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RESUMO

SILVA, Rafael Pacheco, M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, Marco de 2012.
Efeitos da caminhada sobre o balanco energético em mulheres obesas.
Orientador: Paulo Roberto S. Amorim. Coorientadores: Jodo Carlos B. Marins e
Sylvia do Carmo C. Franceschini

Esta dissertacdo foi proposta com o objetivo principal de verificar os efeitos
da caminhada sobre o balan¢o energético em mulheres obesas e, para isso, foram
conduzidos uma revisdo de literatura e 2 artigos originais sequenciais. Na revisao,
verificou-se que a obesidade tem crescido de forma epidémica em todo o mundo,
tanto em adultos como em adolescentes e tem sido apontada como um fator
independente para o risco de desenvolvimento de doencas de ordem
cardiometabdlica, além de estar associada a outros fatores de riscos, tais como as
dislipidemias, o diabetes mellitus e a hipertensao arterial. Varios sdo os métodos
de diagnodstico da obesidade, variando o seu custo operacional e possibilidades de
aplicacdo em pesquisas epidemiologicas. Nos ultimos anos, o foco da pesquisa
sobre 0 excesso de peso corporal tem sido a distribuicdo da gordura e sua relagéo
com o0s mecanismos inflamatérios, que sdo mediados principalmente pelas
concentracbes de proteina C-reativa (CRP), leptina e de citocinas, tais como o
fator de necrose tumoral a (TNF-a), a interleucina-6 (IL-6), a adiponectina e o
inibidor do ativador de plasminogénio-1(PAI-1). As estratégias de prevencao e
tratamento adotadas tém buscado, além das técnicas comumente usadas,
acompanhar em todo o tempo a aderéncia ao tratamento, evitando possiveis
respostas compensatérias e o re-ganho de peso apés programas de reeducacdo
alimentar e intervencdes com atividades fisicas. Mulheres obesas optam pela
caminhada em um ritmo mais confortadvel e com menor gasto de energia. Assim, 0
objetivo do artigo original 1 foi comparar o custo energético por distancia em
diferentes velocidades de caminhada. 13 mulheres obesas (IMC= 33,82 + 2,95
kg/m?) e sedentarias foram voluntarias no estudo. Para determinar o custo
energético por distancia (m/min), foram medidas as trocas respiratorias em um
protocolo de esteira que consistia em 5 estagios de 4 minutos, com 4 minutos de

repouso, com velocidades crescentes (3,0, 4,0, 5,0, 6,0 km/h e a velocidade de
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caminhada auto-selecionada-VCAS). A VCAS foi calculada através da média do
tempo para percorrer uma pista de 50 metros de comprimento. O gasto energético
por distancia foi definido como: (economia grossa = VO2 [ml/kg.min] dividido pela
velocidade [m/min]). O VO2 e a FC aumentaram conforme ocorriam 0s aumentos
da velocidade na esteira. A VCAS média obtida pelas voluntarias foi de 4,8 km/h.
A velocidade de 3,0 km/h apresentou maior valor de economia grossa em relacao
a 4,0, 5,0, VCAS e 6,0 km/h [0,089, contra 0,076, 0,073, 0,074 e 0,078 (ml/kg.m)].
Concluiu-se que A VCAS é a que representa 0 menor custo de energia por
distancia, entre cinco velocidades diferentes, em mulheres obesas e sedentérias.
Além disso, verificou-se que 3,0 km/h representam a velocidade que promove o
maior gasto de energia por distancia percorrida. A ineficacia de programas de
exercicios em promover emagrecimento tem sido questionada, contudo a analise
das variaveis relativas a atividade fisica habitual (AFH) e a ingestdo alimentar séo
componentes ndo considerados em diversos estudos foi o objeto de estudo do
artigo original 2. Assim, o objetivo foi investigar as respostas compensatorias
sobre o balangco energético e composicdo corporal de mulheres obesas. Oito
mulheres obesas se submeteram a um programa de caminhadas durante 8
semanas (4 supervisionadas e 4 ndo supervisionadas). Nas fases pré-intervencao
(PRE), ap6s 4 semanas (4S) e ao final das 8 semanas de intervencédo (POS), a
AFH foi monitorada por 7 dias com o acelerbmetro ActiGraphGT3X e a ingestao
alimentar foi verificada por um registro de 3 dias. Foram realizadas antropometria
e percentual de gordura, medido por bioimpedancia tetrapolar. Em PRE e POS,
foram estimados o consumo de oxigénio (VO2max), por calorimetria indireta, além
de glicose, colesterol total e fracdes, e triglicerideos. ANOVA com post hoc de
Tukey foi realizada para variaveis medidas em PRE, 4S e POS, teste t pareado
para variaveis medidas em PRE e POS. N&o foram verificadas diferencas na
composicdo corporal. Sete mulheres aumentaram a ingestéo calérica apos 4S. Na
comparacao das diferencas entre os periodos (A), foram encontradas diferencas
entre A4S-PRE (253 kcal/dia) x APOS-4S(-42 kcal/dia)(p=0,014) e em APOS-
PRE(211 kcal/dia) x APOS-4S(-42 kcal/dia)(p=0,033). A ingestdo caldrica média
por semana em PRE, 4S e POS foi 9620,33 + 2368,70, 11394,39 + 2004,59, e
11097,91 + 1477,53, respectivamente. Na AFH, houve diferencas entre PRE e
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POS em relacdo a 4S (274423 + 126044, 224352 + 78669 e 283437 + 120909
contagens, respectivamente), bem como aumento significativo do VOzmax (21,13 +
3,58 e 24,40 + 3,22 ml.O,kg™.min%) e reducdo do LDL (147,00 + 24,01 e 130,45 +
20,81 mg.dL™). Concluiu-se que, apesar dos beneficios & satde e aptidao fisica, 0
programa de caminhadas realizado nesse estudo ndo contribuiu para alteragdes
significativas na composicao corporal nas mulheres obesas, devido as respostas
compensatorias relacionadas ao aumento da ingestédo alimentar e diminuicdo da

