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Resumo

Estudos sobre a obesidade tém recebido
grande atenc¢do de pesquisadores envolvidos com
as dreas de saiide, tendo em vista sua importancia
e sua abrangéncia populacional. Entretanto, por
ser considerado, muitas vezes, apenas um proble-
ma estético, bastante comum nas sociedades in-
dustrializadas, tem sido alvo de enorme explora-
cdo comercial, a ponto de o gasto, somente nos
EUA, com servicos, produtos, livros e revistas que
envolvem a redugdo do peso corporal superar 30
bilhoes de dolares por ano. Isso se deve, particu-
larmente, a falta de informagoes e melhores es-
clarecimentos a populacdo, por parte de profissi-
onais qualificados e estudiosos da area. Muitos
tratamentos ém sido utilizados para a prevengao
ou combate a obesidade. Porém, pode-se concluir
que o tratamento mais efetivo e saudavel, na gran-
de maioria dos casos, é aquele que envolve mu-
dancas no estilo de vida, com a pratica de exerci-
cios fisicos regulares supervisionados, em conjunto
com uma alimenta¢do balanceada e adequada.

Palavras Chaves: Obesidade, Exercicio fi-
sico, Dieta, Estilo de vida, Saude.

Abstract

The studies about obesity have received a
great deal of attention by researchers involved with
health matters, because of its importance and the
large percentage of population affected.
Nevertheless, since it is often considered only an
aesthetical problem, very common in industrialized
societies, it has been a target for commercial
exploration, in such a way that the money spent,
only in the USA, with services, products, books and
magazine regarding loss of weight, overcomes 30
billion dollars each year. This is particularly due
to a lack of information and better explanations
carried out by the professionals and researchers
in this area. A great number of treatment programs
have been used for prevention or to fight obesity.
In spite of that, we found that the most effective
and healthy treatment program, in most of the ca-
ses, is one that involves changes in lifestyle, with
regular supervised exercises, as well as a
controlled and customized diet.

Key Words: Obesity, Physical exercise, Diet,
Lifestyle, Health.
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Introducao

O excesso de peso e, em maior escala, a
obesidade t€m sido alvo de amplos estudos, haja
vista que ambos t€m sido apontados, estatistica-
mente, como as principais causas de mortes por
doencas cardiovasculares, em todo o mundo
(BLAIR, 1994).

A maioria desses estudos relatam que gran-
de parte dos individuos obesos se encontram na
faixa etaria produtiva (economicamente ativos),
porém apresentam um estilo de vida tipicamente
sedentario.

O sedentarismo e os distirbios alimentares
sao hoje, sem duvida, os principais fatores
predisponentes para a obesidade (PUBLIC
HEALTH SERVICE, 1980; RUIZ & RUIZ, 1993).

Quando os individuos passam a se preocu-
par com 0 excesso de peso, por diversas razdes
(dores lombar-es, dificuldade de locomocao, esté-
tica, entre outras), buscam o emagrecimento qua-
se sempre de forma medicamentosa e/ou com a
utilizacdo de dietas estritamente hipocaldricas que,
na verdade, causam perdas hidricas e eletroliticas,
reducao de massa magra e nos niveis de forga,
queda de imunidade, irritabilidade, hipoglicemia
e diversos outros maleficios, que acentuam ainda
mais os riscos a saude (RUUD & WOLINSKY,
1993).

A obesidade vem atingindo um contingen-
te cada vez maior de individuos, de ambos 0s se-
X0s €, em diferentes faixas etarias, causando inu-
meros problemas sociais, comportamentais € eco-
nomicos, além dos conhecidos problemas relacio-
nados a saude, como complicac¢des
cardiovasculares, diabetes, hiperlipidemia e hiper-
tensao arterial (WILLIAMS, 1995).

Em vista disso, atualmente, a obesidade tem
sido apontada como um importante problema de
saude publica, particularmente nos paises desen-
volvidos (SANS, 1995).

Somente nos Estados Unidos, existem cer-
ca de 55 milhdes de pessoas fazendo dietas que,
segundo os especialistas, gastam mais de 30 bi-
Ihoes de ddlares por ano em aproximadamente 54
milhdes de livros e revistas sobre o assunto, assim

como em servigos e produtos para o controle do
peso, na tentativa de reducao do excesso de gor-
dura (BEGLEY, 1991). Além disso, mais de 25%
das criancas americanas sao consideradas obesas,
sendo a maioria pertencente as classes sociais
menos privilegiadas. Em contrapartida, nos paises
em desenvolvimento as criangas mais atingidas por
este problema pertencem as classes sociais mais
privilegiadas (BAR-OR, 1993). No Brasil, a obe-
sidade infantil atinge 7% dos meninos ¢ 9% das
meninas (PNSN, 1988).

