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A DIETOTERAPIA E A ATIVIDADE FiSICA REGULAR COMO FERRAMENTAS FUNDAMENTAIS
NA PROMOCAO DO EMAGRECIMENTO DE INDIVIDUOS OBESOS

THE DIETOTERAPIA AND THE REGULAR PHYSICAL ACTIVITY AS BASIC TOOLS IN THE
PROMOTION OF THE WEIGHT LOST OF INDIVIDUALS OBESITY

RESUMO

A prevaléncia de individuos que apresentam
sobrepeso ou obesidade vem crescendo em
ritmo acelerado nos Ultimos anos, e ja
representa no cenario mundial, um grave
problema de saude publica. Observa-se
claramente um aumento na mortalidade e nos
gastos do sistema de salde, associados a
obesidade, uma patologia crénica e grave, que
€ um fator de risco para o desenvolvimento de
outras importantes doengas também crénicas,
tais como: diabetes mellitus tipo 2, doencas
cardiovasculares, doengas cerebrovasculares
e alguns tipos de cancer. H4 estratégias de
intervencdo recomendadas atualmente, que
visam a mudanca de estilo de vida, com o
intuito de promover a indugéo e a manutengao,
em longo prazo, do processo de
emagrecimento do individuo obeso. Tais
intervencdes incluem a adogdo de uma dieta
hipocalérica, nutricionalmente balanceada,
acoplada ao aumento do gasto energético
diario, proporcionado pela prética regular de
atividade fisica aerdbia e de contra-resisténcia.
Este programa estratégico é o pilar para o
emagrecimento saudavel, e para que o
resultado alcancado seja mantido em longo
prazo. A prioridade deve ser a recuperagéo e a
preservagdo da saude fisica e mental do
individuo. Foi efetuada uma revisao
bibliografica utilizando-se como fontes, livros,
publicacdes cientificas, revistas e sites da
internet, que fornecessem informacdes
relevantes sobre o tema obesidade. A revisao
inclui a definicdo, o diagndstico, a etiologia, as
comorbidades associadas e os dados
epidemiolégicos referentes ao tema, assim
como, e principalmente, a definicdo das
melhores estratégias de mudancga de estilo de
vida, a serem adotadas no tratamento clinico
de individuos diagnosticados como sendo
obesos.
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ABSTRACT

The prevalence of obese subjects is crescent
in all over the world, and it represents in the
worldwide scene, a critical public healthy
problem. It is clear that the mortality and the
public system waists are crescent, and are
associated with obesity, a chronic and critical
disease, that is a risk factor to the development
of others and important chronic diseases, like:
diabetes type 2, cardiovascular disease, stroke
and some cancers. Strategies of intervention
are recommended and include changes in life
style. The principal point is to loose weight for
a long term with a balanced low-calorie diet
plus physical activity (aerobic and resistance
training). This strategic program is the pillar of
the healthy weight lost for a long term. The
priority could be the recuperation and the
preservation of the physical and metal’s
healthy. Was done a bibliographic revision in
books, scientific publications, magazines and
in the internet, that give important information
about obesity. This revision includes etiology,
definition, diagnosis, the other chronic
diseases and the epidemiologic status of the
obesity. Also and the principal point of the
revision is to talk about the best treatment of
changes in obese subject’s life style.
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INTRODUCAO

A obesidade é apontada como o mal
do século XXI, sendo considerada o principal
disturbio alimentar do mundo moderno. Sua
prevaléncia é crescente em paises com
diferentes niveis de desenvolvimento, em
todas as idades, em ambos os géneros e nos
diversos grupos étnicos existentes (OMS,
2003; Coviello e Nystron, 2003; Deitel e
Shikora, 2002). O problema é grave, sendo
esta doencga considerada pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) como uma epidemia
global, que deixou de ser apenas uma
preocupacdo estética e tornou-se um
problema de saude publica, que precisa ser
resolvido eficazmente (Sisvan, 2002). A
obesidade esta tendo um impacto que poderia
ser destacado como o pior problema de
negligéncia em salde publica (Coviello e
Nystrom, 2003).

A obesidade é definida como uma
doenga que se caracteriza pelo acumulo
excessivo de gordura corporal, em extensao
tal, que acarreta prejuizos a salde e a vida do
individuo (Halpern, 2001). Ela é tida como uma
doencga cronica, nao-transmissivel e
heterogénia, resultante de diversas interagdes:
genéticas, ambientais, metabdlicas, neuro-
enddcrinas e psico-sociais. Esta condicao
multifatorial da doenca atua sobre a
bioenergética humana, causando um
desequilibrio entre o consumo e o0 gasto
energético do organismo, com a prevaléncia
do balango energético positivo, que favorece o
acumulo de gordura corporal (OMS, 1997).
Neste caso, a ingestdo energética efetuada
pelo individuo, supera o seu gasto energético
diario, e o efeito cumulativo deste estado,
propicia o desenvolvimento da obesidade
(Halpern, 2001). Alguns determinantes
genéticos ainda pouco conhecidos
desempenham papel relevante na patogénese
da obesidade. Mas sem dulvida, o estilo de
vida moderno, ditado pelo avango tecnoldgico,
pelo sedentarismo e pela alimentacao
hipercalérica e nutricionalmente
desequilibrada, é o que influencia de forma
contundente, este estado permanente de
balango energético positivo (OMS, 2003).

O diagnostico desta  patologia,
comumente € feito através da estimativa do
Indice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de
Quetelet, encontrado ao se dividir, o peso
corporal em quilogramas, pela estatura em

metros ao quadrado (Halpern, 2001). A OMS
define sobrepeso quando o IMC encontra-se
entre 25 e 29,9 Kg/mz. Valores de IMC
maiores ou iguais a 30 Kg/m2 diagnosticam a
obesidade. Aproximadamente de 55% a 60%
dos adultos acima de 18 anos, tem IMC
superior a 25 Kg/m?, sendo que 22% destes
apresentam valores superiores a 30 Kg/m?
(ACSM, 2001). O método do IMC é vélido para
adultos. Diversos estudos clinicos mostram
uma relacdo positiva, entre valores elevados
de IMC e a presenca de outras patologias
cronicas nao-transmissiveis, dentre as quais
destacam-se o diabetes mellitus tipo 2, as
doengas cardiovasculares, a hipertensao
arterial sistémica, doencas respiratorias e
alguns tipos de canceres. Ha uma piora no
quadro de salude geral das pessoas, ao
favorecer este aparecimento de comorbidades
crbnicas, causar transtornos de locomocao,
além é claro, dos inconvenientes estéticos
associados ao acumulo excessivo de
adiposidade corporal (Sisvan, 2002). Um outro
ponto importante para o uso deste indice
ambulatorialmente, deve-se a facilidade com
que ele é mensurado, sendo mundialmente
aceito e comumente utilizado por todos os
profissionais da 4rea de saude, no
atendimento do dia-a-dia de individuos obesos
(OMS, 2003). Para criangas e adolescentes
sao utilizadas tabelas especiais que levam em
conta a massa corporal, a estatura, o género e
a idade (Halpern, 2001).

