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RESUMO

O incentivo a pratica de atividades fisicas ¢ uma importante estratégia profilatica no combate
aos agravos a saude decorrentes do sedentarismo, além de influenciar positivamente na
formagao fisica e social de criangas e adolescentes. Existe uma caréncia de estudos sobre os
efeitos benéficos da pratica de atividade fisica em criangas e adolescentes, principalmente
devido a dificuldade de se realizar estudos invasivos nesta populacdo. Sendo assim, torna-se
relevante revisar os estudos que investigaram a influéncia da atividade fisica e os riscos do
sedentarismo, na ocorréncia de doengas cronico-degenerativas, nessa populagdo. Logo, o
objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo da literatura de forma a elucidar a
influéncia da atividade fisica e os riscos do sedentarismo associados a ocorréncia de
obesidade e diabetes tipo II em criancas e adolescentes. Buscando também, ajudar no
desenvolvimento de programas de incentivo a atividade fisica e no direcionamento de novos
estudos. Para isto, foram realizadas buscas bibliograficas em artigos das bases de dados tais
como Scielo e Pub Med e em capitulos de livros de projecdo internacional, principalmente
publicados em inglés. A maioria dos estudos pesquisados relaciona atividade fisica e
sedentarismo a ocorréncia de obesidade em criancas e adolescentes, e fazem uma ligacao
entre esta e o diabetes tipo II. Nao se encontram muitos programas de exercicios destinados
especificamente a criancas diabéticas ou obesas, mas somente apanhados gerais, que
relacionam os protocolos utilizados em adultos, deixando subentendido que esses protocolos
podem ser aplicados para a populacdo pedidtrica também. Além disso, mesmo que uma
crianga aumente sua quantidade de atividades didrias, ¢ muito dificil que esta consiga seguir
um programa corretamente até o seu final, do mesmo modo que um individuo adulto. Entdo,
para que haja aderéncia ao programa ¢ necessario que nele contenham atividades que sejam
consideradas divertidas pelas criangas. Contudo, mais estudos sd3o necessarios para que
programas de exercicios sejam elaborados de maneira adequada para criangas e adolescentes,

tanto as saudaveis como as diagnosticadas com obesidade e/ ou diabetes tipo II.
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1. INTRODUCAO

Atividade fisica ¢ definida como qualquer atividade muscular que resulte em
substancial aumento do gasto das reservas energéticas, tais como atividades fisicas de lazer,
gindstica, esporte, tarefas do dia a dia, entre outras (BOUCHART e SHEPHARD, 1994 apud
CARVALHO, 2007). A pratica de atividade fisica regular — como caminhar, andar de
bicicleta ou participacdo em esportes —traz beneficios significativos para a satde e o
desenvolvimento corporeo, além de ajudar no controle ponderal (BAR-OR & ROWLAND,
2004). Por outro lado, o sedentarismo ¢ definido classicamente como: “Habitos de vida com
um baixo nivel de atividade fisica”. No contexto da infancia e adolescéncia o sedentarismo ¢
observado quando existe uma preferéncia por atividades como assistir televisdo ou jogar
video-game durante um periodo prolongado ou por brincadeiras utilizando jogos de tabuleiro,
que nao necessitam de esforgos fisicos para a sua realizagao (FONSECA, 1998 ¢ DIETZ,
1998).

Atualmente, o sedentarismo € considerado um fator de risco para varias doengas,
especialmente de carater cronico-degenerativas, tais como: obesidade, diabetes do tipo II,
doengas cardiovasculares, canceres, osteoartroses entre outras.

A obesidade ¢ um distirbio nutricional ¢ metabolico, o qual pode ser definido
como um excesso de adiposidade no organismo (ZLOCHEVSKY ERM, 1996). E uma doenga
de etiologia multifatorial, estando envolvidas causas genéticas e ambientais, destacando-se
dentre elas um habito de vida sedentario (SCHONFELD et al., 1997).

As consequéncias da obesidade na infidncia e adolescéncia incluem desde
puberdade precoce, distirbios psicossociais, como baixo rendimento escolar, isolamento e
rejeicdo pelos colegas (estigmatizacdo), até dislipidemias, hipertensdo e aumento da
mortalidade por doengas cardiovasculares na idade adulta. Diversos estudos t€ém demonstrado
a associagdo de obesidade com o aumento da morbimortalidade experimentado pelos adultos
que eram obesos quando adolescentes, fato esse que, em parte, independe do grau de
obesidade do adulto (ZLOCHEVSKYERM, 1996).

Do mesmo modo, os principais fatores de riscos para a ocorréncia do diabetes



mellitus tipo Il sdo particularmente o sobrepeso e o sedentarismo. Alguns estudos té€m
mostrado que a elevacdo do indice de massa corporal (IMC) aumenta a incidéncia ou o risco
de se desenvolver diabetes (SBD, 2006). Além disso, uma elevada porcentagem de pacientes
portadores de diabetes apresenta excesso de peso ou obesidade e necessitam de terap€utica
farmacoldgica para atingir e manter o controle metabolico, associada a um controle alimentar
e exercicio regular (GALLEGO, 2005). O diagnoéstico do diabetes do tipo II, na maioria dos
casos, ¢ feito a partir dos 40 anos de idade, embora possa ocorrer mais cedo, mas raramente
em adolescentes. E importante ressaltar também que os habitos de vida em idades precoces
podem influenciar o estado de satde na idade adulta (SBD, 2006, ROSEMBLOOM et al.,
1999). Segundo o Banco de Dados do Sistema Unico de Saade (DATASUS), no Brasil, no
periodo de janeiro de 2002 a outubro de 2005, foram registrados um total de 737.667
pacientes portadores de diabetes. Deste total, 363.881 pacientes ndo praticavam nenhum tipo
de exercicio fisico, ou seja, podemos considerar que 49,3% da populagcdo com Diabetes Tipo
II no Brasil é sedentaria (BERLESE, 2007).

Sendo assim, o incentivo a pratica de atividades fisicas ¢ uma importante
estratégia profilatica no combate aos agravos a saude decorrentes do sedentarismo, além de
influenciar positivamente na formagao fisica e social de criancas ¢ adolescentes. Existe uma
caréncia de estudos sobre os efeitos benéficos da pratica de atividade fisica em criangas ¢
adolescentes, principalmente devido a dificuldade de se realizar estudos invasivos nesta
populacdo. Logo, torna-se relevante revisar os estudos que investigaram a influéncia da
atividade fisica e os riscos do sedentarismo, na ocorréncia de doengas cronico-degenerativas,
nessa populacdo. Esta revisdo aborda os beneficios a curto e longo prazo da pratica de
atividades fisicas e os maleficios decorrentes do sedentarismo na infincia e adolescéncia,
correlacionando-os com a ocorréncia de obesidade e diabetes do tipo II. Buscando também,
ajudar no desenvolvimento de programas de incentivo a atividade fisica e no direcionamento

de novos estudos.



2. OBJETIVO

Realizar uma revisdo da literatura de forma a elucidar a influéncia da atividade
fisica e os riscos do sedentarismo associados a ocorréncia de obesidade e diabetes tipo Il em
criangas e adolescentes. Espera-se que este levantamento possa contribuir para a elaboracdo
de programas de atividades fisicas mais eficazes na promog¢do da satide e na prevencdo de

doengas em criangas e adolescentes.



