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RESUMO

Valores elevados de gordura corporal estdo relacionados com alteracées no
metabolismo da glicose, dislipidemia, resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2
em grupos pediatricos. Embora a modificagdo de comportamentos de vida, como
melhora nos habitos alimentares e a presenca de exercicios fisicos na rotina dos
adolescentes sejam reconhecidos como estratégias para tratar e prevenir a obesidade
e suas co-morbidades, ndo ha consenso sobre as abordagens mais eficazes. O
objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do treinamento aquéatico e terrestre
sobre os fatores de risco cardiometabdlico, qualidade de vida e saude mestal, além
de comparar as alteracbes decorrentes das intervencdes em variaveis
antropométricas, de composicdo corporal e psicologicas, em adolescentes com
excesso de peso. Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado, em paralelo,
com 12 semanas de intervencao, no qual 77 adolescentes com excesso de peso com
idades entre 10-18 anos foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos: grupo
hidroginastica (GH) e grupo jump (GJ), com trés sessdes semanais de hidroginastica
e jump e o grupo controle (sem intervencdo com exercicio). Todos 0S grupos
realizaram uma sessdo semanal de orientagdo nutricional. Avaliacdes
antropomeétricas, de pressao arterial, bioquimicas e avaliacdes de aspecto psicologico
foram realizadas pré e poés-intervencgdes, com indice de massa corporal (IMC) como
desfecho priméario. Na analise por protocolo, a verificacdo das possiveis diferencas
entre 0s grupos, entre os tempos (pré e pés) e a interacao grupo*tempo foi realizada
pelo modelo de Equacdes de Estimativa Generalizadas — GEE, considerando apenas
0S sujeitos que cumpriram todo o protocolo de estudo em cada grupo, com frequéncia
minima de 80% das sessfes. Na analise por intencdo de tratar todos sujeitos
participaram das analises. A analise demonstrou aumento significante da massa
corporal no grupo Controle (p < 0,05) e reducao significante nesta variavel para o
grupo Jump (p < 0,05). O IMC reduziu de forma significante tanto no grupo Hidro (p <
0,05) quanto no grupo Jump (p < 0,01). Reducao significante da pressao arterial
sistélica no grupo controle (p < 0,05) e no grupo Hidro (p < 0,05). Além disso, melhoras
significantes entre os periodos pré e pos-intervencao foram encontradas somente no
grupo Hidro, para as variaveis HDL-C (p < 0,05) e QUICKI (p < 0,05), que aumentaram,
e para Insulina (p < 0,05) e HOMA-IR (p < 0,05), que reduziram. Nas variaveis

psicoldgicas, houve melhora significante na dimenséo fisica nos trés grupos (p <



0,001), e na dimensé&o escolar somente no grupo Controle (p = 0,027). A qualidade de
vida total também apresentou melhora significante para todos os grupos (p < 0,001),
e 0 sumario psicossocial aumentou significantemente seu escore apenas no GH (p =
0,024). Na saude mental houve melhora dos escores do dominio emocional nos dois
grupos de exercicios fisicos (p < 0,001). Sendo assim pode-se concluir que, de uma
forma geral, o treinamento no meio aquético mostrou melhores resultados no controle
dos fatores de risco cardiometabdlico, apresentando implicacdes futuras para novas

abordagens no tratamento da obesidade infantil.

Palavras-chave: adolescentes, sobrepeso, obesidade, exercicio, sindrome metabdlica



ABSTRACT

High body fat mass is related to changes in glucose metabolism, dyslipidemia,
insulin resistance and diabetes mellitus in pediatrics groups. Although the modification
of lifestyle behaviors, such as improvement in eating habits and the presence of
physical exercises in the routine of adolescents are recognized as strategies for
treating and preventing obesity and its comorbidities, there is no consensus on the
most effective approaches. The aim of this study was to evaluate the effects of two
types of physical training, water and land, on cardiometabolic risk factors and to
compare the changes resulting from interventions in anthropometric outcomes, body
composition and psychological, in overweight adolescents. It is a controlled clinical trial
randomized, parallel, with 12-week intervention in which 77 overweight teenagers aged
10-18 years were alocated into three groups: hydrogymnastics group (HG) and jump
group (JG), with three weekly sessions of aerobics and jump and the control group (no
exercise intervention). All groups carry out weekly sessions of nutritional guidance.
Anthropometric measurements, blood pressure, biochemical and psychological aspect
of evaluations were performed before and after the intervention, with a body mass
index (BMI) as the primary outcome. In the per protocol analysis, verification of
possible differences between the groups, between times (pre and post) and the
interaction group * time was performed by Generalized Estimating Equation model -
GEE considering only those subjects who met all protocol study in each group, with a
minimum rate of 80% of the sessions. In the intention to treat analysis, all subjects
participated. The analysis showed a significant increase in body weight in the control
group (p < 0,05) and a significant reduction in this variable for the JG (p < 0,05). BMI
decreased significantly both in the HG (p < 0,05) and in the JG (p < 0,01). Significant
reduction in systolic blood pressure in the control group (p < 0,05) and HG (p < 0,05).
In addition, significant differences between the pre- and post-intervention were found
only in the HG, for the outcomes: HDL-C (p < 0,05), insulin (p < 0,05),, HOMA-IR (p <
0,05), and QUICKI (p < 0,05). There was significant improvement in psychological
outcome in physical dimension in the three groups (p < 0,001), and school size only in
the control group (p = 0,027). The overall quality of life also showed significant
improvement for all groups (p < 0,001), and the psychosocial summary significantly
increased its score only in GH (p = 0,024). In mental health there was an increase of

the emotional domain scores in both groups of exercise (p < 0,001). Therefore it can



be concluded that, in general, training in the aquatic environment showed better results
in the control of cardiometabolic risk factors, with future implications for new

approaches in the treatment of childhood obesity.

Keywords: adolescents, overweight, obesity, exercise, metabolic syndrome
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telefénico
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1. INTRODUCAO

O aumento da obesidade ao redor do mundo tem sido descrito na literatura por
varios autores como uma pandemia, considerando-se um grave problema de saude
publica em véarios paises (ROTH et al., 2004; SWINBURN et al., 2011; POPKIN et al.,
2012; NG et al., 2014). Embora estudos sobre os riscos da obesidade venham sendo
amplamente divulgados (FREEDMAN et al., 2001; FONTAINE et al., 2003; PEETERS
et al., 2003; JAGGERS et al., 2009; JUONALA et al., 2011; HOARE et al., 2014),
parece que as abordagens de prevencéao e tratamento ndo tém conseguido o efeito
desejado, visto que o crescimento da prevaléncia dessa doenca é continuo. E embora
a expectativa de vida tenha aumentado nas ultimas décadas, o aumento da obesidade
vem diminuido essa expectativa novamente, tornando o acompanhamento dessa
condicdo uma preocupacao universal (FONTAINE et al., 2003; OLSHANSKY et al.,
2005; DESPRES, ARSENAULT, et al., 2008), visto que talvez as criancas dessa
geracao possam viver menos gque seus pais viverao, tendo em vista que a prevaléncia
de fatores de risco cardiovascular (FRCV), associados a obesidade, também é
crescente na faixa pediatrica (FANG et al., 2010; JUAREZ-LOPEZ et al., 2010). Sendo
assim, a prevencao e o tratamento precoces da obesidade deveriam ser amplamente
divulgados e realizados, a fim de evitar o risco de morte prematura (FONTAINE et al.,
2003; FRANKS et al., 2010).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2003), a obesidade
€ considerada uma doenca na qual o excesso de gordura corporal afeta a saude
adversamente. Dados apontam que 49% dos adolescentes americanos com
sobrepeso e 61% daqueles com obesidade, ja ttm pelo menos um FRCV associado
(MAY et al., 2012), sugerindo que a trajetéria do indice de massa corporal (IMC) na
infancia pode fornecer informacdes importantes para a analise de risco de doenca
cardiovascular (DCV) indicando a necessidade de intervencbes precoces para

prevenir esse risco (BOYER et al., 2015).

Dados atuais da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) (BRASIL, 2014), citam o grupo dos
BRICS (principais paises emergentes da atualidade) indicando prevaléncias de
excesso de peso, entendendo-se excesso de peso como sobrepeso e obesidade, de
50,8% no Brasil, 59,8% na RUssia, 25,4% na China, 11% na india e de 65,4% na Africa

do Sul. O mesmo levantamento aponta que o Brasil (17,5%), em relagdo aos outros
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paises do Cone Sul (Uruguai - 19,9%; Argentina — 20,5%; Paraguai — 22,8%; Chile —
25,1%), apresenta a menor prevaléncia de obesidade. Segundo o mesmo
levantamento, 23,6%, 6,9% e 20,3% dos adultos brasileiros autorreferem hipertensao

arterial, diabetes e dislipidemias, respectivamente.

Estudos realizados com escolares no Brasil ttm confirmado esta tendéncia na
populacao infantil (COSTA, CINTRA, et al., 2006; SILVA. et al., 2008; NOGUEIRA,
2009; PEREIRA et al., 2009), causando preocupacdo ndo sé pelo aumento de sua
prevaléncia em idades precoces, mas também pelo fato dessa condicdo demonstrar
tendéncia de manter-se até a vida adulta (JANSSEN et al., 2005; GORDON-LARSEN
et al.,, 2010), trazendo consigo o0 aparecimento de doengas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT) associadas a obesidade (ARNAIZ et al., 2012; WANG et al.,

2013), entre elas a hipertenséo arterial (HAS).

Dados atuais do VIGITEL (BRASIL, 2014) demonstram prevaléncia de excesso
de peso de 47,3% entre criancas e adolescentes de nove a 11 anos, e de 45,5% entre

os adolescentes a partir de 12 anos.

Maior problema do que a obesidade em si, sdo as DCNT a ela associadas, que
ja aparecem em idades precoces, entre elas a sindrome metabdlica (SM), que
representa importante fator de risco para o desenvolvimento de DCV e diabetes tipo
2 (DM2). Esta sindrome, apresenta crescimento significativo na faixa pediatrica em
funcdo do aumento global da obesidade (CARANTI et al., 2008; FANG et al., 2010;
HALPERN et al., 2010), sendo caracterizada pela presenca de pelo menos trés dos
cinco componentes: obesidade abdominal, baixos niveis de HDL-Colesterol,
hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hipertensao arterial (REAVEN, 1988; COOK et al.,
2003; de FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007). Alguns estudos tém utilizado
a resisténcia a insulina no lugar da glicemia (CAVALI et al., 2010; SHARMA et al.,
2011; TURCHIANO et al., 2012), visto que essa ultima ndo tem parecido um bom

marcador para a sindrome em criangas e adolescentes.

Apesar dos componentes da SM e seus pontos de corte ja estarem
estabelecidos em adultos, ainda ndo ha consenso quanto aos critérios diagnosticos
em criancas e adolescentes (MANCINI, 2009; SANGUN et al., 2011; COSTA et al.,

2012). O que é indiscutivel, € que a identificagdo dos componentes da SM seja
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identificado o mais precocemente possivel, a fim de prevenir lesbes definitivas
(MANCINI, 2009).

Sendo assim, importancia deve ser dada também a distribuicdo da gordura
corporal, pois varios estudos tém demonstrado que maior concentracdo de gordura
na regido do tronco, sobretudo a visceral, apresenta grande associa¢cao com disturbios
metabdlicos e DCV, em especial com a resisténcia a insulina (RI) (WHO, 1997; 2003;
PARIKH et al., 2007; DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008; PARIKH et al., 2009; KUBA
et al., 2013). E, assim como em adultos, a gordura localizada na regido visceral em
criancas e adolescentes também aumenta o risco para complicagcbes metabdlicas
(HIRSCHLER et al., 2005; REYES et al., 2010).

Nesse sentido, estudo realizado com 30 criancas e adolescentes verificou que
a espessura de gordura visceral apresentou correlagéo significante com o HOMA-IR
(resisténcia a insulina) e com os componentes da SM (REYES et al., 2010).

Apesar da estreita relacdo entre a quantidade de gordura visceral e DCNT, a
avaliacdo da gordura central ndo € algo tdo viavel na pratica clinica. Assim, medidas
antropomeétricas, como o0 perimetro abdominal, a razdo cintura/estatura (RCE) ou
espessura de dobras cutaneas vém sendo utilizadas como preditores de risco pela
associacdo com a distribuicdo de gordura corporal (FREEDMAN et al., 1999;
McCARTHY et al., 2001; ASHWELL et al., 2012).

As causas da obesidade envolvem fatores genéticos, ambientais e excesso de
ingestédo caldrica ao longo da vida. Esses fatores podem ocorrer muito precocemente,
mesmo antes do nascimento, quando a mae desenvolve diabetes gestacional
aumentando a propensao do feto a obesidade, assim como quando a crianga nasce
pequena para a idade gestacional (SINHA e KLING, 2009). No entanto, o aleitamento

materno protege a crianca dessa condicao (HEDIGER et al., 2001).

Todavia, as causas mais contundentes para a obesidade sao estilo de vida. O
universo infantil esta repleto de apelos na midia para a alimentacédo inadequada e,
aliada a inatividade fisica, com muitas horas diarias de tela, sejam elas com
computador, videogame, celular ou tablets, ficam mais expostos a obesidade. E,
essas atitudes comportamentais, aliadas a um ambiente obesogénico, tornam-se o0s

fatores causais mais importantes a serem combatidos (AGURS-COLLINS e
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BOUCHARD, 2008; SINHA e KLING, 2009; ALTENBURG, HOFSTEENGE, et al.,
2012; ALTENBURG, SINGH, et al., 2012; TANDON et al., 2012).

Sendo assim, € fundamental que se foque o tratamento da obesidade e DCNT
nos fatores de risco modificaveis (DESPRES, ARSENAULT, et al., 2008), visando a
mudancas no estilo de vida que devem acontecer o mais precocemente possivel,
procurando ambientes favoraveis a habitos saudaveis na mais tenra idade, com a
familia toda inserida no contexto (DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008; MATTOCKS et
al., 2008), visto que individuos moderadamente ativos comparados a sedentarios,
apresentam menor risco para doenca cardiovascular (WEI et al., 1997; BALAS-
NAKASH et al., 2010). Reforcando este conceito, estudos demonstram que individuos
ativos na infancia, que mantém essa condi¢cdo enquanto adultos, apresentam protecao
em relacdo as DCV, comparados a adultos sedentarios que também tiveram uma
infancia sedentéaria (LIMA et al., 2014). Também fazem uma relacédo inversa entre
primeiro infarto e moderado nivel de atividade fisica (AF), demonstrando que
individuos com baixo gasto caldérico semanal apresentam 64% maior risco de infarto
qgue individuos com indice mais elevado (PAFFENBARGER et al., 1978), além de
demonstrar que aqueles sujeitos que melhoraram ou mantiveram sua aptidéo fisica
ao longo da vida, apresentaram menor risco de morte por DCV comparados a sujeitos

com menor aptiddo fisica (BLAIR et al., 1995).

Embora a importancia a respeito do nivel de AF e combate ao sedentarismo
seja bem debatida, como supracitado, metandlises tém demonstrado que somente o
incremento no nivel de AF e/ou a orientacao nutricional (ON) parece nao exercer um
papel fundamental no controle da obesidade (FRIEDRICH et al., 2012; SBRUZZI et
al., 2013; CESA et al., 2014).

Por outro lado, estudos tém analisado o papel do exercicio fisico (EF),
combinado ou ndo a ON, atuando com sucesso na reducdo e no controle da gordura
corporal, bem como das DCNT a ela associadas, tanto em adultos (BANZ et al., 2003;
IRVING et al.,, 2008; BATEMAN et al.,, 2011; GUO et al., 2011; LEE et al., 2012),
guanto em criancas e adolescentes (FERGUSON et al., 1999; OWENS et al., 1999;
CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b; FARPOUR-LAMBERT et al., 2009;
MARTELO, 2009; BALAS-NAKASH et al., 2010; LEITE et al., 2010; KAMAL e RAGY,
2012; POETA, DUARTE, CARAMELLI, et al.,, 2013). Nessa perspectiva, diversas

alternativas quanto ao tipo de exercicio, melhor forma de periodizagéo, intensidade e
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frequéncia, tém sido apresentadas, analisando inUmeros desfechos relevantes ao
tratamento da obesidade infanti e mostrando eficacia no tratamento
(PAFFENBARGER et al., 1978; OWENS et al., 1999; NEMET et al., 2005; CHEN et
al., 2006; JAGO et al., 2006; CARANTI et al., 2007a; PARK et al., 2007; BENSON et
al., 2008; KNOPFLI et al., 2008; FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; LEITE et al., 2009;
FOSCHINI et al., 2010; De MELLO et al., 2011; LEE, et al., 2012; SIGAL et al., 2014).

Dessa forma, o EF pode ser comparado a utilizacdo de farmacos no tratamento
das DCV, com especial atencdo as doses apropriadas, adequando intensidade e
volume de exercicio para cada individuo, de acordo com cada doeng¢a, como ocorre

em relagdo ao tratamento farmacoldgico (VINA et al., 2012).

Mas quanto ao meio em que o EF deva ser realizado, a fim de provocar
melhores beneficios a adolescentes com excesso de peso, ainda é muito pouco

discutido, e os estudos citados nao levantam essa questao.

Exercicios que suportem o peso corporal total do praticante, talvez ndo sejam
a alternativa mais eficaz aquelas populacdes com dificuldades na pratica de EF devido
ao excesso de peso corporal (MEREDITH-JONES et al.,, 2011). Nesse sentido,
exercitar-se no meio aquatico (MA) é uma boa alternativa pelas vantagens que a agua
apresenta em funcdo das propriedades fisicas encontradas nesse meio, como 0
empuxo e a pressao hidrostatica (SILVA e KRUEL, 2008).

A hidroginastica é uma das das formas de exercitar-se no MA (KRUEL, 1994),
melhorando o condicionamento fisico, com exercicios especificos que utilizam o
empuxo como redutor do impacto - aspecto muito importante para individuos com
excesso de peso - a resisténcia da dgua como sobrecarga, e a velocidade de

execucao do movimento para aumentar a carga de trabalho.

Mas exclusivamente no MA, apenas dois estudos com adolescentes com
excesso de peso foram encontrados, embora com modalidades diferentes a do
presente estudo (LOPES et al., 2015; LEITE et al., 2010). O mais recente verificou,
num ensaio clinico randomizado (ECR), os efeitos de 12 semanas com trés sessbes
semanais de 60 minutos de caminhada em piscina funda, com orienta¢do nutricional
e sem orientagdo nutricional comparados ao grupo controle, sobre parametros

antropomeétricos e metabdlicos em jovens obesos. O grupo que aliou orientacdo
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nutricional ao exercicio aquatico encontrou redugéo no colesterol total comparado ao
grupo somente de exercicio e ao grupo controle. Ja estudo de 2010, com protocolo de
intervencdo muito semelhante, mas comparando os efeitos da caminhada em piscina
funda com o aprendizado da natacédo, aliado a aulas de ON, sobre a composi¢cao
corporal em adolescentes obesos encontrou reducdo no IMC, na gordura relativa e
absoluta e aumento na massa magra relativa e absoluta, apenas no grupo de
caminhada em piscina funda, o que é facil de entender, visto que os adolescentes do
grupo da natacdo ndo sabiam nadar e, sendo assim, ndo devem ter conseguido
manter-se na zona alvo de trabalho aerébico no decorrer de toda aula. Outros dois
estudos, que incluiram uma sesséo de exercicios aquaticos em uma das trés sessdes
semanais da intervencdo, também obtiveram sucesso sobre os desfechos
antropométricos, hemodinamicos e bioquimicos analisados (MEYER et al., 2006;
POETA, DUARTE, CARAMELLL, et al., 2013). Entretanto, em adultos, as evidéncias
a cerca dos beneficios dos exercicios aquaticos sdo maiores quanto ao combate a
DCV (VOLAKLIS et al., 2007; COSTA, 2011; ASA et al., 2012; REIS-FILHO et al.,
2012; DELEVATTI, 2013; SANTOS et al., 2014).

No meio terrestre (MT), o jump, atividade realizada em um minitrampolim e que,
devido a sua superficie elastica oferece impacto articular reduzido, parece também
uma alternativa agueles adolescentes que tém dificuldade de suportar o proprio peso,

diminuindo o risco de lesdo nos membros inferiores (FURTADO et al., 2004).

Entretanto, apenas um estudo foi encontrado com populagcdo semelhante a do
presente estudo (LIMA et al., 2012). Foi analisado o comportamento da frequéncia
cardiaca (FC) durante as aulas de jump em escolares, com 12 semanas de
intervencéo e trés sessdes semanais de 35-50 minutos, verificando redugédo na FC
em repouso, demonstrando aumento no condicionamento cardiovascular de
escolares. Com adultos, alguns estudos demonstraram efeito positivo no controle do
peso corporal e na melhora do condicionamento fisico (FURTADO et al., 2004; SILVA,
et al., 2008; LIMA et al., 2012).

Aspectos psicolégicos também sdo relevantes quanto ao tratamento da
obesidade, visto que estudos demonstram que essa condi¢ao pode dificultar a curto e
longo prazo o desenvolvimento social e psicolégico comprometendo a autoestima de

adolescentes com excesso de peso, com consequéncias psicolégicas como



28

ansiedade, depresséo e dificuldades comportamentais a longo prazo (JANSSEN et
al., 2004; RIECK et al., 2012).

Além disso, a associacédo entre qualidade de vida (QV) e obesidade na infancia
e na adolescéncia é tdo marcante (RAVENS-SIEBERER et al., 2001; VARNI et al.,
2007; KNOPFLI et al., 2008; POETA et al., 2010; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE,
et al., 2013), que um estudo comparou a baixa QV de adolescentes obesos a
semelhante baixa QV de adolescentes com cancer (SCHWIMMER et al., 2003). No
entanto, a pratica de EF tem melhorado a QV nessa populacdo (KNOPFLI et al., 2008;
LOFRANO-PRADO et al., 2009; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE, et al., 2013).

Outro aspecto influenciado pelo estado nutricional é a salde mental, afetando
de forma tdo impactante, que o risco de suicidio em individuos obesos é aumentado
(EISENBERG et al.,, 2003). Embora as relacdes entre AF e problemas de saude
mental sejam menos conhecidas na infancia e adolescéncia, estudos verificaram que
criancas e adolescentes com baixo nivel de condicionamento fisico apresentam
maiores niveis de sintomas depressivos, quando comparados a criangcas e
adolescentes com maior condicionamento fisico (BIDDLE et al., 2011; RIECK et al.,
2012). Nesse sentido, evidéncias com EF diminuindo a compulsdo alimentar, os
sintomas depressivos, a ansiedade e a insatisfacdo com a imagem corporal foram
encontradas (LOFRANO-PRADO et al., 2009).

Os dados encontrados confirmam que o EF deve estar presente como
coadjuvante no tratamento da obesidade infantil, pois as evidéncias quanto aos

resultados efetivos sdo fortes.

Em funcado da falta de estudos com hidroginastica e jump com adolescentes
com excesso de peso, e devido as caracteristicas dessas atividades, principalmente
em relacdo ao menor impacto mantendo gasto calérico, e também pelo fato dessas
duas atividades poderem ser replicadas de forma semelhante, em ambos 0s meios,

optou-se por utiliza-las no treinamento do presente estudo.

Nesse sentido, o presente estudo vem ao encontro dos estudos supracitados,
no intuito de verificar os efeitos de duas modalidades de EF ainda pouco realizadas e
estudadas nessa faixa etaria — a hidroginastica e o jump - prevendo ser mais uma
alternativa eficaz para o tratamento e manejo da obesidade e doencas cronicas a ela

associadas na adolescéncia.
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Dessa forma, elaborou-se o seguinte problema de pesquisa:

O treinamento com hidroginastica (meio aquatico) e jump (meio terrestre), é
eficiente para reduzir os fatores de risco cardiometabdlico em adolescentes com

excesso de peso?

A hipotese alternativa do presente estudo é que ambos os tipos de exercicio
seriam capazes de melhorar os desfechos avaliados, em comparagdo ao grupo

controle.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo € comparar dois tipos de treino de baixo impacto,
dentro e fora da agua, com o grupo controle, sobre fatores de risco cardiometabdlico,
qualidade de vida e saude mental em adolescentes com excesso de peso.

1.1.2 Objetivos especificos
Comparar, em adolescentes com excesso de peso, as alteragcbes decorrentes

das intervencdes em variaveis antropométricas e de composicao corporal.

Compararas alteracdes decorrentes das intervencbes em variaveis

hemodinamicas e bioquimicas, em adolescentes com excesso de peso.

Compararas alteracdes decorrentes das intervencbes em variaveis

psicolégicas, em adolescentes com excesso de peso.

Comparar a proporcao de sindrome metabdlica, pré e pds intervencéo, para

cada grupo.

Comparar a proporcdo de sujeitos acima do ponto de corte para 0s

componentes da sindrome metabdlica, pré e pds-intervencao.

Verificar o comportamento dos componentes da sindrome metabdlica ao longo

das intervencdes.

Verificar os resultados por meio de duas andlises: analise por protocolo e

analise por intencdo de tratar.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Tendo em vista 0s objetivos do presente estudo, esta revisdo da literatura
aborda aspectos relacionados a obesidade e os fatores de risco cardiometabdlico
associados, envolvendo seus aspectos epidemiologicos, etiologicos e
fisiopatologicos.

Na sequéncia, é abordado o papel da atividade fisica e do exercicio fisico para
a prevencao e o tratamento da obesidade, com destaque para os exercicos objeto do
presente estudo, hidroginastica e jump.

2.1 Obesidade e fatores de risco cardiometabdlico

O aumento da prevaléncia de obesidade na infancia e adolescéncia tem
tornado cada vez mais precoce 0 aparecimento de doencgas cronicas néao
transmissiveis (RAITAKARI et al.,, 2003), aumentando o risco destas doencas
acompanharem os individuos até a vida adulta e diminuirem sua expectativa de vida
(JUONALA et al., 2011). Elevado percentual destes individuos tem também sindrome
metabdlica, a qual € um importante fator de risco para doencas cardiovasculares e
diabetes mellitus tipo 2 (MAGNUSSEN et al., 2010).

Estudo recente que mostra as prevaléncias globais, nacionais e regionais de
sobrepeso e obesidade em criancas e adultos, demostra que o crescimento do
excesso de peso tem acontecido de forma exponencial, num curto periodo de tempo
(NG et al., 2014). Além disso, o numero de individuos com sobrepeso e obesidade ao
redor do mundo aumentou de 857 milhdes, para 2,1 bilhdes entre os anos de 1980 e
2013. E 50% dos 671 milhdes de individuos obesos que vivem no mundo estao
localizados, por ordem de prevaléncia de obesidade, segundo os autores, em dez
paises: EUA, China, india, Russia, Brasil, México, Egito, Alemanha, Paquistdo e
Indonésia, com os EUA sendo responsaveis por 13% das pessoa obesas em todo
mundo em 2013, e China e india, juntas, por 15%. O mesmo estudo mostra, com
cautela, diminuicdo da prevaléncia de excesso de peso ao longo da vida ressaltando
qgue, apesar das prevaléncias diminuirem a medida que os individuos envelhecem,
essa diminuicdo possivelmente ocorra por efeitos de mortalidade seletiva, ou por

maiores taxas de DCNT na velhice com perda de peso associada.
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Outros trés estudos do mesmo grupo, verificando tendéncias globais e
regionais de IMC (FINUCANE et al., 2011), glicemia (DANAEI, FINUCANE, LU, et al.,
2011), colesterol total (CT) (FARZADFAR et al., 2011) e pressdo arterial sistolica
(PAS) (DANAEI, FINUCANE, LIN, et al.,, 2011), com dados de 1980 a 2008,
verificaram aumentos no IMC de 0,4 kg/m? e de 0,5kg/m? por década em homens e
mulheres, respectivamente. Para glicemia, aumento de 0,07 mmol/l e 0,09mmol/l em
homens e mulheres, respectivamente. Ja para CT houve pequena mudanca reduzindo
menos que 0,1 mmol/l por década em homens e mulheres. Assim como houve leve

reducdo na PAS de 0,08 mmHg em homens e 1,0 mmHg em mulheres por década.

Atencédo a esses dados deve ser dada, visto que resultados de um estudo de
coorte verificou forte associacdo de obesidade, hipertensdo (HAS) e intolerancia a
glicose com morte prematura, por causas endogenas, antes dos 55 anos de idade
(FRANKS et al., 2010).

Estudos realizados no Brasil ttm confirmado a mesma tendéncia de aumento
do excesso de peso em escolares (COSTA, CINTRA, et al., 2006; SILVA et al., 2008;
NOGUEIRA, 2009; PEREIRA et al., 2009), o que constitui preocupacao constante na
faixa pediatrica, ndo s6 pelo crescimento exponencial de sua prevaléncia na infancia
e adolescéncia, mas também pelo fato dessa condicdo demonstrar tendéncia de
manter-se até a vida adulta, tornando precoce o aparecimento das complicacdes
metabdlicas associadas ao excesso de gordura corporal (FREEDMAN et al., 2001;
FRANKS et al., 2010; GOBATO et al., 2014), propiciando com que DCNT, associadas
a obesidade, ja facam parte do universo infantil (ARNAIZ et al., 2012; WANG et al.,

2013), o que talvez ndo se esperasse ha algumas décadas.

Estudos no Brasil demonstram isso. Estudo avaliando prevaléncia de HAS em
escolares de Curitiba (MOSER et al.,, 2011), das 764 criancas e adolescentes
avaliados, 30,8% foram diagnosticados com excesso de peso e 18,6% apresentaram
presséao arterial (PA) elevada, indicando risco quase duas vezes maior de apresentar
HAS para as meninas com excesso de peso; com resultado semelhante para os
meninos, comparados agueles com peso adequado para idade e sexo. Em outro
estudo semelhante com escolares na cidade de Cubatao (SILVA et al., 2008), dos 704
adolescentes avaliados 24,01% apresentaram excesso de peso com 22,17% de
escolares com alteracdo na PA, sendo 2,23 vezes maior o risco entre os adolescentes

com excesso de peso. Ja estudo de Moser et al. (2013), verificou risco 2,9 vezes maior
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em desenvolver HAS naqueles escolares com IMC elevado, comparados aqueles com
peso normal. Estudo publicado recentemente (MOURA et al., 2015), com a mesma
abordagem, no entanto avaliando também glicemia capilar, encontrou prevaléncia de
HAS de 13,7% nos 211 escolares avaliados na regido Nordeste do Brasil, no entanto,
diferentemente dos outros estudos citados, ndo observou associagcédo do excesso de
peso com HAS, porém encontrou 4,6 vezes mais chances de desenvolverem HAS,

entre os escolares com glicemia capilar elevada.

