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Resumo

Resumo

Actualmente podemos verificar que a obesidade esta a aumentar de
forma dramatica por todo o mundo, principalmente junto de criangas e
adolescentes, constituindo-se assim, num dos problemas sociais mais
relevantes em termos de saude publica.

A alteragdo dos padrbes e habitos de vida, assim como as facilidades
encontradas no dia a dia, favorecem um ambiente que promove uma excessiva
ingestao caldrica, ao mesmo tempo que contribui para o sedentarismo e a
diminuicdo da pratica de actividade fisica. Sdo estes factores os principais
responsaveis pelo aumento desta doenca.

Face a esta situacdo, e devido a prevaléncia da mesma, principalmente
em idades pediatricas, torna-se assim, fundamental a promogédo de medidas
preventivas para o tratamento da obesidade em criangas e jovens, entre elas a
combinagcdo de uma dieta alimentar, do exercicio fisico regular de baixa ou

moderada intensidade e a modificacdo de comportamentos ou habitos de vida.
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Introdugao

1. Introdugao

As alteracgdes civilizacionais, estruturais e funcionais, particularmente de
caracter socio-econémico e tecnologico, tém-se repercutido de forma
significativa no quotidiano (Mota, 1997), manifestando-se no dia-a-dia através
da diminuicdo do esforco muscular; na modificacdo dos habitos alimentares
com a implantacdo das cadeias de “fast-food”; na alteragcdo da forma de
ocupacao dos tempos livres com o seu preenchimento em frente da TV e do
computador; e com o desaparecimento dos espacgos verdes e 0 eclodir das
grandes superficies comerciais (Botelho, 1991).

Embora as alteragcbes evoluam no sentido de melhorar as condicdes de
vida, com os avancgos na ciéncia e na medicina, somos confrontados com o
aparecimento de novas doencas apelidadas de “doengas da civilizagao”, de
entre as quais se salienta a obesidade.

Segundo a Internacional Obesity Task Force (IOTF) (2002), a obesidade
€ uma condigdo complexa de dimensdes sociais, bioldgicas e psicossociais
consideraveis, podendo eventualmente, afectar qualquer pessoa de qualquer
idade ou grupo sécio-econdmico, em qualquer parte do mundo.

A obesidade, doenga cronica considerada pela OMS (1999) “a epidemia
do séc.XXI” € um dos problemas mais significativos de saude publica da
actualidade e a sua prevaléncia esta a aumentar dramaticamente nao s6 nos
paises industrializados (Prentice e Jebb, 1995; Brooks e col., 1996; Weinsier e
col., 1998; Grundy e col., 1999; Medis, 1999) como também nos paises ditos
menos desenvolvidos (Lissner e col., 1999), verificando-se este acréscimo
tanto nos adultos como nas criangas (Troiano e col., 1995; OMS, 1998; OMS,
1999).

Dada a sua prevaléncia e o seu alto custo financeiro e social, parece
haver unanimidade quanto ao facto do excesso de gordura e do peso corporal
se constituirem actualmente como um dos principais problemas de saude
(Bray, 1987; Brownell, 1992; James, 1995; Kuczmarsky, 1992).

Para Riddoch e Boreham (2000), a obesidade € o maior factor de risco
na prevaléncia da diabetes, hipertensao arterial e aterosclerose. Esta doenca,

assim como o excesso de peso, devem-se essencialmente a um desequilibrio
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do balang¢o energético do individuo, que leva a um aumento da massa do
tecido adiposo, por acumulagdo e armazenamento de um excesso de energia
consumida n&o gasta (Pinto, 1999).

As causas deste problema sdo complexas (Bouchard e col., 1993),
assim como o seu tratamento. No entanto, parece que a sua prevaléncia
elevada, esta mais associada a comportamentos e estilos de vida adoptados
(Pescatello e VanHeest, 2000).

Um estilo de vida inactivo € um factor de risco para o ganho de peso
com o aumento da idade. Contudo, sujeitos obesos s&do geralmente mais
sedentarios do que sujeitos ndo obesos porque, o excesso de massa corporal
constitui o maior obstaculo em adoptar um estilo de vida fisicamente mais
activo (Bouchard, 2000).

Segundo Guerra (2002), varios autores referem que nas populagdes
infantil e juvenil, a obesidade e o excesso de peso estdo associados com
baixos niveis de actividade fisica. Uma vez obeso, é extremamente dificil
reduzir o peso e manté-lo nesse valor, principalmente tratando-se de obesidade
adquirida na infancia. As criangas e adolescentes com indices de adiposidade
mais elevados apresentam fortes tendéncias para se tornarem adultos obesos
(Poehlman e col., 1996; Bouchard e col., 1988; Heyward & Stolarczyk, 1996).

Deste modo, alguns estudos indicam a prevengado como a melhor opgao
na resolugédo deste problema, chegando mesmo a indicar como uma das
medidas utilizadas no tratamento da obesidade e do excesso de peso, a
participacao regular em programas de exercicio fisico (Mc Ardle e col., 1986;
Wilson e col., 1991; Mc Ardle e col., 1994).

O desenvolvimento de um estilo de vida activo nas criangas obesas tem
potencial para multiplos beneficios na obesidade, como problemas fisicos e
psicolégicos e na aquisigdo de um estilo de vida activo que pode produzir
beneficios para a saude ao longo da vida (Bouchard & Blair, 1999; Epstein &
Goldfield 1999; Guedes & Guedes, 1997; Grundy e col., 1999; Wing, 1999).

De facto, cada vez mais os estudos epidemiolégicos e a propria
sociedade em geral véem na Actividade Fisica (AF) um meio de melhorar os
niveis de saude, o bem-estar fisico, mental e social e de obtencao de habitos e
estilos de vida saudaveis, melhorando a qualidade de vida das populagdes
(Dale e col., 1998; Sallis e Owen, 1999).
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A AF é um dos pilares do tratamento pediatrico da obesidade, pois o
exercicio pode aumentar o gasto energético e criar um balango energético
negativo, facilitando assim a perda de peso. Além disso, 0 exercicio aumenta a
aptidao fisica e pode ter efeitos independentes em varias das doengas
comummente associadas com a obesidade (Epstein & Goldfield, 1999).

Actualmente, e para além de todos os beneficios associados a AF ja
referenciados acima, o estudo da AF insere-se num quadro multidisciplinar,
num contexto vasto e globalizante, que abarca diferentes dominios do sujeito:
motor, fisioldgico e sociocultural (Pereira, 1999).

Neste sentido, o objectivo deste trabalho é, através da realizagdo da
revisao bibliografica, verificar quais os beneficios de uma pratica regular da AF
em criangas com problemas de obesidade e quais as vantagens da
implementacdo de um estilo de vida activo nas mesmas tanto a nivel fisico,

psicolégico e social.
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2. Revisao da Literatura

2.1 Obesidade

2.1.1 Definigao e Caracterizagao
A anadlise do conceito de obesidade tem sido alvo da atencido da

comunidade cientifica internacional. E a doenga nutricional mais séria e
preponderante nos paises industrializados, sendo considerada um problema
clinico dificil (Rocchini, 1993).

A obesidade pode e deve ser analisada num contexto bio-cultural,
implicando factores biolégicos e comportamentais.

Caracteriza-se pelo acumulo excessivo de gordura no n0Sso Corpo € nao
necessariamente pelo excesso de peso que pode ser devido a existéncia de
massa muscular avantajada, como acontece em alguns atletas. Tanto a
ingestao excessiva de alimentos (com alto teor de gordura) como o baixo nivel
de actividades fisicas — caracteristicas predominantes nas sociedades urbanas
contemporaneas — contribuem para o acumulo progressivo de energia na forma
de tecido adiposo (gordura corporal).

De acordo com o Américan College of Sports Medicine (ACSM,1995), a
obesidade define-se como a quantidade percentual de gordura corporal acima
do qual o risco de doenca aumenta, ou de uma forma simples, a obesidade
corresponde a um aumento exagerado de reservas lipidicas armazenadas no
tecido adiposo.

Também Carvalho (2002) suporta a definicdo da ACSM, acrescentando
ainda, que a obesidade pode ser hiperplasica (quando associada a um elevado
numero de células adiposas) ou hipertréfica (quando as células aumentam
demasiado o seu tamanho), ou ambos os casos, sendo que o aparecimento da
obesidade hiperplasica na infancia torna ainda mais elevado o risco de
obesidade na idade adulta.

De acordo com Rippe et al. (2001), a obesidade deve ser reconhecida e
tratada como uma condicdo médica primaria uma vez que € progressiva,

cronica e reincidente.
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A obesidade é considerada também um disturbio do metabolismo
energético (Escrivdo e Lopez, 1998), sendo o individuo obeso um sujeito que
possui valores elevados de gordura e que facilmente ¢é identificado por toda a
gente (Maia e Janeira 1996), esta acumulacao excessiva de gordura resulta do
desequilibrio entre a energia consumida e a energia dispendida, estando o
individuo perante um processo que o pode conduzir a obesidade, ou no
minimo, a uma situagao de excesso de peso (Malina, 2001).

Definir a fronteira entre obesidade e excesso de peso nao é tarefa facil,
nao havendo definicdes universalmente aceites para criangas e adolescentes.
De facto o excesso de massa gorda de uma dada populagdo pode resultar de
um conjunto alargado de factores, tais como a ma nutricdo, a auséncia de
actividade fisica, factores genéticos e metabdlicos (Hill e Melanson, 1999).

Refira-se que o excesso de peso corporal € em muitas formas diferente
da obesidade. Para determinar se um individuo estd com excesso de peso,
utiliza-se uma medida simples chamada o indice de Massa Corporal (IMC), que
¢é definido pela relagcéo entre o peso (em quilos) e a altura (em metros) elevada
ao quadrado. O IMC é um parametro geralmente usado pelos médicos e outros
profissionais de saude para determinar se um adulto tem um peso inferior ao
normal, excesso de peso ou obesidade. O excesso de peso e a obesidade sao
definidos como um IMC de mais de 25 e 30, respectivamente. Normalmente,
um IMC entre 18,5 e 25 é considerado “saudavel’, um IMC de 25 a 29 é
considerado "de risco" e um IMC de 30 ou mais é considerado de "alto risco”.

Segundo Amaral (2001), a obesidade é caracterizada por um aumento
significativo de peso, principalmente por tecido adiposo. A principal diferenga
entre as duas condicbes, obesidade e excesso de peso, reside numa maior %
de gordura corporal no obeso, uma outra diferenga reside no facto de que,
normalmente, o balango energético positivo € mais pronunciado e mantido por
um periodo de tempo superior nos obesos do que nos individuos com excesso
de peso.

O sujeito obeso como é mais pesado para a sua estatura do que o
sujeito com excesso de peso, em média gasta mais energia. Uma das suas
caracteristicas € o alto racio metabdlico e alto gasto energético que apresenta
em relagdo as pessoas com um peso normal, uma vez que requer mais energia

para se movimentar. Por este motivo também gasta mais energia nas
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actividades realizadas do que os restantes sujeitos (normais ou com excesso
de peso).

Assim sendo, para Wilmore e Costill (2001), excesso de peso ou
sobrepeso refere-se a um peso corporal que excede o peso normal ou padrao
para um determinada pessoa, baseado na altura e constituigao fisica.

A escolha de indicadores que permitam identificar a composig¢ao corporal
(CC), encontra-se directamente relacionada com a problematica destas
definigdes.

Actualmente, através de areas como a nutricdo, medicina e Educagao
Fisica, continuam a ser realizadas pesquisas sobre os métodos que melhor
avaliam a CC, ou seja, aquele método que melhor avalia e caracteriza os

constituintes do corpo humano.

2.2 Prevaléncia da Obesidade

As taxas de prevaléncia para o excesso de peso e obesidade sao
diferentes em cada regido, com o Médio Oriente, a Europa Central e Ocidental
e o Norte da América a apresentarem as taxas mais elevadas (James et al.,
2001).

Segundo a OMS (1997), estima-se que 250 milhdes de pessoas no
mundo sejam obesas e este numero é previsto alcangar os 300 milhdes em
2025.

Em Portugal, de acordo com um estudo realizado em colaboragdo com o
Institute of European Food Studies, que abrangeu adolescentes de ambos os
sexos, a prevaléncia de excesso de peso ronda os 33% e de obesidade os 9%
(SPEO, 2001), enquanto nos Estados Unidos ronda os 22% e os 55%
respectivamente (Farrel et al.,2002).

Anualmente prevé-se que 300.000 mortes sejam atribuidas a obesidade,
todos os indicadores apontam para o agravamento do problema nas préximas
décadas (Bouchard, 2000).

Dietz (1994) cita que estudos longitudinais revelam que
aproximadamente 30% de todas as mulheres adultas obesas americanas foram
obesas na adolescéncia, considerando que somente 10% de adultos obesos

homens desenvolveram a sua obesidade enquanto adolescentes.
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Aproximadamente 70% dos homens obesos e 20 % das mulheres obesas
voltam ao seu peso normal num periodo de 10 anos. Estes estudos mostram
que a adolescéncia representa um risco particular para a obesidade adulta,
além de favorecer o surgimento de outras doencas, como ja foi referido
anteriormente.

