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RESUMO

Com o intuito de prestar assisténcia as criancas e aos adolescentes obesos com maior risco
de doencas, oriundos da drea de cobertura do Hospital de Clinicas da Unicamp, foi criado o
Ambulatorio de Obesidade Infantil da Crianca e do Adolescente. Este estudo teve como
objetivo avaliar a eficdcia da orientacdo para atividade fisica feita por profissional
Educador Fisico no servico de atendimento de criangas e adolescentes obesos do Hospital
de Clinicas da Unicamp. Trata-se de um estudo longitudinal das criancas e adolescentes de
07 a 19 anos que fizeram pelo menos duas avaliagdes de performance com espaco minimo
de 12 meses entre a primeira € a segunda avaliagdo. Dos 150 pacientes atendidos, 77
pacientes aderiram a atividade fisica apds a primeira consulta (51%); dentre esses, 33
permaneceram em atividade fisica pelo menos por 12 meses (43%). Houve melhora
significativa da distancia percorrida no teste vai-e-vem 20 metros entre os meninos. Houve
aumento do IMC nos dois géneros. Nao houve impacto significativo nas outras varidveis

estudadas (PA, FC e indicadores bioquimicos).

Palavras-chave: Obesidade, Criancgas, Adolescentes, Atividade fisica.
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ABSTRACT

Intending to give assistance to children and teenagers that are obese in risk of disease,
coming from of the area of the hospital of the Unicamp, it was created the obesity out-
patient clinic of the children and teenagers. The goal of this research was test the efficacy
of guidance for physical activity done by Physical Educator professional in customer
service for obese children and adolescents at the clinic hospital of the Unicamp. This is a
longitudinal study regarding children and teenagers between seven and nineteen years old,
who took at least two examinations of performance, with a minimum period of twelve
months between the first and the second examination. The results of the 150 patients
attempted is about 77 started practicing physician activities after the first appointment with
a the physical educator (51%), among them 33 kept those activities for at least one year
(43%).There have been some increase in the good results about the distance covered in the
20 meters come and go test among the boys There have been some increase either on the
IMC in both two genders There haven't been meaningful impacts on the other data searched

(PA, FC and some biochemistry indicator).

Key words: Obesity, Children, Adolescents, Physical activity
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1.1- Consideracoes gerais

A obesidade € hoje objeto de muitas pesquisas, principalmente em relagdo a
criangas e adolescentes. Com as novas caracteristicas do modo de vida moderno, nota-se o
desenvolvimento de hdbitos alimentares e estilos de vida das familias que favorecem o

sedentarismo e problemas de saide (TRICHES & GIUGLIANI, 2005).

No Mundo ha 1,6 bilhdes de pessoas adultas com sobrepeso, sendo que destas
400 milhdes sdo obesas. Ja em relacdo as criangas 155 milhdes sdo obesas (WHO, 2004,

BBCBRASIL, 2006).

No Brasil 40% da populagdo adulta tem sobrepeso, ja a ocorréncia da obesidade
afeta a 13,1% mulheres e 8,9% homens. Entre os adolescentes (de 10 a 19 anos) as
estatisticas apontam que 18% dos meninos e 15,4% das meninas sdo obesos, entre as
criancgas esse valor atinge 14,7% com sobrepeso e 4,1% obesas (IBGE, 2000/2003; MOITA
& SILVA, 2001; WHO, 2004). A regido Sul e Sudeste sd@o as campeds de sobrepeso e
obesidade (Rio de Janeiro 48%,Porto Alegre 45,1%,Curitiba 43% e Sao Paulo 42,8%
(GIGANTE et al,1997;Ministério da Satde ,2008).

No municipio de Campinas, interior de Sdo Paulo, o ultimo Censo de 2000
apresentou uma estimativa para 2008 de 1.056.000 de pessoas. Apresentando ao redor de
5.000.000 de pessoas na regido, 21% dessas pessoas na faixa etdria de 15 anos obesos,
aproximadamente 200.000 na cidade de Campinas e 1.000.000 relativo a regido. As
estimativas apresentaram que Campinas tem em torno de 7% a 10% de criancas menores de
15 anos obesos, esses valores expressam aproximadamente entre 14.000 a 20.000 criangas

na cidade de Campinas e 70.000 a 100.000 criangas obesas na regiao (SEADE, 2009).

Certos estudos, em geral, sugerem que a obesidade é um problema multifatorial,
envolvendo questdes bioldgicas, histdricas, ecoldgicas, econdmicas, sociais, urbanas,
culturais e politicas (BRASIL, 2006; JIANG et.al. 2007). Evidéncias apontam que a
maneira como o adulto se alimenta se exercita, ou como responde ao stress, € estabelecido
ainda quando crianca, pois é fortemente influenciado pelo comportamento da familia

(OLIVEIRA, 1996; NETO et al., 2000,BRACCO et.al.2002). Criancas e adolescentes

Introdugdo
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obesos tendem a se tornar adultos obesos (FERNANDEZ et.al. 2004, AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2006). Pais obesos tendem a ter filhos obesos: se um dos
pais é obeso, a probabilidade do filho ser obeso é de 40%. Se os dois pais forem obesos,
esse valor dobra, a probabilidade € de até 80% (CYSNEIROS, 1996; VILLARES et.al.
2003; RAMOS & BARROS FILHO, 2006).

A obesidade infantil e do adolescente estd associada a problemas de saude
imediatos e tardios, como: dislipidemias, aumento dos mediadores inflamatérios, disfungdo
endotelial, resisténcia a insulina, hipertensdo, problemas posturais e ortopédicos, diabetes
tipo 2, apnéia do sono, escorregamento da epifise do fémur e alguns tipos de canceres, entre
outros, apresentando um amplo quadro de altera¢des que colocam em risco a saide e o bem
estar dessa populacio (BOUCHARD,2003; BIRRER et. al. , 2004;VILLARES et.al.,2003;
BRASIL, 2006; ULI N. et. al., 2008). Levando a um aumento de custos progressivo aos
sistemas de saide (WHITLOCK et. al. 2005).

A obesidade pode ser classificada a respeito de sua origem em exdgena ou
endogena. A obesidade exdgena € resultante apenas da ingestdo caldrica excessiva e, a
enddgena, estaria associada a distirbios hormonais e metabdlicos. GUEDES & GUEDES
(2003), consideram que a obesidade exdgena € responsavel provavelmente por 98% dos
casos de obesidade e o restante 2 % pode ser atribuida a origem endégena. Temos, também,
a classificacio fisiolégica utilizada por muitos autores como (BJORNTOR & SJIORSTOM,
1971 apud DAMASO et al., 1994) na qual a obesidade hiperplasica é caracterizada pelo
aumento no ndmero de células adiposas e a hipertréfica pelo aumento no tamanho de

células adiposas.

Alguns tratamentos medicamentosos podem induzir a obesidade, como o uso de
corticoides a longo prazo em altas doses. Em torno de 1% a 2% das criangas obesas
apresentam condicdes genéticas como as sindromes de Down, Prader Willi, ou de
Bardet-Biedle, que podem ser associadas a obesidade. Raramente um unico transtorno
genético causa a obesidade moérbida na infancia (AMERICAN ACADEMY OF

PEDIATRICS, 2006).

Introdugdo
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O ambiente familiar é determinante no desenvolvimento da obesidade na
crianca, sendo a inatividade fisica e os hébitos alimentares (como gosto por comidas de alto
teor de gordura, refrigerantes, frituras, alimentos ricos em aguicar e quantidades exageradas
de alimentos durante a refei¢do) os principais elementos da obesidade na crianca

(TRICHES & GIUGLIANI, 2005).

Segundo (FREDMAN et al ,2001, apud Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2005) quando estudada a associacdo entre peso materno e género, as meninas filhas das
maes obesas apresentam maior risco de se tornarem adultas obesas do que os meninos que
também possuem maes obesas. Acredita-se que essa maior probabilidade se deva ao
exemplo de comportamento alimentar e de atividade fisica da mae, com estimulo ao maior

consumo caldrico e ao sedentarismo imitados com maior facilidade por suas filhas.

Um atendimento eficiente para o controle da obesidade ultrapassa uma simples
consulta ou conversa com a crianga ou adolescente. Tenha ele sobrepeso, ou seja, ele obeso,
nota-se que os profissionais da saide envolvidos t€ém que aprofundar as andlises dentro do
ambito familiar, discutindo hébitos e ritmos de vida para que isso se reflita em seus filhos,
embora a eficicia das abordagens tentadas até agora seja ainda baixa, considerando as
expectativas e a urgéncia em se encontrar um padrdo assistencial adequado

(DENADAI et al,1998; MELLO et al,2004).

A profilaxia da obesidade estd baseada em estimular a pritica de exercicio
fisico e a melhora nos habitos alimentares, com refei¢cdes mais balanceadas e saudaveis
para toda a familia, visando uma melhora da qualidade de vida para todos. Associar a
adequacdo caldrica ao treinamento fisico regular tem-se constituido até o momento a
melhor alternativa para o controle do peso corporal no tratamento da obesidade. As
alternativas cirdrgicas e medicamentosas tem importantes restricoes na aplicacio a crianga

e ao adolescente (SBP, 2008).

Um dos fatores benéficos da execucdo de exercicios, no auxilio para a reducao
de peso, é que o mesmo interfere no aumento da taxa metabdlica de repouso, fator que
auxilia no consumo caldrico. Estudos realizados com adultos por BREHNE (1988) apud

GUEDES & GUEDES (2003), demonstram que as alteracdes constatadas na taxa
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metabdlica de repouso podem persistir por um periodo de até 12 horas apds o término dos
exercicios fisicos, e que a magnitude de sua elevacdo pos-esforco estd associada a
intensidade e a duracdo dos exercicios. Também o aumento de massa magra mantém uma
taxa metabdlica basal persistentemente mais alta, comparada com a massa gorda

(VILLARES et. al.,2006).

Com relacdo a atividade fisica, a adolescéncia e a puberdade sdo momentos
criticos na aquisicdo de habilidades motoras, nos quais o organismo se encontra
especialmente sensivel a influéncia dos fatores ambientais e culturais, sendo de extrema
importincia o acompanhamento dos indices de desempenho motor, visando contribuir de

forma decisiva na tentativa de promocao da saide (GUEDES & GUEDES, 1997).

As atividades motoras relacionadas inequivocamente a promog¢do da saude
contem elementos que desenvolvem a resisténcia e a for¢ca musculares, a resisténcia
aerdbia, a flexibilidade e a coordenacdo motora, em maior ou menor grau € combinacdes,

(BARBANTI, 1991).

Além dos efeitos apontados, a atividade fisica pode contribuir para o bem estar
através do aumento da motivacdo em geral, equilibrando situagdes estressantes no nosso
dia-a-dia, contribuindo para a promocdo da auto-estima, melhorando o convivio social, a
autoconfianga, o autoconceito e prevenindo a depressdao (BRASIL, 2008). Os fatores
psiquicos e afetivos sdo muito relevantes na abordagem da obesidade infantil,
especialmente quando se propde construir conhecimentos que possam subsidiar uma pratica
de assisténcia efetiva ao tratamento da obesidade (FOREYT & GOODRICK, 1991,
CATARENO et. al. 2005). A atividade fisica € considerada uma forma efetiva de
psicoterapia para os pacientes (BECKER, 1998).

Estes fatos apontam para a responsabilidade e importancia dos educadores
fisicos resgatarem nas criangas o prazer pela pritica de atividades fisicas. Nesse sentido, os
programas escolares de educagdo fisica deveriam ser reestruturados, organizados e
avaliados sistematicamente com o objetivo de que seus praticantes estejam atingindo os
objetivos propostos, ou seja, beneficios imediatos no desempenho motor e na aptidao fisica,

e a descoberta de praticas prazerosas que se tornem cotidianas por longo periodo da vida.

Introdugdo

42



Partindo desse principio e com o intuito de se prestar assisténcia 4s criangas e
aos adolescentes obesos, com maior risco de doengas, oriundos da area de cobertura do
Hospital de Clinicas da Unicamp, foi criado o Ambulatério de Obesidade Infantil da
Crianca e Adolescente. O Ambulatério conta com uma equipe multidisciplinar composta
por quatro Médicos Pediatras, duas Psicélogas, duas Nutricionistas e uma Educadora

Fisica.

O objetivo do ambulatério é atender pacientes com grau de obesidade muito
elevado ou com doencas associadas, de modo a controlar as doengas e reduzir a obesidade,
e conseqiientemente melhorar o perfil de risco desses pacientes. O ambulatério admite
criancas entre 3 e 19 anos, com IMC acima do percentil 95 da curva do CDC 2.000. Essa
clientela é agendada em sua primeira consulta pela central de agendamento da Divisao
Regional de Satde, encaminhada pelos profissionais da rede bésica. A populagdo residente
na regido é de ao redor de 5 milhdes de pessoas, que residem em 42 municipios. Em geral
do que se depreende na literatura, os programas de reducdo de obesidade em criangas e

adolescentes lancam mao de trés estratégias de incentivo a atividade fisica:

- Organizar um espaco junto ao servico de atendimento para a pritica da
atividade fisica orientada no préprio servico. Entendemos que para a andlise
e pesquisa sobre os efeitos da atividade fisica no controle da obesidade, essa
proposta € adequada, (VIEIRA et.al. 2004; SABIA et.al. 2004 NEMET
et.al.2008). Entretanto € limitada quanto a possibilidade de freqiiéncia por
parte da clientela, que nem sempre tem condicdes de se deslocar para local
longe de sua moradia, com o objetivo de praticar atividade fisica orientada.
Em nosso caso, ao redor de 60% da clientela reside em outros municipios,
alguns situados hd duas (2) ou trés (3) horas do Hospital de Clinicas da

Unicamp.

- Orientar a clientela a participar de acampamentos de férias, com duracao de 4
a 6 semanas, onde desenvolvem atividades e se interessam por diferentes
modalidades de lazer com atividade fisica. Neste caso, o problema ¢é a

regressdo ao padrdo cotidiano de atividade fisica anterior ao acampamento,
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pelo retorno da crianga ou adolescente ao ambiente familiar e a rotina apds as

férias (SNETHEN et.al., 2006).

- Fazer orientacdo dos pais e criancas em grupo ou individual,
(MELLO et.al.2004; SNETHEN et.al. 2006; ULI et.al. 2008), estabelecendo
atividades adequadas para a crianca obesa. Normalmente, essa orientacio €
feita pelos proprios médicos, sem um seguimento por educador fisico na
rotina do servico. Por outro lado, o tempo de seguimento em geral ndo
ultrapassa seis meses, o que dificulta a avaliacdo de adesdo as orientacdes a
longo prazo (VIEIRA et.al.,2004;MELLO et.al.2004; SNETHEN et.al. 2006;
NEMET et.al.,2008)

O trabalho principal do educador fisico nessa proposta € buscar a inclusdo da
atividade fisica no cotidiano das criancas, dos jovens e de suas familias, através da
orientacdo e acompanhamento sobre atividades a serem realizadas préximas a sua moradia,

buscando incentivar e contribuir na busca dos objetivos propostos pelo ambulatério.

