Revisdo da Literatura

CAPITULO Il
REVISAO DA LITERATURA

1) ACTIVIDADE FISICA E DISPENDIO ENERGETICO

A actividade fisica foi definida por Carpensen et al. (1985, citados em Kriska
e Carpensen, 1997) como qualquer movimento do corpo produzido pelos muasculos
esqueléticos que resulta em dispéndio de energia. De acordo com o American
College of Sports Medicine (1995), a actividade fisica apresenta 4 dimensdes
basicas, normalmente referidas como FITT. A frequéncia expressa como a
quantidade de sessdes diérias ou semanais; a intensidade que se refere ao dispéndio
energético, corrigido para o peso corporal, expresso de variadas formas; o tempo que
diz respeito a duracdo da actividade; e o tipo de actividade enquanto descritos
qualitativo (Bouchard, 1995).

Qualquer movimento do corpo humano é gerado pela capacidade do
organismo em extrair energia dos nutrientes alimentares e transferi-la para o0s
elementos contracteis dos musculos esqueléticos. O organismo funciona de acordo
com o principio da conservacdo da energia, ou seja, a energia dos nutrientes é
conservada como energia quimica e depois transformada em energia mecanica pela
accao sistema musculo-esquelético e finalmente em energia térmica (McArdle, Katch
& Katch, 1996).

O dispéndio de energia das diferentes actividades pode ser igualmente
expresso em termos de litros de oxigénio consumidos por minuto, ou mililitros de
oxigénio consumidos, por kg de massa corporal, por minuto, utilizando-se
normalmente o MET. O MET, designado equivalente metabolico de repouso, €
definido como um multiplo da taxa metabdlica basal 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™! (McArdle, Katch &
Katch, 1996).

1.1 — Avaliacéo da 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
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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 padrbes de actividade fisica normal. Consoante o metodo utilizado
existem varias unidades de medida para expressar a actividade fisica (Freedson &
Melanson, 1996). Segundo Montoye et al. (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 questiondrio. Freedson e
Melanson (1996) referem ainda outras unidades de medida: dispéndio cal6rico por
unidade de tempo, equivalente metabolico (METS), minutos passados em actividade
fisica moderada, vigorosa, muito vigorosa ou em actividade total, frequéncia de
actividade aer6bia; comparagdo com individuos do mesmo sexo e idade,
classificacOes através das respostas a um questionario. O dispéndio cal6rico por
unidade de tempo, contagens de movimentos e indices de frequéncia cardiaca sdo

utilizados quando se utilizam sensores de movimento e as medic¢des fisioldgicas.

1.1.1 — Métodos de avaliacdo da actividade fisica

Segundo Cachaputz et al. (1999) € 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
0s 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 mais real imagem 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 relagdes e se calcula o dispéndio calorico.
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1.1.1.1- Medicé&o da frequéncia cardiaca

De todas as variaveis fisioldgicas a frequéncia cardiaca é a mais facil de
registrar com os menores incomodos para o sujeito. Como tal, tem vindo a obter
popularidade como método de aceder a actividade fisica diaria. Os avangos no campo
microeletronico tornou possivel detectar e registrar batimentos cardiacos durante
longos periodos de tempo, usando equipamentos de pequena dimensdo (Gleeson &
Lambert, 1998).

Assim, monitorizar a frequéncia cardiaca tornou-se um dos métodos mais
usados quando se trata de realizar estudos com criangas 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 alteracdes no consumo de O2. A relagéo entre
a frequéncia cardiaca e 0 VO2 depende do tipo de exercicio (Armstrong, 1990).

De facto, é de referir que apesar de ser uma boa técnica de medi¢do da
frequéncia cardiaca, para estimar a intensidade relativa do exercicio e o dispéndio de
energia ser pratica, tem as suas limitacdes. Outros factores, para além do consumo de
oxigenio, 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 dindmico (Gleeson & Lambert,
1998).

A medicdo da frequéncia cardiaca foi estabelecida ha muito tempo, tanto
como um instrumento clinico, bem como um indicador da severidade do stress
fisioldgico e psicoldgico. Desde que se definiu que durante o exercicio submaximal,
a frequéncia cardiaca estaria linearmente relacionada ao consumo de O2 e,
consequentemente, com o dispéndio de energia, que a monitorizacdo da frequéncia
cardiaca, ao longo de um periodo prologado de tempo, pode providenciar informagéo
muito Util sobre o nivel e padrdo da actividade fisica da vida diaria e o custo
energético associado.

Alguns dos investigadores reportaram o tempo total ou % de tempo em que
0S sujeitos se mantiveram com a frequéncia cardiaca acima de certos limites durante
0 periodo de estudo (Seliger et al, 1974; Gilliam et al., 1981 citados em Amstrong,
1998). Outros argumentaram que juntamente com a totalizacdo do tempo acima dos

limites determinados, o nimero e duracdo dos periodos mantidos abaixo desses
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limites podem fornecer informacfes mais completas acerca dos padrdes de
actividade fisica (Amstrong, 1998). Com este tipo de analise e monitorizacdo da
frequéncia cardiaca fornece um meio valioso de distinguir de actividade fisica e
providencia 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.

Outros autores preferem definir a intensidade a partir de frequéncias
cardiacas equivalentes a uma certa % do VO:zmax. Sendo assim, define-se como
actividade fisica moderada aquela em que se atingem frequéncias cardiacas
equivalentes a 50% do VO2maéx e actividade fisica vigorosa como aquela em que se

atingem frequéncias cardiacas equivalentes a 70% do VO2max.

1.1.1.2 - Questionarios auto-administrativos

Os questionarios sao técnicas de medicdo da actividade fisica mais
utilizados. A facilidade de administracdo, os baixos custos econémicos, temporais € a
sua capacidade para caracterizar a actividade constituem as principais vantagens
deste método. Sdo geralmente utilizados em estudos que impliguem grandes
amostras onde a utilizagdo de técnicas mais precisas ndo é possivel (Freedson &
Melanson, 1994).

Numerosos questionarios tém sido desenvolvidos, pois, normalmente, 0s
investigadores constroem o seu proprio questionario de acordo com 0s seus proprios
objectivos de estudo. O detalhe da informacgdo obtida de acordo com este tipo de
instrumento relacionada com a intensidade, frequéncia, duracdo 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 os objectivos de estudo, para determinar o tipo de questionario
apropriado.

Deste modo, a idade dos sujeitos deve ser tida em conta, pois as criancas e 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), os questionarios auto-administrativos sobre a intensidade e duragcdo da
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actividade fisica aplicados a acriangas, sdo de algum modo problemaéticos pois 0s
jovens tém menos consciéncia do tempo que os adultos e tendem a sobrevalorizar o

tempo realmente dispendido em actividade.

1.1.1.3 - Monitorizagdo do treino
1.1.1.3.1- Pedémetros

Um peddmetro é um exemplo de um dispositivo mecéanico que mede a
distancia percorrida (Fredsson e Melanson, 1994). Estes instrumentos s&do
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). As limitacdes deste tipo de monitor
incluem erros na taxa de passos e na distancia percorrida que resulta da variabilidade

individual no tamanho dos passos e na forca de impacto no solo.

1.1.1.3.2- Acelerometros

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).
Os resultados obtidos através dos acelerometros sdo Uteis para estimar o total de
energia dispendida.

Podemos distinguir trés tipos de acelerometros que tém vindo a ser testados
em numeroso estudos, tanto laboratoriais como de terreno: Caltrac, CSA e Tritrac.

2) ACTIVIDADE FISICA E SAUDE

O conceito de saude definido pela Organizacdo Mundial de Saude (O.M.S.)
refere-se ndo so a auséncia de doenca, como também ao bem-estar fisico, mental,
social e a manutencao de um estilo de vida saudavel.

Bouchard (1995) refere que o conceito de salde continua a ser dificil de
definir, contudo indica que pode ser definida como uma condicdo humana de
dimensdo fisica, social e psicologica, caracterizando-se qualquer uma destas
dimensdes por um poélo positivo e outro negativo. A salde positiva estd associada a
capacidade de gozar a vida e enfrentar desafios, ndo se tratando apenas de uma
auséncia de doenca. A saude negativa esta associada ao estado mérbido e em ultima

instancia a morte prematura.
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A actividade fisica é definida como qualquer movimento do corpo produzido
pelos musculos esqueléticos que resulta em dispéndio de energia. Desta forma, a
actividade fisica regular é importante na prevencao de diversas doengas e representa
um factor fundamental para manutencdo ou reducdo do peso corporal. Neste
contexto, qualquer tipo de actividade fisica — desportos, exercicios, tarefas
domeésticas, caminhar para o trabalho e a propria actividade laboral — pode ser (util,
pois promove um gasto calorico determinado. A actividade fisica regular, combinada
com uma boa alimentacéo, representa a forma mais eficiente e saudavel para manter
ou reduzir definitivamente o peso corporal. E preciso que estes comportamentos
sejam incluidos no estilo de vida das pessoas e ndo apenas por um determinado
periodo (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 0ssea, da massa
muscular e reducdo dos depoésitos de gordura. Logicamente, o tipo e o grau de
modificacdo dependerdo do tipo, intensidade, duracdo e frequéncia dos exercicios,
além das caracteristicas individuais (Nahas, 1999).

Actualmente estd bem documentado que a actividade fisica permite melhorar
a qualidade de vida dos individuos de varias formas (Centers for Disease Control and
Prevention, 1996). Muitos dos beneficios que sdo reconhecidos sdo indicados na
tabela 11.1. No que diz respeito aos beneficios fisicos refira-se: 0 aumento da reserva
de esteroides anabolizantes com o seu efeito protector na adaptacédo ao stress; o alivio
da tensdo muscular; a reducdo da dor e estados alterados de consciéncia percebido
como “estar bem fisicamente, ou estar em forma”, relacionados com uma maior
producéo de neurotransmissores e uma maior libertacdo de endorfinas (estes factores
estdo tambem relacionados com o efeito benéfico que o exercicio tem sobre as
perturbacdes do humor/depressdo). No que diz respeito aos factores psicolégicos
salienta-se: uma percepg¢ao de “sentir-se bem”; uma maior percepcao de eficacia e
controle pessoal; o periodo de actividade que possibilita um tempo de afastamento e
de distraccéo face aos problemas do quotidiano; o reforgo social (reconhecimento ou
incentivo dos outros, companhia para as actividades, ocupacdo do tempo livre em
grupo). O exercicio moderado reduz a ansiedade, tem efeitos benéficos sobre as

10
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perturbacdes do humor (depressdes), reduz os niveis de stress e provoca melhorias
emocionais (Matos et al, 2004).

