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Introducao

A alimentacéo estd presente na vida do homem como uma necessidade
fisiologica basica, garantindo a sobrevivéncia e conservagao da espécie humana.
As sociedades primitivas dependiam da caga de animais e da coleta de alimentos
vegetais, como raizes, gramineas, frutas e folhas para sua base alimentar.

Esta rotina didria, segundo registros histdricos, era dependente de altos
niveis de atividade fisica, superior a 8 horas por dia, para colher e transportar
os alimentos por longas distancias, favorecendo o gasto de energia. A evolugao
histérica na producdo de alimentos pode ser observada desde as sociedades
primitivas, marcadas pela caca e coleta de alimentos, até o periodo dos agricultores,
como uma das principais bases econémicas da sociedade, marcada pelo inicio da
reducao do trabalho fisico e criacdo dos primeiros aglomerados urbanos.

Posteriormente, surgem as sociedades tipicamente industrializadas,
impulsionadas pelo desenvolvimento de novos aditivos (conservantes e estabilizantes,
dentre outros) como uma nova forma tecnolégica de armazenamento e conservacao
dos alimentos. O novo estilo de vida tipicamente mais sedentdrio se inicia neste
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periodo, onde o ambiente de cultivo normalmente mais préximo das habitacdes,
aliado a modernidade e a mecanizacao das tarefas, facilitou o trabalho minimizando o
esforco fisico que antes favorecia o gasto de energia.

Osurgimentodeumapopulacdourbanaindustrializada, aliadoanovaforma
de executar o trabalho, com pouca ou nenhuma oportunidade de desenvolver
atividade fisica, pode ser considerado um dos fatores que contribuiram de forma
significativa na reducdo de energia despendida durante o dia. O novo estilo de
vida também provocou alteragées no padrdo alimentar do homem moderno, o
aumento na producédo de alimentos processados, de facil acessibilidade e densoem
calorias, pobre em fibras, rico em gorduras e acucares simples, tornou-se parte da
mesa civilizada. Por outro lado, o consumo de verduras, legumes e fibras diminuiu
drasticamente, acompanhado pelo crescimento no consumo de refrigerantes e
bebidas alcodlicas, mostrando uma nitida alteracdo nos habitos alimentares das
pessoas, fato este determinante para o aumento de ingestéo caldrica.

Historicamente, o periodo industrial € muito importante na compreensao
dessa mudanca nos hébitos alimentares na maioria da populacédo ou nos lugares
onde as condi¢des econdmicas sao favordveis ao acesso de alimento. A relagcao
entre sedentarismo e as doencas cronicas ndo transmissiveis, como a obesidade,
tem como uma das fontes de origem a alimentacdo inadequada, tornando-se
mais compreensivel quando analisamos esta alteracdo de habitos alimentares.

A obesidade é uma doenca caracterizada pelo excesso de gordura corporal
armazenada no tecido adiposo subcutaneo e visceral. Sua principal causa é o baixo nivel
de atividade fisica e o consumo de dietas hipercaldricas. Mesmo ndo sendo uma doenga
diretamente transmissivel, a obesidade passou a ser considerada uma epidemia que
alcanga propor¢des mundiais. O carater epidemiolégico da obesidade pode ser atribuido
aos fatores ambientais que influenciam a populagdo com habitos ndo saudaveis.

Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, ou em desenvolvimento,
como o Brasil, os indices de obesidade tém aumentado tanto na populagdo adulta
como infantil. A relacao direta da obesidade com doencas crénico-degenerativas
e, consequentemente, a reducao da qualidade e expectativa de vida das pessoas,
transformou-a em um problema de satide publica de custo elevado.

Atualmente a incidéncia de obesidade atinge proporcdes epidémicas, o
gue demanda um alto custo, tanto econémico quanto social. A prevencao tercidria,
com vista ao tratamento do obeso, onde as complicacdes ja ocorreram, é, ainda
hoje, a que mais consome os investimentos prejudicando o desenvolvimento
econémico dos paises. Na prevencao secundaria os esforcos estdo voltados
para a conscientizacdo com o propésito de cuidados aos pacientes ainda sem
complicagdes. J& a prevencgdo primaria, de interesse mais recente aos servigos de
saude, tem como objetivo impedir ou amenizar a gravidade de alguns casos da
doenca, por meio de orientacao nutricional e da pratica de atividade fisica.

Neste contexto, a educacao fisica por meio da prescricdo de atividade fisica é
reconhecida como uma importante ferramenta na melhora da qualidade de vida de
individuos obesos, mostrando-se eficaz no controle das consequéncias relacionadas a essa
doenca, pela sua capacidade de melhorar o perfil metabdlico e inflamatorio dessa populagéo.
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Assim, nesse texto serdo abordadas as principais caracteristicas da
alimentacao, obesidade por meio de uma linguagem acessivel a populagdo como
forma de educacdo, provocando o leitor quanto as seguintes questdes: o impacto
da ma alimentacdo em nossa correria didria e como a ciéncia pode nos ajudar.

Obesidade
Causas da obesidade

A causa da obesidade pode estar relacionada a diversos fatores, o que
a caracteriza como doenca multifatorial. No entanto, o primeiro passo para
prevencdo e tratamento da obesidade é entender sua etiologia, uma vez que suas
causas variam de pessoa para pessoa e pode haver mais de um fator determinante.
A obesidade pode estar relacionada a fatores endégenos: distirbios genéticos,
enddcrinos, metabdlicos e psicolégicos, ou fatores exégenos: sedentarismo, o
consumo de dietas hipercaldricas e o uso de medicamentos. Esses fatores ainda
sofrem influéncias sécio-culturais e do estresse, e resultam em um balanco
energético positivo entre a relacdo ingestdao/demanda energética.

Dentre os fatores mais determinantes no aumento da obesidade, o
sedentarismo e a dieta hipercaldrica sdo responsaveis por mais de 95% dos casos
de obesidade. Apesar da intervencdo em ambos os fatores ser fundamental para a
reducao e o controle do peso corporal, a atuacdo de uma equipe multidisciplinar
de profissionais da drea de saude é fundamental para controlar melhor a obesidade
e aumentar a probabilidade de sucesso no tratamento dessa doenca.

