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“Os homens perdem a saude para juntar
dinheiro, depois perdem o dinheiro para
recuperar a saude. E por pensarem
ansiosamente no futuro esquecem do
presente de forma que acabam por nao viver
nem no presente nem no futuro. E vivem
como se nunca fossem morrer... e morrem
como se nunca tivessem vivido”.

Dalai Lama



RESUMO

A obesidade € uma doenca crbnica caracterizada pelo acumulo excessivo de tecido
adiposo no organismo, sua causa € multifatorial e depende de uma complexa
interacdo entre os fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e comportamentais.
Sua prevaléncia cresceu acentuadamente nas Ultimas décadas, representando um
importante problema de saude publica de dimensdes mundiais que atinge individuos
de todos os sexos, faixas etarias e niveis socioecondmicos. Por isso é de
fundamental importancia estabelecer estratégias adequadas para controle e
tratamento da obesidade. O presente estudo visa comparar dois diferentes métodos
de treinamento, Exercicio Aerdbio (EA) com Exercicio Resistido (ER) sobre as
variaveis da composicdo corporal e aptidao fisica de mulheres pertencentes a um
programa de emagrecimento denominado “Emagrecga Feliz”. A amostra do estudo foi
composta por 28 mulheres, com idade média de 48,46 anos com IMC = 30 Kg/m?,
sendo divididas em dois grupos conforme a adesdo: Grupo EA com 18 mulheres e
Grupo ER com 10 mulheres. A intervencdo teve duracdo total de 6 meses, e as
avaliacbes ocorreram em trés momentos: inicial, 3 meses e 6 meses. As
participantes foram avaliadas quanto a composi¢do corporal (IMC, percentual de
gordura, massa corporal magra, massa corporal gorda, circunferéncias da cintura,
quadril e abdémen) e aptidao fisica (flexibilidade e capacidade aerdbia) pré e pos
treinamento. O protocolo de treinamento aerdbio consistiu na realizacdo da
caminhada orientada e o protocolo do treinamento resistido foi realizado em forma
de circuito. As sessdes de exercicio fisico foram de aproximadamente 60 minutos,
com frequéncia semanal de trés vezes pelo periodo vespertino, com intensidade 60-
70% da F.C..eserva, monitoradas a cada 15 minutos pela artéria radial. As orientacdes
nutricionais foram prescritas individualmente com média de 1.700kcal diérias (dados
nao apresentados). Os resultados estdo apresentados em média e desvio padrao,
com valores iniciais e finais. Ap6s o periodo de intervencdo, foram observadas
mudancas favoraveis na composicdo corporal e aptidao fisica das participantes em
ambos os grupos. No grupo ER observa-se diminuigdo significativa de p < 0,05 do
IMC (35,06+5,91/ 32,43+4,44), do percentual de gordura (42,51+5,52/ 39,80+4,06) e
MCG (37,51+10,06/32,52+6,97) apds 6 meses de treinamento. No grupo EA, houve
diminuicdo significativa de p < 0,05 no percentual de gordura nos 3 meses
(41,49+7,30/39,87+7,49) e 6 meses de intervencdo (41,49+7,30/38,95+8,20).
Quanto a MCM teve aumento significativo de p < 0,05 nos 3 meses
(50,06+9,42/50,30+9,54) e aos 6 meses (50,06+9,42/50,79+9,46), apenas no grupo
EA. Em relacdo a aptiddo fisica houve aumento significativo nas duas variaveis
analisadas nos dois grupos avaliados. Quanto a comparagédo entre os metodos de
treinamento, observamos melhores resultados (ndo significativos) no grupo ER.
Porém ha necessidade de uma analise mais aprofundada dos resultados para
verificar a real contribuicdo a cada periodo e método de treinamento. Diante dos
achados desse trabalho, concluimos que mesmo nao identificando o método de
treinamento mais eficaz (com diferenca significativa) ambos o0s protocolos
apresentaram resultados positivos em pessoas com sobrepeso e obesidade,
mostrando com isso a eficacia do exercicio fisico aliado ao acompanhamento
nutricional para esta populacao.

Palavras-chave: Obesidade, saude, exercicio aerobio, exercicio resistido.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crbnica caracterizada pelo acumulo excessivo
de tecido adiposo no organismo, sua causa é multifatorial e depende de uma
complexa interacdo entre os fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e
comportamentais (ENES, SLATER, 2010). Sua prevaléncia cresceu acentuadamente
nas Ultimas décadas, representando um importante problema de saude publica de
dimensdes mundiais que atinge individuos de todos os sexos, faixas etarias e niveis
socioecondmicos (FERREIRA, 2006; SOUSA et al. 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem registrado que no ano de
2008 havia cerca a de 1,5 bilhdes de adultos (com idade entre 20 anos ou mais)
acima do peso (IMC >25 kg/m2) e mais de 500 milh6es com obesidade (IMC >30
kg/m?). Estimando que em 2015 havera 2,3 bilhdes de pessoas com sobrepeso e
700 milhées de obesos em todo o mundo, 0 que remete ao agravante da saude na
populacdo (OMS, 2011).

Estudos tem referido que a prevaléncia da obesidade sofre grandes
variagbes em todo o mundo, com menos de 1% na india, 2,4% na Indonésia, 2,9%
na China para 32% nos Estados Unidos, 22,7% no Reino Unido e 16,4% na
Australia, em adultos de todas as faixas etarias (LOW, et al., 2009).

No Brasil, o sobrepeso e a obesidade também tém sido apresentados
como um problema de salde publica, acompanhando a tendéncia dos paises
ocidentais. Os ultimos inquéritos populacionais realizados no pais tém demonstrado
um aumento expressivo do problema, os resultados da Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) de 2008 e 2009 revelaram crescimento rapido e expressivo do
sobrepeso em todas as regides brasileiras desde 1974. Em 35 anos, sua prevaléncia
entre homens quase triplicou, de 18,5% para 50,1%, ja nas mulheres o aumento foi
menor, de 28,7% para 48%. Em relagdo a obesidade, os homens aumentaram de
2,8% para 12,4% e as mulheres de 8% para 16,9% (IBGE, 2010).

Estes dados séo preocupantes, sobretudo quando se admite que este
problema frequentemente ndo se apresenta de forma isolada, mas como uma
condicdo favoravel para o surgimento de outras doencas cronicas nao
transmissiveis, como diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias e
doencas coronarianas (ENES, SLATER, 2010).
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Além dessas complicacdes e do risco aumentado de morte, a obesidade
contribui para elevados custos individuas e coletivos, com impacto significativo na
qualidade de vida pessoal e na economia dos paises (PAULI, ROPELLE, CINTRA,
2011). Estima-se que cerca de 2% a 8% dos custos totais dos cuidados com a saude
nos paises desenvolvidos sdo atribuiveis ao sobrepeso/obesidade (ENES, SLATER,
2010). Nos Estados Unidos, os custos diretos com a obesidade foram estimados em
92,6 bilhdes de délares, que constitui cerca de 9% das despesas com a saude
(NGUYEN, EL-SERAG, 2010).

No Brasil, em consequéncia desse problema e dos demais agravos a
saude, o gasto € cerca de 1 bilhdo e 100 milhdes de reais por ano com internacfes
hospitalares, consultas médicas e medicamentos. Se o0s gastos indiretos
(absenteismo, licencas médicas e mortes prematuras) forem levados em
consideracao, elevam-se a 1,5 bilhdes de Reais por ano (SICHIERI et al., 2003 apud
PORTO, MORAIS, RASO, 2007).

Diante disso, se faz necesséaria por todos os setores (privados,
municipais, estaduais e nacionais) estabelecer estratégias de saude publica,
adequadas a proporcionar politicas de intervencdo no combate ao avanco dessa
doenca. Alguns fatores com baixo custo, mas eficazes incluem o encorajamento de
hébitos alimentares saudaveis e o aumento da atividade fisica, tanto no plano
individual como coletivo, sdo imprescindiveis e mostram-se como estratégias
positivas, tanto no controle como na prevencado da obesidade.

Nos Uultimos anos, a utlizacdo do exercicio fisico como estratégia
complementar ao tratamento de doencgas crbnicas, como a obesidade, tem
despertado grande interesse da comunidade cientifica, incentivando varios estudos
para melhor entendimento dos processos pelos quais o exercicio fisico age como
terapéutico em quadros de doencas, ndo soO pelo aumento do gasto energeético.

Tanto os exercicios resistidos quanto 0s exercicios aerobios promovem
beneficios substanciais em fatores relacionados a saude e ao condicionamento
fisico de todas as pessoas com ou sem problemas cronicos (REIS FILHO et al.,
2008). Entretanto varios estudos consideram somente a duracdo do exercicio
realizado, poucos demonstram a interferéncia do tipo do exercicio, quanto a
predominancia do metabolismo empregado (aerdbio ou anaerdbio) e sua relacao
com a diminuicao do peso corporal (SABIA, SANTOS, RIBEIRO, 2004).
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Deste modo, esta pesquisa teve como pretensdo avaliar a melhor
estratégia ou o método de treinamento fisico na diminuicdo do peso corporal de
pessoas obesas, além de contribuir para a comunidade académica e principalmente
aos profissionais que atuam com essa populacgéo.

Este trabalho tem como Tema: O exercicio fisico como mecanismo de
controle e tratamento da obesidade em adultos. Tendo como Problema: O exercicio
aerobio é mais eficaz que o exercicio resistido na diminuicdo do peso corporal de
pessoas obesas? Para responder este questionamento, tem-se como Objetivo
Geral: Comparar dois diferentes métodos de treinamento para diminuicdo do peso
corporal de pessoas obesas. E como Objetivos Especificos: Diagnosticar o perfil
dos obesos do ano 2010; Estabelecer um programa de intervencdo; Avaliar os
métodos de treinamento; Comparar 0 exercicio aer6bio com o resistido;
Correlacionar o tempo de intervencdo com a diminuigdo do peso corporal.

Para melhor compreensdo do trabalho, o mesmo serd organizado em
capitulos, contendo na fundamentacdo tedrica os temas: Obesidade como um
Problema de Saude Publica; Epidemiologia da Obesidade, Etiologia da Obesidade,
Caracteristicas e Classificacdes da Obesidade e Perspectivas de Tratamento. Apos
a compreensdo desses temas, sera inicializada a metodologia utilizada no trabalho.
Os resultados da pesquisa sédo analisados e discutidos. O trabalho é finalizado com

a conclusao, as referéncias utilizadas, apéndices e anexos.
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2 A OBESIDADE COMO UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A obesidade, caracterizada como acumulo de gordura corporal acima dos
padrées recomendados, representa atualmente um problema de saude publica de
dimensfes mundiais que atinge individuos de todos o0s sexos, faixas etarias e niveis
socioeconémicos (FERREIRA, 2006; SOUSA et al. 2011).

A prevaléncia dessa doenca cresce em um ritmo alarmante em quase
todos os paises, incentivando cada vez mais os pesquisadores e profissionais da
area da saude, em novas pesquisas e ac¢des que possam diminuir os danos e
agravos a saude, como: diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, doencas cardiovasculares, certos tipos de céanceres e, ainda,
apneia do sono, disturbios psicossociais, osteoartrites entre outros, como mostra a
tabela a seguir (FRANCISCHI et al., 2000; ENES, SLATER, 2010).

Tabela 01- Patologias relacionadas a obesidade

Cardiovasculares
Hipertenséo

Doencgas Coronarianas
Acidente vascular cerebral
Veias varicosais

Trombose venosa profunda

Respiratérias

Falta de ar

Apneia durante o sono
Sindrome da hipoventilacdo

Gastrointestinais

Hérnia de hiato

Calculo na vesicula biliar
Cirrose e esteatose hepatica
Hemorréida

Cancer colorectal

Metabolica

Hiperlipidemia

Resisténcia a insulina
Diabetes mellitus tipo 2
Sindrome do ovario policistico
Hiperandrogenizacao
Irregularidades menstruais

Neurolégica
Bloqueio nervoso

Renal
Proteinuria

Regido peitoral
Céancer de mama
Ginecomastia

Utero
Cancer endometrial
Cancer cervical

Urolégico
Cancer de préstata
Incontinéncia urinaria

Pele
Micoses
Celulites
Acantose

Ortopédicas
Osteoartrites
Gota

Endocrinas

Reducédo do GH

Reducdo da resposta a prolactina
Respostas hiperdindmicas do ACTH ao CRH
Aumento do cortisol livre na urina
AlteracBes nos hormonios sexuais

Gravidez

Complicacdes obstétricas
Operacao por cesariana
Bebés muito grandes
Defeitos no tubo neural

Fonte: Francischi et al. (2000).
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As complicagBes estdo relacionadas também com a distribuicdo de
gordura, como na regido central (gordura visceral), embora haja algumas
divergéncias de que a gordura visceral € mais prejudicial & saude metabdlica e a
sensibilidade a insulina, caracteristicas dos adipocitos abdominais sugerem que
estes desempenhem papel importante na alteracédo da via de sinalizacdo da insulina
e nos niveis de lipoproteinas plasmaticas (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

Depdésitos viscerais de triglicerideos possuem turnover mais acelerado
gue de outras regibes, aumentando a oferta de acidos graxos livres no sistema
porta, que poderdo ocasionar: a piora na sensibilidade a insulina na célula muscular;
diminuicdo na extracdo hepética de glicose e insulina; aumento da gliconeogénese e
da producao de lipedes a nivel hepatico (VLDL- triglicérides) e prejuizo na secrecéao
pancreatica de insulina (LERARIO et al., 2002; ROSA et al., 2005). Essas
anormalidades além de aumentar as chances de desenvolver a diabetes mellitus tipo
2 contribuem também para o surgimento da hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares entre outras.

