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RESUMO




A obesidade vem tomando propor¢des alarmantes e tornando-se um problema de satude
publica em todo o mundo. A associacdo de treinos tem se mostrado eficiente em adultos
obesos, porém a escassez de referéncias sobre adolescentes obesos foi fator motivante para

este estudo.

O objetivo deste estudo foi analisar as alteracdes antropométricas e metabdlicas quando

comparadas a atividade fisica aer6bia com aerdbia associada a pesos livres (musculacdo).

Dois grupos foram formados com adolescentes obesos com idade entre 11 e 14 anos para o
desenvolvimento do programa, que foi de doze semanas, trés vezes por semana,

uma hora por dia.

O Grupo I desenvolveu a atividade fisica aerébia e o Grupo II, a atividade fisica aerdbia

associada a pesos livres (musculacio).

A andlise estatistica de teste “t de student” para as varidveis dependentes intragrupos
mostrou, no Grupol, a diminui¢io das dobras cutaneas triciptal, biciptal, subescapular,
suprailiaca e dos niveis sanguineos de triglicerideos e, no Grupo II, diminuicdo da
circunferéncia de brago e aumento na circunferéncia de perna, diminuicao nas dobras
cutaneas suprailiaca e biciptal, nos parametros metabdlicos de relacdo glicemia / insulina,
triglicérides e insulina. E, pela andlise estatistica de teste “t de student” para as varidveis
independentes, entre 0os grupos, observou-se diminui¢do da circunferéncia abdominal e
aumento na circunferéncia de perna. Para ambas as anélises o nivel de significancia foi

de p < 0,05. As alteragdes mais efetivas apareceram no Grupo 11

Concluiu-se que a especificidade da atividade fisica influencia diretamente nos resultados e
que os resultados do Grupo II mostraram-se mais acentuados que os do Grupo I,

embora nem todos com significancia estatistica.

Resumo
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ABSTRACT




ANTHROPOMETRIC AND METABOLIC CHANGES IN OBESE ADOLESCENTS
AFTER AEROBIC TRAINING AND AEROBIC TRAINING PLUS FREE-WEIGHT
TRAINING

Obesity has become a problem of alarming epidemic proportions as well as a worldwide
public health concern. The adoption of a physical activity regimen has been a determining
factor in the fight against obesity as well as its control. The fusion of training programs has
proven efficient in obese adults. However, the lack of information regarding obese
adolescents was the reason for this study. The goal of this study was to analyze the
anthropometric and metabolic changes when comparing aerobic training to aerobic training

plus free-weight training.

Two groups of obese adolescents ranging in age from 11 to 14 years were formed to

develop the training program, which lasted 12 weeks, three times a week for one hour.

Group I took up the aerobic training and Group II took up the aerobic training plus

free-weight training.

Aiming to compare and evaluate the variables within the groups and between each group,
the results obtained through tests of statistical analysis, “t for student”, for the variables
within a group were: Group I — reduction in triceps, biceps, subscapular and suprailiac
skinfolds and triglycerides levels in the blood. Group II — reduction in arm circumference
and increase in leg circumference; reduction in suprailiac and biceps skinfolds, as well as
glicemia, glicemia/insulin ratio, triglycerides and insulin. The statistical analysis test
“t for student” for the independent variables, between the groups, showed a decrease in the
abdominal circumference and an increase in leg circumference. The level of significance

for both was p < 0.05. The most effective changes occurred in Group II.

Abstract
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O mundo inteiro vivencia o aumento da incidéncia de diferentes graus de
obesidade na populacdo, de forma que a ocorréncia deste problema tem assumido indices

considerados epidémicos. (32,355).

Estima-se que 17,6 milhdes de criancas estejam com sobrepeso no mundo

todo (57).

Os riscos imediatos e futuros da obesidade em adolescentes trazem
conseqiiéncias como o isolamento, a baixa estima, problemas Osteo-articulares,
metabdlicos e a baixa aderéncia em programas de atividade fisica e até mesmo no
componente curricular escolar obrigatério das aulas de educacdo fisica, aumentando ainda

mais a incidéncia das doengas associadas.

Boa parte da populacdio € inativa, mesmo tendo conhecimento sobre as
vantagens da pratica do exercicio regular, mantendo niveis insuficientes de participacao

para alcancar resultados satisfatdrios a satide (12).

A pobre adesdo ao tratamento constitui-se num dos maiores problemas
enfrentados pelos profissionais da saide. A adesdo é pior em situacdes que requerem
tratamentos longos, de natureza preventiva e quando hd a necessidade de alteracio no estilo

de vida para a pratica da atividade fisica (86).

No contexto da saide, a aptidao fisica é observada por meio das dimensoes
morfoldgicas (composi¢do corporal, distribuicdo de gordura corporal); funcional-motora
(cardiorrespiratéria, consumo maximo de oxigénio, forca e resisténcia muscular,
flexibilidade): fisiolégica (pressdo sangiiinea, tolerancia a glicose e sensibilidade insulinica,
oxidacdo de substratos, niveis de lipideos sangiiineos e perfil das lipoproteinas)

e comportamental (tolerancia ao estresse) (21).

Exercicios regulares tém trazido beneficios a saude e tém sido amplamente
documentados (5,37). As alteragdes positivas decorrentes dessa prética s6 sdo mantidas se a

pessoa se mantiver praticando regularmente o exercicio preconizado (13,2).

A melhora nas adaptacdes metabdlicas e fisioldgicas, tais como a reducao de
triglicérides e do colesterol LDL, o aumento do colesterol HDL, a diminui¢do da freqii€éncia
cardiaca em repouso e em atividade, a reducdo da pressdo arterial, entre outras,

decorrem de um estilo de vida fisicamente ativo (61).

Introdugdo
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Atividade fisica regular é importante no combate e na prevengao da obesidade,
na diminui¢do da resisténcia insulinica, na melhora do controle glicémico, reduzindo assim

os problemas de doenga (10,28).

A atividade fisica programada tem meios de treinamento dentre eles o
treinamento aerdbio e com pesos, o treinamento aerdbio induz adaptacdes significativas em
uma ampla variedade de capacidades funcionais, dentre elas as alteracOes metabdlicas
(resisténcia insulinica, sensibilidade a insulina, utilizacio de lipides e outras), alteracdes na
composi¢do corporal e na sua distribui¢io e alteracdes cardiovasculares (80). Por sua vez,
a prética dos exercicios com pesos, conhecidos como “muscula¢iao”, por ser o estimulo para
aumento da massa muscular, o seu efeito mais conhecido. Nesses exercicios a contragao

muscular ocorre contra alguma forma de resisténcia, habitualmente pesos. (90).

Os exercicios, tanto aerdbios quanto os com pesos livres, promovem um
aumento do metabolismo basal conhecido como metabolismo de repouso,
que € responsavel por 60% a 70% do gasto energético total, contribuindo para a perda de
peso e diminuicao do risco de desenvolver diabetes, hipertensdo, a melhora do transporte e

captacao de insulina e diminui¢io na ocorréncia de outras doengas (14).

Observacdes em adultos obesos apontaram que a implementacdo de programas
que associaram trabalho resistido ao treinamento aerébico promoveu maior perda de peso

(62,63).

Um programa bem elaborado e direcionado a esse publico pode trazer

alteracOes significantes na sua qualidade de vida, combatendo e prevenindo a obesidade.

Tendo em vista a escassez de estudos quanto a modalidade de atividade fisica
envolvendo adolescentes obesos desenvolveu-se um estudo para comparar dois grupos de
adolescentes obesos engajados na pratica de diferentes implementos de atividade fisica,
com o objetivo de avaliar as mudancas nos parametros antropométricos, ganho de massa

muscular, mudanca da sensibilidade insulinica e do metabolismo de gorduras.

Introdugdo
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Objetivo Geral

Investigar as alteracOes obtidas pela atividade fisica em adolescentes obesos.

Objetivos Especificos

1- Analisar as altera¢des antropométricas de peso, altura, IMC, dobras cutaneas suprailiaca,
subescapular, biciptal e triciptal, as circunferéncias de braco, quadril, abdomen e perna
quando forem observadas pré e pds-treinamento aerdbio e aerobio associado a pesos

livres.

2- Comparar as alteracdes metabdlicas de glicemia, insulina, relacdo glicemia/insulina,
triglicerideos e colesterol total quando forem observadas pré e pés-treinamento aerdbio e

aerobio associado a pesos livres.

Objetivos
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Apds a Segunda Guerra Mundial, houve mudangas no perfil epidemiolégico
nos paises do hemisfério norte, com aumento da prevaléncia de doencas crOnicas nao
transmissiveis (doengas cardiovasculares, cancer, diabetes e obesidade), propiciaram a
ampliacdo das correlagdes causais com a alimentacdo, redugdo da atividade fisica e outros

aspectos vinculados a vida urbana (71,82).

Na economia brasileira, embora o processo de industrializag¢do tenha-se iniciado
a partir da década de 30, com um significativo desenvolvimento a partir dos anos 50,
somente a partir da década de 70 é que se verificou crescimento expressivo da industria de
bens durdveis, em conjunto com o progressivo processo de industrializacio do setor
primario e aumento significativo, em diversidade e volume, na produgcdo de bens de

consumo nao duraveis (94,31).

A industrializacdo do pais fez com que ocorressem modificacdes importantes
no quadro distributivo da mao de obra, com redu¢do das ocupagdes nos setores extrativos e
da agricultura em toda a populacdo que, no caso das mulheres, foi acompanhada de
aumento nos setores do comércio e sociais. Esse processo expandiu a migragdo interna,
pois em 1970, os moradores das &4reas urbanas representavam 58% da populacao,
ja em 2000, 81% da populacdo residia nos aglomerados urbanos (31). Acompanhando este
deslocamento, os dados sobre sobrepeso e obesidade na populagdo brasileira vém
mostrando crescimento entre as décadas de 70 e 90, segundo andlises comparativas entre
vdrios inquéritos antropométricos nacionais, com aumento da prevaléncia, chegando em

1997 a ser o dobro da de 1975 (66).

Mudanga Secular
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Obesidade € a situagdo patoldgica caracterizada pelo excesso de massa gorda
em relacdo a quantidade de massa magra, com excesso de peso para a idade e sexo.
N3o necessariamente ao excesso de peso simples, se denomina obesidade. Em 1983,
o National Center for Health Statistics (NCHS) fez uma distingdo entre estes termos,
ou seja, excesso de peso refere-se a um excesso de peso para a altura, enquanto a obesidade

€ um excesso de massa gordurosa relacionada a massa magra (34).

De etiopatogenia notadamente multifatorial da obesidade se conhece ser o
resultado do desequilibrio entre a quantidade de energia ingerida e os gastos energéticos,
secundérios a vdrios fatores fisicos (hereditdrios ou adquiridos), psiquicos e ambientais,

combinados ou ndo (35).

Genes obesOgenos, alteracdes da homeostase de sistemas endorfinicos,
hormonios controladores de armazenamento energético, hormonios que controlam a
economia caldrica e at€ mesmo virus, t€ém sido responsabilizados pela génese e manutengdo

da obesidade (77,32,62).

Reducdo da intensidade de auto-estima, ansiedade e quadros depressivos

também tém sido associados ao desenvolvimento e manutencao da obesidade (63).

Além disso, a televisdo, videogame e outros avangos tecnolégicos t€m
determinado inatividade fisica. Acrescentam-se os habitos alimentares com predominio de
lanches, refrigerantes e iogurtes, sendo que os alimentos mais consumidos estdo

relacionados diretamente com os comerciais de TV (26).