Esta situacdo ocorre, ndo sé nas populagdes ocidentais ditas
desenvolvidas, onde a doenca cardiovascular € uma das principais causas de
mortalidade, mas também, de forma alarmante nas restantes populagdes e até
mesmo naquelas populagdes em vias de desenvolvimento (SPEO, 2001).

No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o numero de homens com obesidade passou de 4,5 para 7% entre os
anos de 1989 e 1997, demonstrando ser este problema n&do s6 dos paises
desenvolvidos mas também dos paises em desenvolvimento (Ricardo e Araujo,
2002).

A obesidade esta actualmente associada a pobreza, mesmo nos paises
desenvolvidos, apresentando claramente maior prevaléncia no sexo feminino
(James et al., 2001).

Contudo, Paeratakul et al. (2002) referem que apesar dos riscos
associados a obesidade serem similares em todas as populagcbes, 0 risco
especifico associado com um dado nivel de obesidade pode ser diferente

dependendo do género, raga ou estatuto sdcio-econdmico.

2.3 Etiologia da Obesidade

Ao longo dos tempos pensou-se que a obesidade era causada pelo
desequilibrio hormonal em resultado da faléncia de uma ou mais glandulas
enddcrinas que regulam de forma eficiente o peso corporal. Noutras alturas
acreditou-se que a gula era o factor mais importante, em vez do mau
funcionamento glandular, como principal causa da obesidade (Campos et al.,
2003).

As causas da obesidade tém sido alvo de intensivas e continuas
investigacdes. Varias hipoteses foram sendo desenvolvidas no sentido de

explicar a razdo pela qual algumas pessoas se tornam gordas e ao contrario
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outras se mantém magras, e porque razao € tao dificil, para aqueles que
esforgadamente perderam peso, manterem o valor atingido (Laquatra, 2000).

Um aumento do tecido adiposo € o resultado de um aumento do
armazenamento de triglicerideos quando esta presente uma situagcdo de
excesso de energia. Este excesso ocorre quando mais calorias sao ingeridas
do que dispendidas, resultando um balango energético positivo por uma
ingestdo caldrica excessiva ou sobrealimentacdo, por uma diminuicdo nos
gastos energéticos ou por uma combinacao destes dois factores (Rosembaum
e Leibel, 1998).

Qualquer abordagem das causas que conduzem a obesidade deve ter
em consideragdo multiplos factores patofisiolégicos (genéticos — sindromes
genéticos e mutagdes genéticas; alteragbes hipotaldamicas; perturbagdes
alimentares; factores ambientais — comportamento alimentar e auséncia de
actividade fisica (AF); lipdlise; alteragdes metabdlicas — metabolismo basal,
termogénese).

Segundo Katzuus (1995), é importante ao avaliar as causas da
obesidade saber se a crianga possui outras doencgas, bem como a terapéutica
que estda a fazer, pois alguns medicamentos tais como a cortisona, os
anabolizantes ou os anti depressivos quando ingeridos em excesso estimulam
a acumulagao de gordura.

Para Jebb e Moore (1999), a etiologia do excesso de peso e da
obesidade é claramente multi-factorial, envolvendo factores como o
comportamento alimentar, mecanismos de armazenamento de gordura,
influéncias genéticas, fisioldgicas, ambientais e medicamentosas (Baranowsky
et al., 2002). Rossner (2002) reforga ainda a importancia dos factores sociais.

De acordo com Hill e Melanson (1999), a explicagao provavel para a alta
prevaléncia de obesidade é um envolvimento que produz uma pressao
constante sobre o balango energético e que desencoraja a AF, referindo
também que os factores ambientais serdo os principais responsaveis pela
doenca.

Para Gutiérrez — Fisac et al. (2002) a redugao da AF nas populagbes € o
responsavel primario para o crescente aumento da prevaléncia da doenca.

Segundo as conclusbes de alguns autores (Guedes e Guedes, 1998;

Grundy et al., 1999; Baranowsky et al., 2000) o aumento do sobrepeso e da
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obesidade deverdo ser atribuidos maioritariamente aos factores ambientais,
porque para a manutengcdo de ambos é necessario um balango energético
positivo e o contexto social contemporaneo vai de encontro a uma reducao do
gasto caldrico e aumento da ingestdo calérica, provocando essa situagao.
Quando entram no organismo maiores quantidades de energia (sob a forma de
alimentos) do que aquelas que sao dispendidas ha um aumento do peso
corporal (Guyton e Hall, 1996).

Ja Parizotto et al. (2002), referem que o principal mecanismo causador
da obesidade é a existéncia de um desequilibrio entre a formagdo e a
“destruicdo” de células adiposas no organismo. Ou seja, o que ingerimos
(medido em calorias) favorece a formagdo de células adiposas e o que
gastamos (gasto caldrico) favorece a “destruicdo” destas células. Temos
obesos que comem muito e obesos que comem pouco ou adequadamente,
mas gastam pouco.

Rippe et al. (2001) referem que a ocorréncia da obesidade ¢é influenciada
por uma complexa interacgdo de factores genéticos, ambientais e
comportamentais. De igual forma, Kiess et al. (2001) sugerem que factores
ambientais e exdgenos contribuem largamente para o desenvolvimento da
obesidade desde cedo.

Também a contribuigdo genética para o excesso de peso é substancial
(Davison e Birch, 2002). Estudos comportamentais enaltecem que factores
genéticos explicam pelo menos 50% da variagcdo da obesidade na populagao
adulta, enquanto outras investigagcées também apontam para a importancia dos
factores ambientais e comportamentais, incluindo a percentagem de consumo
energético e AF na explicagdo da variabilidade da adiposidade ou peso sobre
criangas.

Pratti (2002) também suporta esta ideia, acreditando que descendentes
de pais obesos tendem a ser obesos. Isso pode ser determinado tanto pela
heranga genética como pelo aspecto soécio-cultural caracteristico da familia
onde se insere a crianga.

Embora a etiologia da obesidade em criangas e adolescentes seja pouco
compreendida, Goran e Sun (1998) referem que a alteragdo na regulagéo do

balanco energético ainda € a mais provavel causa. Porém ndo se sabe ao certo
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se a obesidade é causada por um aumento na ingestdo caldrica ou por uma
diminuigdo no gasto energético, ou se por efeito de ambos.

Para Cohen (1992) o comportamento fisico sedentario € um dos
principais agentes desencadeadores do excesso de gordura corporal em
criangcas e adolescentes. Individuos com excesso de peso ou obesos, sdo
fisicamente menos activos do que os seus pares magros, salientando a
preocupacdo com os niveis de gordura corporal e a quantidade de AF diaria
tanto em criangcas como em adultos.

Reforcando esta ideia, também Pinho e Petroski (1999) e Hill e
Melanson (1999), referem que o comportamento sedentario parece ser um dos
principais agentes causadores do excesso de gordura como, em contrapartida,
a obesidade parece conduzir o individuo a uma diminuigdo dos niveis de AF.

Dietz (1998) refere igualmente que os factores ambientais, incluindo um
aumento da ingestao caldrica e de gordura, e a adopgdo de comportamentos
sedentarios contribuem em cerca de 80% para o aparecimento de obesidade
nas criangas.

Treuth et al. (1998) sugerem que o0 aumento da adiposidade tem sido em
parte atribuido ao elevado numero de horas a ver televisdo e a um estilo de
vida sedentario. Ver televisao tem sido citado como um factor que contribui
para um elevado consumo de alimentos e consequentemente para a formagao
de gordura (French et al., 2001), pois a exposi¢ao a publicidade com comida,
em especial sobre fast-food, pode influenciar as escolhas dos espectadores
para comidas ricas em energia e gordura. O estilo de vida moderno sedentario
parece ser, entdo, tdo importante como a dieta no desenvolvimento da
obesidade (Rossner, 2002).

2.3.1 Factores Genéticos
Obesidade tende a ocorrer em membros da mesma familia, o que

sugere uma causa genética. Os familiares também compartilham habitos de
dieta e estilo de vida que podem contribuir para a obesidade, geralmente é
dificil separar todos estes factores.

Apenas 20% das criangas com pais nao obesos apresentam excesso de

peso, enquanto 40% das criangas com um dos pais obesos tem sobrepeso.
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Contudo, se ambos os pais forem obesos, quase 80% das criangas se tornarao
obesas (Garn, Bailey, Solomon & Hopkins, 1981).

A influéncia do patrimoénio genético na obesidade humana tem vindo a
ser avaliada em diversos estudos envolvendo criangas adoptadas e gémeos,
mostrando que o peso corporal das criangas adoptadas se relaciona melhor
com os pais biolégicos do que com os pais adoptantes. Além disso, os gémeos
monozigéticos apresentam maior similaridade de peso do que os

heterozigéticos (Rosembaum e Leibel, 1998).

Mas sera que a obesidade dos pais ou o seu indice de Massa Corporal
pode ser um indicador de obesidade das criangas ou mesmo de obesidade na

idade adulta?

Alguns estudos (Strauss,1997; Leann & Fisher, 1998) realizados no
sentido de responder a estas questdes concluiram que criangas obesas com
menos de 3 anos de idade e cujos pais ndo sdo obesos, correm menos riscos
de se tornarem obesos em adultos. Apesar disso, tanto para criangas obesas
como para criangas nao obesas, a obesidade dos pais aumenta em mais de o
dobro o risco de obesidade na idade adulta. Nas criangas pertencentes a um
escalao etario superior, a obesidade € um importante factor de previsdao de
obesidade na idade adulta, independentemente de terem ou ndo pais obesos.

Sabe-se também que durante os primeiros anos de vida, os ambientes
que rodeiam a crianga sdo o ambiente familiar e/ou o jardim-de-infancia, sendo
estes preponderantes no desenvolvimento dos habitos desta. Os pais sao os
grandes promotores destes habitos, pois modelam o ambiente familiar das
criangas de varias formas: através da escolha do tipo de alimentos do bebé,
pelo tipo de alimentos que tornam disponiveis ou de utilizagcdo mais facilitada,
tempo de exposicao da crianca aos media e pela forma como interactuam com
as criangas no contexto alimentar (Strauss,1997; Leann & Fisher, 1998).

Os defeitos genéticos na regulagdo da ingestdo energética ou no seu
gasto podem levar a obesidade ao produzir hiperfagia (ingestdo excessiva de
alimentos) ou diminuicdo na utilizacdo de energia, uma vez que as criangas
podem possuir reacgdes obsessivas que se traduzem em comportamentos

compulsivos envolvendo os alimentos (Rosembaum e Leibel, 1998).
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2.3.2 Factores Ambientais
N&o sdo s6 os genes que sentenciam a pessoa a ser obesa pelo

resto da vida, também o ambiente tem forte influéncia, incluindo habitos de
estilo de vida, como o que a pessoa come e a AF que pratica.

As criancas também podem e devem aprender a gostar de quase todos
os alimentos se o comecarem a fazer desde cedo, assim como, também
aprendem a distinguir os alimentos que fazem bem ou mal, comegando a
selecciona-los, para que isto acontega ainda leva algum tempo.

Os factores ambientais como o aumento da ingestdo caldrica e de
gordura, assim como, a adopgado de comportamentos sedentarios contribuem
em cerca de 80% para o aparecimento da obesidade nas criangas (Dietz,
1998).

A interacgdo dos genes e o ambiente influenciam o fendtipo para a
ingestao e gastos, e sugerem que uma concentragdo de atengdo no ambiente
familiar podera fornecer informacao sobre factores comportamentais que
contribuam para a obesidade da familia (Rosembaum & Leibel,1998; Leann &
Fisher,1998; e Valtolina & Ragazzoni,1995).

Segundo os mesmos autores, € mais frequente que os membros obesos
da familia de uma crianga obesa sejam em maior numero do que no caso de

uma criang¢a nao obesa.

2.3.3 Alteragoes Hipotalamicas
Para a manutengcao da homeostasia energética e de um peso corporal

constante é essencial o controlo da ingestao alimentar.

Para que isto aconteca, € necessario que existam sinais que tenham
origem nos locais do organismo onde uma avaliagcdo qualitativa e quantitativa
da ingestdo alimentar possam ocorrer durante o inicio da absorcdo dos
alimentos. Estes ocorrem essencialmente no tracto gastrointestinal superior,
sendo que a sua mensagem é enviada para o sistema nervoso central e
processada pelos centros de regulagdo e ingestdo alimentar que se situam
predominantemente no hipotalamo (Rosembaum & Leibel, 1998; Shick &
Schusdziarra, 1994).
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Os sinais enviados ao hipotalamo podem surgir por factores neurais ou
hormonais, podendo estes ser provocados pela distensdo estomacal ou pelos
nutrientes existentes nos proprios alimentos, podendo actuar directa ou

indirectamente nos sistemas de controlo (Shick & Schusdziarra, 1994).