De acordo com os dados do Obesity
Task Force de 2002, estima-se em todo o
mundo, mais de 700 milhées de pessoas com
sobrepeso e mais de 300 milhdes
consideradas clinicamente obesas (Malheiros
e Freitas Junior, 2002). Nos EUA sao gastos
anualmente 100 bilhdes de dolares com
tratamentos de salde provenientes da
obesidade (ACSM, 2001). Ao redor de 33
bilhdes de délares ao ano sdo gastos com
servigos “milagrosos” que prometem a perda
de peso corporal, e estas intervengdes muitas
das vezes nao foram nem testadas e / ou
comprovadas cientificamente  (Yancy e
colaboradores, 2004).

Atualmente ha recomendagbes a
respeito das melhores e mais seguras
intervencdes no estilo de vida do individuo
clinicamente obeso, utilizadas no processo de
emagrecimento e manutengcdo deste “novo”
peso corporal em longo prazo. Estas
intervengcdes  englobam a  reeducacao
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alimentar e a inclusdo de atividade fisica
regular (ACSM, 2001; ABESO, 2007).

Este trabalho caracteriza-se como
sendo de revisdao bibliografica, contendo
informacdes atualizadas sobre o tema
obesidade, encontradas em livros, artigos
cientificos, revistas e sites da internet. Como
objetivo buscou-se discutir as estratégias mais
adequadas de mudanga de estilo de vida a
serem adotadas no tratamento do individuo
obeso, além mostrar de maneira breve fatos
relevantes ao bom entendimento da
obesidade.

EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) estima que no mundo haja um bilhdo
de individuos com excesso de peso corporal,
sendo que destes, 300 milhdées sao
considerados clinicamente obesos (OMS,
2002).

Nos Estados Unidos, segundo o
National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de 2003/2004, 17,1% das
criangcas e  adolescentes  americanos,
apresentam sobrepeso ou obesidade, e 32,3%
dos adultos sdo obesos. A obesidade severa
(IMC maior ou igual a 40 Kg/m?) cresceu 2,8%
entre os homens e 6,9% entre as mulheres no
periodo entre 2003 e 2004. Anualmente sao
gastos em torno de 33 bilhdes de dblares nos
EUA, com produtos e servicos “milagrosos”
que prometem um emagrecimento rapido
(Yancy e colaboradores, 2004). Segundo a
OPAS (Organizagdo Panamericana de
Saude), a obesidade entre criancas e
adolescentes no ano 2000, foi o dobro da
encontrada em 1980 (OMS, 2002).

O excesso de peso € a distribuicdo de
gordura corporal, predominantemente a intra-
abdominal ou visceral, estdo associados com
o risco de morte. A relacao entre mortalidade e
IMC acima de 30 Kg/m® ajustada para a
idade, € aumentada. Mais de 50% de todas
mortes entre 18 milhdes de mulheres e 16,7
milhdes de homens nos Estados Unidos com
idades entre 20 e 74 anos, diagnosticados
como sendo obesos, podem ser atribuidas ao
excesso de peso corporal (Suplicy, 2002).

No Brasil, como em todo o mundo, o
cenario é também preocupante. A Pesquisa
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNSN)

de 2002, e a do Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (INAN) de 1997,
mostraram que ha excesso de peso em mais
de 40% da populacdo adulta brasileira. Em
torno de 12,4% das mulheres e 7% dos
homens brasileiros sdo obesos. Entre 1975 e
1997 houve um aumento de 60% na
prevaléncia da obesidade no Brasil (Sisvan,
2002). Em 2025, segundo a OMS, 50% da
populagdo americana, e mais de 25% da
populagdo brasileira sera composta por
individuos obesos (Kopelman, 2000).

O National Institutes of Health (NIH)
associou uma série de comorbidades aos
obesos  (hipertensdo arterial  sistémica,
cardiomiopatia hipertréfica, hiperlipidemias,
diabetes mellitus tipo 2, tumores, problemas
respiratérios, colelitiase, artrite degenerativa,
irreqularidade mentrual, por exemplo). Os
custos gerados por estas patologias, nos EUA,
até recentemente, alcancavam a segunda
colocagdao nos gastos globais com saude,
perdendo somente para as enfermidades
associadas ao tabagismo (Faintuch e
colaboradores, 2005). A obesidade é um
perigo de ordem epidemioldgica, pois cresce
exponencialmente em todos os paises do
mundo (Guerra e colaboradores, 2001).

DIAGNOSTIQO DA OBESIDADE,
DISTRIBUICAO DA GORDURA CORPORAL
E RISCOS METABOLICOS ASSOCIADOS A
OBESIDADE

O diagnostico desta  patologia
comumente € feito através da estimativa do
Indice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de
Quetelet, encontrado ao se dividir, o peso
corporal em quilogramas, pela estatura em
metros ao quadrado (Halpern, 2001). A OMS
define sobrepeso quando o IMC encontra-se
entre 25 e 29,9 Kg/mz. Valores de IMC
maiores ou iguais a 30 Kg/m?® diagnosticam a
obesidade, em diferentes graus de severidade.
Valores de IMC entre 30 — 34,9 Kg/m2 indicam
obesidade grau I; entre 35 — 39,9 Kg/m2
indicam obesidade grau Il; e a obesidade grau
Il & encontrada com valores de IMC
superiores a 40 Kg/m? (ACSM, 2001). O IMC
perde a confiabilidade na avaliacdo de atletas
com grande massa muscular, além de
subestimar o percentual de gordura corporal
em individuos com pouca massa muscular,
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como os idosos e os sedentarios. Além disto,
ndo caracteriza a distribuicAo de gordura
corporal (Caro, 2002).

Um outro método utilizado, e que
diferentemente do IMC, consegue estabelecer
0 quanto do peso corporal total, corresponde a
gordura corporal subcutanea, é a medida
direta das dobras cutaneas do individuo. Um
percentual de gordura corporal de 30% em
mulheres e de 25% em homens diagnostica a
obesidade. Quando os valores sobem para
40% e 35% respectivamente, o quadro torna-
se mais grave e preocupante. Contudo, o mais
relevante em predizer o quao grave é a
relagdo entre obesidade, o aparecimento de
disturbios metabolicos e risco de
desenvolvimento de cardio-endocrinopatias
(Sindrome Metabdlica, diabetes mellitus tipo 2
e doengas cardiovasculares, por exemplo), € o
de se detectar onde ocorre preferencialmente
0 acumulo de gordura corporal. Uma medida
simples de circunferéncia de cintura,
diagnostica a obesidade central, indicativa da
presenca de obesidade visceral ou intra-
abdominal, que é exatamente a responsavel
pelas alteracbes metabdlicas perniciosas.
Valores acima de 88cm em mulheres e de
102cm em homens, principalmente em
associagdo a um IMC acima de 27 Kg/mz,
indicam esta provavel relagdo entre obesidade
visceral, adipécitos disfuncionais, disturbios
metabdlicos e desenvolvimento de cardio-
endocrinopatias. A causa dos disturbios
metabodlicos é ainda obscura, mas uma
explicagdo seria atribuida ao maior poder
lipolitico deste tipo de adipécito, e a presenca
de &acidos graxos livres diretamente na veia
porta, ocasionando uma série de mudangas
metabolicas em nivel hepatico, com aumento
da sintese de ftriglicérides, aumento da
neoglicogénese, desenvolvimento da
resisténcia periférica a insulina e a
hiperinsulinemia. Além disto, estes adipdcitos
funcionando como um potente “orgao
endécrino” secretam uma série de citocinas
pro-inflamatérias e pro-trombdticas,
responsaveis pela presengca da resisténcia
insulinica, pela hipertensdo arterial e pela
aterogénese encontradas na obesidade com
caracteristica central (Harrison, 2005; Prasad
e Quyyumi, 2004).

