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RESUMO

O presente estudo tem o propésito de identificar a percentagem de individuos com
excesso de peso ou obesidade e combater esses desvios dos padrdes normais. Assim, 0s
principais objectivos sdo: 1) avaliar a populagédo de trés escolas da Cidade de Coimbra, de
modo a identificar os jovens com excesso de peso ou obesidade; 2) intervir através de treino
individualizado e de orienta¢des nutricionais, com uma duragdo de 16 semanas; 3) diminuir
a quantidade de massa gorda na amostra, reduzindo os factores de risco para a saude; 4)
proporcionar um equilibrio caldrico negativo; 5) promover novos habitos e estilos de vida
activos e saudaveis e 6) verificar se a amostra experimental tem influéncia
genética/hereditaria por parte dos seus progenitores.

Foi utilizada uma amostra total composta por 1567 sujeitos, de ambos os géneros,
dos quais, ap6s a determinacéo do indice de Massa Corporal, foram seleccionados 330,
classificados como excesso de peso ou obesidade. Dos sujeitos que foram seleccionados, 34
integraram o programa com regularidade, apresentando idades compreendidas entre os 10 e
0s 21 anos (X = 15,37; D.p. = 2,71). Dos restantes 296 sujeitos, sorteamos 34 para
pertencerem ao grupo de controlo.

Aos sujeitos do grupo experimental (N=34), foi aplicado um programa de treinos,
constituido por 16 semanas de exercicio, onde se conjugou, fundamentalmente, trabalho
aerobio com trabalho de forca e flexibilidade. A intensidade, no trabalho aerdbio, para as
primeiras seis semanas, foi de 60% da frequéncia cardiaca de reserva, tendo depois nas
semanas seguintes passado para 60% do VO,ms até ao final do programa. O nimero de
sessdes semanais prescrito para cada sujeito foi de 3, com uma duracdo inicial de 30
minutos que aumentou progressivamente até ao limite de 60 minutos no final do programa.
Ao nivel da forca trabalhou-se desde a quarta semana até ao final do programa a uma
intensidade de 60% 10RM, com 20 repeti¢Bes para cada exercicio (no total eram 8), tendo
apenas oscilado o nimero de séries (semana 42 a 82, 1 série; semana 92 a 122, 2 séries; e da
semana 13 a 16% 3 séries). Este trabalho era apenas realizado em duas das sessfes
semanais, tendo sido alternadas. Por outro lado, os sujeitos foram alvo de aconselhamento
nutricional, quer a nivel quantitativo quer a nivel qualitativo, de forma a possibilitar uma
diminuic&o equilibrada no consumo calorico diario. Os individuos responderam ainda a um
questionario de avaliacdo de Actividade Fisica Diaria e a um de avaliagdo da Satisfacdo
com o Programa Activo e Saudavel, ambos em dois momentos do programa.

Os dados foram tratados através de estatistica descritiva e inferencial, com vista a

verificar as associagdes entre as variaveis estudadas.
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As principais conclusdes do estudo sdo as seguintes:
(1) Num total de 1567 alunos (N), de ambos os géneros, verificamos que existe 21,06%, de
sujeitos com problemas de excesso de peso ou obesidade, o que comprova a tendéncia
mundial, isto é, que a obesidade esta adoptar dimens@es alarmantes e que a prevaléncia da
obesidade esta a aumentar.
(2) e (3) Mesmo com o aumento da massa magra, a amostra experimental (N=34) perdeu
2,61 kg (2,91%) em massa gorda e 1,77 kg de massa corporal, em 16 semanas de treinos, o
que levou a um aumentou de 47,21 Kcal/dia na taxa de metabolismo basal. Na
circunferéncia da cintura, para ambos 0s géneros, obtiveram-se diferencas estatisticas
altamente significativas e um baixo risco para a saude.
(4) O dispéndio energético total do programa de treinos foi de 20906,11 Kcal. A amostra
experimental teve um dispéndio energético negativo semanal de 1683,93 Kcal, o que
significa que, por semana, a amostra perdeu em média 0,218 kg de gordura, valor que se
aproxima do recomendado pelo ACSM (2006). Através da pratica de actividade fisica e de
modificacdes comportamentais, nomeadamente orientacdes alimentares, a amostra
experimental perdeu 90,5 kg, na sua totalidade, o que representa um dispéndio caldrico
total, do programa Activo e Saudavel de 698660 Kcal.
(5) Devido as orientacGes nutricionais fornecidas ao longo das 16 semanas, verifica-se uma
evolucdo com diferencas estatisticas altamente significativas no ndmero de refeicdes
correctas, de 3 passou para 5 refeicdes correctas, e consequentemente nos héabitos
alimentares incorrectos e menos saudaveis.
(6) O grupo experimental (N=34) tem uma forte influéncia genética por parte dos
progenitores, principalmente pelos pais, pois praticamente todos 0s sujeitos deste grupo tem
pelo menos um dos progenitores obeso, em que 79,41% destes tem excesso de peso ou
obesidade.
(7) Os sujeitos da amostra sentiram alteraces ao nivel da percepcdo da imagem corporal,
da condicdo fisica e psicoldgica, o que proporcionou alguns beneficios para a satde.
(8) Os resultados sugerem que para combater 0 excesso de peso ou obesidade e diminuir 0s
riscos para a salde, a melhor opcdo é associarmos as modificagcfes comportamentais,
nomeadamente alimentares e de estilo de vida, a um programa de exercicio fisico

individualizado e periodicamente ajustado, em fungdo das melhorias alcancadas.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade, Actividade Fisica, OrientacGes Nutricionais e

Modificagdo Comportamental.
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ABSTRACT

ABSTRACT

The World-wide Organization of Health (2004), considers obesity as the
epidemic of XXI century, which discloses it as a serious problem for public health.

The present study has the intention to identify to the percentage of individuals
with excessive weight or obesity and to fight these shunting lines of the normal
standards. The main objectives are: 1) to evaluate the population of three schools of the
City of Coimbra, in order to identify excess weight or obesity in teenagers; 2) intervene
through individualized trainings and nutritional guide, with a duration of 16 weeks; 3)
diminish the amount of fat mass in the sample, reducing the factors of risk for the
individual health; 4) promote a negative caloric balance 5) promote new active habits
and healthful life styles and 6) verify if the experimental sample have
genetical/hereditary influence by the part of its ancestors.

Our sample was composed with a total of 1567 teenagers of both sexes, after the
determination of the Index of Corporal Mass, 330 had been classified as excessive
weight or obesity. The teenagers with excessive weight, 34 integrated the program with
regularity, having presented ages between 10 and 21 years old (X = 15,37; D.p. = 2,71).
The remaining 296 teenagers, we choose 34 to belong to the control group.

The teenagers of the experimental group (N=34), was applied a training program
of 16 weeks of exercise, where it conjugated basically aerobic work, with force, and
flexibility. The intensity of the aerobic work for the first six weeks was 60% of the
cardiac frequency, having later in the following weeks passed to 60% of the VO2max
until the final of the program. The numbers of weekly sessions prescribed for each
teenager were 3 with an initial duration of 30 minutes that increased gradually to the
limit of 60 minutes in the end of the program. In the force level that began to be worked
in the fourth week until the final of the program at an intensity of 60% 10RM, repeating
each exercise 20 times (in the total they were 8), having only oscillated the number of
series (week 42 to 82, 1 series; week 9 to 122, 2 series; and the week 13? to 162, 3 series).
This work only took place in two of the weekly sessions, having been alternated. On the
other hand, the teenagers were nutritionally informed of quantity and quality, in order to
make a possible reduction in the consumption of a daily caloric balance. The teenagers
also answered a questionnaire of evaluation of Daily Physical Activity and another of

evaluation of the Satisfaction with the Active and Healthful Program, both at two
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ABSTRACT

different moments of the program.The data was developed statistically in order to verify
with the associations and the variables studied.

The main conclusions of the study are the following:
(1) In a total of 1567 students (N), of both sexes, we verify that exist 21.06%of
teenagers with problems of excessive weight or obesity which proves the world-wide
trend, that obesity is turning in to alarming dimensions and that the prevalence of
obesity is increasing.
(2) and (3) with the increase of low fat mass, the experimental sample (N=34) lost 2.61
kg (2,91%) fat mass and 1,77 kg of corporal mass, in 16 weeks of working out, which
represents 47.21 Kcal/day. In the waist, both the sexes got highly significant statistical
differences and a low health risk.
(4) The total energy expense of the training program were 20906,11 Kcal. The
experimental sample had a weekly negative energy expense of 1683,93 Kcal, what
means that per week the sample lost in average 0,218 kg of fat, value that approaches
the recommended by the ACSM (2006). In the physical activity and corporal
modifications, nominated alimentary orientations, the experimental sample lost 90,50
kg in its totality, what represents a great expense, a total of 698660 Kcal in the Active
and Healthful program.
(5) Due to the nutritional orientations given to the teenagers along the 16 weeks, we can
verify a highly significant evolution with statistical differences in the number of meals
verified correctly, of 3 it passed to 5 correct meals, and consequently in the incorrect
and less healthful alimentary habits.
(6) the experimental group (N=34) has a strong genetic influence on the part of the
ancestors, mainly by the parents, therefore practically all the teenagers of this group
have at least one of the ancestors obese, where 79.41% of these have excess of weight
or obesity.
(7) The teenagers of the sample felt alterations and perception of the corporal image, of
the physical and psychological condition, what provided some benefits for their health.
(8) The results suggest that to fight the excess of weight or obesity and to diminish the
risks for the health, the best option is to associate the alimentary modifications and life
style, to a program of individualised physical exercise and periodically adjusted, in
function to reached improvements.
KEy woORDS: Obesity, Physical Activity, Nutritional Orientations and Meandering

Modifications
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| - INTRODUCAO

1. A problematica do estudo

Segundo as informacBes emanadas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2004), a obesidade € considerada a epidemia do século XXI, a qual se disseminou por
varios paises, atingindo os paises mais e menos desenvolvidos.

A OMS estima que o0 excesso de peso atinja um bilido de pessoas a nivel
mundial, sendo que 300 milhdes de individuos sdo obesos. Mesmo em paises em que €
regra a subnutricdo, a doenga coexiste, contrariando a ideia comum que considera a
obesidade como a doenca dos paises mais favorecidos economicamente. No que respeita
a obesidade infantil, a OMS (2005) considera que, uma em cada dez criangas, em todo o
mundo, é obesa. A obesidade infantil atinge 155 milhdes de criangas, tornando-se esse
ndmero um sério indicador das proporc¢des epidémicas que a doenga tomou.

Sendo este problema de dimensdo mundial, também a populacdo portuguesa é
atingida por esta epidemia, segundo varios estudos que ja foram realizados, até ao
momento. A Sociedade Portuguesa para o estudo da Obesidade (2005) apresentou
valores que revelam que cerca de 15% da populagdo portuguesa, entre os 18 e 0s 65
anos de idade ¢é obesa e que cerca de 35% tem excesso de peso. Segundo adverténcias
da organizacdo Médicos do Mundo (2005), a obesidade, em Portugal, atinge quase 4
milhdes de pessoas, sendo que cerca de 1 milhdo sdo considerados obesos graves e 280
mil tém obesidade mdrbida.

A organizacdo International Obesity TaskForce (IOTF) recolheu dados
reveladores das taxas de obesidade infantil, em Portugal, os quais demonstram que,
relativamente a Unido Europeia (EU), essa taxa é das mais elevadas, afectando o

excesso de peso em mais de 30% das criangas dos 7 aos 11 anos.

Segundo o projecto de prevencdo a obesidade infantil da Fundacdo Bissaya
Barreto (2005), no concelho de Coimbra, 10.5% das 2400 criangas dos 3 aos 6 anos ja
sdo obesas, 0 que vai de encontro com o facto da obesidade ser considerada uma

epidemia do nosso século.

Estima-se que cerca de 50% da populacéo portuguesa devera ser obesa em 2005.
Para que tal ndo se verifique a Direc¢cdo Geral de Saude (2004) alerta para a necessidade
da prevencdo desta maleita, a obesidade morbida.
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2. Pertinéncia do estudo

Torna-se pertinente adoptar medidas que contrariem esta tendéncia, visto esta
probleméatica ter vindo a aumentar, ao longo dos anos, na populacdo portuguesa. E
necessario intervir o mais cedo possivel, de modo a precaver os factores de risco,
associados a varios tipos de doencas, 0s quais por vezes surgem logo no periodo da
infancia e adolescéncia. Assim, a nossa intervencdo incidird em criancgas e adolescentes
em virtude de, nestas fases, se tornar mais facil incutir novos habitos e estilos de vida,
mais activos e saudaveis, alterando comportamentos menos correctos, nomeadamente,
habitos e excessos alimentares e a falta de actividade fisica. Esta intervengdo devera ser
realizada correctamente, através da prescricdo de exercicio fisico e orientacbes
nutricionais, de forma a diminuir, ou mesmo impedir, que o adolescente tenha
problemas associados ao excesso de peso ou obesidade na fase adulta da sua vida,

reduzindo assim, os factores de risco para a salde.

3. Objectivos do estudo

O nosso estudo tem como principais objectivos 0s seguintes: a) avaliar a
populacdo de trés escolas da Cidade de Coimbra (Secundaria D. Duarte, Secundaria
Quinta das Flores e Basica 2, 3 Dra. Maria Alice Gouveia), de modo a identificar os
jovens com excesso de peso ou obesidade; b) intervir através de treino individualizado e
de orientac¢Oes nutricionais, com uma duragdo de 16 semanas; ¢) diminuir a quantidade
de massa gorda na amostra, reduzindo os factores de risco para a satde; d) proporcionar
um equilibrio calérico negativo; e) promover novos habitos e estilos de vida activos e
saudaveis; f) e verificar se a amostra experimental tém influéncia genética/hereditaria

por parte dos seus progenitores.
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I1-REVISAO DA LITERATURA

1. ACTIVIDADE FisICA

A actividade fisica assume nos nossos dias uma importancia fulcral para a
manutencdo da nossa qualidade de vida (ACSM, 2003 e 2006).

A evolucgdo social vem determinando a actividade fisica uma importancia
crescente, 0 que ndo € de estranhar, visto que é cada vez maior o seu valor ou a sua
necessidade permanente na formacdo de jovens e na melhoria dos padrdes de vida e
salde dos individuos (Mota & Appel, 1995). No entanto, a actividade fisica como
veiculo de salude s6 pode ter importancia se ela se constituir como um referencial no
modo de vida dos individuos (Mota, 1992).

1.1.  Actividade fisica e dispéndio energético

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2006) define actividade
Fisica como o movimento corporal produzido pela contraccdo do mausculo-
esquelético que eleva substancialmente o dispéndio de energia.

Assim, o metabolismo envolve todas as reac¢des quimicas das biomoléculas
dentro do corpo, englobando tanto a sintese (anabolismo) quanto o fraccionamento
(catabolismo). Deste modo, o consumo/dispéndio diario total de energia é
determinado por trés componentes: a taxa metabdlica de repouso (TMR), que
consiste nas condicbes basais e durante 0 sono mais 0 custo metabdlico e
corresponde a 60-75% para o total energético; o efeito térmico dos alimentos
consumidos, que contribui com aproximadamente 10%; e a energia dispendida
durante a actividade fisica e a recuperacdo com cerca de 15 a 30%, envolvendo
actividades da vida diaria, o desporto, o lazer e actividades ocupacionais (McArdle,
Katch e Katch, 2003).

Segundo Saris (1986) o corpo humano consegue ainda adaptar o dispéndio
energético a certas condi¢cdes como o calor ou frio, periodos de fome, etc.

Este autor refere ainda que, dos poucos estudos realizados com criancas,
concluiu-se que a energia dispendida por estas, € significativamente mais alta que a

energia despendida por adultos nas mesmas actividades, provavelmente pela maior
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superficie corporal em relacdo ao peso corporal e devido a maturacdo do Sistema
Nervoso ndo estar completa.
Bouchard et al (1995) afirma ainda que a quantidade total de energia

dispendida sera naturalmente maior para quem for fisicamente activo.

1.1.1. Taxa metabdlica basal

O dispéndio de energia das diferentes actividades pode ser expresso em
termos de: litros de oxigénio consumidos por minuto (I/min); mililitros de oxigénio
consumidos por quilograma de massa corporal por minuto (ml/kg/min); ou
equivalente metabdlico de repouso (MET). O MET ¢é definido como um madltiplo da
taxa metabolica basal (TMB) e equivale ao consumo de oxigénio em repouso, que
para homens e mulheres comuns, é de aproximadamente 250 e 200 ml/min,
respectivamente. Para uma classificacdo mais precisa 0 MET pode ser enunciado em
termos de consumo de oxigénio por unidade de massa corporal, sendo um MET igual
a aproximadamente 3, 5 ml.kg™. min™. Os valores de consumo de oxigénio para a
TMB variam habitualmente entre 160 e 290 ml/min (0,8 a 1,43 Kcal/min),
dependendo de factores como sexo, idade, tamanho corporal global e peso corporal
isento de gordura (McArdle, Katch & Katch, 2003).

Segundo os mesmos autores, referidos anteriormente, TMB reflecte a
producdo de calor pelo organismo e diz respeito ao nivel minimo de energia
necessaria para manter as fungdes vitais. O metabolismo de repouso é proporcional a
superficie corporal do individuo. Estes autores afirmam ainda que, a TMB é cerca de
5% a 10% mais baixa nas mulheres que nos homens.

Para Shepard (1994) e Bouchard (1995), a média da TMB é cerca de 2,8
kj/min por m? de superficie corporal, ou cerca de 7,3 MJ/dia num homem e 5,7
MJ/dia numa mulher de tamanho médio. De acordo com McArdle, Katch & Katch,
(2003) estas diferencas devem-se essencialmente as diferentes composices
corporais. Geralmente, as mulheres possuem mais gordura que 0s homens com as
mesmas dimensdes, contudo a gordura é metabolicamente menos activa que o
musculo. Sdo também as alteracGes progressivas na composicdo corporal que
explicam o facto da TMB ir diminuindo com a idade.

De igual modo, os valores do metabolismo basal s&o igualmente mais baixos
em sujeitos obesos, uma vez que em tais individuos, um aumento da proporgédo de

massa corporal é atribuida a gordura armazenada (Shepard, 1994, Bouchard, 1995).
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1.1.2. Ingestdo calorica

A ingestdo de alimentos conduz a um pequeno e imediato aumento de energia
basal, aumento particularmente maior no caso de comidas ricas em gordura
(Shepard, 1994). Este aumento deve-se sobretudo aos processos de digestdo,

absorcéo e assimilagdo dos nutrientes (McArdle, Katch & Katch, 2003).

1.1.3. Actividade fisica

Dos trés componentes do consumo/dispéndio diéario total de energia a
actividade fisica, é sem duvida a mais varidvel, pois, consoante a idade, o estado de
salde e condicdo fisica do individuo podem observar-se aumentos na TMB de cerca
de 3 a 20 vezes, aumentos que podem ser mantidos durante alguns minutos
(Bouchard, 1995). Segundo Shepard (1994) podem ser mantidos aumentos de cerca
de 5 a 8 vezes durante um longo periodo de tempo.

As actividades fisicas realizadas nos tempos de lazer, parecem constituir o
maior indicador de actividade fisica de um individuo. As actividades de lazer,
realizadas nos tempos livres dos individuos conduzem a um aumento significativo no
dispéndio energético diario. Dentro do grupo das actividades de lazer podemos

englobar: o exercicio, o desporto, o treino e 0 jogo (Shepard, 1994).

1.2. Actividade fisica e saude

Actualmente, as pessoas véem na actividade fisica um meio de melhoria dos
niveis de salde e obtencdo de estilos de vida activos e saudaveis. Ninguém é alheio
ao facto dos beneficios que a actividade fisica, quando orientada para a saude, pode
trazer para o estado de satde do individuo. Deste modo, é necessario esclarecer como
é que a actividade fisica pode ser considerada como um garante de salde.

Ao longo dos tempos o conceito de Saude tem sofrido profundas alteracGes.
O conceito de saude é dinamico e tem como suporte da sua evolucdo as condicoes
sociais, culturais e histéricas da sociedade em que esta inserida (Marin, citado por
Bafiuelos 1998).

A nogdo de saude foi-se generalizando como a auséncia de doenca.

Entretanto, a Organizacdo Mundial de Sadde (O.M.S.), avangcou com uma
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perspectiva mais ampla abrangendo o conceito de bem-estar fisico, mental, social e a
manutencdo de um estilo de vida saudavel.

A actividade fisica é definida como qualquer movimento do corpo produzido
pelos masculos esqueléticos que resulta em dispéndio de energia. Desta forma, a
actividade fisica regular é importante na prevencao de diversas doencas e representa
um factor fundamental para a manutencdo ou reducdo do peso corporal. Neste
contexto, qualquer tipo de actividade fisica — desportos, exercicios, tarefas
domeésticas, caminhar para o trabalho e a prépria actividade laboral — pode ser util,
pois promove um gasto calérico determinado. A actividade fisica regular, combinada
com uma boa alimentacdo, é a forma mais eficiente e saudavel para manter ou
reduzir definitivamente o peso corporal. E necessario que estes comportamentos
sejam incluidos no estilo de vida das pessoas e ndo apenas por um determinado
periodo (Nahas, 1999).

Contudo, Costa (1997) também refere que uma actividade fisica orientada
para a saude previne o aparecimento de algumas patologias degenerativas,
nomeadamente, as do foro cardiovascular, ortopédico ou locomotor, diminui a
obesidade e o stress emocional, assim como retarda as modificacBes tipicas do
envelhecimento, prolongando a capacidade de funcionamento do sistema
cardiorespiratéorio e dos musculos esqueléticos (incluindo a flexibilidade).

Assim, para Sallis e Patrick (1994), existem duas analises racionais
relacionadas com a salde para a actividade fisica dos adolescentes. A primeira diz
respeito a promoc¢do da saude fisica e psicolégica e do bem-estar durante a
adolescéncia. A segunda refere-se a promocdo da actividade fisica para melhorar a
salde futura, aumentando a probabilidade de continuar activo na vida adulta.

Saris (1986) confirma que a actividade fisica diaria desempenha um papel
muito importante no combate as doencas cronicas, referindo ainda que esta € um pré-
requisito para um desenvolvimento e crescimento infantil éptimos e para a
manutencéo de niveis de vida saudaveis ao longo de varios anos.

Na area da saude, o movimento tem uma influéncia benéfica sobre algumas
variaveis, nomeadamente nas alteragdes dos padrdes de vida na idade adulta, na
accdo profilatica em algumas patologias degenerativas, como as de foro
cardiovascular, ortopédico, ou locomotor e na diminuicéo de alguns factores de risco,

como a obesidade e o stress emocional (Mota, 1996, citado em Alves, 2001).
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Deste modo, o exercicio fisico parece ter um papel importante, ajudando os
jovens a gostar mais do seu corpo, sugerindo mudancas necessarias a saude geral,
encorajando ainda a auto-estima. Parece ser consensual que as mudangas corporais
resultantes do exercicio e da actividade fisica, podem alterar a auto-imagem que cada
individuo possui, por isso, promover e aumentar o auto-conceito (Weinberg &
Gould, 1995). Para Nahas, (1999) os exercicios fisicos, além de mais, podem
modificar a composicao corporal, influenciando o processo metabdlico de transporte,
utilizacdo e armazenamento de substancias energéticas. As modificacbes estruturais
mais comuns, decorrentes da pratica regular de exercicios, incluem um aumento na
densidade Ossea, na massa muscular e reducdo dos depositos de gordura.
Logicamente, o tipo e o grau de modificacdo dependerdo do tipo, intensidade,
duracdo e frequéncia dos exercicios, além das caracteristicas individuais.

Outro ponto revelador da importancia da actividade fisica estd no facto de
que, segundo Bouchard et al (1992), a absorcdo energética é mais eficaz nos
individuos que praticam regularmente uma actividade fisica (havendo assim um
incremento de individuos ndo obesos), do que nos individuos onde esta pratica ndo
esta enraizada. Em conformidade, Sallis e Patrick (1994) referem que para
adolescentes obesos, a actividade fisica € importante em conjunto com uma dieta
adequada para o controlo de peso, e o dispéndio de energia regular através da
actividade fisica, que se torna essencial para a manutencdo do peso, através da

manutencdo do equilibrio energético.

1.3. Beneficios da actividade fisica

Os beneficios, em termos de saude publica, resultantes da actividade fisica,
sdo enormes, devido quer a prevaléncia dos estilos de vida sedentarios quer ao
impacto da actividade no risco de doencga, existindo uma relacdo inversa entre
actividade fisica e o risco de mortalidade (Martins, 2000).

Uma das razOes apontadas para a pratica do exercicio fisico centra-se na
possibilidade de manter ou melhorar a saude de modo a adquirir uma vida mais
longa, embora a investigacdo cientifica recente sugere que uma existéncia
fisicamente activa possa aumentar a esperan¢a media de vida (Borms, 1991). Com

efeito, o estilo de vida sedentério foi apresentado como principal factor de risco de
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doencas cardiovasculares, existindo sugestdes de que um estilo de vida activo é um
procedimento fundamental numa viséo preventiva destas doencgas (Mota, 1992).

A actividade fisica pode beneficiar o adolescente, de duas maneiras
(Bafiuelos, 1996): primeiro, no presente do adolescente, pois permite 0 Seu
desenvolvimento harmonioso e saudavel e segundo, no futuro do adolescente,
salientando os efeitos a longo prazo que o exercicio realizado nesta etapa da vida tem

na saude.

Tabela 11.1 Os Beneficios da Actividade Fisica, retirados do ACSM, 2006.
Beneficios da Actividade Fisica (ACSM, 2006)
Melhoria da Funcao Cardiovascular e Respiratoria

@ Aumento do consumo maximo de oxigénio, em virtude de adaptagdes tanto
centrais quanto periféricas;

@ Ventilacdo minuto mais baixa para qualquer intensidade subméaxima;

@ Menor custo em oxigénio do miocardio para uma determinada intensidade
submaxima absoluta;

@ Frequéncia cardiaca e pressdo arterial mais baixas para determinada intensidade
subméaxima;

@ Maior densidade capilar no masculo esquelético;

@ Limiar do exercicio mais alto para a acumulacdo de lactato no sangue;

@ Limiar do exercicio mais alto para o inicio dos sinais ou sintomas de doenca

(p.ex., angina de peito, depressdo esquémica do seguemento ST, claudicacéo).
Reducéo dos Factores de Risco para Doenca Arterial Coronaria

@ Pressdes Sistolica/diastélica reduzidas em repouso;

@ Aumento da concentracdo sérica de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e
diminuicdo dos triglicerideos séricos;

@ Gordura Corporal total e intra-abdominal reduzidas;

@ Necessidades de insulina reduzidas e tolerancia a glicose aprimorada.
Mortalidade e Morbilidade Reduzidas

@ Prevencdo Priméria (intervencfes para prevenir um ataque cardiaco agudo):
v Mais actividade e/ou melhores niveis de condicéo fisica estdo associados

a menores taxas de morte por doenca coronaria;
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v Mais actividade e/ou melhores niveis de condi¢éo fisica estdo associados
a menor incidéncia de doencas cardiovasculares, doenga coronaria, cancro
do cdlon e diabetes tipo 2.

@ Prevencdo secundaria (intervencdes ap0s a ocorréncia de um ataque cardiaco —
para prevenir outro ataque:

v Com base em metanalises, a mortalidade associada a doenca
cardiovascular e a todas as causas esta reduzida em pacientes que tenham
sofrido enfarte do miocérdio que participem em programas de actividade
fisica vocacionada para reabilitacdo cardiaca, especialmente na reducéo
dos factores de risco multifactoriais;

v Os ensaios controlados e randonizados do treino com exercicios para
reabilitacdo cardiaca envolvendo pacientes pés-infarto do miocardio ndo

apoiam uma reducdo na taxa de reinfarto ndo-fatal.
Outros Beneficios Postulados

@ Menor ansiedade e depresséo;
@ SensacOes de bem-estar aprimorados;

@ Melhor desempenho nas actividades laborais, recreativas e desportivas.

1.4.  Saude e estilos de vida em jovens portugueses

Os adolescentes sdo muitas vezes considerados o grupo mais saudavel, a nivel
da populacédo global. Esta menor susceptibilidade para as condi¢des negativas aliadas
a saude, ndo implica que os adolescentes ndo sejam por vezes confrontados com
problemas de salde. Muitos desses problemas estdo associados ao seu
comportamento, a sua interaccdo com o envolvimento, e as mudancas sociais radicais
as quais estes sdo altamente vulnerdveis (Matos et al, 2004). Assim, factores de
extrema importancia nos dias de hoje sdo a actividade fisica, os habitos alimentares e

a imagem corporal dos jovens portugueses.

1.4.1. Habitos alimentares
A adolescéncia comporta a puberdade e o fim do crescimento, culminando
com a maturacdo psicossocial. As principais modificagdes pubertarias incluem: a

variacdo da quantidade e distribuicdo da gordura no organismo e, consequentemente,
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da composigéo corporal; o crescimento do esqueleto e da estrutura e capacidade
musculares; a maturacdo das gonadas e dos caracteres sexuais secundarios; o
desenvolvimento das funcdes respiratdrias e cardiacas; e o crescimento explosivo de
peso e altura (Moreira, 2000). Estas aceleracdes sdo de extrema importancia, pois
condicionam rapidos aumentos das necessidades nutricionais, e tornam o0s
adolescentes particularmente vulnerdveis a excessos, caréncias e desequilibrios
nutricionais (Moreira et al., 1996).

Assim, no que diz respeito as praticas alimentares, estas constituem um dos
factores que podem comprometer ou beneficiar a saude dos jovens. Portanto, 0s
habitos que se adquirem desde crianca, sdo extremamente importantes para um
desenvolvimento saudavel. De facto, os habitos alimentares adquiridos durante a
adolescéncia tém importantes repercussdes no estado de satde dos individuos, quer a
curto, quer a longo prazo, nomeadamente ao nivel do bem-estar fisico e emocional
(King et al., 1996). A alimentagdo encontra-se tambeém relacionada com algumas
doencas cada vez mais comuns na adolescéncia, como a obesidade anorexia, bulimia,
entre outras. Para além destas, é ainda referido por Kaplan et al. (1993) que uma
alimentacdo ndo saudavel esta por detras de uma série de doencas, nomeadamente
doencas coronarias, enfartes, pressdo arterial elevada, cancro, diabetes, obesidade,
osteoporose, doencas dentarias, etc. Assim, torna-se importante perceber os habitos
alimentares das populacdes, de maneira a prevenir situacdes de risco.

Do mesmo modo, Marino e King (1980) consideram que para além do estado
de nutricdo ser especialmente importante na infancia, a curto e a longo prazo, é
também essa a melhor altura para se adquirirem boas praticas alimentares. Pela
mesma ordem de ideias, Loureiro (2004) refere que € na infancia que o prazer ou a
rejeicdo dos alimentos se associam a situacBes vividas e relacionadas com a
alimentac&o. E também neste periodo que as criancas sdo mais flexiveis a introducéo
de novos conceitos, devido a sua ambicdo em aprender, tornando-se assim, um grupo
mais prometedor para uma intervencao efectiva.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1993) um dos problemas
alimentares mais graves na populacdo jovem, traduz-se no consumo excessivo de
certo tipo de alimentos. Os adolescentes preferem alimentos processados, com alto
teor de gordura e agucares, 0o que resulta num défice de consumo ao nivel de
alimentos mais completos e saudaveis. Também o estilo de vida moderno esta aliado

ao consumo excessivo de comida do tipo “fast-food”, que tem como consequéncia
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uma dieta excessivamente rica em gorduras. Para Matos et al. (2004) mais de metade
dos jovens portugueses bebem coca-cola e consomem doces diariamente, néo
chegando a metade o numero de alunos que consomem vegetais no seu dia-a-dia.
Deste modo, as recomendaces da Organizacdo Mundial de Saude (1993), no ambito
dos habitos alimentares avancadas pela maioria dos paises desenvolvidos, salientam
a necessidade de uma alimentacdo variada, que inclua os seguintes tipos de
alimentos: alimentos ricos em fibras, pdo e outros derivados de cereais, vegetais e
frutos, produtos lacteos com baixo teor de gordura, carnes magras e alimentos
preparados sem ou com pouca gordura e 0 uso moderado de &lcool e sal.

Sdo os factores bioldgicos, ecoldgicos e de natureza psicossocial que
interagem de forma complexa no estabelecimento do consumo alimentar. Sabe-se,
por exemplo, que o maior desejo de independéncia, a crescente participacdo em
actividades sociais ou um horario com pouco tempo livre, podem contribuir para que
0 jovem faca um maior numero de refei¢cGes fora de casa, omita refeicGes ou adopte
padrdes alimentares desviantes como o de cafetaria. A busca de novos alimentos ou
de novos padrbes alimentares, pode ser também uma consequéncia de motivagdes
ecoldgicas, filosoficas ou religiosas (Moreira, 2000).

A influéncia da familia destaca-se como uma das principais influéncias nos
habitos alimentares (Kaplan et al., 1993; Sallis e Neader, 1988). Tendo em aten¢do o
facto de que a qualidade dos alimentos disponiveis em casa depende da familia,
nomeadamente dos pais (King et al., 1996), é natural verificar uma similaridade a
nivel das preferéncias, familiaridade com os alimentos, e padrdes de alimentacdo
(Sallis e Nader, 1988). Esta similaridade ¢é ainda reforcada pelo facto de os pais
utilizarem muitas vezes a alimentagdo como recompensa ou punicdo (Sallis e Nader,
1988; Kaplan et al., 1993).

Relativamente ao padrdo alimentar, com a entrada na adolescéncia, os jovens
passam a fazer um maior numero de refeicBes fora de casa (e na escola), com
liberdade para escolherem os seus proprios alimentos. Varios autores (MAFF, 1992;
Passmore et al., 1986; citados por Moreira, 2000) referem, em adolescentes, a
substituicdo de refeicdes tradicionais de almoco e jantar (“feitas a mesa”) por
refei¢Oes tipo snack (pizzas, croissants, batatas fritas, bolos, chocolates, etc).

Em alguns estudos portugueses (Coelho, 1988; Concei¢do, 1991; Mateus,
1991; Costa, 1991; Coelho, 1991), a percentagem de alunos que prefere o bar a
cantina da escola para almocar varia entre 5% a 32%. As principais razfes apontadas
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para escolher o bar da escola sdo comer goluseimas, melhor atendimento e variedade,
convivio, gostar mais de sandes, mais rapido, para escolher o que gostam.

A omissdo do pequeno-almoco é outro dos erros alimentares frequentemente
referidos em adolescentes, apesar desta refeicdo ser particularmente importante no
equilibrio alimentar (Moreira, 2000). E reconhecido que a funcio cerebral é
particularmente sensivel as variacbes do aprovisionamento de nutrimentos, no
imediato, e que um pequeno-almoco adequado pode contribuir para melhorar os
niveis de desempenho escolar (Pollitt, 1995). A percentagem de omissdo desta
refeicdo pode variar, segundo os estudos anteriormente citados, entre 5 e 10%. Para
além da necessidade de tornar esta refeicdo universal, € importante que na sua
composicdo, incluam alimentos como fruta e produtos cerealiferos pouco refinados,
tornando-a completa, equilibrada, variada e adaptada as necessidades individuais
(Moreira et al., 1996).

Relativamente a utilizacdo dos diferentes métodos culinérios, varios estudos
apontam a fritura como o processo mais frequentemente utilizado, verificando-se em
alguns estudos (Moreira, 1992), que 75% dos adolescentes fritam diariamente.

Noutros estudos (Coelho, 1988; Coelho, 1991; Conceicdo, 1991; Costa, 1991,
Cruz, 1991; Mateus, 1991; Miranda, 1991), a ingestdo de refrigerantes as refeicbes é
bastante elevada, variando entre os 15 e 43% dos adolescentes. Ainda de acordo com
os estudos acima referidos, podemos constatar que os adolescentes ingerem
diariamente: bolos 1 a 7%; rebucados, 5 a 21%; e compotas e marmeladas 4 a 21% o

que sugere um consumo elevado destes alimentos.

1.4.2. Actividade fisica e lazer

A actividade fisica constitui uma importante medida no ambito da promocéo
da satde. Existem muitos beneficios da actividade fisica a nivel do bem-estar fisico,
mental e social, e da qualidade de vida (Wold, 1993). O mesmo autor refere ainda
que para os adolescentes, o exercicio esta relacionado com a facilidade de fazer
novos amigos, em receber um bom suporte social e, também, com a satisfagdo na
escola. Verifica-se assim que para além dos beneficios ao nivel da propria saude, esta
¢ ainda importante no processo de socializa¢do dos adolescentes.