2.3.4 Factores Psicolégicos
O estudo da obesidade segundo o ponto de vista psicolégico estende-se

a varias areas da Psicologia, como a Psicologia do Desenvolvimento, a
Psicologia Motivacional, a Psicologia Social, a Psicologia da Personalidade e
da Percepcgao e a Psicopatologia.

Segundo o psiquiatra Peter Butor (2004), a epidemia da obesidade tal
como ja foi referido anteriormente, tem multiplas causas, desde a influéncia
genética as mudancas sociais e culturais da sociedade ao longo dos tempos.
Algumas das areas de interesse psicologico relacionam-se com factores que
influenciam a regulagdo da fome e do apetite, caracteristicas das criangas
obesas e problemas associados com a obesidade como a diminuicdo da auto-
estima, depressdo, ansiedade, alteracdo da imagem corporal, quadros de

agressividade e alteragdes no comportamento alimentar.

v' Factores Reguladores da Fome, do Apetite e das Preferéncias
Alimentares
A regulacdo da fome e do apetite é realizada através de mecanismos
biolégicos complexos. Inicia-se na infancia e € em parte influenciada por
experiéncias de “criacao” e cuidados alimentares.
As criancas aprendem desde cedo que quantidade comer, o que comer
e a controlar a vontade de ingerir alimentos. Neste sentido, compararam-se
dois tipos de criangas, as criadas ou amamentadas no peito da mée e as
criadas ou amamentadas pelo biberdo e verificaram-se algumas diferencas
relativamente ao controlo da fome e da saciedade, assim como, no paladar de
cada uma.
Criancas amamentadas no peito apresentam um maior controlo sobre a
quantidade de alimentos a ingerir, sobre as sensag¢des de fome e saciedade e
sabem quando parar de comer. E provavel que estas tenham capacidade para

desenvolver o controlo interno sobre a alimentagéo.
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Pelo contrario, quando as criangas sdo amamentadas pelo biberdo o que
acontece, é que sdo as maes que exercem o controlo sobre a quantidade de
alimento que a crianga deve ingerir, encorajando-a de diferentes maneiras a
ingerir mais do que aquilo que o bebé quer ou necessita. Nestes casos, ndo € o
instinto que guia a crianga para o quanto comer mas sim o envolvimento.

Outra caracteristica deste tipo de criangas sugere que estas nao dao
tanta aceitacdo a novos alimentos ou comidas como as criangas amamentadas
pelo peito, pois estas ultimas aprendem desde cedo a aceitar diferentes tipos
de paladares “transmitidos” através do leite materno.

E importante para a crianga, experimentar novos sabores e
gradualmente e repetidamente ser exposta a outro tipo de alimentagao.
Modelar quando as criangas vém o0s pais e outras criangas comer comidas
saudaveis, é provavelmente a maneira mais facil de incutir habitos saudaveis
de alimentagéo (Birch & Fisher, 1998).

v Perturbacgio Alimentar

Segundo a American Psychology Association (1996), a obesidade esta
incluida na classificagéo internacional de doengas do estado fisico geral,
podendo no entanto estar ligada a um sindrome comportamental ou
psicolégico. Muitas pessoas comem como resposta a emogdes negativas como
tristeza, tédio ou raiva.

Os sujeitos cuja obesidade esta relacionada com factores psicolégicos
estdo incluidos no grupo de pessoas que sofrem de perturbagdes do
comportamento alimentar, nomeadamente de perturbacdo de ingestao
compulsiva, sendo esta caracterizada por ingestdes compulsivas e recorrentes
de alimentos que se associam a provas subjectivas e comportamentais de
controlo sobre a alimentacao. Esta falta de controlo pode traduzir-se por comer
muito depressa, comer até se sentir enfartado e ingerir grandes quantidades de
comida sem ter fome.

Individuos com este padrao alimentar apresentam percentagens

superiores de auto-aversdao, descontentamento com a imagem corporal,
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depressado, ansiedade, preocupacdo com o corpo e maior susceptibilidade
perante os outros.

A idade de inicio desta perturbacido situa-se tipicamente no fim da
adolescéncia ou principios da terceira década, aparecendo com frequéncia
ap6s uma dieta, possuindo caracteristicas de evolugao cronica e sendo mais

frequentes no sexo feminino (APA,1996).

v Factores Perceptivos Influenciadores do Apetite

Segundo Franken (1994) para muitos sujeitos obesos os sentidos como
a visdo e o cheiro, assim como a hora do dia estimulam o apetite. Em
contrapartida pessoas com peso normal, quando sentem fome, sé&o
estimuladas pelas contrac¢des estomacais e pelos baixos niveis de glucose no
sangue.

Em ambas as situacbes parece que os sujeitos obesos consomem
frequentemente mais alimentos do que os nao obesos, uma vez que se
deparam mais frequentemente com situagdes mais tentadoras do que os
restantes sujeitos.

Em muitas culturas, uma grande variedade de alimentos encontra-se
exposta em lugares publicos, nomeadamente doces, que servem para atrair a
atencgao e estimular os sentidos dos individuos. N&o s6 as pessoas obesas tém
essa percepgao externa para ingerir estes alimentos, mas sem duvida este
factor é grande influenciador desse comportamento.

Parece evidente que os sujeitos obesos sdo mais sensiveis e receptivos
“as qualidades sensoriais” dos alimentos, por isso ingerem maiores
quantidades de alimentos do que os sujeitos ndo obesos quando a comida tem
bom sabor, mas continuam a ingerir alimento mesmo que este ndo lIhes seja
tdo agradavel (Nisbett, 1968).

v' Factores Emocionais
Segundo experiéncias clinicas realizadas (Butor, 2004), sabe-se que
criangas obesas ingerem alimentos mesmo quando ndo tém fome porque se
sentem emocionalmente frageis, frustradas ou stressadas. Possivelmente as
maes destas criangas confortavam os seus bebés com comida quando estas

se sentiam ou mostravam menos confortaveis. Esta situagéo contribui para que
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futuramente a crianga veja a comida como uma fonte de consolagao para as
suas decepgbes, pois a ingestdo e a digestdo dos alimentos produzem
sentimentos de satisfagdo perante sentimentos negativos como a raiva, tristeza
ou desgosto.

Geralmente as familias, neste caso as mées, com nivel socioeconémico

baixo apresentam uma menor capacidade de sentir e cuidar das diferentes
necessidades da crianga, podendo mesmo ter dificuldades em controlar o uso
da comida pela crianga (Chamberlin, L.A; Sherman, S.N; Jain, A.; Powers, S.W,
Withaker, R.C, 2002).
Muitas destas mé&es tém poucos conhecimentos acerca do normal
desenvolvimento da crianga, dos comportamentos alimentares e de habitos de
alimentagao saudavel, dificultando o encontro de solugbes alternativas para a
resolugdo destes problemas. A necessidade de atengdo ou negligéncia dos
pais € também um factor predictor da obesidade (Chamberlin, L.A; Sherman,
S.N; Jain, A.; Powers, S.W; Withaker, R.C, 2002).

v' Factores Socio-Econémicos e Familias com Problemas de
Obesidade

Criangas cujos pais pertencem a um baixo nivel socio-econémico tém
maior propensao para serem obesas, porque apresentam mais problemas
sociais e psicolégicos do que a populagdo em geral (Power, C.; Parson,
T.,2000).

Os problemas psicolégicos podem ser um importante factor no
desenvolvimento e manutencdo dessa obesidade, pois o estilo parental é
caracterizado por uma maior negligéncia e permissividade (Sansone,R.A;;
Wiederman, M.W.; Montieth, D., 2001).

Também o stress emocional na infancia pode afectar o balanco
energético pela mudanca comportamental que se manifesta através do comer
em excesso e na inactividade fisica. Além destes comportamentos, esse factor
emocional pode também afectar o balangco hormonal provocando efeitos

negativos que se traduzem na acumulagao de gordura.

v" Depressao em Criangas Obesas
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Acredita-se que a estigmatizacdo social associada com a obesidade
pode causar depressdo em alguns sujeitos. Criangas obesas desenvolvem
mais facilmente sentimentos negativos acerca de si proprias, experiéncias
pouco positivas e interacgdes sociais mais negativas, encontrando também
maiores dificuldades a nivel fisico que se traduzem na consequente redugao da
AF. Estas criangas aprendem também a sentir-se desamparadas e vulneraveis
quando tentam controlar o seu peso e ndo conseguem atingir esse objectivo
(Kaslow, N.J; Morris, M.K; Rehm, L.P,1998).

De acordo com o Centro Nacional de Obesidade Infantil, na Suécia, a
depressao pode ser o resultado de experiéncias negativas associadas com a
obesidade. Mas surge também a possibilidade da depressdo poder ser um
importante factor de risco para o desenvolvimento dadoenga, principalmente
para alguns adolescentes. Em alguns sujeitos este estado psicoldgico,
associado a uma baixa auto-estima, é seguido de um grande aumento de peso

e posterior aparecimento da obesidade (Goodman, E; Whitaker, R.C, 2002).

v" A Auto-Estima nas Criangas Obesas

Em algumas investigagbes realizadas na Suécia, sobre a auto-estima
em jovens com idades compreendidas entre 14 e 18 anos, concluiu-se que nao
existem diferengas na auto-estima entre adolescentes obesos e ndo obesos. A
unica excepgao encontrada foi que os sujeitos obesos se avaliam com pior
aspecto fisico comparativamente aos restantes sujeitos (Renman, C; Engstrom,
I; Silfverdal, S.A; Aman, J., 1999).

A transicdo pré-adolescéncia para a adolescéncia mostra que existe um
decréscimo nos valores da auto-estima destes sujeitos. A visdo contraditoria
dos resultados sugere contudo que as criangas obesas sédo afectadas na sua
auto-estima pela prépria obesidade mas continuam a existir diferengcas nestes
valores relativamente ao sexo, idade e raca.

Pré-adolescentes do sexo feminino consideram ser afectadas pelo
excesso de peso na sua auto-estima fisica mas nao na auto-estima global.
Algumas criangas tendem a “compensar” essa baixa auto-estima fisica através

da valorizagao das suas capacidades e talentos (Strauss, 2000).
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2.3.5 Alteragoes Metabdlicas
Os factores metabodlicos responsaveis pela obesidade humana tém

desde sempre sido alvo de importantes estudos e controvérsias. Os individuos
obesos tém vindo a ser descritos como utilizando a energia das calorias de
uma forma mais eficiente do que os nao obesos.

Os gastos energéticos assumem, assim, trés formas distintas: a energia
basal, a AF e os efeitos termogénicos dos alimentos (Xavier, F.; Sunyer, P. ,
1994).

v" Metabolismo Basal

O metabolismo basal é a energia necessaria para a manutengao das
células e temperatura corporal, ou seja, € a quantidade minima de energia que
0 organismo necessita em repouso e em estado de jejum. Este varia, entre
outros factores, com a idade, sexo, peso, glandulas enddcrinas e quantidade
de massa muscular (Xavier, F.; Sunyer, P., 1994).

Particularmente, as criancas possuem um metabolismo basal mais
elevado associado ao crescimento. Sao as secregbes das glandulas
enddécrinas, nomeadamente a tiréide, as principais reguladoras metabdlicas,
sendo o seu metabolismo periférico afectado pela restricdo ou excessos
caldricos. Uma producdo inadequada da hormona da tirdide (tiroxina) € o
problema mais comum nesses casos, provocando uma reducdo no
metabolismo basal. Este tipo de obesidade pode ser controlado com
medicamentos, dieta e exercicio.

Estudos realizados (Xavier, F.; Sunyer, P. , 1994) tém vindo a descrever
um maior metabolismo basal nos individuos obesos em relagdo aos nao
obesos, pois estes possuem uma maior quantidade de massa magra aliada ao
aumento de peso, e esta tem uma maior taxa metabdlica do que a massa
gorda.

Estes sujeitos foram também caracterizados por necessitarem de menos
calorias por unidade de peso corporal, uma vez que possuem menos células
metabdlicas, o que significa, que se ingerirem uma quantidade de calorias
semelhante a um individuo nao obeso, vao ficar disponiveis um maior numero

de calorias para serem depositadas no tecido adiposo que resultam no
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aumento de peso tanto para o adulto como para a crianga (Xavier, F.; Sunyer,
P., 1994).

v' Termogénese
A termogénese € a capacidade do organismo eliminar o excesso de

energia através da producéao de calor, podendo esta ser induzida pelo frio, pelo
exercicio ou pela dieta.

O aumento do metabolismo acima do estado basal apds as refei¢cdes foi
designado pelo efeito termogénico dos alimentos. Cerca de 10% da quantidade
total dos alimentos ingeridos podem ser metabolizados em calor utilizado para
a metabolizagao intermediaria dos substratos e para a utilizagao e formagao do
ATP (Xavier, F.; Sunyer, P., 1994).

