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RESUMO

Objetivo: Descrever o impacto de exercicio, tendo por base o treino funcional,
nos adolescentes com excesso de peso e obesidade, em contexto escolar. Para tal,
fez-se uma avaliagao inicial da prevaléncia de excesso de peso e obesidade nesta
populacao, por forma a intervir nos adolescentes de maior risco. Métodos: Na
avaliacao basal da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, foram avaliados
429 adolescentes (52,4% do género feminino e 47,3% do género masculino), entre
os 12 e os 18 anos, quanto a composigao corporal, ApF e ApM tendo por base a
bateria de testes de condigdo fisica FITescola®. Perante o desenho experimental do
estudo, foram classificados como com excesso de peso e obesidade os
adolescentes com ambos os fatores, PC e MG, acima da zona saudavel. Estes
foram divididos em dois grupos, um grupo de exercicio (GE, n=10), adolescentes
que participaram em sessdes de exercicio adicionais ao programa curricular em
ambiente controlado (frequéncia:1 sessao/semanal; duragdo: 60 minutos; tipo:
treino funcional); e um grupo de controlo (GC, n=10), aqueles que apenas
realizaram as aulas de EF. Para avaliar o estadio de maturagéo sexual utilizou-se o
questionario de Tanner e os habitos de pratica de atividade fisica utilizou-se o IPAQ.
Foram comparados os resultados antes e apds a intervengao, recorrendo a
estatistica paramétrica. Resultados: A prevaléncia total de pré-obesidade e
obesidade (M+dp) & semelhante entre os géneros tanto no IMC (feminino
21,754+3,87 vs masculino 21,17+3,74) como no PC (feminino 78,12+9,93 vs
masculino 78,10+10,94) e mais elevada na MG no género feminino (28,09+7,59)
em relagdo ao género masculino (17,74+7,94). O impacto do exercicio de TF em
circuito nos adolescentes em risco, resultou em redugbes significativas na
composigao corporal no GE apés a intervengao, diminuigéo do PC (2,9%) e da MG
(10,3%), aumento do VO2max (13,5%), aumento da forgca de resisténcia dos MS e da
forca explosiva dos MI. Conclusdes: A prevaléncia de pré-obesidade e obesidade é

semelhante entre os géneros a excegdao da MG que é mais elevada no género
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feminino. O programa de intervengao de curta duragdo, em contexto comunitario,
tendo por base exercicios de TF realizado com os adolescentes obesos, teve um

impacto significativo em determinantes de risco cardiovascular e determinantes de
aptidao fisica.

Palavras-chave: adolescentes; obesidade; FITescola®; aptidao fisica; treino
funcional
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ABSTRACT

Objective: To describe the impact of exercise, based on functional training, in
adolescents with overweight and obesity, in a school context. For this, an initial
evaluation of the prevalence of overweight and obesity in this population was made,
in order to intervene in adolescents at higher risk. Methods: In the baseline
evaluation of the prevalence of overweight and obesity, 429 adolescents (52.4% of
the female gender and 47.3% of the male gender) were evaluated, between the ages
of 12 and 18, regarding body composition, PF and MF based on the battery of
FITescola® fitness tests. Considering the experimental design of the study,
adolescents with both factors, WP and BF, above the healthy zone were classified
as overweight and obese. These were divided into two groups, one exercise group
(EG, n=10), adolescents who participated in additional exercise sessions in a
controlled environment (frequency:1 session/week, duration:60 minutes, type:
functional training); and a control group (CG, n=10), those who only completed PE
classes. To evaluate the stage of sexual maturation, the Tanner questionnaire was
used and the practice habits of physical activity were used IPAQ. The results were
compared before and after the intervention, using parametric statistics. Results: The
total prevalence of pre-obesity and obesity (Mtsd) is similar between the genders in
both BMI (female 21.75£3.87 vs male 21.17+£3.74) and in WP (female 78,12 £ 9.93
vs male 78.10£10.94) and higher in BF in females (28.09+7.59) than males (17.74
7.94). The impact of on-circuit FT exercise in at-risk adolescents resulted in
significant reductions in body composition in EG after intervention, decreased WP
(2.9%) and BF (10,3%), increased VO2zmax (13,5%), increased resistance strength of
UL and LM explosive force. Conclusions: The prevalence of pre-obesity and obesity
is similar between genders except for BF that is higher in the female gender. The
short-term community-based intervention program, based on FT exercises
performed with obese adolescents, had a significant impact on determinants of

cardiovascular risk and determinants of physical fitness.
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Palavras-chave: adolescents; obesity; FITescola®; physical fitness; functional
training
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LISTA DE ABREVIATURAS

ACR Aptidao Cardiorrespiratéria

ACSM American College of Sports Medicine
AF Atividade Fisica

ApF Aptidao Fisica

ApM Aptidao muscular

CCR consumo caldérico em repouso

DCV Doengas Cardiovasculares

EF Educacao fisica

HBSC Health Behavior in School-aged Children
HDL High Density Lipoprotein

HIIT High intensity interval training

HTA Hipertensao Arterial

IMC indice de Massa Corporal

IOTF International Obesity Task Force

MEC Ministério de Educacéo e Ciéncia

MG Massa Gorda

MI membros inferiores

MM Massa Magra

MS membros superiores

PAD Pressao Arterial Diastolica
PAS Pressao Arterial Sistélica
PC Perimetro da Cintura

SM Sindrome metabdlico
TF Treino Funcional
VO2max Consumo Maximo de Oxigénio

VV Teste de Vaivém de 20 metros
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3. INTRODUGAO

A obesidade nas criangas e adolescentes € um problema de saude publica.
(Plachta-Danielzik, Landsberg, Johannsen, Lange, & Muller, 2008) (Vasconcellos et
al., 2012). Adicionalmente verifica-se uma grande tendéncia de niveis atividade
fisica insuficientes em criangas e adolescentes, sendo considerado um problema
dos paises desenvolvidos, em particular em ambientes urbanos. Segundo a OMS
(WHO, 2014) a nivel mundial a prevaléncia atual de sobrepeso e obesidade entre
criangcas e adolescentes, entre 5 e 19 anos, em ambos 0s géneros, situa-se em
18%. Na atualidade, ha mais pessoas obesas que abaixo do peso normal e Portugal
apresenta uma das maiores taxas entre os paises europeus. (J. Araujo & Ramos,
2017)

O estilo de vida sedentario nas criangas e os adolescentes pode ser um
indicador dos individuos com probabilidade de ter colesterol alto e diabetes. A baixa
aptidao fisica nas criangas, mesmo com um peso normal, pode revelar um grupo
oculto com fatores de alto risco para doencgas cardiacas e diabetes, ainda que nao
seja identificado por terem o peso dentro dos paradmetros normais (Charlton et al.,
2014). Ao longo da vida, quanto mais tempo persistir a tendéncia de diminuigao das
habilidades, deterioragao do estado funcional, demonstragdo de maior fadiga apos
um curto periodo de tempo em atividade e reducéo dos jogos ativos espontaneos,
mais dificil € introduzir um regime de atividade fisica desejavel e adequado para
toda a vida. (Pafizkova, 2014)

A atividade fisica assume um papel cada vez mais importante na prevencgao
e tratamento de multiplas doengas cronicas, nas condi¢des de saude e nos fatores

de risco (Pescatello, L.; Arena, R.; Riebe, D.; Thompson, 2014).

A escola é por exceléncia, o meio onde se podem apoiar as intervengdes com
adolescentes obesos, porque possui as infraestruturas necessarias para a sua
implementagao, o material humano, o curriculo e as instalagdes necessarias para

promover a atividade fisica, a alimentagao saudavel e os professores geralmente
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apoiam abordagens para melhorar os comportamentos de saude das criangas.
(Jones et al., 2014).

Ao longo deste trabalho pretendemos descrever a prevaléncia de excesso de
peso e obesidade nos adolescentes e os efeitos de um programa de intervencao
tendo por base o treino funcional (TF) entre os adolescentes identificados como
estando em maior risco cardiovascular, mais concretamente, o efeito do exercicio
em ambiente controlado (1 sessdo semanal de TF com a duracédo de 60 minutos,
durante 20 semanas) nos fatores de risco cardiovascular (IMC, PC, MG, PAS e

PAD), aptiddo fisica e aptiddo muscular (bateria de testes de Fitescola®)
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3.1. Revisédo bibliografica

3.1.1. Obesidade e doencas cardiovasculares

A obesidade é caraterizada por uma excessiva acumulagado de massa gorda
e esta associada com outros problemas de saude tais como hipertenséao, disturbios
cardiacos, e diabetes e com um maior risco de ocorréncia de problemas emocionais.
(A. J. S. Araujo, Santos, & Prado, 2017).

A obesidade pediatrica esta associada com riscos cardiovasculares a curto,
médio e longo prazo, conferindo-lhe riscos adicionais na saude dos adultos. Alguns
dados descrevem que durante a adolescéncia ha maior incidéncia de obesidade e
de alteracdes no IMC. Apesar de ser um periodo relativamente curto, a adolescéncia
esta associada a mudancas intensas nas caracteristicas biologicas, psicologicas e
sociais, resultando numa maior autonomia individual. Os adolescentes
gradualmente ganham mais controlo sobre o que comem, quando e onde comem.
(Araujo, Barros, Severo, Lopes, & Ramos, 2014)

A obesidade infantil e os fatores de risco nas DCV convencionais tendem a
persistir na idade adulta. Como tal, as intervengcdes de estilo de vida para a
modificacao dos fatores de risco nas DCV, incluindo dieta, atividade fisica e controle
de peso, deve ocorrer antes do final da adolescéncia, quando os efeitos da
aterosclerose sao observados. (Herouvi, Karanasios, Karayianni, & Karavanaki,
2013)

O excesso de peso e a obesidade infantil estdo fortemente associados a
varios fatores de risco cardiometabdlicos. Uma proporgdo significativa de
adolescentes (> 20%) tem mais de um fator de risco cardiometabdlico (McCrindle et
al. cit. (Banks et al., 2012), incluindo adiposidade central elevada, dislipidemia,
hipertensao, resisténcia a insulina e/ou diabetes tipo Il. A associagao entre o IMC e
a CC foram documentados em varios estudos clinicos. Estudos em adolescentes
revelaram que o uso combinado de IMC e PC pode especificar melhor a adiposidade

e o risco cardiometabdlico, inclusive na determinagdo do risco de hipertensao
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arterial, niveis elevados de ftriglicéridos, niveis elevados de insulina e sindrome
metabdlica. (Banks et al., 2012)

Num estudo longitudinal (Plachta-Danielzik et al., 2008) concluiram que tanto
o IMC como o PC sao apropriados para estimar o risco de DCV e o uso de um
segundo indice de obesidade é recomendado em criangas com IMC ou uma CC
normal, em especial nos rapazes, bem como em adolescentes com a CC elevada.
Todos os indices de obesidade parecem ser apropriados para avaliacdo do risco.
Tanto o IMC como o PC demonstraram associagdes semelhantes com os fatores
de risco de DCV e excederam as de outros indices de obesidade.

Em outro estudo, de base transversal, consideram que as medidas
antropométricas reveladoras da adiposidade, como IMC, relagao cintura-estatura,
circunferéncia do brago e PC, devem ser consideradas na avaliacdo clinica de
adolescentes obesos. A associagao entre a obesidade durante a adolescéncia e o
aumento do risco de DCV indicam a necessidade de identificar métodos
reprodutiveis e econdmicos para identificar individuos com maior risco de

desenvolver estas patologias. (Araujo, A., Santos,O., Prado,W., 2017)

3.1.2. Excesso de peso e obesidade nas criangas e adolescentes

A prevaléncia de excesso de obesidade permanece geralmente muito alta e
atualmente também afeta a criangas em idade pré-escolar. Segundo dados da
(WHO, 2013) até aos 11 anos de idade (ambos os sexos), a maior prevaléncia de
excesso de peso foi encontrada na Grécia (33%), Portugal (32%), Irlanda (30%) e
Espanha (30%) e a menor foi encontrada nos Paises Baixos (13%) e na Suica
(11%). Aos 15 anos de idade, a prevaléncia de excesso de peso varia entre os 10%
em paises do Leste da Europa e os 23% na Grécia. Nas criangas com 13 anos,
mais de 27% tém excesso de peso, de acordo com a pesquisa (Health Behaviour in
School-aged Children — HBSC, 2009/2010).

Em Portugal, os dados revelam que, aos 11 anos de idade, 37% dos rapazes
e 25% das raparigas apresentam sobrepeso, aos 13 anos de idade, 31% dos

rapazes e 18% das raparigas e ainda aos 15 anos, 24% (rapazes) e 17%

19



(raparigas), apresentam sobrepeso, de acordo com os dados da pesquisa de
comportamento de saude em criangas com idade escolar, segundo a (WHO, 2013).

A obesidade na infancia e adolescéncia representa um fator de risco na
obesidade nos adultos e com estes dados atuais prevé-se que nas proximas
décadas aumente ainda mais a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em idades
pediatricas. A exposicdo a certos fatores durante estes periodos especificos de
tempo pode representar um risco adicional no desenvolvimento da obesidade.
(Araujo et al., 2014)

A infancia e a adolescéncia sédo etapas onde ocorrem multiplas alteragbes
fisiolégicas e psicoldgicas e em curto espaco de tempo. As dimensdes corporais
alteram-se a composigao corporal, 0 peso e ha mudangas no estilo de vida e nos
comportamentos.

Tal como nos adultos, o incremento da ingestdo caldrica o aumento dos
habitos sedentarios nas rotinas diarias e a diminui¢do do gasto cal6rico, atingem as
criangas e os adolescentes, conduzindo-os aos estados de excesso de peso e
obesidade. A acumulagdo excessiva de gordura corporal pode ser atribuida
principalmente aos maus habitos alimentares e ao estilo de vida sedentario,
resultando em um equilibrio energético positivo, que ocorre quando a ingestao de
energia excede o gasto energético e leva ao aumento da gordura corporal. (Bezerra,
Cordeiro, Filho, Virgilio, & Barros, 2015)

Num estudo desenvolvido na Holanda com 125 adolescentes (12-18 anos)
os autores referem que os indicadores da composicdo corporal tém um efeito
importante sobre o metabolismo energético e que a massa magra (MM) é aquela
com maior atividade metabdlica, explicando 73% da variagdo no consumo caldrico
de repouso (CCR) e 80% da variagdo no gasto geral de energia (Hofsteenge,
Chinapaw, Delemarre-van de Waal, & Weijs, 2010).

No primeiro estudo Portugués, sobre a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, numa amostra 22048 criancas e adolescentes entre os 10 e 0os 18 anos,
concluiu-se que a prevaléncia de sobrepeso de peso e obesidade varia entre 4.6%
e 17.0% segundo o critério IOTF e entre 9.6%e 23.1% segundo o critério da WHO.