Para a orientacdo da atividade fisica e avaliacdo de seus impactos € oportuna a
realizagdo de uma avaliacdo das capacidades fisicas dessas criancas e adolescentes obesos.
Dentre os varios indicadores que se associam a aptiddo fisica de um individuo, a aptidao
aerdbica € das mais estudadas tanto em individuos atletas como nao atletas que necessitam
de uma orientacdo (ACSM, 1991). Através de avaliacOes das capacidades fisicas, podemos
obter subsidios que permitam direcionar o interessado a pratica esportiva mais adequada as
suas condi¢des e necessidades, respeitando a individualidade e afastando ao médximo a

probabilidade de ocorrerem traumas e sobrecargas.

Um pardmetro muito utilizado para classificacio de aptiddo aerdbica,
auxiliando a identificar possiveis limitacOes fisioldgicas dos sistemas organicos,
decorrentes de possiveis fatores de risco entre adolescentes com menor aptidao fisica é o

valor de VO, maximo (RODRIGUES et. al. 2006).
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1.2- Revisdo de literatura
1.2.1- Estratégias de interven¢do em Ambulatorios e Postos de Satde

Os programas de intervencdo ambulatorial, inscrevem-se entre as estratégias
para o controle da obesidade em criangas e adolescentes, utilizando-se basicamente da
orientacdo familiar para a mudanca no estilo de vida visando a perda de peso, com a
conscientizacdo de uma boa alimentacdo e atividades saudaveis, ou seja, habitos saudaveis

permanentes.

Os resultados do atendimento ambulatorial de criangas e jovens obesos
mostram baixo impacto. Considerando as dificuldades em obter bons resultados com esta
doenca, a obesidade, pelo fato de exigir muito mais que uma simples intervencao, ja que
requer mudangcas no ambiente que a propicia, e da falta de padronizacio no
acompanhamento dos pacientes que ainda encontramos, faz com que continuemos 0s
estudos, aprimorando-os e estimulando a busca de mecanismos para manter o paciente no
ambulatério e respectivos acompanhamentos que possamos oferecer visando auxiliar a

perda de peso (ZAMBON et. al. 2008).

As mudancas almejadas nas intervencdes exigem tempo e dedicacdo, tanto da
equipe de interven¢do como de quem esta sendo tratado. Muitos pacientes apresentam
grandes dificuldades em mudar o seu modo de vida e sua alimentacdo, o que ocasiona ao

longo do tempo abandono do tratamento ou recaidas posteriormente (VIEIRA et. al., 2004).

A obesidade no adolescente indica uma alta probabilidade de persisténcia na
adultidez, exigindo o monitoramento e a intervencdo mais precoce possivel. Estudo de
coorte retrospectivo de doze anos, com 176 meninos e 100 meninas japonesas obesas com
1dade variando entre (10,6 + 2,2) sugeriu que o risco de obesidade adulta era maior entre os

meninos na adultidez (TOGASHI et.al. 2007).

Estudos visando comparar estratégias de manejo da obesidade infantil:
atendimento ambulatorial (individual) e programa de educacdo (em grupo) indicaram a
ocorréncia de aumento da atividade fisica em ambos os grupos, especialmente na

caminhada, reducdo do colesterol total e reducdo do indice de massa corporal. Entretanto, o
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indice de obesidade e do consumo energético foi semelhante para os dois grupos.
Considerou-se que ambas as estratégias foram favordveis a mudancas de habitos
alimentares, aumento da atividade fisica e reducao do IMC, (MELLO et. al., 2004). As
vantagens do atendimento em grupo quando comparado com o atendimento ambulatorial

individualizado é por abranger um maior nimero de pessoas uma s6 vez no atendimento.

O tratamento interdisciplinar da obesidade vem sendo considerado o mais
eficaz, apresentando em estudos melhorias na modificacdo de habitos alimentares, aumento
da atividade fisica, aumento ou manutencdo da massa magra na composi¢do corporal e
diminuicdo do tecido adiposo em criangas e jovens obesos, (DENADAI et.al. 1998;
MELLO et.al. 2004). As intervengdes podem sugerir melhorias em torno de até 10% a 20%
de diminuicdo do IMC, comprovando ser um método eficiente para aplicacdo em criangas e

adolescentes obesos. (WHITLOCK et. al. 2005).

1.2.2- Programas de atividades fisicas com criangas e adolescentes obesos

A atividade fisica incentiva o compromisso da crianga no controle alimentar e
propicia a melhora da auto-estima (VILLARES et. al., 2003). Deve-se buscar a inclusdo da
atividade no cotidiano da crianca e valorizar a educacdo fisica escolar que estimule a
pratica de atividades fisicas para toda a vida, de forma agradavel e prazeirosa, integrando as
criangas € nao descriminando os menos aptos (LAZZOLI et. al., 1998). Estudos de curto e
médio prazo de duracio apontam para a diminui¢do da atividade fisica com o aumento da
idade, efeitos observados mais em meninas do que em meninos, (PRIORE, 1998; BUTTE
et.al., 2007). Para BRACCO et.al. (2002) o sexo masculino apresenta-se mais ativo que o
sexo feminino, principalmente na adolescéncia, quando as meninas estdo sob maior risco de

adquirirem hébitos sedentarios.

Alguns estudos indicam uma diminui¢do na atividade entre os 2 e 5 anos de
idade e uma diferenca entre os géneros, com os meninos apresentando um nivel de
atividade fisica maior que o das meninas. Os niveis de atividade fisica geralmente

aumentam de meados da infincia até o inicio da adolescéncia apresentando uma tendéncia
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a declinio até o fim da adolescéncia (MALINA & BOUCHARD, 2002). O exercicio € um
mecanismo eficiente na redu¢do do peso corporal quando aliado a outros hébitos positivos a
saude, sendo a intensidade, a duragdo e mesmo a modalidade ideal de exercicio objeto de
andlise. Os exercicios aerébios de baixa a moderada intensidade oferecem menos riscos a
saude. Os exercicios anaerébios parecem ser mais eficientes no controle de peso corporal,

implementando a manutencdo e/ou aumento da massa corporal magra, (Sousa LM &

Virtuoso JS, 2005).

Entretanto, um estudo de intervencdo com 28 adolescentes do sexo masculino
com idades entre 15 e 19 anos, que foram acompanhados por 12 semanas com o objetivo de
avaliar a influéncia do exercicio anaerébio e do exercicio aerébio na composi¢ao corporal,
demonstrou que o exercicio anaerdbio foi mais eficiente na diminui¢do da gordura corporal
e da percentagem de gordura, enquanto que o exercicio aerébio foi mais eficaz para
preservar ou aumentar a massa magra. Ambos os exercicios aliados a orientagdo nutricional
promoveram maior redu¢do ponderal quando comparados com a simples orientagdo

nutricional (Fernandez et.at. 2004).

Uma prescri¢do de exercicio de facil adaptabilidade e eficaz para individuos
obesos deve basear-se numa baixa intensidade de treino inicial com longa duragdo, até que
o individuo obeso possa se adaptar progredindo de estdgio mais leve para o de nivel mais

intenso (Sousa LM & Virtuoso JS., 2005; Villares SMF et. al. 2003; Gentil P, 2002).

Analisando as modificacdes da composic¢ao corporal de obesos participantes do
“Programa Interdisciplinar para Adolescentes Obesos” (CEPEUSP), no qual 11
adolescentes participaram, onde foram submetidos a execucao de um exercicio moderado -
duas vezes por semana, com duracdo inicial de 60 minutos durante um semestre e
posteriormente na continuagdo do programa no segundo semestre com a duracdo de 90
minutos, associado também a orientacdo nutricional por um periodo de nove meses — oito
destes apresentaram resposta positiva ao controle de peso, ou seja, 72% diminuiram o peso

corporal total € 90% diminuiram o IMC. (DENADAI et.al.,1998).
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Ao se comparar o gasto energético de criancas obesas com ndo obesas para uma
mesma atividade, pode haver um gasto energético até duas vezes maior para as criancas
obesas. Talvez isso explique o fato da crianca obesa normalmente apresentar menos

atividade quando comparada as criancas nao obesas (BRACCO et. al., 2002).

No esforco de profilaxia e abordagem da obesidade, as escolas representam um
potencial grande para intervengdes. Os estudos sugerem que a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em escolares € reduzida através de uma intervencdo centrada na educagdo

nutricional e na atividade fisica (JIANG et.al. 2007).

Resumindo, a prevencdo da obesidade depende de amplas mudangas no modo
de vida das familias, nos ambientes urbanos e na forma¢ao de uma postura mais sauddvel

das escolas onde se destacam a alimentagdo ofertada e as aulas de educacdo fisica.

1.2.3- Avaliagdes de capacidades fisicas de criancgas e adolescentes obesos

Os programas de avaliagdo fisica tém em geral como propdsito: oferecer
informagdes voltadas a adesdo, prescri¢do e a orientacdo da pratica de atividades/exercicios
fisicos; contribuir na elaboracdo de diagndsticos direcionados ao acompanhamento do
estado de satde, e alimentar bancos de dados com finalidade de desenvolver pesquisas
(GUEDES & GUEDES, 2006; BOUCHARD, 2003; FLORINDO et.al. 2006; LEMURA &
DULLIVARD, 2006; BOVET, 2007).

29

O “endurance” é um termo que descreve dois conceitos separados, mas que
estdo relacionados: a resisténcia muscular e a resisténcia cardiorrespiratéria. Enquanto a
resisténcia muscular é especifica a musculos individuais, a resisténcia cardiorrespiratéria
estd relacionada ao corpo como um todo, e se refere a capacidade do corpo de suportar o

exercicio ritmico prolongado (WILMORE &COSTILL, 2001).

A resisténcia cardiorrespiratéria relaciona-se ao sistema cardiovascular e
respiratorio, portanto, com o desenvolvimento aerdébio. Muitos cientistas consideram o

volume maximo de captagdo de oxigénio (VO, maximo) a melhor mensuragdo da
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capacidade de resisténcia cardiorrespiratéria (WILMORE & COSTILL, 2001). Para a
obtencdo de um VO, maximo se requer a integracdo em um alto nivel de esforco das
fungdes ventilatoria, cardiorrespiratoria, cardiovascular e neuromuscular
(MCARDLE et. al. 1996; WILMORE & COSTILL, 2001: MCARDLE et. al., 2002;
MCARDLE et. al., 2008; GHORAYEB & BARROS, 2004; ARMSTRONG, 2006;).

Um conceito que resume a base da resisténcia ao exercicio prolongado € o de
aptiddo aerobica. De acordo com ARMSTRONG (2006), aptidao aerdbica “... pode ser
definida como a habilidade de fornecer oxigénio aos musculos e de utilizd-lo para gerar
energia durante os exercicios... (dependendo) dos componentes pulmonares,
cardiovasculares e hematoldgicos... e dos mecanismos oxidativos do mdusculo em

exercicio”

O VO;méx é definido como o consumo maximo de oxigénio possivel de ser
atingido durante o exercicio mdximo ou exaustivo. Ao aumentar a intensidade do exercicio,
além do ponto em que o VO,max ¢ atingido, o consumo de oxigé€nio ird se estabilizar ou
diminuir (WILMORE & COSTILL, 2001; MCARDLE et.al. 1996; MCARDLE et.al. 2002;
GHORAYEB &BARROS, 2004; ARMSTRONG, 2006). Quanto maior o valor de VO,max
de um individuo, maior serd a quantidade e a intensidade do trabalho aerébico que ele é
capaz de realizar. Esse parametro auxilia na orienta¢do do individuo, para se adquirir um
melhor desempenho na atividade fisica (KISS,2003;TRITSCHELER,2003). A unidade de

medida do VO,méx é litros de oxigénio por minuto [VO,max.(I/min™)].

Do ponto de vista evolutivo, a captacdo maxima de oxigénio (VO,méx.l/min)
aumenta ao longo da infancia e da puberdade. Isso se deve a melhora do transporte de O; e
as capacidades metabdlicas (aumento progressivo dos volumes respiratdrios, da capacidade
cardiaca, do fluxo arterial e venoso, da capacidade de troca de gases no pulmao e tecidos, e
do volume de massa muscular). Comparando em termos de valores absolutos de VO,méx,
em (1./min.”), nos meninos e nas meninas sdo semelhantes, com ligeira preponderncia dos
meninos até o inicio da puberdade. Na puberdade o valor para os meninos € em média 25%
maior que para as meninas e, por volta dos 16 anos a diferenca € superior a 50%. Esta
considerdvel diferenca pode ser compreendida devido ao maior desenvolvimento de massa

muscular dos meninos, da sua eficiéncia cardiorrespiratéria, da sua maturagao neural e do
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elevado indice da pratica de atividade fisica por habito cultural (MCARDLE et. al., 1996;
MCARDLE et. al., 2002; MACHADO et. al., 2002; ROBERGS & ROBERTS, 2002;
TRITSCHLER KATHLLEEN, 2003; ARMSTRONG, 2006; WILMORE &COSTILL,
2001; ROWLAND, 2006).

Ao relacionarmos VO,méax com a massa corporal (descrito em ml./kg./min.'l),
para os meninos, ele se mantém uniforme em aproximadamente 52 ml./kg./min. dos 6 aos
16 anos. J4 para as meninas os valores se mantém constates até proximo ao fim da
puberdade, quando ha uma reducdo, alcancando cerca de 40 ml./kg./min. Considera-se que
essa diferenca de tendéncia representa o resultado de um maior percentual de gordura
corporal nas meninas, € do fato dos meninos terem um aumento no percentual de massa
muscular durante a puberdade, (MCARDLE et. al., 1996; MCARDLE et al.,, 2002;
MACHADO et al., 2002; ROBERGS & ROBERTS, 2002; TRITSCHLER KATHLLEEN,
2003; ARMSTRONG, 2006).

Dentre os tipos de testes que podem ser utilizados para mensurar o VO, max de
um individuo, a esteira rolante representa a modalidade mais antiga, considerada o “padrao
ouro”. Do ponto de vista pratico, ndo ha diferencas significativas nas demandas aerdbicas
quando se compara a corrida com a esteira rolante no plano horizontal ou no plano
ascendente, assegurando com isso uma relacdo confidvel para ambos os testes,

(MCARDLE, 2008).