Matos et al., (2004) através da realizagdo de um estudo com adolescentes
verificou que 113 dos jovens praticam uma actividade fisica meia hora ou menos por

semana fora da escola. Por outro lado, cerca de 1/3 dos jovens afirma ver televiséo
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quatro horas ou mais por semana. Normalmente, os rapazes praticam actividade
fisica mais frequentemente e durante mais tempo do que as raparigas. Nos seus
tempos livres véem mais televisdo, videos e jogam mais jogos de computador. Os
jovens mais novos praticam mais frequentemente uma actividade fisica (Matos et al.,
2004).

1.4.3. Percepcéo da imagem corporal

Para Tommaso (2002, citado em Santos, 2004), a imagem corporal € a visao
que temos de nGs mesmos, 0 «retrato mental» que temos de nds mesmos baseado em
experiéncias passadas, vivéncias e estimulos presentes e expectativas futuras.
Incluem a forma, o tamanho, as propor¢des do nosso corpo, NOssos sentimentos em
relacdo a ele e as suas partes.

Ao longo do tempo e através de varios estudos realizados, constatou-se que a
actividade fisica e a auto-estima sdo variaveis de grande importancia nos aspectos
relacionados com a satisfacdo da imagem corporal. Enquanto a actividade fisica, pela
riqgueza de vivéncias que proporciona, parece gerar maior satisfacdo corporal, a
forma como o individuo se sente consigo mesmo, parece também desempenhar um
papel importante nos aspectos da satisfacdo com a imagem corporal (Batista, 1995,
citado em Santos 2004).

Assim, a satisfacdo com a imagem corporal, 0 auto-conceito e a auto-estima,
variam, entre outros aspectos, com 0 sexo, com a idade, com a etnia e com a prética
desportiva. Por exemplo, comparadas com os homens, as mulheres avaliam o seu
corpo  menos favoravelmente, expressam mais insatisfacgdo com o corpo
(essencialmente com o peso), consideram a aparéncia fisica mais importante,
percebem uma maior discrepancia entre a sua imagem corporal e a imagem ideal, e
sdo mais susceptiveis de sofrer de desordens alimentares associadas a uma imagem
corporal, negativa ou distorcida (Franzoi & Herzog, 1987). Blasco et al (1997, citado
por Carvalho 2003) afirma também que o factor satisfacdo/insatisfacdo com a
imagem corporal pode estar associado ao sexo. Para Lutter (1996, citado por
Carvalho 2003) a imagem corporal, € muito mais problematica para as raparigas do
que para os rapazes. Deste modo, Jacob (1994, citado por Carvalho 2003 & Santos
2004), confirma que ha tendéncia para que o sexo masculino esteja mais satisfeito
com a imagem corporal que o sexo feminino, numa mesma idade. Relativamente a

idade, a tendéncia para que a imagem corporal diminua com o avango desta.
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Segundo Matos et al (2004), cerca de metade dos jovens gostaria de alterar
algo no seu corpo, por o achar ou demasiado gordo, ou demasiado magro.
Aproximadamente Y2 desses jovens pensa que precisa de uma dieta para reduzir o
peso. Assim, 0S rapazes parecem estar mais satisfeitos com o seu corpo, engquanto
que as raparigas pretendem sempre mudar algo, especialmente perder peso.

Um estudo realizado por Batista (2000, citado por Carvalho 2003) revela que
existe maior satisfacdo da imagem corporal em individuos envolvidos em actividades
desportivas relativamente aos que nao praticam nenhuma actividade. No entanto,
entre os individuos praticantes, aqueles que participam em actividades a nivel
competitivo ttm menor satisfagdo com a imagem corporal do que os que participam
em actividades de lazer.

Em suma, a relacdo entre a imagem corporal, auto-estima e actividade fisica,
influencia o aumento dos niveis de satisfacdo corporal, através das alteragdes fisicas
e psicoldgicas que a actividade fisica produz nos praticantes.

31



REVISAO DA LITERATURA

2. OBESIDADE

A obesidade € um problema que as pessoas tém preferido ignorar ao longo dos
tempos, considerando-a ndo uma doencga mas uma opcao de estilo de vida. Contudo, é
cada vez mais claro que a obesidade é o resultado de complexas interac¢bes genéticas,
ambientais e de factores psicoldgicos, e que € uma condic¢do que pode e deve ser tratada.

Assim, ACSM (2003) refere-se a obesidade como um problema de saude publica
sério e de proporcdo mundial, prevalente e cada vez mais comum, no entanto a
Organizacdo Mundial de Salde chama-lhe «epidemia do século XXI», pois a obesidade
sera um problema para um grande nimero de pessoas.

Ter excesso de peso ou ser obeso ndo estd apenas relacionado com uma curta
esperanca de vida, mas também com um amplo leque de condi¢ces medicas e
psicoldgicas que condicionam a qualidade de vida do doente. A obesidade (excesso de
gordura corporal) relaciona-se com vérias doengas, nomeadamente: doencas
cardiovasculares como a hipertensdo, acidentes vasculares cerebrais e coronariopatias;
alteracdes metabdlicas como a resisténcia periférica a insulina e a diabetes do tipo 2 e
algumas doencas neoplasicas, renais, digestivas, problemas hepéticos e ortopédicos.

Usualmente, os individuos obesos querem perder peso por razfes sociais, no
entanto, existe evidéncia que uma perda de peso moderada e sustentada de 5 a 10% esta
associada ndo apenas a melhorias fisicas e psicologicas, mas também a reducéo do risco
de se desenvolver doencas cardiovasculares ou metabdlicas. O recente National Service
Framework on Coronary Heart Desease aconselha que o controlo de peso e uma dieta
saudavel sdo indispensaveis como medidas preventivas das doencas cardiovasculares.
Para reforcar esta ideia, € aceite que investimentos em programas de controlo de peso
podem desempenhar um importante papel no controlo dos gastos em saude. O objectivo
do controlo de peso é reduzir a morbilidade e os riscos médicos da obesidade, através de
processos simples delineados a longo prazo e toleraveis a cada doente, com dietas

hipocaloricas, exercicio fisico e mudancas de estilos de vida.
2.1.  Definigdo de excesso de peso e obesidade
Os termos excesso de peso e obesidade sdo muitas vezes utilizados

indistintamente, contudo ndo sdo sindénimos, e do ponto de vista técnico, eles possuem

significados diferentes.
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McArdle, Katch e Katch (2003) afirmam que a obesidade, mais precisamente a
adiposidade excessiva, é definida como acumulo excessivo de gordura corporal, sendo
um distdrbio heterogéneo com uma via comum final na qual a ingestdo energética
ultrapassa cronicamente o dispéndio de energia. Relativamente ao excesso de peso,
referem ser um peso corporal que ultrapassa alguma média para estatura e talvez para
determinada idade.

Segundo Wilmore e Costill (2003) o excesso de peso é definido como o peso
corporal que supera 0 peso corporal normal ou estandardizado para uma determinada
pessoa, baseando-se na sua estatura e constituicao fisica. Desta forma, foram elaboradas
tabelas estandardizadas para o peso normal. Contudo, uma vez que as tabelas séo
baseadas unicamente em médias da populacdo, uma pessoa pode ser considerada com
excesso de peso, e ter uma percentagem de gordura corporal inferior ao normal. Por
outro lado, 0 mesmo autor define a obesidade como uma condi¢do em que se acumula
demasiada gordura no corpo, acima do que é considerado para a idade, sexo e
constituicdo corporal. H4& um aumento na quantidade generalizada ou localizada de
gordura em relacdo ao peso corporal, associado a elevados riscos para a saude.

Para 0 ACSM (2003 e 2006), obesidade é definida como a quantidade percentual
de gordura corporal acima da qual o risco de doenca aumenta, ou seja, € um excesso de
gordura contendo tecido adiposo armazenada na forma de triglicerideos, que resulta da
ingestdo energética excessiva em relacdo ao dispéndio de energia. Uma pessoa é
considerada obesa quando o seu indice de massa corporal é igual ou superior a 30,0
Kg/m?. Uma pessoa é considerada com excesso de peso quando o seu indice de massa
corporal é igual ou superior a 25 kg/m?.

Em conformidade com o ACSM (2003 e 2006), Bar-or e Baranowsky (1994)
apresentam também uma definicdo relacionada com a saude: a obesidade é um estado
acima da adiposidade normal, no qual os problemas de satde tém mais probabilidades
de ocorrer, sendo a adiposidade a quantidade de gordura corporal, expressa como
massa, ou como percentagem de massa corporal total.

Assim, o fendmeno da obesidade, pela sua grande acumulacdo de gordura,
promove, frequentemente, aumento do peso corporal, o que justifica o facto de muitos
individuos com excesso de peso serem também obesos. E verdade que a obesidade
provoca excesso de peso, porém o inverso pode ja ndo ser verdade, admitindo-se que o
aumento de peso corporal ndo traduz necessariamente elevagdo na quantidade de
gordura (ACSM, 2003 e 2006).
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Deste modo a obesidade, para Wilmore e Costill (2003), s6 é considerada a
partir de 25% de gordura corporal para os homens e 35% de gordura para as mulheres,
contudo para McArdle, Katch e Katch (2003), é acima de 20% do peso ideal, ou acima

de 20% de gordura para os homens e 30% de gordura para as mulheres.

2.1.1. Indice massa corporal

Lambert-Adolphe-Jaques Quetelet, bidlogo e estatistico, propds a relacdo entre
peso e estrutura conhecida como indice de Quetelet ou Indice de Massa Corporal
(IMC). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propde que o IMC seja utilizado para
determinar obesidade em grupos populacionais, principalmente pela facilidade de se
determinar a massa corporal e a estatura.

Segundo McArdle, Katch e Katch (2003), a importancia deste indice que pode
ser facilmente obtido, baseia-se na sua relacdo curvilinea com a taxa de mortalidade. Ha
medida que o IMC aumenta, o risco de uma grande variedade de doencas também
aumenta, tais como: doencas cardiovasculares, diabetes, entre outras.

A Organizacdo Mundial de Sadde (1998) publicou um importante artigo na
conferéncia sobre a epidemia da obesidade no Mundo, onde prop6s uma classificagéo
do peso corporal baseada no indice da massa corporal (IMC) definido como o peso em
quilogramas dividido pela estatura elevada ao quadrado (kg/m?). As principais
vantagens desta classificacdo prendem-se com o facto de ser simples, de se basear num
grande nimero de dados epidemiolégicos e clinicos, por consistir numa ferramenta Gtil
para realizar comparacdes a nivel internacional, para monitorizar as mudancas ao longo
do tempo em cada pais, bem como modificacdes associadas as principais alteracées no
estilo de vida, a implementacdo de novas politicas de salde, ou outras relevantes
intervencdes.

Segundo Nahas (1999), o IMC tem como ponto fraco a interpretacdo da grande
musculosidade de atletas (ou trabalhadores muito fortes) ou de edemas (acumulagéo de
liquido) como se fosse excesso de gordura. Fora isso, o IMC tem mostrado boa
correlagdo com medidas mais precisas de gordura corporal.

No caso de criancas e adolescentes com idades compreendidas entre 0s 2 e 0s 18
anos, utiliza-se a tabela de corte internacional (BMJ, 2000). Para os adultos (> 18anos)
utiliza-se os valores referidos pela OMS e ACSM (2006).
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Tabela 11.2 Classificacdo do indice Massa Corporal, segundo Cole (2000) para dos 2 aos 18 anos.

Indice Massa Corporal > 25 kg/m? | Indice Massa Corporal > 30 kg/m?

ldade : " . -
Masculinos Femininos Masculinos Femininos

2 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30
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Tabela 11.3 Classificagio do indice Massa Corporal (IMC), segundo OMS e
ACSM (2006) para sujeitos >18 anos.

Classificagio IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <185
Peso Normal 18,5-24,9
Excesso de Peso 25,0-29,9
Obesidade —grau | 30,0 -34,9
Obesidade — grau 11 35,0-39,9
Obesidade — grau 111 >40

2.2. Etiologia e causas da obesidade

Em véarios momentos da humanidade, acreditou-se que a obesidade era originada
por desequilibrios hormonais bésicos, consequéncia da incapacidade de uma ou varias
glandulas enddcrinas para regular adequadamente o peso corporal. Noutras épocas,
acreditou-se que a causa principal da obesidade era a gula, em vez de um mau
funcionamento glandular. No primeiro caso, pensava-se que a pessoa ndo tinha controlo
sobre a situacdo, e no segundo que a pessoa era considerada como directamente
responsavel (Wilmore & Costill, 2003).

O mesmo autor refere ainda que resultados de investigacbes médicas e
fisioldgicas recentes mostram que a obesidade pode ser a consequéncia de um desses
factores, ou da combinagéo de muitos factores.

A obesidade tem-se relacionado experimentalmente e clinicamente com factores
hereditarios, fisiologicos e psicologicos. Os desequilibrios hormonais e emocionais, e as
alteracdes nos mecanismos homeostaticos basicos, tém demonstrado estar directa ou
indirectamente relacionados com o inicio da obesidade. Lamentavelmente, a obesidade
humana resulta de uma interaccdo complexa de factores, incluindo influéncias
genéticas, ambientais, metabdlicas, fisiolégicas, comportamentais, sociais e, talvez,
raciais, referem McArdle, Katch e Katch (2003). Estes autores afirmam ainda que,
curiosamente, apesar de a causa da obesidade sO raramente estar relacionada a
distdrbios hormonais, com demasiada frequéncia a obesidade desencadeia uma cascata

de respostas hormonais anormais.
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Segundo Bar-or & Baranowsky (1994) a obesidade é uma caracteristica
multifactorial que envolve a interaccdo de influéncias dos dominios: social,
comportamental, fisioldgico, metabolico, celular e molecular.

Apesar de se saber que a acumulacdo de gordura se da pelo balanco energético
positivo: mais energia ingerida (in) do que gasta (out), existe um conjunto de motivos
individuais - filosoficos, psicolégicos, hormonais, sociais e ambientais, para alguém se
tornar obeso. Habitos alimentares impréprios (como refeicfes pesadas a noite) e a
variacdo sazonal do estado psicoldgico (maior incidéncia de depressdo no Inverno) sdo
exemplos desses factores (Nahas, 1999).

Sendo assim, a obesidade tem uma origem complexa, e as suas causas
especificas diferem de uma pessoa para outra. Reconhecer este aspecto é importante

para o tratamento da obesidade existente, e para a prevengao da sua aparicao.

CondicGes socioeconémicas

(educacdo)
Nivel Actividade
Raca
Nutricdo
/ Sexo
Fumo OBESIDADE

¢ |dade

Gestacdo

Factores Genéticos o
Factores enddcrinos e

metabolicos

Figura I1.1 As vérias causas da obesidade estdo agrupadas, de acordo com as influéncias do
comportamento (nivel de Actividade, nutri¢cdo, condicdo de fumante, condi¢do socioecondémica); do
metabolismo (factores genéticos e factores enddcrinos e metabélicos); e bioldgicos (ra¢a, sexo, idade
e estado gestacional) que predispdem o individuo ao desenvolvimento da obesidade — retirado de
Bouchard (2003).

2.2.1. Desequilibrio energético
O desenvolvimento da obesidade € um processo multifactorial, envolvendo
factores geneéticos, metabdlicos e ambientais. Os factores genéticos conferem o

potencial para a obesidade, mas € a interaccao entre os factores genéticos e ambientais —
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como dieta e actividade fisica — que resulta em ganho de peso. Ganhos de peso corporal
representam, por definicdo, um desequilibrio entre a ingestdo caldrica e o gasto
energético. Para manter o peso corporal, um individuo precisa de combinar a ingestéo e
0 gasto (Frontera, Dawson & Slovik, 2001).

McArdle, Katch e Katch (2003) refere que a ruptura no equilibrio energético
comeca com frequéncia na infancia e, quando chega a ocorrer (particularmente entre
criancas maiores com gordura corporal superior ao recomendado), a probabilidade de
obesidade na vida adulta passa a ser muito mais alta que para as criangas com niveis
normais de gordura corporal.

Embora se verifique obesidade sempre que a admissdo de energia excede o
respectivo consumo (isto é, quando o organismo utiliza menos calorias do que aquelas
que recebe), os individuos com excesso de peso nem sempre comem mais do que 0S
magros. As necessidades energeéticas individuais sdo determinadas em parte pelo ritmo
do metabolismo basal da pessoa, e também pelo nivel da sua actividade fisica. A
obesidade pode desenvolver-se naqueles que tém um ritmo basal ou que sdo fisicamente
menos activos e, por consequéncia, necessitam de menos calorias (Wilmore & Costill,
2003).

Por diferentes razfes, muitas pessoas comem muito mais do que o suficiente
para sobreviver com salde. O controle na ingestdo de alimentos € um dos principais
factores para manter o balanco calorico e o peso corporal em niveis saudaveis. Factores
psicologicos e de ordem social estdo, geralmente, associados a ingestdo exagerada e
frequente (Nahas, 1999).

Tal como ACSM (2006) afirma, a Primeira Lei da Termodinamica refere que a
energia ndo é criada nem destruida, portanto a massa corporal é perdida quando o
dispéndio caldrico excede a ingestdo calorica (equilibrio negativo), o inverso acontece
quando se verifica um aumento da massa corporal (equilibrio positivo).

Assim, a equacdo do equilibrio energético sustenta que a massa corporal
permanece constante enquanto as calorias ingeridas forem equivalentes as calorias
gastas. Qualquer desequilibrio entre 0 consumo e o gasto energético vai resultar numa
modificacdo da massa corporal.

Deste modo, existem trés modos de desequilibrar a equacdo energética para
baixar a massa corporal: reduzir a ingestdo caldrica abaixo do nivel energético requerido

diariamente; manter a ingestdo alimentar e aumentar o gasto calérico através de
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actividades fisicas; combinar os dois métodos: reduzir o consumo alimentar e aumentar

0 gasto energético. (Tavares et al. 2003).

2.2.2. Influéncias hereditarias/genéticas e ambientais

Pensa-se haver factores genéticos que tém o seu papel no desenvolvimento da
obesidade: os filhos de pais obesos tém 10 vezes mais probabilidades de se tornarem
obesos que os filhos de pais com peso normal. Certos distirbios hormonais sédo
acompanhados de obesidade, mas a esmagadora maioria das pessoas obesas nao sofrem
desses disturbios (Wilmore & Costill, 2003).

McArdle, Katch e Katch (2003) referem que se existe também obesidade em um
ou nos dois pais, 0 risco de obesidade para a crianca na vida adulta passa a ser duas a
trés vezes maior que aquele de criangas com peso normal e sem pais obesos. Esse risco
aumenta com o grau de obesidade nos membros familiares bioldgicos (IMC pais >35 —
risco de obesidade da crianga trés vezes maior; IMC pais >40 — risco de obesidade da
crianga cinco vezes maior). A associacdo crianca-pais também resulta de habitos
precarios nas areas da dieta e do exercicio.

Através de um estudo realizado com gémeos monozigéticos, Bouchard (citado
em McArdle, Katch & Katch, 2003) admitiu que o gen6tipo de uma pessoa determina as
adaptacBes ao excesso constante de energia. E mais do que provavel que uma
caracteristica genética, que ainda ndo foi determinada, deva produzir grandes diferencas
individuais na tendéncia para a obesidade em geral e na configuracéo da gordura sobre o
corpo em particular.

Conforme ACSM (2003), a massa corporal € controlada, em parte,
geneticamente. Admite-se que aproximadamente 25-40% da diferenca na massa
corporal sdo explicados pela genética. Ainda mais, o padréo de distribuicdo da gordura
corporal também parece ser influenciado geneticamente. Os estudos indicam ainda que
a TMR, é responsével por cerca de 70% do dispéndio diério, contudo varia
consideravelmente, sendo também influenciada pela genética.

Segundo Bar-or et al., (1998) um grande numero de estudos reportou que as
criangas obesas frequentemente tinham pais obesos. Em cerca de 30% dos casos ambos
0s pais de uma crianga obesa sdo também obesos. Por outro lado, foi estimado que cerca
de 25-35% dos casos de obesidade ocorrem em familias com pais de peso normal,

apesar do risco de ficar obeso ser mais alto se os individuos tiverem pais obesos.
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Para Garn e Clark (1976, citado em Dietz, 1995), uma crianga tem um risco de
20% de se tornar obesa se nenhum dos seus pais for obeso, esse risco aumenta para 40%
se um dos pais for obeso e para 80% se ambos os progenitores forem obesos.

Assim, é mais provavel que uma crianca sem pais obesos ndo se torne obesa
quando adulta, do que uma crianga com um ou 0s dois pais obesos; pois esta crianca,
posteriormente, tem uma maior probabilidade de ser obesa, relativamente, a anterior
(Bule, 2003).

No que concerne aos factores de envolvimento, Bar-or et al (1998) afirma que, a
segregacgédo de genes nédo pode ser facilmente detectada e que quaisquer que sejam as
influéncias desses genes sdo atenuadas por factores ndo genéticos. Deste modo,
acredita-se que o contetdo de gordura seja modulado ao longo da vida pela interaccdo
dos genes com o envolvimento. Entre os factores de envolvimento destacamos o0s
factores comportamentais, tais como: o tipo de dieta, a ingestdo caldrica, o nivel
habitual de actividade fisica e os habitos de consumo de alcool ou tabaco. Assim como
nos habitos alimentares, estes factores acima referidos estdo também extremamente
associados a familia e aos habitos familiares (Bar-or et al., 1998; Dietz, 1995). De
acordo com estes autores, os factores comportamentais referidos estdo associados a
familia e aos habitos familiares. Para Bule (2003), s6 as mudancas nos factores
ambientais e sociais podem explicar o dobro da obesidade infantil severa durante os
ultimos 30 anos. O aumento da epidemia na obesidade infantil e adulta, sugere que os
factores ambientais estejam agora a expor todas as criangas a risco para a obesidade.

Segundo Dietz (1995), um dos comportamentos mais associados ao excesso de
peso e obesidade é ver televisdo, ndo s6 pelo facto de ndo requerer actividade fisica,
mas também devido aos comportamentos adoptados enquanto se vé televisdo, sobretudo
0 aumento da ingestdo de comida.

Os achados de que o peso e a distribuigdo da gordura parecem ser influenciados
poderosamente por factores bioldgicos e genéticos, porém, ndo sugerem que as
influéncias ambientais ndo sejam importantes ou que a dieta seja ineficaz. Eles sugerem
que os individuos devem adoptar objectivos mais razoadveis e devem evitar a busca
indiscriminada de “ideais” estéticos ou até mesmo de saude. Os individuos com um
peso excessivo herdam apenas a tendéncia para a obesidade e a dieta e 0 exercicio

podem influenciar o grau da sua expressdo (ACSM, 2003).
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2.2.3. Inactividade fisica/sedentarismo

Um estilo de vida sedentario é, infelizmente, comum em muitas sociedades
desenvolvidas. Os progressos da sociedade contemporanea, em particular o0s
tecnoldgicos, fizeram diminuir, de um modo sensivel, a contribui¢do do esforco fisico
nas actividades profissionais. A falta de funcionamento e a caréncia antinatural de
movimento e de actividade fisica atrofiam 6rgdos, diminuem o seu rendimento e
tornam-nos susceptiveis a doencas (Nunes, 1999). Pois ser sedentario ndao é um
comportamento natural, e conduzird 0 homem a um menor desenvolvimento em todos
os seus dominios (mental, psicoldgico, cognitivo e emocional). Como comportamento
contra-natura que &, vai ser factor de doenca (Barata, 2003).

Ao contrario, um estilo de vida activo, melhora ndo sé a condicédo fisica, mas
também diminui o risco de enfermidades crdnicas, como é o caso da cardiopatia
isquémica (angina de peito), sendo predominante na sua prevencdo (Nunes, 1999). O
estilo de vida activo estabelece uma relacdo estreita entre o lazer e a saude, associando-
se a qualidade de vida do sujeito, no qual a actividade fisica assume uma componente
essencial (Mota, 1992, citado em Loureiro, 2004).

Sabe-se que a inactividade concorre para o aparecimento de certos factores de
risco, como a hipertensdo, a elevacdo do colesterol e a obesidade. A inactividade é
conhecida, ainda, como um importante factor de risco para as doencas cardiacas
(ACSM, 2003 e 2006)

Num estudo efectuado por Jebb and Moore (1999) concluiu-se que a reviséo
efectuada fornece claras evidéncias que baixos niveis de actividade fisica estdo
associados a um aumento de peso e obesidade.

Sallis e Patrick (1994) referem que para adolescentes obesos a actividade fisica é
importante juntamente com uma dieta adequada para o controle de peso, e o dispéndio
de energia regular através da actividade fisica parece ser essencial para a manutencgéo do
peso através da manutencdo do equilibrio energetico.

Importa ainda referir que baixos niveis de actividade fisica de criancas e jovens
estdo associados a inactividade fisica em adultos (Tammelin et al, 2003 citado em
Loureiro 2004). Pois para Aarnio (2003, citado em Loureiro, 2004) os individuos que
realizam actividade fisica de forma regular na adolescéncia tém maior probabilidade de

continuar a realiza-la em adultos.
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O sedentarismo da juventude é multifacetado e ndo pode ser representado apenas
por um comportamento como o de ver televisdo, dado que a actividade fisica e o

comportamento sedentario ndo sdo dois lados da mesma moeda (Loureiro, 2004)

2.2.4. Disfuncgéo glandular
Poucas pessoas, de facto, sdo obesas devido a disfuncdo glandular (cerca de
5%). Uma producao inadequada da hormona da tirdide (tiroxina) € o problema mais

comum nesses casos, provocando uma reducdo no metabolismo basal. Este tipo de
obesidade pode ser controlada com medicamentos, dieta e exercicios -

supervisionados e individualmente prescritos. Outras causas citadas por diversos
autores incluem o ambiente social, a ineficiéncia metabdlica e o condicionamento

psicolégico (Nahas, 1999, citado por Bassi 2005).

2.3. Tipos de obesidade

A configuragéo do tecido adiposo do organismo, independentemente da gordura
corporal total, altera os riscos para a salde da obesidade em criangas, adolescentes e
adultos (McArdle, Katch & Katch, 2003).

Frequentemente, sdo utilizados os termos obesidade androide e obesidade
gindide para descrever individuos que localizam o excesso de massa gorda na parte
superior, ou na parte inferior do corpo.

A obesidade ginoide (tipo péra), também chamada obesidade periférica,
deposita-se preferencialmente nas nadegas, mamas, coxas e por vezes nos bragos, sendo
mais frequente nas mulheres, a partir da puberdade, sob o efeito hormonal dos
estrogénios (Wilmore & Costill, 2003).

McArdle, Katch e Katch (2003) cita que a obesidade andrdide (tipo macd) ou
central, é tipica nos homens e apresenta acumulacdo de gordura principalmente nas
regidbes do abdémen, tronco, e da cintura escapular, sob o efeito hormonal da
testosterona e corticoides. Este tipo de obesidade, ¢ um factor preditivo para
complicacbes como a hipertensdo arterial, diabetes, diminuicdo das HDL e
hipertrigliceridémia, acidentes vasculares cerebrais, doenga coronéria e morte. O
caracter maligno da obesidade abdominal é sobretudo devido a gordura profunda
visceral, e ndo tanto a gordura abdominal subcutanea. Assim, a gordura distribuida na

regido abdominal (obesidade tipo andréide) reflecte um perfil metabdlico alterado e
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representa um risco maior em comparagdo com a gordura depositada nas coxas e
nadegas (obesidade tipo gindide), devido a representar o armazenamento de lipidos
nessa zona, que sao metabdlicamente mais perigosos que nas zonas da obesidade
periférica. Para Wilmore e Costill (2003), a obesidade androide, 0 maior risco pode ser
resultante de depdsitos de gordura visceral, proximos ao sistema circulatério portal
(circulacdo hepética).

Para McArdle, Katch e Katch (2003), estas diferencas da distribuicdo da gordura
explicam-se pela diferente actividade das variantes da enzima da lipogénese (LPL),
sendo umas mais sensiveis as hormonas masculinas (testosterona e corticoides) e outras
as hormonas femininas (estrogénios). Para além disto, devemos ter em consideracdo que
para 0os homens o percentual de gordura visceral aumenta progressivamente com a
idade, enquanto as mulheres comecam a aumentar essa deposi¢do de gordura no inicio
da menopausa.

Ap0s alguns estudos na area, Mayo et al (2003) concluiram que a realizacdo de
exercicio, que induz a perda de peso, estd associada a uma reducdo preferencial na
gordura abdominal e a uma correspondente manutencdo da massa gorda livre. Tal efeito
na composicao corporal deve reduzir os riscos de doenca e deve reduzir também, um
eventual ganho de peso que tipicamente se segue a uma dieta induzida para a perda de
peso em individuos obesos.

Segundo o ACSM (2006), deve-se dar especial atencdo aos casos em que a
circunferéncia da cintura (medida na linha do umbigo), isoladamente, € maior que 102
cm nos homens e 88 cm nas mulheres, pois torna-se um indicador de risco para a salde,
uma vez que o problema reside na obesidade abdominal.

Outra classificacdo de obesidade, citada por McArdle, Katch e Katch (2003),
baseia-se na dimensdo e no numero de adipdcitos. Antes da fase adulta, a gordura
corporal aumenta de duas maneiras: pelo aumento do volume de cada adipdcito
(hipertrofia celular), e por um aumento no nimero total de células (hiperplasia das
células adiposas). Os adipdcitos alcangcam, provavelmente, algum limite biolégico
superior no tamanho, de forma que o nimero passa a constituir o factor que determina o
grau definitivo de obesidade. O numero de adipdcitos torna-se estavel provavelmente
antes da fase adulta, e qualquer aumento de peso a partir desssa altura, estara
relacionado a hipertrofia das celtlas adiposas individividuais. Nos casos extremos, 0
namero de adip6citos pode aumentar em adulto depois de ja ter sido alcancado o limite

para a dimenséo celular.
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2.4. Excesso de peso e obesidade como factor de risco para a saude -
consequéncias da obesidade

A obesidade deve ser considerada como uma verdadeira doenca em si mesma e
que predispde a outras doencas. E mais do que evidente que a obesidade esta fortemente
associada a inumeros factores de risco para a saude. Contudo, o que ainda ndo esta
muito esclarecido € se a obesidade, por si s, da origem aos riscos ou se € somente um
co-produto de uma condi¢do médica, tal como é referido por McArdle, Katch & Katch
(2003).

A origem da obesidade adulta e suas consequéncias adversas para a salde,
costumam residir na segunda infancia. Pois criancas que apresentam um percentil fora
do normal para a sua idade costumam tornar-se adultos com excesso de peso e com
maior risco de hipertensdo, diabetes, hipercolesterolemia e doenca cardiaca (McArdle,
Katch & Katch, 2003). Assim, segundo os autores acima referidos, os riscos/doencas
associadas a obesidade compreendem: a deterioracdo da funcdo cardiaca, devido ao
aumento do trabalho mecanico do coracgdo; a hipertensao; a diabetes; as doencas renais;
as doencas vesiculares; as doencas pulmonares, devido a um maior esforco para
movimentar a parede toréacica; a osteoartrite e doenca articular degenerativa; varios
tipos de cancro; concentragdes plasmaticas anormais de lipidos e lipoproteinas; e
sobrecarga psicoldgica.

Para além do que ja foi referido, a obesidade esta directamente relacionada com
alteracbes do funcionamento normal do corpo e com reacgdes psicoldgicas adversas
(Wilmore & Costill, 1994).

Para Barata (1997), a obesidade aumenta as probabilidades de a pessoa contrair
uma doenca grave. A hipertensdo arterial e 0 acidente vascular cerebral tém o dobro das
probabilidades de ocorrer em pessoas obesas, do que em pessoas magras. A doenca das
artérias coronarias € mais comum, particularmente em homens obesos com menos de 40
anos. A diabetes mellitus é cinco vezes mais comum entre 0s obesos, aumentando o
risco com o grau e a duragdo da obesidade. No homem, graus progressivos de peso
excessivo estdo associados a um crescente risco de cancro do colon, do recto e da
prostata. Na mulher, o aumento de peso acompanha o progressivo aumento do risco de
cancro da mama, do Utero ou do colo. A osteoartrite pode ser agravada pela obesidade.

As complicacdes metabolicas e cardiovasculares estdo sobretudo relacionadas

com a obesidade androide. As implicacdes ortopédicas e reumatismais sao devidas ao
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excesso de massa corporal total. As complicacOes relacionadas com a diminuicdo da
distensibilidade da parede toracica dependem do grau de deposicéo adiposa a esse nivel
e as hérnias e as varizes sdo propiciadas ou agravadas pelo aumento da pressao intra-
abdominal, gerado pela acumulacdo de gordura. Nenhum individuo apresentard todas
estas consequéncias e muitas delas apenas surgem em situa¢fes evoluidas (Barata,
1997).

O mesmo autor refere ainda que, em termos estéticos, a nossa sociedade leva a
que os obesos nao sejam mais vistos como os portadores de “gordura ¢ formosura”, e
muitas vezes, sO para se sentirem inclusos na sociedade, tentam alterar toda a sua
estética a todo o custo, podendo colocar a sua saude em risco e com diversificados
distdrbios. A nivel psiquico, a obesidade leva a que o individuo tenha muita das vezes

uma baixa auto-imagem e auto-estima, entre outros tantos distdrbios psiquicos.

2.4.1. Doengas cardiovasculares

A doenca cardiovascular € a principal causa de morte nos paises desenvolvidos e
representa a maior componente da carga global da doenca, sendo responsavel por 45,6%
das mortes.

Os dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica de Portugal (2002,
citado em Loureiro, 2004) indicam que as principais causas da mortalidade e
morbilidade em Portugal se prendem com razdes de ordem comportamental, onde se
destacam as doengas cardiovasculares.

Dada a grande incidéncia da doenca corondria, de base ateroesclerética, nos
paises industrializados, e a gravidade das suas repercussdes, esta torna-se um flagelo de
salde publica.

Assim, relativamente as doencas cardiovasculares, Pitanga (1998) sugere que a
acumulacdo de gordura e consequente aumento do tecido adiposo, provocam um
aumento na producdo de acidos gordos livres, devido ao aumento da taxa de lipdlise.
Quando os acidos gordos livres entram na circulagdo sanguinea, vdo-se agregar as
paredes das artérias, tornando mais dificil a circulacdo sanguinea (ateroesclerose). Por
outro lado, esta dificuldade ira aumentar a pressdo arterial, podendo provocar
hipertenséo.

Deste modo, Wilmore e Costill (2003) referem que quando um ou mais factores
de risco, para uma determinada doenga estdo presentes, um individuo encontra-se num

maior risco de desenvolver a doenga ou de morrer por sua causa. No caso da doenca
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coronaria, os factores de risco primarios sdo o tabagismo, a hipertensdo, a elevada
concentracdo sérica de lipideos e a inactividade fisica.

Com efeito, o estilo de vida sedentario foi apresentado como principal factor de
risco de doencas cardiovasculares, existindo sugestdes de que um estilo de vida activo é

um procedimento fundamental numa visé&o preventiva destas doengas (Mota, 1992).

2.4.2. Hipertensao

Segundo ACSM (2006), a pressdo arterial é determinada pelo débito cardiaco e
resisténcia periférica total. A prevaléncia de hipertensdo aumenta agudamente com a
idade, sendo mais elevada em homens do que mulheres, e em individuos de raca negra
comparativamente a individuos de raca branca. Esta é categorizada como primaria e
secundaria (causada por distarbios endocrinos ou estruturas identificaveis) por Nunes
(1999).

A pressao arterial ¢ classificada pelo ACSM (2006) nas seguintes categorias:

Tabela 11.4 Classificacdo da Pressdo Arterial (PA), segundo ACSM (2006).

Clategoria PA sistdlica (mm Hg) PA diastdlica (mm Hg)
Optima <120 e <80
Normal 120-129 e 80-84
Normal alta 130-139 ou 85-89

Hipertensao

Estagio 1 140-159 ou 90-99
Estagio 2 160-179 ou 100-109
Estégio 3 >180 ou >110

E ainda de se ter em conta que a hipertensdo arterial é mais frequente nas
pessoas sedentarias do que nas fisicamente activas. Deste modo, verifica-se que tende a
existir uma relagdo inversa entre o valor da pressdo arterial e a pratica de uma
actividade fisica regular (Nunes, 1999).

