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RESUMO

Fundamentacdo: As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no
mundo e se manifestam predominantemente na idade adulta, embora sua origem
possa estar na infancia e adolescéncia. Nesta populacdo, os baixos niveis de
exercicio fisico estdo associados a alta prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular (FRCV). Todavia, ainda sdo escassos programas de intervencao que
visem & promog¢éao da saude cardiovascular entre criangas e adolescentes. Objetivo:
Avaliar o efeito de um programa de treinamento intervalado de alta intensidade
(HIIT) de duracdo de 4 meses na aptidao aerdbia e biomarcadores cardiovasculares
de escolares. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado e controlado,
em que foram incluidos 54 escolares com idade entre 9 e 15 anos. Os escolares
selecionados foram randomizados em grupo intervengéo (n=26) e em grupo controle
(n=28). Foram avaliados no inicio e ao término do estudo as seguintes variaveis:
aptidao aerobia, resisténcia muscular localizada e flexibilidade, o indice de massa
corporal (IMC), dobras cutaneas, perimetro do braco, colesterol total, HDL-c, LDL-c,
Triglicerideos e glicemia. Resultados: Ap6s o término do programa de exercicio
fisico, o grupo intervencdo apresentou maiores niveis de aptiddo aerdbia
(intervencdo: 1016,3 + 202,8m; controle 873,2 + 210,9m) (avaliada pela distancia
percorrida no teste de corrida e caminhada de 6min e pelo Consumo Maximo de
oxigénio (intervencao: 48,1 + 6,5; controle: 44,3 + 6,2)), em relacdo ao grupo
controle, passando a ter diferengca estatisticamente significativa (p=0,001).
Conclusao: O programa de HIIT foi capaz de melhorar a aptiddo aerébia no grupo
no intervencdo. Nao houve alteracdes estatisticamente significativas nos demais
biomarcadores cardiovasculares avaliados.

Palavras-Chave: Aptidao fisica, Crianca, Adolescente, Doencas cardiovasculares,

Exercicio-fisico, Biomarcadores.



ABSTRACT

Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world and
manifest predominantly in adulthood, although their origin may be in childhood and
adolescence. In this population, low levels of physical exercise are associated with a
high prevalence of cardiovascular risk factors (CVRF). However, intervention programs
aimed at promoting cardiovascular health among children and adolescents are still
scarce. Objective: To evaluate the effect of a 4-month high intensity interval training
program (HIIT) on aerobic fitness and cardiovascular biomarkers of schoolchildren.
Methods: This was a randomized controlled trial, which included 54 schoolchildren
between 9 and 15 years of age. The selected students were randomized into
intervention group (n =26), and in a control group (n = 28). Aerobic fitness, localized
muscular resistance, flexibility, Body mass index (BMI), skinfolds, arm perimeter,
lipidogram (total cholesterol, HDL-c, LDL-c, triglycerides) and glycemia were assessed
at the beginning and at the end of the study protocol. Results: After the end of the
physical exercise program, the intervention group presented higher levels of aerobic
fitness (intervention: 1016.3 + 202.8m, control 873.2 + 210.9m) (evaluated by the
distance covered in the running and walking test of 6min and the maximum oxygen
consumption (intervention: 48.1 + 6.5, control: 44.3 = 6.2), in relation to the control
group, with a statistically significant difference (p = 0.001).

Conclusions: The HIT program was able to improve aerobic fitness in the intervention
group.There were no statistically significant changes in the other cardiovascular

biomarkers evaluated.

KEYWORDS: Physical Fitness, Child, Adolescent, Cardiovascular Diseases, Exercise,

Biomarkers.
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1.INTRODUCAO

As doencas crbnicas nao-transmissiveis (DCNT), dentre elas o cancer, as
doencas cardiovasculares (DCV) e as doencas respiratorias crénicas, representam a
principal causa de morte no mundo, sendo responsaveis por aproximadamente 38
milhdes de 6bitos anualmente [1]. As DCV séo responsaveis pela maioria destas
mortes, representando 37% do total [1].

As DCV, um grupo de doencas do coracdo e dos vasos sanguineos, incluem
as seguintes doencas: doenca coronaria (doenca dos vasos sanguineos que irrigam
0 musculo cardiaco), doenca cerebrovascular (doenca dos vasos sanguineos que
irrigam o cérebro), doenca arterial periférica (doenca dos vasos sanguineos que
irrigam os membros inferiores e superiores), doenca cardiaca reumatica (danos no
musculo do coracdo e véalvulas cardiacas), cardiopatia congénita (malformacdes na
estrutura do coracdo desde o nascimento) e trombose venosa profunda e embolia
pulmonar (coagulos sanguineos nas veias das pernas, podendo se desalojar e de
mover para o coracao e pulmdes) [2].

No Brasil, as DCV também constituem a principal causa de morte [3,4]
ocasionando 350 mil mortes por ano [2]. Ademais, 0s custos das internacfes
hospitalares por DCV € o0 maior dentre todas as causas de internacdes [5] e em
2015 os custos estimados pelas DCV no Brasil foram de 37, 1 bilhGes de reais [6].

As DCV estao fortemente relacionadas ao estilo de vida [7] que pode ser
definido como o conjunto de acdes e decisdes tomadas pelo individuo em relacéo a
sua saude e modo de levar a vida [8]. A inatividade fisica, 0 sobrepeso, a obesidade,
a composicao corporal, a dislipidemia e o diabetes sao classificados como fatores de
risco para DCV (FRCV) que podem ser modificados pela mudanga no estilo de vida
[9].

A inatividade fisica, um dos principais FRCV representa um problema de
saude publica mundial [10,11]. Os impactos negativos da inatividade fisica para
saude tém sido identificados na literatura e dentre eles destacam-se baixa aptidao
aerdbia, sobrepeso, obesidade, dislipidemias e diabetes [12-14]. Esses impactos
constituem-se em FRCV elevando as chances do surgimento de DCV.

Desde 2010 as recomendacdes internacionais sugerem a realizacdo de no

minimo 150 minutos por semana de exercicio fisico em intensidade moderada a
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vigorosa ou 75 minutos em intensidade vigorosa ou uma combinacdo de ambas
como forma de manter ou aprimorar a saude no adulto [15]. No caso de criancas e
adolescentes, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que jovens entre
5 e 17 anos devam acumular pelo menos 60 minutos de exercicio fisico em
intensidade moderada a vigorosa diariamente [16].

Todavia apesar de tais recomendacdes, o estilo de vida dos jovens tem sido
caracterizado pela inatividade fisica, gerando alta prevaléncia de FRCV [7,17-21]. A
ocorréncia destes fatores de risco para DCV ja na infancia pode comprometer a
saude e qualidade de vida adulta [22-28].

A inatividade fisica, caracterizada por uma freqiéncia semanal inferior a 300
minutos de exercicio fisico € o quarto fator de risco para a mortalidade [10].
Aproximadamente 80% dos adolescentes no mundo ndo praticam exercicio fisico de
forma regular [20]. No Brasil o cenario € o0 mesmo e a inatividade fisica vem
predominando entre os adolescentes. A figura 1 apresenta a prevaléncia de
inatividade fisica em adolescentes das 27 capitais brasileiras [21].

Pode-se observar que a prevaléncia de inatividade fisica em adolescentes é
superior a 50% na maioria (21 das 27) das capitais. Tais dados s&o relevantes, pois
a pratica regular de exercicios fisicos em criancas e adolescentes esta relacionada a
prevencdo de FRCV ndo somente nesta faixa etaria, mas também na idade adulta
[29-32]. Ademais, a inatividade fisica esta associada ao surgimento de FRCV, tais

como baixa aptiddo aerdbia, obesidade, dislipidemia e diabetes [12-14].
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Figura 1: Prevaléncia (%) de inatividade fisica (> 300min/semana) em adolescentes das 27

capitais brasileiras (barras verdes) e conjunto dos municipios com mais de 100 mil habitantes, ndo
capitais das regifes, por sexon [21].

O desenvolvimento tecnoldgico, o tempo dedicado aos aparelhos eletrénicos

(televisdo, celulares, video game), a caréncia de espacgos publicos destinados ao

lazer e o crescimento da violéncia urbana sdo razdes que contribuem para a

inatividade fisica predominar nas criancas e adolescentes da sociedade atual [7,20].
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Devem ser realizados todos os esfor¢cos para que este cenario seja revertido
visto que a pratica regular de exercicio fisico proporciona beneficios de saude
fundamentais para as criancas e adolescentes, tais como sistemas
musculoesquelético, cardiovascular e neuromuscular saudaveis; manutencdo do
peso saudavel e beneficios psicologicos (controle sobre sistemas de ansiedade e
depressao, ajuda no desenvolvimento social e construcdo da autoconfianca,
interacdo social e integracdo) além de melhorar biomarcadores na saude
cardiovascular e metabdlica [16].

Ademais, estd bem estabelecido que o exercicio fisico, se praticado de
maneira regular nos primeiros anos de vida e mantido durante a infancia e
adolescéncia previne doencas cardiovasculares e metabdlicas que se manifestam
na idade adulta [29-32].

A infancia, periodo compreendido até os doze anos de idade incompletos e
adolescéncia, periodo dos doze aos dezoito anos de idade [33], sdo fases da vida
nas quais sao incorporados habitos que se correlacionam ao estilo de vida adulto,
representam uma oportunidade Unica de criar habitos saudaveis para que, no futuro,
ndo seja necessario modifica-los [34]. Portanto, intervencbes em escolares tém
grande probabilidade de sucesso ja que os habitos de vida desenvolvidos nesta fase
podem ser consolidados por toda a vida [35].

Ao recomendar os niveis de exercicio fisico para jovens, a OMS sugere que
sejam realizados jogos, esportes, educacdo fisica, recreacdo ou exercicios
planejados no contexto de atividades familiares, escolares e comunitarias e que a
maioria destas atividades devem ser aerdbias, podendo ser incorporadas atividades
de intensidade vigorosa [16].

Dentre os varios tipos de exercicio fisico, o treinamento intervalado em alta
intensidade (do inglés, high intensity interval training, HIIT), caracterizado pela
realizacdo de estimulos curtos em intensidade vigorosa alternados com periodos de
repouso ou recuperagéo ativa em baixa intensidade tem sido considerado uma boa
alternativa para promover beneficios na saude cardiovascular de criangcas e
adolescentes [36-39]. Estudos prévios disponibilizados na literatura encontraram
adaptacdes favoraveis do HIIT na saude cardiovascular, tais como: maiores niveis
de aptiddo aerdbia, perfil bioquimico mais favoravel, além de reducdo da

circunferéncia de cintura e percentual de gordura [37-39].
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Por ndo depender de um grande tempo para sua realizagdo, o HIIT pode
constituir-se numa opcao viavel e eficaz para ser implementado no ambiente escolar
e promover a saude cardiovascular de escolares.

Neste contexto, as aulas de educacao fisica reinem o6timas condicfes para o
desenvolvimento de estratégias de intervencdo [40]. Para tal, os professores de
educacgéo fisica, ao utilizarem dados acerca da saude de seus alunos, podem
identificar a prevaléncia de FRCV e patrtir disto, implementar programas visando a
promocao da saude [40].