O mundo inteiro vivencia o aumento da incidéncia de diferentes graus de
obesidade na populacdo, de forma que o aumento da ocorréncia desta patologia tem

assumido indices considerados epidémicos (97,85).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde a obesidade mundialmente
considerada epidémica tem se tornado o maior problema de saide nos paises emergentes
como o Brasil. Atualmente o nimero de pessoas com IMC > 30 kg/m € estimado em
250 milhdes, ou 7% da populacdo adulta do mundo. Nos EUA, entre 40% e 50% dos
adultos apresentam IMC > 25kg/m, valor de corte segundo a OMS. Se a situacdo ndo for

revertida, estima-se que em 2230 a populacao norte-americana serd 100% obesa (11).

Obesidade
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Nos paises industrializados, a inatividade parece contribuir da mesma forma
que a ingestdo elevada e desbalanceada de alimentos para que a obesidade na infancia
aumente dramaticamente, expondo-se aos riscos da obesidade. Apontada como o problema
nutricional mais freqiiente nos Estados Unidos, chega a afetar um ter¢o da populacdo geral

e 15,0% a 20,0% das criangas e nos paises da Europa cerca de 35% (57 ,19,25).

Os estudos genéticos estimam estar entre 50% e 85% a influéncia da
hereditariedade no peso do individuo. Como se presume que a obesidade desenvolve-se
quando nao hd um equilibrio energético, aos genes provavelmente associados a regulacdo
do peso corporal incluem-se aqueles que talvez sejam importantes para a regulacdo da
energia dispendida e que afetam a termogénese.

O prognoéstico da obesidade infantil € bastante controverso. Estudos apontam
que cerca de 20% das criangas obesas podem se tornar adultos obesos. Outros estudos
ressaltam que, quanto menor a idade em que a obesidade se manifesta e quanto maior sua
intensidade, maior a chance de que a crianga seja um adolescente obeso e um adulto obeso
(25).

Os custos econdmicos da obesidade sdo muitos elevados. Estima-se que se
descontando os custos indiretos a obesidade é responsavel por cerca de 2% a 8% do total de

custos com a saude nos Estados Unidos (77).

Quanto a obesidade infantil, estudos recentes nos EUA mostraram um aumento
de 54% entre 6 ¢ 11 anos de idade e 39% entre adolescentes (12 a 17 anos de idade)

nos ultimos 20 anos (54,89)

No Brasil, conforme os dados coletados entre 2002 e 2003, 40,6% da populagao
adulta apresenta sobrepeso ou obesidade (84). Em 1997, na faixa etdria entre 10 e 17 anos,
as prevaléncias de obesidade e sobrepeso foram de 11,9% na regido sudeste e de 8,2%
na nordeste (85). Na cidade de Curitiba, em 2003, avaliando-se 1265 escolares (entre 10 e
16 anos de idade) da rede publica, observou-se que 16,8% deles apresentavam sobrepeso ou

obesidade, sendo essas percentagens maiores nos meninos acima de 13 anos (86).

A obesidade grave estd associada a alteracdes metabdlicas importantes e a
crianca obesa apresenta maior risco para algumas doengas a curto e longo prazo.
No primeiro grupo estdo a hipertensao arterial sist€mica, as dislipidemias, os distirbios

respiratorios, a apnéia do sono com conseqiiente hipoxemia cronica e hipertensao

Obesidade
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pulmonar, as desordens ortopédicas, problemas dermatolégicos, retardo no
desenvolvimento motor, aceleracdo do crescimento, em geral com avanco na idade dssea,
podendo ocasionar puberdade precoce, reducao na capacidade a exercicios fisicos, prejuizo
na competéncia imunoldgica, além dos distirbios no desenvolvimento psicossocial,
provocados pelo estigma da obesidade, que sdo de grande relevancia nesta fase de
estruturacdo da personalidade. Em longo prazo, tem sido relatada uma mortalidade
aumentada por todas as causas e por doengas coronarianas, que representam a maior causa

de mortes relacionadas a obesidade (44).

A obesidade na infincia € associada ao aumento dos riscos de dislipidemia,
hipertensdo, hiperinsulinemia, resisténcia insulinica, diabetes, arteriosclerose, problemas
ortopédicos entre outras patologias que também acometem fatores de alteracoes
psicolégicas como, isolamento social, dificuldade no aprendizado e diminuicdo da
auto-estima (76).

Virias sdo as formas de tratamento propostas para obesidade na faixa etdria
pedidtrica, e como sdo muitas com indices de sucesso muito baixos, fica clara a inexisténcia
de uma modalidade de tratamento padrao (100,7).

O tratamento padrdo de adultos combina reducdo na ingestdo caldrica,
utilizacdo de medicamentos e aumento do gasto caldérico pela implementacdo de programas
de treinamento fisico.

No tocante aos adolescentes, grandes reducdes da carga caldrica ou mesmo
restricdes segmentares da dieta, tais como as preconizadas para adultos, sdo temerarias
nesta fase de crescimento e desenvolvimento rdpido. Tais alteragdes dietéticas ndo se
mostraram benéficas (20).

Neste sentido, orientacdo de higiene alimentar adquire papel importante,
principalmente na prevencdo de outros casos de obesidade na familia e mesmo de
recorréncia no mesmo individuo.

Com relacdo a utilizacdo de medicamentos, ndo existe experi€éncia em longo
prazo que autorize sua utilizagdo em adolescentes (20).

Portanto, o aumento da atividade fisica adquire importancia fundamental,
pois se por um lado se vai tentar adequar a maneira de alimentar, por outro lado se vai

tentar aumentar o gasto caldrico pelo aumento da atividade fisica.

Obesidade
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Os dois aspectos mais apresentados relacionados a um quadro de balanco
energético positivo tém sido mudangas no consumo alimentar, com aumento do
fornecimento de energia pela dieta, e reducdo da atividade fisica, configurando o que
poderia ser chamado de estilo de vida ocidental contemporaneo (49,33). Ficando claro o
papel dos aspectos sécio-culturais nesta determinagdo, formando uma rede de fatores (96),

cuja aproximagdo vai permitir compreender e intervir no atual quadro em evolucao.

Ao se focalizar a obesidade pelos aspectos vinculados a alteragdes na dieta,
cabe destacar que o aumento da ingestdo energética pode ser decorrente tanto da elevagdo
quantitativa do consumo de alimentos como de mudancas na dieta que se caracterizem pela
ingestdo de alimentos com maior densidade energética, ou pela combinacdo dos dois.
O processo de industrializacdo dos alimentos tem sido apontado como um dos principais
responsaveis pelo crescimento energético da dieta da maioria das populagdes do

Ocidente (29).

O aumento no consumo de alimentos gordurosos, com alta densidade
energética, e a diminui¢do na prética de exercicios fisicos sdo os dois principais fatores,
ligados ao meio ambiente, que colaboram para o aumento da prevaléncia da obesidade (40),
além de estudos recentes também mostrarem que o acumulo/gasto de gordura corporal é

regulado geneticamente (88).

No Brasil, nas ultimas décadas, a prevaléncia da obesidade tem-se elevado nos
diferentes grupos etarios e sociais, como revelam os dados de pesquisas recentes (16,79).
Essas mudancas vém ocorrendo paralelamente a modificagdes expressivas no padrao
alimentar da populacdo urbana brasileira. Particularmente, no que se refere a reducao no
consumo de cereais, leguminosas, raizes e tubérculos, a substituicio da gordura animal
pelos 6leos vegetais, bem como ao aumento no consumo de ovos e de leite e derivados.
Tais alteragdes tiveram como conseqiiéncia a reducdo da participacdo relativa dos
carboidratos na dieta e um aumento da participagdo dos lipidios, havendo, também,
um aumento da propor¢ao de proteinas de origem animal e dos lipidios de origem vegetal
(70,72). Essas mudancas no consumo alimentar, em conjunto com outras alteragdes no
estilo de vida especialmente aquelas relacionadas ao nivel de atividade fisica podem ter

contribuido para a elevacdo das taxas de prevaléncia do excesso de peso (92).
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Fonseca et al (26) observaram menores ingestdes de todos os nutrientes nos
adolescentes com sobrepeso e concluiram que € bastante difundida, entre as meninas,
a "mentalidade dietética" evidenciada, por exemplo, na pritica de evitar alimentos
energéticos ou na omissdo de uma ou mais refeicdes didrias. Assinale-se que tal
comportamento necessariamente nao € acompanhado da reducdo do peso, tendo em vista
que o organismo tende a se adaptar a uma reducdo da ingestdo de alimentos diminuindo o
gasto de energia e, também, porque, na pratica, o que pode estar ocorrendo € a substitui¢ao
de calorias provenientes de alimentos tradicionais (como o arroz e o feijao) por produtos de
baixo valor nutricional e alto contetdo calérico como os industrializados (refrigerantes,
biscoitos, chocolate, sorvete) e pratos que gozam de popularidade entre as geracdes mais
jovens (batata frita, hamburguer, cachorro-quente, pizza, “salgadinhos”), considerando-se o
consumo inferior ao recomendado dos principais grupos alimentares e a contribui¢do dos

alimentos de alta densidade energética para o consumo total de energia.

A importancia da dieta em periodos precoces da vida tem sido salientada em
inumeras investigacgoes (9,22,58,95). A dieta inadequada na adolescéncia pode ser um fator
de risco para enfermidades, particularmente as de origem metabdlica, na vida adulta.
Os eventos nutricionais na vida precoce podem determinar alteracdes nos sistemas
anabdlico/catabdlico, levando a desfechos metabdlicos em idades mais avancadas e
permitindo a acumulacdo de tecido adiposo mediante modificagdes muito pequenas no
consumo energético (93). Dessa forma, pode ser elevada a probabilidade de adolescentes
com hdbitos alimentares inadequados tornarem-se adultos obesos e candidatos as doencgas

cronicas ndo transmissiveis.

Alimentagdo

26



ATIVIDADE FISICA

27



Nas tltimas décadas tem havido ripido e crescente aumento no numero de
pessoas obesas, o que tornou a obesidade um problema de saude publica. Essa doenca tem
sido classificada como uma desordem primariamente de alta ingestdo energética.
No entanto, evidéncias sugerem que grande parte da obesidade é mais devida ao baixo
gasto energético que ao alto consumo de comida, enquanto a inatividade fisica da vida
moderna parece ser o maior fator etiologico do crescimento dessa doenca nas sociedades

industrializadas (24).

Em relagdo a atividade fisica, geralmente o adolescente obeso € pouco hébil no
esporte, ndo se destacando. Para a atividade fisica sistemdtica, deve-se realizar uma
avaliacdo clinica criteriosa (67). No entanto, a atividade fisica formal, a menos que muito
apreciada pelo sujeito, dificilmente € tolerada por um longo periodo, porque € um processo
repetitivo, pouco lidico e artificial no sentido de que os movimentos realizados ndo fazem
parte do cotidiano da maioria das pessoas. Além disso, existe a dificuldade dos pais e/ou
responsaveis de levarem as criancas em atividades sistemadticas, tanto pelo custo como pelo
deslocamento. Portanto, deve-se ter idéias criativas para aumentar a atividade fisica,
como descer escadas do edificio onde mora, jogar bola, pular corda, caminhar na quadra,
além de ajudar nas lidas domésticas (56,83). O fato de mudar de atividade, mesmo que ela
ainda seja sedentdria, ja ocasiona aumento de gasto energético e, especialmente,
mudanca de comportamento, de nao ficar inerte, por horas, numa sé atividade sedentdria,

como se fosse um vicio (63).