atividade fisica habitual.



ABSTRACT

SILVA, Rafael Pacheco, M.Sc. Federal University of Vigosa, March 2012. Effects
of walking in energy balance of obese women. Advisor: Paulo Roberto S.
Amorim. Co-Advisors: Jodo Carlos B. Marins and Sylvia do Carmo C. Franceschini

This work was proposed with the main objective of evaluating the effects of
walking on energy balance in obese women, and tothis end, we conducted
areview and two original articles in sequence. In the review, was verified that
obesity epidemic has grown worldwide, both in adults and adolescents and has
been reported as anindependent factor forthe risk of appearence and
development of cardiometabolic diseases of order, besides being associated with
other risk factors, such as dislipidemies, diabetes mellitus and hypertension. There
are several methods for the diagnosis of obesity, varying their operating costs
and possibilities of application in epidemiologic research. In recent years, the focus
of research on excess body weight has been the distribution of fatand its
relationship  with inflammatory  mechanisms, which mainly mediated by
concentrations of C-reactive protein (CRP), leptin and cytokines, such as the tumor
necrosis factor a (TNF-a), interleukin-6 (IL-6), adiponectin and plasminogen
activator inhibitor-1 (PAI-1). The prevention and treatment strategies adopted have
sought, in addition to the techniques commonly used at all
times monitor adherence to treatment, avoiding possible compensatory responses

and re-gain weight after programs of diet and physical activity interventions.
Obese women choose towalk at a comfortable pace and with less energy
expenditure. Thus, the main of the original article 1 was to compare the energy
cost per distance in different speeds of walking. 13 obese women (IMC=33,82 +
2,95 kg/m2) and sedentary had been voluntary in the study. To determine the
energy cost per distance (m/min), we measured the respiratory exchanges in a
treadmil protocol that consisted of 5 stages of training of 4 minutes, with 4 minutes
of rest, increasing speeds (3,0, 4,0, 5,0, 6,0 km/h and the self-selected speed of
walking - VCAS). We measured the VCAS through the average of the time to cover

