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Resumo

Lima, MCS. Exercicio fisico e melhora do condicionamento aerébio em
adolescentes [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2010.80p.

INTRODUCAO - A obesidade exdgena resulta de habitos alimentares
inadequados e € agravada pelo sedentarismo. Tornou-se um problema de
saude publica em nossa sociedade, afetando também os adolescentes.
OBJETIVO - Criar um instrumento simples, capaz de avaliar em adolescentes o
impacto de um programa de treinamento, predominantemente aerdbio, a partir
da realizacdo de atividades de moderada intensidade, com consequente
melhora do condicionamento fisico. METODO - Realizou-se um estudo de
intervencdo com uma amostra de conveniéncia sequencial. A amostra final foi
composta por 28 adolescentes de ambos 0s sexos, com idade entre 14 e 18
anos, estudantes, residentes na cidade de S&o Paulo e pacientes do
ambulatério de adolescentes do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, com indice de massa corporal (IMC)
acima do terceiro quartil (Q3), segundo o CDC-2000. Todos os adolescentes
foram submetidos a avaliacdo médica e a teste ergoespirométrico em esteira
(antes e apds a realizacdo dos exercicios fisicos). Eles participaram de um
programa de treinamento predominantemente aerébio por um periodo de 24
semanas e percorriam trés vezes por semana uma distancia programada,
durante um periodo de tempo de 60 minutos, em que a frequéncia cardiaca e a
percepcdo de esforgo foram avaliadas. O grau de esforgo atingido durante o
programa nao ultrapassou o nivel “cansativo”, segundo a escala de Borg. O
desempenho de cada adolescente foi comparado antes e apds o programa de
treinamento, sob as mesmas condigcbes. Os resultados obtidos foram
analisados por meio do teste t pareado (a 5%). Os dados que néo
apresentaram distribuicdo normal foram analisados por meio do teste Wilcoxon.
Os parametros medidos foram: IMC, VO,max, tempo gasto para realizar o teste
ergoespirométrico em esteira, velocidade maxima atingida no teste em esteira
e tempo para percorrer a distancia de 1 km no esforco maximo. RESULTADOS
- O desempenho antes e depois do teste mostrou uma melhora no escore Z
médio de IMC (1,7;1,2 P <0,0001), VO, max (35,3 ; 44,2 P <0,0001), tempo
gasto para completar o teste ergoespirométrico em esteira rolante (705,4 ;
1024,3 P <0,0001), velocidade maxima atingida durante o teste
ergoespirométrico (9,6 ; 13,2 P <0,0001) e tempo para percorrer a distancia de
1 km no esforco maximo (640,9 ; 464,9 P <0,0001). CONCLUSOES - O
treinamento aplicado mostrou-se eficaz para a redugdo do excesso de peso e
melhorou o condicionamento aerdbio dos adolescentes. E possivel montar um
programa de condicionamento fisico, predominantemente aerébio, sem atingir
o grau “cansativo” com resultados que evidenciam uma melhora significativa do
condicionamento fisico e do estado nutricional.

Descritores: 1.adolescente; 2. exercicio aerdbio; 3. obesidade.



Summary

Lima MCS. Physical exercises and improvement of the aerobic conditioning in
adolescents [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo”; 2010. 80p.

INTRODUCTION - Exogenous obesity stems from inadequate dietary habits
and a sedentary lifestyle. It has become a public health issue in our society
today also, affecting adolescents. OBJECTIVE: To develop a simple implement
for adolescents to evaluate the impact of a training program, predominantly
aerobic, by way of moderate intensity physical activities, and consequently
improve their physical conditioning. METHODS - A prospective study with a
sequential convenience sample was carried out. The group was composed of
28 adolescents of both genders aged between 14 and 18 years old, students
residents of Sao Paulo, patients at the Adolescent Ambulatory Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, and with
body mass index (BMI) above the third quartile (Q3) of BMI according to CDC-
2000. All of the adolescents were submitted to a medical evolution and to
ergoespirometric test on a treadmill before and after the program. After that,
they participated into a predominantly aerobic training program for a period of
24 weeks. They had to cover a preset distance, three times per week, for a time
period of 60 minutes. Cardiac frequency and perceived exertion on the Borg
scale were evaluated. The performance of each individual was compared
before and after the training program under the same conditions. The results
obtained were analyzed by way of the paired t test (a 5%). The cases that did
not present normal distribution were analyzed through the Wilcoxon signed rank
test. The parameters measured were: BMI, VO, max., time taken to perform the
ergoespirometric test on a treadmill, maximum velocity attained on the treadmill
test, and time taken to cover a distance of one Km with maximum physical
effort. RESULTS- The performance before and after the test showed an
improvement in the mean Z score for: BMI (1.7 — 1.2 — P < 0.0001 ); VO, max (
35.3 — 44.2 — P< 0.0001); time taken to complete ergoespirometric test on a
treadmill ( 705.4 — 1024.3 — P< 0.0001 );maximum velocity attained during
treadmill test (9.6 — 13.2 — P < 0.0001 ) ; time taken to cover a distance of one
km with maximum effort (640.9; - 464.9 - P<0.0001). CONCLUSIONS - The
implement proposed was proven to be effective for the reduction of excess
weight and improve the aerobic conditioning of the adolescents. It is possible to
compile a physical conditioning program, predominantly aerobic, without
attaining physical exertion and to obtain results that evidence a significant
improvement of the physical conditioning and nutritional state.

Descriptors: 1. adolescent; 2.aerobic exercise; 3.0besity.
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1 - Introducéo

A adolescéncia € uma fase de profundas transformacdes fisicas,
psicolégicas e sociais, caracterizando-se como um periodo de grande
vulnerabilidade, inclusive nutricional, pois nessa fase o individuo adquire de
20% a 25% da estatura e 50% de seu peso definitivo. Cronologicamente,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é o periodo
compreendido entre os 10 e os 20 anos de idade.

Dentre os varios aspectos que influenciam a saude do individuo, a
condicdo nutricional exerce papel fundamental. As necessidades
nutricionais modificam-se no decorrer da vida; nos adultos geralmente elas
sédo relativamente estaveis, mas o crescimento, observado na infancia e
adolescéncia, confere caracteristicas distintas a essas etapas, e uma
atencao especial por parte de pediatras e hebiatras torna-se fundamental.

As necessidades protéico-caléricas relacionadas ao periodo de
estirdo sdo maiores que em qualquer outro momento da vida, com excec¢ao

dos periodos de gravidez e lactacdo para o sexo feminino, bastando lembrar
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gue, durante a puberdade, verifica-se a Unica fase de aceleracdo da vida
extrauterina.

Na fase do pico de velocidade maxima de crescimento do estirdo
puberal, observa-se um aumento real do apetite. Porém, em alguns casos, a
ingestdo alimentar ultrapassa as necessidades protéico-caléricas que o
jovem necessita para ter assegurado seu crescimento e desenvolvimento
adequados (Boersma, 1997). Nesta Ultima década, a prevaléncia do
excesso de peso aumentou em todas as faixas etarias (Janssen et al,
2005).

Ndo ha uma equacdo definitiva que consiga relacionar as
necessidades energéticas com idade, peso, altura e superficie corporea.
Sabe-se que a maior variagdo das necessidades caldricas para
adolescentes esta diretamente ligada a atividade e a exercicios fisicos.
Considera-se que o desequilibrio existente entre a atividade fisica e a
ingestdo alimentar pode ser fator desencadeante ou agravante para o
aparecimento de disturbios nutricionais, como a desnutricdo e a obesidade.
A maioria dos autores refere coexistirem, na adolescéncia, o incremento dos

casos de obesidade e o disturbio nutricional na linha da desnutricao (Saito,

1990; Kuczmarski et. al, 1994; Ogden et al, 2006; Styne, 2001).
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A preocupacdo, que outrora existia com os problemas de saude
ligados a desnutricdo (por exemplo, gravidade das infecgbes que podiam
levar a morte), hoje se volta para o aumento de doencas degenerativas,
frequentemente vinculadas a obesidade e que envolvem os disturbios
cardiovasculares, dislipidemias, diabetes, entre outros (Carneiro et al,
2000; Forbes, 1977; Cook et al, 1973).