Nos rapazes, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade é de 17.7% e 5.8%, de
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acordo com os pontos de corte IOTF e 20.4% e 10.3% usando os critérios da WHO.
A prevaléncia de sobrepeso e obesidade é maior nas regides do Sul (Alentejo e
Algarve) enquanto que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos rapazes é
maior nas regides centro e norte, apenas existindo diferengas estatisticamente
significativas entre os géneros, no norte do pais. (Sardinha et al., 2011)

Num estudo observacional descritivo, com 1084 adolescentes entre 12 e 17
anos, os investigadores concluiram que existe uma elevada prevaléncia de pré-
obesos e obesos no distrito de Castelo Branco. A analise de variancia dos
resultados revela que os valores médios do IMC e da MG s&do maiores entre o
género feminino e o IMC tende a aumentar com a idade; o valor médio do PC é mais
elevado no sexo masculino e tende a aumentar também com idade, em ambos os
sexos. (Ferreira, Mota, & Duarte, 2012)

3.1.3. Aptidao cardiorrespiratoria

Ha evidéncias cientificas suficientes que apontam a que uma aptidao
cardiorrespiratoria (ACR) moderada ou elevada reduz o risco de todas as causas
de mortalidade por DCV em homens e mulheres. Adicionalmente, uma boa ACR
melhora a sensibilidade a insulina, perfil lipidico, composi¢ao corporal, pressao
arterial e sistema nervoso auténomo. E importante incidir na intervengéo precoce e
investigar a importancia desta nos indicadores de saude cardiovascular em criangas
e adolescentes.

Apesar dos indiscutiveis beneficios do exercicio fisico, no estudo (Hurtig-
Wennlof, Ruiz, Harro, & Sjostrom, 2007) integrado no European Youth Heart Study
realizado com criangas e adolescentes saudaveis, com idades 9-10 anos e 15-16
anos num total de 1125 individuos, concluiu-se que a aptidao cardiorrespiratoria se
relaciona mais fortemente com os fatores de risco cardiovasculares do que o volume
de atividade fisica.

O nivel de condicao fisica em criangas e adolescentes com excesso de peso,

em especial a capacidade aerdbica, esta inversamente relacionada com os niveis
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de gordura corporal e também com os indices de obesidade quando adultos. As
criangas e adolescentes com excesso de peso e/ou obesas, mas que apresentam
um bom nivel de condicao fisica, apresentam um perfil de risco cardiovascular
melhor que os individuos com excesso de peso, mas com baixa condig¢ao fisica,
semelhante ao dos individuos com um peso normal mas com baixa condicao fisica.
(Francisco B. Ortega, Ruiz, & Castillo, 2013)

A ACR reduz os efeitos adversos da obesidade e o seu desenvolvimento é
fundamental na prevencao e terapia face a obesidade, pois os perigos de ser obeso
e ter uma atividade fisica regular sdo menores do que ser obeso e ser sedentario.
A atividade fisica regular é eficaz para neutralizar os riscos de saude relacionados
com a obesidade, como doengas cardiovasculares e metabdlicas e provavelmente
nos obesos os efeitos de praticar desporto numa perspetiva de saude sao benéficos,
mesmo que se mantenham com excesso de peso. (Hainer, Toplak & Stich, 2009)

Alguns estudos avaliaram a associagdao conjunta da ACR e da obesidade
sobre a mortalidade e as evidéncias apoiam fortemente a hipotese de que a ACR é
muito mais importante do que a obesidade como um indicador de risco de
mortalidade. Embora estejam claros os efeitos de ambas na saude, obesidade e
ACR, contudo é controversa a questdo de saber qual delas é o principal fator de
causa de morte. (Barry et al., 2014)

A teoria da hipotese “fitness-fatness”, sugere que um nivel mais elevado de
ACR reduz substancialmente os efeitos adversos da obesidade na morbilidade,
fazendo com que a obesidade seja um fator importante na estimativa do risco mas
secundario quando comparado com a ACR. Varios estudos encontraram
associagdes entre ACR e obesidade sobre a mortalidade e as evidéncias apoiam
fortemente a hipotese de que a ACR é muito mais importante do que a gordura
como indicador de risco de mortalidade. (Barry et al., 2014)

Num trabalho desenvolvido com 392 criangas e adolescentes do Porto, os
investigadores observaram que 22,45% dos individuos apresentavam sobrepeso e
obesidade. Nos individuos que obtiveram bons niveis de ACR, o IMC foi
significativamente menor e as voltas concluidas no teste “20m shuttle run” foram

significativamente maiores. Além disso, os resultados mostraram que os individuos

22



com baixa ACR e obesos tinham um perfil lipidico significativamente pior (colesterol
total, HDL e LDL) e variaveis antropométricas (circunferéncia cintura e pregas
adiposas) maiores do que os seus pares de peso inadequado, mas normal. (Martins
et al., 2010)

Num outro estudo onde analisaram a associagao entre a ACR e obesidade,
em criangas entre os 6 e 17,9 anos de idade, a influéncia entre “fitness” e “fatness”
e diversos sintomas relacionados com a saude (dor de cabeca, dor estdmago, dores
costas, depressao, irritabilidade ou ansiedade, nervosismo, dificuldade adormecer
e tonturas). Concluiram que os adolescentes com altos niveis na ACR
apresentavam menos sintomas que os do grupo com baixa ACR
independentemente do peso corporal. Altos niveis de ACR podem sobrepor-se aos
efeitos adversos do excesso de peso e obesidade. Estes dados implicam que
intervencdes na prevengao de estados de baixos perfis se devem focalizar ndo sé
na redugao do peso, mas também na melhoria da ACR. A ACR esta inversamente
relacionada com a presencga de sintomas relacionados com a saude nas criangas e
adolescentes e inversamente associada com o consumo de tabaco. (Castro-Pinero
et al., 2012)

3.1.4. Aptidao cardiorrespiratoria e indicadores de saude cardiovascular

Num estudo de coorte durante 8 anos com 86 criangas entre 9,8 e os 17
anos, concluiram que as alteragdes na ACR sdo um indicador significativo de
mudangas na percentagem de gordura corporal, desde a infancia até a
adolescéncia. As intervengdes baseadas em AF em meio escolar devem
desenvolver e melhorar a ACR nestas idades, e assim evitar o aumento da gordura
corporal, em particular na regido abdominal (Ornelas, Silva, Minderico, & Sardinha,
2011). A ACR, independentemente da % gordura, pode ter efeitos benéficos sobre
os perfis lipidicos entre as raparigas e sobre os perfis lipidicos, 0 metabolismo da
insulina e os niveis de inflamacao nos rapazes. No estudo com 3202 adolescentes,

os resultados apontaram a que, em ambos 0s géneros, 0s niveis medios em alguns
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dos indicadores de saude, colesterol, ftriglicerideos, insulina e CRP foram
significativamente maiores no grupo "not fit" do que no grupo "fit" (Kwon, Burns, &
Janz, 2010).

Apesar dos beneficios fisicos e psicolégicos, ACR tem demonstrado ter
efeitos positivos também ao nivel cognitivo. Uma baixa ACR, um dos fatores
relacionados com a saude em geral nas criangas e adolescentes, esta associada
com um conjunto de fatores de risco de doencas cardiovasculares
independentemente da obesidade e da atividade fisica (Sardinha, Marques, Martins,
Palmeira, & Minderico, 2014).

Alguns estudos sustentam que as contribuigdes independentes do indice de
massa corporal (IMC) e da ACR nas doencgas cardiovasculares nao sao claras, o
que destaca que na obesidade, uma boa ACR pode reduzir algumas das
implicacdes negativas para a saude (Martins et al., 2010). Num estudo retrospetivo
durante 8 anos, em criancas saudaveis (entre 6 e 18 anos) concluiram que a ACR
nos rapazes e a capacidade de trabalho nas raparigas diminui ao longo tempo
independentemente do IMC (Brothers, McBride, Paridon, Zhang, & Paridon, 2013).

A avaliacao da ACR deveria ser realizada de um modo direto, isto é pela
recolha direta de gases respiratérios realizada em cicloergdmetro ou tapete rolante,
(método de referéncia) tal como descrito por (Bassett et al., 2001). No entanto, no
ambito deste estudo tal ndo seria viavel pela quantidade de meios envolvidos ser

demasiado dispendiosa.

i.indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC néo nos fornece qualquer indicagao sobre a distribuicdo da gordura
corporal e ainda sdo controversas as evidéncias sobre as associagdes entre as
medidas antropométricas com os grupos de fatores de risco de DCV em idades
pediatricas. Num estudo transversal (Sardinha et al., 2016), com 4255 participantes
com idades compreendidas entre os 8 e os 17 anos, todas as variaveis
antropométricas foram associadas ao grupo de risco e as magnitudes das

associagdes foram semelhantes para o IMC, PC e a relacao cintura-estatura (RCE).
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As conclusdes apontaram a que a magnitude das associagdes para o IMC, PC e
RCE sao semelhantes em relagao ao conjunto de fatores de risco cardiometabdlicos
e apresentam melhor desempenho em niveis mais elevados de IMC. No entanto, a
precisao dessas variaveis antropométricas para classificar o risco aumentado de

ocorréncia de DCV, foi baixa.
i.Massa Gorda (MG)

No estudo de coorte onde avaliaram 1415 adolescentes (entre 13 e os 17
anos), com o intuito de verificar qual a tendéncia no IMC e na %MG, concluiram que
estes indicadores diminuem com a idade. Aos 13 anos o IMC e % MG sao os
maiores determinantes para observar as tendéncias. Os resultados sugerem
também que a adolescéncia é um possivel “periodo janela” para a intervencgéao (J.

Araujo, Barros, Severo, Lopes, & Ramos, 2014).
iii.Perimetro da Cintura (PC)

A obesidade abdominal pode explicar-se como um estado de acumulagao
excessiva de gordura subcutanea e visceral central, e vem sendo um importante
indicador de complicagdes metabdlicas e efeitos adversos para a saude. Esta
associada com a sindrome metabdlica, diabetes tipo |l e doengas cardiovasculares
em adultos. A obesidade abdominal pode ser um indicador mais preciso do que a
obesidade geral quanto ao risco de desenvolver doengas cardiovasculares e
diabetes tipo Il. O perimetro da cintura (PC) e a relacao cintura-altura (RCA) sao
duas medidas simples e eficazes na obtengao da obesidade abdominal. Num estudo
longitudinal com criangas e adolescentes entre 2 e 19 anos, os resultados
apontaram para um aumento consideravel na média do PC, na RCA e na
prevaléncia de obesidade abdominal durante o periodo de duragao do estudo (Li,
Ford, Mokdad, & Cook, 2006).

Também, no estudo de coorte de (Spolidoro et al., 2013) com 159 individuos,

o PC em criancgas e adolescentes foi fortemente correlacionado com o IMC medido

em simultaneo. Encontraram, ao longo do tempo, uma forte correlagao entre o PC,

os depodsitos de gordura subcutdnea e a gordura visceral sendo mais forte nas

raparigas. O PC demonstrou ser uma medida util na selecdo de pacientes com
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sindrome metabdlico (SM) e expressou o acumulo de gordura abdominal em
especial a gordura subcutanea.

A relacao cintura-anca foi o indice antropométrico que apresentou o maior
valor preditivo para os componentes do SM, enquanto que o PC foi o indice que
melhor previu o SM nesta populacado de adolescentes., segundo (Perona, Schmidt-
RioValle, Rueda-Medina, Correa-Rodriguez, & Gonzalez-Jiménez, 2017). Para os
autores, estes dados justificam a necessidade de incorporar a avaliagdo de ambos

os indices antropométricos como prevencgao desta patologia.

De acordo com um estudo com 811 adolescentes entre 12,5 e 17,5
anos (Medrano et al., 2017), o PC é um forte indicador da ocorréncia de doenga
hepatica gordurosa e consideram que os programas de exercicio focados em
desenvolver a ACR e diminuir a adiposidade abdominal podem ser uma boa
alternativa no tratamento e prevencédo desta doenca muito relacionada com a
obesidade em adolescentes.Alguns autores consideram que os indicadores
antropométricos podem ser usados como ferramenta para identificagao da gordura
corporal em adolescentes, por serem um métodos simples, de baixo custo e nao
invasivos. Num estudo realizado, no qual utilizaram quatro indicadores
antropométricos, IMC, PC, RCE e indice de conicidade (IC) encontraram que o IMC,
a RCE e o PC tiveram maior capa- cidade de discriminar a gordura corporal em

ambos 0s sexos, em comparagao com o IC (Pelegrini et al., 2015).

Nos trabalhos de (Li et al., 2006) o perimetro da cintura e a relagéo cintura-
estatura sado referidas como duas medidas simples e efetivas na avaliacdo da
obesidade abdominal. A medigao realizou-se de acordo com os procedimentos da
WHO e seguindo este protocolo: com o examinado de pé, apdés uma expiragao
completa examinador colocado atras do participante, palpa a crista iliaca direita. O
examinador coloca-se do lado direito do participante, coloca a fita métrica horizontal
em volta do tronco em uma superficie e plana e marca uma linha horizontal na
intersegao do ponto mais alto da crista iliaca na dire¢cao da linha axilar média do
corpo, garantindo que a fita se encontra firme e paralela ao chdao, mas sem

comprimir a pele.

26



Por outro lado, segundo (Sardinha et al., 2016) em todos os estudos, exceto
no caso do “National Health and Nutrition Examination Survey” (NHANES), o
perimetro da cintura foi medido de acordo com os procedimentos da WHO. No
estudo NHANES (n = 1128) os procedimentos tornam-se mais complexos, sendo
que o PC foi avaliado de acordo com o procedimento do “National Institute of Health”
e aplicada uma equacéo para todos os resultados do PC tendo como referéncia os

procedimentos da OMS.
iv.Hipertensao Arterial

Hoje em dia sabe-se que a hipertensao arterial contribui substancialmente
para desenvolvimento de DCV. Em adultos, a presséo arterial elevada esta
relacionada com o desenvolvimento de aterosclerose, acidente vascular cerebral e
doenca renal e o risco de hipertensao arterial em adultos jovens € avaliado com
base nas observacgdes da pressao arterial e outros fatores durante a idade escolar.
Num estudo longitudinal, onde foram observadas 2445 criangas pela primeira vez,
entre os 7 e os 18 anos e novamente entre os 20 e 30 anos concluiram que a
pressao arterial em adultos esta correlacionada com a pressao arterial infantil, o
tamanho do corpo e a mudancga no peso corporal entre a infancia e a idade adulta.
O peso nos adultos esta relacionado com o peso na infancia e aqueles que sao mais
obesos quando adultos mostram o maior aumento no IMC desde a infancia. Estas
observagdes sugerem que estratégias para prevenir a aquisicao de excesso de
peso durante a adolescéncia podem ser uteis na prevencédo da hipertensdo em
adultos (Lauer & Clarke, 1989). De acordo com (Muntner, Cutler, Wildman, &
Whelton, 2004) com base em estudos transversais com aproximadamente 5000
criangcas e adolescentes com idade entre 8 e 17 anos, a pressao arterial (PA)
aumentou ao longo da ultima década entre criangas e adolescentes, o0 que pode ser

devido a um aumento da prevaléncia de excesso de peso.

