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RESUMO

Introducéo: Um grande numero de criancas e adolescentes estdo sendo acometidas pela
obesidade, uma doenca com crescimento alarmante. Complicacbes como diabetes e
hipertensdo podem ser alvos dessa populacdo. A falta de atividade fisica é uma das razdes
para o desenvolvimento precoce dessas doengas cronicas. Com isso, o treinamento de futebol
surge como opcdo para o combate a inatividade fisica e melhora da qualidade de vida.
Partindo desse principio o estudo tem o objetivo de compreender os efeitos de 12 semanas
de treinamento de futebol sobre indicadores de saude em criangas com excesso de peso.
Métodos: Participaram do estudo 13 individuos (+ 9,64 anos) caracterizados com
sobrepeso/obesidade. Foi analisado o perfil glicémico (glicose em jejum, insulina e HOMA-
IR), pressao arterial sistdlica e diastdlica, perfil lipidico (CT, TG, LDL-C e HDL-C), aptidao
fisica (VOzico € teste PROESP-BR) e qualidade de vida (PEDSQL4.0). Os individuos
realizaram um treinamento de futsal durante 12 semanas, com frequéncia semanal de duas
vezes na semana e duracdo de 90 minutos cada sessdo. A média da intensidade das sessfes
foi >85% da FCnax Para andlise estatistica foi utilizado o teste T paramétrico de amostras em
pares afim de comparar os momentos pré e pds-intervencdo. Os dados foram descritos com
média e desvio padrao. Foi calculada a taxa de resposta de cada individuo (responsivo e néo-
responsivo) através do erro tipico (ET).

Resultados: Apés o periodo de intervencdo encontramos diferenca na altura sentada dos
individuos (p=0,04; ES= 0,06), nas demais variaveis de composicdo corporal ndo foram
estabelecidas diferencas significativas. Nas variaveis de PAS (p= 0,56; ES= 0,17), PAD (p=
0,48; ES=0,24), glicemia de jejum (p=0,338; ES=0,3), insulina (p=0,248; ES= 0,2), HOMA-IR
(p= 0,414; ES=0,2), CT (p= 0,987; ES= 0,003), TG (p= 0,287; ES= 0,4), LDL-C (p= 0,708;
ES= 0,007) e HDL-C (p=0,230; ES= 0,1) ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas na comparacdo entre pré e poés-intervencdo. Na aptidao fisica encontramos
aumento significativo no nimero de abdominais (p= 0,005; ES= 0,3), flexibilidade (p= 0,007;
ES= 0,8), poténcia (p= 0,004; ES= 0,75) e tempo de exaustdo do teste progressivo maximo
(p=10,02; ES=0,4), j& no VOqico Nd0 foi encontrada diferenca significativa (p= 0,32; ES=0,21)
na comparagao pré e pos-intervencdo. Na qualidade de vida o treinamento melhorou o
aspecto emocional dos participantes (p=0,03).

Conclusao: O treinamento de 12 semanas de futebol foi capaz de manter os valores de
presséo arterial, glicemia, HOMA, lipemia e VOgzico de criangcas com excesso de peso.
Entretanto, foi efetivo para melhorar varidveis de aptidao fisica como resisténcia abdominal,
poténcia e tempo de exaustéo.

Palavras-chave: Obesidade, futsal, aptidao fisica, qualidade de vida.



ABSTRACT
Introduction: A large number of children and adolescents are being afflicted by obesity, a
disease with alarming growth. Complications such as diabetes and hypertension may be
targets of this population. Lack of physical activity is one of the reasons for the early
development of these chronic diseases. With this, soccer training appears as an option to
combat physical inactivity and improve the quality of life. Based on this principle the study aims
to understand the effects of 12 weeks of soccer training on health indicators in overweight
children.
Methods: 13 subjects (+ 9.64 years old) characterized by overweight / obesity participated in
the study. The glycemic profile (fasting glucose, insulin and HOMA-IR), systolic and diastolic
blood pressure, lipid profile (CT, TG, LDL-C and HDL-C), physical fitness (VOzpeak and
PROESP-BR test) and quality of life (PEDSQL4.0) were analysed. Subjects practice futsal
training for 12 weeks with weekly frequency of twice weekly and duration of 90 minutes each
session. The mean intensity of the sessions was> 85% of HRmax. For statistical analysis, the
parametric T-test of paired samples was used to compare the pre and post-intervention
moments. Data were described with mean and standard deviation. The response rate of each
individual (responsive and non-responsive) was calculated through the typical error (ET).
Results: After the intervention period we found a difference in the sitting height of the
individuals (p = 0.04; ES = 0.06); in the other variables of body composition, no significant
differences were established. In the variables of SBP (p = 0.56, ES = 0.17), DBP (p =0.48, ES
= 0.24), fasting glycemia (p = 0.338, ES = 0.3), p = 0.248, ES = 0.2), HOMA-IR (p = 0.414, ES
=0.2), CT (p =0.987, ES = 0.003), TG (p = 0.287; LDL-C (p = 0.708, ES = 0.007) and HDL-C
(p = 0.230; ES = 0.1) were not found statistically significant differences in the pre- and post-
intervention comparison. In physical fitness, we found a significant increase in the number of
sit-ups (p = 0.005, ES = 0.3), flexibility (p = 0.007, ES = 0.8), power (p = 0.004, ES =0.75) and
time exaustion test (p = 0.02, ES = 0.4). There was no significant difference (p = 0.32; ES =
0.21) in the pre- and post-intervention comparison in VOpea. In the quality of life the training
improved the emotional aspect of the participants (p = 0.03).
Conclusion: The 12-week soccer training was able to maintain the values of blood pressure,
blood glucose, HOMA, lipemia and VO2peax Of overweight children after intervention. However,
it was effective in improving physical fithess variables such as abdominal resistance, potency
and time of exhaustion.

Keywords: Obesity, soccer indor, physical fitness, quality of life.
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APRESENTACAO

Essa dissertacéo foi motivada pelo fato do aumento alarmante de obesidade
infantil nos dltimos anos, devido ao estilo de vida sedentéario. A obesidade aliada a
inatividade fisica tem resultado no aparecimento de doencas como DMT2, dislipidemia
e hipertenséo. Para o controle dessa enfermidade e a necessidade de aumentar 0s
niveis de atividade fisica, o futebol tem apresentado respostas benéficas na populacéo
adulta para o combate dessas enfermidades. Através da experiéncia do pesquisador
responsavel dentro do esporte e acreditando essa ser uma maneira favoravel e
estimuladora as criangas surgiu o problema de pesquisa que norteia essa dissertacao.
A partir das consternacfes frente ao efeitos do treinamento de futebol sobre
indicadores de saude de criancas, foi realizada uma revisao de literatura para melhor
compreender o comportamento das variaveis fisiologicas. Entretanto, poucos estudos
analisam composicao corporal, perfil glicémico, insulinémico, lipidico, hemodinamico,
aptidao fisica e qualidade de vida em criangas com excesso de peso, identificando-se
uma lacuna no conhecimento.

A presente dissertacdo foi dividida em dois capitulos. O primeiro capitulo é
referente a revisao de literatura que aborda os efeitos do treinamento de futebol na
saude de criancas e adolescentes (submetido no Brazilian Journal of
Kinanthropometry and Human Performance) (ANEXO B). Ja o segundo capitulo
(Artigo 11) é referente a intervencao realizada em criangas com excesso de peso, no
gual avaliou os efeitos de 12 semanas de treinamento de futebol sobre parametros
fisicos, fisiologicos e de qualidade de vida de criancas com excesso de peso.

Neste sentido, visando melhorar o estilo de vida dessa populacéo, investigamos
0s possiveis beneficios do treinamento de futebol sobre os indicadores de saude de
criangas com excesso de peso, visto que, o futebol € um dos esportes mais praticados
no mundo e vem demonstrando ser uma proposta de exercicio fisico eficiente para

combater a obesidade e suas comorbidades.
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1.0 INTRODUCAO

A obesidade é um dos principais problemas de saude enfrentada pela
sociedade pds moderna. Considerada uma doencga (OMS, 2017), é caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura no organismo e pode ser desencadeada por diferentes
fatores. Atualmente, as modificacdes no estilo de vida oriundas da alta jornada de
trabalho, a falta de tempo para atividade fisica e 0 aumento do consumo de alimentos
“fast food” s@o as principais raz0es para o desenvolvimento dessa enfermidade
(SILVA et al. 2002; DWYER et al. 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) existe uma meta para
combater a obesidade até 2025, porém esse objetivo ja foi considerado “virtualmente
zero”. As estimativas mostram que a obesidade aumentou de forma alarmante
podendo atingir 40% da populacdo mundial nesse periodo (OMS, 2016). No Brasil,
segundo o Ministério da Saude, mais de 50% da populacdo adulta esta com
sobrepeso. Na infancia e adolescéncia os numeros nao sao diferentes. A OMS relata
gue o numero de adolescentes com excesso de peso podera atingir cerca de 75
milhdes de pessoas em 2025. Nos Ultimos anos encontrou-se um aumento nas
estimativas de obesidade infantil no Brasil, sendo que 15% das criangas estaria com
sobrepeso e apresentando alguma alteracdo metabdlica (VIGITEL, 2013; ABESO;
HAN et al. , 2010).

Por traz da obesidade uma série de doencas crbénicas aparecem em conjunto,
tais como: diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemia e inflamacgdes
sistémicas (LOBSTEIN et al. 2004). Essas doencas fazem parte de um conjunto
conhecido como sindrome metabdlica (SM). Ela é caracterizada como uma doenca
em que além da obesidade ocorre resisténcia a insulina (RI), presséo arterial (PA)
elevada, elevados niveis de triglicerideos (TG) e baixos niveis de lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) (GRUNDY et al. 2004), sendo que a presenca de dois ou mais
desses fatores ja é suficiente para o diagnéstico (SBEM, 2015). Entretanto, com tantos
fatores, a resisténcia a insulina parece ter um papel fundamental na SM (CARROL e
DUDFIELD, 2004). A insulina tem a funcao de facilitar a entrada de glicose na célula,
entretanto, em individuos com RI ocorre uma dificuldade em transportar a glicose para
o interior da membrana, o pancreas fica sobrecarregado e aumenta sua producgéo de
insulina, resultando na hiperinsulinemia. Esse processo € o principio para desenvolver

DMT2 no futuro (Steinberger e Daniels, 2003). Ainda, com a obesidade o excesso de
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lipidios circulantes no metabolismo alteram a composi¢cdo da insulina, também
dificultando a entrada de glicose para a célula. Individuos com RI possuem alteracéo
molecular nas particulas de LDL-C, com isso, elas ficam mais densas e menores,
aderindo-se com facilidade nas paredes dos vasos sanguineos, resultando em
aterosclerose e hipertensédo (VAN GAAL et al. 2006).

Essas complicacGes associadas a obesidade ja atingem a populacao infantil,
pois o estilo de vida adotado possui alto tempo diario em frente a televiséo e video
games (JOHNSON et al.,, 2012; MARTINEZ-GOMEZ et al.,, 2012) tornando-os
sedentérios (HAY et al. 2012) e vulneraveis a doencas crbnicas (POETA et al. 2013).
Ainda, o estilo de vida adotado resulta em inatividade fisica, no qual os baixos niveis
de aptidao fisica promovem reducdo da capacidade cardiorrespiratéria e aumenta a
prevaléncia de desenvolver doengas coronarianas e diabetes mellitus na vida adulta
(RUIZ et al. 2006; BANGSBOO et al. 2016).

Dentre os tratamentos mais efetivos e econdmicos para combater a obesidade
e melhorar os niveis de aptiddo fisica esta a pratica regular de exercicio fisico
(PARNELL et al. 2015). A atividade fisica vigorosa esta relacionada com a melhora
dos niveis de aptiddo cardiorrespiratéria (APCR) e reducdo de riscos
cardiometabolicos e massa corporal (FRIEDRICH et al. 2012; HAY et al. 2012; DWIER
et al. 2009) em todas faixas etarias, sendo que, quanto mais cedo iniciar a pratica
esportiva maiores séo as chances do individuo tornar-se um adulto ativo (DWYER et
al.2009).

Diversas modalidades e estruturas de treinamento vém sendo estudadas
procurando obter uma melhor prescricdo de exercicios que motivem criancas a
realizarem atividade fisica frequentemente. Nos ultimos anos houve um aumento de
estudos abordando esportes coletivos, principalmente o futebol, através de mini-jogos,
treinamentos técnico-tatico e jogos (ANDERSEN et al. 2014; FAUDE et al. 2010;
SOUSA et al. 2014). O futebol é um dos esportes mais populares no mundo e possui
uma gama de beneficios devido a alta intensidade proposta pelo dinamismo do jogo.
Além disso, por ser coletivo, o futebol é uma excelente forma de socializacéo
(SEABRA et al. 2014; KRUSTRUP et al. 2010).

As atividades da partida sdo realizadas em alta intensidade com periodos de
recuperacdo em baixa ou moderada intensidade. Por ser uma atividade intermitente
onde séo realizados sprints, corridas de curta e média distancia e saltos, a frequéncia

cardiaca média se mantém acima de 80% da frequéncia cardiaca maxima (FCmax)
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durante o jogo (KRUSTRUP et al. 2010; BANGSBOO et al. 2014), ou seja, com
intensidade entre 75-90% do VO:zmax. Contudo, a sensacao de esfor¢co percebida é
reportada mais baixa em relagdo ao %FCmax € %VO2max por ser uma atividade
prazerosa. A intensidade pode variar conforme o tamanho de campo e ndmero de
jogadores. Em partida realizada 5X5 com duracdo de 30 minutos, 90% do tempo a
frequéncia cardiaca se mantém acima de 70% da FCpico, Sendo que 50% do tempo os
jogadores estdo na zona considerada de alta intensidade, 39% em intensidade
moderada e apenas 9% em baixa intensidade (CASTAGNA et al. 2006). Quanto as
caracteristica do jogo de 11x11 as criancas correm em média 6 mil metros durante
uma partida de 60 minutos, sendo que 3200 metros sdo em atividades de baixa
intensidade como trote, 986 metros em média intensidade e 468 metros em alta
intensidade e 114 metros é realizado na velocidade maxima de corrida (CASTAGNA
et al. 2003).

O futebol, como atividade fisica vigorosa, promove beneficios fisiolégicos e
metabdlicos com o aumento da aptidado cardiorrespiratéria, reducdo do percentual de
gordura e melhora nos marcadores pro e anti-inflamatérios apés um periodo de
treinamento na populacéo adulta (ANDERSEN et al. 2014; KNOEPFLIN-LENZIN et
al. 2010). Além disso, em criangas, é de suma importancia desenvolver a capacidade
motora e as valéncias fisicas de forca, velocidade, agilidade, poténcia, flexibilidade e
resisténcia (FAUDE et al. 2010; NETO et al. 2014).

Com essas caracteristicas, o treinamento de futebol € considerado uma
excelente modalidade esportiva para desenvolver o gosto pela atividade fisica. Dessa
forma, revisamos a literatura para compreender os efeitos do treinamento de futebol
sobre indicadores de saude em criancas e adolescentes.

Analisando a literatura encontramos uma lacuna frente ao efeito do treinamento
de futebol sobre o comportamento dos indicadores de saude em criangas.
Considerando que o futebol tem proporcionado beneficios para a populacdo adulta,
percebe-se a importancia de conhecer o efeito de um programa de treinamento de
futebol na populacao infantil, visando melhorar os indicadores de saude e prevenir 0

aparecimento de doencas crbnicas na infancia e adolescéncia.
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA
Um programa de treinamento de futebol de 12 semanas pode melhorar os

indicadores de saude e qualidade de vida em criangcas com excesso de peso?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVOS GERAL
Analisar o efeito de um programa de treinamento de futebol sobre indicadores

de saude e qualidade de vida em criangas com excesso de peso.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Estudo I
O objetivo da revisédo de literatura foi de compreender o efeito da pratica de futebol

recreacional sobre os indicadores de saude na populacéo infantil.

Estudo II:

Analisar os efeitos crénicos de um programa de treinamento de 12 semanas de

futebol sobre indicadores de salude em criangcas com excesso de peso, sendo estes:

> Nas variaveis antropométricas (estatura, massa corporal, altura sentada, indice
de massa corporal, massa gorda, massa corporal magra, perimetro de cintura,
perimetro de quadril, relacao cintura-quadril, relacdo cintura-estatura);

No perfil glicémico (glicemia, insulina e resisténcia a insulina)

No perfil lipidico (colesterol total, triglicerideos, HDL-C e LDL-C)
Hemodinamicos (pressao arterial sistélica e pressao arterial diastolica).

Sobre parametros cardiorrespiratorios (VOzpico, tempo de teste);

YV V. V V V

Nos parametros de qualidade de vida nos dominios fisico, psicoldgico e social,
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2.0HIPOTESES

Através do pés o programa de treinamento de futebol os praticantes terao:
» Melhora na composigéo corporal, diminuindo percentual de gordura e elevando
os valore de massa muscular;
» Melhora nos niveis de aptidéo cardiorrespiratéria (VOzpico) € aptidao fisica;
» Reducéo nos valores lipidicos e melhora na sensibilidade a insulina, reduzindo
0s riscos de doencas cardiovasculares;
» Melhora nos parametros de qualidade de vida.
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3.0 REVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura da presente dissertacao foi dividida em dois capitulos.
Primeiramente realizamos uma busca na literatura para compreender e abordar
aspectos sobre a obesidade nos dias atuais e as complicacdes que essa doenca
provoca ha populacao pediatrica. Dentre as complica¢gdes, procuramos compreender
0 comportamento de variaveis glicémicas, insulinémicas e lipidicas no metabolismo e
como o exercicio fisico influencia nessa questdo. Adicionalmente, a obesidade esta
interligada aos baixos niveis de aptidao fisica, revisamos o efeito do exercicio fisico
apos um periodo de treinamento e sua influéncia na capacidade cardiorrespiratoria. A
partir dessa revisao foi elaborado um artigo de revisao submetido na revista Brazilian
Journal of Kinanthropometry and Human Performance (ANEXO E) com o objetivo de
compreender as respostas fisioldgicas e metabdlicas do treinamento de futebol sobre

a saude de criancas/adolescentes.

3.1 Excesso de peso e suas complicacdes na infancia

A obesidade é considerada uma doenca associada ao distlrbio metabdlico e
caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal que causa diversos
prejuizos a saude (KOPELMAN, 2000; THE LANCET, 2017). Dentre os aspectos mais
preocupantes da obesidade infantil, considera-se o excesso de gordura abdominal
como principal fator de risco para doencas cardiovasculares, DMT2, dislipidemias e
inflamacdes crénicas (WHO, 2005). Essas doencas acabam provocando um grande
impacto sobre a morbidade e mortalidade na vida adulta, tornando-se um grave
problema de saude publica (FRIEDMAN, 2000; PINHEIRO et al. 2004; VAN GAAL et
al. 2006).

No pubico jovem tem se visto um aumento alarmante de obesidade,
principalmente nos paises industrializados (LOBSTEIN et al. 2004). Na América, ja
passa de 30% os casos de adolescentes acima do peso, ja na Europa esses numeros
se aproximam dos 20%. S6 no Brasil de 1974 até 1997 houve um grande aumento de
individuos obesos e uma reducédo na prevaléncia de nao obesos, sendo que em 1974

a prevaléncia de obesos ndo chagava a 5%, 13 anos depois esse numero triplicou
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(LOBSTEIN et al. 2004). Nos ultimos anos houve um aumento nas estimativas de
individuos com excesso de peso, sendo que 25% das criancas brasileiras acima de
dois anos de idade ja podem ser consideradas com sobrepeso (VIGITEL, 2013;
ABESO). Para 2025 estima-se que 75 milhdes de adolescentes serédo diagnosticado
acima do peso ideal (OMS, 2017).