Dados atuais do VIGITEL (BRASIL, 2014) demonstram prevaléncia de excesso
de peso de 50,8% entre adultos; 47,3 % entre criancas e adolescentes de nove a 11
anos de idade, e de 45,5% entre os adolescentes a partir de 12 anos de idade,
demonstrando que quase metade dos jovens brasileiros estdo acima do peso indicado
para sua idade e sexo. Na adolescéncia, para as mesmas faixas etarias, as
prevaléncias de obesidade sdo de 15,1% e 14,3%, respectivamente. Na cidade de
Porto Alegre, o mesmo levantamento apontou 54% e 18% de prevaléncias de excesso
de peso e obesidade, respectivamente, na populacdo adulta. Com relacdo aos habitos
de vida o levantamento indica que, na mesma cidade, apenas 28% dos adultos
consomem a quantidade de frutas e hortalicas recomendada (pelo menos cinco
porcdes ao dia) e apenas 38% praticam o tempo recomendado de atividade fisica no
seu tempo livre (150 minutos semanais de atividade leve a moderada ou 75 minutos
semanais de atividade fisica vigorosa). Embora esses Uultimos resultados sobre
hébitos de vida refiram-se a populacdo adulta, é de grande preocupacao no contexto
do presente estudo, visto que a literatura demonstra que exemplos no ambiente
familiar sdo fundamentais para escolhas de habitos saudaveis no futuro (MATTOCKS
et al., 2008).

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, passa por um periodo
de transi¢do epidemiolégica, fenbmeno no qual ocorre uma inversao nos padrdes do
estado nutricional de uma dada populacdo no tempo, com diminui¢cdo da desnutricao
e aumento da obesidade (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003; POPKIN et al., 2012).
Vérias sdo as causas, contudo pode-se salientar o grande deslocamento da
populacao rural para zonas urbanas, com 80% da populagao radicada nas cidades
(Ibge, 2001), ocasionando mudancas significativas na estrutura de ocupacbes e
empregos, com o setor primario (agropecuaria e extrativismo) dando lugar a méo de

obra concentrada no setor secundario e, sobretudo, no setor terciario da economia.
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TransicOes essas com grande impacto no que se refere a geragédo de renda, estilo
de vida e, especificamente, demandas nutricionais. Nos ultimos 25 anos, a
desnutricdo infantil diminuiu 72%, enquanto em adultos 49% no meio rural e 52,7% no
meio urbano, praticamente desaparecendo como problema epidemiolégico em
maiores de 18 anos (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003), em contraponto ao aumento
exponencial da obesidade (NG et al., 2014).

No Brasil, os estudos de prevaléncia de excesso de peso em faixas pediatricas
ainda sao incipientes, se resumindo a iniciativas regionais, com abrangéncia municipal
ou de pequenas comunidades (COSTA, CINTRA et al., 2006). Em Porto Alegre,
estudo de Nogueira (2009) encontrou 25% de prevaléncia de excesso de peso entre
escolares da rede municipal de ensino, utilizando as curvas do Centers of Disease
Control and Prevention (CDC). Recalculando os resultados pelas curvas da OMS (De
ONIS et al., 2007), que sao as utilizadas hoje pelo Ministério da Saude, a prevaléncia
foi de 30,1%.

O surgimento e manutencédo de DCNT apresenta estreita relagdo com valores
elevados de gordura corporal (BARREIRA et al., 2012), favorecendo o aparecimento
de alteracbes do metabolismo glicidico, dislipidemias, hipertensédo arterial,
aterosclerose, além de demonstrar associacdo com problemas osteoarticulares,
depresséao e alguns tipos de cancer (BERENSON et al., 1998; REINEHR et al., 2005;
VINER et al., 2005; FULLERTON et al., 2007; JAGGERS et al., 2009; BRANDALIZE
e LEITE, 2010; ARNAIZ et al., 2012; HOARE et al., 2014). Baixo desempenho escolar,
em parte decorrente de menor performance cognitiva e reducdo da integridade da
estrutura cerebral também foram constatados em adolescentes obesos com sindrome
metabdlica (YAU et al., 2012).

A sindrome metabdlica, proposta por Reaven (1988), também conhecida
atualmente como sindrome da resisténcia a insulina, tem sido foco de muitos estudos
com criancas e adolescentes, devido a grande prevaléncia de obesidade em
populacdes pediatricas (De FERRANTI et al., 2004; FORD et al., 2008; HALPERN et
al., 2010; CAMMARATA et al., 2011; KHUC et al., 2012; CASAVALLE et al., 2014;
GOBATO et al., 2014). Esta sindrome consiste na associacdo de um conjunto de
componentes de risco para DCV e DM2. A presenca de trés ou mais destes
componentes é suficiente para o diagnéstico. Os componentes mais comumente

utilizados para a caracterizacdo da SM séo obesidade abdominal, HAS, baixos niveis
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de HDL-Colesterol, elevados niveis de triglicérides e de glicemia em jejum (COOK et
al., 2003; De FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007), embora alguns estudos ja
utilizem a Rl como melhor preditor de risco do que a glicemia (CAVALI et al., 2010;
SHARMA et al., 2011), demonstrando que seu uso, no lugar da glicemia, reduz em

81% a chance de diagnosticos falsos-negativos (SHARMA et al., 2011).

Na fase adulta, os fatores de risco e 0s pontos de corte para os marcadores da
SM ja estdo bem definidos, porém quando avaliamos criancas e adolescentes,
encontramos muita discordancia entre os autores, tanto no que diz respeito aos
componentes quanto para seus pontos de corte, o que dificulta a comparacéo entre
os estudos de prevaléncia (COSTA et al.,, 2012). Nesse sentido, muitos estudos
sugerem a necessidade de um consenso quanto aos pontos de corte para 0S
componentes e também uma definicdo diagndstica Unica para SM, a fim de facilitar a
comparacao entre estudos epidemioldgicos com diferentes populagdes, diminuindo a
divergéncia quanto a prevaléncia da doenca em populacfes pediatricas (BRAGA-
TAVARES e FONSECA, 2010; CAVALI et al., 2010; SANGUN et al., 2011; BREMER
et al., 2012; COSTA et al., 2012), visto que avaliando a mesma populacdo com
diferentes critérios, pode-se encontrar diferencas de até 300% na mesma amostra
(BRAGA-TAVARES e FONSECA, 2010; CAMARILLO-ROMERO et al., 2010;
SANGUN et al., 2011; COSTA et al., 2012), como demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1. Estudos com diferencas entre as prevaléncias de sindrome

metabdlica, de acordo com os critérios diagnosticos utilizados.

Autor Local Amostra Cook | de Ferranti IDF

1205 criangas e

Fonseca (2010)

Reinehr et al. Alemanha adolescentes, de 4 a 16 21.0% 39.0% 14.0%
(2007) anos, com sobrepeso e
obesidade.
237 adolescentes com
Braga-Tavares e Portugal sobrepeso ou 15 6% 35.0% 8.9%

obesidade, de 10 a 20
anos.

74 criangas e

Rodrigues et al. . , adolescentes, de 6 a 17
Rio de Janeiro

(2011) anos, com sobrepeso

ou obesidade.

Costa et al. 121 adolescentes

(2012)

anos.

64,3% 74,0% 55,6%

Porto Alegre obesos, de 10 a 14 51,2% 74,4% 39,7%
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Os critérios mais utilizados na literatura, com suas definicbes exemplificadas

no quadro 2, sdo o da International Diabetes Federation — IDF e o do National

Cholesterol Education Program (NCEP — ATPIIl) modificado para criangas e
adolescentes por Cook et al (2003) e por de FERRANTI et al (2004). Contudo sabe-
se que, independente dos critérios utilizados, a prevaléncia da SM em faixas
pediatricas tem aumentado (FORD et al., 2008; SANGUN et al., 2011; SHARMA et al.,
2011; TURCHIANO et al., 2012; WANG et al., 2013; CASAVALLE et al.,, 2014,
GOBATO et al., 2014), demonstrando que adolescentes com SM tém seis vezes mais

chance de ter baixa aptiddo cardiorrespiratoria e cinco vezes mais chances de

apresentar baixos niveis de atividade fisica, comparados a adolescentes sem a
sindrome (McMURRAY et al., 2008).

Quadro 2. Critérios para definicdo de sindrome metabdlica em adolescentes.

Variaveis Zimmet et al., Cook et al., 2003 De Ferranti et al., 2004

2007 IDF NCEP/ATP llI NCEP/ATP llI
Circunferéncia | 2P90(idade/sexo) =P90(idade/sexo) =P75(idade/sexo)
da cintura
HDL-c <40mg/dl <40mg/dl <50mg/dl
Triglicerideos =150mg/dl =110mg/dl =100mg/dl
Glicose >100mg/dl >110mg/dl >110mg/dl
Presséo PAS=2130mmHg | 2P90(idade/sexo/estatura) | 2P90(idade/sexo/estatura)
arterial ou

PAD=85mmHg
Sindrome Obesidade Trés ou mais Trés ou mais
metabdlica abdominal e ao anormalidades anormalidades
menos mais
duas

anormalidades

2.2 Distribuicdo de gordura central

N&o s6 a quantidade de gordura corporal, como também sua distribuigcdo, com

especial atencdo ao acumulo de tecido adiposo visceral, tem sido correlacionada com

anormalidades aterogénicas e diabetogénicas,

com forte associagdo com o0

desenvolvimento de DCV e DM2 (DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008).
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Apesar do IMC ser a forma mais simples de estimar o estado nutricional e o
risco para DCNT, em todas as fases da vida, talvez este ndo seja o melhor indice de
avaliacdo para o risco de tais doencas, visto que ndo avalia a distribuicdo da gordura
corporal, reconhecidamente maior preditora de risco cardiovascular (HIRSCHLER et
al., 2005; REYES et al., 2010).

O acumulo excessivo de gordura, sua distribuicdo pelo corpo e as
consequéncias associadas a ela podem variar consideravelmente entre os obesos
individualmente. A distribuicdo de gordura, induzida pelo ganho de peso, afeta os
riscos de doencas cobnicas associadas a obesidade e, na verdade, o excesso de
gordura na regido abdominal, ndo s6 a gordura em si, € o maior fator de risco para
DCNT, motivo que torna tdo importante o diagndstico da obesidade abdominal (WHO,
1997; 2003).

Nesse sentido, outros indices tém sido propostos para identificar a obesidade
abdominal e os riscos a ela associados. Entre eles, a RCE merece destaque pela
relativa simplicidade, baixo custo operacional e elevada capacidade de predicao
(PARIKH et al.,, 2007; PARIKH et al.,, 2009; KUBA et al., 2013). Meta-anélise de
Ashwell et al. (2012), demonstrou ser a RCE um bom preditor de risco cardiovascular,
visto que identifica individuos com grande adiposidade abdominal e explica as
consequéncias metabdlicas da obesidade. Ainda segundo os autores, o melhor ponto
de corte seria 0,50, ou seja, o valor da circunferéncia da cintura ndo deveria exceder
a metade da estatura do sujeito avaliado. Estudos demonstram que o mesmo ponto
de corte pode ser utilizado em criancas e adolescentes (MAFFEIS et al., 2008; KUBA
et al., 2013).

2.3 Etiologia e fisiopatologia da obesidade

Diversas sdo as causas para o aparecimento da obesidade. Podem ser de
origem endogena (relacionada a componentes genéticos, neuropsicoldgicos,
endocrinos e metabdlicos), responsavel por menos de 5% dos casos; ou de origem
exégena (influenciada por fatores externos de origem comportamental, dietética e/ou
ambiental) (DESPRES, ARSENAULT, et al., 2008; DESPRES, LEMIEUX, et al.,
2008). Sendo assim, habitos de vida como baixo nivel de atividade fisica e

alimentacao inadequada, aliados ao comportamento de vida sedentario, constituem
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os fatores causais mais referidos na literatura (BLAIR et al., 1996; BLAIR, 2007; NESS
et al., 2007; LEARY et al., 2008).

Segundo Agurs-Collins e Bouchard (2008), como o aumento na prevaléncia da
obesidade nas populacdes ocorreu num curto periodo de tempo para ser explicado
por modificacBes genéticas, os fatores ambientais e comportamentais representam
uma explicacdo bastante clara para este aumento. A ado¢cdo de comportamentos e
ambientes obesogénicos, segundo os autores, tém se traduzido em uma das causas
mais importantes para o aumento global dessa condi¢cdo. Mudancas no estilo de vida,
tais como alimentagcdo industrializada, excesso de acucar, e alimentos ricos em
gordura, além da reducédo no consumo de frutas e verduras, combinadas com pouca
AF, caracterizada pelo aumento do tempo de TV, computador e videogame,
contribuem para a continuidade do aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade
entre criancas e adolescentes (MONDINI e MONTEIRO, 1994; MONTEIRO et al.,
2000).

Despres, Arsenault, et al. (2008) afirmam que, sob ponto de vista tedrico, se
poderia alcancar grande sucesso na diminuicdo da incidéncia de DCV a partir da
atuacao sobre os fatores de risco modificaveis da obesidade, o que deveria ser focado,
visto que talvez as préximas geracfes possam nado atingir a mesma expectativa de
vida da geracdo atual, devido a associacdo da obesidade com outras doencas
cronicas que aumentam a morbimortalidade. Porém, apesar de estar claro o papel que
a dieta e AF e/ou EF tém para o tratamento da obesidade, os autores salientam que
parece que a dificuldade em implementar com éxito um programa de modificacdo de
estilo de vida, que certamente requer o apoio de uma equipe multidisciplinar em
contato regular com o paciente, torna “utdpico” o sucesso no tratamento. Dessa forma,
tais mudancgas devem vir desde a gestacdo, e continuarem logo apds o nascimento,
com politicas de saude publica que deveriam focar na prevencgéo precoce do excesso
de peso por meio da criacdo de ambientes favoraveis a habitos saudaveis muito
precocemente, com pais participando ativamente nessa modificacdo, proporcionando
exemplos a serem seguidos (DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008; MATTOCKS et al.,
2008). Estudo de meta-andlise confirma a importancia da participacdo da familia
nesse processo, quando comparado a grupos sem intervencgao familiar (YOUNG et
al., 2007).
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Sendo assim, as causas comportamentais e ambientais, como o baixo nivel de
AF e o sedentarismo parecem ser as mais importantes no que tange a prevaléncia da
obesidade devendo, dessa forma, ser o foco tanto da prevencdo quanto do
tratamento, visto que estudos epidemioldgicos mostram que menor risco para doenca
arterial coronariana é observado quanto maior o gasto energético, quando séo
comparados individuos moderadamente ativos com sedentarios (WEI et al., 1997;
BALAS-NAKASH et al., 2010). Segundo Blair et al. (1996), o maior beneficio para a
saude publica seria poder transformar a populacdo amplamente sedentaria em
moderadamente ativa. Isso levaria a reducao nos indices de sobrepeso e obesidade
das populacdes, bem como de outros FR associados ao excesso de gordura corporal.
Nesse sentido, estudo de Lima et al. (2014) verificou que individuos ativos na infancia,
gue mantiveram essa condicdo enquanto adultos apresentam menores porcentagens
de gordura corporal total e gordura visceral do que os adultos sedentarios que também
tiveram uma infancia sedentaria. Além disso, os primeiros apresentam perfil lipidico
menos aterogénico, além de menor espessura da camada intima endotelial,

representando menor deposicado de gorduras nos vasos.

Meta-analise de Tremblay et al. (2011), que analisou comportamento
sedentario com indicadores de salde em escolares, demonstrou associacéo entre o
aumento do tempo de sedentarismo e resultados negativos para saude em criancas e
adolescentes, sugerindo que deve-se gastar menos de 2 horas de TV por dia durante
o tempo livre, minimizando o tempo engajado em outras atividades sedentarias
durante o dia como videogame e computador, evitando danos maiores a saude que

podem gerar ou piorar 0 excesso de peso.

Estudo que verificou a relagéo do estado nutricional na infancia com o estado
nutricional na vida adulta e sua influéncia sobre os FRCV, encontrou resultados
convincentes quanto a importancia do controle da obesidade em fases precoces
(JUONALA et al., 2011). Os autores analisaram dados de quatro importantes coortes
de FRCV que acompanharam as crian¢as até a vida adulta — Bogalusa Heart Study;
Muscatine Study; CDAH e Finns Study — com média de seguimento de 23 anos. As
andlises dos dados demonstraram que aquelas criancas e adolescentes que
apresentavam obesidade na infancia, e carregaram consigo essa condi¢cao até a vida
adulta, tinham mais chances de apresentar DCNT na vida adulta, do que aquele adulto

obeso que adquiriu essa condigcdo somente na vida adulta. Contudo, o dado mais
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importante do estudo foi a constatacdo de que aquelas criancas e adolescentes
obesos, que conseguiram atingir peso normal na vida adulta, tinham a mesma chance
de adquirir DCNT do que aqueles adultos que se mantiveram no peso ideal durante
todas as fases da vida, desmitificando a ideia de que uma vez a obesidade instalada,
os fatores de risco sé@o estabelecidos. Nesse sentido, entender e tratar a obesidade
precocemente parece fundamental para afastar os fatores de risco associados a ela

no futuro dos individuos.

2.4 Papel da atividade fisica e do exercicio fisico no manejo da obesidade

Diversos estudos citam a importancia da atividade fisica e do exercicio fisico
para melhora da saude, porém as vezes 0s conceitos se confundem, sendo
necessario o esclarecimento dos mesmos. Toda acdo que estimule a contracao
muscular causando aumento do gasto energético além dos valores de repouso
denomina-se atividade fisica, sendo que o exercicio fisico € considerado um tipo de
atividade fisica planejada, cujo objetivo € a melhora ou manutencdo de um ou mais

componentes da aptiddo fisica relacionada a satde (CASPERSEN et al., 1985).

Meta-analises tém sido realizadas avaliando os efeitos da AF e da ON para
diminuicdo do IMC. Os resultados sdo controversos, contudo parece que somente o
incremento no nivel de AF e/ou a ON nao exercem um papel fundamental no controle
da obesidade (FRIEDRICH et al., 2012; SBRUZZI et al., 2013; CESA et al., 2014).

Estudos incluidos na meta-analise de Friedrich et al. (2012), ndo demonstram
reducdes significativas no IMC quando as interven¢cdes com AF e ON eram realizadas
isoladamente. Quando as intervencgdes foram realizadas conjuntamente, reducdes de
IMC foram encontradas, porém com pequeno tamanho de efeito. Ja Sbruzzi et al.
(2013), em meta-anélise que avaliou os efeitos de interven¢des de mudanca de estilo
de vida, com estudos de tratamento e prevencéo da obesidade objetivando resultados
sobre o IMC, circunferéncia da cintura, perfil lipidico e PA, demonstraram que as
intervencdes preventivas ndo apresentaram efeitos benéficos sobre as variaveis
analisadas em periodo inferior a 12 meses de intervencdo, encontrando diminui¢cao
apenas no IMC quando o periodo foi superior a 12 meses. Na analise dos estudos que
propuseram tratamento, foram encontradas diminuicdo de IMC, circunferéncia da

cintura e pressao arterial diastolica (PAD). Outra meta-analise avaliando os efeitos da
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AF sobre os FRCV (CESA et al., 2014), demonstrou que a AF néo foi relacionada com
reducado do IMC, contudo houve uma associagéo das interven¢des com a reducgéo da
PAS, PAD e triglicerideos (TG) e aumento de CT.

Sendo assim, parece que apenas o incremento no nivel de AF néo é suficiente
para alcancar o efeito necessario no combate a obesidade e as DCNT a ela

associadas.

Numerosos estudos tém analisado o papel do EF atuando na redugé&o e no
controle da gordura corporal, bem como das DCNT associadas, tanto em adultos
(BANZ et al., 2003; IRVING et al., 2008; BATEMAN et al., 2011; GUO et al., 2011,
LEE et al.,, 2012), quanto em criangas e adolescentes (FERGUSON et al., 1999;
OWENS et al., 1999; CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b; FARPOUR-
LAMBERT et al., 2009; MARTELO, 2009; BALAS-NAKASH et al., 2010; LEITE et al.,
2010; KAMAL e RAGY, 2012; POETA, DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), também
com meta-analises focando a populacdo pediatrica (HO et al., 2013; GARCIA-
HERMOSO et al., 2014). Porém, questionamento frequente quanto a eficacia do EF
para a reducdo dessa doenca, refere-se ao tipo de exercicio mais adequado para a
obtencdo de melhores resultados, bem como sua frequéncia e intensidade. E os
dados encontrados na literatura sdo os mais diversos em relagéo ao tipo de exercicio,
intensidade e volume.

Dada a simplicidade e baixo custo operacional dos indices antropométricos
para avaliacdo do estado nutricional e a relevancia para estimativa do risco de DCV,
0S mesmos constituem boa alternativa para avaliacdo e triagem de adolescentes,
estando presentes nos estudos que avaliam a eficiéncia de intervengcdes com
exercicios fisicos para a prevencao e o tratamento da obesidade.

Avaliando IMC, varios estudos foram realizados com diferentes volumes e
intensidades (NEMET et al., 2005; CARANTI et al., 2007a; Caranti et al., 2007b;
FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; LEITE et al., 2009; LEITE et al., 2010; POETA,
DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), e com tipos de treinos diversos.

Com trabalho aerdbico e intervencdo de 6 meses e um ano, Caranti et al.
(2007a) encontraram redugbes no IMC com abordagem multidisciplinar para o
controle da SM em adolescentes obesos em ambos o0s volumes de intervencao,
realizando trés sessdes semanais de 60 min de baixa intensidade — primeiro limiar

ventilatorio (LV1) - com bicicleta e esteira ergométricas, conjuntamente com ON e
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psicologica. ECR de Nemet et al. (2005), verificando os efeitos de intervengdo com
ON e EF, seguido de um ano de acompanhamento dos mesmo adolescentes, também
encontraram reducdo no IMC apds 12 semanas com duas sessdes semanais de 60
min (encorajados a mais uma sessao semanal de caminhada) com esportes e jogos
de corrida. Quanto a intensidade dos exercicios, 0os autores somente citam que foram
realizadas com semelhangca a educacdo fisica escolar. Apés um ano de
acompanhamento, finalizada a intervencdo, os adolescentes que treinaram
continuaram a reduzir IMC, enquanto o GC aumentou. Leite et al. (2009) também
encontraram reducdo no desfecho IMC nos dois grupos estudados, verificando os
efeitos do treinamento aerébico em duas a trés sessdes semanais com 100 min de
duracédo cada, com progressao de intensidade (35% a 75%), aliados a quatro sessées
de ON em adolescentes obesos com SM, comparados a adolescentes obesos sem
SM. Cabe salientar que foram orientados a diminuirem 500 kcal na sua ingestao diaria,
ficando duvida quanto ao efeito do exercicio e da dieta. Embora o resultado tenha sido
satisfatorio, com base nos dados néo é possivel afirmar se o efeito na reducao do IMC
se deveu ao exercicio, ou a reducdo no aporte calérico. Meyer et al. (2006), em ECR
com intervencgdo de seis meses com trés sessdes semanais divididas em natagéo e
hidroginastica (60 min), jogos e esportes (90 min) e caminhada (60 min), e ainda ON,
também encontraram reducdo no IMC apds as interven¢des no grupo de exercicio
comparado ao GC. Os autores disseram que houve progressdo de intensidade,
conforme tolerado pelos participantes, mas ndo citaram a intensidade de treinamento.
N&o houve diferenca de ingestao calérica pré e pos-intervencao.

No desfecho porcentual de gordura (%G), os estudos ja referidos com
treinamento aerdbico (NEMET et al., 2005; MEYER et al., 2006; CARANTI et al.,
2007a; LEITE et al., 2009), com diferentes volumes e intensidades, encontraram
reducdes também nesse desfecho. Além desses, estudo comparando efeitos de
exercicios aerébicos de alta intensidade (75-80% VOz2 pico) com de baixa intensidade
(55-60% VO2pico), SObre a aptidao cardiovascular, composi¢éo corporal e adiposidade
visceral (GUTIN et al., 2002), durante oito meses com cinco sessfes semanais,
também encontraram reducao no %G, porém sem diferenca entre os treinamentos de
alta e baixa intensidades, comparados ao GC. No entanto, 0os autores ressaltaram que
houve dificuldade, por parte dos participantes do grupo alta intensidade, treinarem na
zona alvo, com isso aproximando muito as intensidades entre os dois grupos. No

intuito de aumentar a aderéncia, o estudo remunerou 0s sujeitos para cada sessao
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que participavam, fato esse que nao evitou perdas amostrais, demonstrando a
dificuldade encontrada pelos estudos quanto a aderéncia nessa populagéo.

Intervencdes com outros tipos de exercicios, que ndo exclusivamente aerobicos
como o do presente estudo, também apresentaram resultados positivos sobre
variaveis antropométricas e de composi¢ado corporal, encontrando redu¢des no IMC
(BENSON et al., 2008; FARPOUR-LAMBERT et al., 2009) e no %G (FARPOUR-
LAMBERT et al., 2009; LEE et al., 2012; SIGAL et al., 2014), sendo exemplificadas no
Quadro 3.

Estudos tém comparado o exercicio as drogas utilizadas no tratamento de
DCNT, chamando a atencdo para a prescricdo na dosagem correta, assim como
ocorre com os tratamentos farmacolégicos (VINA et al., 2012; MITKA, 2013); devendo-
se assim dar importancia a periodizacao do treinamento, tanto quanto as intensidade
e volumes adequados para se alcancar o efeito desejado. Como pode ser observado
nos estudos a seguir, varias sdo as formas de treino, tipos de exercicios, volumes e
intensidades utilizados para obter os efeitos desejados quanto aos desfechos
cardiometabdlicos.

Em desfechos hemodindmicos, estudos manipulando treinamento aerébico
(CARANTI et al., 2007b; LEITE et al., 2009), ja citados anteriormente, encontraram
também reducgbes na PAS. Com 12 semanas de treinamento, verificando os efeitos
do exercicio na melhora dos componentes da SM, manipulando o volume em seis
sessdes com 150 minutos de caminhada semanais com intensidade variando entre
55%-75% da FCwmax, estudo também encontrou reducédo na PAS, o que nao ocorreu
na PAD (PARK et al., 2007).

Incrementos no HDL-C foram encontrados em estudos de componente
aerdébico ja citados (MEYER et al., 2006; LEITE et al., 2009), assim como em estudo
de 12 semanas com trés sessdes semanais de 20-45 minutos a 60%-65% da FCreserva,
com caminhada/corrida, verificando os efeitos desses exercicios em fatores de risco
cardiometabdlico em criancas e adolescentes (KAMAL e RAGY, 2012).

Melhora no CT também foi encontrada em estudos citados anteriormente com
treinamento aerdbico (NEMET et al., 2005; CARANTI et al., 2007b).

Reducéo de TG foi encontrada no estudo de Milano et al. (MILANO et al., 2013),
com 12 semanas de treino aerdbico com trés sessdo semanais de 90 minutos de parte
principal de exercicio aerébico com esteira e bicicleta, com progresséao de intensidade

variando de 35%-75% da FCreserva, cOnforme fase da periodizacdo, em adolescentes
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obesos, além de estudos ja citados com treinamento aerdbico (MEYER et al., 2006;
CARANTI et al., 2007a), embora no estudo de Caranti et al. (2007a) a reducao tenha
sido detectada somente para o sexo masculino.

Estudos verificando efeitos do treinamento fisico nos desfechos que envolvem
o desenvolvimento do DMT2 apresentam resultados divergentes, no entanto
importantes para o controle dessa doenca, reduzindo insulina e resisténcia a insulina
e/ou aumentando sensibilidade a insulina.

Em estudo ja citado, comparando treino aerébico com o combinado (De MELLO
et al., 2011), somente o grupo de treino aerdbico alcancou reducdo na insulina e na
resisténcia a insulina, diferentemente do grupo que realizou treino combinado, mesmo
tendo realizado maior restricao calorica.

Nenhum dos estudos citados com treino aerObico encontrou aumento na
sensibilidade a insulina, diferentemente do grupo que treinou forca, em estudo que
comparou esse tipo de treino ao aerébico (LEE et al., 2012), demonstrando que o
trabalho de for¢ca provocou aumento na sensibilidade a insulina, melhorando a
condicdo em relacéo a esse desfecho.

IntervencBes com outros tipos de exercicios, assim como nas variaveis
antropométricas e de composicdo corporal, também apresentaram resultados
positivos sobre os fatores de risco cardiometabdlico em adolescentes com excesso
de peso, encontrando reduc¢des tanto na PAS quanto na PAD (FARPOUR-LAMBERT
et al., 2009; FOSCHINI et al., 2010); reducdes também no CT (FOSCHINI et al., 2010;
De MELLO et al., 2011; INOUE et al., 2015); nos TG (De MELLO etal., 2011; INOUE
et al., 2015), na insulina e na resisténcia a insulina (FOSCHINI et al., 2010; DAVIS et
al., 2011; INOUE et al., 2015), sendo exemplificadas também no Quadro 3.



Quadro 3. Estudos realizados com programas de treinamento ndo exclusivamente aerdbicos.

8 rep.)

Estudos Tipo de treino Duracao Prqgrama de Intengldade Achados
treinamento de treinamento
Benson et al. (2008) | Treino de Forca 8 semanas 2xsem. (11 ex; 2s de 15-18 de Borg Reducéo de IMC.

Farpour-Lambert et
al. (2009)

Treino Combinado

24 sem. (12 + 12)

3x sem. 60 min
Atividades aero
(caminhada, corrida,
bola) + Forca

55% a 65% do
VO2max

Reducéo de:
IMC, %G; PAS;
PAD;

Foschini et al. (2010)

2 Grupos:

G1= combinado
linear

G2= combinado
ondulatério

14 semanas

3x sem. 30 min aero/
30 min forca (grupo
1=periodizacao
linear; grupo 2=
periodizacéo
ondulatoria)

Aero= LV1/ Forca
com regressao
de volume para
aumento de
carga: 15-20, 10-
12 e 8-10
repeticdes (no
decorrer dos
mesociclos ou no
decorrer da
semana,
dependendo do
grupo alocado.)

Reducbes na:
IMC; %G; PAS;
PAD; CT e LDL-C
em ambos o0s
grupos. Insulina e
HOMA no G2

Sem= semana, LVi= primeiro limiar ventilatorio, Aero= aerébico, IMC = indice de massa corporal, %G = porcentagem de gordura, PAS = pressao arterial
sistdlica, PAD = pressao arterial diastélica, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, HOMA-IR = modelo homeostatico de avaliacdo da

resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.




Quadro 3. Estudos realizados com programas de treinamento ndo exclusivamente aerobicos (continuacéo).

de Mello (2011)

Aero x Combinado

1 ano e 6 meses

Aero= 60 min esteira

e bicicleta

Forca= 30 min aero +

30 min forca

progresséao de
treino durante a
intervencao
invertendo ordem
de inicio a cada
sessao

Estudos Tipo de treino Duracao Pr(_)grama de Intens_ldade Achados
treinamento de treinamento
3 grupos: Grupo Reducbes em:
controle; Progresséo de Insulina e
Davis et al. (2011) Grupo combinado o% sem intensidade e resisténcia a
com encontros , volume, tanto insulina em ambos
LT 16 semanas 30-45 min aero / 30-
motivacionais; : aero quanto de 0S grupos de
. 45 min forca e
Grupo combinado forga, ao longo exercicios, sem
sem encontros da intervencéo diferenca entre
motivacionais eles.
Reducbes em:
IMC em ambos os
grupos e tempos
Aero=LV1 de intervencéo; %G
Forca= no aero com 1 ano
3x sem

e no combinado em
ambos o0s tempos;
CT e LDL-C em
ambos os tempos
no Combinado e
TG no Gaero em
ambos o0s tempos.
Insulina e HOMA
no Gaero

Sem= semana, LVi= primeiro limiar ventilatorio, Aero= aerdbico, IMC = indice de massa corporal, %G = porcentagem de gordura, PAS = pressao arterial
sistdlica, PAD = pressao arterial diastélica, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, HOMA-IR = modelo homeostatico de avaliacdo da

resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.