A obesidade é um problema crescente nos paises desenvolvidos e
provavelmente € uma das principais causas de aumento da prevaléncia de
hipertensao arterial em criangcas. Neste estudo de revisdao (Torrance, McGuire,

Lewanczuk, & McGavock, 2007) referem a AF como uma clara medida na
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prevencao do desenvolvimento de varias doengas cronicas em adultos, incluindo
hipertensao arterial. A AF nas criangas e adolescentes obesos, pode ter um efeito
protetor no desenvolvimento de varias doengas cronicas em adultos, incluindo a
hipertensdo. Os autores salientam que nas criangas e adolescentes obesos, a AF
aerobica pode reduzir a pressao arterial sistolica (PAS) e apontam para 40 minutos
de AF aerébica moderada a vigorosa (70% a 80% FCmax), 3 a 5 dias por semana,

para melhorar a fungao vascular e reduzir a PA.

As carateristicas da disfungao vascular em criangas com excesso de peso
sao exatamente as mesmas que as observadas em adultos obesos, sugerindo que
as criangas nado sao imunes as complicacbes cardiovasculares da obesidade
(Torrance et al., 2007). Apesar de tudo, (Lurbe et al., 2009) consideram que os
critérios diagndsticos para a PA elevada em criangas sdo baseados no conceito de
que a PA em criangas aumenta com a idade e o tamanho do corpo, tornando

impossivel utilizar um nivel Unico para definir a hipertensao, como nos adultos.

Relativamente a situagao em Portugal no estudo transversal de (Maldonado,
Pereira, Fernandes, & Santos, 2011) que avaliou a pressado arterial em 5381
criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 4-18 anos, verificou-
se que 12,8% se encontrava no grau 1 da hipertensdo e 21,6% no grau de pré-
hipertensao. Desta amostra, 30% eram atletas federados amadores sendo que os
restantes 70% estavam a iniciar a sua atividade desportiva na data da avaliagao.
Os atletas apresentavam valores de hipertensédo de 9,8%, enquanto que os nao

atletas apresentavam valores de 14,3%.

Independentemente da patologia, nas criangas o aparecimento de PA
elevada relacionada com a obesidade implica inumeros cuidados com a saude e a
necessidade de estratégias de intervencao precoce (Torrance et al., 2007). As
criangcas com PA elevada tém maior probabilidade de se tornarem adultos
hipertensos 0 que realga a importdncia do controle da PA em criangas e

adolescentes (Lurbe et al., 2009).

No que se refere a avaliacdo da PA , embora o método recomendado seja o
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auscultatorio, face a proibicao de dispositivos de mercurio na comunidade europeia
e pela facilidade na sua utilizacdo, o método oscilométrico tem sido muito utilizado
em criangas e adolescentes, neste caso deve ser utilizado um monitor validado. No
caso de ser detetada hipertensao pelo método oscilométrico, deve ser confirmada
usando o método auscultatério (Lurbe et al., 2009). Alguns autores consideram que
a obesidade pode afetar a precisdao na medida da PA. Independentemente do
método utilizado, devem ser tidos em consideragcao certos fatores que podem
conduzir a obtencdo de conclusdes erroneas: a variabilidade inerente a PA; a
reagao de defesa do sujeito face a medicao; as limitagdes do dispositivo utilizado; a
precisao do dispositivo; a dificuldade de medir a PA em grupos especiais. A PA pode
ser medida com o sujeito sentado numa posigao confortavel e apos trés minutos
sentado. A medida da bragadeira utilizada deve ser adequada ao perimetro do braco
e o brago deve estar horizontal ao nivel do coragdo, ao nivel medio esternal.
(Beevers G, Lip GYH, O’Brien E, 2001).

3.1.5. Efeitos do exercicio na composi¢ao corporal e aptidao fisica

Na revisdo sistematica desenvolvida sobre a eficacia dos programas de
intervencdo com atividade fisica na escola, ao nivel da ApF, adiposidade e
resultados cardiometabdlicos (Sun et al.,, 2013), os autores sugerem que nos
programas de intervencao identificados com maior qualidade a duragdo das
intervencdes variou entre 8 e 36 semanas. No entanto, quanto aos efeitos no IMC
e na MG as evidéncias sao inconclusivas, sugerindo a realizagao de mais estudos,
com maior nivel de evidéncia e com doses maiores de AF. As intervencdes na
escola com AF, durante 8 semanas, mostraram-se eficazes na MG quando medidas

pelas pregas adiposas ao invés do calculo do IMC.

Num estudo quase-experimental em adolescentes asiaticos obesos (N=40),
concluiram que os niveis de obesidade entre os estudantes foram reduzidos com

sucesso através do programa de intervencao de atividade fisica durante 8 semanas.
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Os resultados mostraram diferengas nos indices de obesidade antes e depois do
programa nao havendo diferengas significativas entre os géneros. O programa
possibilitou uma reducdo no peso e no IMC (Salimin, Elumalai, Shahril, &

Subramaniam, 2015).

Os RCT com programas que se concentram no incremento da AF como unico
componente da intervengao em criangas e adolescentes podem fornecer evidéncias
suficientes quanto a sua eficacia na melhoria da aptidao fisica (com avaliagao do
PC, VO2max ou “shuttle run time”). Os autores indicam que possivelmente, a melhoria
da aptidao fisica pode ser determinada pela quantidade acumulada de AF realizada
(combinando intensidade de AF, frequéncia, duragao de cada sessao e duracao da

intervencao) (Sun et al., 2013)

Na meta analise que avaliou os estudos de intervengdes de atividade fisica
em adolescentes (12 a 18 anos), os resultados evidenciaram que os efeitos médios
das intervencdes em adolescentes para promover a AF mostram pequenos efeitos,
mas significativos (intervalo de confiangca de 95%, p<0,001). Os resultados
apontaram maiores efeitos nas intervengbes baseadas em pressupostos tedricos,
desenvolvidas em escolas, com raparigas, aplicando estratégias multivariadas e
envolvendo tanto a AF como o comportamento sedentario (Pearson, Braithwaite, &
Biddle, 2015).

Embora seja unanime a utilidade do exercicio como unica estratégia para
reduzir os riscos de saude associados a obesidade, nos adolescentes obesos, ha
consenso quanto aos beneficios substanciais para a saude proporcionados pela
atividade fisica regular, ndo ha unanimidade quanto ao tipo de exercicio mais
benéfico na reducao das doencgas associadas a obesidade em adolescentes (Lee
et al., 2012).
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Quadro 1. Estudos de intervengdo com AF

Estudo Tipo

Amostra/

participa
ntes

Intervencao

Material e método

Instrumentos

Resultados/Conclusdes

(Tjgnna et  RCT

62 adolescentes

12 semanas (3 2 grupos: AIT, caminhar/correr

Anadlise sanguinea

sessOes de exercicios de alta

al., 2009) meses) passadeira . intensidade 2x/semana diminuiram
obesos VO2max (passadeira) 4rios fatores de risco
10° a 90%-95% FCrmax + 3min vanios 1a .
rec. Ativa a 70% -2x/sem IMC (DEXA) cardlovasc.:ular,. tais como FMD,
durante 3 meses FMD (Eco doppler) VOznmay, glicemia em jejum e massa
gorda, mais do que foi observado
MTG, programa multidisciplinar PA com a estratégia de tratamento
com exercicio, dieta e multidisciplinar
aconselhamento  psicoldgico
em internamento hospitalar -
2x/més durante 12 meses
(Buchan Coorte 57 adolescentes 7 semanas 20 min corrida- 3x/sem Melhoria significativa na MG no
et al., obesos grupo intensidade moderada
2011) PAS melhorou apés intervengao no
grupo alta intensidade
(Daviset RCT 38 adolescentes 16 semanas C grupo controlo Forca O treino em circuito (aerébio e forga)
al., 2011) sobrepeso/obesos TC Treino em Circuito (forca e ACR (passadeira) TC pode ter efeitos positivos na

aerdbio) 60min- 2x/sem

TC+MI grupo com terapia de
intervencdo motivacional 1
x/sem

AF (acelerometria)
Ingestao caldrica
Peso, estatura, PC

Composicéao corporal
total (DEXA)

redugéo dos depdsitos de gordura e
aumentar a resisténcia a insulina
nos adolescentes; a intervengao
motivacional nio revelou efeitos
adicionais nos indicadores de saude




Tec. Adiposo visceral,
subcutaneo, hepatico-
ressonancia
magnética

Teste resisténcia
glucose/insulina

(Lee et RCT 45 rapazes obesos 12 semanas Forca e ex. aerébio-60 min- Gordura abdominal Houve diminuigdo do IMC e MG,
al., 2012) 3x/sem (Ressonancia diminuicdo do PC e aumento da
magnética) ACR redugdes na gordura total e
?eg:F;tréoni,iaEAG%%'S(aafr:,eEErg;é?gc' Testes de visceral e lipidios iptya-hepéticos nos
' sensibilidade & 2 grupos de exercicio. Melhora
insulina significativa na sensibilidade a
insulina (27%) no grupo ER
Ambos, EA e ER, sao eficazes para
reduzir a gordura abdominal e
lipidios intra-hepaticos em
adolescentes obesos. Grupo ER
associado a melhorias significativas
na sensibilidade a insulina
(Antunes RCT 34 adolescentes 20 semanas Treino associou 30’ treino com  Gordura corporal total Dos  que  tinham  alteracdes
et al., obesos resisténcia em circuito e 30° (DEXA), analises hepaticas, verificou-se que oito
2013) exercicio aerébio (caminhar ou  sanguineas, adolescentes apds a intervencao,
correr) ultrassons reduziram em algum grau a doenca

O treino foi eficaz para promover a
redugdo da prevaléncia da doenca
hepatica, a diminuicao da
composicao corporal, com
decréscimo da %MG, % de gordura
do tronco e do aumento da massa
magra, além de gerar melhorias
sobre o perfil lipidico.
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(Costigan
et al.,
2015)

RCT

65 adolescentes

8 semanas

3 grupos, controlo, grupo EA
exercicio aerébio, grupo EAR
exercicio aerobio e resisténcia

HIT

8-10 minutos/sessao durante
aula EF ou hora almogo

cardiorrespiratoria
(teste VV) aptidao
muscular (flexées, s.
comprimento), comp
corporal (IMC), z-score
IMC e C) e motivagao
da atividade fisica
(questionario)

Em ambos os grupos de intervencao
verificaram-se efeitos moderados no
PC e IMC (n&o significativos) No
grupo EAR houve uma pequena

melhoria na ACR.
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Os programas dirigidos aos adolescentes obesos podem revestir diversas
formas. Segundo um estudo no qual um dos objetivos era avaliar a eficacia e a
viabilidade da incorporacéo do HIIT na escola (Costigan et al., 2015) as evidéncias
destacam o potencial de formacdo de HIIT na EF para melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria e a composi¢cao corporal em adolescentes. O modelo que
combina exercicios aerdbicos e de forca na mesma sessdo, parece ser uma
estratégia muito interessante, pois mostrou ser benéfico na redugao da massa gorda

total, do tronco e aumento da massa magra (Antunes et al., 2013)

De acordo com as recomendagdes do ACSM as criangas e adolescentes
podem e devem realizar de treino de forgca desde que com instrugéo e supervisao
adequadas. Em geral, podem ser aplicadas as mesmas diretrizes do treino de
resisténcia dos adultos: entre 8 e 15 repeticdes submaximas de um exercicio até
atingir um ponto de fadiga moderada mantendo uma realizagao correta do exercicio
e sO depois proceder ao aumento da carga. Devido a imaturidade dos sistemas
termorreguladores, devem evitar o exercicio em ambientes quentes e humidos e

devem hidratar-se adequadamente.

Nas criancas e adolescentes com excesso de peso ou sedentarios, que
podem nao conseguir atingir os 60 minutos por dia de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa, devem comecar com atividade fisica de intensidade
moderada e aumentar gradualmente a frequéncia e o tempo até atingir objetivo dos
60 minutos/dia. A atividade fisica de intensidade vigorosa, pode ser gradualmente
adicionada em 3 dias durante a semana. Nas populag¢des especiais, individuos com
asma, diabetes mellitus, obesidade, fibrose cistica, paralisia cerebral ou outros,

devem ser avaliados previamente os niveis de aptidao fisica.

As recomendacgdes sugerem ainda que o exercicio aerébio deve ser diario,
incluindo atividades fisicas aerébicas agradaveis, incluindo corrida, caminhadas
rapidas, natacao, danca e ciclismo. Com uma duragdo de 60 minutos por dia, de
intensidade moderada a vigorosa e deve incluir exercicios com intensidade vigorosa

com uma frequéncia de, no minimo, trés dias por semana. A intensidade moderada

34



corresponde a notaveis incrementos na FC e respiracdo. A intensidade vigorosa
corresponde a um aumento substancial na FC e respiracdo. Quanto ao
fortalecimento muscular e 6sseo, devem ser realizados exercicios que podem ser
de indole informal, ndo estruturados (ao ar livre, subir as arvores) ou em ginasio
(exercicios com cargas ou bandas elasticas) em 3 dias por semana que podem ser
incluidos nos 60 minutos diarios de exercicio. As atividades de fortalecimento 6sseo
podem incluir, corrida, saltos a corda, basquetebol, ténis e futebol. (Pescatello, L.;
Arena, R.; Riebe, D.; Thompson, 2014).

A intervencdo com exercicio através do treino funcional adequa-se a
populagao adolescente obesa e enquadra-se dentro dos critérios metodoldgicos do

Programa Nacional de Educacgao Fisica no Ensino basico e Secundario.

Segundo (Garganta, R.; Santos, 2015) entende-se por Treino Funcional (TF)
o conjunto de exercicios que promovem a condi¢ao fisica com base em “Padrbes
de movimento” que sirvam de suporte para a realizagdo de um conjunto alargado
de tarefas do dia-a-dia ou técnicas desportivas. Pode ser utilizado em praticamente
todos os contextos do exercicio fisico, na escola, no clube desportivo e no ginasio
e pode ser a resposta ao problema do sedentarismo crescente. (Garganta, R.;
Santos, 2015)

O treino funcional € uma excelente alternativa aos métodos de treino mais
convencionais e que permite melhorar todas as capacidades fisicas dos praticantes.
Utiliza os movimentos bases do ser humano tais como, empurrar, puxar, andar,
correr, agachar, saltar e langar, para a criagao de um leque diverso de exercicios
que apelam a estimulagdo da fungdo motora global é um tipo de treino geral,
adequavel a qualquer tipo de modalidade, pois recorre a exercicios que englobam
habilidades motoras simples. E um treino, composto por um conjunto de estacdes
que podem envolver trabalho de forga, resisténcia, equilibrio e coordenacgao,
dependendo do objetivo e do publico-alvo onde o foco ndo esta no isolamento
muscular mas sim em movimentos, traduzido em padrdes e por quatro pilares de

movimento: (1) “posicao bipede e locomocgao”, (2) “variagao de alavancas no centro
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de massa do corpo”, (3) “puxar/empurrar” e (4) “rotacdo e produgdo de forga

rotacional” (Santana, 2010) cit. por (Garganta, R.; Santos, 2015).