a track of 50 meters of length. The energy expenditure per distance was defined
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as: (gross economy = VO2 [ml/kg.min] divided by the speed [m/min]). VO2 and FC
increased according to the increase of the speed at the treadmill. The average
VCAS gotten by the volunteers was 4,8 km/h. The speed of 3,0 km/h presented
greater value of gross economy in relation to 4,0, 5,0, VCAS and 6,0 km/h (0,089,
against 0,076, 0,073, 0,074 and 0,078 ml/kg.m). We concluded that the VCAS
represents the lesser cost of energy per distance, between five different speeds, in
obese and sedentary women. Moreover, 3,0 km/h represents the speed that
promotes the biggest energy expenditure per covered distance. The
ineffectiveness of exercise programs to promote weight loss has been questioned,
however the analysis of variables related to habitual physical activity (HPA) and
food intake components are not considered in several studies was the object of
study in original article 2. Thus, the mais was to investigate compensatory
responses on the energy balance and body composition of obese women. Eight
obese women underwent a walking program for 8 weeks (4 supervised and
unsupervised 4). In the pre-intervention (PRE), after 4 weeks (4W) and after 8
weeks (POST) intervention, the HPA was monitored for 7 days with the
accelerometer ActiGraph GT3X and food intake was verified by 3 day-record.
Were performed anthropometry and fat percentage, as measured by tetrapolar
bioimpedance. In PRE and POST, were estimated maximum oxygen uptake
(VO2max), by indirect calorimetry, in addition to glucose, total cholesterol and
fractions, and triglycerides. ANOVA with post hoc Tukey test was performed for
variables measured in PRE, 4W and POST, paired t-test for variables measured in
PRE and POST. No differences were observed in body composition. Seven
women increased their caloric intake after 4W. Comparing the differences
between periods (A), differences were found between A PRE-4W (253 kcal / day) x
APOST-4W (-42 kcal / day) (p = 0.014) and A PRE-POST (211 kcal / day ) x
APOST-4W (-42 kcal / day) (p = 0.033). The mean caloric intake per week in PRE,
4W and POST was 9620,33 + 2368,70, 11394,39 + 2004,59 and 11097.91 +
1477,53 kcal, respectively. In the HPA, there were differences in PRE and POST in
relation to 4W (274423 + 126044 and 224352 + 78669 vs. 224352 + 78669 counts,
respectively) and significant increase in VO2max (21,13 + 3,58 and 24,40 + 3,22
ml.02.kg- 1.min-1) and reducing LDL (147,00 £ 24,01 and 130,45 + 20,81 mg.dL-
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1). We concluded that, despite the benefits to health and fitness, the walking
program conducted in this study did not contribute to significant changes in body
composition in obese women, due to compensatory responses related to increased

food intake and decreased physical activity.



INTRODUCAO GERAL

A obesidade tem crescido de forma epidémica em todo o mundo, tanto em
adultos como em adolescentes. Este problema tem se tornado critico tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento (1).

Evidéncias que uma crescente epidemia global de obesidade também
ocorre entre criancas em idade escolar foram verificadas, sobretudo em paises
desenvolvidos, ao analisar pesquisas sobre a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade infantil nos ultimos 40 anos. Da década de 70 até o final da década de
90 estes indices duplicaram ou triplicaram em varios paises como EUA, Canad4,
Australia, Japéo, Finlandia, Alemanha, Grécia, Espanha, Reino Unido, Chile e
Brasil; com uma perspectiva de crescimento nos proximos anos (2).

No Brasil, hda uma tendéncia ascendente para o desenvolvimento do
excesso de peso e obesidade, chegando a atingir elevados indices médios tanto
na faixa etaria de 5 a 9 anos (33,5% e 14,3%, respectivamente) como entre 10 a
19 anos (20,5% e 4,9%, respectivamente) e também, a partir de 20 anos de idade
(49,0% e 14,8%, respectivamente) em homens e mulheres de todas as regiées do
pais; o que se torna uma questédo de notavel relevancia para a saude publica (3).

A obesidade € um fator independente para o risco de doencas de ordem
cardiometabolica (4), entretanto ela se torna um problema ainda mais sério
guando estd associada a outros fatores de risco cardiovascular, tais como as
dislipidemias, o diabetes mellitus e a hipertensédo arterial, 0 que implica em um
aumento substancial nos gastos publico com estas doencas (5-6). Desta forma,
estratégias de prevencdo sao necessarias para que sejam diminuidos tanto a
incidéncia e prevaléncia da obesidade quanto o 6nus financeiro para o seu
tratamento.

Neste sentido, as mudancas individuais no estilo de vida, como a pratica de
exercicios, estdo diretamente ligadas a prevencdo e reducdo da obesidade e
dependem do tipo de atividade e a motivacdo em realiza-la. Assim, a caminhada
aparece como uma das praticas de atividades fisicas mais realizadas com o
objetivo de manutencao ou reducao do peso corporal, devido ao baixissimo custo
e facil acessibilidade (7). Notadamente, a caminhada traz varios beneficios para a

saude geral dos individuos que a praticam (8-9). O gasto energético da caminhada
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ja foi reportado em estudos com diferentes populagbes (10-13), entretanto,
existem poucos estudos avaliando o gasto energético em adultos obesos
enguanto praticam caminhadas.