A alta prevaléncia de obesidade esta interligada a alteracbes metabdlicas e
corporais, ja que esses individuos estdo mais suscetiveis a gordura no figado, asma,
distarbio de sono e alguns tipos de cancer (GRUNDY et al. 2004). Essa doenca esta
relacionada a um conjunto de fatores que trazem consequéncias graves, tais como:
problemas pulmonares, psicologicos, neurologicos, sociais, enddcrinos,
cardiovasculares e ortopédicos (WHO, 2005). Individuos com obesidade possuem
elevado IMC e circunferéncia abdominal, pressédo arterial elevada e marcadores
inflamatorios e lipidicos alterados (KAMMAL et al. 2012). Analisando 439 criancas e
adolescentes obesos encontrou-se alguma alteracdo metabdlica em mais de 80% dos
individuos (WEISS et al. 2004). Com um numero maior de criancas, o estudo do
Bogalusa Heart Study avaliou 1098 criancas, com média de 11 anos de idade, entre
0s anos de 1997 e 2002. Grande parte dos avaliados apresentaram alteracdes, sendo
gue 228 (20,8%) individuos foram considerados com sobrepeso/obesidade e
apresentaram problemas metabdlicos, 46 (4,2%) criancas com sobrepeso/obesidade
e nao apresentaram alteracdes metabolicas e 514 (46,8%) foram considerados sem
sobrepeso/obesidade porém apresentaram alteracdo metabdlica (LI et al. 2012).
Dessa forma, percebe-se a importancia de um trabalho multidisciplinar entre
psicologos, nutricionistas e educadores fisicos, afim de controlar a obesidade em
todas suas vertentes (LOBSTEIN et al. 2004).

A obesidade infantil pode ocorrer por alteracdes genéticas e ndo genéticas. As
variacdes genéticas podem ser as consideradas alteragdes no DNA ou hormonais
(HAN et al. 2010). J&4 as ndo genéticas estdo relacionadas ao estilo de vida
considerado sedentéario, com dietas hipercaléricas e baixo nivel de atividade fisica
(LOBSTEIN et al. 2004; HAN et al. 2010).

Atualmente, com o avanco da tecnologia, tem se visto que as criangas passam
grande parte do seu dia com comportamento sedentario, gastando muito tempo em
frente a televisao, jogando video game e consumindo alimentos com alto teor calorico
(LOBSTEIN et al. 2004). Além disso, as criancas também estdo com os niveis de

atividade fisica abaixo do esperado. E recomendado a realizagdo de 60 minutos
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diarios de atividade fisica, porém estima-se que menos de 9% das crian¢cas cumprem
essa meta (TROIANO et al. 2008; WHO, 2011). Segundo a literatura, ao analisar 841
criancas e adolescentes, encontrou-se que aproximadamente 70% dos jovens estdo
sedentarios, 23% realizam atividade fisica leve, ou seja, caminham até 3,2km por dia,
e apenas 7% caminham ou correm mais de 3,2km por dia, considerada atividade fisica
moderada ou vigorosa (HAY et al. 2012).

Dentro da perspectiva que 0s jovens estao realizando menos atividade fisica,
percebe-se a importancia de aumentar esses niveis. A atividade fisica para criancas
€ uma excelente forma de combater a obesidade e suas complicagfes, além de que
ela auxilia na melhora da fungéo cognitiva devido as mudancas na estrutura e funcao
cerebral (BANGSBOO et al. 2016). Criancas ativas possuem maiores niveis de HDL-
C, maior calibre vascular, menor IMC, menor gordura corporal e menor pressao arterial
sistdlica (PAS) (GANLEY et al. 2011; ORNTOFT et al. 2016; POETA et al. 2013). Em
contrapartida, a obesidade estda associada a baixa aptiddo cardiorrespiratoria
(DWYER et al. 2009). Através disso, a aptiddo cardiorrespiratéria (APCR) é
considerada um dos mais importantes componentes relacionados a saude, ja que
promove uma gama de beneficios a saude, resultando em prevengdes e controle da
obesidade e suas doencas crénicas relacionadas.

Segundo a literatura, os baixos niveis de atividade fisica e APCR estao
associados ao excesso de gordura corporal, aumento da resisténcia a insulina e do
namero de individuos com sobrepeso/obesidade da infancia até a vida adulta
(EISENMANN et al. 2004; HAY et al. 2012; DWYER et al. 2009). Dessa forma, a
pratica de exercicio fisico na populacéo infantil deve ser priorizada e estimulada pelo
ambiente em que a crianca vive, sendo uma excelente forma de controlar o
aparecimento de complicacdes associadas a obesidade, de desenvolver-se e educar-
se (PARIZCOVA et al. 2014).

Por isso, a APCR vem sendo estudada com maior frequéncia na populagao
infantil, pois ela possui uma ligacao direta com niveis de atividade fisica e saude na
vida adulta. Assim, procura-se compreender melhor as respostas cardiorrespiratorias

durante a infancia, com o objetivo de evitar riscos para a saude.
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3.2 A relagdo da obesidade com as alteragfes metabdlicas e inflamatorias

Com o aumento da prevaléncia de obesidade entre adolescentes, também
percebe-se um aumento de complicagdes associadas que podem resultar em doencas
cardiovasculares (DCV) na vida adulta. Esse excesso de gordura visceral € um
importante preditor para disturbios lipidicos, glicémicos, aterogénicos e inflamatorios
gue trazem riscos metabdlicos e aumentam as chances de desenvolver doencas
cardiacas, derrames e diabetes (MASUZAKI et al. 2001; GRUNDY et al. 2007;
BASTARD et al. 2006). Aliando a obesidade, hipertensao, alteracdes glicémicas e de
colesterol diagnostica-se a sindrome metabdlica (SM), uma doenca progressiva que
inicia-se com o aumento de gordura corporal e redugdo de massa muscular
(BEZERRA et al. 2013). Com o agravamento da doenca ocorre aumento de placas
ateroscleroticas que reduzem o calibre arterial e ainda prejudica a secrecao de
insulina no pancreas, além de aumento de inflamacgé&o no tecido adiposo (GRUNDY,
2006; BASTARD et al. 2006). Assim, quando presente, os acometidos pela SM
possuem trés vezes mais chances de fatalidades por doencas cardiovasculares do
gue a populacédo sem a sindrome (SBEM, 2015).

O grande elo de ligacao para o diagnéstico da sindrome tem sido o excesso de
peso e a falta de atividade fisica (HAN et al. 2010; DWYER et al. 2009). Esses fatores
acabam gerando uma resisténcia a acdo da insulina, ou seja, a insulina passa a agir
menos nos tecidos, obrigando o pancreas a produzir em excesso, 0 que acaba
elevando seus niveis no sangue (WILMORE e COSTIL, 2013). Além disso, com
resisténcia a acdo da insulina acaba provocando aumento de citocinas pro-
inflamatorias, diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) e riscos para DCV (VAN GALL et al.
2006). Contudo, esse quadro pode ser revertido quando alia-se uma alimentacao
saudavel e a prética regular de atividade fisica.

Os critérios dos componentes de sindrome metabdlica na populagdo adulta
estdo bem estabelecidos, porém variam de acordo com as diferentes organizagdes.
Conforme a “Adult Treatment Panel III” é necessario altos valores de circunferéncia
abdominal, altos valores de triglicerideos, hipertenséo arterial, altos niveis de glicose
plasmatica e baixos niveis de HDL-C. Ja a “World Health Organization (WHQO)” traz a
resisténcia a insulina (Rl) como o principal critério aliado com IMC 230 kg/m?,

hipertenséo, altos valores de triglicerideos, baixo HDL-C e alteracdo de albumina.
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Ambas organizagdes trazem que a presenca de trés componentes € essencial para o
diagnéstico correto (GRUNDY et al. 2004). Além desses componentes, a literatura tem
abordado a baixa APCR como um marcador de SM, pois os baixos niveis de atividade
fisica se relacionam com o aumento de gordura visceral e riscos para doencas
cardiovasculares (FUSSENICH et al. 2016), tornando alvo de estudos com o objetivo
de ampliar a abordagem sobre os melhores critérios para SM (ANDERSEN et al.
2015). Apesar dos critérios estarem bem definidos para a populacdo adulta, &
importante ressaltar que devido as rdpidas mudancgas corporais e maturacao em
criangas e adolescentes ainda ndo hd um padrédo quanto aos valores de ponto de corte
para diagnosticar a SM, assim, algumas adaptagcfes s&o utilizadas (COSTA et al.
2012).

Mesmo sem uma definicdo sobre os componentes da SM, sabe-se que a
obesidade e a resisténcia a insulina (RI) estéo interligadas e s@o os principais fatores
gue provocam uma cascata de complicacdes metabdlicas (VOLP et al. 2008; VAN
GALL et al. 2006). A insulina € um hormdnio essencial para homeostase de glicose,
secretada pelas células B do pancreas, ela age em resposta aos elevados niveis de
glicose circulante. Em criangas com excesso de peso a diminuigdo da sensibilidade
a insulina é uma das principais consequéncias da obesidade. A hiperinsulinemia
ocorre devido a falha em proteinas de IRS-1 em enviar sinais para fosforilacdo da
insulina, causando um feedback negativo, além disso, a Rl altera a regulacdo e
degradacdo de lipidios devido a falha na sinalizacdo de CAPN-10 (CARVALHEIRA et
al. 2002). Com a deficiéncia em enviar sinais para o figado, masculo e tecido adiposo
e levando a uma incapacidade de suprimir a producao de glicose e a liberacao de
acidos graxos livres, a principal causa sao danos as paredes dos vasos e nervos (VAN
GALL et al. 2006; SBD, 2015). Além disso, a Rl provoca alteracdo na composicéo e
distribuicdo das particulas de Low Density Lipoprotein (LDL-C), deixando-a menor e
mais densa, assim, mais suscetivel a entrar no tecido subendotelial, formando placas
de aterosclerose. Ainda provoca elevacao dos niveis de pressao arterial, devido a
reducdo do calibre das artérias e produz menos particulas de High Density Lipoprotein
(HDL-C) (VAN GALL et al. 2006; BEZERRA E OLIVEIRA, 2013).

Ao analisar a literatura, estudos com criangas e adolescentes obesos mostram
relacdo da obesidade com a RI e complicagbes. Analisando 470 criangas e
adolescentes com excesso de peso, Weiss et al. (2004) administrou um teste de

tolerancia a glicose e analisou a composicao corporal, perfil glicémico, insulinémico,



26

lipidico e inflamatério desses jovens. Como resultado encontrou que agueles com
maior massa corporal também possuiam maiores riscos para SM e RIl. Também foi
vista correlacéo entre alteracdes lipidicas com a RI. Além disso, encontrou-se relacéo
inversa entre a Rl e niveis de adiponectina, mostrando que hé influéncia em alguns
marcadores anti-inflamatério. Através desses achados percebeu-se que a obesidade
e a Rl sdo marcadores para riscos cardiovasculares e que criancas e adolescentes
com excesso de peso estao suscetiveis a alteracdes metabdlicas.

Com o0 objetivo de prevenir doencas ateroscleréticas na vida adulta,
modificacdes de estilo de vida e principalmente realizacdo de atividade fisica regular
sdo importantes. Kamal e Ragy (2012) analisaram os componentes da SM e
marcadores inflamatorios antes e apos 12 semanas de um programa de exercicio
fisico para criancas. Foi encontrado que criangas com obesidade possuiam alteracdes
de insulina, glicose, leptina, pressao arterial diastoélica, triglicerideos e PCR maiores
do que aquelas com peso normal. Além disso, apds o treinamento encontrou reducao
em todas as variaveis citadas e ainda aumentou os niveis circulantes de HDL-C, além
de reduzir os individuos acometidos pela SM (12,9% para 7,5%).

Para combater a RI, recentes metandlises tem indicado a pratica regular de
atividade fisica para prevencéo e controle da obesidade nas criancas e adolescentes
(MARSON et al. 2016; GARCIA-HERMOSO et al. 2014). Os exercicios de carater
aerobico sdo os que apresentam melhores respostas na sensibilidade a insulina.
Farpour-Lambert et al. (2009), encontraram reducéo de 0,99 na resisténcia a insulina
de criancas obesas, apdés 12 semanas de treinamento realizado com diversas
atividades (corrida, jogos, natacdo e forca). Esses efeitos do exercicio indicam uma
melhor acdo da insulina sob os tecidos, agindo no combate da obesidade e
controlando as doencgas associadas.

A relacdo da obesidade, resisténcia a insulina e exercicio fisico com os
diferentes componentes de sindrome metabdlica mostra a importancia de realizar uma
analise profunda sobre seus comportamentos na populacéo infantil evitando riscos
para doencas cardiovasculares na vida adulta. Ainda, individuos obesos possuem
baixa aptidao cardiorrespiratéria, por isso a importancia da pratica regular de atividade

fisica afim de elevar esses niveis e auxiliar na prevencao de comorbidades.
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3.3 Efeitos do exercicio fisico em marcadores metabdlicos em criancas

A pratica de exercicio fisico aliada a mudancas de habitos alimentares séo
consideradas os principais meios para melhoras na capacidade cardiorrespiratoria,
prevencdo e controle de obesidade e suas complicacdes. Por isso, nesse capitulo
iremos nos deter aos beneficios do exercicio fisico na populacéo infantil. A atividade
fisica tem grande impacto na capacidade cardiorrespiratéria e na reducdo de risco
cardiovascular (BANGSBOO et al. 2016), devido as adaptacbes que ocorrem com
reducao de peso corporal e aumento de massa muscular, melhora na vasodilatacéo,
reducbes de processos inflamatoérios, regulacdo de perfil lipidico, melhora na
sensibilidade a insulina e melhora da APCR (LEE et al. 2012; MEYER et al. 2006;
KRUSTRUP et al. 2014; KAMAL e RAGY, 2012; FARPOUR-LAMBERT et al. 2009;
HEIJDEN et al. 2010).

O combate a inatividade fisica parece ser o fator mais importante, pois a baixa
APCR resulta em individuos obesos e com desequilibrios metabdlicos (DENCKER et
al. 2010; FUSSENICH et al. 2016). Segundo os guias de atividade fisica, ndo ha um
consenso sobre o melhor método de treinamento para criancas, contudo, para
prevencao de riscos, a atividade fisica deve ser realizada por pelo menos uma hora
diaria com intensidade moderada a vigorosa (ANDERSEN et al. 2006; ATLANTIS et
al. 2006; WHO 2011). Dentro dessa perspectiva, a realizacdo de treinamento durante
12 semanas tem apresentado melhora nos niveis pressoricos, através da reducdo da
atividade simpatica e resisténcia vascular (PARNELL et al. 2015).

Em recente revisdo analisando os componentes de SM com a pratica de
exercicio fisico, mostrou-se o0s beneficios que a atividade fisica resulta no
metabolismo, além disso, tem se visto que altos niveis de APCR estéo relacionadas
com diminuicdo de riscos para DCV e diabetes (CARROL e DUDFIELD, 2004).
Heijden et al. (2010) encontraram melhoras ap6s um programa de exercicio fisico de
12 semanas na capacidade cardiorrespiratoria de criangas obesas, com um aumento
de 13% no consumo de oxigénio de pico (VOz2pico), aliado a reducéo da resisténcia a
insulina e gordura hepatica.

Como ja abordado, a obesidade possui extrema ligacdo com a RI, assim, para
melhorar essa sensibilidade a pratica de exercicio fisico tem sido bem relatada, pois
provoca melhora na sensibilidade de seus receptores que facilitam a captacao de
glicose no tecido muscular (COLBERG et al. 2003), reduzindo todas as complicacdes

ligadas a RI. Ferguson et al. (1999) analisaram um treinamento de exercicio fisico de
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guatro meses, seguidos por mais quatro meses de destreino em criangcas e
encontraram melhora na sensibilidade a insulina e reducéo de percentual de gordura
apos o periodo de treinamento. Ja no tempo de destreino encontrou-se que 0s niveis
retornam aos basais, mostrando que 0s ganhos séo reversiveis se ndo sdo mantida
as atividades fisicas. Em outro estudo que correlacionou a resisténcia a insulina com
a SM, realizou-se a intervencao por 12 semanas e concluiu-se que o exercicio fisico
melhora marcadores glicémicos como a glicemia de jejum e a sensibilidade a insulina
(KAMAL e RAGY, 2012).

Os beneficios também sé&o vistos quando analisado o perfil lipidico de criancgas,
devido a reducbes no LDL-C e aumento de HDL-C, o que auxilia na protecéo
cardiovascular. Em uma intervencdo com criancas que realizavam exercicio contra
um grupo controle sem exercicio encontrou-se reducdes de LDL-C de £87,2mg/dl para
+67,5mg/dl e aumento de HDL-C de +51,9mg/dL para +59mg/dL no grupo com
exercicio. JA no grupo controle as respostas foram contrarias, pois foi visto um
aumento dos niveis de LDL-C (+81,1mg/dL para £89,9 mg/dL) e reducdes de HDL-C
(x48,4mg/dL para £45,3mg/dL). Isso mostrou a importéncia da realizacao de atividade
fisica por criangas obesas diminuindo o risco cardiovascular (KARACABEY et al.
2009; MEYER et al. 2014; FUSSENICH et al. 2016; VASCONCELOS et al. 2015).

Para melhorar a aptiddo fisica de criancas e adolescentes, diversas
metodologias de treinamento estdo sendo discutidas, visando compreender qual
atividade é considerada mais prazerosa e propde maiores beneficios. Atividades como
caminhada sao consideradas benéficas, contudo por serem atividades ciclicas
acabam nao estimulando a participacdo. Em atividades de moderada a alta
intensidade tem se visto beneficios em marcadores inflamatorios e lipidicos de
criancas que participaram de um programa de treinamento durante oito meses (KANG
et al. 2002). Ja um outro estudo com menor duragao, as criancas foram divididas em
trés grupos, sendo grupo controle, treinamento de for¢ca e treinamento aerdbico.
Encontrou-se que ambos grupos que realizaram exercicio fisico reduziram gordura
corporal, porém somente o grupo que treino forca melhorou a sensibilidade a insulina
(LEE et al. 2012). Assim, a literatura tem mostrado resultados satisfatérios, contudo
ainda ha lacunas quanto ao melhor treinamento. Para isso, comegou-se a estudar 0s
esportes coletivos, pois sao dinamicos e promovem a socializacdo (SEABRA et al.
2014; KRUSTRUP et al. 2010). Apresentando uma metodologia com esportes

coletivos, Neto et al. (2014), mostraram que através de jogos (volei, basquete, futebol,



29

handball e natacéo), os adolescentes melhoraram a aptidao fisica com aumento da
capacidade cardiorrespiratoria, aumento de forca de membro superior e inferior e
melhora na agilidade.

Através da abordagem realizada no presente estudo, percebe-se a importancia
da pratica de exercicios fisicos para criancas e adolescentes, visando melhorar
marcadores metabdlicos, fisiolégicos e de APCR, que influenciara diretamente sobre
seus indicadores de saude. Ainda ha uma lacuna quanto ao melhor método de
treinamento, para isso, iremos nos focar no treinamento de futebol, considerado o
esporte mais popular do mundo e, que por ser coletivo e dinamico, atrai o publico

infantil.

3.4 Respostas fisioldgicas ao treinamento de futebol

Os esportes coletivos vem sendo alvo de novas investigacdes nos ultimos anos,
pois para sua pratica sdo necessarios desenvolver capacidade técnica, tatica, bom
condicionamento aerdbio e anaerdébio (KRUSTRUP et al. 2010). Esses componentes
desenvolvidos durante a pratica exigem uma elevada demanda fisioldgica do corpo
humano, promovendo alteracbes benéficas ao praticante. Dentre as diversas
modalidades encontramos o futebol, considerado o mais popular esporte do planeta,
com mais de 400 milhdes de jogadores recreacionais ou profissionais (BANGSBO et
al. 2015). Essa modalidade tem grande aceitagcdo do publico infantil, devendo ser
incentivada para aumentar o gasto energético e melhorar a APCR.