3.1.6.. Exercicio como determinante nos adolescentes obesos

A atividade fisica e os niveis de aptidao fisica entre adolescentes sédo baixos,
aumentando o risco de doenga crénica (Costigan et al., 2015). Nos adolescentes as
manifestagdes clinicas das doencgas associadas a obesidade acontecem mais tarde,
na idade adulta, pelo que interessa perceber a influéncia do exercicio fisico nos
indicadores de saude cardiovascular associados aos fatores de risco. Em particular
no género masculino, a obesidade esta fortemente associada com niveis de alto

risco nos lipidios, glicose e presséao arterial.

De acordo com as recomendagbes internacionais para as criangas e
adolescentes, devem ser envidados esforcos para diminuir as atividades
sedentarias (TV, Internet e videojogos) e aumentar as atividades que promovem a
atividade e a aptiddao ao longo da vida (Pescatello, L.; Arena, R.; Riebe, D,
Thompson, 2014).

A promocao da atividade fisica e a melhoria da condigdo fisica sao
ferramentas de prevencdo do excesso de peso e obesidade na infancia e
adolescéncia. A evidéncia cientifica atual defende que niveis elevados de atividade
fisica nestas etapas da vida, em especial a atividade fisica de alta intensidade, estao
associados a menor quantidade de gordura corporal total e também naquela
localizada no tronco. Os resultados sugerem que o incremento do nivel de forma
fisica nos adolescentes com excesso de peso podera ter efeitos benéficos no
presente e a longo prazo em diversos indicadores de saude, como € exemplo a
quantidade de gordura corporal. (Francisco B. Ortega et al., 2013)

Alguns autores referem também que a AF é extremamente importante para
aumentar o consumo calérico em repouso (CCR) nos adolescentes obesos e

consequentemente reduzir a gordura corporal total, aumento da massa magra,
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colesterol total e LDL (Antunes et al.,, 2013). Varios tipos de programas de
exercicios foram usados para melhorar o composi¢cao corporal € aumento de GCR
em adolescentes obesos. (Bezerra et al., 2015)

A inatividade fisica e os comportamentos sedentarios adquiridos durante a
infancia a idade adulta, aceleram o desenvolvimento de DCV. A adolescéncia pode
ser um periodo importante para identificar e implementar intervengdes de estilo de
vida em pessoas com risco de doencgas cardiovasculares. A pratica regular de
exercicio fisico € uma recomendacao estabelecida para prevenir e tratar os
principais fatores de risco cardiovascular, tais como, diabetes mellitus, hipertensao
e a dislipidemia.

Os programas de exercicios focados em aumentar a ACR e diminuir a
adiposidade abdominal podem ser uma boa alternativa no tratamento e prevencao
de algumas doengas relacionadas com a obesidade em adolescentes. (Medrano et
al., 2017). Realizar atividade fisica com intensidade moderada, 5 dias/semana,
durante um minimo de 30 minutos ou 20 minutos, 3 dias/semana, com intensidade
alta, melhora a capacidade funcional e esta associado a uma diminuicdo na
incidéncia de doencas cardiovasculares e na mortalidade. O exercicio fisico induz
adaptacoes fisioldgicas cardiovasculares que melhoram o rendimento fisico e
apenas em casos extremos pode conduzir a um risco aumentado de complicagcdes

associadas (Cordero, Masia, & Galve, 2014).

3.1.7. Intervengado como meio de potenciar o comportamento

Na revisao sistematica onde figuram diversos estudos que se concentraram
nos efeitos da AF em adolescentes com excesso de peso e obesidade
(Vasconcellos et al., 2012), os resultados apontam a que a AF esta associada a
mudangas significativas e benéficas na MG, PC, PAS, insulina, LDL e colesterol
total. Houve alteragdes nao significativas na PAD, glicose e HDL. Como tal, sugerem
que a intervengao com AF pode melhorar a aptidao fisica e os fatores de risco para

doencas cardiovasculares em adolescentes com excesso de peso ou obesidade.
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Alguns estudos de intervencdo, em resumo no Quadro 1, analisaram os
efeitos da AF na composicao corporal, ACR e aptidao fisica: no estudo no qual
participaram 62 adolescentes obesos (Tjgnna et al., 2009), as principais conclusdes
sugerem que, apos 3 meses de exercicio de alta intensidade nos adolescentes
obesos, surgiram melhorias em diversos fatores de risco cardiovasculares, IMC,
MG, VOomax, MAP e HDL, e diminuigdo da glicemia em jejum, mais do que a
observada apdés um regime de tratamento multidisciplinar (o grupo GMT). Além
disso, os resultados apds 12 meses indicam que o grupo AIT melhorou ou manteve
as mudangas fisiolégicas mais do que no grupo GMT.

No estudo de desenvolvido com 47 adolescentes avaliaram-se os indices de
obesidade e PA e quatro medidas de desempenho fisico pré e pds-intervengao
(Buchan et al., 2011). Os investigadores concluiram que o exercicio de alta
intensidade durante 7 semanas mostrou ser um meio muito eficiente para melhorar
os componentes importantes da aptidao fisica em adolescentes.

Segundo um trabalho desenvolvido com 38 adolescentes latinos com
sobrepeso e obesidade durante 16 semanas cujo objetivo era testar os efeitos de
um programa de trein em circuito (TC; treino aerdbico + forga), com e sem terapia
comportamental com entrevista motivacional (EM), na redugcdo da adiposidade e
fatores de risco para diabetes tipo 2, os individuos foram distribuidos em 3 grupos,
controlo C, TC e TC+EM e as sessdes de TC foram realizadas duas vezes por
semana (60-90 min) durante 16 semanas. O grupo TC+EM teve sessbes de EM
individuais ou em grupo a cada duas semanas. Os resultados apontaram a que os
individuos do TC e TC+EM, comparados com o C aumentaram significativamente a
forca e ACR. Em comparagao com o grupo C, os individuos do TC diminuiram o PC
(-3% vs 3%; p<0,001), tecido adiposo subcutaneo (-10% vs 8%, p=0,04), tecido
adiposo visceral (-10% vs +6 %, p=0,05), insulina em jejum (-24% vs + 6%, p=0,03)
e resisténcia a insulina (-21% vs -4%, p=0,05). O TC pode ser um programa eficaz
na reducado dos depdsitos de gordura e para melhorar a resisténcia a insulina,
enquanto que a terapia adicional com MI ndo mostrou nenhum efeito adicional sobre

os indicadores de saude. (Davis et al., 2011)
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No estudo com 45 adolescentes obesos onde se observaram os efeitos do
exercicio aerdbio (EA) versus exercicio resistido (ER) sem restricao caldrica sobre
a adiposidade abdominal, gordura ectopica e sensibilidade e secrecao de insulina
durante 3 meses, foram observados efeitos na composi¢ao corporal, diminuigdo do
IMC, da MG, do PC e aumento da ACR. Em ambos os grupos de exercicio foram
observadas diminui¢des significativas na MG total e visceral. (Lee et al., 2012)

Num ensaio clinico realizado com 34 adolescentes (entre 6 e 15 anos)
obesos, os participantes foram sujeitos a um tipo de treino que associou o treino de
forca com exercicio aerobio, durante 1 hora, trés vezes por semana, durante 20
semanas. Puderam concluir que o treino foi efetivo porque promoveu melhorias
significativas de variaveis da composicdo corporal e do perfil lipidico, além de
reduzir a prevaléncia de doencas relacionadas com a obesidade. (Antunes et al.,
2013)

No RCT desenvolvido por numa escola secundaria, os participantes (n=65;
idade média=15,8 anos) foram sujeitos a trés programas de exercicio diferentes:
aerobio (EA), programa de resisténcia e exercicio aerdbio (REA) e um grupo de
controlo. A intervencao teve a duragdo de 8 semanas e consistiu em trés sessdes
HIIT por semana (8-10 min/sessao), durante as aulas de educacao fisica (EF) ou na
hora do almocgo. As evidéncias destacam o potencial de integrar o HIIT na EF para
melhoria da ACR e da composig¢ao corporal em adolescentes. Uma intervengao na
escola com HIIT durante 8 semanas, parece ser uma abordagem promissora para
melhorar os resultados de ApF. Alguns resultados ndao foram estatisticamente
significativos e requerem um exame mais aprofundado em maior escala. Em suma,
o HIIT parece ser uma abordagem viavel em ambiente escolar para melhorar a ACR

em adolescentes. (Costigan et al., 2015)

3.2. Objetivos
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Estimar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em adolescentes e
avaliar o impacto do exercicio, tendo por base um programa estruturado de treino
funcional (durante 20 semanas, com uma frequéncia de 1 dia/semana com a
duracao de 60 minutos), nos adolescentes (com excesso de peso e obesidade) que
apresentavam dois fatores de risco cardiovascular acima da zona saudavel, PC e
MG.

3.3. Hipoteses

H1. Nao ha diferengas entre o género feminino e o masculino quanto a prevaléncia

de excesso de peso e obesidade entre os adolescentes avaliados.

H2. Nao ha diferengas entre os géneros quanto aos fatores de risco cardiovascular:
IMC, PC e MG.

Hs: O GE obteve melhorias significativas nos fatores de risco cardiovascular
(IMC,PC,MG, PAS e PAD); Nao houve melhorias do perfil cardiovascular, no GC;

Hs. O GE obteve melhorias significativas aptidao fisica (VO2max, abdominais, flexdes
de bragos, senta e alcanga, Impulsdo Horizontal e Impulsao Vertical). Nao houve

melhorias na ApF, no GC;

Hs: O VO2max ndo esta relacionado com os fatores de risco cardiovasculares (IMC,
PC e MG)

4. MATERIAL E METODO

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo consiste num estudo experimental. tendo por base pratica
de exercicio fisico em adolescentes de maior risco de DCV, perante um programa

de intervengao com 20 semanas de duragdo, em contexto escolar.
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4.2 Descricao e caracterizagcao da amostra

Na determinagao da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, a amostra
foi composta por 429 alunos da escola basica e secundaria de Muralhas do Minho,
Valenga, com idades entre os 12 e os 18 anos de todas as turmas entre o 7° e 12°
ano de escolaridade, como se pode observar na tabela 1, ndo tendo sido calculado

o tamanho da amostra ideal para este estudo.

Tabela 1. Distribuigdo dos alunos e respetiva meédia de idades por género e ciclo de

escolaridade.

género masculino  género feminino Idade média
N(%) N(%) N(%) (anos)
3°ciclo 261(60,8) 129(30) 132(30,7) 13,5
secundario 166(38,6) 74(17,2) 92(21,4) 16,8
TOTAL 429(100) 203(47,3) 225(52,)

No diagndstico da prevaléncia de pré obesidade e obesidade, do total da
amostra, 429 alunos, 203 adolescentes (47,3%) pertencem ao género masculino e
225 (52,7%) ao género feminino e representa 60% da populagao escolar. Foram
incluidos os alunos do curriculo regular entre os 12 e 18 anos com uma carga
horaria da disciplina de educacéao fisica de no minimo 3 tempos letivos de 45’

semanais e excluidos os alunos com necessidades educativas especiais.

No protocolo de intervengao participaram 20 adolescentes, durante 20
semanas. O grupo de exercicio (GE) foi constituido por 10 individuos, 7 raparigas e

3 rapazes de forma voluntaria se ofereceram a participar. O grupo de controlo (GC)
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selecionaram-se aleatoriamente o mesmo numero de individuos por género dentro
do conjunto dos que foram autorizados a participar pelos seus encarregados de
educacdo. A selegdo dos individuos obedeceu aos seguintes critérios: ter o
consentimento dos seus encarregados de educacgao para participar no estudo, a
confirmacgéao de inexisténcia de doengas, apresentarem os trés indicadores fora da
zona saudavel, IMC, PC e MG ou apenas dois, o PC e a MG. Nao foram incluidos
os adolescentes que apresentavam apenas o IMC como unico fator fora da zona

saudavel, pelo fato de este nao dar indicagdes sobre a composig¢ao corporal.

Quanto a definicdo de adolescente, na sua grande maioria estao incluidos na
definigdo baseada na idade de "criancga", adotada pela Convencéao sobre os Direitos
da Crianga, como pessoa menor de 18 anos. Segundo a definicdo da (WHO, 2011)
os adolescentes sao definidos entre 10 e 19 anos. Outros termos sobrepostos
utilizados sao os jovens (definidos pelas Nagdes Unidas como 15-24 anos) e jovens
(10-24 anos), um termo usado pela OMS e outros para combinar adolescentes e
jovens. Embora esses termos as vezes sejam usados de forma intercambiavel e
podem ser definidos de forma diferente em diferentes paises, com "adolescéncia",
por exemplo, a partir de 12 anos ou "jovens" continuando até meados dos 30 anos.
(WHO,2014, s.f.) Neste estudo sempre que se refere a palavra adolescente, o

intervalo de idades corresponde a uma faixa etaria entre 12 e 18 anos.

i. Aceitacdo de participacao

Aos individuos que preencheram os critérios de inclusdo para participar no
estudo de intervencao, foi-lhes explicado a finalidade e o método do estudo, a
intencdo de promover a saude da populagao escolar e a manutengao do anonimato
e da confidencialidade sobre os dados recolhidos, que a sua participacao no estudo
seria voluntaria e que poderiam abandonar o estudo a qualquer momento. Foi
solicitado o consentimento informado dos encarregados de educagao (ANEXO 1)

certificando a auséncia de doengas.
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4 .3. Instrumentos

Foi utilizada a plataforma FITescola® referenciada pelo Ministério de
Educacao e Ciéncia (MEC) como conteudo curricular obrigatério nas escolas. Nela
foram introduzidos os dados de avaliagao para estimar a prevaléncia de excesso de
peso e obesidade na totalidade da amostra. A correspondente bateria de testes,
tem em conta trés componentes de aptidao fisica relacionadas a saude em geral e
com o bom funcionamento do organismo: aptidao aerdbia, a composigao corporal e
a aptiddo muscular (forca muscular, resisténcia e flexibilidade). A avaliagao
compreende duas zonas: zona saudavel e precisa melhorar. E possivel saber a
zona em que o aluno se encontra assim como os respetivos valores de referéncia
por género e idade (quadro 2) em relagao a média nacional, calculada através dos
valores indicados em publicagdes cientificas tal como podemos ver no quadro 2. Os
resultados das avaliagcbes introduzem-se na plataforma informatica sedeada no
MEC (DGE; MEC, 2017).