Desenvolvimento do tecido adiposo

O actimulo de gordura no organismo pode ocorrer de duas formas. Por
hiperplasia, que representa o aumento do nimero de células adiposas, ou por
hipertrofia, onde os adipdcitos existentes aumentam de volume. A capacidade
limitrofe do adipdcito de armazenar gordura é em torno de 0,5-1 pg/célula, mas
mesmo assim, quando alcancado esse limite, novas células podem ser formadas
a partir de pré-adipdcitos. Pessoas obesas apresentam valores de correlacdo mais
altos com o numero de células (hiperplasia) do que com o volume de gordura
dos adipécitos (hipertrofia). Por isso, o controle da hiperplasia é um fator muito
importante no combate a obesidade e manutencédo do peso corporal.

Em algumas fases da vida ha maior desenvolvimento do nimero de células
adiposas. A primeira fase compreende os meses finais da gestacdo, onde ha grande
desenvolvimento fetal e consequentemente do tecido adiposo. Apds o nascimento,
durante os dois primeiros anos de vida e o estirdo de crescimento hd uma grande
proliferacdo do nimero de adipécitos, sendo que na populacdo obesa, esse aumento é
muito mais acentuado nessas duas Ultimas fases. Além dessas caracteristicas, segundo
Suliga (2009), existe ainda outra diferenca quando observada a fase pré-puibere. Nessa fase
as criancas obesas apresentam aumento no nimero de adipdcitos mais precocemente,
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entre 6-8 anos, enquanto que nos nao-obesos 0 aumento do nimero de adipdcitos ocorre
entre 10-12 anos. Mesmo assim, ndo é possivel assumir que ha um periodo critico para
determinacédo da obesidade, mas sim que o acimulo de gordura nesses periodos da vida
representa um dos principais fatores que determina a obesidade na idade adulta.

Considerando que a principal diferenca estrutural na massa de tecido
adiposo entre obesos e eutréficos é o nimero de células e que as células adiposas
adquiridas permanecem por toda a vida, evitar a proliferacdo do nimero de
adipécitos durante as fases de crescimento é muito importante no controle da
obesidade. A pratica do exercicio fisico e uma alimentacdo balanceada, durante as
fases de crescimento, sdo uma maneira eficaz para evitar o aumento do volume e
do numero de adipdcitos. Tais habitos devem ser incorporados desde a infancia,
pois sao os meios mais eficazes e naturais de evitar a obesidade na infancia e
reduzir sua prevaléncia na idade adulta.

Efeito do numero de células adiposas

Por que o excesso de células adiposas adquiridas ao longo da vida pode
influenciar no controle da obesidade? Um mecanismo que pode explicar, em parte,
essa teoria € a relagdo entre a quantidade de tecido adiposo e o controle do apetite. O
tecido adiposo produz diversas substancias fisiolégicas denominadas adipocinas, as
quais atuam neste tecido e em outros sistemas. Dentre estas adipocinas, destacamos
a leptina e a adiponectina, que atuam como sinalizadores da quantidade de gordura
corporal. A leptina, age no hipotdlamo, regulando a liberacdo de neurotransmissores
que promovem a inibicdo do apetite, quando os estoques de gordura sdo repostos.
A adiponectina, por sua vez, age no cérebro estimulando o apetite, quando ocorre
reducdo dos estoques de gordura. Logo, com menor nimero de células adiposas a
ingestdo caldrica pode ser regulada para baixo e, conseqlientemente, contribuir no
controle da obesidade. Antagonicamente, individuos com grande massa adiposa
necessitam de maior ingestao caldrica para manter seus niveis de gordura corporal,
liberar leptina e se saciarem. Esse efeito representa apenas um dos mecanismos que
ajuda a entender o problema da hiperplasia e a dificuldade que individuos com grande
numero de células adiposas apresentam em perder e controlar o peso corporal. Outro
mecanismo fisiolégico relacionado a saciedade é a menor sensibilidade a leptina que
o hipotdlamo pode apresentar em algumas pessoas obesas, assim como baixos niveis
de adiponectina. Cabe ressaltar que além da leptina e da adiponectina, varias outras
substancias atuam no cérebro de modo a controlar o apetite, ainda que nao produzidas
pelo tecido adiposo, tais como a grelina, a colecistocinina, e neuropeptideos como o
NPY, CART, POMC, aMSH, MCH, PRGA, entre outros.

Distribuicao e perda da gordura corporal localizada

A distribuicao da gordura corporal é influenciada geneticamente e o
armazenamento de triglicerideos nos adipdcitos é facilitado pela acdo da enzima
lipase lipoprotéica (LLP). Essa enzima apresenta maior atividade em diferentes
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regides do corpo. Na mulher, as regides das coxas e do quadril apresentam alta
atividade dessa enzima, enquanto que no homem a LLP é mais ativa na regiao
central, principalmente no abdomen. Essas diferengas no acumulo de gordura
localizada caracterizam a obesidade gnoide, formato de péra na mulher, e
androide, formato de maca no homem.

Apesar da preocupagdo das pessoas em reduzir a gordura localizada,
ndo existem evidéncias cientificas que comprovem que isso seja possivel,
mesmo através da pratica do exercicio localizado. A lipdlise acontece por meio
da estimulagdo hormonal e tem a enzima lipase sensivel a horménio (LSH) como
catalizadora dessa reacdo. Qualquer dos horménios que estimulam a lipdlise,
glucagon, cortisol, adrenalina ou horménio do crescimento, age no tecido adiposo
de todo organismo e ndo apenas nas regides que sao exercitadas. As regides de
maior acumulo de gordura e/ou atividade da enzima LSH sdo os locais onde a
lipdlise ocorrerd em maior proporcdo para suprir a demanda energética.

No processo de emagrecimento, independente do local onde ocorra a
lipolise, a reducdo da gordura corporal acontece exclusivamente por meio da
atrofia dos adipdcitos, ou seja, ocorre apenas reducao do volume de gordura
sem perda do numero dessas células. O nimero de adipécitos permanece no
organismo, mesmo quando ha reducdo dos estoques de gordura.