Na literatura diversos estudos abordam a modalidade na populacéo infantil e
adulta, visando compreender mais sobre seu comportamento e seus beneficios. O
futebol possui algumas caracteristicas peculiares, jaA que € um esporte intermitente,
com predominancia do metabolismo aerdbico, intercalada por atividades de alta
intensidade, exigindo o metabolismo anaerobico. Devido a alta duracéo da partida,
aliada com essa caracteristica, fazem com que a intensidade da partida seja elevada,
mantendo a frequéncia cardiaca média durante uma partida entre 80 a 90% da FCmax,
0 que corresponde a 75-90% do VO:zmax (BANGSBO et al. 2015; KRUSTRUP et al.
2010). Essa elevada intensidade exige que o praticante melhore sua capacidade

aerobica para suportar o jogo.
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Diversos estudos encontrados abordam atividades de mini-jogos, que s&o
caracterizadas por jogos em um pequeno espaco do campo, com numero reduzido de
jogadores e promovendo uma maior dinamica na atividade, jogos e atividades ludicas
aliadas ao futebol. Durante a pratica do futebol, sendo minijogo ou néo, diversas
adaptacdes centrais e periféricas ocorrem. Dentre as adaptagdes centrais, ocorre uma
melhora na capacidade aerdbica, melhorando os niveis de aptidao fisica. Na literatura
encontramos estudos mostrando que esse esporte aumenta o consumo de oxigénio e
promove reducgdo nos niveis de pressao arterial, perfil lipidico, niveis inflamatorios e
resisténcia a insulina (STONE e KILDING, 2009). Além disso, promove um aumento
de didametro ventricular, aumento no volume de ejecao, influenciando diretamente no
débito cardiaco (BANGSBOO et al. 2015; KRUSTRUP et al. 2014). J4 sob as
adaptacdes periféricas, 0 metabolismo anaerébio promovera uma melhor
capilarizacdo muscular, maior atividade enzimética oxidativa, aumento de volume e
densidade mitocondrial, aumento de mioglobinas e maior capacidade de suportar as
atividades de alta intensidade devido ao tamponamento de ions H* (STONE e
KILDING, 2009). Todos esses beneficios promovidos pela pratica do futebol
influenciam diretamente nos indicadores de saude e qualidade de vida das criancas.

Ainda sobre os beneficios do esporte, muitos estudos tem procurado
compreender se ha influéncia da pratica sobre a composicdo corporal. Entretanto, os
achados sdo a maioria na populacdo adulta com resultados satisfatorios sob esses
componentes com apenas trés meses de treinamento (KNOEPFLIN-LENZIN et al.
2010; SOUSA et al. 2014; RANDERS et al. 2010). J& na populacéo infantil, Seabra et
al (2014), através de um programa de futebol durante 5 meses para criancas obesas,
nao encontraram resultados satisfatérios na composicdo corporal. Contudo,
Weintraub et al. (2008), encontraram reducdo no escore z-IMC de criancas obesas
apos seis meses de programa de treinamento de futebol. Um método similar ao futebol
é o treinamento de High Intensity Interval Training (HIIT), que tem mostrado melhoras
na composicao corporal de criancas obesas, bem como estudos que abordaram sobre
esportes coletivos aliado a outras atividades fisicas em que encontraram respostas
satisfatérias sob as medidas antropométricas com trés meses de treinamento (LAU et
al. 2014; MEYER et al. 2006; FARPOUR-LAMBERT et al. 2009). Além disso, 0s
achados citados acima sobre futebol encontraram outros beneficios, como melhora

nos indicadores psicologicos através da melhora da imagem corporal (SEABRA et al.
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2014) e aumento dos niveis de atividade fisica moderada e vigorosa apds o programa
(WEINTRAUB et al. 2008).

Como ja vimos durante os outros capitulos, a atividade fisica provoca
alteragcdes no perfil metabdlico, do mesmo modo, o futebol também tem apresentado
resultados satisfatérios quanto ao perfil insulinémico, glicémico, lipidico e pressorico,
contudo os achados sao na grande maioria com a populacdo adulta apresentando
uma lacuna quanto ao comportamento em criangas e adolescentes. Tem se visto que
o treinamento de futebol para pessoas com sobrepeso/obesidade melhorou o perfil
metabdlico, com redugbes da pressao arterial, melhora na sensibilidade & insulina e
reducdo de triglicerideos.

Apesar de diversas evidéncias que mostram o beneficio da pratica regular de
esportes coletivos, principalmente o futebol, ainda ha espacos sobre o comportamento
de variaveis fisioldgicas na populacédo infantil. Além disso, h4 espacos sobre qual a
melhor prescricdo da sessdo de exercicio, por isso, na tabela 1 estdo citados os
principais achados e desfechos encontrados no treinamento de futebol, juntamente
com a duracéo do treinamento, das sessdes de exercicio, 0 volume e a intensidade
dos protocolos adotados com o objetivo de compreender melhor as respostas

fisioldégicas do futebol nas diferentes populacdes.

Tabela 1: Respostas ao treinamento aerdbico de futsal

Estudo Amostra Periodo Volume/Intensidade Principais Resultados

Exercicio:
| Gordura corporal

2 x/sem. FUTEBOL: 60 min | % gordura

Andersen et Homens 24 semanas (IAIEEes e 10_m|n com | Glicemia
al. (2014) DMT2 descanso de 2 min) { Glut-4
’ (= 50 anos) CONTROLE
T VOZpico
Manutencdo massa
muscular

3 x/sem: FUTEBOL: 60 min

0 . - 0 A 1
(50 %mini jogos, 10% técnica, Ambos grupos:

20% jogo) 1 Resposta cardiovascular
22 criangas CONTROLE: 60 min (10% P
Faude et al. 0 0 1 Habilidades motoras
(2010) obesas (8- 24 semanas aquec, 40% aero, 20% coord + FCaubma
12 anos) e flex, 15% forca, 15% submax

velocidade)



Fernandes et
al. (2015)

Knoepflin-
Lenzin et
al.(2010)

Krustrup et al.
(2014)

Neto et al.
(2014)

Randers et al.
(2010)

Seabra et al.
(2014)

Sousa et al.
(2014)

47 meninos

(9 — 12 anos) Sieses

57 homens
com
sobrepeso
(x 36 anos)

12 semanas

97 criancas

(9 — 10 anos) 10 semanas

108

adolescentes 16 semanas
(15a 17

anos)

17 homens
destreinados 64 semanas
(20 - 43

anos)

20 criancas
obesas (8 —
12 anos)

20 semanas

34 DMT2 12 semanas

2x/sem FUTEBOL: 60 min

(aquec. Técnico-Tatico e mini

jogos/jogos esporadicos no
final de semana)
CONTROLE: somente ed.
Fisica escolar

3 x/sem, FUTEBOL: <75 a
>85 FCmax

CORRIDA: 80% FCmax
CONTROLE: Sem exercicio
Obs.: 10min aquecimento +
50’ parte principal

3 x/sem: FUTEBOL: 40 min.
(20 min aquec., mini jogos
3X3)

FCredia: <70% FCmax
CONTROLE: manutencao
atividades

3 x/sem: Exercicio ndo
estruturado:
60 min (jogos coletivos)

Exercicio estruturado: Forca +

aero: 60 min — 70 — 80%
chéx

FUTEBOL: 12 sem (2-4x/sem

média — FCgdia: 181bpm)
52 sem (1-3x/sem média —
Fcmédia: 182bpm)

1 hora cada sesséao

CONTROLE: 12 sem — inativo

52 sem — s/restrigdo quanto
atividade fisica ou dieta

4 x/sem: FUTEBOL: 60 — 90

min. (10 min aquec., 40 — 60

min exercicio técnica + mini
jogos, 10 min volta calma)
FC >80% FCmax
CONTROLE: manter
atividades

3 x/sem: Futebol + dieta: 40

min (10min aquec.; 2X12min
jogo com 3 min de descanso)

CONTROLE: Dieta

32

1 Resisténcia (yoyo teste)
1 Velocidade Sprint 15m
1 Funcdo autondmica

Ambos os grupos de
exercicio:

| Gordura corporal

| PAS

| PAD

1 Volume ejecéo

1 Didmetro ventricular
1 Espessura septo
interventricular

1 Tempo relaxamento
isovolumeétrico

Exercicio estruturado:

1 Resposta cardiovascular
1 Poténcia de MS e MI

1 Agilidade

| PAS

1 %G

| FCrep

| PAS

| Lactato

1 Massa quadriceps

1 Massa magra

1 Concentracéo glicose
muscular

1 Citrato sintase

1 Densidade mineral 6ssea
T VOZméx

1 Velocidade Sprint 30m
1 Resisténcia (yoyo teste)
1 Forga plantar

Melhora nos indicadores
psicolégicos do grupo
futsal

Exercicio:
1 TG

| CT

| LDL
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| VLDL

T VOZméx

1 Sensibilidade a insulina
Ambos grupos:

| Massa corporal

T RSA

15 homens 4x/sem treino técnico-tatico | % tempo de sprint
Owen et al. futebol 4 semanas 2x/sem mini jogos (3, 4, 5...11 | Tempo total de sprint
(2012) profissional blocos 3min) 1 Economia de corrida
(i 24 anos) FC >80% FCax l F Csubmax
lVOZSubméx
3x/sem (5 meses)
4x/sem (6° més)
Weintraub et 21 criancas (Treln(? 2h15_m|n.—_15 m_|n ! ”V,IC; o _
6 meses aquec; 75 min atividade; 1 Nivel atividade fisica
al. (2008) (= 9 anos) . .
1x/sem jogo) moderada e vigorosa
CONTROLE: 25 sessbes
reeducacéo alimentar e fisica
| IMC
1 %G
| PAS
3x/sem. 60 min (10 min LeT
30 : _ S 1| TG
Vasconcelos aguecimento; 40 min mini-
adolescentes 12 semanas . i ) | PCr
et al. (2015) (12-17 anos) jogos; 10 min volta calma) HOMA-IR
CONTROLE: EFI escolar ! - C
| Atividade simpatica
1 Atividade parassimpatica
T VOZpico
1 HDL-C
| IMC
1 TG
| CT
: FUTEBOL: 3x/sem. 60-90 min | LDL-C
29 criangas :
Seabra et al. 6 meses obesas (10- + controle alimentar | PCr
(2016) 12 anos) Intensidade: 70-80% FCmax | Leptina
CONTROLE: EFI escolar | Resistina
1 HDL-C
1 Adiponectina
T VOZméx

Legenda: AERO: aerdbico, |: diminuicdo; 7: aumento; FC: frequéncia cardiaca, FCmax: frequéncia cardiaca
maxima; FCsumax: frequéncia cardiaca subméxima, FCmedia: frequéncia cardiaca média; FCrep: frequéncia cardiaca
de repouso, :IMC: indice de massa corporal, PAS: pressdo arterial sistdlica, PAD: presséo arterial diastdlica,
AQUEC: aquecimento, COORD: coordenacdao, FLEX: flexibilidade, DMT2: diabetes mellitus tipo 2, CT: colesterol
total; TG: triglicerideos; LDL: lipoproteina de baixa densidade; VLDL: lipoproteina de muito baixa densidade, HDL:
lipoproteina de alta densidade; x/sem: sess6es semanais; RSA: sprint repetidos, %G: percentual de gordura,
VO2pico: cOnsumo de oxigénio de pico, VO2max: consumo de oxigénio méximo, HOMA-IR: modelo de avaliacao
homeostética da resisténcia a insulina.
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3.5 CONSIDERACOES FINAIS

A presente revisdo apresentou que a alta prevaléncia de obesidade tem atingido criancas
e adolescentes trazendo complicacdes para a saude. Essa enfermidade € consequéncia do
alto tempo em atividade sedentéaria e o elevado consumo de alimentos inadequados, sendo 0s
principais motivadores para os baixos niveis de atividade fisica. A realizacdo de atividade
fisica, como o futebol aparece como uma opcéo interessante para promover beneficios
fisiologicos e metabdlicos afim de melhorar os indicadores de saude e qualidade de vida em
criancas, reduzindo o risco de complicacbes associadas a obesidade. Dessa forma,
concluimos entdo que o treinamento de futebol € uma modalidade benéfica a saude, através
da promocéo de indicadores da saude com melhoras na composic¢ao corporal, sensibilidade a
insulina, perfil lipidico e aptidao cardiorrespiratéria de adultos, podendo também ser adotada
como uma opc¢ao atrativa de atividade fisica para criancas e adolescentes em combate ao

sedentarismo e a obesidade.
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4.0 MATERIAIS E METODOS

4.1 CARACTERIZAQAO DO ESTUDO
O estudo foi caracterizado como um estudo semi-experimental com o intuito de
analisar os efeitos crénicos de um programa de treinamento de futebol com duracéo

de 12 semanas sob indicadores de satude em criangas com excesso de peso.

4.2 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 13 meninos com excesso de peso com idades entre 8
— 12 anos. Os responsaveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e os sujeitos assinaram o Termo de Assentimento
(APENDICE C). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) CAAE: 53943116.3.0000.5347.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo meninos com excesso de peso com idade entre 8-
12 anos, que estivessem matriculados na rede de ensino. O excesso de peso foi
definido nos critérios da OMS através do desvio padrdo da média da populacao
infantil. Foi definido como IMC>1DP = sobrepeso; IMC>2DP = obesidade (WHO,
2007; CASANOVA et al. 2013).

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos do estudo criangcas que possuissem alguma incapacidade a
realizacdo da pratica de exercicio fisico e os que utilizassem medicamentos que

pudessem interferir no resultado do presente estudo.
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4.5 RECRUTAMENTO E ELEGIBILIDADE

O recrutamento dos participantes foi realizado a partir da divulgacdo do projeto
em escolas da rede publica de ensino através de carta convite (APENDICE A). Para
agueles interessados em participar da pesquisa foi encaminhado o TCLE e termo de
assentimento para seus pais ou responsaveis legais. Apds isso, os individuos
interessados no projeto entraram em contato por telefone com os pesquisadores e foi
agendada uma entrevista na ESEFID-UFRGS juntamente com seu responsavel.
Neste primeiro contato, os individuos foram informados sobre os objetivos,
procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios do estudo. Agueles que aceitaram
participar, assinaram termo de assentimento e TCLE. Apds a assinatura dos termos,
foi mensurado peso e estatura para calcular o IMC.

A avaliagdo de elegibilidade ocorreu apos analise das fichas anamnéticas e
célculo do IMC de cada individuo. Aqueles que se encaixassem no perfil da pesquisa
foram contatados para confirmacdo no estudo e agendado um dia para iniciar as
avaliacbes. As criancas que nao se encaixassem no perfil da pesquisa foram

convidadas a participarem de projeto de extensédo com futebol para criancgas.

4.6 COLETA E ANALISES DOS DADOS

A coleta de dados pré e poés treinamento ocorreram na Escola de Educacéo
Fisica, Fisioterapia e Danca (ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) e foram utilizados os instrumentos pertencentes ao Laboratério de Pesquisa
do Exercicio (LAPEX), ambas ocorreram em trés etapas. A primeira etapa consistiu
na avaliacdo da qualidade de vida, composi¢céo corporal, pressao arterial e testes
PROESP-BR. Ao chegar ao laboratorio, os participantes permaneciam sentados por
pelo menos cinco minutos, enquanto isso, era preenchido o questionario de qualidade
de vida PEDSQLA4.0. Apos esse tempo a pressao arterial era mensurada, bem como,
varidveis de composigao corporal. Apos, os participantes eram acompanhados por um
dos pesquisadores responsaveis ao ginasio para realizacdo da bateria de testes
PROESP-BR. Na segunda etapa foi realizada a avaliacdo cardiorrespiratéria através
de teste maximo em ciclo ergdmetro. Ao chegar ao laboratério, os participantes foram
informados sobre os procedimentos do teste, no qual elas deveriam pedalar até a

exaustdo. Foi realizado uma familiarizacdo com o ciclo ergdmetro antes do inicio do
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teste. A terceira etapa consistiu na coleta de sangue, no qual os participantes foram
orientados a realizarem jejum de 10 — 12 horas.

Apoés as 12 semanas de treinamento todos procedimentos foram realizados
novamente (Etapas 1, 2, e 3) seguindo a mesma ordem. A figura 1 apresenta 0s
procedimentos para as coletas de dados e periodo de treinamento. A figura 2

encontra-se o fluxograma representativo do delineamento da pesquisa.

Figura 1: Procedimento para coleta de dados

Dia2 Dia3
o ] ,'4" q‘ 0. 8 P Y ‘.‘i’!‘ 1‘ 0. .

|

Legenda: [ %
egenda b - ESEFID . ® -Balanga “‘) - Questionario

gf_' - Medidor de Pressdo Arterial - - Testes PROESP-BR

» , .
= - Teste maximo em

a0
3 .. z . » . 3
\ Testes bioquimicos bicictsta

G" - Bola



Submissdo do projeto 2 Plataforma Brasil e CEP da UFRGS

1

Recrutamento da amastra

L 3

Entrevista com 08 responsaveds & criancas pra esclarecimento do experimento,
preenchimento de ficha anamnética & mensuragdo de variavels de [MC

r
Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de

Assentitnento; Avaliandes pré reinamento

1 | |

Dia 1: Dia 2: Dia 3:
- Composigio Corporal; - Familiarizagio do ciclo ergbmetro; - Coleta sanguineas;
- Varivess hemodinamicas; - Teste miximo em ciclo ergdmetro;
- Preenchimento de questioninios;
- Testes PROESP-BR;
|
12 semanas de Treinamento de Futsal
r
Avaliaghes Pds Treinamento

Figura 2: Fluxograma representativo sobre delineamento da pesquisa
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4.7 VARIAVEIS DEPENDENTES

4.7.1 VARIAVEIS ANALISADAS

4.7.1.1 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

o

o

©)

Estatura (EST);

Altura sentada (maturagéo biologica);
Massa corporal (MC);

indice de massa corporal (IMC);
Somatério de dobras cutaneas (3 DC);
Perimetro de cintura;

Relacao cintura/estatura;

Relacéao cintura/quadril;

4.7.1.2 COMPOSICAO CORPORAL

©)

o

Percentual de gordura corporal;

Percentual de massa muscular;

4.7.1.3 VARIAVEIS DE APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

o

o

Consumo de oxigénio de pico (VOzpico);

Frequéncia cardiaca maxima (FCmax);

4.7.1.4 VARIAVEIS DE APTIDAO FiSICA

o Bateria de testes PROESP-BR (flexibilidade, resisténcia muscular; aptiddo

fisica);

4.7.1.5 VARIAVEIS HEMODINAMICAS

o

o

Presséo arterial sistolica (PAS);
Pressao arterial diastdlica (PAD).