Além dos riscos referidos, no caso dos adolescentes obesos, o
excesso de gordura, muitas vezes, dificulta a participacdo em préticas
esportivas, fazendo com que esse jovem procure atividades como jogos de
computadores ou videogames (Deforche et al, 2003). A inatividade fisica,
associada ao consumo inadequado de alimentos, faz com que se perpetue
um circulo vicioso que coloca em risco a saude. Individuos com diagnostico
de obesidade na adolescéncia possuem 50% a 80% de chance de se
tornarem adultos obesos e com maior probabilidade de desenvolverem
patologias graves, quando comparados a individuos que se tornaram
obesos quando adultos (Fernandez et al, 2004). Por vezes, o risco genético
para a obesidade e seus desdobramentos complementa-se com a chamada
‘heranca ambiental”’, que tem o0 excesso de ingestdo e sedentarismo como

determinantes (Mehta, Chang, 2008).
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Pesquisas mostram a extrema importancia da predisposicdo genética
para condicionar o aumento de tecido adiposo. A influéncia da
hereditariedade foi objeto de estudos realizados com gémeos, idénticos ou
nao, quando se observou que, para os monozigotos, existia um padrao de
gordura (corpuléncia) mais semelhante do que aquele encontrado em
heterozigotos (Heitmann et al, 1995).

Estudos avancados revelam a secrecdo de neuropeptideos, como a
leptina, implicados na regulacédo da saciedade e em alteracdes metabdlicas,
relacionadas ao gasto caldrico, a termogénese e ao metabolismo basal.
Trabalhos recentes sugerem que os fatores genéticos podem modular os
efeitos da atividade fisica sobre o peso corporal. Assim, o estilo de vida
sedentario promoveria obesidade em pessoas com predisposi¢cdo genética
(Ahmed et al, 1999).

Os mecanismos por meio dos quais se expressam as influéncias
genéticas ainda ndo sdo bem conhecidos e parecem estar associados a
determinantes neuroendocrinos e intestinais que controlam a ingestdo do
alimento. Em relacdo a esses controles, a literatura tem mostrado grande
namero de pesquisas envolvendo a secrecdo de leptina pelo tecido

gorduroso e seus receptores situados no hipotdlamo. Ainda, dados
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consistentes mostram a leptina como fator relevante na regulacdo do peso
corporal, pois estaria envolvida com a saciedade, agindo no nivel
hipotalamico, mediante a inibicAo de atividade do neuropeptideo y
(Castracane, 2002; Galler, Schuster, Kiess, 2001).

Outros trabalhos mostram a existéncia de correlacdo direta entre o
grau de obesidade e as reservas de colesterol, havendo diminuicdo dos
niveis quando da restricdo alimentar, com perda de peso (Lima et al, 2004;
Carneiro et al, 2000). Além disso, também a sindrome metabdlica, cuja
principal caracteristica € a resisténcia a acdo da insulina, é uma
complicacdo cada vez mais comum em criancas e adolescentes com
obesidade grave (Oliveira et al, 2004). E importante salientar que, quanto
mais precoce 0 aparecimento de Diabetes tipo Il (até recentemente
considerada uma doenca do adulto de meia-idade), maior sera a chance de
aparecimento de suas complicacdes.

Por outro lado, muitas das complicagbes da obesidade s&o
mecanicas, consequentes da sobrecarga provocada pelo excesso de tecido
adiposo (Cramer et al, 1992). E o caso do excesso de peso sobre as
articulacoes, causando osteoartroses, dores lombares, deformidade da

coluna vertebral e genu valgum ou do excesso de deposi¢ao de gordura nos
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tecidos moles do pescoco e do palato, levando a disturbios obstrutivos,
como a apnéia do sono (Taylor et al, 2006).

Estudos epidemioldgicos demonstram o papel benéfico do exercicio
fisico regular para todas as faixas etérias, evidenciando que a atividade e o
condicionamento fisicos estdo diretamente associados a reducao da taxa de
mortalidade (King et al, 2010; American College of Sports Medicine,
2006; Corbin , Pangrazi, 1992; Beunen, Malina, 1988).

Um grande problema enfrentado principalmente por quem trabalha
com adolescentes € prescrever 0s exercicios de maneira adequada,
respeitando as variagfes pelas quais o jovem passa durante o periodo do
estirdo puberal (Colli, 1995). A idade cronoldgica, tdo relevante na infancia
e adulticia, perde na adolescéncia sua importancia como parametro para
gue a prescricao seja feita.

E preciso ter em mente que, durante a fase do desenvolvimento
puberal, seguindo os critérios estabelecidos por Tanner (classificacdo do
desenvolvimento mamario no sexo feminino e caracteristicas do
desenvolvimento genital no sexo masculino, além de pelos pubianos em

ambos 0s sexos), o corpo do adolescente experimenta periodos de
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diminuicdo e ganho da quantidade de gordura corporal e aumento de massa
muscular (Tanner, 1962).

Observa-se que no sexo feminino, no momento em que a menina
encontra-se no seu pico de velocidade de crescimento (M3, segundo o0s
critérios de Tanner), o ganho em massa gordurosa diminui. Portanto, na
orientacdo de exercicios fisicos, esse dado deve ser levado em conta, pois
a prépria natureza contribui, nessa fase, para a reducao de tecido adiposo.
J& nos meninos, o ganho de massa muscular corresponde ao pico de
velocidade de crescimento (classificagdo G4 de Tanner), mas a forgca
muscular s6 ocorre em uma etapa posterior. Dessa forma, € importante ter
em mente que, entre outros aspectos, mesmo que o adolescente do sexo
masculino apresente aos nossos olhos uma massa muscular adequada, o
esforco que tal massa suporta pode estar muito aguém do que aparenta.
Pode tratar-se de uma “falsa” forca muscular. Se nao se estiver atento para
isso, as lesbBes decorrentes do excesso ou inadequacdo de exercicios
podem provocar danos irrepardveis ao corpo ou afastar o jovem da
atividade fisica por longo periodo. Erros desse tipo poderiam ser facilmente

evitados se a prescricdo de exercicios fosse adequada desde o inicio.
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Um fator importante € que a generalizacdo da prescricdo de
exercicios ndo é aconselhavel. Cada adolescente faz seu crescimento de
forma singular (Barnes, 1975). Ndo ha, na literatura, uma padronizacao
utilizando, por exemplo, o critério cronologico para indicar qualidade e
guantidade de exercicios fisicos. A avaliagdo individual deve imperar,
envolvendo indicadores de condicao nutricional e de condicionamento dos
individuos para a pratica dos exercicios. E fundamental considerar fatores
como hereditariedade, nutricdo, ambiente, sistema neuroenddcrino, saude e
doenca (Armstrong, Welsman, 1994).

Outro agravante € que o desejo de rapidas e magicas mudancas
corporais também faz parte do cotidiano dos jovens do século XXI. Muitas
vezes, estdo dispostos a execucdo de programas de treinamento fisico
extremamente “pesados” e inadequados as suas condigdes, porque tém
como meta a conquista do corpo idealizado pela maioria da sociedade.
Esses exageros coincidem com interesses comerciais de empresas atentas
a esse fendmeno.

Neste trabalho, o objetivo € comparar o individuo com ele mesmo

antes e apés o planejamento proposto. Dessa maneira, veremos, entre

outras coisas, se as diferencas apresentadas em dois momentos estao
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relacionadas com ganho de condicionamento fisico. Portanto, fatores como
0s descritos acima, relativos a massa corporal, ndo estdo sendo levados em

conta, pois a comparacado nao esta sendo feita com grupos de referéncia.
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2 - Objetivos

2.1 - Objetivo geral

Avaliar o efeito de um programa de treinamento fisico,
predominantemente aerébio, em uma populacdo de adolescentes com
sobrepeso ou obesidade, por meio da criagcdo de um instrumento simples,
capaz de verificar o impacto deste programa na realizacdo de exercicios de

intensidade moderada com consequente melhora do condicionamento.