Definicao de Obesidade

A definicao mais aceita para obesidade €
aquela que enuncia uma quantidade de gordura
corporal total, que representa um dos componen-
tes do peso corporal, acima dos padrdes normais
(McARDLE et alii., 1992; POLLOCK et alii.,
1986). Nesse sentido, GUEDES & GUEDES
(1995), alertam para a importancia da distin¢éo
entre obesidade e excesso de peso corporal, haja
vista que a obesidade € uma condi¢do na qual a
quantidade de gordura corporal ultrapassa os ni-
vels desejdveis, enquanto no excesso de peso, o
peso corporal total € que excede determinados li-

mites.
[sso torna-se bastante claro mediante o

fracionamento do peso corporal em um sistema de
dois componentes: a massa corporal magra (isenta
de gordura), formada pelos tecidos musculares e
esqueléticos, pele, 6rgdos e tecidos ndo gorduro-
s0s, € a gordura corporal (GUEDES, 1994). Dessa
forma, um aumento na massa corporal magra pode
representar uma elevagcao no peso corporal total
sem, contudo, que haja obrigatoriamente um au-
mento nos niveis de gordura corporal, aparentan-
do, no entanto, uma condicao de excesso de peso
corporal. Por outro lado, esse excesso de peso cor-
poral pode ser representado por uma elevacio subs-
tancial nos depdsitos de gordura corporal, com ou
sem O aumento na massa corporal magra, o que
caracteriza uma situacao de obesidade. Portanto,
0 excesso de peso corporal pode nado refletir, ne-
cessariamente, uma condi¢do de obesidade.
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Formas de Apresentacao da
Gordura Corporal

A quantidade total de gordura corporal é
dividida, basicamente, em gordura essencial e gor-
dura de reserva, sendo estes componentes indis-
pensaveis para que 0 organismo mantenha suas
funcdes em estado de equilibrio.

A gordura essencial € a gordura acumula-
da na medula 0ssea, no corag¢do, nos pulmaoes, no
figado, no bago, nos rins, nos intestinos, nos mus-
culos e nos tecidos ricos em lipidios espalhados
por todo o sistema nervoso central. Essa gordura é
necessaria para o funcionamento fisioloégico nor-
mal (FOX & MATHEWS, 1983; GUEDES, 1994).
Na mulher, a gordura essencial também inclui a
gordura especifica ou caracteristica do sexo. Ain-
da ndo esta totalmente claro se essa forma de de-
posito €, ou nao, utilizavel como armazenamento
de reserva (McARDLE et alii., 1992).

A gordura de reserva (armazenamento),
consiste na gordura acumulada no tecido adiposo.
Essa reserva nutricional inclui os tecidos adiposos,
que protegem os varios Orgdos internos de
traumatismos, ocupando maior volume sob a su-
perficie cutanea (gordura subcutinea)
(WILLIAMS, 1995).

Atualmente, sabe-se que os valores de gor-
dura considerados normais para homens podem
variar entre 12 € 15% do peso corporal total, en-
quanto nas mulheres entre 20 e 25%. A fracdo de
gordura conhecida como gordura essencial é que
diferencia significativamente os sexos, haja vista
que as mulheres possuem uma quantidade quatro
vezes maior que os homens (3 a 4% nos homens,
12 a 14% nas mulheres), jd que conjugam um
implemento adiposo adicional considerado como
gordura especifica do sexo (McARDLE et alii.,
1992). Varios autores afirmam que a gordura es-
sencial adicional € biologicamente importante para

0 processo reprodutivo e outras funcgdes relacio-
nadas aos hormonios (WILLIAMS, 1995).

Classificacao de Obesidade

A obesidade pode ser classificada, de acor-
do com a sua origem, em exdgena ou enddgena

(SANDE & MAHAN, 1991).

A obesidade exdgena € aquela causada pela
Ingestao caldrica excessiva, ao passo que a obesi-
dade enddgena € causada por disturbios hormonais

e metabolicos.
Outros autores classificam fisiologicamente

a obesidade como hiperplasica e hipertrofica
(BJORNTORP & SJOSTRON, 1971; FOX &
MATHEWS, 1983; GUEDES, 1994).