A educacéo fisica escolar, componente curricular obrigatorio, é considerada
uma o6tima ferramenta no intuito de promover a salude de criancas e adolescentes,
pois permite que haja um aumento nos niveis de exercicio fisico [41] e a escola, um
local onde as criancas e adolescentes passam grande parte do tempo, tem
destacado papel na formacédo da cidadania, estimula a autonomia, o exercicio de
direitos e deveres e por contribuir para a aquisicdo de comportamentos saudaveis
[42], tem destacado papel em melhorar as condicdes de saude dos escolares [40].

Outrossim os Parametros Curriculares Nacionais da Educacéo Fisica (PCNSs)
citam como um dos objetivos gerais do ensino fundamental, “conhecimento e
cuidado com o corpo, adotando habitos saudaveis como um dos aspectos basicos
da qualidade de vida e agindo com responsabilidade em relacdo a sua saude e a
saude coletiva”. E, como objetivo geral da educacgao fisica encontra-se também a
adocdo de habito de higiene, alimentacdo adequada e atividades fisicas para a
manutencdo da saude [43]. Portanto o ambiente escolar € o local ideal para a
implementacdo de acdes promotoras de salde e por ter acesso a um grande
namero de individuos pode contribuir para a constru¢cdo de uma sociedade mais
saudavel [40,41].

Estudos prévios disponibilizados na literatura tem demonstrado que
programas de intervencado realizados em escolas tem proporcionado beneficios na
saude de criancas e adolescentes [40,44-46] reforcando o espaco da escola como
um local favoravel ao desenvolvimento de acdes promotoras de saude,
possibilitando um estilo de vida mais saudavel.

Gallota et al. (2016) avaliaram os efeitos de um programa de intervengédo em
230 escolares saudéaveis [44]. ApGs o término da intervencado, o nivel de exercicio

fisico aumentou significativamente no grupo intervencdo, além de ter ocorrido um
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maior consumo de frutas, verduras e legumes. Esses achados demonstram a
eficicia da educacéo fisica em possibilitar melhorias no estilo de vida de escolares.

Estudo realizado por Brito em 2012, revisou programas de intervencao
realizados em escolas brasileiras e encontrou reducdo nos niveis de inatividade
fisica [40]. Tais achados sdo de grande importancia visto os beneficios da prética
regular de exercicio fisico na saude de criangas a adolescentes, tais como maiores
niveis de aptidao aerobia, perfil bioquimico mais favoravel e reducédo do percentual
de gordura [37]. Ademais estudos recentes demonstraram a efetividade de
programas de intervengdo realizados em escolas na saude cardiovascular de
escolares. Aguilar Jurado et al. avaliaram os efeitos de um programa de exercicio
fisico em escolares do ensino fundamental. Os autores encontraram reducdo no
percentual de gordura e aumento da condicéo fisica, com melhora na coordenacao e
na resisténcia aerdbia [45]. Pablos et al. verificaram o impacto de um programa de
intervencdo realizado com 158 criancas dos 5° e 6° anos. Apds o término do
programa os autores observaram melhorias significativas nas seguintes variaveis:
Triglicerideos, Glicemia, consumo maximo de oxigénio, colesterol total, presséo
arterial e indice de massa corporal [46].

Ten Hoor et al. (2018) examinaram os efeitos de um programa de intervencao
que consisiu num exercicio combinado de for¢a e programa motivacional, inseridos
no curriculo escolar, na composi¢cao corporal e niveis de atividade fisica diaria em
695 adolescentes. Os exercicios de forca ocorriam 2x por semana, enquanto as
licdes motivacionais eram mensais. Ap6s 1 ano, 0 grupo intervencdo apresentou
reducdes no percentual de gordura, passando a ter diferencas estatisticamente
significativas em relacdo ao grupo controle. Os autores concluiram que em jovens
entre 11 e 15 anos, a combinacéo de exercicios de forca com licbes motivacionais,
contribuiu para uma melhora na composicdo corporal, além de uma menor
diminuicdo nos niveis de atividade fisica [47].

Esses achados tornam evidente a importacia da educacéo fisica escolar como
um caminho para a implementacdo de acdes promotoras da saude em criancas e
adolescentes e a escola como um ambiente favoravel para o desenvolvimento de

programas de intervencao.
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2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 APTIDAO AEROBIA

A aptiddo aeroObia consiste na capacidade de realizar exercicios fisicos,
dindmicos e de intensidade moderada a intensa por periodos prolongados. Esta
diretamente ligada a saude cardiovascular [48]. O consumo maximo de oxigénio
(VO2max), aceito como o critério de medida da aptiddo aerdbia, geralmente é
expresso em termos relativos (mL.kg'min') e ndo absolutos (mL.min™),
possibilitando comparagbes importantes entre sujeitoS com pesos corporais
diferentes. O VOzmax € um produto do débito cardiaco méximo e a diferenca de
oxigénio entre os sistemas arterial e venoso, estando diretamente relacionado com a
capacidade funcional do coracdo [49]. A aptiddo aerObia é considerada um
importante marcador de salude em criancas e adolescentes [50,51]. Diversos
estudos demostraram que em criancas em idade escolar pode haver associagcéo
positiva entre baixos niveis de aptidao aerdbia e a presenca de FRCV, ocasionando
significativos indices de mortalidade e morbidade [39,48-51]. A baixa aptiddo aerdbia
estd mais fortemente associada com a mortalidade e morbidade do que FRCV
classicos como dislipidemia, hipertenséo ou obesidade [51-55].

Maiores niveis de aptiddo aerdbia estdo ligados a reducdo de mortes de todas
as causas, e, especialmente, de DCV e vinculados a maiores niveis de exercicio
fisico, 0 que se associa a muitos beneficios para a saude, tais como aumento da
capacidade maxima de oxigénio resultante de adaptacdes centrais e periféricas;
reducado das pressoes sistélica e diastolica no repouso; reducéo da gordura corporal
total e gordura intra-abdominal; diminuicdo da necessidade de insulina e melhora da
tolerancia a glicose; reducdo da adesividade e da agregacdo das plaquetas
sanguineas [43,56-59].

No caso de criancas e adolescentes, a literatura tem mostrado uma
associacdo positiva entre exercicio fisico e aptiddo aerébia com a saude fisica,
emocional, mental e social [60,61]. Portanto, a aptiddo aerobia poderia representar
um importante precursor da saude cardiovascular. Além disso, estudos apontam
para o fato de que baixos niveis de aptiddo aerbébia durante a infancia e

adolescéncia constituem potencial FRCV para a vida adulta [62,63].
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Os baixos niveis de aptiddo aerdbia observado em criancas e adolescentes
[64,65] representam um sério problema a salde visto que nesta populagédo pode ser
considerado um FRCV independente [50]. De acordo com uma metanalise publicada
em 2009 por Kodama e cols. (2009), individuos com baixa aptiddo aerdbia possuem
duas vezes mais risco de morte por todas as causas ou doenga cardiovascular em
relacdo aqueles com niveis adequados de aptiddo aerdbia [58]. Tais achados

reforcam a importancia do diagndstico precoce da baixa aptidao aerdbia.

2.1.1 AVALIACAO DA APTIDAO AEROBIA

Por refletir a capacidade em se manter o exercicio fisico a custa do consumo
de oxigénio, a aptiddo aerdbia possui relacdo direta com 0 VOznax. Assim avaliando-
se 0 VOomax tem-se uma estimativa da aptiddo aerdbia. O VOymax pode ser

mensurado/estimado por métodos diretos e indiretos.

2.1.2 AVALIACAO DIRETA

Na avaliacdo direta determina-se o VO,max por meio de protocolos de
exercicios. Tais protocolos podem ser continuos e descontinuos, com intensidade
progressiva de modo que o individuo seja levado a exaustdo. A ergoespirometria de
circuito aberto € o método utilizado para medir o VO,max [48]. Neste método de
avaliacao, o individuo respira através de uma valvula de baixa resisténcia com seu
nariz ocluido, enquanto sdo auferidas a ventilacdo pulmonar e as fracdes expiradas
de oxigénio (O,) e de diéxido de carbono (CO,) [48].

Os testes maximos, onde os individuos se exercitam até o ponto de fadiga
voluntaria, fornecem oGtima estimativa do VO,max € podem viabilizar a avaliacdo
precisa do limiar anaerobio/ventilatorio e a medida direta do VOomax/ VOzpico [48].
Dentre alguns exemplos de testes diretos, encontram-se 0s testes de esteiras ou
bicicletas ergométricas. Nestes testes, € utilizado o mesmo ponto final (70% da
frequéncia cardiaca de reserva ou 85% da freqUéncia cardiaca maxima prevista para
a idade), e os estagios do teste devem durar 3 minutos ou mais para que ocorra uma
resposta estavel da frequéncia cardiaca em cada estagio. Os valores da frequéncia

cardiaca sao extrapolados para frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade, e
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0 VO2max € estimado com base na maior velocidade e/ou inclinacdo que teria sido
alcancgada se o individuo tivesse trabalhado até o maximo [48].

Todavia, testes diretos requerem material especifico (esteiras elétricas ou
bicicletas ergométricas com freio mecanico), alto custo, pessoal especializado e
demandam um longo tempo para cada avaliagdo. Desta forma, recorre-se com

frequéncia a avaliacao indireta.

2.1.3 AVALIACAO INDIRETA

Na avaliacdo indireta podem ser realizados testes de campo, caracterizados
pela presenca de um tempo ou distancia preestabelecido ou teste de degrau, onde
ocorre subida em degraus a uma taxa fixa e/ou altura fixa do degrau e observa-se a
resposta da frequiéncia cardiaca (FC) [48]. Nos testes de campo, o individuo deve
percorrer (podendo alternar caminhada com corrida) a maior distancia possivel no
tempo preestabelecido ou a distancia preestabelecida no menor tempo possivel. As
vantagens dos testes indiretos sdo sua alta correlacdo com o VOonax [66], grande
namero de sujeitos que pode ser avaliada ao mesmo tempo, necessidade minima de
equipamentos [48], baixo custo, aproximacdo com a realidade escolar e grande
oferta de locais apropriados para sua realizacao.

O teste de 12 minutos de Cooper e o teste de 2,4 km por tempo sé&o dois dos
testes de campo mais amplamente utilizados para avaliar a aptidao aerobia [47]. O
teste de 12 minutos consiste em percorrer a maior distancia possivel neste tempo,
enquanto no teste de 2,4km o individuo tem de percorrer esta distancia no menor
tempo possivel [48]. Dentre os testes indiretos envolvendo criangas e adolescentes
o teste de corrida/caminhada de 9 minutos, o teste de corrida/caminhada de uma
milha e o teste vai-e-vem de 20 metros (20-mshuttle run test) tem sido utilizados
[67,68].

O Projeto Esporte Brasil (PROESP-BR), um observatério permanente de
indicadores de crescimento e desenvolvimento corporal, motor e do estado
nutricional de criancas e jovens entre 6 e 17 anos e que tem como objetivo auxiliar
os professores de educacdo fisica na avaliacdo desses indicadores, sugere a
aplicacdo do teste de corrida/caminhada de 6 minutos (T6min) como forma de

avaliar a aptiddo aerobia em criangas e adolescentes.
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O Témin é considerado simples, de facil compreensdo e apresenta alta
relagcdo com 0 VOzmax [66,69]. No T6min, realizado em pista plana, o individuo deve
percorrer (podendo alternar caminhada com corrida e evitando piques de
velocidade) a maior distancia possivel durante o tempo preestabelecido. Durante o
teste informa-se ao avaliado a passagem do tempo 3 min, e do dltimo minuto. Ao
término do sexto minuto soa-se um sinal (apito) para que cada avaliado interrompa a
corrida e permaneca no lugar (hno momento do sinal) para que a distancia percorrida
seja registrada.