39
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4.7.1.6 VARIAVEIS BIOQUIMICAS
o Glicemia de jejum (GJ);
o Insulina de jejum (1J);
o Resisténcia a insulina (HOMA-IR);
o Colesterol total (CT);
o Triglicerideos (TG);
o Lipoproteina de alta densidade (HDL);
o Lipoproteina de baixa densidade (LDL);

4.7.1.7 VARIAVEIS DE QUALIDADE DE VIDA
o Questionario PEDSQL 4.0;

4.7.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA

4.7.2.1 AVALIA(;AO ANTROPOMETRICA

Os individuos compareceram ao local da avaliacdo conforme agendamento,
com vestimentas apropriada para coleta. Primeiramente foram mensuradas estatura
(EST) (Estadiometro de metal da marca Filizola com resolucdo de 1mm), altura
sentada (AS) e massa corporal (MC) (Balanca analdgica da marca Filizola com
resolucdo de 0,1kg). O calculo do indice de Massa Corporal (IMC), foi realizado
segundo a férmula: [IMC= massa corporal (kg) + estatura (m)?]. Na sequéncia, foi
realizada a medida do perimetro da cintura e do quadril (Fita métrica flexivel e
inelastica da marca Cescorf com resolugcdo de 1mm). As medidas da avaliacdo
antropométrica seguiram os padrées da Sociedade Internacional para o Avanco da
Cineantropometria (MARFELL-JONES et al. 2006).
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4.7.2.2 MATURACAO BIOLOGICA

O estagio maturacional foi determinado de acordo com os procedimentos
descritos por Mirwarld et al. (2002), o qual consiste em determinar o status da
maturacdo somatica a partir da identificacdo da distancia, em anos, que o individuo
se encontra em relacdo ao pico de velocidade de crescimento (PVC), utilizando a
interacdo entre a idade e as variaveis antropomeétricas de estatura, peso, altura
sentado (troco encefalica) e comprimento de membros inferiores (CMI), a partir da
seguinte equacdo: Maturacdo Somatica = -9,236 + 0,0002708 (CMI x ATC)-0,001663
(Idade x CMI) + 0,007216 (Idade x ATC) + 0,02292 (peso/estatura).

4.7.2.3 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Antes da realizacdo do teste maximo em cicloergbmetro, os participantes
colocaram um monitor de batimento cardiaco (frequencimetro da mesma marca do
ergoespirdmetro) na altura do peito para verificar a frequéncia cardiaca de repouso e
maxima. Para isso a frequéncia cardiaca de repouso foi aferida com o individuo em
repouso de 5 minutos, na posi¢cdo sentada. Ja a frequéncia cardiaca maxima foi
mensurada através do teste progressivo maximo em ciclo ergbmetro.

Para a realizacdo do teste progressivo maximo em ciclo ergbmetro (ERGO-FIT,
Pirmasens, Alemanha) no laboratorio foi utilizado um ergoespirdmetro (Quark CPET,
da marca COSMED - Italia). Este foi calibrado manualmente com concentra¢cfes de
gases conhecidas de acordo com as instrucbes do fabricante (concentracdo de
referéncia 21% O2 e concentracdes de calibracdo 16% Oz e 5,09% CO2). Apds a
calibracdo, os participantes foram adaptados ao ciclo ergdmetro e aos equipamentos
da ergoespirometria, e, ap0s a adaptacéo, iniciaram o teste de esfor¢co progressivo
maximo. O protocolo do teste maximo consistiu em 2 minutos de pedalada sem carga,
com aumentos de 20 watts a cada 2 minutos com cadéncia de pedalada entre 60 e
100 rpm até a exaustdo. O teste foi conduzido até exaustao voluntaria (sinalizada por
gestos manuais). Todas as criancas foram estimulados verbalmente para alcancarem
maximo de desempenho durante o teste. O teste foi considerado maximo quando dois
dos critérios a seguir fossem estabelecidos: valor da taxa de troca respiratéria (RER)
>1,0; frequéncia cardiaca 295% da predita para a idade (FCmax = 208 — 0.7 X idade)

(Mahon, 2010) ou presenca de platd nos valores de VOo..
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A andlise do VOqpico foi realizada de acordo com o estudo de Cunha et al.
(2011). Para essa analise, foram produzidos os graficos de VO2 em funcdo da
ventilacdo (VE) do VO2 em funcéo do tempo de teste. O VO2max foi considerado como
a intensidade minima em que os valores de VO: atingissem um platé. Um platd foi
considerado como uma variagédo inferior a 2,1 mlkgt'mim* mesmo apés incrementos
subsequentes da intensidade do exercicio. Quando um platé no VO néao foi detectado,

foi utilizado o valor de VO2pico.

4.7.2.4 TESTE DE APTIDAO FiSICA

Para mensurar as variaveis de aptiddo fisica para a saude, foi realizada a
bateria de testes do PROESP-Br, proposto por Gaya et al. (2015). Esse instrumento
tem como objetivo avaliar os padrées de crescimento corporal, estado nutricional,
aptidao fisica para a saude e para o desempenho esportivos de criancas e
adolescentes. Nessa bateria de testes nos detemos aos relacionados a saude, para
isso foram realizados testes de: flexibilidade, resisténcia muscular localizada e aptidao
cardiorrespiratoria, na respectiva ordem.

Para o teste de flexibilidade, foi realizado o teste de sentar e alcangar, no qual
o aluno foi orientado a sentar com os joelhos estendidos e tentar alcangar o mais longe
possivel, para isso foram realizadas duas tentativa (Figura 3). O teste de resisténcia
muscular localizada foi através do teste de abdominal de 1 minuto, no qual o sujeito
realizou o maior numero de repeticbes dentro desse tempo (Figura 4). Para finalizar,
o teste de aptiddo cardiorrespiratoria foi realizada caminhada/corrida durante 6

minutos, no qual foi analisada a distancia total percorrida (Figura 5).
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Figura 3: Teste de flexibilidade

Figura 5: Teste de aptidao cardiorrespiratoria
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4.7.2.5 VARIAVEIS HEMODINAMICAS

A mensuracdo da pressao arterial (PA) foi realizada utilizando-se o0 método
oscilométrico com um gravador ABPM-04 de MAPA com interface Otica (marca
MEDITECH, com faixa de medida de pressdo de 0 a 260 mmHg), sendo 0 manguito
de tamanho adequado ao perimetro braquial de cada participante. Para a coleta, os
participantes permaneceram sentados em repouso de pelo menos cinco minutos. Os
niveis pressoéricos foram avaliados segundo os critérios determinados pelas VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, sendo que individuos com PA < percentil 90
foram considerados normotenso e superior ao percentil 95 foram considerados
hipertensos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

4.7.2.6 VARIAVEIS BIOQUIMICAS

Para a realizacdo das medidas sanguineas, 0s participantes compareceram ao
laboratorio de bioquimica do LAPEX em jejum de 10 a 12 horas. Foi retirada amostra
de sangue de 8 ml de uma veia da regidao antecubital, utilizando material descartavel
(agulhas, seringas, algodao, luvas de silicone e micropore). As amostras de sangue
foram armazenadas em tubos a vacuo com EDTA e centrifugadas a 3.500rpm por 10
minutos. Posteriormente, plasma e soro foram aliquotados e congelados a -80°C até
serem analisados. Estas amostras foram para analise de glicemia de jejum, insulina

de jejum, colesterol total, triglicerideos, HDL-C e calculo do LDL-C.

As concentragdes plasmaticas de CT, HDL, TG e glicemia em jejum foram
mensurados através de kits colorimétricos em um analisador automatico (Cobas
C111, Roche, Diagnostics, Basel, Sui¢a), conforme instru¢des do fabricante. O LDL
foi calculado pela formula de Friedewald (1972) (LDL-C: CT-HDL — C-TG/5). As
concentragdes plasméticas de insulina foram avaliadas por kits para humanos (DRG
International, Springfield, EUA), determinado pelo ensaio de imunoabsorc¢éo ligado a
enzima (ELISA), de acordo com as instru¢cdes do fabricante. A resisténcia a insulina
foi estimada utilizando o modelo de avaliagcdo da homeostase de resisténcia a insulina
(HOMA-IR). A seguinte formula foi utilizada: HOMA-IR = [glicemia de jejum (mmol/L)
x insulina de jejum (uU/ml)] + 22,5, sendo que valor superior a 3,60 caracterizado
como resistente a insulina (SBD, 2015). Para glicose em jejum utilizamos valores

abaixo de 100mg/dL como sujeito normal para a glicose, entre 100 < 126 mg/dL com
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tolerancia a glicose diminuida e = 126mg/dL diabético, seguindo as instrugdes das
Diretrizes da Sociedade Brasileira para o Diabetes (2015). Para os valores lipidicos
seguimos as Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (2017),
sendo que colesterol total <170mg/dL; HDL-C >45mg/dL; TG <90mg/dL e LDL-C
<110g/dL.

4.7.2.7 VARIAVEIS DE QUALIDADE DE VIDA

A gualidade de vida relacionada a saude foi avaliada por meio do questionario
sobre qualidade de vida pediatrica PedsQL 4.0 (ANEXO A). O questionario abrange
guestbes nas dimensodes fisica, emocional, social e escolar. Os sujeitos deveriam
responder como eles estavam se sentindo no ultimo més em relacdo aos dominios,
classificando como: 0: Nunca; 1: Quase nunca; 2: Algumas vezes; 3: Muitas vezes; 4:

Quase sempre.

4.8 VARIAVEL INDEPENDENTE

4.8.1 DESCRICAO DA INTERVENCAO

O estudo foi composto por um grupo de treinamento de futebol com duracéo de

12 semanas. O treinamento ocorreu duas vezes por semana com duragao de 90
minutos cada sessao. O treinamento foi ministrado por dois professores de educagao
fisica. O tempo total da sessdo foi dividido em trés partes, sendo o aquecimento, parte
principal e volta calma. O aquecimento durou em média 7-10 minutos e era
desenvolvido atividades ludicas. A parte principal teve duracdo média de 60-70
minutos, em todas as sessfOes de treinamento essa parte foi dividida em duas
subpartes, ou seja, 0s 15 minutos iniciais era trabalhado um fundamento técnico do
futebol (passe, dominio, conducao, chute, drible e finta), apos isso, 0s outros 45-50
minutos eram reservados para minijogos, jogos adaptados e jogo livre. O tempo de
jogo livre aumentou conforme a periodizagdo do treinamento, iniciando com 20
minutos e nas Ultimas quatro semanas chegando a 40 minutos (quadro 2). A volta a
calma era finalizada com cobrancas de pénalti e conversa sobre a aula. A intensidade

da aula era controlada por um monitor de frequéncia cardiaca, onde os individuos
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eram estimulados a manterem a frequéncia cardiaca elevada durante as atividades.

A frequéncia cardiaca era mensurada no final de cada atividade.

Quadro 2: Descrigcdo de 12 semanas de treinamento de futebol

Mesociclo Semana Modelos das sessdes de treinamento Duracéo
1 1-4 (20 min de jogo livre) 90 min
2 5-8 (30 min de jogo livre) 90 min

3 9-12 (40 min de jogo livre) 90 min
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4.9 ANALISE ESTATISTICA
Para as analises foram testada a normalidade e homogeneidade dos dados
através do teste de Shapiro Wilk e Levene, respectivamente. Foi utilizado o teste T
paramétrico de amostras em pares para comparacdo dos resultados entre o0s
momentos pré e pos-intervencdo. Os dados foram descritos com média e desvio-
padrdo. O calculo do tamanho de efeito foi através do Cohen d, no qual foram
considerados os valores < 0,2 trivial; 0,2 — 0,59 pequeno; 0,6 — 1,19 moderado; 1,20
—1,99 alto; 2,0 — 3,9 muito alto; > 4 proximo ao perfeito (HOPKINS et al., 2009).
Baseado nos critérios aplicados em intervencdes com exercicio e resposta
metabdlica (Bonafiglia et al, 2016 e Alvarez et al. 2017), o presente estudo
avaliou a taxa de individuos que responderam favoravelmente ao treinamento
(RESPONSIVO (R)) e os que ndo responderam ao treinamento (NAO
RESPONSIVO (NR)) usando o método de erro tipico (ET). O ET foi calculado
nas variaveis bioguimicas (glicemia de jejum, insulina, HOMA-IR, CT, TG, LDL-
C e HDL-C), antropométricas (massa corporal, Y DC e perimetro de cintura) e

aptidao fisica (VOzpico), Usando a seguinte equacao:

TE=SDyit / \2

No qual SDdis € a variacdo (desvio padréo) na diferenca dos valores entre as 2
variaveis do teste. Os NRs foram definidos como aqueles que ndo demonstrassem
aumento ou reducao (em favor das alteracdes) maior que 2 vezes o TE acima de zero.
Mudancas acima de 2 pontos indica uma grande probabilidade que a resposta seja
favoravel a adaptacéo fisioldgica e/ou variabilidade biolégica (Hopkins, 2000). O nivel
de significancia adotado foi de P < 0,05. Para o tratamento estatistico dos dados, foi

utilizado o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 20.0.
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5.0 RESULTADOS

5.1 RECRUTAMENTO E FLUXOGRAMA DOS PARTICIPANTES

O recrutamento da amostra foi realizado através de carta convite as escolas
(APENDICE A). Os interessados na participacdo do projeto entraram em contato
telefénico com o pesquisador responsavel (n=38). Desse total, 14 (36%) criancas nao
podiam participar do estudo por incompatibilidade com o horario de treinamento (n=8).
Apoés explicacao do projeto trés ndo haviam interesse na participacdo e trés por nao
preencher os critérios de incluséo ((n=1 (menina) e n=2 (disponibilidade em um dia da
semana)). Assim, foi agendado uma entrevista com os interessados (n=24). ApGs
andlise, 6 criancas ndo se encaixavam no perfil da pesquisa por estarem com IMC de
eutroficos, contudo, eles foram convidados a participar do projeto de extenséo futebol
para criancas. Ap0s a entrevista, 18 criancas iniciaram as avaliacdes e treinamento
de futebol. Durante os trés meses de treinamento houve uma perda amostral de cinco
individuos (27%), sendo dois por incompatibilidade de horério, dois por ndo aderirem
ao treinamento e um por motivo de saude familiar. Com isso, foram incluidos nas
analises um n total de 13 individuos com analises pré e pés treinamento. O fluxograma

representativo dos individuos encontra-se na figura 6.
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Intereszados na Pesquiza (n=38)

Excluidos apds contato (m=14)
- Incompatibilidade com horarie (n=3)
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v
Incluidos na analize (p=13)

Figura 6: Fluxograma dos participantes durante as fases do estudo.
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5.2 CARACTERIZACAO DO TREINAMENTO

O treinamento de futebol foi realizado duas vezes por semana durante 12
semanas, com isso os individuos totalizaram 24 sessfes de treinamento. O tempo
total de cada sessdo durou em média 80 + 7 minutos, assim, houve uma duracéo total
de 36 horas de treinamento. Em relacdo ao controle da intensidade, cada aula um
aluno era randomizado para utilizar o monitor de frequéncia cardiaca, o qual era
mensurada no final de cada atividade, assim a FC média de treinamento foi de 85%
da FCmax intensidade proposta por Krustrup (2010) como capaz de promover

adaptacoes fisiologicas.

5.3 PARTICIPANTES

Os participantes foram caracterizados como pré puberes, sendo que 11
estavam dentro do estado maturacional para idade (84%), um individuo estava
atrasado (8%) e um estava adiantado (8%). As caracteristicas antropométricas pré e
pos intervencdo dos 13 participantes estdo descritas na tabela 2. Foi encontrada
diferenca estatistica somente na comparacdo entre altura sentada pré e pés
treinamento (p < 0.05), nas demais varidveis ndo foram encontradas diferencas

significativas.
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Tabela 2: Caracteristica antropométricas do grupo de treinamento pré e poés intervencgao

. Pré Pos Cohen Qualitativo
Variaveis Intervencdo Intervencdo A% P q Cohen d
(n=13) (n=13)
Idade (anos) 9,64 +1,32 9,82+1,34 - - - -
Massa Corporal (kg) 55,13 +14,88 55,98+1464 15 0,203 0,05 Trivial
Estatura (m) 1,43+0,1 1,44 + 0,09 0,6 0,083 0,1 Trivial
Altura sentado (cm) 0,60 £ 0,55 0,64 £ 0,66 6,6 0,004* 0,06 Trivial
IMC (kg/m?) 26,63+6,07 26,61+6,08 0,07 0,955 0,03 Trivial
Perimetro de 87,11 + 16,3 88,6 £+ 15,5 1,7 0,430 0,09 Trivial
Cintura (cm)
Perimetro de 91,2+10,6 92,2+11,3 1,0 0,204 0,09 Trivial
Quadril (cm)
RCQ 0,95+ 0,08 0,95 + 0,09 - 0,726 0 Trivial
RCE 0,60+0,1 0,61+0,1 1,6 0,592 0,1 Trivial
% Gordura 349+11,6 36,8+12,6 54 0,248 0,1 Trivial
% Massa livre de 65,1+11,6 63,1+126 -3,0 0,295 0,1 Trivial
gordura
Massa adiposa (kg) 20,6 £11,9 220+12 6,7 0,303 0,1 Trivial
FFM (kg) 34,6 +4,5 33,8+4,7 -2,3 0,352 0,1 Trivial
> Dobras Cutdneas 212,6+781 2190+754 30 0,384 0,08 Trivial

*Diferenca estatisticamente significativa na comparacdo pré e pos-intervencdo (teste T
pareado). Dados apresentados em média e desvio-padrdo. Abreviacbes: IMC: indice de
Massa Corporal; RCQ: Relacdo Cintura-Quadril;, RCE: Relacdo Cintura-Estatura; %G:
Percentual de Gordura; Percentual de Massa Livre de Gordura; FFM: Massa livre de gordura;
> DC: Somatorio de Dobras Cutaneas.

Nas taxas de resposta individual ao treinamento, encontramos que apenas um
participante apresentou resposta favoravel ao treinamento, reduzindo em 4,5 kg a
massa corporal, enquanto que 92% da amostra nao respondeu a favor do treinamento.
No somatério de dobras cutaneas, quatro participantes reduziram seu somatério,
sendo considerado favoravel ao treinamento, 0s outros nove participantes
aumentaram essa variavel (69%). No perimetro de cintura dois individuos
responderam favoravelmente ao treinamento, com reducao de 7,5 cme 5,0 cm, j4 11
sujeitos nao responderam a favor (84%), sendo que dois individuos reduziram, mas
nao o suficiente para responder a favor (3 cm e 1 cm, respectivamente), dois
permaneceram iguais ao pré treinamento e 0s outros sete elevaram o perimetro de

cintura. Esses dados sao apresentados na figura 7.
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Figura 7: Taxa de resposta individual sob as variaveis antropométricas
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5.4 VARIAVEIS BIOQUIMICAS

5.4.1 Glicemia de jejum, Insulina de jejum e HOMA-IR

Para as variaveis de glicemia de jejum, insulina de jejum e HOMA-IR nao foram
encontradas diferencas significativas apos as 12 semanas de treinamento. Na tabela
4 temos os valores de média e DP.

As taxas de respostas individuais sdo apresentadas na figura 9. Na glicemia de
jejum cinco individuos responderam adequadamente ao treinamento, sendo que as
reducgdes foram de 23,59 mg/dL, 10,73 mg/dL, 10,48 mg/dL, 8,92 mg/dL e 6,03 mg/dL,
enguanto que oito individuos nao apresentaram resposta ao treinamento, sendo que
duas apresentaram pequenas reducfes glicémicas e seis apresentaram elevacao
nessa variavel. Na insulina dois participantes apresentaram respostas favoraveis ao
treinamento com reducdo de 11,04 e 9,7 mUI/L, respectivamente. J& os outros 11
participantes ndo responderam ao modelo de treinamento proposto, sendo que duas
obtiveram pequenas reducdes na insulina de jejum. Na resisténcia a insulina (HOMA-
IR), 100% dos participantes ndo responderam ao treinamento, mesmo com quatro

individuos apresentando reducgédo nos valores.

Tabela 4: Variaveis de glicose, insulina e HOMA-IR pré e pos treinamento

o Pré Intervencdo POs Intervencgao Qualitativo
Variaveis P A% Cohend

(n=13) (n=13) Cohend

Glicose
97,8 +7,13 95,3+7,9 0,33 2,5 0,3 Pequeno

(mg/dL)

Insulina
19,1 +8,4 22,0+6,8 0,24 154 0,2 Pequeno

(mUI/L)
Homa-IR 47 +2 51+1,6 0,41 8,5 0,2 Pequeno

Nota: Valores apresentados com média e desvio-padrdo. Tamanho de efeito Cohen d.
Legenda: HOMA-IR: homeostatic model assessment.
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5.4.2 Colesterol Total, Triglicerideos, LDL-C e HDL-C

Para as variaveis lipidicas os individuos apresentaram valores pré e pos
treinamento dentro do limite recomendado pelas organizagcbes mundiais. N&o
encontramos diferenca significativa nos valores de CT, TG LDL-C e HDL-C ap0és o
periodo de intervencdo. Na tabela 5 apresentamos os valores encontrados.