Outro instrumento normalmente usado para medir ou estimar o VO, max € o
ciclo ergdbmetro (bicicleta ergométrica). A bicicleta € razoavelmente adequada para
criancas, mas a instabilidade e a ansiedade destas e dos adolescentes podem interferir na
qualidade do teste (LEMURA & DUVILLARD, 2006). Ja a posicio sentada e a
manuten¢do do térax em posicao fixa e estavel, possibilitam durante o exercicio a obtengao
de medidas e dosagens (ECG, FC, PA, lactato) pontuais ou continuas (GHORAYEB &
BARROS, 2004; WILMORE & COSTILL, 2001).

Um método preciso e de facil utilizacio a ser considerado entre os métodos de
campo indireto de avaliacdo de aptiddo aerébica € o ‘“vai-e-vem 20 metros” ou

“shuttle-run”, desenvolvido por LEGER et.al.(1982-1989). Este método é amplamente
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utilizado para avaliar a aptiddo aerébia e estimar o consumo de VO, max devido a sua
confiabilidade e a validacdo ja feita com testes diretos, (ORTEGA et. al.; 2007;
CHATTERIEE et. al., 2008).

A realizacdo do teste vai-e-vem 20 metros consta da corrida num ritmo
cadenciado por um toca cd especifico para esse fim, onde a crianca deve cobrir um espago
de 20 metros delimitado entre 2 linhas paralelas. O cd emite bips, a intervalos especificos
para cada estdgio, sendo que a cada bip o avaliado deve estar cruzando com um dos pés
uma das linhas paralelas, ou seja, saindo de uma das linhas correndo em dire¢do a outra,
voltando em sentindo contrdrio antes do proximo “bip” (DUARTE &

DUARTE,2001;GUEDES & GUEDES,2006).

No contexto do Ambulatério de Obesidade da Crianca e Adolescente do
Hospital de Clinicas da UNICAMP o teste que melhor se enquadra € o teste de “vai-e-vem
20 metros” pelas seguintes caracteristicas: demanda poucas pessoas, com formacdo pouco
especializada; pode ser aplicado em qualquer local arejado que conte com drea util
horizontal de 20 metros planos; permite que se facam medi¢des de freqiiéncia cardiaca a
distdncia com a utilizacdo de freqiiencimetros; a corrida € um movimento usual a toda
crianca (evitando perda mecanica por inabilidade); o método atual de Léger incentiva a

crianga a se dedicar ao esforco.

Por dltimo, pode-se dizer que os calculos de estimativa de consumo de oxigénio
em criangas e jovens, seja 0 VO, max ou o pico de VO, estdo ainda em fase de ajuste, o
que aponta para a possibilidade de utilizar-se simplesmente a distancia percorrida no
tempo, na avaliacdo da melhora ou piora da aptidao aerdébica de um individuo, se o que se
pretende € fazer o seguimento desse individuo, sem preocupagdo de estimar com precisao

valores de consumo de oxigénio.

1.2.4- Influéncia da maturacao na atividade fisica em criancas e adolescentes

Crescimento, desenvolvimento e maturagdo sao processos muito complexos que
levam cerca de 20 anos antes de se completarem, sendo o crescimento referente as

mudancas no tamanho do corpo ou parte dele; o desenvolvimento referente a evolucao das
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funcgdes organicas; e a maturagdo o terceiro e ultimo estdgio, com variagdes na velocidade e
no tempo em que o individuo atinge a maturidade bioldgica, pleno desenvolvimento, a
estabilizacdo final do estado adulto efetuada pelo crescimento e desenvolvimento

(DUARTE, 1993; TOURINHO FILHO & TOURINHO, 1998).

Caracteristicas como tamanho, constituicdo fisica e composi¢do corporal
variam consideravelmente com o estado de maturagdo na crianga, especialmente durante os

anos de estirdo de crescimento da puberdade (MALINA & BOUCHARD, 2002).

A puberdade representa o momento de desenvolvimento das fungdes sexuais
reprodutivas, ocorrendo simultaneamente aceleracdo do crescimento, mudanca da
composi¢do corporal, desenvolvimento dos caracteres sexuais secunddrios e
amadurecimento das func¢des organicas, especialmente a capacidade reprodutiva. Sao
enfatizadas as caracteristicas sexuais secunddrias relacionadas ao dimorfismo sexual
externo: para as meninas, o desenvolvimento das mamas, pélos pubianos e ocorréncia da
menarca; para 0os meninos as caracteristicas referentes ao desenvolvimento de genitais
(tamanho e forma do pénis, escroto e testiculo), pélos pubianos e volume testicular
(DUARTE, 1993; MALINA & BOUCHARD, 2002; MACHADO et.al. 2002). Como a
maturacdo, representada pela passagem pela puberdade, tem inicio e duragdo muito
varidveis, temos que ao se comparar criancas em uma mesma idade cronoldgica, estas se
apresentam em momentos diferentes de fase de maturacdo. Atentos a isso, pesquisadores
desenvolveram métodos de classificacdo maturacional, baseados em caracteristicas

maturacionais dos ossos (idade dssea) e nos caracteres sexuais externos (TANNER, 1962).

Com relagdo a capacidade de realizar esforco fisico, ocorre no geral um
aumento significativo da forca, da resisténcia, da habilidade e da capacidade de
concentracdo na realizagdes dos esfor¢os , o que se traduz em um rendimento muito maior
ao fim da puberdade de que em seu inicio (MALINA & BOUCHARD, 2002;
SOBRAL 1988).

A influencia da maturacdo e do avango da idade cronolégica no consumo de
oxigénio em alguns estudos, mostram que a idade cronoldgica e a maturagao determinam

aumento do VO,max. em valores absolutos (I1./min.), sem, no entanto modificar os valores
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relativos a massa corporal; e que a maturacdo sugere melhora qualitativa da capacidade

funcional aerdbia quando se leva em conta as diferencas nas dimensdes corporais

(MACHADO et.al., 2002).

Contraditoriamente, alguns estudos que buscaram verificar a influéncia da
maturagdo sexual, da idade cronolégica e do crescimento no limiar de lactato no
desempenho da corrida, sugerem que a maturacio sexual, a idade cronoldgica e os indices
de crescimento ndo estdo diretamente associados com o desempenho. Assim, outras
varidveis de desempenho, fisiolégicas e biomecanicas podem influenciar mais no limiar de
lactato e no desempenho do que as varidveis de crescimento durante a adolescéncia

(FRAINER et.al. 2006).

Sobre os aspectos maturacional e funcional da crianca e do adolescente e sua
relacdo com a prética da atividade fisica, TOURINHO FILHO & TOURINHO, (1998)
sugerem que conhecer os eventos que marcam a puberdade e aceitar a variabilidade
individual em que eles ocorrem, é de suma importancia para o profissional que ird planejar

e coordenar os programas de atividade fisica.

ApOs revisdo sobre o processo de maturagdo na crianga em geral em amostras
brasileiras, DUARTE et.al. (1993) sugere a necessidade de realizacdo de estudos
transversais e longitudinais no pais com o intuito de melhor visualizar o fendmeno
maturacional no adolescente brasileiro, do ponto de vista da performance e seus

indicadores.
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2- OBJETIVOS
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2.1- Geral

Acompanhar a eficdcia da orientacdo para atividade fisica feita por profissional
Educador Fisico no servico de atendimento de criangas e adolescentes obesos do Hospital

de Clinicas - Unicamp.

2.2- Especificos

a) Verificar a adesdo das criangas e adolescentes obesos de 07 a 19 anos as

atividades fisicas recomendadas;

b) Relacionar a melhora do condicionamento fisico e dos parametros clinicos
das criancas e adolescentes obesos, que aderiram as atividades fisicas

recomendadas, através do teste de avaliacdo do condicionamento fisico.

¢) Relacionar os indicadores bioquimicos das criancas e adolescentes que

aderiram a prética regular de atividade fisica

Objetivos
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Estudo Longitudinal de intervenc¢ao em populacao de criangas e adolescentes de
07 a 19 anos acompanhadas no Ambulatorio de Obesidade Infantil e Adolescente do

Hospital de Clinicas da Unicamp.

3.1- Populacido e amostra

A populacdo do estudo ¢ constituida pela totalidade das criangas e adolescentes
obesos, entre 07 e 19 anos de idade, acompanhados pelo Ambulatério de Obesidade Infantil
e Adolescente. O estudo incluiu todas as criangas e jovens que aceitaram participar das
avaliagdes de condicionamento fisico programado e que ndo preenchessem qualquer dos
critérios de exclusdo, que fizeram pelo menos 02 avaliagdes de condicionamento, que
estejam em seguimento ha pelo menos um ano no ambulatério sob a orientagdo da

educadora fisica e cujos pais ou responsaveis tenham autorizado sua participagdo no estudo.

Para todas as criangas do Ambulatdrio ¢ oferecida a avaliacdo fisica com o teste

(13 M 99 A : : 7 .
vai-e-vem 20 metros” e caso houvesse concordancia dos pais ou responsaveis
preenchendo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), as criangas eram

incluidas na casuistica.

O presente trabalho foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em

pesquisa da FCM/UNICAMP (ANEXO 1)

3.2- Fatores de Exclusao

Ser portador de doenca ou condicdo fisica para as quais a técnica de avaliagdo
implique em riscos a saude ou a integridade fisica: hipertensao sem controle, asma sem
controle, cardiopatia, déficit mental ou dos sentidos, doenca incapacitante do movimento,

problemas ortopédicos, doengas cronicas incapacitantes.
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Nao concordar em participar da avaliacdo de condicionamento fisico.

Nao autorizar o uso dos dados para efeito deste estudo.

3.3- Tratamento Processual
3.3.1- Matricula no Ambulatoério

Antes da consulta com o educador fisico a crianca ¢ atendida pelo pediatra, que
avalia as condig¢oOes clinicas e solicita os exames de rotina. A 2° consulta é também com o

pediatra para ver os exames e rever as orientagoes.

Durante a primeira consulta com o educador fisico era feita a anamnese e
avaliacdo das condicdes de realizacdao de atividade por parte da crianca, levando em conta:
um recordatorio de atividade fisica (freqiiéncia, dura¢do, hordrio, modalidade,
preferéncias); proximidade e acesso a equipamentos publicos, pracas de esporte, academias,
clubes; possibilidade dos pais em levar e trazer a crianga ao local da atividade, caso
necessario; presenga de educador fisico nos locais, os quais a crianga resolvesse freqiientar.
Em seguida, era agendada a primeira avaliagdo de performance, no maximo 30 dias apos a
primeira consulta. O procedimento era igual para todas as criangas que freqiientam o

ambulatério, independente de aderirem a pesquisa.

Durante o atendimento ambulatorial, quando necessario, sdao redigidas cartas
aos educadores fisicos das escolas, centro social esportivo, 6rgdos municipais, academias,
clubes e organizagdes ndo governamentais, solicitando auxilio para inclusdo em atividade
fisica. Esse procedimento ¢ realizado quando os responsaveis informam dificuldade de
iniciar atividades fisicas com seus filhos por questdes de vagas ndo disponiveis e/ou até

mesmo por dificuldade financeira.

Algumas criancas (11) mantiveram contato direto com a educadora fisica
através do acesso pela internet em casa ou ambiente escolar, através do endereco de email
da orientadora fisica (exclusivo para os pacientes), facilitando a monitoragdo e orientacao,

muitas vezes até solucionando eventuais diividas dos responsaveis. Durante o periodo de
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acompanhamento do Ambulatério foi realizado por parte do orientador fisico contato
regular via telefone com todos os pacientes, procurando incentivar e por vezes até retomar

as atividades, auxiliando na continuidade do tratamento;

3.3.2- Primeira avaliacdo da performance, at¢ 30 dias apds a primeira consulta

ambulatorial

No momento do teste foi aplicado um questionario aos pais ou responsaveis,
contendo nome completo, endereco e telefone para contato visando a monitoracdo das

atividades fisicas. (ANEXO 2);

As criancas e adolescentes eram orientados a realizar a ultima refeicdo com

intervalo minimo de 2 horas antes do teste de esforgo;

Antes da aplicacdo do teste, as criangas permaneciam sentadas em repouso no
minimo 15 minutos antes da afericdo da PA (pressdo arterial), peso e estatura e freqii€ncia

cardiaca;

Em seguida era realizado alongamento e aquecimento com duracdo de 15

minutos para preparagdo do teste;
Era colocado um freqiiencimetro da marca Polar F5 em cada um dos avaliados;
Em seguida iniciava-se o teste com uma crianga de cada vez;

Os pais e responsaveis ndo permaneciam no local do teste, pois notava-se que

as criangas apresentavam constrangimento diante dos mesmos na execucao do teste;

Na primeira consulta com o Educador Fisico ap6s a aplicagdo da avaliacao
fisica, era possivel aferir melhora ou piora da performance dos pacientes, e prescrever

atividades de maior intensidade e /ou dura¢do quando necessario.
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3.3.3- Entre 12 e 24 meses ap0s a primeira consulta: era realizada a segunda avaliacao

de todos os pacientes que mantinham atendimento no Ambulatério.

Foram avaliados os seguintes parametros referentes a cada crian¢a em cada um

dos momentos:
- Adesdo a atividade fisica;
- Avaliacdo da performance;
- Antropometria;
- Maturacao;
- Dados clinicos;

- Dados Laboratoriais

3.4- Coleta de Dados
3.4.1- Classificacao do nivel de atividade fisica

Foi considerado incremento da atividade fisica qualquer movimentagdo a mais
que a crianga ou adolescente adicionou regularmente em seu cotidiano, diminuindo assim o
tempo sedentdrio como: ir e voltar a pé para a escola, caminhar com pai ou mae no final do
dia ou periodo da manha; caminhar com o cachorro no minimo 30 minutos por dia; andar
de bicicleta; jogar bola no quintal ou rua de casa com irmaos ou amigos; freqiientar pracas
de esporte; centros sociais com atividade fisica orientada; aulas de algum tipo de esporte
regular com profissional de educacao fisica; dancar, etc. Essas informagdes foram colhidas
através do questiondrio que era entregue aos responsaveis no dia da avaliagdo com a
pergunta se estava realizando atividade fisica (anexo 2).Independente da atividade ja
exercida ou escolhida para iniciar, era feito orientagdes para adicionarem no dia a dia pelo
menos 30 minutos de “caminhada” para a crianga e toda a familia, visando melhora dos

habitos familiar.Para maiores detalhes era utilizada a revisao de prontuarios.
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3.4.2- Avaliagao da performance

Existem diversos meios de avaliar, medir e testar um programa de atividade
fisica e seus resultados. Alguns estudos utilizam testes de esfor¢co ou observacionais para
esse fim (DUARTE & DUARTE, 2001; MACHADO et al, 2002;
RODRIGUES et al, 2006), outros utilizam questiondrios que demonstram a adesdo as
atividades fisicas (MELLO et al, 2004;VIEIRA et al, 2004; FLORINDO
et AL,2006;NEMET et al 2008). A principal vantagem de se utilizar questionarios ¢ que
eles fornecem uma contagem abrangente das atividades fisicas. Porém, a responsabilidade
do entrevistado e a quantidade de tempo que se leva para o preenchimento e para se
completar o levantamento das informagdes as vezes atenuam essas vantagens, pois
apresenta certa dificuldade no seu dominio, além de depender de viesses como a veracidade
dos fatos afirmados pelos avaliados que as vezes os tornam invidveis para o estudo.