3. METODOLOGIA

Este estudo se baseou na revisdo de artigos e capitulos de livros de projegdo
internacional, principalmente publicados em ingl€s. Foram realizadas buscas em bases de
dados tais como Scielo e Pub Med usando as palavras chave: atividade fisica (physical
activity), exercicio (exercise), sedentarismo (sedentary), crianga (children), adolescente

(adolescent), obesidade (obesity), diabetes tipo Il (type II diabetes).
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4. REVISAO

4.1. Hipoatividade

Um dos maiores problemas do século XXI ¢ a hipoatividade. Esta ¢ definida
como um nivel de atividade inferior comparado aos colegas de mesma idade, género e nivel
cultural e socioecondmico iguais (BAR-OR & ROWLAND, 2004).

No Reino Unido, as criangas parecem tornar-se menos ativas a medida que
envelhecem, diminuindo assim os niveis de atividade durante a adolescéncia, comegando mais
cedo nas meninas do que em meninos (PRESCOTT-CLARKE & PRIMATESTA, 1998).
Estudos multicéntricos confirmam a prerrogativa que assistir televisdo e jogar videogames por
periodos mais longos de tempo, ou ndo participar de esportes fora da escola, podem levar a
obesidade (BERKEY et al., 2000; KIMM, 2001). Estudos transversais ¢ prospectivos
examinaram especificamente a relacdo entre ver televisdo e o risco de aumento ponderal na
populagdo infantil. Estes mostraram que horas de visualizacdo da televisao estavam
intimamente associadas com niveis aumentados de obesidade em criangas nos EUA
(MAFFEIS et al, 1998; ROBINSON et al., 1993; DIETZ & GORTMAKER, 1985).

Um estudo prospectivo feito por Gortmaker et al. (1996), monitorando mais de
700 criancas com idade entre 10-15 anos, durante 4 anos, mostrou uma forte relagdo dose-
resposta entre horas de visualizacdo de televisao e a prevaléncia de sobrepeso. Concluiu- se
que aquelas criangas que assistiam televisdo por mais de 5 horas por dia, foram cinco vezes
mais propensas a ter excesso de peso do que aquelas que assistiam menos de 2 horas por
dia. (GORTMAKER et al.,, 1996). Também sdao consideradas hipoativas criangas e
adolescentes com doengas cronicas ou incapacidade fisica. Além disso, fatores como
superprotecao parental, medo por parte da crianga ou dos pais, ignorancia por parte dos pais ¢
professores e isolamento social, levam a hipoatividade (BAR-OR & ROWLAND, 2004).
Esses mesmos fatores associados a outros, como o descondicionamento, redu¢do na
habilidade funcional da crianga, e consequentemente a mais hipoatividade gera um processo

conhecido com Ciclo Vicioso (FIG. 1) (BAR-OR & ROWLAND, 2004).
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FIGURA 1 - Fatores Diretos e Indiretos Ligados a Hipoatividade e a Doengas
Fonte: Adaptado de Bar-Or & Rowland (2004).

Esse Ciclo Vicioso pode ocorrer em qualquer doenca cronica ou incapacidade,

sendo a obesidade um tipico exemplo dessa situagcdo (BAR-OR & ROWLAND, 2004). Esse

quadro também pode afetar diretamente o sistema de transporte de O, causando uma reducao

na poténcia aerdbica maxima, pois diminui o volume de ejecao, o ritmo cardiaco e a diferenga

artério-venosa (BAR-OR & ROWLAND, 2004). A obesidade e a anemia sdo exemplos de

doengas que podem diminuir a poténcia aerobica maxima.

Mesmo quando a captagdo de O, € normal, o alto custo metabdlico de atividades

subméximas, deixard o individuo com uma reduzida “reserva metabdlica”, o que pode

prejudicar a habilidade de sustentar um exercicio de intensidades moderadas ou intensas. Tal

¢ o caso, por exemplo, na obesidade em que o transporte de peso excessivo tem alto custo

metabolico. (BAR-OR & ROWLAND, 2004).
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4.2. Obesidade

Segundo a Organiza¢gdo Mundial da Saude (WHO) o sobrepeso ¢ a obesidade sdo
definidos como uma acumulacdo excessiva ou anormal de gordura, que representa um risco a
saude. A obesidade ¢ caracterizada como um distirbio nutricional e metabolico, que vem
sendo considerada uma doenga de etiologia multifatorial, estando envolvidas causas genéticas
e ambientais (SCHONFELD, 1997; ZLOCHEVSKY, 1996).

A obesidade como um dos problemas de saide mais comuns nas sociedades
afluentes também aumenta sua prevaléncia em paises em desenvolvimento (VEIGA, 2006).
Atualmente, em muitos paises da America Latina ¢ considerada o mais importante disturbio
nutricional devido ao grande aumento de sua prevaléncia e das doencas cronicas a elas
relacionadas. Segundo a organizacdo Pan-Americana de Satde, em alguns paises, como o
Brasil e a Argentina, nota-se a coexisténcia da pobreza, da desnutricdo e da obesidade em um
mesmo cenario, em decorréncia da falta de acesso a informagdes e da exposi¢do macica da
populagdo de baixa renda aos alimentos industrializados de alta densidade caloérica (PAHO,
2002).

Sobrepeso ¢ obesidade sdo atualmente considerados como os principais fatores de
risco de um numero de doengas cronicas, incluindo diabetes, doencgas cardiovasculares e
cancer. Uma vez considerado um problema apenas em paises de alta renda, o sobrepeso ¢ a
obesidade estio a aumentar dramaticamente em paises de baixae média renda,
particularmente em areas urbanas.

Todo um sistema de vida inadequado provavelmente favorece este tipo de
acontecimento: sedentarismo, habitos familiares inadequados, alimentacdo insatisfatoria,
excesso de carboidrato na dieta, a velocidade da refeicdo, os lanches desequilibrados e o
consumo de doces e guloseimas.

Atualmente, as atencdes sdo voltadas ao problema da obesidade nos primeiros
anos de vida (infincia e adolescéncia) por se saber que esta patologia pode ser mantida por
toda a vida adulta com graves consequéncias para a saude.

A fim de controlar ¢ monitorar o crescimento da populacdo obesa no Brasil a

Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica (ABESO), um
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orgido associado a OMS, foi criada e tem como objetivos desenvolver e disseminar o
conhecimento a respeito da obesidade, suas consequéncias e a melhor forma para sua
prevencdo. Uma das principais preocupagdes da ABESO, atualmente, ¢ o surgimento de
pessoas obesas ainda no periodo da infancia e adolescéncia. Segundo este 6rgdo, inquéritos
populacionais vém evidenciando altas e crescentes prevaléncias de obesidade na idade escolar

em varios paises, conforme pode ser observado na (FIG. 2).
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FIGURA 2 - Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes de ambos os sexos em varias
regides do mundo.
Fonte: ABESO (2003).