Além dessas complicacdes e do risco aumentado de morte a obesidade
contribui para elevados custos individuas e coletivos com impacto significativo na
qualidade de vida pessoal e na economia dos paises (PAULI, ROPELLE, CINTRA,
2011). Estima-se que cerca de 2% a 8% dos custos totais dos cuidados com a saude
nos paises desenvolvidos séo atribuiveis ao sobrepeso/obesidade (ENES, SLATER,
2010). Nos Estados Unidos, os custos diretos com a obesidade foram estimados em
92,6 bilhdes de dolares, que constitui cerca de 9% das despesas com a salde
(NGUYEN, EL-SERAG, 2010).

No Brasil, os gastos com a obesidade e agravos a saude, € de
aproximadamente um bilhdo e cem milhdes de reais por ano com internagdes
hospitalares, consultas médicas e medicamentos. Desse valor, seiscentos milhdes
s&o originarios do Sistema Unico de Saude (SUS), e equivale a 12% de que o
governo brasileiro despende anualmente com todas as outras doencas (PORTO,
MORAIS, RASO, 2007). Se os gastos indiretos (absenteismo, licencas médicas e
mortes prematuras) forem levados em consideracao, esses gastos elevam-se a 1,5
bilhdo de reais por ano (SICHIERI et al., 2003 apud PORTO, MORAIS, RASO,
2007).

Diante deste cenario, vale ressaltar que estratégias simples podem

diminuir os custos com a obesidade, como por exemplo, o estudo realizado por
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Coelho et al. (2010), no qual propuseram a mudanca no estilo de vida de individuos
adultos de ambos os sexos, o métodos de intervencdo foram exercicios fisicos e
reeducacdo alimentar, o programa teve duracdo de dois anos e mostraram-se
eficazes em melhorar a aptidao fisica e reclassificar a adiposidade da populacéo
participante do estudo. Dados semelhantes foram observados no estudo de Farias
(2005), onde jovens modificaram o padrdo de obesidade por meio de mudanca do
estilo de vida, com estratégias multidisciplinares de mudanca de comportamento.
Isso reforca a hipétese que encorajar mudancas no estilo de vida (habitos
alimentares saudaveis e exercicios fisicos), tanto no plano individual como coletivo,
sdo estratégias positivas tanto no controle como na prevencéo da obesidade. Porém
requerem grandes mobilizacdes de Universidade e 6rgdos governamentais na
proposicdo de pesquisas e programas que diminuiam o consumo de medicamentos

e aumente a adoc¢ao de habitos saudaveis.

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade tem sido aceita como uma condi¢ao crbnica, de propor¢cdes
epidémicas, que atinge tanto os paises desenvolvidos como os em desenvolvimento.
Deste modo, faz-se necessério situar o Brasil e o Mundo frente a sua incidéncia e
prevaléncia.

Em estudos internacionais, a prevaléncia da obesidade sofre grandes
variagbes, que vao desde, menos de 1% na india, 2,4% na Indonésia, 2,9% na
China para 32,% nos Estados Unidos, 22,7% no Reino Unido e 16,4% na Australia,
em adultos de todas as faixas etarias (LOW, et al., 2009).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) corrobora com as informagdes
supracitadas e tem registrado que no ano de 2008 havia cerca de 1,5 bilhdes de
adultos (com idade entre 20 anos e mais) acima do peso (IMC: 25-29,9 kg/m?) e
mais de 500 milhes com obesidade (IMC >30 kg/m2). Estimando que em 2015
serdao aproximadamente 2,3 bilhbes de pessoas com sobrepeso e 700 milhdes de
obesos em todo o mundo, 0 que remete a um agravante na saude da populacdo
(OMS, 2011).

No Brasil, 0 sobrepeso e a obesidade também tém sido apresentados
como um problema de saude publica, acompanhando a tendéncia mundial. Os

altimos inquéritos populacionais realizados no pais tém demonstrado um aumento
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do problema, os resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008 e
2009 revelaram crescimento rapido e expressivo do sobrepeso em todas as regides
brasileiras desde 1974. Em 35 anos, sua prevaléncia entre homens quase triplicou,
18,5% para 50,1%, ja nas mulheres o aumento foi menor, de 28,7% para 48%. Em
relagdo a obesidade os homens aumentaram de 2,8% para 12,4% e nas mulheres
de 8% para 16,9% (IBGE, 2010).

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico (2010) confirmam o crescimento destes nameros
no conjunto da populacdo adulta. Foram investigadas 27 cidades brasileiras (26
capitais brasileiras e o Distrito Federal) com 48,1% e 15,0% para a frequéncia do
sobrepeso e obesidade, respectivamente.

A preocupacdo com 0 aumento da incidéncia esta presente também em
outras populagbes, como criancas e jovens. Segundo dados da OMS (2011), cerca
de 42 milhdes de criancas estdo com obesidade em todo o mundo, destes, 35
milhdes vivem em paises em desenvolvimento. No Brasil, estima-se haver cerca de
6 milhdes de criancas e adolescentes acometidos pela doenca (GARCIA et al.,
2010). Farias Junior e Silva (2008) em seu estudo na cidade de Jodo Pessoa/PB
observou que um a cada dez escolares do ensino médio (10%) apresentaram
excesso de peso corporal (sobrepeso/obesidade), mostrando-se mais elevadas nos
meninos (13,5%) do que nas meninas (7,4%). Semelhantes resultados foram
encontrados por Oliveira (2010) que avaliou 1.081 escolares da faixa etaria de 10 a
14 anos na cidade de Cricitma/SC e encontrou uma populacdo com indices de
obesidade (10,6% de meninos e 4,5% de meninas) e sobrepeso (15,6% de meninos
e 16,4% de meninas). Os efeitos da obesidade iniciada na infancia ou adolescéncia
tém como importancia a possibilidade de manutencdo vida adulta e com ela o
desenvolvimento de outras complicagfes, principalmente por doengas coronarianas
(FISBERG, 2005).

Por ser uma doenca ainda incompreensivel e de causa multifatorial, muito
além de saber somente os numeros, que sao alarmantes, se faz necessario ter
conhecimento mais amplo sobre os possiveis mecanismos que pré-dispde as

pessoas ao sobrepeso e obesidade, como segue no proximo capitulo.



18

4 ETIOLOGIA DA OBESIDADE

A etiologia da obesidade é de dificil identificagdo, uma vez que a mesma
€ caracterizada como uma doenca multifatorial, ou seja, é resultado de uma
complexa interacdo entre os fatores genéticos, fisiolégicos, ambientais e
comportamentais (ENES, SLATER, 2010).

Uma teoria baseada no modelo evolucionario (teoria do “gene econémico”
ou “thrifty gene”) desenvolvida por Neel et al. em 1962 é bastante aceita, e procura
explicar a maior suscetibilidade de populacbes ao ganho de peso como um
mecanismo de adaptacdo geneticamente adquirido através de geracfes para
sobreviver em locais onde a disponibilidade alimentar era muito irregular, os
individuos que possuiam maior capacidade de absorver e de estocar 0s nutrientes
ingeridos, em forma de depdsito gorduroso, sobreviveriam, passando de geracao
para geracdo. Portanto, essas caracteristicas genotipicas relacionadas ao balanco
energético foram essenciais para a sobrevivéncia da espécie humana, mas postula-
se que esta rede genética ainda esteja presente em nosso organismo, sendo
responsaveis por. grande capacidade de acumular energia em forma de
adiposidade; capacidade de poupar energia em periodos criticos; habilidade de
desligar passagens metabdlicas ndo essenciais; capacidade de ingerir grandes
quantidades de alimentos sempre que estiver disponivel (LERARIO, LOTTENBERG,
2006; CARVALHO FILHO et al., 2011).

Além da predisposi¢do genética, estudos na area de endocrinologia e de
metabolismo afirmam que o adipécito é considerado um érgdo enddécrino capaz de
armazenar energia, sintetizar e liberar diversas substancias para todo o organismo.
Entre as substéancias liberadas pelo adipdcito incluem-se a adiponectina, o fator de
Necrose Tumoral alfa (TNF-a), os glicocorticéides, alguns horménios sexuais, a
interleucina-6 e a leptina que atuam no metabolismo e controle de diversos sistemas.
Especificamente a leptina desempenha importante papel no controle da ingestéao
alimentar e peso corporal (MOTA, ZANESCO, 2007).

A leptina é uma proteina que em humanos, a sua concentracdo
plasmatica esta parcialmente relacionada ao tamanho da massa de tecido adiposo
presente no corpo, responsavel pelo controle da ingestdo alimentar, atuando em

células neurais do hipotdlamo no sistema nervoso central como também em 06rgaos



19

periféricos. A agéo da leptina no sistema nervoso central (hipotadlamo) em mamiferos
promove a reducdo de ingestdo alimentar e o0 aumento no gasto energético além de
regular a funcdo neuroendocrina e o metabolismo de glicose e de gorduras
(ROMERO, ZANESCO, 2006).

Estudos tém demonstrado que altos niveis de leptina reduzem a ingestéo
alimentar enquanto baixos niveis induzem a hiperfagia, por isso a leptina ficou
conhecida como o “horménio da saciedade”. No entanto outros estudos tém indicado
gue uma falha na sua producédo e/ou na sua a¢ao sobre o0s receptores hipotalamicos
poderia desequilibrar positivamente o balanco energético e gerar o quadro de
obesidade (MOTA, ZANESCO, 2007).

Outros fatores como, o hipotireoidismo, hiperandrogenismo, deficiéncia no
horménio de crescimento, sindromes hipotalamicas e/ou hipofisarias e sindrome do
ovario policistico também podem ser fatores contribuintes para o desenvolvimento
da obesidade, no entanto estes estudos sdo inconclusivos (DAMASO, 2003;
WILDING, 2011).

Alguns autores ainda relatam que além desses fatores citados acima,
alguns periodos podem ser suscetiveis para o desenvolvimento da obesidade. Dietz
(1994 apud FARIAS, 2005) destaca: o periodo intra-uterino; a primeira infancia (dos
4 aos 6 anos) e a adolescéncia. Outros autores escrevem que além dessas fases as
causas da obesidade sao diversas e dificeis de serem diagnosticadas. Segundo
Salbe e Ravussin (2002 apud FARIAS, 2005) a obesidade esta associada também a
fatores ambientais (condicdo socioecondmica “escolaridade”, nivel de atividade
fisica, nutricdo e fumo); metabdlicos (fatores genéticos, metabdlicos e endocrinos) e
biolégicos (gestacédo, idade, sexo e racga).

Especificamente na gestagdo o excessivo aumento de peso materno esta
associado a maior retencdo de peso pés-parto e o maior risco de obesidade futura.
Esse ganho excessivo de peso durante a gestacao € um fator de risco tanto para o
desenvolvimento de complicagdes clinicas, como diabetes mellitus tipo 2, a
hipertensdo arterial, o disturbio hipertensivo da gravidez e o trabalho de parto
prematuro (MATTAR et al., 2009). A gestacéo por si so, leva a mulher a um risco
gravidico que, quando associado a fatores de risco, como a obesidade, pode
predispor a gestante e o feto a morbimortalidade materno-fetal.