A distribuicdo de gordura na regiao
central do corpo é chamada de obesidade do
tipo andréide, e ocorre mais em homens e
mulheres p6s-menopausadas. A gordura intra-

abdominal corresponde a visceral (75%) e a
retroperitoneal (25%). Tem sua origem na
infancia e parece ser o elo de ligagdo mais
forte com os riscos a saude (Melo e
colaboradores, 2005). A tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética
sdo o0s métodos mais confidveis para a
avaliagdo deste tipo de gordura, mas séao
somente utilizados em pesquisas cientificas
(Halpern, 2001). A distribuicdo de gordura
periférica ou gindide, especialmente localizada
no quadril e na coxa, tipica do género
feminino, néao esta associada ao
desenvolvimento de doengas. Alguns estudos
mostram até, que esta distribuicdo de gordura
corporal agiria como um fator protetor. De
qualquer maneira, esta gordura periférica,
quando excessiva, gera inconvenientes
estéticos, de locomocao e vasculares
periféricos (Laquatra, 2003).

ETIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade apresenta multiplas
causas heterogénias que quando interagem,
resultam no fenétipo desta doenca. A
ocorréncia da obesidade nos individuos reflete
a interacdo de fatores ambientais e
predisposi¢éo genética (OMS, 2002).

A regulacdo do balanco energético do
organismo é feito através de controle neural e
enddcrino. Os mecanismos neurais
correspondem aos centros hipotalamicos da
fome / da saciedade e aos neuropeptideos
correspondentes a cada um dos centros
respectivamente, como o neuropeptideo Y ou
NPY e o MSH. Estes interagem com os
sistemas sertoninérgicos, opiodides e
catecolaminérgicos. Os mecanismos que
fazem a sinalizacao hipotalamica,
desencadeando o aumento ou a supressao do
apetite, além do aumento ou diminuicdo da
termogénese s@o os: hormonais (horménios
da tiredide, insulina, cortisol e leptina, por
exemplo), alguns peptideos intestinais
(peptideo YY e colecistocinina), o peptideo
gastrico (a grelina) e sinais organicos
(distensao gastrica, glicemia e cetonemia, por
exemplo). Desta forma, no equilibrio deste
mecanismo, ha a manutencdo de uma massa
corporal normal e estavel. Quando ha algum
disturbio em algum destes fatores, ha um
desequilibrio no balangco energético do
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organismo. Caso o balango torne-se positivo,
ou seja, quando a ingestdo energética supera
o gasto, de maneira cronica, havera o ganho
ponderal, que se ocorrer de maneira intensa,
propiciara o desenvolvimento da obesidade
(Harrison, 2005).

Ha uma teoria de que pessoas com
maior quantidade de tecido adiposo marrom,
seriam mais magras do que aquelas com
menor quantidade. Isto porque este tipo de
tecido adiposo, muito comum em neonatos,
possuiria  maior quantidade de receptores
beta-adrenérgicos, respondendo melhor a
lipolise, e promovendo um aumento da
termogénese. No momento, este é um
mecanismo ndo completamente elucidado.
Algumas sindromes genéticas e enddcrinas
sdo acompanhadas de obesidade, como: a
Sindrome de Cushing, de Prader-Willi, o
hipotireoidismo e o insulinoma (Harrison,
2005).

Em humanos, a mutagdo do horménio
leptina secretado pelos adipécitos e/ou de
seus receptores hipotalamicos, faz com que
haja desenvolvimento de obesidade severa ja
na primeira inféncia, pois ha uma resisténcia a
leptina. O papel da leptina é o de estimular a
saciedade e aumentar a termogenése, quando
h& um aumento do tecido adiposo em pessoas
normais. Esta é conhecida com a “teoria do
set-point”, em que os centros hipotalamicos
sdo adipostatos funcionando de acordo com o
mando hormonal, para que haja a manutengao
de um peso corporal estavel. Na mutagéo
genética da leptina este mecanismo nao
ocorre adequadamente, e as pessoas tornam-
se cada vez mais obesas. Nao adianta fazer a
reposicdo hormonal com a leptina neste caso
(Harrison, 2005).

Os filhos de pais obesos tem 80% de
chances de serem obesos. Quando somente
um dos pais € obeso, as chances caem para
50%. Caso os pais tenham um peso normal,
as chances do filho ter excesso de peso serao
de 10% (Halpern, 2001).

O componente ambiental onde se
somam a dieta hipercaldrica e hiperlipidica,
também conhecida como dieta ocidental, e o
sedentarismo, €& o grande vildo para o
desenvolvimento da obesidade, principalmente
guando ha predisposigao genética (Faintuch e
colaboradores, 2005).

POR QUE TRATAR A OBESIDADE

Em adultos jovens de 20 a 45 anos, a
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) é seis vezes maior em obesos do que
em ndo obesos. Para cada aumento de 10%
na gordura corporal, ha elevagdo de 6 mmHg
na pressao arterial sistélica e de 4 mmHg na
diastolica. A obesidade abdominal estabelece
a presenga e o “cross-talk” da resisténcia
insulinica e da ativacdo do sistema renina-
angiotensina (Prasad e Quyyumi, 2004).

A obesidade abdominal € um
marcador de risco para o desenvolvimento de
doenga cardiovascular, pela presenga de
fatores de risco associados, como: perfil
lipidico aterogénico (aumento de triglicérides,
do colesterol total, da LDL-colesterol,
principalmente a pequena e densa facilmente
oxidavel e diminuicdo da HDL-colesterol),
inflamagé@o, coagulacdo, hipertensdo arterial
sistémica, resisténcia insulinica,
hiperinsulinemia e aterosclerose. Individuos
com 20% a mais do seu peso ideal,
apresentam trés vezes mais chances de
sofrerem um infarto agudo do miocardio do
que 0s que possuem peso corporal na faixa da
normalidade (Reaven e Laws, 1999). Ha no
mundo 16,7 milhdes de mortes anuais
causadas por doencgas cardiovasculares, o que
significa 30% do total de mortes por todas as
causas (OMS, 2003).