Quadro 2. Valores de referéncia do FITescola

Zona saudavel

Género feminino

IMC PC | MG VO2zmax Abd | Flex br IH v Flex Ml | Flex omb
idade
(Kg/m) (cm) | (%) | (ml/Kg/min) | (n°) (n°) (cm) | (cm) (cm) (S/N)
> < < < > > > > > >
12 14,7 21,3 | 72,5 | 26,8 40,1 18 7 115,8 | 19 254 Sim=(S)
contato
13 15,2 22,3 | 74,2 | 27,8 39,7 18 7 118,1 19 25,4 das
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14 157 | 231 | 757 | 286 39,4 18 7 121,8 | 20 25,4 pontas
de dos
15 16,0 23,8 | 76,8 | 29,2 39,1 18 7 123,0 | 20,3 30,5 atras das
costas
16 16,3 243 | 77,7 | 29,8 38,9 18 7 126,0 | 20,9 30,5 em
ambos
17 16,4 246 | 785 | 30,5 38,8 18 7 129,5 | 20,5 30,5
bragos
18 18,5 25 79,2 | 31,4 38,6 18 7 131,9 | 20,5 30,5
Género masculino
IMC PC MG VO2max Abd | Flex br IH \YJ Flex Ml | Flex omb
idade
(Kg/m) (cm) | (%) | (ml/Kg/min) | (n°) (n°) (cm) | (cm) (cm) (S/N)
> < < < = = = = = =
12 14,7 20,4 | 85,1 | 23,7 40,3 18 10 128,4 | 20,6 20,3 Sim=(S)
contato
13 15,2 21,3 | 87,0 | 22,9 411 21 12 1354 | 21,7 20,3 das
pontas
14 15,7 22,2 (889 | 214 42,5 24 14 151,5 | 25,1 20,3
de dos
15 16,3 23,1 90,5 | 20,2 43,6 24 16 165,4 | 28,2 20,3 atras das
costas
16 16,7 239 91,8 | 20,2 44 1 24 18 175,9 | 30,0 20,3 em
ambos
17 17,1 246 |92,7 | 21,0 44,2 24 18 184,2 | 31,1 20,3
bragos
18 18,5 25 93,4 | 22,3 443 24 18 203,2 | 35,3 20,3

4.4. Avaliacao Antropométrica

i. Estatura

Esta foi medida com recolhida com um estadidmetro Soenhle® As

medi¢des foram realizadas com o individuo em posi¢gao antropométrica com
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o0 minimo de roupa, descal¢o, de costas para o estadiometro com os pés
ligeiramente afastados e unidos pelos calcanhares (formando um "V"). O
olhar dirigido em frente e as pernas em extensdo com os bragos paralelos ao
tronco e omoplatas encostadas ao estadiometro. Apds a colocagao nesta
posig¢ao, apoiou-se a barra horizontal no vértex, realizando-se a leitura direta

da estatura na fita metalica. O registo foi realizado com aproximacao ao 1 cm.
i. Peso

O peso foi medido através de um aparelho eletrénico de impedancia
OMRON® BF511 apresentando como valores extremos 0 e 140 kg e permitindo
obter valores com a aproximagao as 100 gramas. O peso foi registado apds o
individuo ter minimizado a roupa, estando descalgo na posigao antropométrica (com
o individuo ereto de calcanhares juntos e afastamento de cerca de 30° nas suas
porgdes distais, membros superiores lateralmente pendentes, méos e dedos em
extensao apoiadas nas coxas, na zona lateral, cabeca e olhos dirigidos para a
frente) e no centro do aparelho. O registo foi realizado em quilogramas com

aproximacao aos 0,1 kg.
iii. IMC
Para o calculo do IMC, e dos os niveis de pré-obesidade e obesidade foram

baseados nos valores de referéncia, (De Onis, M; Onyango, AW; Borghi, E; Siyam,
A, 2007) segundo a (DGE; MEC, 2017).

iv. Massa gorda (MG)
Nesta avaliagado foram tidos em consideracao os seguintes procedimentos:

foi utilizado um aparelho eletronico de impedancia OMRON® BF511 apresentando
como valores extremos 0 e 140 kg e permitindo obter valores com a aproximagao
as 100 gramas. O valor foi registado apés o individuo ter minimizado a roupa,
estando descalgo na posi¢cao antropométrica (com o individuo ereto de calcanhares
juntos e afastamento de cerca de 30° nas suas porg¢des distais, membros superiores

lateralmente pendentes, maos e dedos em extensao apoiadas nas coxas, na zona
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lateral, cabega e olhos dirigidos para a frente) e no centro do aparelho. O registo foi

realizado em quilogramas com aproximacao aos 0,1 kg.

O equipamento era adequado a avaliagdo de populagdes pediatricas; foi
solicitado aos alunos que nao realizassem exercicio fisico nas 24 h que precederam
a avaliagao (se possivel 8-12 h dependendo da intensidade); Estar em jejum ou pelo
menos 4 h sem comer e beber (apds digestdo); Nao estar no periodo menstrual;
Nao ingerir diuréticos (cha, café); Nao beber alcool 48 h antes do teste; Bexiga e
intestinos vazios; Temperatura ambiente de aproximadamente 23°C; Durante o
teste retirar todos os metais (pulseiras, fios, brincos, etc.). Nas avaliagdes repetidas

procuramos realiza-las no mesmo periodo do dia.

Para a MG obtida por bioimpedancia elétrica, os valores de excesso de
gordura corporal (pré-obesidade e obesidade) foram baseados nos valores de
referéncia publicados num estudo para identificar limiares de MG em criancas e
adolescentes norte-americanos vinculados a sindrome metabdlica O percentual de
gordura foi derivado das espessuras das dobras cutdneas de 12 a 18 anos
(Eisenmmann, Welk, & Laurson, 2011) os valores de referéncia utilizados no
FITescola® (DGE; MEC, 2017).

No estudo que pretendeu caracterizar as prevaléncias de pré-obesidade e
obesidade em 1084 adolescentes dos 12 aos 17 anos de idade, do distrito de
Castelo Branco (Ferreira et al., 2012) na determinagcdo da obesidade foram
utilizados o IMC, PC e MG obtida por impedancia, todos eles ajustados para os

respetivos pontos de corte internacionais, de acordo com a idade e o0 sexo.
v. Perimetro da cintura (PC)

O PC é considerado uma medida eficaz da adiposidade central. Alguns
estudos apontam a que o uso do PC deve ser usado como método adicional de
diagndstico da pré-obesidade e obesidade, na populagdo jovem e adulta, pois
revela-se um indicador mais rigoroso da gordura visceral e do estado de saude

cardiovascular. (Taylor R, 2000) (Ferreira et al., 2012)
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No presente estudo o PC foi recolhido com uma fita métrica, néo elastica, da
marca SECCA® com precisdo de (1mm). Com avaliado em pé, musculos
abdominais relaxados, bragos descontraidos e ao lado do tronco. O avaliador de
frente para o aluno e a fita métrica colocada a volta da cintura, no plano horizontal,
1 cm acima do topo das cristas iliacas fita colocada horizontalmente no ponto médio
entre o limite inferior da décima costela e o topo da crista iliaca. A medigao foi
realizada no final de uma expiracdo normal com a fita firme sobre a pele e sem
compressao. Foram realizadas duas medi¢cdes sendo que o valor registado foi a
média das duas, tal como descrito por (DGE; MEC, 2017). Os valores de pré-
obesidade e obesidade foram baseados nos valores de referéncia, estabelecidos
por (Jolliffe & Janssen, 2007).

vi. Presséao Arterial (PA)

A PA foi mensurada pelo método oscilométrico, com aparelho automatico
marca OMRON® M6 confort (HEM 7000E). A PAS e PAD foram estimadas apds 3
medi¢gbes, com o participante sentado previamente em repouso durante
aproximadamente 5 minutos, com o brago direito apoiado e a altura do coragao.
Este aparelho foi validado por (Topouchian, El Assaad, Orobinskaia, El Feghali, &
Asmar, 2006) em adultos, com a mesma metodologia recomendada pelo protocolo
da Sociedade Europeia de Hipertensdo. O OMRON® 705 IT parece ser um
dispositivo preciso para a medigao da pressao arterial em criangas e adolescentes

normotensos.
vii.  Aptidao cardiorrespiratéria (ACR)

Apesar de existirem de os métodos diretos serem mais fiaveis, no ambito
deste trabalho n&o seria viavel a sua utilizagdo, por ser muito dispendioso, moroso
e exigir técnicos altamente especializados, tal como descrito no capitulo 4. De
acordo com a literatura, existem métodos indiretos que podem ser utilizados para
estimar o VO2max € que s&o exequiveis no ambito deste mestrado, o “multistage 20m
shuttle run test “ ou teste de vaivém de (Léger, Mercier, Gadoury, & Lambert, 1988)

foi validado para ser aplicado em criangas e adolescentes.
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Este teste desenvolve-se realizando percursos de corrida de ida e volta,
numa distancia de 20 metros, delimitada por 2 cones em cada ponto. O ritmo é dado
por uma gravagao especifica, que emite um sinal de soro que indica a velocidade a
ser percorrida em cada estagio. A velocidade inicial do teste € de 8.5 km/h e os
incrementos de 0.5 km/h a cada minuto, até a exaustao voluntaria. O consumo de
oxigénio maximo (VO2max) € calculado a partir do ultimo estagio atingido pelo
avaliado, utilizando a seguinte equacéo VO2max= 31.025 + 3.238 X-3.248 (idade) +
0.1536 (idade) X - X=velocidade em Km/h (no ultimo estagio atingido). A férmula é
valida para criangas e adolescentes na faixa etaria de 6-18 anos. Os valores de
referéncia sao os descritos no estudo que validou o teste para determinar a poténcia
aerobica maxima.(Léger et al., 1988)

viii. ~ Abdominais

Este teste requere a utilizagado de colchoes de ginasio e ficheiro audio do
teste com a cadéncia para a realizagdo dos abdominais. De acordo com os
procedimentos descritos no manual de referéncia do Fitnessgram® (Plowman,S.A;
Meredith, 2013), o teste inicia-se deitado de costas no colchdo com a cabeca
apoiada, joelhos fletidos aproximadamente a 90°, pés assentes no colchao/chéao e
as pernas ligeiramente afastadas, devem realizar-se movimentos de
flexdo/extensao do tronco continuos com uma cadéncia de 20 abdominais por
minuto ao mesmo tempo que desliza as maos ao longo das coxas até envolver os
joelhos (posigao final) e voltar a posigéao inicial, quando toca com a cabeca de novo
no colchado/chdo. O teste continua até nao conseguir realizar mais repeti¢gdes ao
ritmo da cadéncia, ou até alcangar o nUmero maximo de abdominais (75 repeticoes)
e deve ser interrompido a segunda execucao incorreta considerando os seguintes
erros: 0s pés nao estdo em contacto com o colchao/chao; A cabega nao toca no

chao entre repeticdes; A mao nao envolve os joelhos.
ix. Flexdes de bracos

O teste requere a utilizacdo de colchao e ficheiro audio do teste com a
cadéncia de acordo com os seguintes procedimentos: com o corpo em prancha,

com o cotovelo em extensdo, as maos colocadas debaixo dos ombros e a largura
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destes (posigao inicial). Devera manter-se a posicao de prancha e fletir o cotovelo
de forma lenta (respeitando a cadéncia) e controlada até que o angulo entre o brago
e 0 antebraco seja aproximadamente de 90° e retornar a posigcao inicial com
completa extensao do cotovelo. Em cada minuto o aluno realiza no total 20 flexdes
de bragos o que corresponde a uma flexdo de bragos durante 3 seg. O teste
continua até ndo conseguir realizar mais repeticoes dentro da cadéncia ou até
alcangar o numero maximo de flexdes de bracos e deve ser interrompido a segunda
execugao incorreta: Nao respeitar a cadéncia; nao atingir os 90° na descida do
tronco; Nao manter a posigcao de prancha; Nao realizar a extensao completa do
cotovelo no retorno a posicao inicial. Os valores de referéncia foram adaptados do
manual do Fitnessgram® (Plowman,S.A.; Meredith, 2013) e os valores de referéncia

do FITescola® constam no Quadro 2.
X. Flexibilidade dos membros inferiores

O teste de Senta e Alcancga consiste na flexdo maxima do tronco na posigao
de sentado no chao e tem como objetivo avaliar a flexibilidade dos membros
inferiores. Para realizar este teste é necessaria uma caixa especifica com 30 cm de
altura apresentando na parte superior um prolongamento de 22,5 cm. Sobre este
prolongamento coloca-se uma régua situando o zero na extremidade virada para o
aluno e os 22,5 cm a coincidir com o inicio da caixa. O aluno deve sentar-se no
chao, descalco e de frente para a caixa, com uma das pernas fletida com a planta
do pé bem assente no chao, e a outra em extensdo completa, encostando o pé a
caixa; Deve fletir o tronco a frente e tentar atingir a distancia maxima na régua
colocada na parte superior da caixa com ambas as pernas alternadamente. As
palmas das maos devem estar viradas para baixo, sobrepostas e com os dedos
esticados, mantendo sempre a posicao inicial das pernas. As maos devem deslizar
de forma lenta e controlada, ndo deixando que nenhuma das méaos chegue mais
longe do que a outra e registam-se o valor das duas avaliagdes em cm. Os valores
de referéncia foram adaptados do manual do Fitnessgram® (Plowman,S.A.;

Meredith, 2013) e os valores de referéncia do FITescola® constam no Quadro 2.

Xi.  Impulsao vertical
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Um dos requisitos na realizagao do teste é ter o piso ndo ser escorregadio,
fita-cola, fita-métrica e giz. Desenha-se uma linha horizontal no chao (perpendicular
a parede) para indicar o ponto de partida e cole a fita métrica na parede. Indicam-
se linhas de referéncia a cada 10 cm (1,5 m de altura) para facilitar a medicao da
distancia alcangada. O aluno coloca-se de pé, perpendicular a parede e sobre a
linha que assinala o salto, posicionando-se com os pés a largura dos ombros; deve
estender o brago que se encontra mais proximo da parede para que se possa
registar a altura inicial que servira de referéncia para o calculo da distancia maxima
(marcando este ponto com giz), deve fletir os joelhos, puxar os bragos atras e saltar
0 mais alto possivel. O avaliador deve colocar-se de frente para a zona de salto e
registar a altura alcancada. O resultado do salto sera a distancia entre a altura inicial
e a altura maxima alcangada (calculada através da diferencga entre a altura final e a
altura inicial). Devem ser efetuados 2 saltos. O valor registado € o melhor resultado
das 2 avaliagdes em cm. Os valores de referéncia foram adaptados num estudo
que caraterizou os niveis de aptidao fisica especificos para sexo e idade em
adolescentes europeus (F. B. Ortega et al., 2011) e os valores de referéncia do

FITescola® constam no Quadro 2 da secgéo Material e método.
xii.  Impulséo horizontal

Para a realizagdo do teste é necessaria uma superficie horizontal nao
escorregadia, fita-cola, fita métrica e cones. Desenha-se uma linha horizontal no
ponto de partida e linhas de referéncia a cada 10 cm (1 m apds a linha inicial).
Coloca-se a fita métrica perpendicularmente as linhas horizontais para facilitar a
medicao da distancia alcangada. Apds a fase de preparagdao da zona do salto os
procedimentos do teste sdo os seguintes: o avaliado posiciona-se de pé atras da
linha de partida com as pernas afastadas a largura dos ombros; fletir os joelhos,
puxar os bragos atras e saltar em comprimento o mais longe possivel; o avaliador
deve colocar-se transversalmente a zona de salto e registar a distancia. As
distancias sdo medidas desde o ponto de partida até ao calcanhar; devem ser
realizados 2 saltos. O valor registado € o melhor resultado das duas avaliagdes em

cm. Este teste tem em consideracdo os valores referidos num estudo que
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caraterizou os niveis de aptidao fisica especificos para sexo e idade em
adolescentes europeus (F. B. Ortega et al., 2011) e os valores de referéncia do

FITescola® sdo os que constam do Quadro 2 da secgio Material e método.