A relacdo entre o tabagismo e obesidade é estabelecida pela cessa¢éo do

vicio, que pode levar a um aumento de peso corporal tanto em homens como em
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mulheres, estima-se que mais de 75% dos fumantes ganham peso ao se tornarem
abstinentes (POMERLEAU et al., 2000; KLEIN et al., 2004 apud CHATKIN,
CHATKIN, 2007). Salbe e Ravussin (2002) especulam que esse aumento de peso
pode ocorrer pelo efeito da nicotina no gasto energético e no apetite, 0 uso de
tabaco diminui a sensibilidade das papilas gustativas. O ganho médio de peso
atribuido ao ato de fumar é de 2,8 kg e de 3,8 kg em homens e mulheres,
respectivamente. Estudos atuais estimam que o ganho médio de peso corporal em
individuos que param de fumar pode chegar a 5 ou 6 kg, sendo que 13% dos ex-
fumantes podem engordar mais de 10 kg (CHATKIN, CHATKIN, 2007).

O ganho de peso também esta associado ao processo do
envelhecimento, o qual proporciona um declinio na taxa metabdlica basal em
consequéncia da diminuicdo da massa muscular, esta decorrente da diminuicdo da
pratica de atividade fisica proporcionando modificagdes na composicdo corporal
(PAULI, ROPELLE, CINTRA, 2011).

Além das descricbes anteriores, outros componentes também tém
interferéncia no seu surgimento, como nos padrdes de composicdo corporal, como
as mudancas demograficas, alteracdes no padrdo alimentar e diminuicdo dos niveis
de atividade fisica sdo reconhecidamente determinantes que contribuem para a
maior incidéncia do problema na atualidade.

Inameros estudos ja reconhecem que as praticas alimentares
inadequadas podem determinar o aumento do peso corporal. O maior consumo de
refeicOes fora de casa, 0 aumento do consumo de bebidas agucaradas, de alimentos
caloricos e gordurosos sdo praticas decisivas para o ganho de peso. Estudo
conduzido por Liebman et al. (2003) envolvendo 1.817 adultos, revelou associacao
positiva entre excesso de peso/obesidade e consumo de bebidas com adicdo de
acucar, consumo de grandes porcdes de alimentos, refeicbes realizadas
concomitante com outra atividade, e tempo despendido assistindo televisao.

A inatividade fisica também € considerada como determinante no
aumento do peso corporal. O estilo de vida inativo tém sua origem juntamente com
0s avancos da tecnologia que proporciona as pessoas um nivel de esforco fisico
menor, tanto no local de trabalho, em casa e no lazer. O que acaba resultando em
um menor gasto energético. Entre os principais fatores que contribuem de forma
significativa para a inatividade fisica encontramos o0 uso de controles remotos, 0 uso

de celulares e principalmente o habito de assistir televisdo (COUTINHO, 2009).



21

Tendo a compreenséao de alguns fatores que possam levar ao excesso de
gordura, faz-se necessario classificar quanto a sua quantidade e distribuicao
corporal. Existem diversos métodos que podem ser utilizados para esta averiguacao,

como sera descrito no proximo capitulo.
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5 CLASSIFICACAO E CARACTERISTICAS DA OBESIDADE

A obesidade pode ser classificada fisiologicamente em hiperplasica e
hipertréfica. Segundo Guedes e Guedes (2003) a obesidade hiperplasica é definida
por um numero acentuado de células adiposas no organismo. Normalmente
individuos ndo obesos apresentam entre 25 e 30 bilhdes de células adiposas,
engquanto obesos hiperplasicos podem ter entre 42 e 106 bilhdes dessas células. A
obesidade hipertrofica esta relacionada ao aumento no tamanho das células
adiposas existentes. O tamanho das células adiposas de obesos hipertréficos
podem alcancar em média, dimensdes 40% maiores, se comparando com nao
obesos.

A obesidade hiperplasica se manifesta principalmente nos primeiros anos
de vida, na adolescéncia e em periodos de gravidez (Ultimo trimestre da gravidez)
tornando-se estes susceptiveis ao desenvolvimento de obesidade. E quanto a
obesidade hipertrofica pode se manifestar ao longo de qualquer fase da vida adulta
(SAPATERA, PANDINI, 2005).

O grau de sobrepeso/obesidade pode ser determinado por diferentes
métodos, de menor para maior precisdo e de diferentes custos. O indice de Massa
Corporal (IMC) é considerado um dos métodos mais simples, praticos e econémicos,
no entanto, leva em consideracdo apenas o0 peso corporal e a estatura do individuo,
sendo ineficaz para determinacdo da composicédo e distribuicdo corporal, mas valido
para medidas populacionais (DAMASO, 2001 apud REIS FILHO et al., 2008).

O IMC pode ser obtido por meio da férmula:

— Massa corporal (ka)
IMC = Massa corpora

Estatura (m?)

Fonte: OMS (1998 apud PETROSKI, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude estabeleceu um ponto de corte para a

classificagao do IMC, como mostra a tabela 02:
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Tabela 02- Classificagéo do indice de Massa Corporal

Classificacao IMC
Baixo peso < 18,5 kg/m?2
Peso normal 18,5 — 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25 — 29,9 kg/m2
Obesidade (Grau 1) 30 - 34,9 kg/m?
Obesidade (Grau Il) 35— 39,9 kg/m2
Obesidade Moérbida (Grau lI) > 40 kg/m?

Fonte: OMS (1998 apud PETROSKI, 2009).

Outro método de facil aplicacdo e de baixo custo é a medida das dobras
cutaneas, que objetiva avaliar a composicdo corporal estimando o percentual de
gordura, massa corporal gorda bem como a massa corporal magra, utilizando

eguipamentos especificos, como os adipémetros (fig. 01) (PETROSKI, 2009).

Figura 01- Modelos de equipamentos para a mensuracao das dobras cutaneas

Fonte: (PITANGA, 2008).

Observa-se na literatura o uso de diversas equacdes para o estudo da
composicao corporal, a partir da densidade corporal em adultos. As equacdes de
regressdo sao classificadas em especificas e generalizadas, enquanto as
especificas sdo construidas a partir de amostras homogéneas, as generalizadas sao
desenvolvidas utilizando amostras heterogéneas, diferindo em idade, composicao
corporal e niveis para aptidao fisica (PITANGA, 2008). Nas tabelas 03 e 04 podemos

observar alguns exemplos dessas equacoes.
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Tabela 03- Equacdes generalizadas para calcular densidade corporal e percentual
de gordura em homens

Homens entre 18 e 61 anos

DC= 1,1093800 — 0,0008267 (X3) + 0,0000016(X3)2 - 0,0002574 (X4)
%GC= (4,95/DC - 4,50) 100

Fonte: Jackson e Pollock (1978 apud PITANGA, 2008); Siri, 1962 (apud PITANGA, 2008). Onde:
DC= Densidade Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; X4: Idade; X3= (Soma das dobras
cutaneas Abdominal, Panturrilha e Coxa).

Tabela 04- Equacdes generalizadas para calcular densidade corporal e percentual
de gordura em mulheres

Mulheres 18 e 55 anos

DC= 1,099492 — 0,0009929 (X3) + 0,0000023 (X3)2 - 0,001392 (X4)
%GC= (4,95/DC - 4,50) 100
Fonte: Jackson, Pollock, Ward (1980 apud PITANGA, 2008); Siri, 1962 (apud PITANGA, 2008).
Onde: DC= Densidade Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; X4: Idade; X3= (Soma das
dobras cutaneas Tricipital, Coxa e Supra iliaca).

Lohman (1992, apud PETROSKI, 2009) sugere a seguinte classificacao,
para o padrdo de percentual de gordura para homens e mulheres em relacdo a
saude (tabela 05).

Tabela 05- Classificagdo para percentual de gordura padrdao para homens e
mulheres

Homens Mulheres
Muito baixo* < 5% < 8%
Abaixo da média 6- 14% 9- 22%
Média 15% 23%
Acima da média 16- 24% 24- 31%
Muito alto** > 25% >32%

Fonte: Lohman (1992, apud PETROSKI, 2009).
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Outras técnicas para avaliacdo da composicdo corporal podem ser
usadas, como a bioimpedéancia (fig. 02), a absortometria radiolégica de dupla

energia (DEXA) (fig. 03), e a 4gua duplamente marcada.

Figura 02- Equipamento de Bioimpedancia

Fonte: (GUEDES, GUEDES, 2006).

Figura 03- Equipamento de absortometria radiol6gica de dupla energia (DEXA)

Fonte: (PITANGA, 2008).

Além da identificacdo do conteudo de massa adiposa presente em cada
individuo, é necessério identificar a sua localizacdo. O excesso de gordura pode
estar mais concentrado na regido dos quadris, o que define obesidade tipo gindide,
subcutanea e gluteofemoral (tipo pera, como mostra a fig.04), mais frequente, mas
nao exclusivamente no sexo feminino (FRANCISCHI et al.,, 2000; GUEDES,
GUEDES, 2003). Esta, por sua vez, apresenta maior relacdo com as doencas
vasculares periféricas, problemas ortopédicos e estéticos. Contudo, 0 excesso de
gordura mais concentrado na regido abdominal ou no tronco, define a obesidade tipo
androide ou intra-abdominal (tipo maca, como mostra a fig. 05), mais frequente, mas
nao exclusiva no sexo masculino (FRANCISCHI et al.,, 2000; GUEDES, GUEDES,
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2003). As complicacdes decorrentes da distribuicdo de gordura intra-abdominal ja

foram supracitadas em a obesidade como um problema de saude publica (cap. 02).

Figura 04- Obesidade Gindide (tipo pera) Figura 05- Obesidade Andréide (tipo

maca):
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Fonte: (SAPATERA, PANDINI 2005).

Algumas medidas séo alternativas viaveis para determinar a distribuicdo
de gordura, como a relacdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril (RCQ),
ou ainda a circunferéncia da cintura ou do abdémen (VASQUES et al., 2010). Nahas
(2006) complementa que a avaliacdo do (RCQ - Relagéo Cintura-Quadril), onde se
mede a circunferéncia da cintura e divide-se pela circunferéncia do quadril, o risco
de doengas é maior quando a RCQ atinge os valores: > 0,95 para homens e > 0,85
para mulheres.

Segundo Paccini, Arsa e Glaner (2008), a medida do perimetro da cintura,
a 2,5 cm da cicatriz umbilical, ou somente do abdémen, ao nivel da cicatriz umbilical,
sado 0s mais empregados atualmente para indicar o risco de desenvolvimento das
doencas cardiovasculares. Os pontos de corte empregados para 0 perimetro
abdominal em mulheres sdo de >80 e >88cm, e >94 e >102cm para homens,
indicando risco moderado e alto risco, respectivamente.

Outro método para determinar o acumulo de gordura na regidao visceral
pode ser a tomografia computadorizada (fig.06) e a imagem de ressonancia
magneética (fig. 07). A tomografia computadorizada é considerada o padrdo ouro
para a quantificagdo da gordura visceral, uma vez que possui elevada
reprodutibilidade, contudo esse método expde o individuo & radiacdo ionizante, o
que representa um fator limitante da técnica, tornando-a inaplicavel quando

necessitam de mensuracfes repetidas em um mesmo individuo. A técnica de
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imagem de ressonancia magnética também possui boa acuracia, além de ser um
método ndo invasivo. Entretanto, apresenta maior coeficiente de variacdo e esta
mais susceptivel a interferéncias que a tomografia computadorizada (VASQUES et
al., 2010). Apesar da fidedignidade destes métodos, estes sdo mais onerosos e

necessitam de uma aplicacdo especializada.

Figura 06- Equipamento de tomografia computadorizada

Fonte: (PITANGA, 2008).

Figura 07- Equipamento de ressonancia magnética

Fonte: (PITANGA, 2008).

Conforme descrito acima, existem diferentes métodos para avaliar a
guantidade e a distribuicdo de gordura corporal além de classificar os niveis da
obesidade. No entanto fica evidente a necessidade de conhecer os métodos, utilizar
0 mais adequado e de acordo com suas condi¢des financeiras, vislumbrando sempre
estabelecer uma relagcéo direta entre estas classificacdes e sua relagdo com as
formas de controle e tratamento da obesidade, como sera descrito no proximo

capitulo.
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6 PERSPECTIVAS DE TRATAMENTOS

O principal objetivo do tratamento da obesidade € prevenir ou atenuar a
morbidade associada ao excesso de peso, e ndo apenas reduzir 0 peso ou alcancar
o “peso ideal” do individuo obeso. A associacdo da dieta e exercicio fisico sdo as
opcOes terapéuticas de primeira escolha para a obesidade, os tratamentos
farmacoldgicos, sempre aliados a dieta e exercicios fisicos, devem ser reservados
para 0S pacientes obesos que ndo responderam apenas as abordagens
comportamentais (PAUMGARTTEN, 2011).

Segundo Nahas (1999) ndo existe uma férmula para o tratamento da
obesidade, o que existe sdo estratégias tanto para a prevencdo como para O
tratamento em todas as faixas etérias, que inclui primariamente alteracdes no estilo
de vida, relacionados aos habitos alimentares e atividade fisica diaria.