Também comumente utilizado para avaliar a aptiddo aerdbia de criancas e
adolescentes, o teste vai-e-vem de 20 metros consiste em realizar percursos de 20
metros, em regime de vai e vem, a uma velocidade imposta por sinais sonoros
(provenientes de uma gravacado do protocolo do teste). O teste inicia-se a uma
velocidade de 8,5 Km.h™ e é constituido por patamares de um minuto, com o
aumento da velocidade e consequentemente o aumento do numero de percursos em
cada patamar. Os participantes colocam-se na linha de partida e iniciam o teste no
primeiro sinal sonoro. Deverdo chegar ao local marcado, ultrapassando a linha,
antes de soar o préximo sinal sonoro. As mudancas de direcdo devem ser feitas com
paragem e arranque, sem que haja movimentos curvilineos. Em cada patamar (cada
minuto), o intervalo de tempo entre 0s sinais sonoros vai diminuindo, o que
significara um aumento da velocidade de execucédo dos participantes (0,5 Km.h-1). O
teste da-se por finalizado com a desisténcia do participante, ou quando este ndo
conseguir atingir a linha demarcada, duas vezes consecutivas. Deve ser controlado
e registrado o numero de percursos completos realizados por cada participante, em

ficha prépria, excluindo o percurso na qual foi excluido [68].

2.2 RESISTENCIA MUSCULAR LOCALIZADA

A resisténcia muscular localizada (RML), componente do condicionamento
relacionado com a saude, consiste na capacidade de um grupo muscular realizar
acOes musculares durante um periodo suficiente para causar fadiga [48]. Uma RML
satisfatoria em criancas e adolescentes esta associada a uma postura adequada,

menor risco de lesdes, melhor composi¢cao corporal, aumento das capacidades de
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desempenho motor, como corrida e salto, e aumento da autoconfiangca e da
autoestima [48].

Programas de intervencdo realizados com escolares sdo capazes de
proporcionar melhorias na RML. Coledam et al. realizaram estudo de intervencédo de
duracdo de 12 semanas em 61 escolares [70]. ApGs o término do programa, 0 grupo
intervencdo aumentou significativamente o desempenho nos testes, apresentando
melhorias na RML.

A RML pode ser avaliada por meio de flexdes ou abdominais. O teste de
repeticbes abdominais maximas em um minuto (do inglés sit up test) [67] tem sido

bastante utilizado para avaliar a RML de criangas e adolescentes.

2.3 FLEXIBILIDADE

A flexibilidade consiste na capacidade de mover uma articulacdo ao longo de
sua amplitude de movimento completa [48]. A flexibilidade é importante para o
desempenho atlético (em esportes como balé e ginastica) e para a realizacdo de
tarefas cotidianas [47].

Todavia ha relatos na literatura de que escolares apresentam niveis abaixo do
esperado para a flexibilidade. Estudo realizado por Cunha (2014) que consistiu num
programa de intervencdo de 8 semanas realizado com 29 escolares, encontrou
baixos niveis desta variavel [71]. Todavia ao término do programa foram observados
aumentos significativos no grupo intervencdo. Com o intuito de avaliar os efeitos de
um programa de exercicio sobre a flexibilidade de escolares, Coledam et al.
encontraram maiores niveis de flexibilidade no grupo intervencdo, ao realizaram
estudo com 61 escolares [70].

Com o objetivo de verificar os efeitos de um programa de intervencéo
realizado durante 16 semanas com frequéncia semanal de 3 dias na aptidao fisica
de escolares, Marques et al (2014), encontraram alteracdes significativas na
flexibilidade do grupo intervencéo, tendo este grupo apresentado maiores niveis em
relacdo ao grupo controle ao término do programa [72].

Esses achados indicam que programas de intervencao sao eficazes em

melhores os niveis de flexibildade em criancas e adolescentes. Todavia cabe
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ressaltar que o presente estudo n&o teve como um de seus objetivos promover
beneficios na flexibilidade.

A flexibilidade ¢é dependente de um conjunto de variaveis, como
distensibilidade da capsula articular, aquecimento adequado e viscosidade muscular.
Além disso, a tensdo de varios outros tecidos, como ligamentos e tenddes, afeta a
amplitude de movimento da articulagéo [48].

O teste de sentar e alcancar (do inglés sit and reach test) é o mais

recomendado para avaliar a flexibilidade [67].

2.4 OBESIDADE

A obesidade, definida como excesso de gordura corporal que pode prejudicar
a saude [73], é considerada pela OMS como um dos maiores problemas de saude
publica do mundo [73]. Em relacdo ao Brasil, de acordo com o Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL) o excesso de peso cresceu 26,3% em 10 anos, passando de 42,6% em
2006 para 53,8% em 2016, enquanto que a obesidade cresceu 60% no mesmo
periodo, passando de 11,8% para 18,9% [75]. As altas taxas de sobrepeso e
obesidade constituem um sério problema de saude publica uma vez que ambos sédo
fatores de risco para surgimento e agravamento de diversas doengas cronicas tais
como hipertenséao, diabetes, alguns tipos de cancer e finalmente, DCV [1].

A prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes aumentou
significativamente nas Ultimas décadas. Entre 1980 e 2013, a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade aumentou de 16,9% para 23,8% em meninos e de 16,2%
para 22,6% em meninas e de 8,1% para 12,9% em meninos e de 8,4% para 13,4%
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente [76]. Atualmente,
de acordo com a OMS ha mais de 340 milh&es de criancas e adolescentes acima do
peso no mundo [70]. A figura 2 ilustra o crescimento da obesidade em criancas e
adolescentes entre 1980 e 2010 [77]. Tais achados causam enorme preocupacao,
pois aproximadamente 50% das criangcas obesas tornam-se adultos obesos [78],
com risco significativamente maior de desenvolver diabetes, hipertensdo, varios
tipos de céncer e DCV [79].
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Varias sédo as formas de identificar 0 sobrepeso e a obesidade em criancas e
adolescentes. A absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA), técnica de
laboratorio considerada padrdo ouro para avaliar a composi¢ao corporal, possui alto
custo e néo é facilmente aplicavel. Com isto recorre-se a utilizacdo da antropometria
para realizar avaliagdo do estado nutricional desta populacao.

O indice de massa corporal (IMC) € o indice mais comumente utilizado para
classificar sobrepeso e obesidade em adultos. Para adultos a OMS define sobrepeso
e obesidade quando o IMC € maior ou igual a 25 e maior ou igual a 30,
respectivamente [73].

Para criangas e adolescentes a OMS desenvolveu curvas de IMC para idade
para classificacdo do estado nutricional e, por meios dessas curvas, é possivel
identificar o sobrepeso e a obesidade de acordo com os pontos de corte. [73]

O IMC, também chamado de indice de Quételec [80], é definido pelo peso em
quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado, e tem sido considerado o
método mais facil, pratico e de menor custo para obter informacfes acerca do
estado nutricional de grandes populacdes, inclusive escolares uma vez que se
associa a gordura subcutanea [78] e se correlaciona com FRCV [7,82,83].

Criancas e adolescentes sao considerados com sobrepeso e obesidade com
IMC entre os Escores-z +1 e < Escore-z + 2 e Escores-z +2 e < Escore-z + 3
respectivamente (quadros 1 e 2) [84]. Escore-z, uma das varias escalas que podem
ser utilizadas para estabelecer uma comparacdo de um conjunto de medidas
antropométricas com um padrdo ou referéncia [85], € uma medida que indica com
aproximacdo quanto, em média, um determinado dado ou valor se afasta da média

do grupo de dados a que pertence [86].
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Figura 2: Tendéncias no numero de criancas e adolescentes obesos por regido (NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC) [69], onde number of obese girls (millions) = numero de meninas obesas

(milhdes) e number of obese boys (millions) = numero de meninos obesos (milhdes).

Quadro 1 - Pontos de corte de IMC-para-idade para criangas dos 5 aos 10 anos

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 0, < Escore-z -3 Magreza acentuada
2 Percentil 0,1 e < 2 Escore-z-3e < M
Percentil 3 Escore-z -2 agreza
> Percentil 3 e < > Escore-z-2e < Eutrofi
Percentil 85 Escore-z + | dtrotia
> Percentil 85 e < > Escore-z +1e < Sob
Percentil 97 Escore-z 42 Obrepeso
> Percentil 97 e < > Escore-z +2e < .
Percentil 99,9 Escore-z 43 s
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave
Fontes:
(WHO, 2006)

(WHO, 2007)



Quadro 2 - Pontos de corte de IMC-para-idade estabelecidos para adolescentes

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1

< Escore-z-3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1

> Escore-z-3e

e < Percentil 3 < Escore-z-2 Magreza
> Percentil 3 e > Escore-z-2 e Eutrofia
< Percentil 85 < Escore-z-1

>Percentil85e | >Escore-z+le Sobrepeso
< Percentil 97 < Escore-z +2

> Percentil 97 e | >Escore-z+2e Obesidade

< Percentil 99,9

< Escore-z +3

> Percentil 99,9

> Escore-z +3

Obesidade grave

Fonte: (WHO, 2007).
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* Nota: A referéncia de IMC para idade da Organizagcdo Mundial da Saude de 2007 apresenta valores até 19 anos completos, ja
que a partir desta idade a instituicdo considera os individuos como adultos. Como ¢ Ministério da Saude considera que a fase
adulta se inicia apenas com 20 anos completos, sugere-se a adocdo dos mesmos valores de 19 anos completos para a avaliacdo de

individuos com 19 anos e 1 més até 19 anos e 11 meses.

O IMC, durante a infancia e adolescéncia > do que o Escore-z +1 é
considerado forte preditor de taxas de mortalidade adulta [87]. Portanto, torna-se
relevante avaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes.

Apesar de a genética exercer forte influéncia no perfil nutricional, fatores
ambientais, dentre eles a inatividade fisica, estdo fortemente ligados ao
desenvolvimento da obesidade [74].

Em criancas e adolescentes, a obesidade pode resultar em inameros
problemas de saude tais como diabetes tipo 2, hipertenséo, irregularidades
menstruais, apnéia do sono e asma [88]. Esses disturbios representam ameaca a
saude adulta j& que h& evidéncias de que a obesidade infantil é preditora da
obesidade adulta [89,90,91]. O perimetro de cintura (PC), também considerado um
método antropométrico pratico, facil e de baixo custo, tem sido proposto para
avaliacdo da obesidade visceral. A obesidade visceral, caracterizada pelo excesso
de gordura ao redor do abdémen, associa-se a demais FRCV como resisténcia a
insulina, altas concentragbes de LDL-c, triglicerideos e pressdo arterial elevada,
inclusive em jovens populagdes [92-95].

A avaliacdo da composicao corporal em criancas e adolescentes também

pode ser realizada através da medida de dobras cutaneas. Este método se baseia
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no principio de que a quantidade de gordura subcutdanea é proporcional a
quantidade total de gordura corporal [48]. Dentre as dobras cutaneas utilizadas,
considera-se a dobra cutanea triciptal (DCT) e dobra cutanea subescapular (DCSE),
pois estdo bem correlacionas com o percentual de gordura corporal, massa
muscular corporal total e gordura corporal total, respectivamente [96,97,98]. O
perimetro do braco (PB) também €& comumente utilizado na avaliagdo da
composicao corporal. Assim, é relevante avaliar o estado nutricional e a composicéo
corporal de criancas e adolescentes. Os achados podem servir de identificador
precoce de sobrepeso, obesidade e obesidade visceral, prevenindo eventuais
problemas de saude no futuro.