ACSM (2003) refere mesmo que a hipertensdo é um problema comum e cronico
e o tratamento adequado costuma reduzir a morbidez e a mortalidade cardiovasculares.

Assim, a actividade fisica desempenha um papel importante no tratamento e prevencao
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da hipertensdo, pois uma vantagem do exercicio fisico como tratamento para a

hipertensdo € o seu efeito positivo sobre os maltiplos factores de risco cardiacos.

2.4.3. Diabetes

A diabetes caracteriza-se por uma taxa de aglcar no sangue (glicémia) que €
normalmente alta, isto é, em jejum, uma taxa superior a 140ml/dl, em duas anélises
diferentes. Actualmente, a diabetes afecta 120 milhdes de pessoas a nivel mundial. S6
em Portugal, o nimero de diabéticos atinge os 500 000, dos quais 90% sédo do tipo II.
Segundo especialistas, esta patologia tem aumentado a medida que os paises em
desenvolvimento tém adoptado a dieta mais “ocidentalizada” (Lemos, 2001).

Segundo Nunes (1999) existem dois tipos de diabetes mellitus; diabetes mellitus
dependente da insulina (tipo | ou diabetes de inicio juvenil) que resulta de uma
deficiéncia pancredtica na produgdo de insulina ou relacionada com anomalias
metabdlicas; e diabetes mellitus ndo dependentes de insulina (tipo Il ou diabetes de
inicio na maturidade) que geralmente esta associada a sensibilidade diminuida a insulina
celular. A diabetes tipo Il ndo dependente da insulina, inicia-se normalmente apods os 40
anos de idade. Tem frequentemente uma causa hereditaria e em cerca de 80% dos casos
os individuos apresentam excesso de peso ou obesidade (Lemos, 2001).

Wilmore & Costill (2003) afirmam que a obesidade desempenha um papel muito
importante no desenvolvimento da diabetes tipo 1l. Com a obesidade, as células beta do
pancreas tornam-se frequentemente menos eficazes na resposta aos estimulos das
grandes concentracOes da glicose sanguinea. Para além de mais, as células alvo em todo
0 corpo, incluindo nos masculos sofrem uma reducdo no nimero de receptores ou na
activacdo desses mesmos receptores insulinicos. Assim, a insulina sanguinea € menos

eficaz no transporte da glicose para as células.

2.4.4. Problemas osteoarticulares

Segundo Seidell (1996), existem evidéncias de que a obesidade esta associada a
prevaléncia de problemas osteoarticulares, sobretudo a nivel dos joelhos, devido ao
stress mecanico provocado pelo suporte e excesso de peso. Para além do suporte de
peso, os problemas nas articulacdes podem dever-se as consequéncias metabolicas do
excesso de peso ou obesidade. Para Davis (1988, citado em Seidell, 1996) algumas

condic@es relacionadas com a obesidade, tais como a diabetes ou a hipercolesterolémia
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podem influenciar por si s6 a degradacdo das cartilagens, ou interagir com o desgaste e
dilaceracdo provocados pelo stress mecanico, provocando a osteoartrite.

2.4.5. Problemas pulmonares (respiratorios)

No que se refere aos problemas pulmonares (respiratdrios), Wilmore e Costill
(2003), afirmam que estes se associam a obesidade, uma vez que provocam alguns
problemas como o aumento dos niveis de didxido de carbono no organismo e o aumento
da producdo dos glébulos vermelhos, em resposta a baixa oxigenacdo do sangue. Estes
aspectos podem conduzir a uma coagulacdo anormal do sangue (trombose), a amplia¢éo
do coracéo e a falhas cardiacas.

2.4.6. Deslipidémias

Ao nivel das deslipidémias, h& varios anos que é conhecido o valor da
hipercolesterolémia como factor de risco, relacionando-se com o aumento de incidéncia
de doenca coronaria e da mortalidade cardiovascular global.

No entanto, o colesterol ndo é s6 prejudicial. Na verdade, é também essencial
num determinado nimero de fungdes corporais vitais, tais como a producdo de diversas
hormonas, incluindo as sexuais, producdo de vitamina D e &cidos biliares. Trata-se
também de uma componente das membranas celulares e, na realidade, esta presente em
todas as partes do corpo: cérebro e sistema nervoso, musculos, figado, intestinos,
coracdo e esqueleto (Varatojo, 2002).

Se os niveis de colesterol forem elevados, o risco de doencga coronaria aumenta,
pois este tende a obstruir as artérias, aumentando a probabilidade de se ter um ataque
cardiaco.

O colesterol e outras gorduras tém de ser transportadas de e para a corrente
sanguinea ligadas a substancias chamadas de lipoproteinas, uma vez que ndo se
dissolvem no sangue. As lipoproteinas de alta intensidade — HDL (do inglés high
density lipoproteins) — s@o chamadas de «bom» colesterol, enquanto que as
lipoproteinas de baixa densidade — LDL (do inglés low density lipoproteins) — sdo
chamadas de mau colesterol. A discrepancia entre as duas, € que um nivel excessivo de
LDL depositado nas paredes das artérias contribui para aterosclerose, enquanto o HDL
afasta o colesterol das artérias e envia-o para o figado, onde é metabolizado e eliminado

do organismo (Pereira, 2005).
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Silva (2000) refere que na grande maioria dos doentes, 0s niveis séricos de
colesterol podem ser reduzidos de forma significativa através da adesdo a uma dieta

pobre em gorduras e rica em fibras e a actividade fisica regular.

2.5.  Excesso de peso e obesidade em criangas e adolescentes

Até recentemente, a obesidade pediatrica e juvenil ndo era reconhecida como um
problema de saude publica. A obesidade era pouco comum, considerada apenas como
um problema de estética e, alem disso, ndo existiam evidéncias claras de que a
obesidade na juventude persistisse na vida adulta, nem que tivesse implicacfes a longo
prazo e se repercutisse na longevidade dos individuos (Livingstone, 2000 e 2001, citado
por Pereira 2005).

Actualmente, os estudos sobre a obesidade na infancia e adolescéncia tém
interessado numerosos investigadores, ndo s6 pelos problemas psicossociais que séo
inerentes a esta situacdo, mas igualmente pelo elevado risco dos jovens obesos se
tornarem obesos na vida adulta, pois a obesidade nestas fases, € um problema muito
sério, com tendéncia a aumentar.

A saude dos adolescentes tem vindo a ser negligenciada durante muitos anos,
porque, geralmente, estes sdo menos vulnerdveis as doencas do que as criangas e 0S
idosos. Actualmente é evidente que muitas das doencas do estado adulto tém as suas
raizes na infancia ou adolescéncia. O estilo de vida, os h&bitos alimentares e a
actividade fisica estabelecidos durante a infancia e a adolescéncia podem contribuir para
a existéncia de algumas doencas cronicas, incluindo a obesidade, na fase adulta (WHO,
1993).

Assim, segundo Dietz (citado por Bouchard et al, 2003) existem 3 periodos,
durante a infancia, que séo criticos para o desenvolvimento da obesidade: (1)o periodo
intra-uterino ou gestacional (quando a mée aumenta muito de peso no terceiro trimestre
de gravidez), (2)o periodo da repercussdo da adiposidade nas idades de 4 a 6 anos
(retorno da adiposidade em idade precoce - <5,5 anos — estd associado a uma
adiposidade mais elevada no adulto jovem), e (3) a adolescéncia (a rapida maturacéo
estd associada a uma obesidade maior na vida adulta, ou seja, quanto mais velha é a
crianca quando permanece ou fica com excesso de peso ou obesidade, a probabilidade

de permanecer com excesso de peso ou obesidade na fase adulta é maior).
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A prevaléncia da obesidade nas criancas e nos adolescentes é mais alta do que ha
20 anos atras, em todos 0s grupos étnico raciais, de idade e do sexo (Flakner & Michel,
1999, citado em Bule, 2003).

Vérios sdo os estudos que provam a prevaléncia da obesidade a aumentar
drasticamente: McArdle, Katch e Katch (2003) e Dietz (1995), referem um aumento
alarmante de cerca de 54% na prevaléncia da obesidade em criancgas entre 6 e 11 anos; e
Bouchard et al (2003) afirmam que nos ultimos 10 a 15 anos houve um grande aumento
na obesidade infantil e no baixo condicionamento, e que suas implica¢cdes sdo muito
preocupantes para o futuro da satde publica. Para além destes estudos referidos, desde
1997 que se verifica que a obesidade e excesso de peso tem vindo a aumentar na Escola
Secundaria D. Duarte: num estudo realizado por Sobral et al (1997) o valor encontrado
nesta populacdo (N=987) foi de 12,8% de sujeitos com excesso de peso ou obesidade;
passados trés anos, com uma populagéo escolar de 733 sujeitos, houve um incremento
de 3%, ou seja, obteve-se 15,8% da populacdo com esta problematica, estudo realizado
por Amendoeira (2000); e em 2005, Bassi e Pereira, para uma amostra de 495 sujeitos,
obtiveram 19,2% de sujeitos com excesso de peso ou obesidade, 0 que mais uma vez
revela o drastico crescimento da prevaléncia da obesidade. Assim, Bar-or e tal (1998)
afirma que a prevaléncia da obesidade ¢é bastante elevada, tendo tendéncia a aumentar

ao longo dos anos.

2.5.1. Obesidade juvenil como factor de risco para a obesidade adulta

Segundo McArdle, Katch & Katch (2003), a origem da obesidade adulta e suas
consequéncias adversas para a salde, costumam residir na segunda infancia. Criancas
gue ganham mais peso que seus pares costumam tornar-se adultos com excesso de peso.

Deste modo, a crianga e o0 adolescente com adiposidade mais elevada
apresentam fortes tendéncias em tornarem-se adultos obesos (Bar-or et al., 1998), pelo
facto das consequéncias do excesso de gordura corporal para a salde ndo se
manifestarem imediatamente, a actual epidemia da obesidade nas criancas e nos
adolescentes, traduzir-se-a mais tarde no predominio de diabetes tipo 2, hipertenséo,
doencgas cardiovasculares, pedra nos rins, cancro da mama, osteoartrites nos joelhos,
irregularidades a nivel fisico e psicologico (Bouchard & Blair, 1999).

Estudos longitudinais tém demonstrado que a obesidade, particularmente,

durante a segunda década de vida, € um preditor de obesidade no adulto (Campbell et
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al., 2001b), particularmente nas criangas extremamente obesas e com pais obesos
(Power et al., 1997; Serdula et al., 1993; Whitaker et al., 1997, citado por Ribeiro,
2004).

McArdle, Katch e Katch (2003) referem ainda que alguns estudos vém
confirmar que caso a obesidade ocorra na infancia e adolescéncia, as probabilidades de
obesidade na idade adulta sdo trés vezes maiores, em comparagdo com criangas de peso
corporal normal. Mais recentemente, Bar-or et al. (1998) indicaram que cerca de 40%
das criancas obesas e 70% dos adolescentes obesos, tornam-se adultos obesos.

Fox e Corbin (1987, citado em Loureiro, 2004) afirmam ainda que quanto mais
tempo uma crianga permanece obesa na sua infancia, tanto maior é a possibilidade de se
tornar um adulto obeso e, uma vez atingindo a adolescéncia, existem grandes
possibilidades (80%) de esta permanecer obesa para o resto da vida.

Assim, sera de esperar que a obesidade que persiste da infancia até a vida adulta
tenha maior morbilidade e mortalidade, comparativamente a obesidade que se instala
apenas na vida adulta, visto que desde cedo as criangcas se encontram expostas aos
factores de risco de doenca cardiovascular que Ihe estdo associadas e, por isso, 0 tempo
de exposicdo sera mais extenso e mais longo. Talvez o indicador mais forte da
possibilidade de prevencéo da obesidade, quer nos adultos quer nas criancgas, resulte do
tratamento com éxito da obesidade infantil. O tratamento eficaz da sobrecarga ponderal
ou da obesidade infantil parece poder reduzir significativamente o nimero de criangas
que transporta o seu problema de peso para a vida adulta (Whitaker, 1997 citado por
Bassi 2005).
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3. PRESCRICAO DO EXERCICIO

3.1. Actividade fisica

De acordo com o ACSM (2006), a actividade fisica apresenta 4 dimensdes
bésicas, normalmente referidas como FITT. A frequéncia expressa como a quantidade
de sessdes diarias ou semanais; a intensidade que se refere ao dispéndio energético,
corrigido para o peso corporal, expresso de varias formas; o tempo, que diz respeito a
duracdo da actividade; e o tipo de actividade enquanto descritor qualitativo. Podem

assim ser consideradas as dimensoes, progresséo e densidade.

3.1.1. Avaliacdo actividade fisica

A maioria dos autores revistos na literatura classifica a actividade fisica como
um comportamento muito complexo. Desta forma, a sua medicdo tende a ser
complicada. Definida como comportamento, a avaliagdo da actividade fisica vai
requerer a recolha de dados num ambiente natural, ou seja, avaliar o individuo nas
actividades que desempenha durante o dia, sem grandes influéncias no seu
comportamento habitual (Freedson & Melanson, 1996).

Segundo vérios autores (Bar-or, 1993; Grtebeck and Montoye, 1989 citados em
Armstrong, 1998), a técnica utilizada para avaliar a actividade fisica deve ser
socialmente aceite, ndo sobrecarregar o jovem com equipamento e deve influenciar ao
minimo os padrfes de actividade fisica normal. Consoante 0 método utilizado existem
varias unidades de medida para expressar a actividade fisica (Freedson & Melanson,
1996). Segundo Montoye et alo (1996) a actividade fisica pode ser expressa em termos
de quantidade de trabalho realizado (Watts), tempo ou periodo de actividade (horas e
minutos), unidades de movimento (contagens) ou ainda a partir de um score numérico
derivado das respostas a um questionario. Freedson e Melanson (1996) referem ainda
outras unidades de medida: dispéndio caldrico por unidade de tempo, 0 METS, minutos
passados em actividade fisica moderada, vigorosa, muito vigorosa ou em actividade
total, frequéncia de actividade aerdbia; comparacdo com individuos do mesmo sexo e
idade, classificagOes atraves das respostas a um questionario. O dispéndio calorico por
unidade de tempo, contagens de movimentos e indices de frequéncia cardiaca sao

utilizados quando se utilizam sensores de movimento e as medigdes fisiologicas.
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3.1.2. Métodos de avaliagéo

Segundo Cachaputz et al (1999) é possivel distinguir na literatura dois grandes
grupos de métodos de avaliacdo da actividade fisica: métodos laboratoriais e métodos de
terreno. Os métodos laboratoriais requerem normalmente equipamentos sofisticados e
dispendiosos, por isso sdo de dificil aplicagdo. Contudo, estes métodos sdo bastante
Uteis para proceder a validacdo dos métodos de terreno. Estes englobam os métodos
mais facilmente aplicaveis no contexto situacional e em estudos com grandes amostras.
Todavia, no contexto da actividade fisica, os métodos de terreno parecem dar uma
imagem mais real do comportamento habitual dos sujeitos.

Os diferentes métodos podem ainda ser classificados em directos ou indirectos.
Os primeiros permitem aceder automaticamente ao dispéndio energético da actividade
fisica; os segundos utilizam apenas indicadores a partir dos quais se estabelecem

relacOes e se calcula o dispéndio calorico.

3.1.2.1. Medicéo da frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca pode ser determinada por meio de varias técnicas, entre as
quais a palpacdo do pulso radial ou carotideo, a auscultacdo com cardiofrequencimetros
ou estetoscopios. Os cardiofrequencimetros revelam-se precisos e fidveis quando néo ha
qualquer interferéncia eléctrica externa (ACSM, 2006).

De todas as variaveis fisiologicas a frequéncia cardiaca é a mais facil de registrar
com 0s menores incomodos para o sujeito.

Assim, monitorizar a frequéncia cardiaca tornou-se um dos metodos mais usados
quando se trata de realizar estudos com criancas e adolescentes. Um dos maiores
problemas deste método relaciona-se com a baixa frequéncia cardiaca durante
actividades normais que pode ser afectada por estimulos emocionas ou pequenos
movimentos que provoquem alteragdes no consumo de O,. A relagéo entre a frequéncia
cardiaca e 0 VO, depende do tipo de exercicio (Armstrong, 1990).

Para além do consumo de oxigénio, outros factores podem influenciar a
frequéncia cardiaca durante o exercicio. Estes factores incluem a temperatura, o stress
emocional, a postura, a ingestdo de comida, 0s grupos musculares recrutados para a
actividade, o acto do exercicio ser continuo e descontinuo e o facto de ser um exercicio
estatico ou dinamico (Gleeson & Lambert, 1998).

Desde que se definiu que durante o exercicio submaximal, a frequéncia cardiaca

estaria linearmente relacionada ao consumo de O2 e, consequentemente, com 0
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dispéndio de energia, que a monitorizacdo da frequéncia cardiaca, ao longo de um
periodo prologado de tempo, pode providenciar informacdo muito atil sobre o nivel e
padrdo da actividade fisica da vida diaria e o custo energético associado.

Segundo varios estudos, a totalizacdo do tempo acima dos limites determinados,
juntamente como nimero e duracdo dos periodos mantidos abaixo desses limites podem
fornecer informacBes mais completas acerca dos padroes de actividade fisica
(Amstrong, 1998). Através deste tipo de analise e monitorizacao da frequéncia cardiaca
consegue-se um meio valioso de distinguir de actividade fisica e providenciar a
indicacdo da intensidade, duracdo e frequéncia da actividade fisica (Freedson &
Melanson, 1996).

Importa referir os limites indicados na literatura a partir dos quais se define a
intensidade da actividade fisica. Segundo Amstrong (1998) a actividade fisica moderada
pode ser definida por valores acima dos 140 bpm e a actividade fisica vigorosa acima
dos 160 bpm.

Para uma individualizacdo na prescricdo do exercicio, utiliza-se a formula de
Karvonen (ACSM, 2006). Esta férmula tem em conta os valores da frequéncia cardiaca
de reserva (diferenca entre a frequéncia cardiaca maxima tedrica e a frequéncia cardiaca
de repouso) e é calculada através da soma da frequéncia cardiaca de repouso com a
percentagem da frequéncia cardiaca de reserva pretendida na zona alvo de treino, como
mostra a seguinte formula: FC treino = FC repouso + intensidade X (FC maxima = FC repouso),
em que intensidade = intensidade de treino pretendida, na forma decimal.

O ACSM (2006) refere ainda que, a intensidade da actividade fisica pode ser
expressa como percentagem do consumo de oxigénio de reserva (%VOzreserva). ASSIM,
para calcular 0 VOggireino, COM base N0 VOzreserva Utiliza-se a seguinte equacao:

VO2zrireino = VO2 repouso + intensidade X (VOzmaximo = VO2 repouso)-

Deste modo, define-se a intensidade da actividade fisica tendo em consideracdo

os valores referidos pelo ACSM (2006):
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Tabela 11.5 Classificacdo da Intensidade da Actividade Fisica (retirado de ACSM, 2006).

Intensidade Relativa Intensidade Absoluta
) VOszreserva (%0) FCrnaxima 12 MET 10 MET 18 MET 6 MET
Intensidade
FCreserva (%) (%) VOZméximo VOZméximo VOZméximo VOZméximo
Muito leve <20 <50 <3,2 <2,8 <2,4 <2,0
Leve 20-39 50-63 3,2-5,3 2,8-4,5 2,4-3,7 2,0-3,0
Moderada 40-59 64-76 5,4-7,5 4,6-6,3 3,8-5,1 3,1-4,0
Elevada 60-84 77-93 7,6-10,2 6,4-8,6 5,2-6,9 41-52
Muito
>85 >954 >10,3 >8,7 >7,0 >5,3
Elevada
Maxima 100 100 12 10 8 6
3.1.2.2. Calculo VOomax.

O consumo maximo de oxigénio (VO,max) é normalmente aceite como o
principal indicador da resisténcia cardiorespiratdria, sendo o produto do débito cardiaco
méaximo (L/min) pela diferenca arterio-venosa em oxigénio (ml O,/L). As diferencas
inter-individuais nesta capacidade estdo primordialmente associadas a diferentes valores
no débito cardiaco maximo, pelo que a sua expressdo depende significativamente da
capacidade funcional do coracdo.

Segundo Tavares (2003), quando a medicdo directa do VO,max Ndo é exequivel
ou desejavel, existe uma ampla variedade de protocolos (maximos e submaximos) de
avaliacdo indirecta desta variavel. Estes testes foram validados pela analise da
correlagdo entre a medicdo directa do VO msx € sua estimativa mediante a resposta
fisiologica a exercicio submaximo (isto é, frequéncia cardiaca para uma determinada
quantidade de trabalho), bem como pela andlise da correlacdo entre a mesma medicdo
directa do VO max € a prestacdo em situacdo de exercicio (isto é, tempo para percorrer
uma determinada distancia ou tempo para atingir fadiga volitiva usando um protocolo
de esforco crescente).

A decisdo de recorrer a testes maximos ou submaximos depende largamente dos
motivos subjacentes ao mesmo, do tipo de sujeito a ser testado e da disponibilidade de

equipamento apropriado e pessoal qualificado (ACSM, 2006).
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Para 0 ACSM (2006) 0 VO,msx pode ser determinado com considerdvel precisao
durante protocolos de esfor¢co convencionais, quer em tapete rolante, quer em
cicloergdmetro, mediante equac6es de predi¢do para cada caso.

O memo autor refere ainda que o0s testes maximos tém a desvantagem de
implicar que o individuo testado atinja a fadiga volitiva e podem requerer supervisdo
médica e equipamento de emergéncia. No entanto, proporcionam um aumento de
sensibilidade para diagndstico de doenca coronaria em individuos assintomaticos
(ACSM, 2006).

Devido ao facto de os protocolos de esforco maximo ndo se constituirem como
um método exequivel para determinar a capacidade cardiorespiratoria, para a grande
maioria dos praticantes de exercicio, 0s testes subméaximos sdo normalmente mais
utilizados. O principal objectivo de qualquer teste submaximo é determinar a resposta
do sujeito em termos de frequéncia cardiaca para determinados niveis de trabalho e
utilizar esses resultados para predizer o0 VOzmax (Tavares, 2003 & ACSM, 2006).

Os protocolos de esfor¢co assumem determinados pressupostos, segundo o
ACSM (2006):

v Obtencdo de um estado de equilibrio para a frequéncia cardiaca em cada patamar de
esforco;

v Existéncia de relacdo linear entre a frequéncia cardiaca e o trabalho exigido;

v Uniformidade da frequéncia cardiaca maxima para uma determinada idade;

v Eficiéncia mecénica (VO, para um determinado trabalho) é a mesma para todos 0s
sujeitos.

Apesar dos protocolos de esfor¢co submaximo ndo serem tdo precisos como 0s
protocolos de esforco maximo, proporcionam uma indicacdo aproximada e valida do
nivel de capacidade cardiorespiratoria do individuo, com um baixo custo e um risco

reduzido, requerendo menos tempo e esfor¢o por parte do testado (Tavares, 2003).

3.1.2.3. Questionarios auto-administrativos

Os questionérios sdo as técnicas de medicdo da actividade fisica mais utilizadas.
A facilidade de administracdo, 0s baixos custos econOmicos, temporais e a sua
capacidade para caracterizar a actividade constituem as principais vantagens deste
método. Sdo geralmente utilizados em estudos que impliquem grandes amostras onde a

utilizacdo de técnicas mais precisas ndo é possivel (Freedson & Melanson, 1994).
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Numerosos questionarios tém sido desenvolvidos, pois, normalmente, o0s
investigadores constroem o seu préprio questionario de acordo com 0s seus proprios
objectivos de estudo. O detalhe da informacdo obtida de acordo com este tipo de
instrumento relacionada com a intensidade, frequéncia, duracédo e tipo das actividades
varia consoante o instrumento utilizado (Sallis 1991, citado em Freedson & Melanson,
1994). Torna-se assim importante que um investigador considere cuidadosamente 0s
objectivos de estudo, para determinar o tipo de questionario apropriado.

Deste modo, a idade dos sujeitos deve ser tida em conta, pois as criangas € 0s
jovens tém dificuldade em recordar as actividades realizadas ou em estimar
correctamente o tempo dispendido em cada uma delas. Segundo Armstron et al. (1990),
0s questiondrios auto-administrativos sobre a intensidade e duracdo da actividade fisica
aplicados a acriancas, sdo de algum modo problematicos pois 0s jovens tém menos
consciéncia do tempo que os adultos e tendem a sobrevalorizar o tempo realmente

dispendido em actividade.

3.1.2.4. Monitorizacéo do treino
A) Pedémetros

Um peddmetro é um exemplo de um dispositivo mecanico que mede a distancia
percorrida (Fredsson e Melanson, 1994 citado em Amendoeira 2000). Estes
instrumentos sdo desenhados especificamente para avaliar o comportamento do
individuo na marcha, ndo devendo ser utilizado quando se pretende medir outro tipo de
actividade ou o dispéndio total de energia (Montoye et al, 1996 citado em Amendoeira,
2000). As limitacbGes deste tipo de monitor incluem erros na taxa de passos € na
distancia percorrida que resulta da variabilidade individual no tamanho dos passos e na

forca de impacto no solo.

B) Acelerémetros

Os acelerometros tém sido desenvolvidos no sentido de colmatar as lacunas dos
pedometros. Este instrumento ndo se baseia apenas no impacto no solo, consideram
também o deslocamento do centro de gravidade (Cachapuz et al., 1999 citado em
Amendoeira, 2000). Os resultados obtidos através dos acelerometros sdo Uteis para

estimar o total de energia dispendida.
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3.2.  Avaliagao fisica da composi¢ao corporal

Para ACSM (2006), a composicdo corporal refere-se ao percentual relativo de
peso corporal constituido de gordura e tecido corporal livre de gordura. A composicao
corporal pode ser estimada através de técnicas tanto de laboratério quanto de campo,
que variam em termos de complexidade, custo e exactidao.

Assim, a avaliacdo da composicdo corporal € um componente comum e fulcral
na avaliacdo da aptidéo fisica global, pois sabe-se que o excesso de gordura corporal é

pernicioso para a saude.

3.2.1. Métodos para avalia¢ao da composi¢ao corporal

Actualmente, os procedimentos conhecidos para determinacdo da gordura
corporal podem ser classificados: Analise Quimica Directa (dissecacdo de cadaveres, o
que leva a grandes dificuldades técnicas e complicacdes legais no exame de gordura) e
Métodos Indirectos, incluindo os laboratoriais e os de campo.

Os métodos indirectos mais citados na literatura sdo: Pesagem Hidrostatica, que
se baseia no principio de Arquimedes, que afirma que quando um corpo esta imerso em
agua, existe uma contra forca igual ao peso da &gua deslocada; Pletismografia, em que o
volume corporal pode ser medido também pelo deslocamento do ar, em vez de fazé-lo
pelo deslocamento da agua; Medidas Antropomeétricas (estrutura e peso corporal - IMC;
pregas de gordura cutdnea e/ou perimetros); Bioimpedancia; Dexa (€ uma nova
tecnologia que pode ser utilizada para avaliar a densidade mineral 6ssea, bem como para
fazer estimativas locais de 0sso, gordura e tecido magro, tendo por base um modelo
tricompartimental, que oferece vantagens relativamente a densitometria); e Reactancia
por raios infra-vermelhos (baseia-se nos principios da absorcdo e refraccdo de luz,
utilizando a espectroscopia por raios infra-vermelhos para fornecer informacéo sobre a

composi¢do quimica do corpo).

3.2.1.1. Métodos antropométricos

A antropometria refere-se a medida do tamanho e da propor¢do do corpo
humano e inclui medidas como estatura, massa corporal e circunferéncias de varios
segmentos ou areas corporais. Essas medidas simples fornecem uma alternativa pratica
e barata para a estimativa da composi¢cdo corporal e sdo geralmente usadas em
ambientes clinicos e de testes de aptiddo fisica. Os resultados ndo sdo tdo exactos como

aqueles derivados da pesagem hidrostatica.
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Relativamente ao indice Massa Corporal, este ja foi referido no ponto 2.1.1.
deste capitulo, contendo as tabelas de referéncia para a classificagdo, tabela 11.2 e 11.3.

Medida das pregas de gordura cutanea

A composicdo corporal determinada pela medigdo das pregas adiposas
correlacionam-se bem (r = 0,70 - 0,90) com a composi¢do corporal determinada pela
pesagem hidrostatica. O principio subjacente a esta técnica € que a quantidade de
gordura subcutanea é proporcional ao total de gordura corporal. No entanto, a propor¢édo
exacta entre gordura subcutanea e gordura total varia da acordo com o sexo, idade e
etnia. Portanto, as equacOes de regressdo utilizadas para converter a soma das pregas
adiposas para predizer a percentagem de gordura € de mais ou menos 3,5%, assumindo
que sao utilizadas as técnicas e equacdes adequadas (ACSM, 2006).

Contudo, Heyward et al (2000) referem que peritos concordam que o método de
pregas de gordura cutanea ndo deve ser utilizado para estimar a composi¢éo corporal de
individuos obesos. Com o aumento dos niveis de gordura corporal, a proporcdo de
gordura subcutanea em relacéo a gordura total modifica-se, afectando portanto a relagédo
entre a soma das pregas cutdneas e a densidade corporal total. Além disso, a
aplicabilidade do método das pregas de gordura cutdnea em individuos obesos é
limitada pelas seguintes raz@es: a seleccdo do local correcto e palpacdo das referéncias
Osseas sdo mais dificeis em individuos obesos; a espessura da prega de gordura cutanea
pode ser maior do que a abertura da maioria dos adipémetros e pode ndo ser possivel
separar a prega de gordura cutanea dos tecidos adjacentes em alguns obesos; ha uma
variacdo maior na profundidade a qual as hastes do adipdmetro podem ser colocadas na
prega de gordura cutdnea e as hastes do adipbmetro podem deslizar em pregas de
gordura cutanea maiores, a variabilidade na composicao do tecido adiposo pode afectar
a compressibilidade da prega de gordura cutdnea em obesos; € ha uma maior
variabilidade entre os avaliadores ao medir espessuras de pregas de gordura cutanea
maiores.

Assim, estes factores limitam a precisdo e a validade das medidas das pregas de
gordura cutanea em individuos obesos, logo néo é recomendavel a utilizacdo do método

das pregas de gordura cutanea para avaliar a composicéo corporal nesta populacgéo.
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indice cintura-anca
ACSM (2006), refere que o padrdo de distribuicdo da gordura corporal é

reconhecido como um prognosticador importante dos riscos da obesidade para a saude.
Os individuos com mais gordura no tronco, especialmente gordura abdominal, correm
um maior risco de hipertensdo, diabetes, hiperlipidémia, doenga coronaria e morte
prematura, em compara¢do com individuos igualmente gordos, porém com a maior
parte da gordura localizada nas extremidades.

Tradicionalmente, o indice cintura-anca (ICA), divisdo da circunferéncia da
cintura pela circunferéncia da anca, tem sido utilizado como um simples modo de
determinar o padréo de deposicao de gordura. Os riscos de satde aumentam com o ICA,
de acordo com o sexo e a idade (ACSM, 2006):

Tabela 11.6 Valores de referéncia para o indice Cintura-Anca, retirado do ACSM (2006).

Género e ldade

Risco para Mulheres
3 Homens Homens com
a Saude Mulheres Jovens com 60 a 69
Jovens 60 a 69 anos
anos
Muito Alto > 0,95 cm >1,03cm > 0,86 cm > 0,90 cm

Heyward e Stolarczyk (2000) referem que o problema reside na obesidade
abdominal, o que revela que a circunferéncia da cintura pode ser usada isoladamente

como um indicador do risco para a saude.
Deste modo, 0 ACSM (2006) classifica a circunferéncia da cintura em varias

categorias de risco:

Tabela 11.7 Valores de referéncia para a circunferéncia da cintura, retirado do ACSM (2006).

Categoria do Risco Género Feminino Género Masculino
Muito Baixo <70 cm <80 cm
Baixo 70-89 80-99
Elevado 90-109 100-120
Muito Elevado >110 cm >120 cm
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3.2.1.2. Bioimpedéancia eléctrica

A bioimpedancia eléctrica (BIA) avalia a composi¢do corporal de individuos
obesos, uma vez que as equacOes de BIA desenvolvidas para populacdes obesas podem
ser seleccionadas para esse fim (Heyward et al, 2000).

Segundo ACSM (2006), a BIA é um método facil de administrar, ndo invasivo, e
¢ uma forma rigorosa de avaliar a composi¢do corporal. Este método envolve a
passagem de uma pequena corrente eléctrica pelo corpo e consequente determinagédo da
impedancia ou oposicdo a passagem dessa corrente. Os tecidos isentos de gordura, bem
como a agua corporal, sdo bons condutores ao passo que a gordura € um mau condutor.
Deste modo, a resisténcia a passagem da corrente eléctrica estd inversamente
relacionada com a quantidade de massa isenta de gordura e a dgua corporal, as quais
podem ser determinadas por esta via.

Assim, o autor acima citado refere as seguintes condi¢fes basais como
fundamentais: ndo comer ou beber nas 4 horas anteriores ao teste; evitar actividade
fisica moderada a vigorosa por um periodo de 12 horas antes do teste; evacuar e urinar
antes do teste; ndo consumir alcool nas 48 horas antes do teste; ndo ingerir diuréticos,
incluindo cafeina, antes da avaliacdo, a ndo ser que prescritos pelo meédico. O
desrespeito por estas orientacfes aumenta substancialmente o erro de medicdo. Além
disso, deve-se determinar se as equagdes programadas no computador do analisador sdo

validas e precisas para a populacdo a ser avaliada.

3.3.  Prescricdo do exercicio no excesso de peso e obesidade

Segundo o ACSM (2006), os objectivos da prescricdo do exercicio incluem a
melhoria da aptiddo fisica, promocdo da salude por reducdo dos factores de risco para
doencas crénicas e assegurar cuidados durante a participacdo em exercicio. Com base
em interesses individuais, necessidades de salde e condicdo clinica, esses objectivos
ndo tém peso igual ou consistente. Em todos os casos, resultados especificos
identificados para uma pessoa em particular devem ser o objectivo final da prescricéo
de exercicio.

Para se realizar um programa de treinos adequado a populacdo em causa devem
ser consideradas as diversas varidveis do treino. A actividade fisica, quando
devidamente estruturada, conduz, inevitavelmente, a alteracdes anatomicas, fisioldgicas,

bioquimicas e psicologicas. Embora a prescri¢cdo do exercicio deva ser individualizada
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para cada individuo, existem elementos basicos comuns a todas as prescricbes do
exercicio, as quais denominamos variaveis do exercicio de treino. Estas determinam o
modo, a intensidade, o volume, a frequéncia, a densidade e a progressao do exercicio de
treino. A eficiéncia do mesmo resulta da sua duracéo, distancia e repeticdes (volume),
da carga e da velocidade (intensidade) e da frequéncia dos exercicios (frequéncia), do
tempo que medeia a aplicacdo de diferentes cargas de treino (densidade), do tipo de
exercicio que prescrevemos (modo), bem como da forma como estabelecemos a
progressdo da carga de treino. Quando planeamos a dindmica do exercicio, devemos
considerar estes aspectos, que devem ser modelados de acordo com as caracteristicas
funcionais e psicologicas do praticante, com o0s objectivos deste, com 0s meios
disponiveis, entre outras condicionantes (Tavares et al, 2003).

As pessoas obesas sdo quase sempre sedentarias com um passado de auséncia de
actividade fisica, em que muitas das vezes, tém outras doencas associadas, como a
diabetes, hipertensao e hiperdeslipidémia. Antes de se realizar a prescri¢do do exercicio,
estas pessoas devem consultar previamente o seu médico. A abordagem do obeso deve
ser personalizada, adaptando as necessidades caldricas ao panorama sécio-familiar,
socioprofissional e socio-cultural da pessoa. O obeso é, em geral, um individuo que
come mal, comete habitualmente numerosos erros dietéticos, muitas vezes com
caréncias de elementos nutritivos essenciais na sua alimentacdo e com um estado
psiquico que se adapta a sua situacdo de obeso. Assim, a prescricdo de uma dieta a um
obeso é sempre encarada por este com apreensdo, associando restricdes a frustracGes,
alterando o seu bem-estar fisico e psiquico aparente (Nunes, 1999).