Bar-Or (2003) discutiu aspectos relacionados com obesidade e atividade fisica,
salientando que programas devem estimular a atividade fisica espontanea, além de avaliar
se, no final de um programa de pratica desportiva intensa, foi incorporada uma mudang¢a no
estilo de vida da crianga. A crianca deve ser motivada a manter-se ativa, e essa prdtica deve

ser incorporada preferencialmente por toda a familia (8).

Estudos epidemiolédgicos e de coorte t€ém demonstrado forte associagdo entre
obesidade e inatividade fisica (66,68), assim como tem sido relatada associacdo inversa
entre atividade fisica, indice de massa corpérea (IMC), razdo cintura-quadril (RCQ) e
circunferéncia da cintura (84,38,51). Esses estudos demonstram que os beneficios da

atividade fisica sobre a obesidade podem ser alcancados com intensidade baixa,
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moderada ou alta, indicando que a manutencao de um estilo de vida ativa, independente de

qual atividade praticada, pode evitar o desenvolvimento dessa doenca.

Para o tratamento da obesidade é necessario que o gasto energético seja maior
que o consumo energético didrio, o que nos faz pensar que uma simples reducdo na
quantidade de comida através de dieta alimentar seja suficiente. No entanto, isso ndo € tdo
simples; tem sido demonstrado que mudanga no estilo de vida, através de aumento na

quantidade de atividade fisica praticada e reeduca¢do alimentar, € o melhor tratamento (4).

Outro motivo que incentiva a inclusdo da atividade fisica em programas de
reducdo de peso estd em que a atividade fisica € o efeito mais varidvel do gasto energético
didrio, pelo que a maioria das pessoas consegue gerar taxas metabdlicas que sao 10 vezes
maiores que os seus valores em repouso durante exercicios com participacdo de grandes
grupos musculares, como caminhadas rdpidas, corridas e natacdo (24,64). Atletas que
treinam de trés a quatro horas didrias podem aumentar o gasto energético didrio em quase
100% (64). Em circunstancias normais, a atividade fisica é responsdavel por entre

15 e 30% do gasto energético didrio.

Embora a maioria dos estudos tenha examinado o efeito do exercicio aerébio
sobre a perda de peso, a inclusdo do exercicio com pesos (musculagdo) mostra vantagens.
O exercicio com pesos é um potente estimulo para aumentar a massa, forca e poténcia
muscular, podendo ajudar a preservar a musculatura, que tende a diminuir devido a dieta,
maximizando a redu¢do de gordura corporal (6,47). Além disso, seu potencial em melhorar
a forga e resisténcia muscular pode ser especialmente benéfico para as tarefas do cotidiano,
podendo facilitar a ado¢do de um estilo de vida mais ativo em individuos obesos

sedentarios (64).

Apesar de o exercicio fisico regular constituir um importante fator para reduzir
os indices de morbimortalidade cardiovascular e por todas as causas, parece haver também
beneficios adicionais e independentes da pratica regular do exercicio fisico e da melhora da
condicdo aerdbia, valorizando sobremaneira sua pritica cada vez mais freqiiente.
Um posicionamento institucional recente da American Heart Association recomenda que 0s

individuos realizem exercicios fisicos na maioria dos dias da semana, se possivel todos os
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dias, com intensidade variando entre moderada e vigorosa, de acordo com sua aptidao
fisica, por um periodo de tempo igual ou superior a 30 minutos. Muito embora exercicios
moderados ja& contribuam para o aprimoramento da saide, hd evidéncias consistentes e
recentes de que exercicios de alta intensidade ou vigorosos produzem efeitos positivos
ainda mais importantes sobre o perfil lipidico, com redugdes de até duas vezes nas taxas de

mortalidade em periodo superior a uma década (78,98).
Os 10 passos para o peso saudavel do Ministério da Satide do Brasil.

Com base na prevaléncia crescente do sobrepeso/obesidade no pais,
o MS produziu os dez passos para o peso sauddvel dentro do Plano Nacional para a
Promocao da Alimentagdo Adequada e do Peso Saudivel (68) cujos objetivos sao:
(1) aumentar o nivel de conhecimento da populacdo sobre a importincia da promog¢io a
saude e de se manter peso sauddvel e de se levar uma vida ativa; (2) modificar atitudes e

praticas sobre alimentagdo e atividade fisica; (3) prevenir o excesso de peso. Os passos sao:
1- Comer frutas e verduras variadas, pelo menos duas vezes por dia;

2- Consumir feijao pelo menos quatro vezes por semana;

3- Evitar alimentos gordurosos como carnes gordas, salgadinhos e frituras;

4- Retirar a gordura aparente das carnes e a pele do frango;

5- Nunca pular refeigdes: fazer trés refei¢cdes e um lanche por dia. No lanche escolher uma

fruta;
6- Evitar refrigerantes e salgadinhos de pacote;
7- Fazer as refei¢des com calma e nunca na frente da televisao;

8- Aumentar a sua atividade fisica didria. Ser ativo € se movimentar. Evitar ficar parado,

voce pode fazer isto em qualquer lugar;

9- Subir escadas ao invés de usar o elevador, caminhar sempre que possivel e ndo passar

longos periodos sentado assistindo a TV;

10- Acumular trinta minutos de atividade fisica todos os dias.
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Os sete primeiros passos estdo relacionados a dieta e os trés udltimos ao
incentivo a se ter uma vida mais ativa. Os passos relativos a dieta seguem uma orientagao
geral de vdrias instituicdes estrangeiras, com adaptacdes locais, como por exemplo,
no caso brasileiro, a recomendacdo da ingestdo de feijao pelo menos quatro vezes por
semana. Do ponto de vista operacional, as recomendagdes sao baseadas na idéia do guia
alimentar americano, popularizada como a piramide alimentar, produzida pelo
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos na expectativa de que quem a seguisse se
tornaria mais sauddvel, ou seja, a mudanca no hédbito alimentar preveniria o aparecimento

de doengas crdnicas, pressuposto que vem sendo questionado por dados recentes (91).

As recentes e profundas alteragdes nos habitos de vida, no que se refere a uma
alimentacdo com consumo excessivo de alimentos ricos em gordura saturada,
bebidas hipercaldricas e baixos niveis de atividade fisica, determinaram uma pandemia de
sobrepeso e obesidade, e suas conseqiientes comorbidades, as doencas cardiovasculares

isquémicas e o diabete melito ndo-insulino-dependente (DMNID) (101).

As criancas vém se tornando cada vez mais vulnerdveis ao excesso de peso,
inclusive com a presenga de resisténcia a insulina, diabete mielito tipo II (42)

e aterosclerose precoce (59), compondo o quadro da sindrome metabdlica.

Realizar exercicios regularmente € um dos poucos fatores que podem prevenir o
ganho de peso. Adicionalmente, o condicionamento fisico obtido através do exercicio,

reduz a mortalidade e a morbidade, mesmo nos individuos que se mant€ém obesos

(100,65,43).
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Poucos sao os estudos que se reportam a adesao a atividade fisica relacionada a
adolescentes obesos. A mudanca no padrio de comportamento didrio provocado pela
pratica de exercicios regulares, o desconforto ocasionado, a pouca intimidade com a
atividade fisica e alteracdo na dieta proposta por uma reeducagdo alimentar, sdo fatores que

afastam os adolescentes obesos de programas orientados.

Em varios estudos observou-se a falta de adesdo ao tratamento por parte dos
adolescentes e de suas familias (53,73,15). Isto resultou em 30% a 80% de fracasso
terapéutico imediato. Muitos pacientes relatam o abandono do tratamento, enquanto outros
negam, mas os parametros clinicos e laboratoriais mostram que ndo estd havendo adesdo
adequada as propostas terapéuticas. Sao escassos, na literatura, os estudos que abordam a
adesdo as orientacOes utilizadas durante o tratamento, principalmente em adolescentes.
A mé adesdo, desde o inicio do tratamento, pode facilitar a compreensdo de um outro
problema, a dificuldade na manutencao do peso, apds a reducgdo inicial. Menos de 5% dos
adolescentes que perdem peso conseguem manté-lo apds cinco anos. Vdrias estratégias t€ém

sido utilizadas, com pouco sucesso (73,15).

A baixa adesao dos individuos aos programas de exercicios dificulta a avaliagdo
dos resultados longitudinais (81,23). Durante os primeiros trés a seis meses dos programas
de atividade fisica, o percentual de desisténcia é de, aproximadamente, 50% (36).
As estratégias para que as criancas e os adolescentes aumentem as praticas espontaneas de
atividades fisicas s@o limitadas. Autores sugerem que, durante as praticas de atividades
didrias, os responsdveis estabelecam com as criangas € com os adolescentes uma

equivaléncia de hébitos ativos e passivos (23).

A adesdao de obesos a atividade fisica varia de 50 a mais de 90% e esta

inversamente relacionada com a duracio dos programas (17,39,46).

Adesdo ao Tratamento

33



MATERIAL E METODOS

34



Para participarem do protocolo de pesquisa foram selecionados 57 adolescentes
obesos, os quais mantinham consultas rotineiras no ambulatério de obesidade do Hospital
de Base de Sao José do Rio Preto, que hoje tem, em média, 150 criancas e adolescente
fazendo parte do programa de obesidade, todos preenchiam os critérios de inclusdo e todos

iniciaram o protocolo apds assinado o Termo de Consentimento Livre e Pos-Esclarecido.

O critério de selecdo para a participacdo em um dos dois diferentes tipos de
atividade fisica se procedeu por meio de sorteio, em que ao primeiro participante coube a
atividade fisica de predomindncia apenas aerdbia e 0s outros, sucessivamente,

integrariam alternadamente um dos dois grupos.

Os fatores de exclusdo da participacdo do estudo foram; ser portador de
patologia associada, auséncia do programa por mais de trés sessdes consecutivas e pela

somatoria de quatro alternadas.

ApO6s algum tempo de treinamento, 41 desistiram por: mudarem de cidade (2),
terem se ausentado do programa por mais de duas semanas (3), falta de apoio familiar (4),
mudanca de endereco dentro da prépria cidade alegando a distancia (3), medo da coleta da
amostra de sangue (8), ndo gostar de treinar (7), restri¢des médicas durante o protocolo (3),

motivos desconhecidos (11), restando assim 16 participantes.

Estes adolescentes obesos com IMC maior que percentil 95 da curva do
CDC 2000, de ambos os sexos, com idade entre 11 e 14 anos, distribuidos em 02 grupos

distintos, foram estudados para avaliar a influéncia da atividade fisica na obesidade.

O estadio puberal foi avaliado assim como suas condi¢cdes fisicas pelo
enddcrino pediatra responsdvel pelo ambulatério, estando todos entre o estadio 2 e 3.
Para meninos entre G2 e 3, com volume testicular variando entre 6 ¢ 10 cm cubicos e para

meninas entre M2 e 3, segundo estadio de Tanner (99).

Nenhum dos participantes era portador de qualquer doenca associada,

que causasse obesidade ou necessidade de utilizacdo de medicamento.

O Grupo I foi formado por adolescentes obesos submetidos a treinamento de
desenvolvimento aerdbio, mais especificamente, corrida e caminhada, com a intensidade de
treinamento entre 70 a 80% da freqiiéncia cardiaca maxima (F.C.max) durante uma hora.