(TRITSCHLER 2003).

Devido a estes fatos apresentados, decidimos utilizar, neste estudo, para
estimativa do método de referencia do nivel de atividade fisica o teste de avaliagao de
condicionamento fisico “vai-e-vem 20 metros” (Course—Navette), proposto por
LEGER et.al. (1982-1989) pela sua facil aplicabilidade e baixo custo.O teste consta de uma
corrida em um espago plano demarcado por dois cones a uma distancia de 20 metros
(65 pés e 8 polegadas), onde o individuo (crianga e/ou jovem) tem que correr seguindo o
ritmo de um sinal sonoro emitido por uma fita cassete (ou toca cd). A cada sinal o individuo
deve atingir uma das extremidades demarcadas na quadra, a linha oposta de onde sairam. O
sinal tem como base a velocidade em quilometros por hora (km/h), iniciando com 8 km/h e
aumentando 0,5 km/h a cada minuto, at¢ quando o individuo interromper voluntariamente
seu deslocamento por exaustdo; ou ndo conseguir atingir uma das extremidades demarcadas
apos dois toques de sinais sonoros, ou atrasar-se por mais de 2 metros pela segunda vez

(ndo necessariamente consecutivas), cessando-se o teste.

O teste foi aplicado no ginasio de esportes da Faculdade de Educagdo Fisica da
Universidade Estadual de Campinas-Unicamp, local coberto, com piso de madeira.Todos
os testes foram realizados com o mesmo Cd padronizado e o mesmo aparelho.Antes da

aplicacdo do teste foi feita a avaliacao clinica, sendo medida a Freqiiéncia Cardiaca de
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Repouso, a Pressdo Arterial Diastolica e Sistolica.A avaliagdo clinica incluia identificar
quadros agudos (infeccdes respiratorias, febre, mal estar, tosse, bronco espasmo), que

contra indicassem o esfor¢o.

Para a analise dos resultados usam-se dois referenciais normativos: pode-se
considerar o numero de estagios completados, ou considerar a distancia percorrida até a sua
interrup¢cdo (GUEDES & GUEDES, 2006). As estimativas sobre as medidas do VO, max
sdo feitas com base no registro do ultimo estidgio completo realizado pelo avaliado,

utilizando-se das formulas desenvolvidas por Léger et. al. (1982 1989):

e  menores de 18 anos:

VO, max.[ ml.(kg.min.)"'] = 31,035 + (Velocidade x3,238) - (idade x 3,248) +
(Velocidade x Idade x 0,1536) ;

e 18 anos ou mais:
VO, max.[ml. (kg.min.)'] = (Velocidade x 6,0) — 24.4;

A velocidade ¢ expressa em Km/h e equivale ao ultimo estidgio completo
realizado pelo avaliado; a idade é expressa em anos completos (GUEDES & GUEDES,
2006).
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Tabela 1- Especificagdes da velocidade, do tempo entre os sinais sonoros € do nimero de
idas e vindas para a realizacdo do teste de vai-e-vem 20 metros utilizados para a

conversao dos valores percorridos.

Estagios Velocidade Tempo entre os Niimero
(km/h) sinais sonoros (s) de idas e voltas

1 8 9,000 7

2 9 8,000 8

3 9,5 7,579 8

4 10 7,200 8

5 10,5 6,858 9

6 11 6,545 9

7 11,5 6,261 10
8 12 6,000 10
9 12,5 5,760 10
10 13 5,538 11
11 13,5 5,333 11
12 14 5,143 12
13 14,5 4,966 12
14 15 4,800 13
15 15,5 4,645 13
16 16 4,500 13
17 16,5 4,364 14
18 17 4,235 14
19 17,5 4,114 15
20 18 4,000 15
21 18,5 3,892 15

Fonte: GUEDES&GUEDES,2006.
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Durante os trés primeiros minutos depois da aplicacao do teste Vai-e-Vem 20

m, foi anotada, a FC méaxima a cada minuto para controle da sua recuperacdo cardiaca.

A avaliagdo maturacional foi realizada durante consulta clinica por
profissionais da area médica, considerando os estagios de TANNER (1962) de pilosidade

(pélos pubianos) para ambos 0s sexos.

3.4.3- Antropometria
Para avaliagdo da composi¢do corporal foi mensurado:
No momento da aplicagdo do teste vai-e-vem 20 metros:

Peso (massa) (kg): O peso foi mensurado com balanca digital TANI. A crianca
deveria estar com vestimentas para a pratica de atividade fisica, com roupas leves, sem
sapatos ou ténis e sem meias. O avaliador deveria permanecer em pé na posi¢ao ereta, de
frente para a escala de medida. O avaliado com pés afastados a largura do quadril, com
peso dividido em ambos os pés, mantendo a cabeca no plano de Frankfurt, ombros
descontraidos e bragos soltos (posicdo ortostatica) lateralmente de frente para o avaliador

(PETROSKI, 1999).
No Ambulatorio:

Estatura corporal (cm): para se medir a estatura foi utilizada antropdmetro fixo
vertical com comprimento de 200 cm. As criangas permaneciam em posicdo ereta,
descalcas, com os calcanhares unidos e a planta dos pés totalmente apoiados no chao,
gliteos, ombros e cabeca totalmente encostados na parede, com os bragos ao longo do
corpo € com o olhar a um ponto fixo a sua frente e imovel ,realizando uma inspiragao no

momento exato da medida (PETROSKI,1999).

IMC: o indice de massa corporal (IMC) foi calculado pelo indice de Quetelet
obtido pela divisdo do valor da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura

em metros (IMC=Kg/m?).
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3.4.4- Avaliagao de parametros Clinicos / Laboratoriais
3.4.4.1- Dados Clinicos

No momento do teste os dados clinicos foram colhidos antecedendo a avaliagao

fisica, e a mensuragao foi realizada por um médico no local do teste;

Pressdo arterial: utilizou-se o monitor de pressdo arterial digital semi —
automatico de bragco MS — 621 Fysiotec; com a crianga sentada por um periodo minimo de

5 minutos, braco estendido sobre uma mesa para apoio do mesmo.
Foram utilizados manguitos adequados a circunferéncia braquial.

Freqiiéncia cardiaca em repouso e apds exercicio: monitor cardiaco Polar F5.

3.4.4.2- Dados laboratoriais

Os Exames bioquimicos foram colhidos e processados no Laboratorio de

Patologia Clinica do HC/ Unicamp.

Foram feitos as seguintes analises: Hormonio Estimulante da Tireoide (TSH);
Hormonio Tireoideano (T4 livre);Glicemia de jejum;Insulinemia de jejum;Perfil Lipidico;

Colesterol total e fragdo: HDL, LDH e VLDL,Triglicérides.

3.5- Tratamento estatistico e analise de dados

O estudo tem por casuistica as criangas e jovens do ambulatorio de Obesidade
que se submeteram a uma avaliacdo de atividade fisica apds a primeira consulta com o

orientador fisico.

Os sujeitos das intervencdes que tiveram duas avaliagdes com no minimo
12 meses entre a primeira e a segunda e que informaram ter aumentado sua atividade fisica.
Tiveram seus parametros fisicos, de performance e bioquimicos comparados, antes e apos

as intervengoes.
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Os dados foram tabulados e apresentados distribuidos por género, faixa etéria e

maturagcdo com médias e desvios-padrao.

Para verificar se os dados referentes a 2° avaliacdo tinham distribui¢do normal,
foram aplicados os testes de Kolmogorov —Smirnov e o Teste de Shapiro-Wilk, com
significancia igual ou menor do que 5%.Ambos apontaram para uma distingdo ndo-

paramétrica.

Por serem dados pareados, resultados de intervengdes sobre os mesmos
individuos, utilizou-se o teste de Wilcoxon para valores pareados de uma mesma amostra,

de distribui¢do ndo paramétrica, com significancia < 5%.

As analises estatisticas foram realizadas com o programa SPSS, versao 13.0.

3.6- Limitacoes do método
3.6.1- Casuistica

Por ser um trabalho realizado com a casuistica regular de um ambulatério, ha
perda de pacientes, falta de algumas informagdes nos prontuarios, retornos nio regulares,
falta de exames por nao estarem sendo realizados pelo laboratério no momento da coleta,

ocorréncias proprias de um servigo ambulatorial de rotina, ndo experimental.

3.6.2- Avaliagao da Performance

A avaliagdo de condicionamento fisico de vai-e-vem 20 metros ¢ um método
indireto, e nao € usado comumente para populacdes de jovens e criangas obesas, sendo mais
utilizado para escolares em geral, a populacdo adulta e atletas. Dentre os parametros a
serem avaliados, pode haver alguma variacdo resultante de motivacdo maior ou menor para
a execucdo do teste pela crianca ou adolescente. Entretanto, essa limitacdo ndo tem
impedido que o teste vai-e-vem 20 metros seja utilizado como parametro para avaliar

condicionamento fisico nessa faixa etdria, inclusive pela falta de outro método

(FLORINDO et. al., 2006).
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3.7- Consideracoes éticas

Consentimento: O estudo ¢ feito em criangas e adolescentes, grupo considerado
vulneravel, e por esse motivo necessitamos da autorizacdo dos pais ou responsaveis. Caso
no momento do teste a crianga ndo esteja disposta a realizar o teste, ndo o faz sem qualquer

conseqiiéncia para o seu atendimento pelo servi¢o ambulatorial.
O sigilo dos dados ¢ garantido pela pesquisadora responsavel;

Quanto aos riscos que envolveram as criancas que se submeteram ao teste, eles
sdo minimos, pois dependem apenas do esfor¢co semelhante ao de atividades fisicas comuns
As criancas dessa faixa etaria. Todas as criancas foram avaliadas clinicamente no momento
do teste. Os testes todos foram acompanhados por um pediatra do servico. No local da
avaliacdo havia sempre uma ambuldncia com material de atendimento de emergéncia e

reanimacao.

Em mais de duzentos testes realizados até hoje nunca houve uma ocorréncia de

esgotamento fisico, desmaio, mal-estar ou outro durante ou apds o teste.

3.8- Beneficios e maleficios

Os sujeitos incluidos nesse estudo sdo todos pacientes do Ambulatério de
Obesidade Infantil e Adolescente do Hospital de Clinicas da Unicamp onde sao
consultados, fazendo seus exames de rotina, entre eles a avaliagdo de condicionamento,
onde recebem orientagdes, entre as quais a pratica de atividade fisica e o tratamento
adequado para problemas de saude intercorrentes ou cronicos. O teste utilizado nesta
pesquisa faz parte da rotina do servigo e, portanto, ndo acrescenta seletivamente nenhum

beneficio ou maleficio.

Eventualmente durante a aplicacdo do teste vai-e-vem 20 metros, pode-se
identificar algum problema antes desapercebido pela familia ou pelo nosso servi¢o, como
asma induzida pelo esfor¢o, alteragdes da marcha e dores desencadeadas pelo esforco

fisico. Foram muito raras as suspeitas decorrentes da aplicacao do teste.
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As condi¢des de esfor¢o do teste, conforme descrigdes das proprias criangas
ocorrem também na sua atividade fisica normal, quando brincam, praticam esportes ou nas

aulas de Educacao Fisica.
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4- RESULTADOS
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Participaram deste estudo um total de 77 criancas e adolescentes obesos entre
07 a 19 anos, sendo 37 meninas e 40 meninos, que obedeceram aos critérios de inclusdo e
ndo atendiam a nenhum critério de exclusdo e preencheram o termo de consentimento livre
e esclarecido.Dessas 77 criangas, 33 ( 16 meninas e 17 meninos) foram avaliadas pelo
menos duas vezes no teste de esforco para classificagdo de desempenho fisico com no
minimo 12 meses entre a primeira e a segunda avaliacdo. As 44 restantes foram avaliadas
apenas uma unica vez, porém a maioria se manteve freqiientando o Ambulatério de
Obesidade. Todos os pacientes retornaram pelo menos uma vez apds a primeira orientacao
de atividade fisica. Isso permitiu recuperar a informagdo sobre a adesdo a atividade fisica

apods a primeira orientagao.

O Quadro 1 mostra os resultados dos exames bioquimicos colhidos na primeira
consulta das meninas que realizaram pelo menos uma avaliagdo fisica. Nota-se que os
exames mostram poucas alteragdes, que se concentram na insulinemia, colesterol total,

triglicerideos, LDL e HDL.

Resultados

75



Quadro 1- Quadro geral das 37 meninas: primeira consulta e primeiros exames

bioquimicos

C¢a | Idade| HB Glic | Insulina | Colest Trig LDL | HDL | Ac.rico T4 TSH | VLDL
n’ inicial | inicial | inicial inicial inicial | inicial | inicial| inicial inicial inicial | inicial | inicial

1 14 14,7 90 14 119 44 66 52 4,8 14
2 7 14,5 79 157 57 92 54

3 14 92 28,8 173 80 122 38 5,9 0,9 2,14

4 9 13,3 96 20 125 63 64 48 1,43 4,58 13
5 9 14,8 86 13,3 175 247 89 37 3,5

6 10 13,1 77 169 150 95 44 1,45 4,87

7 9 11,2 74 16,2 167 64 109 45 4,7 13
8 8 12,1 58 ? 159 68 90 55 1,21 3,76 14
9 13 90 20 132 100 69 43 20
10 15 15,2 67 28,1 146 103 76 48 7.2 1,28 2,16

11 14 13,8 80 27.1 159 5,8 10,2 1,93

12 9 12,6 80 6,4 155 54 93 51 4

13 10 87 15,1 158 162 82 44 1,14 1,86

14 11 93 19,5 110 105 50 39 1,52 1,64 21
15 11 93 11,9 186 172 46 1,42 1,26

16 11 13,7 81 19,8 187 226 99 43 5,1

17 13 63 38 6 20
18 11 14 79 12,2 154 51 95 49 1,08 3,19 10
19 17 90 17,5 151 61 99 40 12
20 13 88 31,3 98 81 36 46 1,04 1 16
21 11 13,3 92 5,2 120 82 70 34 4,1 1,18 3,1 16
22 11 s/alt 80 5,7 160 255 95 34 33 1,29 3,06

23 9 14 93 163 93 93 51 4,8 1,32 3,14 19
24 13 19,2 193 58 94 87 12
25 10 14,7 75 161 199 93 28 0,92 2,83 40
26 8 71 10,8 181 122 103 54 1,13 3,43 24
27 9 13,5 84 9,7 243 87 185 61 17
28 9 84 187 76 122 50 1,25 3,98 15
29 13 12,4 81 48,42 165 158 102 31 20,3
30 15 79 62,2 125 72 73 38 7.9 1,24 2,81 14
31 11 85 449 178 136 113 38 4,6 2,12 1,27 27
32 11 13 88 24,6 166 172 97 41 5,2 1,02 1,59

33 11 13,8 77 133 257 55 27 1,29 7,39 51
34 12 14,6 75 3 128 43 70 49 5,1 1,22 1,5 9
35 15 66 105 66 57 35 13
36 13 13,3 94 8,07 192 92 137 43 1,36 2,86 18
37 9 12,8 81 7,9 146 71 86 46 5,5 14
X 11,29 | 13,56 | 82,42 19,39 156 110 91,83 | 44,63 5,01 1,65 2,84 17,76
DP 2,33 0,99 8,82 14,03 29,36 63,58 | 30,25 10,66 1,1 1,87 1,45 9,86
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Muitas andlises bioquimicas ndo foram realizadas na primeira avaliagdo ou na

segunda, impedindo uma melhor analise. O mesmo ocorreu com 0s meninos, como se vera.