Na taxa de resposta do CT, sete individuos apresentaram respostas favoraveis
ao treinamento, sendo que as reducdes variaram de 2 mg/dL a 24 mg/dL. Ja os outros
seis participantes ndo apresentaram resposta favoravel ao treinamento (46%), sendo
que em cinco sujeitos os valores aumentaram. Nos valores de TG, quatro
responderam ao treinamento apresentando reducdes de 50mg/dL, 33mg/dL, 29mg/dL
e 6mg/dL, enquanto que 0s outros nove nao responderam ao treinamento (69%). Na
variavel LDL-C sete individuos apresentaram resposta favoravel ao treinamento, com
reducdes variando entre 4 mg/dL a 44 mg/dL, j& os outros seis individuos néo
apresentaram respostas favoraveis (46%). Nos valores de HDL-C quatro participantes
responderam a favor ao treinamento e nove sujeitos nao responderam a favor do

treinamento (69%). A figura 10 representa as respostas individuais.

Tabela 5: Variaveis lipidicas pré e pés treinamento

o Pré Intervencdo PO6s Intervencéo Qualitativo
Variaveis P A% Cohend
(n=11) (n=11) Cohen d
CT (mg/dL) 147,2 + 30,3 147,3 £ 29,6 0,98 0,06 0,003 Trivial
TG (mg/dL) 88,1 +25,3 99,6 £ 31,6 0,28 13,1 0,4 Pequeno
LDL-C
93,7+ 34,5 91,3+31,1 0,70 25 0,007 Trivial
(mU/L)
HDL-C .
450+11,4 46,4 +115 0,23 3,1 0,1 Trivial
(mg/dL)

Nota: Valores apresentados com média e desvio-padrdo. Tamanho de efeito Cohen d.
Legenda: TG: Triglicerideos; LDL-C: Lipoproteina de alta densidade; HDL-C: Lipoproteina
de baixa densidade
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Figura 9: Taxa de resposta individual sob as variaveis lipidicas

5.5 VARIAVEIS HEMODINAMICAS

Para a analise de variaveis pressoricas encontramos dificuldades em mensura-
la em alguns individuos por repetidos erros no MAPA. Foram realizadas trés tentativas
em diferentes locais do braco, contudo, o erro persistia, com isso, foram incluidas na
andlise 11 participantes. Como resultado dos valores de PAS e PAD ndo encontramos
diferenca estatistica no momento pré comparado ao pos-treinamento. Na tabela 3
encontram-se os valores de média e DP nos diferentes momentos.

Nas respostas individuais foram incluidos 12 participantes para a analise, ja
gue um individuo s6 foi possivel coletar o valor pos treinamento, ndo sabendo se a
resposta foi favoravel ou ndo ao treinamento. Dessa forma quatro participantes
responderam ao treinamento com reducdo dos valores de PAS e PAD e oito nédo
responderam ao treinamento (58%; 66%, respectivamente). Na figura 8 sao

apresentados os valores individuais.
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Tabela 3: Variaveis de pressao arterial pré e pés treinamento

S Pré Intervencdo POs Intervencgéo Qualitativo
Variaveis P A% Cohend
(n=11) (n=11) Cohend
PAS o
114,9 + 16,2 112,36 £ 12,2 0,56 -2,2 0,17 Trivial

(mmHg)

PAD

64,3 £6,2 67 +14,1 048 41 0,24 Pequeno

(mmHg)

Nota: Valores apresentados com média e desvio-padrdo. Tamanho de efeito Cohen d.
Legenda: PAS: Pressao Arterial Sistélica; PAD: Presséo Arterial Diastolica.

[ ] Responder
[ Mon-Responder

- ]
n
1

66%

=Y
on
L

PAS (mmHg)

I

— 42% —

R oa
n n n n
L1 L

&
T

(1)
=)
|

66%

=]
=)
|

=9
=]
1

PAD (mmHg)
=]

1

-

o
|

o

—34%

-20 -
Figura 10: Taxa de resposta individual sob as varidveis hemodinamicas



59

5.6 APTIDAO FiSICA

Nas avaliacdes da bateria de teste do PROESP-BR encontramos um aumento

no niumero de abdominais e na flexibilidade dos individuos, com diferenca significativa.
J& na corrida de seis minutos ndo encontramos diferenca estatistica entre o pré e pos
treinamento. Na tabela 6 encontram-se os valores médios dos sujeitos pré e pos
intervencao.

Sob as respostas individuais cinco individuos apresentaram respostas
favoraveis ao treinamento através do aumento do numero total de abdominais, cinco
aumentaram o numero de repeticdes, porém ndo o suficiente para caracterizar
resposta benéfica, dois individuos ndo melhoraram apos o treinamento e apenas um
individuo reduziu as repeticdes (61%). Na flexibilidade nove individuos responderam
favoravelmente ao treinamento, enquanto os demais foram considerados né&o
responsivos ao treinamento (30%). No teste de corrida de seis minutos, encontramos
seis individuos que responderam a favor do treinamento, ja sete individuos reduziram
a distancia total de corrida (53%). A figura 11 apresenta a taxa de resposta individual
para cada teste fisico.

Em relacdo ao VOzpico NA0 encontramos diferenca significativa nos diferentes
momentos de analise. Ja na poténcia maxima do teste de cicloergometro e no tempo
maximo de teste encontramos diferenca estatistica, mostrando a maior tolerancia ao
exercicio fisico maximo quando comparado ao pré treinamento. Na tabela 6
encontramos os valores das variaveis citadas.

A figura 12 apresenta o comportamento das varidveis de consumo de oxigénio
e poténcia maxima para cada individuo. Encontramos que apenas um individuo
respondeu a favor ao treinamento no VOzpico relativo (+ 5,4 mlkgt:min-1), enquanto
gue 12 sujeitos ndo responderam a favor ao treinamento (92%). Ja no VOzpico absoluto
(ml'min‘t) oito individuos apresentaram respostas benéficas ao treinamento, enquanto
gue cinco ndo apresentaram melhora (38%). Ao analisar 0 VO2pico EXpPresso atraves
da massa livre de gordura (mlkg™Mmin?), encontramos que quatro individuos
melhoraram apds o treinamento e nove ndo responderam ao treinamento (69%). Na
variavel de poténcia maxima mensurada em teste progressivo maximo em
cicloergbmetro identificamos que nove individuos responderam ao treinamento,
enguanto que um reduziu e trés se mantiveram igual ao momento pré-treinamento,

nao respondendo ao treinamento (30%).



Tabela 6: Efeitos do treinamento de futebol na Aptidao Fisica
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Pré Po6s Qualitativo
o . . P A% Cohend
Variaveis Intervencéo Intervencéo Cohend
(n=13) (n=13)
ABS 17,1 +£10 20,4 +10,6 0,005* 18,8 0,3 Pequeno
Flexibilidade (cm) 27,1+10,6 35,8+9,0 0,007* 324 0,8 Moderado
Corrida 6 min (m) 691,4 £ 150,4 686,0+1249 0,875 -0,7 -0,03 Trivial
VOzpico (MIkg® .
_ 27,9+8,8 27,2+6,4 0,52 -2,5 -0,09 Trivial
Imin't)
VOzpico (MIMin‘t) 14125+3475 1473,6+2929 0,32 4,3 0,21 Pequeno
VOZpico (mlkg-
_ 41,1+9,25 435+6,9 0,29 5,83 0,29 Pequeno
FFM.min-L)
Wméx 67,6 + 31,13 87,6 + 20,8 0,004* 29,5 0,75 Moderado
Tempo de teste 8minlbs + 9min36s +
_ _ 0,02* - 0,4 Moderado
(min) 3min6s 2min30s

Nota: Valores apresentados com média e desvio-padréo. *Diferenga entre 0s momentos

(testeT). Legenda: ABS: Abdominal; MIN: Minutos; W: Carga maxima de teste
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Figura 13: Taxa de resposta individual sob a carga maxima de teste

5.7 QUALIDADE DE VIDA

A gqualidade de vida foi avaliada nos dominios emocional, social, cognitivo e
escolar através do questionario PEDSQL 4.0. Foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa no aspecto emocional (p < 0,05). J& no aspecto cognitivo
e escolar encontramos aumento na pontuacdo, contudo sem diferenca estatistica. No
aspecto social encontramos reducao de pontuacao apds o treinamento, sem diferenca

estatistica. A tabela 7 apresenta os valores encontrados.

Tabela 7: Variaveis de qualidade de vida

Pré Pos
Varidveis Intervengdo Intervengdo P A%  Cohend Qualitativo
Cohend
(n=9) (n=9)

Emocional 68,7 + 15,9 79,1+18 0,03* 151 0,6 Moderado
Social 64,4+13,7 63,7+235 0,916 -1,08 0,03 Trivial
Cognitivo  68,3+24,6 755+18,7 0,281 10,5 0,3 Pequeno

Escolar 71,1+22,8 72,2+24,2 0,852 1,54 0,04 Trivial

*Diferenca entre os momentos (testeT). Nota: Valores apresentados com média e desvio padrao
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Quadro 2: Comportamento individual nas variaveis antropométricas, hemodinamicas, bioquimicas e aptidao fisica [] Responder

[ Mon-Responder

Sujeito 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 %NR
Variavel
Massa Corporal (kg) 92%
Perimetro de cintura 84%
(cm)
>DC 69%
PAS (mmHg) 58%
PAD (mmHgQ) 66%
Glicose (mg/dL) 61%
Insulina (mU/L) 84%
HOMA-IR 100%
CT (mg/dL) 46%
TG (mg/dL) 69%
LDL-C (mUI/L) 46%
HDL-C (mg/dL) 69%
Abdominal (n) 61%
Flexibilidade (cm) 30%
Corrida (m) 53%
VOzpico (MI.Min" 38%
VO2pico (Ml.kgt.min?) 92%
VOZpico (mll.kg'F':M.min' 69%
)
W (watts) 30%

% Resposta favoravel 27 42 31 31 36 42 47 52 57 10 36 15 21 100

Legenda: (X) Sem valores individuais (Caixa cinza claro); Y DC: Somatério de dobras cutaneas; PAS:
Presséo arterial sistolica; PAD: Presséo arterial diastélica; HOMA-IR: Homeostatic model assessment;
CT: Colesterol total; TG: Triglicerideos; LDL-C: Lipoproteina de baixa densidade; HDL-C: Lipoproteina
de alta densidade; VOzpico: Consumo de oxigénio de pico.
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Reduzir o risco para a saude deve ser considerada na populacao infantil, com

isso, na tabela 8 temos o percentual total de individuos considerado em zona de risco

para a saude antes a apos a intervencao.

Tabela 8: Percentual de individuos considerado em zona de risco para saude pré e poés intervencao

Variaveis

Zona derisco pré

Zona de risco pos

% Gordura
PAS
Glicose
Insulina
HOMA-IR
Colesterol total
Triglicerideos
LDL-C
HDL-C

VOZpico

Corrida seis minutos

Abdominal

Flexibilidade

69%
15%

0 (todos normais)

46%

100%

53%

23%

38%

53%

76%

84%

84%

61%

69%
8%

0 (todos normais)

70%
100%
53%
46%
38%
46%
84%
84%
69%

15%

Abreviac8es: %Gordura: Percentual de gordura; PAS: Pressao arterial sistélica; HOMA-IR:
Homeostatic model assessment; LDL-C: Lipoproteina de baixa densidade; HDL-C: Lipoproteina de
alta densidade; VOzpico: Consumo de oxigénio de pico.VOzpico: Consumo de oxigénio de pico.
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6.0DISCUSSAO

Dentre os principais resultados do estudo destaca-se que o treinamento de
futebol com duracéo de 12 semanas foi capaz de melhorar componentes da aptidao
fisica como a resisténcia abdominal, a carga maxima e o tempo de exaustdo do teste
maximo, além disso também encontramos resposta positiva na variavel do dominio
emocional do teste de qualidade de vida. De acordo com o0s nossos achados, 0
treinamento de futebol foi capaz de manter os valores antropométricos, de presséo
arterial, glicemia, insulina, HOMA-IR, lipemia e VOzpico de criangas com excesso de
peso, indicando um potencial efeito protetivo a saude.

As variaveis antropométricas ndo apresentaram diferenca estatistica antes e
apos a intervencao. Em relagcdo ao tamanho de efeito encontramos um efeito trivial
em todas as respostas. Ao analisarmos a média do IMC encontramos manutencao
das respostas nos diferentes momentos da intervencédo (pré: 26,63 kg/m?; pés:
26,61kg/m?). Esse achado indica uma resposta satisfatéria, pois o0 aumento de uma
unidade no IMC esta relacionado com aumento na resisténcia a insulina e aumento
em 8% no risco de desenvolver doencas cardiovasculares (ROMUALDO et al. 2013;
VAN GAAL et al. 2006). Além disso, vale salientar que o IMC responde a diferentes
fatores, como a idade, género, frequéncia semanal, duracdo da intervencéo e se ha
controle alimentar ou ndo (O’'CONNOR 2017; STONER 2015).

O efeito do crescimento pode influenciar no IMC, visto que nessa fase ocorrem
rapidas mudancas corporais devido ao estado maturacional. No presente estudo
encontramos aumento significativo da altura sentada indicando que os individuos
cresceram apos 12 semanas, influenciando diretamente nos valores encontrados.
Seabra et al. (2016) analisaram a composi¢ao corporal de criangcas obesas apos seis
meses de treinamento acompanhada de uma intervencao alimentar nos trés primeiros
meses e corroborando com nossos achados os autores também encontraram
manutencdo nos valores de IMC aliado ao aumento na estatura dos sujeitos.
Intervencdes de longa duracdo com mais de 26 horas totais auxiliam na reducao do
IMC, percentual de gordura, circunferéncia abdominal e aumento de massa muscular,
porém essas reducdes tem apresentado efeito trivial a moderado variando conforme
o tempo da intervengdo (O'CONNOR 2017; STONER 2015). Mesmo realizando um
total de horas superior ao sugerido, ndo encontramos diferenca significativa com 36
horas totais de intervencao, indicando que intervencao de curto prazo (12 semanas)

€ capaz de manter os valores antropométricos de criangas que estdo crescendo
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rapidamente. Com o mesmo periodo de treinamento que o presente estudo,
Vasconcelos et al. (2015) também encontraram manutencao no IMC de adolescentes
obesos, mesmo com uma sessao a mais por semana, também com um total de 36
horas. Ja Poeta et al. (2013) em criangas obesas encontraram reduc¢do significativa
de 4,1% no IMC apoés 12 semanas de intervencao realizada trés vezes por semana e
uma sessdo semanal de orientacdo nutricional. Cada sessao teve duracdo de 60
minutos e apresentou 36 horas semanais como o presente estudo. Esses achados
mostram que as respostas sob o IMC e variaveis antropométricas apresentam uma
grande variagdo entre sujeitos, entretanto as respostas encontradas séo favoraveis,
visto que, ndo aumentar a massa de gordura corporal auxilia no controle de doencas
associadas a obesidade.

Aumentar a massa muscular estd associado a uma vida mais saudavel, porém
o efeito do treinamento de futebol sob o ganho de massa muscular tem apresentado
resultados controversos (BANGSBOO et al. 2015; KNOEFLIN-LENZIN et al. 2010).
Encontramos um efeito trivial nessa variavel, no qual os participantes reduziram de
34,6 kg para 33,8 kg (-2,3%), sem diferenca estatistica. Em criancas, o estado
maturacional parece influenciar nos nossos achados, visto que os participantes
estavam na fase pré-pubere, nessa fase expressivos ganhos de massa muscular sdo
pouco provaveis, ja que meninos aumentam a massa muscular na puberdade quando
a producao de testosterona se eleva (WILMORE e COSTIL, 2013). Em um estudo
realizado com a populacdo adulta que ja possui uma alta producédo de testosterona, o
treinamento de futebol aumentou a massa muscular em 9% apos 12 semanas e 12%
apos um ano de intervencdo (RANDERS et al. 2010). Além da idade maturacional,
fatores como namero de sprints, a intensidade das ac¢fes realizadas, o numero de
jogadores e o tempo de intervengdo podem influenciar no ganho de massa muscular
(BANGSBOO et al. 2015). Corroborando com nossos achados, Orntoft et al. (2016)
encontraram manutencdo na massa muscular de criangas pré-puberes apos 12
semanas de intervencao (aumento de 0,6%, ndo significativo). Entretanto, seis meses
de treinamento com criancas entre 8-12 anos de idade, tem se visto aumento de 7,7%
na massa magra (SEABRA et al. 2016). Ja em adolescentes puberes (14 anos de
idade), fase em que ha alta producdo hormonal, Vasconcelos et al. (2015)
encontraram ganhos musculares apés 12 semanas (5,9%). O efeito trivial encontrado
nas variaveis antropométricas esta em acordo com a literatura (STONER et al. 2016)

ja que diferentes fatores como o efeito do crescimento, intervencdes superiores a 12
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semanas e mudanca de habitos de vida influenciam na reducdo de massa corporal,
IMC e aumento de massa muscular.

O perfil glicEmico, insulinémico e lipidico séo influenciados por diminuicdo de
massa corporal, aumento de massa muscular, treinamento e dieta, por isso, se faz
necessario aliar diferentes areas procurando uma melhor resposta para combater as
doencas cronicas (POETA et al. 2013; SOUZA et al. 2014; KAMAL e RAGY et al.
2012). No presente estudo, os individuos apresentavam glicemia de jejum antes do
periodo de intervengdo com valores em 97 mg/dL e apés as 12 semanas esse valor
reduziu para 95 mg/dL (-2,5%), sem diferenca estatistica. Na populacao infantil & dificil
encontrar elevados valores glicémicos como aqueles encontrados em pacientes com
diabetes tipo 2, pois 0o metabolismo ainda consegue captar e utilizar a glicose
sanguinea pelos musculos. Nossos achados corroboram com a literatura, visto que,
homens saudaveis e com valores glicémicos similares ao do presente estudo (93
mg/dL) ap6s um ano de treinamento apresentaram 4% de queda glicémica (90 mg/dL)
(RANDERS et al. 2014). Ja individuos acometidos pela DMT2, tem apresentado
reducdes de maior expresséo. Os valores basais encontrados em adultos diabéticos
sdo de 156 mg/dL e apds 12 semanas de treinamento aerdbico os valores reduziram
para 134,6 mg/dL, representando 13% de redugcdo (DELEVATTI et al. 2016). A
obesidade traz como uma das principais consequéncias o acumulo excessivo de
glicose no sangue, devido a menor sensibilidade a insulina, esse mecanismo inicia-se
na infancia sendo o principio para desenvolver DMT2 adulta (LIANG et al. 2015; CHEN
et al. 2015).

A amostra do presente estudo ja indica sinais de alteracfes insulinémicas. No
presente estudo, ndo encontramos diferenca significativa nos valores insulinémicos,
sendo que no inicio da intervencédo os valores eram de 19 my/L e apds a intervencao
os valores estavam em 22 mp/L, porém isso implica em aumento na resisténcia a
insulina. A insulina deve ser controlada, pois correlaciona-se com a adiposidade
abdominal e riscos cardiovasculares (VAN GALL et al. 2006). Os mecanismos pelo
gual ocorre a Rl ndo estéao totalmente esclarecidos, porém ela € caracterizada por
defeitos na agéo da insulina sob os tecidos. Em individuos obesos, o excesso de
inflamacé&o e lipidios resulta em reducdo da sensibilidade a insulina, deixando as
células incapazes de captar a glicose da corrente sanguinea, como consequéncia ha

um aumento na secrecao de insulina no pancreas, buscando combater o excesso de
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glicose, resultando em aumento nos niveis insulinémicos (KIM et al. 2013; BASTARD
et al. 2006).