Obesidade e suas co-morbidades

A obesidade ndo deve ser encarada como uma doenca isolada, pois ela
influencia o desenvolvimento de outras doencas cronico-degenerativas nao-
transmissiveis. Estas doencas incluem hipertensao, cardiopatias, aterosclerose,
disturbios enddcrinos e metabdlicos, problemas respiratérios, diabetes tipo I, alguns
tipos de cancer, sindrome plurimetabdlica, além de problemas psicolégicos e sociais,
que surgem em funcdo da rejeicdo do préprio corpo e do preconceito criado pelos
padrdes de beleza que enaltecem os mais magros. O acimulo de gordura na regiao
abdominal, obesidade androide, apresenta maior risco a sauide, pois esta associada
ao desenvolvimento de aterosclerose, hipertensdo, aumento da sensibilidade a
insulina, diabetes tipo Il e ¢ um dos indicadores da sindrome plurimetabdlica.

Relacdo com o ambiente

A obesidade é em grande parte, estimulada pelo ambiente em que
vivemos nos dias atuais. O estilo de vida urbano, com grande carga de horario de
trabalho e pouco tempo para o lazer, é uma das razdes. Populagdes com menor
nivel educacional e maior grau de pobreza estdo entre as que tém maior taxa de
aumento da obesidade. Essa associacdo deve-se pela influéncia do paladar e baixo
custo de alimentos de grande densidade energética. O consumo de alimentos
com alta densidade caldrica, alta palatabilidade, baixo poder sacietégeno e de
facil absorcao e digestdo, tem aumentando nas ultimas décadas, favorecendo o
desequilibrio energético.
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Classificagao da obesidade
indice de Massa Corporal em adultos

Classificar a obesidade ou estipular uma nota de corte para o peso ideal
apenas com base na estatura é uma medida limitada com pouca fundamentacéo.
No entanto, a utilizagdo da estatura em conjunto com o peso corporal, por meio
da determinacao do indice de massa corporal (IMC), tem sido mais aceita para a
classificacdo da obesidade em niveis populacionais.

O IMC é o indicador antropométrico mais utilizado para medir o excesso de
peso e a obesidade, por ser um método facil e rapido para determinar indices de
obesidade na populacdo, que permite avaliar rapidamente um grande nimero de
pessoas. Por esses motivos e por apresentar relagdo com riscos de mortalidade, o IMC
tem sido bastante utilizado, principalmente no controle epidemiolégico da obesidade.

O IMC é calculado dividindo-se a massa corporal pela altura elevada ao
quadrado. A seguir é dado um exemplo de como determinar o indice de massa
corporal (IMC) para uma pessoa com 70 Kg e 1,70 m.

massa corporal (Kg)

IMC =
altura? (m)
70 70
mc= — » —— - IMC = 24,2 kg/m?
1,70 - 1,70 2,89

No exemplo citado anteriormente, um IMC de 24,2 esta dentro da faixa de
peso considerada normal (Tabela 1), sequndo a WHO (2004).

Tabela 1. Classificacdo da obesidade para adultos, com base no indice de massa corporal (IMC) e
o risco em desenvolver doencas.

Classificagdo IMC (Kg/m?) Riscos associados a salide
Baixo peso <185 (mas com alguns risEf)1 I()i(s problemas clinicos)
Normal - eutréfico 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso - pré-obeso 25-29,9 Aumentado
Obesidade - nivel | 30-349 Moderadamente aumentado
Obesidade - nivel Il 35-39,9 Severamente aumentado
Obesidade - nivel Il (mérbida) >40 Muito Severamente aumentado

Fonte: adaptado da WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO, 2004).
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Devido ao aspecto multifatorial da obesidade, além de determinar o nivel
de obesidade, é importante classifica-la de acordo com diferentes parametros
(Tabela 2), para entender melhor o quadro clinico da doenca e atuar de forma
mais efetiva em seu tratamento.

Tabela 2. Diferentes formas de classificacdo da obesidade.

Classificagao Caracteristicas

Etiolégica Origem enddcrina ou exdcrina
Desenvolvimento do adipdcito Predominéancia de hiperplasia ou hipertrofia
Regides de Acumulo da Gordura Andréide ou Ginoide

Obesidade Abdominal (RCQ e CC) Risco em desenvolver doengas cronico-

degenerativas
indice de Massa Corporal (IMC) Niveis de obesidade
Nivel de Gordura Percentual de gordura e massa livre de gordura

RCQ = razao da circunferéncia da cintura/quadril; CC = circunferéncia da cintura;
IMC = indice de massa corporal.

De 1999 a 2001 até 2013/2014, um significante aumento na obesidade entre
adultos e jovens foi registrado (Figura 1). Vérios outros paises acompanharam a
semelhante propagacéo da obesidade no mesmo periodo, indicando que alteragdes
no estilo de vida apresentam real impacto sobre esta epidemia nas ultimas décadas.
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Figura 1.Tendéncia na prevaléncia de obesidade entre adultos maiores de 20 anos e jovens entre 2 e 19 anos
nos Estados Unidos. Fonte: Taxa de prevaléncia de obesidade entre adultos e jovens ao longo das ltimas
décadas segundo o National Health and Nutrition Examination Surveys - NHANES (OGDEN. et al, 2015).
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indice de Massa Corporal em criancas e adolescentes

A classificacdo de sobrepeso e da obesidade pelo IMC em criangas
e adolescentes tem sido realizada por meio de um sistema classificatério
estatistico com base nos percentis 85° e 95°, respectivamente. Contudo, Cole et
al. (2000), realizaram um estudo com criancas e adolescentes entre 2 e 18 anos e
determinaram valores de corte para sobrepeso e obesidade, baseados na referéncia
de adultos para sobrepeso e obesidade, IMC > 25 e > 30 Kg/m?, respectivamente.
Nesse estudo os autores avaliaram mais de 190 mil criancas e adolescentes de
diferentes etnias, em seis paises: Brasil, Estados Unidos, Hong Kong, Holanda,
Cingapura e Inglaterra (Tabela 3). Pelo tamanho da amostra e pelas diferencas
étnicas da mesma, esse estudo é uma boa referéncia para identificar o sobrepeso
e obesidade na populagao infanto-juvenil mundial.