O diabetes mellitus tipo 2 cresce na
mesma proporgao em que cresce a obesidade.
Ao menos, 80% dos diabéticos tipo 2 sao
obesos (Harrison, 2005). Para cada aumento
de 10% no peso corporal, ha um aumento de 2
mg/dl na glicemia de jejum. A circunferéncia
de cintura acima de 88 cm em mulheres e de
102 cm em homens, pode isoladamente elevar
o risco de desenvolvimento de diabetes em
trés vezes (Francischi e colaboradores, 2000).
Em 1985 havia 30 milhdes de diabéticos, e
atualmente ha 171 milhdes. Em 2030 havera o
dobro do numero atual. O diabetes melitus do
tipo 2 causa 3,2 milhdes de mortes anuais,
além de contribuir para o risco de
desenvolvimento de problemas
macrovasculares (cardiovasculares,
cerebrovasculares e vasculares periféricos) e
microvasculares (retinopatia, neuropatia e
insuficiéncia renal) (OMS, 2002).

A obesidade é fator de risco para o
desenvolvimento de cancer de eséfago, cdélon,
rim, mama, ovario, Utero, prostata e
endométrio (OMS, 2002). Ha relagéo positiva
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entre obesidade e: osteoartrites (joelho, quadril
e maos), alteragbes hormonais em mulheres,
esteatose hepatica, colelitiase, problemas
digestivos,  tromboembolias, insuficiéncia
cardiaca, erisipela, maiores complicagcbes
cirirgicas e obstétricas (Francischi e
colaboradores, 2000).

Individuos obesos que perdem de 5%
a 10% de seu peso corpéreo inicial, estdo
melhorando a sua saude em curto prazo, e
diminuindo a gravidade de suas
comorbidades. H& uma melhora em uma série
de parametros, como: melhora do controle
glicémico, do perfil lipidico, da pressao arterial,
da funcéo cardiaca, da fungédo respiratodria,
diminuicdo das concentragbes de cortisol,
melhora do funcionamento articular, melhora
da auto-estima, das relagbes sociais, da
qualidade de vida e um aumento na
longevidade destes individuos, acarretando
uma acentuada queda na mortalidade
associada a obesidade (Halpern, 2001;
Francischi e colaboradores, 2000).

A obesidade pode ser definida como
uma doenga neuro-endocrina, crbnica,
heterogénea, com uma forte base genética.
Este dltimo fator modula a suscetibilidade dos
individuos em tornarem-se obesos, ao
associar-se a fatores desfavoraveis do meio,
como a alimentagéo hipercalérica,
nutricionalmente desbalanceada e o}
sedentarismo. Portanto, mais do que a cura
pelo emagrecimento, ha a necessidade de um
programa adequado de tratamento intensivo
(Halpern, 2001).

O PLANO ALIMENTAR MAIS ADEQUADO

A adogdo de um plano alimentar
nutricionalmente equilibrado, individualizado, e
com menos calorias, do que as gastas
diariamente, é plausivel e recomendada para
que ocorra o0 emagrecimento saudavel
(Halpern, 2001).

O plano alimentar deve prever uma
redugdo de peso sustentavel de 5% a 10% do
peso corporal inicial. E melhor que se
mantenha uma perda ponderal mais modesta,
mas que seja mantida por longos periodos, do
que voltar a ganhar o peso perdido de forma
aguda, algo muito observado quando ha uma
perda ponderal significativa, em curto espago
de tempo. Este plano alimentar dependera de

um conjunto de informagdes que deverao ser
coletadas inicialmente. Em um primeiro
momento, a avaliagdo nutricional inicial é
necessaria, para que se conhega o padrdo
alimentar do obeso (I Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica, 2004).

O registro alimentar de trés dias é um
bom instrumento que pode ser utilizado neste
caso. Nele sado incluidas as ingestdes
alimentares de dois dias de alimentagéo tipica
e um dia de alimentagdo atipica (feriado ou
final de semana). A avaliagdo antropométrica
que inclua o estabelecimento da massa
corporal, da estatura, do IMC, da
circunferéncia de cintura, da circunferéncia de
quadril (razdo cintura-quadril) e quando
possivel, da composicao corporal, para que se
estime o percentual de gordura corporal,
também é muito importante. A avaliagdo
laboratorial  feita através de exames
bioquimicos é necessaria para o conhecimento
do perfil metabdlico do individuo, assim como
o0 conhecimento de sua histéria clinica, que
complementardo este quadro de anamnese
inicial, essencial e imprescindivel, para que se
estabeleca uma estratégia de tratamento
eficaz (I Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2004).

O objetivo do tratamento nédo € para
que o paciente esteja sempre restrito com a
refeicdo, mas moderado e cuidadoso. A
proposta tem que ser aquela, que possa ser
mantida permanentemente (Braguinsky, 1998).
O plano alimentar deve fornecer um valor
calérico total (VCT) compativel com a
obtencdo e manutengcdo de um peso corporal
desejavel. Devera haver uma distribuicao
adequada de macronutrientes (lipideos,
carboidratos e proteinas), de micronutrientes
(vitaminas e minerais), de fibras sollveis,
fibras insoluveis, além de adequada ingestao
hidrica. As pessoas levam anos para
tornarem-se obesas, entdo o processo de
emagrecimento saudavel devera ser feito em
médio e longo prazo. A dieta, desta forma,
deve ser encarada como uma mudanca dos
habitos de vida, que trara beneficios positivos
na qualidade de vida desta pessoa, e de modo
algum, a dieta deve ser encarada com
peniténcia (Lopes, 1999).

Um plano rigido pode desencadear
uma atitude de “tudo ou nada”, ou seja, uma
facilidade ao abandono, além de ser uma
transicdo para o fracasso do tratamento em
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curto prazo. Um controle mais flexivel da
alimentagdo centraliza o plano alimentar nos
alimentos hipocaléricos, hipolipidicos, ricos em
fibras e com o aprendizado na programagao e
na variedade das refeicbes (Braguinsky,
1998).

O calculo do gasto energético total do
paciente obeso (GET), leva em conta a massa
corporal atual do obeso, a idade, o género e 0
grau de intensidade das suas atividades
diarias. As formulas mais utilizadas
ambulatorialmente foram sugeridas em 1985
pela OMS. Um outro método simples de ser
aplicado para a determinagdo do gasto
energético total atual do paciente, é o de se
multiplicar de 20 a 25 calorias pelo seu peso
atual (I Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabolica, 2004).

A dieta hipocalérica a @ ser
estabelecida, serd encontrada a partir do
déficit de 500 a 1.000 calorias em relacao ao
gasto energético total estimado, ou em relagéao
a média calérica diaria encontrada através do
registro alimentar inicial de trés dias do
paciente. O objetivo deste déficit &€ a promogao
de uma perda ponderal sustentada que varie
de 0,5a 1 Kg/semana, ou seja,de 2 a4 Kg/
més (I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2004;
ABESO, 2007; Braguinsky, 1998).

Algumas outras estratégias de dietas
hipocaléricas, comumente utilizadas, sao as
dietas de 800 a 1.200 Kcal / dia para
mulheres, e de 800 a 1.400 Kcal / dia para
homens. Além das dietas de muito baixo valor
energético (Very Low Calories Diets ou
VLCDs), que fornecem menos de 800 Kcal /
dia (Laquatra, 2003).