Mundim (1994 apud MONTEIRO, RIETHER, BURINI, 2004),
complementa que toda a proposta terapéutica para a obesidade deve ser realista,
maleavel, com duracdo indeterminada e ter como meta principal uma melhora na

qualidade de vida com ou sem reducédo de peso corporal.

6.1 FARMACOLOGICO

O tratamento farmacoldgico da obesidade podera ser indicado quando o
individuo possuir IMC>30kg/m? ou IMC> 25Kg/m? associado a doencgas relacionados
ao excesso de peso, em situacdes nas quais o tratamento com dieta e exercicio
fisico, ou aumento da atividade fisica e modificagcbes comportamentais néo
obtiveram resultados satisfatorios e significantes (FORTES et al., 2006).

Conforme o autor supracitado os medicamentos ndo devem ser utilizados
com finalidades estéticas, sendo prescritos, como um complemento da dieta,
exercicio fisico, acompanhamento nutricional e mudanca comportamental, uma vez
gue o uso de drogas ndo garante a eficacia na perda ou no controle do peso apds a
cessacao da terapia medicamentosa.

De acordo com as diretrizes para o tratamento farmacolégico da

obesidade e sobrepeso atualmente, no Brasil ha cinco medicamentos registrados
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para o tratamento da obesidade: anfepramona (dietilpropiona), femproporex,
mazindol, sibutramina e orlistat (ABESO, 2010).

Os derivados de anfetamina, como anfepramona, femproporex e mazindol
sao agentes catecolaminérgicos largamente utilizados no mundo, inclusive no Brasil.
Apesar de nao existirem estudos em longo prazo bem controlados comprovando a
eficicia clinica sustentada, seu uso faz-se pela auséncia de complicacdes graves e
pela experiéncia positiva de alguns grupos quando a sua utilizacdo é criteriosa.
Esses agentes promovem anorexia pela potencializacdo da norepinefrina com
reducdo entre 3 e 8% do peso corporal, os efeitos colaterais causados pelo usos
desses medicamentos podem causar palpitagdes, taquicardia, insonia, hipertensao e
boca seca (GELONEZE, PAREJA, VELLOSO, 2011).

A sibutramina bloqueia a receptacdo pré-sinaptica de noradrenalina e
serotonina potencializando os efeitos sacietbgenos e anorexigenos desses dois
componentes no Sistema Nervoso Central. A principal acdo atribuivel a sibutramina
€ o0 aumento da saciedade e diminuicdo da ingestdo cal6rica. Ao contrario das
drogas anorexigenas, o principal efeito desta substancia sobre a regulacdo de
ingestdo de alimentos parece estar estreitamente relacionado com o aumento da
saciedade, em vez de um efeito direto de supressdo da fome. Estudos atuais sé&o
conduzidos com doses de 10 a 20mg/dia combinadas com programas dietéticos com
seguimento clinico por até um ano, mostrando melhoras significativas nas
comorbidades clinicas associadas, incluindo a reducédo de lipidios e melhora no
metabolismo da glicose (COUTINHO, 2009).

O Orlistat € uma substancia inibidora da lipase gastrodigestiva,
principalmente a lipase pancreatica, a enzima responsavel pela hidrélise dos
triacilglicerdis em &cidos graxos no lumen intestinal. Seu mecanismo de a¢éo implica
a reducao de reabsorcdo de gorduras em torno de 30% e os seus efeitos clinicos
podem ser comparados ao de uma dieta de restricdo de gorduras. Nao ha relatos na
literatura de efeitos sistémicos na administracdo dessa substancia, pois ndo ha
absorcdo. No entanto, a possibilidade de deficiéncia absortiva de substancias
lipossoluveis é grande, tornando importante a suplementacdo dessas vitaminas em
casos selecionados (GELONEZE, PAREJA, VELLOSO, 2011).

Alguns medicamentos podem ser administrados em associa¢cdo, como é o
caso do orlistat, sendo uma substancia que ndo tem acao central, pode ser

combinado com a sibutramina. A combinagcdo destas duas drogas € utilizada por
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14% dos especialistas nos Estados Unidos. Alguns estudos relatam que apés a
administracdo por um ano de sibutramina em individuos obesos, a reducdo média
observada foi de 11,6% do peso. Ja a associacdo destas duas drogas parece
conduzir a perda de peso adicional, reforcando o conceito de sua potencial
combinacdo na pratica clinica (COUTINHO, 2009; GELONEZE, PAREJA,
VELLOSO, 2011).

Cabe ressaltar, que nao existe droga 100% eficaz, nem totalmente
segura. Entretanto, diversos autores relatam que na pratica clinica, esses
medicamentos tem se mostrado seguros e eficazes quando bem indicados. Portanto
fica evidente que o uso das medicacdes descritas acima devem ser prescritos por
meédicos habilitados e com conhecimento pleno sobre a doenca e sobre os farmacos
disponiveis antiobesidade.

E finalmente, para sucesso no tratamento da obesidade e do sobrepeso,
independente do medicamento escolhido, € obrigatério a manutencdo das medidas
nao farmacoldgicas, com a orientacdo alimentar, a pratica de atividade fisica e as

mudancas no estilo de vida.

6.2 ALIMENTAR

Muitos estudos tém demonstrado que altos niveis de ingestao de gordura,
acucares e calorias estdo fortemente associados ao ganho exacerbado de peso e
gordura corporal. Além disso, esses estudos evidenciam que a composicdo da dieta,
especialmente o seu conteudo de gordura, mais do que o contetdo energético total,
possui um papel importante no desenvolvimento da obesidade (MONTEIRO,
RIETHER, BURINI, 2004).

Em contrapartida o consumo adequado de frutas, legumes e verduras tém
sido apontados como fatores protetores para a ocorréncia da obesidade. Estudo de
carater transversal conduzido por Oliveira et al. (2003), com 699 criancas de 5 a 9
anos revelou associagao inversa entre o consumo de verduras com elevada
frequéncia (pelo menos 3 vezes por semana) e sobrepeso e obesidade.

Toral, Slater e Silva (2007), complementam que o estimulo a adoc&o de
praticas alimentares saudéveis, promovendo um maior consumo de frutas e
hortalicas e estabelecendo limites para a ingestdo de alimentos de alta densidade

energética ou pobre em nutrientes, ja € um grande passo para O SuCessO Nno
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processo de emagrecimento. Estudos comprovam que as mudancas nos padroes
alimentares diminuem o (IMC). Drapeau et al. (2004 apud ENES, SLATER, 2010)
verificaram em seu estudo que a reducdo do consumo de alimentos com elevado
teor de lipidio ou o aumento do consumo de frutas e hortalicas refletiram
positivamente no controle do peso corporal. Acredita-se que o efeito protetor desse
altimo grupo no desfecho da obesidade provavelmente deve-se a sua baixa
densidade energética, elevado contetdo de fibras e maior poder de saciedade.

Inameros fatores influenciam para a escolha qualitativa e quantitativa dos
alimentos a serem ingeridos. Isto significa que os habitos alimentares constituem-se
do resultado das experiéncias apreendidas ao longo da vida, portanto, é possivel,
com algum esforco e técnicas eficazes reformular esses mesmos habitos
alimentares, no sentido de corrigir possiveis distarbios nutricionais, por meio de a
reeducacao alimentar em todas as fases da vida (MONTEIRO, RIETHER, BURINI,
2004).

A reeducacdo alimentar € o método mais saudavel e eficaz para a
manutencdo do peso corporal ideal. Come-se de tudo, porém em quantidades
diminuidas e adequadas a cada individuo, com disciplina e persisténcia tornando-se
um habito.

Segundo Stiurner (2004) a reeducacgéao alimentar € um processo que deve
ser aprendido e exercido através de orientagcdes nutricionais especificas onde
possibilite ao individuo conhecer e a incorporar habitos alimentares saudaveis no
seu cotidiano. Por se tratar de um processo de aprendizagem o paciente no final do
tratamento torna-se apto a escolher corretamente os alimentos de sua dieta tanto em
nivel qualitativo quanto quantitativo. Ela é aplicada as pessoas que jA possuem
habitos alimentares inadequados ndo tendo assim carater preventivo, mas como
uma forma de tratamento. A importancia deste método baseia-se no fato dele ser
formador de individuos capazes de entender o que € uma alimentacdo saudavel
tornando-se assim, independentes de formulas de emagrecimento e dietas
rigorosas.

Para Nahas (1999) uma alimentacdo saudavel deve ser baseada em
guantidade de energia (calorias) necessaria para manter as funcdes organicas e as
atividades fisicas diarias. Os alimentos devem fornecer todos 0s macro e
micronutrientes necessarios, além de agua e fibras em quantidades adequadas, de

acordo, com o gasto energético diario e em exercicio fisico.
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6.3 EXERCICIO FisICO

O exercicio fisico pode ser compreendido como uma forma especifica de
atividade fisica sistematizada, planejada e com o objetivo de desenvolver a aptidao
fisica, reabilitar fungBes organicas, desenvolver habilidades motoras e, além disso,
promover um gasto energético para o controle do peso corporal (CASPERSEN,
POWEL, CHRISTENSON, 1985 apud PITANGA, 2004, p. 12).

Recomendado como um dos mecanismos mais eficazes para a promocéo
da saude, é utilizado também na reabilitacdo de doencas crbnicas como na
hipertensédo arterial, resisténcia insulinica, diabetes, dislipidemias (alteracdes das
lipoproteinas plasmaéticas e dos triglicérides) e obesidade (CILOAC, GUIMARAES,
2004).

Especificamente para a perda de peso, o exercicio fisico € uma
importante medida terapéutica na obesidade, através da criacdo do balanco
energético negativo. Segundo Hauser, Benetti e Rebelo (2004) existem mecanismos
através dos quais o exercicio fisico pode auxiliar na perda e manutencdo do peso
corporal. Podemos citar o aumento do gasto diario de energia, a reducao do apetite,
0 aumento da taxa metabdlica de repouso, 0 aumento da massa muscular, 0
aumento do efeito térmico de uma refeicéo, a elevacdo do consumo de oxigénio, a
otimizacdo dos indices de mobilizacdo e utilizacdo de gordura, bem como uma
sensacao de autossuficiéncia e bem estar.

A literatura ainda ndo traz claramente qual o tipo de exercicio e a
intensidade mais eficaz no controle e tratamento da obesidade, pois a quantidade do
gasto energético difere de acordo com o tipo de exercicio fisico escolhido. A
economia energética da atividade (gasto de energia/ trabalho executado) é
modificada pela intensidade, grupo muscular utilizado e a variagcdo da motivagao
envolvida. Também ocorrem diferencas na predisposicao dos individuos em relacao
ao exercicio fisico, dependendo da fibra muscular e caracteristicas metabdlicas
(FRANCISCHI et al., 2000).

Uma das formas de exercicios fisicos € os de caracteristicas aerobias,
sendo definida como a capacidade do organismo em se adaptar a esforgos fisicos
moderados, envolvendo a participagdo de grandes grupos musculares, por periodos
de tempo relativamente longos (PITANGA, 2004).
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Segundo Nahas (2006) a eficiéncia dos exercicios aerdbios esta
relacionada a capacidade do organismo como um todo em resistir a fadiga em
esforcos de média e longa duracdo. Depende da captacao e distribuicdo de oxigénio
para 0s musculos em exercicio, envolvendo o sistema cardiovascular e o
respiratério.

O exercicio prolongado ou aerdbio é caracterizado por atividades ciclicas
(caminhar, correr, nadar, pedalar, etc.), mantidos por 10 minutos ou mais. A
producdo de energia neste tipo de atividade é originaria do metabolismo oxidativo,
podendo este ser mantido em um estado estavel, por um longo periodo de tempo
(POWERS, HOWLEY, 2000 apud REIS FILHO et al., 2008).

Diferentemente do exercicio aerobio, os exercicios resistidos definem-se
pela capacidade de resistir ao cansaco por mais tempo, deste modo executando a
atividade pelo maior tempo possivel sem que ocorra a diminuicdo da qualidade do
trabalho realizado (BARBANTI, 1979 apud SANTOS, NASCIMENTO, LIBERALI,
2008).

Os exercicios resistidos melhoram a forca e a resisténcia muscular,
podendo ajudar a preservar a musculatura e maximizando a reducdo de gordura
corporal. Além disso, o seu potencial em melhorar a forca e a resisténcia muscular
pode ser benéfico para as tarefas do cotidiano, facilitando na adocéo de um estilo de
vida mais ativo (CILOAC, GUIMARAES, 2004).