O exercicio aerbbico de alta duracao tem apresentado melhores respostas para
melhorar a sensibilidade a insulina (MARSON et al. 2016; HOUMARD et al. 2004),
pois facilita a captacéo e entrada de glicose para a célula devido a contragdo muscular
(KIM et al. 2013). O futebol € um esporte intermitente com alta duracdo e alta
intensidade, no qual diferentes acfes sdo realizadas, necessitando uma boa
capacidade aeroObica para recuperar as acdes anaerObicas. Dessa forma, os
resultados encontrados sédo de suma importancia, ja que essa modalidade é atrativa
para o publico infantil e benéfica para o controle glicEmico e insulinémico.

A frequéncia semanal parece influenciar nos resultados encontrados, ja que a
sensibilidade a insulina reduz apés trés dias de realizacao de atividade fisica (SHORT
et al. 2013), dessa forma, o grande intervalo entre as sessfes proporcionava aos
individuos perderem o efeito da sessdo de treinamento. Contrariando nossos
achados, Vasconcelos et al. (2015) encontraram com o treinamento de futebol
melhora na sensibilidade a insulina de adolescentes obesos, apds 12 semanas de
treinamento com a frequéncia semanal de trés vezes semanais. Os autores
encontraram reducdo de 17% na resisténcia a insulina, enquanto que o presente
estudo encontrou um aumento de 8,5% no HOMA-IR. E importante destacar que os
sujeitos apresentavam valores de HOMA basais duas vezes maiores em comparacao
ao presente estudo (4,7 vs. 8,2, respectivamente), mais propensos a reducdes. Em
criancas obesas que apresentavam valores de HOMA-IR mais baixos do que o
presente estudo (4,7 vs. 3,3, respectivamente), Kammal e Ragy (2012) realizaram
uma intervencdo de 12 semanas e trés sessdes semanais de caminha/corrida,
procurando avaliar somente o efeito do treinamento sob a sensibilidade a insulina. Os
autores encontraram reducdo de HOMA-IR (pré: 3,3 vs. pos: 2,7), mesmo sem
resposta significativa e os valores de insulina reduziram em 29%, enquanto que no
presente estudo houve um aumento de 15% com duas sessfes semanais, sem
diferenca estatistica.

O tempo de intervencao também parece influenciar na sensibilidade a insulina,
pois Farpour-Lambert et al. (2009), realizaram um treinamento de 12 semanas, com
frequéncia semanal de trés vezes na semana, com criangcas obesas e nao
encontraram diferenca significativa na glicemia e insulina. Entretanto, a fim de buscar

diferentes respostas, 0s sujeitos continuaram a treinar 2x na semana por mais 12



70

semanas, dobrando o tempo de intervencgéo e obtendo uma resposta diferente com
reducdo significativa na resisténcia a insulina. Enquanto que o presente estudo com
12 semanas nao encontrou diferenca significativa.

A importancia da préatica de exercicio fisico aliada com mudanca de habito
alimentares influenciam na melhora da sensibilidade a insulina. Nosso estudo se
deteve em conhecer o comportamento insulinémico somente com exercicio ja que as
respostas sao satisfatorias (KIM et al. 2013; MARSON et al. 2016). Intervencdes com
mudanca de hébitos de vida tem proporcionado maior impacto na queda insulinémica,
Seabra et al. (2016) realizaram 24 semanas de intervengdo com trés sessfes
semanais em criancas obesas, sendo que as 12 semanas iniciais também foi realizado
controle alimentar. Os autores encontraram reducdo de 10% na insulina, sem
diferenca estatistica, além da melhora na sensibilidade a insulina que esté aliada com
a melhora nos marcadores inflamatérios. E importante destacar que o futebol € um
esporte que agrada o publico infantii e a manutencdo encontrada é de suma
importancia visto que iniciar o gosto pela atividade fisica em crianga resulta em um
individuo saudavel na vida adulta.

Em relacdo as respostas lipidicas ndo encontramos diferenga significativa nas
variaveis analisadas ap6s o periodo de intervencdo. E importante destacar que
mesmo com 0s sujeitos caracterizados com sobrepeso e obesidade e que esta € uma
caracteristica para alteracao lipidica, nossos individuos possuiam valores basais
normais, visto que a média encontrava-se abaixo do ponto de corte em todas variaveis
para serem caracterizados como dislipidémicos.

As respostas encontradas podem ser referentes ao aumento da resisténcia a
insulina, que mesmo com efeito pequeno e sem diferenca estatistica, provoca
alteracdes na composicéo e distribuicdo das particulas de LDL-C que esta enriquecida
de triaglicerol, deixando-a mais densa. Ao circular na corrente sanguinea ela se liga
aos macréfagos e adere com mais facilidade na parede dos vasos induzindo a
formacéao de placas ateroscleréticas (VAN GAAL et al. 2006). Ainda, a Rl exerce acéo
sobre a lipase lipoprotéica (LPL) (CARVALHEIRA et al. 2003). Em individuos obesos
e resistentes a insulina ocorre uma deficiéncia na enzima CAPN-10, responsavel pela
guebra de gordura. Assim o acumulo de acidos graxos livres excede o recomendado
(CARVALHEIRA et al. 2003). Com isso, individuos obesos estdo mais suscetiveis a
ter aumento de triglicerideos e de insulina na corrente sanguinea. Essa cascata é

prejudicada com o avanco da idade e grau de obesidade e quando ndo combatida na
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infancia leva a doengas cardiovasculares e hipertensédo na vida adulta. Dessa forma
mudar habitos de vida e a pratica de exercicio fisico parecem ser os fatores de mais
importancia em criangas para combater a dislipidemia.

O aumento de aptiddo fisica esta relacionado com a pratica frequente de
exercicio fisico, que como consequéncia reduz a massa corporal influenciando na
reducdo dos niveis lipidicos (CAMBRI et al. 2006). As intervencdes de carater
aerobico com alto volume, como é o caso do futebol, proporcionam respostas
benéficas nas variaveis lipidicas (CAMBRI et al. 2006). Sarzynski et al. (2015) e
Durstine et al. (2001) indicam a possibilidade de melhora lipidica somente com
exercicio sem reducdo de peso ou percentual de gordura. No presente estudo
encontramos manutencéo das variaveis antropométricas e perfil lipidico. Ao contrario,
Karacabey et al. (2009) encontraram reducéo de 4,2 kg de massa corporal de criancas
obesas aliado ao aumento de HDL-C (8,1 mg/dL) e reducéo de LDL-C (19,7 mg/dL)
apos 12 semanas de treinamento com frequéncia semanal de trés vezes na semana.

Mesmo com alto volume semanal de 180 minutos divididos em duas vezes na
semana e um tempo total de 36 horas encontramos efeito trivial nas variaveis lipidicas,
corroborando com recente revisdo que indicou que intervencgdes longas (+52 horas
totais) ndo apresentam diferenca no perfil lipidico (STONER et al. 2016; O'CONNOR
et al. 2017). Contudo, h& resultados controversos na literatura, indicando que a
frequéncia semanal parece influenciar para promover reducdes significativas, visto
gue diferentes popula¢cdes que treinam trés vezes na semana reduzem os lipideos
circulantes, devido ao maior estimulo de consumo de gordura como via energética.
(VASCONCELOS et al. 2015; SEABRA et al. 2016; KAMMAL e RAGY et al. 2012).
Mesmo que néo significativo, encontramos em valores percentuais aumento de 13%
no TG e 3,1% no HDL-C e reducao de 2,5% no LDL-C apoés a intervencgao, enquanto
que com trés vezes na semana e volume semanal de 180 minutos Vasconcelos et al.
(2015) com adolescentes obesos encontraram reducdes de 9,7% no CT e 17,3% no
TG, e aumento de 32% no HDL-C. Ja Seabra et al. (2016) aliando dieta e treinamento
e com periodo de intervencao maior (seis meses de treinamento), realizou um volume
semanal entre 180-270 minutos, divididos em trés dias na semana. Os autores
encontraram redugdes de 7,5% no CT, 14,7% no LDL e 29,1% nos TG e aumento de
7,1% no HDL-C de criangas com obesidade.

Em relacédo as variaveis de presséo arterial, as adaptacdes cardiovasculares

em resposta ao treinamento estdo bem documentadas na literatura (FAUDE et al.
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2010; KRUSTRUP et al. 2014; STONE e KILDING, 2009). Contudo, n&o encontramos
diferenca significativa ap0s o periodo de intervencdo. Em valores percentuais,
encontramos reducédo de 2,2% na PAS, enquanto que PAD aumentou 4,1%. A alta
intensidade realizada durante o treinamento de futebol proporciona aumento do
didmetro ventricular, diminuem a atividade simpatica e atenuam o0 estresse
cardiovascular (KRUSTRUP et al. 2014; VASCONCELOS et al. 2015; BENDIKSEN et
al. 2014) devido as elevacdes dos batimentos cardiacos, afim de promover efeito
cardiovascular protetor para criancas obesas (BENDIKSEN et al. 2014), com isso as
respostas encontradas em nosso treinamento podem indicar o futebol como uma
pratica efetiva para criancas obesas que estdo mais vulneraveis a ter hipertensdo na
vida adulta.

O volume, a intensidade e a frequéncia semanal sdo variaveis de treinamento
gue devem ser consideradas para induzir redugcées na PA. Na realizacdo de
intervencao com frequéncia semanal de duas vezes na semana conseguimos manter
a saude cardiovascular, devido ao volume de treinamento. Revisdes com criangas
obesas tem abordado a necessidade de alto volume e frequéncia semanal igual ou
superior a trés dias na semana para provocar um efeito moderado na queda pressérica
(GARCIA-HERMOSO et al, 2014; CONNOR et al. 2017), j& que apenas uma sessao
de exercicio induz a reducdo da PAS e PAD em até 24 horas (PINHO et al. 2017;
CUNHA et al. 2006). Dessa forma, consecutivos dias de treinamento provocam efeito
moderado na PAS (GARCIA-HERMOSO et al, 2013; O'CONNOR et al. 2017;
STONER et al. 2016), enquanto a PAD responde a pratica de atividade fisica superior
a trés vezes na semana (GARCIA-HERMOSO et al. 2013).

A grande heterogeneidade nas respostas pressoricas apresentam divergéncia
entre estudos, enquanto encontramos reducdo nao significativa de 2,2% na PAS em
180 minutos semanais, Seabra et al. (2016) encontrou reducdo de apenas 0,4%
também sem diferenca estatistica em criancas obesas apds seis meses de
treinamento. Ja Orntoft et al. (2016) encontraram diferenca significativa de -3,5% na
PAS enquanto que o grupo controle aumentou 0,9%, sem diferenca estatistica em
criancas obesas. O programa também foi realizado duas vezes na semana com
volume semanal de 90 minutos, entretanto, os alunos tinham aula sobre saude. Além
da mudanca de habitos de vida, os resultados controversos podem ser devido a
intensidade do jogo, j& que nos realizavamos jogo 5x5, enquanto o autor realizava

3x3, na qual eleva a intensidade da partida e promove maior adaptacdo
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cardiovascular. Os achados podem ser explicados pelas respostas individuais, no qual
encontramos que 58% da amostra ndo respondeu ao treinamento para a PAS,
engquanto que para PAD esse valor sobe para 66%. Isso indica que cada individuo
responde diferente ao treinamento, ou seja, além de propor uma frequéncia semanal
e intensidade favoraveis a mudanca, € necessario conhecer qual a melhor
metodologia de treinamento para cada sujeito. Ainda, esses achados corroboram com
Alvarez et al. (2017) que encontraram 70% das criancas nao respondendo ao
treinamento para a PAS e 88% para a PAD ap0ds seis semanas de HIIT.

Para individuos obesos a APCR esta relacionada com baixo condicionamento
fisico e alta taxa de mortalidade, ainda a baixa aptidao fisica encontrada € realidade
de muitas criancas (FUSSENICH et al. 2016; HAY et al. 2012). No presente estudo
ndo encontramos diferenca significativa no VOzpico dos individuos, no qual diversos
fatores podem ter influenciado para essa resposta. Em criancas essa variavel tem
apresentado resultados controversos e a maturacao biolégica parece ter efeito sobre
VO2. A diferenca de idade influencia no tamanho de coragdo, pulmdes, volume
sistélico e débito cardiaco, assim criangas com menos idade apresentam capacidade
aerobica reduzida quando comparada com adolescentes (WILMORE e COSTIL, 2013)

Embora a média da frequéncia cardiaca encontrada indique que a intensidade
foi elevada e o treinamento foi realizado proximo ao limiar anaerdbico (= 85%FCmax),
diferentes fatores influenciam para promover melhora no VOzpico COMO 0 NUmero de
jogadores, duracao da intervencéao e frequéncia semanal (STONE e KILDING, 2003).
Com isso, os dois ultimos fatores citados parece ser de grande importancia para
melhorar o VOzpico de criangas com excesso de peso. O presente estudo realizou o
treinamento de futebol com frequéncia de duas vezes por semana e encontramos um
tamanho de efeito pequeno. Corroborando com nossos achados Faude et al. (2010)
encontraram um efeito pequeno na aptidao fisica de criancas obesas ap0s seis meses
de intervencdo com frequéncia semanal de trés vezes na semana. Ambos estudos
realizaram um treinamento de futebol com intensidade elevada e encontraram
manutencdo de consumo de oxigénio, podendo ser explicada pelo tempo de jogo,
onde iniciamos com 20 minutos de jogo livre, bem como o autor citado em que realizou
30 minutos de jogo livre. Em contrapartida, Andersen et al. (2014) apés intervencéao
de 24 semanas em homens diabéticos, encontraram um efeito moderado no VO 2pico,

indicando que mesmo com frequéncia semanal de duas vezes na semana ha a
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necessidade de intervencdo de maior duragdo para apresentar resposta significativa
em criancas obesas.

Ao analisar na literatura a frequéncia semanal e volume semanal, encontramos
gue trés vezes na semana, com 180 minutos semanais aumenta o consumo de
oxigénio em 31% de adolescentes obesos apdés 12 semanas de intervencao
(VASCONCELOS et al. 2016), enquanto realizamos duas vezes ha semana com 0
mesmo volume semanal. Com populacdo semelhante ao do presente estudo, Seabra
et al. (2016) encontraram aumento no VOzpico de 11% em criangas obesas apoés seis
meses de treinamento, com frequéncia semanal de trés vezes na semana e volume
total de 180-270 minutos semanais. Ja na populacdo adulta, porém com DMT2,
doenca que associa-se a baixa APCR, Souza et al. (2014) aumentaram em 10% o
VO2pico ap0Os treinamento de futebol, também com sessdes realizadas trés vezes na
semana e volume total de 120 minutos semanais.

A realizacdo de atividade fisica vigorosa acima de trés vezes na semana parece
ser o mais indicado para aumentar a aptidao fisica (ATLANTIS et al. 2006; WHO
2011). Recentes revisdes mostram o aumento de VOzpico €m diferentes populactes
apos um periodo de treinamento em populacdo adulta com frequéncia semanal
superior a trés vezes na semana (MILANOVIC et al. 2015; BANGSBOO et al. 2014;
STONNE e KILDING, 2009). O presente treinamento realizado duas vezes na semana
conseguiu manter a APCR dos sujeitos, aumentando a pratica de atividade fisica dos
sujeitos e indicando que criancas necessitam realizar exercicio fisico com frequéncia
semanal superior a duas vezes na semana.

A economia de movimento também indica beneficios para a saude.
Encontramos um tamanho de efeito moderado e significativo no tempo de teste e
carga maxima atingida através do teste maximo em cicloergbmetro, indicando uma
maior tolerancia a fadiga. Os individuos apresentaram ganhos expressivos com
aumento de 1’21” no tempo total do teste e atingiram uma carga méaxima superior a
20 W em comparacdo ao momento pré-treinamento. Essas respostas estdo
interligadas aos beneficios promovidos pelo treinamento de futebol, na qual a melhora
periférica parece anteceder as adaptacdes centrais. Dentre as adaptacdes periféricas
gque promovem melhora na economia de movimento estdo as adaptacdes
mitocondriais, a melhor capilarizacdo muscular, melhor atividade enzimatica oxidativa
e densidade mitocondrial (STONE e KILDING, 2009). O aumento da resisténcia

muscular em 12 semanas esta de acordo com a literatura, onde tem se visto que
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atividades com jogos estimulam e aumentam em 22% a resisténcia de criangas em
apenas 6 semanas, enquanto que atividades de baixa-moderada intensidade e sem
estrutura de treinamento ndo provocam adaptacoes (BENDIKSEN et al. 2014). No
presente estudo, encontramos aumento de 29% na carga maxima atingida no teste
progressivo maximo. Andersen et al. (2014) compararam treinamento de futebol
versus treinamento de forga versus controle em adultos e encontraram que somente
0 grupo que treinou futebol aumentou a poténcia atingida no teste maximo em 7%
(+11W), enquanto que o grupo de corrida reduziu 2,7% (-5W) e o controle 3,8% (-7W)
apos 16 semanas. Com um periodo de seis meses de treinamento realizado com
criancas obesas, Faude et al. (2010) também encontraram aumento de poténcia
atingida apoés o treinamento de futebol de 7% (+11W), ja 0 grupo que realizou exercicio
aerébico aumentou 6% (9W). Essas respostas parecem independer da frequéncia
semanal de treinamento, pois tanto com duas ou trés vezes na semana € possivel
encontrar aumento de resisténcia muscular. Ainda, a intensidade proposta pelo
treinamento de futebol e a necessidade de forca explosiva, sprints e saltos parece
influenciar na economia de movimento encontrada.

A realizacao de testes indiretos para analisar a aptidao fisica correlaciona-se
com valores encontrados em VO: e indica se o individuo estd em uma zona saudavel
ou de risco para a saude (GAYA e GAYA 2015; ORNTOFT et al. 2016). Para criancas
entre 8 e 12 anos é recomendado que corram entre 768 até 966 m. Entretanto,
analisando individualmente encontramos que apenas 6 sujeitos atingiram o minimo,
sendo que alguns reduziram e outros aumentaram a distancia percorrida no teste na
comparacao pré e pos-treinamento. Com isso, ha média encontramos um baixo
desempenho fisico dos individuos (pré: 691 m; pos: 686 m; p > 0,875). Entretanto,
diferentes achados tem encontrado melhora na aptidao fisica a partir de testes
indiretos (FERNANDES et al. 2015; NETO et al. 2014; BENDIKSEN et al. 2014;
ORNTOFT et al. 2016). Neto et al. (2014) analisaram o teste de corrida de 9 minutos
em adolescentes e encontraram aumento de 25% na distancia total percorrida no
grupo que treinou exercicio estruturado de caminhada/corrida com 60 minutos
(3%/sem) com volume de 180 minutos semanais. Nosso estudo teve um tempo
semanal de 180 minutos, entretanto a realizacdo de duas vezes na semana parece
ser de grande relevancia para alterar a aptidao fisica de criancas. Fernandes et al.
(2015) com intervengao em escolares durante 9 meses encontrou que o grupo futebol

melhorou suas respostas no teste do Yo-Yo quando comparado ao grupo controle.



76

Bendiksen et al. (2014) mostraram que diferentes jogos esportivos (futebol, basquete,
handebol) aumentam a distancia percorrida no teste de Yo-Yo de criancas, enquanto
gue somente a educacéo fisica escolar de baixa-moderada intensidade nao provoca
melhora. Ainda, por estarem ligados ao consumo de oxigénio, nGs ndo encontramos
diferenca nos momentos pré e pos intervencdo no VO2, assim, destaca-se a
manutencdo da aptidao fisica para a saude dos sujeitos.