3.3.1. Programas de controlo de peso

Actualmente, milhdes de individuos estdo envolvidos em programas de controlo
de peso. Dado o elevado nimero de programas desta natureza e a sua consequente
banalizacdo, adequabilidade e alguma auséncia de preocupagdo com os factores
associados a preservacdo da saude dos individuos a ele integrados, tornou-se pertinente
a definigdo de linhas de orientac&o gerais a este propdsito (Bassi, 2005).

Com base no impacto que a perda de peso tem no estado de salde, processos
fisiologicos e parametros de composicdo corporal, o ACSM (2006) efectuou as
seguintes observacdes e recomendacOes sobre o programa de peso mais adequado a
aplicar: jejum prolongado e dietas que contemplem uma severa restricdo caldrica séo

cientificamente indesejaveis e medicamente perigosas; jejum e dietas com restrigdo
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severa de aporte calorico resultam em grandes perdas de agua, electrélitos, minerais,
glicogénio armazenado e outros tecidos isentos de gordura (incluindo proteinas
musculares), paralelamente a pequenas perdas de gordura; fornecer uma ingestdo nao
inferior a 1.200 Kcal/dia para adultos normais e assegurar uma mistura adequada de
alimentos para satisfazer as necessidades nutricionais; incluir alimentos aceitaveis para
o individuo em termos de antecedentes socio-culturais, habitos usuais, paladar, custos e
facilidade de aquisicdo e preparo; fornecer um equilibrio calérico negativo (que nédo
exceda 500 a 1.000 Kcal/dia), resultando em perda de peso gradual sem desequilibrios
metabdlicos, como cetose; resultar na perda de peso méaxima de 1 kg/semana; incluir o
uso de técnicas de modificacdo de comportamento para identificar e eliminar habitos da
dieta que contribuam para a subnutricdo; inclui um programa de exercicio que promova
um dispéndio cal6rico diario de 300 ou mais Kcal. Para os participantes do nosso
estudo, isso deve ser obtido com exercicio de longa duracdo e baixa intensidade, como
caminhar; fornecer novos habitos de actividade fisica e alimentacdo que possam ser
seguidos pela vida para manter o peso corporal mais baixo.

A prescricdo inicial do exercicio deve basear-se em baixa intensidade e duragdes
progressivamente maiores de actividade. Com base na resposta de cada pessoa ao
programa inicial de exercicio, o profissional de actividade fisica deve, algumas vezes,
trabalhar para aumentar a intensidade e levar a pessoa a uma variacdo da frequéncia
cardiaca adequada para o condicionamento cardiorespiratorio. A intensidade mais alta
permitird uma duracdo de sessdo mais curta, ou menos sessbes por semana para O
mesmo dispéndio de energia semanal. Além disso, a transicdo para exercicio de
intensidade mais alta, aumentara o nimero de oportunidades para incorporar actividades
qgue naturalmente exigem uma taxa mais alta de dispéndio de energia. Para muitos
individuos obesos, caminhar ou um programa de exercicio de baixa intensidade pode ser
tudo o que desejam, e 0 movimento em direc¢do a um programa mais intenso pode néo
ser seguro. As necessidades e objectivos do individuo obeso devem ser individualmente
combinadas com o programa de actividade fisica apropriado para atingir o controle do
peso a longo prazo (ACSM, 2006).

O autor acima citado refere ainda que planeando a componente de exercicio de
um programa de perda de peso, o equilibrio entre intensidade e duragdo do exercicio
deve ser manipulado para promover um dispéndio calérico total alto (300 a 500 Kcal
por sessdo e 1.000 a 2.000 por semana para adultos). Individuos obesos tém risco

relativamente maior de lesdo ortopedica, e isso pode exigir que a intensidade do
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exercicio seja mantida naquela recomendada ou um pouco abaixo para melhoria da
capacidade cardiorespiratdria. Actividades sem sustentacdo do peso (e/ou rotacdo das
modalidades de exercicio) podem ser necessarias, bem como modificacdes constantes
na frequéncia e duracéo.

Assim, em consonancia com o que foi citado anteriormente, McArdle et al
(2003) refere que um programa de controlo de peso perfeito é aquele que possibilita
uma diminuicdo da massa gorda, em concomitdncia com manutencdo ou ligeiro

aumento da massa magra.

3.3.1.1. Beneficios associados a perda de peso

Os beneficios decorrentes da perda de peso sdo inUmeros, nomeadamente
(Mclnnis, 2000): reducdo da pressdo arterial para a maioria das pessoas obesas com
hipertensdo; diminuicdo do risco de desenvolver diabetes; melhoria da tolerancia a
glucose e sensibilidade & insulina; redugdo do colesterol total, lipoproteinas de baixa
densidade e triglicerideos; diminuir, ou mesmo eliminar, da necessidade de
medicamento anti-hipertensivos, hipoglicemiantes ou de normalizacdo de dislipidémias;

reducdo de sintomas de artrite ou diminuicao do stress articular.

3.3.1.2. Protocolo de avaliacdo

O protocolo de avaliacdo tem por objectivo a caracterizacdo exaustiva do sujeito
que ir4 envolver-se no programa, no sentido de este ser o mais adequado e
individualizado possivel. Devera ser composto por varios itens (Tavares et al, 2003):
- Questionario de Salde visa determinar a existéncia de condicionantes para a
prescricdo de dieta e exercicio fisico (co-morbilidades e outros factores de risco), bem
como verificar se existe algum factor susceptivel de induzir obesidade patolégica (por
exemplo, disfungbes hormonais), ndo relacionada com sedentarismo ou hiper-
alimentacéo;
- Questionario de Actividade Fisica: tem por objectivo a determinagdo da anamnese
desportiva do individuo, principalmente no que concerne a existéncia de ligacdo mais
ou menos duradouro e formal da actividade fisica e ao seu passado recente neste campo;
- Questionario de Habitos Alimentares: pretende-se efectuar uma discriminagéo
exaustiva, rigorosa e, simultaneamente, sucinta dos habitos alimentares do individuo,

para assim se poderem despistar erros alimentares leves, graves e muito graves;
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- Avaliacdo do dispéndio caldrico diario: tem por objectivo a determina¢do mais
aproximada possivel do dispéndio caldrico diério do individuo, o que constitui um dado
importante para a prescricdo de dieta dentro dos valores de ingestdo calorica
pretendidos;

- Avaliacdo de Parametros Antropométricos: visa determinar se o peso do individuo é
normal para a sua altura (IMC), bem como avaliar a existéncia ou ndo de risco de
doenca (ICA). A avaliacdo de perimetros reveste-se de especial importancia devido ao
padrdo de deposicdo de gordura (androide ou genoide);

- Avaliagdo da composi¢cdo corporal: pretende-se qualificar o peso de individuo,
objectivando-se a quantidade de massa gorda e de massa magra, ja que dois individuos
com pesos iguais podem ter composicdes corporais muito diferentes. Pretende-se ainda
avaliar o estado de hidratacdo do individuo;

- Avaliacdo de parametros cardiorespiratérios: a frequéncia cardiaca de repouso esta
intimamente associada ao nivel de condicdo fisico do individuo, enguanto que a
avaliacdo da pressao arterial visa detectar a existéncia (ou ndo) de hipertenséo associada
a obesidade ou excesso de peso;

- Avaliacdo da capacidade cardiorespiratoria: tem como principal objectivo a
determinacdo indirecta do consumo méaximo de oxigénio e consequentemente nivel de

aptiddo cardiorespiratéria.

3.3.1.3. Tratamento da obesidade

A modificagdo comportamental, o exercicio fisico e a nutricdo s&o trés
elementos chave na prevencdo e na terapéutica da obesidade. A integracdo dos
componentes comportamentais num programa abrangente do controlo de peso parece
produzir melhorias no bem-estar geral e resultar em menos efeitos psicoldgicos
negativos que apenas a dieta (ACSM, 2003).

Através de uma pesquisa, Epstein & Goldfield (1999) afirma que ficou provado
gue a dieta juntamente com a pratica de exercicio fisico melhora em curto prazo o
tratamento da obesidade, mais de metade do que melhoraria a realizagdo apenas de uma
dieta alimentar, ou seja, a combinacdo de um plano dietético com um programa de
exercicio fisico é a opgdo perfeita.

Contudo, Wilmore e Costill (2003) referem que nem todos os individuos

respondem da mesma forma a intervencdo. Essa diferenca de resposta deve ser
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considerada ao elaborar-se o programa de tratamento de perda de peso, e alertar os
individuos para a compreensdo dessa diferenga, de modo a se desinteressarem.

Modificacdo comportamental

As mudangas no estilo de vida e no comportamento sdo as pedras fundamentais
do tratamento efectivo. O ensino das habilidades de adaptacdo para superar as situagoes
dificeis e prevenir as reac¢cfes negativas, constitui talvez a intervencao mais importante
(ACSM, 2003).

Segundo o autor acima citado, as interven¢Ges comportamentais séo criticas para
conseguir essas modificacfes e devem ser mais que o simples habito de comer e
exercitar-se. Elas envolvem ensinar aos individuos a relacdo entre antecedentes, 0s
comportamentos e as consequéncias. Além disso, os individuos podem ser orientados
para habilidades de adaptacdo especificas, destinadas a modificar os padrdes de
alimentacdo e exercicio e a superar os problemas que interferem com uma possivel
mudanca.

Deste modo, a inclusdo de técnicas de modificacdo comportamental no controle
de peso partiu da constatacdo de que os estimulos do ambiente externo e os héabitos
estabelecidos tém grande influéncia, quantidade e tipo de alimentos ingeridos. Um
modelo de abordagem comportamental no tratamento da obesidade, apresentado por
Wing (citado em Nahas, 1999) sugere que factores vividos e a previsdo das
consequéncias influenciam o comportamento actual.

O primeiro passo num programa de modificacdo comportamental deve ser a
identificacdo do padrdo individual de alimentacdo, através de um diario, com registos
detalhados - o0 que comeu, onde, com quem, de que modo (sentado, de pé, a caminhar),
sentimentos e grau de fome no momento. Paralelamente ao registo alimentar, deve-se

ter um diério de actividades fisicas (Nahas, 1999).

Restricdo calérica

A obesidade esta sendo encarada cada vez mais como um problema croénico e
continuo que, para muitas pessoas, requer uma mudanca no estilo de vida, e ndo apenas
esforcos a curto prazo.

Deste modo, as necessidades nutricionais devem ser examinadas com extremo
cuidado ao escolher a abordagem para uma redugdo ponderal. A nutricdo inadequada

durante a reducé@o ponderal pode ter consequéncias médicas sérias, tais como: reducédo
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de niveis de glicose e episodios de hipoglicemia; hiperuricemia; aumento da excrecdo
urinaria de potassio; aumento das concentragdes urinarias de magnésio, sodio, célcio e
fosfatos; reducdo do volume sanguineo e fluidos corporais; fraqueza e debilidade
fisicas; morte subita aparentemente provocada por atrofia do miocardio; deplecdo dos
niveis de glicogénio hepético; anemia; anormalidades na fungdo hepética e do tracto
gastrointestinal; perda urinaria de nitrogénio com perda significativa de massa isenta de
gordura (ACSM, 2003).

Segundo o autor acima citado, as dietas hipocaldricas devem ser adequadas no
ponto de vista nutricional, especialmente no que concerne a ingestdo de proteinas,
vitaminas e minerais. Ainda mais, porque a composicao da dieta pode influenciar varios
mecanismos relevantes para o controlo do peso, tais como a diurese, apetite e saciedade.

Através de diversos estudos, estd bastante comprovado que as dietas de baixas
calorias promovem uma diminuicdo da massa isenta de gordura, mesmo quando
acompanhadas de exercicio fisico (ACSM, 2006). Mesmo dietas de restricdo cal6ricas
médias (500-1000 Kcal/dia), quando utilizadas isoladamente como instrumento para
perda de peso, resultam em perda de quantidades moderadas de massa magra e agua,
como comprovam alguns estudos apontados (ACSM, 2003; Mole, 1990). Desta forma,
ACSM (2003b) aconselha alimentos aceitaveis para o individuo em termos de
antecedentes socioculturais, habitos usuais, paladar, custos, facilidade de aquisicdo e
preparo, de modo a fornecer um equilibrio calérico negativo, mas que ndo exceda 500 a
1000 Kcal/dia, resultando em perda de peso gradual sem desequilibrios metabdlicos.

Segundo Horta (1996), deve-se fazer cinco a seis refei¢cdes por dia, distribuidas
da seguinte maneira: pequeno-almoco — 25% das calorias totais; meio da manha — 10%
das calorias totais; almogco — 30% das calorias totais; lanche 10% das calorias totais; e
jantar — 25% das calorias totais. Para além destas cinco, pode-se fazer uma pequena
refeicdo suplementar antes de deitar, para evitar um jejum tdo prolongado durante o
periodo nocturno. A realidade portuguesa €, no entanto, bem diferente deste esquema
ideal. Pois, o pequeno-almoco €, em geral, muito fraco quando deveria ser uma das
principais refeicdes, pois tem atrds de si um longo periodo de jejum e um intenso
periodo de trabalho. Para agravar mais a situacdo, o portugués ndo come nada ao meio
da manha e chega ao almog¢o com imensa fome, come sofregamente e 0 organismo néo
tem capacidade para aproveitar os alimentos ingeridos. Geralmente, ndo comem nada ao
meio da tarde e o jantar é mais forte do que deveria ser, pois segue-se um periodo de

repouso.
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Assim, o conselho é repartir os alimentos por diversas e pequenas refeigdes, de
modo a que o aparelho digestivo tenha mais facilidade em absorver e digerir os
alimentos (Horta, 1996) e combinar esta dieta com o exercicio fisico, alterando alguns
dos seus comportamentos menos saudaveis. Pois tal como ficou provado num estudo
realizado por Epstein e Goldfield (1999), a dieta juntamente com a pratica de exercicio
fisico melhora em curto prazo o tratamento da obesidade, mais de metade do que

melhoraria a realizacdo isolada de uma dieta alimentar.

Exercicio fisico

O exercicio ou 0 aumento de actividade fisica € um dos pilares do tratamento
pediatrico da obesidade aliado a dieta e alteragdes do comportamento. O exercicio pode
aumentar o dispéndio e criar um balango energético negativo, facilitando a perda de
peso. Além disso, o exercicio aumenta a aptidao fisica e pode ter efeitos independentes
em algumas doencas associadas com a obesidade (Epstein & Goldfield, 1999, citado por
Bassi 2005).

A Actividade Fisica tem bastantes beneficios sobre a obesidade. Assim,
exercicio fisico regular é de extrema importancia na correcc¢éo do peso e da composi¢do
corporal, pelos seguintes factores: pelo dispéndio energético durante a sua execucgdo
(toda a Actividade Fisica comporta um custo calérico); porque pode aumentar a
termogénese alimentar (nos obesos, quer a termogénese alimentar em geral, quer o seu
aumento induzido pelo exercicio post-prandial, estdo diminuidos, no entanto, sabe-se
que o exercicio post-prandial aumenta a termogénese radial, dai tentar-se fazer sempre
que possivel exercicios nesse momento, pois eles associam seu custo calérico a um
aumento da termogénese alimentar); porque aumenta o metabolismo em repouso apos o
final do exercicio (ap6s uma Actividade Fisica prolongada ou intensa, o metabolismo de
repouso fica aumentado nos minutos e horas seguintes); porque potencializa a ac¢éo da
restricdo calorica; porque pode aumentar a aderéncia a correc¢do alimentar, na medida
em que esta poderd ser menos restritiva; porque faz uma dada perda ponderal seja
menos a custa da massa magra e mais a custa da massa gorda, (sobretudo abdominal
profunda) que é aquilo que deve ser pretendido; e porque vai ser benéfico sobre
situacdes (hipertensdo arterial, dislipidémias, e diabetes) e combater factores de risco
frequentemente associados a obesidade e que a modificagdo alimentar isolada, s6 por si,

ndo consegue modificar (Barata, 1997).
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Deste modo, a actividade fisica torna-se um importante factor de controlo do
peso ao longo da vida. De facto, homens e mulheres idosas que tenham mantido um
estilo de vida activo fogem ao processo normal de ganho de peso que ocorre durante a
idade adulta. O tempo dispendido em actividade fisica correlaciona-se negativamente
com a percentagem de massa gorda em mulheres jovens e de meia-idade (McArdle et
al., 2003).

Relativamente a tipologia de exercicios, a recomendacdo principal vai para
actividades aerdbias e continuas que exercitem os grandes grupos musculares, ou seja,
que impliguem um maior gasto calérico, para além de promoverem o metabolismo das
gorduras, pois o treino forca promove mudancgas favoraveis na composi¢do corporal
durante processos de perda de peso (apoiado em McArdle e tal, 2003 e ACSM, 2006).

Barata (1997) afirma que uma vez que se trata de individuos com ma condicéo
fisica, a intensidade terd der ser ligeira. Entdo, os exercicios a escolher deverdo ser
prolongados (alto volume e baixa intensidade), isto é, de endurance e mobilizar amplas
massas musculares, ou seja, exercicios gerais. Com isto, a marcha, a corrida, o ciclismo,
a danca, entre outros, sdo excelentes actividades lipoliticas. Opostamente, 0s exercicios
localizados, de que é exemplo a musculacdo, sdo acentuadamente menos lipoliticos.
Sempre que ndo existem contra-indicacdes do foro ortopédico ou reumatolégico, serdo
de preferir os exercicios com sustentacdo do peso corporal como a marcha, a corrida, 0
ciclismo e a marcha em piscina, porque quanto mais pesado for o individuo tanto maior
é o dispéndio energético associado a elas. Nos obesos, 0 mais importante é o trabalho
total efectuado e ndo a intensidade do esforco. Muitos destes individuos apenas
conseguem efectuar actividades de muito baixa intensidade como caminhar, o que ja é
um excelente exercicio e consideravelmente lipolitico, desde que feito prolongadamente
e com regularidade. Assim a caracteristica fundamental que deve ter a Actividade Fisica
dos obesos € o volume e ndo a intensidade.

Normalmente, o peso corporal e a massa gorda diminuem com programas de
treino cardiovascular, enquanto a massa magra permanece constante ou aumenta
(ACSM, 2006; McArdle et al., 2003). Segundo o ACSM (2006), o programa de
prescricdo inicial de exercicio deve ser baseada em actividades de baixa intensidade e
em duracOes progressivamente mais longas, desenvolvido 3 a 5 vezes por semana em
dias alternados, com uma dura¢do minima de 20 minutos e uma intensidade e volume
suficientes para promover um dispéndio caldrico de 300 Kcal. por sessdo, sdo apontados

como o limiar minimo para que ocorra uma reducdo de peso e massa gorda.
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O treino da forca promove mudangas favoraveis na composicéo corporal durante
processos de perda de peso (McArdle et al, 2003). Se ao treino de forga se juntar um
programa de restricdo calorica, isto resulta na manutencdo da massa magra em
comparacdo com dieta sem exercicio (Ballor et al., 1988). Mas, o ideal € conjugar
trabalho aerdbio, flexibilidade (no aquecimento e retorno a calma) e trabalho de forga (
nos dias de descanso do trabalho aerdbio), com uma restrigdo caldrica.

Assim, para o treino cardiovascular e composicdo corporal as recomendacdes
nos obesos sdo as seguintes (Mclnnis, 2000): Frequéncia, pelo menos 3 vezes por
semana, preferencialmente em dias alternados para possibilitar uma recuperagéo
adequada; Intensidade, 40 a 50% da frequéncia cardiaca de reserva, 55-65% da FC
méaxima tedrica ou 11-13 na Escala de Borg; Duracdo, onga, isto €, 30 minutos ou
superior, condicionados, obviamente, pelo nivel de condicao fisica a partida; Dispéndio
energético, 00-300 Kcal por sessdo quando efectuadas 4-3 dias por semana,
respectivamente; Tipo de actividade, enfatizar actividades de baixo impacto e
agradaveis para o individuo. No entanto, € fundamental tomar precaucfes na prescricdo
de exercicio fisico para obesos, uma vez que este pode aumentar o risco de problemas
ortopédicos, problemas cardiovasculares, e hipertermia. Torna-se mesmo necessario, em
alguns casos, proceder a alteracbes no equipamento (por exemplo, nos assentos dos
cicloérgometros e dos remoérgometros).

Para o treino da forca e composicao corporal as recomendacdes para obesos sdo
(Mclnnis, 2000): Frequéncia: 2 a 3 vezes por semana; Caracteristicas gerais: 8 a 10
exercicios envolvendo os principais grupos musculares, 1 a 2 séries por exercicio, 8 a
15 repeticBes; Consideracdes: podera haver necessidade de algumas adaptacdes para
colocacdo dos individuos nos equipamentos, deve enfatizar-se uma técnica adequada e
progresséo.

Rocchini et al. (1988), citado em Armstrong (1997), realizaram um estudo que
caracteriza perfeitamente as vantagens de uma prescricdo de exercicio fisico em
conjunto com orientagdes nutricionais e comportamentais: com sujeitos de ambos os
sexos, e idades compreendidas entre os 10 e 17 anos, no qual realizaram um programa
de 20 semanas com dieta e modificagdo comportamental, verificando-se uma reducéo de
4% da massa gorda; paralelamente um outro grupo também participou em 3 sessoes de
actividades aerdbias por semana, tendo havido uma perda adicional de 2% de massa
gorda. Este estudo veio confirmar os beneficios na redugdo da massa gorda da dieta

juntamente com o exercicio fisico.
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Concluindo, para perda de peso por diminuicdo da massa gorda e
manutencdo/aumento da massa muscular, € muito importante conjugar dieta e exercicio
de longa duracdo e baixa intensidade fisico, modificando os comportamentos menos
saudaveis. Pois tal como Nahas (1999) referencia, a actividade fisica combinada com
uma boa alimentagdo, representa a forma mais eficiente e saudavel para manter ou
reduzir definitivamente o peso corporal. No entanto, é preciso que estes
comportamentos sejam incluidos no estilo de vida das pessoas e ndo apenas por um

determinado periodo.
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111 -METODOLOGIA

1. AMOSTRA

A amostra total do nosso estudo foi de 1567 sujeitos, pertencentes a trés
Escolas de Coimbra, Escola Basica 2, 3 Dr.2 Maria Alice Gouveia, Escola Secundéria
da Quinta das Flores e Escola Secundaria D. Duarte. Foram seleccionadas as Escolas
atras referida pelos seguintes motivos: a Secundaria D. Duarte, para dar continuidade
ao trabalho, j& realizado, em anos anteriores, baseado na problematica da obesidade,
pela Faculdade Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica, da Universidade de
Coimbra; a Secundaria da Quinta das Flores (N=755) e a Basica 2, 3 Dr.2 M? Alice
Gouveia (N=750), pelo motivo de concentrarem um elevado nimero de alunos em
relacdo as restantes Escolas da Cidade de Coimbra (Basicas com um nimero total de
3646 alunos e Secundarias com um numero total de 4414 alunos). Ou seja, para as
idades dos 10 aos 21 anos, tivemos uma amostra de 19,44% dos alunos das Escolas
Basicas 2, 3 e Secundarias da Cidade de Coimbra. Outro dos factores que nos
direccionou para estas duas ultimas escolas, foi o facto de estarmos a realizar 0 nosso
Estdgio Pedagogico nas mesmas, sendo assim, mais fécil para nds, o acesso a
amostra.

Inicialmente, foi realizada uma avaliacdo, com a finalidade de determinar o
indice Massa Corporal, através da medicdo da massa corporal e da estatura, dos
sujeitos da amostra. Pretendia-se identificar quais 0s sujeitos classificados com
excesso de peso ou obesidade. Posteriormente, seleccionaram-se 330 sujeitos de
ambos 0s géneros (185 do sexo masculino e 145 do sexo feminino), com idades
compreendidas entre os 10 e os 21 anos, considerados com excesso de peso ou
obesidade.

Realizada a identificacdo dos sujeitos alvo do estudo, foi feita uma
sensibilizacdo verbal sobre os objectivos e procedimentos a efectuar, reforcando com
a problematica da obesidade. Seguidamente foram os mesmos alunos convidados a
participar no referido estudo. O convite foi entregue atraves de uma carta dirigida aos
Encarregados de Educacdo, esclarecendo 0s objectivos da investigacdo e as
diferentes etapas. Foi salientado que o estudo seria de participacdo voluntaria e
totalmente gratuito. Na carta estavam ainda incluidas as autorizagdes dos

Encarregados de Educacao respectivas aos seus educandos convidados.
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Foram recolhidas 70 autorizagOes de alunos interessados (21,21%), contudo
foram 34 sujeitos (10,30%) os que integraram o programa com regularidade.

2. METODOS, INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

A recolha de dados necessarios para a realizacdo deste estudo decorreu entre
0s meses de Outubro de 2005 e Abril de 2006, em diversos locais: na escola (Dr.2
Maria Alice Gouveia, Quinta das Flores e D. Duarte), no Laboratorio do Centro de
Estudos Biocinéticos da Faculdade Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da
Universidade de Coimbra e na sala de musculacdo e pista de Atletismo do Estadio
Universitario. Deste modo, foi necessario recorrer a 6 grupos de instrumentos e
procedimentos, com o objectivo de recolher os dados necessarios a analise das

variaveis.

2.1. Métodos antropométricos

A seleccdo criteriosa dos instrumentos de medicdo e observagdo, o seu bom
estado de funcionamento, o treino dos avaliadores e as condi¢cbes ambientais em que
se realizaram as medicOes sdo condic¢des essenciais a validade das medidas.

Os procedimentos de medicdo das varidveis antropomeétricas realizadas neste
estudo, estdo de acordo com o descrito por Sobral e Silva (2002).

As medidas antropométricas foram realizadas de forma correcta com o
mesmo material e pelos mesmos investigadores, segundo uma metodologia definida
para que os resultados pudessem ser claramente entendidos e no futuro, utilizados
por outros autores.

Assim, para todos os sujeitos foram utilizados 0os mesmos instrumentos de
medida e os dados recolhidos foram registados nas respectivas fichas.

Serdo agora referidos os padrdes e protocolos que se considera serem de

fundamental importancia para a avaliagdo antropométrica.

2.1.1. - Massa corporal (Kg)
Para a determinacdo da massa corporal foi utilizada uma balanca digital
portatil da marca SECA, modelo 770, previamente calibrada, com precisdo até as

décimas de quilograma.
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A determinacéo do valor, foi efectuada com o sujeito descalco, com 0 minimo
de roupa possivel, colocado em cima da balanga com os bracos estendidos ao longo
do corpo, completamente imdvel, apoiando totalmente as pontas dos pés e com o
olhar dirigido para a frente.

Figura I111.1 llustracdo do procedimento de medigdo da massa
corporal.

2.1.2. Estatura (cm)

Correspondente a distdncia maxima entre o vertex e o plano plantar,
encontrando-se o plano de Frankfurt paralelo ao solo e o corpo na posigdo anatomica.
Para a determinacdo da altura foi utilizado um estadiometro portatil marca SECA,
modelo Bodymeter 208, graduado em milimetros, fixo com preciséo a parede a uma

altura de 2 metros.

Figura [111.2 Estadiometro portatil, instrumento

. utilizado para medir a estatura em cm.

A medicdo realizou-se com 0s sujeitos descal¢os e virados de

costas para a régua do estadiometro. Quando o observador baixava o

cursor, este deveria tocar no vertex da cabeca do sujeito, devendo o

mesmo baixar-se e retirar-se do local de forma a permitir a obtencdo da medida
assinalada. Os valores foram registados em centimetros (cm), com aproximacdo a

uma casa decimal.

2.1.3. Indice massa corporal (IMC — Kg/m?)
O indice de Massa Corporal consiste numa medida que relaciona a altura e o
peso dos sujeitos, sendo um indicador frequentemente utilizado para estimar o

excesso de peso e obesidade. Para o Calculo do Indice de Massa Corporal utiliza-se o
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valor da massa corporal em quilogramas (Kg) dividido pela estatura em metros (m)
elevada ao quadrado (m?) — IMC= P/h? (Kg/m?).

De acordo com o valor de indice de Massa Corporal obtido, o individuo é
classificado segundo Cole et al (2000), OMS e ACSM (2006).

2.1.4. Pregas de gordura cuténea (skinfolds-skf)

Em conformidade com a literatura (Heyward et al, 2000), foi bastante
complicado conseguirmos concluir os resultados relativos as pregas de gordura
cutdnea. As dificuldades sentidas foram imensas, sobretudo em alguns casos: na
seleccdo do local correcto e palpacdo das referéncias 6sseas; e a espessura da prega
de gordura cutanea ser maior do que a abertura do adipdmetro.

Deste modo, como estes factores iriam limitar a precisdo e validade das
medidas das pregas de gordura cutanea em individuos obesos, optamos por ndo
utilizar este método para avaliar a composi¢do corporal dos mesmos, mas a
bioimpedancia eléctrica, que € um método promissor para avaliar a composicao

corporal nesta populagao.

2.1.5. Indice cintura-anca (ICA)

ACSM (2006), refere que o padrdo de distribuicdo da gordura corporal é
reconhecido como um prognosticador importante dos riscos da obesidade para a
salde. Os individuos com mais gordura no tronco, especialmente gordura abdominal,
correm um maior risco de hipertensdo, diabetes, hiperlipidémia, doenca coronaria e
morte prematura, em comparacdo com individuos igualmente gordos, porém com a
maior parte da gordura localizada nas extremidades.

Para a determinacdo deste indice mede-se a circunferéncia (perimetro) da
cintura e divide-se pela circunferéncia da anca-quadril:

ICA = Circunferéncia Cintura / Circunferéncia Anca

As circunferéncias devem ser medidas com o0 sujeito em posi¢do
antropomeétrica. O perimetro da cintura mede-se tendo como referéncia o omphalion
(umbigo) e o bordo superior da crista iliaca e o perimetro da anca € medido na zona

de maior volume das nédegas. Enquanto se realizam as medi¢fes o sujeito

! Ver tabela 11.2 e 11.3, respectivamente.
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permanece erecto, mas relaxado. A fita métrica é colocada sempre paralela ao solo e
puxada com uma tensdo adequada de forma a néo beliscar a pele. As medidas devem
ser retiradas duas a trés vezes em cada local, e repetidas caso estas ndo estejam com
uma diferenca inferior a 7mm.

O risco para a saude aumenta com a relacdo cintura-anca e os padrdes para o
risco variam com a idade e o sexo (ACSM, 2006).?

Heyward e Stolarczyk (2000) referem que o problema reside na obesidade
abdominal, o que revela que a circunferéncia da cintura pode ser usada isoladamente
como um indicador do risco para a saude. Deste modo, tivemos como referéncia a
classificacdo do ACSM (2006), apresentada na tabela 11.7

Para a medicdo do indice Cintura-Anca e da circunferéncia da cintura
utilizou-se uma fita métrica metalica flexivel, com graduacdo em milimetros, da

marca Kawe de referéncia 43971 k07. Foi no inicio e no fim do programa de treinos

que foi efectuada a medicgdo do indice acima referido.

Figura 111.3 Fita métrica metalica flexivel, utilizada para medir

indice Cintura-Anca e circunferéncia da cintura.
2.2. Bioimpedancia eléctrica (BIA)

‘ A bioimpedancia eléctrica (BIA) é um método facil de
administrar, rapido, ndo-invasivo e seguro, para determinar a
composicdo corporal. Deste modo, recorremos a este método para
avaliar a amostra em estudo, através do aparelho Biolmpedance
Analyzer Model BIA 101 — Marca AKern — figura 111.4

Figura I11.4 Aparelho utilizado para medir Bioimpedancia eléctrica — BIA 101.

O método da bioimpedancia é também designado por método tetrapolar e usa
quatro eléctrodos aplicados & mao, ao pulso, ao pé e ao tornozelo, tal como

demonstra a figura I11.5

2 \/er tabela 11.6
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ARTICULATION
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Figura I11.5 llustragdo do procedimento do método tetrapolar: posicionamento correcto do sujeito e

colocacdo dos eléctrodos (retirado do protocolo da BIA 101).

De modo a controlar, o melhor possivel, os factores que podem aumentar o
erro de medida, torna-se importante referir todos os procedimentos referentes a este
teste:

1. O sujeito deve estar em decubito dorsal, numa superficie ndo condutora,
durante pelo menos 5 minutos, de modo a que os liquidos corporais se
distribuam;

2. As medidas da bioimpedancia devem ser executadas do lado direito do corpo,
mantendo a posicdo de decubito dorsal, realizando-se uma limpeza de pele
nos pontos de colocacdo dos eléctrodos, com alcool;

3. Colocagdo dos eléctrodos-sensores (proximais) na superficie dorsal da
articulacdo do punho e a superficie dorsal do tornozelo;

4. Colocacdo dos eléctrodos-fontes (distais) na base da segunda ou terceira
articulacdometacarpo-falangica da méao e metatarso-falangica do pé;

5. Conectar os cabos de ligacao aos eléctrodos apropriados. Os cabos vermelhos
sdo conectados a mao e ao pé, e 0s cabos pretos as articulagdes do punho e
tornozelo;

6. Ter a certeza que 0s membros inferiores estdo abduzidos a 45°, e 0s membros
superiores estdo abduzidos a 30°;

7. Assegurar que ndo ha qualquer contacto entre as coxas e entre 0s barcos e o
tronco, pois pode afectar o circuito da corrente eléctrica.

Assim, a Bioimpedancia consiste na passagem de uma corrente eléctrica de
baixo nivel, que passa atraves do corpo do sujeito e mede-se a impedancia, ou
oposicdo ao fluxo da corrente, com um analisador, obtendo-se dois resultados: a
resisténcia e a reactancia.

Os valores obtidos foram introduzidos, juntamente com o nome, data de

nascimento, sexo, massa corporal e estatura, no programa BodyGram 1.3 da AKern
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S.r.l. que os converteu e a partir dos quais foram determinadas as percentagens dos
constituintes da composicéao corporal.

Como forma de assegurar a standardizacdo dos dados deste teste, foi entregue
a cada sujeito o protocolo da BIA 101, onde incluia os procedimentos necessarios
para a realizacfo.’

A Bioimpedancia foi aplicada em dois momentos do programa Activo e

Saudavel: no inicio e no fim (ap6s 16 semanas de treinos).

2.3.  Monitorizacao do programa de treinos — Activo e Saudéavel

Desde o inicio do programa até ao final da sexta semana de treinos, a
determinacdo da intensidade do exercicio foi calculada através da Equacdo de
Karvonen, a qual recorre a frequéncia cardiaca de reserva para individualizar a carga
de treino — FC rep. + (FC max. — FC rep.) x intensidade. A frequéncia cardiaca de
repouso foi retirada, por cada sujeito, logo pela manhd, dois minutos depois de
acordar estando de pé aquando da contagem dos batimentos cardiacos.

Ap0s o célculo, efectuou-se uma medida de ajuste no valor obtido de 10 bpm,
abaixo do obtido, a todos os sujeitos, de forma a garantir a utilizacdo da via
energética aerdbia.

Para as semanas de sete a dezasseis do programa de treinos, a intensidade foi
calculada através da determinacdo do VO,max (teste YMCA), de modo a
individualizar a intensidade em fung@o do VO,msx Obtido no teste.

Assim, da primeira a terceira semana, 0s sujeitos realizaram 3 sessdes
semanais de caminhadas com durag&o de 30 minutos®.

A quarta semana teve como objectivo a adaptacdo dos sujeitos ao trabalho a
realizar nas semanas seguintes (aerobio, forca e flexibilidade) e calcular o 1RM para
o trabalho de forga.

Ao longo das restantes semanas (da quinta a décima sexta) os sujeitos deram

continuidade ao programa abaixo descrito — tabela I11.1.

Tabela 111.1 Descricao do trabalho aerdbio, realizado durante as 16 semanas de treino.

¥ Ver em anexo, VII1.3
*Ver 2.3.1. monitorizagao da marcha, neste capitulo
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TRABALHO AEROBIO (SEM INCLUIR O RETORNO A CALMA)

N° da Semana 123 32 423 62 7829 10%a 122 13%a 16°
Duracéo (min.) 30° 30° 40° 50° 60’

. 60% 0 60% 60% 60%
Intensidade FCreserva 60% FCreserva VOoms, VOims VOuma
N° sessdes por semana 3 3 3 3 3

Para complementar o trabalho aerdbio, realizado no ginasio, foi incluido no
programa de treinos trabalho de forca, realizado em duas sessGes semanais, tal como
é descrito na tabela 111.2.

O trabalho de forca incluiu 8 exercicios, realizados em circuito nas
respectivas maquinas de musculacdo, que exercitaram, fundamentalmente, 0s
maiores grupos musculares dos membros superiores, inferiores e do tronco.