Tabela 3. Valores de referéncia do IMC para classificacdo do sobrepeso e obesidade em criancas
e adolescentes entre 2 e 18 anos de idade do sexo masculino e feminino.

Idade Masculino Feminino
(anos) Sobrepeso Obesidade Sobrepeso Obesidade
2 18,4 20,1 18,0 20,1
25 18,1 19,8 17,8 19,5
3 17,9 19,6 17,6 19,4
35 17,7 19,4 17,4 19,2
4 17,6 19,3 17,3 19,1
4,5 17,5 19,3 17,2 19,1
5 17,4 19,3 17,1 19,2
55 17,5 19,5 17,2 19,3
6 17,6 19,8 17,3 19,7
6,5 17,7 20,2 17,5 20,1
7 17,9 20,6 17,8 20,5
75 18,2 21,1 18,0 21,0
8 18,4 21,6 18,3 21,6
8,5 18,8 22,2 18,7 22,2
9 19,1 22,8 19,1 22,8
9,5 19,5 23,4 19,5 235
10 19,8 24,0 19,9 241
10,5 20,2 24,6 20,3 24,8
11 20,6 25,1 20,7 254
11,5 20,9 25,6 21,2 26,1
12 21,2 26,0 21,7 26,7
12,5 21,6 26,4 22,1 27,2
13 219 26,8 22,6 27,8
13,5 22,3 27,2 23,0 28,2
14 22,6 27,6 23,3 28,6
14,5 23,0 28,0 23,7 28,9
15 233 28,3 23,9 29,1
15,5 23,6 28,6 24,2 29,3
16 239 28,9 24,4 29,4
16,5 24,2 29,1 24,5 29,6
17 245 29,4 24,7 29,7
17,5 24,7 29,7 24,8 29,8
*18 25 30 25 30

*Acima de 18 anos considerar a tabela para o IMC para adulto. Adaptado de Cole et al. (2000).
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Limitagdes do indice de Massa Corporal

O IMC é um instrumento de avaliagio importante em estudos
epidemioldgicos e muito utilizado como referéncia para a populacao, pois permite
associar a obesidade e o excesso de peso com o risco em desenvolver doencas,
tais como: diabetes, hipertensao, dislipidemia e problemas respiratérios. Apesar
disso, e da facilidade para sua determinagao, o IMC ndo é um indicativo do nivel de
gordura corporal eapresentalimitagdes, tais como: (i) ndo discriminara composicao
corporal, ou seja, a massa muscular e o tecido adiposo; (ii) pode classificar pessoas
com grande massa muscular e de maior densidade 6ssea como obesas, como no
caso de alguns atletas, que apresentam baixo percentual de gordura e (i) no caso
de adultos, ndo ha consideracdo entre o sexo masculino e feminino. Por esses
motivos, atletas ou ndo, uma avaliacao especifica que determine o percentual de
gordura é mais indicada para identificar os niveis de gordura corporal e fazer o
acompanhamento das alteracées na composicao corporal.

indices de obesidade abdominal em adultos

O acumulo de gordura na regido abdominal apresenta alta relacao
com doencas cronico-degenerativas, tais como hipertensao, hiperinsulinemia,
hipercolesteronemia. Em funcdo dessa associacdo, a razdo entre as circunferéncias
da cintura e do quadril (RCQ) pode ser tomada com um indicador de risco de
doencas associadas a obesidade. Mais recentemente, apenas a circunferéncia da
cintura (CC) passou a ser utilizada como indicador do risco de doencas cronico-
degenerativas. Os valores de corte da RCQ e CC relacionados a doencas crénico-
degenerativas e sindrome metabdlica, que sofrem influéncia do sobrepeso e
obesidade estao apresentados na Tabela 4.

Tabela 4. indices de determinacao do risco de doencas cronico-degenerativas, sindrome
metabolica, baseados na razéo entre as circunferéncias da cintura e do quadril (RCQ) e na
circunferéncia da cintura (CC).

RCQ CC (cm)
Nivel 1 Nivel 2
Homem 0,90 294 > 102
Mulher 0,85 =80 > 88

Fonte: ABESO (2009/2010). Nivel 1 tem como ponto de referéncia o IMC 25 Kg/m? (sobrepeso).
Nivel 2 tem como ponto de referéncia o IMC 30 Kg/m? (obesidade).

O nivel 1 representa um indicativo de “alerta” quanto a obesidade e os
problemas relacionados com outras doengas cronico-degenerativas. Acima do nivel
2, a pessoa é classificada em “estado de intervenc¢ao’, onde os riscos em desenvolver
outras doengas comecam a ser mais proeminentes e a intervencdo faz-se necessaria.
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Percentual de gordura em adultos

A determinacéo dos niveis de excesso de gordura corporal por meio do célculo
do percentual de gordura permite uma avaliacdo mais precisa e um acompanhamento
detalhado das alteragées na composicao corporal, 0 que nao é possivel por meio de
medidas antropomeétricas, como na determinagao do IMC, RCQ ou CC.

Existem vdrias técnicas para determinacdao do percentual de gordura
corporal, como a pesagem hidrostatica, tomografiacomputadorizada, absormetria
por raio-x de dupla energia (DEXA), impedancia biolétrica, agua duplamente
marcada e as medidas das dobras cutaneas.

A medida das dobras cutaneas é uma das técnicas mais utilizadas para a
determinacdo do percentual de gordura, principalmente pela facilidade e pelo
baixo custo. Existem varios protocolos, como os de Falkner, Jackson e Pollock,
Guedes e Guedes, além de outros, que utilizam medidas das dobras cutaneas
de diferentes regides corporais para estimar o percentual de gordura corporal.
Independentemente do protocolo utilizado, é possivel determinar os percentuais de
gordura e de massa livre de gordura, assim como os respectivos valores absolutos.