Individuos obesos tendem a preferir uma caminhada em um ritmo mais
lento, a fim de reduzirem sua taxa metabdlica aguda (ou seja, 0 gasto energético
por unidade de tempo), tornando a caminhada mais confortavel (14). Nesta
perspectiva a velocidade de caminhada auto-selecionada (VCAS) é comumente
identificada como sendo a mais eficiente, com o menor consumo de oxigénio
(VOy) por unidade de trabalho mecanico (15-16).

Além de exercicios planejados, como a caminhada, as atividades fisicas
habituais (AFH), consideradas como atividades ndo planejadas, também podem
ser uma grande aliada no controle de peso corporal. Embora a AFH, por si s6, ndo
seja capaz de resolver o problema da obesidade, aconselha-se, em programas de
reducdo de peso com exercicios e/ou dietas que ela seja, pelo menos, mantida
(17).

Uma atividade que implica em aumento no gasto de energia teoricamente
desequilibra o balanco energético, criando um déficit energético agudo. Entretanto,
em alguns individuos ocorrem mecanismos compensatorios de aumento de
ingestdo alimentar (18-19) e reducdo da AFH (20), que seriam barreiras
importantes na eficacia de programas de perda de peso. A grande variabilidade
individual para compensar perturbacdes no equilibrio energético poderia
parcialmente explicar porque algumas pessoas ndo conseguem perder peso com
0 exercicio, pois é aceito que o sistema regulador ird se ajustar na tentativa da
manutencdo do equilibrio energético (21). Portanto, uma critica sobre as
intervengbes por meio dos exercicios é que elas seriam métodos ineficazes e
inGteis para controle de peso porque o déficit energético agudo é combatido
prontamente por este mecanismo regulador.

Os estudos sobre as respostas compensatorias ao exercicio fisico tém
utilizado, em sua metodologia, periodos de tempo de treinamento, entre trés a seis
meses (19, 22-23), contudo os efeitos de um programa de exercicios de curta
duracdo sobre as respostas compensatorias ainda ndo foram adequadamente

estudados. O efeito destas respostas logo no inicio de um programa de



treinamento poderia provocar uma desmotivagdo para a continuidade das
atividades, uma vez que a perda de peso seria prejudicada. Até onde foi possivel
observar, ndo ha estudos que identificam respostas compensatorias em individuos
obesos que participem de programas de curta duragdo envolvendo caminhadas,
mesmo sendo esta uma das atividades fisicas mais praticadas pela populacdo

mundial.

OBJETIVOS

Geral

Verificar os efeitos da caminhada sobre o balangco energético em mulheres
obesas e, para isto, foram conduzidos uma revisdo e 2 artigos originais
sequenciais. Os objetivos especificos inerentes a cada um dos trabalhos seréo

listados abaixo:

Especificos

Reviséo
a) Analisar a relacdo entre a obesidade e os fatores de risco para o

desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas.

Artigo Original 1
a) Comparar os valores de consumo de oxigénio relativo ao peso corporal, a
frequéncia cardiaca e o gasto energético por distancia em diferentes
velocidades de caminhada em mulheres obesas;

Artigo Original 2
a) Investigar as possiveis respostas compensatorias sobre o balanco
energético e seu impacto sobre a composicdo corporal em mulheres
obesas e sedentarias submetidas a um programa de oito semanas de

intervencao com exercicios.



APRESENTACAO

A presente dissertacdo foi organizada em trés capitulos, sendo o primeiro
de revisdo e outros dois artigos originais, os quais tiveram como foco principal
verificar os efeitos da caminhada sobre o balanco energético em mulheres obesas.

Na revisdo, foi abordada a relacdo entre a obesidade e os fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas.

A principal proposta do artigo 1 foi verificar o custo energético da
caminhada, por distancia percorrida em mulheres obesas, baseada na hipotese de
gue individuos obesos podem preferir andar mais devagar para reduzir a sua taxa
metabdlica aguda (ou seja, o gasto energético por unidade de tempo), tornando a
caminhada mais confortavel(14).

No artigo 2, investigou-se as respostas compensatoérias de um programa de
caminhadas sobre os niveis de atividades fisicas habituais e a ingestao alimentar
em mulheres obesas. Alguns estudos tém demonstrado que, embora a caminhada
promova um aumento do gasto energético total diario, em alguns individuos
ocorrem mecanismos compensatorios de aumento de ingestdo alimentar (18,19) e
reducdo da AFH (20), que seriam barreiras importantes na eficacia de programas
de perda de peso.