Para determinar o 1RM, recorremos ao coeficiente de repeticdo, de modo a
garantir a integridade fisica dos sujeitos. Assim, aplicou-se uma carga que permitisse
ao sujeito realizar entre 1 a 10 repeticdes, de modo a multiplicar esse valor pelo
coeficiente do nimero de repeticdes correspondente e obter o valor de 1RM.

Para os sujeitos da amostra com idades inferiores a 12 anos, programamos um
circuito de forca adaptado, sendo este constituido por um conjunto de exercicios que
se realizavam apenas com a utilizacdo de pesos livres de 0,5 kg, ou sem qualquer tipo

de carga.

Tabela 111.2 Descri¢do do trabalho de forga, realizado durante as 16 semanas de treino (da 4% semana a

16%emana).
TRABALHO DE FORCA
N° da Semana - 43382 9243128 1323162
N° Séries - 1 2 3
N° Repeticbes - 20 20 20
Intensidade - 60% 1RM 60% 1RM 60% 1RM
N° sessdes por semana - 2 2 2

2.3.1. Monitorizagéo da marcha
Na monitorizacdo da marcha foram utilizados pedometros da marca A.P.

stride adjust (cm) com leitura em Km.
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De modo a calcular a disténcia da passada, cada sujeito realizou uma volta na
pista de Atletismo, com a distdncia de 500m, contando 0 nUmero de passos.
Posteriormente, procedeu-se a divisdo do nimero de metros percorridos pelo numero
de passadas. Este processo de contagem dos passos foi repetido duas vezes com
todos os sujeitos, ajustando com maior rigor o valor obtido.

Para calcular o dispéndio energético das trés primeiras semanas, recorremos
aos pedometros. Assim, em cada sessdo semanal os individuos caminharam durante
30 minutos, anotando o valor em Km percorrido por caminhada apresentado no
respectivo pedémetro. Deste modo, calculou-se a velocidade de cada individuo (V=
d/t). O célculo do dispéndio energético das caminhadas realizou-se através da
seguinte férmula:

VO,= (0,1 x velocidade) + (1,8 x inclinacdo x velocidade) + 3,5 ml/kg/min

2.3.2. Determinacdo do VO2max.

Para determinar o VO,nsx d0s sujeitos constituintes da amostra, recorremos
ao Teste YMCA, sendo este indirecto, submaximo e por patamares. A determinacéo
do VO,max, baseia-se, neste caso, na relacdo linear existente entre o consumo do
oxigenio (VO2) e a frequéncia cardiaca. Trata-se de um teste em cicloergémetro
(figura 111.6) com 3 patamares de diferentes cargas. As cargas em cada patamar sao
determinadas em funcdo do valor da frequéncia cardiaca alcancado no patamar
anterior.

Assim, o teste destina-se a elevar a frequéncia cardiaca do individuo entre
110bpm/min e 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade em pelo
menos dois estagios consecutivos.

O protocolo® é constituido por 3 patamares de 3 minutos cada, em que as
frequéncias cardiacas séo registadas durante os 15 a 30 segundos finais do segundo e

terceiro minuto. O teste é interrompido quando: —
Ty
s

a) 0 sujeito manifesta um aumento da FC muito
grande (superior a 110 batimentos) ai o protocolo
terminara no final do segundo patamar;

b) o sujeito revela muita dificuldade para terminar o

terceiro patamar (Gltimos trés minutos).

% \er anexo, VII.4
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Figura 111.6 Cicloergémetro MONARK Ergomedic, modelo
829 E, utilizado para a realizacdo do teste YMCA.

2.3.3. Aparelhos/instrumentos utilizados no ginasio para o treino aerdbio
Para a realizacdo da prescricdo do programa de treinos foram utilizadas 4
tipos de méaquinas diferentes, sendo duas delas opcionais (simulador de remo ou

eliptica), ou uma ou outra.

Cicloergémetros

Utilizaram-se 2 tipos de bicicletas diferentes.

- Cicloergémetro normal (Bike) — 2 cicloergdmetros da marca SCIFIT 800-278-
3933.

- Cicloergémetro com inclinagdo (Recumbent Bikes) - 2 cicloergdmetros da
marca SCIFIT 800-278-3933.

Tapetes Rolantes

Foram utilizados 2 tapetes rolantes da marca SCIFIT 800-278-3933 de referéncia
Treadmills — AC 7000.

Ergémetro de Remo

Utilizaram-se 2 ergdmetros de remo da marca Concept, modelo Concept 2 Indoor

Rower.

Eliptica (Elliptical)

Foram utilizadas 2 maéquinas elipticas da marca SCIFIT 800-278-3933 de
referéncia SX 1000.

2.34. Aparelhos/instrumentos utilizados no ginasio para o treino de forca

Leg Curl (Méaguina de flexdo dos membros inferiores)
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Foi utilizada uma maquina especifica para os membros inferiores da marca

Paramount, de referéncia AP - 2100.

Leg Extension (Maquina de extensdo dos membros inferiores)

Utilizou-se uma maquina especifica para os membros inferiores da marca

Paramount, de referéncia AP - 2000.

Leg Press (Prensa de membros inferiores)

Utilizou-se uma maquina especifica para os membros inferiores da marca

Paramount, de referéncia AP - 2800.

Supino (Maguina de biciptes)

Utilizou-se uma maquina especifica para os membros superiores da marca

Paramount, de referéncia AP - 2300.

Rotary Lat (Maguina de dorsais)

Foi utilizada uma maquina especifica para os membros superiores e do tronco da

marca Paramount, de referéncia A. R. T. - 4500.

Hip — Adductor (Maquina de adutores)

Foi utilizada uma maquina especifica para os membros inferiores da marca

Paramount, de referéncia AP - 3800.

Hip — Abductor (Maguina de abdutores)

Utilizou-se uma maquina especifica para 0os membros inferiores da marca

Paramount, de referéncia AP - 3900.

2.3.5. Monitorizagdo da frequéncia cardiaca

Para a monitorizagdo da FC foram utilizados 2 modelos de cardio-

frequencimetros diferentes.

O monitor de FC Polar Vantage foi utilizado em todas as sessdes de treino,

tendo sido programado para registar a frequéncia cardiaca de batimento a batimento,

de modo a que os individuos controlassem a intensidade do exercicio, cumprindo
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assim o programa de treinos previamente delineado. Todos o0s sujeitos tomaram
conhecimento sobre a sua frequéncia cardiaca de treino, devendo esta ser mantida
durante toda a sessdo. E importante referir ainda que, sempre que havia uma
alteracdo na prescricdo do exercicio (especialmente na intensidade), fazia-se o ajuste
da FC de treino, informando de seguida os sujeitos.

Para o calculo do VO2 méximo (teste do YMCA) e do dispéndio energético
nos varios periodos do programa Controlo de Peso foi utilizado o cardio-
frequencimetro da marca POLAR, modelo 810, série S, juntamente com
transmissores da marca POLAR, modelo T81 — CODED (ver figura 111.7). Este
monitor de FC foi também programado de forma a registar continuamente a FC
batimento a batimento, desde o inicio do teste YMCA ou inicio da sessédo de
exercicio fisico até ao término do protocolo desse teste, ou final dessa sessao,
conforme o standardizado.

Figura I11.7 A) Banda transmissora, marca POLAR, modelo
T81-CODED; B) cinto eléstico, da marca polar, que permite

ajustar a banda ao tdérax do sujeito; C) cardiofrequencimetro,
marca POLAR, modelo 810, série S.

Em ambos os cardio-frequencimetros o transmissor foi colocado no peito,
sensivelmente ao nivel da ap6fise xifoide do esterno, e ajustado de forma a ndo cair e
ndo se tornar desconfortavel durante a respiracdo. Para facilitar a transmissdo dos
dados cobriu-se 0 sensor que contacta com a pele com um pequena pelicula de gel de
contacto. O receptor foi depois colocado no pulso esquerdo dos sujeitos, sendo estes
instruidos que ndo deveriam tocar nos botdes durante o tempo de monitorizacdo, no
sentido de evitar desacertos no relégio.

Aquando da realizagdo do teste YMCA, os dados obtidos atraves do monitor
de FC serviram para verificar se o teste decorria normalmente, ou se havia algum

desajuste na FC que invalidasse o teste.

2.3.6. Dispéndio energético

Atraves de equacOes adequadas e tendo por base a intensidade prescrita para
cada exercicio/maquina, foi possivel calcular o dispéndio energético para cada
sessdo, e posteriormente periodo, contudo utilizamos o cardio-frequencimetro da

marca POLAR, modelo 810, série S, de modo a confirmar o respectivo dispéndio.
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Caminhada:
VO,= (0,1 x velocidade) + (1,8 x inclinacdo x velocidade) + 3,5 ml/kg/min

Corrida:

VO,= (0,2 x velocidade) + (0,98 x inclinagéo x velocidade) + 3,5 ml/kg/min

Bicicleta:
VO,= (1,8 x poténcia (Watts)) / massa corporal + 3,5 ml/kg/min + 3,5
ml/kg/min

Depois de calcular o VO, em termos relativos, foi necessario converter este
valor para termos absolutos. Como 1 LO,/min corresponde a 4,5 Kcal/min, faz-se a
conversdo do valor VO, em termos absolutos, e multiplica-se pelo tempo de duragéo
do exercicio, obtendo-se o dispéndio energético em cada uma das actividades.

2.4.  Questionarios

Aos 34 sujeitos constituintes da amostra, foram-lhes aplicados 2 questionarios
distintos, em varios momentos (inicio, ao fim de 8 semanas e no final) do programa
Activo e Saudéavel.

Torna-se fundamental referir, que no nosso estudo, o questionario de Salde e
Anamnese Desportiva, foi aplicado pelo Professor Doutor Fontes Ribeiro (elemento
da Equipa do Projecto Activo e Saudavel), aquando da realizacdo dos Atestados
Médicos, tendo obtido todas as informacgdes sobre o historico familiar, pessoal,
médico e desportivo e assim, posteriormente, ter-nos transmitido todas as
informacdes relevantes para proceder a uma prescricdo do exercicio, 0 mais correcta
e adequada possivel.

No inicio do programa, a cada sujeito foi aplicado um questionario de
Avaliacdo da Actividade Fisica Diaria®, tendo sido aplicado novamente no final (ao
fim das 16 semanas) do programa Activo e Saudavel. A partir dos dados obtidos pela
aplicacdo deste questionario, procedeu-se a uma comparacdo, relativamente aos

valores de frequéncia e percentagem, entre o primeiro momento (inicio programa) e

® Anexo VII.5
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0 segundo momento (final do programa), de modo a verificarmos se houve ou nédo
modificagcbes comportamentais, no que concerne a pratica de Actividade Fisica.

Ao fim das 8 semanas de realizacdo do programa Activo e Saudavel, foi
aplicado um questionério de Satisfagdo’ com este, tendo-se aplicado novamente no
final (ao fim das 16 semanas) do programa. Este questionario teve como principal
objectivo avaliar o estado fisico e psicolégico dos sujeitos apds terem comecado a
praticar exercicio fisico, e verificar quais as alteracdes que este exerceu do inicio até
ao final do programa. Para além do que ja foi referido, o questionario permitiu ainda
saber como todos 0s sujeitos estavam a reagir ao programa de treinos, qual a imagem
corporal a que se associavam e quais as modificaces que foram sentindo ao longo
do programa, e determinar a razdo pela qual os sujeitos ndo comecaram a realizar a
actividade fisica mais cedo.

Assim, recorremos ao artigo de Bulik e tal (2001) para avaliarmos a imagem
a que os individuos se associavam nos diferentes momentos e que desejariam de ter
(figura 111.8). Apds a associacdo da imagem procedemos a andlise do IMC que lhe
corresponde (tabela 11.3), verificando as evolugbes ao longo do programa Activo e

Saudavel.

Figura 111.8 Associacdo da imagem, de 1 a 9, para o género feminino e

masculino (retirado de Bulik et al, 2001).
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Tabela 111.3 Classificagdo do indice Massa Corporal (IMC) consoante a
imagem associada, tendo em consideracdo os géneros (retirado de Bulik
et al, 2001).

Numero da
imagem

IMC masculino | 19,8 21,1 22,2 23,6 25,8 28,1 31,5 35,2 41,5
IMC feminino 18,3 19,3 20,9 23,1 26,2 29.9 34,3 38,6 45,4

1 2 3 4 5 6 7 8 9

2.5.  Orientacgdes nutricionais

Muitos autores referem a combinacdo de restricdo calorica com pratica
regular de exercicio fisico, como um grande meio para a perda de massa gorda.

Com base neste fundamento, decidimos transmitir orientagcdes nutricionais a
fim de incutir alguns habitos alimentares saudaveis e deste modo proporcionar a
alteracdo de alguns comportamentos menos correctos, em conjugagdo com a
prescricdo do exercicio. Estas orientagdes nutricionais basearam-se na elaboracdo de
um documento de apoio® o qual inclufa variadas recomendagdes a aplicar nas suas
vivéncias dirias, tendo as mesmas sido anteriormente explicadas e esclarecidas num
encontro realizado antes do inicio do programa Activo e Saudavel. Os aspectos mais
focados foram: como, quando, quanto e o que se deve comer, e também certas regras
essenciais para uma alimentacdo racional e equilibrada.

Com a intencdo de melhor controlar a alimentacdo dos sujeitos da amostra,
foi-lhes solicitado que registassem, diariamente, os alimentos consumidos, tendo em
conta a quantidade e a refeicdo em que eram ingeridos. Este registo era efectuado
semanalmente numa grelha propria, por nés elaborada, que se intitulou “Diario da
Alimenta¢do”. No final de cada semana de treinos, eram recolhidos os referidos
diarios, para posteriormente se proceder a uma analise, através da qual se focavam os
principais erros alimentares, com o intuito de alertar os sujeitos.

Deste modo, para a elaboracdo do “Diario da Alimentagdo” recorremos a

Horta (1996), que refere que o ideal é realizar 5 a 6 refei¢Bes diarias, distribuindo as

8 Anexo VII.7
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calorias totais de uma forma equilibrada, relativamente as necessidades vitais ao
longo do dia, tal como referimos na revisdo literatura. N6s optamos pelas 6 refeicdes
diarias como o ideal (pequeno-almoco, meio da manhd, almoco, lanche, jantar e
ceia), onde tentamos incutir a ideia de repartir os alimentos pelas diversas e pequenas
refeices, de modo a que o aparelho digestivo tenha mais facilidade em absorver e
digerir os alimentos (Horta, 1996), dando uma percepc¢do das quantidades ideais de
ingestdo calorica para as refeicdes mais importantes.

Para melhor analisarmos e compararmos a alimentacdo do inicio com o fim
do programa estabelecemos uma classificacdo/pontuacdo para todas as refei¢Oes
durante um dia, tendo como base a bibliografia existente (Horta, 1996;
Marino&King, 1980; Rocha, 2003; e Peres, 1980): seis refeicdes correctas — 7
pontos; cinco refeicBes correctas — 6 pontos; quatro refeicBes correctas — 5 pontos;
trés refeicOes correctas - 4 pontos; 2 refei¢cbes correctas — 3 pontos; uma refei¢do
correcta — 2 pontos, e nenhuma refeicdo correcta — 1 ponto.

As referidas orientacdes foram extensivas aos progenitores, quando se
deslocaram ao ginésio, pois estes seriam um meio de transmissdo constante e
correccao das orientacdes. Além disso, ao aplicarem as orientaces e recomendacdes,

facilitaram a nossa intervencéo.

2.6. Influéncia genética do grupo experimental

Conforme ACSM (2003), a massa corporal é controlada, em parte,
geneticamente.

Assim, tendo como referéncia bibliografica Garn e Clark (1976, citado em
Dietz, 1995) referem que, uma crianga tem um risco de 20% de se tornar obesa se
nenhum dos seus pais for obeso, esse risco aumenta para 40% se um dos pais for
obeso e para 80% se ambos 0s progenitores forem obesos, procedemos ao calculo da
percentagem da influéncia genética.

Para o efeito solicitamos aos sujeitos da amostra experimental, que nos
fornecessem os dados referentes a estatura e a massa corporal, dos respectivos
progenitores. Posteriormente, procedemos ao calculo do IMC através dos dados

recolhidos e colocamos cada progenitor na classificacdo de IMC correspondente.
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Aplicdmos as percentagens atras referidas por Garn e Clark, tendo-se obtido a
seguinte correlacdo: 20% para os casos em que nenhum dos progenitores atingiu o
valor de IMC superior a 30 kg/m? 40% para 0s sujeitos em que apenas um dos
progenitores se classificou como obeso no calculo do IMC; e 80% aos sujeitos em
que ambos os progenitores revelaram um IMC superior a 30 kg/m?.

Através da analise estatistica obteve-se a média da percentagem da influéncia

genética do grupo experimental.

3. ANALISE DOS DADOS

3.1. Técnicas estatisticas utilizadas
Para a analise estatistica dos dados, utilizou-se o software ‘“Statistical

Program for Social Sciences” (SPSS) version 10.0 for Windows.

3.1.1. Estatistica descritiva

A partir das variaveis quantitativas obtidas pela mensuracdo das medicdes
antropométricas da amostra experimental, bioimpedancia, orienta¢cBes nutricionais,
influéncia genética e determinacdo do VO,max recorreu-se a andlise da estatistica
descritiva: média, como medida de tendéncia central; desvio-padrdo, como medida

de dispersdo; valores maximos e minimos.

3.1.2. Estatistica inferencial

O teste T-Student foi utilizado para o célculo da significancia das diferencas
entre as médias das varidaveis em estudo, para amostras relacionadas — grupo
experimental, recorrendo a estatistica paramétrica.

Nesta técnica estatistica, foi considerado o nivel de significancia de 0,05
(p<0,05) como indicador de diferenca significativa e o nivel de significancia de 0,01
(p<0,01) como indicador de diferencas altamente significativas.

Para analisar as correlagdes existentes entre as varidveis foi utilizado o

coeficiente de correlacdo Produto Momento de Pearson.
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Nesta técnica estatistica, foi considerado o nivel de significancia de 0,05
(r<0,05) como indicador de correlagdo significativa e um valor de 0,01 (r<0,01)

como indicador de correlacdo altamente significativas.

90



m&a SOPeINSIY SOP 0BSSNISI(J 3 0ILIUISAIAY “A]

~ |



APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

IV - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos, apds a caracteriza¢éo da
amostra e o tratamento estatistico das variaveis envolvidas no estudo: medidas
antropométricas (massa corporal, estatura, Indice Massa Corporal - IMC, Indice
Cintura-Anca - ICA e circunferéncia da cintura), massa gorda, massa magra, TMB (taxa
metabdlica basal), VOamax, dispéndio energético, o numero de refeigcdes correctas, e a
influéncia genética. Simultaneamente & apresentacdo dos resultados, procede-se a

reflexdo e discussdo dos mesmos.

1 CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

O estudo teve como amostra total 1567 alunos (797 do género feminino e 770 do
género masculino), estudantes de trés Escolas da Cidade de Coimbra: Basica 2, 3 Dr.2
M2 Alice Gouveia (com 686 alunos), Secundaria D. Duarte (com 366 alunos) e
Secundaria da Quinta das Flores (com 515 alunos).

Tabela 1.1 — Frequéncia e percentagem do nimero de sujeitos (N) que participaram no estudo, consoante a sua

Escola.
Escolas
N N %
Escolas total Excesso Peso Excesso Peso
e Obesidade e Obesidade
Basica Dr.2 M2. Alice Gouveia 686 184 26,82
Secundaria D. Duarte 366 64 17,49
Secundaria da Quinta das Flores 515 82 15,9
Total das Escolas 1567 330 21,06

Apos a andlise da tabela 1V.1 e gréafico V.1, pode-se verificar que existe uma
elevada percentagem de sujeitos com problemas de excesso de peso ou obesidade nas
Escolas onde se iniciou o estudo. E alarmante o valor referente a Escola Béasica 2, 3 Dr.2
M2 Alice Gouveia, na qual 26,82 % dos seus alunos sofrem desta doenca, que cresce dia
apos dia na populacdo mundial. Contudo, ndo é de se menosprezar os valores obtidos
nas Escolas Secundarias D. Duarte e Quinta das Flores, 17,49% e 15,9%
respectivamente, pois estes representam também o aumento vertiginoso do nimero de

jovens portugueses com problemas de excesso de peso e obesidade.
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Percentagem de Excesso de Peso e Obesidade na amostra total

26,82
30+
f———r"
55 21,6
17,49
204 15,9
% 15-
104
5.
)
O T T T 1
Dr.aM2 Alice  D. Duarte Quinta das  Amostra Total
Gouveia Flores Escolas
Escolas

Grafico IV.1 — Percentagem de Excesso de Peso e Obesidade nas Escolas da amostra total, através do calculo do
indice Massa Corporal (IMC).

Tendo como referéncia os estudos de Sobral et al. (1997), Amendoeira (2000),
Bassi (2005) e Pereira (2005), todos realizados na Escola Secundéria D. Duarte na qual
foi determinado o IMC, verifica-se que houve sempre um incremento na percentagem
de alunos com excesso de peso ou obesidade, ano apds anos: dos 12,8% em 1997,
passou para 15,8% em 2000, tendo aumentado paral9,2% em 2005. No entanto, este
ano deu-se um ligeiro decréscimo de 1,71%, em relacéo a 2005, o que ndo contrapdem o
que foi referido na reviséo da literatura, quando se refere no aumento da prevaléncia da
obesidade (McArdle, Katch & Katch, 2003; Bar-or et al, 2003; Dietz, 1995), pois 0
valor obtido ndo deixa de ser significativo para o estudo, uma vez que na totalidade da
amostra se obtém um valor elevado de 21,06% de sujeitos com excesso de peso e
obesidade, que comprova a tendéncia mundial, isto €, que a obesidade estd adoptar
dimensGes alarmantes.

Observando a tabela 1V. 2, verificamos que a média da idade da amostra total é
de 15,24 anos, tendo como minimo 10 anos e como maximo os 22,5 anos, ou seja, a
faixa etaria da nossa amostra abrange muitas idades, pois uma das escolas é basica

(alunos numa fase infanto-juvenil, com idades a partir dos 9/10 anos até aos 14/15anos)
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enguanto que as restantes sdo secundarias (alunos na fase da adolescéncia, com idades a
partir do 14/15 anos).

Tabela IV.2 — Estatistica Descritiva das variaveis idade, estatura, massa corporal e indice Massa Corporal (IMC) da

amostra total.

Amostra Total
Variaveis N Minimo Maximo IMedid= I?eswo
Padrao
Idade (anos) 1567 10,00 22,50 15,24 + 2,58
Estatura (cm) 1567 129,00 193,00 160,35 + 11,53
Massa Corporal (kg) 1567 25,00 131,90 56,06 + 13,75
IMC (kg/m?) 1567 13,94 4511 21,55 + 3,64

Relativamente as medidas antropométricas, o minimo obtido na estatura foi de
129cm, enquanto que o maximo foi de 193cm, o que se reflecte nhuma média de
160,35cm com um desvio padrdo de 11,53cm. Estas grandes diferencas entre a variavel
estatura, mais uma vez se justificam pelas diferencas de idades e consequentemente fase
vital (infancia com adolescéncia).

Referente a massa corporal, o0 mesmo se verifica, grandes diferencas entre a
variavel, apresentando como minimo 25 kg e como maximo 131,90 kg. Este ultimo
valor é muito alarmante e justificativo do nosso estudo. A média obtida foi de 56, 06 kg
com um desvio padrdo de 13,75.

Mais uma vez devido & extensdo da faixa etéria da amostra total, verifica-se
grandes diferencas no valor de IMC: minimo de 13,94 kg/m2 e maximo de 45,11 kg/m2,
dando uma média de 21,55 kg/m2 com um desvio padrao de 3,64.

Assim, através das medicGes da massa corporal e estatura, calculou-se o IMC, e
procedeu-se a uma distribuicdo dos 1567 alunos pelas diferentes classificagcdes do IMC,
tendo como referéncia a classificacdo apresentada pela OMS e ACSM (2006) para
sujeitos >18 anos e a de Cole et al (2000) para criancas dos 2 aos 18 anos inclusive’.

Deste modo, é possivel verificar que 330 alunos (185 do sexo masculino e 145
do sexo feminino), com idades compreendidas entre os 10 e os 21 anos, apresentam
valores de IMC superiores aos referidos como normal, o que nos leva a concluir que,
21,06% da nossa amostra (N= 1567) se apresenta com excesso de peso (255 sujeitos) ou
obesidade (75 sujeitos), isto €, 16,27% dos sujeitos classificam-se no excesso de peso e
4,79% em obesidade.

®Ver tabela 1.2 e 11.3
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Tabela IV.3 — Estatistica Descritiva das variaveis idade, estatura, massa corporal e indice Massa Corporal (IMC) da

amostra total de Excesso de Peso e Obesidade

Amostra Total de Excesso de Peso

Média + Desvio

Variaveis N Minimo Maximo ~
Padréo
Estatura (cm) 255 130,00 189,00 158,87 + 11,43
Massa Corporal (kg) 255 35,00 95,40 63,58 + 12,66
IMC (kg/m?) 255 19,98 29,77 2490+ 2,24
Amostra Total de Obesidade
Estatura (cm) 75 131,00 189,00 160,77 £ 12,22
Massa Corporal (kg) 75 42,80 131,90 80,74 + 17,46
IMC (kg/m?) 75 24,94 45,11 30,85+ 3,41

Ao nivel da estatura ndo se verificam grandes diferencas entre as classificacoes,
pois 0s sujeitos com excesso de peso tem como média 158,87cm e desvio padrdo de
11,43cm, tendo como minimo130cm e maximo 189cm. Ja para os sujeitos classificados
como obesos 0 valor minimo é de 131cm, mas mantém-se o valor maximo, 189cm,
apresentando assim uma média de 160,77cm e um desvio padrdo de 12,22cm.

O valor maximo da massa corporal, para 0s sujeitos com excesso de peso, é de
95,40 kg, 0 minimo de 35,00 kg e a média de 63,58 kg. No entanto, para 0s 75 sujeitos
classificados com obesidade, o valor minimo é de 42,8 kg, 0 maximo de 131,9 kg e a
média de 80,74 kg.

No que se refere aos valores de IMC, nos 255 sujeitos com excesso de peso 0
valor minimo foi de 19,98 kg/m2, 0 méximo de 29,77 kg/m? e a média de 24,90 kg/m2.
Para os 75 sujeitos com obesidade, a média foi de 30,85 kg/m2 com um desvio padrao
de 3,41 kg/m2, onde o valor minimo alcancou o0s 24,94 kg/m2 e 0 maximo 45,11 kg/m2,
Este Gltimo resultado, permite concluir que independentemente da idade e da escala que
se possa usar, quer ACSM, OMS ou Cole acima referidas, existem sujeitos que possuem

obesidade de grau Ill.
1.1 Grupo experimental
Dos 330 sujeitos classificados com excesso de peso ou obesidade, 10,30%

desses sujeitos aceitaram integrar o programa Activo e Saudavel, constituindo assim a

amostra experimental. Deste modo, torna-se pertinente caracterizarmos esta amostra.
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Séo 34 sujeitos com idades compreendidas entre os 10 anos e os 20,5 anos,
sendo 17 do sexo feminino e 17 do sexo masculino, que constituem a amostra

experimental

Distribuicdo da frequéncia das Idades da Amostra Experimental

20

20+
18
16
14+
12

Frequéncia 10+ 7

2

3 i

10-12 anos 13-15 anos 16 - 18 anos 19 -21 anos
Idades

Grafico IV.2 — Distribuicdo da Frequéncia das Idades da Amostra Experimental, no intervalo dos 10 aos 21 anos.

No que se refere as idades, através da observacdo do grafico IV. 2 verifica-se
que na amostra experimental, 20 dos sujeitos tem idades compreendidas entre os 16-18
anos, 7 inserem-se na faixa etaria dos 10-12 anos, 5 sujeitos tem idades entre os 13-15

anos e apenas 2 sujeitos se incluem na faixa etaria dos 19-21 anos.

Tabela V.4 — Estatistica Descritiva das variaveis estatura, massa corporal e Indice Massa Corporal (IMC) da

amostra total do Grupo Experimental.

Amostra Final — Grupo Experimental
Média + Desvio

Variaveis N Minimo Méaximo

Padréo
Estatura (cm) 34 145,00 180,00 161,76 £ 8,94
Massa Corporal (kg) 34 42,60 106,10 72,88 £ 17,02
IMC (kg/m2) 34 19,98 41,29 27,52 + 4,56

No que concerne as variaveis antropométricas, € possivel verificar-se, através da
analise da tabela IV.4, que a média da estatura € de 161,76 cm. No que se refere a média

da massa corporal, o valor é 72,88 kg.
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Assim, no IMC observa-se que a média é de 27,52 kg/mz2, e que o valor maximo
é de 41,29 kg/mz, representando obesidade de grau Ill. Estes valores sdo assustadores e
requerem um enorme cuidado para a prescricdo de exercicio, pois sdo pessoas de

extremo risco.

2 INFLUENCIA GENETICA DO GRUPO EXPERIMENTAL

Conforme ACSM (2003), a massa corporal é controlada, em parte,
geneticamente. Admite-se que aproximadamente 25-40% da diferenga no peso corporal
sdo explicados pela genética. Ainda mais, o padrdo de distribui¢do da gordura corporal
também parece ser influenciado geneticamente.

Segundo Bar-or et al., (1998) um grande ndmero de estudos reportou que as
criancas obesas frequentemente tinham pais obesos.

Por outro lado, estudos longitudinais tém demonstrado que a obesidade,
particularmente durante a segunda década de vida, é um preditor de obesidade no adulto
(Campbell et al., 2001b), particularmente nas criangas extremamente obesas e com pais
obesos (Power et al., 1997; Serdula et al., 1993; Whitaker et al., 1997, citado por
Ribeiro, 2004).

Deste modo, tornou-se importante averiguar qual a influéncia genética dos
progenitores da nossa amostra, através do respectivo célculo de IMC apresentado na
tabela IV.5, em que o valor médio de IMC tanto para os pais, mdes ou filhos se
classifica em excesso de peso, segundo ACSM (2006), OMS e Cole et al. (2000). A
média de IMC para os pais € de 28,25 kg/m2 com um desvio padréo de 3,15, enquanto
qgue a média do IMC das maes é de 27,99 kg/m2, mas com um desvio padrdo de 6,07,

muito superior ao dos pais, 0 que significa que tem muito mais variagoes.

Tabela 1V.5 — Influéncia Genética no grupo experimental através da estatistica descritiva do indice Massa Corporal
(IMC) dos filhos, pais e mées.

Influéncia genética no Grupo Experimental
Meédia + Desvio

Variaveis N Minimo Maéaximo ~
Padréo
IMC dos filhos (kg/m?) 34 19,98 41,29 27,52 + 4,56
IMC dos pais (kg/m?) 34 23,04 37,28 28,25 + 3,15
IMC das mées (kg/m?) 34 20,31 46,38 27,99 + 6,07
% Influéncia genética dos Progenitores Obesos
% Influéncia 34 20,00 80,00 35,88 + 20,76
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Assim, tendo como referéncia bibliografica Garn e Clark (1976, citado em Dietz,
1995), em que uma crianga tem um risco de 20% de se tornar obesa se nenhum dos seus
pais for obeso, esse risco aumenta para 40% se um dos pais for obeso e para 80% se
ambos os progenitores forem obesos, procedemos ao célculo da percentagem da
influéncia genética.

Deste modo, a média obtida foi de 35,88% com um desvio padrdo de 20,76, o
que significa que praticamente todos os elementos do grupo experimental tem pelo
menos um dos progenitores obeso. Este resultado demonstra que 0 nosso grupo
experimental tem uma forte influéncia genética por parte dos progenitores.

Através da analise da tabela 1V.6, podemos ainda referir que a influéncia
genética da amostra experimental provém na maioria dos pais, pois sdo estes que
apresentam maior frequéncia na classificacdo de Obesidade (13 sujeitos masculinos Vs
7 sujeitos femininos).

Tabela 1V.6 — Descricdo da frequéncia na classificacéo do indice Massa Corporal (IMC) dos progenitores do grupo

experimental

IMC dos Progenitores do grupo experimental
IMC IMC Excesso

Variaveis N IMC Obesidade
Normal Peso
IMC das mées 34 10 17 7
IMC dos pais 34 4 17 13
IMC dos Progenitores 68 14 34 20

Como Garn e Clark (1976, citado em Dietz, 1995) apenas consideram 0s
progenitores obesos, e ndo incluem os progenitores com excesso de peso, achamos
pertinente fazer um levantamento total da classificacdo do IMC destes, de modo a
revelar o panorama da influéncia genética.

Assim, dos 68 progenitores, 14 inserem-se no IMC normal, 34 sujeitos na
classificacdo de excesso de peso e 20 sujeitos no IMC de obesidade. Ou seja, 79,41%
dos progenitores apresenta-se com excesso de peso ou obesidade, o que vem de
encontro com os autores acima referidos, em que criancas obesas frequentemente tem
pais obesos.

McArdle, Katch e Katch (2003) referem ainda que se existe também obesidade
em um ou nos dois pais, o risco de obesidade para a crianca na vida adulta passa a ser
duas a trés vezes maior, relativamente as criangcas com peso normal e sem pais obesos.
Esse risco aumenta com o grau de obesidade nos membros familiares bioldgicos (IMC

pais >35 — risco de obesidade da crianca trés vezes maior; IMC pais >40 — risco de
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obesidade da crianga cinco vezes maior), logo todos estes resultados sdo muito

preocupantes.

3. COMPARACAO ENTRE O 1° MOMENTO (INiCIO DO PROGRAMA) E O 2°
MOMENTO (FINAL DO PROGRAMA) DO GRUPO EXPERIMENTAL

Como forma de melhor controlar as diferencas existentes entre a primeira
(inicio) e a décima sexta semana (fim) do programa de treinos, realizdmos nestes dois
momentos medigdes das diversas varidveis apresentadas na tabela 1V.7. Estes resultados
foram obtidos essencialmente através da bioimpedancia eléctrica, a excepgédo do ICA,
da circunferéncia abdominal, da estatura, da massa corporal e do IMC, que foram
através de medicGes com uma fita métrica, um estadiometro e uma balanca.

Tabela IV.7 — Apresentacéo das médias e do desvio padrdo da amostra (N=34) para a estatura, massa corporal, indice
Massa Corporal (IMC), massa gorda, massa magra, Taxa Metabolismo Basal (TMB), indice Cintura-Anca (ICA) e

circunferéncia da cintura em dois momentos distintos (inicio e fim do programa) e dos seus respectivos niveis de

significancia, de acordo com o teste t de Student.

Amostra Final — Grupo Experimental

Variaveis N 1° Momento 2° Momento Significancia
X +dp X +dp (p)
Estatura (cm) 1,62 + 0,09 1,63 + 0,09 **
Massa Corporal (kg) 72,88 + 17,02 71,11+ 16,14 **
IMC (kg/m?) 27,52 + 4,56 26,46 + 4,38 x>
Massa Gorda (%) 36,33 +9,20 33,42 +£10,17 **
Massa Gorda (kg) 34 27,07 £ 11,40 24,46 + 10,98 *x
Massa Magra (%) 63,62 + 9,27 66,59 + 10,17 *x
Massa Magra (kg) 45,75 £ 10,41 46,63 +£ 10,27 *x
Taxa Metabolismo Basal (Kcal) 1276,42 £ 157,27 1323,63 + 163,37 *
ICA (cm) 0,87 £0,04 0,86 +£ 0,06 n/s
Circunferéncia Cintura (cm) 91,29 + 10,66 87,88 + 11,05 faie
Género Feminino
Massa Gorda (%) 43,11 +5,75 41,07 + 6,28 **
Massa Magra (%) 17 56,78 + 5,83 58,94 + 6,23 **
ICA (cm) 0,85+ 0,04 0,85+ 0,06 n/s
Circunferéncia Cintura (cm) 93,12 + 7,99 89,06 + 8,48 bl
Género Masculino
Massa Gorda (%) 29,55 + 6,63 25,77 £ 7,04 **
Massa Magra (%) 17 70,46 + 6,61 74,24 + 7,03 **
ICA (cm) 0,89 £ 0,04 0,89 £ 0,05 n/s
Circunferéncia Cintura (cm) 89,47 + 12,78 86,71 + 13,30 *x

n/s — ndo existem diferencas estatisticamente significativas

* p £ 0,05 — existem diferencas estatisticamente significativas

** p < 0,01 — existem diferencas estatisticas altamente significativas
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Depois de ja termos caracterizado a amostra ao nivel da estatura, massa corporal
e IMC no ponto 1 deste capitulo, vamos proceder a anélise da tabela 1V.7., onde se
verificam grandes diferencas do inicio (primeiro momento) para o fim do programa de
treinos (segundo momento), tal como o grafico 1V.3 representa.