Das 21 meninas que apresentam apenas uma avaliagdo, 13 iniciaram algum tipo
de atividade fisica apds a primeira consulta com a orientadora fisica; 06 meninas nao
iniciaram nenhum tipo de atividade fisica. Em geral os responsaveis explicam suas
dificuldades por ndo conseguir enquadrar atividade fisica no cotidiano da crianca pela
localidade onde residem ser considerada muito perigosa, ndo sendo seguro para crianga
estar nas ruas ou pracas com amigos € ndo terem qualquer acesso a equipamentos € servigos
que permitissem sua implementacdo; 02 meninas aumentaram sua atividade fisica seguindo
orientagdo da educadora fisica. O Quadro 2 apresenta os dados referentes a primeira

avaliacao das meninas.
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Quadro 2- Quadro geral das 37 meninas: primeira consulta e primeira avaliacdo de

78

performance, idade, maturacdo, valores antropométricos, clinicos e
performance
N° Idade Ativ Fis na Distiancia VO, max FC Max PAS PAD
crianca | Completa Tanner MC 1° Consulta (m) inicial inicial inicial (fn{n‘hg) (mmh 2)
inicial inicial
1 14 mép4 35,95 | nao 300 34,05 190 127 75
2 7 m2p2 22,41 nio 340 49,27 192 70 50
3 14 m3p3 40,7 nio 280 34,05 183 120 65
4 mlpl 28,78 nao 300 43,38 197 124 78
5 9 mlpl 27,67 sim 380 45,69 198 118 83
6 10 m3p2 26,28 nao 320 43,9 188 107 71
7 9 m2p2 30,5 nao 200 43,38 189 114 80
8 mlpl 21,89 nao 260 45,25 205 104 66
9 13 m5p5 27,69 nao 340 38,54 183 90 60
10 15 m4p5 38,74 nao 240 32,19 175 120 80
11 14 m3p4 33,33 nao 160 34,05 168 117 68
12 9 / 23,83 nao 300 43,38 177 100 60
13 10 / 32,23 nao 180 41,52 188 110 65
14 11 m3p3 28,91 nao 340 42,11 182 111 66
15 11 m2pl 35,47 nao 260 39,65 181 107 76
16 11 m2pl 38,7 nao 140 34,72 120 126 7
17 13 m5p5 35,49 nao 160 35,92 173 120 60
18 11 m5p5 30,72 nao 340 42,11 185 120 80
19 17 m5p5 37,83 nao 160 28,46 174 110 80
20 13 m4p5 37,44 nao 240 35,92 171 120 70
21 11 m4p4 26,79 nao 540 44,58 199 120 80
22 11 mlp2 23,55 nao 280 39,65 183 94 49
23 9 m2p2 25,57 nao 260 4338 201 126 82
24 13 mdp4 34,32 nao 220 35,92 177 110 80
25 10 m2p3 27,15 nao 380 43,9 189 122 81
26 8 mlpl 23,67 nao 240 45,25 192 102 68
27 mlpl 23,01 nao 360 45,69 198 125 80
28 m2pl 23,21 nao 320 45,69 184 100 58
29 13 m3p3 33,27 nao 200 35,92 183 125 95
30 15 / 46,63 nao 240 32,19 174 118 71
31 11 m3p3 26,47 nao 360 42,11 204 116 63
32 11 mdp4 41,09 nao 140 34,72 169 114 62
33 11 m2p2 33,2 nao 220 39,65 167 130 85
34 12 m3p5 31,27 nao 520 42,87 187 110 70
35 15 m5p5 35,99 nao 180 32,19 175 120 70
36 13 / 28,71 nao 500 41,15 191 113 78
37 9 mlpl 33,15 nao 140 28,93 188 99 71
X 11,29 31,12 279 39,49 183,24 112,94 71,56
DP 2,33 6,13 / 102 5,32 14,76 12,15 9,96
Resultados



Quadro 3 mostra os valores de dosagens bioquimicas realizadas na primeira

consulta dos meninos que realizaram pelo menos uma avaliagdo fisica.

Como nas meninas, ha poucos resultados alterados, e a maioria das alteragdes

se concentra também na Insulinemia, Colesterol Total, Triglicerideos, HDL e LDL.

Como se vera a falta de algumas dosagens na primeira avaliagao e também na

segunda dificultam a analise do impacto da atividade fisica nessas variaveis.
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Quadro 3- Quadro geral dos 40 meninos: primeira consulta e primeiros exames

bioquimicos
cca Idade HB Glicemia | Insulina | Colesterol | Triglic | LDL HDL | Ac.irico T4 TSH VLDL
inicial | inicial inicial inicial inicial inicial | inicial | inicial inicial inicial | inicial inicial
38 7 13,8 82 6,1 122 56 63 48 4,6 1,51 3,23 /
39 15 14,6 86 15,9 118 273 29 34 / 1,16 2,81 59
40 10 / 82 16,4 118 125 49 44 / 1,46 3,8 /
41 13 / 81 / 170 165 88 49 / / / /
42 9 13,2 78 11,8 160 101 104 36 / / / /
43 15 15 / / 112 61 57 43 / 1,12 4,08 12
44 9 14,1 77 / 153 79 72 65 4,1 1,46 9,35 16
45 12 13,5 85 20 151 84 79 55 5,5 / / 17
46 13 13,8 82 16,6 209 137 139 53 5,9 / / /
47 13 13,8 89 / 103 147 33 41 6,1 1,18 1,9 /
48 13 13,1 85 / 130 55 64 55 4,4 / / /
49 10 13,1 86 8,1 187 240 101 38 4,2 1,2 2,17 48
50 11 13,2 74 75 217 91 147 52 / 1,29 4,29
51 12 / 81 7,3 140 73 67 58 / / / /
52 9 13,7 86 8,7 182 123 109 48 5 / / /
53 14 14,3 91 8,9 139 129 96 35 6,4 / / 26
54 12 12,2 / 78 218 97 162 37 / / / 19
55 8 / 74 9,6 184 98 120 44 / 1,25 3,83 20
56 12 14,5 / 9,5 184 99 102 62 6,7 1,55 1,66 20
57 11 / 86 16,2 178 143 92 57 / / / 29
58 10 13,2 84 18,7 130 64 86 31 4,4 / / 13
59 12 14,7 92,3 / 245 168 / / / 1 1,74
60 14 86 23,2 210 221 126 40 7,4 / / 44
61 7 79 / 200 135 115 58 / 1,15 2,37 27
62 12 12,1 96 22,7 171 124 102 44 / / 2,29 25
63 11 11,9 92 12,8 94 104 41 32 4.4 1,3 1,94 21
64 10 / / 13,7 129 107 62 46 5,5 / / 21
65 11 / 95 9,6 165 79 99 50 / 1,14 4,44 16
66 13 / 86 5 134 43 82 43 / 1,31 2,94 9
67 13 13 98 / 136 89 74 44 / 1,33 1,22 18
68 10 87 / 168 129 97 45 / / / 26
69 11 12,6 79 10 152 85 87 48 4 1,45 1,56 17
70 12 13 86 24 173 180 100 37 / / / 36
71 8 13,5 77 / 183 93 118 46 5,8 1,65 2,07 19
72 12 13,6 91 23,1 146 209 70 34 4,1 / / 42
73 9 / 76 / 152 121 100 28 / / / 24
74 17 16,7 84 / 142 120 87 31 5,8 / / 24
75 18 89 / 127 / 63 36 / 1,47 2,27 /
76 13 13 86 / 80 / 36 36 / 1,27 3,72 6
77 10 14,9 88 8,7 145 151 79 36 / 1,37 8,57 30
X 11,5 13,6 84,89 18,44 156 121 87,7 44,0 5,23 1,31 3,28 24,4
DP 2,4 1,02 5,97 18,01 36,42 52,11 30,46 9,27 1,02 0,16 2,07 12,0
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Dos 23 meninos que apresentaram apenas uma avalia¢do, 15 iniciaram algum
tipo de atividade que os tornaram mais ativos no cotidiano; 5 meninos ndo iniciaram
nenhuma atividade fisica, 4 pais alegaram que os filhos mesmo tendo condi¢des de realizar
atividades em locais apropriados ndo o fizeram por “preguica”; 03 meninos que ja tinham
alguma atividade aumentaram a quantidade apoOs orientagdo da educadora fisica.

O Quadro 4 apresenta os resultados de primeira avaliagao
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Quadro 4- Quadro geral dos 40 meninos: primeira consulta e primeira avaliacdo de

82

erformance, idade, maturacdo, valores antropométricos, clinicos e
b b b 2
performance

Ativ Fis - . PAS PAD

N° Idade N Distancia VO, max FC Max
crianca | Completa Tanner IMC na 1 (m) inicial inicial inicial (mmh 2) (1.111.n.hg)

Consulta inicial inicial
38 7 glpl 25,81 nao 500 51,43 187 105 72
39 15 25p5 43,46 sim 320 34,96 122 160 80
40 10 glpl 29,81 nao 180 41,52 185 104 69
41 13 / 42,55 nao 100 30,68 181 115 96
2 9 glpl 40,15 sim 140 38,76 193 117 71
43 15 p3g3 39,23 nao 180 32,19 181 125 85
44 9 glpl 27,94 nao 240 43,38 164 119 76
45 12 p2gl 29,27 sim 280 37,78 185 120 65
46 13 22pl 28,77 nao 200 35,92 194 110 70
47 13 / 37,25 nao 300 35,92 183 130 76
48 13 22p2 37,67 nao 160 35,92 178 125 75
49 10 glpl 33,33 nao 180 41,52 174 120 70
50 11 glp2 25,04 nao 460 42,11 190 93 66
51 12 g3p3 24,78 nao 560 42,87 180 124 84
52 9 glpl 23,2 nao 360 45,69 192 110 60
53 14 g5p5 28,67 nao 1080 47,52 189 120 65
54 12 22p2 25,35 nao 340 40,33 180 120 80
55 8 glpl 35,84 nao 220 4525 198 120 80
56 12 p2g2 32,83 nao 280 37,78 188 126 84
57 11 22pl 35,54 nao 200 39,65 188 100 72
58 10 22p2 30,25 nao 320 43,9 189 96 68
59 12 / 30.58 nao 260 37,78 177 110 70
60 14 23p3 26,75 nao 340 36,75 190 146 89
61 7 glpl 27,59 nao 320 49,27 185 111 54
62 12 22p2 32,35 nao 400 40,33 182 116 74
63 11 / 24,62 nao 300 2,11 158 90 60
64 10 glpl 26,71 nao 240 41,52 203 110 75
65 11 22p2 36,36 nao 280 39,65 91 120 65
66 13 glpl 24,91 nao 660 43,77 186 113 76
67 13 22p2 46,26 nao 220 35,92 163 122 61
68 10 22pl 31,7 nao 240 41,52 189 104 71
69 11 glpl 28,57 nao 240 39,65 183 95 67
70 12 22p2 39,08 nao 200 37,78 199 150 79
71 8 glpl 27,48 nao 260 45,25 207 95 68
72 12 22p2 29,96 nao 200 37,78 179 109 57
73 9 / 22,75 nao 520 48 193 89 59
74 17 g4p4 37,29 nao 420 31,38 198 124 69
75 18 25p5 41,25 nao 440 29,59 166 144 80
76 13 g4p4 37,76 nao 280 35,92 174 107 72
77 10 glpl 26,86 nao 460 43,9 91 109 67
X 11,52 / 31,92 / 322 39,82 178,37 115,48 71,82
DP 2,43 / 6,30 / 173 5,31 24,86 115,99 9,03

Resultados



Dois jovens (n° 39 com 15 anos e n° 75 com 18 anos) ¢ um menino (n ° 70, com
12 anos) apresentaram Pressdo Arterial Sistdlica elevada no momento da avaliacdo. Esses
pacientes sdo hipertensos em tratamento, e sempre apresentaram PA sistolica elevada no
momento das consultas em ambulatdrio, que regrediam com repouso. S3o pacientes que
fazem atividade fisica na escola (n° 70) e também fora da escola (n° 39 e n°® 75), sem
sintomas respiratorios ou cardiovasculares. Apds o exercicio do teste, as PAs estavam

abaixo do inicio do teste.

Comparando-se os dados, dos 2 Quadros Gerais de 1° avaliagdo das 37 meninas
e dos 40 meninos, temos uma similaridade das médias em todas as variaveis menos na
distancia percorrida: 279+102 metros para as meninas ¢ 3224173 metros para 0s meninos,

valor ao redor de 15% maior.

Os valores das meninas em relacdo a primeira avaliagdo fisica levando em
consideracdo a faixa etaria demonstram que a faixa etaria de 15 aos 18 anos apresentam
indice de IMC aumentado progressivamente. A PA se apresenta dentro da normalidade para
todas as faixas etarias. Na faixa etaria de 7 a 8 anos observa-se a maior distdncia percorrida
em metros, com aumento de valores até os 12 anos de idade; a partir dos 13 anos ocorre um

significativo declinio.