Segundo Berger e Mclnman (1993) o exercicio tem de respeitar determinados
requisitos de modo a obter beneficios psicologicos, nomeadamente: tem de originar
divertimento e prazer; as caracteristicas do exercicio tém de obedecer a exigéncias
como a auséncia de competicao interpessoal; as caracteristicas da préatica deverdo ser
preferencialmente de intensidade moderada, 20 a 30 minutos de duracdo, e estar
regularmente incluidas no horario semanal, realizadas em tempo e espaco
circunscrito e previsivel. Os mesmos autores, preconizam ainda 0s seguintes
aspectos: a inclusdo dos individuos no processo de deciséo sobre as caracteristicas da
sua pratica; a adopcdo de rotinas flexiveis; o estabelecimento de objectivos realistas;
0 ndo enfatizar aspectos competitivos; o providenciar orientacbes para a realizacéo e
correccédo; o incluir elementos do universo relacional relevantes; o cultivar relagoes
pessoais; a utilizacdo de pequenos grupos; e, por Ultimo, assegurar qualidades de
lideranca adequadas, por parte do monitor. Estas estdo de acordo com as

preconizadas pelo ACSM.

Tabela 11.1 — Beneficios da actividade fisica (CDC, 1996)

1) Mortalidade: Niveis mais elevados de Actividade Fisica regular estdo associados a menores taxas
de mortalidade nos adultos jovens e idosos. Pessoas com uma AF moderada e regular tém uma taxa de

mortalidade inferior as pessoas mais sedentérias.

2) Doencas Cardiovasculares: A AF regular ou a aptiddo cardiorespiratoria decrescem o risco de
morte por doenca cardiovascular em geral, ou por doenca coronaria em particular. Presentemente ndo
existe evidéncia conclusiva relativamente a relacdo entre a AF e os acidentes vasculares cerebrais. O
decréscimo do risco de doenca corondria atribuido a AF regular é similar aos factores do estilo de
vida, tal como o absentismo do tabagismo. A AF regular previne ou atrasa o desenvolvimento da

hipertensdo, e 0 exercicio reduz a pressdo arterial em pessoas hipertensas.

3) Cancro: A AF regular esta associada ao decréscimo do risco do cancro do colon. N&o existe
qualquer associacdo entre a AF e o cancro do recto. A evidéncia é ainda circunstancial para se
concluir acerca da associacdo entre a AF e 0s cancros do endométrio ovario ou testiculo. Embora
existam muitos estudos, a evidéncia cientifica é também inconsistente para se concluir acerca de

cancros da mama e préstata.

4) Diabetes insulino-independentes: A AF regular reduz o risco de desenvolvimento de diabetes

insulino — independentes.

5) Osteoartrose: A AF regular é necessaria para manter a forga muscular e a estrutura e fungdo

articular. Com a intensidade de exercicio recomendada para a salde, a AF ndo estd associada a

11




Revisdo da Literatura

alteracdes disfuncionais das articulagdes ou o desenvolvimento da osteoartrose. A competicdo atlética
pode estar associada ao desenvolvimento da osteoartrose com o avanco da idade. Esta AF intensa

pode causar algumas lesdes.

6) Osteoporose: A AF suportando o peso do corpo é essencial para o normal desenvolvimento do
esqueleto na infancia e adolescéncia, para a aquisicdo e manutencdo de um valor elevado de massa
6ssea nos jovens adultos. Nao esta definitivamente esclarecido se a AF aerébica sem carga ou a AF
com cargas adicionais (treino de forca) podem reduzir a aceleracdo de perda de massa Gssea de

mulheres pds-menopausicas na auséncia de terapia hormonal de substituicéo.

7) Quedas: Existe alguma evidéncia que o treino de forca e outras formas de exercicio preservam a

capacidade para as pessoas idosas manterem uma AF independente e reduzirem o risco de quedas.

8) Obesidade: Niveis diminutos de AF originando um menor nimero de calorias dispendidas de que
ingeridas, contribuem para o aumento da prevaléncia da obesidade.

A AF pode influenciar favoravelmente a topografia da distribuicéo do tecido adiposo.

9) Saude mental: A AF parece aliviar os sintomas de ansiedade e depressdo e tende a melhorar o
estado mental. A AF regular poderd reduzir o risco de depressdo, embora mais investigacdes seja

necessaria para documentar esta hipétese.

10) Qualidade de vida associada a saude: A AF parece melhorar a qualidade de vida associada a
salde atraves do bem-estar psicoldgico e através da melhoria da disponibilidade fisica em pessoas

com debilidade funcional.

11) Efeitos adversos: Muitas das lesbes musculo-esqueléticas podem ser prevenidas atraves de uma
progressiva programacdo do exercicio evitando excessiva intensidade e duragdo do exercicio. Alguns
episodios cardiovasculares podem acontecer durante o exercicio, embora seja reconhecido que pessoas

com uma AF regular tenham um menor risco de mortalidade cardiovascular.

3) FACTORES DE RISCO PARA A SAUDE E PRESCRIQAO DO
EXERCICIO
3.1) Hipertensao arterial

Segundo ASCM (1985) a presséo arterial € determinada pelo débito cardiaco
e resisténcia periférica total (RPT). A prevaléncia de hipertensdo aumenta
agudamente com a idade sendo mais elevada em homens que em mulheres, e, em
negros comparados com brancos. Esta pode ser categorizada como primaria e
secundaria (causada por disturbios enddcrinos ou estruturas identificaveis) (Nunes,
1999).

Um dos principais indicadores do risco de cardiopatia &, indiscutivelmente, a
pressdo arterial elevada. O aumento da resisténcia das artérias e, portanto, da pressdo

arterial, ocorre de uma forma mais comum, em situagdes em que o complexo sistema
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que regula o estado de concentracdo da camada muscular, ndo funciona
naturalmente. Este vai diminuindo o espago util por onde o sangue circula,
oferecendo assim, uma maior resisténcia a sua passagem. Este tipo de hipertensédo
arterial, como dizem os médicos, ¢ chamado de “essencial”, e ¢ o tipo de hipertensdo
mais comum — cerca de 90% de todos 0s casos.

Tende a existir uma relacéo inversa entre o valor da tensdo arterial e a pratica
de uma actividade fisica regular. A hipertensédo arterial € mais frequente nas pessoas
sedentarias que nos fisicamente activos (Nunes, 1999).

Relativamente a prescri¢do do exercicio, a Organizacdo Mundial de Saude
aconselha como tipo de actividade pratica de exercicios aerébicos moderados. A
Liga Mundial contra Hipertensdo recomenda também actividade fisica aerdbica,
sugerindo que se evitem os esforgos estaticos (pesos e halteres). Sugerem a marcha, o
“jogging”, a corrida prolongada, a natagdo e 0 passeio de bicicleta como excelentes
formas de actividade. A frequéncia e a intensidade devem ser adaptadas
individualmente, segundo as caracteristicas de cada pessoa.

No que diz respeito aos graus de hipertensdo, considera-se que 0 exercicio
fisico normal, sem exageros, esta indicado nos hipertensos ligeiros e moderados. Na
hipertensdo grave, sobretudo se existem repercussdes sobre os Orgdos-alvo, a
actividade fisica deve ser suspensa até ao posterior controlo da tensdo (ACSM,
1995).

3.2) Doenca vascular periférica

A doenca vascular periférica (DVP) é uma expressdo genérica que inclui
insuficiéncias vasculares como a arteriosclerose, estenose arterial, fendmeno de
Raynaud e doenca de Burger. A arteriosclerose periférica € comum em idosos e, em
geral, encontra-se associada a hipertensao e hiperlipidémia. A DVP é frequentemente
observada em pacientes com doenca da artéria coronaria e doenca cerebrovascular, e
também pode ser vista em pacientes com diabetes melito.

Pacientes com DVP apresentam dor isquémica (claudicacdo) durante a
actividade fisica como resultado de uma incompatibilidade entre suprimento de
oxigénio muscular activo e demanda. As manifestagdes dos sintomas podem ser
descritas como queimaduras, insensibilidade, aflicdo, tensdo ou céibra. A dor

geralmente ocorre nos gémeos, mas pode comecar na regido da nadega e irradiar-se
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para baixo na perna. Os sintomas desaparecem tipicamente com a interrup¢do do
exercicio.

Na prescricdo do exercicio as actividades de levantamento de peso séo
preferiveis, mas actividades sem levantamento de peso podem permitir uma duracao
e intensidade de exercicio maiores. Exercicio diério até dor maxima toleravel com

periodos de repouso intermitentes (ACSM, 1995).

3.3) Diabetes

Diabetes Melito é uma doenga associada a problemas no controle da glicose
sanguinea, resultando primariamente em hiperglicémia. Existem dois tipos principais
de diabetes melito: Diabetes melito dependente de insulina (tipo | ou diabetes de
inicio juvenil) que resulta de uma deficiéncia pancreéatica na producédo de insulina ou
relacionada com anormalidades metabdlicas; Diabetes melito ndo dependentes de
insulina (tipo Il ou diabetes de inicio na maturidade) geralmente esti associada a
sensibilidade diminuida a insulina celular (Nunes, 1999).

Os diabéticos tipo | geralmente sdo dependentes de injeccdes regulares de
insulina, usualmente dadas duas vezes ao dia ou por bomba de infusdo. Os diabéticos
tipo 1l podem se beneficiar de agentes hipoglicemiantes orais mais do que injecgdes
de insulina, embora a insulina exdgena possa ser utilizada algumas vezes (Nunes,
1999).

A diabetes caracteriza-se por uma taxa de agUcar no sangue (glicémia)
anormalmente alta, isto é, em jejum, uma taxa superior a 140 mg/dl, em duas analises
diferentes. Actualmente, a diabetes afecta 120 milhdes de pessoas a nivel mundial.
S6 em Portugal, o nimero de diabéticos atinge os 500 mil, dos quais 90% séo do tipo
I. Segundo especialistas, esta patologia tem aumentado a medida que o0s paises em
desenvolvimento tém adoptado a dieta mais “ocidentalizada”.

A prescricdo do exercicio fisico vai ser somente referida para as diabetes tipo
2 ou ndo insulino-dependentes. Um regime alimentar associado a um exercicio
moderado sdo fundamentais. O tipo de actividade deve ser predominantemente
aerobico e que mobilize grandes grupos musculares, como o andar, andar de
bicicleta, natacdo e corrida lenta (“jogging”). A frequéncia deve ser no minimo 3
sessOes por semana, e no caso da pessoa ser também obesa, recomendam-se entre 5 a

7 vezes por semana. A duracdo pode variar entre 20 e 60 minutos. A intensidade
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deve ser iniciada a 50% da frequéncia cardiaca maxima (FCméax), até aos 80%
(ACSM, 1995).

3.4) Obesidade

Com efeito, a hipertensdo, a diabetes e as doengas cardiovasculares tém uma
maior incidéncia nos obesos e foi demonstrada a existéncia de uma relagéo directa
entre 0 aumento de peso e mortalidade precoce (Manso, 1987, citado por Uva et al.,
2002).