Quadro 3. Estudos realizados com programas de treinamento ndo exclusivamente aerobicos (continuacéo).

Programa de

Intensidade

Inoue et al. (2015)

combinado até 26
sem

G2= combinado
linear

G3= combinado
ondulatério

14 e 26 semanas

3x semana de 60 min

progresséo linear
no G2 e
progresséo diaria
ondulatoria no
G3.

Estudos Tipo de treino Duracao . . Achados
treinamento de treinamento
De 40-50% do
VO2pico a 60-75%
VOZpico; %G em ambos os
progressdo de 1 rupos de treino;
3x sem 60 min de a duas séries de | "UPOS ¢ L
Lee et al. (2012) Aero x Forca 12 semanas : o sensibilidade a
treino 8-12 repeticoes insulina no grupo
0,
com 60% da forca.
carga de
repeticoes
maximas
. %G nos trés
4x semana: Progressao de FUDOS. COM
. Aero ,forca e 45min aero; 45min treino conforme grupos, .
Sigal et al. (2014) ! 22 semanas , tamanho de efeito
combinado forca e 90min fase da maior no treino
combinado periodizacéo ,
Combinado
3 Grupos: _ Reducéo de:
G1= aero até 14sem égrrg; l‘V1 IMC nos 3 grupos;

%G no grupo 3; CT
nos grupos 2 e 3
(maior tamanho de
efeito G3); TG no
G1. Insulina e
HOMA no G3

Sem= semana, LVi= primeiro limiar ventilatério, Aero= aerébico, IMC = indice de massa corporal, %G = porcentagem de gordura, PAS = pressao arterial
sistdlica, PAD = pressao arterial diastélica, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, HOMA-IR = modelo homeostatico de avaliacdo da

resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.
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Observa-se que diversos estudos foram encontrados utilizando-se do EF como
tratamento ndo-farmacoldgico da obesidade e fatores de risco a ela associados. No
entanto, os estudos citados deixam davidas ainda sobre qual seria a melhor maneira
de manipular o EF, visto que diferentes tipos de exercicios, diferentes intensidades e
volumes, e diferentes tipos de periodizagéo déo, dependendo do estudo, resultados
nem sempre semelhantes, deixando ainda um ponto de interrogacdo na hora da
prescricdo. Cabe ressaltar também que alguns dos estudos citados nao tiveram grupo
controle (CARANTI et al., 2007a; LEITE et al., 2009; FOSCHINI et al., 2010; LEITE et
al., 2010; De MELLO et al., 2011; INOUE et al., 2015), o que pode gerar duavidas
quanto aos resultados obtidos serem exclusivamente das intervengbes com
exercicios, visto que somente o fato de aderir a programas de saude estimulam os
individuos a melhorarem seu estilo de vida, o que de forma alguma diminui a
importancia clinica dos resultados (HOLM et al., 2014).

Porém, em outra perspectiva, ndo foi encontrado nenhum estudo comparando
ou guestionando qual seria 0 meio mais adequado para adolescentes com excesso

de peso se exercitarem; aquatico ou terrestre.

2.5 Exercicio no meio aquético

Quanto a melhor forma de se exercitar buscando baixo impacto articular, e em
gue meio o treinamento possa ser realizado no intuito de dar mais protecdo a
populacdo em questdo, ainda ndo parece ser discutido em casuistica semelhante a do
presente estudo. Este fato pode decorrer da maioria dos programas de treinamento
aplicados a adolescentes com excesso de peso ser realizada no meio terrestre.

Segundo Meredith-Jones et al. (2011), a realizacao de exercicios que suportem
0 peso corporal total do praticante podem néo ser a alternativa mais eficiente aguelas
populacdes que apresentem dificuldades na pratica de EF devido ao excesso de peso.
Nesse sentido, as atividades aquaticas tém sido sugeridas como forma alternativa de
treinamento para aqueles individuos que possam encontrar dificuldades nos
exercicios que suportem seu peso corporal, visto que exercitar-se no meio liquido traz
algumas vantagens para populacdes especiais em funcao das propriedades fisicas da
agua (SILVA e KRUEL, 2008). Pode-se destacar o empuxo, que age contra a forgca da
gravidade e auxilia na flutuacao, reduzindo, assim, o impacto; a pressao hidrostatica,
responsavel por alteragbes fisiolégicas tanto em repouso quanto em exercicio; e a

termocondutividade, responsavel pela troca de calor mais facilitada nesse meio
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(PEYRE-TARTARUGA et al., 2009), ocorrendo principalmente pelos mecanismos de
conducéo e conveccdo (BARBOSA et al., 2009). A imersao ainda induz um gradiente
de presséo hidrostatica que age nas colunas vasculares corporais exercendo presséo
em toda superficie corporal que esta imersa, aumentando o retorno venoso e o volume
sanguineo intratoracico (EPSTEIN, 1976). As alteracdes provocadas pela imersao, em
relagdo ao meio terrestre, vdo além da facilitagdo no fluxo sanguineo e na
termorregulacéo, apresentando também reducdo na liberacdo de catecolaminas e
supresséo do sistema renina-angiotensina (RODRIGUEZ et al., 2011). Em conjunto
com estas alteragdes, ocorrem ajustes neurais e hormonais em reflexo da ativacao de
mecanorreceptores cardiacos decorrentes da imersdo aquatica, dentre eles a
supressdo na secrecdo de horménio antidiurético (ADH) e aldosterona, inibicdo da
atividade nervosa simpatica renal, estimulacao de prostaglandina renal e liberacdo de
peptideo natriurético atrial, resultando em diurese, natriurese e kaliurese (RIM et al.
1997). Destacam-se também as altera¢cfes cardiovasculares que ocorrem em funcéo
da imersédo, responsaveis por influéncias importantes no sistema circulatério que
melhoram o retorno venoso, promovendo reducao da presséao arterial (KRUEL et al.,

2001), efeito muito benéfico para populacdo obesa.

Diversas atividades tém sido realizadas no meio aquatico, dentre elas a
hidroginastica, descrita por Kruel (1994) como forma alternativa de condicionamento
fisico, com exercicios aquaticos especificos baseados no aproveitamento da
resisténcia da agua como sobrecarga e do empuxo como redutor do impacto, aspecto
muito importante para individuos com excesso de peso. Estudo que analisou a forca
de reacdo do solo (impacto) no meio aquatico e no meio terrestre, em trés dos oito
exercicios realizados no presente estudo verificou que os mesmos, realizados em
imerséo, apresentam reducdo de 48% a 63% no for¢ca pico em comparacao ao meio
terrestre (ALBERTON et al., 2013), indicando que se exercitar no meio aquatico pode
ser um fator protetor a populacao alvo do presente estudo. Além de protecdo articular,
a hidroginastica tem demonstrado ser benéfica tanto para o0 aumento da capacidade
aerobica, quanto para o aumento dos niveis de forca e de flexibilidade, assim como
na melhora na composicéo corporal (ALBERTON et al., 2009). Ressalta-se também
que ECR que utilizou diversos tipos de exercicios com criancas e adolescentes na sua
intervencdo, destacou a hidroginastica como a atividade mais prazerosa entre 0s
participantes (POETA et al., 2013).
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Entretanto, exclusivamente no meio aquético, somente dois estudos foram
encontrados com populacdo semelhante a do presente estudo, embora com

modalidades diferentes.

Um deles comparou os efeitos de dois tipos de exercicios aquéticos,
associados a aulas de ON sobre a composicao corporal de adolescentes obesos entre
10 e 16 anos (LEITE et al., 2010) dividindo os participantes em dois grupos; um de
iniciacdo e aprendizado da natac&do, e outro de caminhada em piscina funda. A
intervencéo teve duragéo de 12 semanas com trés sessdes semanais de 60 minutos
de EF com intensidade progredindo de 35% a 75% da FCreserva, € Uma sessao semanal
de ON. Apds o periodo de treinamento o estudo encontrou, no grupo de caminhada
em piscina funda, reducéo no IMC, na gordura relativa e absoluta e aumento na massa
magra relativa e absoluta, os ultimos dois observados por bioimpedanciometria,
demonstrando que o meio aquatico pode ser efetivo para o controle do peso corporal.
Estudo recente, do mesmo grupo, com protocolo de intervencdo semelhante, no
entanto com desenho mais robusto (Lopes et al., 2015), comparou o exercicio de
caminhada em piscina funda com e sem orientagdo orientagdo nutricional ao grupo
controle. Também com 12 semanas de intervencao e trés sessdes semanais de 60
minnutos de EF com intensidade variando entre 40-60% da FCreserva, € 12 sessfes de
orientacdo nutricional para o grupo exercicio mais ON, encontrou melhora apenas
para o colesterol total, no grupo que aliou a caminhada em piscina funda a aulas de
orientagdo nutricional, reduzindo essa variavel em comparagdo ao grupo que fez

somente 0 exercicio e ao grupo controle.

Outros estudos utilizaram o meio aquatico como uma das estratégias dentro
das sessbes de treinamento (MEYER et al.,, 2006; POETA et al., 2013). Com
intervencao de seis meses (MEYER et al., 2006), e sessdes nas segundas, quartas e
sextas-feiras, com ON, os pesquisadores inseriram nas sessfes de segundas-feiras
aulas de natacéo e hidroginastica, além de jogos de esporte e caminhada nas quartas
e sextas-feiras. Encontraram, ao final dos seis meses, redugéo no IMC, na PAS, nos
TG, na proteina C reativa ultrassensivel (PCR-US) e aumento no HDL-C no grupo de
exercicio comparado ao GC. Na mesma perspectiva, com o programa de intervencéo
lddica e interdisciplinar em criancas obesas (POETA et al., 2013), ECR avaliou 0s
efeitos de 12 semanas de exercicios fisicos e ON, em 44 criancas e adolescentes,

com trés sessbes semanais de 40 minutos de treino aerdbico, objetivando atingir de
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65% a 85% da FCwmax. Foram realizadas atividades na cama eléstica, além de outras
atividades recreativas, e uma das sessfes era de hidroginastica com caréter ludico.
Segundo os autores, as atividades que mais agradaram os participantes foram as
aguaticas e as que mais conseguiram manter a frequéncia cardiaca na zona alvo
foram o circuito e a cama elastica. O grupo experimental, em relacdo ao grupo
controle, diminuiu o IMC, CT, LDL-Colesterol e PAS.

Embora ainda sejam escassos 0s estudos no meio aquatico com populagéao
semelhante a do presente estudo, em populacfes de outras faixas etarias estudos ja
referiram eficicia do treinamento no meio aquatico para o controle do peso corporal,
do diabetes, da HAS e da glicemia em jejum (VOLAKLIS et al., 2007; COSTA, 2011,
ASA et al., 2012; REIS-FILHO et al., 2012; DELEVATTI, 2013; SANTOS et al., 2014).

2.6 Jump

No meio terrestre, outra atividade pouco abordada nessa faixa etaria e que tem
despertado interesse em adolescentes, principalmente pelo prazer e motivacao que
proporciona, € o jump, um programa de exercicios ritmados sobre um minitrampolim,
com objetivo de melhorar a condicdo aerébia, além da obtencdo ou manutencao dos
niveis adequados de condicionamento fisico, diminuindo o risco de lesdo nos
membros inferiores (FURTADO et al., 2004). O equipamento utilizado na aula de jump
permite a realizacdo de exercicios que envolvem a forca da gravidade, além da
aceleracédo e desaceleracéo, devido a sua superficie elastica e sistema de fixacdo de
molas de especial resisténcia, com impacto articular reduzido durante a execucéo dos
movimentos, aspecto muito importante para adolescentes com excesso de peso
(GROSSL et al., 2008). Estudo demonstrou reducéo dos niveis de pico de forca de
34% a 56%, e reducdo de taxa de aplicacdo de forca em torno de 80% quando o
movimento foi realizado sobre o minitrampolim, em comparacdo ao movimento
realizado sobre a plataforma de for¢ca (SCHIEHLL e LOSS, 2003), caracterizando os
exercicios realizados sobre o jump de baixo a moderado impacto, de acordo com a
escolha dos exercicios (SCHIEHLL et al., 2005).

Entretanto, com adolescentes, apenas um estudo foi encontrado (LIMA et al.,
2012). Em perspectiva diferente do presente estudo, 0s autores analisaram o

comportamento da frequéncia cardiaca durante as aulas de jump em escolares. As
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adolescentes realizaram trés aulas semanais de 35-50 minutos por 12 semanas. O
protocolo de treinamento reduziu os valores de FC em repouso, indicando que essa
atividade pode interferir positivamente no condicionamento cardiovascular de

escolares.

Embora sejam escassos 0s estudos no meio terrestre com jump em
adolescentes, estudos com outras faixas etarias (FURTADO et al., 2004; SILVA et al.,
2008; LIMA et al., 2012) referiram eficacia do treinamento no controle do peso corporal

e na melhora do condicionamento fisico.

Cabe ressaltar que tanto o estudo no meio aquatico que comparou a caminha
em piscina funda a natacdo (LEITE et al., 2010), quanto o estudo com jump (LIMA et
al.,, 2012) ndo apresentaram grupo controle; ao contrario de Lopes et al.,, que

realizaram um ECR no meio aquatico.

2.7 Etica no tratamento da obesidade

Em relacdo as criticas realizadas na presente revisdo quanto a auséncia de GC
em muitos dos estudos citados, fazem sentido, pois os resultados deixam duavidas
sobre o grupo ter se beneficiado pelo tratamento em si ou, por exemplo, pelos
participantes terem ficado entusiasmados com a intervencao proposta, procurando
formas alternativas para melhorarem sua condi¢cédo, ou seja, diminuem o grau de
evidéncia do estudo. No entanto, sob esse prisma, estudo abordando aspectos éticos
no tratamento da obesidade infantil (HOLM et al., 2014) faz uma critica aos ECR,
acerca tanto da utilizacdo do GC sem intervencédo ou recebendo tratamento “padrao”,
quanto em relacdo a randomizacao. Citam o fato de que para verificar a verdadeira
eficacia do tratamento, as intervencdes deveriam ser de longo prazo com anos de
follow-up, e seria inadmissivel, eticamente, deixar um grupo de doentes crénicos sem
tratamento, por todo seguimento, para dar mais rigor cientifico ao estudo. E também,
com muita propriedade, destacam que nao se pode simplesmente estabelecer se a
intervencao foi bem-sucedida apenas pelos testes de probabilidade, pois alguns
resultados de estudo, embora nédo significantes do ponto de vista estatistico, podem
apresentar relevancia clinica. Ou seja, sob ponto de vista ético em relacdo ao melhor
tratamento da obesidade, o rigor cientifico pode acabar deixando um grupo que
precisa de tratamento, sem a chance de ser tratado, dependendo da forma de como
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se utiliza o grupo controle. Sendo assim, cabe ao pesquisador dosar e ter bom senso
na hora de escolher o desenho metodolégico de estudo.

2.8 Aspectos psicologicos

Além dos prejuizos causados pela obesidade a saude, tem-se observado que
a estigmatizacao e o bullying atingem com grande frequéncia os adolescentes obesos.
Estudo realizado no Canada com 5749 escolares adolescentes de ambos os sexos
mostrou elevada associacdo entre IMC e vitimizacdo, sendo que aqueles com
sobrepeso e obesidade apresentaram maiores probabilidades relativas de serem
vitimas de agressado do que os jovens com peso normal. Os autores concluiram que
esta tendéncia pode dificultar a curto e longo prazo o desenvolvimento social e

psicoldgico de jovens com excesso de peso (JANSSEN et al., 2004).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar realizada pelo IBGE em
2009, com 59348 estudantes do 9° ano, de 1453 escolas, das 26 capitais estaduais e
do Distrito Federal, também investigou os fatores associados ao bullying verbal entre
os adolescentes. A andlise multivariada mostrou o estado nutricional entre os fatores
associados a sua ocorréncia. Dos adolescentes avaliados, 13,3% dos eutréficos
sofreram bullying verbal, enquanto que para os obesos a proporc¢éao foi de 19,3% (OR
=1,41;1C95% 1,27-1,56) (AZEREDO et al., 2015).

Sendo assim, a obesidade em faixas pediatricas pode também apresentar
consequéncias psicossociais, podendo comprometer a autoestima do jovem obeso,
além de acarretar consequéncias psicolégicas como ansiedade, depressdo e
dificuldades comportamentais a longo prazo (RIECK et al., 2012). Estudos tém
mostrado associacdo entre baixa QV e obesidade na infancia e na adolescéncia
(RAVENS-SIEBERER et al., 2001; VARNI et al., 2007; KNOPFLI et al., 2008; POETA
et al., 2010; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE et al., 2013), inclusive comparando a
baixa QV de adolescentes obesos a semelhante baixa QV de adolescentes com
cancer (SCHWIMMER et al., 2003). Entretanto, estudos tém demonstrado que a
pratica de EF pode beneficiar a QV relacionada & satude nessa populagdo (KNOPFLI
et al., 2008; LOFRANO-PRADO et al., 2009; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE et al.,
2013).
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ECR de Poeta et al. (2013) avaliou a QV relacionada a saude por meio do
instrumento PedsQL. Apos as 12 semanas de intervenc¢do, que envolveu atividades
lidicas no solo e na agua, o grupo de exercicios, além de reducéo de IMC, melhorou
a QV nos dominios fisico, emocional, social, psicossocial e QV geral em relacéo ao
GC, demostrando ser um programa efetivo para essa variavel. Estudo de Lofrano-
Prado et al. (2009), com intervencdo multidisciplinar de curta (12 semanas) e longa
duracdo (24 semanas), com trés sessfes semanais de 60 minutos de bicicleta e
esteira, associada a sessfes com psicologos, para discutir questdes de imagem
corporal e transtornos alimentares, além de ON, que discutia melhora no hébitos de
vida, encontrou aumento na QV e reducédo no IMC ao final da intervengcédo, com
resultados positivos para os meninos também ao final de 12 semanas. Knopfli et al.
(2008), com oito semanas de intervencdo com AF diaria, dieta com restricao calérica
e aulas sobre mudanca de comportamento encontraram, além de reducao no IMC e
na %G, melhora na QV. Embora o fato de ndo haver grupo controle e a utilizagéo da
restricdo cal6rica durante a intervencéo possam confundir os resultados, € indiscutivel

o impacto que a melhora na QV desses adolescentes deva ter causado.

A saude mental também é afetada pela obesidade, inclusive aumentando risco
de suicidio (EISENBERG et al., 2003), podendo ser beneficiada pelo EF. Em adultos,
a pratica de AF parece ser um fator protetor para problemas mentais, principalmente
a depressdo (COONEY et al., 2013). No entanto, as relacdes entre AF e problemas
de saude mental sdo menos conhecidas na infancia e adolescéncia, e estudos
recentes verificaram que criancas e adolescentes com baixo nivel de condicionamento
fisico apresentam maiores niveis de sintomas depressivos, quando comparados a
criancas e adolescentes com maior condicionamento fisico (BIDDLE et al., 2011,
RIECK et al., 2012). Em contrapartida, o estudo de Lofrano-Prado et al. (2009),
mostrou eficacia com a intervencéo diminuindo a compulsdo alimentar, os sintomas
depressivos, a ansiedade e a insatisfacdo com a imagem corporal apés a intervencao
de longa duracédo (24 semanas) em ambos 0s sexos. Os autores também destacam
gue 0S meninos, apos a intervencado de curto prazo (12 semanas), ja diminuiram

sintomas de ansiedade e transtornos alimentares.

Os estudos citados demonstram que o EF pode impactar profundamente no
tratamento da obesidade e das DCNT a ela associadas, causando grandes beneficios

a saude dos adolescentes com excesso e peso.
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Em funcao da falta de estudos com hidroginastica e jump, avaliando aspectos
cardimetabdlicos e de qualidade de vida e saude mental com adolescentes com
excesso de peso, e devido as caracteristicas dessas atividades, principalmente em
relacdo ao menor impacto mantendo gasto caldrico, e também pelo fato dessas duas
atividades poderem ser replicadas de forma semelhante, em ambos 0s meios, optou-
se por utiliza-las no treinamento do presente estudo, tendo ideia originada apos
pesquisa de pos-doutorado no nosso grupo de pesquisa-GPAT- na qual verificou-se
grande prevaléncia de excesso de peso em escolares de Porto Alegre, sentindo-se a

necessidade de tratativas para mudanca do quadro encontrado.
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3. METODOS

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, com trés grupos, com

registro no clinicaltrials.gov sob nimero NCT02309034.

3.1 Amostra

A amostra foi selecionada de forma néo-aleatoria, por voluntariedade. O contato
com a amostra foi realizado por meio de divulgacdo nos jornais de grande circulacao
da cidade de Porto Alegre (Diario Gaucho, Jornal do Comércio, Metro e Zero Hora) e

em escolas préximas do local de realizacao das intervencgdes.

3.2 Etica e protecédo de dados

A participacéo foi voluntaria, e seguiu 0s aspectos éticos de confidencialidade
e de protecao de dados. Todos procedimentos foram explicados aos participantes e
responsaveis legais, e as informacdes sobre o objetivo, desenho do estudo, potenciais
riscos e beneficios associados e todos os detalhes relevantes da pesquisa foram
passados no primeiro encontro com a amostra, assim como foi dado no formulario de
consentimento livre e esclarecido. Todos o0s pais ou responsaveis legais pelos
adolescentes que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido no primeiro encontro do projeto, e os adolescentes que participaram
do estudo assinaram o termo de assentimento. Os dados obtidos pelo estudo ficarao
disponiveis para o participante e para qualquer outra pessoa autorizada, e poderao
ser utilizados de forma an6nima para fins cientificos académicos. Os resultados dos
exames pré e pos-intervencao foram repassados aos pais ou responsaveis. O estudo
foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), sob o nimero 14-0485.

3.3 Desfecho priméario

Foi considerado desfecho primario deste estudo reducéo no IMC ou percentual
de gordura corporal relativa nos grupos de EF em relacdo ao GC, ao final das 12

semanas de intervencao.
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3.4 Célculo do tamanho amostral

Tomando-se como base o desfecho primério a ser alcancado pelas
intervencdes, para o calculo do tamanho amostral foi utilizado o software WinPepi v.
11.39, adotando-se nivel de significancia de 5% e poder de 80%. Tomou-se como
referéncia o estudo de Park et al. (2007), para a obtencéo de diferenca de 2,3 kg/m?
no IMC ou 3,6% na gordura corporal relativa, ficando o tamanho amostral calculado
em 22 sujeitos para cada grupo. Assim, tendo em vista o risco de perda amostral,

foram considerados 25 sujeitos para cada grupo.

3.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos adolescentes entre 10 e 19 anos, de ambos 0s sexos, que
apresentassem sobrepeso ou obesidade, além de relacdo cintura/estatura superior a
0,50. O estado nutricional foi definido de acordo com o IMC por idade e sexo, conforme
proposto pela OMS, adotando o percentil 85 e 97 como ponto de corte para identificar

adolescentes com sobrepeso e obesidade, respectivamente (De ONIS et al., 2007).

3.6 Critérios de excluséao

Foram critérios de exclusdo gravidez ao longo do treinamento, afeccdes
incapacitantes a pratica de EF e utilizacdo de medicamentos que pudessem interferir
nos resultados do presente estudo, como medicacdes para controle da colesterolemia,
para tratamentos hormonais e diuréticos. Também foram excluidos da andlise por
protocolo aqueles adolescentes que apresentaram menos de 80% de frequéncia ao

longo do periodo de treinamento fisico.

3.7 Randomizacgéo

A sequéncia de randomizacdo foi gerada pelo  software
www.randomization.com, em paralelo, estratificada por sexo, garantindo ocultacéo de
alocacao, apos realizacdo de todas as avaliagdes pré-intervencgdo. Foi realizada por
um pesquisador responsavel apenas por essa tarefa, de fora do estudo, que nao

participou nas fases do estudo de recrutamento, avaliacdo ou de intervencao.
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Os adolescentes foram distribuidos, aleatoriamente, em uma das trés
intervencgdes. O grupo um realizou 12 semanas de ON, com uma sessdo semanal,
bem como participou de uma rede social com o objetivo de estimula-los com conselhos
sobre habitos saudaveis (GC). Os outros dois grupos, além de realizar 0 mesmo
programa de orientagdo nutricional, com uma sessao semanal, realizou trés sessodes
semanais de hidroginastica (GH) ou jump (GJ), ambos divididos em aquecimento,

parte principal aerdbica e relaxamento, durante 12 semanas.

N&o houve possibilidade de cegamento dos participantes quanto aos grupos

aos quais foram atribuidos e quanto aos objetivos do estudo.

Uma melhor compreensdo dos procedimentos referentes a divulgacdo e
entrada no estudo, assim como quanto as avaliacdes e intervencdes do presente

estudo pode ser visualizada na Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma representativo do delineamento experimental.

3.8 Caracterizacdo da amostra

e Idade;
e Estagio puberal;
e Massa corporal;

e [Estatura.

3.9 Desfechos
3.9.1 Desfecho primario

e |IMC ou %G.
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3.9.2 Desfechos secundarios

e Perimetro abdominal;
e Presséo Arterial;

e HDL-colesterol,

e Triglicerideos;

e Glicemia em jejum.

e Colesterol total;

e LDL-colesterol;

e Insulina em jejum;

e HOMA-IR;
e QUICKI (sensibilidade a insulina);
e PCR-US;

e Razao cintura/estatura;
¢ Qualidade de vida;

e Salde mental.

3.10 Intervencdo com exercicios (variaveis independentes)

e Treinamento aquatico com hidroginastica;

e Treinamento terrestre com jump.

3.11 Intervencéo alimentar (variavel de controle)

e Orientagcao nutricional em sessdes semanais.

3.12 Instrumentos e procedimentos

Os avaliadores de todos os desfechos foram cegados quanto a alocagéao dos
sujeitos. Todos os participantes foram submetidos a avaliagdes antropométricas, de
composicdo corporal, pressdo arterial, bioquimicas, de qualidade de vida e saude
mental, antes e 72h apds as 12 semanas do periodo de intervencdo do estudo,

afastando quaisquer residuos de efeito agudo do exercicio, e ambas medidas, de
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desfecho primério e secundarios, seguiram os procedimentos padréo e instrumentos

devidamente validados para a populagéo que € o objeto do estudo.

As coletas de dados foram realizadas na Escola de Educacédo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEF-UFRGS), sempre no periodo da
tarde, com excecédo das coletas de sangue, que foram realizadas pela manha.

3.12.1 Medidas Antropomeétricas:

* Massa corporal — utilizando-se balanga digital da marca Sanny®, com
resolucdo de 50g, a medida foi realizada com os adolescentes descalcos, vestindo

bermuda e camiseta, conforme padronizacdo descrita por Gordon et al. (1998).

» Estatura - utilizando-se estadibmetro portatii da marca Sanny®, modelo
Caprice, com resolucdo de 0,1cm, a medida foi realizada com os adolescentes

descalcos, conforme padronizacéo descrita por Gordon et al. (1998).

* IMC — foi calculado dividindo-se a massa em quilogramas pelo quadrado da

estatura em metros.

* Perimetro abdominal — utilizando-se trena metalica antropomeétrica da marca
Sanny®, com resolucdo de 0,1cm a medida foi realizada conforme padronizacéo
descrita por Costa (2001).

+ Dobras cutaneas — utilizando-se adipdmetro cientifico da marca Sanny®, com
resolucdo de 0,2dmm. As medidas das dobras cutaneas triceptal, subescapular,
SUPRAILIACA, abdominal e coxa média, foram realizadas conforme padronizacéo
descrita por Costa (2001).

3.12.2 Composicao corporal

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada pela técnica de
bioimpedanciometria, utilizando-se equipamento tetrapolar da marca Sanny®, modelo
Biotetronic, utilizando-se equacédo preditiva adequada para a faixa etaria objeto do
estudo (HOUTKOOPER et al., 1992), seguindo os procedimentos para realizagao

desse tipo de exame, conforme descritos no apéndice 6.
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3.12.3 Andlises biogquimicas

As amostras de sangue foram coletadas em jejum de 12 horas em momento
pré e 72 h apos a 122 semana do periodo de treinamento, afastando-se assim, o efeito
agudo do exercicio. Foi coletada uma amostra de 5 ml de sangue por puncao da veia
antecubital. A amostra foi realizada por um coletador experiente do HCPA e cegado
gquanto aos grupos e objetivos do estudo. O material coletado foi levado
imediatamente para o laboratério do HCPA, apés cada coleta, a fim de que as analises

fossem realizadas no mesmo dia.
As analises foram realizadas de acordo com os métodos descritos a seguir:

« TG e CT — foram medidos pelo método enzimético colorimétrico em

equipamento Centra Link.

* HDL-C - foi detectado pelo método enzimatico colorimétrico homogéneo em

equipamento Centra Link.

* LDL-Colesterol — foi estimado pela formula de Friedewald (FRIEDEWALD et
al., 1972).

* Glicemia em jejum — foi avaliada pelo método enzimético UV — Hexoquinase,

em equipamento Centra Link.

* Insulina — foi utilizado o método de quimioluminescéncia, e posteriormente
foram calculados matematicamente, o HOMA-IR (MATTHEWS et al., 1985) e o
QUICKII (KATZ et al., 2000), para determinacdo da resisténcia insulinica e

sensibilidade insulinica, respectivamente.
* PCR-US - foi realizada pela técnica de aglutinacdo com latex PCR-US.

As dosagens foram realizadas no servigco de patologia clinica da unidade de

bioquimica e imunoensaios do HCPA.

3.12.4 Presséo arterial
A medida da presséo arterial foi realizada utilizando-se o método oscilométrico
com um gravador ABPM-04 de MAPA com interface 6tica, da marca MEDITECH, com

faixa de medida de pressao de 0 a 260 mmHg, com manguito de tamanho adequado
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ao perimetro braquial de cada participante, sendo realizadas trés medidas, com
intervalo de cinco minutos entre elas, adotando-se a média das trés medidas.

O avaliador deste desfecho foi cegado quanto aos grupos de alocacéo.

3.12.5 Qualidade de vida

A QV relacionada a saude foi avaliada por meio do questionario sobre
qualidade de vida pediéatrica PedsQL 4.0, traduzido e validado para portugués do
Brasil (KLATCHOIAN et al., 2008), que abrange dimenséo fisica, dimensédo emocional,

dimens&o social e dimens&o escolar. E uma auto avaliagéo (anexo 1).