2.2 - Objetivos especificos

Avaliar o efeito do treinamento fisico predominantemente
aerobio em relacgéo:
1 - ao indice de Massa Corporea (IMC);
2 - ao consumo maximo de oxigénio utilizado por unidade de tempo (VO,
max);
3 - ao tempo de realizacdo do teste ergoespirométrico em esteira

(segundos);
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4 - a velocidade maxima atingida no teste ergoespirométrico em esteira
(km/h);

5 - ao tempo para percorrer determinada distancia (no caso 1 km) com a
mesma percepcao de esforco da Escala de Borg (Borg, 1970; Faulkner,

Eston, 2007).
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3 - Revisao da literatura

Os estudos existentes sobre exercicios fisicos entre adolescentes
utilizam uma metodologia em que as atividades recreacionais estejam
presentes (por exemplo, atividades com bola). Alguns trabalhos chegam a
propor 60 minutos de exercicios, sendo 30 minutos de caminhada e o
restante do tempo completado com atividades recreacionais (Prado et al,
2009).

Em estudo com adolescentes obesos, Klijn et al. (2007) propdem
gue, além de exercicios ao ar livre, 0s jovens cumpram parte do programa
em uma piscina. Até o presente momento, ndo encontramos trabalhos que
demonstrem o efeito dos exercicios fisicos em uma populagcdo de
adolescentes com sobrepeso e obesidade, que utilizaram exclusivamente a
caminhada como método para avaliar a ocorréncia da mudanca do
condicionamento fisico nessa populacdo. Sabemos que a obesidade € uma
doenca que mostra aumento na incidéncia e prevaléncia em todo o mundo.
Desse modo, um programa de condicionamento fisico de facil execucao

podera contribuir para a melhora do estado nutricional da populacgéo.



REVISAO DA LITERATURA 13

3.1 - Obesidade

A obesidade € considerada uma sindrome multifatorial, na qual a
genética, o metabolismo e o ambiente interagem. E também definida como
um disturbio do estado nutricional traduzido por aumento de tecido adiposo,
reflexo do excesso de gordura resultante do balanco positivo de energia na
relagdo ingestéo/gasto caldrico. O termo obesidade vem do latim ob edere,
gue quer dizer comer em excesso.

Estudos indicam que a maioria dos casos de obesidade esta
relacionada ao alimento excessivo, ndo chegando a 5% aqueles que tém
como diagndstico as endocrinopatias ou os distlrbios no sistema nervoso
central (Brownson et al, 2000).

A obesidade exdgena, das patologias nutricionais, € a que mais tem
apresentando aumento de incidéncia e prevaléncia, ndo apenas nos paises
desenvolvidos, mas também naqueles ditos em desenvolvimento, mesmo
guando a desnutricdo ainda se apresenta como preocupacao relevante.
Estima-se que, em todo o mundo, 10% dos individuos entre 5 e 17 anos
tenham sobrepeso ou obesidade (Santos et al, 2009; Rankinen et al,

2006).
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A obesidade tornou-se comum nas sociedades industrializadas.
Proporcdes epidémicas, em paises como os EUA, afetam entre 20% a 27%
das criancas e adolescentes e 33% dos adultos, sendo causa de grande
morbidade e mortalidade (300.000 mortes / ano). Entre as mulheres afro-
americanas, a prevaléncia da obesidade pode alcancar 40% (Kuczmarski
et. al, 1994; Flegal et. al., 1998).

Ogden et al. (2006) verificaram que nos adolescentes americanos
houve um aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os anos
de 1999 a 2004.

Analises dos inquéritos sobre nutricdo no Brasil (1974-1989)
evidenciaram um crescimento de 75% e 60%, respectivamente, na
proporcdo de homens e mulheres obesos (Monteiro, Mondini 1995). O
indice de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes brasileiros
entre 10 e 18 anos, na década de 1970, era de 4%, aumentando para 13%
no ano de 1997 (Filho, Rissin, 2003).

Pretende-se avaliar a eficacia do programa objeto deste trabalho para
a populacdo jovem, sabendo-se que as épocas criticas para 0
estabelecimento da obesidade ocorrem no Udltimo trimestre de vida

intrauterina, no primeiro ano de vida e no inicio da adolescéncia.
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3. 2 - Avaliacao ergoespirométrica

O teste ergoespirométrico € um procedimento ndo invasivo que pode
oferecer informacdes diagnosticas e prognésticas, além de avaliar a
capacidade cardiolégica em exercicios dinamicos (Il Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico, 2002).

Neder e Nery (2003) afirmam que a esteira e a bicicleta sédo os
ergbmetros mais utilizados em testes cardiorrespiratorios em razdo do maior
nivel de padronizacdo. A esteira em n0SSO meio possui uma representacao
maior relacionada as atividades diarias, quando comparada a bicicleta. O
teste realizado na esteira apresenta um movimento mais natural, nao
necessita de adaptacdo para o tamanho corporal. Porém, o excesso de
massa corporal em grandes obesos pode acarretar dificuldades na
execucao do teste (Loftin et al.,2001).

Buchfuhrer et al. (1983) ressaltam a importancia do protocolo
utilizado para a realizacdo do teste em esteira, pois um protocolo
inadequado podera levar a uma interpretacdo falsa das potencialidades do
individuo. Myers et al. (1992) afirmam que a selecdo do protocolo deve

considerar as caracteristicas do avaliado. E preciso escolher uma op¢éo de
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tal forma que a velocidade e sua progressdo, bem como a inclinagéo,
possam estar de acordo com o individuo testado. Paridon et al. (2006)
recomendam que os protocolos “menos intensos” devam ser indicados para
populacbes que apresentem limitacbes ou doencas. Maffeis et al. (1994);
Loftin et al. (2004) observam que criangcas e adolescentes obesos
apresentam valores de VO;max distantes dos n&o obesos sem

condicionamento aerobio.

3.3 - Consumo maximo de oxigénio (VO,max) e limiares aerébios (LV 1

elLV2)

Segundo o American College of Sports Medicine, 2006, o VO,max
tem sido uma das capacidades mais avaliadas atualmente como indicativo
de condicionamento fisico.

O consumo maximo de oxigénio VO,max € considerado um dos
parametros de grande importancia, pois a capacidade do ser humano para
realizar exercicios de média e longa duracdo depende principalmente do

metabolismo aerobio. Trata-se de um indice muito utilizado para classificar a
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capacidade funcional cardiorrespiratoria de atletas e n&o atletas, como
também individuos de todas as idades.

O VO;max é um parametro que permite a quantificacdo da
capacidade do sistema cardiorrespiratério de transportar oxigénio aos varios
tecidos do corpo. Este indice € valido para avaliar os limites desse sistema
em ofertar oxigénio do ar aos tecidos para um determinado nivel de
capacidade funcional (Snell et al, 2007). Podemos considerar que o
VO,max é a maior taxa de oxigénio consumido pelo corpo durante o
exercicio maximo (Basset, 2000).

Aziz et al. (2000) concluem que o VO,max correlacionou-se com 0
aumento do tempo de tolerancia ao esforco. Portanto, melhorando-se o
condicionamento, verifica-se um aumento do VO,max e espera-se que 0S
individuos consigam suportar mais tempo de esforco fisico. O valor do VO,
pode ser obtido pela equagcdo de Fick, ou seja, o volume de oxigénio
expirado, o volume sistdlico, a frequéncia cardiaca e a diferenca
arteriovenosa (Wilmore, Costill, 2001; Helgesen et al., 2007).

Aumentando-se a carga de trabalho, observamos uma necessidade
crescente de captacdo de oxigénio pelo organismo. O trabalho em carga

crescente aumenta o débito cardiaco assim como a frequéncia cardiaca e,
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consequentemente, uma otimizacdo na extracdo enzimatica de oxigénio,
refletindo maiores valores de VO,.

Costill (1973) considera o VO,max como um dos melhores
indicadores da capacidade cardiorrespiratoria e também do nivel de aptidao
fisica, sendo utilizado na prescricdo de exercicios aerobios e controle das
adaptacfes ao treinamento para atletas de varias modalidades, bem como
para pessoas sedentarias que ingressem em um programa de exercicios.

Impellizzeri et al. (2006) estudaram futebolistas de alto nivel e
compararam modalidades distintas de treinamento especifico (com bola) e
tradicional (com corridas intervaladas) e concluiram que ambas
apresentaram resultado comparavel com relacéo ao incremento do VO,max.

Tanaka et al. (1984) afirmam que, para qualificar o desempenho de
atletas em esportes de resisténcia aerdbia, parametros submaximos como o
limiar aerébio tém sido adicionados ao VO,max. O metabolismo aerébio
bem desenvolvido é um dos fatores mais importantes para a saude
cardiovascular de individuos com graus variados de capacidade funcional.