A partir da determinacdo da composicdo corporal, é possivel estipular os
objetivos e acompanhar melhor as alteracdes da composicao corporal, por meio
do percentual de gordura e da massa livre de gordura. Os valores de referéncia
do percentual de gordura para adultos sdo de 15% para o homem e 25% para a
mulher. Até 5% acima desses valores é caracterizada a condicdo de sobrepeso e a
acima de 20 e 30% de gordura caracteriza-se a obesidade para o homem e a para
mulher, respectivamente.

Considerando-se que com o avanc¢o da idade existe uma tendéncia do
organismo em conservar maior percentual de gordura, os valores de normalidade
podem sofrer altera¢des. Pollock e Wilmore (1993) apresentam uma classificacdo
do percentual de gordura segundo valores desejdveis na composi¢do corporal de
acordo com a faixa etéria (Tabela 5).

Tabela 5. Classificacdo do percentual de gordura na composicdo corporal

HOMENS percentual de gordura (G%)

Nivel Idade

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65
Excelente 4a6 8a11 10a14 12a16 13a18
Bom 8a10 12a15 16a18 18a20 20 a 21
Acima da média 12a13 16a18 19a21 21a23 22a23
Média 14a16 18a20 21a23 24a25 24 a25
Abaixo da média 17 a 20 22a?24 24 a25 26 a27 26a27
Ruim 20a24 24a28 27a29 28 a 30 28 a 30
Muito ruim 26 a 36 28 a 36 30a39 32a38 32a38
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MULHERES percentual de gordura (G%)

Nivel Idade
18-25 26-35 36-45 46-55 56-65
Excelente 13a16 14 a 16 16a 19 17 a 21 18a22
Bom 17a19 18a20 20a23 23225 24 a 26
Acima da média 20 a22 21a23 24 a 26 26 a 28 27 a 29
Média 23a25 24 a?25 27a29 29 a 31 30a32
Abaixo da média 26 a 28 27 a 29 30a32 32a34 33 a35
Ruim 29 a 31 31a33 33a36 35a38 36 a38
Muito ruim 33a43 36 a49 38 a48 39a50 39a49

Classificacdo segundo Pollock e Wilmore (1993).
Percentual de gordura em criancas e adolescentes

Devido as variacdes na densidade dos tecidos corporais entre as fases
de maturacao, Slaughter et al. (1988) propuseram equagodes especificas para
determinagdo do percentual de gordura em criangas. Nesse estudo foram avaliadas
as dobras cutaneas de nove segmentos corporais. A somatdria das dobras cutaneas
subscapular e do triceps, do segmento corporal direito, foi a que melhor estimou
o percentual de gordura corporal (tabelas 5 e 6). A classificagao foi feita de acordo
com o nivel de maturacéo, segundo a escala de Tanner (pré-pubere; pubere; pés-
pubere e adulto) e as diferencas entre as etnias branca e negra, e entre géneros
masculino e feminino também foram consideradas na analise.

Entre as participantes do sexo feminino, ndo houve diferenca significativa
na interacdo entre niveis de maturacdo e entre a etnia, quando a soma das dobras
cutaneas foi < 35 mm (tabela 4). Quando a soma das duas dobras cutaneas foi > 35
mm nao houve diferenca entre os niveis de maturacdo e entre a etnia em ambos
0s sexos (tabela 5). Por esses motivos essas equagdes sdo Unicas para qualquer
nivel de maturacao e etnia.

Tabela 6. Equacdes para predizer o percentual de gordura (%G) em criangas e adolescentes,
de acordo com o nivel de maturagao, etnia e o género, quando a soma das dobras cutaneas
subscapular e do triceps néo forem < 35 mm.

Equacéao para predizer o percentual de

Nivel de Etnia gordura corporal

Maturagao (X, £35mm)
Masculino

S o 121 (0,008 02—

Piere Neoro o 151 00008 G 52
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Pés-plibere Branco %G= 1,21 (£,) - 0,008 (£, - 5,5
p Negro %G= 1,21 (3,) - 0,008 (3,)? - 6,8
Feminino
Qualquer Branca
Nivel ou %G= 1,33 (5,) - 0,013 (5,2 - 2,5
Maturacional Negra

Y, = somatéria das dobras cuténeas subscapular e do triceps, quando 3, < 35 mm.
Adaptado de Slaughter et al. (1988).

Tabela 7. Equacdes para predizer o percentual de gordura (%G) em criancas e adolescentes,
para qualquer nivel de maturacéo, independente da etnia, quando a soma das dobras cutaneas
subscapular e do triceps forem > 35 mm.

Equacao para predizer o percentual de

Nivel de Etnia gordura corporal
Maturagao (5,535 mm)
Masculino
. Branca
Maturacional ou %G= 0783 (5,) + 1.6
Negra
Feminino
. Branca
Matunacional ou %G= 0,546 (5,) + 9.7
Negra

Y, = somatéria das dobras cuténeas subscapular e do triceps, quando ¥, > 35 mm.
Adaptado de Slaughter et al. (1988).

Niveis de obesidade em criangas e adolescentes

O aumento da obesidade no mundo ndo ficou restrito apenas a populacao
adulta. Nos ultimos anos a obesidade infantil duplicou em alguns paises
desenvolvidos, como a Gra-Bretanha (1991= 5,4% e em 2000 = 9,2%). O Brasil
vem passando uma fase de transicdo nutricional, com reducdo da desnutricdo
infantil (1975 =19,8% e 1989 = 7,6%) e aumento da obesidade e do sobrepeso
(1975 =4,1% e em 1997 = 13,9%, entre 6 a 18 anos). Estudos atuais da populacéo
infanto-juvenil brasileira apontam indices de obesidade que ja ultrapassam 30%,
dependendo da idade, do género e do nivel sécio-econémico.