Ademais, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, foi comprovado que desde
1960 existe um aumento progressivo da prevaléncia de obesidade em diversas populagdes do
mundo, chegando, nos Estados Unidos da América a taxas verdadeiramente alarmantes: 15 a
25 % das criangas e adolescentes. Na Inglaterra, a proporcao de obesos duplicou entre os anos
de 1980 e 1991. Nos ultimos 10 anos, o problema se agravou com um aumento dessas taxas
superior a 50%.

Segundo a OMS, em 2010, 43 milhdes de criangas (35 milhdes em paises em
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desenvolvimento) estdo com sobrepeso ou obesidade e 92 milhdes estdo na faixa de risco para
o sobrepeso. A prevaléncia mundial de sobrepeso e obesidade infantil aumentou de 4.2%
(95% CI: 3.2%, 5.2%) em 1990 para 6.7% (95% CI: 5.6%, 7.7%) em 2010. Essa tendéncia ¢
esperada atingir 9.1% (95% CI: 7.3%, 10.9%), ou 60 milhdes, em 2020 (FIG. 3) (WHO,
2011).

2020 60 milhdes

2010

1990

) ) ) J
0.0 25 5.0 75 10.0
% de criangas obesas

FIGURA 3 — Aumento da obesidade infantil no mundo ao longo das décadas e estimativa para
2020.
Fonte: WHO (2011).

No Brasil, a situagdo nao ¢ diferente. De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), uma em cada trés criancas de 5 a 9 anos estava acima do peso
recomendado pela OMS em 2010. Obesos representaram 16,6% entre meninos ¢ 11,8% das
meninas naquela idade. Adolescentes de 10 a 19 anos com excesso de peso passaram de 3,7%
(na década de 1970) para 21,7% 40 anos depois. Entre as meninas na mesma faixa etaria o
crescimento do excesso de peso saltou de 7,6% para 19,4% (IBGE, 2010).

Segundo a ABESO, um estudo realizado pela Secretaria Municipal de Saude da
cidade de Franca, Sao Paulo, revelou que 15,82% das criancas pesquisadas, entre 7 ¢ 10 anos,
apresentam sobrepeso. Todos sdo alunos de 18 escolas selecionadas na rede municipal de

ensino. O indice encontrado estd dentro da média no Brasil, mas preocupa médicos e
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educadores porque o problema surge cada vez mais cedo (ABESO, 2011). Entre os 6.707
estudantes que fizeram parte do levantamento, 1.061 (484 meninas e 577 meninos) foram
classificados como sobrepeso, sendo os casos mais graves indicados para acompanhamento

por profissionais de satide (ABESO, 2011).

4.2.1. Diagndstico da Obesidade

Diversos métodos tém sido desenvolvidos para medir a gordura corporal,
incluindo a densitometria, ultrassonografia, a medida da agua e do potassio corporeos, entre
outros. Esses sdo, em geral, métodos caros, demorados e que ndo estdo largamente
disponiveis. As medidas antropométricas sdo uma alternativa simples, ndo invasiva, rapida e
barata, que vém sendo amplamente empregadas em clinica e em estudos epidemioldgicos
(ZLOCHEVSKY & DIETZ, 1998).

Uma das formas de se diagnosticar a obesidade ¢ através da verificacdo dos niveis
de colesterol e triglicérides no sangue mensurando os niveis de:

— Lipoproteinas de baixa densidade (Low Density Lipoproteins ou LDL): acredita-se que ¢ a
classe maléfica ao ser humano, por serem capazes de transportar o colesterol do figado até
as células de varios outros tecidos. Nos ultimos anos, o termo (de certa forma, impreciso)
“colesterol ruim” ou “colesterol mau” tem sido usado para se referir ao LDL que, de
acordo com a hipdtese de Rudolf Virchow, acredita-se ter acdes danosas (formacgao
de placas ateroscleroticas nos vasos sanguineos) e sdo encontrados niveis altos desta
lipoproteina em individuos obesos (KOEPPEN et al., 2009);

— Lipoproteinas de alta densidade (High Density Lipoproteins ou HDL): acredita-se que sdo
capazes de absorver os cristais de colesterol, que comegam a ser depositados nas paredes
arteriais/veias (retardando o processo aterosclerotico). Tem sido usado o termo “colesterol
bom” para se referir ao HDL, que se acredita ter acdes benéficas ao organismo, sendo
encontrados niveis altos em individuos com dieta adequada e atividade fisica regular
(KOEPPEN et al., 2009);

— Triglicérides: formado pela unido de trés acidos graxos a uma molécula de glicerol, cujas
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— trés hidroxilas (grupos —OH) ligam-se aos radicais carboxilicos dos acidos graxos. Sao
prontamente reconhecidos como o6leos ou gorduras, produzidos e armazenados nos
organismos vivos para fins de reserva alimentar. A quantidade normal no organismo varia
de 80-150 mg/dl. Em excesso (hipertrigliceridemia), participa do processo
de aterosclerose, que obstrui os vasos sangiiineos, também sdo encontrados em excesso em
individuos obesos.

Outra forma, ndo invasiva de se diagnosticar ¢ medir o grau de obesidade ¢ o
indice de massa corporal (IMC). O indice de massa corporal (IMC) ¢ uma medida
internacional usada para calcular se uma pessoa estd no peso ideal e ¢ determinado pela
divisdo da massa do individuo pelo quadrado de sua altura, onde a massa esta em quilogramas

e a altura esta em metros (FIG. 4 ¢ 5) (DIETZ, 1998).

IMC = Massa (kg)
Altura® (m®)

FIGURA 4 — Férmula para o célculo do IMC
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FIGURA 5 — Tabela para célculo do IMC na populacédo adulta

O Expert Committee on Clinical Guidelines for Overweight in Adolescent
Preventive Services recomenda o uso do IMC para ajudar a definir obesidade em criangas ¢
adolescentes (HIMES, 1994). Segundo o Comité, um IMC igual ou superior ao percentil 95
para idade e sexo deve ser considerado sobrepeso, enquanto que um IMC igual ou superior ao
percentil 85, mas inferior ao percentil 95, seria indicativo de risco para sobrepeso. Must et al.
consideram os percentis 85 ¢ 95 do IMC como ponto de corte para definir obesidade e
superobesidade, respectivamente. O IMC foi recomendado pela Organizagdo Mundial de
Satide como indicador de sobrepeso mais adequado na infancia e adolescéncia, usando como
ponto de corte o percentil 85 para sexo e idade. O ponto de corte para a obesidade seria o
percentil superior a 95 para sexo e idade (WHO, 1995). A controvérsia nas definigdes de
sobrepeso e obesidade dificulta a comparacdo das prevaléncias relatadas pelos diferentes

autores. Portanto, ao comparar as prevaléncias encontradas nas diversas casuisticas, ¢
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necessario estar atento ndo s6 a nomenclatura, mas também aos pontos de corte utilizados por
cada autor (SILVA et al., 2002).