Quadro 5- Distribui¢do geral dos dados no momento da primeira avaliagdo fisica das

meninas por faixa etaria

(I::f:; n IMC PAS (mmhg) | PAD(mmhg) | Distincia(m) | VO, méx FC max
7a8 3| 22,65+091 92 + 19,07 61,33 = 1,41 290+52,91 | 46,59+232 | 196+7,50
9al0 | 11 | 27,39+3,49 | 113+10,58 73,5449,11 285,45481,53 | 42,62+4,71 190+7,15
1Tal2 | 10 | 31,3145,58 | 114,8£10,23 70,3+10,71 314+137 40,2133 | 177,7%23 24
13ald | 09 | 3414405 | 1157741102 | 72,33+11,14 | 266,66+106,77 | 36,16+2,34 | 179,88+8,14
15a16 | 03 | 40,4555,52 | 119,33<1,15 73,66+5,5 220434,64 32,1960 | 174,66+0,57
17a18 | 01 37,83 110 80 160 28,46 174
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Os valores relativos a primeira avaliagdo fisica dos meninos, mostra que com
relagdo ao IMC, assim como entre as meninas, ha um progressivo aumento com o aumento
da faixa etdria; a distdncia percorrida apresentou valores muito oscilantes, destacando a
maior média de distdncia dos 17 aos 18 anos; os valores de maior média de freqiiéncia

cardiaca maxima de esforco foram dos 7 aos 8 anos e a menor pelos meninos de

15 a 16 anos, (Quadro 6).

Quadro 6- Distribui¢do geral da primeira avaliacdo fisica dos meninos por faixa etaria

Idade n IMC PAS PAD Distancia V(?z FC
(anos) (mmbhg) (mmbhg) (m) max max
7a8 04 29,18 +4,51 107,75 £10,5 | 68,5+10,87 | 325+123,69 | 47,8+£3,07 | 194,25 +10,24
9al0 10 31,26 £10,67 107,8+£9,95 68,6+5,56 288+125,5 | 42,97+2,59 | 177,3+32,21
Ilal2 13 30,31+4,96 113+16,48 718,77 307+108 39,66+1,84 175+27,02
13a14 09 34,51£7,5 120+11,94 75,55+10,98 371£310 37,59+4,98 182+9.46
15a16 02 41,34+2,99 142+24,74 82,5+3,53 250+98,99 | 33,57+1,95 151441,71
17a18 02 39,27+2,8 134+14,14 74,5+7,77 430+14,14 | 30,48+1,26 182+22,62

Das 37 meninas que foram avaliadas, em 35 constava do prontudrio avaliagao
do desenvolvimento maturacional (p€los pubianos) de Tanner; 04 meninas ndo possuiam
essa avaliacdo, portanto, ndo foi possivel inclui-las na casuistica do desenvolvimento

maturacional.

Quadro 7 apresenta as distancias, médias percorridas ¢ VO, max estimado para
as diferentes fases puberais das meninas. A maior distdncia media percorrida aparece no
PP3, e o maior VO, max estimado corresponde a PP2. Os outros valores todos se

equivalem.
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Quadro 7- Valores de VO, max e distancia percorrida da primeira avaliagdo das meninas

nos estagios maturacionais de pélos pubianos (Tanner)

n PP1 PP2 PP3 PP4 PP5
Distancia 266+85,4 270+54,7 3124729 2724162 272+123
(m)
VO, max 41,5846 43,2 +3,53 39,61+4,34 36,66+4,49 36,02+5,02
(1/min)
n 33 9 6 5 5 8

Dos 40 meninos avaliados, 35 meninos possuiam avaliagdo da maturagdo
durante as consultas do Ambulatorio de Obesidade Infantil do HC/Unicamp; 05 meninos

ndo possuiam avaliagdo.

O Quadro 8 apresenta a distdncia média percorrida e o valor médio do VO, méx
estimado nas diferentes fases puberais dos meninos. H4 um aumento da distdncia média
percorrida com o aumento da maturagdo; os valores médios de VO, méx estimados sao

maiores em PP1 reduzindo-se a seguir.

Quadro 8- Valores médios da distancia percorrida ¢ do VO, max da primeira avaliagdo dos

meninos nos estagios maturacionais (Tanner)

n PP1 PP2 PP3 PP4 PP5
Distancia (m) 289+135 286+95 360+190 350+98 613+408
VO,miax (I/min) 42,69+3,98 39,15+2,6 37,27+£5,35 33,65+3,21 37,35+9,2
n 35 17 10 3 2 3
Resultados
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Das 77 criancas e adolescentes obesos avaliados ap6s a primeira consulta da
educadora fisica, 33 criancas (16 meninas e 17 meninos) realizaram a segunda avaliagdo.
O acompanhamento permaneceu regular com a orientadora até a data da segunda avaliagao.
O intervalo entre a primeira e a segunda avaliagdo variou de no minimo 12 meses a no
maximo 24 meses. Todas as criangas continuaram a freqiientar as consultas do

Ambulatorio: pediatra, nutricionista, psicologa e educadora fisica.

Comparando os resultados de distdncia percorrida no teste vai-e-vem das
meninas, com os da 1° avaliagdo, encontramos: 2 meninas mantiveram a mesma distancia;
6 reduziram a distancia percorrida ( 2 em 20 metros, 2 em 40 metros , uma em 60 metros e
uma em 80 metros); 8 aumentaram a distancia percorrida (2 em 20 metros, uma em
60 metros, 2 em 100 metros , uma em 140 metros ¢ uma em 340 metros). A distancia

percorrida na 2° avaliag¢do foi 16% maior do que na 1° avaliacao.
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Quadro 9- Descricdo dos valores das duas avaliacdes de performance aplicadas as

16 pacientes do sexo feminino

Idade IMC PAS PAD Dist Vo2 Fc idade | IMC PAS PAD | Dist | VO2 Fc
i i i i i maxi | maxi f f f f f max f | max f

7 22,41 70 50 340 49,27 192 9 23,19 97 58 320 | 45,69 186

8 21,89 104 66 260 45,25 205 11 24,22 108 68 360 | 42,11 199

9 28,78 124 78 300 43,38 197 13 31,52 117 69 260 | 3592 193

9 27,67 118 83 380 45,69 198 12 31,98 93 52 380 | 40,33 194

9 30,5 114 80 200 43,38 189 11 35 121 80 400 | 42,11 194

9 23,83 100 60 300 43,38 177 11 24,70 91 61 320 | 42,11 170

10 26,28 107 71 320 43,9 188 12 28,95 117 72 660 | 45,41 194

10 32,23 110 65 180 41,52 188 12 31,56 123 82 320 | 40,33 167

11 28,91 111 66 340 42,11 182 13 36,52 127 95 320 | 3592 180

11 35,47 107 76 260 39,65 181 13 39,96 125 88 180 | 35,92 170

11 38,7 126 72 140 34,72 120 12 38,44 105 68 160 | 37,78 178

13 27,69 90 60 340 38,54 183 15 29,91 117 64 280 | 32,19 185

14 35,95 127 75 300 34,05 190 15 34,8 110 80 300 | 32,19 185

14 40,7 120 65 280 34,05 183 16 39,67 114 62 380 | 33,17 183

14 33,33 117 68 160 34,05 168 15 30,75 93 61 220 | 32,19 161

15 38,74 120 80 240 32,19 175 18 42,07 137 86 200 | 26,59 177

X =10,87 | 30,81 120 74,94 | 271 40,32 182 13 32,7 112 71,62 | 316 | 37,49 182

DP=2,44 | 592 | 12,45 | 8,78 | 70,79 5,14 18,99 | 2,28 5,78 13,55 | 12,24 | 117 5,41 11,18

i=inicial = 1* avaliagdo / f= final= 2* avaliagdo

Das 16 meninas obesas que participaram da segunda avaliagdo, 13 ndo
realizavam qualquer tipo de atividade fisica antes da primeira consulta com a Educadora
Fisica; apenas apoOs a primeira consulta com a orientadora fisica estas adquiriram habitos
mais ativos no seu cotidiano, mesmo ja sendo acompanhadas no ambulatorio antes dessa
primeira consulta da orientadora fisica; 2 meninas ndo aderiram a qualquer forma de
atividade fisica, ndo realizando nenhuma atividade por mais simples que fosse; 1 menina
quando passou pela primeira consulta com a orientadora fisica ja era ativa, sendo orientada
a aumentar as atividades, ou mesmo a freqiiéncia da mesma atividade j& exercida,

resultando apds essa consulta em adesdo a mais de um tipo de atividade fisica.
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Dos 17 meninos com duas avaliagdes, 12 iniciaram atividade fisica a partir da
primeira consulta com a orientadora fisica, observando que j& eram atendidos no
ambulatério antes da consulta com a educadora fisica e somente aderindo apos a orientacao
da mesma; 01 menino ndo aderiu a nenhuma orientacao ; 3 meninos ja realizavam atividade
fisica, aumentando a quantidade de dias na semana com atividade, alguns acrescentando
mais de um tipo de esporte; 1 menino parou as atividades que ja realizava antes da data da

segunda avaliagdo.

Comparando as duas avaliacdes dos meninos, nota-se uma maior propor¢ao de
meninos com aumento de distdncia percorrida com relagdo as meninas no teste de esforco;
02 meninos mantiveram os mesmos valores de distancia percorridos comparando a
duas avaliagdes; 03 meninos apresentaram uma queda de valores de distincia percorrida da
segunda em relacdo a primeira avaliagdio sendo um menino 20 metros a menos e
02 meninos 40 metros a menos na segunda avaliacdo; 12 meninos ultrapassaram os valores
da primeira avaliagdao na execucao da segunda avaliagdo sendo: 01 menino em 20 metros,
02 meninos em 40 metros, 02 meninos em 120 metros, 01 em 140 metros, 01 em
180 metros, 02 em 200 metros, 01 em 240 metros e 02 em 320 metros. Trés meninos entre
os 12 que aumentaram a distancia percorrida dobraram o valor inicial. A distancia média

percorrida na 2* avaliagdo foi ao redor de 32% maior com relacao a 1* avaliacao.
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Quadro 10- Descricao dos valores das duas avaliagdes de performance aplicadas aos

17 pacientes do sexo masculino

N° Idade | IMC | PAS | PAD | Dist vVO2 Fc Idade | IMC | PAS | PAD | Dist | VO2 Fc
i i i i i maxi | maxi f f f f f max f | Max f
38 7 25,81 105 72 500 51,43 187 9 26,19 95 65 520 48 191
55 8 35,84 120 80 220 42,25 198 10 29,48 121 75 180 | 41,52 188
42 9 40,15 117 71 140 38,76 193 11 41,54 125 81 140 | 34,72 191
44 9 27,94 119 76 240 43,38 164 11 32,68 119 76 360 | 42,11 182
52 9 232 110 60 360 45,69 192 11 22,62 105 59 680 | 47,04 179
40 10 29,81 104 69 180 41,52 185 11 26,66 130 77 320 | 40,33 194
49 10 33,33 120 70 180 41,52 174 12 36,97 110 67 140 | 34,72 163
45 12 29,27 120 65 280 37,78 185 12 27,87 109 67 520 | 41,15 177
51 12 24,78 124 84 560 42,87 180 13 25,72 112 71 560 | 42,87 163
54 12 32,83 126 84 280 40,33 188 14 39,96 130 90 320 | 36,75 202
41 13 42,55 115 96 100 30,68 181 15 42,36 105 61 140 | 26,65 157
46 13 28,77 110 70 200 35,92 194 14 30,33 132 76 380 | 36,75 195
47 13 37,25 130 76 300 35,92 183 14 33,73 133 70 420 | 36,75 180
48 13 37,67 125 75 160 35,92 178 14 38,89 122 64 140 | 28,67 156
53 14 28,67 120 65 1080 | 47,52 189 15 29,53 130 60 1280 | 48,81 181
43 15 39,23 125 85 180 32,19 181 16 40,15 124 68 380 | 33,17 182
39 15 43,46 160 80 320 34,96 122 18 40,09 150 70 640 | 35,60 195
X 11,41 | 32,94 120 | 75,17 310 39,92 180 12,94 | 33,22 | 120,7 | 70,41 | 418 | 38,56 180
bp 2,45 6,32 12,53 | 8,98 232 5,40 17,2 2,35 6,45 | 13,48 3,1 284 6,28 13,97

i=inicial = 1° avaliacdo / f= final= 2° avaliacdo

Repetindo similaridade observada na 1° avaliacdo, as variaveis das criangas que

fizeram a 2° avaliag@o, comparando as meninas e os meninos, diferem apenas na distancia

final percorrida, 316+117 m para as meninas e 418+284 m para os meninos, resultado ao

redor de 30% melhor.

Quando comparados os valores de distancia percorrida por faixa etdria entre

meninos € meninas nota-se que as meninas apresentaram uma performance melhor até os

10 anos, havendo a seguir um declinio dos valores de performance. Em contrapartida,

0s meninos apos os 10 anos apresentaram aumento da distancia percorrida com o aumento

da idade na segunda avaliagdo.
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Quadro 11- Distribuicao das distancias percorridas em metros na segunda avaliacdo de

meninas € meninos, agrupados pela idade da primeira avaliacao

Sexo n 7a8 9al10 11a12 13a14 15a16 17 a 18
anos anos anos anos anos anos
16 340+28,28 | 390+141 n=6 | 220+87,17 | 295+66,08 200 .
n=2 n=3 n=4 n=1
17 . 3504240 3664219 356+140 600 640
n=2 n=6 n=>5 n=3 n=1

Das 16 meninas com duas avaliagdes de performance, 9 delas possuiam

avaliagdo maturacional; para 07 dessas pacientes ndo foram encontradas avaliagdes nos

prontudrios. Nota-se uma diminui¢do significativa dos valores de VO, méx em relagdo ao

aumento do nivel maturacional das pacientes analisadas.

Quadro 12- Valores de VO, max na primeira e segunda avaliacdo das meninas nos estagios

maturacionais, (Tanner)

90

PP1 PP2 PP3 PP4

10 20 10 20 10 20 10 20 10 20

aval aval aval aval aval aval aval aval aval aval
Distancia | 149 | 160 300£38,29 | 320+48 180420 313290 | 240 | 200
(m)
n=
VO, max
(/min) 3472 | 37,78 45,43+2,78 | 41,01+4,0 | 39,65+4,93 | 38,21+£5,2 | 32,19 | 26,59
n=9

Resultados




Dos 17 meninos que realizaram duas avaliagdes, apenas 10 criangas possuem

avaliagdo maturacional. Nota-se oscilagdo dos valores de VO, max com a matura¢ao, mas

sem uma tendéncia definida.