Com base nos valores do IMC, o indice de obesidade infanto-juvenil tem sido
estudado em cidades de varias regides do Brasil. A incidéncia de obesidade infanto-
juvenil ja chega a 35% na cidade do Recife. (BALABAN; SILVA, 2001). Esses valores sao
similares aos de escolares da rede de ensino particular (30%) e bem superiores aos
da rede de ensino publica (8%) da cidade de Salvador (LEAO et al. 2003).
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Os indices de obesidade encontrados por Ledo et al. (2003), na rede de
ensino publica, coincidem com os resultados de Santos et al. (2009), 8% de média
geral entre as criancas da zona rural e da periferia de uma cidade do interior de
Sédo Paulo com populagdo de 50.077 habitantes, segundo o censo de 2000. Nesse
estudo, os indices de obesidade entre criancas de 7 a 10 anos de idade, da rede de
ensino publica, foram de 9,1% e 3,6% na periferia e de 12% e 6,5% na zona rural,
para os meninos e meninas, respectivamente.

O aumento da obesidade infantil e os riscos que ela oferece em
desenvolver a obesidade na idade adulta justificam o controle de peso na idade
escolar. Os estudos sobre a obesidade infanto-juvenil devem considerar, além da
faixa etaria e do género, as diferenca regionais, que envolvem a etnia, nivel sécio-
econdmico, hdbitos alimentares e nivel de atividade fisica, para que ndo sejam
feitas comparagdes equivocadas entre as diferentes populagdes.

Alimentacao

Ingerindo uma dieta adequada e equilibrada em quantidade e qualidade, o
organismo adquire a energia e os nutrientes necessarios para o bom desempenho
de suas fungdes e para a manutencdo de um bom estado de saide (MONDINI;
MONTEIRO, 1994). Ndo apenas a quantidade de calorias deve ser levada em conta,
como também a qualidade da mesma. Ha evidéncias de que, independente da
caloria total ingerida, a obesidade possa se relacionar a proporcdo de energia
proveniente de gorduras (ROMIEU et al. 1988). Embora ainda ndo compreendidos
completamente, evidéncias apontam que dietas pobres em gordura saturada e
ricas em fibras e diversas vitaminas estdo associadas a menor ocorréncia de alguns
tipos de cancer, como os de pulmaéo, colon, eséfago e estomago (WHO, 1990).

Os trés macronutrientes, lipideos, carboidratos e proteinas, ingeridos em
excesso, podem ocasionar aumento nos depositos de gordura corporal. O excesso
de lipideos é diretamente armazenado no tecido adiposo e uma pequena propor¢ao
dos carboidratos também pode seguir esse caminho. No entanto, a grande proporcdo
de carboidratos ingeridos em excesso sao metabolizados no figado e posteriormente
armazenados o tecido adiposo. As proteinas também sao metabolizados no figado
e podem contribui com a obesidade, mas em menor grau, uma vez que elas sdo
ingeridas em menor quantidade do que os outros macronutrientes.

Monteiro et al. (1995) afirmam que houve uma transicdo nutricional
algumas década atras em diferentes paises do mundo, as quais convergem para
uma dieta mais rica em gorduras de origem animal, agticares e alimentos refinados,
com reducdo nas por¢des de carboidratos complexos e fibras, também conhecida
como “dieta ocidental”. Juntamente com o declinio progressivo da atividade fisica
da populagdo e com o avanco da tecnologia, percebe-se alteracdes concomitantes
na composicdo corporal, principalmente o aumento do percentual de gordura.

Bauer, Yang e Austin (2004); Monge-Rojas et al. (2005) afirmam que a
facilidade em adquirir alimentos de baixa qualidade nutricional e alto teor de
gordura saturada, inclusive no ambiente escolar, ajuda a formar uma cultura
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de alimentacao inadequada. Toral, Conti e Slater (2009) relatam que os jovens
apresentam conhecimento adequado sobre o padrdao de uma alimentacdo
saudavel, entretanto falta a eles meios para avaliar sua prépria dieta e estratégias
para superar as barreiras encontradas para a adocdo de praticas alimentares
adequadas, estimulando, por exemplo, o contato com alimentos saudaveis de
preparo rapido e sabor agradavel. Neutzling et al. (2007) afirmam que mais de
um terco (36,6%) dos adolescentes consomem frequentemente alimentos ricos
em gordura. A educacao alimentar e nutricional estd inserida em um contexto
politico e social, particularmente com o das politicas de alimentacdo e nutricao.
Essas politicas se alteram constantemente conforme se alteram as prioridades
frente aos problemas nutricionais existentes (SANTOS, 2005). A rotina familiar é de
suma importancia na pratica de mudancas de habitos alimentares para controle
ou tratamento da obesidade, entretanto algumas vezes a familia atribui todo o
dever de mudanca de habito alimentar aos filhos, negando assim sua parcela de
responsabilidade (RODRIGUES; BOOG, 2006).

A grande disponibilidade de alimentos ricos em gordura e acucares, aliada
a niveis decrescentes de atividade fisica e fatores genéticos, como a baixa taxa
metabdlica em repouso e o numero elevado de células adiposas, sdo fatores que
estimulam o sobrepeso e a obesidade (ADES; KERBAU, 2002).

Reduzir o excesso de peso e controlar a obesidade ndo é um procedimento
facil. As tentativas fracassadas de emagrecimento podem apresentar problemas
organicos e psico-sociais (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005). Deve se atentar
para praticas errbneas e até certo ponto perigosas de controle de peso, que
associadas a insatisfacdo pessoal e a baixa autoestima podem levar a problemas
psicolégicos (BUTTOM et al. 1997; TAYLOR; COOPER, 1986).

Controle de peso

O balanco energético do nosso organismo é regulado por um complexo
sistema neuroenddcrino que ainda nao estd completamente entendido, o qual se
baseia em um sistema aferente, uma unidade processadora no sistema nervoso
central, localizada no hipotdlamo ventromedial, e um sistema eferente, este traz
informagdes sobre fome e saciedade e sobre as reservas corporais de energia.