As criangas naturalmente comecam a vida com um alto indice de gordura
corpérea, mas vao ficando mais magras conforme envelhecem. Além disso, também ha
diferencas entre a composi¢do corporal de meninos e meninas. E foi para poder levar todas
essas diferencas em consideracdo que foi criado um IMC especialmente para as criangas,
chamado de IMC por idade (MEI et al., 2002; WHO, 2011; SPROSTON et al., 2003) (FIG.
6). Os médicos e demais profissionais nutricionistas usam um conjunto de graficos de
crescimento para seguir o desenvolvimento de criangas e jovens adultos dos dois aos 20 anos
de idade. O IMC por idade utiliza a altura, o peso e a idade de uma crianga para determinar a
quantidade de gordura corporal e compara os resultados com os de outras criangas da mesma
idade e género (Figura 7). Ele pode ajudar prever se as criangas terdo risco de ficar acima do
peso quando estiverem mais velhas (MEI ef al., 2002; WHO, 2011; SPROSTON et al., 2003).

A faixa de IMC normal pode ficar mais alta para as meninas conforme elas vao
amadurecendo, ja que as adolescentes normalmente t€m mais gordura corporal do que os
adolescentes. Um garoto ¢ uma garota da mesma idade podem ter o mesmo IMC, mas a
garota pode estar no peso normal enquanto o garoto pode estar correndo risco de ficar acima
do peso. Estudos dizem ser mais importante acompanhar o IMC das criangas ao longo do
tempo do que olhar um numero individual, pois elas podem passar por estirdes de

crescimento.
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FIGURA 6 — Tabela para calculo do IMC em criangas e adolescentes. (a) tabela para meninos de 2 a 20 anos. (b)
tabela para maninas de 2 a 20 anos.
Fonte: WHO (2011).
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FIGURA 7 — Exemplos do uso da tabela de IMC em criangas e adolescentes.
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Considerando que o IMC ¢ uma estimativa da composi¢do corporal que leva em
consideracdo massa corporal em relagdo a altura do individuo, cabe entdo para uma avaliagdo
mais acurada associd-lo a medidas mais diretas relacionadas a esta composi¢do. A prega
cutanea ¢ uma medida de adiposidade que permite avaliar a composi¢ao corporal
(NOLASCO, 1995). A gordura subcutanea constitui grande parte da gordura corporal total e
tem sua propor¢ao variada em funcdo de idade, sexo e grau de adiposidade, sendo um bom
indicador de reserva energética e dispondo de referéncias para todas as idades (MARSHALL
etal, 1991; ZEMEL et al,, 1997, LOHMAN et al., 1992).

Segundo Marshall ef al. (1991) a soma das pregas cutaneas triciptal, supra-iliaca e
subescapular aferidas através do plicometro foi a que representou maior sensibilidade para o
diagnostico de obesidade entre criancas de 7 a 14 anos, para ambos os sexos. Apds a coleta
das dobras cutineas devem-se usar formulas previamente estabelecidas que indiquem o valor
a ser considerado como o a adiposidade do individuo, ou seja, a quantidade de gordura
corporal presente.

As formulas mais comumente utilizadas sdo:

Siri: (1961): %G = (495/D¢) — 450
Brozek (1963): %G = (457/Dc) — 414,2

Os pontos de corte para a classificacdo do percentual de gordura considerando
género ¢ idade do individuo, de acordo com (POLLOK et al., 1993; LOHMAN et al., 1992)

estdo representados em tabelas na FIG. 8.



% de gordura para Homens

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65
anos anos anos anos anos
Excelente 4-6 8-11 10-14 12-16 13-18
Bom 8-10 12-15 16-18 18-20 20-21
Acima da Média 12-13 16-18 19-21 21-23 2223
Média 14-16 18-20 21-23 24-25 24-25
Abaixo da Média 17-20 22-24 24-25 26-27 26-27
Ruim 20-24 24-27 27-29 28-30 28-30
Muito Ruim 26-36 28-36 30-39 32-38 32-38
% de gordura para Mulheres
18-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 56-65
anos anos anos anos anos
Excelente 13-16 | 14-16 | 16-19 17-21 18-22
Bom 17-19 | 18-20 | 20-23 | 23-25 24-26
Acima da Média 20-22 21-23 24-26 26-28 27-29
Meédia 23-25 | 24-25 | 27-29 | 29-31 30-32
Abaixo da Média | 26-28 | 27-29 | 30-32 32-34 33-35
Ruim 29-31 | 31-33 | 33-36 | 35-38 36-38
Muito Ruim 33-43 36-49 38-48 39-50 39-49
% de gordura para criancas e adolescentes
MENINOS MENINAS
Excessivamente baixo <6% <12%
Baixo 6.1-10% 12.1 - 15%
Adequado 10.1 -20% 15.1-25%
Moderadamente alto 20.1-25% 25.1-30%
Alto 251-31% 30.1-36%
Excessivamente alto >31% >36%

FIGURA 8 — Percentual de gordura considerando diferengas entre género e idade.
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4.2.2. Consequéncias da obesidade infantil

A obesidade na infancia e adolescéncia tem como importancia a possibilidade de
sua manutencdo na vida adulta. Se nas idades menores a morbidade ndo ¢ freqiiente, ja no
adolescente verifica-se a concomitdncia de fatores de riscos como as dislipidemias, a
hipertensdo, o aumento da resisténcia insulinica, que levam seguramente a que no adulto a
situacdo seja de risco e ao aumento da mortalidade, por associacdo com a doenca
aterosclerotica, hipertensdo e alteracdes metabolicas. Casos de diabetes tipo Il em criancgas,
antes muito raros, ja representam um terco dos casos novos da doenga nos Estados Unidos
(FISBERG, 2005).

Criangas com excesso de peso experimentam a ocorréncia precoce da puberdade e
ainda estdo sujeitas a uma série de graves disturbios psicologicos, devido a estigmatizacdo
social.

A importancia da obesidade na infancia ¢ a propria facilidade de deteccao
precoce, estudando-se variagdes ponderais desde o seu inicio, analisando os antecedentes
neonatais, familiares e alimentares. Diversos estudos t€ém demonstrado a associagdo de
obesidade com o aumento da morbimortalidade experimentado pelos adultos que eram obesos
quando adolescentes, fato esse que, em parte, independe do grau de obesidade do adulto
(MUST, 1996).

Segundo a ABESO, prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de uma
forma racional e barata, a incidéncia de doencas cronico-degenerativas, como o diabetes e as
doencas cardiovasculares. A escola ¢ um grande palco onde esse trabalho de prevencdo pode
ser realizado, pois as criangas fazem pelo menos uma refeicao nas escolas, a escola possibilita
a educagao nutricional, que pode ser trabalhada em qualquer disciplina, ¢ a escola facilita a

atividade fisica (ABESO, 2011).

4.2.3. Fatores predisponentes a obesidade infantil

Diferencas no estado nutricional podem ser decorrentes tanto de influéncia
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genética, quanto do meio ambiente, e da interagdo entre ambos. A correlacdo entre sobrepeso
dos pais e dos filhos ¢ grande (EVELETH, 1990). Sendo assim, um dos fatores de risco mais
importantes associados a obesidade infantil ¢ a presenga de obesidade familiar. Além da
variavel genética, em muitos casos existe ainda o mau habito alimentar, destacando-se a
preferéncia por dietas ricas em calorias, provenientes especialmente de gorduras. Ademais, a
influéncia dos pais sobre a ingestdo de alimentos, estratégias de alto controle e suporte social
sdo fatores que apresentam impacto significante sobre o peso corporal dos seus filhos. Dessa
forma, os pais, mais do que limitar o excesso de alimentos caldricos e impor uma alimentacao
adequada a seus filhos, devem incentiva-los dando o exemplo (FISBERG, 2005).