Ramos (1997 apud SANTOS, NASCIMENTO, LIBERALI, 2008) cita a
importancia dos exercicios resistidos no tratamento da obesidade, enfatizando o fato
da mesma aumentar a resisténcia ao impacto nas articula¢cdes durante o exercicio, o
gue favorece o fortalecimento muscular reduzindo o risco de lesdes
musculoesqueléticas e o aumento do metabolismo basal devido ao ganho de massa
muscular, proporcionando ao organismo aumentar o seu gasto calorico.

Guedes Jr. (2003) complementa que essa manutencdo da taxa
metabdlica de repouso, que ocorrem através do aumento e manutencdo da massa
muscular e o aumento no consumo de energia pés-exercicio (EPOC, excesso de
oxigénio consumido pOs exercicio), contribui favoravelmente no processo de
emagrecimento. Apos a realizacdo de exercicios com pesos, 0 consumo de oxigénio
permanece acima dos niveis de repouso por um determinado tempo, denotando
maior gasto energético durante este periodo, acarretando assim um aumento no

gasto caldrico diéario.
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Os exercicios resistidos podem ser realizados utilizando diversos modos
de sobrecarga, como pesos maquinas especificas, elasticos, massa corporal ou
outro equipamento que contribua para o desenvolvimento da forca, poténcia ou

resisténcia muscular.

6.3.1 O exercicio como mecanismo de controle e tratamento da obesidade.

A eficiéncia dos exercicios no controle e tratamento da obesidade esta
diretamente relacionada a demanda energética total induzida pelo trabalho
muscular, associada a adequada combinacdo de frequéncia, intensidade e duracao
dos esforcos fisicos (GUEDES, GUEDES, 2003).

A recomendacao tradicional sugerida pela ACSM desde 1995 é de no
minimo 150 minutos semanais (30 minutos, cinco dias por semana) de atividade
fisica de intensidade leva a moderada, baseada primariamente nos efeitos da
atividade fisica sobre a doenca cardiovascular e outras doencas crbnicas, como
diabetes mellitus tipo 2, ndo muito recomendada para diminuicdo de peso corporal.
(CILOAC, GUIMARAES, 2004). Diante disso, em 2001, a ACMS passou a
recomendar que para reduzir o peso corporal os individuos precisavam participar de
no minimo 150 minutos de exercicio de intensidade moderada por semana,
progredindo gradativamente para 200- 300 minutos na mesma intensidade, o que
produziria melhores resultados na diminuicdo de peso corporal (DAMASO et al.,
2011).

Em 2002, a (IOM- United States Institute of Medicine) sugeriu que
individuos acumulassem 60 minutos por dia (420-630 minutos por semana) de
exercicios de intensidade moderada para aquisicdo de peso desejavel. J& em 2003
a (IASO- International Association for the Study of Obesity) criou duas
recomendacdes distintas. Para individuos obesos foi recomendada a realizacéo de
60-90 minutos de exercicios de intensidade moderada por dia (420-630 minutos por
semana) como necessario para reducdo e manutencdo de peso corporal. A outra
recomendacao € direcionada a prevencado da obesidade, indicando a necessidade
de exercicios com duracdo de 45-60 minutos de intensidade moderada por dia de
315-420 minutos por semana (DAMASO et al., 2011).

No entanto, Ciloac e Guimaraes (2004) enfatizam que se o individuo

obeso ndo consegue realizar uma carga de exercicio grande (descrito acima), ele
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deve ser incentivado a realizar pelo menos a recomendacdo minima de 150 minutos
semanais, na perspectiva de melhorar sua aptidéo fisica e a saude de modo geral,
mesmo nao havendo diminuicéo consideravel do peso corporal.

Em relacdo a intensidade, estudos recentes mostram que 0S exercicios
mais intensos tornam mais eficiente o gasto energético, pois, mesmo que se utilize
uma quantidade menor de gordura durante a atividade, a producédo de calor
proveniente da oxidacdo de gordura sera maior no total, considerando o tempo de
repouso. Nessa condicdo, a EPOC é mais prolongada e resultada num estresse
metabdlico maior com consequente maior dispéndio calérico para retornar a
condicdo de homeostase (PONTES, SOUZA, NAVARRO, 2009).

Essa estratégia nos individuos obesos devera ser utilizada, conforme a
adaptacdo dos individuos a intensidades mais altas de esforco fisico: 15 a 20
minutos, a 70% do VO?na (HAUSER, BENETTI, REBELO, 2004). No entanto ndo ha
estudos conclusivos sobre a intensidade de exercicio ideal para pessoas obesas, do
ponto de vista pratico, tem-se o conhecimento que 0s obesos ndo aderem e ndo tem
condicionamento para realizar estas atividades, portanto o exercicio deve ser de
forma progressiva e continua para se obter resultados.

Segundo Hauser, Benetti e Rebelo (2004), um dos motivos pelos quais 0s
exercicios resistidos foram incluidos nos programas de emagrecimento, foi por este
parecer aumentar o gasto de energia no repouso, pelo aumento da massa muscular.
Fleck e Kraemer (2006 apud SANTOS, NASCIMENTO, LIBERALI, 2008), ressaltam
que para se efetivar um programa de emagrecimento dentro do treinamento de
resisténcia muscular localizada, pode-se aplicar o método de treinamento em
circuito, alterando o volume do treinamento, aumentando a duragdo da sessao e
ativando com maior significancia o sistema aerébio, acarretando em um maior gasto
energético durante o exercicio, porém ainda dentro das caracteristicas dos
exercicios resistidos.

Para Guedes Jr. (2003), treinamento em forma de circuito deve conter de
6 a 12 estagles, com séries de 15 a 20 repeticées ou por um tempo de 45 segundos
a 1 minuto, com intervalo de 45 segundos entre as séries. No entanto Mcardle, Katch
e Katch (2002), sugere prescrever entre 8 e 15 estacfes com intensidade de 45% a
55% de intensidade por 30 segundos e com intervalo de 15 segundos entre as
séries. Diante desses achados, percebemos que existem diferentes formas de

montar e aplicar o treinamento em forma de circuito. Isso € possivel, porque
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diferentes varidveis podem ser alteradas na elaboracéo do protocolo, como: o tipo e
o tempo de intervalo, o tempo de duracdo e a carga utilizada dentro de cada
estacdo, o intervalo entre as passagens, 0 numero de passagens, dentre outras
(GUILHERME, SOUZA JR., 2006).

Podemos citar alguns programas com caracteristicas especificas para
pessoas obesas. Venturim e Cade (2007), em seu estudo analisaram os efeitos do
programa (P.E.S.O- Promocao de Estilo de vida Saudavel na Obesidade) em adultos
obesos residentes na cidade de Vitéria/ ES, a intervencao (orienta¢des nutricionais e
exercicios fisicos) teve duracdo de onze meses e foram eficazes em diminuir as
variaveis antropomeétricas, pressao sistolica, frequéncia cardiaca e diminuicdo da
ingestao alimentar dos individuos participantes do programa. Ja o estudo realizado
por Garcia et al. (2010), relataram a forma atual do programa de abordagem
interdisciplinar o (PAPO- Programa de Atividades para o Paciente Obeso), que foi
criado no ano de 1996 e deste entdo atua com eficicia no tratamento do excesso de
peso e obesidade em adolescentes. Farias et al. (2011) analisaram as contribuicfes
da intervencdo (exercicios resistidos e restricdo alimentar) em mulheres obesas
pertencentes ao programa de emagrecimento denominado “Emagrecga Feliz”. Apds
trés meses foram observados mudancas favoraveis na composicdo corporal e
melhora significativa da aptidao fisica das participantes que aderiram ao programa.

Com estes estudos fica evidente a importancia desses programas
direcionados para mudanca comportamental tanto na prevencdo como no
tratamento da obesidade e demais agravos. Segundo Farias (2005) intervencoes
desta natureza devem visar além da diminuicdo do peso corporal a melhora da
saude e qualidade de vida dessa populacdo, desenvolvendo estratégias para
mudancas comportamentais relacionadas aos habitos alimentares, a pratica de

atividade fisica e controle emocional de maneira interdiscplinar.
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7 METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDO

O tipo de pesquisa € descritiva do tipo estudo de caso que segundo
Thomas e Nelson (2002) caracteriza-se como sendo aquela que observa, registra,
analisa e correlaciona fatos ou fendmenos sem manipula-los. Este tipo de pesquisa
procura fornecer informacdes detalhadas sobre um individuo (institui¢éo,

comunidade, etc.).

7.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo foi constituida por mulheres com idade média de 48,46 anos
e IMC = 30 Kg/mz, participantes do projeto de pesquisa e extensdo denominado
“Programa Emagreca Feliz”, vinculado ao Grupo de Extensdo e Pesquisa em
Exercicio e Saude - Gepes, da Universidade do Extremo Sul Catarinense- Unesc.

A amostra foi escolhida de maneira intencional e foi composta por
voluntarias pertencentes ao “Programa Emagrega Feliz” que concordaram em
participar dos treinamentos nos periodos determinados e que atenderem todos os
critérios de inclusédo, totalizando 28 mulheres, divididas em dois grupos, conforme a
adesdo ao método de treinamento, exercicio aerébio (EA n=18) e exercicio resistido
(ER n=10).

7.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo adotados para esta pesquisa foram: participar do
Programa Emagreca Feliz; ter disponibilidade em participar do programa de
treinamento fisico nos dias programados (3x ha semana no periodo vespertino); nao
ter limitacbes fisicas; possuir atestado meédico; devolucdo do termo de
consentimento livre e esclarecido preenchido e assinado; faixa etaria entre 20 a 60
anos e IMC = 30 Kg/m2. Foram excluidas da pesquisa as participantes que nao

atenderam qualquer um dos itens do critério de incluséo.
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7.4 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Unesc, sob o protocolo 134/2008 em data 04 de junho de 2008. (ANEXO A).

7.5 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Para o recrutamento da populacéo da referida pesquisa foi realizada uma
divulgacdo na internet, radios, telejornais entre outros, como o auxilio do setor de
comunicacdes da Unesc. As inscrigcdes foram efetuadas primeiramente por telefone,
a pesquisadora responsavel ficava a disposicdo no Gepes, no periodo de inscricao
que foi de 15 dias. Apés a inscricao por telefone, foi realizado um encontro com as
ingressantes para o esclarecimento de todos os procedimentos da pesquisa e o
cronograma das acoes e entrega do consentimento e demais encaminhamentos do
projeto, sendo que todos os procedimentos foram realizados no Campus da
instituicdo, utilizando o complexo esportivo do curso de Educacdo Fisica.
Inicialmente as voluntarias selecionadas tiveram que apresentar atestado médico
autorizando a prética de exercicios fisicos e os exames laboratoriais: hemograma e
perfil lipidico. ApGs a inscricdo prévia, todos foram avaliados quanto a composi¢cao
corporal, aptidao fisica, capacidade neuromuscular e aspectos nutricionais. Apés as

avaliacOes, as participantes foram distribuidas em dois grupos, conforme a adeséao.

7.6 MATERIAIS UTILIZADOS

Para a realizacdo das avaliacbes foram realizados 0s seguintes
procedimentos:

Avaliacdo econbmica: para a avaliagdo econdmica foi utilizado o
questionario Critério de Classificacdo Econdmica Brasil- ABEP.

Avaliacdo da composicdo corporal: foram avaliadas as variaveis do
peso corporal, estatura, circunferéncia da cintura, abdémen e quadril, as dobras
cutdneas, massa corporal magra e massa corporal gorda. O peso corporal (kg): foi
avaliado pela balanca digital marca Filizola com precisdao de 10g e a estatura foi

aferida com um estadibmetro de parede. A partir desses dados foi calculado o IMC,
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atraves da férmula: IMC= kg/m2. A circunferéncia de cintura, abdémen e quadril: foi
utilizada uma fita métrica flexivel da marca cardiomed escalonada em 0,1cm. Para
estimar o percentual de gordura corporal: foi realizada a mensuracdo das dobras
cutaneas através de um adipémetro cientifico da marca TOPTEC- Cescorf presséo
constante de 10g/mm2 na superficie de contato e precisdo de 1lmm, sendo a
densidade corporal calculada através das dobras cutaneas (triceps, subescapular,
suprailiaca e panturrilha) equacdo generalizada desenvolvida por Petroski (1995
apud PETROSKI, 2009).

Aptidao fisica: para a avaliagdo da aptidao fisica foi realizado o teste de
1.600m de Rockport, que consiste em caminhar, em ritmo individual e constante, a
distancia de 1.600m, com controle da frequéncia cardiaca ao seu final, assim como
do tempo de dispéndio para realizar o seu percurso (GUEDES e GUEDES, 2006).