De acordo com Lustig (2001), os sinais aferentes sdo divididos em de curto
ou de longo prazo, com origem central ou periférica. Os fatores periféricos que
sinalizam a fome sdo os niveis plasmaticos de glicose, cortisol e grelina, hormonio
essequeapresentasecrecaoaumentadanacondicdodejejum,eque,inversamente,
tem sua secrecdo reduzida no momento pés-prandial, ou seja, apds alimentar-se
(HORVATH et al. 2001; LUSTIG, 2001). Distensdo da parede gastrintestinal, niveis
plasmaticos de insulina, peptideo YY3-36, leptina e colecistocina sdo sinais
periféricos de saciedade (LUSTIG, 2001; BATTERHAM et al. 2002).

O controle de peso corporal pode ser conseguido por meio da alimentacao
e da atividade fisica. Em meados dos anos 90 o Departamento de Agricultura dos
Estados Unidos (USDA, 1989-1990) criou um indice para avaliar a qualidade da
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dieta americana, com o objetivou de estimar a qualidade da dieta e também de
avaliar o impacto de agdes para intervencao nutricional. O indice contempla 10
componentes que sao avaliados, considerando uma dieta adequada e desejada. Sdo
eles: cereais, vegetais, frutas, leguminosas, laticinios, carne, 6leos e gordura, gordura
total e saturada, além do colesterol alimentar e da variacdo de alimentos. Cada de
destes 10 componentes recebe uma pontuacdo que pode variar entre zero e 10. Os
componentes de 1 a 5 avaliam a dieta de acordo com as recomendagdes de porcoes
da piramide americana para os 5 principais grupos: cereais, hortalicas, frutas, leite
e carnes. Os componentes 6 e 7 medem, respectivamente, a porcentagem calérica
proveniente de gordura total e de gordura saturada. Os componentes 8 e 9 baseiam-
se na ingestdo de colesterol e de sédio em miligramas. O componente 10 avalia a
variedade da dieta, que se refere ao nimero de diferentes itens consumidos em um
periodo de trés dias. A soma de todos os seus componentes totaliza um indice de
alimentacdo saudavel, cuja pontuacdo méaxima é de 100 pontos, sendo as dietas com
escore total menor do que 51 pontos classificadas como “de baixa qualidade’, com
51 a 80 pontos como “dietas que necessitam de melhorias’, e as com mais do que 80
pontos, como “6timas” (KENNEDY et al. 1995).

Além da importancia da classificacdo dos alimentos é preciso ficar atento
para o tipo de dieta, se a dieta nao estd privilegiando um determinado nutriente, e
também quem estd recomendadndo a dieta, ou a fonte de informacdo. Almeida et
al., (2009) apontam que dietas com carga glicémica baixa e indice glicémico baixo
sdo as dietas com maiores indices de alimentos sauddveis. Santos (2010) aponta
para o perigo de usar dietas fornecidas no ambiente virtual, com énfase para o
perigo de dietas com cerca de 1200 calorias, pois esta reducao representa cerca de
40% em relacdo as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude.

E preciso que medidas sejam adotadas para evitar que a prevaléncia do
sobrepeso e obesidade continue crescendo da forma como vem ocorrendo.
Ammon (1999) aponta que o caminho indicado envolve o aumento do gasto
calérico pelo exercicio ou a diminuicdo na ingestdo calérica. O exercicio é visto
como uma ferramenta importante para tal controle. O American College of Sports
Medicine (ACSM, 1995; HASKELL et.al., 2007; DONNELLY et. al., 2009) recomenda
como critérios para elaboracao de um programa para controle do peso corporal:
(i) ingestdo calérica ndo inferior a 1200 kcal/dia; (ii) balango energético negativo
ndo superior a 500-1000 kcal/dia, respeitando perda maxima de 1kg/semana;
(iii) ajustar intensidade, duracéo e tipo de exercicio fisico de modo a promover
demanda energética entre 300-500 kcal/sessao. O ACMS Sugere também
recomendacbes quanto a frequéncia, duracao, volume e intensidade da atividade
fisica para perda e manutencdo do peso corporal (Tabela 8). Outro aspecto com
relacdo aos programas de exercicio é combinas exercicios aerébios e resistidos
(forca) e também a flexibilidade. O Colégio Americano de Medicina Esportiva
(ACSM) recomenda uma rotina regular de exercicios que englobe 20 a 60 minutos
de exercicios aerdbios, realizados de 3 a 5 dias por semana, juntamente com um
treinamento de resisténcia e treinamento de flexibilidade com freqiiénciade 2 a 3
vezes por semana (ANDERSEN, 1999).
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Tabela 8. Recomendacao de atividade fisica para perda e manutencao ponderal.

PARAMETRO RECOMENDAGAO
Frequéncia 5 ou mais vezes na semana
Duragao 60 a 90 minutos por sessao
Volume 300 minutos por semana
Intensidade 50 a 75% do VO,max

VO,max = consumo maximo de oxigénio. Fonte: HASKELL, W.L. et al. Physical activity and public
health: updated recommendation for adults from the American College of Sports Medicine and
the American Heart Association, 2007.

No Brasil, apenas 13% da populacdo adulta adota pratica de exercicio na
forma de lazer com alguma regularidade (30 minutos diarios, pelo menos uma vez por
semana), e apenas 3,3% seguem a recomendacdo de acumular pelo menos 30 minutos
diarios de atividades fisicas em cinco ou mais dias da semana (MONTEIRO et al. 2003).

Se o gasto cal6rico didrio tem relevancia no controle de peso, é
importante observar os fatores que envolvem o gasto diario total de energia.
Tais fatores podem ser calculados considerando o gasto de energia no repouso
(aproximadamente 60% do gasto total de energia); o efeito térmico da alimentacao
(ETA, aproximadamente 10% do gasto total de energia) e o gasto de energia
durante o periodo de ndo - repouso (aproximadamente 30% do gasto total de
energia) (LEIBEL; ROSENBAUM; HIRSCH, 1995; WING, 1999).