Outro fendmeno observado na resposta metabdlica além do VO,max
€ a diferenca abrupta na relacdo entre VO, e VCO,, conhecida como limiar

ventilatorio (LV). Durante a avaliacdo, percebe-se em um determinado
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momento o aumento da liberacdo de CO,. Essa producédo extra de CO,
resulta da dissociacdo do acido carbdnico (H2CO,), formado a partir do
tamponamento do acido latico pelo bicarbonato sanguineo. Esse
tamponamento € limitado, acarretando uma acidose metabdlica que
precisaria ser reduzida para que 0 exercicio possa continuar. Uma das
maneiras de tentar compensar esse quadro € aumentar o estimulo
ventilatério. Segundo Wasserman et al. (1973), o aumento do VCO,
desproporcional ao VO, € uma forma ndo invasiva para detectar o limiar
ventilatorio.

Geithner et al., (2004) verificam que a relacdo entre maturacao,
valores de VO, e aumento na estatura, em ambos os sexos, € diretamente
proporcional a curva dos valores do VO,. No momento de aceleracdo do
estirdo puberal, encontramos valores crescentes de pico de VO,. Segundo
Turley (1997), o tamanho corporal tem influéncia nos valores do volume
maximo de oxigénio.

Wilmore (2001) observa que valores do VO;max e do limiar
ventilatério estdo diretamente ligados a diversos fatores, como a genética,

idade, tamanho corporal e quantidade de musculos envolvidos no exercicio.
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O limiar anaerodbio (LA) significa a transicdo entre os metabolismos aerobio
e anaerobio. Este indice bem desenvolvido — que tem valor diagnostico e
prognostico - capacita o individuo para suportar periodos de exercicios
fisicos de longa duracéo.

Helgerud et al. (2007) definem limiar ventilatério dois (LV2) como a
mais alta intensidade subméaxima de exercicio dinamico, verificado pelo
equilibrio entre a producdo e a velocidade de remocdo de lactato no
sangue.

Santos (1999) afirma que o LV2 pode ser utilizado como indicador
submaximo de esforco e por isso define perfis de condicao fisica.

O VO,max e limiar ventilatorio de criancas e adolescentes obesos e
nao obesos foram estudados por Zanconato et al. (1989) com o teste de
esforco maximo em esteira. Fizeram parte do estudo 23 obesos e 37 néo
obesos de ambos os sexos na faixa etaria dos 8 aos 14 anos. O protocolo
aplicado para o estudo foi o seguinte: caminhar a 6,5km/h com o aumento
de 2% de inclinacdo a cada minuto, até atingir a exaustdo. Os resultados
revelaram nao haver diferencas no VO,max absoluto entre os grupos.

Porém, quando os valores eram expressos em relacdo a massa

corporal, as meninas obesas apresentavam um VO,max 26% mais baixo
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guando comparadas as ndo obesas. Para os meninos a mesma tendéncia
foi observada. Os obesos apresentaram valores 31% mais baixos que 0s
nao obesos. O limiar ventilatorio foi menor no grupo obeso quando expresso
relativo a massa corporal (VO,). Por outro lado, em valores percentuais de
VO,;max 0s grupos obesos e ndo obesos nao diferiram. A carga final de
trabalho e tempo de teste foi menor no grupo obeso e a FCmax obtida no
teste foi similar entre os 2 grupos.

A concluséo dos autores foi a de que os obesos apresentaram menor
aptidao cardiorrespiratoria que os nao obesos. A literatura mostra que as
diferencas entre a performance do grupo obeso e ndo obeso, bem como o0s
valores de VO,max séo bastante diferenciados entre os géneros.

Normam et al. (2005) avaliaram dois grupos de adolescentes dos 12
aos 17 anos, classificados em obesos e ndo obesos. Foram submetidos a
teste em bicicleta ergométrica e ao teste de caminhada/corrida de 12
minutos. Em intensidades submaximas, na bicicleta, os obesos
apresentaram um gasto metabalico superior aos ndo obesos. No teste de 12
minutos, foi considerada apenas a distancia percorrida. A distancia dos nao
obesos foi maior do que a dos obesos. Os autores concluiram que os

obesos apresentam uma limitada tolerancia ao exercicio fisico.
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No presente trabalho, em razdo da pequena diferenca entre o numero
de adolescentes do sexo masculino e feminino, ndo se julgou conveniente
realizar um estudo comparativo relacionado a essas caracteristicas. Nessas
circunstancias, considerou-se a comparacdo do individuo com ele mesmo
nos momentos de pré e pos-programa de treinamento, para se avaliarem as

diferencas relacionadas a variabilidade do condicionamento.
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4 - Métodos

4.1 - Casuistica

A amostra final foi composta por 28 adolescentes de ambos 0s sexos
(17 masculinos e 11 femininos), matriculados no ambulatério de
adolescentes do Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo, com idade entre 14 e 18 anos,
estudantes, residentes em S&o Paulo, com indice de massa corporal (IMC)
acima do terceiro quartil (Q3), segundo o CDC-2000.

Todos os adolescentes apresentavam maturacao puberal classificada
como estagio 5 de Tanner. Foram excluidos adolescentes que né&o
estiveram presentes em pelo menos 75% das atividades propostas no
estudo. Além desses, excluiram-se do estudo pacientes:

- com obesidade de causa enddgena;

- gestantes;

- com limitac&o ortopédica;

- em uso de qualquer tipo de medicacdo que pudesse interferir no resultado
dos testes;

- tabagistas; e
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- com quaisquer outras doencas que pudessem impedir a realizacdo do

programa.

4.2 - Descricao da casuistica

Tabela A — Valores descritivos da idade (meses), peso (kg), estatura (cm),

indice de massa corpérea (valor absoluto, percentil e z escore) e n

(tamanho da amostra).

Estatistica IDADE ESTATURA

(meses) ()]

IMC

(percentil) | (z escore)

1,8

1,7

Mediana 196,8 169,6
Média 196,1 167,2
dp 10,5 7,2

0,496

28
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4.3 - Metodologia

Os adolescentes submeteram-se:

- a avaliagdo médica realizada no Instituto da Crianca do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo;

- ao célculo do indice de Massa Corpérea (IMC) pré e poOs-treinamento; o
célculo do IMC foi realizado pela férmula: peso/quadrado da altura
(Quetelet ,1870; Sichieri, 1996; Dietz, 1998).

Foram considerados adolescentes com sobrepeso aqueles que
apresentaram o IMC com valores entre os percentis 85 e 95. Acima do
percentil 95, os adolescentes receberam o diagnostico de obesidade.

Para as afericOes da estatura utilizou-se uma fita ndo distensivel
colada a uma superficie plana e vertical acoplada a uma haste em angulo
reto. Os pacientes encontravam-se minimamente vestidos, para que se
pudesse observar claramente a postura. Ficaram em pé em posi¢cao ereta,
com os pés descalcos, os calcanhares juntos, as pernas esticadas, 0s
bracos ao longo do corpo e os ombros relaxados. O olhar voltado para a
frente, perpendicular ao corpo. A haste moével da régua foi baixada até
encontrar o ponto mais alto da cabeca. Foi solicitado para que todas as

partes do corpo fizessem contato com a haste vertical.
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Em seguida, os pacientes foram instruidos a respirar fundo, e
observou-se a medida da estatura na posicdo de inspiracdo maxima. Os
olhos do avaliador estavam em linha com a haste movel horizontal para
evitar erros de distor¢cdo visual. A medida lida teve aproximacao de 0,1cm
para cima (Ruffo, 2008; British Association, 1984).

Os pacientes foram pesados com roupas intimas em balanca Filizola

modelo 31 com divisbes de 100 gramas, calibrada antes de cada aferi¢ao.

4.3.1 - Pré-teste

Todos os adolescentes foram orientados a ndo fazer exercicios de
alta intensidade, 24 horas antes do teste de esforco, e a ndo consumir
bebida com &lcool e/ou alto teor de cafeina no dia das avaliacdes (Myers,
1991; Rashid et al., 2006). Foram orientados, ainda, a consumir alimentos
leves uma hora antes do exame e a se apresentar vestidos com camiseta,

calcéo e ténis propicio ao teste.
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4.3.2 - Avaliacao ergoespirométrica

As avaliagcbes ergoespirométricas foram realizadas no Laboratorio de
Estudos do Movimento (LEM) do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo

Paulo (10T — HC/ FMUSP)

4.3.3 - Descricdo da avaliacéo

Realizou-se um teste de esforco em esteira rolante (Inbramed, ATL -
10200, Porto Alegre, RS, BR) de velocidade (Km/h -1) e inclinacdo (%)
variavel, utilizando-se protocolo escalonado continuo de velocidade
crescente e inclinacao fixa de (1%) Heck modificado (Silva et al., 2007).