A obesidade hiperplasica caracteriza-se
pelo aumento do nimero de cé€lulas adiposas, en-
quanto a obesidade hipertrofica pelo aumento no
tamanho das células adiposas. O aumento no nua-
mero e no tamanho das células adiposas represen-
ta, portanto, a obesidade hiperplasica/hipertrofica.

Quanto aos tipos de obesidade existem di-
ferentes classificacOes baseadas na distribuicao
regional de gordura, dentre as quais a mais conhe-
cida € denominada de obesidade tipo andréide ou
gindide.

A obesidade tipo andréide € conhecida
como obesidade central ou em forma de maca, ca-
racterizada pelo acamulo de gordura na regiao do
tronco, particularmente na regido intraabdominal.
Em contrapartida, a obesidade tipo gindide € co-
nhecida como obesidade periférica ou em forma
de pera, sendo caracterizada pelo acuimulo de gor-
dura abaixo da cintura, na regidao gluteo-temural.

Segundo varios autores, a obesidade tipo
androide € a mais prejudicial ao organismo ou com
maiores riscos a saude, por estar associada a doen-
cas cronicas, como o diabetes tipo II e as doencgas
cardiovasculares (DESPRES et alii., 1990:
WOOD, 1995).

Uma classificacao recente quanto aos tipos
de obesidade foi proposta por BOUCHARD
(1991), ou seja, obesidade tipo I, II, III e I'V. A obe-
sidade tipo I € caracterizada pelo excesso de mas-
sa corporal gorda total, sem concentracao especi-
fica. A obesidade tipo II € identificada pelo exces-
so de gordura nas regides abdominal e do tronco
(androide). A obesidade tipo III € definida pelo
excesso de gordura viscero-abdominal, e a obesi-
dade tipo IV, pelo excesso de gordura gliteo-
femural (gindide).

McARDLE et ali1. (1992) relatam que ja
houve a tentativa de descricao dos tipos de obesi-
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dade com base na quantidade, na distribui¢ao e na
textura do tecido adiposo. Segundo tais autores,
esse tipo de classificacao € tentador, pois permiti-
ria a quantificacdo do fenotipo. Além disso, torna-
ria possivel a avaliacao de uma sé€rie de correlatos
hormonais ¢ bioquimicos da obesidade. Todavia,
ha necessidade de um numero maior de pesquisas,
védsica e aplicada, quanto a classifica¢ao da obesi-
dade, de homens e mulheres de todas as idades,
particularmente, em combinagdo com estudos
morfoldgicos, metabdlicos e bioquimicos.

Verificacao dos Niveis de Adiposidade
Mediante a Utilizacao de Recursos
Antropomeétricos

A avaliacdo da composi¢ao corporal, ou o
fracionamento do peso corporal em massa corpo-
ral magra e gordura corporal, € bastante importan-
te em varias situagdes, particularmente, aquelas
relacionadas a verificacdo dos niveis de
adiposidade.

GUEDES (1994) cita as principais técni-
cas de avaliagdo da composi¢ao corporal como
sendo: densitometria, espectometria, hidrometria,
excrecao urindria, ativagcao de néutrons,
absortometria, ressonancia magnética, radiogratfia,
tomografia, impedancia bioelétrica, Tobec, infra-
vermelho, antropometria.

A utilizagao das técnicas antropométricas
tém sido de grande valia nesses casos, devido ao
seu baixo custo operacional, a facilidade de apli-
cacdo e a boa correlacdo com a quantidade de teci-
do adiposo (DAMASO et alii., 1994).

O recurso antropométrico mais conhecido,
para se avaliar os niveis de adiposidade, € a técni-
ca de espessura do tecido subcutdneo (dobras
cutaneas), através da utilizagdo de um compasso
especifico para essa finalidade (GUEDES, 1994).

As grandes vantagens da técnica de espes-
sura de dobras cutaneas sao: a facilidade de apli-
cagao, o baixo custo e producao de valores
preditivos confidveis, sendo validada em cadave-
res (GUEDES, 1994). Contudo, hd necessidade de
que o avaliador seja experiente, de forma a
minimizar a margem de erro das medidas. Isso fica
evidente no momento de destacar o tecido adiposo

das demais estruturas subcutineas para que seja
feito o pingamento da dobra, particularmente em
individuos com elevados niveis de adiposidade.
Além disso, em medidas comparativas, deve-se
considerar a possibilidade de ocorréncia de erros
inter e intra-avaliadores (GUEDES, 1994). Uma
outra limitacdo do método € o fato deste assumir
valores equacionais resultantes de outros meétodos
(DAMASO et alii., 1994).