As dietas de muito baixo valor
energético  promovem  perda  ponderal
acelerada, que varia de 1,5 a 2,5 Kg / semana.
Estas dietas fazem com que haja maior perda
ponderal inicial, quando comparada com a
perda ponderal atingida utilizando-se déficits
caléricos mais conservadores, mas os bons
resultados ndo sdo mantidos em longo prazo,
principalmente se ndo h& a reeducagao
alimentar posterior (ACSM, 2001). A partir de
sua condicdo de doenca metabdlica crénica,
os tratamentos agudos, de curto prazo devem
ser vistos como um fenbmeno singular e
negativo da medicina do século XXI
(Braguinsky,1998).

As dietas hipocaléricas muito severas
sd0 perigosas a saude do individuo, pois

resultam em grandes perdas de &agua,
eletrélitos, glicogénio muscular e massa
muscular, com uma minima reducdo de
gordura corporal (ACSM, 2001). Estas dietas
deveriam ser indicadas e reservadas as
situacbes médicas especificas, como no caso
de uma cirurgia de urgéncia, ou em caso de
alto requerimento insulinico de pacientes
obesos diabéticos, por exemplo (Braguinsky,
1998).

Planos alimentares que tenham uma
oscilagdo entre as 1.000 e as 1.500 calorias
diarias, parecem ser os mais efetivos na perda
de peso em longo prazo. Ao se adotar o déficit
calérico moderado e recomendado (de 500 a
1.000 Kcal / dia) em relacdo ao gasto
energético total atual do paciente, ha uma
perda ponderal satisfatéria e segura de 9Kg
entre a 162 e a 262 semana de tratamento, de
acordo com uma série de estudos. Sendo
considerada uma intervencdo com resultados
satisfatérios e seguros para a saude (ACSM,
2001).

Em um estudo de Vadden e
colaboradores, (1994), houve uma
comparagcdo entre  duas intervengles
dietéticas hipocaléricas. Uma dieta continha
420 Kcal / dia e a outra, 1.200 Kcal / dia. Ao
final de 26 semanas, o grupo submetido a
dieta mais rigida, perdeu em media 21,5 Kg e
0 outro grupo obteve uma perda ponderal de
11,9 Kg. Apds 52 semanas o grupo que ingeria
420 Kcal / dia, manteve 10,9 Kg de perda
ponderal e 0 outro 12,2 Kg. Notou-se que em
longo prazo, a perda ponderal foi maior no
grupo com uma dieta com maior valor calérico
diario. Recomenda-se o uso de dietas
hipocaléricas conservadoras, principalmente
porque muitos individuos sé podem ser
submetidos as dietas muito severas sob
supervisao medica (apud ACSM, 2001).

O sucesso na manutengdo do peso
corporal, apdés 2 anos do término do
tratamento mais agudo, é definido como um
ganho ponderal de no maximo 3 Kg, além da
manutengao ou um ganho maximo de 4 cm na
circunferéncia de cintura conseguida (Guia da
Associacdo Americana de Estudos da
Obesidade, 2000)

As recomendacoes dietéticas da
American Heart Association (AHA) e da
American Dietetic Association (ADA) indicam
que as dietas hipocaldricas prescritas, devem
conter baixo teor de lipideos aterogénicos e
ser ricas em carboidratos complexos
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(Agatston, 2003). De acordo com alguns
estudos, uma dieta hipocalorica e hipolipidica,
reduziria os riscos de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e de canceres, além
de promover uma efetiva perda ponderal no
individuo obeso (Willet, 2004).

Uma distribuicdo adequada em
relacdo aos macronutrientes na dieta
hipocalérica corresponde aos seguintes
valores: 50% a 60% de carboidratos, de 15% a
20% de proteinas (ou de 0,8 a 1g de proteina /
Kg de peso desejavel / dia) e de 20% a 30%
de lipideos (Hirshbruch e Pereira, 2000;
ACSM, 2001).

Deve ser dada a preferéncia aos
carboidratos complexos, ricos em fibras e de
baixo indice glicémico. Este tipo de carboidrato
induz ao maior tempo de saciedade, ao melhor
controle glicémico, insulinémico e lipémico do
individuo obeso (Associagdo Americana de
Estudos da Obesidade, 2000; Willett, 2004). E
recomendado 0] uso de hortalicas,
leguminosas, frutas e cereais integrais. O
carboidrato contido no acglUcar branco, nos
doces e nos produtos refinados deve ser
evitado, principalmente por terem alto indice
glicémico e alto valor calérico. Em excesso
aumentam a glicemia po6s-prandial, a
insulinemia agudamente, causam aumento da
trigliceridemia, além de conterem um baixo
valor nutricional agregado (Hirschbruch e
Pereira, 2000). O carboidrato é fundamental
para repor o glicogénio muscular, o glicogénio
hepatico, para regulacdo da glicemia e para
oxidacdo imediata da glicose. Ele ¢
fundamental nas quantidades corretas para
manutengdo do processo de oxidacdo da
gordura corporal, para manutengdo da massa
muscular e para o bom funcionamento do
sistema nervoso central. O excesso deve ser
evitado, uma vez que estimula seu
armazenamento como triacilglicerol no tecido
adiposo, além de inibir a lipdlise (Longo,
2002).

Os alimentos protéicos, tais como a
clara de ovo, carnes magras, leguminosas,
cereais integrais, frutas oleaginosas, leite e
derivados desnatados estardo incluidos na
programagdo alimentar hipocalérica. Os
alimentos fornecedores de proteina dietética
sS40 necessarios e essenciais no turnover
protéico, para 0 fornecimento de
micronutrientes  presentes  especialmente
neste tipo de alimentos (célcio, ferro, zinco e
vitaminas do complexo B, por exemplo), além

de servir como fonte energética, podendo ser
oxidados ou armazenados, algo que na
verdade, deve ser evitado (Braguinsky, 1998).
A proteina dietética oferece saciedade e
promove um aumento da termogénese, o que
causa impacto no balangco energético, ao
alterar a quantidade energética ingerida e/ou a
quantidade de energia gasta na sua
metabolizagdo, sendo um ponto a favor para
sua inclusdo nas dietas hipocaléricas (ACSM,
2001).

Os lipideos devem ser restritos nas
dietas hipocalédricas, ja que 0 seu excesso
associa-se a diminuicdo da sensibilidade
insulinica e ao aumento da massa corporal,
mas mais do que isto, devem ser oferecidos
aqueles alimentos que possuam as chamadas
“gorduras boas”. A gordura monoinsaturada
deve corresponder de 10% a 15% do total
lipidico, e os alimentos fonte mais importantes
sdo: azeite de oliva , 6leo de canola, 6leo de
acafrdo, 6leo de amendoim e o abacate. Este
tipo de gordura quando presente na dieta
alimentar, nas quantidades corretas, ajuda na
diminuicédo do risco de doengas
cardiovasculares, por melhorar o perfil lipidico
do individuo (Waitzberg e Borges, 2000;
Willett, 2004).