Nesse protocolo, (tabela 1) os adolescentes iniciam uma caminhada
a 3,6 Km/h por 2 minutos, e ocorrem incrementos de velocidade de 1,2
Km/h a cada 2 minutos, até atingir a exaustéo voluntaria (Silva et al., 2007).
A fase de recuperacédo foi ativa, com duracdo de 3 minutos, iniciada
imediatamente, com velocidades decrescentes em 4,0; 3,0 e 0,0 km/h, com

duracao de 1 minuto em cada velocidade.
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Durante o transcorrer do teste e com o0 objetivo de aumentar a
motivacao, os adolescentes receberam encorajamento verbal (Andreacci et
al., 2002).

A percepcao subjetiva do esforco foi quantificada, em cada estagio do
teste ergoespirométrico, pela escala linear gradual de 15 pontos (6 a 20) de
Borg (figura 1) fixada proxima a esteira (Borg, 1970; Faulkner, Eston,
2007).

Todos os adolescentes submeteram-se a eletrocardiograma (ECG).
Utilizaram-se 12 derivacdes para avaliar a resposta eletrocardiografica no
repouso, durante o esforco e na fase de recuperacao do teste de esforco.

A frequéncia cardiaca (FC) foi registrada durante o esforco e na fase de
recuperacdo em ECG computadorizado (Max Personal, Exercise Testing
System, Marquette, Wisconsin, EUA).

A pressdo arterial (PA) foi medida indiretamente pelo método
auscultatério antes do inicio do teste, durante o esforco e na fase de
recuperacdo, utilizando-se esfigmomanémetro com leitura anerdide em
mmHG (Tycos, EUA).

Para a avaliacao respiratéria e metabdlica utilizaram-se um sistema

computadorizado de andlise de troca gasosa (CPX/D, Medgraphics, Saint
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Paul, MN, EUA) e o software Breeze Suite 6.4.1. para captacdo dos dados
respiracdo-a-respiracdo, armazenamento e processamento das variaveis
cardiorrespiratorias e metabdlicas. A analise dos fluxos e volumes realizou-
se por um pneumotacdémetro bidirecional preVent de pressao diferencial de
alta precisdo e espaco morto de 39 ml. Calibrou-se o pneumotacémetro,
antes da realizacao de cada teste, com uma seringa (5530, Hans Rudolph,
Kansas City, MO, EUA) por meio de dez movimentos (cinco expiracdes e
cinco inspiragdes) com capacidade para 3 litros e espaco morto de 100ml,
empregada como fator de correcdo que determinou a leitura do volume
respiratorio. Mediram-se as pressbes expiradas de oxigénio (PETO;) por
meio de uma célula do tipo zirconia de resposta rapida e elevada preciséo
(+- 0,03% de O,), enquanto as pressdes expiradas de dioxido de carbono
(PETCOy), pelo principio infravermelho com precisdo de (+- 0,05% de CO,)
e resposta (< 130ms). Os analisadores de O, e de CO, foram calibrados,
antes e imediatamente apdés a realizacdo de cada teste, com mistura
gasosa conhecida, em dois cilindros (O, = 11,9% e 20,9%), CO, = %,09%),
e balanceada com nitrogénio (N), com a utilizacdo da propria composicao

do ar atmosférico (Albouaini et al., 2007). As variaveis ventilatérias foram
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registradas instantaneamente e depois calculadas para o tempo médio de
dez segundos (Carey et al., 2005).

Os adolescentes posicionaram-se na esteira com um capacete no
gual se acoplou um bocal esterilizado. Vedou-se o nariz com um prendedor,
com o objetivo de captar o ar atmosférico para a andlise dos gases pelos
sensores de O, e CO,. Durante todo o protocolo de teste, os gases
expirados foram coletados e analisados a cada ciclo respiratério.
Determinaram-se no esforco o limiar ventilatério dois (LV 2) e 0 momento de
transicdo da passagem do metabolismo aerébio para o anaerébio

(Bhambhany e Singh, 1985).

4.3.4 - Tipo de treinamento

Os adolescentes da amostra participaram de um programa de
treinamento predominantemente aerébio por um periodo de 24 semanas.
Eles percorreram uma distancia programada, trés vezes por semana,
(segundas, quartas e sextas-feiras), com encontros marcados as 15h30,
para o inicio do programa de exercicios. O local escolhido foi o parque do

Ibirapuera em Sao Paulo. Os encontros aconteceram proximos a entrada do
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portdo 10 e os exercicios realizados proximos a Praca do Planetario.
Estipulou-se um percurso de 1.000 metros, demarcado a cada 100 metros
com tinta branca e com as iniciais “MF” (monitoramento fisico). Essa medida
foi importante, pois no parque do Ibirapuera existem varias demarcacoes
com inicio em lugares distintos que poderiam confundir os participantes. O
piso escolhido foi 0 mais regular possivel, plano e com cobertura asfaltica.
Essa escolha teve o objetivo de diminuir a possibilidade de quedas ou
contusdes. Em dias de chuva ou piso molhado, os exercicios eram
realizados na marquise do parque gque também possuia as demarcacgdes e
o total de metros do percurso externo. O tempo de exercicios e a distancia
progressiva foram determinados conforme a tabela 2.

Com as variaveis tempo e distancia, conseguiu-se calcular a
velocidade com que cada participante realizou o percurso (figura 2) e
observar sua evolugcdo no decorrer do programa com o0 mesmo grau de
esforco referido, que se situava préximo ao numero 13 da escala de Borg
(Borg, 1970; Faulkner e Eston, 2007).

O programa consistiu em: fase de aquecimento, resisténcia aerobia e
desaquecimento. Ap6s a fase de desaquecimento, foram realizados

exercicios de flexibilidade com faixas elasticas.
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A sessédo inicial de treinamento aerobio teve a duracdo de 10
minutos, sendo progressivamente acrescida em 10 minutos a cada 2
semanas, chegando a duracdo maxima de 60 minutos. Cada treino foi
supervisionado por um educador fisico e/ou médico. Em todos os treinos, 0s
adolescentes indicavam a percepcéo de esfor¢co segundo a Escala de Borg
(Borg, 1970, Faulkner e Eston, 2007). Cada participante utilizou um
medidor de frequéncia cardiaca da marca Polar RS100 BLK. Essas
frequéncias serviram para o acompanhamento do grau de esforco realizado
e foram comparadas aos parametros obtidos durante o0 teste
ergoespirométrico. O programa de exercicios foi calculado, para cada
individuo, utilizando-se uma porcentagem da frequéncia cardiaca maxima
(FCmax) de acordo com a equacdo de Tanaka [208 — (0,7 x idade)],
(Tanaka et al., 2001). Essa porcentagem variou de 50% a 80% da FCmax
desde o inicio ao término do programa. Foram realizados incrementos de
5% na porcentagem da FCmax a cada 2 semanas, até atingir um maximo
de 80%. Mesmo nesse limite maximo, nunca nenhum adolescente
ultrapassou o grau “cansativo” da Tabela de Esfor¢o de Borg durante a
realizacdo do programa, permanecendo por volta do valor correspondente

ao numero 13 da referida tabela, que indica os limites préximos ao LV2.
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Os adolescentes também realizaram uma avaliagao “em campo” para
gue esses dados fossem comparados aos do teste ergoespirométrico.
Posteriormente, esses indices seriam comparados no final do programa de
treinamento sob as mesmas condicdes. O objetivo dessa avaliacdo era
verificar o menor tempo no qual cada jovem percorreria a distancia de 1 km.
Neste caso, valores superiores ao numero 13, relacionados a Tabela de
Borg, poderiam ser alcancados. A instrucdo dada para cada participante era
que completasse a distancia de 1 km no menor tempo possivel. Poderia
correr ou caminhar durante o percurso. Esse procedimento foi realizado em
2 momentos: antes do inicio do programa e durante a Ultima semana de
treinamento.