Quadro 13- Valores de VO, max na primeira e segunda avaliacdo das meninos nos
estagios maturacionais,(Tanner)
PP1 PP2 PP3 PP4 PP5
r 2 r 2 r 2 r 2 r 2
aval aval aval aval aval aval aval aval aval aval
Distancia | 340£140 46692 | 230+90,18 | 285+264 | 560 | 560 | 200 | 380 | 526:484 | 766+463
(m)
N=12
44,19+6,86 | 43,75+3,07 | 42,09+4,52 | 37,98+7,99 | 42,87 | 42,87 | 3592 | 36,75 | 38,2248,16 | 39,19+8,41
VO, max
(/min)
N=12

Quadro 14 apresenta os dados bioquimicos referentes a 1° e 2° avaliagdo das 14

meninas que aderiram a atividade fisica. H4 muitas dosagens que ndo foram realizadas, o

que reduz o total de comparagdes possiveis. Nota-se que ndo ha tendéncia de mudangas nos

dados que podem ser pareados.
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Quadro 14 apresenta os dados bioquimicos referentes a 1° e 2° avaliagdo das 14
meninas que aderiram a atividade fisica. H4 muitas dosagens que ndo foram realizadas, o
que reduz o total de comparagdes possiveis. Nota-se que ndo ha tendéncia de mudancgas nos

dados que podem ser pareados.

Quadro 14- Distribuicdo dos parametros bioquimicos das 14 meninas conforme adesdo a

pratica da atividade fisica apds a primeira consulta

Cc | Id | Gli | Insu | Col | Trig | LDL | HDL | VLDL | Gli | Ins | Col | Trig | LDL | HDL | VLDL
Ne | i i i i i i i f f f f f f f

1 14 | 90 14 119 | 44 66 52 14 83 | 197 | 14| 57 55 | 48 11
3 14 | 92 | 288 | 173 80 | 122 | 38 88 | 241 | 175| 105 | 124 | 34 13
4 9 96 20 125 | 63 64 | 48 13 87 | 257 | 132| 74 65 52 15
5 9 86 | 133 | 175 | 247 | 89 37 82 | 99 | 140| 74 84 | 41 15
6 10 | 77 169 | 150 | 95 44

7 9 74 | 162 | 167 | 64 | 109 | 45 13 77 161] 71 108 | 39 14
8 8 58 159 | 68 90 55 14

9 13 | 90 20 132 | 100 | 69 43 20 81 | 224 | 133] 244 | 44 | 40 49
10 | 15 | 67 | 281 | 146 | 103 | 76 | 48 69 | 246 | 174] 111 | 101 | 51 2
11| 14 | 80 | 271 | 159 72 | 132 | 195] 129 15
12 | 9 80 64 | 155 | 54 93 51 88 | 11,5 | 156] 61 90 | 54 12
13 | 10 | 87 | 151 | 158 | 162 | 82 44 139 | 14| 88 84 | 39 18
14 | 11 | 93 | 195 | 110 | 105 | 50 39 21 80 | 11,7 | 116] 48 68 38 10
16 | 11 81 | 198 | 187 | 226 | 99 43 82 | 11,8 | 167 116 | 106 | 38 23
S| 108221 182 | 152 | 112 | 849 | 451 | 158 | 808 | 17,13 | 138] 98,16 | 844 | 43 18,0
DP | 23 | 10,6 | 644 | 229 | 652 | 198 | 54 36 | 61 | 616 | 498 525 | 245 | 638 10,5

i=inicial = 1* avaliagdo / f= final= 2* avaliagdo
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O Quadro 15 apresenta os valores das 14 meninas que mantiveram ou
aumentaram a atividade fisica seguindo orientacdo da Educadora Fisica. Observa-se que
ndo ha diferenca dos valores de média e DP com relagdo ao Quadro 9, uma vez que
somente duas meninas ndo aderiram as atividades durante o acompanhamento, sendo

excluidas desta analise.

Quadro 15- Distribuicdo dos parametros antropométricos e da performance das 14 meninas

que aderiram ou aumentaram a pratica da atividade fisica , que possuem duas

avaliagoes
N° | Idade | IMC | PAS | PAD | Dist | VO2méx | F¢ | Idade | IMC | PAS | PAD | Dist | VO2max | [F€
cca i i i i i i “‘ia" f £ £ £ £ f Mf‘”‘
8 8 | 2189 | 104 | 66 | 260 | 4525 | 205 | 11 |2422| 108 | 68 | 360 | 42,11 199
4 9 |2878 | 124 | 78 | 300 | 4338 197 | 13 [3152] 117 | 69 | 260 | 3592 193
5 9 |2767] 118 | 83 | 380 | 4569 198 | 12 [3198] 93 52 | 380 | 4033 194
7 9 305 | 114 | 80 | 200 | 4338 189 | 11 35 | 121 | 80 | 400 | 42,11 194
12 9 |2383] 100 | 60 | 300 | 4338 177 | 11 | 247 | 91 61 | 320 | 4211 170
6 10 | 2628 | 107 | 71 | 320 43,9 188 12 12991 | 117 | 72 | 660 | 4541 194

13 10 32,23 110 65 180 41,52 188 12 31,56 | 123 82 320 40,33 167

14 11 28,91 111 66 340 42,11 182 13 36,52 127 95 320 35,92 180
16 11 38,7 126 72 140 34,72 120 12 38,44 105 68 160 37,78 178
9 13 27,69 90 60 340 38,54 183 15 28,95 117 64 280 32,19 185
1 14 35,95 127 75 300 34,05 190 15 34,8 110 80 300 32,19 185
3 14 40,7 120 65 280 34,05 183 16 39,67 114 62 380 33,17 183

11 14 33,33 117 68 160 34,05 168 15 30,75 93 61 220 32,19 161

10 15 38,74 | 120 80 240 32,19 175 18 42,07 137 86 200 26,59 177

X 11,14 | 31,08 113 70,64 | 267 39,72 181,6 | 13,28 | 32,86 112 | 71,42 | 325 37,02 182,8

2,38 5,77 | 10,56 | 7,56 | 73,42 4,9 20,2 2,16 13,47 | 13,47 | 11,75 | 119 5,31 11,45

i=inicial = 1* avaliagdo / f= final= 2* avaliagdo
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O gréfico 1 compara o IMC inicial e o IMC final das meninas que aderiram as
atividades fisicas.H4 um aumento do IMC, que pode ser atribuido & manutencdo dos
habitos alimentares ndo compensados pelo aumento da atividade fisica e pela manutengao

propria da faixa etaria que leva ao aumento do IMC mesmo nas criangas normais.

IMC meninas
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A pressao arterial sistolica das meninas com duas avaliagdes que aderiram as
atividades se manteve constante, apresentando leve declinio apds a primeira avaliagdo,
podendo ser essa ligeira queda influéncia da melhora pela atividade fisica realizada

(Gréfico 2).
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A pressao arterial diastolica final ndo mostra uma tendéncia de queda, mas de

manuten¢do do padrao inicial, (Gréfico 3).
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As meninas apresentaram uma predominancia de valor de distancia percorrida

constante com leve aumento de distancia de 2 meninas na avaliagdo final, (Grafico 4).
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No decorrer do estudo pode-se notar uma leve tendéncia a diminuigdo do valor
da freqiiéncia de repouso das meninas, que poderia ser atribuida a adesdo a atividade fisica,

(Gréfico 5).
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A freqiiéncia cardiaca maxima apresentou significativos aumentos dos valores
na avalia¢do final quando comparado com a avalia¢do inicial, podendo sugerir um maior
empenho por parte das meninas avaliadas durante o teste de esfor¢o e uma capacidade

maior de resposta ao esforco, (Grafico 6).
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Ao contrario do esperado pelo aumento dos valores da distancia percorrida,
quando estimado o valor de VO, méx. pela técnica de Léger, este apresentou um declinio,

(Gréfico 7).
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Grafico 7

Dos 17 meninos que realizaram duas avaliagdes, 13 afirmam ter iniciado
atividade fisica apos a primeira consulta; 1 menino nunca iniciou nenhum tipo de atividade
e 3 meninos que ja realizavam atividade fisica aumentaram a quantidade realizada

semanalmente.
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Quadro 16 mostra os valores bioquimicos referentes a 1* e 2* avaliagdes dos

16 meninos que mantiveram a atividade fisica. Nota-se que, como com as meninas,

ha muitos exames ndo realizados ou resultados ndo disponiveis, tanto na 1* avaliagdo como

na 2% avaliagdo. O que compromete a analise comparativa.

Quadro 16- Distribuicdo dos pardmetros bioquimicos dos meninos conforme adesdo a

pratica de atividade fisica

Cc¢ | Idade | Glic | Insul | Col | Trigl | LDL | HDL | VLDL | Gl | Insul | Col | Trig | LDL | HDL | VLDL
Ne i i i i i i i i f f f f f f f
38 7 82 6,1 122 56 63 48 87 11 109 45 70 30 9
39 15 86 15,9 118 273 29 34 59 104 130 43 35
40 10 82 16,4 118 125 49 44 84 13,2 121 75 69 37
41 13 81 170 165 88 49
42 9 78 11,8 160 101 104 36 13,9 83
43 15 112 61 57 43 12 34,2 112 84 61 34
44 9 77 153 79 72 65 16 80 160 | 56 86 63 11
45 12 85 20 151 84 79 55 17 79 96 74 44 37 15
46 13 82 16,6 209 137 139 53 70 14,1 24,1 156 155 55 31
47 13 89 103 147 33 41 83 102 70 38 50 14
48 13 85 130 55 64 55 78 29,4 133 94 69 55 9
49 10 86 8,1 187 240 101 38 48 77 7,8 188 114 121 44 23
51 12 81 7,3 140 73 67 58 78 22,3 140 165 63 44 33
53 14 91 8,9 139 129 96 35 26 86 10,4 136 98 74 42 20
55 8 74 9,6 184 98 120 44 20 82 169 80 110 43 16
56 12 9,5 184 99 102 62 20
X 11,5 82,7 11,83 148 120 78,9 47,5 27,2 80,3 17,3 119 95,4 77,1 43,7 18,1
DP 2,44 4,62 4,61 31,36 62,8 30,5 9,72 16,9 4.8 9,1 40,5 | 36,5 33,6 9,6 8,5
I=inicial=1 ° avaliagcdo/ f=final=2° avalia¢ao
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O Quadro 17 apresenta os valores dos 16 meninos que mantiveram ou
aumentaram a atividade fisica seguindo orientacdo da Educadora Fisica. Observa-se que
ndo ha diferenga dos valores de média e DP com relagdo ao Quadro 10 uma vez que
somente um menino que ndo aderiu as atividades durante o acompanhamento,

sendo excluido desta analise.

Quadro 17- Distribuicdo dos parametros antropométricos e da performance dos
16 meninos que aderiram ou aumentaram a pratica da atividade fisica,

que possuem duas avaliagdes.

N° | Idade | IMC | PAS | PAD Dist Vo2 Fc Idade | IMC | PAS | PAD Dist Vo2 Fc
i i i i i maxi | maxi f f f f f maxf | Maxf
38 7 25,81 105 72 500 51,43 187 9 26,19 95 65 520 48 191
55 8 3584 | 120 80 220 42,25 198 10 29,48 121 75 180 41,52 188
42 9 40,15 117 71 140 38,76 193 11 41,54 125 81 140 34,72 191
44 9 27,94 | 119 76 240 43,38 164 11 32,68 119 76 360 42,11 182
40 10 29,81 104 69 180 41,52 185 11 26,66 130 77 320 40,33 194
49 10 33,33 120 70 180 41,52 174 12 36,97 110 67 140 34,72 163
45 12 29,27 120 65 280 37,78 185 12 27,87 109 67 520 41,15 177
51 12 24,78 124 84 560 42,87 180 13 25,72 112 71 560 42,87 163
54 12 32,83 126 84 280 40,33 188 14 39,96 | 130 90 320 36,75 202
41 13 42,55 115 96 100 30,68 181 15 42,36 105 61 140 26,65 157
46 13 28,77 110 70 200 35,92 194 14 30,33 132 76 380 36,75 195
47 13 37,25 130 76 300 35,92 183 14 33,73 133 70 420 36,75 180
48 13 37,67 125 75 160 35,92 178 14 38,89 122 64 140 28,67 156
53 14 28,67 120 65 1080 47,52 189 15 29,53 130 60 1280 | 48,81 181
43 15 39,23 125 85 180 32,19 181 16 40,15 124 68 380 33,17 182
39 15 43,46 160 80 320 34,96 122 18 40,09 | 150 70 640 35,60 195
X 11,56 | 33,58 121 76,12 307 39,55 180 13,06 | 23,47 | 121 71,12 402 38,03 181
DP 2,44 599 | 12,63 | 8,34 240 5,43 17,5 2,37 6,03 | 13,29 | 7,79 285 6,09 14,41

I=inicial=1* avaliagdo/ f=final=2? avaliacdo
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Os 16 meninos que aderiram a atividade fisica e realizaram pelo menos
duas avalia¢des, assim como as meninas, apresentaram um maior nimero de criangas que

aumentaram seu IMC na avaliacdo final (Grafico 8).
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A pressao arterial sistdlica final dos meninos apresenta tendéncia a diminuig@o

€, como nas meninas, poderia significar um efeito da adesao a atividade fisica (Grafico 9).
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A Pressao Diastolica apresenta um maior nimero de meninos com valores
menores na segunda avaliagdo quando comparada com a primeira avaliagdo, sugerindo a
diminui¢do dos valores da pressdo no momento da avaliacdo final, também atribuivel

possivelmente a adesdo a atividade fisica (Grafico 10).
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O Gréfico 11 mostra um aumento na distancia percorrida na 2* avaliagdo dos

meninos que aderiram a atividade fisica.
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A estimativa do VO, max pela técnica de Léger sugere uma leve queda na 2*
avaliacdo, o que ¢ contraditorio com a relagdo ao esperado, dado o aumento da distancia

percorrida (Gréafico 12).
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Assim como entre as meninas, houve uma queda na FC de repouso dos

meninos, quando da 2* avaliagao (Grafico 13).
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A freqiiéncia maxima dos meninos manteve-se oscilante, ndo sendo possivel

identificar caracteristica predominante no perfil dos avaliados, quando da 2* avaliacdo

(Grafico 14).
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5- DISCUSSAO
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Este trabalho procura identificar o efeito da orientacdo feita pelo Educador
Fisico em um ambulatério de criancas e jovens obesos sobre pardmetros que possam ter
variacdo atribuivel a adesdo a atividade fisica, assim como identificar simplesmente a
informacao de se houve ou ndo aumento da atividade fisica a partir da orientacdo dada na

primeira consulta e nas subseqiientes.

A proposta do ambulatério ancora-se na compreensao de que a orientacdo para
atividade fisica deve levar em conta as circunstancias concretas da vida da crianga e da
familia, encontrando as alternativas mais vidveis para cada crianga, individualizando a
orientacdo. Acreditamos que essa opc¢ao cria uma nova perspectiva de articulagdo de nosso
servico com clubes, pragas de esporte e academias, no contato direto do educador fisico
com os profissionais desses servigcos. Também o uso de espacos proximos a moradia,
como pragas € a propria rua para caminhada, jogos, passeios de bicicleta, assim como a
orientacdo de caminhar para a escola e para o trabalho, o lazer com componentes de
atividade fisica, o uso de escada ao invés do elevador ou da escada rolante fazem parte do
carddpio de alternativas da nossa orientacdo. Tudo isso tem a perspectiva de criar
alternativas mais sustentdveis do que as de interven¢do pontual ou orientagdes genérica,
que nos parecem demasiado limitadas em seus efeitos a longo prazo, como demonstra a

literatura (VIEIRA et.al., 2004; NEMET et.al., 2008).