A bateria de teste PROESP-BR também avalia a flexibilidade e resisténcia
abdominal, indicando a propensdo de dores musculares e problemas
osteomusculares na infancia. O teste de flexibilidade e de abdominal indicam se o
individuo estd em uma zona saudavel ou de risco para a idade. Para a flexibilidade o
valor minimo necessario para a faixa etaria do estudo € de 28,9 cm e a maxima de
29,5 cm. Para o abdominal sdo necessarias a realizacdo de 24 a 41 abdominais
variando conforme a idade do sujeito (GAYA et al. 2009). Analisando a taxa de
resposta individual encontramos que apenas 30% dos sujeitos ndo responderam ao
treinamento na flexibilidade, enquanto que para o teste de abdominal 60% nao
responderam. Encontramos, entdo, que a presente populacédo iniciou o treinamento
em uma zona de risco para a idade e melhorou apos as 12 semanas na flexibilidade
terminando a intervengdo em uma zona saudavel, entretanto, no abdominal, apesar
de ter aumentado o numero médio, os individuos permaneceram em uma zona de
risco para a saude. No teste de flexibilidade encontramos um efeito moderado (p <
0,007; ES= 0,8) e no abdominal um efeito pequeno (p < 0,005; ES=0,3).

A obesidade e baixos niveis de atividade fisica estdo interligados a alteracfes
morfologicas resultando em dores lombares e problemas osteomusculares (GAYA e
GAYA, 2015). As respostas benéficas sdo encontradas em diferentes métodos de
treinamento. O presente estudo com treinamento estruturado encontrou aumento de
32% na flexibilidade e 18% no teste de abdominal, indicando essa modalidade como
favoravel a alteragBes posturais de criancas com excesso de peso. O treinamento
estruturado de caminhada/corrida realizado a 70-80% da FCmax com adolescentes,
encontrou aumento de 30% na flexibilidade e de 27% no numero de abdominais. Ja o
exercicio ndo estruturado, caracterizado por diferentes modalidades esportivas,
encontrou aumento de 19% na flexibilidade e 14% no abdominal apds 16 semanas de
treinamento (NETO et al. 2014). Nossos achados mostram que a partir do treinamento
de futsal ocorre uma maior liberacdo das fibras musculares e fuso muscular

melhorando entdo na mobilidade articular.
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A qualidade de vida psicologica de criancas fica alterada com a obesidade
(JALALI et al. 2016). Problemas cognitivos, psicolégicos e sociais sdo visto com
frequéncia nessa populacdo. Encontramos uma melhora significativa (p < 0,05) de
15% no aspecto emocional das criangas apés o periodo de treinamento. Enquanto
gue no aspecto social, cognitivo e escolar ndo foram encontradas diferenca
significativa.

A OMS (2011) define qualidade de vida como “bem estar fisico, mental e social
e nado somente a auséncia de doengas”. Uma das principais consequéncias do
excesso de peso é o bullying e a discriminacdo social enfrentada pelos individuos,
dessa forma, ocorre reducdo da autoestima, os individuos se isolam e passam a
enfrentar problemas psicolégicos como depressao e emocgdes negativas (MICHELS
et al. 2016; FAUS et al. 2015; JALALI et al. 2016). Com isso, € de suma importancia
aliar o bem estar fisico e mental, como o encontrado no presente estudo.

A pratica regular de exercicio fisico traz consequéncias favoraveis para
melhorar a qualidade de vida (ANDERSEN et al. 2017). O futebol € um esporte coletivo
e de grande impacto cultural que tem apresentado melhora no aspecto emocional dos
sujeitos, aliado e melhora na imagem corporal, autoestima e autoimagem (SEABRA
et al. 2015; FULLER et al. 2016). Nossos achados corroboram com a literatura, no
gual tem apresentado o exercicio fisico e o treinamento de futebol como favoravel
para melhorar a qualidade de vida de criancas com excesso de peso (SEABRA et al.
2015; ANDERSEN et al. 2017). Fuller et al. (2016), também realizaram um treinamento
com frequéncia semanal de duas vezes na semana como o presente estudo, aliando
aulas sobre saude. Como resultado os autores encontraram melhora no aspecto social
de criancas e no conhecimento dos sujeitos sobre assuntos relacionados a saude e
higiene. Com isso, destaca-se a importancia de aliar, além do treinamento, conversas
sobre a importancia da pratica regular de exercicio fisico e sua influéncia na saude de
criangas. No aspecto cognitivo encontramos um aumento de 10% apds o periodo de
treinamento, mesmo que pequeno, esse efeito pode impactar na qualidade de vida
dos individuos, visto que a melhora na qualidade de vida e na capacidade
cardiorrespiratéria auxiliam nas estruturas cerebrais, funcéo cerebral e cognicao de
criancas (BANGSBOO et al. 2016).

Dentre os beneficios psicoldgicos, o treinamento de futebol apresenta
respostas satisfatorias para autoimagem, imagem corporal, autoestima, respeito,

desenvolve a importancia da atividade fisica com aumento dos niveis de atividade
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fisica (SEABRA et al. 2014; FULLER et al. 2016; FAUDE et al. 2010; WEITRAUB et
al. 2008), tornando o relacionamento crianca-treinador e crianca-crianca beneficiado.
Ainda com a realizacdo de exercicio fisico regular, o individuo torna-se mais
autbnomo, motivado e competente para realizar diferentes tarefas (BANGSBOO et al.
2016).

O presente estudo apresenta algumas limitacdes, dentre elas, a presenca de
um grupo controle poderia fornecer informacdes relevantes sobre o comportamento
dos indicadores de salde em comparacdo ao grupo experimental. Entretanto, &
importante destacar que mesmo sem a presenca do grupo controle, foram tomadas
as medidas possiveis para garantir a qualidade dos dados, como o cuidado em que
todos os individuos realizassem adequadamente as sessdes de treinamento. Apesar
da limitacado, o presente estudo tem grande validade externa, visto que, o futsal é uma
modalidade esportiva praticada por diferentes idades e que agrada todos os publicos,
sendo uma ferramenta de facil aplicabilidade e que proporciona melhora na aptidéao
fisica e qualidade de vida dos praticantes. Ainda, o presente estudo permitiu conhecer
mais sobre os efeitos do treinamento de futsal sob os indicadores de saude de
criancas obesas, uma &rea ainda pouco estudada e de grande relevancia para

aumentar a pratica regular de exercicio fisico.

7.0 CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados, conclui-se que o treinamento de futebol
com duracao de 12 semanas e realizado duas vezes na semana foi capaz de manter
os niveis de indicadores de saude hemodinamicos, glicémicos, insulinémicos e
cardiorrespiratorios. No mesmo sentido, melhorou os niveis de componentes da
aptidao fisica e qualidade de vida. Adicionalmente, com relagcdo as respostas
individuais o treinamento de futebol foi efetivo para promover beneficios em 10-57%

dos indicadores de salde avaliados.

8.0 CONSIDERACOES FINAIS

O futebol é um esporte de facil organizacdo, com milhdes de praticantes no
mundo e um excelente método de transformar pessoas inativas em ativas. Esse
esporte € atrativo ao publico infantil devido ao dinamismo e a intensidade vigorosa.

Assim, sugere-se a pratica dessa atividade favoravel para o controle da obesidade e
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para aumentar a aptiddo fisica de criangas, podendo ter duracdo superior a 12

semanas e ser realizado com frequéncia minima de trés vezes por semana.
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APENDICE A
Termo de Apresentacao do Estudo - Escolas

A escola esta sendo convidada a participar de um estudo intitulado: Efeito de
um programa de treinamento de futebol sobre componentes de sindrome metabdlica
e qualidade de vida em criangcas com excesso de peso, vinculado a Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Danca da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
O estudo visa verificar o efeito de um programa de treinamento de futebol com duracao
de 12 semanas sobre a aptidao fisica, composicao corporal, pressao arterial, agucar
e gordura no sangue, bem como sobre a qualidade de vida. A participagcdo das
criancas neste estudo € muito importante para podermos compreender como 0O
treinamento de futebol pode melhorar esses indicadores de saude. Além disso,
desejamos verificar uma maneira mais eficiente de utilizar as aulas de educacao fisica
para promover melhores condi¢des de salde nessa populacdo. Para cada crianca que
desejar participar do estudo sera encaminhado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para seus pais ou Responsaveis Legais e um Termo de Assentimento
para os participantes.

Os alunos da escola que demonstrarem interesse serdao convidados por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a participarem do estudo. Este sera
realizado por um periodo de trés meses (12 semanas) e sera composto de trés etapas
(avaliacbes pré-treinamento, treinamento e avaliagcbes pds-treinamento), com
avaliacbes de indicadores de saude e de qualidade de vida. Os alunos deverdo
comparecer pelo menos duas vezes ao Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX)
na Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Danca da UFRGS, uma antes e outra
apos o periodo do treinamento. Na primeira sessao sera realizada a avaliacdo dos
indicadores de saude que correspondem a medidas de peso, estatura, medidas de
comprimento da cintura e quadril, bem como, do percentual de gordura, além da
verificacdo da pressao arterial com uso de um aparelho especifico que fara uma leve
pressdo no brago do participante. A aptiddo cardiorrespiratéria sera avaliada por um
teste de pedalada progressiva em bicicleta conjuntamente com um equipamento que
mede a quantidade de ar que a crianga respira. Da mesma forma, coletas de sangue
serdo necessarias para avaliar a quantidade de gordura e aclUcar no sangue e
substancias inflamatérias. O procedimento sera realizado por um profissional
devidamente certificado, com material descartavel e esterilizado. Na segunda sesséo,
serdo realizadas a avaliacdo da aptidao fisica com testes de forca, flexibilidade e
resisténcia de corrida na propria escola. Na terceira sessdo, o aluno usard um
aparelho semelhante a um relégio que mede a quantidade de atividade fisica realizada
fora das aulas de educacdo fisica durante cinco dias, esse reldgio sera usado durante
todo o dia e somente sera retirado para tomar banho ou durante atividades aquaticas.
Estes procedimentos serdo repetidos apos as 12 semanas de treinamento de futebol.

Os alunos serdo acompanhados por uma equipe de pesquisadores
experientes, desta forma, os riscos relacionados aos testes de exercicio sdo minimos.
Dores musculares, fadiga e desconfortos relacionados aos exercicios durante e apos
os testes poderéao ocorrer. A participacdo neste estudo € absolutamente voluntaria,
sem qualquer tipo de gratificacdo. Entretanto, os participantes terdo direito a um laudo
individual com os resultados, bem como, a todo e qualquer esclarecimento sobre o
estudo. Todas as informagdes referente ao estudo sao absolutamente confidenciais
(dados de identificacdo, resultados, videos) tendo acesso somente os profissionais
envolvidos no estudo e os responsaveis legais da crianca. Estas informacdes ficardo
armazenadas em local seguro na ESEFID-UFRGS por um prazo de cinco anos e ap0os
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isso serdo completamente destruidas/deletadas. Os participantes serdo livres para
realizarem qualquer pergunta antes, durante e apés o estudo, estando livres para
desistirem do mesmo em qualquer momento sem prejuizo ou penalidade alguma.

Assinatura do Diretor(a) da Escola
Assinatura do Professor(a) de Educacéo Fisica

Pesquisador Responsavel: Dr. Giovani dos Santos Cunha
Email: giovani.cunha@ufrgs.br Fone:(51) 3308.5862

Fone Comité de Etica e Pesquisa da UFRGS: (51) 3308.3738
Porto Alegre, de 2016.
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Pais ou Responsaveis

Seu filho(a) est4 sendo convidado a participar de um estudo que visa verificar
o efeito de um programa de treinamento de futebol sobre componentes de sindrome
metabdlica e qualidade de vida em criangas com excesso de peso.

Este estudo esta vinculado a Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Danca
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEFID-UFRGS). O estudo visa
verificar o efeito de um programa de treinamento de futebol com duracdo de 12
semanas sobre a aptidao fisica, composi¢cdo corporal, pressao arterial, acicar e
gordura no sangue, bem como, sobre a qualidade de vida. O estudo ser4 composto
de trés etapas (avaliagbes pré-treinamento, treinamento e avaliacbes pos
treinamento). A participacdo do seu filho(a) nesse estudo é muito importante para
podermos verificar se a pratica de futebol pode melhorar os indicadores de saude e
gualidade de vida. Além disso, € importante para melhorarmos a prescricdo de
exercicio durante as aulas de educacéo fisica escolar para promover melhores
condicBes de saude para esta populagéo.

Caso vocé e seu filho(a) aceite participar do estudo, o periodo de treinamento
consistira de trés meses e ele deverd comparecer pelo menos duas vezes ao
Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) na Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Danca da UFRGS, uma antes e outra apds o periodo do treinamento.
Na primeira sessdo, serdo realizadas avaliacBes fisica com medidas de peso,
estatura, percentual de gordura e massa muscular. Para estas avaliacbes, sera
necessario que ele use trajes de esportivos (cal¢do, bermuda, camiseta). Da mesma
forma, sera verificada a presséo arterial com uso de um aparelho especifico que fara
uma leve pressdo no braco do participante. A capacidade cardiorrespiratoria sera
avaliada com um teste de pedalada progressiva em bicicleta conjuntamente com um
equipamento que mede a quantidade de ar que a crianga respira. Da mesma forma,
coletas de sangue serdo necessarias para avaliar a quantidade de gordura e agucar
no sangue e substancias inflamatérias. A coleta de sangue sera realizada a partir do
uso de uma seringa com uma picada em uma das veias perto da dobra do cotovelo.
O procedimento sera realizado por um profissional devidamente qualificado e
certificado, com material descartavel e esterilizado. Sera coletado 8 ml de sangue para
verificar os niveis lipidicos, glicémicos e inflamatérios. Na segunda sessao, serdo
realizadas a avaliagdo da aptidao fisica com testes de forga, flexibilidade e resisténcia
de corrida na propria escola. Na terceira sessao, seu filho usara aparelho semelhante
a um reldégio que mede a quantidade de atividade fisica realizada fora das aulas de
educacéao fisica durante cinco dias, esse reldgio serad usado durante todo o dia e
somente sera retirado para tomar banho ou durante atividades aquéaticas. Estes
mesmos procedimentos serdo repetidos apos as 12 semanas de treinamento de
futebol.

Seu filho serda acompanhado por uma equipe de pesquisadores experientes,
desta forma, os riscos do exercicio serdo minimos. Dores musculares, fadiga e
desconfortos relacionados aos exercicios durante e apos os testes poderdo ocorrer.
A participagdo neste estudo é absolutamente voluntaria, sem qualquer tipo de
gratificacdo. Entretanto, vocés terdo direito a um laudo individual com os resultados
de aptidao fisica, de indicadores de saude e orientacao nutricional, bem como, a todo
e qualquer esclarecimento sobre o estudo. Vocés sao livres para realizarem quaisquer
perguntas antes, durante e apds o estudo, estando livres para desistirem do mesmo
em qualguer momento sem prejuizo ou penalidade alguma. Todas as informacdes
referente ao estudo s&o totalmente confidenciais (dados de identificagéao, resultados,
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videos) tendo acesso somente o0s profissionais envolvidos no estudo e o0s
responsaveis legais da crianca. Todas as informacfes referente ao estudo ficardo
armazenadas em local seguro na ESEFID-UFRGS por um prazo de cinco anos e ap6s
isso serdo completamente destruidas/deletadas. Os dados serdo submetidos em
forma de artigos cientificos em jornais especializados da area de forma a nao
identificar os voluntarios. Todas as informacfes obtidas sdo absolutamente sigilosas
e seu home ndo sera identificado em nenhum momento.

Qualquer duavida ou dificuldade vocé pode entrar em contato com o0s
pesquisadores responsaveis Carolina Dertzbocher Feil Pinho ou Giovani dos Santos
Cunha pelo telefone 3308-5862 ou se preferir tirar suas duvidas diretamente no
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, o qual
esta localizado Av. Paulo Gama, 110 — 7° andar — Porto Alegre/RS ou pelo fone/fax
51 3308-4085 — email: pro-reitoria@propesq.ufrgs.br

Eu, e meu
dependente fomos informados
sobre os objetivos acima especificados e da justificativa desta pesquisa, de forma
clara e detalhada aceitamos participar voluntariamente do estudo.

Este termo de consentimento livre e esclarecido devera ser preenchido em duas vias,
sendo uma mantida com o representante legal da crianga, e outra mantida arquivada
pelo pesquisador.

Porto Alegre, de de

Assinatura do responsavel

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE C
Termo de Assentimento

A pesquisa é uma maneira de aprender mais sobre as pessoas e 0
comportamento do exercicio fisico. Por isso, estamos fazendo uma pesquisa para
entender como o futebol afeta a salude das criancas. Vocé esta sendo convidado a
participar desta pesquisa que vai acontecer durante trés meses. Discutimos essa
pesquisa com Seus pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo
seu acordo. Mas se vocé ndo desejar fazer parte na pesquisa, ndo € obrigado, até
mesmo se seus pais concordarem.

Estamos fazendo uma pesquisa para entender como o treinamento de futebol
afeta a saude das criancas. Além disso, queremos entender como as aulas de
educacéo fisica podem trazer beneficios a sua saude. A pesquisa sera realizada por
3 (trés) meses e precisaremos realizar alguns testes antes e depois para ver o que
mudou. Vocé precisara comparecer no Laboratério de Pesquisa e Exercicio (LAPEX)
na Escola de Educacado Fisica, Fisioterapia e Danca da UFRGS para responder
algumas perguntas sobre saude e pratica de atividade fisica, apds iremos realizar
avaliacdes fisicas com medidas de peso, estatura, medidas de comprimento da cintura
e quadril, e do percentual de gordura. Para realizar estas avaliacfes serd necessario
gue vocé use trajes esportivos (calcdo, bermuda, camiseta). Além disso, sera
verificada a presséo arterial com uso de um aparelho que fara uma leve pressao no
seu braco. Também mediremos sua resisténcia fisica durante o exercicio com um
teste de pedalada em bicicleta, para isso sera colocada uma mascara que mede a
guantidade de ar que vocé respira. Durante esse teste vocé podera sentir-se cansado,
como em uma aula de educacéo fisica. Também iremos tirar um pouco do seu sangue,
porque sO a partir desse teste que poderemos ver se 0 exercicio fisico é realmente
bom, pois no momento que fazemos exercicios algumas substancias no nosso sangue
aumentam ou diminuem. Vocé sentird uma picada em uma das veias perto da dobra
do cotovelo, mas depois ndo deve sentir nada. O procedimento sera feito por uma
pessoa que faz isso muitas vezes em outras criangas como Voceé.

Em um outro dia realizaremos alguns testes fisicos com vocé que envolvem
correr, medir a forga dos bragos e pernas e a sua flexibilidade. Para finalizar, vocé
usara um aparelho similar a um relégio que mede a quantidade de atividade fisica
realizada fora das aulas de educacdo fisica durante 5 dias. Nesses dias vocé ndo vai
usar esse relogio somente durante o banho ou atividades aquaticas. Vocé somente
participara do estudo se quiser. Além disso, mesmo que vocé aceite participar do
estudo assinando seu nome agora, vocé pode desistir de participar a qualquer
momento e ninguém ficara chateado com vocé. Se qualquer coisa incomum acontecer
a vocé, precisaremos saber e vocé devera se sentir a vontade de nos chamar a
gualgquer momento. Quando acabar o estudo vocé terd direito a um laudo com todos
0s resultados das suas avaliagdes. Com os dados de todos os participantes nés
escreveremos relatérios que ndo identificardo quem foram os participantes.