As doencas associadas a obesidade estendem-se praticamente a todos 0s
6rgdos. Deve-se chamar a atencdo para um conjunto de alteracGes metabdlicas que se
associam a obesidade e que representam para 0 organismo um risco cardiovascular
grande. Sao eles os baixos niveis de colesterol HDL (a que se chama vulgarmente o
bom colesterol — High Density Lipoprotein) ou mesmo a subida do colesterol LDL (o0
mau colesterol — Low Density Lipoprotein) e a hipertensao arterial.

Quando se aborda a prevencdo e correc¢do da obesidade, define-se obesidade
através da correlacdo entre a altura, com o peso corpdreo, sendo este o critério mais
simples e mais l6gico, e também o mais adoptado, o chamado indice de Massa
Corporal (IMC). A tendéncia do aumento de peso com a idade é explicavel nio
somente pelo decréscimo de actividade fisica, mas também, e talvez, pelo mau
funcionamento do centro regulador do apetite.

Hoje a obesidade é considerada como um factor de risco de doenca
cardiovascular, tendo uma grande associacdo com niveis anormais de outros factores
de risco. A relacdo intima do excesso de peso com o aumento exponencial do risco
de doenca cardiovascular, € bem conhecida e esta rigorosamente quantificada. O
problema reside em definir, com rigor, a fasquia a partir da qual se entra na zona de
risco de doencga coronaria ou outra, como por exemplo, a diabetes tipo Il, ndo
insulino-dependente. Na verdade, nos casos limiares de excesso de peso, ndo basta
aceitar o IMC de forma absoluta, pois é necessario considerar outros parametros,
como por exemplo, se 0 excesso é de gordura ou de massa muscular, ou se estamos
na presenca de um aumento da gordura abdominal ou ao nivel das ancas ou das
coxas, sendo 0 menor risco neste ultimo caso (Boaventura, 2001).

Uma vez que este se trata do tema do estudo efectuado, mais adiante vamos

referir pormenorizadamente a prescri¢do do exercicio recomendada.
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3.3) Sedentarismo

Um estilo de vida sedentario é, infelizmente, comum em muitas das
sociedades desenvolvidas. Os progressos da sociedade contemporanea, em particular
0s tecnologicos, fizeram diminuir, de um modo sensivel, a contribui¢do do esforco
fisico nas actividades profissionais. A inactividade contribui, portanto, para o
aparecimento de doencas (Nunes, 1999).

A falta de actividade fisica, em qualquer idade, constitui um factor de risco
cardiovascular (Laughlin, 1994, citado em Alvim, 2002). Verifica-se hoje, que as
criancas fazem muito menos exercicio do que faziam ha anos atras e revelam, mais
precocemente, sinais de doenca cardiaca. E preciso combater o sedentarismo.
Preconiza-se a pratica do desporto, devidamente aconselhado em cada situacdo. Os
individuos fisicamente activos apresentam, em geral, menor indice de hipertensao,
sendo o exercicio fisico considerado como um dos factores mais importantes na
prevencdo da hipertensdo, protegendo ao mesmo tempo a aparicdo de doencas
cardiovasculares.

Na prescricdo do exercicio relativamente ao tipo de actividade, todos o0s
sedentérios podem beneficiar com um aumento da sua actividade fisica habitual e
com a realizacdo regular de exercicios aerébicos (corrida, ciclismo, natacdo e a
ginastica aquatica). A frequéncia, pode variar de 3 treinos por semana em dias nédo
consecutivos, até cinco ou seis sessdes por semana. A duracdo das sessdes aerdbicas
depende dos objectivos pretendidos para o programa de exercicio. Conseguem-se
melhorias cardiovasculares com cerca de 20 minutos por sessdo, mas para a perda de
peso deve ser de pelo menos trinta minutos. A intensidade deve ser adequada
(ACSM, 1995).

4) ACTIVIDADE FISDICA, EXCESSO DE PESO E OBESIDADE
4.1 — Composicao corporal

A composigdo corporal refere-se as percentagens relativas de peso corporal
constituido de gordura e tecido corporal livre de gordura. A composic¢do corporal
pode ser estimada usando técnicas tanto de laboratério quanto de campo (ACSM,
1995)

A avaliacdo da composicdo corporal é um componente comum e importante
na avaliacdo da aptidao fisica global. Estd bem estabelecido que o excesso de

gordura corporal é pernicioso para a saude, mas existem muitas interpretacdes de tais
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dados. Pesquisas do U.S. National Center for Health Statistics mostram que quase
50% das mulheres adultas relatam que fazem dieta para perder peso, no entanto,
apenas 25% das mulheres tém maior risco de estar acima do peso, de acordo com

padrdes estabelecidos pela US Surgeon General.

4.1.1 — Métodos de Avaliagdo da composicéo corporal

Actualmente, os procedimentos conhecidos para determinacdo da gordura
corporal podem ser classificados: Analise Quimica Directa (dissecacdo de cadaveres)
e Métodos Indirectos, incluindo os laboratoriais e 0os de campo.

Analise Quimica Directa — de acordo com Katch e McArdle (1978) ndo ha
meios para medir directamente a gordura do corpo humano vivo (é necessario
separar e pesar cada componente). Poucas andlises directas foram feitas neste século,
devido as dificuldades técnicas e complicacfes legais no exame de gordura em
cadaveres.

Métodos Indirectos — existem muitos métodos para se estimar a percentagem
de gordura no corpo humano. Alguns destes resultados obtidos indirectamente sédo
bastante similares aos resultados obtidos através da analise quimica directa.

Os métodos indirectos mais citados na literatura sdo: Pesagem Hidrostatica;
Medidas antropométricas (estrutura e peso corporal — IMC; dobras cutaneas e/ou

perimetros), Bioimpedancia (impedéancia bioelétrica), Dexa e NIR (Nahas, 1999).

4.1.1.1 — Pesagem Hidrostética

A pesagem hidrostatica baseia-se no principio de Arquimedes, que afirma
gue quando um corpo esta imerso em agua, existe uma contra forca igual ao peso da
agua deslocada. Tecidos 6sseos e musculares sdo mais densos que a agua, ao passo
que o tecido gorduroso € menos denso. Portanto, uma pessoa com mais massa
corporal livre de gordura para 0 mesmo peso corporal total pesa mais na dgua, tem
uma densidade corporal mais alta e menos percentagem de gordura corporal.
Primeiro, é necessario medir ou estimar o volume residual pulmonar para calcular a
densidade corporal. Segundo, a grande variabilidade interindividual na densidade
0ssea ndo e calculada por esse método. Para alguns individuos, a submersdo da
cabeca em agua pode ser dificil ou provocar ansiedade (ACSM, 1995)

A densidade corporal pode ser derivada da seguinte férmula:
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Densidade Corporal = Peso do ar / (((peso do ar — peso da agua)/densidade de agua) — volume
residual)

4.1.1.2 — Medidas das pregas cutaneas

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

Vérias equacOes de regressdao tém sido desenvolvidas para predizer a
densidade corporal ou percentagem de gordura a partir das medicdes das pregas
adiposas. Todavia, muitas delas sdo especificas para as populacdes das quais foram
derivadas. Uma tendéncia relativamente recente tem sido desenvolver equagdes
generalizadas, em vez de especificas, para as populacfes. Essas equacBes tém sido
desenvolvidas usando modelos de regressdo que levam em consideracdo dados de
varios estudos de pesquisa diferentes, sendo a principal vantagem a de que uma
equacdo generalizada pode ser substituida por varias equacOes especificas para a
populacdo, sem perda na exactiddo da previsdo para uma ampla gama de individuos
(ACSM, 1995).

4.1.1.3 — Métodos antropometricos

A antropometria inclui medidas como estatura, massa corporal e
circunferéncias (medida da cintura) de varios segmentos ou areas corporais. Essas
medidas simples fornecem uma alternativa pratica e barata para a estimativa da
composigdo corporal e sio comummente usadas em ambientes clinicos e de testes de
aptiddo fisica. Os resultados ndo sdo tdo exactos como aqueles derivados da pesagem
hidrostética.

Vérias equagOes de previsdo tém sido desenvolvidas utilizando medidas de

circunferéncia em combinacdo com medida das pregas cutaneas. Varias medidas dos
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membros e corpo sdo tomadas e usadas em equacgdes que prevéem densidade
corporal ou massa corporal livre de gordura (ACSM, 1995).

4.1.1.3.1 — Indice de Massa Corporal

Foi o estatistico e bidlogo Lambert-Adolphe-Jaques Quetelet quem prop6s a
relagdo 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.

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. (McArdle, Katch & Katch, 1996). De acordo
com estes autores a categoria mais baixa de risco é aquela em que os valores do IMC
oscilam entre os 20 e os 25 e categoria associada ao mais lato risco € aquela em que
0 IMC excede os 40.

O IMC é considerado uma medida valida a partir dos 19/20 anos de idade. No
caso de criancas e adolescentes com idades compreendidas entre 0s 2 e 0s 18 anos,
utiliza-se a tabela de corte internacional (BMJ, 2001). O IMC tem como ponto fraco
a interpretacdo da grande musculosidade de atletas (ou trabalhadores muito fortes) ou
de edemas (acumulo de liquido) como se fosse excesso de gordura. Fora isso, o IMC
tem mostrado boa correlagdo com medidas mais precisas de gordura corporal. Além
disso, 0os menores indices de mortalidade, por idade, coincidem com a faixa de IMC
recomendada pela OMS — 20 a 24,9. (Nahas, 1999).

A Organizacdo Mundial de Saude (1998) publicou um importante artigo na
conferéncia sobre a epidemia da obesidade no Mundo. A OMS prop6s uma
classificacdo do peso corporal baseada no indice da massa corporal (IMC) definido
como o peso em quilogramas dividido pela estatura elevada ao quadrado (Kg/m2).
As principais vantagens desta classificacdo prendem-se com o facto de ser simples,
de se basear num grande nimero de dados epidemioldgicos e clinicos, por consistir
numa ferramenta util para realizar comparagbes a nivel internacional, para
monitorizar as mudancas ao longo do tempo em cada pais, bem como modificagoes
associadas as principais alteracbes no estilo de vida, a implementacdo de novas

politicas de saude, ou outras relevantes intervengdes. Na classificacdo do IMC
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encontra-se implicito que o excesso de peso esta definido como um IMC que varia
entre 25 a 29,9 (kg/m2) e que a obesidade esta definida como um IMC acima de 30
(kg/m2).

Tabela 11.2 — Classificagéo do Excesso de Peso e da Obesidade através do IMC (OMS, 1998).

IMC (kg/m2) Grau de Obesidade
Baixo peso <185
Peso Normal 18.5-24.9
Excesso de Peso 25.0-29.9
Obesidade 30.0-34.9 !
35.0-39.9 !
>40 .