Entre criangas e principalmente adolescente ¢ comum o habito de omitir refei¢des,
especialmente o desjejum. Além disso, o consumo de refei¢des rapidas, substituindo o almoco
ou jantar, caracterizam o mau habito alimentar, sendo considerados comportamentos
importantes que podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade (TOJO, 1991).

Outro fator importante para o surgimento da obesidade deve ser considerado neste
topico, o sedentarismo. A alta prevaléncia de sedentarismo na sociedade atual tem sido um
problema recente para a civilizagdo moderna e um dos principais desafios no campo da satde
publica. Comprova este fato a predominancia atual de esfor¢o fisico de muito leve intensidade
na maioria das atividades humanas, o que demanda um gasto energético inferior a 500 kcal
por dia, valor este 15 vezes menor se comparado ao de nossos ancestrais que viveram a 100
mil anos, que por serem ndmades, andarilhos, cacadores e coletores de alimentos,
necessitaram gastar em torno de oito mil kcal didrias com atividades de sobrevivéncia
(CARDAIN et al., 1998).

No contexto da infancia o sedentarismo ¢ observado quando criancas adotam
habitos de como assistir televisdo ou jogar video-game durante um periodo prolongado e a
preferéncia por brincadeiras utilizando jogos de tabuleiro, onde nao necessidade de esforcos

fisicos para a sua realizagdo (FONSECA, 1998; DIETZ, 1998).

4.2.4. Influéncia da atividade fisica na obesidade

Numerosas agéncias governamentais e organizacoes privadas

fazem recomendagdes para a adequada quantidade de atividade fisica (LEITZMANN et al.,
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2007). De acordo com o ACSM, por exemplo, a indicacdo ¢ de um minimo de 30 minutos de
atividade moderada na maioria dos dias da semana para beneficios na saude global. Além
disso, varias agéncias e organizacdes t€m formulado recomendag¢des complementares de
atividade fisica orientada para objetivos especificos de satide, como controle de peso,
prevencao do cancer, ou aptiddo cardiorrespiratoria. Especificamente, o Instituto de
Medicina recomenda pelo menos 60 minutos de atividade moderada todos os dias, e
as Diretrizes Alimentares dos EUA defendem um tempo de 60 minutos de atividade moderada
a vigorosa na maioria dos dias da semana para evitar que adultos saudaveis ganhem peso. A
American Cancer Societydiz que de 45 a 60 minutos de atividade moderada
a vigorosa em mais dias da semana para reduzir o risco de desenvolver condi¢cdes malignas
relacionadas a obesidade, como cancros do colon e da mama.

Estudos mostram que os efeitos benéficos da atividade fisica e aptidao envolvem
processos biologicos que principalmente mediam o risco de doengas cardiovasculares e
cancer. Em resumo, a pratica de mais de 3 horas de atividade de intensidade moderada por
semana, diminui o risco de mortalidade em 27%. Reducao substancial do risco de mortalidade
também pode ser feito em 20 minutos de exercicio vigoroso 3 vezes por semana. Além disso,
Leitzmann et al., (2007) sugerem que participar de qualquer atividade fisica por aqueles
que estao atualmente sedentarios representa uma oportunidade importante para diminuir o
risco de mortalidade.

Uma reduc¢do da inatividade, um aumento na deambulagdo e o desenvolvimento
de um programa de atividades, podem aumentar a eficicia da terapia da obesidade, e mesmo
quando estes ndo reduzem a obesidade podem reduzir a morbidade de forma independente
(PARIZKOVA et al., 2002). Estratégias para aumentar os niveis de atividade fisica vao
estimular sessdes especificas de atividade, mas deve ser reconhecido que a quantidade de
energia que ¢ gasta durante tais exercicios fisicos ¢ geralmente modesta em comparagdo com
o déficit de energia que pode ser alcangado pela restri¢do alimentar. No entanto, o exercicio
pode produzir reducdes uteis no peso corporal e massa gorda. Medidas simples, como a
reducdo da televisdo e do video-game das criangas, podem contribuir significativamente para
a diminui¢do da obesidade (PARIZKOVA et al., 2002).

Epstein et al.1983, mostrou que a participagao de criangas em um programa
de exercicios durante o tratamento para a obesidade ¢ muitas vezes pobre, mas aqueles que

sd30 mais compromissados ¢ obtéem a ajuda dos pais, t€ém maior probabilidade de manter a
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longo prazo o controle do peso. O tipo de exercicio empregado (exercicio "lifestyle", ou seja,
envolvendo jogos, natacdo, esportes, ciclismo, danga, etc, em oposi¢ao a exercicios aerobicos
programados) também parecem ser importantes para perda de peso sustentada, enquanto
ambas as formas de exercicio ajudam a promover a perda de peso, com o tempo, ¢ mais
provavel que a crianga ou adolescente continue a longo prazo com a forma 'Lifestyle' de
exercicio (EPSTEIN et al, 1982). E importante que criangas e adolescentes sejam
incentivados a escolherem as atividades que eles gostem e que portanto, serdo mais
sustentaveis. Algumas revisdes (PARIZKOVA et al., 2002) trazem evidéncias, de que
programas de exercicios precisam ser adaptados individualmente para cada crianca em
particular. Esportes competitivos podem ndo ser apropriados para a crianga obesa, € podem
aumentar problemas psicoldgicos e sociais se essas criancas forem obrigadas a participar, e
levar a estigmatizagao se elas forem visivelmente excluidas.

Regimes de atividade fisica devem levar em conta a capacidade do paciente
obeso de suportar o exercicio, e este por sua vez, depende da gravidade da obesidade. Assim,
para aqueles que sdo extremamente obesos, 0 exercicio pode ser limitado a atividades
com posigoes do corpo deitado, sentado ou em piscinas. Para criangas menos obesas,
atividades em pé, caminhando, andando de bicicleta (em uma bicicleta ergométrica), danca e
alongamento podem ser adequados (LOBSTEIN ef al., 2004). Deve-se observar que o gasto
energético pode ser duas vezes maior para uma crianca obesa comparado a ndo obesa para o
mesmo exercicio (BRACCO ef al., 2002). Para aqueles que ja perderam peso e se t€m
necessidade de manter esta perda, todas essas atividades podem ser recomendadas juntamente
com 0s mais extensos treinos aerobios e de resisténcia. Em todos os casos, os cuidados devem
ser tomados para amenizaro desconforto que pode ser experimentadocom o
exercicio. Escoriacdes, sudorese, erupcdes de calore falta de ar podem ser impedimentos
importantes a atividade fisica (HAYMES et al., 1975). Tal como acontece com mudangas na
dieta, o apoio da familia e da escola ¢ importante para o sucesso continuado de um programa
de atividade fisica. Do ponto de vistada crianca, é essencial que o sucesso ndo seja
medido em termos de peso ou gordura perdida, mas em termos de beneficios, tais como
aumento de habilidades e de capacidades, por exemplo, numjogo de bola, dancar
ou competéncias de auto-defesa.