Outros procedimentos antropométricos t€m
se mostrado bastante eficientes na avaliacdo da
adiposidade total e regional. Dentre eles, os mais
conhecidos e largamente utilizados para esta fina-
lidade, sdo o indice de massa corporal (IMC) ¢ a
relacao cintura/quadril (RCQ).

O IMC, representado pelo quociente peso/
estatura® (kg/m?), é tido como um bom indicador
indireto quanto a massa corporal. Assim, em adul-
tos jovens, os valores tidos como desejdveis giram
em torno de 20 a 25 kg/m?* (HEALTH AND
WELFARE CANADA, 1989). Porém, seu limite
superior tende a se elevar discretamente com a
idade, alcancando valores em torno de 27 kg/m?
(ANDRES, 1985). Aparentemente, existe uma
maior incidéncia de complicagdes cardiovasculares
quando o IMC atinge valores superiores a 30 kg/
m* (BUSKIRK, 1987).

A RCQ, representada pelo quociente cir-
cunferéncia da cintura/circunferéncia do quadril,
¢ considerada um excelente referencial para se ca-
racterizar o tipo de obesidade (andrdide ou
gindide), pois permite uma analise da adiposidade
regional do segmento superior e inferior. Quando
esta relacao for maior ou igual a uma unidade, fica
caracterizada a obesidade androide, de tronco ou
tipo macd, enquanto valores inferiores a uma uni-
dade predizem uma obesidade gindide, de mem-
bros ou tipo pera (ASHWELL et alii., 1983).

Causas da Obesidade

A principal causa da obesidade €, sem du-
vida, a inatividade fisica, tendo em vista 0 aumen-
to do peso corporal ocorrer em fungdo de um
desequilibrio no balanco energético, quando a
ingestao caldrica supera o gasto (ROBERTS et alit.,
1988). Entretanto, outros fatores podem gerar
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obesidade, como os sOcio-culturais, genéticos,
enddcrinos € metabolicos.

A seguir, serdo destacados alguns fatores
que tém sido amplamente relacionados a obesida-
de.

Inatividade Fisica

POLLOCK et alii. (1986), afirmam que,
existem fortes evidéncias de que em 80 a 86% dos
adultos a obesidade origina-se na infancia. Além
do mais, muitos estudos sugerem que a obesidade
infantil estd mais associada a inatividade fisica do
que a superalimentagdo (BAR-OR, 1993).

Segundo OLLER & DAMASO (1993),
existem indicacdes de que criangas obesas sdo
hipoativas, quando comparadas com criangas nao

obesas.
Estudos realizados por Rose & Mayer, ci-

tados por OLLER & DAMASO (1993), demons-
tram que, além das criangas obesas serem
hipoativas, apresentam um gasto energético 20,7%
menor do que as nao obesas.

Com 1S8s0, presume-se€ que a
hipocinesia seja um fator importante para o ganho
de peso excessivo. Todavia, estudos mais recentes
demonstram que ainda existem consideraveis con-
trovérsias a este respeito (BAR-OR, 1993).

Fatores Socio-Culturais

Segundo BOUCHARD (1991), os fatores
sOcio-culturais tém parcela significativa de con-
tribuic@o nas causas da obesidade, at€ mais do que
os proprios fatores genéticos. O autor afirma ter
encontrado, em suas pesquisas, valores sempre
maiores para os aspectos culturais, quando com-
parados aos fatores genéticos. Assim, cerca de 30%
dos riscos de obesidade podem ser atribuidos a
esses fatores.

Para KRAUSE & MAHAN (1985), os ha-
bitos familiaces, bem como os de amigos, podem
contribuir de forma significativa para a instalacao
de maus hdbitos alimentares, 0 que, por sua vez,
pode levar ao desencadeamento do processo de
obesidade.

Fatores Genéticos e Endocrinos

Freqiientes sao os relatos de que aspectos
hereditarios certamente predispdem os individuos
3 obesidade. Exemplos disso sdo: sindrome de
Laurence-Moon-Bardet-Biedl, sindrome de
Alstrom, sindrome de Morgagni, sindrome de
Frohlich, sendo o exemplo cldssico de obesidade
end6crina a sindrome de Cushing -
hiperadrenalismo cortisélico - caracterizada pela
distribuicdo centripeta da gordura, que se localiza
principalmente na face, tronco e dorso
(BEVILACQUA etalii., 1992; POLLOCK et ali1.,
1986).