4.1.1.3.2 — indice Cintura — Quadril

O padréo de distribui¢do de gordura corporal € um indicador importante dos
riscos da obesidade para a salde. Individuos com mais gordura no tronco,
especialmente gordura abdominal, ttm mais risco de hipertensdo, diabetes do tipo 2,
hiperlipidemia, doenca da artéria corondaria e morte prematura, quando comparados a
individuos que estdo igualmente gordos, mas a gordura se localiza mais nas
extremidades (ACSM, 1995).

Tradicionalmente, o indice cintura-quadril (ICQ), divisdo da circunferéncia
da cintura pela circunferéncia da anca, tem sido utilizado como um simples modo de
determinar o padréo de deposicdo de gordura. Os riscos de salide aumentam com o
ICQ, de acordo com o sexo e a idade.

Na realidade, a circunferéncia da cintura pode ser utilizada isoladamente
como indicador de risco de saude ja que a esséncia da questdo é a gordura
abdominal. O “Expert Panel on the Identification, Evaluation, and Treatment of
Overweight and Obesity in Adults” providencia uma classificagdo de risco da doenca
baseado no IMC e na circunferéncia da cintura, sintetizada na tabela seguinte
(Tavares et al, 2003). No quadro X estdo os valores a partir dos quais os individuos

se encontram em risco de salde, através da medida da cintura (ACSM, 1995).
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Tabela 11.3 — Risco de complicagBes metabdlicas associados a obesidade segundo o perimetro da

cinta (OMS, 1998)

Risco de Aumentado Muito Aumentado

complicacBes

etabdlicas

Género

Homem >94 cm >102 cm

Mulher >80 cm > 88 cm

4.1.1.4 - Bioimpedancia (BIA)

Muitos outros métodos sdo actualmente usados para determinar a composicao
corporal. Pesquisas adicionais sdo necessarias, entretanto, para estabelecer a sua
objectividade e validade. Uma técnica que parece ser promissora é a analise da
impedancia bioelétrica.

A BIA é um método facil de administrar, ndo invasivo, e uma forma segura
de avaliar a composicdo corporal. Este método envolve a passagem de uma pequena
corrente eléctrica pelo corpo e consequente determinacao da impedancia ou oposicao
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 agua corporal, as quais podem ser
determinadas por esta via. Em geral, a predicdo da percentagem de gordura a partir
da BIA ¢ semelhante a das pregas adiposas.

A execucdo desta técnica implica o respeito pelas seguintes condicGes basais:
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 médico. O desrespeito por
estas orientagdes aumenta substancialmente o erro de medigdo. Adicionalmente, deve
verificar-se se as equacdes contidas no aparelho sdo vélidas para a populacéo a ser
avaliada (ACSM, 1995).

4.1.1.5 - Dexa
A dexa € uma nova tecnologia que pode ser utilizada para avaliar a densidade

mineral dssea, bem como para fazer estimativas locais de 0sso, gordura e tecido
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magro. Tem por base um modelo tricompartimental e oferece vantagens
relativamente & densitometria. Normalmente, utiliza-se em contexto clinico ou em

investigacdo (Tavares et al, 2003).

4.1.1.6 — Reactancia por raios infra-vemelhos (NIR)

A NIR baseia-se nos principios da absorcéo e refraccdo de luz, utilizando a
espectroscopia por raios infra-vermelhos para fornecer informacdo sobre a
composicdo quimica do corpo. E necessaria mais investigacdo para desenvolver
equacdes validas para cada sexo e determinar em que medida esta técnica é valida

para avaliar a composicao corporal (Tavares et al, 2003).

4.2- Excesso de peso e obesidade

Os termos excesso de peso e obesidade sdo muitas vezes utilizados de forma
indiscriminada, no entanto, tecnicamente tém significados diferentes.

Segundo Wilmore & Costill (1994) o excesso de peso € definido como o peso
corporal que excede o peso normal ou standard para uma determinada pessoa,
baseado na sua constituicdo fisica. Geralmente, o termo excesso de peso esta
associado a um excesso de massa corporal e a relacdo entre as taxas de massa magra
e massa gorda. Isto significa que o excesso de peso pode ndo ser devido ao aumento
da adiposidade, mas sim ao desenvolvimento da massa magra.

Por outro lado, a obesidade refere-se a uma condicdo em que o individuo
possui uma quantidade excessiva de gordura corporal. A obesidade é uma
acumulacdo excessiva de gordura acima do que é considerado para a idade, sexo e
constitui¢do corporal (Wilmore & Costill, 1994).

Contudo Bar-or & Baranowsky (1994) apresentam uma definicdo mais
completa e relacionada com a saude. A obesidade é definida como um estado acima
da adiposidade normal, no qual os problemas de saide tém mais probabilidades de
ocorrer. Sendo a adiposidade a quantidade de gordura corporal, expressa como
massa, ou como percentagem de massa corporal total.

Segundo ACSM a obesidade pode ser definida como a percentagem de
gordura corporal que aumenta o risco de doenga.

A obesidade significa ter excesso de gordura ou adiposidade e ndo
simplesmente ter excesso de peso. Pode ser definida acima de 20% do peso ideal, ou

acima de 20% de gordura para os homens e 30% de gordura para as mulheres
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(McArdle, Katch & Katch, 1996). Segundo Wilmore & Costill (1994), a obesidade
sO € considerada a partir de 25% de gordura para homens e 35% de gordura para
mulheres.

Estudos actuais revelam que a obesidade é considerada um problema de
proporcdo mundial pela Organizacdo Mundial de Saude, porque atinge um ndmero
elevado de pessoas e predispde 0 organismo a varias doencas e morte prematura.
Estatisticamente, num mesmo grupo etario, a mortalidade é maior entre individuos
obesos. Enumeras pesquisas indicam que muitas doencas da era moderna estdo
associadas ao excesso de gordura corporal, como, por exemplo: doencas
cardiovasculares, renais, digestivas, diabetes, problemas hepéticos e ortopédicos. A
incidéncia dessas doencas € duas vezes maior entre homens obesos e quatro vezes

maior em mulheres obesas, quando comparados a populacdo ndo obesa.

4.2.1 - Origens e causas da obesidade

A obesidade pode ter uma etiologia muito diferenciada. Resultados de
pesquisas recentes mostram que a obesidade resulta de uma combinacgdo de variados
factores (Wilmore & Costill, 1994). Segundo Bar-or & Baranowsky (1994) a
obesidade é uma caracteristica multifactorial que envolve a interac¢do de influéncias
dos dominios: social, comportamental, fisiolégico, metabolico, celular e molecular.

Para além da relacdo entre a ingestdo e o gasto calérico e das causas
patologicas que podem referir-se a problemas hormonais ou alteracdes no
mecanismo homeostatico, existem obviamente outros factores operantes, como
influéncias genéticas, ambientais e sociais (McArdle, Katch & Katch, 1996).

Apesar de se saber que o acumulo de gordura se da pelo balango energético
positivo: mais energia ingerida (in) do que gasta (out), existe um conjunto de
motivos individuais — filosoficos, psicologicos, hormonais, sociais e ambientais, para
alguém se tornar obeso. Habitos alimentares improprios (como refeicdes pesadas a
noite) e a variacdo sazonal do estado psicologico (maior incidéncia de depresséo no

Inverno) sdo exemplos desses factores (Nahas, 1999).

4.2.1.1. Influéncias hereditarias e ambientais
De acordo com Dietz (1995) a predisposicdo genética € bem conhecida.
Estudos recentes (Bouchard, 1995, citado em Bar-or et al., 1998) incorporando um

largo nimero de individuos com diferentes IMC, juntamente com informacg6es sobre
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0s pais, sugeriram que a contribuicdo genética para a obesidade pode explicar cerca
de 25% a 40% das diferencas individuais na massa corporal ou massa gorda do
individuo.

A probabilidade genética de alguém ser obeso foi estudada extensivamente.
Estima-se que criangas cujos pais ndo sejam obesos tenham apenas 10% de
probabilidades de se tornarem obesas; se um dos pais for obeso, a probabilidade é de
40% e chega a 80% para criancas com pai e mae obesos. Um dos estudos realizados
por Bouchard, consistiu na observacéo rigorosa e controlada com gémeos, em que 0
ganho de peso por ingestdo excessiva de alimentos (1.000 kcal/dia, durante 3 meses)
foi extremamente variado entre os pares, mas similar entre 0s gémeos de um mesmo
par, reforcando o papel da genética nesta questéo.

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 os pais de uma crianga obesa sdo tambeém 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.

O mesmo autor afirma que o nivel de hereditariedade € simplesmente uma
fraccdo da variacdo das populacdes em relacdo a uma caracteristica, que pode ser
explicada por uma transmissdo genética. Estes autores referem que a segregacdo de
genes nao pode ser facilmente detectada e quaisquer que sejam as influéncias destes
genes sao atenuadas por factores ndo genéticos. Por isso € de crer que o contetdo de
gordura seja modulado ao longo da vida pela interaccdo dos genes com o
envolvimento. Entre os factores do envolvimento podemos destacar os factores
ambientais e os factores comportamentais. Dietz (1995) refere como principais
factores ambientais: a etnia, a regido, a estagdo do ano e a densidade populacional.
Como factores comportamentais podemos ter: o tipo de dieta, a ingestdo caldrica, o
nivel habitual de actividade fisica e habitos de consumo de alcool ou tabaco (Bar-or
et al., 1998; Dietz, 1995). De acordo com estes autores os factores comportamentais

referidos estdo bastante associados a familia e aos habitos familiares.

4.2.1.2 Inactividade fisica
Recentemente muitos paises emitem recomendagdes relacionadas com

nutricdo e satde. Muitos dessas recomendacdes encorajam a manutencdo de um peso
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saudavel, mas o conselho especifico para atingir este objectivo varia
consideravelmente. Muitos paises recomendam mudangas na dieta e na actividade
fisica. As normas dietéticas incluem geralmente uma reducdo da entrada de gordura,
mas as recomendacOes precisas a respeito da actividade fisica, variam desde a
reducdo das actividades sedentarias ou um aumento em actividades habituais, ao
exercicio vigoroso de uma duracdo ou de uma frequéncia precisa (Jebb and Moore,
1999).

Jebb and Moore (1999) realizaram um estudo sobre este assunto onde se
salientava que a etiologia do excesso de peso e da obesidade é claramente
multifactorial, sendo determinada pelo contrapeso a longo prazo entre a entrada e
saida da energia. A revisao efectuada considera os efeitos do peso corporal e o risco
da obesidade nas pessoas com estilo de vida sedentario, dentro do contexto de
habitos dietéticos.