O treinamento foi realizado em pista de atletismo.
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O Grupo II foi constituido por adolescentes obesos que desenvolveram o
treinamento aerdbio correndo e caminhando a uma intensidade entre 70 a 80% da F.C.max
durante trinta minutos. Apds esses trinta minutos de desenvolvimento do treinamento
aerobio, os adolescentes foram submetidos a um treinamento com pesos (musculacio)

em forma de circuito, durante trinta minutos.

Os dois grupos realizaram o treinamento trés vezes por semana,

uma hora por dia, durante doze semanas.

A avaliacdo antropométrica constou das medidas de peso, altura, das dobras
cutaneas triciptal, subescapular, supra-iliaca e biciptal, da circunferéncia da cintura,
do quadril, do brago e da coxa. Foram medidos na posicio em pé e com os bracos
pendentes naturalmente. As mensuragdes foram feitas do lado direito com adipémetro
(Sanny) com precisao de 0,5 milimetros, e material inextensivel, e com as medidas de peso

e altura foi obtido o célculo do I.M.C.
As medidas de peso e altura foram obtidas para célculo de I.M.C.

A pesagem foi realizada com os adolescentes descalgos, vestindo cal¢do e
camiseta, em uma balanca mecanica (Filizola) com capacidade de 0 a 150 kg e precisdo de
100 gramas. Para a mensuracdo da estatura, foram colocados descal¢os, em posicdo ereta,
calcanhares unidos, bragos estendidos com as maos apoiadas nas coxas, em estadiometro
standart (American Medical do Brasil) vertical com altura méxima de 2,0 metros e precisdo

de 0,1 centimetro.

Para a andlise da composic¢ao corporal foram calculadas a drea total de braco,

dreas muscular e gordura, segundo férmulas citadas por Frisancho (19).

Protocolo de esteira ergométrica foi utilizado para determinar o pico do volume
maximo de oxigénio e, ao final, por exaustdo voluntaria a F.C.max. Primeiramente os
adolescentes passaram por uma familiarizacdo do aparelho a ser utilizado (ventilometro)
e foram orientados sobre o protocolo. Para o acompanhamento da freqii€ncia cardiaca foi

utilizado um frequencimetro da marca Polar.
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Apds aquecimento de 05 minutos, iniciou-se o teste com velocidade de
05 a 07 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada 01 minuto. Durante a execu¢do do
protocolo, a cada mudangca de velocidade fazia-se leitura da freqii€éncia cardiaca,

assim até o final do teste.

A implementagdo deste protocolo teve como objetivo obter a zona de

treinabilidade aerdbica que foi utilizada durante as se¢des de treinamento.

Os dois grupos passaram por um periodo de adaptacdo de quatro sessdes de
treinamento apds o que foi ajustada a leitura do frequencimetro, a passada, a adaptagcdo ao

piso e a intensidade de trabalho.

Para a obtencdo da intensidade do treinamento com pesos, foi utilizado o
principio da progressividade (ajuste das repeticoes mdaximas durante o periodo de
treinamento). Os exercicios de musculacdo com sobrecarga tiveram o envolvimento dos

principais grupos musculares.

Os exercicios prescritos foram: supino reto com halter, remada unilateral com
halter, elevacao lateral de bracos com halter, rosca de biceps com halter, variagdo do triceps
testa unilateral com halter, agachamento noventa graus e, em pé, extensdao de tornozelo.
O Grupo II passou por um periodo de adaptacdo neuromuscular e de ajuste a carga de
trabalho em quatro sessdes de treinamento. Apds esse periodo, os participantes executaram
trés séries de quinze repeticdes de cada exercicio, respeitando a individualidade bioldgica,

segundo Santarém (90).

Ap6s orientacdo de jejum de no minimo 12h e ingestdo de comidas leves no
jantar que antecedia o dia da coleta, foram coletadas amostras de sangue periféricas de

8,0 ml de todos os participantes para as dosagens laboratoriais.

As andlises laboratoriais de glicemia, insulina, triglicerideos e colesterol total

também foram feitas pré e pds-treinamento.

A dosagem de lipides foi feita por método automatizado oxidativo com leitura

em aparelho Dade Behring.
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A dosagem de glicose foi feita por método automatizado calorimétrico em

aparelho IMX Abbot.

O imunoensaio para determinacdo quantitativa in vitro da insulina foi realizado

nos analisadores de imunoensaios Elecsys 1010/2010, com kit comercial Roche.

A resisténcia insulinica pode ser realizada por diferentes métodos como o
Clamp, “padrio ouro” (69). A relacdo glicemia/insulina tem sido validada para criangas e
adolescentes obesos (18). Para a avaliagdo da resisténcia a insulina optou-se por utilizar,
neste estudo, a relacdo simples glicemia/insulina que foi considerada alterada quando

menor que sete.

Os resultados desses métodos de avaliagdao descritos foram mensurados pré e

pOs-treinamento com objetivo de comparagdo do inicio e final do treinamento.

Orientou-se aos participantes que apenas praticassem atividade fisica proposta
pelo conteddo curricular da Instituicio de Ensino na qual estivessem matriculados
(embora esse publico em especial seja pouco participativo em qualquer tipo de

atividade fisica).

Os dados foram tratados mediante recursos de estatistica descritiva, e as
diferencas foram contrastadas mediante teste t de Student para amostras pareadas na anélise
intergrupal e teste “t de student” para amostras independentes para a andlise entre os
grupos, pois a diferenca entre o pds e pré-treinamento mostrou distribuicdo normal.

O nivel de significancia adotado para todas as anélises foi de p < 0,05 (3).
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Os resultados obtidos no estudo mostraram alteracdes relevantes nas varidveis

analisadas pré e pds-treinamento.

Foram mostrados aumentos na altura, no peso € o IMC se manteve praticamente
o mesmo, embora esta fase em que se encontram os adolescentes seja de crescimento

rapido, o que pode significar alteracdes na composicao corporal.

Tabela 1- Varidveis antropométricas de ambos os grupos no inicio e final do programa de

treinamento
G1- PRE G1- POS G2- PRE G2- POS
IDADE 11,62+2,44 11,81+2,44 12,00+01,50 12,22+01,50
SEXO 4F/4M 4F/4M 4F / 4M 4F/4M
PESO 79,87+25,14 80,76+24,28 72,73+18,19 73,98+18,17
ALTURA  15591+11,20 156,66+11,02 155,55+08,47 157,72+08,72
IMC 32,24+06,39 32,39+06,68 33,04+10,04 33,04£10,53

G1 = grupo 1, G2 = grupo 2, PRE = pré treinamento, POS = pés treinamento

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliacdes (p 0,05)

No Grupo I observou-se diminui¢do significante nas avaliacdes das dobras
cutaneas suprailiaca, subescapular, triciptal, biciptal e diminui¢do na concentracao
sanguinea dos triglicerideos (p< 0,005). Embora ndo estatisticamente significante
ocorreram alteracdes em outras varidveis como, diminuicao nas circunferéncias de brago,
perna, cintura e quadril, como também nas varidveis metabdlicas de colesterol, glicemia e
insulina e uma reducdo na resisténcia insulinica demonstrada pela relacdo
glicemia/insulina. Alteragdes na composicao corporal foram avaliadas pela mensuragdo das
areas de brago e observou-se a reducdo na area total e gorda de braco e aumento da drea

muscular do braco.
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Tabela 2- Varidveis antropométricas e metabdlicas intragrupo do grupo I- pré e

pOs-treinamento

Pré-Treinamento Pos-Treinamento

DCSI 43,23 + 08,33 38,80 + 06,43 *
DCB 27,19 + 05,56 23,65 + 04,70 *
DCSE 43,38 + 11,87 39,80 + 08,78 *
DCT 37,01 £ 07,10 33,00 £ 06,73 *
CcQ 108,00 + 14,58 107,12 + 13,96
CA 99,93 + 12,23 102,18 + 13,78
CB 32,00 £ 05,76 31,43 £ 06,07
CP 65,56 + 08,55 65,56 + 08,42
TRIG 124,12 + 39,02 78,00 + 19,95 *
COL 142,62 + 45,79 135,25 + 59,04
GL 83,12 + 07,31 80,50 + 08,68
INS 20,30 + 07,58 15,93 + 09,65
REL 04,69 + 02,18 06,91 + 04,31
AREA TOTAL 83,84 + 32,47 81,25 + 33,35
AREA MUSC 33,71+ 15,49 37,31 + 19,05
AREA GORD 50,12 + 18,71 4391 + 15,99

CB= Circunferéncia de Braco em cm, CA= Circunferéncia de Abdéomen em cm, CQ= Circunferéncia de
Quadril em cm , CP= Circunferéncia de perna, DCT= Dobra Cutanea de Triceps, DCB= Dobra Cutanea de
Biceps, DSCE= Dobra Cutanea Subescapular, DCSI= Dobra Cutinea Suprailiaca, GLIC= glicemia em
mg/dl, REL= relacdo glicemia/insulina, INS= insulina uUI/ml, TRIG= triglicérides mg/dl, COL= colesterol

mg/dl, drea total, muscular e gorda de brago

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliacdes (p 0,05)

O Grupo II mostrou alteracdes significantes no aumento da circunferéncia de
perna e diminuicdo da circunferéncia de brago, diminui¢@o nas dobras cutineas de biceps e
suprailiaca e diminuicdo nos parametros metabdlicos como triglicerideos, insulina e
diminui¢@o na resisténcia insulinica demonstrada pela relacido glicemia/insulina, mas todos
0s outros parametros analisados apontaram para as alteracdes esperadas. Observou-se
diminui¢do na dobra cutinea triciptal, nas circunferéncias de quadril e abdominal e na

concentragdo de colesterol no sangue.
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pOs-treinamento

Tabelas 3- Varidveis antropométricas e metabdlicas intragrupo do grupo II- pré e

Pré-Treinamento

Poés-Treinamento

DCSI 37,63 + 05,07 33,28 + 06,93*

DCB 22,48 + 05,55 19,64 + 04,99*
DCSE 30,73 + 12,11 30,62 + 09,29

DCT 29,27 + 06,96 27,78 + 06,76

CcQ 100,72 + 12,30 98,61 + 08,62

CA 99,43 + 13,65 95,70 + 11,06

CB 30,20 £ 03,36 29,33 + 03,04+

CP 57,77 £ 06,18 60,58 + 05,61*
TRIG 100,00 + 52,73 88,50 + 51,23%

COL 156,87 + 18,68 150,00 + 22,81

GL 88,87 + 05,22 90,00 + 10,27

INS 16,80 09,13 13,94 + 08,36*

REL 07,25+ 05,15 08,63 + 05,16*
AREA TOTAL 73,39 + 16,96 69,16 + 15,02
AREA MUSC 35,34 5,89 35,27 5,70

AREA GORD 38,05 + 12,37 33,89 + 12,09

CB= Circunferéncia de Braco em cm, CA= Circunferéncia de Abdomen em cm,
CQ= Circunferéncia de Quadril em cm , CP= Circunferéncia de perna, DCT= Dobra Cutinea de
Triceps, DCB= Dobra Cutinea de Biceps, DSCE= Dobra Cutinea Subescapular,

DCSI= Dobra Cutanea Suprailiaca, GLIC= glicemia em mg/dl, REL= rela¢do glicemia/insulina,
INS= insulina uUl/ml, TRIG= triglicérides mg/dl, COL= colesterol mg/dl, drea total,

muscular e gorda de braco

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliagdes (p 0,05)
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Quando comparadas as varidveis entre os grupos, encontramos tendéncia mais

acentuada no Grupo II em relacdo ao Grupo I, mas apenas em algumas com significancia
estatistica. (Tabela 4)

Tabela 4- Varidveis antropométricas significantes quando comparados os dois grupos

Grupo I Grupo IT
CA 8 02,25+05,41 8 - 03,74405,23*
CP 8 0,0+£02,28 8 02,81+01,22*

CA-= Circunferéncia de Abddmen em cm, CP= Circunferéncia de perna

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliagdes (p 0,05)
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DISCUSSAO
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O estudo mostrou que a pratica da atividade fisica sistematizada e orientada
trouxe resultados que se mostraram relevantes para os adolescentes obesos participantes.
Obtiveram-se alteracdes em varios parametros antropométricos € metabdlicos na andlise
dos resultados dos dois grupos e as varidveis que ndo foram estatisticamente significantes

apontaram para alteragdes esperadas.