Rose & Mayer, citados por KRAUSE &
MAHAN (1985), afirmam que uma crian¢a tem
10% de chance de ficar obesa se 0s pais t€ém peso
normal, 50% de chance se um dos pais € obeso, €
80% se ambos sdo obesos.

Acredita-se que filhos de pais obesos ga-
nham peso porque consomem 0$ mesmos alimen-
tos, € sa0 expostos aos mesmos hdbitos alimenta-
res que os pais. Contudo existe, provavelmente,
uma predisposicdo controlada geneticamente para
que se desenvolva a obesidade. Apesar disso, €
dificil afirmar que hd um vinculo genético entre
pais e filhos obesos. Porém, estudos realizados em
varias espécies de animais indicam a existéncia de
um componente genético definido, relacionado a
obesidade (POLLOCK et alli., 1986). Entretanto,
em seres humanos as investigacoes $a0 muito mais
dificeis de se controlar, e os resultados ainda nao
sdo conclusivos.

ALBRINK (1977) afirma que, a obesida-
de, principalmente em sua forma extrema, tende a
ser familiar, sendo muito mais comum nas crian-
cas quando ambos os pais sdo obesos, do que quan-
do nenhum deles o €.

Trés diferentes manipulacdes de natureza
enddcrina podem produzir obesidade: administra-
cdo de insulina, glicocorticoides ¢ castragao
(POLLOCK et alii., 1986). Também, 12 substan-
cias, aproximadamente, que s@0 hormonios ou t€m
atividade semelhante a hormonios, foram
identificadas como estando envolvidas no estimu-
lo da lipogénese, além do que outras nove estimu-
lam a lipdlise. Logo, ndo € surpresa que o sistema

Revista Brasileira de Atividade Fisica e Satde - V. 1= N. 3 - 1996

15




Serpeloni & Nardo

endocrino esteja implicado no controle de peso e
na obesidade.

Tem-se observado que a elevagao experi-
mental de insulina produz hiperfagia ou aumento
do apetite (POLLOCK et alii., 19860).

No entanto, LEDOUX (1985) afirma que
menos de 5% dos casos de obesidade sdo de ori-
gem hormonal ou genética. Portanto, pode-se in-
ferir que o desequilibrio caldrico € a principal causa
geradora da obesidade.

Conseqiiéncias da Obesidade

Atualmente, existe um consenso na litera-
tura de que a obesidade esta estreitamente envol-
vida com diversos riscos para a saude, sendo que,
em alguns casos, nao se torna muito claro se a obe-
sidade € que da origem aos riscos ou se € simples-
mente um co-produto de determinada condicdo
médica (McARDLE et ali1., 1992).

Para BEVILACQUA (1992), a grande ame-
aca da obesidade esta na predisposi¢cao a doengas
cardiovasculares e pulmonares. O autor relata que
0s quadros mais severos sao: insuficiéncia cardia-
ca, tromboses e hemorragias cerebrais e, trombo-
ses coronarianas. Afirma também que o indice de
mortalidade nos diabéticos € quase quatro vezes
maior nos obesos do que nos ndo obesos.

Além disso, a obesidade aumenta a incidén-
cia de diversas doencgas (pessoas obesas sao mais
aptas a desenvolver determinadas moléstias) agra-
vando o estado geral do individuo (WILLIAMS,
1995).

Dentre as doencas que podem ser agrava-
das pela obesidade, destacam-se o diabetes
mellitus, a doenca vascular hipertensiva, a
ateriosclerose, as varizes essencials dos membros
inferiores, entre outras. Além disso, a obesidade
aumenta a mortalidade fetal e ocasiona maior nu-
mero de complicagdes durante o parto
(BEVILACQUA, 1992).

Kannel & Gordon, citados por LEDOUX
(1985), estimam que apds a diminui¢cdo do peso
ocorre uma reducdo de 25 a 35% no numero de
moléstias graves. Tais autores afirmam também que
existe um alto indice de mortalidade relacionado
com a obesidade.

Os r1scos operatOrios sao ainda maiores para
0s obesos, tanto no decorrer da opera¢cao como da
anestesia (CRADDOCK, 1973).

O obeso esta mais sujeito a ferimentos cor-
porais por acidentes, pois sofre reducao de suas
capacidades fisicas e diminui¢dao da velocidade de
movimento (LEDOUX, 1985).

As mulheres obesas estao mais expostas a
complicagoes na gravidez (LEDOUX, 1985).