Um estilo de vida sedentério €, infelizmente, comum em muitas sociedades
desenvolvidas. Os progressos da sociedade contemporanea, em particular o0s
tecnoldgicos, fizeram diminuir, de um modo sensivel, a contribuicdo do esforgo
fisico nas actividades profissionais. A falta de funcionamento e a caréncia antinatural
de movimento e de actividade fisica atrofiam os 6rgaos, diminuem o seu rendimento
e tornam-nos susceptiveis a doencas (Nunes, 1999). Um estilo de vida activo,
melhora ndo s6 a condicdo fisica, mas também diminui o risco de enfermidades
cronicas, como € o caso da cardiopatia isquémica (angina de peito), sendo
predominante na sua prevengdo. 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.

A relagéo entre a actividade fisica e a obesidade em termos de causalidade
ainda ndo é bem conhecida, pois ainda ndo foi bem determinado se é a obesidade que
provoca a falta de actividade fisica ou se € a falta de actividade fisica que provoca a
obesidade (Bar-or & Baranowski, 1994)

Jebb & Moore salientam também que é particularmente dificil identificar
precisamente a contribuicdo de uma vida sedentaria na etiologia da obesidade,
porque poucos foram os estudos que quantificaram as actividades sedentérias, ndo se
verificando nenhuma tentativa em descrever um “indice do sedentarismo no estilo de

vida”. Em vez disso, 0 sedentarismo interfere frequentemente na auséncia de
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trabalhos activos. No entanto, esta aproximacao indirecta pode limitar a validez dos
dados. Certamente, é possivel que a quantificacdo especifica de actividades
sedentarias, tal como ver televisdo, possa provar ser mais robusta do que a medida da
actividade fisica (Jebb and Moore, 1999). No estudo efectuado por estes autores
concluiu-se que a revisdo efectuada fornece claras evidéncias que baixos niveis de
actividade fisica estdo associados a um aumento de peso e obesidade. Esta evidéncia
sugere uma ligacdo ocasional, mas os projectos experimentais sdo demasiado fracos
para fornecerem uma evidéncia conclusiva. O potencial efeito de interaccdo entre a
dieta e a actividade foram ignorados na maioria das vezes. Para haver progressos
nesta area, um numero de aspectos necessitam ser resolvidos no que diz respeito a
metodologia, ao projecto do estudo, e a analise estatistica da perspectiva de estudos
epidemioldgicos (Jebb and Moore, 1999).

Sallis e Patrick (1994) referem que para adolescentes obesos a actividade
fisica € importante juntamente com uma dieta adequada para o controle de peso, e 0
dispéndio de energia regular através da actividade fisica parece ser essencial para a
manutencdo do peso através da manutencdo do equilibrio energético.

Bar-or (1994) salienta que o baixo nivel de motivacdo dos adolescentes para
aderir a programas de treino € um grande desafio para professores, educadores e
terapeutas. Para melhorar esta adesdo é necessario conhecer as razdes especificas
para esta relutancia a ser fisicamente activo. Por um lado, por vezes os resultados em
termos de perda de peso ndo sdo muito visiveis, pois modificacBes nos padrBes de
alimentacdo também sdo necessarias. Por outro lado, torna-se essencial saber a
origem da obesidade, visto que muitas vezes é a hereditariedade que esta na origem
do problema e apenas a mudanca de habitos e comportamentos nao é suficiente para

a reducdo de peso.

4.2.1.3 Ingestéo excessiva de alimentos

Por diferentes raz6es, 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 balango caldérico e o peso corporal em niveis saudaveis.
Factores psicoldgicos e de ordem social estdo, geralmente, associados a ingestdo
exagerada e frequente (Nahas, 1999).

Tal como j& foi referido anteriormente os factores genéticos e

comportamentais que determinam a composicao corporal sdo varios, o determinante
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fundamental do peso corporal e composi¢do corporal é o equilibrio cal6rico. O
equilibrio calorico refere-se a diferenca entre a ingestao caldrica (energia equivalente
a comida ingerida) e o dispéndio caldrico (energia equivalente a taxa metabolica de
repouso, actividade, efeito térmico da comida, etc). A Primeira Lei da
Termodindmica afirma que a energia ndo é criada nem destruida, portanto o peso
corporal é perdido quando o dispéndio cal6rico excede a ingestao calorica (equilibrio

negativo), e peso € ganho quando ocorre a situacdo oposta (ACSM, 1995).

4.2.1.4 Disfuncgéo glandular

Poucas pessoas, de facto, séo obesas devido a disfuncdo glandular (em torno
de 5 %). Uma producdo inadequada da hormona da tiréide (tiroxina) € o problema
mais comum nesses casos, provocando uma reducao 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 metabolica e o condicionamento
psicolégico (Nahas, 1999).

Egger e Swinburn, citados por Nahas (1999) listam diversos periodos da vida
que eles consideram criticos para 0 ganho acelerado de peso (acumulo de gordura
corporal). Estes periodos sdo influenciados por factores fisioldgicos, hormonais,

emocionais e mudancas no estilo de vida.

Tabela 1.4 — Periodos criticos para ganho de peso

Influéncia Periodo critico
Hormonal Adolescéncia; Gravidez; Menopausa
Stress e Ansiedade Distress prolongado; Morte de ente querido; Divércio/separacdo
Mudancas no estilo de vida Aposentadoria; fim de carreira desportiva; Casamento; Meia —

idade (homem); Ocasides festivas

Fisioldgica Parar de fumar; Apds perda rapida de peso; Certos

medicamentos

4.2.2 -Tipos de obesidade

No organismo, a gordura ndo pode ser acumulada da mesma forma ou no
mesmo local. Sendo assim, de acordo com o padrdo de distribuicdo de gordura
corporal podemos encontrar dois tipos de obesidade: obesidade gendide e obesidade

androide. Na obesidade gendide ou tipo péra, a gordura acumula-se sobretudo nas
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ancas, nadegas e coxas, enquanto na obesidade andrdide ou tipo macd a gordura é
acumulada no tronco, nomeadamente na regido abdominal. Nos homens a gordura
tende a armazenar-se na regido abdominal (obesidade andréide) e nas mulheres a
gordura tende a armazenar-se nas ancas, nadegas e coxas (obesidade genoide). As
investigacOes efectuadas entre os anos 70 e 80 estabeleceram que a gordura tipo
androide estava mais associada aos factores de risco que a gordura total do corpo.

O risco de doencas € maior para pessoas que acumulam gordura na regiao
abdominal (central), particularmente ao redor das visceras (padrdo de gordura
abdominal visceral). Deve-se dar especial atencdo aos casos em que o IMC esta
acima de 27 e a circunferéncia da cintura (medida na linha do umbigo) € maior que
100 cm (homens) e maior que 90 cm (mulheres). Nesses casos de obesidade tipo
central (acumulo de gordura na regido abdominal) o risco de doencas
cardiovasculares, diabetes, e varios tipos de cancro é significativamente maior
(Nahas, 1999).

Mayo et al. (2003) concorda afirmando que geralmente o risco do
desenvolvimento de complicacfes aumenta de acordo com o nivel de obesidade. No
entanto, ndo é somente a quantidade de excesso de massa gorda, que deve ser tida em
atencdo, mas também o local do corpo em que esta se encontra distribuida. A gordura
da parte superior do corpo, especialmente a do abdémen (regido intra abdominal),
pode consistir num maior risco para a saude, do que se esta estiver armazenada em
outra parte do corpo. Assim, uma reducdo da gordura da regido abdominal durante a
perda de peso pareceria necessaria para reduzir os riscos para a salde associados a
obesidade. Desta forma, Mayo et al (2003) realizaram um estudo cujo objectivo era
investigar se existe uma reducdo da quantidade da massa gorda abdominal, em
resposta a substancial perda de peso provocada pelo exercicio fisico, em jovens
obesos do sexo masculino. Assim, 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
composigdo 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 Mayo et al (2003).

Segundo McArdle, Katch & Katch (1996) esta relagcdo pode dever-se ao facto

da gordura abdominal ser mais activa que a gordura armazenada nas coxas e ancas e,
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consequentemente, mais capaz de penetrar nos processos relacionados com as

doencas coronarias.

4.3 — Excesso de peso e obesidade em criancas e jovens

Os estudos sobre a obesidade na infancia e adolescéncia tém interessado
ultimamente numerosos investigadores, ndo sé pelos problemas psicossociais que sao
inerentes a esta situacdo, mas igualmente pelo elevado risco dos individuos que
foram obesos enquanto jovens, se tornarem obesos na vida adulta.

Uma crianga obesa encontra-se em elevado risco de hipertenséo,
hipercolestrolinemia, hiperinsulinémia, decréscimo da libertagdo 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-
imagem e a auto-estima sdo abaladas pela ridicularizacdo e desprezo (Bar-or et al.
1998). De acordo com a literatura a obesidade juvenil é atribuida a dois principais
factores: ma alimentacdo e falta de actividade fisica. Contudo, existe ainda uma

percentagem a atribuir a hereditariedade.

4.3.1 — Prevaléncia da obesidade

A obesidade da infancia e adolescéncia, frequentemente designada como
obesidade juvenil, é um problema muito sério, com tendéncia a aumentar. A
obesidade € uma das doencas que pode estar relacionada com préticas alimentares.
Torna-se importante para a prevencdo, a educagdo nutricional, promovendo uma
alimentacdo diversificada e de densidade cal6rica moderada.

A salde dos adolescentes tem vindo a ser negligenciada durante muitos anos,
porque, geralmente, estes sdo menos vulneraveis 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 habitos 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).

Com base num estudo realizado entre 1976 e 1980 pelo National Center of
Health Statistics entre 13% e 26% dos adolescentes (12-17 anos) séo obesos e cerca
de 4% a 12% s&o excessivamente obesos, com maior prevaléncia nas raparigas. Estes

valores representam um aumento de 39% na prevaléncia da obesidade, comparados
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com os valores dos dados recolhidos entre 1966 e 1970. Igualmente alarmante foi o
aumento de cerca de 54% na prevaléncia da obesidade em criangas entre 6 e 11 anos
(McArdle, Katch & Katch, 1996; Dietz, 1995).

A obesidade na infancia e na adolescéncia € um problema cujas proporcgdes
sdo cada vez maiores, principalmente, em sociedades tecnologicamente
desenvolvidas. Quase 1/4 das criancas nos Estados Unidos da América sdo
actualmente obesas, verificando-se um dramético aumento de 20% desde a década
passada (Bar-or et al, 1998). A prevaléncia da obesidade ¢é bastante elevada e tem
tendéncia a aumentar ao longo dos anos.

O facto de ver televisdo constitui 0 maior comportamento predominante de
sedentarismo nas criancas e nos adolescentes nos Estados Unidos da América (Bar-or
et al, 1998). A baixa actividade fisica € caracteristica das criancas e dos adolescentes
obesos, sendo considerada uma causa da obesidade juvenil. Existe uma pequena
evidéncia, no entanto, a energia total dispendida entre os obesos ¢ baixa (Bar-or et al,
1998).