Vocé pode fazer perguntas a qualquer membro da equipe de pesquisa e se
vocé nao compreender qualquer parte deste estudo, ou ainda se antes de participar
vocé tiver alguma duvida vocé pode ligar para o pesquisador responsavel Carolina
Dertzbocher Feil Pinho ou Giovani dos Santos Cunha - (51) 33085862. Se vocé
decidiu que vocé quer patrticipar deste estudo, por favor escreva o seu home abaixo.
Todas as informacdes referente ao estudo s&o totalmente confidenciais e ficardo
armazenadas em local seguro na ESEFID-UFRGS por um prazo de cinco anos e apos
isso serdo completamente destruidas/deletadas.



Porto Alegre,

de de

Assinatura do responséavel

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO A

PedsQL

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Verséo 4.0 - Portugués (Brasil)

RELATO DA CRIANCA (8 a 12 anos)

INSTRUGCOES

A proxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter -
dificuldade.

Por favor, conte-nos se -mcé tem tido dificuldade com cacla uma dessas
coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um "X’ no ndmero

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 56 vooé quase sempre tem dificuldade com isso

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

PadsCL 4.0-(8-12) Copyright € 1588 JW Varni, FrD. Todos os direftos resenvacss

Paded - Core-C-bral 1o podie ser reproczido sem autorizacan privia
JANUARY 2003 o e
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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 N | s ”3;:?5 ﬂ;‘::: Sea
(dificuldade para...) :
1. Para mim & dificil andar mais de um quartewéu 0 1 2 3 4
2. Para mim é dificil correr 0 1 2 3 4
3. Para mim é 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 domesticas 0 1 2 3 4
7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4
B. Eu me sinto cansado/a o 1 2 3 4
SOBRE MEUS SENTIMENTOS (dificuldade para...) Nunca | Quase [Algumas| Muitas | Quase
: nunca | VvVezes veres sempre
1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4
2. Eume sinto triste a 0 1 2 3 4
3. Eu sinto raiva D 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 Numca:| Quase | Algumas| Multas | Quase
(dificuldades para...) g e T [T
1. Eu tenho dificuldade para conviver com outras criangas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo guerem 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
criancas
SOBRE A ESCOLA (dificuldades pém...) Nunca | Quase |Algumas| Muitas | Quase
R R e WL W S : nunca | vezes | vezes | sempre
1. E dificil prestar atencéo na aula 0 1 2 3 4
2. Bu esqueco 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 4 aula para ir a0 médico ou ao hospital ] 1 2 a 4

Pedsl 4.0 (8-13)
Pedsll 4-Core-C-tral)
JANUIARY 2003

Capyright & 1998 JWw Vami, Ph.0. Todos os direitos resenados
Mo pode ser reprodiide sem autorizagio prévia,
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ANEXO B

Carta de aceite da Revista Brasileira de Cineantropometria e Movimento Humano

On 27/08/17 14:13, "Edio Luiz Petroski” <petroski@@cds ufsc.br> wrote:

=Giovani Dos Santos Cunha:

=

=Thank you for submitting the manuscript, "Soccer for children's and
>adolescents’ health: a brief review” to Brazilian Journal of
=Kinanthropometry and Human Performance. With the online journal managament
=system that we are using, you will be able to track its progress through
>the

=editorial process by logging in to the joumnal web site:

=

>Manuscript URL:
>https-//periodicos.ufsc briindex. phpirbedh/author/submission/52382
=Usemame: giovanicunha

-

=If the article is accepted for publication, the authors should pay for the
>translation into English language, if the submission article / file is
=written in Portuguese or Spanish, if the article was written in English by
=proofreading.

=

=If you have any questions, please contact me. Thank you for considering
=this

>journal as a venue for your work.

-

>Edio Luiz Petroski

=Brazilian Journal of Kinanthropometry and Human Performance

=<

=

=Brazilian Journal of Kinanthropometry and Human Performance - Revista
=Brasilzira de Cineantropometria & Desempenho Humano -

>http:/fwww. periodicos.ufsc.briindex.php/rbdch</p>
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Soccer for children’s and adolescents’ health: a brief review
Abstract

Introduction: In the last decades, the incidences of overweight and obese children,

sedentary lifestyle and with low levels of physical activity and fithess have been
increasing worldwide. This reality early develops chronic diseases as hypertension,
diabetes, dyslipidemia, insulin resistance and metabolic syndrome in childhood.
Physical exercise has demonstrated to be an important non-pharmacological strategy
for cardiometabolic diseases treatment. In this sense, recreational soccer has been
proposed as a non-pharmacological strategy for the treatment of these diseases,
improving health and quality of life indicators. Objective: To understand soccer
practice effect on health indicators of children and adolescents. Methodoloqgy:
SCOPUS, MEDLINE and PUBMED databases were searched to retrieve articles

consisting of soccer training in children which analyzed physiological, metabolic and
quality of life profiles. Results: 10 studies were selected with mean training duration
of 16 weeks, with weekly frequency of three sessions per week. Soccer training
improved health indicators such as body composition, physical fitness, blood pressure,
insulin sensitivity, HDL-C, total cholesterol, quality of life, pro-inflammatory and
systemic inflammation markers. Conclusion: Recreational soccer has been
demonstrated to be efficient in improving health indicators in the pediatric population.
The training helps combating obesity and increases physical activity levels, thus
assisting in metabolic diseases prevention.

Key words: Exercise, obesity, hyperlipidemias, inflammation, body mass

index.
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Futebol para a saude de criancas e adolescentes: uma breve revisao
Resumo

Introducdo: Nas Ultimas décadas a incidéncia de criancas com sobrepeso,
obesidade, estilo de vida sedentario e com baixos niveis de atividade e aptidao fisica
tem aumentado mundialmente. Essa realidade faz com que doencgas crénicas como
hipertenséo, diabetes, dislipidemia, resisténcia a insulina e sindrome metabdlica
sejam desenvolvidas precocemente na infancia. O exercicio fisico tem demonstrado
ser uma importante estratégia ndo-farmacoldgica para o tratamento de doencas
cardiometabolicas. Neste sentido, o futebol recreacional tem sido proposto como uma
estratégia nao-farmacoldgica para o tratamento dessas doencas, melhorando os
indicadores de saude e qualidade de vida. Objetivo: Compreender o efeito da pratica
de futebol sobre os indicadores de saude de criancas e adolescentes. Metodologia:
Foram buscado nas bases de dados SCOPUS, MEDLINE e PUBMED artigos sobre

treinamento de futebol em crianca que analisassem o perfil fisiologico, metabdlico e
gualidade de vida. Resultado: Foram selecionados 10 artigos com média de duracéo
de treinamento de 16 semanas, com frequéncia semanal de trés vezes por semana.
O treinamento de futebol melhorou indicadores de saude como composi¢ao corporal;
aptidao fisica, pressédo arterial, sensibilidade a insulina; HDL-C, colesterol total,
gualidade de vida e marcadores pro-inflamatérios e de inflamacdo sistémica.
Concluséo: O futebol recreacional tem demonstrado ser eficiente para melhorar
indicadores de saude na populacdo pediatrica. O treinamento auxilia no combate a
obesidade e aumenta os niveis de aptiddo fisica, auxiliando na prevencdo de
cardiometabolicas.

Palavras-Chave: Exercicio, obesidade, hiperlipidemias, inflamacao, indice de

massa corporal
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INTRODUCTION

In the last decades obesity has been exponentially growing in Brazil and around
the world!. It has been treated as a chronic disease and named as “the evil of the
century”?, being one of the big challenges to be combated by postmodern society.
Characterized as excessive body fat which brings serious consequences for health3,
obesity has becoming one of the biggest public health problems over the years. The
major concern is that excessive body fat can trigger the development of chronic
diseases such as: diabetes, hypertension and dyslipidemia® which isolated or
combined are considered the main causes of mortality®.

Regarding obesity, it can be stated that this disease affects most of the
population and can be initiated by a number of factors, including the great
advancement of technology and excessive consumption of inadequate food“. In the
child population, according to the World Health Organization (WHO)®, 41 million of
children worldwide are overweight. Childhood obesity affects one out of three children
and is associated to the development of health problems in adult life’. In the adult
population, it is estimated that more than 50% of the Brazilian people are overweight.
One of the main factors for this exacerbated incidence is the sedentary lifestyle, which
affects approximately 32% of the population aged between 15 and 19 years. In
addition, statistical data show that 26% of the adolescents drop out of sports practice
still during the scholar period, subsequently becoming a sedentary adult®.

There is a concern about physical activity levels reduction in the child
population, because, according to WHO, the practice is recommended for at least 60
daily minutes of physical activity; however, it is estimated that less than 9% of the
children reach this goal®. As consequence, it is perceived that these individuals show
low levels of physical fitness, that is, have little aerobic resistance for daily activities
performance and still show risk of cardiometabolic diseases. To improve physical
fitness, the regular practice of physical exercise is strongly recommended, once that
moderate to vigorous physical activity promotes benefits for health, improving
cardiorespiratory capacity and metabolic profile1%1,

Faced with the importance of increasing physical fithess and physical activity
levels, soccer, considered the most practiced sport in the world, has been gaining
prominence in the health promotion. The game demands require the practitioner’s
physical, technical, tactical and psychological performance, which promote benefits for

health. The game intensity is considered high, that is, during the game, mean heart
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rate remains between 80 and 90% of the maximal heart rate (HRmax) corresponding to
approximately 75-90% of peak oxygen consumption (VOzpeak)'? in children and
adolescents!. The high intensity proposed by the game is able to promote central and
peripheral adaptations which assist in the increase of cardiorespiratory fitness and
improve health indicators*S.

Due to the importance of physical exercise as non-pharmacological strategy for
cardiometabolic diseases and the recognition of recreational soccer as an emerging
strategy to improve health indicators, the present review aims to understand the soccer

practice effect on health indicators in the pediatric population.

METHODOLOGY

For the accomplishment of this review, the following terms were investigated in
the databases SCOPUS, MEDLINE and PUBMED: children, sedentary lifestyle,
obesity, metabolic syndrome, chronic diseases, soccer, physical activity and its
respective synonyms and combinations. Scientific articles published in the past ten
years, in English and Portuguese languages, which reported soccer training effects on
health indicators of children and adolescents were selected. Studies in adult population
were used to support the related concepts regarding the topic of the present review.
Studies were selected by importance, which were in accordance with the inclusion
criteria of the present review. Thus, 10 articles which investigated the effects of
recreational soccer training on health indicators of children and adolescents were
selected. In the selected studies, recreational soccer training was composed by warm-
up, technical/tactical part, mini-games, games and lectures about health, nutrition and
guality of life. The mean training period was 16 weeks (minimum of 6 and maximum of
36 weeks) with mean weekly frequency of three sessions with intensity above 70% of
HRmax.

Soccer training effects on body composition, cardiometabolic and inflammatory
markers

According to physical activity guidelines, it is recommended the practice of 60
daily minutes of moderate to vigorous activity in order to prevent obesity and
cardiovascular risks. Nowadays, the children do not reach this established daily mark,
but in collective sports, motivational and social factors are important for the continuity

of training. Besides being pleasurable, soccer training reaches intensities which are
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supported and able to promote cardiovascular adaptations; metabolic benefits with
prevention and combat of chronic diseases and better quality of life in children and
adolescents.

With the increased incidence of overweight children, it becomes important to
control this epidemic, given that the increment of one unity in body mass index (BMI)
increases in 8% the chance of coronary artery disease!“. In this sense, Vasconcelos
et al.*® conducted a soccer training during 12 weeks in obese adolescents. The training
was conducted three times per week with duration of 60 minutes, in which 40 minutes
of mini-games were performed. In body composition, the adolescents reduced 5% of
their fat percentage and BMI decreased from 31.1 kgm~2 to 30.4 kgm~2, whereas there
was no alteration in the control group. With a longer intervention period, in which two
hours per session with weekly frequency of three to four times were performed,
Weitraub et al.'® demonstrated that after six months of intervention there were
reductions in the BMI of obese children. Seabra et al.'3 also found alterations in the
body composition after only six months of soccer training with one hour of duration,
performed three times per week. The authors found reductions in BMI (pre-training:
23.7 kg'm= to post-training: 23.5 kg'm=?), abdominal circumference (pre-training: 83.6
cm to post-training: 79.4 cm) and in fat percentage (pre-training: 34.3% to post-training:
32.1%), whereas the control group, that only performed scholar physical education
classes, increased all anthropometric measurements.

In physiological and metabolic responses, soccer training generates central and
peripheral adaptations which assist in the cardiorespiratory fitness increase. Castagna
et al.Y” analyzed the physical demands of children (+11.8 years old) during a 60-minute
game. The authors found that the children run around 6 km, given that 3.2 km were at
low intensity, 986 m at moderate and 468 m at high intensity. Regarding oxygen
consumption, Cunha et al.*®19 found that young players 11 to 19 years old) have
VO2zpeak around 60 mlkgt'min-t. VO2zpeak increase through soccer is well evidenced in
adult and childhood literature?®, in which increases of up to 10% after 12 weeks of
training have been demonstrated. The improvement of aerobic conditioning is
responsible for increasing game intensity and promotes a fast and efficient recovery
after an anaerobic activity. In addition, high intensity exercise demands an elevated
HR when compared to moderate intensity exercise, thus increasing cardiovascular

performance?..
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With the high physical demand required during a soccer session, cardiac muscle
adapts to training. Krustrup et al.??> assessed cardiac function of children aged between
9-10 years old. The authors showed that with only 10 weeks of training performed three
times per week it is possible to increase the interventricular septum thickness (IST);
that is, cardiac muscle mass hypertrophy; there is an increase in all ventricular
diameter and consequently increase of ejection force and cardiac output!?2%.22,
Through the above-mentioned adaptations and the reduction in circulating lipids, there
is an endothelial vasodilation and blood flow is favored. Orntoft et al.?% found reduction
of 3.6 mmHg in systolic blood pressure after 12 weeks of soccer training. Whereas
overweight children who do not perform physical activity maintain or even increase
blood pressure?*. To reduce hypertension and associated diseases, the American
College of Sports Medicine reports that reductions of 2 mmHg in systolic blood
pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) can reduce in up to 17% the
chance of suffering an encephalic vascular accident and in 9% he chance to have
coronary artery disease when adult?®, thus showing the importance of intense physical
activity since childhood.

Obesity is characterized as a chronic state of inflammation and reduction of pro-
inflammatory mediators. Its excess is interconnected to insulin resistance (IR), an
important marker associated to visceral fat and cardiovascular risks'4. Physical activity,
mainly soccer, has been showing positive changes in lipids and IR responses!315.
Soccer training in overweight children reduced low-density lipoprotein cholesterol
(LDL-C) in 14% and increased high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) in up to
7%*5. Besides improving lipid profile, the children also showed an increase of 25% in
adiponectin, a marker with anti-inflammatory action and reduction of 40% in C-reactive
protein (CRP), a substance that is highly involved in atherosclerosis and in the increase
of inflammatory properties of the organism*34, For IR, with only 12 weeks of training
it is possible to find improvements in its sensitivity, able to improve glucose transport
for the cells4. Table 1 shows the results found, with their methodology and main
responses.

We showed that soccer is a beneficial practice for health, combating obesity and
with the aim to make the children more active. The best intensity and volume of training
are still being discussed for child population, opening a gap in the literature aiming to
understand the best training methodology, with training period, session duration and

format of the game (3 vs. 3; 4 vs. 4; 5vs. 5).
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Therefore, due to the incidence increase of overweight and obese children, it
becomes important to control their health indicators. In this sense, the present review
showed that interventions with recreational soccer are an efficient non-
pharmacological strategy able to promote positive effects in health indicators as body
composition, physical fithess, cardiac function and in lipid and inflammatory profile of

children and adolescents.
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Table 1: Physiological responses to soccer training

Study Period Population Method/intensity/volume Results
| BMI
1 TG
1 TC
| LDL-C
Seabra et al.*® 6 Obese children  Soccer: 3x/week. 60 — 90'. | CRP
months  (8-12 years) Intensity: 70-80%HRmax | Leptin
| Resistin
1 HDL-C
1 Adiponectin
T VOZmax
|BMI
L%F
|SBP
|TC
Vasconcelos et al.*® 12 30 adolescents  Soccer: 3x/week. 60’ (10’ TG
weeks  (12-17 years) warm up. 40’ mini-games, ICRP
10’ cool down) JHOMA-IR
TVOZpeak
THDL-C
1 Aerobic
Soccer: 2x/week. 60’ capacity (Yo-Yo
Fernandes et al.?® 9 47 boys (Warm-up. Technical- IE1)
months  (9-12 years) Tactical and mini- 1 Sprint speed
games/sporadic games on 1 Autonomous
weekends) function
Intense
High intensity x Moderate activities
Bendiksen et al.?’ 6 93 children intensity increase HR
weeks (8-9 years) Soccer: 2x/week. 30’ (2 tPerformance
blocks of 15’; 3’ interval) Yo-Yo test
Games 3X3 | Cardiovascular
stress
1 Ventricular
Soccer: 3x/week. 40'. diameter
Krustrup et al.?? 10 97 children (10" warm-up. Mini games MNST
weeks (9-10 years)  3X3) Intensity: HRmean:<70% 1 Isovolumetric
HR max relaxation time
1 %F
| SBM
Orntoft et al.® 12 Children Soccer: 2x/week. 45’ + 45’ | DBP
weeks  (10-12 years) Classes about health 1 Lean mass
T VOZpeak
1 POmax
Soccer:3x/week. 60’ (50%  tCardiovascular
Faude et al.®° 6 22 obese mini games, 10% technical, response
months children 20% game) 1 Motor abilities
(8-12 years) Intensity: ~80%HR max 1 HRsubmax

1Self-esteem

Legend: |: decrease; 1: increase; HR: heart rate, HRmax: maximal heart rate; HRsubmax: Submaximal heart rate;
HRmean: mean heart rate; BMI: body mass index; CRP: C-reactive protein; SBP: systolic blood pressure; PAD:
diastolic blood pressure; TC: total cholesterol; TG: triglycerides; LDL-C: low-density lipoprotein; VLDL: very low-
density lipoprotein; HDL-C: high-density lipoprotein; x/week: weekly sessions; %F: fat percentage; IST=
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Interventricular septum thickness; VOzpeak: peak oxygen consumption; VO2zmax: maximal oxygen consumption;
POmax= maximal power output; HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance.
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Soccer training effects on quality of life and physical activity level responses
Soccer, as a team sport, presented psychological, self-esteem and social
improvements in the children and adolescents practitioners of the training
programs®>2°, There was also an increase in moderate to vigorous physical activity
after three months of training?®. Table 2 shows quality of life responses in each study

analyzed.

Table 2: Quality of life responses with aerobic soccer training

Study Period Population Method/intensity/volume Results

Soccer: 3x/week (5 months)

4x/week (6™ month) M é BN:I q
Weintraub et al.® 6 21 obese (2h15min of training — 15’ 1 Moderate an
months  children Warm up+75’ activity; 1x/week vigorous -
(+ 9 years) game) physical activity
1 Knowledge
about health,
nutrition,
Fuller et al.28 13 Children Soccer: 2x/week. 45’ + 45’ hygiene and
’ weeks (10-13 years) Classes about health self-esteem
1 Quality of life
in the social
field

Soccer: 4x/week. 60 — 90
min. (10 min warm up 40 — 60’
Seabra et al.?® 20 2(%:');%? technical exercise + mini-games,
weeks (8-12 years) 10’ cool down)
y Intensity: HR>80% HRmax

Improvement in
psychological
indicators

Legend: |: decrease; 1: increase; BMI: body mass index.

FINAL COMMENTS

The present review demonstrated that soccer training, performed from two to
three times per week with high intensity, increases physical activity levels. In the
combat of obesity and sedentary lifestyle in children and adolescents, it promotes
benefits in body composition, lipid and inflammatory profile, cardiovascular
hypertrophy and improves social aspect. Soccer is an easy sport to organize, with
millions of practitioners all over the world and it is an excellent method to turn inactive
people into active ones. This type of activity reduces obesity, increases physical fithess
and consequently helps preventing chronic diseases in childhood, assisting the child

to become an active adult.
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