Programas de exercicios mna escolatém sido eficazes durante o ano
escolar em melhorar a forma fisica, diminuir a gordura corporal, ¢ melhorar a sensibilidade a

insulina. Ainda assim, ha ceticismo sobre a importancia e a viabilidade de mudanga de niveis
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de exercicios em criancas e a aplicacdo de politicas e programas necessarios para alcancar
estes beneficios. Alguns estudos (CARREL, 2005; GUTIN et al., 2002; US DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2000) mostraram que programas de exercicios na
escola podem melhorar significativamente o condicionamento cardiovascular e reduzir os
niveis de insulina em jejum em criangas acima do peso. No entanto, uma pausa no programa
de exercicios durante as férias, por um periodo relativamente curto (3 meses), foi o suficiente
para perda significativa dos beneficios conseguidos com os exercicios anteriores. Esses dados
mostram que, em criangas, os esforcos para melhorar a sensibilidade a insulina e reduzir o
risco de outras morbidades deve incluir interven¢do de exercicio de uma forma sustentada e
ndo apenas durante o ano letivo.

A obesidade e a sindrome metabdlica sdo consideradas doengas do vigésimo
primeiro século. Medidas para reduzir o peso sdo intrinsecamente dificeis de implementar, no
entanto sdo um importante elemento de qualquer estratégia para lidar com as consequencias
da obesidade para a saude publica (FRIEDMAN, 2004). Neste caso, uma perda de peso
modesta ja confere um beneficio significativo a saude e ¢ alcangavel com mudangas no estilo
de vida, tais como restricdo modesta de ingestdo de alimentos e aumento de exercicios. No
entanto, tais medidas geralmente ndo sdo eficazes para longo prazo para manutengdo da
perda de peso significativa, especialmente individuos em obesidade morbida. Para esses
individuos, a ajuda vird com a identificagdo dos genes que predispdem a obesidade, uma
melhor compreensao de sua fungdo e um conhecimento mais profundo de como sua atividade
¢ modulada por fatores ambientais, de desenvolvimento, fatores emocionais ¢
psicoldgicos. Este nivel de compreensdo ird fornecer a base para o desenvolvimento de

terapias eficazes.

4.3. Diabetes

Diabetes ¢ uma doenga bastante comum no mundo, especialmente na América do
Norte e norte da Europa, acometendo cerca de 7,6% da populacao adulta entre 30 ¢ 69 anos e
0,3% das gestantes. Alteragdes da tolerancia a glicose sdo observadas em 12% dos individuos
adultos e em 7% das gravidas. Porém estima-se que cerca de 50% dos portadores de diabetes

desconhecem o diagnostico. Hoje, mais de 346 milhdes de pessoas no mundo tém diabetes, e
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mais de 80% das mortes por diabetes ocorrem em paises de baixa e média renda (OMS,
2011). Segundo uma projecdo internacional, com o aumento do sedentarismo, obesidade e
envelhecimento da populagdo o nimero de pessoas com diabetes no mundo vai aumentar em
mais de 50%, passando de 380 milhdes em 2025 (OMS, 2011).

Recentemente, o diabetes tipo II tem sido cada vez mais relatado em criangas e
adolescentes, tanto que em algumas partes do mundo o mesmo se tornou o principal tipo
de diabetes em criangas (OMS, 2011). As razdes para a esta crescente ameaga ainda ndo sdo
totalmente compreendidas. No entanto, o aumento global da obesidade infantile da
inatividade fisica ¢ amplamente especulado como a causa crucial para esse nimero alarmante
da doenga. Assim, alimentagdo e habitos de vida saudaveis sdo uma forte defesa contra esta
doenga (OMS, 2011).

Uma revisdo da American Diabetes Association sugere que 45% dos
casos de Diabetes pediatrica sdo do tipo II (ADA, 2000). Embora outros fatores estejam
associados com diabetes tipo II em criangas (incluindo historico familiar e etnia), o fator de
risco mais importante ¢ a obesidade.

Em um estudo multi-étnico de uma populagao de 167 criancas ¢ adolescentes
obesos nos EUA, uma diminui¢do da tolerdncia a glicose esteve presente em mais de 25%
das criancas obesase em 21% dos adolescentes obesos (SINHA et al., 2002). Achados
similares foram observados 30 anos antes, quando 17% de um grupo de 66 criancas obesas
apresentaram diminui¢cdo da tolerancia a glicose e 6% preencheram os critérios para diabetes
tipo II (PAULSEN, 1968). Sendo assim, pode-se inferir que com a prevaléncia
de obesidade aumentada, a prevaléncia de diabetes tipo II pode ser esperada a seguir.

Além disso, o diabetes materno aumenta o risco de obesidade na infancia. Um
ciclo de diabéticos pode assim ser estabelecido: o excesso de peso das mulheres pode levar
a diabetes, que durante a gestacdo, por sua vez, pode levar ao aumento exagerado de peso do
nascituro, que experimenta um risco maior de se tornar uma crianga e adolescente obesos e,

conseqiientemente risco de se tornarem diabéticos (AMIEL, 1991).

4.3.1. Diagnostico do diabetes

O diagnostico de diabetes tipo II entre criancas e adolescentes ¢ complicado. A
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maioria dos pacientes sdo assintomaticos ou apresentam sintomas incomuns, ao invés
da classica triade de politiria, polidipsia e perda de peso (SCOTT et al., 1997). No entanto,
hiperinsulinemia ¢é uma caracteristica comum em criancas obesas e
adolescentes (MALECKA-TENDERA et al., 2002).

Ambos, obesidade e diabetes tipo II estdo associadas com resisténcia a insulina.
Mas, a maioria dos obesos insulino-resistentes ndo apresenta hiperglicemia. Em condigdes
normais, as células B da ilhota pancreatica aumentam a liberagdo de insulina suficiente
para superar a eficiéncia reduzida da a¢do da insulina, mantendo assim niveis normais de
tolerancia a glicose (KAHN er al., 1993). Para a obesidade e resisténcia a insulina serem
associadas com diabetes tipo II, as células B devem ser incapazes de compensar plenamente a

diminuigao da sensibilidade a insulina (STEVEN et al., 2006).

4.3.2. Conseqiiéncias do diabetes tipo II em criangas

O diabetes do tipo II ¢ uma doenga a principio assintomatica em criangas e
adolescentes. Contudo, ao longo do tempo, o diabetes pode danificar o coragdo, vasos
sangiiineos, olhos, rins e nervos, causando problemas cronicos e morte precoce, problemas
geralmente identificados ja na idade adulta (ENGERMAN et al., 1977; DCCT RESEARCH
GROUP, 1993). Neste periodo ¢ comum a ocorréncia de cardiopatias e acidente vascular
cerebral. Vasculopatias também sdo freqiientemente observadas. Combinado com reducdo do
fluxo sanguineo, a neuropatia nos pés aumenta a chance de ulceras e amputacdo de membros
eventualmente. (ENGERMAN et al., 1977; DCCT RESEARCH GROUP 1993).

Apos 15 anos de diabetes, cerca de 2% das pessoas ficam cegas e cerca de 10%
desenvolvem deficiéncia visual grave. O Diabetes também esta entre as principais causas
de insuficiéncia renal causa a morte de 10-20% dos diabéticos. Além disso, o risco geral de
morte entre pessoas com diabetes € pelo menos o dobro do risco se comparado a pessoas nao
portadoras da doenga.