4.5. Protocolo Experimental

Na estimacao da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, procedeu-se
a uma unica intervencdao onde foram avaliadas variaveis relacionadas com a
composicao corporal, peso, estatura e calculo do IMC, PC e MG. Todas as
avaliacoes foram realizadas de preferéncia, durante o periodo da manha e coligidas
na folha de registo (ANEXO V).

Depois de introduzidos todos os dados na plataforma FITescola® e gerados
os respetivos relatérios, por turma (ANEXO V) foram selecionados os individuos
com excesso de peso e obesidade. A selegdo dos individuos teve como primeiro
critério, que apresentassem trés indicadores fora da zona saudavel: IMC, PC e MG.

Em seguida, eram selecionados os que apresentavam apenas dois, PC e MG.

Foram entregues aos alunos, autorizagdes a solicitar o consentimento dos
seus encarregados de educacdo para participar no estudo., aos individuos que
preencheram os critérios de inclusao, que aceitaram voluntariamente participar no
estudo e que tiveram o consentimento do seu encarregado de educagao (ANEXO 1)
foi-lhes solicitado que respondessem a dois questionarios: Tanner (ANEXO II) e
IPAQ (ANEXO lll). Foram tidos em consideragao os estagios de maturagao sexual,

questionario de Tanner, que deveria situa-se entre os estagios lll a V.

Mediante a aplicacdo do questionario sobre os habitos de atividade fisica,
asseguramo-nos que os individuos eram sedentarios e nao praticavam quaisquer

atividades desportivas extracurriculares.

A planificacdo das sessbes pretendeu seguir as recomendacdes
internacionais para criangas e adolescentes, descritas num capitulo anterior, em
termos de frequéncia, Intensidade, tempo e tipo (FITT) no que se refere ao exercicio
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aerobio, fortalecimento muscular e fortalecimento dsseo (Pescatello, L.; Arena, R,;
Riebe, D.; Thompson, 2014).

Aos alunos que aceitaram participar no estudo foram aplicadas duas sessdes
de treino semanais, com a duragao de 60 minutos, durante 20 semanas, construidas
de acordo com a seguinte estrutura: um periodo inicial de mobilizagdo muscular
global e ativagédo neural (5 minutos), mobilidade articular, jogos com corrida, saltos
e movimentos com grande amplitude articular, que se classificam como exercicios
de intensidade moderada a vigorosa. Uma parte principal (20 minutos), composta
por exercicios de intensidade moderada a vigorosa, com exercicios e jogos com
Auto cargas, elasticos e pequenas cargas e também resisténcia cardiovascular,
desenvolvida mediante um circuito de exercicios de treino funcional com alta
intensidade e método intervalado, jogos pré desportivos adaptados, passeios em
bicicleta e patinagem. Estas atividades classificam-se como de uma intensidade
moderada a vigorosa. Nos ultimos 5 minutos, exercicios de coesao de grupo e jogos
de perseguicao cujo objetivo é prestar feedback positivos e motivar para a sessao

seguinte.

Criaram-se dois circuitos de TF, circuito A e circuito B (Anexo VI) constituidos
por seis estagdes, nas quais se realizam o maior numero de repeti¢gdes, num tempo
pré-estabelecido. A colocacgao e distribuicdo dos exercicios obedeceu a critérios de
alternéncia de grupos musculares das diversas solicitagdes motoras e tendo em

conta os pilares do movimento

A opcéo de incluir exercicios carateristicos do TF, intervalado e em circuito,
tem em consideracdo o método e a tipologia dos exercicios, solicita os grupos
musculares diferentes de estacdo para estacdo, fazendo com que haja uma
recuperacao ativa dos diferentes grupos musculares durante todo o circuito e

permite elevar as capacidades motoras em pouco tempo.

Quanto aos pressupostos de organizagao do exercicios, (Garganta, R.;
Santos, 2015) referem algumas regras basicas para a construgcado de circuitos de
TF: comegar com exercicios que promovam a mobilidade articular das principais

articulagdes que tendem perdé-la, tais como, a tibiotarsica, a anca, o térax e os
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ombros; Alternar cadeias cinéticas (membros superiores, membros inferiores,
tronco) e equilibrar o niumero e exercicio por cada uma delas; Corrigir a técnica de
execucao. A maioria dos exercicios sao faceis, mas €& importante ter em
consideragao algumas posturas e movimentos eventualmente mais complexos;
alternar intensidades. A um exercicio muito intenso deve seguir-se outro de
intensidade baixa a moderada; equilibrar o numero de exercicios que exijam
movimentos de puxar e empurrar; procurar realizar exercicios em diferentes
posicoes: deitado, de frente e costas, de joelhos (dois joelhos e um joelho, tipo

“afundo”) e de pé.

O Quadro 4 representa os exercicios que foram utilizados na organizagao

das diferentes partes da sessao.

Quadro 3. Exercicios do TF utilizados

Parte inicial Balancga

Aquecimento Knee hug
Bear crawl
Inchworms
Leg cradle

Chicote deitado

Exercicios de base prancha isométrica e suas variantes
lunges

mountan climber

squat

saltos e deslocamentos

skipping

burpees

Parte principal Chest pass com bola medicinal
Agachamento em TRX
Puxada dorsal TRX
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Agilidade em:

Exercicios dindmicos em circuito de treino
funcional, com o peso corporal ou cargas
adaptadas a idade. Método intervalado em circuito
caraterizado por um volume baixo e intensidade
elevada (> 90% do VO2max), melhorando a
capacidade anaerdbia

Parte final Exercicios motivacionais de coesao de grupo

A parte fundamental da sessao consiste num circuito de exercicios funcionais
que os alunos executaram em todas sessdes durante 20 semanas. O tempo de
realizacdo de cada exercicio variou entre 20” e 30” de exercicio e 15”7a 20” de
recuperacao (troca de estacao), tal como exemplificado nas tabelas 2 e 3. Na
selecdo dos exercicios tivemos em conta o desenvolvimento das capacidades
motoras mais importantes nesta faixa etaria, equilibrio, resisténcia, for¢a, orientagéao
e velocidade equilibrio. Apresentamos em ANEXO VI, os diferentes circuitos

utilizados durante as sessoes.

4.5.1. Calendarizacao

Quanto a avaliagéo dos efeitos do treino na condigao fisica e na composic¢ao
corporal dos alunos com excesso de peso e obesos, ambos os grupos, GE e GC,
foram sujeitos a dois momentos de avaliagao distintos: o 1° momento no 1° periodo,
correspondendo a avaliagao basal, e o 2° momento no 3° periodo letivo, apds a
intervencao, onde foram avaliadas a AptF, a composicao corporal e a AptM, através
da realizag3o dos testes do FITescola® tal como descrito anteriormente. No quadro
3 apresentamos a distribuicdo ao longo do tempo, de todas as sessbes de ambos
0s grupos e as interrupgoes (INT) para férias de natal e Carnaval durante as quais

nao houve intervengao.
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Quadro 4. Calendarizagéo das sessodes

9/10-13/11
Avaliacdo 1
GE e GC
4/1 51
2/2 7/2
1/3 2/3

2311 24111 2911 30/11 6/12 712 1312 14/12

Fase de aplicacdo do programa de exercicio ao GE

10/1 111 121 171 18/1 19/1 241 251

Fase de aplicacdo do programa de exercicio ao GE

8/2 9/2 INT. 15/2 16/2 2112 22/2 23/2

Fase de aplicacdo do programa de exercicio ao GE

713 8/3 9/3 14/3 15/3 16/3  21/3 22/3

Avaliacdo 2 GE e GC

15/12

26/1

28/2

23/3

Apesar de se ter ponderado a utilizagdo da bateria de testes Fitschool

proposta por (Garganta, R.; Santos, 2015) pela sua facil aplicagdo na escola e por

ter como base o treino funcional, a sua aplicagdo requere materiais especificos os

quais nao dispusemos para conseguir aplica-la na escola, dai ter-se descartado esta

hipotese. A adogdo da bateria de testes FITescola® prende-se com a razdo de

termos a disposi¢cao todo o material didatico necessario a sua implementagao.

Na primeira avaliacdo, para cada individuo foram recolhidas as seguintes

medidas antropométricas: peso, altura, IMC, PC e MG. Para evitar o erro

interobservador, todas as medi¢des foram realizadas por um unico investigador, ao

longo de um periodo de 6 semanas entre as 8:30 e as 17:45, dentro do horario

escolar dos alunos, devido aos constrangimentos encontrados em reunir todos os

alunos ao mesmo tempo.
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4.6. Analise Estatistica

O tratamento estatisticodos dados, foi realizado recorrendo-se ao software
IBM® SPSS® Statistics, versdo 25. Foram estimados os valores das frequéncias
absolutas, frequéncias relativas, a média e desvio-padrdo nas variaveis IMC, PC e MG
no total da amostra por idade e por género e apresentada a distribuicdo das idades
para cada um dos géneros. Os calculos estatisticos foram realizados para um nivel
de significancia de 5%. O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado na totalidade
amostra, para verificar se as variaveis de estudo tinham uma distribuicdo normal.
Utilizando este teste, um valor de p<0,05 é indicativo de uma distribuicdo nao
normal. Seguidamente, foi verificado se havia diferengas estatisticamente
significativas por género para as variaveis de estudo. Neste sentido, para as
variaveis normalmente distribuidas, foi utilizado o teste paramétrico T para 2
amostras emparelhadas. No caso das variaveis ndo normalmente distribuidas foi

utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Na analise dos grupos experimental e de controlo, no caso das variaveis
normalmente distribuidas, para verificar se a diferenga entre os resultados obtidos
no IMC, PC e MG antes e apds a intervengao seguia a distribuicdo normal foi
utilizado o teste Shapiro-Wilk, pela reduzida dimensao da amostra e no caso das
variaveis nao normalmente distribuidas apds verificada a assimetria, foi utilizado o
teste ndo paramétrico Wilcoxon (N<30). Para verificar a existéncia de associag¢des
entre 0 VO2max € 0s indicadores de risco cardiovascular foi utilizado o valor de prova
do teste de correlagcdo de Spearman quando p<0,05 demonstra existirem

correlagdes estatisticamente significativas.
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5. RESULTADOS

Na tabela 2 esta representada a totalidade da amostra por género, sendo que
a média de idades e desvio padrdao para o género feminino e masculino é de

14,77+1,99 anos e de 14,89+1,98 anos respetivamente.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra por género e idade

Feminino masculino
variavel N M+DP N M+DP
idade 220 14,77+1,99 199 14,89+1,98

A distribuicdo dos valores médios das variaveis IMC, PC, MG e respetiva
analise por género e faixa etaria € apresentada na tabela 3. A prevaléncia total
(médiatdp) de pré-obesidade e obesidade é semelhante entre os géneros tanto no
IMC(kg/m?) como no PC(cm): no IMC(Kg/m?), 21,75+3,87 no género feminino e
21,171+3,74 no género masculino; no PC (cm), 78,12+9,93 no género feminino e
78,101+10,94 no género masculino. Na MG (%), os valores foram mais elevados no
género feminino em comparacdo com o género masculino, 28,09+7,59 vs

17,74+7,94, respetivamente.
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Tabela 3. Distribuicdo da amostra por género e idade, valores médios do IMC, PC

e MG
Género Feminino Género masculino
Idade N IMC (kg/m?) PC (cm) MG (%) N IIMC (kg/m?) PC(cm) MG(%) N
(anos) M+Dp M+Dp total
12 23 20,56 £3,90 77,13 £11,69 24,23 +8,40 19 19,59 £3,66 73,31 £11,18 17,81 + 7,89 42
13 43 20,66+4,58 75,79 +11,82 24,07 £7,62 39 20,91 +4,38 78,05 + 12,61 19,78 + 9,79 82
14 36 22,57+4,45 81,61 £10,90 29,31 £7,95 32 20,39 +3,28 76,75 + 9,67 16,46 + 6,57 68
15 31 21,9443,50 77,74 £8,35 29,19 +6,37 35 21,05 +4,06 78,71 +12,57 18,65 + 8,30 66
16 35 22,1143,63 76,94 +9,01 29,90 +6,66 29 21,69 +3,01 78,24 + 9,12 15,75 + 6,04 64
17 28 21,75+2,69 78,39 £7,16 29,95 16,66 25 23,13 +3,95 83,32 + 11,34 17,77 + 8,99 53
18 10 23,33+3,15 82,20 +8,24 32,06 +5,76 8 22,22 £2,63 73,20 +6,47 18,61 + 7,34 18
total 196  21,75+3,87 78,12149,93 28,09+7,59 187 21,17+3,74  78,10+10,94 17,74 £+ 794 383

IMC: indice massa corporal; PC: perimetro cintura; MG: massa gorda

Na tabela 4 encontram-se as frequéncias relativas em ambos os géneros de

acordo com a classificagdo por zonas utilizadas no Fitescola®. Na totalidade da

amostra encontram-se acima da zona saudavel em cada uma das variaveis: 29,5%

no género feminino para o IMC em comparagao com o género masculino 28,6%; no

PC, 53,2% no género feminino e 14,6% no género masculino e na MG, 49,5% no

género feminino e 16,6% no género masculino.

Tabela 4. Frequéncias relativas por zonas segundo a classificagdo do FITescola®,

por genero

Género feminino

Género masculino

IMC(Kg/m?)

N(%)

PC(cm)
N(%)

MG(%)
N(%)

N(%)

IMC(Kg/m?)  PC(cm) MG(%)

N(%) N(%)
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Abaixo da zona 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 4(2) 0(0,0) 0(0,0)

saudavel
Zona saudavel 154(70) 102(46,4) 110(50) 138(69,3) 170(85,4) 146(73,4)
Acima da zona 65(29,5) 117(53,2) 109(49,5) 57(28,6) 29(14,6) 53(26,6)

saudavel
total 220(100) 219(100) 219(100) 199(100) 199(100) 199(100)

No género feminino, € aos 14 anos de idade que se verifica uma maior
prevaléncia acima da zona saudavel, 16(44,4%) no IMC, 24(66,7%) no PC e
20(55,6%) na MG.