Por outro lado surgem estudos controversos, enquanto uns apoiam que
0s obesos tém uma termogénese menor do que 0s nao obesos, outros
defendem que essa situacdo nao acontece e que dificiimente a termogénese
sera causa da obesidade. Segundo estes estudos a diminuicdo da
termogénese resulta da insulinoresisténcia que surge aliada a obesidade, uma
vez que o seu défice e/ou resisténcia levam a uma deficiente oxidagdo da
glicose com consequente diminuigdo da termogénese (Xavier, F.; Sunyer, P. ,
1994).

v Lipdlise
A deposicéao de lipidos no tecido adiposo resulta de um balango negativo
cronico entre a sintese de triglicerideos e a sua mobilizagdo. A mobilizagao dos
depdsitos de gordura ocorre fundamentalmente no tecido adiposo através da
hidrolise dos trigicerideos em glicerol e acidos gordos. Este processo é
denominado de lipdlise e a enzima interveniente no processo € a lipase celular.
Uma diminuicdo na mobilizacdo dos triglicerideos pode contribuir para a
acumulacao de gordura nos adipdcitos, podendo esta ser uma das causas para

0 aparecimento da obesidade (Bougnéres et al, 1997).
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2.3.6 Auséncia de Actividade Fisica
O desenvolvimento de comportamentos sedentarios entre as criancas e

as suas familias, tais como o nimero de horas que passam a ver televisao,
estda também associado ao aumento da prevaléncia da obesidade
(Southern,M.; Suskind, R., 1997; Silva, A., 1996; Strauss, R. ,1997).

A diminuicdo da AF nas criangas obesas pode ndo estar somente ligada
as dificuldades de movimento que algumas criangas com este problema podem
apresentar, mas também a proépria exclusdo por parte das outras criancas,
favorecendo o ciclo vicioso em que provavelmente a crianga compensara com
mais comida, ficando mais obesa, e consequentemente, reduzindo a sua
capacidade funcional, perdendo a agilidade e diminuindo a sua qualidade de
vida pelas dificuldades encontradas em levar a cabo as tarefas quotidianas
(Kohl, H.; Hobbs, K., 1998).

Quanto ao aspecto social, o tempo que as criangas passam a ver
televisdo e a jogar jogos de video diminui a oportunidade de terem uma maior
actividade, pois actualmente passam em média 8 a 30 minutos do seu dia a
realizar actividades aerobias e 4 a 5 horas a ver televisdo. (Strauss, R., 1997,
Kohl, H.; Hobbs, K., 1998).

As influéncias geograficas e sazonais também desempenham um papel
importante na determinacdo do desempenho da AF. Esta € maior durante o
Verdo e menor no Inverno, visto que as criangas que moram em vilas ou
cidades onde o Inverno é mais suave praticam mais AF do que as que habitam
em outros locais (Strauss, R., 1997; Kohl, H.; Hobbs, K., 1998; Maffeis, C.;
Zaffanello, M.; Schutz, Y.,1997).

Sendo assim, uma vez que a AF durante a infancia € um bom indicador
da manutencgéo do habito na idade adulta, os pais assumem mais uma vez um
papel preponderante, dado que devem encorajar as criangas a abandonar
comportamentos sedentarios, o que ndo implica aumentar a AF com programas
intensos de exercicio programado, mas sim com situagdes tdo simples como
subir escadas em vez de utilizar o elevador, assumindo assim um estilo de vida
activo, prevenindo uma futura obesidade na idade adulta (Strauss, R., 1997;
Kohl, H.; Hobbs, K., 1998; Maffeis, C.; Zaffanello, M.; Schutz, Y.,1997).
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Quanto a AF, segundo a OMS, a sua auséncia esta bastante associada
a obesidade infantil, assim como esta, esta associada a uma menor aptidao
fisica.

Para Tucker e Friedam (1989), a inactividade fisica sera o factor mais

importante para o desenvolvimento da obesidade.

2.5 Consequéncias da Obesidade
As consequéncias da obesidade e do excesso de peso na saude sao

muitas e variadas, desde o aumento do risco de morte prematura a patologias
que podem debilitar o individuo tanto a nivel fisico como a nivel psicoldgico,
provocando efeitos desfavoraveis na qualidade de vida destes sujeitos.

A obesidade é tida como factor de risco para doengas crénicas como a
hipertensdo, dislipidemia, diabetes tipo 2, doengas cardiovasculares,
hipercolesterolemia, apneia do sono, calculos biliares, desordens musculo-
esqueléticas e alguns cancros (Price et al., 2000; Thompson et al., 2001;
Rossner, 2002).

Para Kiess et al. (2001) a sequela mais comum da obesidade infantil e
da adolescéncia para além da hipertensao e da dislipidemia, sdo as dores nas
costas e os problemas psicossociais.

Também Campos et al. (2003), suportam a ideia de que os individuos
obesos possuem maior risco de desenvolvimento de hipertensdo do que os
individuos nao obesos, uma vez que a pressao sanguinea sistolica e diastolica
aumentam com o IMC.

A obesidade associa-se também a alteragcbes degenerativas
osteoarticulares. Pode provocar artrite e deterioracdo das articulacbes do
joelho e das ancas, bem como lesdes nos discos intervertebrais. De igual forma
quem sofre de excesso de peso, pode também desenvolver infecgbes
dérmicas, bacterianas e fungicas (Gilbert, 2001).

Para além de todos estes aspectos, esta doenca pode também provocar
uma maior incidéncia de disturbios do esvaziamento gastrico (SPEO, 2001),
assim como, é considerada um factor de risco para o aparecimento do cancro
da mama, dos ovarios, do endométrio, colorrectal, do esofago e da préstata
(Gilbert, 2001).
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A nivel psicoldégico, como ja foi referido no ponto anterior, a obesidade
pode causar diminuicdo da auto-estima, depressdo, ansiedade, alteracdo da
imagem corporal e alteragbes do comportamento alimentar, nomeadamente
comportamentos bulimicos (SPEO, 2001), sendo nestes sujeitos a baixa auto-
estima, a depresséo e a ansiedade mais frequente (Campos et al., 2003). Pode
também causar disturbios ao nivel do cértex cerebral, havendo um exagero de
estimulos psiquicos, uma vez que o apetite € um reflexo condicionado;
impulsos psiquicos transmitidos ao estdmago provocam secrecdo de acido
cloridrico, aumentando a tonicidade da musculatura gastrica e reforgando a
sensagao de apetite; afecgbes gastricas que criam habitos que levam a uma
ingestado exagerada de alimentos para evitar crises dolorosas; e perturbag¢des
no hipotdlamo que podem determinar o apetite exagerado (Belmonte, 1986;
Curi, 1993; Mazzaferri, 1982; Guedes e Guedes, 1998).

2.6 Prevencgao e Tratamento
Sendo a obesidade uma doenga cronica cada vez mais comum nas

sociedades industrializadas, o seu impacto na vida das pessoas, assim como
na economia da saude tem sido cada vez mais valorizado.

Existe uma consciéncia mais clara de que intervencgdes preventivas dao
resultado e de que os custos do tratamento estao fora do alcance dos recursos
financeiros dos individuos e dos proprios sistemas de saude publica da maioria
dos paises subdesenvolvidos. Os custos econdmicos, pessoais e sociais da
obesidade sdo também significativos em termos da reducdo da qualidade de
vida, perspectivas de emprego baixas, estigmatizacdo e pobre integracao
social.

Segundo Parizotto et al. (2002), o tratamento da obesidade, deve levar
em conta ndo s6 o lado estético, mas principalmente, a saude do sujeito,
devendo ser a prevengao o primeiro objectivo, sendo igualmente importante
desenvolver estratégias para tratar aqueles que ja tém a doenga. Sendo assim,
a prevengao e tratamento da obesidade na infancia é essencial (Must e
Strauss, 1999).

Para Rossner (2002), prevenir a obesidade tem e deve comecar em

idades jovens, assim como, focalizar-se em medidas simples como encorajar a
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adopcéo de dietas saudaveis e promover um estilo de vida ndo sedentario,
encorajando a AF nas escolas e em ambiente extra-escolar. A intervencao de
forma preventiva nas escolas através dos conteudos de Educacado Fisica
relacionada com a saude, poderia ajudar a desenvolver a autonomia dos
adolescentes face a habitos saudaveis de vida.

As estratégias terapéuticas da obesidade passam, assim por, terapia
familiar e psicologica, modificagdes do estilo de vida e comportamentos, e por
uma educacao nutricional (Kiess et al., 2001). O papel do exercicio fisico
regular e programas de treino s&o igualmente real¢ados.

Além da pratica da AF e da orientagdo nutricional, segundo Foreyt e
Goodrick (1991) o suporte psicoldgico torna-se fundamental no tratamento da
doenca em criancas e adolescentes. Procurar evitar ou reduzir a ida a
restaurantes de fast-food ou melhorar a seleccao especifica de comida desse
tipo de restaurantes, devem ser enderegcadas aos adolescentes, e
principalmente aos pais/educadores, realgcando a importancia de uma dieta
saudavel (French et al, 2001).

Também Kiess et al. (2001), referem que a escolha das criangas em
relacdo a comida deve ser influenciada e guiada desde cedo. Os proprios pais
devem ser encorajados a fazer uma alimentagdo adequada facilmente ao
alcance dos filhos e com o objectivo de os ajudar a desenvolver habitos
saudaveis de alimentagao.

Para Hill e Melanson (1999), existem duas estratégias para prevenir a
obesidade: aumentar a AF e/ou diminuir o consumo caldrico.

Contudo, os mesmos autores sugerem que o aumento da AF podera ser
a estratégia de escolha para os esforcos da saude publica em prevenir a
obesidade, é este um dos pilares do tratamento pediatrico da obesidade aliado
com a dieta e alteragdes do comportamento. O exercicio pode aumentar o
dispéndio e criar um balango energético negativo, facilitando a perda de peso.
Além disso, aumenta a aptidao fisica e pode ter efeitos independentes em
algumas doencas associadas com a obesidade que ja anteriormente foram
referidas (Epstein e Goldfield, 1999).

Segundo Ribeiro (2003) varios conceitos actuais no tratamento da
obesidade tém sido sugeridos: intervencdo dietética, modificagcao

comportamental, encorajamento da AF, apoio psicologico e social, terapéutica
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cirurgica e farmacoterapia, pois € necessario ter em conta os seguintes
objectivos: a promogédo da perda de peso; melhoria dos factores de risco;
manutencéo e prevengao do peso a longo prazo; encorajamento da pratica de
exercicio fisico e melhoria da qualidade de vida.

O controle de peso deve ser visto, entdo, como uma intervengéo multipla
e permanente, que passa pela modificagdo comportamental e pela criagdo de
habitos de vida saudaveis, intervindo e influenciando quer o controle alimentar
(manter uma alimentagdo saudavel que proporcione a quantidade de energia
(calorias) necessaria para manter as fungdes organicas e AFs) quer a AF
regular.

Esta ultima, importante na prevencdo de diversas doengcas e que
representa um factor fundamental para manutengdo ou redugdo do peso
corporal. Neste contexto todo o tipo de AF pode ser util, pois promove gasto
caldrico determinado.

Desta forma, acredita-se que a vantagem de controlar aspectos
nutricionais na adolescéncia e estimular a pratica de exercicio fisico de forma
consciente, seja em obesos ou em normoponderais, poderia vir, ao longo do
tempo, a ajustar comportamentos de vida tornando-os mais adequados ao
crescimento e desenvolvimento, atenuando possiveis disturbios orgéanicos
causados pelo excesso de gordura acumulada, além de poder colaborar com

0s aspectos da qualidade de vida e do bem-estar (Prati, 2002).

2.7 Maturagao Biologica
Durante o crescimento das criangas e adolescentes ocorre uma

passagem por inumeros estagios, que se traduzem por um aumento de
maturacgao.

Para Guedes e Guedes (1997) a maturagao bioldgica sdo sucessivas
modificagdes que se processam num determinado tecido, sistema ou funcéo,
até que a sua forma final seja alcangada. Este processo envolve o aumento de
substancias intracelulares e processos de especializacdo e diferenciagao
celular.

Silva et al. (2004) referem que a maturagao biolégica € um processo

direccionado para um alvo, requer organizagao e especializagao, € limitado no
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tempo e comum a todos os individuos e é regulado por influéncias genéticas e
de envolvimento. Estes autores salientam também o facto da idade bioldgica
nao ser necessariamente paralela a idade cronoldgica, podendo dentro de um
grupo com a mesma idade e sexo, existir criangas avangadas ou atrasadas
relativamente a sua idade cronolégica. Apesar de todas as criangas e
adolescentes atingirem um nivel final de maturagao biolégica ao longo das
suas vidas, o processo difere entre individuos com a mesma idade e entre
sexos. Torna-se, assim, importante incluir a influéncia do estagio maturacional
nas variaveis que evidenciam o crescimento, a composicido corporal e a
aptidao fisica (Malina e Bouchard, 1991).