Relativamente a estatura, em média todos os individuos cresceram 1 cm.

No entanto, a amostra perdeu 1,77 kg em massa corporal, 0 que se revela um
resultado com diferencas estatisticas altamente significativas (p <0,01) entre os dois
momentos distintos. Importa entdo referir que foram as raparigas quem perderam mais
massa corporal neste periodo (em média perderam 2,42 kg, ao invés dos 1,13 kg dos
rapazes). No entanto, foram os rapazes que mais perderam massa gorda, com 3,78%, e
aumentaram a massa magra em 3,78%, contrapondo-se com o0s 2,04% de diminuicdo de
massa gorda e aumento de 2,16% de massa magra das raparigas. Estes dados revelam
ainda que a resposta dos rapazes a musculacdo foi superior a das raparigas.

No geral, deu-se uma diminuicdo média de 2,61 kg em massa gorda e um
aumento médio de 0,88 kg em massa magra, do inicio para o fim do programa de
treinos. Importa ainda referir que, em média a amostra perdeu 2,91% de massa gorda e
aumentou 2,97% de massa magra, revelando assim diferencas estatisticas altamente
significativas (p <0,01).

Assim, verifica-se que mesmo com o0 aumento médio da massa magra, em 0,88
kg, a nossa amostra conseguiu perder 2,61 kg em massa gorda e 1,77 kg de massa
corporal, o que significa que se ndo tivesse havido um incremento na massa magra,
tinha havido uma perda de massa corporal ainda maior.

Torna-se importante salientar um exemplo de determinacdo e vontade de
emagrecer de um dos sujeitos que desde o inicio do programa de treinos teve uma
diminuicdo de 8,8 kg de massa corporal, dos quais 5,5 kg foram em massa gorda.

Uma comparagdo com o estudo apresentado por Rocchini et al. (1988), citado
em Armstrong (1997), pode indicar que a continuidade do programa de treinos teria
provocado resultados semelhantes aos estudos referidos (apds 20 semanas de um
programa semelhante verificou-se uma reducdo de 4% da massa gorda).

Através da Bioimpedéancia eléctrica foi ainda possivel calcular a quantidade total
de massa gorda, da amostra experimental, perdida desde o inicio (922,3 kg) até ao final
(831,8 kg) do programa Activo e Saudavel, ou seja, verificou-se uma diminuicao de 90,5

kg de massa gorda.
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Relativamente a taxa de metabolismo basal, podemos verificar que houve um
aumento de 47,21 Kcal/dia o que pode ser justificado pela reducdo de massa gorda nos
sujeitos e aumento da massa magra, pois segundo o McArdle et al (2003) a gordura €
metabolicamente menos activa que o musculo. Por outro lado, o aumento da taxa de
metabolismo basal sugere que, a reducdo média da massa corporal da amostra, ndo teve
sO origem numa possivel dieta, derivada das orientagdes nutricionais efectuadas. Tal
como McArdle et al (2003) referem, a dieta produz uma perda da massa corporal
acompanhada de uma descida do metabolismo basal. Os resultados obtidos véo ainda de
encontro com os autores acima referidos, quando afirmam que a taxa de metabolismo
basal é 5 a 10% mais baixa nas mulheres comparativamente com os homens.

No que respeita ao ICA ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas, pois o valor médio entre o primeiro e o segundo momento foram
mantidos por ambos 0s géneros. Segundo ACSM (2006) as raparigas com um valor
médio de 0,85 de ICA, encontram-se no limite para terem um risco alto para a saude.

Deste modo, tornou-se pertinente isolar o valor obtido da circunferéncia da
cintura, de modo a verificar se houve reducdo nesta, pois é aqui que reside 0 maior risco
para a salde, na obesidade andréide ou central (tipica dos homens), tal como referem
Heyward et al (2000), ACSM (2006), McArdle et al (2003) e Wilmore e Costill (2003).
Assim, observa-se uma diminuicdo nesta circunferéncia para ambos 0S géneros,
revelando diferencas estatisticas altamente significativas e justificando o facto do valor
médio de ICA ndo ter diminuido, pois este indice é a divisdo da circunferéncia da
cintura pela circunferéncia da anca. Contudo, importa referir que segundo ACSM
(2006) o valor alcancado pelos rapazes representa um baixo risco para a salude, o
mesmo se verifica para as raparigas, no entanto estas encontram-se no limite de

passagem para o risco elevado.
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Valores médios das variaveis
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(Kg) Cintura
0 1° Momento B 2° Momento

Gréfico 1V.3 — Valores médios das diversas varidveis para o primeiro e segundo momento, relativamente ao grupo
experimental.

4  MONITORIZACAO DO PROGRAMA

Todo o trabalho de investigacdo foi orientado para permitir a um grupo de
jovens com excesso de peso ou obesidade a realizagcdo de um programa de treinos com
orientacBes nutricionais, de modo a diminuir o factor de risco para a salde, a obesidade,
e consequentemente a percentagem de massa gorda, através da promocdo de um
equilibrio caldrico negativo, pois a prevencdo da obesidade resulta do tratamento com
éxito da obesidade infantil, tal como é referido por Whitaker et al (1997, citado por
Ribeiro 2004).

Deste modo, a nossa intervencdo visou a obtencdo de um equilibrio calorico
negativo, tendo como base, as recomendagdes do ACSM (2006), McArdle et al. (2003)
e Mclnnis (2000) para a prescri¢cdo do exercicio fisico.

Assim, o programa de treinos foi constituido por 16 semanas de treino, onde se
conjugou, fundamentalmente, trabalho aerébio com trabalho de forca e flexibilidade. A
intensidade, no trabalho aer6bio, para as primeiras seis semanas, foi de 60% da

frequéncia cardiaca de reserva, tendo depois nas semanas seguintes passado para 60%
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do VO,nmax até ao final do programa. O nimero de sessdes semanais prescrito para cada
sujeito foi de 3, com uma duracdo inicial de 30 minutos que aumentou
progressivamente até ao limite de 60 minutos no final do programa. Ao nivel da forca
trabalhou-se desde a quarta semana até ao final do programa a uma intensidade de 60%
10RM, com 20 repeticOes para cada exercicio (no total eram 8), tendo apenas oscilado o
namero de séries (semana 42 a 8%, 1 série; semana 9% a 128, 2 séries; e da semana 132 &
168, 3 séries). Este trabalho era apenas realizado em duas das sessdes semanais, tendo

sido alternadas.

4.1 Determinacao do VOymax

Para que todo o processo de prescricdo do exercicio seja realizado com rigor e o
mais individualizado/personalizado possivel, tornou-se fundamental a determinacéo do
VO,max de cada sujeito constituinte da amostra experimental.

Deste modo, recorremos ao teste sub-maximo YMCA, pois o0 aumento da

intensidade é muito reduzido, ndo héa transporte do peso corporal e o resultado € directo.

Tabela V.8 — Estatistica descritiva da determinagéo do VO2max.

VO,max N0 Grupo Experimental
Média * Desvio

Variaveis N Minimo Maximo x
Padréo
VOamax relativo 34 26,60 5310 37,20 + 6,40
(ml/kg/min)
VOamax absoluto 34 1,55 4,47 2,64 £ 0,69
(L/min)

Observando a tabela 1V.8, podemos concluir que a média de valores para o
VOomax relativo € de 37,20 ml/kg/min e um desvio padréo de 6,40. O valor minimo é 26,60
ml/kg/min e 0 maximo de 53,10 ml/kg/min. Estes valores sdo considerados normais
para a populacdo em causa, contudo o valor maximo pertenceu a um sujeito que nao era

de todo sedentario (jogava futebol regularmente) e foi classificado em excesso de peso.
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4.2  Dispéndio energetico

Segundo o ACSM (2003 e 2006), o ideal para se combater 0 excesso de peso e a
obesidade ¢ um aumento do dispéndio calorico através do exercicio fisico, juntamente
com a diminuicdo da ingestao caldrica.

De acordo com os parametros estipulados pelo autor acima referido, foi
realizado um programa de treinos adequado a populacdo em causa, baseado numa baixa
intensidade e duracéo, progressivamente maior.

Deste modo, decidimos iniciar o programa com caminhadas, pois temos uma
populacdo que se apresenta sedentaria e com poucos habitos de actividade fisica, logo
tentamos proporcionar uma adaptacéo progressiva, tal como recomenda ACSM (2003 e
2006).

4.2.1 Monitorizagdo da marcha e dispéndio energético nas caminhadas

Nas 3 primeiras semanas do programa de treino, foi prescrito para cada sujeito
realizar, trés vezes por semana, 30 minutos de caminhada, utilizando os peddmetros,
como forma de se calcular a distancia percorrida.

Depois da recolha dos resultados, podemos indicar que o valor maximo
percorrido foi de 3300m e a distancia minima percorrida foi de 2200m. Desta forma, a
média da distancia percorrida em 30 minutos foi de 3000m.

Através do tempo e da distancia percorrida, foi possivel calcular a velocidade
(V= E/T), sendo que a amostra teve uma média de velocidade de 6km/h. Posteriormente
procedeu-se ao calculo do dispéndio calorico, apresentado na tabela 1V.11., da qual
observamos que a média do dispéndio energético foi de 141,30kcal, sendo o valor mais
elevado de 208,07kcal e 0 mais baixo de 83,68kcal.

4.2.2 Dispéndio energético total

Tendo em consideragdo a progressdo e o nivel de actividade fisica da nossa
populacéo, iniciamos o programa com um dispéndio energético diario de 141,30 Kcal
aumentando até ao final para 733,74 Kcal. Assim, com uma frequéncia de 3 vezes por
semana, a populagdo, inicialmente teve um dispéndio energético semanal de 423,91

Kcal, sendo que numa fase final o treino aumentou para 1991,23 Kcal. Deste modo, tal
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como demonstra a tabela 1V.9, o dispéndio energético total do programa de treinos foi
de 20906,11 Kcal.

Tabela V.9 — Calculo do dispéndio Energético do grupo experimental e da massa gorda envolvida no final do

programa
! Dispéndio Energético (Kcal) do Grupo Experimental
Nome 1° Periodo 2° Periodo 3° Periodo 4° Periodo 5° Periodo
Média Caminhadas 141,30
Média Corrida 92,05 158,53 211,38 264,23
Média Bicicleta 41,95 89,63 89,63 119,51
Média Remo/Eliptica 110,00 110,00 140,00 140,00
Média Musculagao 150,00 180,00 210,00 210,00
Dispéndio Diario 141,30 394,00 538,17 651,02 733,74
2xCompleto 788,01 1076,34 1302,03 1467,48
1x Sem musculagéo 244,00 358,17 441,02 523,74
Dispéndio Semanal 423,91 1032,01 1434,50 1743,05 1991,23
Dispéndio Total 20906, 11Kcal
Programa
Perda Massa Gorda (kg) 0.05 013 0.19 023 0,26
Semanal
Perda Massa Gorda (kg) 0,16 0,53 0,56 0,68 0,77
Periodo
Total MG Final Programa 2,71 (kg)

Os resultados, apresentados na tabela 1V.9 e gréfico 1V.4, ndo vao na sua
totalidade de encontro com o recomendado pelo ACSM (2006), pois este recomenda
iniciar-se a uma intensidade que promova um dispéndio energético total de 300 Kcal
por sessdo, 0 que ndo se verificou, pois iniciamos com um valor ligeiramente inferior.
Contudo, este autor refere ainda que, como os individuos obesos correm um maior risco
relativo de lesbes ortopédicas, pode ser necessario exigir que a intensidade do exercicio
seja mantida ao nivel de ou abaixo da intensidade recomendada para conseguir. De tal
modo, optdmos por iniciar a um nivel mais baixo, e assim permitir uma melhor
adaptacdo a cada sujeito, fazendo de seguida uma progressdo, alcancando o
recomendado pelo ACSM (2006): promover um dispéndio energético de 1000 a
2000kcal por semana.

Sabendo que o grupo experimental perdeu 2,61 kg em massa gorda e aumentou
0,88 kg em massa magra, podemos verificar que a amostra experimental teve um
dispéndio energético negativo semanal de 1683,93 Kcal, o que significa que, por
semana a amostra perdeu em média 0,218 kg de gordura, valor que se aproxima do
recomendado pelo ACSM (2006).

Quando verificamos que a amostra experimental perdeu 90,5 kg de massa gorda,

valor calculado no ponto 3 deste capitulo, podemos concluir que este grupo teve um
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dispéndio caldrico total, do programa Activo e Saudavel, de 698660 Kcal, devido ao
efeito da prética de exercicio fisico e de modificagdes comportamentais, nomeadamente
alimentares.

Dispéndio Energético do Programa
5973,69

6000+ 5229,15
50004
4128,04 4303,5
4000 A
30004
1991,23
1743,05
2000 1434,05
1271,73
1032,01
1000{ 42391 204 538,17 o109 jia
141,33
0

1e Periodo 2° Periodo 3e Periodo 4° Periodo 5¢ Periodo

Dispéndio Energético (Kcal)

O Dispéndio Diario @ Dispéndio Semanal B Dispéndio Total

Gréfico IV.4 — Dispéndio Energético (Kcal) diario, semanal e total do Programa Activo e Saudavel, nos diferentes

periodos de treinos.

Através da analise da tabela IV.9 ainda é possivel observarmos a quantidade de
massa gorda, em quilogramas, que o dispéndio caldrico total do programa deveria
promover, isto é, em média cada sujeito deveria ter perdido 2,71 kg no final do
programa de treinos.

Se nos remetermos para a tabela IV.7, verificamos que, através da aplicacdo da
bioimpedancia eléctrica, se determinou que em média o0s sujeitos perderam na realidade
2,61 kg, desde o inicio (27,07 kg) até ao fim (24,46 kg) do programa de treinos.

Comparando agora ambos os resultados, podemos concluir que os resultados
previstos pelo calculo do dispéndio calérico vdo de encontro com os resultados reais,
obtidos atraves da aplicacdo da bioimpedancia eléctrica, havendo uma diferenca minima
de 100g.
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5. ORIENTACOES NUTRICIONAIS

De facto, os habitos alimentares, adquiridos durante a adolescéncia, tém
importantes repercussdes no estado de satde dos individuos, quer a curto, quer a longo
prazo, nomeadamente ao nivel do bem-estar fisico e emocional (King et al., 1996),
sendo esta a melhor altura para se adquirirem boas praticas alimentares (Marino &
King, 1980)

Para melhorar determinados habitos e comportamentos alimentares, menos
saudaveis e prejudiciais para a satde, optdmos por logo no inicio do programa fornecer,
a todos os sujeitos da amostra, um documento de apoio com diversas recomendacdes
nutricionais a adoptar no seu quotidiano, tendo como base o estabelecido pelo ACSM
(2003 e 2006) e indo de encontro com o referido por Nahas (1999). Deste modo, ao
longo de todo o programa, foi necessario transmitir constantemente orientacdes
nutricionais, pois através do “Didrio da Alimentagdo”, preenchido pelos participantes
diariamente e entregue no final de cada semana, nds conseguiamos ter um maior
controle sobre os erros alimentares praticados e assim dar-lhes determinadas correccdes
e recomendagcdes.

Um aspecto fulcral para a nossa intervengao, foi o facto de estarmos muitas das
vezes em contacto com o0s pais destes participantes, facilitando a intervencdo, pois
instruimos também alguns dos progenitores, tendo a certeza de que muitos tiveram
influéncia nos resultados obtidos, pois eles préprios se entusiasmaram e motivaram 0s
seus educandos para 0s objectivos do programa, tornando tudo muito mais facil e
acessivel.

Deste modo, para a elaboragdo do “Didrio da Alimentacdo”, recorremos a Horta
(1996), que refere que o ideal é realizar 5 a 6 refeicdes didrias. NOs optdmos pelas 6
refeicBes diarias como o ideal (pequeno-almog¢o, meio da manha, almogo, lanche, jantar
e ceia), onde tentdmos incutir a ideia de repartir os alimentos pelas diversas e pequenas
refeicBes, dando uma percepgdo das quantidades ideias de ingestdo caldrica para as
refei¢cbes mais importantes.

A pontuacdo representada na tabela 1VV.10 e V.11 esta descriminada no capitulo
I11, deste estudo.
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Tabela 1V.10 — Estatistica descritiva das refei¢des correctas efectuadas pela populagéo no inicio e no fim do
programa de treinos (N=34).

N°Refeicdes Inicio do Programa Final do Programa
Correctas " Frequéencia Pontuacio  Percentagem  Frequéncia  Pontuacdo  Percentagem

6 RefeicGes 0 0 0,00 2 14 5,88

5 Refeicbes 2 12 5,88 17 102 50,00

4 Refeigdes 4 20 11,76 12 60 35,29

3 Refeicbes 14 56 41,18 2 8 5,88

2 Refeigdes 12 36 35,29 1 3 2,94

1 Refeicdo 2 4 5,88 0 0 0,00
L 0 0 0,00 0 0 0,00
refeicéo

Apds a analise da tabela 1V.10, podemos concluir que se verificam bastantes
diferencas do inicio para o fim do programa. No primeiro momento a maioria encontra-
se entre as 2 e 3 refeigdes correctas, 35,29% e 41,18%, respectivamente, enquanto que,
no segundo momento a maioria (50%) se encontra nas 5 refei¢fes correctas e 35,29%
nas 4 refeicbes correctas, o que representa uma alteracdo comportamental importante.
No entanto, no fim do programa ainda existem 3 sujeitos que se incluem num nivel
baixo de refeices correctas (2 e 3), 0 que demonstra que evoluiram, mas de uma forma
muito gradativa. E ainda de se realcar o facto de, 2 sujeitos terem alcancado as 6
refeicbes correctas, e nenhum dos sujeitos realizar todas as refeicdes incorrectas ou

somente 1 refeicdo correcta, tal como se verificava no inicio do programa de treinos.

Tabela IV.11 — Apresentacdo das médias e desvio padrdo da pontuagdo do nimero de refei¢des correctas no inicio e

no fim do programa de treinos, e dos niveis de significancia de acordo com o teste t de Studant.

Alimentacédo da amostra Final — Grupo Experimental
. 1° Momento 2° Momento e A .
Variaveis N X+ dp X+ dp Significancia

Pontuacédo n° Refeigdes

34 3,76 £ 0,96 5,50 £ 0,83 R
Correctas

Género Feminino

Pontuacédo n° Refeigdes

17 3,71 +£0,85 5,59 £ 0,94 £
Correctas

Género Masculino

— —=
Pontuacdo n° Refeigoes 17 3,82+ 107 541+ 0,71 x
Correctas

n/s — ndo existem diferencas estatisticamente significativas

* p < 0,05 — existem diferencas estatisticamente significativas

** p < 0,01 — existem diferencas estatisticas altamente significativas
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Através da analise da tabela IV.11, podemos observar que, entre o primeiro e
segundo momento se verificam diferencas estatisticas altamente significativas em
ambos 0s géneros, para 0 numero de refeicBes correctas. No entanto, sdo as raparigas
que alcancam uma média de pontuacdes do numero de refeicdes correctas ligeiramente
superior aos rapazes, 5,59 para 5,41, respectivamente. Isto significa que, as raparigas no
final do programa apresentam, em média, aproximadamente, 5 refeigBes correctas,
enguanto que os rapazes apresentam em média 4 refeicdes correctas. No entanto, torna-
se importante referir que ambos os géneros evoluiram em média de, aproximadamente,
3 refeigBes correctas para 4 a 5, consoante o género. Esta evolucdo foi altamente
significativa, uma vez que um dos nossos objectivos era mesmo esse: melhorar habitos
alimentares e modificar determinados comportamentos alimentares menos saudaveis,
através de orientacGes nutricionais.

Na tabela IV. 12 descreve-se um “Diario da Alimenta¢do” de um dos sujeitos,
que no inicio do programa de treinos, tinha apenas uma refei¢ao correcta durante todo o
dia, evoluindo até ao fim entre as 4 e as 5 refei¢des correctas.

Torna-se importante referir que este diario ¢ apenas um exemplo dos 34 “Diarios
da Alimentagdo” possiveis, contudo ¢ um bom exemplo, pois, inicialmente, este sujeito
tinha habitos alimentares drasticos, que ndo partiam s6 dos bares, cantinas e cafés, mas
também de casa, pois o jantar era sempre de um ingestdo caldrica excessiva.

Neste caso, foi fundamental a intervencéo que se teve junto da mae deste sujeito,
pois em algumas conversas fomo-nos apercebendo que muitos destes erros alimentares,
eram habitos de casa, 0 que se verificou em grande parte da amostra, e veio de encontro
com o referido por Kaplan et al. (1993), Sallis e Neader (1988) e King et al. (1996).

Contudo, ndo nos podemos esquecer que, com a entrada na adolescéncia, 0s
jovens passam a fazer um maior niamero de refeicdes fora de casa (e na escola), com
liberdade para escolherem os seus proprios alimentos, substituindo refeicGes
tradicionais “feitas a mesa” por refeigdes “tipo snack” (MAFF, 1992; Passmore et al.,
1986; citados por Moreira, 2000), o que se enquadra perfeitamente com o grupo
experimental, ndo sendo excepgdo o exemplo apresentado na tabela 1V.12.

Assim, no inicio do programa de treinos verificamos que, na generalidade, havia
uma grande preferéncia por alimentos processados, com alto teor de gordura e agucares,
0 que resulta num défice de consumo ao nivel de alimentos mais completos e saudaveis,
onde a comida do tipo «fast-food» fazia parte do seu dia-a-dia; excessivo consumo de

refrigerantes, especialmente coca-cola, e doces diariamente, havendo um baixo
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consumo de vegetais; omissdo do pequeno-almoco, levando-nos a intervir rapidamente
na transmissdo da importancia desta refeicdo no equilibrio alimentar. Estes resultados
vao completamente de encontro com Matos et al. (2004), Moreira (2000), Horta (1996)
e OMS (1993) e com estudos realizados por Coelho (1988 e 1991), Conceicdo (1991),
Costa (1991), Cruz (1991), Mateus (1991), Miranda (1991), (Moreira et al., 1996) e
(Pollitt, 1995).

Deste modo, a nossa intervengdo baseou-se nas recomendacdes da OMS (1993)
e Horta (1996), salientando a necessidade de uma alimentacdo variada e que para a
perda de peso por diminuigdo da massa gorda e manutengdo/aumento da massa
muscular, ¢ muito importante conjugar dieta e exercicio fisico, modificando o0s
comportamentos menos saudaveis.

De acordo com os resultados obtidos ao nivel alimentar, da para pensar que a
médio e a longo prazo, dando continuidade a este estudo, muito provavelmente as
melhorias seriam ainda mais significativas, podendo-se verificar uma modificacdo diéria
a nivel comportamental, pois é de se referir que para haver o devido efeito, 0s
comportamentos melhorados tém de ser incluidos no estilo de vida das pessoas e nédo
apenas por um determinado periodo (Nahas, 1999).

Concluindo: a opgdo mais sensata a tomar no controlo de peso e da composicao
corporal é a administracdo conjunta de um plano dietético e de um programa de treino

fisico, tal como refere Epstein e Goldfield (1999).
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Inicio Programa

| Final Programa

Pequeno | Meio da Pequeno | Meio da
Almocgo Lanche Jantar Ceia Almoco | Lanche | Jantar Ceia
Almocgo Manha Almoco | Manha
2 paes ¢/ 2 2 pastéis | Bacalhau 2 Sopa Pescada
manteiga Hamburgers carne a Bras canecas | 1 paoc/ lf::f:‘;a legumes | 1 pacote | cozidac/ 1 copo
Segunda 1 copo 1 pacote 1 maca leite queijo 1 pacote Frango leite batata e leite
Leite batatas fritas 1 lata 2 copos 5 1 copo pequeno | assado ¢/ | 1sandes | cenoura
1 banana Refrig. | Refrigerantes | bolachas leite leite arroz queijo 4gua
lcopo sumo 8 bolachas agua
1 torrada massa com 1 3 2 Filetes Massa ¢/
atum crossaint | 2 bifes de | biscoitos | 1 taca de Pescada 1 péra frangoe | 1 tacade
1 iogurte 1 banana misto porco cereais L peca ¢/ batata | 1tosta | ovocozido | cereais
Terga fruta
1Refrigerante | 1 pacote ¢/ massa 2 copos cozida mista 2tangerina
pequeno 1 banana leite 1 banana | 1 pacote dgua
leite agua leite
1 crossaint | 2 panados 2 2 Arroz de Bifes
¢/manteiga ¢/ arroz folhado | hamburguers | 1 taca 1 copo 4 bolchas | Lulasc/ | 1iogurte | grelhados 1 copo
1 pacote de cenoura | de carne 1 pacote cereias leite 1 pacote | ervilhas | 4bolachas | ¢/ arroz leite
Qua rta leite peq. 1 banana 1 pacote | batatas fritas lfrr;et? pequeno 1 macd | integrais | de ervilha | 3bolachas
3 bolachas pequeno 2 COS:; fce- leite agua 1 copo integrais
Oreo leite sumo
2 bifes porco 3 Creme Sopa de
¢/ arroze | empadas Lasanha 2tacas | ltacade | 1iogurte | Cenoura | 1 croissant alho
1 copo ovos mexidos | mistas e 2 rodelas cerais cereais liquido | Empadio| misto francés
Qumta leite 2 copos 3 carne ananas 2 3 bolachas | Carne ¢/ | 1 pacote | Arrozc/
canecas
sumo laranja | 1 copo 1 iogurte leite Salada leite jaquinzinhos
leite 1 laranja agua
2 paes ¢/ 1 bife porco | 2 tostas 1 sandes Esparguete Entremeada
manteiga c/esparguete | manteiga [ paté c/ovo 1 iogurte ‘1 ¢/ 1 bife | 1/2pao | ¢/ arroz
croissant
Sexta el ovo batatas fritas ¢/ cereais | ¢/fiambre | Sumo de | ¢/fiambre | branco 1 peca
1 copo estrelado 1 copo 1 copo maca ¢ manteiga agua fruta
leite 1 lata leite 1 lata ice-tea leite 1 péra 1 copo Itaga salada
Refrigerante leite fruta
2 fatias 1 Sandes 2 fatias Sardinha
pio 16 2 ;;t(i)as Panado 2 omoletes pio 16 113):;0 1 ¢/ batata 1 taca Lasanha | 1 tacade
Sabado lo batatas fritas 1 pio peca cozida cereais ¢/ salada cereias
1 copo 1 lata 2 tacas 1 copo | ¢/ queijo fruta Sopa feijao | ¢/ leite 1 fatia
leite Refrigerante aletria leite Verde bolo
agua sumo
pac. Mini- 2 fatias 2 copos 2 tostas Cabrito Sopa de
crossaints, Pizza (EZE mistas 1 taca de ¢/ batata | 2 fatias grio
2 Paes . )
Domingo Sumo 5 Bolchas 1 Pacote o cereais assada bolo Puré de 1 peca
Cogumelos Maria batatas fritas | presunto 1 copo Broa chocolate | bacalhau fruta
Ovos 1 lata e6 leite Sumo 1 sumo 1 taca de
2 Frutas Coca-Cola | biscoitos 1 doce gelado

Tabela 1V.12 — Descri¢do do “Diario da Alimentagdo” de um dos sujeitos da amostra, no inicio e no fim do

programa de treinos.
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6. QUESTIONARIOS
6.1 Avaliacdo da actividade fisica diaria

Antes de se iniciar o programa, foi aplicado a todos os elementos constituintes
do grupo experimental um questionério de Actividade Fisica Diaria, repetindo-o no
final do programa de treinos, de modo a poder realizar comparaces.

De acordo com os dados do questionario, foi possivel obter algumas
informacdes sobre o local de residéncia e do meio utilizado para se deslocarem para a
escola. Podemos referir que a maioria (55,88%) dos sujeitos provém de zonas rurais

envolventes da cidade de Coimbra.

Tabela 1V.13 — Descricdo do local de residéncia dos sujeitos da amostra experimental, através da frequéncia e
percentagem correspondente a cada momento (N=34).

No inicio do Programa Treinos No final do Programa Treinos

Respostas obtidas Frequéncia Percentagem (%) Frequéncia Percentagem (%)

Vivenda/Moradia 20 58,82 20 58,82
Apartamento 14 41,18 14 41,18
Utiliza elevador 7 50,00 3 21,43
Utiliza escadas 7 50,00 11 78,57

Através da analise da tabela 1V.13, importa referir que, apesar da maioria dos
individuos viver numa vivenda (58,82%), aqueles que vivem em apartamentos (41,18%)
modificaram alguns dos seus habitos, no que respeita ao uso excessivo do elevador, pois
verifica-se uma percentagem enorme no uso de escadas, 78,57%, no segundo momento,
comparativamente com os 50% do inicio do programa.

A mesma modificacdo se verifica quando nos reputamos a tabela 1V.14, onde,
inicialmente, se observa uma grande percentagem da utilizacdo do carro e autocarro
como meio de transporte escola-casa e vice-versa. Ja no final do programa, a maioria
desloca-se a pé (32,56% e 33,33%), contudo ainda existe uma grande parte da amostra
que se desloca de carro e autocarro. Uma possivel explicacdo para os resultados obtidos,
é o facto de a maioria (55,88%) da amostra residir nas aldeias que circundam a cidade.
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Tabela 1V.14 — Descri¢cdo do meio de deslocamento de casa para a escola e da escola para casa nos dois momentos

(N=34), através da frequéncia e percentagem (%).

No inicio do Programa Treinos No final do Programa Treinos
Deslocamento para  Deslocamento para Deslocamento para Deslocamento para

Escola Casa Escola Casa
Rgsl)p:ic()js;:s Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
A pé 8 19,05 9 20,92 14 32,56 15,00 33,33
Bicicleta 1 2,38 1 2,33 0 0,00 0,00 0,00
Moto 1 2,38 1 2,33 1 2,33 1,00 2,22
Carro 17 40,48 14 32,56 13 30,23 14,00 31,11
Autocarro 14 33,33 17 39,53 13 30,23 13,00 28,89
Comboio 1 2,38 1 2,33 2 4,65 2,00 4,45

Relativamente a pratica de actividade fisica, foram realizadas varias questdes
onde se abordaram os diferentes aspectos: Tempos Livres, aulas de Educacdo Fisica,
Desporto Escolar e Instituicdo ou Clube.

Assim, verificamos através das respostas dadas pelos sujeitos da amostra que, a
maioria das actividades praticadas por estes nos seus tempos livres, sdo actividades de
pouco dispéndio caldrico, tais como ler/estudar, ver televisdo, ouvir madsica, jogar no
computador e jogos electronicos. Contudo, no final do programa verifica-se um ligeiro
aumento nas actividades de maior dispéndio energético, tais como caminhar, praticar
actividades desportivas, ver montras, dancar e ajudar nos trabalhos domésticos, o que se
revela bastante positivo, pois houve melhoria em determinados comportamentos, para
um estilo de vida mais saudavel.

Quanto as aulas de Educacdo Fisica apenas um sujeito ndo tem, o que significa
que por semana todos 0s restantes sujeitos (97,06%) tem pelo menos 3 a 4 tempos
lectivos (de 45°) de exercicio fisico.

No que diz respeito a pratica do Desporto Escolar, apenas 3 sujeitos (8,82%) da
nossa amostra o fazem, ndo tendo havido alterag6es do inicio para o final do programa
de treinos. A modalidade mais praticada é a canoagem, seguindo-se o voleibol.

Ao nivel de inscricdes em Clubes ou Instituicbes, o0 nimero de praticantes é
maior que no Desporto Escolar, 11 contra 3, contudo estes 32,35% sdo uma amostra
muito pouco representativa do grupo experimental (N=34).

Todos estes resultados referidos revelam que, a nossa amostra no inicio do
programa de treinos se encontrava muito sedentaria, logo com um baixo nivel de
dispéndio energético. Deste modo, a obesidade e o sedentarismo sdo entdo, dois factores

de risco cardiovascular presentes na amostra, embora modificaveis. Contudo, foi

112



APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

possivel analisar algumas modificagdes comportamentais positivas no final do

programa, comparando com o inicio.

6.2 Avaliacdo da satisfacdo com o programa Activo e Saudavel

Como forma de melhor nos apercebermos da satisfacdo dos sujeitos da amostra
para com o programa, optdmos por aplicar um questionario em dois momentos distintos:
primeiro ao fim das 8 semanas de treino e depois no final do programa (as 16 semanas).

Para Tommaso (2002, citado em Santos, 2004), a imagem corporal € a visdo que
temos de nds mesmos, 0 «retrato mental» que temos de nds mesmos baseado em
experiéncias passadas, vivéncias e estimulos presentes e expectativas futuras. Incluem a
forma, o tamanho, as proporc¢des do nosso corpo, Nossos sentimentos em relacdo a ele e

as suas partes.

Tabela V.15 — Descri¢do das respostas obtidas as questfes de associa¢do de imagem, através da frequéncia e
percentagem correspondente a cada momento (N=34).
Antes de Iniciar

Ao fim 8 semanas Fim Programa Quell gesiEra e

Programa ter?
Rgsbrt’%i[:‘s Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Imagem 1 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0,00
Imagem 2 1 2,94 1 2,94 1 2,94 1 2,94
Imagem 3 1 2,94 3 8,82 3 8,82 4 11,76
Imagem 4 7 20,59 8 23,53 10 29,41 11 32,35
Imagem 5 8 23,53 8 23,53 8 23,53 11 32,35
Imagem 6 8 23,53 12 35,29 10 29,41 7 20,59
Imagem 7 7 20,59 1 2,94 2 5,88 1 2,94
Imagem 8 2 5,88 1 2,94 0 0,00 0 0,00
Imagem 9 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Figura IV.1 — Imagens a que se associam (retirado de
Bulik et al, 2001)
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Assim, atraves da analise da tabela IV.15 e observacédo da figura V.1, é possivel
observarmos que, desde o inicio do programa até ao final deste se verificam mudancas
ao nivel da imagem corporal dos sujeitos da amostra.

Antes de iniciarmos o programa, a imagem a que 0S sujeitos mais se associavam
eraab5 e 6 (ambas com 23,53%), seguindo-se a 4 e 7 (ambas com 20,59%), havendo
ainda 5,88% que se incluiu na imagem 8. Apds oito semanas de exercicio fisico, ja se
observam algumas modificacGes, pois dos 20,59% que se associavam a imagem 7,
passam a ser apenas 2,94% e igual valor para a imagem 8.

No final do programa, os resultados aproximam-se muito dos desejados. Assim,
a grande maioria associa-se a imagem 4 e 6 (ambos com 29,41%) e a 5 (com 23,53%),
deixando assim de existir associacdes a imagem oito e apenas 5,88% a imagem 7. A
percentagem de associagcfes a imagem 3 aumentou de 2,94% para 8,82%.

Estes resultados revelam que realmente a actividade fisica, pela riqueza de
vivéncias que proporciona, parece gerar maior satisfacdo corporal, e a forma como o
individuo se sente consigo mesmo, parece também desempenhar um papel importante
nos aspectos da satisfacdo com a imagem corporal, tal como é defendido por Batista
(1995, citado em Santos 2004).

Para além disso, estes resultados estdo em consonancia com o estudo realizado
por Batista (2000, citado por Carvalho 2003) que revela existir maior satisfacdo da
imagem corporal em individuos envolvidos em actividades desportivas, relativamente
aos que ndo praticam nenhuma actividade.

Importa ainda referir que, aquando da recolha das respostas, verificamos alguns
dos aspectos referidos por Franzoi e Herzog (1987), Blasco et al (1997, citado por
Carvalho 2003), Lutter (1996, citado por Carvalho 2003), Jacob (1994, citado por
Carvalho 2003 & Santos 2004): comparadas com os homens, as mulheres avaliam o seu
corpo  menos favoravelmente, expressando mais insatisfagdo com o corpo
(essencialmente com o peso), considerando a aparéncia fisica mais importante, o que as
leva a uma maior discrepancia entre a sua imagem corporal e a imagem ideal, sendo
mais susceptiveis de sofrer de desordens alimentares associadas a uma imagem
corporal, negativa ou distorcida. Deste modo, ha tendéncia para que 0 sexo masculino

esteja mais satisfeito com a imagem corporal que o sexo feminino, numa mesma idade.
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Tabela 1V.16 — Descrigdo das respostas obtidas a questio “Desde 0 inicio do programa sentiste
alguma modificagdo ao nivel da tua imagem corporal?”, através da frequéncia e
percentagem correspondente a cada momento (N=34).