3.12.6 Saude mental

A saude mental foi avaliada por meio do Strengths and Difficulties
Questionnaires (SDQ). O SDQ é um instrumento composto por 5 subescalas, sendo
cada subescala composta por 5 itens. As subescalas s&o: problemas no
comportamento pro-social, hiperatividade, problemas emocionais, de conduta e de
relacionamento. O instrumento apresenta propriedades psicométricas satisfatérias e
foi traduzido e validado para o portugués do Brasil (GOODMAN, 1997; FLEITLICH et
al., 2000), (anexo 2).

3.12.7 Efeitos adversos
Os efeitos adversos foram definidos como quaisquer lesdes ou eventos que
ocorram durante o treinamento (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratorios). Seriam

avaliados, caso acorressem, por meio de questionario junto aos participantes.

3.12.8 Critérios diagndsticos

O sobrepeso foi definido utilizando-se como ponto de corte o percentil 85 e a
obesidade o percentil 97 para o IMC por idade e sexo, conforme proposto pela OMS
(De ONIS et al., 2007). Aléem disso, os resultados foram também expressos em
unidades de Z-escore.

Os niveis pressoricos foram avaliados segundo os critérios determinados pelas

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (SBC et al., 2010).
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A sindrome metabdlica foi identificada por meio do critério diagndstico do
National Cholesterol Education Program (NCEP-ATPIIl) modificado para criancas e

adolescentes por Cook et al. (2003).

Para classificacdo do estdgio maturacional, optou-se pela utilizacdo da
avaliacdo dos estagios de maturacdo sexual propostos por Tanner (1962),
determinados pela auto avaliacdo do estagio de desenvolvimento da pilosidade
pubiana, evitando maior constrangimento dos adolescentes, visto ser considerado um
indicador relativamente confiavel da maturacdo biolégica (MARTIN et al., 2001;
BOJIKIAN et al., 2002; RE et al., 2005).

3.12.9 Tratamento da intervencao nutricional

Os trés grupos participaram de uma sessao semanal de 60 min de orientacao
nutricional, durante 12 semanas, onde foram realizadas véarias abordagens em relacéo
a habitos saudaveis, estilo de vida e cuidados com a saude em geral. Além de aulas
expositivas, os alunos participaram de jogos nutricionais, com o objetivo de fortalecer
alguns conceitos ja passados de uma forma mais ladica e também assistiram dois
videos, um deles orientados a assistirem com a familia, visto que esta a disposicao

na internet. Os assuntos abordados em cada aula estao descitos no Quadro 4.

Quadro 4 : Descricao das aulas de orientacao nutricional.

Encontros Descricao das aulas de orientacdo nutricional

Oficina sobre a piramide alimentar contendo réplicas de
alimentos, explicando o tamanho ideal das por¢des para a faixa
etaria e a importancia de se ter uma alimentagcéo saudavel para
a saude cardiovascular (além de recordatério alimentar 24h).
Quantidades de sbédio, acucar e gordura, dentro de potes
2 plasticos, com o propoésito de que fosse visualizada a quantidade
ingerida por meio dos alimentos mais consumidos pelo grupo.
Aprendendo leitura de rotulos dos alimentos para melhorar o
entendimento para uma correta escolha alimentar.
Documentario “Muito além do peso”, seguido de debate.
www.muitoalemdopeso.com.br

Quadro 4 : Descricao das aulas de orientagao nutricional (continuagao).

3

4

Jogos sobre alimentacdo saudavel, enfatizando os alimentos
5 gue necessitam receber maior atencdo na sele¢édo para o
consumo, revisando os conteudos discutidos.



http://www.muitoalemdopeso.com.br/
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Oficina sobre a importancia de saber as diferencas de gordura e
6 massa corporal magra, fome e apetite e abordagem sobre as
dietas da moda (suas consequéncias para a saude).

A nutricionista junto com os alunos desenvolveu a montagem de
seis refeicdes diarias com as réplicas dos alimentos e falou
sobre a importancia das refeicdes para o melhor rendimento
escolar e nos esportes.

8 Bingo: reconhecimento dos alimentos e valores nutritivos.
Conversa sobre como andava a alimentacdo e o0 que eles

9 : . :
haviam feito de mudanca alimentar.

10 Sessdo com debates do filme Super Size Me: A dieta do
palhaco.

11 Aula de nutricio saudavel na cozinha: aprenderam como

consumir os alimentos prediletos, de uma forma mais saudavel.
Espaco para esclarecimentos, duvidas e sugestdes.
12 Recordatorio alimentar das ultimas 24h. Encerramento ao ar
livre com pic-nic de frutas.

Como os grupos de exercicios assistiram as aulas em momento diferente ao
grupo controle, evitando contaminacao entre os grupos, nao foi possivel o cegamento

da nutricionista em relagdo aos grupos.

3.12.10 Tratamento das intervencdes com exercicios

Os grupos de treinamento fisico realizaram as atividades trés vezes por
semana, no periodo da tarde, durante 12 semanas, com sessfes de treinamento
intervalado variando a intensidade de acordo com a classificacao da escala percepc¢ao
subjetiva de esforco de Borg (EPSE) (BORG, 1998), com a duracao de cada sesséo
variando entre 24 e 32 minutos de parte principal, de acordo com momento da

periodizagao.

3.12.11 Protocolo de treinamento

Os treinos com hidroginastica e jump foram realizados simultaneamente, com
cada grupo no seu meio, no intuito de evitar possiveis interferéncias relativas a voz de
comando, a temperatura ambiente, a umidade relativa do ar, ao horario de realizacao
dos treinos, e assumindo que estar em grande grupo iria causar maior motivagao. A
disposicdo dos grupos de exercicios nos momentos de treino pode ser melhor

visualizada nas Figuras 2 e 3.
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Figura 3. Visao da sesséao de treino com Hidro em primeiro plano.

O treinamento foi realizado com quatro minutos de execucdo para cada
exercicio, intervalando as intensidades utilizando as ancoras 9, 15 e 17 da EPSE [28],
de acordo com a progressao do treinamento. Iniciou-se com 24 minutos de parte
principal, chegando a 32 minutos a partir do segundo microciclo, de acordo com o
momento da periodizacdo, conforme descrito no Quadro 5.



Quadro 5. Periodizag&o do treinamento

MACROCICLO - 12 SEMANAS
Mesociclo | Mesociclos I Mesociclo Ill
Exercicios Microciclo | Microciclos II- Microciclos I- Microciclos I-
v v v

Tempo | Borg | Tempo | Borg | Tempo | Borg | Tempo | Borg

SF 2'/2 15/9 2'/2' 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

CF 2'/2 15/9 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

SL 2'/2 15/9 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

CE 2'/2 15/9 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

CL 2'/2 15/9 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

CP 2'/2 15/9 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

GR 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3’/ 17/9

CT 2'/2 17/9 2'/2 17/9 3'/1 17/9

I?artce 24 min. 32 min. 32 min. 32 min.

Principal
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Foram realizados oito exercicios, iguais para os dois grupos e de execucao

semelhante, se adaptando aos meios, 0s quais sao apresentados no Quadro 6, com

as respectivas descricbes dos movimentos. A movimentacdo de membros superiores

foi realizada de forma a ndo comprometer a coordenacdo dos movimentos dos

membros inferiores, assim como para estimular os participantes.

Quadro 6 — Exercicios utilizados nos treinos, dentro e fora da agua.

Nome e sigla do exercicio

Descrigcdo dos movimentos

Saltito frontal (SF)

Flexao/extenséo de quadril e semiflexdo extenséo

de joelhos

Chute a frente (CF)

Flexao e extensao de quadril e joelhos

Saltito lateral (SL)

Abducéo e aducdo do quadril com semiflexdo de

joelhos

Corrida estacionaria (CE)

Flex&do e extensao de quadril e joelhos

Chute ao lado (CL)

Abducédo e aducdo de quadrii com flexdo e

extensao de quadril e joelhos

Corrida posterior (CP)

Flex&do e extensao de joelhos

Grupado (GR)

Flexao de tronco com flexdo de quadril e joelhos

Chute a tras (CT)

Extenséo e flexdo de quadril
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As sessdes foram realizadas trés vezes por semana, nas segundas, quartas e
sextas-feiras, no periodo da tarde, no contraturno escolar. Porém, havia sessfées em
todos os dias da semana, a fim de que os alunos que por ventura faltassem a algum

treino, tivessem a chance de repor a aula perdida na mesma semana da periodizacao.

Previamente ao treinamento, foi realizada uma semana de familiarizacéo,
visando a adaptacdo aos exercicios e a EPSE, experimentando todas as ancoras,
(enfatizando-se as duas que foram mais utilizadas), por meio dos mesmos exercicios
que utilizaram no treinamento, provocando familiarizacéo e adaptacdo aos mesmos e

ao meio em que se exercitaram.

As aulas foram ministradas pela pesquisadora principal do estudo, professora
de educacéao fisica, com auxilio de monitores, estudantes da &area, ndo havendo

possibilidade de cegamento dos responsaveis pela conducdo dessas intervencgdes.

O treinamento intervalado foi escolhido com base no estudo de Kruel et al.
(2009), que demostrou maior gasto energético neste modelo de treino, e assumindo
gue este tipo de treinamento seria mais facilmente tolerado por parte dos adolescentes
com excesso de peso. As sessdes foram periodizadas em um macrociclo de 12
semanas, divididos em trés mesociclos de 4 semanas, subdivididos em quatro
microciclos de uma semana, realizado trés vezes por semana, no periodo da tarde,

como citado anteriormente.

Para o controle da intensidade de treino, optou-se pela utilizacdo da EPSE
(BORG, 1998), pois além de apresentar correlagéo significativa com o VO2 e VO2max
(ALBERTON et al., 2012), a mesma podera ser utilizada por professores de educacéo
fisica, visto que é um instrumento sem custo e de facil aplicacdo em ambiente escolar.
Segundo Groslambert e Mahon (2006), nesta faixa etaria os adolescentes ja
apresentam capacidade cognitiva para entender e descrever, com acuracia, o esfor¢co
percebido utilizando a EPSE. Embora a relagao entre o esforco realizado e o esforgo
percebido ndo seja tdo alta quanto em adultos, a correlacdo entre 0,74 e 0,87 da

sustentacao a sua utilizagao.

Ao final do protocolo de pesquisa, foi oferecido aos trés grupos continuidade na
participagdo no programa de treinamento fisico, com a possibilidade de escolha
guanto ao exercicio a ser realizado — jump ou hidroginastica, com a finalidade principal

de proporcionar, ao GC, a vivéncia dos EF realizados pelos outros dois grupos nas 12
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semanas em que eles assistiram somente as aulas de ON, levando em conta a ética
no tratamento da obesidade (HOLM et al., 2014).

3.12.12 Analise estatistica

O pressuposto de distribuicdo normal dos dados foi verificado pelos testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e a homogeneidade pelo teste de Levene. Para
a caracterizacdo dos dados, as variaveis que demonstraram distribuicdo normal foram
descritas por meio de médias e desvios padrdo, e as que nao apresentaram

distribuicdo normal, por meio de medianas e intervalos interquartilicos.

Na linha de base, as comparacdes entre os sexos foram realizadas por meio
do teste t de Student para amostras independentes quando as variaveis apresentavam
distribuicdo normal, e pelo teste U de Mann-Whitney quando a distribuicdo néo era
normal. Ja as comparacdes entre 0os grupos de intervencao, na linha de base, foram
realizadas pelo teste de Analise de Variancia a um fator, seguido do teste de
comparacdes multiplas de Tukey, para variaveis com distribuicdo normal. Quando as
variaveis ndo apresentavam distribuicdo normal dos dados, foi utilizado o teste H de
Kruskal-Wallis.

Foi utilizado o teste de Equacdes de Estimativa Generalizadas — GEE, para a
comparacao das variaveis de estudo entre os momentos pré e pés-intervencao em

cada grupo, além da comparac¢ao entre 0s grupos e da intera¢do grupo*tempo.
As comparacdes de proporcdes foram realizadas pelo teste de Qui-quadrado.

Adicionalmente, foram calculadas as medidas de tamanho de efeito pelo
método “d de Cohen” (COHEN,1988), comparando-se as médias finais de cada um
dos grupos que realizou os protocolos de treinamento (GH e GJ) com as médias finais
do GC.

As andlises foram realizadas utilizando-se o pacote computacional SPSS

versao 20.0, sendo adotada significancia estatistica para a = 0,05.



4. RESULTADOS

4.1 Fluxo dos participantes
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O estudo foi conduzido prevendo a realizacdo de dois tipos de andlise, por

protocolo e por intencéo de tratar. Da analise por protocolo participaram todos o0s

sujeitos que completaram o programa de treinamento e de orientacao nutricional com

pelo menos 80% de frequéncia, o que totalizou 44 adolescentes, conforme

demonstrado na Figura 4.

102 adolescentes selecionados para elegibilidade por contato

telefonico apds divulgacdo

14 excluidos

9 transporte
5 ndo aceitaram as regras de randomizagao

88 avaliados

LA

77 elegiveis
randomizados

11 excluidos
5 estdgio no decorrer das avaliagGes
1 transporte
2 aderiram a outro exercicio no decorrer
das avaliagbes
1 ndo apresentou critério de inclusdo
2 sem contato

| &

[ 10 excluidos por insatisfagdo quanto a alocagdo ]

67 alocados

Grupo Controle
n=20

6 desisténcias
2 - trabalho
- distancia

2

1 - desmotivagdo

1- problema
familiar

n=14

Grupo Hidro
n=25

il

6 desisténcias

1- estudo

1 - distancia

2 - desmotivagao

2 - problema
familiar

n=19

Grupo Jump
n=22

(o desistendins )

9 desisténcias

1- trabalho

2 - transporte

2 - desmotivagdo

1 - problema
familiar

1- problema de
saude

\ 1-lesdo articular )

2 excluidos da
—> Andlise Protocolo

- de 80% freauéncia
n=11

Figura 4. Fluxograma do ensaio clinico randomizado.
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4.2 Caracterizagcdo da amostra

Conforme descrito na Figura 1, 67 adolescentes iniciaram o programa de
intervencao, assim, a Tabela 1 apresenta as variaveis de caracterizacdo da amostra

desses adolescentes, com a comparagao entre 0S sexos.

Tabela 1. Caracterizacado da amostra expressa em meédias + desvios padrao.

Total (n = 67) Masculino (n = 25) Feminino (n = 42)
Idade (anos) 14,0+2,4 13,0+1,9 145+25 0,010
Massa (kg) 83,6 + 20,6 84,8 +24,7 82,9+18,1 0,717
Estatura (cm) 160,2 + 9,2 161,4 + 13,0 159,4 + 6,0 0,389
Estagio Puberal M/IG P G P G P
4+1 4+1 3+1 3+1 4+1 4+1

M = tamanho de mamas, G = tamanho de genitais, P = pilosidade pubiana.

4.2.1 Analise por protocolo

Considerando que para a analise por protocolo foi estabelecido que
participariam apenas os adolescentes que apresentassem pelo menos 80% de
frequéncia as sessfes de exercicios e orientacdo nutricional, foi realizado controle
da frequéncia durante as 12 semanas do programa, € 0 mesmo € apresentado na

Tabela 2, com o nimero de participantes para cada faixa de frequéncia em cada
grupo.

Tabela 2. Numero de adolescentes em relagcdo a frequéncia nas 12 semanas do

programa.
Frequéncia Controle (n = 14) Hidro (n = 19) Jump (n =13)
100% 2 12 7
80-99% 12 7 4
50-79% 0 0 0%

* Excluidos da andlise por protocolo por nao atingirem 80% de frequéncia.

As caracteristicas da amostra, para todas as variaveis do estudo, na linha de
base para a andlise por protocolo, sédo apresentadas em médias + desvios-padrao
para aquelas que tiveram distribuicdo normal, e mediana (intervalo interquartilico),
quando a distribuicdo ndo foi normal (Tabelas 3 a 6). Além disso, as comparagdes
entre 0s sexos estdo na Tabelas 3 e 5, e entre 0s grupos nas Tabelas 4 e 6.
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Tabela 3. Valores da amostra para as variaveis na linha de base, com comparacéo
entre os sexos, em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico),
para a analise por protocolo.

Total (n = 44) Masculino (n = 19) Feminino (n = 25)
Massa (kg) 81,0 + 20,6 82,5 + 24,3 79,9 +16,9 0,678
IMC (kg/m?) 31,8+5,6 31,9+5,9 31,7+57 0,921
IMC Z-escore 2,7+0,7 29+0,7 2,6 +0,7 0,051
PAb (cm) 94,2 (87,3-104,4) 98,6 (91,3-115,7) 92,1 (86,5-96,8) 0,028
RCE 0,609 + 0,071 0,640 + 0,065 0,585 + 0,068 0,010
SomaDC (mm) 203,5+ 37,6 206,7 + 40,8 201,0 + 35,7 0,622
BIA%G (%) 41,8+5,0 423 +5,1 415+5,0 0,593
PAS (mmHg) 132 +17 133 +19 130 + 16 0,580
PAD (mmHg) 71+9 69+9 73+9 0,110
FCR (bpm) 85 (76-96) 92 (78-97) 82 (76-90) 0,400
Glicemia (mg/dl) 79,0 (76,0-84,0) 72,0 (78,0-86,5) 78,0 (75,0-80,0) 0,010
Colesterol (mg/dl) 146,9 + 24,0 147,2 + 22,6 146,2 + 25,5 0,825
LDL-C (mg/dl) 89,6 +22,1 94,4 + 19,0 86,0 + 23,9 0,211
HDL-C (mg/dl) 37,0 (33,0-44,5) 36,0 (32,5-37,0) 38,0 (33,0-46,0) 0,195
Insulina (Ul) 18,1 (12,6-27,0) 18,2 (12,9-27,6) 18,0 (12,8-23,2) 0,722
Triglicérides (mg/dl) 82,0 (58,0-97,5) 84,0 (59,5-90,5) 79,0 (57,0-100,0) 0,822
PCR-US (mg/l) 1,2 (0,6-4,5) 2,6 (1,1-4,5) 0,3 (0,9-3,8) 0,068
HOMA-IR 3,7 (2,4-5,2) 3,8 (2,5-6,1) 3,6 (2,4-4,7) 0,507
QUICKII 0,318 + 0,024 0,316 + 0,025 0,319 + 0,025 0,695

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = raz&o cintura/estatura,
SomaDC = somatério de dobras cutaneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedancia,
PAS = presséao arterial sistélica, PAD = presséo arterial diastélica, FCR = frequéncia cardiaca de
repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa
Densidade Colesterol, PCR-US = proteina C reativa ultrassensivel, HOMA-IR = modelo
homeostético de avaliagdo da resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.

Para a andlise por protocolo, os resultados na linha de base mostram
diferenca entre 0os sexos apenas para trés variaveis, levando a opcao de realizar as
analises posteriores com o grupo todo, sem estratificacado por sexo.
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Tabela 4. Valores da amostra para as variaveis na linha de base, com comparacgéo
entre os grupos, em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico),
para analise por protocolo.

Controle (n = 14) Hidro (n = 19) Jump (n =11)
Massa (kg) 79,9 +21,0 86,7 + 21,1 72,6 +15,5 0,176
IMC (kg/m?) 30,9+6,3 329+57 30,9+4,6 0,522
IMC Z-escore 24+09A° 29+068 2,8+0,6AB 0,037
PAb (cm) 94,1 (97,0-100,0) 95,2 (89,3-108,4) 93,2 (87,1-98,0) 0,530
RCE 0,599 + 0,077 0,616 + 0,073 0,609 + 0,067 0,800
SomaDC (mm) 198,7 + 41,2 210,3+ 37,5 197,7 + 34,7 0,584
BIA%G (%) 41,0+4,9 41,7 +4,3 43,1 +6,3 0,595
PAS (mmHg) 129 + 10 A8 141 +204° 119+11°8 0,002
PAD (mmHg) 73+5 73 +10 66 +9 0,109
FCR (bpm) 81 (76-90) 89 (76-101) 86 (82-94) 0,684
Glicemia (mg/dl) 80,0 (77,0-84,0) 79,0 (76,5-83,5) 78,0 (76,0-82,5) 0,882
Colesterol (mg/dl) 143,4 + 15,2 142,1 + 22,9 161,4 + 30,4 0,062
LDL-C (mg/dl) 88,8 + 15,3 82,8 +20,7 102,4 + 22,4 0,060
HDL-C (mg/dl) 37,0 (32,0-46-0) 36,0 (33,0-39,0) 37,0 (33,5-48,5) 0,719
Insulina (Ul) 19,2 (11,9-22,2) 18,0 (15,5-26,3) 14,2 (11,1-29,0) 0,772
Triglicérides (mg/dl) 74,0 (57,0-87,0) 85,0 (64,5-102,5) 84,0 (62,5-111-5) 0,457
PCR-US (mg/l) 2,4 (0,2-4,8) 1,0 (0,6-4,0) 1,0 (0,5-4,0) 0,878
HOMA-IR 3,8 (2,3-4,4) 3,7 (2,9-5,0) 2,7 (2,1-5,9) 0,722
QUICKII 0,322 + 0,023 0,312 + 0,023 0,322 + 0,029 0,428

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = raz&o cintura/estatura,
SomaDC = somatério de dobras cutaneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedancia,
PAS = presséao arterial sistélica, PAD = presséo arterial diastélica, FCR = frequéncia cardiaca de
repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa
Densidade Colesterol, PCR-US = proteina C reativa ultrassensivel, HOMA-IR = modelo
homeostético de avaliagédo da resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.

Na comparacao entre 0s grupos, dos valores da linha de base para anélise
por protocolo, foi possivel observar (Tabela 4) que ap6s excluidos da andlise os
sujeitos que abandonaram o estudo ou nao atingiram 80% de frequéncia, 0 grupo
Hidro apresentou valores maiores que o grupo Jump para a pressao arterial
sistdlica. Embora o ideal seja ndo haver diferenga entre os grupos na linha de base,

tal configuracéo se deu pela perda amostral ocorrida ao longo do estudo.
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Tabela 5. Valores para as variaveis psicologicas na linha de base, com comparagéo

entre os sexos, em mediana (intervalo interquartilico), para andlise por protocolo.
Total (n = 44)

Masculino (n = 19) Feminino (n = 25)

Dimensdes PedsQL 4

Fisica 73,4 (60,9-84,4) 71,9 (62,5-84,4) 75,0 (56,3-84,4) 0,731
Emocional 65,0 (45,0-75,0) 70,0 (55,0-77,5) 65,0 (45,0-75,0) 0,576
Escolar 80,0 (67,5-90,0) 70,0 (65,0-85,0) 85,0 (70,0-90,0) 0,238
Social 80,0 (65,0-95,0) 80,0 (70,0-90,0) 85,0 (65,0-95,0) 0,677
Total 73,9 (60,9-82,6) 73,9 (62,-91,0) 72,8 (59,8-82,6) 0,934
Sumaério 73,3 (58,3-84,2) 73,3 (57,5-81,7) 73,3 (66,7-83,3) 0,934
Dominios SDQ
Emocional 4,0 (2,0-6,0) 3,0 (1,0-5,0) 4,0 (3,0-6,0) 0,096
Conduta 3,0 (2,0-4,5) 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,279
Hiperatividade 4,0 (2,0-5,0) 3,5 (3,0-6,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,980
Relacionamento 3,0 (2,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,122
Pro6-social 8,0 (5,5-9,5) 8,0 (5,0-9,0) 8,0 (6,0-10,0) 0,439
Total 13,0 (9,5-17,5) 13,0 (8,0-15,0) 13,0 (11,0-20,0) 0,195

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Sadde Mental

Tabela 6. Valores para as variaveis psicoldgicas na linha de base, com comparacao
entre 0s grupos, em mediana (intervalo interquartilico), para analise por protocolo.

Controle (n = 14)

Hidro (n = 19)

Jump (n =11)

Dimensdes PedsQL 4

Fisica 71,9 (59,4-81,3) 75,0 (62,5-87,5) 75,0 (60,9-78,1) 0,721
Emocional 70,0 (40,0-75,0) 60,0 (50,0-77,5) 60,0 (45,0-77,5) 0,925
Escolar 80,0 (60,0-90,0) 80,0 (62,5-87,5) 80,0 (70,0-92,5) 0,659
Social 87,5 (75,0-100,0) 75,0 (65,0-92,5) 80,0 (67,5-87,5) 0,615
Total 71,7 (62,0-82,6) 76,1 (57,1-83,2) 72,8 (69,6-74,5) 0,869
Sumaério 75,0 (56,7-85,0) 71,7 (58,3-85,0) 71,7 (69,2-75,8) 0,950
Dominios SDQ
Emocional 4,0 (3,0-6,0) 3,0 (2,0-5,5) 4,0 (1,0-6,0) 0,836
Conduta 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (1,5-4,5) 3,5(3,0-5,0) 0,770
Hiperatividade 4,0 (3,0-6,0) 4,0 (1,5-5,0) 3,0 (2,0-5,0) 0,434
Relacionamento 2,5 (1,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-5,0) 0,640
Pro6-social 8,0 (5,0-9,0) 9,0 (5,5-10,0) 6,5 (6,0-9,0) 0,768
Total 14,5 (11,0-18,0) 14,0 (8,5-17,0) 12,0 (11,0-16,0) 0,783

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Salde Mental

N&o foram verificadas diferencas estatisticamente significantes para

nenhuma das dimens@es da qualidade de vida e dominios da saude mental, entre

0S SEeX0s e entre 0s grupos, na linha de base para a analise por protocolo.
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4.2.2 Anélise por intencéo de tratar

As caracteristicas da amostra, para todas as variaveis do estudo na linha de
base para a analise por intencao de tratar, sdo apresentadas em médias + desvios-
padrdo para aquelas que tiveram distribuicAo normal, e mediana (intervalo
interquartilico), quando a distribuicdo ndo foi normal (Tabelas 7 a 10). Além disso,
as comparacdes entre 0s sexos estdo na Tabelas 7 e 9, e entre 0s grupos nas
Tabelas 8 e 10.

Tabela 7. Valores da amostra para as variaveis na linha de base, com comparacéo
entre 0s sexos, em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico),
para analise por intencao de tratar.

Total (n = 67) Masculino (n = 25) Feminino (n =42)
Massa (kg) 83,6 + 20,6 84,8 + 24,7 82,9 +18,1 0,717
IMC (kg/m?) 32,2+5,6 31,9+5,6 32,4+57 0,721
IMC Z-escore 2,8 +0,67 2,9 + 0,66 2,8 +0,67 0,144
PAb (cm) 98,1 +134 102,4 + 13,3 955+129 0,038
RCE 0,604 + 0,102 0,614 + 0,140 0,598 + 0,071 0,552
SomaDC (mm) 208,8 + 37,8 206,8 + 40,3 210,1 + 36,6 0,734
BIA%G (%) 42,6 +5,0 41,8+49 43,0+5,0 0,326
PAS (mmHg) 130 + 16 133 +19 128,6 + 15 0,211
PAD (mmHg) 71+8 68 +9 72+8 0,101
FCR (bpm) 87 +13 87+ 14 87 +13 0,972
Glicemia (mg/dl) 81,0+7,4 82,8 +6,7 80,0+ 7,7 0,122
Colesterol (mg/dl) 150,5 + 24,6 146,2 + 22,0 153,0 + 26,0 0,274
LDL-C (mg/dl) 92,5+224 92,5 +18,4 92,5+ 24,7 0,999
HDL-C (mg/dl) 37,0 (33,0-46,0) 36,0 (32,5-37,5) 39,0 (34,0-48,0) 0,035
Insulina (UI) 18,7 (13,1-27,3) 18,7 (12,9-34,3) 18,5 (13,1-23,6) 0,368
Triglicérides (mg/dl) 85,0 (64,0-99,0) 85,0 (59,5-92,5) 84,5 (65,0-100,0) 0,517
PCR-US (mg/l) 1,2 (0,6-5,4) 2,1(0,9-4,6) 1,0 (0,4-7,9) 0,892
HOMA-IR 3,8 (2,5-5,8) 3,8(2,5-6,9) 3,7 (2,5-4,9) 0,285
QUICKII 0,316 + 0,025 0,313 + 0,027 0,318 + 0,023 0,416

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = razdo cintura/estatura,
SomaDC = somatério de dobras cutaneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedancia,
PAS = presséo arterial sistolica, PAD = pressao arterial diastolica, FCR = frequéncia cardiaca de
repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa
Densidade Colesterol, PCR-US = proteina C reativa ultrassensivel, HOMA-IR = modelo
homeostético de avaliacao da resisténcia a insulina, QUICKII = sensibilidade & insulina.

Observando-se os resultados na linha de base (Tabela 7) para a analise por
intencdo de tratar, somente perimetro abdominal e HDL-C, apresentaram diferenca

significante entre os sexos, 0 que levou a opcdo de realizacdo das analises
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posteriores com o grupo todo, sem estratificacdo por sexo, assim como na analise

pro protocolo.

Tabela 8. Valores da amostra na linha de base, com comparacéo entre 0os grupos,
em média + desvio padrao ou mediana (intervalo interquartilico), para analise por
intencao de tratar.

Massa (kg)

79,8 +18,2

89,6 + 21,6

80,2 + 20,9 0,182
IMC (kg/m?) 30,7 +5,5 335+54 321 +59 0.265
IMC Z-escore 2,4+0,754 29+0558 2.0+ 0,64 AB 0,025
PAb (cm) 97,3+14,1 100,6 + 13,8 959+123 0471
RCE 0,605 + 0,073 0,618 + 0,066 0,588 + 0,149 0,615
SomaDC (mm) 200,6 + 38,5 215,0 + 36,7 2004 + 38,7 0,451
BIA%G (%) 418+4,6 425+ 4,4 433460 0.620
PAS (mmHg) 127 +11 137 + 20 126 +15 0,065
PAD (mmHg) 71+7 72+9 69 + 9 0,341
FCR (bpm) 84 +11 89 +15 86 + 14 0,432
Glicemia (mg/dl) 79,0 + 6,5 80,6 +6,5 83,4 +8,7 0,141
Colesterol (mg/dl) 152,4 + 23,4 1425+21,1 157,7 + 27,7 0,098
LDL-C (mg/dl) 96,8 + 22,1 85,2+ 19,1 97,0 +24,9 0,117
HDL-C (mg/dl) 37,0 (34,5-46,5) 36,0 (33,0-39,0) 37,5 (34,0-51,0) 0,346
Insulina (UI) 19,3 (12,6-23,3) 18,0 (15,5-27,0) 19,5 (12,5-28,6) 0,950
Triglicérides (mg/dl) 82,0 (58,0-89,0) 85,0 (69,0-100,0) 88,0 (65,0-126,0) 0,385
PCR-US (mg/l) 1,7 (0,5-4,6) 1,2 (0,6-5,6) 1,0 (0,3-5,3) 0,839
HOMA-IR 3,8 (2,5-4,9) 3,7 (2,9-5,0) 4,2 (2,3-5,9) 0,900
QUICKI 0,316 + 0,025 0,313 + 0,023 0,318 + 0,029 0,717

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = raz&o cintura/estatura,
SomaDC = somatério de dobras cutaneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedancia,
PAS = presséao arterial sistélica, PAD = presséo arterial diastélica, FCR = frequéncia cardiaca de
repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa
Densidade Colesterol, PCR-US = proteina C reativa ultrassensivel, HOMA-IR = modelo
homeostético de avaliagédo da resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.