Mesmo com pouco tempo de execucdo do programa de treinamento de apenas
doze semanas, as alteracdes das varidveis apontaram para uma melhoria dos pardmetros
analisados, podendo demonstrar que beneficios foram obtidos no trabalho realizado e que a
continuidade de um programa de treinamento é de extrema importancia, pois os resultados

obtidos s6 serdo melhorados ou mantidos se os praticantes se mantiverem ativos.

O treinamento predominante aerébio provocou alteracdes tanto na composi¢ao
corporal quanto em sua distribuicdo, principalmente nas dobras cutineas analisadas e
alterac@o nos niveis sanguineos de triglicerideos. O treinamento que associou os dois tipos
de atividade fisica induziu as mudancas na qualidade de vida metabdlica com alteracdes
nos valores de insulina, na resisténcia insulinica, nos triglicerideos e mudancgas na
composi¢do corporal. Quando comparados os dois tipos de treinamento o grupo que
realizou o trabalho associado apresentou alteragcdes mais acentuadas em relacdo ao
treinamento s6 aerébio, tendo apresentado diminui¢do da circunferéncia de abddmen e
aumento da circunferéncia de perna, o que pode significar diminuicdo do percentual de
gordura abdominal e aumento da massa magra dos membros. Estes achados sdo
encontrados em pesquisas realizadas com adultos obesos o que vem tornar ainda mais
relevante a proposta da associacdo de treinos. Segundo Santarém (90), condutas,
adiante especificadas, que sdo utilizadas e investigadas no CECAFI / USP para as faixas de
repeticoes habitualmente utilizada em treinamento com pesos sdao de 01 a 20.
Repeticdes mais altas, entre 15 e 20, sdo as mais utilizadas para desenvolver resisténcia
muscular. No entanto, a faixa de repeticoes mais utilizada em treinamento esportivo ou
teraputico € de seis a 15, geralmente entre oito e 12. Com essa faixa de repeti¢des
consegue-se uma mescla interessante de efeitos, com aumentos consideraveis na forca e na

resisténcia, e com menores sobrecargas musculo-esquelético e cardiovasculares.

Discussao

45



Poucos estudos foram encontrados se referindo a este tipo de populacao e faixa
etaria em questdo, pois a dificuldade de se estudar adolescentes no estadio puberal referido
e com obesidade torna mais dificil apresentar resultados significantes o que demonstra a
relevancia dos resultados. Tornando-se pouco provavel a comparacdo com outros estudos ja
realizados, pois achados comparam treinamento aerébio com anaerdbio ou aerdébio com

treinamento de forca isolado e em faixas etarias diferentes da proposta aqui descrita.

Sendo este estudo de desenho intervencional e prospectivo em um grupo de
adolescentes obesos, os quais t€ém dificuldade em aderir a um programa de atividade fisica
pelos mais variados motivos, foram encontradas algumas dificuldades na realizacdo e
cumprimento do protocolo, sendo algumas destas por conta das situagdes de desisténcia do
programa j4 relatadas na casuistica. Desta forma pode ter comprometido a obtencdo de
resultados significativos em todas as varidveis analisadas. Mesmo com a baixa aderéncia
aos programas de atividade fisica propostos, os resultados obtidos mostraram mudangas em
varias das varidveis analisadas, relevando assim a importidncia da pratica regular da

atividade fisica e suas alteracdes especificas.

De forma coincidente os grupos que finalizaram o treinamento tinham oito
adolescentes em cada grupo sendo estes quatro do sexo masculino e quatro do
sexo feminino em cada um dos grupos, o que minimiza o viés do estudo se esses nimeros

nao fossem iguais.

As variaveis de peso, altura e IMC ndo mostraram alteragdes estatisticamente
significantes; a estatura e o peso aumentaram e o IMC se manteve praticamente 0 mesmo,
podendo demonstrar que a intervencao do treinamento influenciou na composicao corporal,
pois houve diminui¢@o na circunferéncia de abdomen e aumento na circunferéncia de perna
o que indica que pode ter ocorrido uma diminui¢ao na massa gorda e um aumento de massa

magra.

Outras alteracdes antropométricas se mostraram mais relevantes,
como as dobras cutineas triciptal, biciptal, subescapular e suprailiaca no grupo que realizou
o treinamento aerdbio. O exercicio fisico aerébio promove reducdo da massa corporal total

acompanhada de mudanca no perfil lipidico e melhora na composicao corporal (87).
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No grupo que praticou o treinamento aerébio associado a pesos livres,
foram encontradas alteracOes importantes nas dobras cutineas suprailiaca e biciptal e nas
circunferéncias de biceps e perna. O exercicio com pesos € sugerido como um protocolo
mais extenuante e mais eficaz no controle de peso. Esse mecanismo pode também

contribuir para uma longa estimulag¢do do gasto energético apds o exercicio (76)

Foram observadas em ambos os grupos aumento na drea muscular e diminui¢do
nas dreas total e gorda, evidenciando a pratica da atividade fisica como regulador do
percentual de gordura e aumento na massa magra proporcionando melhor equilibrio na
massa corporal total e nos parametros metabdlicos e fisioldgicos tais como: glicemia e
insulina (resisténcia insulinica), colesterol total, triglicerideos, parametros cardiacos e

antropométricos (1).

A distribui¢do de gordura corporal pode ser um indicador de maior ou menor
risco de doencgas cardiovasculares, tolerancia a glicose e altera¢des nos niveis de colesterol,
sendo que individuos com maior depdsito de gordura na parte superior do corpo apresentam

maior probabilidade dessas patologias (45).

A associacdo da adiposidade abdominal com os componentes da sindrome
metabodlica estd bem estabelecida. Pacientes com maior grau de resisténcia a insulina
apresentam maior deposi¢ao intra-abdominal de gordura. Tendo em vista a efetiva
participacdo da quantidade excessiva de gordura visceral no desequilibrio metabdlico,
diversas disfun¢des metabolicas relacionam-se com seu advento, aumentando os indices de
morbimortalidade decorrentes da doencga aterosclerdtica e suas conseqiiéncias, como a
doenca arterial coronariana. Ao especifica-las, podem-se citar as dislipidemias, a resisténcia
a insulina, a hiperglicemia, a hipertensdo arterial. A adiposidade intra-abdominal é a que
apresenta maior impacto sobre a deterioracdo da sensibilidade a insulina. O tecido adiposo
deixou de ser considerado apenas um reservatorio de energia para ser reconhecido como

6rgao com multiplas funcdes e papel central na gé€nese da resisténcia insulinica (60).

A preconizagdo de atividade fisica parece ser fator primordial para o
restabelecimento da qualidade de vida metabdlica, pois foram observadas no estudo

alteracOes na insulina, relacdo glicemia/insulina e triglicerideos, quando observada a
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combinacdo dos dois tipos de exercicios. Na implementacdo da atividade fisica aerdbia
apenas os triglicerideos responderam de forma relevante aos estimulos do exercicio,

embora todas as varidveis apontem para uma melhora nos seus parametros.

Os resultados da pesquisa nos dois grupos revelaram diminui¢do nos niveis de
triglicerideos reforcando assim que, quando submetidos individuos a um programa de
treinamento aerébio continuo e de intensidade moderada, que foi a proposta da pesquisa,
aumenta-se o percentual da utilizacdo dos lipides como fonte energética no metabolismo.
A diminuicdo desse parametro metabolico pode ter influenciado de maneira significativa a
diminuicdo da glicose circulante, pois diminui a resisténcia insulinica nas células.
Pelo fato de ambos os grupos terem apresentado aprimoramento significante nesta variavel,
podemos dizer que a atividade fisica com um componente aerébio traz beneficios a este

parametro metabolico (64).

O exercicio fisico aer6bio promove reducdo da massa corporal total
acompanhada de mudanca no perfil lipidico e melhora na composicdo corporal,
com diminui¢do significativa nos niveis glicémicos, enfatizando as alteracdes dos

parametros metabdlicos quando submetidos a um periodo de treinamento continuo (87,27).

Existe aumento de 20 a 35% na responsividade lipolitica no adipdcito apés o
exercicio. Contudo, a taxa de oxidagdo de lipidios ainda € maior apds exercicio de alta
intensidade, uma vez que aumenta a sintese de glicogénio para repor o glicogénio

utilizado (52).

A atividade fisica tem a propriedade de aumentar a captacdo de glicose pelas

células musculares e o exercicio sustentado induz aumento na sensibilidade a insulina (1).

Os resultados obtidos de diminui¢do de insulina e aumento da relacdo de
glicemia/insulina foram de relevante importancia, principalmente se referindo a populacao

em questdo, obesos, potenciais portadores de hiperinsulinemia e resisténcia insulinica.

O efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina tem sido notado de
12 a 48 horas apds a sessdo de exercicio, porém retorna-se aos niveis pré-atividade em
trés a cinco dias apds a dltima sessdo de exercicio fisico (34), o que reforca a necessidade

da praticar atividade fisica com freqii€ncia e regularidade.
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O fato de apenas uma sessdo de exercicio fisico melhorar a sensibilidade a
insulina e o efeito proporcionado pelo treinamento regredir em poucos dias de inatividade
levantam a hipétese de que o efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina é
meramente agudo. No entanto, foi demonstrado que, em individuos com resisténcia a
insulina, apds a primeira sessdo de exercicio, a sensibilidade a insulina melhora em 22%

e em 42% apOs seis semanas de treinamento (55), o que demonstra que o exercicio fisico

apresenta tanto um efeito agudo como um efeito cronico sobre a sensibilidade a insulina.

Atletas demonstram menores niveis de insulina e maior sensibilidade a insulina,

quando comparados aos seus congéneres sedentdrios (74,48).

O beneficio do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina é demonstrado
tanto com o exercicio aerébio como com exercicio com pesos (50,74), o que foi observado
neste estudo em adolescentes obesos. Os mecanismos pelos quais essas modalidades
melhoram a sensibilidade a insulina parecem ser diferentes (62), o que sugere que 0s

dois tipos podem ser combinados para obten¢ao de melhores resultados.

Os resultados apresentados com relacdo ao metabolismo de gorduras sio
concordantes em relagdo aos beneficios promovidos pela atividade fisica com redugdo do
LDL e elevacdao do HDL em 10%, quando comparados aos niveis basais, dentro da primeira

semana de treinamento fisico (63).