2.5 DISLIPIDEMIAS

A dislipidemia pode ser caracterizada pela elevacdo das concentracdes de
colesterol total (CT), triglicerideos (TG) e lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) e
a diminuicdo das concentracdes da lipoproteina de alta densidade colesterol (HDL-c)
[99]. A manutencdo da dislipidemia esta associada a lesdo do endotélio vascular
[100], podendo resultar na aterosclerose. A concentracdo plasmatica de LDL-c pode
ser considerado um FRCV independente para desenvolvimento de aterosclerose
[101].

A aterosclerose, doenca inflamatéria crénica caracterizada pelo intenso
acumulo de gordura na parede interna de uma artéria [100], e que, desta forma,
compromete a funcdo endotelial, pode se iniciar na infancia em funcédo do acumulo
do colesterol [102]. Altas concentragfes de LDL-c e baixas concentragdes de HDL-c
estdo associados a aterosclerose em adolescentes e adultos jovens [102]. O
colesterol HDL-c protege contra a aterosclerose [96], portanto baixas concentracdes
de HDL-c se associam com a progresséo de tal doenca [104]. Em contrapartida o
aumento do HDL-c, umas das adaptacdes da pratica regular de exercicio fisico,
reduz o risco de DCV [49].

Assim, sugere-se que a infancia seja o periodo ideal para construcdo de
habitos saudaveis de vida, como maior pratica de exercicio fisico, que poderiam
reverter o quadro de dislipidemia encontrado em criancas e adolescentes

favorecendo uma melhor saude cardiovascular na vida adulta [7,105,106].
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Considerando que h& uma correlacao entre CT elevado e risco cardiovascular
[107], e quando presente em criancas e adolescentes h& maior risco de dislipidemia
em idades posteriores [108] e que os TG depositam-se na parede dos vasos e dao
inicio ao processo de acumulo de LDL-c, estando dessa maneira fortemente
associados a aterosclerose [109,110], é imprescindivel manter os niveis plasmaticos
destes marcadores em valores 6timos na populacéo de criancas e adolescentes.

Os pontos de corte recomendados para criancas e adolescentes para as
moléculas de colesterol total sdo: desejavel: <150mg/dL; limitrofe: 150-169mg/dL;
elevado: 2170mg/dL; para o HDL-c, € considerado desejavel valores iguais ou
superiores a 45mg/dL; e para o LDL-c é adotado o seguinte critério: desejavel:
<100mg/dL; limitrofe:100-129mg/dL; elevado: =130mg/dL. Para os triglicerideos, o
ponto de corte adotado é: desejavel: <100mg/dL; limitrofe:100-129mg/dL; elevado:
>130mg/dL [111].

2.6 DIABETES

O diabetes € uma doenca crbnica degenerativa, caracterizada por
hiperglicemia ou intolerancia a glicose que atinge cerca de 415 milhdes de pessoas
no mundo [112]. Em relacdo ao Brasil, atualmente ha mais de 13 milhdes de
pessoas com a doencga, numero que representa 6,9% da populagéo [113].

O diabetes tipo 2, mais comumente visto em adultos mais velhos, tem
aumentado em criancas, adolescentes e adultos jovens em funcdo do crescimento
da obesidade, da inatividade fisica e dos habitos alimentares inadequados presentes
nessa populacdo [113]. O diabetes causa inUmeros disturbios a saude tais como
sobrecarga nos rins; danos, disfuncdo e faléncia de varios orgaos e dentre eles
coracdo e vasos sanguineos [113], sendo considerado um dos principais FRCV
[112].

Quando detectado precocemente, as complicacbes do diabetes tém maiores
chances de serem revertidas, principalmente com alteragbes no estilo de vida, como

maior pratica de exercicio fisico [113].
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2.7 PROGRAMA DE EXERCICIO FIiSICO HIT

O HIIT, tipo de exercicio fisico caracterizado pela alternancia de estimulos em
alta intensidade com periodos de recuperacdo em baixa intensidade, € considerado
um dos mais eficazes meios de melhorar a aptiddo aerobia e funcdo metabdlica
[114].

O treinamento intervalado foi popularizado na década de 1950 pelo campeé&o
olimpico Emil Zatopek e historicamente treinadores e atletas utilizam o HIIT com o
intuito de aprimorar o desempenho [115]. Devido aos seus beneficios a saude, como
a melhora da aptidao aerébia, melhora do perfil bioquimico, reducdo do perimetro de
cintura e do percentual de gordura [37-39], tem gerado grande interesse por parte de
pesquisadores [116]. O HIIT pode ser composto por uma variedade consideravel de
protocolos, como por exemplo, 10 estimulos de 60 segundos em intensidade de 90%
da frequéncia cardiaca maxima, com recuperacdo de 60 segundos [36] e 4-7
repeticbes de 45 segundos em intensidade maxima, com 90 segundos de
recuperacao [38].

O HIIT tem proporcionado prazer, boa aceitacédo [37] e beneficios fisioldégicos
tais como reducao nas concentracdes de TG e na circunferéncia de cintura, além de
maior aptiddo aerdbia entre criancas e adolescentes [39]. O HIIT também tem se
mostrado uma 6tima alternativa no propésito de promover a saude cardiovascular
em criancas e adolescentes obesos. Estudos que se propuseram a avaliar os efeitos
do HIT nesta populacdo encontraram beneficios cardiovasculares tais como
reducdo da gordura corporal [117], além de melhora no perfil lipidico, sensibilidade a
insulina e reducéo do PC [118].

Os programas de intervengdo envolvendo criancas e adolescentes dao
énfase, geralmente, a exercicios de longa duracdo e intensidade moderada [39],
todavia este tipo de exercicio fisico tem gerado pouco interesse por parte de
criangas e adolescentes [119].

Neste contexto, e considerando que na ultima década tem ocorrido grande
interesse da comunidade cientifica no HIIT devido aos seus beneficios a saude, este
tipo de exercicio fisico pode ser uma alternativa eficaz para promover a saude

cardiovascular de criancas e adolescentes.
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3.HIPOTESE

A hipotese deste estudo é de que o programa de exercicio HIIT pode

melhorar a aptiddo aerdbia e biomarcadores cardiovasculares de escolares.



33

4 JUSTIFICATIVA

As DCV séao a principal causa de morte no Brasil e no mundo. Os principais
fatores de risco estdo relacionados aos habitos de vida. Dentre esses habitos
encontra-se a inatividade fisica, associada a 1,6 milhdes de mortes, somente no ano
de 2015 [120].

Como consequéncia do estilo de vida contemporaneo a prevaléncia de
inatividade fisica tem aumentado entre criancas e adolescentes [17-21]. No Brasil,
estudo realizado em 2016 com 74.589 adolescentes (faixa etaria entre 12 e 17 anos)
encontrou 54% de prevaléncia de inatividade fisica [21]. A inatividade fisica, como
FRCV, pode estar associada ao surgimento de outros FRCV como a baixa aptidao
aerdbia, obesidade, obesidade visceral, dislipidemias e diabetes podendo ocasionar
no surgimento e desenvolvimento de DCV [17].

Dentre as inumeras formas de exercicio fisico, o HIIT tem mostrado bons
resultados no intuito de promover a saude cardiovascular nesta populacdo. Dentre
os beneficios do HIIT podemos destacar: maior aptiddo aerébia [36,38], reducdo no
perimetro de cintura e concentracfes de triglicerideos [39], maior sensibilidade a
insulina e concentracfes de HDL-c e reducbes na gordura corporal, glicemia em
jejum e concentracdes de LDL-c [37]. Apesar das alarmantes taxas de inatividade
fisica e alta prevaléncia de FRCV em criancas e adolescentes brasileiros [7,104,
105], ndo ha registro de estudos no Brasil que utilizaram programa de exercicio
fisico HIIT em criancas e adolescentes saudaveis.

Assim, considerando a educacéo fisica escolar como o principal meio para a
criacdo de habitos saudaveis ligados a manutencdo da qualidade de vida de
criancas e adolescentes [121] e a escola um ambiente que criancas e adolescentes
passam grande parte do tempo e adquirem hébitos, a instituicdo escolar pode servir

como facilitadora no intuito de promover a salude cardiovascular nesta populagéo.
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5.0BJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de um programa de HIIT de duracdo de 4 meses aptidao

aerobia e biomarcadores cardiovasculares de escolares.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

fAvaliar os efeitos do HIIT sobre o consumo maximo de oxigénio;

fAvaliar os efeitos do HIIT sobre parametros antropométricos e composicao
corporal dos escolares;

fAvaliar os efeitos do HIIT sobre biomarcadores dos escolares;

Avaliar os efeitos do HIIT sobre a RML e flexibilidade dos escolares.
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6.METODOS

6.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado que avaliou os efeitos
de um programa de exercicio fisico na aptiddo aerébia e biomarcadores

cardiovasculares em escolares.

6.2 RANDOMIZACAO

A randomizacdo foi feita no programa Openepi.com (0 Openepi é um
programa gratuito e com codigo aberto para estatisticas epidemiolégicas,
desenvolvido nos Estados Unidos da América) por turmas. No intuito de obter
grupos semelhantes, foram randomizados alunos de turmas do 4° ao 9° ano do
ensino fundamental que se encontravam dentro dos critérios de inclusdo. Ndo houve

cegamento.

6.3 CRITERIOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), do
Instituto Nacional de Cardiologia (INC) em Agosto de 2017, (CAAE
68067517.0.0000.5272) (Anexo A) nos termos da Resolugéo n.° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, expedida em 12/12/2012. A pesquisa foi autorizada pela
direcdo da instituicAo escolar e em seguida houve uma reunido com
pais/responsaveis e escolares para que fossem esclarecidos todos o0s
procedimentos do estudo. Participaram do estudo os escolares que entregaram 0s
termos de assentimento (anexo B) e de consentimento livre e esclarecido (anexo C)

datado e assinado.
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6.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de inclusao:
- Estar regularmente matriculado na instituicdo escolar;
- Possuir entre 9 e 15 anos;

- Entregar os termos de consentimento e assentimento datado e assinado.

Critérios de exclusao:
- Ser portador de alguma doenca (hipertenséo, cardiopatia e/ou lesdo muscular)

que impossibilite a préatica de exercicio fisico;

6.5 AMOSTRA

A amostra foi composta por 54 escolares de ambos os sexos com faixa etaria
entre 9 e 15 anos. O calculo da amostra minima necessaria foi determinado
considerando como desfecho primério a aptidao aerdbia (distancia de 800m + 150m
alcancada no teste de 6 minutos no momento basal e atingindo 1000m + 150m apés
o programa de exercicio fisico) [121]. Foi considerado nivel de confianca de 95%, e
poder estatistico de 80%. A partir disto, 0 tamanho necessario para grupo foi de 21
escolares. O grupo controle foi composto por 28 escolares que nao realizaram o
programa de exercicio fisico, porém assim como o grupo intervengao continuar a ter
aulas de educacao fisica um dia na semana. O grupo intervencédo, que realizou o

programa de exercicio fisico durante 4 meses, foi composto por 26 escolares.