Em 1997 Sobral et al. realizaram um estudo na Escola Secundaria D. Duarte
em Coimbra, no qual foi determinado o IMC em 987 jovens de ambos os sexos. O
valor encontrado de individuos com excesso de peso e obesidade foi de 12,8%. Em
2000 foi efectuado um outro estudo, sendo este o seminario de Amendoeira, no qual
se realizou 0 mesmo processo em 733 sujeitos. O valor obtido foi de 15,8%, ou seja,
em apenas 3 anos houve um incremento de 3% no nimero de alunos com excesso de

peso.

4.3.2 — Obesidade juvenil como factor de risco para a obesidade adulta

Para além da pronunciada elevada prevaléncia, também esta
extraordinariamente bem documento, o facto da crianga e o adolescente com
adiposidade mais elevada apresentarem fortes tendéncias em tornarem-se adultos
obesos (Bar-or et al, 1998). Porque as consequéncias para a saude devido ao excesso
de gordura corporal, ndo se manifestam imediatamente, a actual epidemia da
obesidade nas criancas e nos adolescentes, traduzir-se-4 mais tarde no predominio de
diabetes tipo 2, hipertensdo, doencas cardiovasculares, pedra nos rins, cancro da
mama, osteoartrites nos joelhos, irregularidades a nivel fisico e psicoldgico
(Bouchard and Blair, 1999).
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McArdle, Katch & Katch (1996) referem alguns estudos que vém confirmar
este facto, referindo 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 criangas obesas e 70% dos adolescentes obesos,
tornam-se adultos obesos.

4.3.3 — Saude e estilos de vida em jovens portugueses

Infelizmente poucos séo os investigadores em Portugal que se preocupam
com a saude e os estilos de vida dos jovens. Factores de extrema importancia nos
dias de hoje sdo a actividade fisica, os habitos alimentares e a imagem corporal dos

jovens portugueses.

4.3.3.1 - Actividade Fisica e Lazer

Matos et al., (2004) através da realizacdo de um estudo com adolescentes
verificou que 1/3 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 televisao
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).

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 que no
caso concreto dos adolescentes, 0 exercicio esta relacionado com a facilidade de
fazer novos amigos, em receber um bom suporte social e, também, com a satisfacao
na escola. Verifica-se assim que para além dos beneficios ao nivel da propria saude,

esta é ainda importante no processo de socializacdo dos adolescentes.

4.3.3.2 - Habitos Alimentares

As praticas alimentares sdo um dos factores que podem comprometer ou
beneficiar a satude dos jovens. Estas praticas, que se adquirem desde crianca, sao
extremamente importantes para um desenvolvimento saudavel. De facto, os habitos

alimentares adquiridos durante a adolescéncia tém importantes repercussdes no
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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
também relacionada com algumas doencas cada vez mais comuns na adolescéncia
(como a obesidade, anorexia, bulimia, entre outras). Assim, torna-se importante
perceber os habitos alimentares das populagdes de maneira a prevenir situacdes de
risco.

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 (Marino & King, 1980); estando prazer ou a rejeicdo dos alimentos
associados as situacGes vividas e relacionadas com o comer na infancia, as criangas
sdo também consideradas como o0 grupo mais prometedor para uma intervencdo
efectiva, pela sua flexibilidade a introducdo de novos conceitos e pela sua avidez em
aprender (Loureiro, 2004).

Mais de metade dos jovens portugueses bebe coca-cola, consome doces
diariamente e ndo chega a metade o nuimero de alunos que consome vegetais
diariamente (Matos et al., 2004).

Os hébitos alimentares adquiridos durante a adolescéncia tém importantes
repercussdes no estado de salde dos individuos, quer a curto quer a longo prazo,
nomeadamente a nivel do bem-estar fisico e emocional. Segundo a OMS (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, 0 que resulta num défice de
consumo a 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 uma dieta excessivamente rica em gorduras.

4.3.3.3 - Percepcao da imagem corporal

Um pouco menos de metade dos jovens acha seu corpo demasiado gordo ou
demasiado magro e gostaria de alterar algo. Cerca de % desses jovens acha que
precisa de uma dieta para perder peso. Os rapazes parecem estar mais satisfeitos com
0 Seu corpo, as raparigas mais frequentemente referem querer mudar algo e estar a
precisar de perder peso. Os mais velhos parecem mais preocupados com 0 corpo,
referindo querer alterar algo e precisar de perder peso. (Matos et al.,, 2004).

Relativamente ao exercicio fisico este parece ter um papel importante, ajudando os
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jovens a gostar mais dos seus corpos, sugerindo mudangas necessarias a satde geral,

encorajando ainda a auto-estima.

4.4 — Excesso de peso e obesidade como factor de risco para a saude

E indiscutivel que existe uma forte associacdo entre a obesidade e inimeros
factores de risco para a saude. O que ainda ndo € muito explicativo é se a obesidade,
por si s, da origem aos riscos ou se é somente um co-produto de uma condicéo
médica (McArdle, Katch & Katch, 1996).

Segundo McArdle, Katch & Katch, (1996) os riscos de obesidade
compreendem: deterioracdo da funcdo cardiaca devido ao aumento do trabalho
mecanico do coracdo; hipertencdo; diabetes; doenca renal; doenca vesicular; doencas
pulmonares devido a um maior esforco para movimentar a parede toracica;
osteoartrite e doenca articular degenerativa; varios tipos de cancro; concentracoes
plasmaéticas anormais de lipidos e lipoproteinas e sobrecarga psicolégica.

Para além do risco de certas doencas, a obesidade esta directamente
relacionada com alteracbes do funcionamento normal do corpo, com efeitos
negativos em determinadas doencas e com reaccdes psicologicas adversas (Wilmore
& Costill, 1994). De acordo com 0s mesmos autores os principais factores de risco
associados a obesidade sdo: doencas cardiovasculares, diabetes, certos tipos de
cancros e problemas osteoarticulares. A obesidade estd associada a problemas
respiratdrios, que por sua vez, provocam alguns problemas como o aumento dos
niveis de dioxido de carbono no organismo e o aumento da producdo dos globulos
vermelhos em resposta a baixa oxigenacdo do sangue. Estes aspectos podem
conduzir a uma coagulacdo anormal do sangue (trombose), a amplia¢do do coracgdo e
a falhas cardiacas. Igualmente associado a obesidade hd um risco de desenvolver
doengas degenerativas crénicas. Tanto a hipertensdo como a aterosclerose estdo
directamente associadas a obesidade, assim como vérias desordens metabolicas e
enddcrinas, tais como a diabetes e deterioracdo do metabolismo dos carbohidratos. A
obesidade esta particularmente relacionada com as diabetes do tipo Il (ndo insulino-
dependentes). Relativamente ao efeito da obesidade sobre doencas ja existentes, esta
pode contribuir para o desenvolvimento de algumas doencas e condi¢cbes médicas
tais como: angina de peito, hipertensdo, enfarte do miocéardio, veias varicosas,

diabetes e problemas ortopédicos.
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No que respeita as condi¢Bes psicolégicas podem surgir problemas
emocionais, pois actualmente a sociedade suporta um estigma social que contribui
para os problemas de quem sofre de obesidade. Alem disso, a obesidade geralmente
acarreta um estigma social negativo e esta associada a uma capacidade de trabalho
fisico reduzida (ACSM, 1995).

4.4.1 — Doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares constituem a maior causa de morte nos paises
industrializados. A obesidade parece estar directamente relacionada com este tipo de
doengas.

Segundo Pitanga (1998) a acumulacdo de gordura e consequente aumento do
tecido adiposo provocam um aumento na producdo de acidos gordos livres. De
acordo com este autor, quando a taxa de lipélise aumenta, sdo libertados acidos
gordos livres que entram na circulagdo sanguinea. Estes acidos gordos véo-se
agregando as paredes das artérias, tornando assim mais dificil a circulagdo do sangue
(aterosclerose). Por outro lado, esta dificuldade de circulacdo sanguinea ira aumentar

a tensdo arterial podendo provocar hipertenséo.

4.4.2 — Doencas metabdlicas (diabetes)

A obesidade desempenha um papel muito importante no desenvolvimento da
diabetes tipo 11. Com a obesidade, as células beta do pancreas, muitas vezes, tornam-
se menos eficazes nas respostas aos estimulos das grandes concentragdes de glucose
sanguinea. Para além do mais, as células alvo em todo o corpo, incluindo nos
musculos, sofrem uma reducdo no nimero de receptores ou na activacdo desses
mesmos receptores insulinicos. Assim, a insulina sanguinea é menos eficaz no
transporte da glucose para as células (Wilmore & Costill, 1994).

Sobretudo a acumulacdo da gordura a nivel do abddémen parece estar
associada ao aumento da producdo de acidos gordos livres, que facilmente entram na
circulacdo porta. Consequentemente, o figado fica exposto a elevadas concentra¢es
de &cidos gordos livres, o que induz a reducdo da remocéo de insulina pelo figado
levando a hiperinsulinémia periféerica, a qual é seguida por uma resisténcia a insulina
e, consequentemente, tendéncia de desenvolvimento de diabetes. A hiperinsulinémia
por sua vez, pode causar perturbacdes nas concentracdes de lipidos plasmaticos bem

como hipertensdo arterial (Pitanga. 1998).
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4.4.3 — Doencas 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 de peso excessivo. Para além do suporte de
peso, 0s problemas nas articulagdes podem dever-se as consequéncias metabolicas do
excesso de peso ou obesidade. Segundo Davis (1988, citado em Seidell, 1996)
algumas condicdes relacionadas com a obesidade, tais como a diabetes ou a
hipercolestrolinémia podem influenciar por si s6 a degradacdo das cartilagens, ou
interagir com o desgaste e dilaceracdo provocados pelo stress mecanico, provocando
a osteoartite.

5) PRESCRICAO DO EXERCICIO NO EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

Os objectivos da prescricao do exercicio incluem a melhoria da aptidao fisica,
promo¢do da salde por reducdo dos factores de risco para doencas crdnicas e
assegurar cuidado durante a participacdo em exercicio. Com base em interesses
individuais, necessidades de saude 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 prescricdo de exercicio.
(ACSM, 2000)

Para se realizar um programa de treinos adequado a populacdo em causa
devem ser consideradas as diversas variaveis do treino. A actividade fisica, quando
devidamente estruturada, conduz, inevitavelmente, a alteracdes anatdémicas,
fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas. Embora a prescri¢do do exercicio deva ser
individualizada 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
progressdo do exercicio de treino. A eficiéncia do mesmo resulta da sua duragéo,
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 dinamica do exercicio, devemos considerar estes aspectos, que

devem ser modelados de acordo com as caracteristicas funcionais e psicoldgicas do
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praticante, com o0s objectivos deste, com o0s meios disponiveis, entre outras
condicionantes (Tavares et al, 2003).