As alteracOes obtidas enfatizam, mais uma vez, a necessidade das praticas
sistemadticas orientadas e direcionadas da atividade fisica, independente da faixa etdria em
questdo e, para adolescentes obesos, € relevante o tipo de atividade fisica para promover
respostas metabdlicas e fisioldgicas especificas. Parece ser de grande importancia também a
adicdo dos dois tipos de treinamento apresentados, pois cada um deles promoveu
adaptacdes especiais ao final do periodo preconizado de treinamento e juntos demonstraram
observagdes antropométricas e melhoria na qualidade de vida metabdlica de maneira

significante.

Discussao

49



CONCLUSAO
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As investigagOes feitas nos resultados de ambos os grupos que se submeteram
ao programa proposto, mostraram que a atividade fisica promove alteracdes importantes em

adolescentes obesos.

Todos os participantes foram analisados antropometricamente e os resultados

demonstraram alteracdes significantes quanto a composicdo e distribuicio da gordura

corporal apds a realizagdo do programa de atividade fisica.

As mensuracdes metabolicas foram comparadas nos dois momentos propostos
pelo estudo e pode-se observar uma mudancga importante na qualidade de vida metabdlica

dos adolescentes.

Quando comparados os dois grupos observou-se uma tendéncia mais acentuada

do Grupo I em relagdo ao Grupo II.

As alteracdes obtidas enfatizam, mais uma vez, a necessidade das préticas
sistemdticas orientadas e direcionadas da atividade fisica, independente da faixa etdria em
questdo e, para adolescentes obesos, é extremamente relevante o tipo de atividade fisica
para promover respostas metabdlicas e fisiologicas especificas. Parece ser de suma
importancia também adic¢ao dos dois tipos de treinamento apresentados, pois cada um deles
promoveu adaptagdes especiais ao final do periodo preconizado de treinamento e juntos
demonstraram alteracdes na direcdo desejada nas varidveis antropométricas e melhoria na

qualidade de vida metabdlica de maneira significante.
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“ADOLESCENTES OBESOS APOS TREINAMENTO”

Resumo

A implementacdo de um adequado programa de atividade fisica tem se mostrado fator
determinante no combate e no controle da obesidade. A associag¢do de treinos em adultos
obesos € de extrema efici€ncia, porém a escassez de estudos com adolescentes obesos foi
fator motivante para a proposta deste estudo. O objetivo foi analisar as alteracdes
antropométricas € metabdlicas quando comparados treinamento aerdébio com aerdbio
associado a pesos livres. Dois grupos foram formados com adolescentes obesos com idade
entre 11 e 14 anos. O treinamento foi de doze semanas, trés vezes por semana, uma hora
por dia. O Grupo I praticou o treinamento aerobio; o Grupo II, treinamento aerobio/pesos
livres. A andlise estatistica de teste “t de student” mostrou no Grupo I diminui¢do nas
dobras cutaneas triciptal, biciptal, subescapular, suprailiaca e triglicerideos € no Grupo II
diminui¢@o na circunferéncia de brago, na dobra cutanea suprailiaca e biciptal, na relagao
glicemia / insulina, triglicérides, insulina e aumento na circunferéncia de perna.
E, entre os grupos a diminui¢do na circunferéncia abdominal e aumento na circunferéncia
de perna (p < 0,05). As alteracdes mais efetivas apareceram no Grupo II. Concluiu-se que a
atividade fisica influéncia os resultados e que os resultados do Grupo II foram mais

acentuados.

Palavras chave: sindrome metabdlica, composi¢do corporal, atividade fisica, nutricao,

treinamento aerdbio, treinamento resistido.
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Abstract

ANTHROPOMETRIC AND METABOLIC CHANGES IN OBESE ADOLESCENTS
AFTER AEROBIC TRAINING AND
AEROBIC TRAINING PLUS FREE-WEIGHT TRAINING

The adoption of a physical activity regimen is a determining factor in the fight against
obesity and its control. The fusion of training programs has proven effective in obese
adults; however, lack of information pertaining to obese adolescents motivated this study.
The goal was to analyze anthropometric and metabolic changes when comparing aerobic
training to aerobic training plus free-weight training. There were two groups of obese
adolescents ranging in age from 11 to 14, for a 12-week program, three times a week for
one hour. Group I took up aerobic training and Group II aerobic training plus free-weights.
Results obtained through tests of statistical analysis, “t for student”, for the variables within
a group were: Group I — reduction in triceps, biceps, subscapular, suprailiac skinfolds and
triglycerides levels. Group II — increase in leg circumference; reduction in arm
circumference, suprailiac and biceps skinfolds, glicemia, glicemia/insulin ratio,
triglycerides and insulin. The statistical analysis test “t for student” for the independent
variables, between the groups, showed a decrease in the abdominal circumference and an
increase in leg circumference (p < 0.05). In conclusion, specific physical activity directly

influences the results and the results of Group II were more noticeable.

Key Words: Metabolic syndrome, body composition, physical activity, nutrition,

aerobic training, resistance training.
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Introducao

O mundo inteiro vivencia o aumento da incidéncia de diferentes graus de
obesidade na populacdo, de forma que a ocorréncia deste problema tem assumido indices

considerados epidémicos. (32, 355).

Estima-se que 17,6 milhdes de criancas estejam com sobrepeso no

mundo todo (57).

Os riscos imediatos e futuros da obesidade em adolescentes trazem
conseqiiéncias como o isolamento, a baixa estima, problemas 6steo-articulares, metabdlicos
e a baixa aderéncia em programas de atividade fisica e até mesmo no componente
curricular escolar obrigatério das aulas de educacdo fisica, aumentando ainda mais a

incidéncia das doengas associadas.

Boa parte da populacdo € inativa, mesmo tendo conhecimento sobre as
vantagens da pratica do exercicio regular, mantendo niveis insuficientes de participacao

para alcancar resultados satisfatérios a satude (12).

A pobre adesdo ao tratamento constitui-se num dos maiores problemas
enfrentados pelos profissionais da saide. A adesdo é pior em situacdes que requerem
tratamentos longos, de natureza preventiva e quando hd a necessidade de alteracio no estilo

de vida para a pratica da atividade fisica (86).

No contexto da saide, a aptidao fisica é observada por meio das dimensoes
morfoldgicas (composi¢do corporal, distribuicdo de gordura corporal); funcional-motora
(cardiorrespiratéria, consumo maximo de oxigénio, forca e resisténcia muscular,
flexibilidade): fisiolégica (pressao sangiiinea, tolerancia a glicose e sensibilidade insulinica,
oxidacdo de substratos, niveis de lipideos sangiiineos e perfil das lipoproteinas)

e comportamental (tolerancia ao estresse) (21).

N 2~

Exercicios regulares tém trazido beneficios a saide e tém sido amplamente
documentados (5,37). As alteragdes positivas decorrentes dessa pratica s6 sdo mantidas se a

pessoa se mantiver praticando regularmente o exercicio preconizado (13,2).
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A melhora nas adaptacdes metabdlicas e fisioldgicas, tais como a reducao de
triglicérides e do colesterol LDL, o aumento do colesterol HDL, a diminui¢do da freqii€éncia
cardiaca em repouso e em atividade, a reducdo da pressdo arterial, entre outras,

decorrem de um estilo de vida fisicamente ativo (61).

Atividade fisica regular é importante no combate e na prevengao da obesidade,
na diminui¢do da resisténcia insulinica, na melhora do controle glicémico, reduzindo assim

os problemas de doenca (10,28).

A atividade fisica programada tem meios de treinamento dentre eles o
treinamento aerdbio e com pesos, o treinamento aerdbio induz adaptacdes significativas em
uma ampla variedade de capacidades funcionais, dentre elas as alteracdes metabdlicas
(resisténcia insulinica, sensibilidade a insulina, utilizacio de lipides e outras), alteracdes na
composi¢do corporal e na sua distribui¢io e alteracdes cardiovasculares (80). Por sua vez,
a prética dos exercicios com pesos, conhecidos como “musculaciao”, por ser o estimulo para
aumento da massa muscular, o seu efeito mais conhecido. Nesses exercicios a contragao

muscular ocorre contra alguma forma de resisténcia, habitualmente pesos. (90).

Os exercicios, tanto aerdbios quanto os com pesos livres, promovem um
aumento do metabolismo basal conhecido como metabolismo de repouso,
que € responsavel por 60% a 70% do gasto energético total, contribuindo para a perda de
peso e diminuicao do risco de desenvolver diabetes, hipertensdo, a melhora do transporte e

captacao de insulina e diminui¢do na ocorréncia de outras doengas (14).

Observacdes em adultos obesos apontaram que a implementacdo de programas
que associaram trabalho resistido ao treinamento aerébico promoveu maior perda de peso

(62,63).

Um programa bem elaborado e direcionado a esse publico pode trazer

alteracOes significantes na sua qualidade de vida, combatendo e prevenindo a obesidade.

Tendo em vista a escassez de estudos quanto a modalidade de atividade fisica
envolvendo adolescentes obesos desenvolveu-se um estudo para comparar dois grupos de
adolescentes obesos engajados na pratica de diferentes implementos de atividade fisica,
com o objetivo de avaliar as mudancas nos parametros antropométricos, ganho de massa

muscular, mudanca da sensibilidade insulinica e do metabolismo de gorduras.
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Material e Métodos

Para participarem do protocolo de pesquisa foram selecionados 57 adolescentes
obesos, o0s quais mantinham consultas rotineiras no ambulatério de obesidade do
Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto, que hoje tem, em média, 150 criangas e
adolescente fazendo parte do programa de obesidade. Todos preenchiam os critérios de
inclusdo e todos iniciaram o protocolo apds terem assinado o Termo de Consentimento

Livre e Pés-Esclarecido.

O critério de selecdo para a participacdo em um dos dois diferentes tipos de
atividade fisica se procedeu por meio de sorteio, em que ao primeiro participante coube a
atividade fisica de predomindncia apenas aerdébia e o0s outros, sucessivamente,

integrariam alternadamente um dos dois grupos.

Os fatores de exclusdo da participacdo do estudo foram; ser portador de
patologia associada, auséncia do programa por mais de trés sessdes consecutivas e pela

somatoéria de quatro alternadas.

Ap6s algum tempo de treinamento, 41 desistiram por: mudarem de cidade (2),
terem se ausentado do programa por mais de duas semanas (3), falta de apoio familiar (4),
mudanca de endereco dentro da prépria cidade alegando a distancia (3), medo da coleta da
amostra de sangue (8), ndo gostar de treinar (7), restricdes médicas durante o protocolo (3),

motivos desconhecidos (11), restando assim 16 participantes.

Estes adolescentes obesos, com IMC maior que percentil 95 da curva do
CDC 2000, de ambos os sexos, com idade entre 11 e 14 anos, distribuidos em 02 grupos

distintos, foram estudados para avaliar a influéncia da atividade fisica na obesidade.

O estadio puberal foi avaliado, assim como as suas condicdes fisicas,
pelo enddcrino pediatra responsavel pelo ambulatdrio, estando todos entre o estadio 2 e 3.
Para meninos entre G2 e 3, com volume testicular variando entre 6 ¢ 10 cm cubicos e

para meninas entre M2 e 3, segundo estadio de Tanner (19).

Nenhum dos participantes era portador de qualquer doenca associada,

que causasse obesidade ou necessidade de utilizacdo de medicamento.
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O Grupo I foi formado por adolescentes obesos submetidos a treinamento de
desenvolvimento aerdbio, mais especificamente, corrida e caminhada, com a intensidade de
treinamento entre 70 a 80% da freqiiéncia cardiaca maxima (F.C.max) durante uma hora.