Capacidade neuromuscular: foi avaliado o componente motor associado
a flexibilidade por meio do teste (sentar e alcancar) que consiste em registrar a
maxima distancia alcancada na flexao do tronco sobre o quadril na posi¢cdo sentada,
utilizando para isso o Banco de Wells (NAHAS, 2006).

Percepcdo subjetiva de esfor¢co: a carga do treinamento no exercicio
resistido foi estimada pela Percepgdo Subjetiva de Esforgco (PSE) que segundo
Moura, Peripolli e Zinn (2003) é um indicador para obtencdo do grau do esforco
fisico que esta sendo realizado em uma determinada atividade ou exercicio fisico.

Aspectos nutricionais: a dieta foi elaborada por académicos e
profissionais do curso de Nutricdo da Unesc. Onde foi utilizado para sua elaboracao
o software AVANUTRI 4.0. A necessidade energética de cada participante foi
calculada pela formula da FAO/ OMS (sendo fator de atividade 1,56 para mulheres)
com o peso atual e diminuida de 500 a 1000 kcal do gasto energético total. A dieta

prescrita teve em média 1.700 kcal diarias (dados ndo apresentados neste estudo).

7.7 PROTOCOLO DE TREINAMENTO

Os protocolos de treinamento foram: Exercicio Aerobio (EA) e Exercicio
Resistido (ER).

Exercicio aerdbio: os participantes realizaram a caminhada orientada

com intensidade de 60% a 70% da F.Cieserva, COM duracao total de treino de 60
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minutos, com frequéncia semanal de trés vezes na semana no periodo vespertino.
Em todas as sessdes de treinamento foi realizado o alongamento inicial e final, bem
como a mensuracao da frequéncia cardiaca a cada 15 minutos através da pulsacéo

da artéria radial, para controle da intensidade.

Exercicio resistido: o0s participantes selecionados realizaram o
treinamento resistido na forma de circuito, com intensidade de 60% a 70% da
F.Creserva, COM duracéo total de treino de 60 minutos, com frequéncia semanal de
trés vezes na semana no periodo vespertino. A mensuracao da frequéncia cardiaca
a cada 15 minutos através da pulsacdo da artéria radial, para controle da
intensidade. Para a realizagcdo do treinamento em circuito, o grupo foi dividido em
trés estacOes distintas, realizando trés vezes o rodizio entre elas. Estacdo 1: (leg
press; adutor; abdutor; cadeira extensora; mesa flexora e abdominal); Estacédo 2:
(puxada vertical, remada baixa; peck deck; supino reto; desenvolvimento com
halteres e abdominal) e Estacéo 3: bicicleta ergométrica. O treinamento foi realizado
da seguinte forma: 10 minutos de aquecimento/ alongamento, 45 minutos
direcionados a parte principal, onde tiveram 30 segundos para a sua execuc¢ao do
exercicio e 20 segundos para o deslocamento entre os aparelhos, ficando os 5

minutos finais direcionados para volta a calma.

7.8 RELACAO RISCO BENEFICIO

Todos o0s participantes durante as atividades praticas foram
acompanhados por um profissional e por académicos do curso de Educacéo Fisica,
monitorando a intensidade do exercicio, expressa na frequéncia cardiaca de

trabalho calculada individualmente, ndo expondo assim nenhum individuo a risco.

7.9 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram expressos em média e desvio padrdo e analisados
estatisticamente pelo teste de normalidades de Kolmogorov Smirnov para verificar a
sua homogeneidade. Quando comparando os dois grupos, foi utilizado o teste “t” de

Student para amostras independentes e quando comparado o mesmo grupo (pré e
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pés-treinamento) teste “t” para amostras dependentes. O nivel de significancia
estabelecido pelo teste estatistico foi de p < 0,05, utilizando o pacote estatistico

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 18.0.
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8 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Alguns estudos (FRANCISCHI et al., 2000; SABIA, SANTOS, RIBEIRO,
2004; FERNANDEZ et al., 2004; REIS FILHO et al.,, 2008; FETT, REZENDE,
MARCHINI, 2009) vem demonstrando o efeito positivo do exercicio fisico aliado a
dieta alimentar para a prevencado, controle e tratamento da obesidade, entretanto
existem muitas discussfes acerca do tipo e intensidade de exercicio mais indicado.
Neste sentido, o presente estudo comparou dois protocolos de treinamento fisico e
tempos diferentes de intervencdo nos grupos (EA e ER), acompanhado da
orientacdo nutricional (dados ndo apresentados), verificando sua relacdo com a
composicao corporal e aptidao fisica de mulheres obesas.

Para melhor analise e compreensédo dos resultados, primeiramente seréo
apresentados o perfil dos participantes, divididas por grupos de treinamentos,
nameros de avaliadas, idade e nivel econémico.

A tabela 06 demonstra a caracterizacdo da amostra com os valores de

média e desvio padréo.

Tabela 06- Caracterizacdo da amostra.

GRUPOS N= NUmero de IDADE Nivel Econdmico
avaliadas Média + D.P
Exercicio Aerdbio (EA) 18 49,78 + 11,06 4,59 + 0,91
Exercicio Resistido (ER) 10 46,10 + 12,35 4,50 + 0,85

Fonte: Dados da pesquisadora (2011).

A média do nivel econbmico em ambos os grupos foram semelhantes,
conforme a classificacdo Brasil ABEP (2008) a maioria das participantes encontram-
se dentro da classe econdmica B2, que compreende uma renda familiar média
aproximada de R$2.012,67 (dois mil e doze reais com sessenta e sete centavos). As
classes variaram em valores de renda familiar de R$726,26 (setecentos e vinte e
seis reais com vinte e seis centavos) na classe C2 e até R$3.479,36 (trés mil e
guatrocentos e setenta e nove reais com trinta e seis centavos) na classe B1.

O nivel econdmico e a escolaridade constituem fatores determinantes dos
hébitos de vida e consequentemente da condicdo de saude e aptiddo fisica do
individuo. Gigante, Moura e Sardinha (2009) afirmam que no Brasil a prevaléncia da
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obesidade aumentou em todas as categorias de renda entre os homens e somente
entre as mulheres mais pobres. Por outro lado, entre os individuos de maior renda,
houve um declinio nas prevaléncias de obesidade e excesso de peso. A associagao
entre esses desfechos e menor escolaridade também tém sido observada em outras
populacdes de diversos paises.

Na tabela 07 s@o expressos os valores de média e desvio padrdo dos
componentes da composi¢do corporal nos grupos (EA e ER), neste momento ndo

foram realizadas comparacdoes.

Tabela 07- Descri¢cdo dos dados iniciais das variaveis antropométricas.

Variavel Aerdbio Resistido
Media + DP Media + DP
Peso 86,26+16,59 87,33+13,82
IMC 33,50+6,29 35,06+5,91
% G 41,49+7,30 42,51+5,52
MCM 50,06+9,42 49,81+6,62
MCG 36,19+11,45 37,51+10,06
Cintura 95,62+14,60 96,70+9,32
Abdémen 103,47+10,99 106,05+11,04
Quadril 113,16+11,21 114,40+10,16
RCQ 0,85+0,07 0,85+0,06

Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde IMC= indice de Massa corporal; %G= Percentual de
Gordura; MCM= Massa Corporal Magra; MCG: Massa Corporal Gorda; RCQ= Relacao Cintura/
Quadril.

Nos dados acima podemos observar valores aproximados no peso
corporal, dos grupos EA (86,26+16,59) e ER (87,33+13,82). Em relacdo ao IMC,
identificamos que em ambos as participantes foram classificadas com obesidade
(requisito parcial para fazer parte do estudo), porém destacamos que no grupo ER
(35,06+5,91) a média se encontra classificada em obesidade grau Il, conforme a
classificagdo da OMS (1998 apud PETROSKI, 2009). Os valores do percentual de
gordura também se encontram acima da média, no EA (41,49+7,30) e no ER
(42,51+5,52) conforme a classificacdo de Lohman (1992, apud PETROSKI, 2009).
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Quanto as circunferéncias, foi observado que na circunferéncia da cintura
os valores foram semelhantes EA (95,62+14,60) e ER (96,70+9,32). O mesmo
ocorreu na circunferéncia do quadril no grupo EA (113,16+11,21) e no grupo ER
(114,40+10,16). Em relacdo a circunferéncia abdominal ambos os grupos
apresentaram dados acima da média EA (103,47+10,99) e ER (106,05+11,04),
conforme a classificacdo da OMS (2000 apud RIBEIRO, GARCIA, 2011) esses
valores encontram-se substancialmente aumentado, favorecendo o risco de
complicacBes metabdlicas. Na variavel RCQ as médias mostraram-se semelhantes
EA (0,85+0,07) e ER (0,85+0,06), conforme Bray e Gray (1988 apud PETROSKI,
2009) classificam-se como grupos de alto risco.

Na tabela 08, estdo apresentados os parametros inicias da aptidao fisica
dos dois grupos estudados. Os valores da flexibilidade pode-se perceber que ambos
mostraram-se ser diferentes estatisticamente (p< 0,05). Porém o grupo EA
(27,38+9,83) apresentou melhor resultado em relacdo ao grupo ER (20,50+7,87),
sendo classificados conforme Nahas (2006) como abaixo da média e ruim,
respectivamente. Em relacdo ao consumo maximo de oxigénio (VO2ysx) observamos
uma melhor condigdo no grupo EA (26,42+7,58) em relacdo ao grupo ER
(23,45+7,47), entretanto ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa, e
0s resultados apontam para baixa condicao.

Tabela 08- Descri¢do dos dados iniciais da aptidao fisica.

Variavel Aerdbio Resistido
Media + DP Media + DP

FLEX 27,38+9,83 20,50+7,87
VO2, 4« 26,42+7,58 23,45+7,47

Fo_nEe:_ Dados da pesquisadora (2011). Onde FLEX= Flexibilidade. VO*ns= Consumo maximo de
oxigenio.

Estudos como os de Venturim e Cade (2007) encontraram dados
semelhantes em relacdo a idade, variaveis antropométricas e aptidao fisica de
ingressantes em um programa de emagrecimento. O mesmo foi evidenciado no
estudo de Coelho et al. (2010). Diante desses achados podemos perceber que a
populagcdo que procura um programa especifico para 0 emagrecimento sdo, em sua

grande maioria, mulheres de meia idade que buscam em um programa
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interdisciplinar atender os seus objetivos na diminuicdo da gordura corporal
proporcionando beneficios na salde em geral.

A analise dos dados estd separada de acordo com a metodologia,
avaliando primeiramente a comparacdo dos grupos e posteriormente a analise do
grupo em periodos diferentes, avaliando a contribuicdo do exercicio nas variaveis
antropomeétricas e de aptiddo fisica de mulheres obesas. A tabela 09 estdo
apresentadas as comparacfes entre 0S grupos em relacdo as variaveis
antropomeétricas e os periodos de treinamento (valores inicias, 3 meses e 6 meses

de intervencéo).

Tabela 09- Comparacgéo entre os grupos das variaveis antropométricas.

Inicial 3 meses 6 meses

Variavel Aerébio Resistido Aerdébio Resistido Aerobio Resistido

Peso 86,26+16,59 87,33+13,82 84,15+15,01 83,92+11,12 83,80+14,79 81,18+10,96
IMC 33,50+6,29  35,06+5,91  32,55+5,65 33,70+4,85 32,4445,78 32,43+4,44
%G 41,49+47,30 42,51+5,52 39,87+7,49 40,38+5,21  38,95+8,20  39,80+4,06
MCM 50,06+9,42  49,81+6,62 50,30+9,54 49,77+594  50,79+9,46  48,65+5,68

MCG 36,19411,45 37,51+10,06 33,84+10,37 34,14+8,06 33,01+10,88 32,52+6,97

Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde IMC= Indice de Massa corporal; %G= Percentual de
Gordura; MCM= Massa Corporal Magra; MCG: Massa Corporal Gorda.

Quando comparado o grupo EA com o ER sobre as variaveis
antropométricas ndo observamos diferencas significativas. Porém se analisar os
valores iniciais do peso corporal no EA e ER com os 6 meses de treinamento,
podemos perceber que no grupo ER a diminuicdo mesmo nao sendo significativa foi
maior que no EA. Nas médias brutas, observa-se uma reducgéo no grupo ER (6,15kg)
e EA (2,46kg) ao final do treinamento. O mesmo ocorreu com o IMC, onde nao
houve redugbes significativas quando comparados 0s dois grupos, entretanto
percebe-se reducdo em seus valores brutos maiores também no grupo ER (2,63
kg/m2) em relacdo ao EA (1,06 kg/m?). Resultados semelhantes foram encontrados
na variadvel do percentual de gordura, mesmo ndo havendo diminui¢édo significativa,
com diminuigcdes em seus valores brutos no ER (2,71%) e EA (2,54%). Da mesma

forma ocorreu na variavel Massa Corporal Gorda (MCG), onde ER (4,99kg) e EA
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(3,18Kg). Em relacdo a Massa Corporal Magra (MCM) o aumento dessa variavel foi
melhor no grupo EA nos trés periodos avaliados quando comparado ao ER.