6.6 AVALIACOES

As avaliacbes da aptiddo aerdbia, RML, flexibilidade, estado nutricional e
composicao corporal ocorreram em dois dias na semana e foram realizadas no

momento que 0s escolares estavam na instituicdo escolar. A avaliacdo do perfil
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bioguimico foi realizada em dia separado. Para tal avaliagdo, os escolares estavam
em jejum de 12 horas.

6.6.1 Avaliacdo da aptidao aerdbia

A avaliacdo da aptiddo aerdbia consistiu na realizacdo do teste de
corrida/caminhada de 6 minutos e do teste vai-e-vem de 20m. O teste de 6 minutos
foi realizado numa pista plana, conforme sugerido pelo PROESP-BR [122], com
marcacao do perimetro o qual tinha extensdo de 490m e demarcada de 100 em
100m, sendo a ultima marcacdo de 90m. Apés 5 minutos de aguecimento (1 minuto
de caminhada, 3 minutos de trote e um de caminhada), cada escolar percorreu
(podendo alternar caminhada com corrida) a maior distancia possivel nos tempo
estimado. Os escolares foram alertados para que evitassem piques e o professor
realizou o teste de orientacdo antes para que eles entendessem perfeitamente a sua
realizacdo. Ao fim de 6 minutos foi soado um apito e cada escolar deveria
permanecer parado para que a medicdo fosse realizada [122]. O calculo do VOomax
foi realizado através da formula: VO, = 41.946 + 0.022(TC6M) — 0.875(IMC) +
2.107(SEXO), onde TC6M: distancia em metros no teste; IMC: indice de massa
corporal, considerando zero para meninas e um para meninos [66]. O teste vai-e-
vem de 20 m também foi realizado em quadra poli-esportiva. O teste teve inicio a
uma velocidade de 8,5 Km.h™ e foi constituido por patamares de um minuto, com o
aumento da velocidade e conseqientemente o0 aumento do nimero de percursos em
cada patamar. Os participantes colocaram-se na linha de partida e iniciaram o teste
no primeiro sinal sonoro. Deveriam chegar ao local marcado, ultrapassando a linha,
antes de soar o proximo sinal sonoro. As mudancas de direcdo deveriam ser feitas
com paragem e arrangque, sem que houvesse movimentos curvilineos. Em cada
patamar (cada minuto), o intervalo de tempo entre os sinais sonoros foi diminuindo,
0 que significara um aumento da velocidade de execucdo dos participantes (0,5
Km.h-1). O teste foi finalizado com a desisténcia do participante, ou quando este nao
conseguia atingir a linha demarcada, duas vezes consecutiva [66]. Houve controle e
registro do numero de percursos completos realizados por cada participante, em

ficha prépria e foi excluido o percurso na qual foi excluido.
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O calculo do VO,max foi realizado através da equagédo: VO, = 31, 025 + 3, 238
X1-3.248 X, + 0.1536 X;1X,. Onde X;. velocidade e X,. idade.

6.6.2 Avaliacéo do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional ocorreu dentro da instituicdo escolar e
consistiu na afericdo do peso (kg) e altura (m), para célculo do IMC (kg/m?) e na
medida o perimetro da cintura. Para tal, os escolares ficaram descalgos, com o
uniforme escolar (short e camiseta). O peso foi obtido em balanca digital portatil da
marca Microlife, com capacidade de 180 kg e escala de 100g. Para aferir a estatura
foi utilizado estadibmetro portatil da marca Alturexata, com resolucdo de 1 mm e
campo de uso de até 213 cm. As medidas da estatura e peso corporal foram

anotadas em centimetros e quilogramas em uma casa decimal.

Para avaliacdo do PC foi utilizada uma trena inelastica. A medida do PC foi
mensurada no ponto médio entre a crista iliaca e a face externa da ultima costel
[124].

6.6.3 Avaliacédo da composi¢éo corporal

A avaliacdo da composicdo corporal também ocorreu dentro da instituicdo
escolar e consistiu na avaliagcdo das dobras cutaneas triciptal, subescapular e
perimetro do braco. A medida do perimetro do braco (PB) foi realizada com fita
métrica inextensivel da marca Cescorf. Para a mensuracao das dobras cutaneas, as
meninas permaneceram com top e 0os meninos foram solicitados a ficar sem blusa.
Foi utilizado adipémetro da marca Lange que exerce pressdo de 10 g/mm? e tem
precisdo de 1 mm. Com o polegar e o indicador da méo esquerda elevou-se uma
dobra da pele e do tecido adiposo subcutaneo cerca de 1 cm acima do local onde foi
medida a dobra cutanea [124]. A leitura do valor das dobras cutaneas foi feita cerca
de trés segundos apos o relaxamento da pressao do aparelho. Foram realizadas trés
medidas consecutivas, calculando-se a média entre elas. Foram avaliadas as dobras
cutaneas triciptal (localizada na parte posterior do brago sobre o musculo do triceps)

e sub-escapular (no angulo inferior da escapula) [124].
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6.6.4 Avaliacao do perfil bioquimico

O perfil bioquimico foi determinado a partir de uma amostra sangue coletado
por profissional previamente treinado (no ambiente escolar) de cada participante,
apos jejum de 12 horas. ApoOs coleta, as amostras foram transportadas em
condicOes ideais (resfriadas a 0°C, em recipiente isolante térmico) para o laboratério
PRONTOLAB, onde foram realizadas as analises.

Para a determinacdo das concentracfes plasméaticas de CT, LDL-c, HDL-C,
TG e Glicemia, as amostras foram centrifugadas (centrifuga da marca RDE, Brasil)
no mesmo dia e os exames foram realizados no analisador para quimica clinica (BS-
200/Mindray, China).

O CT, HDL-c e TG foram determinados por métodos enziméaticos, utilizando-
se 0s reagentes da marca Kovalente. As concentracdes plasmaticas de glicose
foram determinadas pelo método da oxidase. O LDL-c foi calculado através da
equacado: LDL - colesterol = colesterol total — (HDL - colesterol + Triglicérides/5)
[125].

6.6.5 Avaliacdo da resisténcia muscular localizada

A avaliacdo da RML foi realizada através do teste de abdominais maximos em
um minuto. O escolar avaliado se posicionou, sobre um colchonete, em decubito
dorsal com os joelhos flexionados a 45 graus e com 0s bragos cruzados sobre o
térax. O avaliador, com as maos, segurou os tornozelos do escolar fixando-os ao
solo. Ao sinal o escolar iniciava os movimentos de flexdo do tronco até tocar com os
cotovelos nas coxas, retornando a posigao inicial (ndo era necessario tocar com a
cabeca no colchonete a cada execucédo). O escolar deveria realizar o maior nimero
de repeticdbes completas em 1 minuto. O resultado era expresso pelo numero de

movimentos completos realizados em 1 minuto [123].
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6.6.6 Avaliacdo da flexibilidade

A avaliacao da flexibilidade foi realizada através do teste de sentar e alcancar.
Foi estendida uma fita métrica no solo. Na marca de 38 cm desta, foi colocado um
pedaco de fita adesiva de 30 cm em perpendicular. A fita adesiva fixou a fita métrica
no solo. O escolar avaliado estava descalgo e seus calcanhares deveriam tocar a fita
adesiva na marca dos 38 cm e estarem separados 30 cm. Com os joelhos e as
MAaos sobrepostas, o escolar inclinava-se lentamente e estendia as méos para frente
0 mais distante possivel. O avaliado deveria permanecer nesta posi¢cdo o tempo
necessario para a distancia ser anotada. Foram realizadas duas tentativas. O
resultado foi medido em centimetros a partir da posicdo mais longinqua que o
escolar p6de alcancar na escala com as pontas dos dedos. Registraram-se 0s
resultados com uma casa apos a virgula [123].

6.6.7.Avaliacdo da maturacao sexual

Com o intuito de avaliar se o programa de exercicio fisico causaria aceleracao
na puberdade dos escolares, ao término do programa foi realizada a avaliacdo da
maturacéo sexual. A avaliacédo foi feita através da classificacdo de Tanner [126], que
estudou e sistematizou a sequéncia dos eventos puberes em ambos 0s sexos, em
cinco etapas, considerando, quanto ao sexo feminino, o desenvolvimento mamario e
a distribuicdo e a quantidade de pélos; e no masculino, o aspecto dos 6rgaos
genitais e também a quantidade e a distribuicdo dos pélos pubianos.

Durante a avaliacdo os meninos foram acompanhados por Profissional de
educacao fisica do sexo masculino, e as meninas acompanhadas por Profissional de
nutricdo do sexo feminino, afim de n&o gerar constrangimento no momento da
avaliacéo.

Foi solicitado aos escolares que respondessem segundo sua percepcao
(auto-avaliacdo), uma das cinco fases do estagiamento puberal para pelos pubianos
(P) para ambos os sexos, mamas (M) para as meninas e genitalia (G) para 0s
meninos.

A representacdo grafica do estagiamento de Tanner para o sexo feminino e

masculino esta presente no cartdo do adolescente e encontra-se no anexo D.



41

6.7.Protocolo do programa de exercicio fisico HIT

O programa de exercicio fisico HIIT, realizado durante quatro meses em
quadra poli-esportiva localizada proxima a escola, ocorreu no contra-turno escolar e
foi dividido em dois grupos: escolares entre 9 e 11 anos e 12 e 15 anos. O programa
ocorreu 2 vezes por semana (em dias que ndo havia aula de educacéo fisica), com
duracdo de 30 minutos em cada sessao e consistiu no seguinte protocolo de HIIT
[11, 127]: 8 minutos de aquecimento (1 minuto de caminhada, 6 de trote e 1 de
caminhada), 10 estimulos de 15 segundos em intensidade maxima seguidos por 90
segundos de recuperacdo e 6 minutos de volta a calma. Durante os estimulos (apito
sonoro) de 15 segundos, cada escolar correu em velocidade maxima (a 100% de
sua capacidade), enquanto que a recuperacdo foi realizada de forma ativa (os
escolares caminharam lentamente durante os 90 segundos). Nao foram realizados
controle de pressdo arterial e frequéncia cardiaca. Todos os escolares de cada
grupo realizavam o protocolo ao mesmo tempo. ApGs o término de protocolo de
HIIT, eram realizados exercicios de alongamento para 0s principais grupos

musculares dos membros superiores, inferiores, tronco e pescoco.

6.8 Andlise dos dados

As variaveis que apresentaram distribuicdo paramétrica foram descritas sob
forma de média e desvio-padrdo da média. Variaveis que apresentaram distribuicdo
nao-paramétrica foram apresentadas com mediana e percentil 25 e 75.

Com o intuito de comparar as varaveis entre os grupos na linha de base foram
utilizados os teste t de Student (para variaveis com distribuicdo paramétrica) e Mann-
Whitney (para variaveis com distribuicdo ndo-paramétrica). O valor de P foi
considerado estatisticamente significativo quando menor do que 0,05.

Os efeitos longitudinais do exercicio nos desfechos primarios e secundarios foram
avaliados através de modelos lineares mistos, que se correlacionam com medidas
repetidas ao longo do tempo, ajustadas pelo IMC e pela maturagéo sexual. A anélise

longitudinal foi realizada feita pela interacao tratamento x tempo, que estima a taxa
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de mudancas nos desfechos. Os residuos de todos os modelos foram examinados
graficamente. O programa Stata 13.0 (Stata, Estados Unidos) foi utilizado para

analise estatistica.