Duas observacdes sdo fundamentais para circunstanciar as andlises: as criangas
e jovens estdo em fase de crescimento e maturacio; boa parte dos parametros que podem
identificar os efeitos do aumento da atividade fisica sdo, também, dependente de outras
condi¢des além do crescimento e da maturacdo. Em nossa casuistica, ressalta-se a

adequacdo ou ndo do padrdo alimentar, em quantidade e qualidade.

Como efeitos do crescimento e da maturacdo, sdo esperados impactos sobre as
varidveis fisicas: aumento do IMC e da Pressdo Arterial; e melhora da aptidao ao exercicio
pelo aumento da massa muscular e das capacidades respiratdrias e cardiovasculares que se
expressam na avaliacdo do VO, méx, assim como da habilidade em realizar exercicios,

com impacto no rendimento da corrida.
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Quantos as varidveis bioquimicas, nas criancas normais o crescimento,
a maturacdo e a atividade fisica ndo levam a mudancas mensurdveis do que os parametros

de normalidade dessas varidveis sdo 0os mesmos para a faixa etdria estudada.

Em trabalho anterior sobre a casuistica do ambulatério, constituido de criangas
e jovens com IMC acima dos percentis 95 (critério de admissao) foram encontrados os
seguintes percentis de alteracdo: glicemia de jejum (n=134) em 1,5% dos casos,
Insulinemia basal (n=99) em 11%; Triglicerideos (n=132) em 27,5%%; Colesterol total,
LDL e HDL (n=132) em 33%, 10,6% e 52,8% respectivamente (ZAMBON et.al., 2007).

Disso se depreende que na faixa etdria que freqiienta o ambulatério
(idade média 10,5 anos), as altera¢des proprias da obesidade ocorrem em grau muito menor
que nos adultos obesos, com excecdo dos lipidios e especialmente do HDL. Por sua vez,
a melhora nos parametros da lipidemia depende muito mais da alimentacdo do que da
atividade fisica, e os resultados mostram pouca alteracdo dos valores iniciais, sendo em
algumas criangas para melhor e em outras para pior, mesmo nas criangas que aumentaram a

atividade fisica.

Por outro lado, ha grandes lacunas nos resultados bioquimicos, por motivos
varios: ou ndao foram solicitados nas consultas, ou nido foram colhidos, ou nio foram
realizados por falta de material no momento da coleta do exame. Isso, como ja foi dito,

compromete a possibilidade de comparagdo entre a 1* e 2* avaliagdes.

Como se pode observar apenas o HDL tende a uma reducdo na 2* avaliacio
com alguns pacientes aumentando o valor final (efeito desejado no caso HDL) e outros
mantendo a inicial, mas a maioria apresentando queda, que reduz a média geral da 1* para a

2° avaliagdes, tanto em meninos como em meninas, mas mantendo valores normais.

O efeito da orientacdo feita pelo Educador Fisico logo apds a primeira consulta
aponta que dos 77 avaliados, 61 iniciaram alguma atividade ou aumentaram a que j4 tinham

(81%).

Entre as criangas que se mantiveram em atividade e que realizaram uma
2* avaliagdo de performance apds pelo menos 12 meses da 1* avaliacdo, houve aumento do

IMC significante entre as meninas (p=0, 041) e entre os meninos (p=0, 569), nestes nao
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significantes. Esse aumento do IMC nao pode ser atribuido somente a atividade fisica,
mas deve estar em parte relacionado a maturagdo e mais diretamente a manutencdo de uma
alimentacdo inadequada. Para se estudar melhor esse fendmeno em nossa casuistica,
seria necessdrio avaliar a composicdo corporal, verificando se o aumento predominante da

massa magra (pelo exercicio) ou da massa gorda (alimentagdo).

A comparagdo da PAS inicial com a PAS final em ambos os géneros ndo aponta
diferencas estatisticamente significantes. Entre a PAD inicial e a PAD final tampouco ha
diferenca significante entre as duas medidas, mas hd uma tendéncia a diminui¢do
principalmente da PD final, talvez pouco relevante em intensidade ou em nimero de
sujeitos para evidenciar estatisticamente uma diferenca. A Pressdo Arterial € também um
dos parametros que tendem a aumentar com a idade, a maturacdo e a alimentacdo

inadequada, e a reduzir com a atividade fisica regular.

Com relagdo a Distancia Final percorrida pelas meninas, hd uma reducao em
comparacdo com a inicial, mas sem significincia estatistica.Entretanto, é esperado que sé
com a maturagdo as criancas ja melhorem seu desempenho, o que aponta para um quadro
mais preocupante, mesmo nao havendo evidencia estatistica, pois hd uma piora em meninas

que informam terem desenvolvido maior quantidade de exercicios.

Ja entre os meninos, nota-se uma melhora da distancia percorrida, para eles
estatisticamente significante (p=0,008). Essa diferenca de efeito entre meninas e meninos
pode ser explicada por aspectos proprios a eles (o IMC das meninas aumenta mais com a
maturacdo), mas também culturais, ja apontados por varios estudos, que mostram uma
tendéncia a redugdo da atividade fisica das meninas na puberdade, com relagdo aos meninos

(BOUCHARD,2003).

Por fim, a andlise do VO, méx da segunda avaliagdo com relacdo a primeira traz
o aspecto mais contraditério destes resultados. Observando-se apenas os valores descritos
no Quadro 2, que mostram os dados individualizados, ja € possivel notar uma queda
generalizada das estimativas dos VO, méx, neste estudo calculado pela férmula de Léger.
Essa queda ocorre mesmo em criangas que dobraram a distancia percorrida na 2* avaliacao,

sendo estatisticamente significante para o conjunto das meninas (p=0,013). Isto é explicavel
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por vérios fatores intervenientes, sendo que o mais relevante € a composi¢ao da formula de

Léger para estimativa do VO, mdx com base no teste vai-e-vem 20 metros .

Considerando que ndo € possivel aumentar muito a distancia percorrida no teste
sem uma melhora do condicionamento fisico, sendo que essa melhora deve impactar o
VO, max em alguma medida, pode-se concluir que a férmula ndo faz uma boa estimativa

do VO, max nessas criancas obesas.

Talvez isso ocorra pela formula estar baseada e validade em amostra de
criancas normais, ndo obesas, que com a maturacdo correlacionam melhor o aumento do

VO, miax medido em método direto, com o aumento da distancia percorrida.

No caso das criancas obesas, € mais ainda em criancas e jovens que continuam
a aumentar especialmente de peso a custa do tecido adiposo, a necessidade de carregar um
peso maior ndo funcional para seu desempenho deve impactar negativamente a distincia
final média esperada para sua faixa etdria. A formula de Léger, embora expresse os
resultados em volume de oxigénio por Kg de peso, ndo incorpora o peso real da crianga em
sua equacgdo. Estudos recentes mostram a complexidade dessa questdo, € mesmo em
métodos de medi¢do de VO, max diretos, célculos de balanceamento do peso para melhorar

a composicao de formulas de estimativas ainda devem ser feitos.

As técnicas que permitem incorporar varidveis de peso e composi¢ao corporal
aos cdlculos de consumo de VO, max sdo chamadas de alométricas e comegcam a ser

elaboradas para atingir distintos objetivos (ARMSTRONG, 2006; MILANO, 2008).

A eficicia da orientacdo individualidade feita por Educador Fisico no
Ambulatério de Obesidade Infantil do Hospital de Clinicas da Unicamp estd representada
pelo nimero de criancas que iniciaram atividade apds a orientacdo e que mantiveram,
o que se refletiu no aumento da distincia percorrida pelos meninos, pelo menos 12 meses

ap6s serem admitidos no ambulatério.
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A orientacdo da atividade fisica por Educador Fisico capacitado em um
Ambulatorio de Obesidade € parte da necessdria interdisciplinaridade de um servico com
esse perfil. H4 suficientes motivos para se acreditar que um Educador Fisico seja capaz de
orientar atividade fisica adequada a uma crianca e a um jovem melhor do que um pediatra
ou um nutricionista, ajudando inclusive na compreensdo da equipe sobre essa parte

fundamental da abordagem da obesidade em geral, mais ainda das criangas.

Este estudo aponta para um impacto mensurdvel desse trabalho. Houve adesdo a
atividade fisica orientada e aumento da atividade realizada, ao se avaliar os relatos nas
consultas. Houve aumento significativo da distdncia percorrida pelos meninos que se

submeteram a duas avaliagdes de desempenho.

Nao houve impacto positivo da orientacdo da atividade fisica sobre o IMC,
possivelmente por ser mais dependente da alimentagdo. N@o houve impacto

estatisticamente significativo sobre a Pressdo Arterial.

O teste de aptidao aerdbia vai-e-vem 20 m ou “shuttle run” 20 metros, permite

aferir melhoras nas velocidades médias e distancias percorridas.

A formula que estima o VO, max com base no “shuttle run” 20 metros,

de Léger, nao € adequado para a populacio de criangas e adolescentes obesas.

Quantas as varidveis bioquimicas, tampouco houve impacto estatisticamente
significante da orientacdo de atividade fisica ou parte pelo fato da maioria das criangas
terem dosagens normais ja na chegada ao ambulatdério, em parte porque, como mostra o

aumento do IMC, o hébito alimentar provavelmente sofreu pouca mudanca.
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I- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a)

Estamos convidando-o (a) para participar de uma pesquisa sobre “Influéncia
da orientacao personalizada para atividade fisica na melhora da condi¢ao clinica e
fisica de criancas e adolescentes obesos no Hospital das Clinicas da Unicamp” que tem
por finalidade avaliar a eficicia da orientacdo para atividade fisica feita por profissional
Educador Fisico no servico de atendimento de criangas e adolescentes obesos do Hospital
das Clinicas- Unicamp. Este é um documento que precisa ser lido, entendido e assinado
pela pessoa responsdvel pela crianca ou adolescente que concordarem colaborar com

participacao da crianca ou do adolescente no estudo.

A pesquisadora responsdvel € Silene Barbosa Montoro, mestranda do curso de
Pés-graduagdo em Satde da Crianca e do Adolescente do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM, sob orientacdo da Profa. Dra. Angélica Maria

Bicudo Zeferino. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo.

Sua participag¢do implicard apenas na autorizacdo de uso dos dados da avaliacao
de condicionamento fisico (Vai-e-Vem 20 metros) , dados antropométricos (peso, estatura)
e laboratoriais, além de informacdes, que estejam contidas em seu prontudrio no Hospital

das Clinicas da Unicamp, para desenvolver o estudo proposto.

O que se pretende com este estudo é comparar a melhora da performance no
teste Vai-e-Vem 20 metros das criangas que seguiram a orientacdo de incrementar a
atividade fisica , com o desempenho no teste das criancas que ndao mudaram o
comportamento relacionado a atividade fisica . A hipétese é que a orientacdo feita € capaz
de modificar o comportamento das criancas e adolescentes e conseqiientemente melhorar o

condicionamento fisico e os exames laboratoriais.

A identidade da crianca ou adolescente serd preservada, assim como nao sera
possivel para os que entrarem em contato com o resultado do estudo identificarem quem

sdo as criangas que participaram do mesmo. Essa identificagdo s6 € possivel para mim que
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ja tenho conhecimento das mesmas e que serd quem colherd os dados dos prontudrios.

O sigilo quanto a essa identificacdo é minha responsabilidade.

A autorizac@o para a inclusdao de seu filho(a) no estudo ndo trard qualquer
mudanca no tratamento dispensado a ele no Ambulatério, nem outro beneficio ou

privilégio.

Este trabalho serd realizado paralelamente ao atendimento ja efetuado no
acompanhamento pelo Ambulatério de Obesidade Infantil e Adolescente do
HC/UNICAMP. Qualquer duvida peco entrar em contato comigo pelos telefones:
19-97073595, ou pelo e-mail: silene @fcm.unicamp.br

Se tiver ddvida sobre os aspectos éticos deste projeto de pesquisa entre em

contato com o CEP-UNICAMP pelo telefone 37888936.

Se concordar em participar, assine este termo de CLE em duas vias,

uma para nosso registro ético e uma para o sr ().

Antes de tomar sua decisao, esclareca suas duvidas.
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II- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
idade , possuidor do RG residente na
rua bairro
cidade , cujo grau de parentesco €
declaro por livre e espontinea vontade permitir a
participacao de (nome da crianga),
com idade que se encontra sob minha responsabilidade a participar na pesquisa

cientifica intitulada como “Influéncia da orientacao personalizada para atividade fisica
na melhora da condicio clinica e fisica de criancas e adolescentes obesos no Hospital
de Clinicas da Unicamp”, projeto de Tese de Mestrado da aluna Silene Barbosa Montoro,
do curso de P6s Graduacdo em Saidde da Crianga e Adolescente do departamento de
Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM na Universidade Estadual de

Campinas-Unicamp.

Também, estou ciente que ndo receberei remuneragdo ou usufruirei de qualquer
privilégio, em troca da participacdo da crianga sob a minha responsabilidade, durante ou
apds a coleta de dados. A pesquisa serd regida conforme a Resolucdo n® 196/96 sobre

pesquisas envolvendo seres humanos, do Ministério da Satde.

De acordo:

Responsavel pela crianga

de de 2008
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CONSULTA AMBULATORIAL
UNIDADE RESPONSAVEL: EDUCACAO FiSICA

PACIENTE:

HC/PRE-MATRICULA IDADE
DATA ____UNIDADE DE SAUDE

EXAMINADOR

PESO ESTATURA IMC ABD

REALIZA ALGUM TIPO DE ATIVIDADEFISICA?

DESDE QUANDO?
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AMBULATORIO DE OBESIDADE INFANTIL

Universidade Estadual de Campinas

g%

LIRS A A

Cadastro de pacientes para avaliacdo e prescrigdo de atividade fisica

Nome da criancga :
Data de nascimento : / /
Filiagdo : Mae -
Pai -
Endereco : 7
Bairro : e Cidade : Telefone :

Faz alguma atividade? NEOD
Sim Qual?

Com qual freqiiéncia?

Tem disponibilidade de vir a UNICAMP para as atividades fisicas?

Data avaliacao fisica

Restrigcoes médicas._

cB

Peso Estatura PA

Zona Treinamento 65%

FC rep..
FCmax(LAN) 75%
Vomax 80%

Recuperacao: 1° min 2% min; T 32 min;

Prescricao fisica
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