Na comparacao entre 0s grupos na linha de base para a analise por intencdo
de tratar, tanto para as variaveis antropométricas quanto para as hemodinamicas e
metabdlicas, ndo houve diferencas significantes, demonstrando que a amostra era
homogénea, pressuposto basico para ensaios clinicos randomizados. Entretanto,
quando calculado o IMC Z-escore 0 grupo Hidro apresentou média
significantemente maior do que o grupo Controle, embora o valor absoluto do IMC

nao tenha demonstrado tal diferenca. Apesar deste achado, cabe ressaltar que a
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alocacéo dos grupos foi realizada de forma aleatéria, cumprindo o pressuposto
bésico para realizacdo de ensaios clinicos randomizados.

Além das variaveis antropométricas, hemodinamicas e metabdlicas, o
presente estudo também analisou aspectos psicolégicos, por meio do instrumento
PedsQL 4.0 para a avaliagdo da qualidade de vida e do instrumento SDQ para
avaliacdo da saude mental.

Os valores na linha de base, para analise por intencdo de tratar, das
dimensdes da qualidade de vida e dos dominios da salde mental sdo apresentados
na Tabela 9 com a comparacao entre os sexos e na Tabela 10 com a comparagao

ente os grupos.

Tabela 9. Valores para as variaveis psicoldgicas na linha de base, com comparacao
entre 0s sexos, em mediana (intervalo interquartilico), para analise por intencdo de
tratar.

Total (n = 67)

Masculino (n = 25) Feminino (n = 42)

Dimensdes PedsQL 4

Fisica 75,0 (57,8-87,5) 75,0 (62,5-87,5) 75,0 (46,9-87,5) 0,706
Emocional 65,0 (45,0-80,0) 70,0 (55,0-85,0) 62,5 (40,0-75,0) 0,229
Escolar 80,0 (67,5-90,0) 70,0 (80,0-90,0) 77,5 (65,0-90,0) 0,992
Social 85,0 (67,5-95,0) 70,0 (80,0-90,0) 87,5 (65,0-95,0) 0,643
Total 73,9 (59,8-83,2) 75,0 (62,0-85,9) 73,4 (55,4-82,6) 0,492
Sumaério 73,3 (60,8-86,7) 73,3 (63,3-90,0) 71,7 (60,0-83,3) 0,559
Dominios SDQ
Emocional 4,0 (2,0-6,0) 3,0 (1,0-4,5) 2,0 (4,0-6,0) 0,057
Conduta 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (1,5-3,0) 2,0 (3,0-5,0) 0,190
Hiperatividade 4,0 (2,0-5,0) 1,5 (3,5-5,5) 2,0 (4,0-5,0) 0,618
Relacionamento 2,0 (3,0-4,0) 1,0 (2,0-3,5) 2,0 (3,0-4,0) 0,061
Pré6-social 7,5 (5,0-9,0) 5,5 (7,5-9,0) 5,0 (7,0-10,0) 0,594
Total 13,0 (10,0-17,0) 7,5 (11,5-15,0) 10,0 (13,0-19,0) 0,060

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Sadde Mental
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Tabela 10. Valores para as variaveis psicoldgicas na linha de base, com
comparacao entre os grupos, em mediana (intervalo interquartilico), para analise
por intengao de tratar.

Controle (n = 20) Hidro (n = 25) Jump (n = 22)

Dimensdes PedsQL 4
Fisica 67,2 (43,8-84,4) 75,0 (62,5-87,5) 78,1 (62,8-87,5) 0,444
Emocional 60,0 (40,0-72,5) 65,0 (55,0-80,0) 67,5 (45,0-90,0) 0,476
Escolar 72,5 (57,5-87,5) 75,0 (65,0-90,0) 90,0 (70,0-95,0) 0,649
Social 85,0 (62,5-92,5) 80,0 (65,0-95,0) 90,0 (70,0-95,0) 0,053
Total 69,6 (54,4-78,3) 75,0 (59,8-83,7) 74,5 (69,6-88,0) 0,289
Sumaério 71,7 (57,5-80,8) 71,7 (61,8-86,7) 74,2 (70,0-93,3) 0,239

Dominios SDQ

Emocional 3,0 (4,0-7,0) 2,0 (3,0-6,0) 1,0 (4,0-6,0) 0,526
Conduta 2,0 (3,0-4,0) 1,0 (3,0-4,0) 2,0 (3,0-4,0) 0,826
Hiperatividade 3,5 (4,0-6,0) 2,0 (4,0-5,0) 1,0 (3,0-4,5) 0,058
Relacionamento 1,5 (3,0-4,0) 2,0 (3,0-4,0) 2,0 (2,0-5,0) 0,931
Pro6-social 5,0 (8,0-8,5) 6,0 (8,0-10,0) 6,0 (7,0-9,0) 0,760
Total 12,5 (14,5-18,5) 9,0 (11,0-15,0) 9,0 (12,0-16,0) 0,263

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Saude Mental

A exemplo do verificado na linhas de base para os dados da analise por
protocolo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes para
nenhuma das dimens@es da qualidade de vida e dominios da saude mental, entre

0S Sexo0s e entre 0s grupos, na linhas de base para a andlise por intencao de tratar.

4.3 Resultados da analise por protocolo

Na analise por protocolo, a verificacdo das possiveis diferencas entre os
grupos, entre os tempos (pré e pos) e a interacdo grupo*tempo foi realizada pelo
modelo de Equac¢des de Estimativa Generalizadas — GEE, considerando apenas os
sujeitos que cumpriram todo o protocolo de estudo em cada grupo, com frequéncia

minima de 80% das sessoes.

Com o objetivo de controlar a ingestao alimentar dos participantes do estudo,
foi utilizado o recordatorio alimentar de 24 horas, que foi preenchido antes e apos
o periodo de treinamento, na primeira e na ultima sessao das aulas de orientacao
nutricional. Considerando que 0 numero de sujeitos gque entregaram 0S
recordatorios foi reduzido e sem distribuicdo normal em todos os grupos, optou-se

por apresentar os resultados em valores medianos com seus respectivos intervalos
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interquartilicos, comparando-se apenas os resultados pré e pos intervencdo em
cada grupo (Tabela 11). Entretanto, cabe ressaltar que ndo € possivel generalizar
tais resultados para todo o grupo, visto a perda amostral encontrada para essa

variavel.

Tabela 11. Comparacao pré e pos treinamento para os grupos de estudo, quanto

as variaveis do controle alimentar, em mediana (intervalo interquartilico).

Controle 3328 (2565-3879) 1864 (1217-2241) 0,068

keal Hidro 2298 (1408-3663) 1575 (1274-1693) 0,123
Jump 2213 (2155-4224) 1376 (993-1516) 0,043

Controle 60,7 (53,2-61,7) 53,6 (46,4-56,5) 0,273

Carboidrato (%) Hidro 54,0 (48,8-55,7) 60,6 (52,8-62,2) 0,093
Jump 57,3 (51,7-58,8) 47,0 (45,1-47,8) 0,080

Controle 16,8 (12,4-19,2) 21,8(19,0-25,9) 0,144

Proteina (%) Hidro 17,7 (15,8-22,1) 17,9 (12,7-236) 0,889
Jump 15,6 (14,3-19,2) 18,2 (17,2-18,5)  0,0893

Controle 26,9 (22,4-31,2) 246 (22,4-29,8) 0,998

Gordura (%) Hidro 29,9 (25,7-34,6) 24,0 (16,8-27,7) 0,036
Jump 24,6 (23,5-32,8) 34,6 (28,6-36,7) 0,345

Controle (n = 4); Hidro (n = 8); Jump (n = 5)

4.3.1 Variaveis antropométricas e de composicéao corporal

A Tabela 12 apresenta os valores pré e pos-intervengcdo para as variaveis
antropométricas e de composicdo corporal. Quanto as comparagcbes entre 0s
tempos, observou-se aumento significante da massa corporal no grupo Controle (p
= 0,021) e reducdo significante nesta variavel para o grupo Jump (p = 0,042). O
IMC reduziu de forma significante tanto no grupo Hidro (p = 0,016) quanto no grupo
Jump (p = 0,002).
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Tabela 12. Comparacdo entre 0s tempos e 0S Qrupos para as variaveis
antropométricas e de composi¢ao corporal, para andlise por protocolo.

" Controle 79,9 (5,42) 81,9 (5,68) * AB 2,5 0,061 0,045 0,020
assa
(ka) Hidro 86,8 (4,71) 86,4 (4,64) A -0,5
: Jump 72,6 (4,46) 71,1 (4,06) B 2,1
IMC Controle 30,9 (1,62) 31,3 (1,75) 1,3 0,457 0,006 0,005
Hidro 32,9 (1,27) 32,2 (1,27) * -2,1
(kg/m?)
Jump 30,9 (1,32) 29,8 (1,19) * -3,6
e Controle 2,46 (0,22) 2,39 (0,26) -2,8 0,250 0,005 0,554
Hidro 2,91 (0,12) 2,81 (014) -3,4
Z-escore
Jump 2,90 (0,18) 2,77 (0,18) -4,5
PAD Controle 96,1 (3,94) 96,5 (4,36) 0,4 0,247 0,717 0,478
(cm) Hidro 99,8 (3,26) 98,4 (3,44) -1,4
cm
Jump 92,6 (2,36) 92,8 (2,14) 0,2
Controle 0,599 (0,020) 0,598 (0,023) -0,2 0,917 0,120 0,599
RCE Hidro 0,616 (0,016) 0,609 (0,019) 2,1
Jump 0,603 (0,017) 0,604 (0,017) -0,8
Controle 41,0 (1,27) 40,7 (1,34) -0,7 0,728 0,087 0,475
BIA%G )
%) Hidro 41,7 (0,97) 40,8 (1,08) -2,2
0
Jump 43,1 (1,81) 41,6 (1,20) -3,5

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11)

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = raz&o cintura/estatura, BIA%G
= porcentagem de gordura por bioimpedancia, A% = Delta porcentual, EP = erro padréo.

* Diferenca intragrupos (p<0,05). A # B (p<0,05).
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4.3.2 Variaveis hemodinamicas e bioquimicas

A Tabela 13 apresenta os valores pré e pos-intervencdo para as variaveis
hemodinamicas e bioquimicas, permitindo verificar reducéo significante da pressao
arterial sistolica no grupo Controle e no grupo Hidro, o que n&do ocorreu para 0 Grupo
Jump, porém este ja apresentava valores significantemente menores que 0 grupo
Hidro pré-intervencao. Além disso, diferencas significantes entre os periodos pré e
pos-intervencédo foram encontradas somente no grupo Hidro, com incremento para as

variaveis HDL-C e QUICKI, e reducao para Insulina e HOMA-IR.

4.3.3 Dimensdes da qualidade de vida

As dimensdes da qualidade de vida foram avaliadas por meio do instrumento
PedsQL 4.0 e sédo apresentadas na Tabela 14. Os resultados demonstram que houve
melhora significante na dimenséo fisica nos trés grupos, e na dimensao escolar
somente no grupo Controle. A qualidade de vida total também apresentou melhora
significante para todos o0s grupos, e 0 sumario psicossocial aumentou

significantemente seu escore apenas no grupo Hidro.

4.3.4 Dominios da saude mental

Os dominios da saude mental, avaliados pelo instrumento SDQ, sé&o
apresentados na Tabela 15, na qual pode-se observar que houve reducao significante
dos escores do dominio emocional nos dois grupos de exercicios fisicos, sendo
possivel verificar, neste mesmo dominio, que os valores do grupo Controle ficaram
significantemente mais altos no pos-intervenc¢éo do que nos dois grupos de exercicios

neste momento.
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Tabelal3. Comparacéo entre 0s tempos e 0s grupos para as variaveis hemodinamicas
e bioguimicas, para analise por protocolo.

PAS Controle 129 (3) A8 121 (4) * -6,2 0,004 0,000 0,005
Hidro 141 (4)A 122 (3) * -13,5
(mmHg)
Jump 119 (3) B 116 (3) 2,5
BAD Controle 73 (1) 73(7) 00 0084 0,267 0,700
Hidro 73(2) 68 (2) -6,8
(mmHg)
Jump 66 (3) 63 (2) -4,5
oR Controle 85,0 (3) 83 (4) 24 0517 0,410 0,865
Hidro 90 (4) 88 (3) 2,2
(bpm)
Jump 87 (4) 87 (3) 0,0
o Controle 79,2 (1,79) 82,5 (2,20) 42 0,739 0,777 0,263
Glicemia )
Hidro 80,9 (1,60) 78,6 (1,08) -2,8
(mg/dl)
Jump 80,8 (2,23) 81,3 (2,36) 0,6
Controle 143 (3,91)" 1503 (7,06)" 48 0012 0,190 0,969
Colesterol ) A A
Hidro 1411 (5,11) 150,5 (6,62) 6,7
(mg/dl)
Jump 161,5(8,73)° 172 (11,70)° 6,5
Controle 88,8(394)" 863(45 " -28 0010 0639 0,597
LDL-C Hidro N A 104
i 2,8 (4,62 1,2 (5,84 ,
(ma/dl) 82,8 (4,62) 91,2 (5,84)
Jump 102,4 (7,88)°  104,9(9,11)° 24
HDLC Controle 40,0 (2,44) 44,9 (3,58) 125 0352 0,029 0,956
Hidro 37,1 (1,45) 435 (2,24)* 17,3
(mg/dl)
Jump 40,9 (2,90) 48,1 (5,60) 17,6
neu Controle 18,0 (2,05) 16,2 (1,900 -120 0681 0,026 0,412
nsulina
n Hidro 24,9 (4,85) 14,3 (1,69)*  -426
Jump 19,6 (3,09) 154 (329)  -21.4
Controle 74,0 (5,00) 955(13,09) 294 0673 0,991 0,188
Triglicérides
S Hidro 105,7 (21,35) 79,2 (5,73)  -251
m
g Jump 90.6 (11,47) 95,1 (9,04) 5,0
Controle 4,0 (1,32) 13,0(6,83) 2095 0,235 0,157 0,469
PCR-US-US
Hidro 3,3(0,92) 3,9 (0,77) 18,2
(mg/l)
Jump 4,5 (2,08) 5,6 (2,01) 24,4
Controle 3,6 (0,43) 2,6 (0,49) 278 0574 0,003 0,486
HOMA-IR Hidro 5,3 (1,25) 2,5(0,37)*  -528
Jump 4,0 (0,68) 2,3 (0,71) -42,5
Controle 0,322 (0,006) 0,326 (0,007) 12 0871 0,038 0,365
QUICKI Hidro 0,312 (0,005) 0,334 (0,005)* 7,1
Jump 0,322 (0,008) 0,332 (0,010) 3,1

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11)

PAS = pressao arterial sistélica, PAD = pressao arterial diastélica, FCR = frequéncia cardiaca de
repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa
Densidade Colesterol, PCR-US = proteina C reativa ultrassensivel, HOMA-IR = modelo homeostatico
de avaliacao da resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina.

A% = Delta porcentual, EP = erro padrdo. * Diferenga intragrupos (p<0,05). A # B (p<0,05).
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Tabela 14. Comparacao entre os tempos e 0S grupos para as dimensoes da qualidade
de vida pelo PedsQL 4.0, por protocolo.

Controle 68,3 (5,78) 76,1(558)* 11,4 0,87 0,000 0,413
Fisica Hidro 715(4,97) 775(392)* 84
Jump 67,9 (4,82) 832(437)* 225

Controle 58,2 (6,56) 62,1 (6,56) 6,7 0,889 0,205 0,979
Emocional Hidro 62,4 (4,15) 65,3 (5,72) 4,6
Jump 59,5 (8,54) 63,6 (5,89) 6,9

Controle 73,9(4,82) 821(445* 111 021 0,001 0,499
Escolar Hidro 74,7 (3,88) 78,4 (3,37) 5,0
Jump 81,4 (3,70) 86,8 (3,17) 6,6

Controle 78,2 (6,84) 80,4 (6,03) 28 0,983 0,070 0,796
Social Hidro 75,8 (5,01) 81,3 (5,43) 7,3
Jump 76,4 (5,27) 83,2 (4,95) 8,9

Controle 69,5(503) 753(4,90)* 83 0,859 0,001 0,715
Total Hidro 71,2(3,72) 759(351)* 6,6
Jump 70,9 (4,10) 79,7 (3,62)* 12,4

Controle 70,1 (5,06) 74,9 (4,69) 6,8 0,866 0,007 0,945
Sumario Hidro 71,0(3,48) 77,0(3,61)* 85
Jump 72,4 (4,07) 77,9 (3,80) 7.6

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11)
A% = Delta porcentual, EP = erro padréo.
* Diferenca intragrupos (p<0,05)
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Tabela 15. Comparacao entre 0s tempos e 0s grupos para os dominios da saude

mental pelo SDQ, por protocolo.

Emocional

Conduta

Hiperatividade

Relacionamento

Pr6-social

Total

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

4,5 (0,60)
3,8 (0,53)
4,1 (0,60)
3,4 (0,35)
2,8 (0,44)
3,2 (0,40)
4,5 (0,39)
3,6 (0,42)
3,2 (0,51)
2,9 (0,53)
2,9 (0,41)
3,4 (0,49)
7,5 (0,60)
7,3 (0,59)
7,2 (0,57)
15,2 (1,35)
13,1 (1,34)
13,8 (1,33)

5,4 (0,49) "
2,6 (0,43) *

2,7 (0,53)*°
2,9 (0,47)
2,3 (0,40)
2,6 (0,33)
4,0 (0,49)
3,8 (0,39)
3,6 (0,50)
3,0 (0,65)
2,1(0,35)
2,9 (0,46)
7,8 (0,58)
6,6 (0,58)
6,9 (0,58)
14,9 (1,35)
10,9 (1,15)
11,8 (0,95)

20,0
-31,6
-34,1
-14,7
-17,9
-18,8
-111
5,6
12,5
34
-27,6
-14,7
4,0
-9,6
-4,2
-2,0
-16,8
-14,5

0,014

0,413

0,23

0,425

0,633

0,102

0,074

0,068

0,815

0,281

0,373

0,075

0,008

0,983

0,529

0,603

0,319

0,622

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11)

A% = Delta porcentual, EP = erro padréo.

* Diferenca intragrupos (p<0,05).

A # B (p<0,05).
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4.3.5 Tamanho do efeito

Com o intuito de auxiliar o leitor a entender melhor a importancia do resultado
que foi obtido, conforme descrito por Lindenau e Guimaraes (2012), a Tabela 16
apresenta o tamanho do efeito nas comparacgdes entre 0s grupos de treinamento e

0 grupo controle, na analise por protocolo.

Tabela 16. Tamanho do Efeito calculado para as comparacdes entre 0 grupo

controle e os grupos Hidro e Jump.

Controle (n = 14) vs. Hidro (n = 19) Controle (n = 14) vs. Jump (n = 11) ‘

Massa (kg) 0,21 -0,57
IMC (kg/m?) 0,16 -0,25
IMC Z-escore 0,67 0,51
PAb (cm) 0,12 -0,27
RCE 0,06 0,08
BIA%G (%) 0,02 0,17
PAS (mmHg) 0,01 -0,45
PAD (mmHg) -0,25 -0,43
FCR (bpm) 0,40 0,35
Glicemia (mg/dl) -0,42 0,00
Colesterol (mg/dl) 0,13 0,67
LDL-C (mg/dl) 0,13 0,55
HDL-C (mg/dl) 0,10 0,14
Insulina (UI) -0,09 -0,08
Triglicérides (mg/dl) 0,14 0,33
PCR-US (mg/l) -0,37 -0,23
HOMA-IR -0,10 -0,06
QUICKI 0,29 0,07

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = raz&o cintura/estatura, BIA%G
= porcentagem de gordura por bioimpedancia, PAS = presséo arterial sistélica, PAD = pressao
arterial diastolica, FCR = frequéncia cardiaca de repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade
Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa Densidade Colesterol, PCR-US = proteina C reativa
ultrassensivel, HOMA-IR = modelo homeostéatico de avaliacdo da resisténcia a insulina, QUICKI =
sensibilidade a insulina.

O valor obtido no célculo do tamanho do efeito pode ser entendido como
uma probabilidade, na qual podemos concluir o porcentual de individuos do grupo
experimental que apresentardo um efeito superior a média do grupo controle em
experimentos futuros. Por exemplo, uma magnitude de efeito de d = 0,2 implica

que, nos estudos futuros, podemos esperar que 57,93% dos sujeitos em um grupo



86

experimental excederdo o valor médio de um grupo controle. Se d =0,5 seréo
69,15% que excederdo o valor médio do grupo controle e se d =0,8 serdo 78,81%
(LINDENAU e GUIMARAES, 2012).

Cohen (1988) sugeriu valores de corte para a classificagdo do tamanho do
efeito, considerando valores iguais ou superiores a 0,8 como tamanho de efeito

grande; entre 0,8 e 0,2 como médio; e inferiores a 0,2 como pequeno.

4.4 Resultados da andlise por intencédo de tratar

Para a analise por intencdo de tratar, todos os participantes que constavam
na linha de base e que desistiram no decorrer do projeto foram convidados a
retornarem para as avaliagcdes pos-treinamento. Dos 23 adolescentes que nao
concluiram o programa de treinamento com pelo menos 80% de frequéncia, 13 se
dispuseram a retornar para as avaliagdes finais, sendo um do grupo Controle, cinco
do grupo Hidro e cinco do grupo Jump. Os 10 faltantes para a andlise foram
imputados pela GEE no SPSS.

4.4.1 Variaveis antropométricas e de composicéao corporal

A Tabela 17 apresenta os valores pré e pds-intervencdo para as variaveis
antropométricas e de composicao corporal. Quanto as comparacfes entre 0s
tempos, observou-se reducao significante apenas da porcentagem de gordura no
grupo Hidro (p = 0,012) e no IMC-Z escore.

4.4.2 Variaveis hemodinamicas e bioquimicas

A Tabela 18 mostra que houve reducdo significante da presséo arterial
sistolica, da insulina e do HOMA-IR, na comparacao entre os periodos pré e pos-
treinamento, no grupo Hidro, sem quaisquer outras alteracdes intragrupos. Para o
colesterol total, o grupo Hidro apresentou valor significantemente maior no
momento poés-intervengdo, quando comparado a0 mesmo momento NO grupo

Jump.



87

4.4.3 Dimensdes da qualidade de vida

Para a qualidade de vida no PedsQL 4.0, a Tabela 19 demonstra que o0s
escores aumentaram significantemente para a dimensao fisica nos grupos Controle
e Jump, e houve reducgéao significante do escore na dimenséo escolar para o grupo
Jump. Além disso, a qualidade de vida total e o sumario psicossocial também

apresentaram melhora significantes nos escores para o grupo Controle.

4.4.4 Dominios da saude mental

A Tabela 20 apresenta os dominios da salude mental, avaliados pelo
instrumento SDQ, sendo possivel observar que, a exemplo do ocorrido na anélise
por protocolo, houve reducéo significante dos escores do dominio emocional nos
dois grupos de exercicios fisicos, e que os valores do grupo Controle ficaram
significantemente mais altos no pds-intervencdo do que nos dois grupos de

exercicios neste momento.
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Tabela 17. Comparacdo entre 0s tempos e 0S grupos para as variaveis

antropomeétricas e de composicao corporal, por intencao de tratar.

Massa
(kg)

IMC
(kg/m?)

IMC
Z-escore

PADb
(cm)

RCE

BIA%G
(%)

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro
Jump

Controle
Hidro

Jump

79,9 (3,97)
89,7 (4,23)
80,2 (4,36)
30,7 (1.2)
33,5 (1,06)
32,1 (1,22)
2,44 (0,16)
2,94 (0,11)
2,88 (0,13)
97,3 (3,08)
100,6 (2,71)
95,9 (2,55)
0,605 (0,016)
0,618 (0,013)
0,588 (0,031)
41,8 (1,00)
42,5 (0,87)

43,3 (1,24)

81,4 (5,32)
88,4 (4,39)
75,3 (3,42)
31,2 (1,64)
32,6 (1,12)
30,8 (0,98)
2,40 (0,23)
2,84 (0,12) *
2,83 (0,13)
96,5 (4,07)
98,6 (3,01)
93,4 (1,72)
0,599 (0,022)
0,601 (0,015)
0,601 (0,012)
41,0 (1,27)
41,5 (1,02)*

41,7 (0,91)

1,9
-14
-6,1

1,6

-3,7

0,119

0,406

0,049

0,330

0,803

0,735

0,269

0,168

0,264

0,105

0,771

0,012

0,234

0,184

0,797

0,838

0,511

0,832

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22)

IMC = indice de massa corporal, PAb = perimetro abdominal, RCE = razéo cintura/estatura, BIA%G

= porcentagem de gordura por bioimpedancia, A% = Delta porcentual, EP = erro padrao.
* Diferenca intragrupos (p<0,05).



Tabela 18. Comparacdo entre 0S tempos e 0S Qrupos para as variaveis

hemodindmicas e bioquimicas, por intencao de tratar

A Controle 127 (3) 122 (3) -3,9 0,345 0,000 0,081
Hidro 137 (4) 122 (3)* -10,9
(mmHg)
Jump 127 (3) 120 (5) -5,5
PAD Controle 71 (1) 72 (7) 14 0,176 0,348 0,806
Hidro 72 (2) 69 (2) -4,2
(mmHg)
Jump 69 (2) 65 (2) -5,8
= Controle 84,0 (2) 83 (3) -1,2 0,469 0,244 0,887
Hidro 89 (3) 87 (3) -2,2
(bpm)
Jump 86 (3) 85 (2) -1,2
) ) Controle 79,0 (1,43) 81,9 (1,77) 3,7 0,112 0,674 0,311
Glicemia ]
Hidro 80,6 (1,28) 79,1 (1,14) -1,9
(mg/dl)
Jump 83,4 (1,81) 83,3 (1,59) -0,1
Controle 152,4 (5,09) 145,8 (6,31) A8 -4,3 0,003 0,624 0,434
Colesterol )
Hidro 142,5 (4,15) 146,0 (5,46) A 2,5
(mg/dl)
Jump 157,7 (5,78) 168,4 (7,32) B 6,8
LDL.C Controle 93,8 (4,81) 83,9 (4,63) -10,6 0,037 0,406 0,302
Hidro 85,2 (3,75) 86,5 (4,95) 15
(mg/dl)
Jump 97,0 (5,19) 97,8 (5,95) 0,8
T Controle 40,1 (1,93) 42,3 (3,20) 55 0,195 0,061 0,79
Hidro 37,3 (1,31) 42,8 (2,05) 14,7
(mg/dl)
Jump 42,3 (2,16) 46,3 (3,31) 9,5
nsuli Controle 19,9 (1,99) 17,7 (1,88) -11,1 0,804 0,039 0,37
nsulina
) Hidro 24,0 (3,83) 15,7 (2,01) * -34,6
Jump 20,8 (2,37) 19,3 (2,23) -7,2
o Controle 77,7 (4,95) 98,2 (11,87) 26,4 0,291 0,270 0,193
Triglicérides )
(ma/d) Hidro 100,1 (16,55) 83,4 (7,24) -16,7
m
9 Jump 91,9 (7,35) 122 (19,23) 32,8
Controle 39(1,1) 10,7 (5,5) 174,4 0,513 0,144 0,257
PCR-US-US ]
Hidro 4,5 (1,23) 4,0 (0,68) -11,1
(mgfl)
Jump 4,0 (1,17) 6,3 (1,75) 57,5
Controle 3,9 (0,42) 2,7 (0,47) -30,8 0,405 0,002 0,702
HOMA-IR Hidro 5,0 (0,98) 2,9 (0,45)* -42,0
Jump 4,4 (0,55) 3,3 (0,53) -25,0
Controle 0,319 (0,005) 0,322 (0,006) 0,9 0,835 0,084 0,189
QUICKI Hidro 0,313 (0,005) 0,331 (0,005) 5,8
Jump 0,318 (0,006) 0,32 (0,006) 0,6

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22)

PAS = presséo arterial sistolica, PAD = pressao arterial diastélica, FCR = frequéncia cardiaca de
repouso, HDL-C = Lipoproteina de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteina de Baixa
Densidade Colesterol, PCR-US-US = proteina C reativa ultrassensivel, HOMA-IR = modelo
homeostatico de avaliacéo da resisténcia a insulina, QUICKI = sensibilidade a insulina, A% = Delta
porcentual, EP = erro padrdo. * Diferenca intragrupos (p<0,05). A # B (p<0,05).
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Tabela 19. Comparacdo entre os tempos e 0s grupos para as dimensdes da
qualidade de vida pelo PedsQL 4.0, por inteng&o de tratar.

Controle 65,8 (5,01) 73,8 (5,69)* 12,2 0,096 0,001 0,643
Fisica Hidro 70,3 (4,30) 75,1 (3,49) 6,8
Jump 75,0 (3,55) 84,6 (2,98)* 12,8
Controle 55,8 (5,57) 60,3 (6,37) 8,1 0,478 0,211 0,872
Emocional Hidro 64,6 (3,61) 66,1 (4,78) 2,3
Jump 64,5 (6,12) 68,1 (5,29) 5,6
Controle 71,0 (4,38) 61,0(8,49) -14,1 0,232 0,027 0,428
Escolar Hidro 76 (3,26) 73,2 (5,16) -3,7
Jump 84,8 (2,68) 69,5 (7,28)* -18,0
Controle 75,5 (5,48) 75,7 (7,22) 0,3 0,536 0,270 0,555
Social Hidro 77,2 (4,22) 83,0 (4,57) 7,5
Jump 82,00 (3,88) 83,9 (3,76) 2,3
Controle 66,8 (3,92) 72,9 (5,13)* 9,1 0,169 0,003 0,866
Total Hidro 71,8 (3,17) 75,9 (2,95) 5,7
Jump 76,4 (3,18) 80,9 (2,81) 5,9
Controle 67,4 (3,78) 72,4 (4,97)* 7,4 0,268 0,024 0,726
Sumaério Hidro 72,6 (3,01) 76,2 (3,10) 5,0

Jump 77,1(3,26) 79,0 (3,14) 2,5

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22)
A% = Delta porcentual, EP = erro padréo.
* Diferenca intragrupos (p<0,05)
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Tabela 20. Comparacao entre 0s tempos e 0s grupos para os dominios da saude
mental pelo SDQ, por intencao de tratar.