No género masculino ha uma maior prevaléncia de valores acima da zona
saudavel aos 13 anos de idade, 17(43,6%) no IMC, 9(23,1%) no PC e 15(38,5%) na
MG. Com o aumento da idade ha uma tendéncia de decréscimo destes valores,
uma normalizacdo do IMC e do PC ao longo do tempo. H& uma tendéncia de

aumento dos valores da MG aos 17 anos de em ambos 0s géneros.

Tabela 5. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular, por idade e género

Género feminino Género masculino
Idade N  Abaixo ZS V4] Acima ZS N Abaixo ZS V4] Acima ZS

(anos) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
IMC 12 23 1(4,3) 14(60,9) 8(34,8) 19 - 12(63,2) 7(36,8)
13 43 - 33(75) 11(25) 39 2(5,1) 20(51,3) 17(43,6)
14 36 - 20(55,6) 16(44,4) 32 2(6,3) 20(62,5) 10(31,3)
15 31 - 23(74,2) 8(25,8) 35 - 26(74,3) 9(25,7)
16 35 - 26(74,3) 9(25,7) 29 - 22(75,9) 7(24,1)

17 28 - 24(85,7) 4(14,3) 25 - 19(76) 6(24)
18 10 - 7(70) 3(30) 8 - 7(87,5) 1(12,5)
total 220 1(0,5) 154(70) 65(29,5) 199 4(2) 138(69,3) 57(28,6)
PC 12 23 - 8(34,8) 15(65,2) 19 - 17(89,5) 2(10,5)
13 43 - 24(54,5) 19(43,2) 39 - 30(76,9) 9(23,1)
14 36 - 12(33,3)  24(66,7) 32 - 28(87,5) 4(12,5)
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15 31 - 15(48,4)  16(51,6) 35 29(82,9)  6(17,1)
16 35 - 19(54,3) 16(45,7) 29 26(89,7)  3(10,3)
17 28 - 15(50) 14(50) 25 20(80) 5(20)
18 10 - 5(50) 5(50) 8 8(100) 8(100)
total 220 102(46,4) 117(53,2) 199 170(85,4)  29(14,6)
MG 12 23 - 13(56,5) 10(43,5) 19 15(78,9)  4(21,1)
13 43 - 29(65,9)  14(31,8) 39 24(61,5)  15(38,5)
14 36 - 16(44,4)  20(55,6) 32 26(81,3)  6(18,8)
15 31 - 14(452)  17(54,8) 35 23(65,7)  12(34,3)
16 35 - 16(45,7)  19(54,3) 29 25(86,2)  4(13,8)
17 28 - 13(46,4)  15(53,6) 25 17(68) 8(32)
18 10 - 4(40) 6(60) 8 5(62,5) 3(37,5)
total 219 110(50)  109(49,5) 199 146(73,4)  53(26,6)

Na analise estatistica descritiva bivariada, foi utilizado o teste de correlagcéo

entre IMC e PC, na tabela 6. Verifica-se que existe uma correlagao positiva forte

entre o IMC e o PC. Quanto maior o IMC maior o PC e viceversa. O coeficiente de

correlacao Pearson € 0,890, pelo que se pode considerar que a correlagao é forte.

Através do coeficiente de determinagéo r> podemos observar que o IMC explica a

variagao do PC em 79,2% dos casos.

Existe uma correlagao positiva forte entre o IMC e a MG (ver tabela 6).

Quanto maior o IMC maior a MG e viceversa. O valor de correlagdo de Pearson é

0,705. E um valor que esta entre 0,7 e 0,9 pelo que se pode considerar que a

correlagéo é forte. O coeficiente de determinagao r?, explica que 49,7% da variagao

da MG pode-se atribuir a variagao do IMC. O IMC explica a variagdo da MG em

49,7% sendo que se pode atribuir a restante variacdo a outros fatores, tais como,

fatores genéticos, alimentacéo, etc.
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Tabela 6. Correlacao entre fatores de risco cardiovascular, na totalidade da amostra

de adolescentes avaliados

N Correlagdo Pearson r?
PC-IMC 418 0,890 0,792
MG-IMC 418 0,705 0,497

No que diz respeito a segunda parte do estudo, quanto ao impacto do
exercicio no grupo onde houve intervengdo com TF, na tabela 7, os resultados
apontaram a que os individuos do GE, quando comparados com o GC, diminuiram
significativamente o PC em 2,8 cm (2,9%), diminuiram 3,7% a MG e aumentaram
em 4,8 ml/Kg/min o0 VO2max (13,5%), aumentaram o n° de abdominais (42,8%) e as
flexdes bragos (33,3%), 7,4 cm na impulsao vertical (24,5%), 5,6 cm na impulsao
horizontal (4%). Apesar do aumento na flexibilidade dos ombros (36,8%), na
flexibilidade dos membros inferiores (Ml) de 2,1 cm (8,4%). Na PAS e PAD nao se
verificaram diferengas significativas. no IMC e de 2,1 cm no senta e alcanca nao se
verificaram diferengas significativas. NA PAS e PAD nao houveram alteracoes.

No GC houve um aumento significativo no VOzmax de 1,3 ml/Kg/min
correspondente a 3,5%, um aumento de 5 nos abdominais (25%) e de 0,9 cm no
senta e alcancga (3,9%). Nas restantes variaveis, verificaram-se apenas pequenas

diferencas.

Tabela 7. Valores médios e diferenca entre os momentos antes e apds a intervengao

Grupo Exercicio (N=10) Grupo controlo (N=10)
antes  apods Df* antes apos Df*
variaveis M p M p
IMC (Kg/m?) 27,7 27,5 0,2 (0,7%) 0,438 27,3 28 0,074  0,7(2,5%)
PC (cm) 95,4 92,6 2,8 (2,9%) 0,000* 92,6 94,1 0,143  1,5(1,6%)
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MG(%) 35,7 32,0 (%) 0,005* 34,3 35,3 0,074 (2,9%)
VO2max (ml/Kg/min) 35,3 40,1 4,8(13,5%) 0,005* 36,6 37,9 0,017*  1,3(3,5%)
Abdominais (n°) 21 30 9(42,8%) 0,007* 20 25 0,011* 5(25%)
Flexdes bragos (n°) 3 4 1(33,3%) 1 2 1(100%)
Impulsao vertical (cm) 30,1 37,5 7,4(24,5%) 0,004* 42,1 42,5 0,705  0,4(0,9%)
Impulsao horizontal (cm) 139,7 1453 5,6(4%) 0,045* 149,7 150 0,852 0,3(30%)
Senta e alcanga (cm) 25 27,1 2,1(8,4%) 0,249 22,9 23,8 0,021*  0,9(3,9%)
Flexibilidade ombros 1,9 1,2 0,7(36,8%) 0,020* 1,5 1,4 0,564  0,1(6,6%)
PAS (mm/Hg) 120 120 0 0,563 122 121 0,454 1(0,8%)
PAD (mm/Hg) 64 64 0 0,610 64 58 0,366 6(9,3%)

M: média; Df*:diferenca entre as médias antes e apds

No que diz respeito a associagdo entre o VO2max € os fatores de risco
cardiovascular, antes e apds a intervengcdo com exercicio (tabela 8) em ambos os
grupos: no GE, ndo foram encontradas correlagdes entre 0 VO2max € 0 IMC, entre o
VO2max € 0 PC e entre 0 VO2max € a MG nem antes nem apds a intervengéo (p>0,05).
No GC nao foram encontradas correlagdes entre 0 VOzmax € 0 IMC, entre 0 VOomax
e o0 PC nem antes nem apds a intervencao. Entre o VO2max € a MG (p<0,05) foi
encontrada uma correlacdo linear negativa de intensidade fraca, apds a

intervencgao.

Tabela 8. Correlacado entre o VO2max € 0s fatores de risco cardiovascular, antes e

apods a intervengao

Correlagdo Spearman

GE GC

N antes apos antes apos

62



ré sig. ré sig. ré sig ré sig.

VOzmax - IMC 10 0,185 0,589 -0,146 0,687 -0,273 0,446 -0,095 0,823
VO2max - PC 10 -0,128 0,724 -0,164 0,650 0,043 0,907 0,298 0,403
VO2max - MG 10 0,152 0,674 -0,540 0,107 -0,492 0,148 -0,709  0,022*

Na tabela 9, podemos observar que no GE em todas as variaveis em estudo
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os momentos antes e
apo6s a intervencdo com TF (p<0,05), rejeitando-se a hipdtese nula. A excegao
acontece nas variaveis, dif. no IMC antes e apds a intervencao, dif. flexdes de
bracos antes e apés, dif. senta e alcanca antes e apés, dif. PAS antes e apés e dif.
PAD antes e apds, nas quais nao se verificam diferengas estatisticamente
significativas, o que significa que nestas, a probabilidade de que a hipétese nula
possa acontecer é de 43,8% no IMC; 6,9% nas flexdes de bracos; 24,9% no senta
e alcancga; 56,3% na PAS e 61% na PAD (tabela 9).

Tabela 9. Analise comparativa entre os grupos, antes e apos a intervengao

Grupo Exercicio Grupo Controlo
. Wilcoxon Teste T Wilcoxon Teste T
variaveis
Sig. Sig.
plferenga~no IMC gntes e apos a 0.438 0,074
intervencao (Kg/m?)
piferenga~no PC antes e apds a 0,000* 0.143
intervencao (cm)
Diferencas na MG antes e apds a .
intervencao (%) 0,005 0,074
Dif('arenc_;as no Vszax antes_ e 0,005 0,017
apos a intervengao (ml/Kg/min)
Diferencas nos abdominais antes 0,007* 0.011*

e apos a intervengéao (n°)
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Diferencas nas flexées bragos

o =T 0,069 0,059
antes e apos a intervengao (n°)

Diferencas na imp vert antes e

O = 0,004* 0,705
apos a intervengao (cm)

Diferencas na imp hor antes e

O = 0,045* 0,852
apos a intervengéo (cm)

Diferencas senta alcanca antes e

O = 0,249 0,021*
apos a intervengéo (cm)

Diferencas flex omb antes e apos

. ~ 0,020* 0,564
a intervengao

Diferencas na PAS antes e apds a

intervengdo (mmHg) 0,563 0,454

Diferencas na PAD antes e apos

a intervengéo (mmHg) 0,610 0,366

Quanto ao GC observaram-se diferengas estatisticamente significativas
apenas nas variaveis nas variaveis, dif. no VO2max antes e apés, dif. abdominais e
dif. senta e alcanca antes e apds a intervencao. No caso das restantes variaveis
nao se verificam diferencas estiticamente significativas, o que significa que ha
probabilidade de que a hipotese nula possa acontecer: no caso da impulsao
horizontal a hipétese nula pode acontecer em 85,2% dos casos; na PAS a hipotese
nula pode acontecer em 45,4% dos casos; na PAD a hip6tese nula pode acontecer

em 36,6% dos casos.

6. DISCUSSAO

Neste estudo cujo objetivo era estimar a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade em adolescentes os resultados apontam a uma prevaléncia total de pré-
obesidade e obesidade semelhante entre os géneros tanto no IMC (feminino
21,75+3,87 vs masculino 21,17+3,74) como no PC (feminino 78,12+9,93 vs

masculino 78,10+10,94). Na MG, os valores foram mais elevados no género
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feminino (28,09+7,59) em comparagao com o género masculino(17,74+7,94). No
género feminino, aos 14 anos de idade verifica-se uma maior prevaléncia acima da
zona saudavel, em todas a variaveis e no género masculino ha uma maior
prevaléncia de valores acima da zona saudavel aos 13 anos de idade, 44,4% no
IMC, 66,7% no PC e 55,6% na MG. No género masculino ha uma maior prevaléncia
de valores acima da zona saudavel aos 13 anos de idade, 43,6% no IMC, 23,1% no
PC e 38,5% na MG. Durante o processo de medigdes, este estudo permitiu observar
que uma elevada quantidade de individuos que apresentavam valores de IMC
normais tinham uma acumulagdo excessiva de gordura na zona abdominal. Esta
ambiguidade torna-se um aviso importante nos cuidados relacionados com a

interpretacdo da quantidade de gordura corporal quando se considera o IMC.

Os resultados obtidos neste estudo sado similares aos revelados por um
estudo a nivel mundial sobre o perfil dos 53 estados membros da OMS na Europa
dos em nutrigdo, atividade fisica e obesidade (WHO, 2013). Em Portugal, aos 13
anos de idade, 31% dos rapazes e 18% das raparigas e a aos 15 anos, 24% dos
rapazes e 17% das raparigas, apresentam sobrepeso, de acordo com a pesquisa
de comportamento de saude em criangas com idade escolar (WHO, 2013). No
entanto, estas evidéncias n&o coincidem com outros estudos relativos a populacao
portuguesa, 0s quais apontam a que o sobrepeso e obesidade nos rapazes € maior
nas regides centro e norte, existindo diferengas estatisticamente significativas entre
0s géneros apenas no norte do pais. (Sardinha et al., 2011) Embora os dados nao
sejam rigorosamente comparaveis devido ao periodo de recolha dos dados e
aspectos metodologicos relativos a amostragem, noutro estudo observacional
descritivo, com 1084 adolescentes entre 12 e 17 anos, os resultados em evidenciam
uma elevada prevaléncia de pré-obesidade e obesidade entre os jovens estudantes
do distrito de Castelo Branco, confirmando, o excesso de gordura corporal entre os
adolescentes portugueses onde as raparigas apresentam predominantemente
prevaléncias mais elevadas do que os rapazes, os valores médios do IMC e da MG
sdo maiores entre o género feminino e o IMC tende a aumentar com a idade; o valor
médio do PC é mais elevado no sexo masculino e tende a aumentar também com

idade, em ambos os géneros.(Ferreira et al., 2012). No nosso estudo nao foram
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encontradas diferengas entre o género feminino e o masculino quanto a prevaléncia
de excesso de peso e obesidade entre os adolescentes, a excegcao da MG. Ha
também uma tendéncia de decréscimo, uma normalizagao destes valores ao longo
do tempo e uma tendéncia de aumento da MG aos 17 anos de em ambos os

geéneros.