Finalmente, nas conclusdes gerais, foram destacados os desfechos dos
estudos, bem como sugestdes para a eficacia nos programas com exercicios para

a perda de peso corporal.
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Capitulo 1

REVISAO*

Obesidade e Fatores de Risco Cardiovasculares

*Enviado como capitulo para o livro FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR.
Luciana Moreira Lima (org.); Capitulo 4 - Obesidade e Fatores de Risco
Cardiovasculares



RESUMO

A obesidade tem crescido de forma epidémica em todo o mundo, tanto em
adultos como em adolescentes e tem sido reportada como um fator independente
para o risco de desenvolvimento de doencas de ordem cardiometabdlica, além de
estar associada a outros fatores de riscos, tais como as dislipidemias, o diabetes
mellitus e a hipertensdo arterial. Varios sdo os métodos de diagndstico da
obesidade, variando o seu custo operacional e possibilidades de aplicacdo em
pesquisas epidemioldgicas. Nos ultimos anos, o foco da pesquisa sobre 0 excesso
de peso corporal tem sido a distribuicdo da gordura e sua relagcdo com os
mecanismos inflamatérios, que sdo mediados principalmente pelas concentracdes
de proteina C-reativa (CRP), leptina e de citocinas, tais como o fator de necrose
tumoral a (TNF-a), a interleucina-6 (IL-6), a adiponectina e o inibidor do ativador
de plasminogénio-1(PAIl-1). As estratégias de prevencdo e tratamento adotadas
tém buscado, além das técnicas comumente usadas, acompanhar em todo o
tempo a aderéncia ao tratamento, evitando possiveis respostas compensatoérias e
o re-ganho de peso ap0s programas de reeducacado alimentar e intervencdes com
atividade fisicas.
Palavras-chave: obesidade; fatores de risco; doenga cardiovascular; inflamagéo.



ABSTRACT

The obesity epidemic has grown worldwide, bothin adults and adolescents
and has been reported as an independent factor for the risk of appearence and
development of cardiometabolic diseases of order, besides being associated with
other risk factors, such as dislipidemies, diabetes mellitus and hypertension. There
are several methods for the diagnosis of obesity, varying their operating costs
and possibilities of application in epidemiologic research. In recent years, the focus
of research on excess body weight has been the distribution of fatand its
relationship with inflammatory mechanisms, which are mainly mediated by the
concentration of C-reactive protein (CRP), leptin and cytokines, such as the tumor
necrosis factor a (TNF-a), interleukin-6 (IL-6), adiponectin and plasminogen
activator inhibitor-1 (PAI-1). The prevention and treatment strategies adopted have
sought, in addition to the techniques commonly used at all
times monitor adherence  to  treatment, avoiding possible compensatory
responses and re-gain weight after programs of diet and
physical activity interventions.

Keywords: obesity; risk factors; cardiovascular disease; inflammation.
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Introducéo

A obesidade tem crescido de forma epidémica em todo o mundo, tanto em
adultos como em adolescentes. Este problema tem se tornado critico tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento (1).

Evidéncias que uma epidemia global de obesidade crescente também
ocorre entre criancas em idade escolar foram verificadas, sobretudo em paises
desenvolvidos, ao investigar pesquisas sobre a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade infantil nos ultimos 40 anos. Da década de 70 até o final da década de
90 estes indices duplicaram ou triplicaram em varios paises como EUA, Canada,
Australia, Japéo, Finlandia, Alemanha, Grécia, Espanha, Reino Unido, Chile e
Brasil; com uma perspectiva de crescimento nos proximos anos (2).

No Brasil, dados da Pesquisa de Orgcamento Familiar (POF), realizadas
entre 1974-1975 a 2008-2009 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em parceria com o Ministério da Saude, descreveram uma tendéncia
ascendente para o desenvolvimento do excesso de peso e obesidade, chegando a
atingir elevados indices médios tanto na faixa etaria de 5 a 9 anos (33,5% e
14,3%, respectivamente) como entre 10 a 19 anos (20,5% e 4,9%,
respectivamente) e também, a partir de 20 anos de idade (49,0% e 14,8%,
respectivamente) em homens e mulheres de todas as regides do pais; o que se
torna uma questéo de notavel relevancia para a saude publica (3).

Da mesma forma, os Ultimos inquéritos telefénicos anuais desenvolvidos
pelo Ministério da Saude através do sistema de Vigilancia de fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crdnicas executado em todas as 26 capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal, revelaram uma frequéncia do excesso de peso de
aproximadamente 48,1% em adultos, sendo maior entre os homens (52,1%) do
que entre as mulheres (44,3%). J4 em relacdo a obesidade, a frequéncia obtida
alcancou 15,0%, sendo que esse valor tende a aumentar com o decorrer da idade
(4).