Farinatti (2003) apresenta uma versao em portugués do Compéndio
de Atividades Fisicas (CAF), proposto por Ainsworth e colaboradores em 1993,
atualizado em 2000, e mais recentemente em 2011 (AINSWORTH; HASKELL; WHITT,
2011), em que é apresentada uma classificacdo da intensidade das atividades fisicas,
em METS (multiplos da taxa metabdlica de repouso) para cada 1 hora de atividade,
visando padronizar classificacées e estimativas de gasto caldrico existente na
literatura. Este compéndio engloba 605 atividades cotidianas, de lazer, laborais e
desportivas, executadas em diferentes intensidades. Para calculo do gasto calérico
de uma determinada atividade, deve-se medir o dispéndio relativo ao repouso (ou
seja, a TMR), multiplicando-o pelo valor em METs sugerido pelo Compéndio.

Para calcular o gasto energético diario de repouso (GEDR), correspondente
a TMR durante 24 horas, McArdle, Katch e Katch (2002) sugerem equacdes que
levem em consideracdo o sexo do individuo, assim como seu peso corporal,
estatura e idade. Deste modo, considerando-se PC= peso corporal (kg), E= estatura
(cm) e I=idade (anos), temos a equagdes:

MULHERES: GEDR =655+ (9,6 xPC) +(1,85xE) - (4,7 x1)

HOMENS: GEDR =66+ (13,7x PC) + (5,0 X E) - (6,8x 1)
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Como exemplo, um homem de 47 anos, pesando 90kg, com altura de
1,80m, teria um GEDR correspondente a 1.879,4 kcal/24h (66 + 1233 + 900 -
319,6), o que corresponde a 78,31 kcal/h. Segundo o CAF proposto em 2000, se
este homem gasta 4,0 METS durante 1 hora realizando ciclismo em intensidade
menor que 16 km/h, em situacdo de lazer, trabalho ou prazer, seu gasto calérico
seria de 313,24 kcal/h (4 x 78,31).

Exercicio fisico aliado a reeducacgéo alimentar é uma alternativa vista com
bons olhos pelos profissionais da saude. Sobre este aspecto, Donnelly et. al.,
(2009) relatam, com base nas recomendagdes do ACSM, que a atividade fisica
aumentara a perda de peso se a restricdo dietética for modesta, mas néo se a
restricdo dietética for grave.

Baron (1995) ressalta, quando comparada a perda de peso decorrente
do exercicio e da dieta, ou quando o exercicio é associado a dieta e comparado
somente com a restricdo caldrica, que ao realizarmos exercicio fisico ocorre uma
preservacdo da massa magra e diminuicdo de gordura, enquanto durante um
programa de reducdo da massa corporal somente com dieta ocorre perda de
menos gordura e mais musculatura.

Nos ultimos anos, houve um aumento de investigagdes cientificas relatando
o potencial da atividade fisica em melhorar o estado de salde de quem as pratica,
e o mecanismo de determinacao deste quadro poderia ser por meio da prevencédo
ou tratamento de enfermidades. Apesar do conhecimento acumulado sobre este
tema, ndo pode ser afirmado que de fato ocorrerdo alteragées comportamentais
(KNUTH et al.,, 2009). Assim Domingues, Aratjo e Gigante (2004) citam que
diversas vezes o conhecimento, por exemplo, dos beneficios da atividade fisica
para a saude, ndo implica num comportamento ativo, ou seja, conhecimento e
mudanca de comportamento sdo esferas diferentes de um contetddo semelhante.

Sothern et al. (1999), ao realizarem um programa de treinamento fisico de
carga interna moderada em criangas obesas (entre 45 a 55% do consumo maximo
de oxigénio), juntamente com dieta, observaram reducao do IMC e da percentagem
de gordura também, mas ndo houve mudanga na massa magra corporal.

Pensando no controle de peso, a preservacdao da massa muscular ajuda
a evitar a queda da taxa metabdlica, suportar a manutencao do peso corporal
e prevenir adiposidade visceral. (HURLEY; ROTH, 2000). Como uma 6tima opgéao
para conseguir tais fatores, Campbell et al., (1994) destacam a importancia do
treinamento de for¢a, ressaltando sua seguranca e eficacia, devendo, portanto, ser
indicado como coadjuvante em programas de exercicio fisico que visam o controle
do peso corporal de individuos adultos e idosos. Poehlman, Thot e Fonong (1995)
ressaltam que ocorrem aumentos de 6,8 a 7,7% no gasto energético de repouso
apods 12 a 16 semanas de treinamento de for¢ca em individuos adultos e idosos.

Sabia, Santos e Ribeiro (2004), ao comparar efeitos de exercicios aerébios e
anaerdbios, encontraram alteragdes semelhantes em criangas obesas, pois com os
exercicios aerébios houve aumento da massa magra e reducao da massa corporal total
em 1,5% e do IMC em 4,5%, enquanto os exercicios anaerdbios ocasionaram reducao
da massa corporal total em 3,7%, IMC em 7,6%, além do aumento da massa magra.
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Consideragobes finais

Aobesidade é hoje um dos maiores problemas de salide dahumanidade, uma
doenca nao transmissivel diretamente, mas influenciada por fatores ambientais que
vem aumentando em todas as camadas sociais e faixas etérias. Tem como principais
causas, o alto indice de sedentarismo e habitos alimentares inadequados, onde o
excesso de gorduras saturadas e agucares simples sdo os principais causadores da
obesidade e de suas co-morbidades. A identificacdo da obesidade e intervencéo
logo na infancia sdo de fundamental importancia para se evitar a obesidade e
controlar o peso na idade adulta, pois o desenvolvimento da obesidade na infancia
acarreta uma grande probabilidade da pessoa se tornar um adulto obeso.

Uma avaliagdo completa para detectar as causas e o nivel de obesidade
constitui o primeiro passo no tratamento dessa doenca. Uma vez identificada a
obesidade, a intervencao deve procurar um balanco energético negativo, por
meio da associacdo da pratica de exercicios fisicos regulares e de uma dieta
equilibrada com reducdo da ingestao caldrica. Esses dois fatores, dieta e exercicio,
associados apresentam-se como o melhor“remédio” no tratamento da obesidade,
uma doenga que ja se tornou um mal globalizado.
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