Segundo Gallahue (1989), a maturagao bioldgica alcanga niveis intensos
de modificagdo durante a puberdade, e manifesta-se por um surto no
crescimento, mudancas na composi¢cao corporal, desenvolvimento do sistema
cardio-respiratério e do sistema endécrino e caracteristicas sexuais
secundarias. A variagao no pico do crescimento ocorre porque o0 gendtipo
estabelece os limites do crescimento individual, mas o fendtipo individual
(condigdes do meio ambiente) tem uma influéncia marcante sobre este factor.
Caracteristicas bem definidas marcam esta época, como aceleragdo do
crescimento, aparecimento da pilosidade (pubica e axilar) e mamas, activagao
funcional do sistema neuroenddcrino, menstruacao e, finalmente, a ossificacéao
dos discos epifisarios (Halbe, Cunha e Mantese, 1981). Pode-se entéao verificar
que nenhum conjunto de fendmenos isolados descreve o crescimento, a
maturagdo, o desenvolvimento e o desempenho de uma crianga (Malina e
Bouchard, 1991).

Para Farinatti (1995), a puberdade ndo deve ser confundida com
adolescéncia. O inicio da adolescéncia pode coincidir com a puberdade, mas
pode também atrasar-se ou adiantar-se em relagao a ela no seu desenrolar, ja
que independente da capacidade reprodutora, € uma fase de transigdo entre
infancia e maturidade. Deste modo, a puberdade, que marca a transicdo da
infancia para a fase adulta, pode iniciar-se mais cedo, como aos 8 ou 9 anos,
ou mais tarde, aos 13 ou 15 anos, em meninas e meninos, respectivamente
(Gallahue, 1989).

Os adolescentes devido ao crescimento acelerado a que estdo sujeitos

nesta fase sdo particularmente sensiveis as deficiéncias do padrao nutricional.
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Esta vulnerabilidade, consequéncia do estilo de vida e habitos alimentares,
conduz normalmente a exageros nas necessidades em nutrientes, fazendo
com que passem a consumir mais alimentos entre refeicbes e com maior
frequéncia que qualquer outro grupo etario (Silva et al., 2001), é neste periodo
de transformagdo, que o adolescente estd numa fase em que a qualidade
nutricional das refeicbes deveria ser particularmente cuidada (Fricker et al.,
1998).

Também para Guedes e Guedes (1998), embora considerem os
periodos criticos de surgimento da obesidade os primeiros 12 meses de vida, a
fase pré-escolar e a puberdade, a forma mais grave inicia-se neste ultimo
periodo e segue progressivamente a adolescéncia que representa um periodo
importante no controlo e na prevencdo da acumulagdo excessiva de gordura
corporal, impedindo o surgimento e desenvolvimento da obesidade através do

controlo alimentar e do comportamento fisico activo (Dietz, 1994).

2.8 Gordura Corporal
2.8.1 Estrutura do Tecido Adiposo

O corpo humano pode ser descrito como resultado de quatro
elementos constituintes: ossos, musculos, 6rgaos internos e
gordura. A gordura corporal (tecido adiposo), embora desempenhe
funcbdes importantes no corpo humano, quando em excesso pode
causar sérios disturbios para a saude (Nahas,1999).

E um tecido amarelado composto por células adiposas que formam

camadas macias no corpo envolvendo os orgaos internos, que tem como
funcdes o isolamento térmico do organismo, a protecgédo de 6rgaos vitais e
servem como depédsito e veiculo para diversas substancias lipossoluveis
(Nahas,1999).

Uma molécula de gordura € composta por atomos de carbono, oxigénio
e hidrogénio. A maior parte da gordura no corpo encontra-se sob a forma de
triglicerideo, formado por trés moléculas de acidos gordos ligados a uma
molécula de glicerol. Outras formas de gordura em nosso corpo sao 0s
fosfolipidos, glucolipidos e lipoproteinas — responsaveis pelo transporte de

gordura no sangue (Nahas,1999).
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Existem 2 tipos de &acidos gordos: saturados e insaturados e
consequentemente, existem 2 tipos principais de gordura na alimentagéo: a
gordura saturada e a gordura insaturada. As caracteristicas biolégicas e
consequéncias para a saude dependem das ligagbes entre os atomos de
carbono (simples ou dupla), que indicam o grau de saturagdo da gordura.
(Nahas,1999).

2.8.2 Fontes de Energia
Exceptuando o tecido nervoso, os demais tecidos podem oxidar lipidos

(utilizar a gordura como fonte energética no metabolismo aerdbio) na forma de
acidos gordos livres, triglicerideos e corpos cetonicos. A oxidagdo dos acidos
gordos livres, que ocorre na mitocondria celular, serve para manter o
metabolismo basal, a temperatura corporal, para além de representar a maior
fonte de energia para o esforgo fisico de longa duragéo.

Durante o exercicio, com a diminuigdo da concentracdo do glicogénio
muscular, a quantidade de acidos gordos livres presentes no sangue aumenta
até 5 a 6 vezes acima do nivel de repouso e, paralelamente, as fibras
musculares passam a metabolizar mais lipidos, em vez de quase
exclusivamente hidratos de carbono, como acontece em actividades fisicas de
curta duracido e mais intensas.

Segundo Katch e McArdle (1996), que estudaram a utilizagdo de
gorduras em diferentes niveis de AFs, concluiram que em actividades leves e
moderadas e em repouso, os depdsitos de gordura fornecem em torno de 50%
da energia requerida. Quanto aos exercicios de longa duragdo (uma hora ou
mais), o organismo obtém a energia necessaria das fontes, podendo estas

chegar até 90% em esforgos que duram muitas horas.

2.8.3 Metabolismo da Gordura
O metabolismo da gordura pode ser separado em duas fases distintas,

uma fase de absorc¢ao (anabdlica — formagao de moléculas de gordura) e outra
pods-absorgéo (catabdlica — quebra das moléculas de gordura para produzir

energia), quando a gordura depositada é quebrada para servir, principalmente,
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como fonte energética no metabolismo aerdbico de producdao de ATP nas
mitocOndrias celulares (Nahas,1999).

Na Fase de Absor¢cdo quase toda a digestdo da gordura se da no
intestino delgado sob a acgéo da enzima lipase pancreética. E nesta fase que o
excesso de calorias ingerido € armazenado como gordura, uma vez que a
especificidade do tecido adiposo € armazenar a energia.

Na Fase de Pds — Absor¢do o catabolismo dos triglicerideos do tecido
adiposo resulta em glicerol e acidos gordos. O glicerol entra na corrente
sanguinea e pode ser convertido em glicose no figado funcionando como uma
importante fonte de glicose sanguinea. Os acidos gordos sao utilizados por
quase todos os tecidos como fonte energética, serve para manter o
metabolismo basal, a temperatura corporal e para fornecer o principal
combustivel para exercicios de longa duragdo. Também o figado utiliza acidos
gordos como fonte de energia propria, poupando aminoacidos para sintese de
glicose, que devera ser mantida em niveis adequados no sangue. Parte destes
acidos gordos sao transformados em corpos cetdénicos, em vez de serem
oxidados, proporcionando mais uma fonte de energia para diversos tecidos
(Nahas,1999).

2.8.4 Tipos de Distribuicao de Gordura
Actualmente sabe-se que a gravidade da obesidade depende n&o s6 do

grau (excesso de peso, obeso ou super-obeso) como do tipo morfolégico dessa
obesidade (localizagdo da gordura corporal). Assim sendo, pode-se classificar
a obesidade em funcdo do padrao corporal, pois homens e mulheres tém
tendéncia para acumular gordura em zonas especificas.

Quando o tecido adiposo se acumula predominantemente na regido
abdominal, ha um predominio da gordura visceral, classificando-se a obesidade
do tipo androéide ou tipo “maca”. Se a tendéncia € acumular gordura na regiao
das ancas, abddémen e coxas, a obesidade é classificada como gindide ou tipo

“péra” (Campos et al. 2003).
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2.8.5 Técnicas para Determinagcao da Gordura Corporal
A gordura corporal pode ser medida por uma variedade de métodos.

Dentro dessa variedade de metodologia incluimos o célculo do IMC e outros
que se baseiem em medidas antropométricas, e, ainda outras que sejam mais
elaboradas e mais precisas como € o caso da ressonancia magnética por
imagem, a tomografia axial computorizada, a hidrometria, entre outros.
Contudo, apesar destes métodos se caracterizarem pela sua precisao
comportam custos muito elevados, o que impossibilita a sua utilizacdo em
estudos com amostras de grandes dimensdes (Guillaume, 1999; Zemel e
Barden, 2001; Cole e Rolland- Cachera, 2002).

Segundo Cole e Rolland- Cachera (2002) o método antropométrico é
dos mais acessiveis no que diz respeito ao seu custo, como na sua utilizagao
para aceder as grandes diferengas de tamanho, forma e composi¢ao do corpo
humano.

Dos procedimentos estatisticos baseados na informagao antropométrica
segundo Zemel e Barden (2001) e Cole e Rolland-Cachera (2002) os trés mais
utilizados e descritos na literatura sdo: a percentagem da mediana, percentis
ou scores Z onde se trata de situar a informagédo disponivel em criangas e
jovens e comparar com valores de referéncia; medicdo das pregas de
adiposidade subcutanea feita através do adipdmetro, as pregas localizadas em
diferentes locais anatdmicos podem servir de base a sustentacéo de diferentes
indices (dos valores de pregas aos valores de % de gordura corporal); e o IMC

que é um dos indicadores mais utilizados.

2.9 Avaliacao e Classificagao da Obesidade
Para criancas e adolescentes a manutengdo de uma Composicao

Corporal (CC) saudavel é essencial para prevenir a obesidade, devido ao
grande risco de doengas a que esta esta associada.

Todos nos precisamos de uma certa quantidade de gordura corporal
para armazenar energia, protec¢ao de calor, absor¢ado do impacto entre outras
fungdes.

Em regra, as mulheres tém mais gordura corporal do que os homens.

Segundo a maioria dos profissionais de saude homens com mais de 25 % de
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gordura corporal e mulheres com mais de 30% apresentam obesidade.
Informagdes associadas a CC tornam-se fundamentais na orientacdo de
programas e estudos de controlo do peso corporal (McArdle; Katch e Katch,
1998).

A CC estuda as diversas massas que compdem 0 nosso organismo, de
cujo o somatério resulta o peso corporal de um individuo (Horta, 1996).

Para Semenick (1994) CC é a proporc¢ao relativa de peso corporal pela
quantidade de Massa Gorda (MG) e Massa Magra (MM).

De acordo com Heyward e Stolarczyk (1996) a avaliagdo da CC tem
como objectivos identificar eventuais disturbios de saude relacionados com
valores baixos ou elevados de gordura corporal, com a acumulagao regional de
gordura, especialmente a que se encontra na zona abdominal; monitorizar o
crescimento, desenvolvimento, maturacado e alteragbes da CC ao longo da
vida; induzir as pessoas a conhecer os riscos para a saude, associados a
niveis reduzidos e exagerados de gordura corporal; avaliar a eficacia de
programas de nutricdo e /ou AF, na alteracdo dos valores da CC; estimar o
peso ideal em individuos sedentarios e atletas; e auxiliar na prescricdo de
exercicio fisico.

Segundo Maia e Janeira (1996) é do conhecimento geral, que o peso ou
massa corporal do ser humano, € composto por diferentes elementos quimicos
fundamentais: agua, proteinas, gordura e minerais. Sendo os trés maiores
componentes estruturais da massa corporal: a massa muscular (composta por
72% de agua, 20% de proteinas, minerais e acidos gordos); MG (60-95% de
acidos gordos e agua) e a massa 0ssea (minerais e agua, proteinas e acidos
gordos).

A MG é a componente mais varidvel do corpo humano, dada a sua
enorme sensibilidade as influéncias externas. Contudo, apesar do excesso de
MG ser a maior causadora da obesidade, esta ndo deixa de ser fundamental,
sendo constituida por dois depodsitos basicos (Maia e Janeira, 1996; Robergs e
Roberts, 1997; McArdle et al. 1998):

- Gordura essencial, que é toda aquela necessaria a um bom
funcionamento do corpo humano. Localiza-se no sistema nervoso central
(cérebro, espinal medula), medula 6ssea e alguns érgaos (coragao, figado,

rins, pulmdes). Funciona como capa protectora sobre a pele; é estimada em
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cerca de 3% nos homens e 12% nas mulheres. E fundamental para as
principais funcées metabdlicas.

- Gordura armazenada que é todo o tecido adiposo de reserva, que
aumenta ou diminui em fungdo do estado nutricional e AF do individuo,
acrescido a outras alteragdes fisioldgicas. Funciona como reserva nutricional
que inclui os tecidos gordos que protegem os 6érgéaos internos de traumatismos
e a gordura subcutanea. A gordura armazenada no homem é de 12% e na
mulher é de 15%.

A crescente preocupagao na area de investigagao da CC, tem levado
investigadores a procurarem cada vez mais e melhores métodos de avaliagéo
corporal (Campos, 2002).

Como existem diferentes métodos para a determinagéo da avaliagdo da
CC, esta nao pode ser considerada universal, j& que cada um desses métodos
tem caracteristicas tedricas e procedimentos metodolégicos que Ihe conferem
validade, fiabilidade e facilidade de utilizacdo, tornando-os mais ou menos
aconselhaveis em fungdo da precisdo desejavel para os fins requeridos
(Sardinha, 1997).