A obesidade tem sido reportada como um fator independente para o risco
de aparecimento e desenvolvimento de doencas de ordem cardiometabdlica (5),
porém sua associacdo com outros fatores de risco a torna um problema ainda

maior para a saude publica, implicando em um exacerbado 6nus aos cofres
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publicos com as doencas relacionadas a obesidade ou ela mesma, de forma
independente (6-7).

Neste capitulo, abordaremos como temas centrais, a fisiopatologia e o
diagndstico da obesidade, as morbidades associadas ao excesso de peso corporal
e sua relagdo com indices de mortalidade por doencas de ordem
cardiometabolica, bem como a influéncia da distribuicdo da gordura corporal e 0s
processos inflamatorios envolvidos no aumento da adiposidade visceral, aléem de

apontar para as novas perspectivas nos tratamentos contra a obesidade.

Epistemologia e Fisiopatologia

Pode-se definir a obesidade como o acumulo de tecido gorduroso
localizado ou generalizado, provocado por desequilibrio nutricional associado ou
ndo a disturbios genéticos ou enddcrino-metabdlicos. Sua etiologia é complexa e
multifatorial, resultando da interacdo de genes, fatores comportamentais,
ambientais e emocionais (8)

Alteracfes nos habitos alimentares como a ingestdo de quantidade de
alimentos de alta densidade energética e mudancas no estilo de vida reduzindo o
gasto energético habitual ao tornar-se mais sedentério, podem favorecer a um
balanco energético positivo potencializando o desenvolvimento da obesidade (9).

As Diretrizes Brasileiras de Obesidade relatam que existem trés
componentes primarios no sistema neuroenddécrino envolvidos com a obesidade: o
sistema aferente, que envolve a leptina e outros sinais de saciedade e de apetite
de curto prazo; a unidade de processamento do sistema nervoso central; e o
sistema eferente, um complexo de apetite, saciedade, efetores autonémicos e
termogénicos, que leva ao armazenamento energetico (8).

Em termos fisiopatologicos, o adipdcito, principal célula do tecido adiposo,
atua como um 6rgao enddcrino e possui um papel determinante nas patogéneses
e complicagbes da obesidade (1).

Na figura 1 s&o ilustrados os diversos mecanismos relacionados a
fisiopatologia da obesidade. Estes mecanismos fisiopatologicos pelos quais a
obesidade é associada a doenca cardiovascular sdo complexos e néo limitados a

fatores como o diabetes, a hipertensao arterial ou as dislipidemias. Outros fatores
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com uma interacao indireta tém sido descritos recentemente, COmo 0S processos
inflamatorios, a ativacdo neuro-hormonal com aumento do tdnus simpatico,
elevadas concentracbes de leptina e insulina, apneia do sono, circulacdo de
acidos graxos livres aumentada e deposicdo de gordura intra-miocardica e

subepicardica.

Obesidade

Acumulo de
gordurano
miocardio

Resisténcia a
Insulina

cardiaca
.~ 'Y\coronariana

Apneia do
sono

Adaptado de Lopez-Jiménez e Cotéz-Bergoderi (2011)

Figura 1. Fisiopatologia da obesidade e a doenca cardiovascular.

Diagnoéstico

O diagnoéstico da obesidade geralmente é realizado a partir do indice
Quetelet, conhecido como indice de Massa Corporal (IMC), calculado através da
divisdo do peso corporal em kg pelo quadrado da altura em metros, sendo o
excesso de peso classificado da seguinte maneira: indices entre 25,0 e 29,9 kg/m?
sdo considerados como Sobrepeso e, o grau de Obesidade € classificado a partir
de 30,0 kg/m? (Tabela 1) (10). Este indice tem sido largamente utilizado nos
estudos clinicos, que relacionam a obesidade ao risco de infarto agudo do

miocardio (11).
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Embora tenha sido identificada uma associacdo entre o IMC e doencas
cronicas ou mortalidade, a medida da circunferéncia abdominal também tem sido
utilizada como melhor parametro para diagnosticar obesidade central além de
relacionar-se como indicador de risco metabdlico (8).