O desempenho de cada adolescente foi comparado antes e apds o
treinamento sob as mesmas condigdes, no “teste de campo” e na avaliagéao
ergoespirométrica. Além disso, os jovens foram submetidos a nova

avaliacdo médica pods-treinamento.
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Tabela 1 - Protocolo de Heck modificado

METODOS 34

Tabela 1 - Protocolo de Heck modificado

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP ",
INSTITUTO DE ORTOPEDIA & TRAUMATOLOGIA

SECAO DE AVALIACAO CARDIORRESPIRATORIA & METABOLICA
“ exceléncia em avaliacdo, fitness e diagnéstico de performance
PROTOCOLO DE TESTE DE ESFORCO

P

LABORATORIO DE ESTUDOS DO MOVIMENTO s o
HC- USP

Nome: Idade: (anos) Peso: (kg) Altura:____ (cm)
Ne°. do Teste: DN: 1 / Convénio:
p : FC (bpm) PA (mmHg) FC axi (bpm) FC maxima: (bpm)
Temperatura: (°C) Umi Relativa do Ar: (%) Pressdac Barométrica: (mmHg)
Estagio | Vel. Vel. | Tempo Tempo FC PA BORG ACSM
N° (m/min) | (km/h) | (min) | Cumulativo (bpm) (mmHg) (Escala) VO
(min) (mirkg)
Est.1 60 3,6 2 4 5
Est.2 80 4,8 2 6 11,6
Est.3 100 6,0 2 8 13,8
Estd | 120 | 7,2 2 10 15,9 |
Est.5 140 8.4 2 12 29,4
Est.6 160 9,6 2 14 33,2
Est7 | 180 | 108 | 2 16 1 37,0
Est.8 200 12,0 2 18 40,7
Est.9 220 13,2 2 20 44,5
Est10 | 240 | 14,4 2 22 48,2
Estil | 260 | 15,6 2 24 52,0
Est12 | 280 | 16,8 2 26 55,8
Est.13 300 18,0 2 28 59,5
Est14 ] 320 [ 19,2 2 30 83,3
Est.i5 | 340 | 20,4 2 32 67,1 |
Esti6 | 360 | 21,6 2 34 70,9 |
Esti7 | 380 | 22,8 2 36 74,7 |
Est.18 400 24,0 2 38 78,5 |
Rec |
1 67 4,0 1 1 10,3 |
2 50 3,0 ;] 2 8,5
3 00 0,0 1 3 3,5
DATA: / / - Solicitante:

Referéncia do protocolo: Heck e cols. (Justification of the 4 mmol/l lactate threshold) Fonte: int J Sports Med 6:117 — 130,
1985. Lab. Estudos do Movimento — IOT/HCFMUSP (www.hcnet.usp.br/iot/medicinaesportiva) Rua — Dr. Ovidio
Pires de Campos, 333 2° andar ala ¢ — Cerqueira César — Cep: 05403 — 010 Séo Paulo — SP/Brasil F: (55 11 3069 6041)
FAX (55 11 3068 64 36)
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Figura 1

re~ HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP

FLU INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E‘t

HOSPITAL ) instituto de
CLINICAS LABORATORIO DE ESTUDOS DO MOVIMENTO essmnchlh

GRUPO DE MEDICINA DO ESPORTE

“Exceléncia em diagndstico, fitness e avaliagdo da performance”
ESCALA DE BORG

20 - ESFORCO MAXIMO %%  (Parabéns)

19 - EXTREMAMENTE CANSATIVO  95% (Garra)

18 - QUASE 90% (Determinacao)
17 - MUITO CANSATIVO 85% (Vontade)

16 - QUASE 80% (Garra, Vigor)

15 - CANSATIVO 75% (Valentia, Fibra)
14 - QUASE 70% ZONA

13 - POUCO CANSADO 65% AEROBIA DE

12 - QUASE 60% TREINAMENTO

11 - RELATIVAMENTE FACIL 55%

10 - QUASE
9 - FACIL
8 - MUITO FACIL, MUITO SUAVE

7 - MUITO, MUITO LEVE

6 - NENHUM ESFORCO




METODOS 36

Tabela 2 -

Tempo de exercicio no decorrer das 24 semanas

TEMPO DE EXERCICIO AEROBIO

SEMANA
(minutos)
2 10
3 20
4 20
5 30
6 30
7 40
8 40
9 50
10 50
11 60
12 60
13 60
14 60
15 60
16 60
17 60
18 60
19 60
20 60
21 60
22 60
23 60
24 60
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Figura 2

Exemplo de calculo de velocidade e porcentagem de frequéncia cardiaca

1km ) 10min

1.000m == 600 segundos

1.000m

1,6 mis= 6km/h
600 seg

Frequéncia Cardiaca Maxima (FCmax)

mensuragao da FCmax = 208 - (0,7 x idade)
frequéncia
cardiaca

calculo de 50% a 80% da FCmax
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4.4 - Analise estatistica

Realizou-se um estudo prospectivo com uma amostra sequencial de
conveniéncia.

A analise estatistica foi realizada mediante teste t para comparacéo
de médias de amostras pareadas. Os dados que ndo apresentaram
distribuicdo normal tiveram suas medianas comparadas por método nao-
paramétrico (Wilcoxon).

A avaliacdo da intervencédo proposta foi realizada por comparacoes
de médias, partindo-se de um alfa de 5% monocaudal, com poder de teste
de 80%, para detectar uma diferenca entre as médias, antes e depois da
intervencdo, de pelo menos 0,5 (meio) desvio padrdo para as variaveis
estudadas. Partindo-se desses parametros, o numero minimo de
participantes na amostra seria de 26 adolescentes. Considerando-se
possiveis perdas, decidiu-se selecionar 34 adolescentes, oito a mais do

minimo necessario.
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4.5 - Etica

O presente estudo foi aprovado pela CAPPESQ do Hospital das Clinicas da
FMUSP n.° 1.071/09, e todos os participantes e seus responsaveis, cientes
dos procedimentos de avaliagdo, objetivos e possiveis beneficios e riscos
de um estudo dessa natureza, assinaram termo de consentimento.

(Resolugéo especifica n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude)
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5 - Resultados

Evolugdo do IMC dos adolescentes submetidos ao programa de
condicionamento aerdbio pode ser vista na tabela 3 e acompanhada na

figura 3.

Tabela 3

Z escore Z escore

inicio do programa término do programa

Mediana 1,8 1,2
Média 1,7 1,2
dp 0,496 0,491

Houve uma reducao do IMC verificada na tabela 3 e na figura 3

(P <0,0001)
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Figura 3
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P<0,0001

Figura 3: Evolucdo do IMC dos adolescentes submetidos ao programa de

condicionamento fisico aerdbio no inicio e término do mesmo
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A evolucdo do VO,max dos adolescentes submetidos ao programa de

condicionamento aerdbio pode ser observada na tabela 4 e acompanhada

na figura 4.

Tabela 4

Z escore Z escore

inicio do programa término do programa

Mediana 35,6 44.4
Média 35,3 44,2
dp 4,109 5,067

Houve um aumento nos valores de VO,max, o que pode ser verificado na

tabela 4 e na figura 4. (P <0,0001)
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Figura 4
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Figura 4: Evolugdo do consumo maximo de oxigénio VO,max dos
adolescentes submetidos ao programa de condicionamento fisico aerébio

no inicio e término do mesmo
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O tempo (em segundos) gasto para completar o teste ergoespirométrico em

esteira rolante est4 apresentado na tabela 5 e na figura s

Tabela 5

Z escore Z escore

inicio do programa término do programa

Mediana 683 1034,5
Média 705.,4 1024,3
dp 95,928 113,959

Houve um aumento na execucao do tempo de exercicio durante o teste, o

gue pode ser verificado na tabela 5 e na figura 5. (P <0,0001)
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Figura 5
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Figura 5: Tempo de realizagéo do teste ergoespirométrico em esteira dos
adolescentes submetidos ao programa de condicionamento fisico aerdbio

no inicio e término do mesmo
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A velocidade maxima atingida durante o teste ergoespirométrico pode ser

observada na tabela 6 e na figura 6. Neste caso foi utilizada a mediana.