Os acidos graxos poliinsaturados
(principalmente o dmega 3) sdo benéficos na
reducdo dos triglicérides séricos, no controle
da pressdao arterial, na diminuicdo da
agregagao plaquetaria, na diminugdo na
formacao de trombos e na disfuncao endotelial
(Waitzberg e Borges, 2000; Willett, 2004). Este
tipo de gordura deve ser fornecida na
quantidade de 10% do total lipidico da dieta,
sob a forma de suplementos ou alimentos
fonte (salmdo, atum, sardinha, arenque,
cavala, bacalhau e linhaca) (I Diretriz de
Diagnostico e tratamento da Sindrome
Metabdlica, 2004). A mudanca deste perfil das
gorduras dietéticas ofertadas, promove por si
s6 de acordo com estudos cientificos, reducao
na ocorréncia de cancer de célon, de cancer
de prostata, de diabetes mellitus tipo 2 e de
doengas cardiacas, mesmo que o total de
gordura dietética continue alto (Willett, 2004).

Os acidos graxos trans e saturados
devem ser restritos a menos de 8% do total
lipidico ofertado na dieta, pois seu excesso
altera o perfil lipidico, favorecendo o processo
aterogénico. De modo geral o seu
fornecimento em uma dieta hipocalérica deve
ficar restrito aos alimentos de origem animal
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ingeridos, tais como as carnes magras (aves e
de boi) e ao queijo minas, por exemplo. Doces,
biscoitos, salgados, frituras, margarinas duras,
leite e derivados integrais devem ser retirados
do planejamento alimentar hipocalérico. O
colesterol contido nos alimentos deve ter sua
ingestado regulada para ndo exceder o valor de
300mg/dia (I Diretriz Brasileira de Diagnéstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2004).

A utilizacao de carboidratos
complexos, de baixo indice glicémico e ricos
em fibras; de gorduras insaturadas; e de
fontes protéicas magras, é recomendada em
substituicdo aos carboidratos simples (como
por exemplo o0 agucar branco); aos
carboidratos complexos, de alto indice
glicémico e deficientes em fibras (como por
exemplo o pao branco); as gorduras saturadas
e vegetais hidrogenadas ou trans; e as fontes
protéicas com excesso de gordura saturada e
colesterol (I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2004).

Um consumo fibrinico aumentado de
20 a 30g de fibras soluveis e insoluveis / dia
sob a forma de hortalicas (com casca e talo),
frutas (com casca e bagacgo), leguminosas,
cereais integrais, frutas oleaginosas e
suplementos é indicado. Observa-se uma
melhora no funcionamento intestinal, no perfil
lipidico, na glicemia pos-prandial, no melhor
controle insulinémico e uma maior saciedade
dos individuos obesos submetidos a dieta
hiperfibrinica (I  Diretriz  Brasileira de
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica, 2004; Willett, 2004).

O controle e a inclusdao de outras
variaveis que irao compor a dieta hipocalérica
equilibrada nutricionalmente, também séao
relevantes, tais como: controle do uso de sal
de cozinha (cloreto de sodio), e de produtos
industrializados ricos em so6dio (6g / dia de
cloreto de sédio, que equivale a 2,4g de sdédio,
ou menos, de acordo com prescricao médica
na presenca de hipertensao arterial sistémica);
ingestédo hidrica adequada (2 L / dia ou 1 ML /
1 Kcal da dieta ou 30 ML / Kg de peso corporal
ideal); retirar ou controlar a ingestao diaria de
alcool (1 dose / dia para mulheres ou homens
de pequeno porte e 2 doses / dia para homens
de porte normal); aumentar o fracionamento
da dieta para 5/6 refeigcbes/dia; estar atento a
forma de preparo dos alimentos; utilizar
alimentos com restricdo de gorduras e calorias
(produtos light); e substituir o agucar branco
(sacarose) por edulcorantes artificiais. Todas

estas medidas em conjunto melhoraréo o perfil
qualitativo da dieta hipocalérica prescrita (I
Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento
da Sindrome Metabdlica, 2004).

Diversas evidéncias cientificas
sugerem que as calorias ingeridas pela dieta,
seriam responséveis pela perda de peso em
curto prazo, mas também, a composi¢ao da
dieta hipocalérica empregada, afetaria o
processo de emagrecimento, por exercer
influéncia no total das calorias ingeridas. De
acordo com dados americanos, individuos que
mantém uma perda de peso sustentada em
longo prazo consomem em média: 24% de
lipideos, 19% de proteinas e 56% de
carboidratos (ACSM, 2001).

Schlundt e colaboradores, (1993)
citado por ACSM (2001), em um ensaio clinico
randomizado, analisaram 2 grupos de obesos
em um seguimento de 20 semanas. Um grupo
seguiu um plano alimentar hipolipidico, e o
outro, um plano hipocalérico e hipolipidico.
Aqueles que restringiram calorias e gorduras
perderam em média 8 Kg, contra 4,6 Kg dos
que apenas restringiram gorduras (ACSM,
2001). Conforme outro estudo, este efetuado
por Bray e Popkin (1998) citado por ACSM
(2001), a restricdo lipidica na dieta
hipocalérica, influencia a perda de peso
corporal em longo prazo (ACSM, 2001).

A pirdmide alimentar brasileira
adaptada por Philippi e colaboradores, no ano
de 1999, & partir da piramide alimentar
americana, desenvolvida em 1992, pelo United
States Departament of Agriculture (USDA),
pode ser uma boa opgéo para a reorganizacao
dos habitos alimentares de individuos obesos.
Ha o estabelecimento de uma alimentagdo
variada em nutrientes, evita-se a monotonia,
ao mesmo tempo em que ha o controle das
porcdes ingeridas. E de facil aplicagdo, pois
ndo ha a necessidade de se efetuarem
célculos matematicos, para a definicdo das
calorias a serem ingeridas diariamente, e o
individuo esta construindo um padrdo
alimentar correto e extremamente saudavel
para a vida toda (Philippi e colaboradores,
1999).

A base da piramide é composta pelos
cereais e hortalicas C, que fornecem vitaminas
do complexo B, minerais, carboidratos
complexos e fibras. O consumo de 5 a 9
porcdes / dia deste grupo € recomendado. Ao
segundo nivel, ha o grupo das frutas e das
hortalicas A e B. Um minimo de 5 porcdes/dia
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de frutas e hortalicas é recomendado, e desta
forma, havera o aporte adequado de fibras,
vitaminas e minerais, além do fornecimento de
“bons carboidratos”. No terceiro nivel
encontram-se 0s grupos do leite e derivados (3
porcbes / dia), das carnes magras (1 a 2
porcdes / dia) e das leguminosas (1 porgéo /
dia). Estes trés grupos fornecem proteinas,
célcio, ferro, vitaminas e fibras. O topo da
piramide € composto por 6leos e gorduras,
além dos acucares e dos doces comuns.
Recomenda-se de 1 a 2 por¢des de cada um
dos dois grupos / dia (Philippi e colaboradores,
1999). O objetivo é a 6étima ingestdo de
nutrientes essenciais, de calorias na medida
certa e a manutencdo de um peso corporal
saudavel, no que se refira ao contexto da
salde em geral (Philippi e colaboradores,
1999).