Segundo McARDLE et ali1. (1992), ndo ha
davidas de que a obesidade estd associada a multi-
plos tragos aterogénicos e de que, o acumulo ex-
cessivo de gordura contribui para um aumento dos
riscos de doencas.

ALBRINK (1977) aponta como principais
riscos de doencas causados pela obesidade, a de-
terioracao na funcao cardiaca, devido ao aumento
no trabalho mecanico do cora¢do e a uma disfuncao
autonoma e ventricular esquerda; hipertensao ar-
terial e apoplexia; diabetes mellitus (cerca de 80%
dos diabéticos com 1nicio na vida adulta sao obe-
s0s); doenca renal; doenga vesicular; doengas pul-
monares e alteracao funcional, devido ao maior es-
forco para movimentar a parede toracica; proble-
mas na administra¢cao de anestésicos durante uma
cirurgia; osteoartrite, doenca articular degenerativa
e gota; varios tipos de cancer (mulheres pos-
menopausicas com obesidade maci¢a correm um
risco cinco vezes acima do normal de virem a ter
um cancer do endométrio); elevacoes nas concen-
tracOes plasmaticas de lipidios (triglicerideos) e
lipoproteinas (VLDL e LDL); irregularidades
menstruais € uma enorme sobrecarga psicologica.

KRAUSE & MAHAN (1985) relatam es-
tatisticas que demonstram claramente que, a obe-
sidade diminui a longevidade, ou seja, apenas 60%
dos obesos chegam aos 60 anos, em comparacao a
90% das pessoas magras. 30% dos obesos atin-
gem 0s 70 anos, enquanto 50% dos magros o fa-
zem. A 1dade de 80 anos € alcancada por apenas
10% dos obesos, em comparac¢ao a 30% dos ma-
gros, perfazendo a razdao de um para trés.

\_J4 foi demonstrado que o sistema circula-
torio € afetado pelo excesso de gordura, sendo que
pessoas portadoras de doencas cardiovasculares de-
veriam manter o peso corporeo aproximadamente
10% abaixo do valor normal calculado, a fim de
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diminuirem a sobrecarga imposta ao coracao e ao
sistema circulatorio (BLAIR, 1994). Além disso,
mesmo sem sintomas de doenca, o individuo obe-
so deve ser aconselhado a emagrecer, para melho-
rar a saude.

Em épocas passadas, ser gordo era consi-
derado saudavel. Todavia, o nivel de conhecimen-
to atual e as estatisticas de longevidade provam
que essa afirmacio ndo é verdadeira. E interessan-
te notar que a moda acompanhou a evolucao do
conhecimento cientifico.

Aspectos Terapéuticos da Obesidade

Atualmente, existem varias formas de tra-
tamento para a obesidade. As mais conhecidas sao
dieta e exercicio fisico.

Acredita-se que, um aspecto fundamental
para se obter €xito no tratamento da obesidade € o
esclarecimento do problema, para a populagdao em
geral. Uma vez que haja a compreensido do pro-
blema, os individuos obesos poderao participar, de
maneira mais ativa, na prevencao € no tratamento
da obesidade.

Dieta

Muitos autores apontam a dieta como a
principal forma de tratamento para o problema da
obesidade (ALBRINK, 1977).

Qualquer desequilibrio crénico quanto a
Ingestao ou quanto ao gasto energético provocara
um aumento ou uma redug¢ao no peso corporal. En-
tretanto, convém salientar que a restri¢ao caldrica
e de nutrientes pode afetar adversamente o cresci-
mento e o desenvolvimento, em criangas e adoles-
centes (ELLIOT & GOLDBERG, 1993).

McARDLE et ali1. (1992) dizem que ha trés
maneiras de “desequilibrar” a equacao de equili-
brio energético: (1) reduzir a ingestdo caldrica,
mantendo o gasto, (2) manter uma ingestao regu-
lar ¢ aumentar o gasto caldrico, (3) combinacao de
ambos, reduzindo a ingestao diaria e aumentando
0 gasto diario de energia simultaneamente.

Quando se pretende emagrecer somente por
meio de dieta, diminui-se a ingestao, provocando
um equilibrio negativo no balango energético. Em

outras palavras, passa-se a consumir menos do que
se gasta. Para que isso ocorra, normalmente sao
utilizadas dietas hipocalodricas, de inani¢do ou
semi-1nani¢ao.