7. RESULTADOS

7.1 Fluxograma do estudo
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A figura 3 apresenta o fluxograma do estudo. E possivel observar o desenho

do estudo, onde 54 escolares foram randomizados (28 grupo controle e 26 grupo

intervencdo). Nao ocorreu perda de segmentos nos grupos, porém alguns escolares

nao fizeram todas as avaliagbes no momento final.

Figura 3. Fluxograma do estudo.
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7.2 Caracteristicas gerais da amostra
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Na tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas gerais da amostra no

momento basal. Observa-se que néo havia diferenca estatisticamente significativa

entre 0s grupos intervencdo e controle nas varidveis analisadas. Os grupos eram

semelhantes nos niveis de aptiddo aerdbia (distancia percorrida no témin e VO,), no

perfil bioquimico (colesterol total, LDL-c, HDL-c, TG, Glicose), no estado nutricional
(IMC e PC) e na composicgéao corporal (DCT, DCSE e PB).

TABELA 01 — Caracteristicas gerais da amostra no momento basal.

Variaveis Controle (n=28) Intervencao (n=26) P-valor
Sex (masc/fem) n 17/11 15/11 0,787
Idade (anos) 11,3(10,3-13,1) 12,0(10,2 - 13,4) 0,949
Distancia témin (m) 795,0 (755,2 — 940,3) 810,0 (750,5 — 950,3) 1,000
VO, (6 min) (ml/kg/min) 428 +8,1 442 +6,4 0,473
Colesterol Total (mg/dl) 155,7 + 21,4 166,5 + 25,9 0,102
LDL-c (mg/dl) 86,8 £ 18,6 96,5+ 21,7 0,082
HDL-c (mg/dl) 52,9+7,7 53,4+9,6 0,824
TG (mg/dl) 60,5 (51,5 — 97,5) 70,0 (60,2 — 94,7) 0,248
Glicose (mg/dl) 83,5 (76,5 — 85,2) 82,0 (78,2 — 85,2) 0,875
IMC (kg/m?) 21,7+5,9 20,7+ 4,8 0,507
PC (cm) 71,5+13,0 70,3121 0,730
DCT (mm) 21,4+6,3 216+73 0,939
DCSE (mm) 17,5 (10,5 — 25,5) 14,5 (10,5 — 20,5) 0,526
PB (mm) 25,3 (21,2 — 27,0) 24,3 (21,5 — 27,4) 0,332

Média + DP ou Mediana (P25 — P75). LDL-c: colesterol de baixa densidade; HDL-c: colesterol de alta

densidade; IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; DCT: dobra cuténea triciptal;

DCSE: dobra cutanea subescapular; PB: perimetro de braco; RML: resisténcia muscular localizada.
Test T de Student ou Mann-Whitney.
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7.3 Efeitos do HIIT sobre as variaveis avaliadas

A tabela 2 apresenta os efeitos do HIIT nas variaveis analisadas apds o
término do programa e a comparagao entre 0s grupos intervencdo e controle. O
valor de B indicacao a variacdo entre 0os grupos ao término do programa de exercicio
fisico HIIT. E possivel observar que ao término do programa de exercicio HIIT, a
distancia percorrida durante o teste de corrida/caminhada de 6 minutos passou a ser
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,001), tendo o grupo intervencao
(pré: 810m (750,5-950,3m); pés: 1016,3+202,8) obtido aumento nos niveis da aptidao
aerdbia. Também é possivel observar que o VO, (estimado pelo témin) passou a ser
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,001), com maiores niveis sendo
encontrados no grupo intervencdo (pré: 42,8ml/kg/min+8,18ml/kg/min; pos:
48,1ml/kg/min+6,58ml/kg/min).

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos para as variaveis CT, HDL-c, LDL-c, TG, glicose, IMC, PC, DCT, DCSE, PB,

RML e flexibilidade entre os grupos ao término do periodo de acompanhamento.



TABELA 02 — Efeitos do HIIT nas variaveis analisadas ap0s o término do programa
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Variaveis Controle (n=26)  Intervencdo  p, gsyy b
Distancia témin (m) 873,2+210,9 1016,3 + 202,8 +130,3 +52,1a208,6 0,001
VO, (6min) 44,3 £6,2 48,1+ 6,5 +2,9 +1,1a4,6 0,001
(ml/kg/min)

Colesterol Total 150,5 + 24,6 165,4 + 24,4 -6,3 -17,8 a +5,3 0,287
(mg/dl)

LDL-c (mg/dl) 60,6 (21,8 -85,0) 80,0 (64,0-100,8) -2,2 -22,8a+18,4 0,832
HDL-c (mg/dI) 59,0+ 10,1 65,9+10,9 +4,9 -0,2 a+10,0 0,062
Triglicerideos 72,0 (57,0-97,0) 74,0 (61,0 -92,0) -6,6 -27,0a+13,7 0,523
(mg/dl)

Glicose (mg/dl) 79,2+85 79,2+5,9 -1,5 -6,8a+3,7 0,573
IMC (kg/m?) 20,7+ 4,4 20,8+4,5 +1,1 -0,22a+2,4 0,103
PC (cm) 70,8+ 10,1 70,419,1 -0,8 -3,0a+1,3 0,447
DCT (mm) 15,1+5,2 14,3457 -1,0 -3,1a+1,1 0,372
DCSE (mm) 10,0 (6,0 — 14,0) 9,0 (7,0 -11,5) -0,1 -2,8a+2,5 0,914
PB (mm) 25,3 (21,5-28,0) 24,4(21,6—25,9) -0,7 -1,4a+0,1 0,085
RML (n) 28,5(22,0-32,0) 24,0(16,0-28,0) -0,6 -5,0a +3,7 0,776
Flexibilidade (cm) 31,9+10,3 29,1+10,4 +1,1 -3,4a+5,6 0,627

Média+DP ou mediana (25 - 75). LDL-c: colesterol de baixa densidade; HDL-c: colesterol de alta densidade; IMC:

indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; DCT: dobra cutanea tricipal; DCSE: dobra cutanea

subescapular; PB: perimetro de brago; RML: resisténcia muscular localizada. B:valor de beta; IC:intervalo de

confianca

E possivel obeservar que apds o término do programa de intervencéo, néo

houve alteracbes estatisticamente significativas entre 0s grupos intervencdo e

controle no perfil

bioguimico (avaliado pelo colesterol total,

LDL-c,

HDL-c,

Triglicérideos e Glicose), no estado nutricional (avalidado pelo IMC e pelo PC), na

composicao corporal (avaliada pela DCT, DCSE e PB) e na RML e flexibilidade. Com

excessao da aptiddo aerobia (avaliada através da distancia percorrida no témin e

pelo VO,), a variagcdo entre os grupos (indicada pelo valor de ) nédo foi suficiente

para que 0s grupos passassem a ter diferenca estatisticamente significativa.
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8. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um programa de
intervencdo (programa de exercicio fisico HIIT) na aptiddo aerébia e biomarcadores
cardiovasculares de escolares. Este estudo corrobora com estudos disponibilizados na
literatura que indicam a escola como um espaco adequado para a implementacao de
programas destinados a promover a saude de criancas e adolescentes e a importancia
da educacdo fisica na saude publica. A educacdo fisica escolar, componente curricular
obrigatério, tem potencial de proporcionar aos alunos oportunidades de realizar
exercicio fisico de forma regular.

Os resultados do presente estudo vdo ao encontro de estudos prévios de
intervencéo realizados em escolas. Ten Hoor et al. realizaram estudo de intervengéo
com adolescentes de escolas holandesas e encontram beneficios na composi¢éao
corporal dos escolares [47]. Reviséo sistematica realizada em 2018 sobre intervencgdes
comportamentais em escolares, encontraram beneficios na prevencédo da obesidade e
no desempenho escolar geral de criancas e adolescentes. Os autores, ao avaliarem 18
ensaios clinicos randomizados de intervencdes em criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade, reforcam a importancia da escola e do professor de educacéo
fisica em promover acdes visando melhorar o estilo de vida (niveis de exercicio fisico e
hébitos alimentares) desta populacao [128].

O principal achado do presente estudo foi que o programa de exercicio HIT
aumentou a aptiddo aerébia no grupo intervencdo, evidenciada pela melhora da
distancia percorrida no T6' e estimada pelo VO;max. ApOS 0 término do programa, o
grupo intervencdo passou a ter maiores niveis de aptidao aerdbia em relacédo ao grupo
controle.

Os achados desta pesquisa mostram que o HIIT pode ser uma ferramenta
eficaz no proposito de aprimorar 0s niveis de aptiddo aerObia em criancas e
adolescentes no ambiente escolar.

As melhorias na aptidéo aerdbia séo de grande importancia para a preservacao
da saude cardiovascular dos escolares, uma vez que essa variavel esta diretamente

relacionada a saude cardiovascular [46]. Além disso, altos niveis de aptidao aerdbia
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estdo ligados a reducado de 6bitos por todas as causas e, principalmente, por DCV [46],
indicando a importancia desta variavel na saude cardiovascular aerobia.

Considerando, portanto, que baixos niveis de aptiddo aerObia em criancas e
adolescentes sdo um dos principais fatores de risco cardiovascular para a vida adulta
[60], sugerimos que um dos principais objetivos de um programa de exercicios fisicos
com escolares deve ser o aumento dos niveis de aptidao aerobia.

Os achados encontrados neste estudo vado ao encontro de estudos
semelhantes que investigaram os efeitos de um programa HIIT sobre a saude
cardiovascular de criancas e adolescentes. Weston et al. avaliaram o efeito de um
programa de HIIT que consistia em 4 a 7 repeticdes de 45 segundos em esforco
maximo seguidos por 90 segundos de recuperacao e cuja frequéncia semanal foi de 3
dias e duracdo de 10 semanas, em 101 escolares de 4 escolas [39]. Ao término do
programa, os autores verificaram os efeitos do HIIT nas seguintes variaveis: perfil
bioquimico, perimetro de cintura, Proteina C-reativa, pressao arterial, atividade fisica e
aptidao aerdbia, tendo encontrado beneficios na aptiddo aerdbia, demonstrando que
este tipo de exercicio fisico pode representar um meio para melhorar a saude
cardiovascular de escolares.

Logan et al. ao realizarem revisdo sobre varios protocolos do HIIT em
adolescentes, relataram melhorias no VOznax [37], indicando maiores niveis de aptidao
aerdbia apds um programa de exercicio fisico que consistiu em HIIT.

Oliveira et al. reforcam tais achados. Verificando os efeitos de um programa de
intervencdo com freqiéncia semanal de dois dias durante um ano letivo em 40 meninos
e 48 meninas com média de idade de 14 anos, os autores encontraram beneficios na
aptidao aerdbia dos escolares [122]. O programa de intervencao, realizado nas aulas de
educacéo fisica, tinha duracdo de 45 minutos e foi desenvolvido por professores de
educacao fisica. Ao término do programa, foram observados beneficios na saude
cardiometabolica (aptiddo aerébia e IMC) e musculoesquelética (flexibilidade e
forca/resisténcia abdominal) dos escolares.

Mura et al. ao realizarem revisdo sistematica sobre os efeitos dos programas
de intervencéo realizado em escolas encontraram beneficios na aptiddo aerdbia [129].