A ATIVIDADE FiSICA COMO PARTE
FUNDAMENTAL DO PROCESSO DE
EMAGRECIMENTO

De acordo com dados da OMS, menos
de 60% dos adultos praticam os
recomendados 30 minutos de exercicios
fisicos diarios. Em torno de 17% dos adultos
do mundo séo sedentarios. Dos considerados
nao sedentarios, a maior parte pratica menos
de 2,5 horas de atividade fisica semanal. Nos
EUA, estimou-se que no ano 2000, foram
gastos 75 bilhdes de dbélares em custos
médicos decorrentes do sedentarismo. Em
1995, os gastos com o sedentarismo
americano representaram 9,4% dos gastos
totais em saude (OMS, 2002).

O exercicio regular esta associado a
diminuigdo da mortalidade em geral. Ha
melhora efetiva na capacidade cardiovascular
e respiratoria; diminuicdo da pressdo arterial
em hipertensos; melhora na toler&ncia a
glicose e na sensibilidade insulinica, em
pessoas intolerantes a glicose e em
diabéticos. A atividade fisica regular ainda se
relaciona com: diminuicdo do risco de cancer
de colon (pelo efeito nas prostaglandinas e
pela melhora da constipacdo intestinal),
diminuicao do risco de cancer de mama (pela
melhora do perfil hormonal), controla dores em
geral, diminui o risco de ocorréncia de
osteoporose, controla o peso corporal, diminui
a obesidade, a depressdo, a ansiedade e o
estresse. De forma geral, ele ajuda a melhorar
a saude e a qualidade de vida das pessoas.

Em uma sociedade ao ajudar a promover
salde e a controlar doengas crbnicas, o
exercicio fisico ajuda no desenvolvimento
sdcio-econémico de um pais (OMS, 2002).

No controle da obesidade, o
treinamento  fisico induz a mudancgas
adaptativas importantes que contribuem com o
sucesso do tratamento, como: o aumento da
capacidade do obeso em se exercitar em mais
alta intensidade por periodos maiores, além de
promover o aumento na oxidagdo de gordura
corporal, 0 que ocasiona a perda ponderal
gradual e a manutengcdo do peso corporal
atingido em longo prazo. O exercicio aerobio
combinado a dieta hipocaldrica, previne o
declinio da resposta lipolitica que normalmente
ocorre em obesos submetidos apenas a dieta.
Ha estudos comprovando que a associagao de
dieta hipocaldrica e atividade fisica aerébia, é
positiva na manutengao da perda ponderal em
longo prazo (Francischi e colaboradores,
2000).

A introducdo da atividade fisica
aumenta o gasto energético diario, otimizando
a deficiéncia de calorias, j& criada pela
introducdo da dieta hipocalérica. O balango
energético organico torna-se negativo, e este é
sem duvida, o principio da perda de peso
corporal (ACSM, 1998).

A OMS recomenda a realizagao diaria
de 30 minutos de atividade fisica moderada,
na maior parte dos dias da semana, com o
intuito de promover a melhora da saude geral.
Além disto, incentiva os exercicios indiretos,
como estratégia em deixar o dia-a-dia das
pessoas, mais ativo, como por exemplo: subir
escadas e andar mais a pé (OMS, 2002).

O American College of Sports
Medicine (ACSM) recomenda a triade
composta por exercicios aerdbios, de forga e
de flexibilidade, para a melhora do
condicionamento cardio-respiratério, para a
melhora da forca, melhora da flexibilidade
corporal, para diminuicdo do percentual de
gordura corporal, além de promover a
manuteng¢é@o ou no aumento da massa magra
do individuo (ACSM, 2001).

As recomendacdes do ACSM de 2001

incluem:
- Exercicios aerobios: 3 a 5 vezes / semana;
com intensidade de 55% a 65%, podendo
chegar a 90% da freqiiéncia cardiaca maxima.
Com duragédo de 20 a 60 minutos / dia,
continuos ou intermitentes.
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- Exercicios de forga (com sobrecarga): o
treino deve ser individualizado e promover o
estimulo dos grandes grupos musculares. A
série deve conter de 8 a 10 exercicios, com a
realizacgo de 1 a 3 séries por tipo de
exercicio. Para cada série, serédo efetuadas de
8 a 12 repeticoes, com uma freqiéncia
semanal de 2 a 3 vezes / semana. Individuos
entre 50 e 60 anos de idade devem manter as
repeticoes entre 10 e 15 por exercicios da
série prescrita. As cargas de trabalho devem
ser adequadas conforme a tolerancia
individual.

- Exercicios de flexibilidade devem trabalhar
0s grandes grupamentos musculares, e devem
ser efetuados de 2 a 3 vezes / semana
(ACSM, 2001).

Significantes beneficios para a saude
foram encontrados com a pratica de 2,5 horas
de exercicios moderados por semana. Neste
ponto ocorre a perda de peso corporal na
presenca de sobrepeso ou de obesidade, e a
manutengdo do peso corporal saudavel em
pessoas eutréficas. A pratica de 3,5 horas de
exercicios moderados semanais pode facilitar
0 processo de emagrecimento por um periodo
mais longo (ACSM, 2001).

No processo de perda de peso
corporal observa-se a redugdo de tecido
adiposo, mas também, de massa magra
(agua, eletrdlitos e massa muscular). Quanto
mais intensa a perda ponderal, maior tera sido
a diminuicdo de massa magra. A adogao de
uma dieta hipocalérica rigida, sem a prética
concomitante de atividade fisica, implica na
reducdo de 25% a 30% de massa magra, do
total de peso corporal perdido
(Radominski, 1998).

A adigdo dos exercicios de forga aos
aerobios, pode atenuar a perda de massa livre
de gordura, observada com a adogéo de dieta
hipocalérica e exercicios aerébios (ACSM,
2001).

A manutencdo e até, um ganho de
massa muscular, pode ocorrer com a soma de
exercicios de forca, ao plano alimentar que
visa a perda ponderal do obeso. Quanto maior
o0 percentual de musculos de um individuo,
maior sera o seu gasto energético no repouso,
0 que ¢é interessante no processo de
emagrecimento (Radominski, 1998).

A taxa metabdlica de repouso
representa em torno de 60% do gasto
energético diario total do organismo. A
restricdo calérica produz uma reducao de 15%

a 30% na taxa metabdlica de repouso, dai a
importancia do exercicio de forga, que pode
prevenir esta queda do ritmo metabolico, ao
manter a quantidade de tecido muscular mais
estavel (Radominski, 1998).