Tabela 6

Velocidade Z escore Z escore

inicio do programa término do programa

Mediana 9,6 13,2
Média 9,6 12,9
dp 1,006 1,216

Houve um aumento na velocidade maxima durante o teste, o que pode ser

verificado na tabela 6 e na figura 6. (P <0,0001)
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Figura 6
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Figura 6: Velocidade maxima alcancada durante a realizacao do teste
ergoespiromeétrico em esteira em adolescentes submetidos ao programa de

condicionamento fisico aerébio no inicio e término do mesmo
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Tempo em segundos para percorrer a distancia de 1 km no esforco maximo

pode ser visualizado na tabela 7 e na figura 7

Tabela 7

Z escore Z escore

inicio do programa término do programa

Mediana 648 469
Média 640,9 464,9
dp 54,805 60,339

Houve uma diminuicdo no tempo para percorrer a distancia de 1km durante
0 exercicio, o que pode ser verificado na tabela 7 e na figura 7 indicando
gue os adolescentes foram mais rapidos no término do programa.

(P <0,0001)
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Figura 7
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Figura 7: Tempo gasto para completar o percurso de 1 km dos

adolescentes submetidos ao programa de condicionamento fisico aerdbio

no inicio e término do mesmo
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6 - Discussao

Alguns trabalhos mostram adolescentes que realizam exercicios
fisicos em locais destinados para esse fim. Muitos, inclusive, podem dispor
de salas de treinamento bem equipadas, piscina aquecida e quadras
poliesportivas (Klijn et al. 2007). Em nosso meio, sabemos que as
condi¢des sociais muitas vezes nao permitem que o jovem tenha acesso a
centros destinados a pratica de esporte. Caminhar € uma atividade simples
e pode ser realizada em qualquer local e é o tipo de exercicio que pode ser
proposto para uma populacdo, independente das condi¢des
socioecondmicas.

Adolescentes com sobrepeso e obesidade, frequentemente, sao
excluidos de atividades recreacionais com bola, por ndo apresentarem uma
aptiddo cardiorrespiratéria ou motora, quando comparados com outros
jovens com peso dentro das faixas de normalidade. Isso faz com que cada
vez mais eles se afastem desse tipo de atividade, contribuindo para o
sedentarismo (Norman et al., 2005).

Por outro lado, o conceito de imagem corporal é muito importante

para o entendimento da relacdo do adolescente obeso com seu corpo.
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Sabe-se que a aquisicdo da imagem corporal € o resultado de mudltiplas
informacdes, podendo ser desenvolvida por meio da comparacdo de
atividade fisica, experiéncia sexuais, desempenho em varios campos e por
multiplas outras sensacdes vividas. O adolescente obeso pode desenvolver
uma percepcao distorcida da figura corporal, sentindo-se feio e desajeitado.
Com muita frequéncia, a pequena aceitacdo pelo grupo reforca o
sentimento de desvalorizacdo, aumentando a baixa autoestima (Conti et
al., 2005; Greenberg et al., 1983).

Este estudo mostrou que a caminhada é um método eficaz de
exercicio fisico para adolescentes que queiram ou necessitem melhorar seu
condicionamento fisico ou mesmo mudar sua composi¢éo corporal.

Ndo houve atividade recreativa além da caminhada que,
progressivamente, foi tendo o seu tempo aumentado até chegar a 60
minutos. Os adolescentes formaram um grupo e cada um realizou o
exercicio em seu ritmo. Nessas condi¢des, percebemos a interacdo entre
eles. A medida que as semanas passavam, 0s jovens conheciam um pouco
mais seus colegas de exercicios. Quando se encontravam para as sessoes,
conversavam a respeito de varios assuntos. A necessidade de se formar um

grupo talvez seja importante na hora de propor atividades para jovens. Esse
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contato favoreceu a execugcdo do programa, tornando-se um importante
ponto na adeséo (Brown et al., 1986).

Segundo Shields et al. (2009), a familia também exerce influéncia
sobre a pratica esportiva na infancia e adolescéncia. Filhos de pais
sedentarios apresentam uma tendéncia a inatividade fisica. Por outro lado,
pais ativos geralmente exercem um efeito positivo relacionado ao exercicio.

Quando conversamos com nosso paciente adolescente no consultorio
e sugerimos ou prescrevemos um exercicio fisico, poucas vezes essa
orientacdo é seguida. Raros sdo aqueles que encontram forcas para sair do
sedentarismo e comecar um programa de atividades sozinhos (Sherwood
et al., 2000; Cooper et al., 2008).

Como para o0 programa proposto, o unico material necessario é um
par de ténis, essa atividade pode ser praticada em qualquer local do
planeta. Geralmente, os adolescentes obesos manifestam o desejo de
perder peso, mas nao realizando exercicios. Levados pelo imediatismo,
guerem se lancar em atividades que possam trazer beneficios rapidamente.
Alguns procuram solucbes magicas que nao fornecem resultados
consistentes. Outros comecam a caminhar ou correr em uma intensidade

bem superior a que podem suportar. Com isso, poucos minutos sao
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suficientes para que desistam da atividade e mantenham-se sedentéarios
(Jelalian et al., 2008, Owens e Gutin ,1999). Porém, com uma orientacéo
adequada, constatamos que resultados satisfatorios podem ser obtidos em
um periodo de 24 semanas.

Deve-se considerar que muitos atletas experientes, algumas vezes,
também ultrapassam seus limites durante uma prova e ndo conseguem
chegar ao final, pois “quebram” antes da linha de chegada. Um exemplo
disso foi observado na maratona de Sao Paulo realizada em 2010. A atleta
brasileira da equipe feminina conseguiu manter-se na primeira colocacao
durante os 40 km de corrida. A partir desse ponto, estava visivelmente
esgotada, sem coordenacdo motora e foi ultrapassada com facilidade por
outras concorrentes, quando faltavam apenas 2 km para a linha final. Um
outro exemplo, nesse sentido, a atleta suica Gabrielle Andersen que cruzou
a linha de chegada na maratona olimpica em Los Angeles em 1984. Ela mal
conseguia andar, possuia caimbras fortes e dores por todo o corpo. Em
entrevistas posteriores, ela afirmou que havia corrido em um ritmo bem mais
acelerado que o indicado pelo seu técnico nos treinamentos.

Quando se ultrapassam os limites, ndo importa se obesos ou atletas,

0 corpo avisa que sera impossivel continuar. Algumas pessoas podem
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possuir uma resisténcia maior a fadiga, mas o limite chega para todos. Por
isso, um profissional que propde exercicios fisicos para adolescentes
precisa considerar varios fatores, além das caracteristicas psicologicas
dessa fase (Ortega et al., 2008; Harris et al., 2006).

No estudo realizado, estabeleceu-se como regra fundamental que o
grau cansativo nunca fosse atingido, assim, os adolescentes caminharam
de maneira agradavel durante todo o programa, mantendo-se préximos do
estadgio 13 da escala de Borg. Quando o exercicio chega ao estagio
cansativo, provavelmente o segundo limiar (LV2) estd proximo ou foi
ultrapassado (Silva, 2009). Nessas circunstancias, notamos um aumento da
frequéncia respiratdria para tentar compensar fisiologicamente os efeitos da
acidose que se fazem presentes. Geralmente, ultrapassando esse ponto de
compensacdo e mantendo-se nele, 0 exercicio serd interrompido
brevemente. Portanto se o exercicio for realizado entre os limiares 1 (LV1) e
2 (LV2), observaremos uma resposta fisiolégica equilibrada (Milano et al.,
2009; Katzmazyk et al., 2008; Drinkard, et al., 2007; Baxter-Jones, et al.,
1993).

Nem todas as cidades possuem centros sofisticados para determinar

esses limiares com preciséo. O custo desses aparelhos € elevado e poderia
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inviabilizar o trabalho. Mas, se pudermos utilizar a tabela de Borg,
associada a frequéncia cardiaca observada durante o exercicio, teremos
condicdes de realizar um treinamento adequado para os pacientes. Da
mesma forma, aferindo a distancia preestabelecida do percurso e
calculando-se o tempo gasto para percorré-la, o examinador tera condi¢des
de acompanhar a evolugcdo de seus pacientes. Sabendo-se que quanto
mais condicionado o adolescente estiver, menor serda o tempo para
percorrer a distancia, uma evolucdo gradual podera ser percebida ao longo
do treinamento. Neste caso, como se trata de uma avaliagdo, o adolescente
é instruido a percorrer a distancia no menor tempo, podendo atingir niveis
mais elevados de percepcao de esforco na tabela de Borg. Essa avaliacéo
podera ser realizada em periodos predeterminados do programa de
exercicios de 24 semanas proposto nesse trabalho. Uma sugestdo é que se
faca uma avaliacdo inicial, outra apos a décima segunda semana e outra ao
final, ou seja, na vigésima quarta semana.