Em relacéo as variaveis da composicao corporal (peso, MCG e percentual
de gordura) Reis Filho et al. (2008) encontraram semelhantes resultados quando
compararam os efeitos de 8 semanas de treinamento fisico em circuito com pesos e
a caminhada em mulheres obesas. Porém, em relacdo a massa magra os resultados
foram opostos aos encontrados no presente estudo.

Rocca et al. (2008) avaliaram em seu estudo os efeitos de doze semanas
de exercicio fisico sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
crbnicas. Apos o periodo de intervencdo, concluiram que o exercicio fisico
demonstrou ser uma importante estratégia para reduzir os fatores de risco para
desenvolvimento de doencas cronicas em mulheres obesas. Por outro lado, doze
semanas de treinamento possivelmente ndo foram suficientes para que fossem
observadas outras alteracdes, especialmente relacionadas a composicao corporal. O
qgue evidencia a importancia da dieta alimentar no processo de emagrecimento,
porém dietas muito restritivas acabam tendo efeitos negativos na composicao

corporal e dificulta a adeséo.

Tabela 10- Comparacgdo entre os grupos das variaveis das circunferéncias.

Inicial 3 meses 6 meses

Variavel Aerdébio Resistido Aerdébio Resistido Aerobio Resistido

Cintura 95,62+14,60 96,7049,32 91,05+12,25 93,26+7,40 92,42+9,89 94,05+8,35
Abddémen 103,47+10,99 106,05+11,04 100,20+10,93 105,00+10,47 99,39+10,46 102,05+8,19
Quadril  113,16+11,21 114,40+10,16 109,74+10,18 110,65+8,08 109,63+10,1. 110,40+8,65

RCQ 0,85+0,07 0,85+0,06 0,83+0,08 0,84+0,07 0,84+0,08 0,85+0,05

Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde RCQ= Relacao Cintura/ Quadril.

Observando os dados da tabela 10, percebe-se que ndao houve diferenca
significativa quando comparamos protocolos de treinamento em nenhum dos trés
periodos avaliados. Entretanto ao analisar os valores iniciais da circunferéncia da
cintura no EA em relacdo ao ER ao final da intervencéo, percebe-se que no grupo

EA a diminuicdo mesmo ndo sendo significativa foi maior quando comparado com o
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grupo ER. Analisando essa variavel em seus valores brutos, houve uma diminuicdo
no grupo EA (3,20cm) com o grupo ER (2,65cm).

Segundo Hasselmann et al. (2008) esta medida € considerada um bom
preditor para mudancas na gordura intra-abdominal durante a perda de massa
corporal, pois ela reflete a proporcdo de gordura localizada nesta regido e esta
intimamente associada a ocorréncia de doencgas metabdlicas e cardiovasculares.

Quanto a circunferéncia do abdémen, do quadril e a RCQ as reducdes
foram semelhantes quando comparados os dois grupos, porém nao significativas.
Estudos como o de Fett, Rezende e Marchini (2009), encontraram semelhantes
resultados em relagédo a composigcado corporal, isso quando compararam os efeitos
do exercicio resistido (ER) e jogging (JOGG) na doenca cardiovascular multipla
(DCV), nos fatores de risco metabdlicos e na aptidao fisica de mulheres obesas e
com sobrepeso. Apds oito semanas de treinamento observaram que em termos
gerais ambos o0s protocolos de treinamento fisico juntamente com uma dieta
alimentar foram eficazes em melhorar os aspectos gerais da saude e reduzirem 0s
fatores de riscos metabdlicos dessas mulheres. Entretanto os ER apresentaram
mudancas favoraveis no perfil lipidico e na flexibilidade, enquanto o JOGG
apresentou melhores resultados sobre a glicose, razdo cintura/quadril e pressao
arterial. De acordo o estudo supracitado, a forma de exercicio fisico ndo esta
diretamente relacionado a diminuicdo de peso, e sim a quantidade de exercicio é

mais importante a ser estudado.

Tabela 11- Comparacao entre 0s grupos das variaveis da aptidao fisica.

Inicial 3 meses 6 meses

Variavel Aerdbio Resistido Aerdébio Resistido Aerobio Resistido

FLEX 27,38+9,83 20,50+7,87  30,3049,51* 23,80+7,23* 29,94+9,75 26,20+5,80

VO?%,,  26,42+7,58  2345+7,47  2825+8,25  27,02+6,46 30,59+8,39 27,82+6,42

Fonte: Dados da pesquisadora (2011). FLEX= Flexibilidade. VO ;= Consumo maximo de oxigénio;
*= Diferenca estatistica significativa (p < 0,05).

A tabela 11, observa-se diferenca significativa de p< 0,05 na flexibilidade
em ambos nos valores iniciais e 3 meses de treinamento. Em relacdo ao (VO?%nax)
nao foi observado diferenca significativa, entretanto que houve crescente aumento

nos dois grupos estudados nos trés periodos avaliados, demostrando que ambos os



48

protocolos de treinamento ndo diferiram na melhora da capacidade aerdbia das
participantes (dados a serem discutidos a seguir).

Posteriormente sdo apresentadas as comparacdes entre os tempos de
intervencao para cada protocolo de treinamento, na perspectiva de verificar quanto
tempo de treinamento é necesséario para modificar os parédmetros avaliados. A
organizagdo dos dados serd de apresentar as variaveis analisadas para cada
protocolo de treinamento (ER e EA), estabelecendo relacfes entre 0s grupos e 0s

dados sdo apresentados em forma de figuras.

Figura 08- Variaveis antropométricas pré e pés treinamento- Grupo ER
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Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde IMC= indice de Massa Corporal; % gordura= Percentual
de gordura; MCM= Massa Corporal Magra; MCG= Massa Corporal Gorda; *= Diferenca estatistica
significativa (p < 0,05).

Analisando a figura 08 referente as variaveis antropométricas do grupo
ER com valores (inicias, secundarios e finais) observa-se diminuigcéo significativa de
p < 0,05 do IMC ao final do treinamento (35,06+5,91/ 32,43+4,44). Enfatizamos que
a diminuicdo dessa variavel foi de grande relevancia, pois passou de obesidade grau
Il para obesidade grau |, conforme a classificacdo preconizada pela OMS (1998
apud PETROSKI, 2009). Houve também diminuicdo significativa nas variaveis do
percentual de gordura (42,51+5,52/ 39,80+4,06) e massa corporal gorda
(37,51+10,06/32,52+6,97) ao final do treinamento.
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Resultados semelhantes foram encontrados por Santos et al. (2002) nos
quais verificaram discretas modificacbes em relagdo a composi¢cao corporal apés a
aplicacdo de 10 semanas de treinamento com pesos sem acompanhamento
nutricional em homens jovens e sedentarios, confirmando a eficiéncia desse
exercicio, particularmente na manutencdo do componente muscular.

Em relacdo as varidveis antropométricas do grupo EA (fig. 09) com
valores (iniciais, secundarios e finais), houve diminuicdo significativa de p < 0,05 no
percentual de gordura nos 3 meses (41,49+7,30/39,87+7,49) e 6 meses de
intervencgédo (41,49+7,30/38,95+8,20). Na variavel da MCG, também houve reducgbes

apos a intervencdo, porém nao significativa.

Figura 09- Variaveis antropométricas pré e pos treinamento- Grupo EA
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Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde IMC= indice de Massa Corporal; % gordura= Percentual
de gordura; MCM= Massa Corporal Magra; MCG= Massa Corporal Gorda; *= Diferenca estatistica
significativa (p < 0,05).

Esses achados demostram que ambos o0s protocolos de treinamento
foram eficazes na diminuicdo do percentual de gordura e MCG, entretanto
destacamos que os melhores resultados ao final do treinamento (6 meses),
demonstrando a importancia de uma intervencdo com maior duracdo para esta
populacado. Reis Filho et al. (2008), destacam a importancia na diminuicdo da massa
gorda e percentual de gordura no tratamento da obesidade, considerando que o
excesso de gordura corporal esta diretamente relacionado ao surgimento de outras

co-morbidades.



50

Ainda na figura 09 a MCM teve aumento significativo de p < 0,05 nos 3
meses (50,06+9,42/50,30+9,54) e ao final do treinamento (50,06+9,42/50,79+9,46).
O aumento dessa variavel é favoravel na diminuicdo do peso corporal, pois com 0
ganho da massa muscular a taxa metabdlica de repouso e o0 gasto energético
aumentam, além de contribuir para a manutencéo de peso corporal em longo prazo
(GUEDES JR., 2003).

A figura 10 mostra os valores das circunferéncias da cintura, abdémen,
quadril e RCQ com valores (iniciais, secundarios e finais) do grupo ER. Analisando
esta figura observamos os melhores resultados apds 3 meses de treinamento (ndo
significativo) na variavel da cintura (96,70+9,32/93,26+7,40). Na circunferéncia do
abdémen percebemos reducdo progressiva dessa variavel no decorrer da
intervencao, porém os melhores resultados (ndo significativo) foram observados ao
final do treinamento (106,05+11,04/102,0548,19). O mesmo ocorreu ha
circunferéncia do quadril (114,40+10,16/110,40+8,65). Em relacdo a RCQ né&o foram

observadas modificacfes favoraveis em nenhum dos momentos avaliados.

Figura 10- Variaveis das circunferéncias pré e pos treinamento- Grupo ER
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Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde C. Cintura= Circunferéncia da cintura; C. Abdémen=
Circunferéncia do abddémen; C. Quadril= Circunferéncia do quadril.

Na figura 11 foram observados dados similares a figura 10. Houve
diminuicdo (n&o significativa) na circunferéncia da cintura apdés 3 meses de
treinamento (95,62+14,60/91,05+12,25). Na circunferéncia do abdémen observamos

uma diminuicdo continua, entretanto os melhores resultados (ndo significativo) foram
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apresentados ao final do treinamento (103,47+10,99/99,39+10,46). O mesmo foi
encontrado na circunferéncia do quadril (113,16+11,21/109,63+10,11). Na RCQ
percebemos uma diminuicdo (ndo significativa) nos trés periodos analisados, porém
os melhores resultados foram apés 3 meses de intervencao (0,85+0,07/0,83+0,08).
Mas enfatizamos que esta reducéo néo foi suficiente para alterar a classificacao de
alto risco que as mesmas encontravam-se (BRAY, GRAY, 1988 apud PETROSKI,
2009).

Figura 11- Variaveis das circunferéncias pré e pos treinamento- Grupo EA
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Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde C. Cintura= Circunferéncia da cintura; C. Abdémen=
Circunferéncia do abddémen; C. Quadril= Circunferéncia do quadril.

Outro aspecto importante para individuos obesos a ser destacado é a
associacdo dieta alimentar e exercicio fisico. Segundo Grillo (1994 apud
FERNANDEZ et al., 2004) o exercicio fisico realizado sem modificacdo dietética
parece nao ser suficiente para produzir uma significante perda de massa corporal
em pessoas obesas. Corroborando com essa teoria Mediano, Gongalves e Barbosa
(2009), em seu estudo avaliaram o efeito adicional do exercicio fisico sobre a
composicao corporal de 30 mulheres obesas submetidas a programa de perda de
peso baseado em restricdo energética no periodo de 20 semanas. Neste estudo
observaram reducédo do peso corporal, IMC, percentual de gordura e massa corporal
gorda no grupo que realizou exercicios fisicos em relagcdo ao grupo controle (apenas

a dieta). Ao final de seu estudo concluiram que o exercicio fisico aliado a dieta



52

promoveu maior perda de peso devido a reducdo da gordura corporal quando
comparado mulheres submetidas apenas a restricdo energética.

Na figura 12, observamos que houve uma melhora significativa de p< 0,05
na aptidao fisica. A flexibilidade (20,50+7,87/26,20+5,80) melhorou somente nos 6
meses intervengdo. J& o consumo maximo de oxigénio teve melhora nos dois
periodos avaliados, nos 3 e 6 meses 0 VOZ2,5 aumentou (23,45+7,47/ 27,02+6,46 e

27,82+6,42) respectivamente.

Figura 12- Variaveis da aptidao fisica pré e pés treinamento- Grupo ER
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Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde VO’na= Consumo Maximo de Oxigénio; *= Diferenca
estatistica significativa (p < 0,05).