Ao fim 8 semanas Fim Programa

Resp.ostas Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem
Obtidas (%) (%)

Muita 0 0,00 0 0

Alguma 18 52,94 23 67,65
Pouca 7 20,59 7 20,59
Muito Pouca 4 11,76 1 2,94
Nenhuma 5 14,71 3 8,82
Outra 0 0,00 0 0

Podemos referir que, 67,65% da populacdo, desde que comecou a fazer exercicio
fisico, sentiu alguma alteracdo na sua imagem corporal, 20,59% sentiram pouca e
apenas um sujeito sentiu muito pouca. Contudo ainda referimos 3 sujeitos que nédo
sentiram qualquer modificacdo. Estes resultados acabam por ser relevantes, pois para
uma duracgdo de 16 semanas de treino, “sentir-se alguma modificacdo” representa que o
programa esta a ter efeitos nos sujeitos, no entanto os 4 meses nao sdo suficientes para

se verificarem alteracdes enormes.

Tabela 1V.17 — Descrigdo das respostas obtidas a questdo “Estés a gostar de praticar exercicio fisico?”,
através da frequéncia e percentagem correspondente a cada momento (N=34).

Ao fim das 8 semanas No final do programa
RSTJF:%S;?S Frequéncia Percentagem (%) Frequéncia Perc?or}; ;" gem
Gostar muito 17 50 21 61,76
Gostar pouco 0 0 3 8,82
Gostar 17 50 10 29,41
N&o gostar 0 0 0 0,00
QOutro (a) 0 0 0 0,00

De acordo com a tabela IV.17 é possivel concluir que, a grande maioria da
amostra (61,76%) gostou muito de praticar exercicio fisico, tendo-se alcangado uma
melhoria desde as 8 semanas até ao final do programa. Um aspecto muito positivo
destas respostas, prende-se com o facto de 31 sujeitos adoptarem uma resposta positiva
perante a realizacdo do exercicio fisico. Estes valores revelam-se muito satisfatorios,
uma vez que os sujeitos com excesso de peso e obesidade normalmente ndo se sentem
muito atraidos pela pratica de actividade fisica, ndo fazendo parte do seu dia-a-dia.

Tal como observamos na questdo anterior, a maioria dos sujeitos revela estar a
gostar muito de praticar exercicio fisico, classificando o grau de dificuldade como
médio a baixo (17,75% e 61,76%, respectivamente), o que S6 comprova que o treino se

encontra adequado a populagdo em causa.

115



APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O motivo mais apontado para estar a praticar exercicio fisico foi o de melhorar a
qualidade de vida (satde e bem estar), com 30,65%, seguindo-se o facto de pretenderem
emagrecer, com 25,81%, e melhorarem a imagem corporal, com 24,19%. Através da
tabela 1V.18.0 gosto de realizar actividade fisica foi o menos escolhido (apenas
17,74%), o que revela que realmente os sujeitos com excesso de peso e obesidade

normalmente ndo se sentem muito atraidos pela préatica de actividade fisica.

Tabela 1V.18 — Descri¢io das respostas obtidas a questdo “Porque estas a praticar exercicio fisico?”,
através da frequéncia e percentagem correspondente a cada momento (N=34).

Ao fim das 8 semanas

Respostas Obtidas Frequéncia Percior};)agem
Para emagrecer 16 25,81
Para melhorar a minha imagem corporal 15 24,19
Porgue gosto de realizar actividade fisica 11 17,74
Para melhorar a qualidade de vida (salde e bem estar) 19 30,65
Qutro (a) - amigos 1 1,61

Relativamente aos locais preferidos para realizar exercicio fisico, as respostas
tem uma certa variedade, pois a grande maioria (76,47%) prefere conjugar “ginasio com
espacos ao ar livre”, 8,82% refere como preferéncia “s6 o ginasio” ao invés de 2,94%
“s6 ao ar livre”, no entanto 11,76% preferem ainda “ginésio e outras instalacdes™ (ver
tabela abaixo, 1V.19).

Tabela 1V.19 — Descricdo das respostas obtidas a questdo “Gostas realizar exercicio
fisico?”, através da frequéncia e percentagem correspondente a cada momento (N=34).

Ao fim das 8 semanas

Respostas Obtidas Frequéncia Percentagem (%)
S6 no ginasio 3 8,82
No ginasio e ao Ar Livre 26 76,47
No ginasio e em outras instalagées locais 4 11,76
S0 ao Ar livre 1 2,94
QOutro (a) 0 0,00

Na questdo “Gostas dos exercicios que realizas no gindsio?” as respostas
incidiram mais no “gosto”, representando 55,88%, contudo o0 “gosto muito” ainda teve
uma valor de 41,18%, o que s6 demonstra 0 grau de satisfagdo dos sujeitos para com o
programa de treinos, revelando-o como adequado as necessidades e capacidades da
populacdo em estudo.
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Tabela 1V.20 — Descrigdo das respostas obtidas a questio “Desde 0 inicio do programa sentiste alguma
modificacdo relativamente a tua condicdo fisica?”, através da frequéncia e
percentagem correspondente a cada momento (N=34).

Ao fim das 8 semanas No fim do programa
Respostas obtidas Frequéncia Percentagem (%) Frequéncia Percentagem (%)

Muita 0 0,00 3 8,82
Alguma 29 85,29 28 82,35
Pouca 3 8,82 2 5,88
Muito pouca 1 2,94 1 2,94
Nenhuma 1 2,94 0 0,00
Outro (a) 0 0,00 0 0,00

Desde o inicio do programa até ao fim que, 82,35% sente alguma modificacao
relativamente a sua condicédo fisica. No entanto, existem 3 sujeitos que sentem “muita
alteracdo” na condicdo fisica e apenas 2 referem ter “pouca alteracdo” e 1 refere “muito
pouca”. Nenhuma alteracdo nao é referida como resposta, 0 que vai de encontro com as

expectativas do programa de treinos.

Tabela 1V.21 — Descrigio das respostas obtidas a questio “Desde 0 inicio do programa sentes alguma alteracéo ao
nivel psicoldgico?”, através da frequéncia e percentagem correspondente a cada momento (N=34).

Ao fim 8 semanas Fim Programa
. ~. .. Percentagem ~ . Percentagem
Respostas Obtidas Frequéncia (%) Frequéncia (%)

Sim, Sinto-me melhor comigo mesmo 15 44,12 19,00 55,88
Sim, Sinto-me menos stressado(a) e ansioso(a) 7 20,59 9,00 26,47
Sim, s_mto_que 0s outros me olham de uma 3 8.82 5.00 1471
maneira diferente

N&o sinto qualquer tipo de alteracéo 13 38,24 5,00 14,71
Outro(a) 0 0,00 0,00 0,00

Apos a analise da tabela 1V.21, é possivel observar que, no final do programa, a
grande maioria da amostra sente alguma alteracdo ao nivel psicoldgico, o que nédo se
verificava oito semanas antes (a meio do programa). Assim, 55,88% “sente-se melhor
consigo mesmo”, 26,47% “sente-se menos stressado e ansioso”, e 14,71% ou “sente que
0s outros 0 olham de maneira diferente” ou “n&o sente qualquer alteracéo”.

Em suma, a relacdo entre a imagem corporal, auto-estima e actividade fisica,
influencia 0 aumento dos niveis de satisfacdo corporal, através das alteragdes fisicas e

psicolégicas que a actividade fisica produz nos praticantes.
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1. CONCLUSOES

A abrangéncia de um trabalho com estas caracteristicas, de contornos
multidimensionais, encaminha para um conjunto de conclusdes que podem ser alvo de
novas reflexbes e pesquisas. O presente estudo pode ser resumido ao quadro de

conclusdes a seguir apresentado:

- Atraveés deste estudo, constatamos que, num total de 1567 alunos (N) de
ambos 0s géneros, das trés Escolas da Cidade de Coimbra, existe uma elevada
percentagem de sujeitos com problemas de excesso de peso ou obesidade, 21,06%, o
que comprova a tendéncia mundial, isto é, que a obesidade esta a adoptar dimensdes
alarmantes e que a prevaléncia da obesidade estd aumentar (McArdle, Katch & Katch,
2003; Bar-Or et al, 2003; Dietz, 1995).

- O valor referente a Escola Bésica 2, 3 Dr.2 M2 Alice Gouveia, é superior
ao das outras duas Escolas, ou seja, 26,82 % dos seus alunos (N=686) sofrem de
excesso de peso ou obesidade, doenca que cresce, dia apds dia, de uma forma
galopante na populacdo mundial. Contudo, ndo é de se menosprezar os valores obtidos
nas Escolas Secundarias D. Duarte (N=366) e Quinta das Flores (N=515), 17,49% e
15,9% respectivamente, pois estes representam também um claro aumento do nimero

de jovens portugueses com problemas de excesso de peso ou obesidade.

- A amostra experimental conseguiu, em 16 semanas, perder 2,61Kg
(2,91%) em massa gorda e 1,77Kg de massa corporal, mesmo com o aumento médio
da massa magra, em 0,88kg (2,97%), o que significa que se ndo tivesse havido um
incremento na massa magra, tinha havido uma perda de massa corporal ainda maior
(cerca de 4 a 5Kg). Verificou-se ainda um aumento de 47,21 Kcal/dia na taxa de
metabolismo basal, 0 que pode ser justificado pela reducdo de massa gorda nos
sujeitos e aumento da massa magra. Na circunferéncia da cintura, para ambos 0s
géneros, obteve-se diferengas estatisticas altamente significativas e um baixo risco

para a saude.
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- O dispéndio energético total do programa de treinos foi de 20906,11
Kcal. A amostra experimental teve um dispéndio energético negativo semanal de
1683,93 Kcal, o que significa que, por semana a amostra perdeu em média 0,218 kg de

gordura, valor que se aproxima do recomendado pelo ACSM (2006).

- A amostra experimental perdeu 90,5 kg de massa gorda, que representa
um dispéndio calorico total, do programa Activo e Saudavel, de 698660 Kcal, devido
ao efeito da pratica de exercicio fisico e de modificagbes comportamentais,

nomeadamente alimentares.

- Desde o inicio até ao fim do programa Activo e Saudavel, que se verifica
uma evolucdo com diferencas estatisticas altamente significativas, no que respeita aos
habitos alimentares, pois em média os sujeitos passaram de 3 refei¢cdes correctas para
5. Facto que revela o papel fundamental das orientages nutricionais na modificagio
comportamental, permitindo alcancar um dos objectivos deste estudo: modificar

determinados comportamentos alimentares menos saudaveis.

- Tendo como referéncia bibliografica Garn e Clark (1976, citado em
Dietz, 1995), o grupo experimental tem uma forte influéncia genética por parte dos
progenitores, pois os resultados obtidos revelam que, praticamente todos 0s sujeitos
deste grupo tem pelo menos um dos progenitores obeso, em que 79,41% desses
progenitores tem excesso de peso ou obesidade. Esta influéncia genética da amostra
experimental provém na maioria dos pais, pois Sdo estes que apresentam maior
frequéncia na classificacdo de Obesidade (13 sujeitos masculinos Vs 7 sujeitos

femininos).

- Os sujeitos da amostra sentiram alteracdes ao nivel da percepcdo da
imagem corporal, da condicdo fisica e psicolégica, o que proporcionou alguns
beneficios para a saude. Assim, conclui-se que a relacdo entre a imagem corporal, a
auto-estima e a actividade fisica, influencia o aumento dos niveis de satisfacdo
corporal, através das alteracdes fisicas e psicologicas que a actividade fisica produz

nos praticantes.
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- Os resultados sugerem que para combater o excesso de peso ou
obesidade e diminuir os riscos para a saude, a melhor opcdo é associarmos as
modificagdes comportamentais, nomeadamente alimentares e de estilo de vida, a um
programa de exercicio fisico individualizado e periodicamente ajustado, em funcéo das

melhorias alcangadas.

2. RECOMENDACOES

As conclusbes a que se chegaram neste estudo apontam para algumas
recomendacdes que parecem importantes para a realizacdo de futuras pesquisas

relacionadas com esta tematica:

- Criar formas de motivar mais o0s sujeitos da amostra para a préatica de
exercicio fisico, pois estes possuem niveis de interesse muito baixos, o que leva a uma
grande desisténcia aquando da entrada no programa ou até mesmo auséncia de

exercicio fisico;
- Possibilitar mais dias de convivio diferentes com todo o grupo,
aproveitando as férias que se cruzam com o periodo do estudo, de modo a motivar 0s

sujeitos;

- Aumentar ainda mais o nimero de sujeitos da amostra e a duracdo do

programa de treinos, de forma a permitir a obtencdo de conclusfes mais seguras;

- Realizar um estudo de comparacgao entre géneros;

- Introduzir no projecto um especialista em Nutrigéo;

- Validar uma estrutura, em termos de quantidades, para os «Diarios da

Alimentacdo», permitindo assim, um célculo rigoroso da ingestao caldrica dos sujeitos,

de modo a confronta-lo com o dispéndio energético.
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Exmo. Sr. Presidente do Conselho Executivo
da Escola Secundaria D. Duarte
A Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de
Coimbra (FCDEF-UC), tem vindo a desenvolver nos altimos anos uma linha de
investigacdo no ambito da fisiologia pediatrica. Estes trabalhos tém incidido em
varias problematicas nomeadamente, na obesidade ao longo da infancia e da
adolescéncia. Como é do conhecimento geral, trata-se de um problema actual grave,

que afecta uma percentagem muito elevada dos nossos jovens.

A solucdo para este problema passa por estratégias de intervencdo conjuntas que
envolvam as familias, a escola, os medicos de familia, 0s meios de comunicagdo
social e a sociedade em geral. S&o necessarias alteragcdes de habitos, mentalidades e
rotinas que fazem parte da familia, da regido ou mesmo do pais.

Na infancia e na adolescéncia a obesidade acarreta variados factores de risco para a
salde, tal como um elevado risco de hipertensdo, hipercolesterolinemia,
hiperinsulinémia, decréscimo da libertacdo da hormona do crescimento, desordens
respiratorias e problemas ortopédicos. Para além disso uma crianca obesa sofre tanto
fisicamente, como psicoldgica e socialmente, pois a auto-estima e a auto-imagem séo

abaladas pela ridicularizacéo e o desprezo.

Se nos reportarmos aos estudos ja realizados na Escola Secundaria D. Duarte,
verificamos que em 1997 a percentagem de individuos com excesso de peso e obesos
existentes nessa escola foi de 12,8%, aumentando em apenas trés anos para 15,8%. Ja
0 estudo realizado em 2005 obteve resultados ainda mais assustadores, pois 0
aumento foi para 19,2%, o que significa que numa amostra total de 495 alunos,
aproximadamente em 5 alunos 1 tem excesso peso ou obesidade. Dos 21 alunos,
dessa amostra inicial, que participaram no estudo, obteve-se uma diminuicdo de
28Kg de massa gorda, 0 que se revela um valor muito significativo para a populagéo
em causa. Como exemplo, um dos sujeitos da amostra apresentou, do inicio ao fim
do programa de treinos, uma diminuicdo de 7,6Kg de massa corporal. Por sesséo de
treino os sujeitos tiveram um dispéndio energético de 300 a 450Kcal, dando um total
de 900Kcal por semana, aumentando até as 1350Kcal no final do programa.
Relativamente, as orientagdes nutricionais verificou-se uma alteracdo muito positiva

nos habitos alimentares e no comportamento, uma vez que antes de se iniciar a



prescricdo a populagdo tinha uma media de uma refei¢do correcta por dia, enquanto
no final do programa, a média era 3 refei¢bes correctas por dia. No que concerne a
imagem corporal, podemos referir, que 71,4% da populacgéo, sentiu alguma alteracéo
na sua imagem corporal e 4,8% sentiu muita alteracdo. Uma grande maioria (61,9%)
pensam que a médio e longo prazo vao sentir muitas modificagcbes na sua imagem

corporal, e ainda 33,3% referiu que iria sentir alguma modificag&o.

Tal como foi referido anteriormente, ao longo dos anos tém vindo a ser realizados
estudos a populagdo dessa escola (tendo a faculdade proporcionado instalagdes e um
seguro gratuito), pelo que, gostariamos de continuar com esse acompanhamento e
prescrever programas de exercicio especificos para os alunos com problemas de
obesidade, de modo a contribuir para a sua saude e o seu bem-estar. Desta forma,
vimos solicitar V@ Ex.2 a autorizacdo para dar continuidade aos estudos ja realizados:

Numa [2 fase realizagdo de um rastreio dirigido a todos os alunos para avaliar a
massa e a estatura de cada aluno, determinando assim o indice de Massa Corporal e
consequentemente a percentagem de alunos obesos segundo 0s critérios
estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude.
Numa 2@ fase, depois de seleccionados os individuos obesos, comunicar a nossa
intencdo e os objectivos deste projecto, aos alunos e encarregados de educacéo, tendo
como finalidade a sua participacdo voluntaria na realizacdo de um programa de
prescricdo do exercicio e orientacBes nutricionais., contribuindo assim para uma
reducdo dos factores de risco e consequentemente uma melhoria do seu nivel de vida.
Cada aluno podera utilizar o ginasio do Estadio Universitario de Coimbra sob
orientagdo da FCDEF-UC para a realizacdo do programa de treinos, tal como o
laboratdrio de Biocinética da Faculdade, para a realizacdo de testes de monitorizacao
do programa em curso.
Certo da vossa compreensdo, despedimo-nos com 0s nossos melhores cumprimentos.
Coimbra, 28 de Outubro 2005

O Orientador da investigacao

(Amandio Manuel Cupido dos Santos)



Exmo. Sr. Presidente do Conselho Executivo
da Escola Basica 2, 3 Dr. Maria Alice Gouveia

A Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra
(FCDEF-UC), tem vindo a desenvolver nos ultimos anos uma linha de investigacdo no
ambito da fisiologia pediatrica. Estes trabalhos tém incidido em vérias problematicas
nomeadamente, na obesidade ao longo da infancia e da adolescéncia. Como é do
conhecimento geral, trata-se de um problema actual grave, que afecta uma percentagem

muito elevada dos nossos jovens.

A solucdo para este problema passa por estratégias de intervencdo conjuntas que envolvam
as familias, a escola, os médicos de familia, os meios de comunicacéo social e a sociedade
em geral. Sdo necessarias alteracGes de habitos, mentalidades e rotinas que fazem parte da

familia, da regido ou mesmo do pais.

Na infancia e na adolescéncia a obesidade acarreta variados factores de risco para a saude,
tal como um elevado risco de hipertensdo, hipercolesterolinemia, hiperinsulinémia,
decréscimo da libertagdo da hormona do crescimento, desordens respiratérias e problemas
ortopédicos. Para além disso uma crianca obesa sofre tanto fisicamente, como psicolégica e
socialmente, pois a auto-estima e a auto-imagem sdo abaladas pela ridicularizacdo e o

desprezo.

Se nos reportarmos aos estudos ja realizados na Escola Secundéaria D. Duarte, verificamos
gue em 1997 a percentagem de individuos com excesso de peso e obesos existentes nessa
escola foi de 12,8%, aumentando em apenas trés anos para 15,8%. J& o estudo realizado em
2005 obteve resultados ainda mais assustadores, pois o aumento foi para 19,2%, o que
significa que numa amostra total de 495 alunos, aproximadamente em 5 alunos 1 tem
excesso peso ou obesidade. Neste Ultimo estudo, através prescricdo de exercicio e
orientacbes nutricionais durante um periodo de 12 semanas, obteve-se um resultado
bastante significativo e positivo no que se refere a percentagem de massa gorda, que

diminuiu ao longo da aplicacdo do programa: dos 21 alunos, da amostra inicial (495



alunos), que participaram no estudo, obteve-se uma diminuicao de 28Kg de massa gorda, o
que se revela um valor muito significativo para a populagdo em causa. Como exemplo, um
dos sujeitos da amostra apresentou, do inicio ao fim do programa de treinos, uma

diminuicdo de 7,6Kg.

Assim, é de todo 0 nosso interesse alargar a investigacdo a outras escolas de Coimbra,
permitindo que os resultados possam ser mais fidedignos, contribuindo para a resolucéo de
alguns problemas dos alunos com excesso peso e obesidade, através de um
acompanhamento e prescricdo de programas de exercicios especificos, em conjunto com

algumas orientagdes nutricionais.

Desta forma, vimos solicitar V@ Ex.? a autorizacao para realizarmos o seguinte estudo:

Numa [? fase realizacdo de um rastreio dirigido a todos os alunos para avaliar a massa e a
estatura de cada aluno, determinando assim o indice de Massa Corporal e
consequentemente a percentagem de alunos obesos segundo os critérios estabelecidos pela

Organizacdo Mundial de Saude.

Numa 22 fase, depois de seleccionados os individuos obesos, comunicar a nossa intencéo e
0s objectivos deste projecto, aos alunos e encarregados de educacao, tendo como finalidade
a sua participacdo voluntéria na realizacdo de um programa de prescricdo do exercicio
orientagdes nutricionais, contribuindo assim para uma reducdo dos factores de risco e
consequentemente uma melhoria do seu nivel de vida. Cada aluno poderé utilizar o ginasio
do Estadio Universitario de Coimbra sob orientacdo da FCDEF-UC para a realizacdo do
programa de treinos, tal como o laboratério de Biocinética da Faculdade, para a realizacdo
de testes de monitorizagdo do programa em curso.

Certos da vossa compreensdo, despedimo-nos com 0s nossos melhores cumprimentos.
Coimbra, 28 de Outubro 2005

O Coordenador da investigacéo

(Amandio Manuel Cupido dos Santos)



Exmo. Sr. Presidente do Conselho Executivo
da Escola Secundéria Quinta das Flores

A Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra
(FCDEF-UC), tem vindo a desenvolver nos ultimos anos uma linha de investigacdo no
ambito da fisiologia pediatrica. Estes trabalhos tém incidido em vérias problematicas
nomeadamente, na obesidade ao longo da infancia e da adolescéncia. Como é do
conhecimento geral, trata-se de um problema actual grave, que afecta uma percentagem

muito elevada dos nossos jovens.

A solucdo para este problema passa por estratégias de intervencdo conjuntas que envolvam
as familias, a escola, os médicos de familia, os meios de comunicacdo social e a sociedade
em geral. Sdo necessarias alteracGes de habitos, mentalidades e rotinas que fazem parte da

familia, da regido ou mesmo do pais.

Na infancia e na adolescéncia a obesidade acarreta variados factores de risco para a saude,
tal como um elevado risco de hipertensdo, hipercolesterolinemia, hiperinsulinémia,
decréscimo da libertagdo da hormona do crescimento, desordens respiratérias e problemas
ortopédicos. Para além disso uma crianca obesa sofre tanto fisicamente, como psicolégica e
socialmente, pois a auto-estima e a auto-imagem sdo abaladas pela ridicularizacdo e o

desprezo.

Se nos reportarmos aos estudos ja realizados na Escola Secundéaria D. Duarte, verificamos
gue em 1997 a percentagem de individuos com excesso de peso e obesos existentes nessa
escola foi de 12,8%, aumentando em apenas trés anos para 15,8%. J& o estudo realizado em
2005 obteve resultados ainda mais assustadores, pois o aumento foi para 19,2%, o que
significa que numa amostra total de 495 alunos, aproximadamente em 5 alunos 1 tem
excesso peso ou obesidade. Neste Gltimo estudo, através prescricdo de exercicio e
orientacbes nutricionais durante um periodo de 12 semanas, obteve-se um resultado
bastante significativo e positivo no que se refere a percentagem de massa gorda, que

diminuiu ao longo da aplicacdo do programa: dos 21 alunos, da amostra inicial (495



alunos), que participaram no estudo, obteve-se uma diminuicao de 28Kg de massa gorda, o
que se revela um valor muito significativo para a populacdo em causa. Como exemplo, um
dos sujeitos da amostra apresentou, do inicio ao fim do programa de treinos, uma

diminuicdo de 7,6Kg.

Assim, é de todo 0 nosso interesse alargar a investigacdo a outras escolas de Coimbra,
permitindo que os resultados possam ser mais fidedignos, contribuindo para a resolugéo de
alguns problemas dos alunos com excesso peso e obesidade, através de um
acompanhamento e prescricdo de programas de exercicios especificos, em conjunto com

algumas orientagdes nutricionais.

Desta forma, vimos solicitar V@ Ex.? a autorizacao para realizarmos o seguinte estudo:

Numa [? fase realizacdo de um rastreio dirigido a todos os alunos para avaliar a massa e a
estatura de cada aluno, determinando assim o indice de Massa Corporal e
consequentemente a percentagem de alunos obesos segundo os critérios estabelecidos pela

Organizacdo Mundial de Saude.

Numa 22 fase, depois de seleccionados os individuos obesos, comunicar a nossa intencéo e
0S objectivos deste projecto, aos alunos e encarregados de educacao, tendo como finalidade
a sua participacdo voluntaria na realizacdo de um programa de prescricdo do exercicio
orientagdes nutricionais, contribuindo assim para uma reducdo dos factores de risco e
consequentemente uma melhoria do seu nivel de vida. Cada aluno poderé utilizar o ginasio
do Estadio Universitario de Coimbra sob orientacdo da FCDEF-UC para a realizacdo do
programa de treinos, tal como o laboratério de Biocinética da Faculdade, para a realizacao

de testes de monitorizagdo do programa em curso.

Certos da vossa compreensao, despedimo-nos com 0s nossos melhores cumprimentos.

Coimbra, 28 de Outubro 2005
O Orientador da investigacao

(Amandio Manuel Cupido dos Santos)
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Declaracao para os Encarregados de Educagao

A obesidade é um problema actual grave que afecta uma percentagem muito
elevada dos nossos jovens. Na infancia e na adolescéncia a obesidade acarreta variados
factores de risco para a saude, tais como um elevado risco de hipertensdo,
hipercolesterolemia, diabetes, desordens respiratdrias e problemas ortopédicos. Para além
disso, uma crianca obesa sofre tanto fisica, como psicoldgica e socialmente, pois a auto-
imagem e a auto-estima sao abaladas pela ridicularizacao e o desprezo, tantas vezes

associados a este problema.

A Faculdade de Ciéncias de Desporto e Educacao Fisica da Universidade de
Coimbra (FCDEF-UC) tem vindo a desenvolver, nos Ultimos anos, estudos cientificos
baseados na obesidade ao longo da infancia e da adolescéncia. A Escola Secundaria D.
Duarte foi alvo de varios estudos (1997, 2000, 2005) a nivel da determinacdo do Indice de
Massa Corporal, analise da composicdo corporal e consequentemente, da percentagem de
alunos obesos segundo Organizacdo Mundial de Saude (0.M.S.). Desta forma,
gostariamos de dar continuidade ao trabalho desenvolvido, alargando a amostra para trés
escolas da Cidade de Coimbra (Escola Secundaria Quinta das Flores, Escola Secundaria D.
Duarte, e Escola E.B. 2, 3 Dra. Maria Alice Gouveia), realizando uma nova avaliacdo, para
proceder a um acompanhamento e a uma prescricao de programas de exercicio especifico

para os alunos com problemas de excesso peso e obesidade.

O presente estudo consiste:

v Numa 1a fase, na realizacao de um rastreio dirigido a todos os alunos para avaliar a
massa corporal e a estatura de cada aluno, determinando assim o indice de Massa
Corporal e consequentemente a percentagem de alunos com excesso peso e
obesidade, segundo este critério.

v Numa 2a fase, depois de seleccionados os individuos e da comunicacao do estudo aos
Encarregados de Educacao, iniciaremos todo um trabalho de acompanhamento na
realizagdo de um programa de prescricdo do exercicio fisico e de orientacOes
nutricionais, contribuindo assim para uma reducdao dos factores de risco e
consequentemente uma melhoria do seu nivel de saude. Os alunos que aderirem ao

projecto deverao utilizar o ginasio do Estadio Universitario de Coimbra sob orientacao



de professores de Educacao Fisica da FCDEF, para realizacdo do programa de treinos,
bem como o laboratdrio de Biocinética da Faculdade, para a realizacao de testes de

monitorizacao do programa em curso.

A primeira fase do estudo ja foi realizada, sendo que o seu filho(a), de acordo com
o célculo do Indice de Massa Corporal, é considerado um adolescente com excesso de
peso ou obeso, segundo os valores da Organizagao Mundial de Saude (OMS). Desta forma
gostariamos que o seu filho(a) participasse neste estudo, tendo para isso que realizar
questionarios, a medicdo de pregas cutdneas, efectuar uma avaliacdo da composicao
corporal e a realizacdo gratuita de exercicio fisico controlado (trés vezes por semana, na
sala de musculacéo e cardiofitness do Estadio Universitario de Coimbra), acompanhado de
orientagdes nutricionais. Este trabalho vai ajudar o seu filho na melhoria da sua saude,

imagem estética e auto-estima, reduzindo assim os factores de risco.

Gostariamos de deixar bem claro que se trata de um estudo com participacao
voluntaria. Contudo, pedimos que aceite esta iniciativa e ajude o seu filho(a).

E ainda de referir que todos os dados recolhidos serdo de caracter confidencial e

apenas usados no referido estudo.

Constituicdo da equipa do trabalho: trés finalistas da FCDEF - UC da area de
Prescricdo do Exercicio (Inés Silva, Soénia Silva, e Luis Marques), um Professor de
Educacdo Fisica do quadro de efectivos da Escola Secundaria D. Duarte (Prof. Mario Rui);
o Orientador da Investigacdo (Mestre Amandio Santos) e o Coordenador da Investigacao
(Professor Doutor Fontes Ribeiro — professor na Faculdade de Medicina e da Faculdade

Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica, da Universidade de Coimbra).

Certos da vossa compreensao, agradecemos e despedimo-nos com os melhores

cumprimentos.

Coimbra, Novembro de 2005
O Coordenador da investigacao

(Professor Doutor Fontes Ribeiro)



Autorizacao

Eu

/

Encarregado de Educacao, autorizo 0 meu educando

, aluno (@) numero

, do Ano e Turma da Escola

, a participar neste estudo
realizado pela Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da

Universidade de Coimbra, frequentando a pista e o ginasio do Estadio Universitario

de Coimbra e o Laboratorio de Biocinética da referida Faculdade.

Assinatura

Importante/ Informacoes:

A autorizacao e uma fotocopia do Bilhete de Identidade do aluno (para a
aquisicdo do seguro gratuitamente) devem ser entregues a funcionaria do Pavilhao
Gimnodesportivo da escola do aluno ou aos professores Estagiarios de Educacao
Fisica.

Contactos: Inés Silva — 96 84 25 233 Luis Marques — 91 46 53 505
Sonia Silva — 96 40 07 052






Faculdade Ciéncias do Desporto e Educagdo Fisica
Universidade de Coimbra

Protocolo de Bioimpedancia

PreparacOes a serem seguidas para realizar o teste:

¢ Na&o utilizar medicamentos diuréticos nos 7 dias que antecedem o teste;

e Manter-se em jejum pelo menos nas 4 horas que antecedem o teste;

e Nao ingerir bebidas alcodlicas e café nas 48 horas que antecedem o teste;

o NA&o realizar actividades fisicas extenuantes nas 24 horas anteriores ao teste;

e Para as raparigas, ndo realizar o teste em periodo menstrual;

e Permanecer pelo menos 5 a 10 minutos deitados em decubito dorsal, em total

e Repouso antes da execucgao do teste;

e Retirar com qualquer tipo de metal dos bolsos ou corpo;

e Afastar os membros superiores cerca de 300e os membros inferiores 45°,
lateralmente;

e Durante o teste manter-se calmo, relaxado e sem falar.

Atencdo: Em caso de divida ou para mais informacdes contacte os Professores de
Educacao Fisica: Inés Silva (96 84 25 233); Luis Marques (91 46 53 505) e Soénia Silva (96
40 07 052).

Obrigada pela colaboracao.
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4.42. YMCA PROTOCOL — "Y'S WAY TO PHYSICAL FITNESS”

The YMCA protocol is based on the "Y’s Way to Physical Fitness” bicycle test. The design is a
submaximal test, using branching multiple workloads in which the next workload is determined
by the steady state heart rate elicited by the previous level. For details, refer to the “Workload
Branching” tables, later in this section.

Every three minutes the workload is advanced until the subject has completed thies levels,
requiring a total of nine minutes. |f the subject has an abnormally high heart rate response to the
initial workload (100 bpm or more), the test is terminated at the end of the second level. | f the
operator senses that the subject is experiencing difficulty completing the third level of the
protocol, the START/STOP key may be used to conclude the test eariy. If the test is stopped
prior to the completion of the second level, an error message is displayed, indicating that the
test was “aborted”” and no calculation of V02 max is paossible.

At the conclusion of the test, estimates of the V02 max and the maximum workload are extra-
polated from the data collected during the previous two levels. The V02 max is reported on the
display and the maximum workload is contained in the report, available only if the optional
external printer is installed. '

 YMCA protocoi |

Instruct subject about protocol, adjust electrodes for rel.iable,pul'se, etc.

1. Setup subject age, maximum heart rate, weight, and sex according to general instructions for
PROTOCOL key.

If you want to terminate when programming, depress DISPLAY to resume normal function.

2. Select YMCA protocol:

HR RPM FORCE POWER
——— e e cos—

] Setup Subject S
¢ YMCA &

TIME

—
KCAL\DIST. SPEED

Current protocol selected.
Use INCREASE or DECREASE to select desired protocol:
ENTER must be depressed to confirm.

3. Ready to begin protocol:

HR RPM FORCE POWER
=== o= =

~ START to begin >
YMCA o

DIST. SPEED

N
TIME KCAL

Selected protocol.

Depress START/STOP to begin auvtomatitl: protocol. DISPLAY to cancel.

Depressing the POWER or FORCE key will display the target workload. DISPLAY will restore

normal display status line containing elapsed time, erergy consumed, etc. Manual workload
change is not allowed.

Protocol operation may be terminated by depressing START/STOP key again.
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4. Completion:

The protocol will terminate automatically under two circumstances:
a. nine minutes (3 levels) have been completed, or

b. six minutes (2 levels) have been completed and the heart rate elicited by the first level was
110 bpm or more.

In additional, START/STOP may be used to end protocol operation after six minutes if the
subject is having difficuity.

HR RPM FORCE POWER ¥
R o EEEEECEeT

HR RPM FORCE POWER

< Protocol Stopped ! S Protocol Stopped  »
Settingwork = 0 :{§ Ended prematurely 3 Test Aborted &

e KeaL DT shecod Py START/STOP TIME _ KCAL DIST. SPEED

HR RPM FORCE POWER
-] [

RPM FORCE POWER
L Be )

HR

7 Protocol Stopped ! »
Calculating V02

i)
TIME

P [|7 Protocoi Stopped »§
Heart rate did not increase 7 ERROR: HR LOW/HI =

° G =~
with work TIME KCAL DIST. SPEED

je=s ]} —_ )
KCAL DIST. SPEED

HR
]

2 Protocol Stopped »
Printing Report

RPM FORCE POWER
mmmm s SR

(Only if printer is enabled)

T -]
TIME KCAL DIST. SPEED

HR
]

RPM FORCE POWER
[ =

o V02 max/min >
40.8 ml/kg 3.0721

KCAL DIST\SPEED

TIME

Total VO? maximum in [/minute,
V02 maximum per kg of body wt. in ml/kg/minute

Depress DISPLAY to return to normal operation and automatic shutdown.



2 MONARK

The diagrams below illustrate the workload progression from the starting workload, first level,

to the final workload, third level. The actual workload which is selected depends on the subject’s
sex and heart rate response to the previous level. All workload switching is performed automa-
tically by the ergometer.

If the first level elicits a heart rate response of 110 bpm or more, the test is shortened to only
two levels, the first and second.