Controle 46(062) 54(0,49" 174 0,003 0,112 0,043
Emocional Hidro 36(050) 26(043)*° -27.8
Jump 39(055 26(052)*° -333

Controle 3,1(0,37) 2,9 (0,47) -6,5 0,583 0,114 0,827
Conduta Hidro 2,8 (0,41) 2,3 (0,40) -17,9
Jump 3,0 (0,35) 2,4(0,34)  -20,0

Controle 4.5 (0,41) 40(049  -11,1 0,123 0,707 0,426
Hiperatividade Hidro 3,5 (0,39) 3,8 (0,39) 8,6
Jump 3,0 (0,47) 3,5 (0,47) 16,7

Controle 2,9 (0,44) 3,0 (0,65) 34 0,428 0,448 0,550
Relacionamento Hidro 2,8 (0,38) 2,1(0,35) -25,0
Jump 3,1 (0,44) 2,9 (0,44) -6,5

Controle 7,2 (0,47) 7,8 (0,58) 8,3 0,723 0,809 0,139
Pré-social Hidro 7,2 (0,54) 6,6 (0,58) -8,3
Jump 7,2 (0,51) 6,9 (0,55) -4,2

Controle 151(1,30) 149(1,35)  -1,3 0,050 0,147 0,682
Total Hidro 12,8(1,24) 10,9 (1,15) -14,8
Jump 13,01,25)  11,5(0,95)  -11,5

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22)
A% = Delta porcentual, EP = erro padréo.

* Diferenca intragrupos (p<0,05).

A # B (p<0,05).



92

4.5 Frequéncia de sindrome metabdlica e de seus componentes

A Figura 5 apresenta as propor¢cdes de sindrome metabdlica em cada um
dos grupos, antes e apos a intervencédo, por meio do critério de Cook et al. (2003),
sendo possivel verificar que somente o grupo Hidro mostrou reducao significante o

namero de sujeitos com a sindrome.

Sindrome Metabdlica

70,0%
0,040

60,0%

0,706

0,663

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

PRE POS PRE POS PRE POs

CONTROLE HIDRO JumpP

Figura 5. Comparacao entre as propor¢cées de sindrome metabdlica, pré e pés-
intervencéo, para cada grupo.

A Figura 6 apresenta a comparacao entre as propor¢cdes de sujeitos acima dos
pontos de corte para os componentes da Sindrome Metabdlica, pré e pos-
intervencdo, sendo possivel verificar que o grupo Hidro mostrou reducdo nos

componentes PAS e HDL-C, e o GC apresentou aumento no componente TG.



90,0%

81,8%
78,9%
80,0%
71,4% 7% 72,7%

70,0%

60,0% 57,1%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0y ' .

Componentes da Sindrome Metabodlica

p = 0,001

78,9%

64,3%

50,0%

31,6%

63,6% 63,6%

p=0,033

78,9%

64,3%

63,6%

47,4%

35,7%

45,5%

B Controle pré

Controle pos

M Hidro pré

Hidro pds

5,3%
0,0% 0,0% - 0,0% 0,0% 0,0%

Glicemia

W Jump pré Jump pos

p =0,045
35,7%

21,1% 21,1%

27,3%

36,4%

Triglicérides

Figura 6. Comparacao entre as proporcdes de sujeitos acima dos pontos de corte para os componentes da Sindrome Metabdlica,

pré e pos-intervencao.
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As figuras 7 a 13 apresentam o comportamento dos componentes da Sindrome
Metabdlica ao longo das intervengdes. Para os componentes que apresentam ponto
de corte fixo, independente de sexo, idade ou em funcdo de percentil de medidas
antropométricas, foi incluida no grafico uma linha preta que representa o ponto de
corte (PC) para a sindrome.

Perimetro Abdominal

105,0

100,0

95,0
90,0
85,0

Pre Pos

s CONTrOlE Hidro Jump

Figura 7. Comportamento do perimetro abdominal pré e pds-intervencéo

Press3ao Arterial Sistdlica

140

135

130

125 \
120 -
115

110
Pre Pos

s CONTrOlE Hidro Jump

Figura 8. Comportamento da PAS pré e pds-intervengao



Press3o Arterial Diastdlica

75

—

"’ \
65 \

60

Pre Pos

e CONTIOle s HidrQ s JUMP

Figura 9. Comportamento da PAD pré e pés-intervencéo

HDL-Colesterol

50,0

45,0

40,0 4 pC

35,0

30,0
Pre Pos

e CONTIOle s HidrQ s JUMP

Figura 10. Comportamento do HDL-Colesterol pré e pos-intervencéo

PC = ponto de corte.

95



Glicemia
110,0 PC
100,0
90,0
80,0 ><
70,0
Pré Pos
e CONTrOlE s Hidro Jump
Figura 11. Comportamento da glicemia pré e pos-intervencao
PC = ponto de corte.
Triglicérides
110,0 PC
100,0
90,0
80,0
70,0
Pré Pos
e CONTrOlE s Hidro Jump

Figura 12. Comportamento dos triglicérides pré e pds-intervengao

PC = ponto de corte.
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HOMA-IR
7,0

6,0

5,0
; \ PC

N
3,0

2,0
1,0

0,0
Pre Pos

e CONtrole = Hidro Jump

Figura 13. Comportamento do HOMA-IR pré e pés-intervencao

PC = ponto de corte.
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5. DISCUSSAO

Considerando que o objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos de dois
tipos de treino, comparados ao grupo controle, sobre os fatores de risco
cardiometabolico em adolescentes com excesso de peso, especificamente verificando
as alteracdes decorrentes das intervencdes em varidveis antropométricas e de
composicdo corporal; em varidveis bioquimicas e hemodindmicas e em variaveis

psicoldgicas, optou-se por realizar a discussado seguindo a mesma sequéncia.

A escolha das modalidades hidro e jump foi realizada com intuito de modificar
apenas 0 meio em que 0s exercicios eram realizados, a fim de verificar se 0 meio em
gue os adolescentes se exercitam interfere distintamente sobre os resultados. Ja todo
protocolo de treinamento, manejo da periodizacao dos treinos, escolha dos exercicios,
volume e intensidade foram realizados de forma idéntica para ambos os grupos de
exercicios, inclusive com ambos o0s grupos treinando conjuntamente, evitando
interferéncia externa inter-grupos, minimizando o risco de viés, como citado
anteriormente. O tempo total de treino semanal foi de 96 minutos, bem diferente dos
300 minutos recomendados pela OMS (WHO, 2010), mesmo inserindo os 90 minutos
que todos adolescentes tinham de educacdo fisica escolar. Dessa forma, no
encerramento do projeto, eles foram estimulados a manter o nivel de AF de acordo
com o recomendado pela OMS a fim de provocar maiores beneficios a salude a longo
prazo.

A hipétese do presente estudo foi confirmada somente para o desfecho primario
IMC. Como supunha-se, ambos os tipos de exercicios foram eficientes para reducéo
dessa variavel, no entanto, quanto ao %G e outros fatores de risco cardiometabdlico,
somente o treinamento com hidroginastica foi eficiente.

Quanto a perda amostral e aderéncia ao programa, duas observacfes puderam
ser realizadas, em relacdo a dois momentos do estudo: imediatamente apds a
randomizacao e ao final do estudo. Quanto ao momento da randomizagao, embora os
alunos e responsaveis tenham sido muito bem instruidos sobre a impossibilidade de
escolha de alocacdo aos grupos, ocorreram 10 perdas por insatisfacdo com o grupo
em que foram alocados, sem realizarem uma Unica sessao (quatro no grupo Jump e
seis no grupo de Orientacdo Nutricional), fato que deve ser levado em conta em
futuros estudos para calculo de tamanho amostral. Iniciado o estudo, em relacéo ao

transcorrer das intervencdes pdde-se observar que o grupo Hidro foi mais aderente,
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com 63% dos alunos apresentando 100% de frequéncia; enquanto que 0S mesmos
100% de frequéncia foram obtidos por 54% dos participantes do grupo Jump e apenas
14% dos participantes da ON. O estudo apresentou perda amostral geral de 34%, com
30%, 24% e 50% referentes as perdas amostrais especificas do GC, grupo hidro e
grupo jump, respectivamente. Além disso, péde-se observar que o grupo Hidro estava
mais motivado durante as aulas em comparacdo aos outros grupos. Visto que a
aderéncia é papel fundamental a longo prazo sobre os efeitos que o exercicio pode
causar, esse dado deve ser levado em consideracao na hora da escolha da atividade.
Outros estudos versaram também sobre aderéncia durante as intervencoes,
demonstrando perdas amostrais, de maneira geral, menores que a do presente
estudo, com 17% (LEITE et al., 2009); 30% (De MELLO et al., 2011); 27,3% (POETA,
DUARTE, CARAMELLI et al., 2013) e 23,5% no protocolo de seis meses e 54,3% no
protocolo de um ano (CARANTI et al., 2007a). A perda amostral ndo foi evitada mesmo
em estudo que ofereceu compensagéao financeira a cada sessdo que participavam,
com 52,5% de perdas (GUTIN et al.,, 2002), demonstrando que esse é um dos
obstaculos a serem vencidos no tratamento nessa populacéo.

O protocolo de treinamento proposto no presente estudo verificou diferentes
respostas entre os grupos. O grupo controle obteve beneficios somente na reducéo
da PAS e na melhora da QV geral e nos aspectos fisico e escolar, e aumentou a
massa corporal. O grupo jump alcangou reducéo da massa corporal e IMC, melhora
na QV no aspecto fisico e geral, porém piora no aspecto escolar; e melhora na saude
mental no aspecto emocional. J& o grupo hidro, apesar de manter a massa corporal,
apresentou melhoras nos aspectos antropométricos, na composi¢ao corporal e nos
fatores de risco cardiometabdlico, com redu¢édo no IMC e no %G, reducdo na PAS,
insulina e resisténcia a insulina, e aumento no HDL-colesterol e sensibilidade a
insulina. Houve concordancia de resultados entre os trés grupos somente na QV geral,
podendo-se inferir que somente o fato de estarem recebendo atencéo e interagindo
com outros adolescentes, seja de que forma for, parece suficiente para mexer nessa
variavel, visto que estudo demostrou que a estigmatizagédo e o bulling que ocorrem
nessa populacdo € maior do que em individuos com peso normal dificultando a curto
e longo prazo o desenvolvimento social e psicoldgico de jovens com excesso de peso
(JANSSEN et al.,, 2004). Concordancia entre os grupos de exercicios ocorreu na

diminuicdo do IMC, e na melhoria da salde mental no dominio emocional,



100

demonstrando que, para o grupo de adolescentes atendidos no estudo, somente ter
orientagcdo sobre uma alimentagdo mais saudavel ndo é eficaz nesses desfechos.

No primeiro e no ultimo encontro com a nutricionista, os adolescentes
preencheram recordatorio alimentar de 24h, com intuito de verificar se houve diferenca
na ingestdo alimentar pré e pos-intervengdo. O grupo controle e o grupo hidro
apresentaram tendéncia a reducao na ingestdo alimentar, contudo somente o grupo
jump apresentou reducéo estatisticamente significante nessa variavel. Se por um lado
pode-se explicar a reducédo de massa corporal somente no grupo jump a essa reducao
na ingestao caldrica total, os resultados de aumento de massa corporal no grupo
controle confundem essa logica, visto que houve tendéncia a reducdo na ingestao
total de calorias. Mas como descrito na analise dos resultados ressalta-se que, em
funcdo de grande perda amostral quanto ao preenchimento dessa variavel, ndo é
possivel generalizar os resultados para todo grupo, sendo uma limitacdo encontrada
no estudo.

Como visto na revisao da literatura, nenhum estudo com estratégia semelhante
foi encontrado, sendo assim, a discusséo sera realizada em torno dos desfechos
avaliados no presente estudo, comparados a outros tipos de abordagens. E, assim
como realizado na apresentacdo dos resultados, primeiramente a discussao sera
realizada em torno dos resultados obtidos por meio da analise por protocolo,
finalizando com a discussao por meio dos resultados obtidos pela analise por intengéo
de tratar.

Quanto as variaveis antropométricas, como descrito anteriormente, ambos 0s
grupos de exercicios alcancaram reducdo no IMC, que era o desfecho priméario do
estudo, com treinamento de 12 semanas e trés sessdes semanais de treinamento
intervalado com 32 minutos de parte principal aerdbica, comparado ao GC. A
magnitude de reducao foi de 2,1% e 3,6% no grupo hidro e jump, respectivamente.
Outros estudos com exercicios aerobicos também encontraram redugdo no IMC
(NEMET et al., 2005; MEYER et al., 2006; CARANTI et al., 2007a; LEITE et al., 2009;
LEITE et al., 2010; POETA, DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), assim como estudos
com treinamento combinado (FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; De MELLO et al.,
2011; INOUE et al., 2015). Ressalta-se também o aumento de massa corporal
encontrado no grupo controle apds as 12 semanas de intervencdo, o que néo era
esperado, visto as orientagdes recebidas nas aulas de nutricdo. No entanto, estudos

que também ofereceram orientacdo nutricional (NEMET et al., 2005; LEE et al., 2012)



101

verificaram comportamento semelhante no grupo controle. Como n&o pudemos
comparar as atividades realizadas, a partir daqui vamos discutir com base nos
protocolos de treinamento.

Corroborando nossos achados, com protocolo de treinamento semelhante ao
do presente estudo (12 semanas de treinamento com trés sessdes semanais de
exercicios e uma sessdo semanal de ON), porém com enfoque ludico (POETA,
DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), trabalhando entre 65-85% da FCmax obteve uma
reducao de 4,1% no IMC nas criancas do grupo intervenc¢dao, resultado superior ao do
presente estudo. O estudo néo referiu a utilizacdo de recordatorio alimentar pré e pés-
intervencao para comparacao da ingestao caldrica nos dois momentos, a fim de referir
o impacto das aulas de ON nos grupos e, diferentemente do nosso estudo, os pais
ou responsaveis legais também participavam das aulas de orienta¢do nutricional, o
que pode ter interferido efetivamente com magnitude maior que o presente estudo,
nesse desfecho, visto que metanalise demonstrou que intervengdes com componente
familiar sdo mais eficazes nessa fase da vida (YOUNG et al., 2007). No meio aquatico,
estudo que comparou a caminhada em piscina funda com o aprendizado da natacao
(LEITE et al., 2010) encontrou reducéo de 3,1% no IMC no grupo de caminhada em
piscina funda, redu¢éo que ndo ocorreu no grupo da natacado, também com protocolo
de treinamento semelhante, porém com intensidade variando entre 35% e 75% da
FCreserva, cOnforme fase da periodizacdo. Os autores néo relataram se o recordatorio
alimentar foi realizado pré e pGés intervencéo, so relataram que durante os encontros
de ON o mesmo foi realizado, sem citar resultado do mesmo, e também néo tiveram
grupo controle. A reducao de IMC encontrada nesse estudo ficou entre as reducdes
encontradas pelos GH e GJ, mesmo indicando intensidades médias de treinamento
menores que a do presente estudo. No meio terrestre (LEITE et al., 2009), com mesma
progressao de treinamento do estudo anterior, porém com duas sesstes de ON em
grupo e duas individualizadas, encontrou reducdo no IMC tanto no grupo com SM
como no grupo sem SM, com magnitudes de reducdo de 13,6% e 16,7%,
respectivamente, no IMC Z-escore, bem superiores as encontradas pelo presente
estudo, na mesma variavel, de 3,4% e 4,5% nos GH e GJ respectivamente. Contudo
cabe ressaltar que, diferentemente da nossa intervencdo nutricional, eles foram
orientados a reduzirem 500 kcal da sua dieta habitual, favorecendo a perda de massa
corporal e colocando em duvida, visto que ndo houve GC, se o efeito obtido no

desfecho em questéo foi pelo exercicio ou pela redugéao no aporte calérico. O tempo
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de cada sessdo também era bem superior ao hosso protocolo, com 50 min de ciclismo
mais 50 min de caminhada e/ou corrida, levando a crer que protocolos de treinos mais
longos favorecem a reducdo desse desfecho. Apesar de apresentar menor volume
semanal, (com encorajamento a realizarem mais uma sessdao de caminhada por
semana), outro ECR (NEMET et al., 2005) referiu, com esportes e jogos de corrida,
reducdo de 6% no IMC, magnitude quase o dobro a encontrada no presente estudo
para 0 GJ e mais que o dobro que o GH, apds 12 semanas de exercicios além de
aulas de ON. Os autores citaram que os resultados dos recordatérios pré e pés
treinamento apresentaram diferencas, porém nédo diferenca entre os grupos de
intervencao e controle, e nem por isso 0 GC obteve reducgéo nesse desfecho. Quanto
a intensidade dos exercicios, os autores somente citam que foram realizadas com
semelhanca a educacao fisica escolar, o que contradiz a literatura nacional que
demonstra que, pelo menos no Brasil, a educacgéo fisica escolar ndo € eficiente para
a melhora da saude (GUEDES E GUEDES, 1997; GUEDES E GUEDES, 2001; SILVA
et al., 2009).

Com intervencdo mais longa, de seis meses, outros estudos também com
treinamento aerdbico encontraram reducéo no IMC de 8% para os meninos e 3,3%
para as meninas treinando com intensidade no primeiro limiar ventilatorio (LV1)
(CARANTI et al., 2007b), demonstrando que os meninos respondem melhor ao
treinamento, além de terem apresentado aderéncia maior ao longo do programa; e de
8,7% sem mencdo quanto a intensidade de treinamento (MEYER et al., 2006),
demonstrando que o exercicio, a longo prazo, deve estar presente na rotina dos
adolescentes. Com treinamento combinado, reducéo de 5,5% (FARPOUR-LAMBERT
et al., 2009), e com treinamento de forca apenas 0,01%. Diante desses resultados, as
evidéncias demonstram que componente aerébico, para o desfecho IMC, deve estar

presente nos protocolos de treinamento.

Exercicios sistematizados e periodizados, aerébicos ou combinados, com 12,
24 ou 52 semanas demonstraram ser efetivos no desfecho em questéo, o que é de
fundamental importancia, visto que reducdes de 5% no IMC ja sdo capazes de
provocar melhoras no perfil lipidico, na insulina e na PA (REINEHR e ANDLER, 2004).
Apesar de nosso estudo nédo ter encontrado magnitude de reducéo tdo impactante
acredita-se que, com mais tempo de acompanhamento, essa magnitude poderia ser

alcancada.
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Quanto as variaveis hemodinamicas, o presente estudo encontrou melhoras
estatisticamente significantes na PAS tanto para o grupo que treinou em MA, com
reducdo de 13,5%, quanto para o GC, com reducéo significante de 6,2%. A maior
magnitude alcancada pelo grupo que treinou no MA pode ser explicada pela
supressdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRA) e secrecdo de
horménio antidiurético facilitado pela imersdo, favorecendo o aumento da diurese
(GOOSSENS, 2012; VAN DER ZIJL et al., 2012). Estudo de mestrado, que avaliou 0s
componentes do SRA, comparando exercicio no meio aquatico com exercicio no meio
terrestre com adultos diabéticos, encontrou redu¢édo do horménio em ambos os meios,
porém com efeito maior no grupo que treinou no MA, com aproximadamente 90% de
reducdo (DELEVATTI, 2013). Além disso, estudos incluidos em revisédo sistematica
sobre os efeitos dos exercicios aquaticos sobre a PA de adultos hipertensos
demonstraram que o MA, com temperatura e profundidade de imersao adequadas,
pode ser uma boa estratégia de tratamento ndo farmacoldgico para esse desfecho
(SANTOS et al., 2014). Sendo assim, o efeito da imerséo, somado ao exercicio fisico,
propiciou o resultado encontrado. O aumento na sensibilidade a insulina alcancado
pelo grupo da hidroginastica também pode explicar tamanho de efeito importante
alcancado na PAS, relacado ja descrita na literatura (ROBERTS et al., 2002). Ja em
relacdo a diminuicdo da PAS no GC, grupo que alcangou beneficio somente nessa
variavel cardiometabdlica, torna-se dificil explicar. Pode-se especular que, tendo em
vista que a aula realizada no segundo encontro de orientacdo nutricional abordou a
quantidade sddio incluida nos alimentos mais consumidos pelo jovens e 0s prejuizos
gue tal consumo acarreta, talvez tenha feito com que esse grupo, que tinha somente
o foco na alimentacédo, cuidasse desse aspecto. Porém, é somente uma especulacao,
visto que s6 foram analisados macronutrientes nos recordatérios alimentares. Cabe
também ressaltar que o grupo jump, mesmo partindo de valores mais baixos, dentro
da normalidade, ainda assim apresentaram tendéncia a diminuicdo. E tanto o GC
como o GH, mesmo apoés a importante reducdo encontrada para esse desfecho, ndo

alcancaram o valor basal do GJ.

Corroborando nossos achados, embora com menor magnitude, Leite et al.
(2009) encontraram redugéo de 6,6% na PAS no grupo de adolescentes com SM que
treinou também 12 semanas com trés sessdes semanais e ON. Embora com protocolo

semelhante a esse Ultimo, também com trés sessfes semanais de caminhada e
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corrida, estudo de Kamal e Ragy (2012) ndo encontrou reducdo na PAS. Com
treinamento aerdbico, porém protocolos de seis meses, outros estudos encontraram
reducdo de 7% nos meninos e 19,7% nas meninas (CARANTI et al., 2007a); e de
6,3% (MEYER et al., 2006) na PAS. Com base nos resultados do presente estudo e
nos estudos acima referidos, pode-se inferir que o meio aquético e protocolos mais
longos, favorecem maior magnitude de reducéo no desfecho em questéo. E visto que
reducdes de 5SmmHg na PAS séo capazes de provocar reducdes de 14% mortalidade
acidente vascular encefalico; 9% mortalidade DC e 7% em outras causas
(CHOBANIAN et al.,, 2003), o EF deve ser recomendado como tratamento nao
farmacolégico para tratamento da HAS, visto que mudanga no estilo de vida é
fundamental para melhora do quadro hipertensivo (WHELTON et al., 2002).

Quanto as variaveis bioquimicas, apenas o grupo que treinou em MA alcancou
melhoras significativas em alguns dos desfechos avaliados, obtendo aumento no
HDL-C de 17,3% e na sensibilidade a insulina de 7,1%; e reducdo na insulina e
resisténcia a insulina de 42,6% e 52,8%, respectivamente. Entretanto, ndo se pode
deixar de destacar a relevancia clinica obtida pelo grupo jump com reducéo de 21,4%
e 42,5% na insulina e resisténcia a insulina, respectivamente, visto que ambas sao
preditoras de DMT2 e SM (CAVALI et al., 2010; SHARMA et al., 2011).

Incremento no HDL-colesterol também foi encontrado no estudo de Kamal e
Ragy (2012), com magnitude de 7,6% para o grupo sem SM e de 35,6% para o0 grupo
com SM - essa magnitude tdo grande no grupo com SM talvez possa ser explicado
pelos valores de base extremamente baixos; e no de Leite et al. (2009), com aumento
de 25,2% no grupo com SM e de 18,6% no grupo sem SM. De encontro ao Nnosso
estudo, Poeta et al. (2013), com protocolo também de 12 semanas com trés sessdes
semanais de exercicios aerobicos, e 12 sessfes de ON ndo encontraram incrementos
no HDL-colesterol. Talvez porgue os valores de base, ao contrario dos outros estudos
citados e do nosso, ja eram bem elevados. Diante desses resultados, pode-se inferir
gue 0 meio aquatico deve ser indicado quando se procura maior incremento nessa

variavel.

Nosso estudo ndo encontrou reducdo em nenhum dos grupos no CT, TG e
PCR-US.
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De encontro ao nosso estudo, outros encontraram redugdo no CT. Com
treinamento aerobico apresentaram reducédo de 13,1% (NEMET et al., 2005) e 11,7%
e 7,9%, tanto no grupo de exercicio, como no grupo controle, respectivamente
(POETA, DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), destacando que esse estudo realizou
aulas de orientacdo nutricional com a familia participando das interven¢des, o que
deve ter aumentado a chance de melhora, inclusve no GC, visto que € uma variavel
bastante dependente da alimentacdo. Estudo recente realizado no meio aquatico,
com caminhada em piscina funda, encontrou também reducéo no CT, porém somente
no grupo que aliou ON ao EF, reforcando que o cuidado com a alimentac&o parece
ter impacto importante sobre essa variavel, embora o presente estudo ndo tenha
conseguido encontrar melhora para essa variavel, mesmo com aulas de ON. Com
treinamento combinado reducédo de 3,7% (FARPOUR-LAMBERT et al., 2009), e
11,5% (ANTUNES et al., 2013) foram encontradas. Estudo com protocolo longo, apés
um ano de intervencao com exercicios aerdbicos, encontrou aumento no CT de 21,9%
(CARANTI et al., 2007), algo inesperado, visto que o0 grupo participava de tratamento
multidisciplinar. Sendo assim, percebe-se que os resultados encontrados parecem ser
confusos quanto a escolha do melhor protocolo de treinamento ou tipo de exercicio
para que se consiga resultados positivos sobre essa variavel, visto que alguns
protocolos com exercicios aerébicos semelhantes ao presente estudo em intensidade
e volume conseguiram melhora no desfecho, e outros ndo, parecendo ainda haver

uma lacuna sobre a efetividade das intervencdes sobre esse desfecho.

Reducédo para os TG também néo foi encontrada no presente estudo, assim
como para Nemet et al. (2005) e Poeta et al. (2013), que também apresentaram
protocolos de 12 semanas. De encontro ao nosso estudo, outros encontraram reducao
de 14,5% (PARK et al., 2007); 22,7% no grupo dos meninos (CARANTI et al., 2007);
33,5% (LEITE et al., 2009); e 26,4% (MEYER et al., 2006). Ambos estudos citados,
assim como o presente estudo, tiveram aulas de ON e foram orientados a reduzirem
a ingestao de gordura, no entanto, os resultados foram divergentes. Levando-se em
conta a maioria dos estudos que apresentou reducdes nesse desfecho (MEYER et al.,
2006; CARANTI et al., 2007a; PARK et al., 2007), pode-se referir que protocolos com
maior volume semanal (PARK et al., 2007), e de longa duracdo (MEYER et al., 2006;
CARANTI et al., 2007a), diferentemente do presente estudo, deveriam ser priorizados

para reducdes de triglicerideos.
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Também ndo se encontrou, no presente estudo, reducdo dos niveis
inflamatorios, sem reducdo na PCR-US. Esta proteina é produzida no figado em
reacao a processos inflamatoérios, e estudos tém demonstrado associacdo do seu
aumento com o aparecimento de DCV (PEARSON et al., 2003). Também demonstram
associacdo da PCR-US com a resisténcia a insulina e IMC, porém 0s mecanismos
responsaveis por essa associagdo ainda ndo sdo esclarecedores. E possivel que o
aumento do IMC e consequente aumento de citocinas pro-inflamatorias atuem como
estimulo para a sintese de PCR-US no figado, levando a um estado inflamatorio
cronico que contribui para resisténcia a insulina (WEISBERG et al., 2003;
WARNBERG et al., 2007). No entanto, o exercicio fisico pode reduzir a PCR-US tanto
diretamente, pela reducéo na producao de citocinas, como indiretamente, por meio da
reducdo da massa corporal ou por meio do aumento da sensibilidade a insulina,
melhorando a funcdo endotelial, visto que aumenta a captacdo de glicose pelo
musculo, conduzindo ao aumento também da resisténcia a insulina (KASAPIS e
THOMPSON, 2005; JENSEN e LAIl, 2009). Alguns autores ainda destacam que
valores acima de 10mg/l indicariam uma situacao inflamatoria aguda, e que a coleta
dessa variavel deveria ser repetida apds duas semanas, a fim de reduzir essa
condicdo ( PEARSON et al., 2003). Sendo assim, cabe destacar que além de quatro
adolescentes apresentarem valores acima de 10 mg/l na coleta pés-intervencao,
quatro refiram gripe no momento da coleta e outros dois referiram dores fortes de
garganta com um deles apresentando estado febril. Como ndo pdde-se repetir as
coletas, acredita-se que esses valores extremos tenham causado impacto negativo
sobre os resultados. E, apesar do GH ter apresentado reducéo tanto na insulina, como
na resisténcia a insulina, e aumento a sensibilidade a insulina, ndo houve reducéo da
PCR-US nem mesmo nesse grupo. Mas outros estudos encontraram melhorias nesse
desfecho (MEYER et al., 2006; KAMAL e RAGY, 2012). Ambos com énfase aerdbica,
um com 12 semanas de treinamento e trés sessdes semanais, semelhante ao nosso
protocolo, porém com caminhada e corridas com intensidades entre 60-65% da FCwmax
(KAMAL e RAGY, 2012), e com protocolo de seis meses também com trés sessdes
semanais (MEYER et al., 2006). Diante desses resultados, parece ainda nebulosa a
resposta dessa variavel, visto que volumes diferentes encontraram resultados
semelhantes (MEYER et al., 2006; KAMAL e RAGY, 2012) e volumes semelhantes,
como o do presente estudo e do estudo supracitado com 12 semanas e intensidade

também semelhante a do presente estudo (KAMAL e RAGY, 2012) apresentam
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resultados divergentes, indicando que mais estudos poderiam elucidar melhor o

entendimento dessa variavel.

Quanto ao controle glicémico, o presente estudo ndo apresentou reducao nos
niveis de glicemia em jejum, o que era esperado, visto que os valores de base ja
estavam entre os adequados, algo bem comum na literatura, mesmo em adolescentes
com obesidade e sindrome metabdlica, e estudos ja tém demonstrado que a glicemia
ndo € um bom marcador da FRCV nessa fase da vida (CAVALI et al., 2010; SHARMA
et al., 2011).

Relacionado ao controle glicémico, o presente estudo analisou também
insulina, resisténcia a insulina e sensibilidade a insulina; precursores de DMT2 e
melhores marcadores de FRCV. Encontrou-se melhora nos trés desfechos, porém
somente no grupo que treinou no MA. Houve reducao de 42,6% na insulina e 52,8%
na resisténcia a insulina, e aumento de 7,1% na sensibilidade a insulina no grupo
hidro. Evidéncias tém demonstrado relacdo entre reducdo no IMC com reducédo na
resisténcia a insulina (REINEHR e ANDLER, 2004), no entanto, mesmo tendo
reduzido IMC, o grupo que treinou no MT nao obteve reducao significativa em nenhum
desfecho glicémico demonstrando que o MA parece facilitar, conforme descrito
anteriormente no desfecho hemodindmico, o comportamento dessa varidvel em
funcdo da supressdo do SRA que ocorre com mais eficAcia nesse meio
(DELEVATTI,2012). Nao foram encontrados estudos, com essa populagéo e nesse
meio, que pudessem explicar tal comportamento, e outro estudo com populacao
adulta refere resultados ainda inconclusivos (MEREDITH-JONES et al., 2011).
Contudo cabe ressaltar relevancia clinica dos resultados obtidos por meio do
treinamento em MT, com reducado para o grupo jump de 21,4% e 42,5% na insulina e
resisténcia a insulina, respectivamente, possivelmente causando impacto
cardiometabodlico importante nesses individuos, ressaltando a importancia das
analises clinicas quando se utiliza do exercicio fisico como forma de tratamento
(HOLM et al., 2014).