As adaptacfes cardiovasculares, quando comparadas as observadas nos
exercicios aerdbicos, também séo diferentes. Respostas agudas como aumento da
frequéncia cardiaca e presséo arterial sdo observadas, porem o curto tempo de
exposicdo ndo promove ganhos significativos na capacidade aerdbica. Torna-se
pertinente reforcar que, o treinamento de for¢ca ndo resulta em doenca hipertensiva
e, em longo prazo, pode inclusive diminuir suas respostas, tanto sistélica quanto
diastolica, diminuir a frequéncia cardiaca e o duplo produto, como resultados do
treinamento cronico. As maiores repostas pressoricas, no treinamento de forca,
foram observadas entre 70 e 85% da forca maxima (FLECK, KRAEMER, MADURO,
1999; MCARDLE, KACTH, KATCH, 2002).

O aumento da flexibilidade também foi observado no grupo EA (figura 13)
nos 3 e 6 meses (27,38+9,83/30,30+9,51 e 29,94+9,75). Fett, Rezende e Marchini

(2009), ressaltam que a flexibilidade € um dos principais componentes da aptidao
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fisica relacionada a saude, e a melhora desta varidvel é muito relevante, pois €
considerada um importante fator facilitador em atividades da vida diaria, que é
reduzido com a idade e deficiente em individuos obesos.

Nos valores de consumo méaximo de oxigénio (VO%nsyx) foram observados
aumento significativo de p<0,05, nos periodos de 3 e 6 meses,
(26,42+7,58/28,25+8,25 e 30,59+8,39), respectivamente.

Figura 13- Variaveis da aptidao fisica pré e pds-treinamento- Grupo EA
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Fonte: Dados da pesquisadora (2011). Onde VO’nax= Consumo Maximo de Oxigénio; *= Diferenca
estatistica significativa (p < 0,05).

O aumento do (VO?ns) pode ser justificado porque os individuos com
maior (IMC) possuem forte tendéncia de baixo consumo de oxigénio (CONTE et. al.,
2000). A medida que o exercicio melhora a composicéo corporal, a probabilidade de
aumentar o consumo de oxigénio passa ser menor, portanto pode melhorar a
capacidade aerobia. Outra hipotese que pode justificar esta melhora no consumo de
oxigénio é por meio do principio da sobrecarga do treinamento desportivo. Tendo em
vista que o controle da intensidade foi realizado por meio da frequéncia cardiaca,
logicamente quanto mais tempo exposto ao exercicio, maior devera ser o esforco
para manter a frequéncia cardiaca estimada, portanto melhor serd o consumo de

oxigénio do praticante de exercicio fisico.
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9 CONCLUSAO

Tendo em vista que este trabalho inicia a partir de um projeto de
extensdo, o qual vem sendo realizado ha alguns anos em parceria do Curso de
Educacdo Fisica e o Curso de Nutricdo da Unesc, e que neste momento é
apresentado como resposta de um projeto de pesquisa que verifica a contribuicdo de
modelos de treinamento para diminuicdo de peso corporal, tem-se a convicgédo da
importancia do trabalho, por haver uma participacdo efetiva de professores e
académicos dos dois cursos, estabelecendo um didlogo entre a pesquisa, ensino e a
extensdo durante a formacao académica.

Na perspectiva de avaliar os objetivos descritos no inicio do trabalho, foi
observado que o perfil das participantes do programa “Emagreca Feliz” no ano de
2010, em sua totalidade foram do sexo feminino, de meia idade e voluntarias. Estas
informagdes remetem a necessidade da permanéncia deste programa com esta
natureza, bem como o incentivo a outras formas de intervencdo e com a participacao
de outros cursos. Compreende-se que 0s adeptos a este programa, muito mais que
diminuir o peso corporal querem melhorar a sua condi¢cdo de saude, de forma que
outros servi¢cos de salude devem ofertar servico a esta populacao.

Ao analisar o programa de intervengdo, observamos de maneira geral,
que as participantes apresentaram melhoras significativas em relacdo as variaveis
antropométricas avaliadas além de melhorar significativamente a aptidao fisica,
mostrando com esses resultados que o programa de emagrecimento foi uma
alternativa positiva e eficaz para esta populacdo. Porém destacamos que
intervencdes deste tipo devem ter um tempo maior de duracdo para avaliar as suas
contribuicdes a longo prazo.

Em relagcbes aos métodos de treinamento, percebe-se que ambos 0s
protocolos apresentaram melhoras favoraveis em diferentes aspectos estudados.
Diante disso, sugere-se a combinacdo desses dois tipos de exercicio (aerébio e
resistido) na mesma sesséao de treino para individuos obesos e com uma frequéncia
superior, de no minimo cinco vezes por semana.

Comparando o EA com o ER, os melhores resultados (n&o significativos)
foram nas variaveis do peso corporal, percentual de gordura, massa corporal gorda

além da melhora da flexibilidade e Vo®ns no grupo ER. Porém para uma andlise
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mais aprofundada dos resultados haveria necessidade de se fazer o calculo do delta
percentual, verificando a real contribuicdo a cada periodo e método de treinamento,
porém nao foi possivel devido o tempo necessario para desenvolver o Trabalho de
Conclusé@o de Curso, 0 que devera ser realizado para posterior publicacdo dos
resultados.

Na relacdo, tempo de intervencdo e diminuicdo do peso corporal foram
observados resultados positivos ap0s seis meses de treinamento. Todavia as
demais variaveis analisadas (percentual de gordura, MCG, MCM, IMC,
circunferéncias da cintura, abdémen e quadril, RCQ além da flexibilidade e VO?n4)
apresentaram resultados positivos ap0s os trés primeiros meses comparado aos seis
de intervencéo, isso pode ser justificado pelo ndo controle dos habitos alimentares,
ou seja, nos primeiros meses o controle por elas préprias foi muito maior do que nos
demais meses (dados néo avaliados).

Diante disso, concluimos que mesmo n&o identificando o método de
treinamento mais eficaz (com diferenca significativa) ambos o0s protocolos
apresentaram resultados positivos em pessoas com sobrepeso e obesidade,
mostrando a eficacia do exercicio fisico aliado ao acompanhamento nutricional para
diminuicdo do peso corporal para esta populacdo. O que talvez diferenciasse os
resultados seria aumentar o numero de sessdes de exercicio durante a semana e
em intensidades diferentes.

Como vimos neste estudo, ha uma complexa interacdo de fatores que
pré-dispde o desenvolvimento e a progressado da obesidade, o que torna essencial a
criacdo de alternativas palpaveis em relagcdo ao seu tratamento, o que vem a
fortalecer a importancia de equipes interdisciplinares para obtencdo de melhores
resultados e por consequéncia, ajudar no desenvolvimento de novas pesquisas

nesta area que € cada vez mais discutida na sociedade.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
PARTICIPANTE

Eu, , portador do RG/CPF

, Residente na ,

n° , apto. ,bairro , em / (UF)

declaro que me inscrevi, voluntariamente, no Programa Emagreca Feliz ofertado
pela Universidade do Extremo Sul Catarinense - Unesc. Desta forma, autorizo a
realizacdo de testes de avaliacao fisica para o programa, responsabilizando-me por
qualquer intercorréncia que venha a surgir durante a realizagdo dos mesmos, pois
tenho conhecimento da minha atual condicdo de saude, bem como durante o
desenvolvimento das atividades propostas.

Afirmo estar ciente de que o programa consiste em um conjunto de exercicios
fisicos, supervisionados por alunos do curso de Educacéo Fisica da Unesc. Sendo o
programa desenvolvido até o fim desse ano, com no minimo trés (3) sessdes
semanais de 60 minutos de duragéao.

Tenho consciéncia que além do objetivo de perder peso, os beneficios que posso
alcancar deste programa sdo: facilidade para realizar exercicios, aumento da
capacidade para realizar atividades de vida diarias e melhora no estado geral de
saude (fisica, psiquica e social).

Tenho consciéncia que devo informar a académica responsavel, se algum dia venha
desistir de participar desse programa.

Autorizo ainda, a utilizacdo de todos os dados, objetivos e subjetivos, a respeito do
meu desempenho, colhidos durante o Programa, para fins de pesquisa cientifica
desde que tomados os cuidados necessarios quanto ao sigilo de minha identidade.

Foi realizada a leitura deste termo pela académica Vanise dos Santos Ferreira.

Criciiima, de de 2010.

Assinatura:

Nome Completo:
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UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE

iid \A ) .
mmvmm GRUPO DE EXTENSAO E PESQUISA EM EXERCICIO E SAUDE C—-mg

* VOCE E FUMANTE? ( )SIM ( JNAO QUANTOS CIGARROS POR DIA? Intensidade:

PRATICA ALGUMA ATIVIDADE FSICA? ( )SIM ( ) NAO

A~

N
—
i
A FICHA DE AVALIAGAO EMAGRECA FELIZ (PROJETO PESQUISA) ‘ ﬁl.ﬁm\lo w~.mm: ABEP
GRUPO PESQUISA: = — .

m Posse de itens N3o Tem Tem (Quantidade
o Nome: Idade: — 1 2 3

| Vi
G Data de Nascimento: . Telefone: m EVISOTESIEMLOLES
< ﬂ Videocassete / DVD
M Contato para emergéncia: Radios
1] | -

| Bairro: Profissdo: wm_‘_:mw_dm.
O Automoveis
~Mﬁb> | Data da Avaliagdo: /1 Reavaliagdo: /___/___ Estatura: Empregadas mensalistas
A Peso 1: Peso 2: IMC 1: IMC 2: Magquinas de lavar
= Geladeira
A Cint 1: Cint 2: Abd1: Abd2: Quad 1: Freezer (*)

* P
AVn Quad 2: RCQ1: RCQ 2: (*) Independente ou 29 porta da geladeira
L Flexibilidade 1: Flexibilidade 2:
D |
< | TESTE DA MILHA Vo2 Max 1: Vo2 Max 2: Obs.:
T | 4
FC repouso 1: Tempo: FC final:
) u T T
LL v FC repouso 2: Tempo: FC final:
n_D DOBRAS CUTANEAS %DEGORD1:__________ %DEGORD 2:
L Subescapular: Triceps: Suprailiaca: Perna: Tipo de treino:
)
)]
Z
LLI ) : ;
[a B . QUAL: QUANTO TEMPO:
A Doengas Metabdlicas: Hipertensdo ( )
| Diabetes () Doenca Cardiovascular ()
A Colesterol () Outras:

| Triglicerideos ()
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APENDICE C — AVALIACAO ECONOMICA- ABEP

A avaliacdo do Nivel Econbmico se obteve utilizando questionario,
conforme critério Brasil ABEP (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE

PESQUISA, 2007) de posse de itens residenciais e a escolaridade do chefe de

familia.

QUESTIONARIO ECONOMICO

Critério Padrao de Classificacdo Econdmica Brasil ABEP/2010

Posse de itens N&o Tem Tem (Quantidade)
1 2 3 4
Televisores em cores 0 1 2 3 4
Videocassete / DVD 0 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automdéveis 0 4 7 9 9
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
Maquinas de lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (*) 0 2 2 2 2

(*) Independente ou 22 porta da geladeira

Grau de instrucéo do chefe da familia

Nomenclatura Antiga

Nomenclatura Atual

Analfabeto/Primario Incompleto

Analfabeto/Até 32 série Fundamental

Primario Completo

42 série do Fundamental

Ginasial Completo

Fundamental Completo

Colegial Completo

Médio Completo

o A~ N | O

Superior Completo

Superior Completo

CLASSIFICACAO (Somatoério das respostas)

CLASSE PONTUACAO RENDA FAMILIAR MEDIA (R$)
Al 42 a 46 9.733,47
A2 35a 4l 6.563,73
B1 29 a 34 3.479,36
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B2 23 a?28 2.012,67
C1 18 a 22 1.194,53
C2 14 a17 726,26
D 8al3 484,97
E Oa7 276,70
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ANEXO A — PROTOCOLO DO COMITE DE ETICA

Universidade do Extremo Sul Catarinensg UNESC
Comité de Etica em Pesquisa- CEP

Resolugdo
Comité de Etica em Pesquiéa, reconhecido pela Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP)/Ministério da Saude analisou o projeto abaixo.

Projeto: 134/2008

Pesquisador:
Joni Marcio de Farias

' Janaina Candia Costa

Titulo: “Programa Emagreca Feliz: Cuidando da satde de obesos“da regiao”.

%

Este projeto foj Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo com as Diretrizes ¢

Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragéo do Projeto devera ser comunicado
ao CEP. Os 'membios do CEP 'néo participaram do processo de avaliagio dos projetos onde
constam como pesquisadores.

Criciuma, 04 de junho ‘de 2008.

).

Mdgada 'T. Schwalm

Coordenadora do CEP
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