Y’s Way to Physical Fitness

Workload Branching

Females
ist ; ' 150 kpm/min
Level = // '\
HR: | ‘ ; <103 , Vo> 102
) 7 3 N
nd 450 kpm/min” *300 kpm/min
Level // \ // \
HR: <138, N> 137 <123, N o> 12
/ \ / \
3rd 750 kpm/min 600 kpm/min 600 kpm/min 450 kpm/min
Level
Males
ist ‘ j—— — ——-300 kpm/min — — ——— -~ i
Level // ] ' TEEY s
HR: <90 , 90—105 N > 105
/ | \
2nd 900 kpm/min 750 kpm/min 600 kpm/min
Level 5 [ % S~ [ \ 7 | \
HR:<120, 1207135 \>135 <120, 120—|135 \\>135 <120/ 120—-135 \\<135
/ \ / $ / | \
3rd 1350 1200 1050 1200 1050 900 1050 300 750
Level

NOTE: HR represents the subject’s heart rate at the conclusion of the previous level.

All workloads are in kpm/min.
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Questiondrio - Avaliacdo da Actividade Fisica Diaria

Nome:

Tendo por base os teus Gltimos dias, responde as seguintes questdes com sinceridade.

@ 1. — Habitacéo:
a) Vivenda/Moradia O

b) Apartamento OO Utilizas elevador? Sim Néo[
@ 2. - Transporte:
2.1. - Como te deslocas habitualmente:
A pé Bicicleta Moto Carro Autocarro Comboio

Para a Escola

Para Casa

2.1.2 - Tempo gasto nas viagens se respondeste a pé ou de bicicleta:

<5 min | 5-10 min

10-20
min

>20min

Se >20 min, entao
quanto tempo?

Para a Escola

Para Casa

2.1.3. — Se respondeste autocarro ou comboio, como te deslocas:

A pé

Bicicleta

Para Paragem/Estacéo

Para Escola

Para Casa

2.1.3.1. - Tempo gasto nas viagens se respondeste autocarro ou:

<5 min | 5-10 min

10-20
min

>20min

Se >20 min, entao
quanto tempo?

Ida para Paragem/Estagdo

Ida para Escola

Regresso para Paragem/Estacao

Regresso a Casa

@ 3. — Nos teus Tempos Livres o que costumas fazer?

Actividade

Se sim, assinala
com X

Especifica qual

Quanto
tempo?

Ler/Estudar

Ver televisao

Jogar Computador

Dancar

Ouvir musica




Ajudar nos trabalhos domeésticos

Jogar jogos Electronicos

Andar

Fazer compras

Praticar Actividades Desportivas
(“brincadeiras” ou jogos)

Ver montras

Outra

@ 4. — Tens aulas de Educacéo Fisica?

Néo O SimO Quanto tempo?
135 minutos (45°+90%) O
180 minutos (2x90*) O

Se ndo tens aulas de Educacdo Fisica, qual a razdo?

@ 5. — Estas inscrito no nucleo de Desporto Escolar?
Néo O Sim0O Se sim, qual a modalidade?
Quantas sessdes semanais? 1 [ 20 30

Quanto tempo? <20 min O 20 -40 min O 40-60 min O >60 min O Quanto?

@ 6. — Estas inscrito em alguma instituicdo ou clube onde pratiques actividade
fisica/desportiva?
Néo O Sim0O Se sim, qual a modalidade?

N° de treino semanais: N° de treinos por dia:

Quanto tempo por sessdo de treino? <20 min O 20 -40 min O 40-60 min OO >60 min O
Quanto?

@ 7. — Tens alguma limitacdo/doencga que te condicione ou impeca de praticar
actividade fisico/desportiva?
Néo O Sim0O Se sim, qual?

Questionario - Avaliacédo da Actividade Fisica Diaria

Nome:




Tendo por base o0s teus Gltimos dias, responde as seguintes questdes com sinceridade.

@ 1. — Habitacao:
a) Vivenda/Moradia O

b) Apartamento O  Utilizas elevador? SimO

@ 2. - Transporte:

2.1. - Como te deslocas habitualmente:

NéoO

A pé

Bicicleta

Moto

Carro

Autocarro

Comboio

Para a Escola

Para Casa

2.1.2 - Tempo gasto nas viagens se respondeste a pé ou de bicicleta:

<5 min 5-10 min

10-20
min

>20min

Se >20 min, entao
guanto tempo?

Para a Escola

Para Casa

@

2.1.3. — Se respondeste autocarro ou

comboio, como te deslocas:

A pé

Bicicleta

Para Paragem/Estagao

Para Escola

Para Casa

3. — Nos teus Tempos Livres o que costumas fazer?

Actividade

Se sim, assinala

com X

Quanto
tempo?

Ler/Estudar

Ver televisao

Jogar Computador

Dancar

Ouvir musica

Ajudar nos trabalhos domeésticos

Jogar jogos Electrénicos

Andar

Fazer compras

Praticar Actividades Desportivas
(“brincadeiras” ou jogos)

Ver montras

QOutra

@ 5. — Estas inscrito no nucleo de Desporto Escolar?

Néo O

Sim0O

Se sim, qual a modalidade?

@ 6. — Estas inscrito em alguma instituicdo ou clube onde pratiques actividade

fisica/desportiva?
Néo O

Sim0O

Se sim, qual a modalidade?
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Questionario de Satisfacdo com o Programa

Nome:

Ano: Turma: N.©: Telemovel:

Escola:

Responde as seguintes questdes, com sinceridade, seleccionando com uma cruz a resposta
mais adequada a tua situacgao

@ 1. - Observa a figura e responde as seguintes questdes:

1.1 — Qual o numero da imagem a que te associavas antes de iniciares o

programa?
10 24 34 44 50
60 74 8 oa
1.2. —Qual o nimero da imagem a que te associas no momento?
10 24 34 44 50
60 74 8 oa
1.3. — Qual o nimero da imagem que gostarias de ter no final do programa?
10 20 34 44 50
60 74 8 oa

1.4. — Desde o inicio do programa sentiste alguma modificacéo ao nivel da tua
imagem corporal?
Muita 4 Poucald
Alguma QO Muito Pouca 14




Nenhuma U Outro (a):
@ 2. - Estas a gostar de praticar exercicio fisico?

Gostar muito 4 Gostar Poucold
Gostar 4 Nao Gostar O
Outro (a):

@ 3. - Porque estas a praticar exercicio fisico?

Para emagrecer U

Para melhorar a minha imagem corporalld

Porque gosto realizar actividade fisica 4

Para melhorar a qualidade de vida (satde e bem estar) O
Outro (a):

@ 4. - Gostas realizar exercicio fisico:
Sé no ginasio U

No ginasio e ao Ar livred

No ginasio e em outras instalagdes locais U
S6 ao Ar livreQ

Qutro (a):

@ 5. — Gostas dos exercicios que realizas no ginasio?

Sim, gosto muito U Sim, gostold
Sim, gosto pouco U N&o gosto U
Qutro (a):

@ 6. - Qual a dificuldade que sentes em realizar o programa de treino proposto?

Muita dificuldade U Dificuldade 4
Alguma dificuldade O Pouca dificuldade 4
Nenhuma dificuldade O Outro (a):

@ 7. - Desde o inicio do programa sentiste alguma modificacao relativamente a

tua condicdo fisica?

Muita 4 Alguma 4
Pouca U Muito pouca 4
Nenhuma U Outro (a):

@ 8. -Desde o inicio do programa sentes alguma alteracdo ao nivel psicolégico?

Sim, sinto-me melhor comigo mesmo (a) 4

Sim, sinto-me menos stressado (a) e ansioso (a) 4

Sim, sinto que os outros me olham de uma maneira diferente U
N&o sinto qualquer tipo de alteragcdo U

Outro (a):




Questionario de Satisfacao com o Programa

Nome: ||

Responde as seguintes questoes, com sinceridade, seleccionando com uma cruz a resposta mais

adequada a tua situacao

@ 1.- Observa a figura e responde as seguintes questoes:

1.1 — Qual o namero da imagem a que te associas no momento?
10 24 30 40 50
60 70 80 o0

1.2. — Desde o inicio do programa sentiste alguma modificacdo ao nivel da tua imagem corporal?

Muita 4 Poucald
Alguma O Muito Pouca O
Nenhuma O Outro (a):

@ 2. - Gostaste de praticar exercicio fisico?

Gostar muito O Gostar PoucoQ
Gostar O N3o Gostar O
QOutro (a):

@ 3. - Desde o inicio do programa sentiste alguma modificagao relativamente a tua condigao fisica?

Muita O Alguma QO
Pouca 4 Muito pouca O
Nenhuma Q4 Outro (a):

@ 4. -Desde o inicio do programa sentes alguma alteragao ao nivel psicoldgico?
Sim, sinto-me melhor comigo mesmo (a) 0

Sim, sinto-me menos stressado (a) e ansioso (a) 4

Sim, sinto que os outros me olham de uma maneira diferente O

Ndo sinto qualquer tipo de alteragdo O

Outro (a):
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Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica — Universidade de Coimbra

Nutricao
Definicdo: Conjunto de fenémenos fisicos, quimicos e fisiolégicos que ocorrem no interior do
organismo e mediante 0s quais este recebe e utiliza os materiais fornecidos pelos alimentos. E
necessaria a manutencéo da sua matéria viva e realizacdo das actividades proprias, quer da vida
vegetativa, quer para a realizacao de actividades (fisicas ou intelectuais).

A nutricdo de um individuo é um factor determinante e condicionante do seu estado de

saude, a par de outros factores como a genética, o estilo de vida e 0 meio ambiente envolvente.

“Nés somos aquilo que comemos”

Classificacao dos alimentos

Roda dos alimentos: € a classificacdo dos alimentos mais popular. Foi concebida para
orientar as escolhas e combinagdes alimentares que devem fazer parte de um dia alimentar
saudavel. A nova versdo da roda dos alimentos é composta por 7 grupos de alimentos (ao
invés da antiga, dividida em apenas 5 ) de diferentes dimensdes, 0s quais indicam a
proporcao de peso com que cada um deve estar presente na alimentagao diaria:

Grupo dos cereais e derivados, tubérculos — sdo uma boa fonte de hidratos de carbono; 28 % (4
a 11 porgdes diarias).

Grupo das horticolas — sé@o ricos em fibra, fornecem
vitaminas e sais minerais e contém substancias antioxidantes;
- 23% (3 a 5 porcdes diarias).

Grupo da fruta — fornecem essencialmente vitaminas e sais
minerais (excepto vitamina B12, ferro e célcio); 20% (3 a 5
porcdes diarias).

Grupo dos lacticinios — séo ricos em proteinas de alto valor
biol6gico (AVB), algumas vitaminas e calcio; 18% (2 a 3

porcées diarias).

Grupo das carnes, pescado e ovos — fornecedores de
proteinas AVB alimentacao; 5% (1,5 a 4,5 porcdes diarias).
Grupo das leguminosas — contém hidratos de carbono, proteinas, ferro e fibras; 4% 8 (1 a 2
porgdes diarias)

Grupo das gorduras e 6leos — alimentos com elevado teor de gordura na sua constituicdo. S&o

fornecedores de 4cidos gordos e algumas vitaminas (A, D, E, K);2% (1 a 3 por¢Oes diarias).
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A &gua ndo possuindo um grupo préprio, estéd também representada em todos eles, pois faz
parte da constituicdo de quase todos os alimentos. Sendo a &gua imprescindivel a vida é
fundamental que se beba em abundancia diariamente. As necessidades de agua podem variar entre

1,5 e 3 litros por dia.

O tamanho proporcional das fatias da roda relacionam-se com a proporc¢éao relativa que cada
grupo deve assumir na alimentagdo, visualizando rapida e facilmente uma forma saudavel de
escolher os alimentos. Cada um dos grupos apresenta caracteristicas e funcdes especificas, pelo
gue todos sdo importantes, ndo devendo ser substituidos entre si.

Cereais e dervados, tubérculos 4311

1 pdo (50g)

1 fatia fina de broa (70g)

1 & 1/2 batata - tamarho médio (128g)

& colheres de sopa de cereals de peguenc-almoga (359)
: bolachas - tipo Mara / dgus e sal(353)

? colheres de sopa de amoz ¢ massa orus IE&S&,

4 colheres de sopa de amoz ¢ massa cozinhados (1108)

Horticolas Jah

7 chavenas amacadeiras de horticolas cnus (180g)
1 chavena almogadeira de honticolas cozinhados (140g)

Fruta 3as
1 pega de fruta - tamanho madio (160g)

Lacticinios *** 2a3

1 chavena almogadeira de leite (250ml)

1 iogurte iguido cu 1 2 12 logurte sdlido (200g)
2 fatias finas de queljo (40g)

144 de gueilo fresco - tamanho madio (50

12 requeldco - tamanho médio (10020

Cames, pescado e ovos 1,5a45

Cames / pescado cnus (30g)
Cames / pescado cozinhados (2530
1 ovo - tamanho madio (55g)

Leguminosas igo

1 colher de sopa de leguminosas secas oruas (ex gréo de bico, feljdo, lentihas) (25g)
3 colheres de sopa de lkegumingaas frescas cnuas (e endlhas, favas) |
3 colheres de sopa de legumingsas secas [ frescas cozinhadas (80g)

Gorduras e dleos 1a3

| coher de sopa de azeite S dlea (10g]

1 colner de cha de banha (10g)

4 colheres de sopa de nata (30ml)

1 colner de sobremesa de manteiga / margaring (1530

*** . A generalidade da populacdo deve consumir 2 por¢des, com excepcdo das criangcas que devem ingerir 3
porcoes. 162
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Piramide dos Alimentos

Outra classificagdo frequentemente utilizada € a piramide dos alimentos. Esta pode ser
encontrada de duas formas que difere na consideracéo da sua base:

Numa delas, a piramide tradicional, temos as massas, arroz, batata e péo (fornecedores de
hidratos de carbono) como base enquanto que a outra, a mais actual, considera a actividade fisica e
o controlo de peso como sua base. Outra diferenca, reside no facto de, apesar dos ovos, 0 peixe e a
carne, serem proteinas, eles ndo devem ser consumidos com a mesma frequéncia; a carne
vermelha s6 deve ser ingerida esporadicamente, como se verifica ha nova piramide . O azeite na
piramide tradicional é apenas considerado com uma gordura, contudo, por ser saudavel, passa para
a base na piramide modificada. Para além de permitir 0 seu agrupamento de acordo com 0s
nutrientes comuns fornecidos, esta também permite a visualizagdo das propor¢des relativas em que

os alimentos devem estar presentes na nossa alimentacao habitual.

A Piramide Alimentar

A TRADICIONAL PIRAMIDE ALIMENTAR ” = ’

Concebida epartamenta de Agriculbura Americans, A NOVA PIRAMIDE DA ALIMENTACAD SAUDAVEL

basefa-s da ras 530 mis Sequndos o5 autores, as gorduras nao 30 necessariamente mas
bona bons nem o8 hidratos de carbono obrigatoriamente bons

Gorduras, -
oleos e doces

Came vermelha —

- Camne, peixe, . I
L ¢ manteiga = B =
Leite, ogurie, ——= frango, ovos b g5 Artoz branco, batatas, pio branco, massas, doces
queijo e frutos secos 1 i MErag
N
Vegetals g e L inre Fruta
1L II
e Leite & derivados ou suplemento de cdlco
' ¥l : w h\,_.f
Pio, cereals, arrar, massas s -
5 LT
L = . o o apd!
: " -
Poixe, franga, ovos L
) e Complexos
Vitaminicos

- Legumes e frutos secos
Alcool 13 veoes | 1

Fruta

Cereals & pdo

integral D_I(-n_s vc ggl..? -Is
EXERCICIO FISICO DIARID
E CONTROLO DO PESO
Adaptado de "Eal, Dank and Be Healthy™, da Hanvard Medical School, editado por Simon and Schustes, 2001 e .

Grupo do exercicio fisico e controlo de peso: E o maior de todos os grupos. A incluséo

da actividade fisica € aprovada por todos os profissionais da saude, pois estdo mais do que
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comprovados os beneficios da actividade fisica e os maleficios do sedentarismo.

Grupo dos cereais e péo integral:. Fornece principalmente hidratos de carbono complexos,
vitaminas do complexo B e fibras. Funcdes: os hidratos de carbono tém como principal funcao
fornecer a maior parte da energia que o organismo precisa diariamente. As fibras promovem um

melhor trabalho intestinal e auxiliam na digestdo. Consumo didrio: em quase todas as refei¢oes;

Grupo dos 6leos vegetais: por exemplo, 6leo de soja, de milho, de canola, o azeite , séo fontes
de HDL, gordura insaturada._Funcdes: tém uma funcéo antioxidante protectora e propriedades anti-

inflamatdrias. Consumo didrio: em quase todas as refeicdes;

Grupo dos vegetais: os alimentos deste grupo s&o ricos em vitaminas, minerais e fibras.
Funcdes: os minerais participam na formacao dos 0ssos, dentes e hormonas da glandula tiréide. As
fibras estimulam o intestino. As vitaminas ajudam a regular todas as fun¢des do corpo. Consumo
diario:2 a 3 vezes por dia;

Grupo das frutas: as frutas sdo boas fontes de vitaminas e fibras. Fungfes: as vitaminas vao
actuar na visdo (vitamina A) e na absor¢éo de célcio e fosforo, além de aumentar a resisténcia as
infecgbes. As vitaminas do complexo B actuam no aproveitamento dos hidratos de carbono,

gorduras e proteinas. Consumo diario: 2 a 3 vezes por dia;

Grupo dos legumes e frutos secos: sdo fontes de vitaminas, minerais e proteinas._Funcdes: As
oleaginosas exercem poder antioxidante, capaz de reduzir

o risco de doencas cardiovasculares_Consumo diério: 2 a 3 vezes por dia;

Grupo do peixe, frango e ovos: contém proteinas de alto valor biolégico._Funcdes: sdo
necessarias para a construcado e manutencao do corpo, bem como para a regeneragdo das células

Consumo diario: 0 a 2 vezes por dia;

Grupo do leite e derivados: estes alimentos fornecem calcio, proteinas, vitaminas A e D.
Funcdes: o célcio participa na formacéo de ossos e dentes. A vitamina D melhora o aproveitamento

do célcio. Consumo diario: 1 a 2 vezes por dia;

Grupo dos alimentos refinados (arroz branco, pdo branco, massa, batata, doces): surgem no
topo da tabela, pois sofrem o processo de refinagdo, perdendo nutrientes importantes e possuem
também grande quantidade de agucar simples que pode levar aumento da massa corporal.

Consumo diario: moderado;

Grupo da manteiga e da carne vermelha: S&o alimentos de dificil digestéo, ricos em gordura
saturada. O consumo em excesso tem um impacto negativo na saude cardiovascular e em alguns

tipos de cancro._Consumo diario: moderado;
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A alimentacdo deve ser bastante equilibrada e variada. Os seguintes quadros mostram uma
relacdo esquemaética das calorias proporcionadas por alguns alimentos.

Calorias contendo 100 gramas de diversos alimentos (parte comestivel e em cru)

ALIMENTO CALORIAS ALIMENTO CALORIAS
Alimentos feculentos Produtos lacteos
Arroz branco 350 Coalhada 90
Arroz integral 350 logurte de fruta 100
Batata cozida 88 logurte desnatado 42
Batata frita 500 logurte natural 100
Biscoitos 360 Leite de vaca(fresco/pasteurizado) 70
Ervilhas congeladas 85 Leite de vaca em po 500
Farinha (de trigo, de milho) 350 Leite magro 35
Legumes Secos (gréo de bico, etc) 340 Leite magro em p6 375
P&o branco 260 Leite meio gordo 50
P&o integral 260 Queijinhos em porgdes 275
Sémola (trigo, arroz) 375 Queijo de burgos 175
Tapioca 340 Queijo desnatado 70
Doces e Pasteis - Queijo flamengo 375
Agucar 380 Queijo gruyére 380
Bolacha 40 Queijo “petit-suisse” 170
Chocolate 535 Queijo roquefort 400
Croissant 450 Requeijao 90
Donut 450 Carnes e enchidos -
Madalena 470 Boi (sem gordura visivel) 115
Mel 300 Carneiro (costelas) 225
Pastelaria 390 Carneiro (perna) 225
Tarte de Maca 425 Cavalo 110
Frutas - Chouriga cozida 400
Abacate 200 Chouriga crua 325
Ameixa 65 Chourico 475
Ananas 50 Codorniz 15
Banana 90 Coelho 160
Cereja 75 Fiambre 250-300
Coco 600 Figado (vitela, porco) 130
Damasco 45 Frango 125
Figo 80 Linguica 300
Framboesa, Morango 40 Mortadela 260
Laranja 45 Peru 225
Macéa 50 Porco (lombo, costela) 325
Melancia 30 Presunto 330-440
Melédo 30 Rim de vitela 90
Néspera 100 Salsicha 315
Péra 60 Tripa 100
Péssego 50 Vitela (filet) 180
Tangerina 40 Vitela (lingua) 200
Toranja 30 Peixe e marisco -
Uva 80 Anchovas 175
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Frutos Secos

Améndoa
Amendoim

Avela

Castanha

Figo Seco

Noz

Uva passa
Verduras e hortalicas
Abdbora

Acelga

Aipo

Alcachofra

Alface

Alho-porro
Beringela

Cardo

Cebola

Cenoura

Chicéria
Cogumelo
Couve, couve-flor
Couve-de-bruxelas
Espargo
Espinafre

Feijdo verde
Grelo

Pepino

Pimento
Rabanete

Tomate

600
575
600
200
275
600
325

30
30
20
65
20
40
30
20
45
44
35
30
30
55
30
30
40
12
15
25
20
20

Arenque seco

Atum

Bacalhau fresco
Besugo

Gamba

Garoupa preta
Linguado

Lula, Choco
Mexilhdo
Peixe-galo
Peixe-sapo
Pescada

Salmao

Salmao fumado
Salmonete
Sardinha (lata)
Sardinha fresca
Truta

Ovos (100g)
Clara

Gema

Ovo inteiro
Alimentos Gordos
Azeite de oliveira
Azeitonas

Banha de porco
Manteiga
Margarina mista
Margarina vegetal
Nata

Oleo de girassol
Oleo de milho
Oleo de Soja
Bebidas

Anis

Aperitivo seco
Aperitivo semi-seco
Batidos com leite
Café

Cerveja

Cha

Conhaque
Genebra

Rum

Sidra

Sifédo, soda
Vinho de mesa
Whisky

Xerez doce

70

70

125

225
85

120
100
120

80

70
80
80
115
170
100
200
75
90

50
370
162

900
900
670
740
740
740
300
900
900
900

300

55

70

100
Menos de 5

50
Menos de 5

245

250

250

40

0

60

250

160
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Alimentacao Racional e Equilibrada

A alimentagéo racional e aquela que fornece ao organismo 0s nutrientes que este necessita
de forma equilibrada e proporcional. Este tipo de alimentagdo deve atender a quatro leis basicas:

1) Lei da qualidade — a alimentacdo deve ser constituida por quantidade suficiente para
cobrir as exigéncias cal6ricas do organismo e manter o equilibrio do seu balanco;

2) Lei da qualidade — o regime alimentar deve ser completo na sua composi¢cédo, de modo a
oferecer ao organismo todas as substancias de que é constituido ou de que se serve para sintetizar
0 que precisa.

3) Lei da harmonia — as quantidades dos diversos principios energéticos e ndo energéticos
gue compdem a alimentacdo nas suas formas de regime alimentares, devem manter entre si
determinados equilibrios ou propor¢des, convenientes para cada organismo nas diversas fases da
vida e condic¢des de trabalho ou situacgdes fisioldgicas especiais.

4) Lei da adequacédo — independentemente dos condicionantes anteriores e da finalidade
gue tém em vista, a alimentacdo deve tomar em conta ao escolher os alimentos e ao confecciona-
los e distribui-los pelas refei¢cdes, a sua perfeita adequacdo ou adaptabilidade ao organismo a que
se destinam, em especial ao que diz respeito ao funcionamento do aparelho digestivo (mastigacao,
degluticdo, estado funcional do estdmago e intestino), e dos outros orgdos (rim, sistema

cardiovascular e pele), satisfazendo o gosto e os habitos alimentares.

De acordo com estes 4 fundamentos basicos, existem algumas sugestdes praticas que

auxiliam o individuo na orientacdo da sua alimentacao:

®  Fraccionamento em 5/6 refeigBes diarias. Realizar varias refeigdes, ingerindo pouca quantidade
de cada vez. Nao esquecer de fazer pequeno-almoco (25%VCT), meio da manha (10%VCT),
almoco (30%VCT), lanche (10%VCT) e jantar (25% VCT);

= Comer frequentemente (a cada 3 horas, sensivelmente); evitar o jejum prolongado que conduz
invariavelmente a excessos alimentares na refeicdo seguinte e a uma sobrecarga do sistema
digestivo;

®  Variar a escolha dos alimentos; nenhum alimento € completo pelo que sé diversificando a sua
escolha é possivel conseguir uma alimentagéo correcta;

® | imitar o consumo de alimentos muito caléricos e nutricionalmente vazios, como alcool,

refrigerantes, guloseimas, etc;
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Saber identificar as "calorias disfarcadas" que existem em salgados, folhados, empadas,
croissants, queques. O tamanho do alimento ndo se relaciona directamente com o seu valor
calérico nem com o teor de gordura;

Limitar o consumo de alimentos muito ricos em aglcar para ocasides especiais e sempre apos
as refeicoes;

Preferir alimentos pouco processados;

Consumir agua em quantidade suficiente, no minimo 1,5 litros por dia;

Nao petisque entre as refeicdes. Os alimentos consumidos entre as refeices também tém

calorias e podem alterar o apetite as refei¢des.

Habitos Alimentares e Riscos para a Saude

Simultaneamente com a tendéncia crescente da sociedade actual pelo sedentarismo

ocorrem uma série de erros alimentares que sao factores determinantes no aparecimento de

algumas patologias, raras no passado. Os erros mais comuns sao:

Excesso de ingestéo de gorduras, alimentos doces e refinados;

Défice de ingestéo de hidratos de carbono complexos, frutos e vegetais frescos;

Défice de ingestao de agua;

Intervalos de tempo muito grandes entre as refeigdes, concentrando a ingestéo diariaem 2 a 3

refeicdes.

Este conjunto de factores conduz a um aumento de algumas doencas, denominadas de

doencas da civilizagao:

Doencas Cardiovasculares;

Diabetes (Diabetes Mellitus do Tipo | e Diabetes Mellitus do tipo II);
Hipertensao arterial;

Osteoporose;

Cancro.
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Principais regras de controlo do comportamento alimentar

Tomada de refeicdes
-Comer sentado, "de garfo e faca".
-Nao fazer mais nada estando a comer (ver televisao, ler, ouvir radio).
-Pousar o talher apés trés garfadas.
-Mastigar completamente antes de engolir.
-Fazer uma pausa a meio da refeicéo.
-Deixar restos de alimentos no prato.
-Deixar a mesa imediatamente apos as refeicoes.

Organizacao das refei¢cOes e dos lanches
-Planificar as refei¢des, lanches incluidos (semanalmente e ndo diariamente).
-Reduzir o consumo de cada alimento sem suprir os alimentos preferidos.
-Recusar os alimentos "imprevistos”, por exemplo, oferecidos por terceiros.
-Utilizar pequenos recipientes, pratos pequenos.
-Evitar servir a mesa.
-N&o deixar o prato na mesa.
-Deitar imediatamente fora os restos.
As compras
-Fazer as compras apos as refeicoes.
-Fazer as compras através de uma lista de compras.
-Evitar os alimentos que ndo necessitam ser preparados.
-Levar apenas o dinheiro necessario para a lista de compras.
A arrumacéo
-Limpe a casa dos alimentos disseminados.
-Deitar no lixo os alimentos " perigosos".
-Guardar os alimentos no mesmo sitio.
-Guardar os alimentos fora de vista.
Férias e recepcbes

-Prever o que vai ser comido antes da recepcgéao.
-Tomar um lanche baixo em calorias antes da recepcéo.
-Nada de aperitivos ou de digestivos alcodlicos ou doces.
-Cuidado com vinho a mesa.
-Desviar a cesta do pao.
-Recusar educadamente o segundo servigo.

-Aceitar algo menos correcto com bonomia e sem desespero.
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Hidratac&o

A agua é o maior constituinte do organismo humano e representa cerca de 60-65% da sua
massa. Um recém-nascido pode possuir até 80% de agua e nas pessoas idosas esse valor cai para
50% porque conforme envelhecemos ocorre desidratacao.

As suas fungdes incluem a regulacdo da temperatura corporal através da transpiracao,
eliminacdo de residuos pela urina, distribuicdo e transporte de nutrientes pelas células, eliminacéo
de &cido lactico formado durante a pratica desportiva e proporcionar 0 meio aquoso necessario para
gue se desenvolvam as reacgoes.

As perdas de agua ocorrem através da urina, fezes, transpiracao, respiragdo e consumo nos
processos metabdlicos. Estas perdas sdo repostas através do consumo de agua sobre diversas
formas.

Estima-se que o valor médio de ingestdo de agua deve rondar os 3 litros diarios, sob a forma
de constituintes dos alimentos (cerca de 1,5L) e ingestdo de liquidos (os restantes 1,5L). Esta
necessidade pode aumentar mediante condigcbes de ambiente quente e/ou seco, pratica de

actividade fisica ou qualquer outra razéo que conduza ao aumento das perdas (diarreias, febre, ...).

Obesidade

Segundo ASCM a obesidade pode ser definida como a percentagem de gordura corporal
gue aumenta o risco de doencga. A gordura corporal é reduzida quando hd um equilibrio cal6rico
negativo crénico. Recomenda-se um aumento do dispéndio cal6rico através da pratica de exercicio
fisico e da diminuicdo da ingestdo caldrica. O exercicio fisico aumenta o dispéndio de energia e
lentitica a taxa de perda de tecido livre de gordura que ocorre quando uma pessoa perde peso por
restricdo calorica grave. O exercicio também ajuda a manter a taxa metabdlica de repouso e, assim,
a taxa de perda de peso.

A obesidade a um importante problema de saude comunitéria, embora se ache associada a
outras importantes doencas préprias dos paises ocidentais. Por isso se tomam necessarias
medidas destinadas a evitar o aparecimento e, no caso de ndo alcancar, a controlar a sua evolucéo.

Para evitar o aparecimento da obesidade, ha dois momentos chave de actuacdo: a infancia
e a adolescéncia. A consideracdo de uma alimentacédo equilibrada como um dos mais importantes
elementos fornecedores de saude seria um passo em frente para diminuir a frequéncia do
aparecimento da obesidade em todas as idades. A pratica regular de qualquer tipo de actividade
fisica ou de algum desporto, evitando a vida sedentaria, € sem duvida um factor de suma
importancia na prevencao da obesidade, principalmente se for um exercicio intenso e prolongado,
executa do pelo menos 3 vezes por semana.

A obesidade acarreta complicacdes para a saude que requerem tratamento como (Adaptado
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de ANREO):

® ComplicagcBes respiratérias — devem-se ao excesso de trabalho que os musculos
respiratorios tém que realizar devido ao aumento do tecido adiposo;

®m  Cardiovasculares — a insuficiéncia cardiaca esquerda, hipertensdo e flebopatia € mais
frequente nos obesos;

®m  (Osteoarticulares — afecta com mais frequéncia as extremidades inferiores e a coluna vertebral
devido ao excesso de peso que tém que suster;

®  Metabdlicas — hiperlipidemias e diabetes;

B Hormonais — que podem ser origem ou consequéncia da obesidade;

B Morte prematura.

Mitos alimentares

Beber 4gua durante as refeigcdes engorda!

Beber dgua durante as refeicdes provoca uma diluicdo dos sucos gastricos, o que provoca
uma diminuicdo da velocidade da digestdo. Deste facto pode resultar uma digestdo lenta e a
sensacdo de enfartamento, mas engordar ndo engorda. Até dois copos por refeicdo € uma
guantidade aceitavel.

Combinar leite com sumo de laranja faz com que o leite coagule no estbmago!
O leite vai coagular no estbmago de qualquer forma! A acidez do estdmago deve-se a
presenca de acido cloridrico cujo pH &cido (entre 1 e 2). A acidez do sumo de laranja (pH cerca de

5) é inferior, pelo que ndo afecta esta coagulagéo.

Misturar diferentes tipos de hidratos de carbono (pio, massa, batatas, etc) a mesma
refeicdo engorda!

O erro mais comum na mistura de diferentes hidratos de carbono ndo é a combinacao, que
pode ser recomendavel e benéfica, mas as quantidades que se misturam que normalmente é o

dobro do que se utilizaria se sé comesse um tipo.

A utilizacdo de calgas/blusas plasticas durante o exercicio acelera o processo e
emagrecimento!

Errado e perigoso! A Unica situacdo que este procedimento acelera é a desidratacdo. Ao
aumentar as perdas de agua existe obviamente perda de peso, mas traduzida em perda de agua e

massa gorda. Além disso, ao voltar a beber agua, o peso retoma os valores anteriores.
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O péo engorda!
Depende... da quantidade que se come e com o que se barra o pdo. O péo é uma
Optima fonte de hidratos de carbono e ndo pode ser acusado s6 por si desta fama téo

injusta.

As bolachas e tostas substituem o pao!
O péo é feito com farinha, fermento, 4gua e sal. As bolachas normalmente sao
confeccionadas com outros componentes como gorduras, conservantes e por vezes

corantes. A substituicdo néo é perfeita e pode ndo beneficiar o consumidor.

O péo integral engorda menos!
Nenhum cereal tem o seu valor cal6rico diminuido por ser integral. O que acontece
€ que ao sofrer menos refinacdo, fornece maior quantidade de fibra e possui um IG

menor.

Os cereais integrais sdo mais completos por isso devemos escolher esta
variedade!

A opcéo correcta é alternar cereais integrais ou semi-integrais com refinados, uma
vez que a presenca da fibra é benéfica mas diminui a absorcéo de alguns nutrientes como

o ferro. Mais uma vez, a variedade é a palavra-chave.

Para emagrecermos correctamente € sempre necessario tomar
medicamentos ou suplementos

Nada mais errado! O emagrecimento correcto eficaz € conseguido com a
diminuicdo da ingestdo calérica e o aumento do gasto fisico. A necessidade de

suplementacédo deve ser decidida pelo especialista que acompanha o processo.

Como o azeite € uma gordura saudavel pode ser consumido livremente!

Comer Bem, Viver Melhor!!
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Relatorio final de participacéo no programa “Activo e Saudavel”

A Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de
Coimbra, vem por este meio felicitar, desde ja, a familia por ter permitido ao seu
educando a participagdo no programa “Activo ¢ Saudavel”. A sua colaboragao foi
imprescindivel para que o seu educando conseguisse criar novos habitos e adoptar-se
um estilo de vida activo e saudavel, o que demonstra a consciencializacdo para
necessidade de combater os factores de risco para a saude.

Ao longo das 16 semanas, em que decorreu o programa, foi possivel reduzir a
quantidade de massa gorda, diminuindo desta forma os factores de risco para a salde.
Assim, para gque o seu educando atinja os objectivos na integra, € necessario que este dé
continuidade a este projecto.

Deste modo a Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da
Universidade de Coimbra, informa que o projecto tera continuidade no préximo ano
lectivo, estando o seu educando convidado. Para as inscricdes ou informacdes, podera
ligar para o numero 239 802 770 e contactar a Dr.? Fatima Rosado, técnica do
laboratério de Biocinética da referida Faculdade. O horario disponivel serd das 9h as
12h30m e das 14h as 17h30m.

Uma vez que a obesidade tem vindo aumentar consideravelmente, tomando uma
propor¢cdo mundial, pretende-se alargar este estudo a outras escolas da cidade de
Coimbra, de forma a ser possivel uma intervencdo mais abrangente perante o excesso de
peso e a obesidade, que afecta cada vez mais 0s jovens portugueses.

O grupo que integrou o programa perdeu cerca de 90kg de massa gorda.

Na tabela seguinte iremos apresentar os resultados obtidos pelo seu educando

nos diferentes momentos, no inicio e no fim do programa “Activo e Saudavel”.

Inicio do programa | Final do programa
Estatura (cm)
Massa corporal (kg)
indice de Massa Corporal (kg/m?)
Massa gorda (%o)
Massa magra (%o)
Taxa metabdlica basal (kcal)



Para finalizar, os nossos parabéns pelos resultados alcancados, pois s6 com a
colaboracéo do seu educando este estudo foi possivel.
Certos da vossa compreensdo, despedimo-nos com 0s nossos melhores

cumprimentos.

Coimbra, Junho de 2006

O Coordenador da investigacao

(Prof. Doutor Fontes Ribeiro)

O Orientador da investigacao

(Mestre Amandio Santos)

Professores de Educacdo Fisica

(Inés Silva) (Luis Marques) (Sonia Silva)