Para Garganta (2002), existem trés métodos basicos de avaliagcdo da
CC: os directos, os indirectos e os duplamente indirectos.

Os Métodos Directos avaliam a CC in vitro (ou “ em solugéo”), através da

analise quimica dos tecidos. Envolve a dissecagado fisica de uma ampla
variedade de componentes corporais (MG, musculo e o0sso) para
posteriormente se poder determinar o peso, o volume e a densidade de cada
componente.

Sao métodos que exigem um equipamento laboratorial especializado e
envolve muitas questbes éticas na obtencdo de cadaveres (McArdle et al.,
1998).

Os Métodos Indirectos estudam a CC em sujeitos vivos (Campos, 2002),

podendo ser aplicados em laboratério, realizando assim uma estimagao
bastante precisa da mesma. No entanto sdo muito dispendiosos, e por vezes,
pouco praticos (Couto, 2001).

Ja os Métodos Duplamente Indirectos sdo bastante mais simples. O

mais utilizado recorre ao uso das pregas de adiposidade subcutédnea para

estimar a MG e MM, assim como, ao IMC.
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Mais recentemente o indice de Massa Corporal (IMC) se tem tornado um
método padrao entre médicos para medir sobrepeso e obesidade. Amplamente
utilizado na literatura como indicador de obesidade (Barata, 1997; Jebb e
Moore, 1999) é expresso na relagdo entre o peso (massa corporal) e a altura
de um individuo, sendo representado pelo quociente entre massa corporal em
quilos e o quadrado da altura em metros (IMC = peso / (altura) ? ). Este
indicador correlaciona-se significativamente com a MG Total e relativa em
adolescentes (Widhalm, 2001; Bedogni et al., 2003; Dao et al., 2004), sendo
um indicador razoavel de um acumular em maior ou menor grau a gordura
corporal (Lindsay et al., 2001; Sardinha, 2000).

Além deste método ter sido mundialmente utilizado para medir
obesidade em adultos (Bray et al, 1998; WHO, 1998), também o suporte para
utiliza-lo em criangas e adolescentes esta a aumentar progressivamente (Cole
et al, 1998; Dietz e Robinson, 1998; Frisancho, 1990; Himes e Dietz 1994;
Kuczmarski et al, 2000; Must et al, 1991; WHO, 1998) visto estar
correlacionado com a gordura corporal e factores de risco para a saude em
criangas e adolescentes (Power et al, 1997; Must e Strauss, 1999), mas ao
contrario do que ocorre nos adultos, varia substancialmente durante a infancia
e adolescéncia (Kuczmarski et al, 2000; Must et al, 1991).

De acordo com Hubbard (1995) e Guedes e Guedes (1997), os valores
de IMC considerados normais para adolescentes sdo os que se apresentam no

quadro seguinte:

IMC (Hubbard, 1995)
Idade Feminino Masculino
12-14 23,4 23
15-17 24,8 24,3
18-19 25,7 25,8
IMC (Guedes e Guedes, 1997)

14 19,4 18,8

15 20,1 18,9

16 20,3 19,6

17 20,5 20,1
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Quanto a classificacdo da obesidade, em fungdo do IMC, segundo a
OMS (1998) é a seguinte:

Classificagdo IMC (kg/m?)
Abaixo do peso <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Excesso de peso 25-29.9
Obesidade (grau 1) 30-34.9
Obesidade (grau 2) 35-39.9
Obesidade (grau 3) >40

O IMC tem sido, assim, apontado como um indicador razoavel de uma
maior ou menor acumulagéo de tecido adiposo (Sardinha, 2000; Lindsay e col.,
2001).

No entanto ao aplicar o IMC devem-se ainda ter em conta as diferencas
entre os povos, num estudo desenvolvido na Suécia verificaram-se algumas
discrepancias em relacao aos valores estabelecidos nos EUA (Lindgren et al.,
1995). Existem também as diferengas étnicas na relagao entre o IMC e a CC,
que podem ser um reflexo das diferengas individuais que existem em todas as
populagdes (Norgan, 1995).

E possivel que diferencas sexuais, étnicas, padrées de AF regular e o
nivel de adiposidade, contribuam para algumas das limitagdes do IMC (Ricardo
e Araujo, 2002).

2.10 Actividade Fisica
A Actividade Fisica (AF) tem acompanhado a histéria do

desenvolvimento humano, fazendo, inevitavelmente, parte do quotidiano dos
individuos (Sallis e Owen, 1999). E necessario reorganizar a actividade diaria,
de modo que o exercicio surja de forma natural e imprescindivel, desde a mais
tenra idade, até as idades mais avancadas, tornando-se um habito de toda a
vida (Flegal, K.,1999; Becque, M.,Katch, V., Rochini, A., 1988; Must, A.,
Jacques, P., Dallal, G.,1992).
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No ultimo século a sociedade contemporanea assistiu a modificagdes
processadas pela evolugédo tecnolégica que se vieram a reflectir nos nossos
habitos de vida. O aumento da mecanizacao, traduziu-se numa redugao do
esforgo fisico, quer no trabalho, quer nas actividades diarias, tornando as
populagdes mais sedentarias, tornando-se a inactividade um dos factores que
mais contribuiu para o aumento da mortalidade, incapacidade e redugdo da
qualidade de vida nas populagdes industrializadas (Sallis e Owen, 1999).

O que se tem vindo a verificar € que de facto cada vez mais, os estudos
epidemioldgicos e a propria sociedade em geral vé na AF um meio de melhorar
os niveis de saude, o bem-estar fisico, mental e social e um meio de obtencao
de habitos e estilos de vida saudaveis, melhorando a qualidade de vida das
populagdes (Dale e col., 1998; Sallis e Owen, 1999).

Actualmente, o estudo da AF insere-se num quadro multidisciplinar, num
contexto vasto e globalizante, que abarca diferentes dominios do sujeito: motor,

fisiolégico e sociocultural (Pereira, 1999).

Qualquer definicdo de AF parece estar associada a ideia de consumo
energético, compreende qualquer tipo de movimento produzido pelos musculos
esqueléticos que tenham como resultado um aumento do consumo calérico e
refere-se a todas as actividades que diariamente contribuem para esse fim e
que tenham impacto no consumo energético total diario (Bouchard, 1992;
Shepard, 1994).

Este é um conceito vasto e multidimensional pois engloba todo o tipo de
movimento e inclui diversas variaveis como a frequéncia (n° de sessdes diarias
ou semanais), a intensidade (dispéndio energético que se expressa em calorias
dispendidas por minuto ou por multiplos valores do metabolismo basal (MET’ s)
e que pode também ser expressa pela frequéncia cardiaca ou pelo consumo de
oxigénio), a duragao (gasto na actividade, podendo ser considerado como um
momento isolado ou pelo somatério de um valor obtido durante um dia ou uma
semana), € o tipo de actividade (formais/estruturadas ou competitivas;
informais/ndo estruturadas ou ndo competitivas) (Sallis, J., Patrick, K., 1994),
além disso, pode variar de acordo com a idade, o sexo, a aptidao fisica (ApF),

factores ambientais, culturais, sociais e psicologicos (Montoye,H., 2000).
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A AF no trabalho, no lazer e no desporto contribui, juntamente com
outros factores, para a alteragdo do gasto energético do individuo, sendo por
isso cada vez mais, referenciado na literatura a existéncia de uma complexa
relacéo entre AF e saude (Montoye e col., 1996; Bouchard, 1997).

Sendo a AF uma das componentes mais importantes na adopgéao de um
estilo de vida saudavel, sdo cada vez mais evidentes os seus beneficios (Saris,
1985; Ott e col., 2000).

Para Kesaniemi e col., (2001), qualquer que seja o tipo de AF realizada
em circunstancias variadas, demonstra ser um comportamento relacionado
com a saude cujas consequéncias sao favoraveis para os sujeitos. Assim,
assistimos a um aumento na procura do bem-estar fisico e psiquico como
forma de melhorar a qualidade de vida face as exigéncias e pressdes
colocadas pela sociedade moderna, que se traduz numa preocupacido de
constante encorajamento para aqueles que tém uma vida pouco activa
(Paffenbarger e Lee, 1996; Sallis e Owen, 1999).

O conhecimento acerca dos beneficios para a saude inerentes a uma
pratica regular da AF pode motivar os individuos para a sua pratica sendo, a
sensacdo de bem-estar e auto — satisfacdo apresentados como fortes
justificagbes para a sua continuagéo (Dishman e col., 1985), isto porque a
melhoria da auto-imagem, o aumento da auto-confianga, da imagem corporal,
da estabilidade emocional, da libertagdo da tensao, depressdo e ansiedade,
sdo factores psicolégicos que beneficiam com a pratica regular de exercicio
(Rowland, 1990; Biddle e col., 1998; Sallis e Owen, 1999).

A aquisicdo de um estilo de vida activo ndo requer uma transformagao
radical nos habitos quotidianos dos individuos nem um regime vigoroso de
programas de exercicio, em vez disso, requer pequenas mudangas nas
actividades diarias que tornam os individuos mais resistentes a determinados
factores de risco de doengas cronicas, bem como poderdao contribuir para o
aumento da qualidade de vida dos mesmos. (Pate e col., 1995).

O exercicio também representa uma forma de AF, mas planeada,
sistematica e repetitiva que tem por objectivo a manutencéo, desenvolvimento
ou recuperagao da Aptidao Fisica (ApF) (Nahas, 2001).

E uma AF voluntaria, planeada e estruturada para melhorar a condigéo

fisica e a saude. Pode incluir actividades tais como marcha rapida, o ciclismo, a
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ginastica aerdbica ou outros passatempos activos como os desportos de
competicio.

Ja a ApF é considerada um estado dinamico de energia e vitalidade que
permite a cada um, funcionando no pico da sua capacidade intelectual, realizar
as tarefas do dia a dia, ocupar activamente as horas de lazer, enfrentar
emergéncias imprevistas sem fadiga excessiva, sentir uma alegria de viver e
evitar o aparecimento das disfungdes hipocinéticas (Bouchard et al., 1990).

E a condicdo na qual o individuo possui energia e vitalidade suficientes
para realizar as tarefas diarias e participar em actividades recreativas sem
fadiga (Niemann, 1999). E em grande parte o resultado dos nossos niveis de
AF.

A AF é também considerada actualmente como um dos pilares do
tratamento pediatrico da obesidade. Desde ha muito é reconhecida como um
importante factor de desenvolvimento e crescimento das criangas, pois estas
sdo, de uma forma natural, fisicamente activas (Kemper, 1992).

Sao varios os estudos que revelam que a AF é um pré-requisito para
que haja um crescimento e desenvolvimento Optimo das criangas e
adolescentes (Saris, 1985; Sallis e Patrick, 1994; Raudsepp e Pall, 1999). Além
disso, constitui um meio através do qual a crianca adquire diversos tipos de
conhecimento e habilidades motoras e cognitivas, assim como pode
desempenhar um papel importante como meio de socializacdo e de
desenvolvimento da auto-confianga e auto-estima (Sallis e Owen, 1999).

Ao mesmo tempo pode-se também dizer que a AF das criancas e
adolescentes é revestida de aspectos muito particulares, caracterizando-se por
rapidas mudancgas de actividade (Saris, 1986; Ott e col., 2000), ndo fazendo o
exercicio prolongado parte do comportamento natural destes grupos etarios.

Pelo contrario, os padrées de AF nestas idades incluem e envolvem uma
diversidade de movimentos (Bailey e col., 1995). A preferéncia por curtos e
elevados niveis de intensidade €, explicada por alguns factores psicoldgicos,
tipicos destas idades, que se caracterizam por curtos periodos de atencao
dispendidos e uma fraca motivagédo pelos exercicios prolongados (Ott e col.,
2000). Do mesmo modo, para além dos niveis de intensidade, também se

verificam diferengas nos padroes de AF entre sexos. Varios estudos revelam
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que os rapazes sao mais activos do que as raparigas, preferindo jogos
competitivos com niveis de intensidade elevados, enquanto as raparigas
preferem actividades de caracter individual e mais moderadas (Myers e col.,
1996; Hovel e col., 1999; Sallis e Owen, 1999; Van Mechelen e col., 2000).

Tém sido varios os estudos efectuados, que tém demonstrado que as
idades pediatricas sao periodos da vida de um individuo que se caracterizam
por momentos 6ptimos na obten¢do de habitos e comportamentos de saude,
proporcionando também o desenvolvimento de estilos de vida activos
(Dennison e col., 1998; Rossow e Rise, 1994). Acrescentam-se, ainda, efeitos
benéficos a nivel fisiolégico e psicolégico durante a infancia, que protegem
contra o aparecimento de algumas patologias (Sallis e Patrick, 1994; Kelly,
2000).

E neste contexto que as pesquisas efectuadas pela Child and
Adolescent Trial for Cardiovascular Health (CATCH) classificaram a infancia
como o periodo mais favoravel para a promogado e desenvolvimento de
programas de intervengao ao nivel da AF (McKenzie e col., 1993).