A distribuicAo especifica de excesso de gordura pode influenciar o
relacdo entre obesidade e doenca cardiaca, sendo que 0 excesso
de tecido adiposo abdominal, localizado principalmente na regidao visceral, e
excesso
de triglicerideos no figado, no musculo esquelético e nos tecido cardiaco
estdo associados com insuficiéncia hepatica, resisténcia insulinica e debilidade na
funcao ventricular (12)

Assim, a classificacdo associada dos valores de indice de Massa Corporal,
da circunferéncia de cintura e o risco de doencas foi proposta pela forga-tarefa do
National Heart, Lung and Blood Institute (1998), conforme segue abaixo na Tabela
1
Tabela 1: Classificacdo do sobrepeso e da obesidade através do IMC da

circunferéncia da cintura e do risco de doencas associado

Risco de doenca* para peso normal

e circunferéncia de cintura

indice de Massa Homems<102cm; Homem>102cm:;
Corporal, kg/m?>  Mulher<88 cm Mulher>88 cm

- Baixo peso <18,0 = meeeeeeem e

- Peso Normal 18,5-249 e e

- Sobrepeso 25,0-29,9 aumenta alta

- Obesidade
grau 1 30,0-34,9 alta muito alta
grau 2 35,0-39,9 muito alta muito alta
grau 3 =40,0 extremamente extremamente

(Obesidade alta alta

extrema)

*Risco de doenca para diabetes tipo 2, hipertenséo e doenca cardiovascular.
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Fonte: Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of
Overweight and Obesity in Adults: The evidence Report: National Institute of
Health.

Varios métodos sao utilizados para a medida do estado de obesidade além
do IMC, tais como a circunferéncia da cintura (CC), a relacdo cintura/quadril
(RCQ) o método das dobras cutaneas, bioimpedancia elétrica (BIA) e
absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA), sendo a escolha do método
dependente do objetivo da medida.

O DEXA tem sido utilizado como um método muito preciso de medida da
guantidade de gordura corporal total e localizada (13). Entretanto, como se trata
de um método caro e ainda pouco acessivel do ponto de vista da epidemiologia,
torna o IMC como o procedimento mais utilizado na medida da obesidade. Cabe
destacar que o IMC néo é sensivel para identificar situacées onde um valor mais
elevado pode estar relacionado a maiores volumes de massa corporal magra,
podendo assim a provocar erros na interpretacao dos resultados. J4 a CC pode
ser uma alternativa simples para o recrutamento de informagcbes sobre a
distribuicdo da gordura corporal na regido abdominal j& que é pouco afetada pelas
alteracdes da massa magra, como acontece com o IMC, podendo ser adequada
para a determinacéo do estado de obesidade, porém a CC.

Ja a RCQ pode ser mais dificil de ser interpretada, pois pode refletir um
efeito de cintura larga, bem como ser influenciada por uma circunferéncia
diminuida do quadril (14).

A mensuracdo das dobras cutaneas representa um método consagrado
para quantificacdo da gordura corporal, podendo ainda permitir o célculo da
composicdo corporal por diversas equacfes (15). Contudo em certos niveis de
obesidade, seja pela limitagdo do compasso empregado ou pelo volume total da
prega cutanea torna dificil seu emprego.

N&o existe um método perfeito para se diagnosticar uma condicdo de
obesidade. A escolha do método € dependente de uma série de fatores como, por
exemplo, os recursos disponiveis, tempo para a coleta de dados e tipo de estudo a

ser realizado.
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Obesidade e morbidade/mortalidade

A obesidade esta associada ao aumento do risco de morbidade e
mortalidade e com inimeras comorbidades tais como as doencas
cardiovasculares (DCV), diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, alguns tipos de
cancer e apnéia obstrutiva do sono (11), podendo ainda predispor o individuo a
varias complicacbes cardiacas, tais como doenca cardiaca coronariana,
insuficiéncia cardiaca e morte subita, devido a sobrecarga sobre o sistema
cardiovascular, uma vez que o volume total de sangue e o débito cardiaco séo
aumentados (1, 12, 16). Outras comorbidades também relacionadas a obesidade
sdo: dislipidemia, osteoartrite, depressédo, gota, doenca hepética ndo-alcodlica e
distarbios enddécrinos reprodutivos (10). Contudo, esta doenca € um fator de risco
independente para doencas cardiovasculares (12, 16). A obesidade ainda
representa uma condicdo na qual, além do aumentado o risco de morte, podem
ser atribuidas a ela complicacdes ortopédicas, neoplasias, cancer e doencas
renais.

Esta associacdo entre obesidade e doenca cardiaca coronariana €
parcialmente mediada pelos riscos tradicionais ja citados, como a hipertensado, as
dislipidemias e o diabetes mellitus, embora estes fatores de risco ndo expliquem
totalmente esta associacdo. A aterosclerose coronariana provavelmente se inicia,
ou é acelerada, por varios mecanismos potencializados pela obesidade, como o
aumento do tdnus simpatico, a maior circulacao de acidos graxos livres, aumento
do volume intravascular com o maior stress da parede dos vasos sanguineos,
inflamacdo e mudancas nas lipoproteinas que acentuam o potencial aterogénico
(17).