Em se tratando de uma doenca progressiva o tratamento do diabetes se baseia
em auto-gestdo. Sendo assim, jovens com diabetes do tipo II requerem uma atencdo

especial dos servicos de saude e cuidadores.
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4.3.3. Influéncia da atividade fisica no Diabetes tipo II

A atividade fisica ¢ frequentemente recomendada no tratamento do diabetes do
tipo II juntamente da dieta e terapia medicamentosa (ACSM, 2000). Esta recomendacdo se
baseia em estudos epidemiologicos recentes que mostram que exercicios fisicos regulares e
uma dieta equilibrada diminuem a incidéncia de diabetes (ACSM, 2000). Adicionalmente, a
atividade fisica melhora aresisténcia a insulinatanto em jovens obesos como ndo
obesos (SCHMITZ et al., 2002), melhora a sensibilidade a insulinae diminui
a hiperinsulinemia (MALECKA-TENDERA et al., 2002).

Ha algum tempo estudos em modelos animais t€ém mostrado que melhoras do
estado geral de satide de animais diabéticos, principalmente relacionadas aos aspectos
metabolicos e hormonais, dependem da realizagdo de exercicio fisico de maneira cronica
(VANCINI, 2004). Nesses estudos, a pratica periddica de exercicio com intensidade baixa a
moderada (que corresponde a 60% a 70% do VO, max.), bem como em exercicios de alta
intensidade (70 a 80%), acarretou mudancas como diminuig@o da glicose sanguinea, aumento
da sensibilidade a insulina e de taxa metabdlica basal (TAN et al., 1982; TANCREDE et al.,
1982; NADEAU et al., 1985; ROUSSEAU-MIGNERON et al., 1988; JEAN et al., 1992). No
entanto, considerando um programa de exercicios, com finalidade terap€utica, para pacientes
diabéticos, a atividade fisica de baixa intensidade, propicia um nivel de esfor¢co mais
confortavel e melhora a probabilidade de aderéncia, enquanto diminui a probabilidade de
lesdes musculoesqueléticas, em atividades que exijam sustentacdo do peso corporal (ACSM,
2000). Além do mais, um esforco muito intenso pode ser perigoso, especialmente com
pacientes com retinopatia, neuropatia, hipertensao arterial ou cardiopatias (ACSM, 2000).

Dentre os exercicios fisicos preconizados no tratamento do diabetes do tipo II,
destacam-se os exercicios aerobicos, os exercicios resistidos e os exercicios combinados.

Os efeitos de uma tnica sessdo de exercicio aerdbio na a¢ao da insulina variam de
acordo com a duracdo e a intensidade do mesmo. Uma tnica sessdo de exercicio fisico pode
aumentar a a¢cdo da insulina e a tolerancia a glicose por mais de 24 h (BOON et al., 2007). O
exercicio aerobico intenso de curta duracdo, faz com que os niveis de catecolaminas

plasmaticas aumente acentuadamente, gerando um grande aumento na produgao de
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glicose (MARLISS et al., 2002). A hiperglicemia, como resultado de tais atividade, pode
persistir por até 1 ou 2 horas, provavelmente porque os niveis de catecolaminas no plasma e a
producdo de glicose ndo retornam ao normal imediatamente com o cessar do exercicio. Sendo
assim, transitoriamente a hiperglicemia pode acompanhar o exercicio fisico intenso. Portanto,
ao se recomendar este tipo de exercicio aos diabéticos uma atengdo especial deve ser dada ao
niveis glicémicos atingidos pelo paciente, durante e ap6s a atividade (ACSM, 2010). Em
contrapartida, a longo prazo, o paciente diabético ao realizar exercicio aerobico intenso e de
curta duracdo pode experimentar uma reducdo da resisténcia a insulina e diminui¢cdo dos
niveis plasmaticos de glicose (ACSM,2010 ).

Durante um exercicio aerdbico de intensidade moderada, em pessoas
euglicémicas, o aumento da absorcdo da glicose periféricaé acompanhado por um
aumento igual em producdo hepatica de glicose, fazendo com que os niveis de glicose
sanguinea ndo tenham grandes alteragdes. Mas, se o exercicio for prolongado isto ndo ocorre,
pois o glicogénio hepatico vai se esgotando (ACSM, 2010). Entretanto em individuos
com diabetes tipo II, que realizam exercicios de intensidade moderada, a utilizacdo da glicose
sanguinea pelos musculos normalmente sobe mais que a producao hepatica de glicose, e os
niveis de glicose sanguinea tendem a diminuir (MINUK et al., 1981) .

Segundo Jassen (2005), em diabéticos, o treinamento aerobico promove as
seguintes adaptacdes a longo prazo: aumento da densidade capilar, aumento da expressao e
translocagdo do GLUT-4 para a membrana das células musculares esqueléticas, aumento de
fibras musculares mais sensiveis a acao da insulina, possiveis alteracdes na composi¢ao do
sarcolema, aumento na atividade de enzimas glicoliticas e oxidativas e aumento na atividade
da glicogénio-sintetase.

Exercicios resistidos também ¢ outra modalidade de exercicios praticados por
pacientes diabéticos. Os efeitos agudos de uma tinica sessdo de treinamento resistido, sobre os
niveis de glicose sanguinea em individuos diabéticos, incluem um aumento da glicemia
devido ao aumento de catecolaminas circulantes como glucagon, adrenalina, noradrenalina e
cortisol (ADA, 2010). Em individuos com niveis de glicose sanguinea de 100-125 mg.dL, o
exercicio resistido causa uma reducdo nos niveis de glicose sanguinea em jejum 24 h apos o
exercicio. Essas redugdes ocorrem em resposta tanto ao volume como a intensidade de
exercicios de resisténcia. (BLACK et al., 2010). E importante ressaltar que nio ¢ indicado que
individuos com glicemia maior que 135 mg/dL fagam exercicios resistidos isoladamente

(LABMOV/UFMG, 2010), pois o exercicio resistido aumenta o transporte de glicose para o
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interior das células musculares esqueléticas mas, simultaneamente, leva a uma degradacdo do
glicogénio hepatico (glicogenolise), disponibilizando glicose para a corrente sanguinea
(CHASIOTI, 1988; FEBBARIO, 1998; GUELFI, 2007). Esta situagdo pode resultar em um
aumento agudo da glicose sanguinea (SIGAL, 2007). No entanto, a longo prazo, o treino
resistido pode promover hipertrofia muscular. Essa alteragdo na composicdo corporal
contribui para o controle glicémico e representa um beneficio adicional quando combinado
com o exercicio aerobico (SIGAL, 2007).

Vale ressaltar também que uma combinagdo de treinamento aerdbico e de
resisténcia pode ser mais eficaz para a gestdo de glicose sanguinea do que qualquer tipo de
exercicio sozinho (CUFF et al., 2003). Qualquer aumento de massa muscular resultante de
um treinamento de resisténcia, pode contribuir para um aumento da captagdo de glicose
sanguinea sem alterar a capacidade intrinseca dos musculos de responderem a insulina.
Enquanto que o exercicio aerobico aumenta aabsor¢do de glicose por meio de
uma acao maior de insulina, independente de alteragdes na massa muscular ou da capacidade
aerobica. Além disso, o treinamento combinado confere uma maior duragdo total do uso de
exercicios e gasto de calorias do que quando cada tipo de treinamento ¢ realizado de maneira

isolada (CUFF et al., 2003).