Vaérias organizagbes, incluindo o Centers for Disease Control and
Prevention, sdo unanimes na opinido de que as criancas e adolescentes devem
ser activos e manter elevados niveis de actividade quando adultos se
pretendem usufruir de uma vida saudavel e produtiva (Trost, 2001).

Diferentes autores apontam para o facto de que os habitos de AF e os
comportamentos activos adquiridos e desenvolvidos durante o periodo da
infancia e adolescéncia parecem nao s decisivos para que se processe um
crescimento saudavel, mas também que se venham a traduzir na probabilidade
de se tornarem adultos activos (Rowland, 1990; Emest e Pangrazi, 1999; Saris,
1986).

Segundo Rowland (1990) até sensivelmente aos 4/5 anos de idade as
criangas sao extremamente activas, mas com o0 aumento da idade, a
intensidade dos niveis de AF espontanea diminui, apresentando um declinio
acentuado na transicdo da adolescéncia para a idade adulta (Dennison e col.
1988; Hovell e col., 1999; Telama e Yang, 2000). Esta diminuicdo da AF com a
idade torna-se preocupante, uma vez que, muitos dos beneficios resultantes da
pratica de AF ao nivel da saude relacionam-se com a quantidade de exercicio
diario (Sallis e Patrick, 1994).
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No entanto, embora varios autores assumam o desejo de que os habitos
adquiridos e desenvolvidos durante a infancia e adolescéncia perdurem até a
idade adulta (Myers e col., 1996; Pate e col., 1996; Taylor e col., 1999), o
declinio da AF ao longo da vida €&, provavelmente, a conclusdo mais
consistente dos estudos epidemiolégicos sobre esta (Sallis, 2000), tornando-se
um assunto importante para educadores, pais, autoridades publicas de saude e
comunidade cientifica (Louie e col., 1999; Raudsepp e Pall, 1999; McKenzie,
2001).

Apds a andlise de varios estudos efectuados com criangas e jovens
Cantera- Garde e Devis- Devis (2000), chegaram a conclusao de que estes nao
praticavam a AF necessaria de forma a que se verificassem repercussées ao
nivel da saude, dai que seja necessario promover programas de AF que sejam
mais apelativos de forma a provocar aderéncia por parte das camadas mais
jovens.

A maior parte das criangas ndo estd sensibilizada para o risco da
ocorréncia da doencga no futuro, tornando-se assim importante desde cedo a
educacado para um estilo de vida que diminua os factores de risco destas
doencas (SEE, 2000). Tal facto tem levado os principais organismos
internacionais (NCEP, 1992; OMS, 1992), a recomendarem o rastreio dos
principais factores de risco desde o inicio da idade escolar.

Segundo Astrand (1992) é fundamental que se promova a AF regular
desde a infancia, de modo a que um estilo de vida sedentario ndo se instale e
contribua para a perda de qualidade de vida. Factores como a reducido dos
esforgos fisicos na deslocagao para a escola e os passatempos passivos, tais
como, o tempo dispendido a ver televisdo, os jogos electronicos e os jogos de
computador, o aumento do numero de automoveis por familia, contribuiram
para a sedentarizacao afectando o aumento da obesidade das criancas e dos
jovens (Rowland, 1990; Cooper e col., 2000).

Estudos transversais e longitudinais comprovam que existe uma forte
relagdo entre a prevaléncia da obesidade juvenil e a quantidade de tempo de
visionamento da televisdo (Dietz e Gotmaker, 1984) ao qual podemos associar
actividades como os jogos de computador e Internet, revelando que as criangas
e adolescentes obesas sao fisicamente menos activas do que as equivalentes

ndo obesas (Beunen e col., 1996).
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O exercicio fisico e a AF sao definitivamente pontos importantes na
prevencdo e no tratamento da obesidade na infancia e na adolescéncia,
particularmente quando combinada com dieta alimentar e modificacdes
comportamentais (Cohen e col., 1991; Bar-Or, 1993; Epstein e col., 1996; Gutin
e col., 1996).

O exercicio pode aumentar o gasto energético e criar um balango
energético negativo, facilitando a perda de peso, pequenos erros de balangco
energético que podem desenvolver a obesidade, poderdo ser corrigidos
aumentando apenas a AF (Epstein e col., 1996). Além disso, este aumenta
também a ApF e pode ter efeitos independentes em varias das doencas
associadas com a obesidade (Epstein & Goldfield, 1999).

Para Bray (2000) um estilo de vida sedentario por si s6 aumenta as
taxas de mortalidade associadas a esta doenca, por este motivo é necessario
implementar a pratica de exercicio fisico nestes grupos etarios.

Apesar de evidentes os beneficios resultantes da pratica regular da AF,
ainda existem poucos estudos cientificos acerca dos niveis de AF que sirvam
de padréo a estes sujeitos (Sallis, 1993; Pate e col.,, 1994; Bungum e col.,
2000). Continua-se, assim, a debater a questdo acerca da quantidade e tipos
de actividade necessaria para que se repercutam em efeitos benéficos ao nivel
da saude e bem-estar, o que nao parece ser muito facil quando se trata de
criangas e jovens. Tanto os niveis de AF e como o tipo de actividade que as
criancas e jovens desempenham dependem do seu patrimoénio genético, das
condicionantes socioecondémicas, de questdes de ordem cultural, de habitos,
costumes e tradigbes (Louie e col., 1999; Bungum e col., 2000).

Segundo o que se tem verificado as criangas ou adolescentes obesos
que participam em programas de AF, e que gradualmente aumentam a forga e
resisténcia, adquirem nao s6 uma melhoria nas suas habilidades fisicas, mas
também melhoram a sua ApF (Brown, 1997).

Uma supervisdo profissional da AF é imprescindivel com individuos
obesos, principalmente quando os graus de obesidade forem altos. Problemas
fisicos ou falta de coordenacdo motora sdo os principais causadores da
descontinuidade do treino no que se refere a estas criancas e adolescentes. A
familiaridade do individuo com o sedentarismo e com a AF de baixa

intensidade também é causa da baixa adesao do obeso ao programa de treino
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fisico, sendo que com este tipo de populacdo, € essencial o suporte
motivacional e o encorajamento individual (Brown, 1997).

Freedson e col. (2001), ao desenvolverem estudos que fossem de
encontro aos padrdes de actividade especificos dos escaldes etarios mais
jovens, contribuiram para que fossem efectuados avangos ao nivel da
quantificagao da AF, permitindo uma intervengao mais efectiva na promogao da
AF nas camadas mais jovens, com vista a obtencdo de estilos de vida mais
activos e saudaveis.

Dentro da comunidade cientifica, a opinido de que as fases de infancia e
adolescéncia sao considerados periodos importantes para a aprendizagem de
padroes de comportamentos saudaveis, nomeadamente, a aquisicao de
habitos de AF que permanecerao até a idade adulta (Calfas e Taylor, 1994).

Assume-se, assim, o desejo de transmissao de estilos de vida activos
nas fases de infancia como meio de prevencédo de um conjunto de factores de
risco, onde as implicagdes negativas de um estilo de vida inactivo e sedentario
sdo incontestaveis, bem como o aumentar a qualidade de vida dos individuos
(Sallis e Owen, 1999; Welsman e Armstrong, 2000).

Neste contexto, Sallis e Patrick (1994) sugeriram que era do interesse
geral que houvesse um aumento na promog¢ao da AF nas idades pediatricas
nao s6 como forma de prevencao dos riscos de mortalidade, assim como, o
contributo para um estilo de vida saudavel.

Todas estas evidéncias conduziram a que varias organizacdes
cientificas e governamentais, a nivel mundial, tentassem elaborar linhas
orientadoras que permitissem a aquisicdo de habitos regulares de AF junto de
criangas e adolescentes (Trudeau e col., 1999; Bungum e col., 2000; Sarkin e
col., 2000).

Perante este cenario, Sallis e Patrick (1994) recomendam que criangas e
adolescentes sejam fisicamente activos diariamente e com niveis de
intensidade moderada a vigorosa. Para estes autores a AF nestas idades
reveste-se de dois aspectos fulcrais que sao promover a saude fisica e
psicolégica e o bem-estar durante a adolescéncia, e promover a AF para
aumentar a saude em termos futuros aumentando a probabilidade de se

tornarem adultos activos.
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S6 depois de comprovada a importancia de uma pratica regular de AF
em termos de saude, o Consensus Conference on Physical Activity
desenvolveu duas linhas orientadoras de AF para o escaldo etario
compreendido entre os 11 e 0s 21 anos, que definem os padrdes de actividade
das criangas e jovens (Sallis e Patrick, 1994) que sao:

1. todos os adolescentes devem ser fisicamente activos diariamente,
envolvendo-se em tarefas conjugando distintas formas de AF, como
parte integrante das suas diversdes, dos seus jogos, das suas aulas de
educacao fisica, no transporte bem como na participacdo em actividades
formais ou espontaneas;

2. foram recomendadas trés ou mais sessdes por semana de actividades,
com uma duragdo minima de vinte minutos requerendo intensidades de

esfor¢co moderada a vigorosa.

Estas recomendag¢des vao de encontro aos objectivos propostos para os
programas de AF para as criangas e adolescentes desenvolvidos pelo Healthy
People 2000 (Public Health Service, 1990).

Do ponto de vista da saude publica torna-se necessario estabelecer uma
quantificacado de AF para as criangas e jovens tendo em consideragao estas
linhas orientadoras, de forma a implementar a intervengdo dos programas de
AF diaria nestes escaldes etarios.

Recentemente foram indicadas por Biddle e col. (1998) diferentes
propostas para as criangas, particularmente no tempo dispendido em
actividades moderadas por dia, passando de 30 minutos para uma hora, uma
vez que se chegou a conclusdo de que a maior parte das criangas cumpria 0s
30 minutos.

De uma forma geral, a quantificacdo da AF passa por recomendacgdes
que tentam encorajar as criangas e jovens a acumularem 30 a 60 minutos
diarios de actividade (Sallis e col., 2000).

Actualmente sdo perspectivadas duas recomendacdes gerais: todas as
criangas e jovens devem participar em AFs moderadas e intensas pelo menos
uma hora por dia e as criangas mais sedentarias devem participar em AFs
moderadas a intensas pelo menos 30 minutos diariamente; e uma suplementar

que sugere: pelo menos duas vezes por semana, algumas daquelas
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actividades devem servir para apoiar o reforco e /ou manutencdo da forga
muscular, da flexibilidade e promover o desenvolvimento da densidade mineral
Ossea (Cavill e col., 2001).

Apesar dos esforcos, sao varios os estudos que alertam para o facto de
algumas criangas ndo serem tdo activas e de ndo cumprirem as orientagbes
propostas para que se possam traduzir em efeitos positivos ao nivel da saude e
da condigao fisica (Pate e col., 1994; Sallis e col., 2000).

Face a estas situagdes, a maior dificuldade revelada pelos
investigadores na recomendacgédo e prescricdo da AF em idades pediatricas
reside na falta de métodos estandardizados que sejam eficazes e precisos na
avaliacdo da AF (Saris, 1986; Trost e col., 2001).

A dificuldade em avaliar a AF em idades pediatricas advém do facto de
existirem objectivos contraditorios (Saris, 1986). Se por um lado € necessario
serem utilizados métodos e instrumentos de avaliagdo capazes de captar
habitos de AF caracteristicos destas idades (Fredson e Melanson, 1999), por
outro lado estes instrumentos ndo deveriam interferir com as suas actividades,
traduzindo-se num minimo de desconforto para quem os utiliza (Saris, 1986;
Westerterp, 1999).

Para Janz (1984) um dos aspectos mais limitativos em estudos desta
natureza é o facto de se utilizarem diferentes metodologias, enquanto Ott e col.
(2000), referem que a falta de resultados conclusivos e pouco explicitos acerca
da relacéo entre a AF e os beneficios de saude ao nivel das criangas e jovens
se devem, em parte, as dificuldades que os estudiosos sentem em medir a AF
nestas idades, uma vez que, os instrumentos utilizados eram concebidos para
medir a AF em adultos.

Apesar da patogénese da obesidade ser altamente complexa os
determinantes fundamentais da regulagdo do peso podem ser simplificados na
relacéo entre a energia ingerida e consumida. O principio basico da prevengao
da obesidade consiste na redu¢do do consumo energético ou aumento do

dispéndio, ou através da conjugacao de ambos (Nawaz & Katz, 2001).
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Tipos de AF recomendadas a Criangas Obesas
Qualquer tipo de AF provoca um determinado gasto energético,

contribuindo para evitar o armazenamento na forma de gordura. Entretanto, as
actividades aerdbias de intensidade moderada sao as que causam maior gasto
calérico total pois podem ser mantidas por mais tempo e mobilizam,
prioritariamente, acidos gordos como fonte energética. Logicamente, o tipo e o
grau de modificagao dependerao do tipo, intensidade, duracéo e frequéncia dos
exercicios, além de caracteristicas individuais.