O treinamento foi realizado em pista de atletismo.

O Grupo II foi constituido por adolescentes obesos que desenvolveram o
treinamento aerébio correndo e caminhando a uma intensidade entre 70 a 80% da F.C.max
durante trinta minutos. Apds esses trinta minutos de desenvolvimento do treinamento
aerobio, os adolescentes eram submetidas a um treinamento com pesos (musculagio)

em forma de circuito, durante trinta minutos.

Os dois grupos realizaram o treinamento trés vezes por semana,

uma hora por dia, durante doze semanas.

A avaliacdo antropométrica constou das medidas de peso, altura, das dobras
cutaneas triciptal, subescapular, supra-iliaca e biciptal, da circunferéncia da cintura,
do quadril, do brago e da coxa. Foram medidos na posicio em pé e com os bracos
pendentes naturalmente. As mensuragdes foram feitas do lado direito com adipémetro
(Sanny) com precisdo de 0,5 milimetros, e material inextensivel, e com as medidas de peso

e altura foi obtido o calculo do I.M.C.

A pesagem foi realizada com os adolescentes descalcos, vestindo cal¢cdo e
camiseta, em uma balan¢a mecanica (Filizola) com capacidade de 0 a 150 kg e precisdo de
100 gramas. Para a mensuracdo da estatura, foram colocados descal¢os, em posicdo ereta,
calcanhares unidos, bracos estendidos com as maos apoiadas nas coxas, em estadiometro

vertical com altura mdxima de 2,0 metros e precisdo de 0,1 centimetro.

Para a andlise da composic¢ao corporal foram calculadas a drea total de brago,

areas muscular e gordura, segundo férmulas citadas por Frisancho (20).

Protocolo de esteira ergométrica foi utilizado para determinar o pico do volume
maximo de oxigénio e, ao final, por exaustdo voluntdria a F.C.max. Primeiramente os
adolescentes passaram por uma familiarizacdo do aparelho a ser utilizado (ventilobmetro)
e foram orientados sobre o protocolo. Para o acompanhamento da freqiiéncia cardiaca foi

utilizado um freqiiencimetro da marca Polar.
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Apds aquecimento de 05 minutos, iniciou-se o teste com velocidade de
05 a 07 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada 01 minuto. Durante a execu¢do do
protocolo, a cada mudanga de velocidade fazia-se leitura da freqii€éncia cardiaca,

assim até o final do teste.

A implementagdo deste protocolo teve como objetivo obter a zona de

treinabilidade aerdbica que foi utilizada durante as se¢des de treinamento.

Os dois grupos passaram por um periodo de adaptacdo de quatro sessdes de
treinamento apds o que foi ajustada a leitura do frequencimetro, a passada, a adaptagcdo ao

piso e a intensidade de trabalho.

Para a obtencdo da intensidade do treinamento com pesos, foi utilizado o
principio da progressividade (ajuste das repeticoes mdaximas durante o periodo de
treinamento). Os exercicios de musculacdo com sobrecarga tiveram o envolvimento dos

principais grupos musculares.

Os exercicios prescritos foram: supino reto com halter, remada unilateral com
halter, elevacao lateral de bracos com halter, rosca de biceps com halter, variagdo do triceps
testa unilateral com halter, agachamento noventa graus e, em pé, extensdao de tornozelo.
O Grupo II passou por um periodo de adaptacdo neuromuscular e de ajuste a carga de
trabalho em quatro sessdes de treinamento. Apds esse periodo, os participantes executaram
trés séries de quinze repeticdes de cada exercicio, respeitando a individualidade bioldgica,

segundo Santarém (15).

Ap6s orientagdo de jejum de no minimo 12h e ingestdo de comidas leves no
jantar que antecedia o dia da coleta, foram coletadas amostras de sangue periféricas de

8,0 ml de todos os participantes para as dosagens laboratoriais.

As andlises laboratoriais de glicemia, insulina, triglicerideos e colesterol total

também foram feitas pré e pds-treinamento.

A dosagem de lipides foi feita por método automatizado oxidativo com leitura

em aparelho Dade Behring.
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A dosagem de glicose foi feita por método automatizado calorimétrico em

aparelho IMX Abbot.

O imunoensaio para determina¢do quantitativa in vitro da insulina foi realizado

nos analisadores de imunoensaios Elecsys 1010/2010, com kit comercial Roche.

Para a avaliacdo da resisténcia a insulina optou-se por utilizar, neste estudo,
a relacdo simples glicemia/insulina que foi considerada alterada quando menor que sete.
Pode ser realizada por diferentes métodos e ainda € possivel escolher um exame como
Clamp,“padrdo ouro” (21). Indices derivados de amostras simples, em jejum, de glicose e
insulina, como o HOMA, o QUICKI e a relagcdo glicemia/insulina t€ém sido validados para

criancas e adolescentes obesos (22, 23).

Os resultados desses métodos de avaliacdo descritos foram mensurados

pré e pds-treinamento com objetivo de comparagdo do inicio e final do treinamento.

Orientou-se aos participantes que apenas praticassem atividade fisica proposta

pelo conteudo curricular da Instituicdo de Ensino na qual estivessem matriculados.

Os dados foram tratados mediante recursos de estatistica descritiva,
e as diferencas foram contrastadas mediante teste t de Student para amostras pareadas na
andlise intergrupal e teste “t de student” para amostras independentes para a andlise entre 0s
grupos, pois a diferenca entre o pds e pré-treinamento mostrou distribuicdo normal.

O nivel de significancia adotado para todas as anélises foi de p < 0,05 (24).

Resultados

A Tabela 1 apresenta a composicdo dos dois grupos no inicio e no final do
treinamento e observou-se aumento do peso e da altura, embora ndo apresentem
significancia estatistica, e manutencdo do IMC o que permite inferir observando a
diminuicdo das dobras cutineas e da circunferéncia, e aumento da drea muscular de braco,

que houve alteracdes na composicdo e na distribui¢ao da massa corpérea.
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No Grupo I observou-se diminui¢do significante nas avaliacdes das dobras
cutaneas suprailiaca, subescapular, triciptal, biciptal e nos triglicerideos embora todas as

outras varidveis apresentaram alteracdes na direcdo esperada. (Tabela 2).

O Grupo II mostrou alteragdes de significancia nas varidveis de circunferéncia
de brago e perna, nas dobras cutaneas de biceps e suprailiaca e nos parametros metabdlicos
como triglicerideos, insulina e relacdo glicemia/insulina, mas todos os outros parametros

analisados apontaram para as alteragdes esperadas (Tabela 3).

Quando comparadas as varidveis entre os grupos, observou-se tendéncia mais
acentuada no Grupo II em relacdo ao Grupo I, mas apenas em algumas com significancia

estatistica (Tabela 4).

Discussao

O estudo mostrou que a prética da atividade fisica sistematizada e orientada
trouxe resultados que se mostraram relevantes para os adolescentes obesos participantes.
Obtiveram-se alteracOes em varios parametros antropométricos e metabdlicos na andlise
dos resultados dos dois grupos e as varidveis que ndo foram estatisticamente significantes

apontaram para alteragdes esperadas.

Mesmo com pouco tempo de execucdo do programa de treinamento de apenas
doze semanas, as alteracOes das varidveis apontaram para uma melhoria dos pardmetros
analisados, podendo demonstrar que beneficios foram obtidos no trabalho realizado e que a
continuidade de um programa de treinamento é de extrema importancia, pois os resultados

obtidos s6 serdo melhorados ou mantidos se os praticantes se mantiverem ativos.

O treinamento predominante aerébio provocou alteracdes tanto na composi¢ao
corporal quanto em sua distribuicdo, principalmente nas dobras cutineas analisadas e
alterac@o nos niveis sanguineos de triglicerideos. O treinamento que associou os dois tipos
de atividade fisica induziu as mudancas na qualidade de vida metabdlica com alteracoes

nos valores de insulina, na resisténcia insulinica, nos triglicerideos e mudangas na
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composi¢ao corporal. Quando comparados os dois tipos de treinamento o grupo que
realizou o trabalho associado apresentou alteracdes mais acentuadas em relacdo ao
treinamento sO aerdbio, tendo apresentado diminui¢do da circunferéncia de abddmen e
aumento da circunferéncia de perna, o que pode significar diminuicdo do percentual de
gordura abdominal e aumento da massa magra dos membros. Estes achados sao
encontrados em pesquisas realizadas com adultos obesos o que vem tornar ainda mais
relevante a proposta da associacdo de treinos. Segundo Santarém (15), condutas, adiante
especificadas, que sdo utilizadas e investigadas no CECAFI / USP para as faixas de
repeticdes habitualmente utilizada em treinamento com pesos sdao de 01 a 20.
Repeti¢cdes mais altas, entre 15 e 20, sdo as mais utilizadas para desenvolver resisténcia
muscular. No entanto, a faixa de repeticoes mais utilizada em treinamento esportivo ou
terapéutico € de seis a 15, geralmente entre oito e 12. Com essa faixa de repeticdes
consegue-se uma mescla interessante de efeitos, com aumentos considerdveis na forca e na

resisténcia, e com menores sobrecargas musculo-esquelético e cardiovasculares.

Poucos estudos foram encontrados se referindo a este tipo de populacio e faixa
etdria em questdo, pois a dificuldade de se estudar adolescentes no estadio puberal referido
e com obesidade torna mais dificil apresentar resultados significantes o que demonstra a
relevancia dos resultados. Tornando-se pouco provavel a comparagao com outros estudos ja
realizados, pois achados comparam treinamento aerébio com anaerdbio ou aerobio com

treinamento de forca isolado e em faixas etarias diferentes da proposta aqui descrita.

Sendo este estudo de desenho intervencional e prospectivo em um grupo de
adolescentes obesos, os quais t€ém dificuldade em aderir a um programa de atividade fisica
pelos mais variados motivos, foram encontradas algumas dificuldades na realizacdo e
cumprimento do protocolo, sendo algumas destas por conta das situagdes de desisténcia do
programa j4 relatadas na casuistica. Desta forma pode ter comprometido a obtencdo de
resultados significativos em todas as varidveis analisadas. Mesmo com a baixa aderéncia
aos programas de atividade fisica propostos, os resultados obtidos mostraram mudangas em
varias das varidveis analisadas, relevando assim a importancia da pratica regular da

atividade fisica e suas alteracdes especificas.
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De forma coincidente os grupos que finalizaram o treinamento tinham
oito adolescentes em cada grupo sendo estes quatro do sexo masculino e quatro do
sexo feminino em cada um dos grupos, 0 que minimiza o viés do estudo se esses ndmeros

ndo fossem iguais.

As variaveis de peso, altura e IMC ndo mostraram alteragdes estatisticamente
significantes; a estatura e o peso aumentaram e o IMC se manteve praticamente 0 mesmo,
podendo demonstrar que a intervencao do treinamento influenciou na composicao corporal,
pois houve diminui¢@o na circunferéncia de abdomen e aumento na circunferéncia de perna
o que indica que pode ter ocorrido uma diminui¢do na massa gorda e um aumento de massa

magra.

As alteracdes das dobras cutdneas triciptal, biciptal, subescapular e suprailiaca
no grupo que realizou o treinamento aerébio mostraram alteragdes estatisticamente
significantes, pois o exercicio fisico aerobio promove redu¢do da massa corporal total

acompanhada de mudancga no perfil lipidico e melhora na composic¢ao corporal (25).