Os autores, considerando para essa revisdo sistematica apenas ensaios clinicos
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randomizados, incluiram estudos realizados na Europa entre Janeiro de 2000 a Abril de
2014 feitos com escolares entre 3 e 18 anos.

Em sendo assim, podemos afirmar que a literatura apresenta fortes evidéncias
de que programas de intervencédo feitos com escolares sdo eficazes em aumentar os
niveis de aptiddo aerobia, contribuindo desta forma com a saude cardiovascular de
criangas e adolescentes. Ademais os estudos de intervengéo disponibilizados na
literatura indicam a escola e as aulas de educacdo fisica como Otimas e viaveis
possibilidades de promover a saude cardiovascular de criancas e adolescentes.

Entretanto, ndo foram observados efeitos do programa de exercicios do HIIT
sobre os biomarcadores antropométricos (IMC, PC, DCT, DCSE e PB) dos escolares.
Esses resultados podem ser explicados pela falta de controle sobre o consumo
alimentar de escolares, uma vez que estudos mostram que criancas e adolescentes
brasileiros apresentam hébitos alimentares inadequados [130,131,132] resultando em
sobrepeso e obesidade. O consumo excessivo de alimentos industrializados, ricos em
gorduras, sal, Oleo, acUcar e conservantes por parte de criancas e adolescentes &
bastante preocupante pois causam iniameros problemas a saude, tais como sobrepeso,
obesidade, diabetes e hipertensao [132]. Tais informacdes tornam importante abranger
assuntos relacionados aos habitos alimentares ao se implementar um programa de
intervencdo em escolas, visto que a alimentagdo correlaciona-se com a saude
cardiovascular.

As néo alteracdes nos biomarcadores antropométricos podem estar associadas
ao ganho de massa muscular que ocorre durante programas de intervenc¢do.Vizcaino et
al. ao realizarem estudo de intervencao com frequéncia semanal de 3 dias e duracao de
9 meses com 72 criancas entre 8 e 10 anos de idade encontraram aumento na massa
muscular dos escolares [133]. O ganho de massa muscular resulta em aumento do
peso corporal, ndo ocasionando altera¢des no IMC, por exemplo, visto que esta variavel
€ dependente do peso corporal.

Vale ressaltar que estudos prévios disponiveis na literatura ndo encontraram
mudancgas estatisticamente significantes na composi¢cdo corporal de escolares

[122,129], corroborando com os achados do presente estudo. Em programa de
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intervencéo de duragao de 1 ano, Oliveira et al. ndo encontraram alteragées no IMC dos
escolares que participaram do programa [122].

Entretanto a literatura apresenta fortes evidéncias sobre a efetividade de
programas de intervencdo em escolares mesmo quando ndo ha alteracbes na
composicao corporal, o que corrobora com os achados do presente estudo, uma vez
que houve beneficios na aptiddo aerdbia do grupo intervencéo [122,129,134].

Estudos realizados em criangas e adolescentes obesos tém demonstrado que
o HIIT & uma ferramenta eficaz em promover alteragcdes na composi¢ao corporal nesta
populacdo. Floody et al investigaram o efeito de um programa de duragdo de 28
semanas sobre fatores de risco cardiovascular em 197 criangas com sobrepeso e
obesidade [135]. Ao término do programa os autores encontraram beneficios do HIIT
nas seguintes variaveis: IMC, PC, percentual de gordura e presséo arterial. Todavia é
importante enfatizar que a populagdo do presente estudo ndo foi composta por
escolares obesos.

Também ndo foram encontrados efeitos do HIIT sobre os biomarcadores
plasmaticos dos escolares. Tal fato por ser explicado pela falta de controle alimentar
sobre as criancas e adolescentes. Estd evidenciado na literatura que criancas e
adolescentes brasileiros tem apresentado habitos alimentares inadequados
[130,131,132], resultando num perfil bioquimico alterado.

Vale ressaltar que estudos prévios disponiveis na literatura ndo encontraram
mudancas estatisticamente significantes no perfil bioquimico de escolares. Hrafnkelsson
et al. [136] ao avaliarem o efeito de um programa de intervencdo em criangas com
idade média de 7 anos com duracéo de dois anos e que consistiu em exercicios fisicos
e orientacao nutricional, ndo encontraram alteracdes do perfil bioquimico dos escolares.

Embora n&do tenha havido mudancgas estatisticamente significativas nas
variaveis antropometricas e bioquimicas entre os grupos controle e intervenc¢ao no final
do programa HIIT, as melhorias na aptiddo aerdbica no grupo de intervencédo séo de

grande importancia para a saude cardiovascular de criangas e adolescentes.



o1

9. LIMITACOES DO ESTUDO

Embora o estudo tenha demonstrado que o HIIT pode levar a melhorias na
aptidao aerdbia no grupo intervencgédo, é importante reconhecer suas limitagdes.

A falta de controle sobre o estilo de vida (niveis de exercicio fisico e habitos
alimentares) de ambos os grupos representa uma limitacdo do presente estudo. A nao
realizacdo do calculo do percentual de gordura corporal também constitui uma limitacdo
deste estudo, assim como a nao realizagcdo da avaliagdo da maturacdo sexual no

momento basal.
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10.CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que programa HIIT realizado duas vezes por
semana, durante quatro meses, foi capaz de aumentar a aptiddo aerdbia em criangas e
adolescentes em idade escolar.

N&o foram encontradas alteracGes estatisticamente significativas nas variaveis
antropomeétricas e bioquimicas entre os grupos controle e intervencdo no final do
programa HIIT, todavia ao término do programa O grupo intervencdo apresentou
maiores niveis de aptidao aerdbia (avaliada pela distancia percorrida no témin e pelo
VO,, estimado pelo témin), passando a ter diferenca estatisticamente significativa
(p=0,001) em relacéo ao grupo controle.

Os achados encontrados neste trabalho podem servir de incentivo a programas

de intervencao destinados a promover a saude cardiovascular de escolares.
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APENDICE

APENDICE A Termo de assentimento livre e esclarecido

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa “Avaliacdo
do efeito de um programa de exercicio fisico na aptiddo aerébia e em marcadores
de risco cardiovascular em escolares”. Este estudo pretende avaliar o efeito de um
programa de atividade fisica em sua saude. O programa de intervencdo ocorrera sob
orientacao de um professor de educacao fisica.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS: André Luis Messias e Grazielle Huguenin
ENDERECO:Rua das Laranjeiras, 374, Laranjeiras, Rio de Janeiro.

TELEFONE: (21) 971413646 (André) (21) 986891908 (Grazielle)

EMAIL: andre_dourado@hotmail.com e graziellevbhuguenin@gmail.com

Como é o estudo:O estudo ira ocorrer durante o ano de 2017 (Agosto a Dezembro).
No inicio do estudo vocé passara por algumas etapas: respondera a dois questionarios,
aplicados para saber sobre sua préatica de atividade fisica e caracteristicas de sua
alimentacdo,onde vocé ira registrar a quantidade e a frequéncia de consumo de
alimentos. Vocé também ira passar por avaliagcdo do seu peso, da sua altura e tera sua
barriga medida;além de ter seu sangue coletado para avaliagdo do seu organismo
(colesterol LDL, HDL, colesterol total, glicemia e triglicerideos) e realizar um teste de
corrida/caminhada com duracdo de 06 minutos. Durante o exame de sangue, vocé
sentird uma pequena e leve alfinetada da agulha e o local ficarA com uma marquinha.
Tudo isso irA ocorrer dentro da escola e ocorrera em dois momentos: Agosto e
Dezembro e sera realizada por uma equipe constituida por professor de educacao

fisica, técnica de enfermagem e bidloga. Todas as etapas serdo acompanhados por um
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(a) professora (a) da escola.A avaliacdo do estagio de desenvolvimento sexual sera
realizada apenas no inicio do estudo. Vocé sera conduzido individualmente para uma
sala, onde devera marcar a figura,segundo sua percepcéao (auto-avaliacao),referente ao
estagio desenvolvimento de pelos pubianos (P) para ambos os sexos, mamas (M) para
as meninas e genitalia (G) para os meninos. Ndo sera permitido que nenhum aluno
observe a sua resposta. As imagens usadas no nosso estudo foram extraidas da
Caderneta de Saude do Adolescente, que € usada pelo Ministério da Saude para
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dos adolescentes. Caso vocé nao
queira responder essa avaliacdo, vocé podera simplesmente deixar em branco ou falar
com um dos pesquisadores responsaveis e isso ndo causara qualquer prejuizo a vocé
durante a sua participacédo na pesquisa.

ApoOs essas avaliacfes, vocé ira participar de um programa de atividade fisica que sera
de forma orientada e vai ocorrer 2x na semana. Este programa ira ocorrer nos meses
de Agosto, Setembro, Outubro, Novembro e Dezembro e sera composto por jogos
esportivos, atividades de correr e brincadeiras. Durante as atividades, serdo
conversados assuntos relacionados a saude e qualidade de vida, como por exemplo
importancia de fazer atividade fisica e ter uma alimentacéo saudavel. Serdo atividades
parecidas com as aulas de educacéao fisica. Caso vocé se sinta mal (fique tonto (a),
com dor de cabeca ou enjoado (a)) e/ou ocorra alguma lesdo como entorse,
estiramento, pancada ou luxacdo durante a pratica de atividade fisica, os
procedimentos de atendimento (como por exemplo aplicacdo de gelo no local) serédo
imediatamente tomados. Caso seja necessario, vocé sera encaminhado a Unidade de
Pronto Atendimento localizada proxima a escola. O programa sera orientado pelo
professor de educacéo fisica André Luis Messias, ex-aluno da escola.O programa de
atividade fisica ir4 ocorrer na praga dos Cadetes.

CUSTO:Vocé nao tera nenhum custo por participar da pesquisa, incluindo gastos com
exames.

BENEFICIOS: vocé ira realizar atividade fisica de forma regular, recebera informacdes
sobre a importancia de ter um estilo de vida ativo e saudavel e com isso podera ter
modificacdes positivas em sua saude cardiovascular (seu coracdo ira ficar mais

saudavel).
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Sua participacao € totalmente voluntaria e vocé pode desistir e retirar seu assentimento
a qualguer momento durante o decorrer da pesquisa, sem que isso prejudique seu
atendimento na escola. Vocé nao sera prejudicado em nada na escola (notas,
reprovacado, faltas). Seus dados sédo secretos e sigilosos de acordo com as leis
brasileiras. Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados em revistas
cientificas, mas a sua identidade sera preservada. A qualquer momento vocé podera

esclarecer davidas.

Declaro que li o termo de consentimento livre e esclarecido para esse estudo e aceito
participar voluntariamente desse estudo. Ainda, declaro que recebi todos os
esclarecimentos necessarios para compreender o estudo e que o termo foi assinado em
duas vias (pesquisador e voluntério) de igual conteudo.

Também estou ciente que se houver duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar
em contato com o Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Cardiologia pelo telefone (21)3037-2307, endereco Rua das Laranjeiras
374, Laranjeiras — Rio de Janeiro CEP: 22.240-006.