Resultados favoraveis nesses desfechos também foram encontrados em outros
estudos (MEYER et al., 2006; CARANTI et al., 2007b; PARK et al., 2007; DAVIS et
al., 2011; LEE et al., 2012; INOUE et al., 2015). Os estudos com treinamento aerdbico
apresentaram ou protocolos mais longos que o presente estudo, como seis meses
(MEYER et al., 2006) e um ano (CARANTI et al., 2007b), ou volumes maiores de treino
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especifico em cada sessdo, com 50 min de duracdo (LEE et al., 2012) e volume
semanal maior, com seis sessfes semanais (PARK et al., 2007), com todos os
estudos apresentando treino aerdbico continuo. Como o presente estudo apresentou
volume inferior aos citados logo acima, pode-se inferir que o treino intervalado
apresentou influéncia sobre essa variavel. Porém estudos que optaram por outras
estratégias, como o treino combinado em forma de circuito (DAVIS et al., 2011) e 0
treino de forgca com progressao linear e ondulatéria (INOUE et al., 2015) também
encontraram resultados importantes para esse desfecho, no entanto no estudo que
comparou dois tipos periodizacdes de treino de forca, ao grupo que treinou apenas
aerobicamente, com protocolo de seis meses e de um ano, encontrou melhora no
desfecho em questdo somente na terapia de um ano, e somente nos grupos que
treinaram forca. Sendo assim, ainda restam dulvidas tanto a cerca do tipo de
treinamento, quanto da estratégia de exercicio e volume necessario para causar

impacto nessa variavel tdo importante no controle das DCV.

Quando se avaliou a SM em toda amostra, utilizando-se o critério diagnéstico
proposto por Cook et al. (2003), encontrou-se prevaléncia de 53,4%. Verificando-se a
frequéncia em cada grupo, encontrou-se prevaléncia de 50,0% no GC, 63,2% no GH
e 45,5% no GJ pré-intervencao. Apds as intervencdes, embora tenha havido reducéo
percentual nos trés grupos, somente no GH a reducdo foi estatisticamente significante.
Ao final do estudo, a prevaléncia geral foi de 36,4%, com frequéncia de 42,9% no GC,
31,6% no GH e 36,4% no GJ, ressaltando-se, novamente, relevancia clinica para os
GCe GJ.

A utilizacdo de diferentes critérios diagnésticos pode produzir diferentes
resultados de prevaléncia de sindrome metabdlica em adolescentes, em fun¢édo dos
diferentes pontos de corte adotados para os componentes da sindrome (Costa et al.,
2012). Tendo em vista tal possibilidade, embora a opcéo do presente estudo tenha
sido pelo critério de Cook et al. (2003), também realizamos a analise das prevaléncias
da sindrome metabdlica pela proposta descrita por Leite et al. (2009). Por esta
proposta, a prevaléncia total de sindrome metabdlica pré-intervencéo foi de 62,3% e
pos-intervencdo de 45,3%. Em relacdo aos grupos, no inicio do estudo as
prevaléncias eram de 57,1% para GC, 73,9% para o GH e 50,0% para o GJ. Apés a
intervencédo os valores encontrados foram 50,0%, 43,5% e 43,8%, respectivamente
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para GC, GH e GJ. A exemplo do ocorrido pelo critério de Cook et al. (2003), houve
diferenca apenas no GH (p=0,027).

Avaliando os componentes da SM separadamente, o GH obteve melhora
significativa na PAS e no HDL-C, reduzindo a frequéncia desses desfechos de 78,9%
para 31,6%, e de 78,9% para 47,4%, respectivamente. Cabe ressaltar que no GC
houve aumento significativo nos TG, aumentando sua frequéncia de 7,1% para 35,7%.
Alguns estudos também acompanharam a frequéncia da SM ao longo de suas
intervencdes (CARANTI et al., 2007a; LEITE et al., 2009; KAMAL e RAGY, 2012),
verificando reducdo de 27,16% para 8,3% ap0s intervencdo de um ano com trés
sessbes semanais de exercicios aerdbicos (CARANTI et al., 2007a); reducdo de
12,9% para 7,5% com intervencdo de 12 semanas com trés sessdes semanais de
exercicios aerobicos (KAMAL e RAGY, 2012) e reducdo de 45% paral3%, com
protocolo semelhante ao anterior (LEITE et al., 2009). Como poucos estudos fazem
essa inferéncia, apesar de verificarem os componentes da sindrome metabdlica, fica
restrita a especulacdo em torno do tipo de exercicio e treinamento mais adequado
para esse desfecho, mas é importante salientar que para aqueles adolescentes que
possuem trés, dos cinco componentes para SM, reduzir um desses fatores de risco ja
os classifica sem SM, demonstrando preméncia no tratamento dessa condicdo. E pela
observacdo dos graficos dos componentes da SM separadamente pode-se verificar
que, independente da significancia estatistica encontrada ou ndo, em geral 0s grupos
sairam ou mostram tendéncia em sair da zona de risco para SM, em especial 0s
grupos de exercicios, 0 que leva a crer que havendo mudanca no estilo de vida a
longo prazo, utilizando-se principalmente o exercicio fisico exatamente como utiliza-
se uma medicac¢do no tratamento de uma doenca, com doses diarias ininterruptas, o

sucesso no controle dos FRCYV seria alcangado.

Mecanismos pelos quais os exercicios atenuam os FRCV ainda ndo parecem
bem claros, visto a disparidade de resultados entre o presente estudo e os demais
citados. Mas independente da heterogeneidade de informa¢des encontradas, nao
resta duvida sobre a importancia de controla-los o mais precocemente possivel visto
gue estudos tém demonstrado, além de morte prematura em individuos obesos desde
a infancia (FRANKS et al., 2010), que deixar a condicdo de obeso na adolescéncia,
para uma condicdo eutrdfica na vida adulta, preserva o adulto de DCV da mesma
forma que preserva aquele individuo que sempre foi eutrofico (JUONALA et al., 2011).
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Associacéo da obesidade com baixa qualidade de vida e satde mental também
tém sido referidos na literatura (RAVENS-SIEBERER et al., 2001; VARNI et al., 2007,
KNOPFLI et al., 2008; POETA et al., 2010; RIECK et al., 2012; POETA, DUARTE,
GIULIANO IDE et al., 2013), demonstrando que adolescentes acima do peso sdo mais
suscetiveis a bullying, comprometendo seu desenvolvimento social e psicolégico
(JANSSEN et al., 2004; AZEREDO et al., 2015).

No presente estudo, encontramos melhora na QV nas dimensdes fisica e geral
para os trés grupos de estudo; na dimensdo escolar somente para GC; e na
psicossocial apenas no grupo Hidro. Outros estudos também encontraram melhora na
QV apos intervencdo com exercicios fisicos de oito semanas, 12 semanas e 24
semanas, respectivamente (KNOPFLI et al., 2008; POETA et al., 2013; LOFRANO-
PRADO et al., 2009). Salienta-se a importancia na melhora desse desfecho, visto
impacto que ela causa no comportamento de adolescentes obesos, com estudo
demonstrando que a QV dessa populacdo € comparada a QV de criancas com cancer
(SCHWIMMER et al., 2003). Embora nenhum outro instrumento tenha sido utilizado
para que pudéssemos inferir sobre quais motivos eles tinham melhorado sua QV, a
equipe de pesquisa pdde observar, no decorrer de toda intervencao, que o fato de
estarem sendo “cuidados”, fazendo parte de um novo grupo social, onde o convivio
com pessoas que se encontram na mesma condicdo fisica podia facilitar o
relacionamento interpessoal, proporcionando ambiente sem olhares criticos, foi
fundamental. Essa foi uma percepcado bem forte nos trés grupos de intervencao.
Podendo-se salientar que, nos grupos de exercicios, a sensa¢do de acolhimento,
bem-estar e seguranca pbéde ser notada inclusive pelos trajes utilizados no inicio das
atividades comparados ao final. No inicio das aulas, mesmo com calor intenso, dentro
e fora da piscina usavam camisetas. Apés metade da intervencdo, os meninos do
grupo hidro ja usavam somente calcao; e as meninas do jump usavam top e meninos
nem camiseta. Fotos e videos que eram repudiados no inicio, iam para a rede social
do grupo a pedido dos alunos. Dessa forma, mesmo que 0 presente estudo nao
tivesse medido essa variavel, seria possivel inferir que as intervengdes tiveram

impacto positivo no dia-a-dia dos adolescentes.

Sabe-se que a obesidade causa ansiedade, depressédo e dificuldades de
comportamento, demonstrando que adolescentes com maior condicionamento fisico

apresentam menos sintomas depressivos, comparados a adolescentes com baixo
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condicionamento fisico (BIDDLE et al., 2011; RIECK et al., 2012). No desfecho saude
mental, diferentemente da QV, somente os grupos de exercicios alcangcaram melhora
no dominio emocional, que envolve aspectos como depressdo e ansiedade,
confirmando achado citado acima correlacionando condicionamento fisico e melhora
dos sintomas depressivos. Estudo, com intervencgéao de curto (12 semanas) e longo
prazo (24 semanas) (LOFRANO-PRADO et al.,, 2009), com exercicios aerbbicos,
encontrou reducdo nos sintomas depressivos, na compulsdo alimentar e na
insatisfacdo com a imagem corporal, na intervencdo de seis meses. Dessa forma,
parece que as atividades escolhidas, assim como treino intervalado do presente
estudo, foram capazes de proporcionar uma resposta mais rapida para esse desfecho,
talvez por serem novidade na rotina dos adolescentes. Os achados sdo de grande
relevancia, visto que a saude mental afeta o comportamento social, inclusive
aumentando o risco de suicidio (EISENBERG et al., 2003).

Conforme orientado pelo CONSORT (MOHER et al., 2005), os resultados de
ECR devem ser apresentados com analise por intencéo de tratar, no qual se compara
0s grupos de sujeitos em relacdo as condutas para as quais os grupos foram alocados,
de forma independente do tratamento que realmente receberam, ou seja, faz-se a
analise de acordo com o grupo inicial de alocacdo garantindo o equilibrio alcancado,
a priori, pela randomizacdo (HERITIER et al., 2003). Segundo os mesmos autores,
esse tipo de analise apresenta estimativas mais conservadoras do efeito do
tratamento em relacdo ao que se poderia esperar havendo aderéncia total. Visto que
a falta de aderéncia ocorre na prética real, a analise por intencdo de tratar evita
estimativas com otimismo indevido que poderiam ocorrer se houvesse remocao dos
sujeitos nao aderentes. Citam também que, quando a perda amostral dos sujeitos que
recebem a intervencdo € diferente daquele inicialmente planejado, pode surgir uma
diluicdo geral das conclusdes levando a necessidade de aumentar o tamanho da
amostra. Dessa forma, um grupo com maior perda amostral tende a ter seu efeito
diminuido. E importante salientar que a interpretacdo a cerca dos resultados das
analises por protocolo e por intencédo de tratar pode ser diferente: a analise por
intencdo de tratar realiza estimativas considerando a intervencdo que foi planejada,
pois analisa o individuo desde a sua randomizagé&o, independente do fato de ele ter
realizado totalmente, parcialmente ou néo realizado a intervengao proposta, ou seja,

o efeito € analisado pela adesédo ou ndo dos participantes, sugerindo um efeito de
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eficiéncia da intervenc&o. A andlise por protocolo, por sua vez, ao excluir os nao
compliantes com a intervencéo avalia apenas os efeitos naqueles que completaram
totalmente a intervencgao, sugerindo assim, uma ideia maior acerca do efeito real ou
da eficacia naqueles que completaram a intervencdo. Baseado na abordagem
realizada pelos autores, a perda amostral encontrada no presente estudo pode ter
provocado, para algumas variaveis, diluicdo nos resultados encontrados,

principalmente no grupo jump.

Apenas o desfecho porcentagem de gordura apresentou resultados positivos
divergentes entre as andlises por protocolo e por intencéo de tratar. Essa diferenca foi
verificada apenas no GH, com reducéao de 2,4%. ECR com 22 semanas de intervencéo
comparando grupo aerébico, forca e combinado (SIGAL et al., 2014), encontrou
reducdo de 1,1%, 1,6% e 1,4% para esses trés grupos, respectivamente, em
comparacdo ao GC, porém apresentando maior tamanho de efeito para o grupo
combinado na analise por protocolo. Outros estudos com énfase aeroObica
encontraram maiores reducdes que a do presente estudo: 4,4% (LEITE et al., 2010),
8,2% (NEMET et al., 2005) e 13% (CARANTI et al., 2007a); e 2,5% e 2,6%
comparando exercicio aerébico com combinado, respectivamente (LEE et al., 2012).
Frente a esses resultados, é dificil explicar e entender como um estudo, por exemplo,
com seis meses de intervencédo (SIGAL et al., 2014), com volume alto semanal (quatro
sessOes), em uma intensidade de treino de moderada a vigorosa (65-85%) em ambos
0s grupos , com reducéo no aporte calérico de 250 kcal diarias encontrou uma reducéo
média no % G nos trés grupos de 1,36%, enquanto outro estudo com apenas duas
sessfes semanais, sem restricao caldrica, e em intensidade semelhante a educacéo
fisica escolar encontrou 8,2% (NEMET et al., 2005). No entanto, independente da
magnitude dos resultados encontrados entre o presente estudo e os demais referidos,
salienta-se que valores elevados de gordura corporal apresentam estreita relagdo com
o surgimento de DCNT, como altera¢bes do metabolismo glicidico, dislipidemia, HAS,
aterosclerose, além de demonstrarem associagao com alguns tipos de cancer (WHO,
2003; REINEHR et al., 2005; VINER et al., 2005; CANOQY et al.,, 2007), sendo

primordial a reducdo de gordura corporal para a saude geral dos individuos.

Cabe salientar o resultado obtido na PAS por meio da analise por intengéo de
tratar que mesmo nao sendo estatisticamente significativa no grupo que treinou em

solo, reducéo encontrada de 7mmHg, representando 5,5% de reducgédo, pode ser
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considerada clinicamente bem relevante visto que, como citado anteriormente,
decréscimos de 5mmHg na PAS sdo capazes de provocar reducbes de 14%
mortalidade acidente vascular encefalico; 9% mortalidade por doenca cardiaca e 7%
em outras causas (CHOBANIAN et al., 2003), demonstrando que mudanca no estilo
de vida é fundamental para melhora do Quadro hipertensivo (WHELTON et al., 2002).

Ressalta-se também que alguns resultados encontrados na analise por
protocolo ndo apresentaram concordancia na analise por intencdo de tratar nas
variaveis massa corporal, IMC, HDL-C, QUICKI e qualidade de vida, demonstrando
que a aderéncia ao programa, principalmente tratando-se dessas variaveis, foi
fundamental para melhora dos resultados encontrados. No entanto, observando-se 0s
resultados das outras variaveis, pode-se inferir que o fato de aderirem ao programa
de saude proposto, mesmo naqueles que descontinuaram a intervencao, de alguma

forma provocou melhora no Quadro de saude geral dos adolescentes.
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, podemos concluir que,
de um modo geral, a andlise por protocolo mostrou melhor resultados do que a andlise
por intencdo de tratar, demonstrando que a aderéncia ao programa foi fundamental
para o controle dos fatores de risco cardiometabdlico nos adolescentes.

Observando-se o desfecho primario IMC e porcentagem de gordura, ambos 0s
grupos de exercicio mostraram reducao significante no IMC, enquanto % de gordura
reduziu somente no grupo que treinou N0 meio aquatico.

Quanto as variaveis hemodinamicas e bioquimicas, o grupo hidro apresentou
melhoras na PAS, HDL-Colesterol, Insulina, HOMA e QUICKI, enquanto o grupo que
treinou no meio terrestre ndo alcancou mesmo resultados. O grupo controle
apresentou melhoras somente na PAS.

Quanto as variaveis psicoldgicas, foram encontradas melhora na qualidade de
vida nas dimensdes fisica e geral para os 3 grupos de estudo; na dimenséao escolar
somente para grupo controle; e na dimensao psicossocial apenas no grupo Hidro. Na
saude mental, ambos 0s grupos de exercicio mostraram resultados positivos no
dominio emocional.

Por ambos os grupos de exercicios terem realizado o treinamento de maneira
uniforme e com mesma periodizagao, intensidade e volume de treinamento, e mesmos
exercicios com execucao muito semelhantes podemos afirmar que, para esse grupo
de adolescentes, o0 exercicio aerdébico no meio aquatico, de uma forma geral, mostrou-
se mais eficiente no controle dos fatores de risco cardiometabdlico associados a
obesidade, embora n&o tenha provocado pera de massa corporal.

Futuramente, estudos utilizando outras estratégias de treinamento no meio
aguatico, como exercicios de forca e exercicios combinados, ainda ndo explorados na
literatura, talvez possam trazer novas perspectivas em relacdo ao tratamento da

obesidade para adolescentes com excesso de peso.
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7. APLICA(;@ES PRATICAS E PERSPECTIVAS FUTURAS

A hidroginastica, que apresentou maior aderéncia e receptividade entre os
adolescentes mostrou-se uma boa alternativa para o tratamento de DCNT e para
melhora na qualidade de vida e saude mental. No entanto, esse exercicio t&o
conhecido e praticado pela terceira idade, ainda ndo é oferecido, rotineiramente, na
infancia e adolescéncia. Dessa forma, clubes e academias poderiam coloca-la na
rotina, visto que demonstrou grande motivacdo ao longo do projeto, assim como
usualmente é feito com a natacdo nessa faixa etaria, proporcionando perspectiva de
maior aderéncia a longo prazo, sendo mais uma alternativa eficaz no controle da
obesidade e fatores de risco a ela associados.

A utilizacdo da escala de percepcao de esforco subjetiva de Borg também
poderia ser implementada na prescricdo das intensidades de treinamento para essa
faixa etaria, inclusive na educacéo fisica escolar, visto a boa aplicabilidade e baixo
custo.

Tendo em vista que a hidroginastica de carater aerébico mostrou ser uma
alternativa eficiente para o tratamento dos fatores de risco cardiometabdlico em
adolescentes com excesso de peso, utilizar a atividade no meio aquéatico, porém com
diferentes estratégias, como treinamento combinado e de forca, talvez possa
preencher lacunas desta area de estudo.
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Apéndice 1

Anuncios do jornal

A Escola de Educacéao Fisica da UFRGS (Esef-UFRGS) convida adolescentes, com
sobrepeso e obesidade, para participarem de projeto de pesquisa. O programa,
gratuito, envolve exercicios fisicos (aulas de hidroginastica e jump), além de
orientacdo nutricional. As aulas serdo realizadas trés vezes por semana, no periodo
da tarde.

Interessados podem entrar em contato com Natalia Santos pelo emalil
nspoa@yahoo.com.br ou pelos fones (51) 91233821 e 82343391.



mailto:nspoa@yahoo.com.br
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Apéndice 2

Carta-convite

Prezados pais:

Estamos convidando seu filho a participar, gratuitamente, de um projeto que
desenvolveremos com exercicio fisico e nutricdo, em parceria ESEF - UFRGS - Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, com o objetivo de dar atencdo as doencgas cronicas ndo-transmissiveis
relacionadas ao sobrepeso e obesidade.

O objetivo do estudo serd verificar a eficiéncia de dois tipos de treino, dentro e fora da
agua, para o emagrecimento e redugao de riscos a salde em adolescentes com excesso de
peso.

Os adolescentes que se dispuserem a participar do estudo, e que forem autorizados
pelos pais, serdo sorteados em trés grupos: Grupo Terra/Jump, que realizara trés sessdes
semanais de Jump (mini cama elastica individual); Grupo Agua/Hidroginastica, que realizara
trés sessdes semanais de hidrogindstica; Grupo Controle, que ndo participara de intervencao
com exercicios fisicos.

A intervencdo tera duracdo de 12 semanas, sempre no periodo da tarde, e os trés
grupos participarao de aula semanal de orientagdo nutricional.

Serdo realizadas avaliagdes no inicio e no final do programa: antropométricas,
bioquimicas (colesterol, triglicerideos, glicemia, insulina e proteina c reativa ultra sensivel -
prevé risco cardiovascular) e de pressado arterial, além de questionarios de qualidade de vida,
imagem corporal e sintomas depressivos.

Como trata-se de um estudo onde os grupos devem, por regras metodoldgicas, serem
sorteados, os pesquisadores oferecerdo, apds o término das 12 semanas, oportunidade para
todos participantes trocarem de grupo para realizarem a atividade que lhes interessar, no caso
principalmente, de terem caido no grupo controle.

Como forma de incentivo a participacdo e aderéncia ao programa, ofereceremos ao
final do projeto um “prémio” para o grupo que tiver 100% de presenga nas aulas: uma sessao
de Paint Ball.

Estamos a disposicdo para esclarecer todas as duvidas que por ventura surjam, via e-
mail e/ou telefone. N3o deixe de entrar em contato conosco.

Atenciosamente, Professora Natalia Soares dos Santos

E-mail: nspoa@yahoo.com.br / Cel: 91233821/82343391
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Apéndice 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando seu filho ou filha a participar de um projeto cujo objetivo é
verificar a eficiéncia de um programa de 12 semanas de exercicios fisicos e dieta,
para a reducdo do excesso de peso e dos fatores de risco para doencgas cardiacas e
metabdlicas a ele associados, em adolescentes com excesso de peso, que sera
realizado em parceria com a escola em que estuda.

Os participantes seréo divididos em trés grupos, de igual numero, por meio de
um sorteio. Os trés grupos terdo aulas de orientagéo nutricional e dois deles também
terdo exercicios fisicos, sendo um com aulas de hidroginastica e outro com aulas de
jump (mini camas elasticas).

Para este estudo, além da participacdo em trés sessbes semanais de
exercicios e/ou um encontro semanal com a nutricionista, ser4 necessario realizar
algumas medidas corporais em dois momentos: peso, altura, circunferéncia
abdominal, dobras cutaneas, cabendo ressaltar que nenhuma dessas medidas é
invasiva ou dolorosa. Além disso, também seréo realizadas cinco coletas de sangue,
por puncao venosa, para os exames bioquimicos (colesterol total, HDL, LDL, glicemia,
triglicerideos, insulina e proteina C reativa) para medir o risco cardiometabdlico
utilizando materiais individuais e descartaveis (agulhas e seringas), ndo causando
qualquer risco a integridade fisica e mental dos adolescentes, apenas o desconforto
da picada.

E possivel que seu filho se sinta constrangido ao responder alguma(s)
questao(Bes) dos questionarios utilizados no estudo ou na avaliacdo da maturacao
sexual autorreferida, assim, destacamos que eles terdo total liberdade para se
recusarem a responder tais questfes, sem que isso signifique qualquer prejuizo pare
eles dentro do presente projeto de pesquisa.

Para os grupos de exercicios, serdo necessarias 36 visitas a Escola de
Educacao Fisica da UFRGS — ESEF, para as sessdes de exercicios, sendo que em
12 delas além dos exercicios havera a aula de orientacao nutricional, mais duas visitas
para o preenchimento do termo de consentimento e assentimento, além da realizagcéo
das avaliacdes pré e pds-periodo de treinamento. O grupo de orientacdo nutricional
devera realizar 12 visitas a ESEF para as aulas, além das duas para preenchimento
do termo de consentimento e assentimento e realizagdo das avaliagbes. O tempo
despendido para cada sessao de exercicios sera de no maximo 50 minutos e para as
aulas de orientacdo nutricional serd de 60 minutos. Para as avaliacdes pré e pos-
intervencao serdo despendidos 120 minutos.

Efeitos adversos (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratorios) ndo sao
esperados durante o treinamento, no entanto, serao verificados por meio de relato dos
participantes.

Este estudo é coordenado pela professora doutora Beatriz D’Agord Schaan, do
servico de endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e as eventuais
duvidas em qualquer etapa do estudo poderdo ser sanadas por ela e por Natalia
Soares dos Santos, por meio dos telefones (51) 33598127 ou (51) 33085820. Se vocé
tiver alguma consideracéo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
a Comissdo de Pesquisa, Etica e Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre —
fone: 51 33597640, de segunda a sexta-feira das 8h00 as 17h00.
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Se o seu filho(a) apresentar algum risco para a saude, verificado pelos exames
realizados, nos o informaremos e orientaremos para que possa ser encaminhado(a)
ao servico de saude adequado.

N&o havera qualquer custo para a participagdo na pesquisa, bem como nao
sera oferecido qualquer tipo de compensacéo financeira aos participantes.

Apas término do projeto seré oferecido, a todos os participantes, a continuidade
em projetos de exercicios fisicos realizados na ESEF-UFRGS.

Lembramos que o nome de cada adolescente ndo ser& divulgado em nenhum
momento da pesquisa. Caso ndo haja interesse em que seu filho(a) participe do
estudo ou queira retirar este consentimento a qualqguer momento, ndo havera qualquer
modificacdo no tratamento que recebe na escola.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao
participante e outra a equipe responsavel pela pesquisa.

Concordo voluntariamente que meu filho(a) participe deste estudo e poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou
no meu atendimento na escola.

Nome do participante Data

Nome do pai ou Assinatura Data
responsavel legal

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido do pai ou representante legal para a participacao neste estudo.

Nome do Pesquisador Assinatura Data
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Apéndice 4

TERMO DE ASSENTIMENTO

Estamos Ihe convidando a participar de um projeto cujo objetivo € verificar a
eficiéncia de um programa de 12 semanas de exercicios fisicos e dieta, para a reducao
do excesso de peso e dos fatores de risco para doencas cardiacas e metabdlicas a
ele associados, em adolescentes com excesso de peso, que sera realizado em
parceria com a escola em que vocé estuda.

Os participantes serdo divididos em trés grupos, de igual nUmero, por meio de
um sorteio. Os trés grupos terdo aulas de orientacao nutricional e dois deles também
terdo exercicios fisicos, sendo um com aulas de hidroginastica e outro com aulas de
jump (mini camas elasticas).

Para este estudo, além da participacdo em trés sessdes semanais de
exercicios e/ou um encontro semanal com a nutricionista, sera necessario realizar
algumas medidas corporais em dois momentos: peso, altura, circunferéncia
abdominal, dobras cutaneas, cabendo ressaltar que nenhuma dessas medidas é
invasiva ou dolorosa. Além disso, também serdo realizadas cinco coletas de sangue,
por puncao venosa, para 0os exames bioquimicos (colesterol total, HDL, LDL, glicemia,
triglicerideos, insulina e proteina C reativa) para medir o risco cardiometabdlico
utilizando materiais individuais e descartaveis (agulhas e seringas), ndo lhe causando
qualquer risco a integridade fisica e mental, apenas o desconforto da picada.

E possivel que vocé se sinta constrangido ao responder algumaf(s)
guestao(bes) dos questionarios utilizados no estudo ou na avaliagdo da maturacao
sexual autorreferida, assim, destacamos que terao total liberdade para se recusarem
a responder tais questbes, sem gque isso signifique qualquer prejuizo pare vocés
dentro do presente projeto de pesquisa.

Para os grupos de exercicios, serdo necessarias 36 visitas a Escola de
Educacéo Fisica da UFRGS — ESEF, para as sessfes de exercicios, sendo que em
12 delas além dos exercicios havera a aula de orientacéo nutricional, mais duas visitas
para o preenchimento do termo de assentimento, além da realizacdo das avaliacdes
pré e pos periodo de treinamento. O grupo de orientacdo nutricional devera realizar
12 visitas a ESEF para as aulas, além das duas para preenchimento do termo de
assentimento e realizacdo das avaliagdes. O tempo despendido para cada sesséo de
exercicios serd de no maximo 50 minutos e para as aulas de orientacdo nutricional
sera de 60 minutos. Para as avaliacdes pré e pds-intervencao serdo despendidos 120
minutos.

Efeitos adversos (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratorios) nao sao
esperados durante o treinamento, no entanto, seréo verificados por meio de relato dos
participantes.

Este estudo é coordenado pela professora doutora Beatriz D’Agord Schaan, do
servico de endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e as eventuais
davidas em qualquer etapa do estudo poderdo ser sanadas por ela e por Natalia
Soares dos Santos, podendo ser encontradas nos telefones (51) 33598127 ou (51)
33085820. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com a Comisséo de Pesquisa, Etica e Satde do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre — fone: 51 33597640, de segunda a sexta-feira, das 8h00 as 17h00.

Se vocé apresentar algum risco para a saude, verificado pelos exames
realizados, seus pais serdo informados e orientados para que possam encaminhar
vocé ao servico de saude adequado.



135

N&o havera qualquer custo para a participacdo na pesquisa, bem como nao
sera oferecido qualquer tipo de compensacéo financeira aos participantes.

Apos término do projeto sera oferecido, a todos os participantes, a continuidade
em projetos de exercicios fisicos realizados na ESEF-UFRGS.

Lembramos que o seu nome néo sera divulgado em nenhum momento da
pesquisa. Caso nao haja interesse em participar do estudo ou queira retirar este
assentimento a qualguer momento, ndo havera qualquer modificacdo no tratamento
gue recebe na escola.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao
participante e outra a equipe responséavel pela pesquisa.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
assentimento a qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades,
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento na escola.

Nome do participante Assinatura Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido do pai ou representante legal para a participacao neste estudo.

Nome do pesquisador Assinatura Data
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Ficha de coleta de dados
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Coleta de Dados

Nome: Sexo: Turma/ano:
Data: Nasc: Idade:
PAS: PAD: FCrep:
Massa: Estatura: PAD:
Resisténcia: Reactancia:
Dobras cutaneas

12 medida 22 medida 32 medida

Triceps

Subescapular

Suprailiaca

Abdominal

Coxa média
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Dados Pessoais do Aluno

Escola: Ano:
Nome: Sexo:
Nascimento: Idade da primeira menstruacao:

/ / (caso tenha ocorrido)
Idade Gestacional: semanas

Peso ao nascer (Q):

Comprimento ao nascer (cm):

Tempo de aleitamento materno exclusivo:

alimento)

meses (sem nenhum

Dados dos Pais

Nascimento do pai:

Nascimento da mae:

Peso atual do pai (kg):

Peso atual da méae (kg):

Altura atual do pai (cm):

Altura atual da mae (cm):

Ganho de peso da mée durante a gestagao (kg):

Escolaridade do pai:

(
(

) Analfabeto

) Primeiro Grau Incompleto
) Primeiro Grau Completo

) Segundo Grau Incompleto

) Segundo Grau Completo

(
(

Escolaridade da mae:

) Analfabeta

) Primeiro Grau Incompleto
) Primeiro Grau Completo

) Segundo Grau Incompleto

) Segundo Grau Completo
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() Superior Incompleto
() Superior Completo

( ) Pos-graduacéao

() Superior Incompleto
() Superior Completo

( ) Pos-graduacgédo

Opinido do pai quanto ao filho(a):

( ) Baixo peso
( ) Peso normal
() Com sobrepeso

() Obeso

Opinido da méae quanto ao filho(a):

() Baixo peso
( ) Peso normal
() Com sobrepeso

() Obeso

Quanto o pai acredita que é:

Peso do filho(a): kg

Altura do filho(a): m

Quanto a mae acredita que é:

Peso do filho(a): kg

Altura do filho(a): m

Contato telefonico/email:
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Apéndice 6

Informacdes relevantes a avaliacdo de bioimpedancia

Caro aluno e responsaveis!