Como ja foi referenciado anteriormente, as pessoas obesas sdo quase sempre
sedentarias com um passado de auséncia de actividade fisica. Muitas vezes, tém
outras doencas associadas, como a diabetes, hipertensao e os lipidos elevados. 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 sociofamiliar, socioprofissional e sociocultural
da pessoa. O obeso €, em geral, um individuo que come mal, comete habitualmente
numerosos erros dietéticos, muitas vezes com caréncias de elementos nutritivos
essenciais na sua alimentacdao e com um estado psiquico que se adapta a sua situacdo
de gordo. Assim, a prescricdo de uma dieta a um obeso é sempre encarada por este
com apreensdo, associando restricdes a frustragdes, alterando o seu bem-estar fisico e

psiquico aparente (Nunes, 1999).

5.1 - Programas de controlo de peso

Actualmente, milhGes 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 preocupacdo com 0s
factores associados a preservacao da saude dos individuos a ele integrados, tornou-se
pertinente a definicdo de linhas de orientacfes gerais a este proposito.

Com base no impacto que a perda de peso tem no estado de salde, processos
fisiolégicos e parametros de composicdo corporal, o0 ACSM (1983) efectuou as
seguintes observacdes e recomendacdes sobre o programa de peso mais adequado a
se aplicar: Jejum prolongado e dietas que contemplem uma severa restri¢do calorica
sdo cientificamente indesejaveis e medicamente perigosas; Jejum e dietas com
restricdo severa de aporte caldrico resultam em grandes perdas de agua, eletrolitos,
minerais, glicogénio armazenado e outros tecidos isentos de gordura (incluindo
proteinas musculares), paralelamente a pequenas perdas de gordura; fornecer uma
ingestdo ndo 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 socioculturais, habitos usuais,
paladar, custos e facilidade de aquisi¢do e preparo; fornecer um equilibrio calérico

negativo (que nao exceda 500 a 1.000 kcal/dia), resultando em perda de peso gradual
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sem desequilibrios metabdlicos, como cetose; resultar na perda de peso méxima 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 caldrico diario de 300 ou mais
kcal. Para muitos participantes, isso pode ser obtido melhor com exercicio de longa
duracdo e baixa intensidade, como caminhar; fornecer novos héabitos 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
duracgdes 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 varia¢ao
da frequéncia cardiaca adequada para o condicionamento cérdiorespiratério. A
intensidade mais alta permitird uma duracdo de sessdo mais curta, ou menos sessdes
por semana para 0 mesmo dispéndio de energia semanal. Além disso, a transicdo
para exercicio de intensidade mais alta, aumentard o nimero de oportunidades para
incorporar actividades que 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 direccdo a um
programa mais intenso pode ndo 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,
1995).

Planejando a componente de exercicio de um programa de perda de peso, 0
equilibrio entre intensidade e duragdo do exercicio deve ser manipulado para
promover um dispéndio caldrico 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 leséo
ortopédica, e isso pode exigir que a intensidade do exercicio seja mantida naquela
recomendada ou um pouco abaixo para melhoria da capacidade cardiorespiratoria.
Actividades sem sustentacdo do peso (e/ou rodizio das modalidades de exercicio)
podem ser necessarias, bem como modificagdes constantes na frequéncia e duragéo
(ACSM, 1995).
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5.1.1 - Caracteristicas Gerais dos Programas

Tal como foi referido anteriormente, um programa de controlo de peso
perfeito é aquele que possibilita uma diminuicdo da massa gorda, em concomitancia
com manutencdo ou ligeiro aumento da massa magra (McArdle et al, 1999).

Nesta base, qualquer programa de controlo de peso deve: contemplar a
realizacdo de dieta com caracteristicas especificas e ajustadas a cada individuo;
incluir alimentos aceitaveis em termos de gosto, custos, facilidades de aquisicdo e
preparacdo e tendo em consideracdo habitos usuais e preferéncias manifestadas;
proporcionar para um adulto normal uma ingestdo néo inferior a 1200 kcal/dia para
obter uma alimentacdo mista adequada no sentido de prover as necessidades
nutricionais; proporcionar um equilibrio caldrico negativo ocasionando uma perda de
peso gradual (no maximo, cerca de 1 Kg/semana) e sem disturbios metabolicos;
incluir um programa de exercicio com treino cardiovascular e treino de forca; prever
a intervencdo do dominio psicoldgico, incluindo o uso de técnicas de modificacdo do
comportamento para identificar, classificar e eliminar habitos alimentares que
contribuam para uma alimentacdo impropria; ponderar a tomada de precaucdes para
que novos habitos alimentares e exercicios fisicos possam ser continuados por toda a

vida para manter o peso corporal obtido (ACSM, 1983).

5.1.2 — Beneficios Associados a perda de peso

Os beneficios decorrentes da perda de peso sdo inUmeros, nomeadamente
(Mclnnis, 2000): redugdo da pressao arterial para a maioria das pessoas obesas com
hipertensdo; diminuicdo do risco de desenvolver diabetes; melhoria da tolerancia a
glucose e sensibilidade a insulina; reducdo 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; reducéo de sintomas de artrite ou diminuigéo do stress articular.

5.1.3 — Protocolo de Avaliacéo

O protocolo de avaliacdo tem por objectivo a caracterizacdo exaustiva do
sujeito que ira envolver-se no programa, no sentido de este ser o mais adequado e
individualizado possivel. Devera ser composto por varios itens: O
- Questionario de Saude visa determinar a existéncia de condicionantes para a

prescricdo de dieta e exercicio fisico (co-morbilidades e outros factores de risco),
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bem como verificar se existe algum factor susceptivel de induzir obesidade
patoldgica (por exemplo, disfungbes hormonais), ndo relacionada com sedentarismo
ou hiper-alimentacéo;

- Questionario de Actividade Fisica: tem por objectivo a determinacdo da anamnese
desportiva do individuo, principalmente no que concerne a existéncia de ligacdo mais
ou menos duradoira e formal & 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;

- Avaliacdo do dispéndio calorico diario: tem por objectivo a determinacdo o mais
aproximada possivel do dispéndio cal6rico diario do individuo, o que constitui um
dado importante para a prescri¢cdo 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 padrao de deposicdo de gordura (andréide ou gendide);

- Avaliacdo da composicdo 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 composi¢cdes corporais muito diferentes.
Pretende-se ainda avaliar o estado de hidrata¢do do individuo;

- Avaliacdo de parametros cardiorespiratorios: a frequéncia cardiaca de repouso
estd intimamente associada ao nivel de condicdo fisica do individuo, enquanto que a
avaliacdo da pressdo arterial visa detectar a existéncia (ou ndo) de hipertensdo
associada a obesidade ou excesso de peso;

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

de aptiddo cardiorespiratéria (Tavares et al., 2003).

5.1.4 — Equilibrio Energético
Antes de se iniciar um programa de controlo de peso que vise uma alteracao
da composicdo corporal em sentido positivo (manutencdo ou aumento da massa

magra e diminuicdo da massa gorda) deve compreender-se a equacao do equilibrio
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energeético e perceber como funcionam as varidveis que a influenciam. Esta equacao
sustenta que o peso corporal permanece constante enquanto as calorias ingeridas
forem equivalentes as calorias gastas. Qualquer desequilibrio entre o consumo e o
gasto energético vai resultar numa modificacdo do peso corporal.

Existem trés modos de desequilibrar a equacao energética para baixar o peso
corporal: reduzir a ingestdo caldrica abaixo do nivel energético requerido
diariamente; manter a ingestdo alimentar e aumentar o gasto caldrico através de
actividades fisicas; combinar os dois meétodos: reduzir o consumo alimentar e
aumentar o gasto energético. (Tavares et al. 2003).

As variaveis que influenciam o gasto energético sdo:

Metabolismo basal: é o principal factor que intervém no gasto energético em
individuos sedentarios. E definido como a energia gasta nas actividades mecanicas
necessarias para sustentar os processos de vida, tais como, respiracdo e circulagéo.
Quase 20% do metabolismo em repouso é gasto pelos musculos esqueléticos
(Mahan, 1998). Dependendo da actividade fisica de cada individuo, o0 metabolismo
basal € 60-75% do dispéndio calorico diario (McArdle, 1999);

Accdo dindmica especifica dos alimentos: € definida como a energia
requerida para a digestdo, absorcdo e metabolismo de nutrientes. Em média,
representa cerca de 10% do gasto energético diario, tendo, por consequéncia, um
peso menor na equacdo (Mahan, 1998; McArdle, 1999); Actividade fisica diaria
(profissional, lazer, outra): o grau de actividade fisica para cumprimento das
actividades fisicas, sejam profissionais ou outras é muito importante, ja que se essa
actividade pode variar desde muito leve até ao muito elevado. E um factor relevante
na equacdo sendo considerado de modos diferente por diferentes autores no calculo
do dispéndio caldrico diario (Mahan, 1998; Formiguera, 1999). Homens e mulheres
que mantenham um estilo de vida activo tendem a manter uma posi¢do corporal
adequada (McArdle et al., 1999);

Actividade fisica desportiva: constitui importante factor de elevacdo directa
do gasto energético, havendo inumeras tabelas que indicam o gasto energético
associado a determinadas actividades (Horta, 1996; Mahan, 1998), por exemplo, um
individuo de 90 Kg, pode conseguir um gasto de 497 Kcal, numa marcha de 60
minutos a 6,5 Km/h, a razdo é de 0,092 Kcal/Kg/min (Horta, 1996); A ingestéo
calorica: depende inteiramente da nossa alimentacdo. Uma grama de hidratos de

carbono fornece 4 calorias, 0 mesmo ocorre com as proteinas, ao passo que a gordura
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¢ mais “pesada”, visto que cada grama nos fornece cerca de 9 cal. Os calculos da
ingestdo caldrica baseados em diarios alimentares normalmente tém uma margem de
erro de 10% (McArdle, 1999);

Esta equacdo energética é bastante sensivel. Um aporte calorico diario com
um excesso de 100 Kcal, implica um ganho de 4,7 Kg por ano de tecido adiposo (100
Kcal X 365 dias = 36500, 1 grama de lipidos = 9 Kcal, 1 grama de tecido adiposo =
87% lipidos, 36500 cal = 4055 gramas de lipidos, 4055 gramas lipidos = 4700
gramas de tecido adiposo). Por outro lado, um défice caldrico de 100 gramas por dia
conjugado com um dispéndio caldrico adicional de 100 cal por dia em exercicio
fisico (uma simples marcha), gera um défice de 9,5 Kg de gordura corporal
(McArdle et al., 1999).