No grupo que praticou o treinamento aerdbio associado a pesos livres,
foram encontradas alteracdes importantes nas dobras cutineas suprailiaca e biciptal e nas
circunferéncias de biceps e perna. O exercicio com pesos € sugerido como um protocolo
mais extenuante e mais eficaz no controle de peso. Esse mecanismo pode também

contribuir para uma longa estimulagdo do gasto energético apds o exercicio (26)

Foram observadas em ambos os grupos aumento na drea muscular e diminui¢do
nas dreas total e gorda, evidenciando a pratica da atividade fisica como regulador do
percentual de gordura e aumento na massa magra, proporcionando melhor equilibrio na
massa corporal total e nos parametros metabdlicos e fisioldgicos tais como: glicemia e
insulina (resisténcia insulinica), colesterol total, triglicerideos, parametros cardiacos e

antropométricos (27).

A distribuicdo de gordura corporal pode ser um indicador de maior ou menor
risco de doengas cardiovasculares, tolerancia a glicose e alteragdes nos niveis de colesterol,
sendo que individuos com maior depdsito de gordura na parte superior do corpo apresentam

maior probabilidade dessas patologias (28).
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A associacdo da adiposidade abdominal com os componentes da sindrome
metabodlica estd bem estabelecida. Pacientes com maior grau de resisténcia a insulina
apresentam maior deposicdo intra-abdominal de gordura. Tendo em vista a efetiva
participacdo da quantidade excessiva de gordura visceral no desequilibrio metabdlico,
diversas disfun¢des metabdlicas relacionam-se com seu advento, aumentando os indices de
morbimortalidade decorrentes da doenga aterosclerftica e suas conseqiiéncias,
como a doenga arterial coronariana. Ao especificd-las, podem-se citar as dislipidemias,
a resisténcia a insulina, a hiperglicemia, a hipertensdo arterial. A adiposidade
intra-abdominal é a que apresenta maior impacto sobre a deteriora¢do da sensibilidade a
insulina. O tecido adiposo deixou de ser considerado apenas um reservatério de energia
para ser reconhecido como 6rgdo com multiplas funcdes e papel central na génese da

resisténcia insulinica (29).

A preconizagdo de atividade fisica parece ser fator primordial para o
restabelecimento da qualidade de vida metabdlica, pois foram observadas no estudo
alteracOes na insulina, relacdo glicemia/insulina e triglicerideos, quando observada a
combinacdo dos dois tipos de exercicios. Na implementacdo da atividade fisica aerdbia
apenas os triglicerideos responderam de forma relevante aos estimulos do exercicio,

embora todas as varidveis apontem para uma melhora nos seus parametros.

Os resultados da pesquisa nos dois grupos revelaram diminui¢do nos niveis de
triglicerideos reforcando assim que, quando submetemos individuos a um programa de
treinamento aerébio continuo e de intensidade moderada, que foi a proposta da pesquisa,
aumenta-se o percentual da utilizacdo dos lipides como fonte energética no metabolismo.
A diminuicao desse parametro metabolico pode ter influenciado de maneira significativa a
diminuicdo da glicose circulante, pois diminui a resisténcia insulinica nas células.
Pelo fato de ambos os grupos terem apresentado aprimoramento significante nesta variavel,
podemos dizer que a atividade fisica com um componente aerébio traz beneficios a este

parametro metabolico (14).

O exercicio fisico aer6bio promove reducdo da massa corporal total
acompanhada de mudanca no perfil lipidico e melhora na composi¢do corporal,
com diminui¢do significativa nos niveis glicémicos, enfatizando as alteragdes dos

parametros metabdlicos quando submetidos a um periodo de treinamento continuo (25,30).
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Existe aumento de 20 a 35% na responsividade lipolitica no adipdcito apés o
exercicio. Contudo, a taxa de oxidacdo de lipidios ainda é maior apds exercicio de
alta intensidade, uma vez que aumenta a sintese de glicogénio para repor o glicogénio

utilizado (31).

A atividade fisica tem a propriedade de aumentar a captacdo de glicose pelas

células musculares e o exercicio sustentado induz aumento na sensibilidade a insulina (32).

Os resultados obtidos de diminui¢do de insulina e aumento da relacdo de
glicemia/insulina foram de relevante importancia, principalmente se referindo a populagcao

em questdo, obesos, potenciais portadores de hiperinsulinemia e resisténcia insulinica.

O efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina tem sido notado de
12 a 48 horas apds a sessdo de exercicio, porém retorna aos niveis pré-atividade em
trés a cinco dias apds a dltima sessdo de exercicio fisico (33), o que reforca a necessidade

da praticar atividade fisica com freqii€éncia e regularidade.

O fato de apenas uma sessdo de exercicio fisico melhorar a sensibilidade a
insulina e o efeito proporcionado pelo treinamento regredir em poucos dias de inatividade
levantam a hipétese de que o efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina é
meramente agudo. No entanto, foi demonstrado que, em individuos com resisténcia a
insulina, apds a primeira sessdo de exercicio, a sensibilidade a insulina melhora em
22% e em 42% apos seis semanas de treinamento (34), o que demonstra que o exercicio

fisico apresenta tanto um efeito agudo como um efeito cronico sobre a sensibilidade a

insulina.

Atletas demonstram menores niveis de insulina e maior sensibilidade a insulina,

quando comparados aos seus congéneres sedentdrios (35,36).

O beneficio do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina é demonstrado
tanto com o exercicio aer6bico como com exercicio com pesos (37,38), o que foi observado
neste estudo em adolescentes obesos. Os mecanismos pelos quais essas modalidades
melhoram a sensibilidade a insulina parecem ser diferentes (39), o que sugere que os

dois tipos podem ser combinados para obten¢do de melhores resultados.
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Os resultados apresentados com relacdo ao metabolismo de gorduras sdo
concordantes em relacdo aos beneficios promovidos pela atividade fisica (apesar de ndo
terem sido considerados significantes pelo modelo estatistico) com reducao do LDL e
elevacdo do HDL em 10%, quando comparados aos niveis basais, dentro da primeira

semana de treinamento fisico, (40).

As alteracOes obtidas enfatizam, mais uma vez, a necessidade das praticas
sistemadticas orientadas e direcionadas da atividade fisica, independente da faixa etdria em
questdo e, para adolescentes obesos, € relevante o tipo de atividade fisica para promover
respostas metabdlicas e fisioldgicas especificas. Parece ser de grande importancia também
adicdo dos dois tipos de treinamento apresentados, pois cada um deles promoveu
adaptacOes especiais ao final do periodo preconizado de treinamento e juntos demonstraram

observacgdes antropométricas € melhoria na qualidade de vida metabdlica.
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Tabela 1- Varidveis antropométricas de ambos os grupos no inicio e final do programa de

treinamento
G1- PRE G1- POS G2- PRE G2- POS
IDADE 11,62+2,44 11,81+2,44 12,00+01,50 12,22+01,50
SEXO 4F/4M 4F/4M 4F / 4M 4F/4M
PESO 79,87+25,14 80,76+24,28 72,73+18,19 73,98+18,17
ALTURA 155,91+11,20 156,66+11,02 155,55+08,47 157,72+08,72
IMC 32,24+06,39 32,39+06,68 33,04+10,04 33,04+10,53

G1 = grupo 1, G2 = grupo 2, PRE = pré treinamento, POS = pds treinamento

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliacoes (p 0,05)
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Tabela 2- Varidveis antropométricas e metabdlicas intragrupo do grupo I - pré e

pOs-treinamento

Pré-Treinamento Pos-Treinamento

DCSI 4323 +08,33 38,89 + 06,43 *
DCB 27,19 + 05,56 23,65 + 04,70 *
DCSE 4338 11,87 39,80 + 08,78 *
DCT 37,01 £07,10 33,00 + 06,73 *
CQ 108,00 + 14,58 107,12 + 13,96
CA 99,93 + 12,23 102,18 + 13,78
CB 32,00 + 05,76 31,43 + 06,07
CP 65,56 + 08,55 65,56 + 08,42
TRIG 124,12 + 39,02 78,00 + 19,95 *
COL 142,62 + 45,79 135,25 + 59,04
GL 83,12 £ 07,31 80,50 + 08,68
INS 20,30 + 07,58 15,93 + 09,65
REL 04,69 + 02,18 06,91 + 04,31
AREA TOTAL 83,84 + 32,47 81,25 33,35
AREA MUSC 33,71+ 15,49 37,31 19,05
AREA GORD 50,12 + 18,71 43,91 + 15,99

CB= Circunferéncia de Braco em cm, CA= Circunferéncia de Abddémen em cm,

CQ= Circunferéncia de Quadril em cm

DCT= Dobra Cutanea de
DSCE= Dobra Cutanea Subescapular, DCSI=
GLIC= glicemia em mg/dl, REL= relagfo glicemia/insulina, INS = insulina uUl/ml,
TRIG= triglicérides mg/dl, COL= colesterol mg/dl,,

gorda de braco

Triceps, DCB=

Dobra Cutianea de

CP= Circunferéncia de perna,

Dobra Cutinea Suprailiaca,

area total , muscular e

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliacoes (p 0,05)
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Tabelas 3- Varidveis antropométricas e metabdlicas intragrupo do grupo II - pré e

pOs-treinamento

Pré-Treinamento

Pos-Treinamento

DCSI

DCB

DCSE

DCT

CQ

CA

CB

CP

TRIG

COL

GL

INS

REL

AREA TOTAL
AREA MUSC
AREA GORD

37,63 £ 05,07
22,48 + 05,55
30,73 £ 12,11
29,27 + 06,96
100,72 + 12,30
99,43 + 13,65
30,20 £ 03,36
57,77 £ 06,18
100,00 + 52,73
156,87 + 18,68
88,87 £ 05,22
16,80 + 09,13
07,25+ 05,15
73,39 £ 16,96
35,34 +5,89
38,05 +£12,37

33,28 £ 06,93*
19,64 + 04,99*
30,62 £+ 09,29
27,78 = 06,76
98,61 + 08,62
95,70 + 11,06
29,33 £ 03,04*
60,58 £ 05,61*
88,50 + 51,23*
150,00 + 22,81
90,00 + 10,27
13,94 + 08,36*
08,63 +05,16*
69,16 + 15,02
35,27 +5,70
33,89 +£12,09

CB= Circunferéncia de Braco em cm, CA= Circunferéncia de Abddémen em cm,
Quadril em cm, CP=
Triceps, DCB=

Subescapular, DCSI=

CQ= Circunferéncia de
DCT= Dobra Cutanea
DSCE= Dobra Cutanea
GLIC= glicemia em mg/dl, REL= rela¢do glicemia/insulina, INS= insulina uUl/ml,
TRIG= triglicérides mg/dl, COL= colesterol mg/dl,

gorda de braco

area total,

Circunferéncia de

Cutidnea de

Cutanea Suprailiaca,

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliacoes (p 0,05)
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Tabela 4- Varidveis antropométricas significantes quando comparados os dois grupos,

entre o inicio e o final do treinamento

Grupo I Grupo II
N Media/DP N Media/DP
CA 8 02,25+05,41 8 - 03,74+05,23*
Cp 8 0,0+02,28 8 02,81+01,22*

CA-= Circunferéncia de Abdomen em cm, CP= Circunferéncia de perna

* Diferencas estatisticamente significantes entre as avaliacoes (p 0,05)
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