Esta estratégia costuma apresentar resulta-
dos satisfatorios a curto prazo, pois o0 peso sofre
consideravel reducao, em periodos relativamente
curtos. No entanto, normalmente existe conside-
ravel perda de liquido (desidratacao), e grande
deplecao das reservas organicas de carboidratos.

ALBRINK (1977) concorda que apds uma
boa perda de peso inicial ocasionada pela dieta
(meio a um quilo por semana, em média), alcan-
ca-se um platd. Ha possibilidades de depressao,
diminui¢ao da atividade fisica, fome, queda do
metabolismo e outras debilidades. Tudo 1sso cons-
pira contra a continua¢ao bem sucedida de uma
dieta limitada em calorias.

x SOLA (1988) salienta que a dietoterapia do
obeso deve ser individualizada e adequada a cada
individuo, adotando-se os conhecimentos cientifi-
cos disponiveis, para que 0 obeso nao se transfor-
me em um desnutrido. Nao € possivel estabelecer
um tratamento dietoterdpico rotineiro, uma vez que
este € o responsavel pelos grandes fracassos do tra-
tamento da obesidade.

Como regra geral, para a manutengao dos
niveis de saude, a perda de peso corporal mais apro-
priada ndo deve exceder a 2 kg por més. No entan-
to, durante o primeiro més essa perda podera atin-
gir até 4 kg, haja vista que existe um processo
adaptativo que acarreta maior perda hidrica
(WILLIAMS, 1995).

POLLOCK et alii. (1986) afirmam que,
embora a prevenc¢ao seja, basicamente, um proble-
ma de equilibrio entre gasto e ingestao calorica, o
tratamento do obeso envolve um plano de acao
muito mais complexo.

De acordo com WILMORE (1994), o co-
nhecido efeito “ioid”, ou seja, perda de peso rapi-
da, mediante utilizacdo de dietas hipocaloricas,
acompanhada por subseqiliente aumento, quando
se volta a se alimentar normalmente, provoca alte-
ragdes no organismo, que fazem com que o au-
mento de peso ocorra mais facilmente apds cada
ciclo repetido de restricdo calodrica. Isso pode ser
facilmente explicado, tendo em vista que essa re-
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ducdo do peso corporal ocorre principalmente as
custas da perda de massa corporal magra. Assim,
existe uma queda no metabolismo basal, pois quan-
to menor a massa corporal magra menor a quanti-
dade de calorias necessarias para a manutencao do
peso corporal. Além disso, a perda de massa mus-
cular implica em uma queda na habilidade de quei-
mar calorias em repouso ou durante o exercicio
fisico, o que facilita a sintese ¢ 0 armazenamento
de gorduras (SHARKEY, 1990).

Segundo SHARKEY (1990), a prética de
exercicios fisicos regulares, concomitantemente
com uma restri¢cao caldérica nao tdo acentuada, pode
minimizar a perda de massa corporal magra, re-
vertendo a queda no metabolismo basal.

Em estudos experimentais foi demonstra-
do que os animais levavam duas vezes mais tem-
po para perder o mesmo peso durante um segundo
periodo de restricdo calorica, € apenas um terco
para recupera-lo. Logo, se o corpo for incapaz de
recuperar seus tecidos magros no mesmo ritmo
com que foram perdidos, através da dieta, podera
substitui-los por gordura (McARDLE et alii.,
1992).

Exercicio Fisico

Os exercicios fisicos mais indicados para o
combate a obesidade sdo os aerébios, de média ou
longa duracac, que envolvem grandes grupamentos
musculares. Tais exercicios apresentam um custo
calérico de moderado a alto. Assim, exercicios
como caminhar, trotar, correr, pedalar e nadar, sao
considerados os mais apropriados para esta finali-
dade (DAMASO et alii., 1994).

Segundo LEITE (1990), a pratica de exer-
cicios fisicos é dificil e, muitas vezes, desmotivante
para o individuo obeso, principalmente porque o
excesso de peso reduz a eficiéncia mecénica ¢ a
amplitude de movimentos, muitas vezes causa dor,
dispnéia ou desconforto. Portanto, nesta situagao,
torna-se necessaria a aplicagdo de um programa
de exercicios fisicos regular, que seja coerente com
as condi¢Oes atuais do individuo e, principalmen-
te, que seja prescrito e supervisionado por um pro-
fissional habilitado e qualificado. Da mesma for-
ma, a aplica¢do de avaliagdes morfofuncionais

periddicas torna-se de muita utilidade, como um
importante instrumento de acompanhamento do
quadro evolutivo, e de motivagao para o obeso.