Informag¢oes importantes com instru¢des para realizacao da
avaliacdo por Bioimpedancia. Por favor, sigam corretamente os
procedimentos a seguir:

1- Jejum de 4 horas (sélido e liquido);

2- 24 horas sem exercicios extenuantes;

3- 48 horas sem ingerir alcool;

4- Sem medicacgao diurética;

5- Esvaziar bexiga 30 min antes do teste;

6- Nao consumir café, chocolate e chimarrao no dia do teste;

7- Nao fumar no dia do teste;

8- Pessoas que utilizem marcapasso nao podem realizar esse
exame.

9- Venha com bermuda e camiseta e sem meia-calga (mesmo que
por baixo de roupa quente).

Obrigadal!
Atenciosamente

Professora Natalia Santos

Celular: 91233821
Email: nspoa@yahoo.com.br



mailto:nspoa@yahoo.com.br
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O projeto nas redes sociais

n Profa Natalia Santos ESEF

. Profa Natalia Santos  Pagina inicial Encontrar amigos

Profa Natalia Santos Esef

Editar perfil
FAVORITOS

@ Feed de Noticias
= Mensagens

S Eventos

GRUPOS

@ Profa Natalia Sant...

Face grupo 1

o L B G,
Pl 8ty i o
ProfafiNatalia Santos ESEFRY =

Grupo secreto ] Adicionar pessoas =+ Notificagbes | see

Fotos do melhor treino do projetolll

E no final, enquanto um grupo se divertia, o outro alongavalll
Vocés ndao imaginam como amo tudo isso._.

Pais! Lembrem que toda familia deve estar atenta @ mudanca dos habitos
de vida...Pensem sobre issolll

T

[FILHO! VOCE PRECTSA - 3 ;

| EMAGRECER! (00

MORAES 2011



Olha s6 que aula pegada que foi hojelll
Aguas turbulentas no grupo 2 e direito até a "escravos de j6" no grupo 3,
kkkkkk. Amei a animacédo de vocésl!ll

Profa Natalia Santos Esef atualizou a descricao

20 de setembro de 2014

Galera esse é o face secreto do nosso projetol A partir de agora so6 os
membros poderao saber o que acontece e ter acesso as fotos e videos
que colocaremos. Somente eu adiciono pesscas. Para alunos e pais!ll

Curtir - Comentar

Y Nathalia Porciuncula Oliveira, Gladis Marques, Angelica
Schmitt Bastos e outras 11 pessoas curtiram isso.

LA Ver mais 1 comentario
Gessamine Dieguez eeeeeeeceeee
20 de setembro de 2014 as 23:51 - Curtir
Cris Angel Mattos Silva EBAAAAA... VALEU!I
21 de setembro de 2014 as 16:40 - Curtir

m Cilene Eugenio pode adiciona o vitor.eugenio obrigado
32 - Curtir

21 de setembro de 2014 as 23

v Visualizado por 67
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Obrigada por cada segundo que temos passado juntos!!!
Tem sido muito especial pra mim...Espero que pra vcs tblll

| MR
1 &l

S,

Profa Natalia Santos Esef

bro de 2014

ZZ e no

Estao vendo aquela sombra la no fundo?

Pode parecer que ficou de castigo apoés a aula kkkk...

N&do ndo nao. Gabi Gabrieli Vortmann Bueno, maravilhosa lindona,
chegou atrasada naquele dia e no final da aula me surpreendeu com uma
pergunta:

"prof, perdi dois exercicios, posso fazer agora?"

Um dos presentes que irei guardar no meu coracao...Comprometimento
nos leva longelll Vocé é e foi demais Gabilll
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Apéndice 8

Registro alimentar de 24horas

Nome:

Instrucdes:

Escreva tudo, absolutamente tudo que vocé comer e/ou beber durante o
préximo dia — tanto as principais refeicdes (café, almoco e janta), como todos os
lanches ou beliscadas realizadas entre os intervalos das refei¢gdes principais, seja na
escola ou em casa.

Especifique bem o tipo de alimento, inclusive as quantidades, com tamanho de
copo e colher. Por exemplo: um copo grande de suco natural de abacaxi, 1 colher de
sopa das grandes de arroz, 1 bala de iogurte, meia barra de chocolate de 200
gramas...

Caso tome achocolatado com acgucar, coloque inclusive o aglUcar e a
guantidade. Se usa adoc¢ante, o nimero de gotas.

Escreva também se o alimento era frito, assado ou cozido.

Procure preencher a ficha a medida que for realizando a refeicdo ou o lanche
ou a beliscada, para que ndo esqueca de nada. Caso necessario, pec¢a ajuda aos seus
familiares.

O preenchimento desse registro € fundamental para que conhegamos seus
habitos alimentares.
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Anexo 1

Questionario de qualidade de vida

PedsQL "

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Versa@o 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DA CRIANCA (8 a 12 anos)

INSTRUGCOES

A proxm‘fa pagina contém uma lista de coisas com as guais vocé pode ter
dificuldade.

Por favor, conte-nos se vocé tem tido dificuldade com cada uma dessas
coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um "X" no nimero;

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso

1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso

2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso
4 se vooé quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda..

PodsOL 4.0 —(812) Copyright @ 1398 JW Varni, 0. Todos os direfios resenados
PodeCk - Core-C-bra()

JANTLARY 2063 MNao pode ser reprocuzide sem awtonizagas prévia,
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PedsQL 2
Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com cada uma das coisas abaixo?
SOBRE MINHA SAUDE E MINHAS ATIVIDADES Wanca' | Ouies [Riguiniac| Miftas Diane
(dificuldade para...) :
1. Para mim & dificil andar mais de um quartelréa 0 1 2 3 4
2. Para mim & dificil correr 0 1 2 3 4
3. Para mim & dificil praticar esportes ou fazer exercicios 0 1 2 3 4
fisicos
4. Para mim ¢ dificil levantar coisas pesadas 1] 1 2 3 4
5. Para mim & dificil tomar banho de banheira ou de 0 1 2 3 4
chuveiro sozinho/a
8. Para mim & dificil ajudar nas tarefas domeésticas 0 1 2 3 4
7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4
8. Eu me sinto cansado/a 0 1 2 3 4
SOBRE MEUS SENTIMENTOS {dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas Muitas | Quase
. nunca | vezes vezes | sempre
1. Eu sinto medo o 1 2 3 4
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4
4, Eu durmo mal 0 1 2 3 4
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer comigo 0 1 2 3 4
COMO EU CONVIVO COM OUTRAS PESSOAS Nunca | Quase lAlgumas| Muitas |. Quase
(dificuldades para...) Cf TUNEA | eIes | veres | empre
1. Eu tenho dificuldade para conviver com outras criangas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo querem ser minhas amigas 0 1 2 3 4
3. As outras criangas implicam comigo 0 1 2 3 4
4. Eu ndo consigo fazer coisas que outras criangas da 0 1 2 3 4
minha idade fazem
5. Para mim & dificil acompanhar a brincadeira com outras 0 1 2 3 4
criangas
SOBRE A ESCOLA (dificuidades pala J Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
R e e R ST R e A i nunca vezes | vezes | sempre
1. E dificil prestar atencdo na aula 0 1 2 3 4
2. Eu esquego as coisas 0 1 2 3 4
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar a minha turma 0 1 2 3 4
nas tarefas escolares
4, Eu falto a aula por ndo estar me sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Eu falto & aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 a 4

PedsQl 4.0-(8-12)
Peds0L4-Corg-C-bral)
JAMUARY 2003

Copyright & 1998 JW Vami, Ph D, Todos os direilos resenados
Mo pode ser reproduzida sem autarizag bo préva,
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PedsQL"

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Vers&o 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DO/A ADOLESCENTE (13 a 18 anos)

INSTRUCOES
A praxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter
dificuldade.

Por favor, conte-nos se vocé tem tido dificuldade com cada uma dessas
colsas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X" no nimero; |

0 se vocé nunca tem dificuldade comisso
1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso
2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso

- 4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

Nao exi_slérn respostas certas ou erradas.
Caso vocé ndo entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.

PedeCl, 4.0 - [B-12) Copynght @ 1258 JW Vami, Ph.D. Toedos os direites resenvados.
FestsCH 4-Core-A-rai

. -3 ¢ 2
JANDARY 2003 Mo pode ser reproduzido eem Bularizacin pravia
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PedsQL 2
Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com cada uma das coisas abaixo?
SOBRE MINHA SAUDE E MINHAS ATIVIDADES Nunca [ Quase [Algumas] Muitas | Quase |
{drﬁcul ! Fcpam..J ; nunca vezZes veZes sempre. |
1. Para mim & dificil andar mais de um quanelrao 0 1 2 3 4
2 Para mim & dificil correr 0 1 2 3 4
3. Para mim ¢ dificil praticar esportes ou fazer exercicios 0 1 2 3 4
fisicos
4. Para mim & dificil levantar coisas pesadas 0 1 2 3 4
5. Para mim & dificil tomar banho de banheira ou de 0 1 2 3 4
chuveiro sozinho/a
6. Para mim & dificil ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Eu sinto dor o 1 2 3 4
8. Eu tenho pouca energia ou disposi¢io 0 1 2
SOBRE MEUS SENTIMENTOS (dificuldade para...) Nunca | Quase [Algumas| Muitas | Quase |
k! nunca |- vezes vergs sempre |
1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4 |
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4
4. Eu durmo mal o0 1 2 3 4
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer comigo 0 1 2 3 4
COMO EU CONVIVO COM OUTRAS PESSOAS Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
(dificuldades para...) RURCA | YOO8 | Yeams .| sempee
1. Eu tenho dificuldade para conviver com outros / outras [§] 1 2 3 4
adolescantes
2. Os outros [/ as outras adolescentes nao querem ser 0 1 2 3 4
meus amigos / minhas amigas ;
3. Os outros / as outras adolescentes implicam comigo 0 1 2 3 4 |
4. Eu n8o consigo fazer coisas que outros / outras 0 1 2 3 4
adolescentes da minha idade fazem L )
5. Para mim & dificil acompanhar os | as adolescentes da 0 1 2 3 4
minha idade
SOBRE A ESCOLA (dificuldades par&} Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
nunca veres vezZes sempre
1. E dificil prestar ateng3o na aula 0 1 2 3 4
2. Eu esquego as coisas 0 1 2 3 4
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar a minha turma 0 1 2 3 4
nas tarefas escolares
4. Eu falto 4 aula por ndo estar me sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Eu falto & aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1| 2 3 4

PedsCll 4.0 — [8.12)
Prectal A-Cam-f-bral
JANUARY 2003

Copyrighl © 1988 IV vami, PhD. Todos os dreios resenados,
ME0 poDE ST feprodiuzids sem aulonizacia préva.
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Anexo 2

Questionario de Saude Mental

Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por)

Instrugdes: Por favor. marque para cada item um dos trés quadrados: falso. mais ou menos verdadeiro ou verdadeiro. Ajudaria-
nos se vocé respondesse a todos os itens da melhor maneira possivel. mesmo que vocé nao tenha certeza absoluta ou que a
pergunta pare¢a-lhe estranha. Dé sua resposta baseado em como as coisas tém sido nos ultimos seis meses.

NOIIIE 1ottt sa et e e te s be et e sbesbesraesne e e e Masculino/Feminino

Data de Nascimento ...

Mais ou menos
Falso  verdadeiro Verdadeiro

Eu tento ser legal Co1 as outras pessoas. Eume preocupo com o0s sentimentos dos outros

Nio consigo parar sentado quando tenho que fazer a licdo ou comer; me mexo muito,
esbarrando em coisas, derrubando coisas

Muitas vezes tenho dor de cabeca. dor de barriga ou enjéo

Tenho boa vontade para dividir, emprestar minhas coisas (comida. jogos. canetas)

Eu fico muito bravo e geralmente perco a paciéncia

Eu estou quase sempre sozinho. Eu geralmente jogo sozinho ou fico na minha

Geralmente sou obediente e normalmente fago o que os adultos me pedem

Tenho muitas preocupacdes. muitas vezes pareco preocupado com tudo

Tento ajudar se alguém parece magoado. aflito ou sentindo-se mal

Estou sempre agitado, balancando as pernas ou mexendo as maos

Eu tenho pelo menos um bom amigo ou amiga

Eu brigo muito. Eu consigo fazer com que as pessoas facam o que eu quero

Frequentemente estou chateado. desanimado ou choroso

Em geral. os outros jovens gostam de mim

Facilmente perco a concentracio

Fico nervoso quando tenho que fazer alguma coisa diferente. facilmente perco a confianca
e mim mesmo

Sou legal com criancas mais novas

Geralmente eu sou acusado de mentir ou trapacear

Os outros jovens me pertubam, 'pegam no pé'

Frequentemente me ofereco para ajudar outras pessoas (pais, professores, criancas)

Eu penso antes de fazer as coisas

Eu pego coisas que nao sdo minhas, de casa, da escola ou de outros lugares

Eu me dou melhor com os adultos do que com pessoas da minha idade

Eu sinto muito medo, eu me assusto facilmente

Eu consigo terminar as atividades que comeco. Eu consigo prestar atencdo

o o o o o
) | T I | O
OOOooOoooI g Oooooooioooodo d|c

Nome completo (em letra de forma) .........ocoiieieiii e Data de hoje ..o

Muito obrigado pela sua ajuda ©Robert Goodman, 2005
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Anexo 3

Aprovacao CEP HCPA

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / Wm
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos do treinamento fisico, aquatico e terrestre, sobre fatores de risco
cardiometabdlico em adolescentes com excesso de peso: ensaio clinico randomizado.

Pesquisador: Beatriz D'Agord Schaan

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 33701314.0.0000.5327

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 784.533
Data da Relatoria: 03/09/2014

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um ECR para tratamento de excesso de peso/obesidade infantil em escolares adolescentes do
Colégio Aplicacdo (UFRGS) que forem diagnosticados com excesso de peso nas avaliacbes de rotina da
disciplina de Educacdo Fisica. O estudo é um projeto de mestrado de uma aluna do PPGCMH da
ESEFUFRGS. O projeto prevé dois grupos de intervencio em exercicio fisico (aguatico e terrestre) e um
grupo controle que farad parte de um grupo de apoio no Facebook. Todos os grupos receberdo orientacdo
nutricional em reuniées semanais com nutricionista.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar os resultados de dois tipos de treino de baixo impacto, dentro e fora da agua, com o grupo
controle, quanto aos fatores de risco cardiometabdlicos em adolescentes com excesso de peso, além de
verificar as alteragbes decorrentes das intervengdes em variaveis bioquimicas, antropométricas, de
composi¢do corporal e psicologicas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo os autores, o estudo ndo apresenta riscos a integridade fisica e mental dos participantes. No
entanto, os efeitos adversos serdo definidos como quaisquer lesdes ou eventos que ocorram

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  (513)359-7640 Fax: (513)358--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs br

Pagina 01 de 05



durante o treinamento (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratérios). Serdo avaliados por meio de
questionario junto aos participantes.

Beneficios:

Os pais dagueles alunos que apresentem algum risco para a saude, verificado pelos exames realizados,
serdo informados e orientados para que possam encaminhar seus filhos ao servico de saude adequado.
Além disso, a pratica dos dois tipos de exercicios realizados durante o estudo poderé trazer beneficios a
saude dos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto encontra-se bem delineado e descrito. Este projeto ja foi submetido anteriormente, onde o HCPA
era a instituicdo coparticipante. Na andlise dos documentos anteriores percebe-se que a equipe sanou
algumas pendéncias consideradas, entretanto a participacdo do HCPA como proponente ainda ndo esta
clara. As normas de financiamento do FIPE, exigem que o projeto seja executado total ou parcialmente na
Instituicdo, e esse ndo parece ser o caso.

Revisar os objetivos especificos, parece que o grupo controle sera excluido das analises dos efeitos agudos
das intervencées, se for o caso, justificar.

Considerando que uma das justificativas do projeto (usar o meio aquatico para prevencéao de lesdes e
efeitos adversos do exercicio) e que foi descrito nos riscos do estudo realizar essa avaliacéo, sugere-se
incluir como um dos objetivos do estudo e inserir um instrumento para coleta desses dados. A metodologia
comenta/prevé essa aquisicdo de dados, mas ndo descreve como e nem o instrumento que sera utilizado.

Além disso, uma das interven¢des ndo esta descrita no projeto, ndo ficou claro que tipo de
apoiol/intervencdo sera fornecida ao grupo controle que sera convidado a participar de um "grupo de apoio”
no Facebook.

COMENTARIO DO CEP: OS pesquisadores esclarecem os questionamento descritos acima em carta
resposta adicionada na Plataforma Brasil em 20/08/2014.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
O TCLE encontra-se adequado em varios aspectos, entretanto deve ser revisto em alguns pontos, dentre
eles:

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa ufrgs br
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Continuagdo do Parecer: 784.533

- quantos encontros serdo necessarios, além do treinamento fisico e orientagdo nutricional, para avaliagdes
como coleta de sangue, TCLE e questionarios; e, onde serdo realizados;

- descrever o tempo que sera despendido nas visitas e o local (ESEF ou HCPA?);

- inserir campos de assinatura ao lado do nome do assinante;

- revisar paragrafos/expressdes que ndo estdo dirigidos a quem se aplica o termo, e se confundem com
metodoliga, como por exemplo: "Os pais dagueles alunos que apresentem algum risco para a saude,
verificado pelos exames realizados, serdo informados e orientados para que possam encaminhar seus filhos
ao servico de salude adequado.”;

- O termo de assentimento deve ser direcionado ao adolescente, com linguagem apropriada, e ndo
necessita conter todas e as mesmas informagdes do TCLE direcionado aos pais. Entretanto, também &
importante esclarecer o nimero, objetivo e duragido das mesmas.

COMENTARIO DO CEP: Qs pesquisadores apresentam novas versdes dos TCLEs.

Recomendagdes:

Em uma proxima revisdo do TCLE devera ser adicionado o titulo do projeto e substituido "Comisséo de
Pesquisa, Etica e Saude" por "Comité de Etica em Pesquisa”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1- Intervengao do grupo controle.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: a) O grupo controle recebera a mesma orientagao nutricional que os
demais grupos, entretanto, com o intuito de incentiva-los a manterem a aderéncia aos encontros de
orientacdo nutricional, ja que ndo terdo os encontros do exercicio fisico, previu-se a participacdo em um
grupo fechado no facebook, o qual sera “alimentado” com as aulas realizadas e com lembranca do préximo
encontro.

b) Quanto ao efeito agudo do exercicio, o objetivo & verifica-lo somente nos grupos de hidroginastica e
jump, a fim de compara-los, por este motivo, ndo faremos coleta de sangue no grupo controle, ja que no
faria sentido expd-los ao desconforto destas avaliacdes.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

2- Revisar riscos: considerar o constrangimento da avaliacdo das questdes pessoais (Tunner e qualidade de
vida), considerando que se trata de adolescentes com excesso de peso.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Foram incluidos no TCLE os aspectos relacionados a estes
possiveis constrangimentos.

PENDENCIA ATENDIDA.

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
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Continuacéo do Parecer: 784.533

3- Apresentar nova versdo de TCLE.
PENDENCIA ATENDIDA.

4- Esclarecer participacdo do HCPA no estudo.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: O presente projeto se propde a ser a dissertacdo de mestrado da
aluna Natalia Soares dos Santos, orientada pelo Prof. Luiz Fernando Martins Kruel com coorientacao da
Profa. Beatriz D’Agord Schaan, com aprovagao da coorientagao pelo PPG Ciéncias do Movimento Humano
e Pro-reitoria de Pos-graduacdo da UFRGS. Este projeto inclui-se em linha de pesquisa da coorientadora,
Professora do Departamento de Medicina Interna da UFRGS/HCPA, que conta com projetos em atividade
fisica e exercicio em situacdes normais e patoldgicas (sindrome metabdlica, obesidade e diabetes), como
pode ser visto em seu curriculo lattes (http://lattes.cnpq.br/1552797252054251). Além das publicagdes
relacionadas, comprovam a parceria de longa data e seus frutos os projetos aprovados no GPPG e
desenvolvidos em parte dentro do HCPA de numero 09-098, 12-054, 12-0235, 12-54475. A interacdo entre
0s grupos de pesquisa da Profa. Beatriz Schaan e do Prof. Luiz Kruel ja é de longa data e se originou de
parceria entre o Prof. Kruel e o Prof. Jorge Pinto Ribeiro. Esta parceria inclui utilizagdo do HCPA e Lafiex
para estudos que necessitem desta estrutura para alunos oriundos da ESEF, assim como utilizacdo da
ESEF para estudos que necessitem desta estrutura para alunos oriundos do PPG endocrinologia, PPG
cardiologia e HCPA.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacao (versao do projeto de 20/08/2014, TCLE versao 20/08/2014, Termo
de Assentimento versdo 20/08/2014 e demais documentos submetidos até a presente data, que atendem as
solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodolégicos do projeto. Para que possa ser
realizado o mesmo devera estar cadastrado no sistema WebGPPG em razdo das questdes logisticas e
financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado apo6s aprovacao final da Comissao Cientifica, atraves do
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Continuacéo do Parecer: 784.533

Sistema WebGPPG. Qualquer alteracdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacédo do
CEP. Informamos que obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a
versdo vigente aprovada. A comunicacdo de eventos adversos ocorridos no estudo devera ser realizada
através do Sistema GEQO - Gestado Estratégica Operacional, disponivel na intranet do HCPA.

PORTO ALEGRE, 09 de Setembro de 2014

Assinado por:
José Roberto Goldim
(Coordenador)
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Anexo 4

Parecer COMPESQ UFRGS

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE EDUCACAO FiSICA
COMISSAO DE PESQUISA

DECLARACAO

A coordenadora da COMPESQ-ESEF vem por meio deste declarar que o projeto
intitulado “Efeitos do treinamento fisico, aquatico e terrestre, sobre os fatores de risco
cardiometabdlico em adolescentes com excesso de peso: ensaio clinico randomizado”
de responsabilidade do Prof. Luiz Fernando Martins Kruel, apresentado ao Programa
de Pés-Graduacdo em Ciéncias do Movimento Humano PPGCMH-ESEF/UFRGS como
requisito parcial para obtengdo do titulo de mestre do aluno Natalia Soares dos Santos,
apods avaliagdo realizada pela banca de qualificagdo do referido programa, cujo parecer
consubstanciado encontra-se em anexo, foi registrado como aprovado na COMPESQ-

ESEF em 18/02/2014.

R .‘,O\(" 5
rof— Dra. E)@Q‘d—?é\”rarrago Candotti
rnnrrlnnﬁgng: da COMMDESO ESEL
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Anexo 5

Depoimentos dos pais e responsaveis durante e apos o projeto

. ] Aline Espranger
10 de dezembro de 2014

Este projeto veio em um momento muito importante. Exatamente quando
nos duas, Camille e eu, decidimos que ela precisava fazer algum
exercicio para emagrecer. Achei o anuncio no jornale vialia
oportunidade. Entreguei de coracao aberto a saiude da minha filha a
principio a prof. Natalia Santos. Hoje quero agradecer a equipe que
dispensou muito do seu tempo,conhecimento e dedicacdo aos nossos
filhos. A Camille aprendeu muita coisa util e me passou,seu corpo ja
sofreu algumas alteracées significativas Agradeco de coracao o trabalho
realizado e que inspire outros profissionais para que outros adolescentes
usufruam o mesmo que nossos filhos.

) Marcela Jardine Menezes (&) se sentindo agradecida com
Profa Natalia Santos Esef
12 de dezembro de 2014 - Editado

Quero agradecer imensamente a professora Natalia e sua equipe pela
oportunidade de fazer parte desse projeto. Meu filho Mauricio Jardine
Kazanowski perdeu 6Kg desde o inicio do projeto e sente as melhoras
vindas tanto do exercicio fisico quanto da aula de orientacédo nutricional.
Ele aprendeu coisas que eu explicava ha tempos ja realmente ouvindo de
vocés. Nao hesita mais em fazer exercicio, sabe o que faz bem e mal na
alimentacdo e também € grato por tudo o que recebeu. Foi um prazer
fazer parte do grupo de vocés. O Mau nao vai parar de fazer exercicios;
encerrando o projeto ele entrara em outra atividade na ESEF mesmo e
seguira o proposito aprendido. Eu também perdi 7kg e sou muito grata,
pois entrando de cabeca aqui com vocés eu fiz tudo junto com ele, com o
apoio e por necessidade propria.

Vocés sao demais. Agradeco imensamente mesmo, do fundo do coracao.

@

Profa Natalia Santos Esef
2 de novembro de 2014

Vamos galeral

Dia 15/11 vamos pra reta final do treinamento intensificando o freino.
Entao, forca na peruca nas préoximas duas semanas pra aguentarmos o
que vem por ailll A "colheita” sera maravilhosa, confiem em mim!ll Bjs e
boa semana...

Curtir - Comentar

9 Nicoly Steijer, Klaudia Jeane, Alinne Santos e v Visualizado por 53
outras 10 pessoas curtiram isso.

Luciane Silva E visivel a mdanca no Brenno Menezes. Ele esta bem mais
ativo. Obrigada Profa Natalia Santos Esef.?

2 de novembro de 2014 as 23:33 - Curtir - 5 2

Profa Natalia Santos Esef Nao imaginas como feliz por saber que estou
proporcionando essa mudanca Luciane Silvalll Vamos mais longe ainda...
3 de novembro de 2014 as 11:07 - Curtir - ¢y 1

Luciane Silva Muito mesmo, na préxima consulta ele vai levar umas 4
carinhas de pelo desempenho. Uma tem que ser tua.
3 de novembro de 2014 as 11:10 - Curtir
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Boa Tarde:

Gostaria de agradecer desde ja o lindo trabalho que a professor Profa
Natalia Santos Esef e seus colaboradores, vem fazendo com o meu filho.
Ela esta conseguindo provar que & possivel sim, quando todos juntos
unidos por uma qualidade de vida e salde na adolescéncia da certo.
Simplesmente,

Obrigada Professora Natalia.

Luciane Silva
12 de dezembro de 2014

Profa Natalia Santos Esef, O que dizer de todo este trabalho "gratuito"?
OBRIGADA, através deste projeto meu filho Brenno Menezes, teve mais
disposicdo, saude e aprendeu ser mais independente.

E visivel a mudanca fisica nele, tem mais resisténcia, mais animo e
disposicdo. Aprendeu que as frutas sdo um étimos alimentos, quanto
corresponde a cada copo e litros de refrigerante no seu corpo. O que é
bom e ruim, o que pode e o que ndo pode comer. Sei que este & s6 0
comeco de uma longa caminhada, mas ja demos o primeiro passo.
Gostaria de ter podido, participar mais do projeto, mas o meu emprego e
faculdade ndo me deram esta oportunidade. Agora nas nossa férias
vamos ajudar muito mais ele, eu meu marido. Prometo que em um més
teremos grandes mudancas.

Muito Obrigada pelo lindo trabalho como o meu filho. Que Deus te de
muita saude, forca e resisténcia nesta vida.

Jussara Porto Rosa Vai ter continuidade pq o resultado esta
m aparecendo.Deus te abencoe por tao lindo trabalho
30 de outubro de 2014 as 01:14 - Descurtir - ¢y 1

Jussara Porto Rosa Obrigada prof Natalia por ajudar a despertar a
m conscientizacao das criancas sera um longo caminho mas foi o inicio que
~ Nossa Senhora Aparecida lhe abencoe.

12 de dezembro de 2014 as 15:46 - Descurtir - Y 1

“# Luciane Santos que pena que esta acabando eu aprendi muito tambem
5ae¥ obrigada por tudo

/) /)
/

e
SRS

14 de dezembro de 2014 as 07:07 - Descurtir - ¢y 1
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VIO UL M

. Regina da Cruz Querida prof Natalia se tu queres um exemplo do resultado
. do teu projeto € so veres o Bryan do 46 ele ta usando 42 Obrigada
L h scurtir g5 1

Profa Natalia Santos Esef Juraaaaa Regina da Cruz!!!

Nossa, nao imaginas que felicidade isso me traz...Bryan, mil parabéns pela
forca de vontade!!! Bj grande

59 min - Curtir - g4 1

"Quem supera vence"

4 anos de fratamento contra #obesidade #infantil, alta com louvor.
Quero agradecer tambéma Profa Natalia Santos Esef que fez um 6timo
trabalho nas aulas hidroginastica.

Parabéns!l — com Brenno Menezes.

1
L]
{
® ® & & & o o »
® o o o o o |

Gessamine Dieguez Pois e Profa Natalia Santos Esef, a gente nao tem tido
tempo de conversar mas queremos muuuito te agradecer tbm! Participar do
Projeto ta sendo muito importante para o meu filhao:esta bem mais
disposto,independente, inclusive nos dias em que nao tinhamos quem o
levasse ele prontamente tomou a iniciativa de pedir pra ir sozinho de 6nibus!
Percebo que até a postura dele esta mudando.parece mais feliz e confiante
embora as vezes muito cansado._.rsrs...E quanto a nds? Thm estamos
amadurecendo com tudo issoll Vamos em frentel Bjao. boa noite e FELIZ
ANIVER! Bjao! (&2

22 de outubro de 2014 as 22:04 - Editado - Curtir

Profa Natalia Santos Esef Que lindo!!! Obrigada Gessamine Dieguez

23 de outubro de 2014 as 14:19 - Curtir - ¢4 1
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Anexo 6
Depoimentos escritos de pais e alunos
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..bom, agradeco 4 tudo que nos ensinou neste tempo em que ficamos
envolvidos com a Yasmin, participando deste projeto e aprendizado.

Por toda paciéncia que dedicou..e as novas perpesctivas de vida ou melhor de
vida sauddvel, que mesmo sem saber nos mostrou.

Confesso que no comego, queriamos que ela ficasse no grupo da
hidrogindstica ou do jump..mas acredito que as escolhas dos grupos foram
muito bem acertadas. Aprendemos muito com vcs através da Yasmin... “ mde
vamos fazer ovos sem gordura".“mde sabe que o melhor é no jantar fazer
uma alimentagdo leve”... "o arroz com legumes é delicioso”....ah! mde ndo
precisamos mais comprar azeite..aprendi a fazer arroz sem azeite! E como
as informagdes boas, devem ser repassadas, tenho uma colega de trabalho
que jd faz vdrias dicas que vcs nos ensinaram.

Bom as Yasmin, nos frouxe tantas informagdes.que fizemos algumas
alteragées aqui em casa. Ndo jantamos mais, trocamos por um
lanche...salidavel..sem gordura...diminuimos as gorduras e o doces, aderimos
as frutas e aos sucos naturais.

Minha filha de 06 anos me diz * mde quero ovo sem gordura” !

Fico muito feliz por todas estas mudangas na minha casa, ou melhor nas
nossas vidas!

Com, carinho !

Isabelle, Gabriel Goulart, Yasmin Goulart

Rita Goulart e Leandro Conceigdo
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