O exercicio de forga além de aumentar
ou manter estavel a taxa metabdlica de
repouso, € ajudar no aumento ou na
manutengdo da oxidagdo lipidica corporal,
também promove: o aumento da resisténcia e
da forca muscular; ocasiona melhora postural;
previne a osteoporose; ajuda na realizagdo
mais faciltada das atividades diarias da
pessoa; evita lesbes que podem ser
ocasionadas em atividades aerébias de
impacto, como a corrida; pode evitar ganhos
futuros de peso corporal; além de melhorar a
estética do individuo, proporcionando aumento
da auto-estima do individuo obeso (Francischi
e colaboradores, 2000).

Evidéncias clinicas mostram que o
gasto energético ndo retorna aos niveis
basais, logo apés o término da atividade fisica.
Ha um consumo de energia pés-exercicio,
para restaurar os depositos de fosfocreatina e
de glicogénio; promover a homeostase
térmica, cardiovascular e hormonal. A este
aumento da taxa metabdlica de repouso, da-se
0 nome de consumo de oxigénio pds-exercicio
(EPOC). Quanto maior a intensidade e a
duragdo da atividade praticada, maior serd o
valor do EPOC. Isto significa aumento no
gasto energético global, o que otimiza a
oxidagdo de gordura corporal (Radominski,
1998).

Aos poucos o obeso consegue
exercitar-se em intensidades mais elevadas,
por periodos mais longos, aumentando o seu
gasto energético global, sendo isto, essencial
para uma perda ponderal sustentada em longo
prazo, um grande desafio em se tratando de
individuos obesos (Francischi e colaboradores,
2000).

Quando dois grupos sédo submetidos a
programas de emagrecimento, normalmente
um grupo é submetido a restricdo caldrica, e o
outro acopla a dieta hipocalérica, um programa
de atividade fisica orientada. Os resultados
mostram que de modo geral, a perda de peso
corporal ocorre em ambos 0s grupos, mas em
longo prazo, a perda ponderal mais estavel e
significativa, ocorre sempre no grupo que
mantém a pratica de exercicios fisicos
(Radominski, 1998).
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De acordo com os achados de Pollock
e Wilmore (1993), ha trés maneiras de se
conseguir 0 emagrecimento. Pode-se adotar
somente uma dieta hipocaldrica, somente a
atividade fisica, ou pode-se acoplar as duas
estratégias. Adotando somente a dieta, os
autores encontraram perda de peso corporal
representada por 75% de gordura e 25% de
proteina, ou seja, musculo. Esta perda
acentuada de massa muscular ocasionou
queda na taxa metabdlica de repouso. A
pratica isolada de atividade fisica, sem a
restricdo  energética alimentar, promoveu
perda ponderal, mas com a manutencdo da
massa muscular, o que preveniu a queda da
taxa metabdlica de repouso. Acoplando-se as
duas estratégias houve uma maior perda
ponderal, e somente 5% desta, representada
pela massa muscular.

Em um follow-up de 6 meses de um
estudo clinico randomizado, com adultos
obesos sedentéarios, com diagndstico de
Sindrome Metabdlica, um grupo com 17
participantes  foi submetido a dieta
hipocaldrica, e o outro, com 10 participantes,
associou ao plano alimentar de baixa caloria,
atividade fisica regular (3 vezes / semana). Ao
final, o grupo que praticou atividade fisica
perdeu mais peso corporal e diminuiu mais a
circunferéncia de cintura, apresentando
melhores resultados metabdlicos (queda da
glicemia, da pressdao arterial e dos
triglicérides), o que é favordvel para se
prevenir doencas cardiovasculares (Dennis e
colaboradores, 2006).

Em um outro estudo clinico, os
pesquisadores analisaram trés grupos de
homens e mulheres obesos. O primeiro
incorporou  ao seu dia-a-dia, a dieta
hipocalérica isolada. Um segundo grupo
associou o déficit calérico ao exercicio
aerobio, e o terceiro além do aerdbio, praticou
exercicios de forca. Todos perderam peso
corporal. O grupo que aliou a redugao caldrica
aos exercicios aerébios e de forga, perdeu
97% de gordura corporal do total. O grupo que
praticou somente aerébio perdeu 78% de
gordura corporal do total, enquanto que o
grupo que nao praticou atividade fisica perdeu
69% de gordura corporal do total de peso
perdido, além de ter reduzido mais a massa
magra (Kraemer e colaboradores, 1999).

Como em todos os tipos de tratamento
que se estabelecam para controle de
patologias  crbnicas, certos individuos

apresentardo melhores resultados do que
outros. No tratamento da obesidade ndo é
diferente. Alguns individuos podem perder
mais peso corporal do que outros, quando
praticam atividade fisica diaria, e isto em parte,
€ determinado geneticamente Alguns estudos
comparando pares de gémeos adultos do
género masculino, demonstram que ha
diferengas de perda ponderal entre os pares,
de até 8 Kg, mesmo quando executam o
mesmo protocolo de atividade fisica, e nao
encontram-se diferencas significativas entre os
irmaos. As mulheres podem ser mais
refratarias a perda de peso, com a introdugao
da atividade fisica, do que os homens. Isto
porque a gordura gindide (quadril e coxa),
tipica do género feminino, € mais resistente a
lipdlise do que a gordura central, pela menor
presenca de receptores beta-adrenérgicos. Os
homens também mostram uma redugdo na
ingestao calérica (efeito anoréxico), que ocorre
em resposta a prética regular de atividade
fisica, maior do que as mulheres. Alguns
individuos sdo bons oxidadores de gorduras
com a incorporagao de exercicios regulares, e
outros ndo (Radominski, 1998).

Um programa de atividade fisica, bem
elaborado, aumenta a aderéncia dos obesos
ao longo do tempo, sendo que o nuamero de
desisténcias deve-se muitas vezes aos
programas muito mondétonos (Radominski,
1998).

CONCLUSAO

A obesidade é uma alteracdo da
composicdo corporal, com determinantes
genéticos e ambientais, definida por um
excesso relativo ou absoluto das reservas
corporais de gordura, que ocorre quando,
cronicamente, a oferta de calorias € maior que
0 gasto de energia corporal, e que resulta em
prejuizos significantes para a salude e para a
estética deste individuo em questéo.

Ha maior propensao ao
desenvolvimento de comorbidades, o que
torna o estado patol6gico do individuo obeso,
mais grave e preocupante. Estas outras
doengas que ocorrem concomitantemente a
obesidade, sao agravadas e tém seu controle
dificultado pelo excesso de peso corporal, e a
cura ou o seu controle, pode ser alcangado
com a perda ponderal.
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A adogédo de uma dieta hipocaldrica,
nutricionalmente equiliborada, associada a
pratica regular de exercicios fisicos aerébios e
de forga, sdo as estratégias mais eficazes a
serem utilizadas na inducao do
emagrecimento em curto prazo, € no seu
seguimento em longo prazo, nos casos de
obesidade.

Estas mudancas introduzidas na vida
do individuo obeso devem ser seguras para a
saude, e paulatinamente estabelecidas por
profissionais nutricionistas e educadores
fisicos, devendo ser realmente efetivas, e na
medida do possivel, definitivas.
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