No que se refere a eficacia do um programa de intervengdao com TF na
escola, durante 20 semanas, com uma frequéncia de um dia por semana durante
60 minutos nos adolescentes (com excesso de peso e obesidade), no nosso estudo
a principal evidéncia é que o exercicio com circuitos de TF combinando forga e
resisténcia, realizado durante 60 min por semana resultou em redugdes
significativas na composigao corporal nos adolescentes obesos do GE. Neste grupo
verificou-se uma diminuicao do PC de aproximadamente 2,9% e de 10,3% na MG.
Na ApF e na ApM os efeitos mais fortes da intervencdo foram observados nos
participantes do GE que incluiram circuitos de TF durante as sessdes.: houve uma
melhoria da ACR, um aumento do VO2max de aproximadamente 13,5%, aumento da
forca de resisténcia dos membros superiores (flexdes de bracos) e da forca
explosiva dos membros inferiores. Apesar do aumento de 0,7% no IMC e de 2,1 cm
no teste de flexibilidade dos membros inferiores, ndo se verificaram diferencas
significativas. NA PAS e PAD n&o houveram alteragcbes ndo se verificando
diferencas significativas. Embora neste caso ndo tenham sido encontradas
alteragdes na PA nos adolescentes obesos, ha autores que referem que a AF pode
ter um efeito protetor no desenvolvimento hipertensao arterial (Torrance, McGuire,
Lewanczuk, & McGavock, 2007). Salientam que nas criangas e adolescentes
obesos, a AF aerdbica pode reduzir a pressao arterial sistdlica (PAS) e apontam
para 40 minutos de AF aerébica moderada a vigorosa (70% a 80% FCmax), 3 a 5

dias por semana, para melhorar a fungao vascular e reduzir a PA.

No GC houve um aumento significativo no VOzmax de 1,3 ml/Kg/min
correspondente a 3,5%, um aumento de 25% nos abdominais e de 3,9% no senta
e alcanca. Nas restantes variaveis, verificaram-se apenas pequenas diferengas nao

estatisticamente significativas.
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O GE obteve melhorias significativas nos fatores de risco
cardiovascular (IMC,PC,MG e VO2max) mas ndo na PAS e PAD. No GC houve
melhorias do perfil cardiovascular, um aumento significativo no VOzmax Num estudo
no qual participaram 62 adolescentes obesos (Tjgnna et al., 2009), as principais
conclusdes sugeriram que, apos 3 meses de exercicio de alta intensidade surgiram

melhorias em diversos fatores de risco cardiovasculares, IMC, MG e VO2max.

Neste estudo confirma-se a hipotese 4, para o GE que obteve melhorias
significativas aptidao fisica (abdominais, flexdes de bragos, senta e alcancga,
impulsao horizontal e impulsao vertical e houve melhorias na ApF. Contudo houve
também no GC um aumento significativo no VOomax (3,5%), 25% nos abdominais e
3,9% na flexibilidade dos membros inferiores. Também no estudo de desenvolvido
com 47 adolescentes avaliaram-se os indices de obesidade e PA e quatro medidas
de desempenho fisico pré e poés-intervencdo (Buchan et al., 2011), os
investigadores concluiram que o exercicio de alta intensidade durante 7 semanas
mostrou ser um meio muito eficiente para melhorar os componentes importantes da

aptidao fisica em adolescentes.

Também no estudo desenvolvido em contexto escolar com 65 participantes
sujeitos a programas de exercicio durante 8 semanas, alguns resultados nao foram
estatisticamente significativos mas destacam o potencial de integrar o HIIT na EF
para melhoria da ACR e da composigao corporal em adolescentes. Uma intervencgao
na escola com HIIT durante 8 semanas, parece ser uma abordagem promissora
para melhorar os resultados de ApF. O HIIT parece ser uma abordagem viavel em

ambiente escolar para melhorar a ACR em adolescentes. (Costigan et al., 2015)

Nao se verificaram associacdes estatisticamente significativas entre 0 VO2max
e os fatores de risco cardiovascular em estudo, IMC, PC e MG, nem antes nem apés

a intervencgao.

Quanto ao grau de satisfagcao deste programa de intervencgéo teve uma boa
adesdo por parte dos participantes que se demostraram muito motivados em
participar nas sessdes de exercicio com TF e manifestaram interesse em que, no

futuro, este tipo de exercicio fosse incluido nas aulas de .EF
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Quanto a PA, esta foi mensurada pelo método oscilométrico, com aparelho
automatico marca OMRON® M6 confort (HEM 7000E), embora este aparelho ndo
esteja validado para a medig¢ao da pressao arterial em criancas e adolescentes, foi
a opgao mais comoda e viavel neste contexto por existir este material na escola face

a limitacao dos recursos financeiros.

Em investigagdes futuras dever-se-do considerar as vantagens/limitagdes

inerentes ao presente estudo:

Apesar do curto espago de tempo de intervencdo em contexto escolar,
registaram-se alteragdes positivas e significativas em alguns dos indicadores
relacionados com a ACR, ApF e ApM. Alguns autores sugerem que nos programas
de intervencéo identificados com maior qualidade, a duracao das intervencdes pode
variar entre 8 e 36 semanas, verificando-se uma melhoria da ACR, uma associagao
inversa entre a MG e a ACR e redugao significativa da MG quando avaliada pelo

método das pregas adiposas. (Sun et al., 2013)

Os participantes foram distribuidos por conveniéncia de acordo com a
disponibilidade horaria e o devido consentimento dos seus encarregados de

educacgao, podendo condicionar a interpretagao dos resultados;

O facto de nao ter sido calculado o tamanho ideal para a amostra. Sabemos

que tamanhos amostrais reduzidos limitam a estatistica descritiva e inferencial;

A utilizagado de uma bateria de testes que n&o € a mais adequada para avaliar

movimentos, mas sim grupos musculares isolados.

Nao ser possivel garantir que todos os participantes tenham seguido as
instrugdes previamente requeridas na avaliacao da MG por bioimpedancia, que nao
realizassem exercicio fisico nas 24 h que precederam a avaliacao; estar em jejum
ou pelo menos 4 h sem comer e beber ; Nao estar no periodo menstrual; Nao ingerir
diuréticos (cha, café); Nao beber alcool 48 h antes do teste; Bexiga e intestinos
vazios. Também nao foi possivel garantir a realizacdo das duas avaliagbes no

mesmo periodo do dia.
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Modelos multivariados deverao ser utilizados para estudar esta associagcdes

entre os determinantes avaliados;

Apesar do desenho do estudo ser experimental, outras variaveis de confundimento
nao foram controladas, podendo enviesar as estimativas finais. No entanto, a
variavel major de exposi¢dao, nomeadamente a frequéncia, intensidade, tempo e tipo

de atividade, foi controlada em contexto comunitario

7. CONCLUSOES

A prevaléncia de pré-obesidade e obesidade é semelhante entre os géneros
a excegcao da MG que é mais elevada no género feminino. Nao se verificaram

diferencas entre os géneros tanto no IMC como no PC (p>0,05) mas apenas na MG.

Apesar do pouco tempo de intervencéo entre os adolescentes em maior risco,
tendo por base determinantes cardiovasculares, o programa de treino teve efeitos
positivos e significativos no GE. Na maioria das variaveis em estudo observaram-
se diferencas estatisticamente significativas entre os momentos antes e apés a
intervencao, concluindo-se que exercicio conduziu a um impacto positivo no GE
tanto na composicao corporal como na ApF e ApM nas variaveis PC, MG, VO2max,
abdominais, forgca MS e forga explosiva Ml mas também no GC ao nivel do VOzmax,

forgca abdominal e flexibilidade dos M.

Devem ser aplicadas de forma consistente em todas as escolas, atividades
fisicas com estas carateristicas de intensidade moderada a vigorosa, para que a

obesidade possa ser prevenida e tratada.
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9. ANEXOS



ANEXO |

Autorizacao dos encarregados de educagéo

Exmos. Srs

Pais e Encarregados de Educacéao
De: Marta Ferreira, Prof? Ed. Fisica
Data: novembro 2017
Assunto: Pedido de autorizagdo para participagdo num estudo, no ambito do Mestrado

Venho solicitar a vossa autorizagdo para que o(a) vosso(a) filho(a) possa participar num estudo denominado
“Impacto do exercicio em adolescentes obesos: estudo de interveng&o”, que tem como objetivos:

. Estudar a aplicagdo de um programa de exercicios e observar se ha alteragées tanto na composicéo
corporal como na aptidao cardiorrespiratoria (2x semana, com a duracao de 1h, durante 5 meses)

. Caracterizar a composigéo corporal, aptidao fisica, atividade fisica

Neste projeto sera pedido ao(a) vosso(a) filho(a) que responda a um questionario sobre os seus habitos de atividade
fisica (IPAQ) e sera submetido a dois tipos de avaliagbes: antropométricas e cardiorrespiratérias. A primeira incide sobre
0 peso, estatura, percentagem de massa gorda e presséo arterial; a segunda sera feita a partir dos testes da bateria
FlTescola. Todo o programa sera desenvolvido durante o horario escolar e conduzido por um professor de Ed. Fisica.

Condicdes de participagédo: apenas poderao participar no presente estudo individuos que n&o sejam portadores de
doengas

Apos a concluséo do projeto, sera dado conhecimento dos resultados obtidos junto da comunidade escolar. Toda
a informacéo recolhida sera confidencial, o que significa que nenhum nome sera identificado aquando da apresentacéo
dos resultados do estudo. A participacdo é completamente voluntaria. Se tiverem alguma duvida que queiram ver
esclarecida, por favor contactem-nos através do telefone 251809760 ou e-mail marta.ferreira@muralhasdominho.com

Com os melhores cumprimentos,

(Marta Ferreira)

“Impacto do exercicio em adolescentes obesos: estudo de intervengao”

Autorizacdo do Encarregado de Educagéo

Li e percebi a explicagdo que me foi dada, tive todas as duvidas esclarecidas e confirmo que o meu educando ndo padece de
qualquer doenga, pelo que o/a autorizo a participar neste estudo.

Eu, Encarregado de Educagéo do aluno: , n° daturma
declaro que autorizo o meu educando a participar no presente estudo.

Assinatura do Enc. Educacgao ou Tutor Data



ANEXO I

QUESTIONARIO PARA A AVALIAGAO DA MATURAGAO SEXUAL (CRITERIOS DE TANNER)

NOME: ANO/TURMA:_
DATA DE NASCIMENTO: __/_/ DATA: - -

SEXO FEMININO
MENARCA (PRIMEIRO CICLO MENSTRUAL)
1. SIM. IDADE DA MENARCA __ ANOS
2. NAO
3. NAO SABE/NAO SE LEMBRA
SEXO MASCULINO
ESTADIOS DE TANNER

Identifica nas imagens o estadio em que te encontras, e assinala na tabela abaixo com um circulo

na resposta mais adequada:

GENITALIA PELOS PUBICOS
G1 P1
G2 P2
G3 P3
G4 P4
G5 P5

Obrigada pela colaboragéo!
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ANEXO III. IPAQ Versao curta em portugués

Questionario Internacional de Avaliacao da Actividade Fisica
Este questionario pretende conhecer o nivel de actividade fisica habitual da populago.
As questdes referem-se ao tempo que despende na actividade fisica numa semana.

O questionério inclui questdes acerca de actividades fisicas que faz no trabalho, para se deslocar
de um lado para o outro, actividades referentes & casa ou ao jardim e actividades que efectua no
seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto.

As suas respostas s&c importantes. Por favor responda a todas as questées mesmo que n3o se
considere uma pessoa activa.

Obrigado pela sua participacéo.

Ao responder as sequintes questdes considere 0 seguinie:

> Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esfor¢o
fisico e tornam a respiragdo muito mais intensa que o normal.

> Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo
fisico moderado e fornam a respiragdo um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder as questoes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo
menos 10 minutos seguidos.

1a Durante a Ultima semana, quantos dias fez actividade fisica vigorosa como levantar e/ou
transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerébica, correr, nadar, jogar futebol ou andar de
bicicleta a uma velocidade acelerada?

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opgado passe para a questao 2a)

1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica vigorosa?
horas minutos

2a Durante a Ultima semana, quantos dias fez actividade fisica moderada como levantar efou

transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades

domésticas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis de

mesa? Nao inclua o andar/caminhar.

dias por semana )
nenhum (se escolheu esta opgéo passe para a questéo 3a)

2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a realizar actividade fisica moderada?

horas minutos

IPAQ — VERSAO PORTUGUESA (CURTA)



3a Durante a Gltima semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para o
outro e qualquer caminhada que possa fazer somente por recreac¢ao, desporto ou lazer.

dias por semana
nenhum (se escotheu esta opcao passe para a questao 4)

3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?
____horas ____minutos

3¢ A gque ritmo costuma caminhar?
______vigoroso, que torna a sua respiracdo muito mais intensa que o normal

moderado, que torna a sua respiragdo um pouco mais intensa que o normal
lento, que n&o causa qualquer alteracdo na sua respiracéo

4 As ditimas quesides referem-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em casa,
no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem ¢ tempo em que
esta sentado numa secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisao.

4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira
a sexta feira) ?

horas minutos

4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sabado
ou domingo)?

horas minutos -

IPAQ ~ VERSAO PORTUGUESA (CURTA)

VI



ANEXO V. Relatorio do FlTescola

ESCOLA Bdsica e Secunddria de Muralhas do Minho
4 DESCRITIVO TURMA motw Timsc ok st

o ] | i
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ANEXO VI. Circuitos utilizados no programa de intervengao

Quadro 5. Circuito A

Burpees Mudanga Forga , agilidade
nivel

Desenvolvimento Mudanca Forca tronco,

com KB nivel MS

Agilidade com deslocar-se colocando Manut. Pos. Coordenagéo,
arcos alternadamente os pés dentro e fora de pé e equilibrio
do arco locomogao 3
agilidade
Single arm Pull flexdao e extensdao do bragco com  Puxar- Forca, ombros,

flexdo e extensdo do quadrii e empurrar  biceps, peitoral,
rotagao do tronco ‘ tronco, core, M,

gluteos

equilibrio

VI



Saltos com corda  Realizar saltos com ambos Ml em Agilidade
simultaneo, alternados ou com
. Forca Mi
flexao coxa
Resisténcia
anaerobia
Chest Pass com bola medicinal Puxar- Forga  peitoral
empurrar  ombros
Poténcia
Precisao
Patinagem patinar com ou sem circuito de Equilibrio
obstaculos
Bicicleta Forca MI, core,

Tabela 10. Dinémica da carga do circuito A

DINAMICA DA CARGA

Exercicio

30”

Pausa entre exercicio

15”




Pausa entre séries 1

N° de séries 4 x
6 exerc
Tempo total 27




Quadro 6. Circuito B

Row TRX Puxada até aos peitorais Puxar-empurrar

: "“l“llh..,,,,, “!““'n i

L

A
.- &
Prancha dindmica contragao isométrica do  Manutencgao da Forga MS, core
core; ombros por cima postura

dos cotovelos

Saltos com corda

Mountain climber Manutengao da Forga Core,
postura ombros

Xl



Desenvolvimento com KB
6Kg

LUNGES

Com kettlebell

Partindo de pé, pernas Mudanga nivel
afastadas a largura dos

ombros

Forca, resisténcia
Mi e MS,
equilibrio,
coordenacgao,

agilidade

Patinagem / Bicicleta

Xl




Tabela 11. Dinamica da carga do circuito B

DINAMICA DA CARGA

Exercicio 20"

Pausa entre exercicio 20"

Pausa entre séries 1

N° de séries 4 x 6 exerc
Tempo total 20°

XMl