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo ou qualquer outro
esclarecimento, poderei consultar um dos PESQUISADORES RESPONSAVEIS André Luis
Messias ou Grazielle Huguenin. ENDERECO: Rua Das Laranjeiras, 374, Rio de Janeiro-
CEP: 22.240-006, FONE: (21)971413646 (André) 986891908 (Grazielle) / E-MAIL:
andre_dourado@hotmail.com e graziellevbhuguenin@gmail.com

Rio de Janeiro, de de 20 )

Assinatura do (a) participante

Pesquisador (a) Grazielle Huguenin Pesquisador (a) André Luis Messias
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APENDICE B Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO

O (A) aluno (a) pelo (a) qual vocé é responsavel, esta sendo convidado (a) a participar
como voluntéario (a) da pesquisa “Avaliacdo do efeito de um programa de atividade
fisica na aptiddo aerébia e em marcadores de risco cardiovascular em escolares”.
Este estudo pretende avaliar o efeito de um programa de atividade fisica em
marcadores de risco cardiovascular em escolares. O programa de intervencao ocorrera
sob orientacédo de um professor de educacao fisica.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS: André Luis Messias e Grazielle Huguenin
ENDERECO:Rua das Laranjeiras, 374, Laranjeiras, Rio de Janeiro.

TELEFONE: (21) 971413646 (André) (21) 986891908 (Grazielle)

EMAIL: andre_dourado@hotmail.com e graziellevbhuguenin@gmail.com

Como é o estudo:O estudo ira ocorrer durante o ano de 2017 (Agosto a
Dezembro). No inicio do estudo o (a) aluno (a) passara pelos seguintes procedimentos:
respondera a dois questiondrios, aplicados para obter informacdes dos niveis de
atividade fisica e caracteristicas do padréo alimentar,onde ele ira registrar a quantidade
e a frequiéncia de consumo de alimentos. Ele (a) também ir4 passar por avaliacdo do
peso, altura e circunferéncia abdominal (ter4 a barriga medida).O (a) aluno (a) também
tera o sangue coletado para avaliacdo do perfil bioguimico (colesterol LDL, HDL,
colesterol total, glicemia e triglicerideos) e realizara um teste de corrida/caminhada de
06 minutos. Durante a coleta de sangue, ele (a) ira sentir uma pequena e leve
alfinetada da agulha e o local ficarda com uma marquinha. Todos esses procedimentos
irAo ocorrer dentro da escola e ocorrerdo em dois momentos: Agosto e Dezembro e
sera realizada por uma equipe constituida por professor de educacéao fisica, técnica de
enfermagem e bidloga. Todos os procedimentos serdo acompanhados por um (a)

professora (a) da escola. A avaliagdo do estadgio de desenvolvimento sexual sera
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realizada apenas no fim do estudo. O (a) aluno (a) sera conduzido individualmente para
uma sala, onde devera marcar a figura, segundo sua percep¢do (auto-avaliacdo),
referente ao estagio desenvolvimento de pelos pubianos (P) para ambos 0s sexos,
mamas (M) para as meninas e genitalia (G) para os meninos. Nao sendo permitido que
nenhum aluno observe a resposta do outro. As imagens usadas no nosso estudo foram
extraidas da Caderneta de Saude do Adolescente (paginas 32 e 33), utilizado pelo
Ministério da Saude para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do
adolescente na Rede Basica de Atencdo a Saude. Caso o0 aluno nao queira responder
essa avaliacdo, ele podera simplesmente deixar em branco ou falar com um dos
pesquisadores responsaveis e isso nao causard qualquer prejuizo para o aluno (a)
durante a sua participacédo na pesquisa.

ApoOs essas avaliacdes, o(a) aluno(a) ira participar do programa de intervencdo que
consistird na prética de atividade fisica de forma orientada 2x na semana. Este
programa ir4 ocorrer nos meses de Agosto, Setembro, Outubro, Novembro e Dezembro
e sera composto por jogos esportivos, atividades de correr e brincadeiras. Durante as
atividades, serdo conversados assuntos relacionados a saude e qualidade de vida,
como por exemplo importancia de fazer atividade fisica e ter uma alimentacéo saudavel.
Serdo atividades parecidas com as aulas de educacao fisica.Caso o(a) aluna se sinta
mal (figue tonto (a), com dor de cabeca ou enjoado(a)) e/ou ocorra alguma lesdo como
entorse, estiramento, pancada ou luxacdo durante a pratica de atividade fisica, os
procedimentos de atendimento (como por exemplo aplicacdo de gelo no local) serédo
imediatamente tomados. Caso seja necesséario, o(a) aluno(a) serd encaminhado a
Unidade de Pronto Atendimento localizada proxima a escola. O programa sera
orientado pelo professor de educacédo fisica André Luis Messias, ex aluno da escola,
graduado em educacao fisica pela Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro e
aluno do Programa de Mestrado Profissional em Ciéncias Cardiovasculares no Instituto
Nacional de Cardiologia.O programa de atividade fisica ira ocorrer na Praca dos

Cadetes.

CUSTO:Néao havera nenhum custo por participar da pesquisa, incluindo gastos com

exames.
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BENEFICIOS: O(A) aluno(a) ira realizar atividade fisica de forma regular, recebera
informacdes sobre a importancia de ter um estilo de vida ativo e saudavel e com isso
poderd ter modificacbes positivas em marcadores de risco cardiovascular (perfil
bioquimico, obesidade, capacidade aerdbia além do aumento nos niveis de atividade

fisica. O maior beneficio serd a melhora na salde cardiovascular.

A participacdo € totalmente voluntaria e o(a) aluno(a) pode desistir e retirar seu
consentimento a qualquer momento durante o decorrer da pesquisa, sem que iSSO
prejudique seu atendimento na escola. O(A) aluno(a) ndo sera prejudicado em nada na
escola (notas, reprovacao, faltas). Seus dados sdo secretos e sigilosos de acordo com
as leis brasileiras. Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados em revistas
cientificas, mas a identidade do(a) aluno(a) sera preservada. A qualquer momento vocé

podera esclarecer duvidas.
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ANEXO

ANEXO AT Parecer do CEP

Plataforma Brasil - Ministério da Salde

Instituto Nacional de Cardiologia — INC

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIACAO DO EFEITO DE UM PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO NA
APTIDAO AEROBIA E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ESCOLARES

Area Tematica:
Pesquisador: Grazielle Huguenin

Institui¢c&o: Instituto Nacional de Cardiologia -INC

Versao: 3 CAAE: 68067517.0.0000.5272

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

NUmero do Parecer:

Data da Relatoria:

Apresentacao do Projeto:

As doencas cardiovasculares séo a principal causa de morte no mundo. Apesar de se

manifestarem predominantemte na idade adulta, sua origem estd na infancia e
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adolescéncia. Estudos feitos em diversos lugares do mundo, inclusive no Brasil, tem
apontado baixos niveis de exercicio fisico por parte de criancas e adolescentes,
gerando alta prevaléncia de fatores de risco cardiovascular. Isto acarreta em inGmeros
agravos para a saude, elevando o risco para doencas cardiovasculares. Todavia ainda
s80 escassos 0s programas de intervencdo que visem a promocao da saude
cardiovascular entre criancas e adolescentes. Este estudo ira realizar um programa de
exercicio fisico em criancas e adolescentes visando modificar fatores de risco
cardiovascular (aptiddo aerObia, obesidade, obesidade visceral, dislipidemia e

diabetes).

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o efeito de um programa de exercicio fisico na aptiddo aerdbia a fatores de risco

cardiovascular de escolares.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Caso o escolar se sinta mal (fique tonto (a), com dor de cabeca ou enjoado(a)) e/ou
ocorra alguma lesdo como entorse, estiramento, pancada ou luxacao durante a pratica
de exercicio fisico, os procedimentos de atendimento (como por exemplo aplicacao de
gelo no local) seréo imediatamente tomados. Caso seja necessario, o escolar sera
encaminhado a Unidade de Pronto Atendimento localizada préxima a escola.

A realizagdo de exercicio fisico de forma regular, podera gerar modificacdes positivas

em na saude cardiovascular dos escolares.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo € pertinente e pretende contribuir para melhoria na saude

cardiovascular dos escolares.
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Consideragfes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Na primeira versdo do TCLE nao se explicara de forma clara a avaliagdo da maturacao
sexual.

Recomendacdes:

Que fosse explicado o porqué de realizar avaliagdo da maturacéo sexual.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pendéncias foram atendidas.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Considerac0fes Finais a critério do CEP:

Pendéncias atendidas

Projeto APROVADO



ANEXO B Avaliagcdo da maturagdo sexual

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO SEXUAL PARA MENINAS
(Fonte: Caderneta da Adolescente — Ministério da Saude, 2010)

Estdgios de desenvolvimento
das mamas

Mi - Estdgio |
Pré-pibere
= (somente elevacao da papila)

M2 - Estdgio 2
Broto mamario

M3 - Estdgio 3
"% Maior aumento da mama

| e da aréola, sem separacao
dos seus contormnos.

Mu - Estdgio |

Projecao da aréola e da papila,
com aréola saliente em relacdo
ao contorno damama. |

M5 - Estdglo 5
. Aréola volta ao contorno da
. mama, saliéncia somente da
papila. Mama adulta.

N
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AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO SEXUAL PARA MENINAS
(Fonte: Caderneta da Adolescente i Ministério da Saude, 2010)

Estdgios de desenvolvimento
dos pelos pubianos

Pl - Estdgio |
Pré-pubere (auséncia de pélos)

P2 - Estdgio 2
Pélos longos, finos e lisos ao 3
longo dos grandes labios

P3 - Estdglo 3

Pelos mais escuros, mais
espessos e encaracolados
parcialmente sobre o pubis

Pd - Estdgio U

Pelos mais escuros, espessos e
encaracolados cobrindi
totalmente o pubis, sem atingir
as raizes das coxas

PS - Estdgio S
Pelos estendendo-se até as raizes
das coxas

3%



AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO SEXUAL PARA MENINOS
(Fonte: Caderneta do Adolescente i Ministério da Saude, 2010)

Estdgios de desenvolvimento
da genitdlia

Gl - Estdgio |
Pré-pubere
(Infantil)

G2 -Estdgio 2 B
Aumento do escroto e dos
testiculos, sem aumento do pénis

Pele da bolsa escrotal fina e rosada. |

G3 - Estdgio 3

Aumento do pénis em comprimento.
Continua o aumento de testiculos

e escroto.

Gu - Estdgio W

Aumento do didmetro do pénis e

desenvolvimento da glande.

Continua o aumento de testiculos e
escroto, cuja pele escurece e engrossa

GS - Estdgio 5
Genital adulto em tamanho
e forma

N

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO SEXUAL PARA MENINOS



(Fonte: Caderneta do Adolescente i Ministério da Saude, 2010)

Estdgios de desenvolvimento
dos pelos pubianos

Pl - Estagio |
Pré-pubere
(Infantil)

P2 - Estdglo 2
Pelos longos, finos e lisos
na base do pénis

P3 - Estdgio 3
Pelos mais escuros, mais espessos e
encaracolados sobre o pubis

Pd - Estdgio u

Pelos escuros, espessos e encaracolados,

cobrindo totalmente o pubis, sem atingir
as raizes das coxas

PS - Estagio 5
Pelos estendendo-se
ateé as raizes das coxas

35
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ANEXO C FICHA DE DADOS DOS ESCOLARES

FICHA DE DADOS DOS ESCOLARES
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NOME

Rand

T60

VO,

CT

LDL-c

HDL-c

TG

Glicemia

IMC

PC

DCT

DCSE

PB

Flex

RN