O presente estudo baseou-se na comparacéo dos dados obtidos nos
“testes de laboratério” e nos “testes de campo”. Os testes de laboratorio
forneceram, com precisdo, a maneira mais eficaz que cada participante teria

para realizar seu treinamento. Isso foi determinado pela percepcao de
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esforco e FC. Do mesmo modo, os testes de campo mostraram-se
adequados para que os mesmos parametros fossem avaliados. Portanto,
existe a possibilidade de montar o programa sem a utlizagdo de
instrumentos sofisticados de avaliacao.

S&o0 requisitos essenciais para a aplicacdo do programa:

- uma Tabela de Percepcéo de Esforco de Borg;

- um relégio para afericdo do tempo de realizacdo do teste de cada
participante;

- um frequencimentro para facilitar o trabalho, porém, dispensavel;

- um local preferencialmente plano e que permita medir o percurso para a
realizacdo do programa.

Com essas condicbes, pode-se calcular, entre outras coisas, a
velocidade de realizacdo do teste.

O célculo da frequéncia cardiaca maxima pela equacdo de Tanaka e
as porcentagens da frequéncia cardiaca entre 50% e 80% sé&o
recomendadas. E esperado que a FC nesses niveis correspondam aos
limites adequados (exercicio moderado) na Tabela de Borg (Carey, 2009).

Assim, com esses parametros, sem testes sofisticados, o programa

pode ser realizado.
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Ha relatos de prescricdo de exercicios, levando-se em conta a
guantidade de quilocalorias (kcal) dispendidas em um exercicio. Talvez isso
nao seja 0 mais importante. Temos que considerar qual € o objetivo do
exercicio (Sothern, 2001; Barbanti, 1996). H4 pessoas que querem
melhorar o seu desempenho para realizar uma prova de ciclismo ou corrida
em um tempo menor. Outras querem otimizar a perda de gordura sem a
preocupacao com exercicios competitivos (Mota et al., 2009).

Considera-se, nesse contexto, que, quando o exercicio € realizado
objetivando-se a perda de gordura, é suficiente sua realizacdo em
intensidade de esforco moderado, por um periodo proximo a 60 minutos na
frequéncia de pelo menos 3 vezes por semana (Carey, 2009).

Nesse sentido, deve-se levar em conta que, quando estamos mais
préximos do primeiro limiar (LV1), o 4cido graxo é o substrato de energia
predominante que o organismo utiliza. Por outro lado, quanto mais préximo
do segundo limiar (LV2), o carboidrato passa ser proporcionalmente
utilizado em maior escala como fonte de energia. A transicdo do

metabolismo aerdbio para o anaerdbio esta esquematizado na tabela 8.
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Tabela 8

TRANSICAO DO METABOLISMO AEROBIO PARA

O ANAEROBIO (DO REPOUSO AO VO,max)

caracteristicas

transicao

limiar aerdbio
(LV1)

limiar anaerobio

tipo de
metabolismo
predominante

aerobio

intensidade relativa
do VO2 max

40% a 60%

substrato
predominante

acido graxo

acido
latico mM

(LV2)

anaerobio

65% a 90%

carboidrato

Fica claro que, em um exercicio mais proximo do segundo limiar, 0

gasto caldrico é maior, pois 0 exercicio é mais intenso. Porém a composicao

do substrato energético varia. Em relacdo a porcentagem do VO,max para

uma otimizacéo da utilizacdo do acido graxo, os valores estariam entre 60%

e 70%. Quando se toma como parametro a FC esses valores situam-se

entre 65% e 80% da FCmax (Carey, 2009).

Verificou-se uma reducdo no IMC dos adolescentes submetidos ao

programa, indicando que a atividade proposta contribuiu para a perda de

peso. Ndo houve variacdo da estatura do inicio ao final das 24 semanas.
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Sendo assim, podemos atribuir a reducdo do IMC exclusivamente a reducéo
do peso.

Sabendo-se que o VO,max é um dos melhores indicadores da
capacidade cardiorrespiratdria e também do nivel de aptidao fisica (Costill,
1973), a grande vantagem, neste caso, € que podemos trabalhar de
maneira individualizada, pois a mensuracdo é realizada com base no
condicionamento fisico no instante do teste. Da mesma forma, podemos
afirmar que os jovens melhoraram a poténcia aerObia com base no
consumo maximo de oxigénio (VO,max). Durante o exercicio, a exigéncia
de oxigénio para os musculos ativos pode aumentar em até vinte vezes em
relacdo ao estado de repouso, enquanto para a musculatura inativa o
consumo permanece inalterado. O aumento da atividade muscular
esquelética eleva a demanda de ATP, como combustivel para a interagdo
actina-miosina. Os substratos utilizados para a ressintese de ATP agem
como um sinal complexo que determinam a dilatacdo dos vasos que irrigam
0s musculos ativos (Noakes, 1998). Dessa maneira, 0 aumento da
intensidade do exercicio é acompanhado por um aumento do consumo de
oxigénio (VO,). O sistema nervoso central recruta em maior nimero e com

maior frequéncia as unidades motoras para que produzam uma contracao
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muscular mais potente. A maior poténcia muscular demanda mais energia e
conseguentemente mais oxigénio. E aceito na literatura que o VO, aumenta
de modo linear com o aumento da intensidade do esfor¢co (Kiss, 2003). O
VO,max reflete a capacidade do organismo de transportar oxigénio e do
musculo, de utiliza-lo.

A importancia das avaliagbes do VO,max depende da forma como
sao realizadas e para que se destinam. O protocolo de exercicios deve ser
coerente com a massa muscular e o tipo de programa que sera realizado
(Daniels, 1971). Nesse programa, os adolescentes foram submetidos a
testes especificos de caminhada/corrida o que foi compativel com a
atividade proposta no decorrer das 24 semanas.

Observamos que na avaliacdo poés-treinamento os adolescentes
conseguiram permanecer mais tempo durante a realizacdo do teste de
esforco na esteira, bem como atingiram velocidades superiores ao inicio do
programa. Esses resultados indicam melhora do condicionamento aerébio
(Riopel et al., 1979, Robergs, 1997). Verificou-se que, apds o treinamento,
0s jovens diminuiram o tempo para percorrer a distancia de 1 km no esforgo
maximo. Esse parametro também pode ser interpretado como melhora do

condicionamento fisico aerébio.
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O estudo evidenciou melhora do condicionamento fisico aerébio em
adolescentes, e todas as variaveis verificadas mostraram diferencas
estatisticamente significativas. Esse instrumento permite que a atividade
possa ser realizada em uma pragca, em uma rua ou até mesmo em
pequenos “‘campos de futebol” tAo comuns em nossas periferias. Assim, um
programa de exercicio simples pode contribuir para que individuos obesos
realizem-no de forma agradavel e obtenham ganhos relacionados a sua

condicao fisica.
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7 — Conclusodes

7.1 - O programa de treinamento aplicado evidenciou-se eficaz para a
reducdo do excesso de peso e melhorou o condicionamento aerébio dos
adolescentes, o que foi avaliado por:

- reducdo do indice de massa corporea;

- aumento dos valores de VO;max;

- aumento do tempo de realizacéo do teste ergoespirométrico em esteira;

- aumento da velocidade maxima atingida nesse teste; e

- diminuicdo do tempo para percorrer determinada distancia (1km) com a

mesma percepc¢ao de esforco.

7.2 - E possivel montar um programa de condicionamento fisico
predominantemente aerobio sem atingir o grau “cansativo”, o que favorece a
adesdo dos adolescentes, com resultados que evidenciam uma melhora

significativa do condicionamento fisico e estado nutricional.

7.3 - Instrumentos sofisticados e material com alto nivel de tecnologia néo

Sa0 necessarios para a montagem e realizacdo de um programa eficaz.
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