O obeso freqiientemente se nega a utilizar
as vias publicas e academias para exercitar-se, de-
vido & sua imagem corporal negativa. Muitas ve-
zes, resta-lhe apenas o seu proprio domicilio para
a pratica de exercicios fisicos, o que, sem duvida,
é mondtono e desmotivante. Assim, cabe aos pro-
fissionais da drea motiva-lo a pratica do exercicio
fisico supervisionado, valorizando a sua saude, ¢
mostrando a ele que é extremamente necessaria
uma mudanca no seu estilo de vida, para alterar
esta situa¢do que € momentanea, porém, na maio-
ria das vezes, perfeitamente reversivel. Esta mu-
danca deve incluir habitos de vida mais saudaveis,
como alimentac¢do balanceada e adequada em ni-
vel de atividade fisica diéria e a pratica de exerci-
cios fisicos de forma regular. Contudo, ha necessi-
dade de muita dedicacdo, paciéncia e
conscientizac¢io por parte deste individuo

Os principais efeitos do treinamento fisi-
co, no organismo, sao a redugdo significativa do
peso e gordura corporal, elevagao ou manutengao
da massa corporal magra, redugao da pressao arte-
rial, diminuicdo da freqiiéncia cardiaca de repou-
SO e em exercicios subméaximos, aumento da ca-
pacidade médxima de trabalho, melhora na sensibi-
lidade 2 insulina, elevacdo da taxa metabdlica
basal, mobilizacdo acelerada das reservas lipidicas,
regulacdo do apetite (em alguns casos, redugao),
alteracdes benéficas nos padrdes de ingestao ali-
mentar, melhoria da imagem e expressdo corporal
(ROWLAND, 1990).

Existem pelo menos trés motivos que fa-
zem com que o exercicio fisico apresente vanta-
gens sobre a dietoterapia, como terapia tnica. Pri-
meiro, o exercicio fisico melhora as fun¢odes
cardiorrespiratéria e motora, além de apresentar
relacdo inversa com a incidéncia de doengas
coronarianas (BOVENS et alii., 1993). Segundo,
o exercicio fisico e os esportes, s€ prazerosos, po-
dem ser mais agraddveis € menos monotonos que
os regimes dietéticos, além de gerar menos ansie-
dade (LEITE, 1990). Terceiro, 0 emagrecimento
mediante a pratica de exercicios fisicos se faz a
custa da utilizacao, principalmente, dos depositos

2.2
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de gordura armazenada, devido, provavelmente, a
acdo lipolitica dos elevados niveis de GH e
catecolaminas, bem como dos niveis reduzidos de
insulina (POLLOCK et alii., 1986).

X McARDLE et alii. (1992) chamam a aten-
cao para a intensidade do exercicio no inicio de
um programa de emagrecimento, visto que este
deve ser de natureza progressiva € ndo deve indu-
zir a um alto dispéndio energético. E contraprodu-
cente incluir progressdes de treinamento excessi-
vamente rdpidas, afinal, muitos obesos no inicio
mostram certa resisténcia psicologica.

Consideracoes Finais

Como pode ser observado, o problema da
obesidade € bastante complexo, envolvendo uma
analise multifatorial, e que deve ser tratado acima
de tudo como um problema de saude publica. Sua
incidéncia vem crescendo assustadoramente e ten-
de a afetar negativamente a qualidade de vida do
ser humano. Dessa forma, cabe aos profissionais
envolvidos com as areas de saudde, o desafio de
tentar reverter este quadro atual.

A0 nosso ver, 1sto somente ocorrera medi-
ante um trabalho multidisciplinar, com intuito de
conscientizar, a populacao em geral, dos riscos
gerados pelo excesso de gordura corporal e, sobre
o papel fundamental que exerce o exercicio fisico
regular, bem como a alimentacdo balanceada e
adequada, para a melhoria da qualidade de vida.

Finalmente, tem-se que ter bem clara a con-
cepcao de que ninguém torna-se um obeso do dia
para a noite. Logo, de forma semelhante, o ema-
grecimento deve ser gradual, de forma saudavel,
de modo que se permita ao organismo uma me-
lhor adaptacdo metabodlica, e que demonstre ao
individuo que a saude ndo se compra em nenhuma
loja ou clinica, mas sim, se adquire mediante mo-
dificacdes no estilo de vida, uma vez que os habi-
tos relativos a promoc¢ado da saude devem ser culti-
vados e ndo apenas utilizados para um determina-
do fim momentaneo.
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