A linearidade matematica do processo de perda de peso € afectada por varios
factores. A equacdo assume que o dispéndio energético se mantém constante ao
longo do tempo, 0 que ndo é verdadeiro por quanto muitos individuos entram em
estados de letargia que implica reducdo significativa deste gasto. Por outro lado, o
gasto caldrico associado a actividade fisica vai-se reduzindo proporcionalmente a
perda de peso. Finalmente, o corpo entra num processo de autodefesa, reduzindo
drasticamente o metabolismo basal (Tavares et al. 2003).

Outro factor que penaliza a equacdo do equilibrio energético € a chamada
teoria do “SetPoint”, isto ¢, sempre que a percentagem de gordura corporal de cada
individuo desce para valores abaixo do seu ponto de equilibrio, o corpo efectua
ajustes internos para resistir a esta mudanca, nomeadamente pela preservacdo da
gordura corporal e maior economia ao nivel do metabolismo basal. Estd comprovado
que pacientes obesos morbidos desenvolvem um processo de economia em termos de
gasto energético durante programas de perda de peso (Valtuena, 1995).
Curiosamente, quando um individuo efectua uma ingestdo excessiva de alimentos, o

organismo tende a elevar o metabolismo basal para resistir a essa mudanca.

5.1.5 — Metabolismo Basal

As variacbes do metabolismo basal constituem importante campo de
exploragcdo em programas de controlo de peso. Normalmente, quando a dieta produz
uma perda de peso esta € sempre acompanhada de uma dramética descida do
metabolismo basal. Uma restri¢do calorica severa pode reduzir o metabolismo basal
em 45% (McArdle et al., 1999).
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Um consumo excessivo de energia aumenta o metabolismo basal ao passo
que as dietas pobres em calorias causam uma descida nesta variavel (Mole, 1990).

A reducdo do metabolismo basal, devido a perda de massa magra, contribui
para a dificuldade na manutencdo do peso corporal observada em individuos obesos

depois de um periodo de dieta hipocaldrica (Verga, 1989).

5.1.6 — Tratamento da obesidade

Um dos aspectos prioritarios na prevencao e na terapéutica da obesidade é a
reducdo do excesso caldrico na alimentacdo. Esta deverd encontrar-se associada
sempre a uma modificacdo comportamental e a pratica de exercicio fisico.

A pesquisa elaborada por Epstein & Goldfield (1999) refere que apenas
existem estudos suficientes para comparar a melhoria na diminuicdo do sobrepeso e
obesidade na infancia e adolescéncia, através da comparacdo da utilizacdo da dieta
versus dieta e exercicio fisico. Sendo que ficou provado que 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 apenas de uma dieta alimentar. Ou seja, a
opcdo mais sensata a tomar no controlo do peso e da composicdo corporal é a
administracdo conjunta de um plano dietético e de um programa de treino fisico
(Epstein & Goldfield, 1999).

Os autores afirmam que ndo existem estudos suficientes que avaliem o0s
efeitos do exercicio fisico, por si s, na diminuicdo do excesso de peso e da
obesidade (Epstein & Goldfield, 1999). Existem algumas evidéncias de que 0s
programas de incentivo de estilos de vida activos que encorajam as criangas a
integrar o exercicio nas rotinas diarias, sdo mais efectivos na perda de peso, do que

o0s programas de exercicio estruturado. (Epstein & Goldfield, 1999)

5.1.6.1 — Modificagdo comportamental

A incluséo de técnicas de modificacdo comportamental no controle de peso
partiu da constatacdo de que os estimulos do ambiente externo e os hébitos
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 previsao das
consequéncias influenciam o comportamento actual.

Antecedentes — Comportamento <— Consequéncias
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O primeiro passo num programa de modificagdo comportamental deve ser a
identificacdo do padrdo individual de alimentacéo, através de um diario, com registos
detalhados — o 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 diario de actividades fisicas (Nahas, 1999).

Estes registos permitem identificar factores associados a ingestdo de
alimentos: ambientais (como assistir televisdo), ou emocionais (como depressdo).
Uma vez identificados os factores, sdo aplicadas técnicas de modificacdo
comportamental, para controla-los e elimina-los. O papel da familia e amigos mais
proximos, nesses casos, € muito importante. Pode-se modificar a compra, 0
armazenamento, a forma de preparar e de consumir os alimentos. Outras
modificacdes incluem comer em horéarios determinados, em locais préprios, sentar
calmamente para as refeicdes (sem assistir TV ou ler), comer devagar e em pequenas
porcdes; ndo deixar de fazer refeicdes, mas reduzir o volume de cada refei¢do. Deve-
se, também, substituir alimentos hipercaléricos ou com alto teor em gordura, por
outros que possam ser igualmente saborosos e menos densos em energia (Nahas,
1999).

5.1.6.2 - Dieta

Com o assustador crescimento da obesidade e a emergéncia de um “culto do
estético” em detrimento do “ culto da satde”, proliferaram também variadissimas
dietas, normalmente desequilibradas e contemplando um aporte calérico muito baixo.
N&do obstante a sua efectivacdo em promover perdas rapidas de peso, estas estdo
associadas a uma vasta gama de riscos médicos, nomeadamente: reducao de niveis de
glucose e episddios de hipoglicemia; Hiperuricemia; aumento da excrecdo urinaria
de potéssio; aumento das concentracGes urinarias de magnésio, sodio, calcio e
fosfatos; Reducdo do volume sanguineo e fluidos corporais; fraqueza e debilidade
fisicas; morte sUbita aparentemente provocada por atrofia do miocérdio; deplegdo
dos niveis de glicogénio hepatico; anemia; anormalidades na funcdo hepética e do
tracto gastrointestinal; perda urinaria de nitrogénio com perda significativa de massa
isenta de gordura. (ACSM, 1983).

Estd amplamente demonstrado que as dietas de baixas calorias promovem
uma diminuicdo da massa isenta de gordura, mesmo quando acompanhadas de

exercicio fisico (ACSM, 1983). Mesmo dietas de restri¢do caloricas média (500-100
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kcal/dia), quando utilizadas isoladamente como instrumento para perda de peso,
resultam em perda de quantidades moderadas de massa magra e &gua, como
comprovam alguns estudos apontados (ACSM, 1983; Mole, 1990).

5.2.1.2 - Exercicio Fisico

O exercicio ou 0 aumento de actividade fisica € um dos pilares do tratamento
pediatrico da obesidade aliado com a dieta e alteracbes do comportamento. O
exercicio pode aumentar o dispéndio e criar um balanco energético negativo,
facilitando a perda de peso. Além disso, 0 exercicio aumenta a aptiddo fisica e pode
ter efeitos independentes em algumas doengas comumente associadas com a
obesidade (Epstein & Goldfield, 1999) Existe uma vasta gama de informacéo
cientifica concorrente para o facto de o exercicio fisico ajudar a manter a massa
magra em processos de perda de peso.

Normalmente, o peso corporal e a massa gorda diminuem com programas de
treino cardiovascular, enquanto a massa magra permanece constante ou aumenta
(ACSM, 1983; McArdle et al., 1999). Programas de actividade fisica desenvolvidos
3 vezes por semana, com uma duracdo minima de 20 minutos e uma intensidade e
volume suficientes para promover um dispéndio calérico de 300 kcal por sessdo, séo
apontados como o limiar minimo para que ocorra uma reducdo de peso e massa
gorda (ACSM, 1983).

A actividade fisica é 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.,
1999).

Relativamente a tipologia de exercicio, a recomendacdo nobre vai para
actividades aerdbias e continuas que exercitem o0s grandes grupos musculares,
porquanto se constituem como as que implicam um maior gasto calorico, para além
de promoverem o metabolismo das gorduras (McArdle et al., 1999).

O treino da forca promove mudangas favoraveis na composi¢do corporal
durante processos de perda de peso (McArdle, 1999). Nao obstante o seu modesto
consumo caldérico (9 kcal por minuto), induz um significativo aumento do

metabolismo basal (Van Etten et al, 1997). Se ao treino de forca se juntar um
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programa de restricdo caldrica, isto resulta na manutencdo da massa magra em
comparagao com dieta sem exercicio (Ballor et al., 1988).

Para treino cardiovascular e composicdo corporal as recomendacdes gerais
(ACSM, 2000) sdo as seguintes: Frequéncia: 3 a 5 vezes por semana; Intensidade:
40 a 85% da frequéncia cardiaca de reserva (2). Individuos previamente sedentarios
ou com outros factores de risco deverdo treinar entre 40 e 50%; Duracdo: 20 a 60
minutos. A duracdo é, em geral, inversamente proporcional a intensidade.
Actividades de intensidade moderada, mais adequadas para quem ndo tem objectivos
competitivos, deverdo prolongar-se por um periodo minimo de 30 minutos,
condicionados, obviamente, pelo nivel de condicdo fisica a partida. Tipo de
actividade: qualquer actividade que envolva os grandes grupos musculares e que
possa ser desenvolvida ciclica e continuadamente é valida. Por exemplo: marcha,
corrida, ciclismo, remo, natacdo, danca, etc. No contexto ginasio: tapete rolante,
remo, bicicleta horizontal ou vertical, “stair climbing”, “skating”, "EFX”, “Sky
walker”, “Spinning”, etc...

Para obesos sofrem algumas adaptacdes (Mclnnis, 2000): Frequéncia: pelo
menos 3 por semana, preferencialmente em dias alternados para possibilitar uma
recuperacdo adequada; Intensidade: 40 a 50% da frequéncia cardiaca de reserva, 55-
65% da FC méaxima tedrica ou 11-13 na Escala de Borg; Duracdo: longa, isto €, 30
minutos ou superior, condicionados, obviamente, pelo nivel de condicdo fisica a
partida; Dispéndio energético: 200-300 kcal por sessdo quando efectuadas 4-3 dias
por semana, respectivamente; Tipo de actividade: enfatizar actividades de baixo
impacto e agradaveis para o individuo.

Para treino da forca e composi¢do corporal as recomendacdes gerais (ACSM,
1998b) sdo as seguintes: Frequéncia: 2 a 3 vezes por semana; Caracteristicas gerais:
8 a 10 exercicios envolvendo os principais grupos musculares (peitorais, dorsais,
deltoides e trapézio, extensores da coluna, abdominais, bicipedes, tricipedes,
quadricipedes, glateos, isquiotibiais, gémeos), 1 a 3 séries por exercicio, 8 a 12
repeticGes (para idosos ou sedentarios poderd ser mais conveniente comegar com
séries de 10 a 15 repeti¢des); Duracédo: nao deve ser superior a 60 minutos.

Para obesos sofrem algumas adaptacfes (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 repeti¢cGes; Consideragoes:
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poderd haver necessidade de algumas adaptagdes para colocagdo dos individuos nos
equipamentos, deve enfatizar-se uma técnica adequada e progressao.

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

da massa gorda da dieta juntamente com o exercicio fisico!
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