4.4  Exercicio Fisico como Estratégia Terapéutica no Tratamento de Obesidade e Diabetes

do Tipo II

Raramente o exercicio fisico ira afetar o processo patofisioldogico em si.
Entretanto isto pode ocorrer na obesidade, onde o balanco energético pode ser afetado
diretamente; na dislipidemia, onde o aumento da atividade pode melhorar o perfil lipidico; e
no diabetes tipo II, onde o exercicio fisico pode diminuir a resisténcia a insulina. (BAR-OR
& ROWLAND, 2004). Na maioria das outras doengas, os beneficios do exercicio fisico sao
indiretos e ndo mudam o processo patofisiologico basico. O diabetes tipo I ¢ um exemplo, o
qual a deficiéncia basica enddcrina ¢ metabdlica ndo se modifica através do condicionamento
fisico, mas sim através de controle diabético diario. (BAR-OR & ROWLAND, 2004)

O tratamento de criangas através do aumento da atividade fisica é ftnico:

prescrever atividades em que ele ou ela possam, e devam, agir como seus colegas saudaveis
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(BAR-OR & ROWLAND, 2004). Desse modo, ndés enfatizamos habilidades e nao
deficiéncias. Isso contrasta com tratamentos através de terapia medicamentosa, dieta ou
repouso, onde a criancga ¢ for¢ada a se sentir diferente dos outros. Além disso, o tratamento
através do exercicio fisico € tnico, porque somente ele permite que o paciente assuma um
papel ativo, ao contrario de outros em que se deve esperar passivamente que medicamentos ou
outras pessoas facam o trabalho. Pacientes jovens, mesmo quando sabem que sua doenga ¢
incuravel, gostam dessa ideia de serem ativos, e isso serve como um grande motivador (BAR-
OR & ROWLAND, 2004).

Outra caracteristica importante do exercicio fisico é que quanto mais ¢ feito,
mais se torna facil, e maior ¢ a sensagdo de realizacdo pessoal (BAR-OR & ROWLAND,
2004). As primeiras sensagdes sdo as mais dificeis, como em qualquer programa de
condicionamento, a crianga se sente incapaz, ndo possui habilidade, nem confianca e
motivacdo. Cada atividade nova pode ser estressante, causar dores e frustragdes, entdo este ¢ o
momento, onde o apoio do profissional ¢ dos pais ¢ de fundamental importancia (BAR-OR
& ROWLAND, 2004).

Assim como em outros tipos de tratamento, um programa de condicionamento
deve ser quantificado quanto a, intensidade, frequéncia e duragao de cada sessdo; o tipo de
exercicio e acima de tudo a duracdo do programa (BAR-OR & ROWLAND, 2004). Abaixo
ha apenas um exemplo, uma orientagdo, de como uma prescrigao de exercicio deve ser
pensada, sendo que, cada profissional deve observar as caracteristicas de seu aluno,
respeitando o principio da individualidade biologica e ser sempre criativo na montagem dos
programas (BAR-OR & ROWLAND, 2004).

Adultos podem as vezes, serem motivados a comecar a praticar exercicios fisicos
“ porque ¢ saudavel”. Raramente uma crianga ou adolescente ird mudar seu estilo de vida
sedentario por essa razdo (BAR-OR & ROWLAND, 2004). Além disso, mesmo que uma
crianga aumente sua quantidade de atividades didrias, ¢ muito dificil que esta consiga seguir
um programa corretamente até o seu final. Para que haja aderéncia ao programa ¢é necessario
que nele contenham atividades que sejam consideradas divertidas pelas criangas (BAR-OR

& ROWLAND, 2004).



PROGRAMA

— Individuo: menina de 11 anos de idade, obesa (percentual de gordura de 32%;
43kg;altura de 1,43m). Nao possui outros tipos de doengas, participa das aulas

de Educacdo Fisica escolar, mas fora isso, ¢ sedentaria.

— Objetivo do tratamento: reduzir a gordura corporal para 25%, sem atrapalhar

0 seu crescimento.

— Anadlises para a prescricio dos exercicios: Os 7% de gordura corporal em
excesso no tecido adiposo, representa atualmente 3kg do peso corporal. Para
perder essa quantia a menina devera alcancar um balanco negativo de 21,000
kcal ou 88 mloule. Assumindo que a metade disso sera alcancada por uma
consideravel reducdo na alimentacdo, as restantes 10,500 kcal devem ser
“queimadas”, através de exercicios adicionais. Para a perda de 250 kcal por
sessdo, serdo necessarias 42 sessdes. Com uma freqiiéncia de trés vezes
semanais, esse programa tera duracao de 14 semanas. O Uinico esporte que essa
menina gosta ¢ boliche, mas ela tem uma bicicleta que ela usa quando vai dar
recados. Ja que a energia gasta no boliche ¢ pouca, o programa vai ser baseado
em andar de bicicleta. Uma menina de 43kg gasta cerca de 45kcal durante
10min de exercicio numa velocidade de 15km/hr em terra plana. Podera ser
cerca de 50kcal quando houver alguma subida leve. Logo uma sessdo de 45 a
50 min, sera suficiente para o gasto das 250.

— Prescricao: Andar de bicicleta - 3x/semana - comeg¢ando com 10 km e
aumentando progressivamente com o avanco da aluna - duragdo do programa de
14 semanas

— Vantagem: como o programa ¢ de facil realizagdo um membro da familia pode

supervisionar a atividade.

FIGURA 9 - Programa de exercicio.
Fonte: Adaptado de Bar- Or & Rowland (2004).
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5.  CONCLUSAO

A maioria dos estudos pesquisados relaciona atividade fisica e sedentarismo a
ocorréncia de obesidade em criangas e adolescentes, e fazem uma ligacdo entre esta € o
diabetes tipo II. N@o se encontram muitos programas de exercicios destinados
especificamente a criancas diabéticas ou obesas, mas somente apanhados gerais, que
relacionam os protocolos utilizados em adultos, deixando subentendido que esses protocolos
podem ser aplicados para a populagdo pedidtrica também. Além disso, mesmo que uma
crianca aumente sua quantidade de atividades didrias, ¢ muito dificil que esta consiga seguir
um programa corretamente até o seu final, do mesmo modo que um individuo adulto. Entdo,
para que haja aderéncia ao programa ¢ necessario que nele contenham atividades que sejam
consideradas divertidas pelas criangas. Assim como em outros tipos de tratamento, um
programa de condicionamento deve ser quantificado quanto a intensidade, a frequéncia e a
duragdo de cada sessdo; o tipo de exercicio e acima de tudo a duragdo do programa. (BAR-OR
& ROWLAND, 2004). Portanto, mais estudos sdo necessarios para que programas de
exercicios sejam elaborados de maneira adequada para criangas e adolescentes, tanto as

saudédveis como as diagnosticadas com obesidade e/ ou diabetes tipo II.
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