Com base nestes factos, verifica-se que a maior parte dos processos de
tratamento da obesidade com indicagao de exercicio fisico baseiam-se em
actividades aerdbias. Em adolescentes, este tipo de exercicio tende a ser
monotono e cansativo, causando uma alta taxa de abandono precoce do
tratamento (Brown, 1997).

Segundo Epstein e Wing (1980), o tipo de exercicio ideal para este tipo
de criangas € sem duvida aquele que envolve gasto energético, que nao
necessita de habilidades ou equipamentos especiais € que envolva o minimo
de desconforto para o tipo de praticantes e ao mesmo tempo promova
oportunidades de socializagao.

Actividades de endurance como caminhar, pedalar, correr e nadar sao
por isso as actividades mais comuns quando se trata de programas cujo
objectivo é a perda de peso (Sheldahl, 1986).

Alguns estudos efectuados revelaram que o aumento da AF foi eficaz na
reducao da gordura corporal, principalmente a gordura abdominal e visceral em
criancas obesas com idades compreendidas entre os 7 e os 11 anos de idade,
mais especificamente em criangas que participaram num programa de treino
com a duracdo de quatro meses, onde realizavam exercicio aerdbio, moderado
a intenso cinco vezes por semana com sessdes de 45 minutos (Gutin e Owens,
1999).

Também segundo o Children’s Exercise & Nutrition Centre alguns
principios a considerar na seleccido das actividades sdo: que estas devem ser
eficazes para a reducdo da gordura corporal, adaptadas ou acessiveis a
crianca e, principalmente, divertidas.

Eficazes, porque se a actividade é dirigida para a redugdao do peso

corporal deve enfatizar o gasto energético, para isso deve solicitar o maximo de
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massa corporal, se possivel exercitar todo o corpo, por isso as opg¢des sao
quase sempre a marcha, a corrida, andar de bicicleta, a danca e a natacéo.
(Zahorska — Markiewicz, 1980).

Acessiveis, porque nem todos os desportos permitem que criangas com
problemas de obesidade possam praticar determinadas actividades, como por
exemplo, os saltos, a ginastica de aparelhos, provocando embarago e
desmotivacao nestes sujeitos.

Divertidas de modo a que a motivacéo e a aceitacdo da e pela actividade
se mantenham. Algumas actividades preferidas por estas criangas séo: a
danga, o esqui, andar de bicicleta e particularmente “jogos de agua”.

As actividades aquaticas sao fisiolégica e motivacionalmente o6ptimas
para a maior parte das criangcas obesas, ndo pela grande capacidade de
flutuagdo que possuem, mas porque, sdo actividades cuja pratica nao exige
tanto esforco e ndo tém o corpo exposto aos olhos dos pares porque este se
encontra submerso, em contrapartida a maior parte destes sujeitos sentem-se
embaracados por serem vistos em fato de banho.

Para além disso estas actividades tém como caracteristicas envolver
apenas um sujeito e ndo uma equipa; sao actividades recreativas e nao
competitivas e a intensidade do desporto pode ser adaptada de acordo com as
capacidades do praticante (Linder, 1980).

Uma outra situagdo que acontece frequentemente com este tipo de
criancas é a recusa em realizar as aulas de Educacido Fisica, por ser
constrangedor ndo conseguir realizar determinados movimentos e por nao
serem tado bem aceites pelos pares. Assim, tem-se verificado maior sucesso
nas actividades cujos participantes apresentam as mesmas caracteristicas,
pois parece que as criancas e adolescentes obesos se aceitam mais facilmente
e ao mesmo tempo se sentem menos inibidos uns com os outros, do que
quando se encontram na companhia de criangas ndo obesas. (Peckos, 1953;
Seltzer,1970).

Na prescricdo dos exercicios, as capacidades e necessidades de cada
crianga, assim como, a duragao, intensidade e frequéncia do exercicio devem
ser acima de tudo adaptados aos sujeitos para quem sdo direccionados.
Inicialmente a intensidade do exercicio deve ser baixa a moderada com longa

duragéao, de forma a promover uma maior oxidagao do tecido adiposo. Esforgos
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moderados (com 50 a 70% da FC) cuja duracdo seja superior a 30 minutos
utilizam essencialmente os lipidos como fonte energética, enquanto que
exercicios com intensidade elevada (superior a 70%) solicitam mais os hidratos
de carbono, por isso é que actividades de intensidade moderada como a
marcha, além de serem menos cansativas do que as actividades de
intensidade elevada, como é o caso da corrida, sdo mais agradaveis e mais
facilmente mantidas pelos praticantes (Blair e Brodney, 1999).

Para Craig et al. (1996) todas as actividades devem ser agradaveis e
divertidas, do mesmo modo, que numa primeira fase do tratamento de criancas
com problemas de obesidade é recomendavel organizar as sessbes de
actividades separadamente das criangas nao obesas, para que o desconforto
seja menor.

Outro factor que nunca deve e pode ser subestimado é a escolha das
actividades, que devem sempre ter em conta a capacidade daqueles que as
vao praticar, aumentando as probabilidades de sucesso e evitando a
desmotivacdo e o consequente abandono da actividade por parte dos mesmos
(Epstein et al., 1982).

O mais importante em todo este processo € ter em conta que a criancga
nunca deve ser obrigada a ser fisicamente activa, pois o sentir-se obrigada
pode induzi-la a ganhar aversao ao desporto e a AF e ter um efeito inverso ao

pretendido.
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2.11 Relacgao Obesidade / Actividade Fisica
Na batalha para o controlo do peso e o bem-estar, deu-se muita

importancia ao tipo e a quantidade de comida e bebidas que consumimos.
Muito menos importancia foi dada a quantidade de energia que gastamos com
a nossa AF. No entanto, estes dois factores encontram-se intimamente ligados.

A auséncia de AF origina uma maior acumulagao energética, podendo
ser um factor decisivo para o desenvolvimento da obesidade. Pelo contrario, a
pratica regular e sistematica de AF, associada a um controlo alimentar, parece
poder prevenir o aparecimento e desenvolvimento da doencga (Nguyen et al.,
1996; Pescatello e VanHeest, 2000).

Do ponto de vista conceptual seria de esperar uma relagcéo inversa entre
os niveis de AF e a MG em criancas e adolescentes. No entanto, quer em
criangas quer em adultos, os resultados da investigagdo s&o pouco claros
sobre o facto dos sujeitos obesos serem mais ou menos activos do que
individuos considerados dentro dos valores critério da normalidade.

E importante salientar que muitos estudos tém sido efectuados sobre o
impacto de diferentes niveis de AF no gasto energético. Contudo é também
importante ter em atengdo o consumo energético, pois a manutengdo do
balango energético esta dependente do resultado da energia consumida e
dispendida (Montoye et al., 1996).

O individuo obeso tem excesso de gordura corporal, resultando de um
consumo energético superior ao seu gasto. Se o individuo inverter o balango
energético, gastando mais do que aquilo que consome durante um periodo
prolongado, a gordura acumulada sera utilizada como substrato energético.
Este gasto superior podera ser obtido, através da restricdo calérica e/ou do
aumento da AF.

Com efeito os estudos que verificaram uma relagdo inversa entre os
niveis de actividade e percentagem de massa gorda, nao foram
suficientemente esclarecedores quanto a se essa relagdo seria devido a
energia dispendida se ao tempo de actividade (Goran,1997). Parece contudo
que os melhores resultados sdo aqueles que sao obtidos em grupos sujeitos a
uma dieta hipocalérica executando simultaneamente um programa de AF
(Wabitsch et al., 1994).
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Nesta perspectiva, Voorrips et al. (1992) sugeriram que a diminuicdo na
AF poderia ser tanto a causa como a consequéncia do aumento do peso no
decurso da vida do individuo e que portanto diferentes avaliagbes teriam que
ser feitas até se poder encontrar uma relagao causal segura.

A AF regular parece, conter assim, um potencial importante na
prevencdo do aumento de peso, assim como uma influéncia positiva na
diminuicdo da acumulacdo da adiposidade subcutanea a nivel central, isto &,
ao nivel do tronco (Dionne et al., 2000). A sua promogao €, portanto, relevante
na facilitacdo da prevencado da acumulacao da adiposidade central durante a
adolescéncia, especialmente, nos rapazes, com evidentes beneficios para
futuros problemas de saude (Bouchard,2000).

Segundo Ballor e Keesey (1991) a AF pode influenciar favoravelmente o
peso e a CC dos sujeitos, através da diminuicdo da MG e preservagao ou
aumento da massa magra. Também a frequéncia da perda de peso esta
directamente relacionada com a intensidade e duragdo das sessbes e
programas de actividade, assim como, os programas mais eficazes, no sentido
de uma regulagdo do peso a longo prazo, sdo aqueles que associam a uma
dieta hipocaldrica um regime de AF sistematico.

A AF parece ser assim um elemento fundamental no controlo do peso
corporal. Pelo aumento da energia dispendida e pela manutengcdo da massa
muscular, a AF pode ser importante conjuntamente com a dieta na manutencgéao
de um peso corporal equilibrado e apresentar efeitos favoraveis em relagéo a
distribuicao regional da adiposidade corporal associada aos factores de risco
aterogénico, ajuda também na diminuicdo do peso e da gordura corporal,
melhora a capacidade aerdbia, a toleréncia a glucose e diminui os valores de
insulina no sangue durante o exercicio e melhora da tolerancia ao esfor¢o

fisico, contribuindo para diminuicdo dos riscos de saude.

52



Conclusao

3. Conclusao

A obesidade é um problema de saude publica cuja prevaléncia tem vindo
a aumentar, e que pode ser prevenida através de uma mudanca radical no
estilo de vida implementado por sociedades cada vez mais industrializadas e
modernizadas.

Vivemos numa sociedade cada vez mais “facilitadora”, que nos diminui o
esforco muscular, principalmente nas pequenas actividades diarias que
realizamos. Perante este cenario, a maioria da populagédo € induzida a
“escolher” um estilo de vida sedentario face as facilidades com que obtemos as
coisas.

Sabe-se que quanto maior o sedentarismo, menor sera o gasto
energético e maior sera a acumulagdo de gordura e consequentemente
maiores serao 0s riscos para a saude, com aparecimento de doengas tais
como a proépria obesidade.

E por isso urgente e necessario prevenir ou modificar os
comportamentos menos saudaveis que estdo na origem da doenga, tais como
corrigir comportamentos alimentares e comportamentos sedentarios que
provoquem o declinio do nivel de AF.

Como ja foi referido ao longo deste trabalho, cada vez é maior o numero
de criangas afectadas com problemas de obesidade, fruto da sociedade
moderna e industrializada em que vivemos e de algumas causas que tém
bastante influéncia no aparecimento da doenga, como € o caso da genética e
do préprio envolvimento em que a crianga se insere.

A obesidade infantil, além de ser um factor de risco de muitos problemas
de saude parece, também ter influéncia na probabilidade de ser obeso na idade
adulta. Parece-me, por isso, evidente que a prevencao da obesidade tenha de
comegcar na infancia, através da modificagdo nos habitos de vida, induzindo as
criangas afectadas a praticarem AF, assim como, a manterem uma alimentagao
equilibrada e saudavel.

A conclusdo a que pude chegar ao longo do trabalho, embora existam

também alguns dados contraditérios, foi que mesmo em pouca quantidade, a
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pratica de AF traz beneficios as criangas e adolescentes obesos, quer a nivel
fisico, porque ajuda a diminuir o peso e a gordura corporal e reduz o risco de
doengas associadas a obesidade; quer a nivel psicoldégico porque estas
criangas ao conseguirem realizar determinadas actividades sentem-se muito
mais seguras de si mesmas, aumentando a sua auto-estima e a satisfagcdo com
a sua imagem, embora saiba que os problemas de integracdo ndo dependem
sO destes sujeitos mas também dos seus pares, por isso € que, em geral, as
actividades com maior sucesso sd&o aquelas em que os participantes
apresentam caracteristicas muito semelhantes.

Quanto ao tipo de AF, as actividades aerdbias de moderada intensidade
sdo, geralmente, as eleitas para este tipo de casos, pois sdo aquelas onde se
verifica um maior gasto energético e porque sado aquelas que mobilizam
prioritariamente os acidos gordos como fonte energética, embora ndo se
coloque de parte o facto de actividades de alta intensidade ou anaerdbias
também serem influentes e benéficas neste tipo de tratamento.

Porém, o profissional que acompanha estas criangas nunca se deve,
nem pode esquecer, que as actividades devem ser sempre adaptadas aos
sujeitos para quem se dirigem, e que a monotonia e o0 insucesso em
determinada actividade poderdo ser factores desmotivadores que
consequentemente poderao conduzir ao abandono da mesma.

E assim essencial, nos dias que correm, sensibilizar tanto pais, como
educadores, entre outros sujeitos influentes na vida destes individuos, para o
facto de que esta doenca estd a aumentar dramaticamente e que as nossas
criangas caminham ndo so para adultos obesos, mas também, para sujeitos de

risco, devido aos problemas de saude que dai advém.
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