Em uma sintese de estudos para a populacdo alema, o risco de
desenvolvimento das doencgas cardiovasculares foi aumentado em 20% nos
individuos com sobrepeso e em 50% nos obesos. Quanto a mortalidade total por
problemas cardiovasculares, a obesidade também aumentou em 50% para 0s
obesos e em até 300% para obesos moérbidos (IMC>40 kg/m2) (18).

Uma revisdo de literatura realizada por Lavie et al. (2009) resumiu os
efeitos adversos da obesidade (Tabela 2) e confirmou a importancia da obesidade

na patogénese e progressao das doencgas cardiovasculares.



Tabela 2: Efeitos adversos da obesidade

Efeitos adversos da obesidade

- Aumento da resisténcia insulinica (intolerancia a glicose, sindrome
metabdlica, diabetes tipo 2)

- Hipertenséo arterial

- Dislipidemia (elevacéo do colesterol total, dos triglicerideos, LDL
colesterol, apolipoproteina- B, elevacao pequena das particulas LDL
densas e reducéo do colesterol HDL e da apolipoproteina-Al)

- Anormalidade geométrica do ventriculo esquerdo (remodelamento
concéntrico e hipertrofia ventricular esquerda)

- Disfuncéo endotelial

- Aumento da inflamacao sistémica e do estado pro-trombatico

- Disfuncao sistdlica e diastolica

- Insuficiéncia cardiaca

- Doenca arterial coronariana

- Fibrilagao atrial

- Apnéia obstrutiva do sono/ alteragao respiratoria do sono

- Albuminuria

- Osteoartrite

- Alguns tipos de cancer

16

(1)

Cornier et al. (10) afirmam que ja foi comprovado um efeito nocivo da

obesidade e do excesso de adiposidade na saude cardiovascular, sendo que tanto

a obesidade abdominal como a obesidade geral, sdo de forma independente

associadas a doenca cerebrovascular e doenga cardiaca coronaria.

A tentativa de estabelecer uma relagcdo entre obesidade e risco de

morte/morbidade também tem sido alvo de pesquisas em criancas e adolescentes

obesos. Uma revisdo sistematica sobre o tema indicou que o sobrepeso e a

obesidade em criancas e adolescentes estdo fortemente associados tanto a morte

prematura quanto a morbidade na vida adulta, particularmente relacionadas aos

problemas cardiometabdlicas (19).
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Todas as tentativas de relacionar a obesidade as doencas
cardiometabolicas deve, diante desta premissa, levar em consideracdo todos os
momentos da vida dos individuos em que eles apresentaram problemas com o
excesso de peso, que podem ser determinantes para o futuro aparecimento de
todas as doencas citadas.

Obesidade Infantil

A obesidade em criangas e adolescentes tem crescido em ambito mundial
significativo, com sérias consequéncias para a saude publica(20). Criangas com
sobrepeso sdo mais propensas a se tornarem adultos com sobrepeso quando
comparadas a criancas magras (2). Algumas situagcdes se associam com
frequéncia a obesidade ao longo do desenvolvimento da crianca como a
obesidade dos pais, 0 sedentarismo, seu peso ao nascer, o aleitamento materno e
fatores relacionados ao crescimento (21). Segundo a Associacdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (8), a probabilidade de que uma
crianca obesa permaneca obesa na idade adulta varia de 20% a 50% antes da
puberdade e 50% a 70% apds. O risco de sindrome plurimetabdlica e de morte em
adultos obesos que foram criancas ou adolescentes obesos é significativamente
maior em comparacao aos adultos magros cujo peso corporal foi normal durante a
infancia e adolescéncia.

Os problemas relacionados ao excesso de peso em meninos e meninas
estdo diretamente relacionados também a distribuicdo da gordura corporal. Na
tentativa de estabelecer pontos de corte para a circunferéncia de cintura como
preditores dos fatores de risco cardiometabdlicos, Andaki et al. (22) verificaram
que 66 e 63,2 seriam os valores limitrofes para o risco de desenvolvimento de
doencas cardiacas para meninos e meninas com média de idade de 9,9 £ 0,7
anos, respectivamente.

As doencas cardiovasculares s6 se manifestam apds algumas décadas,
entretanto os fatores de risco que surgem na infancia estdo diretamente
relacionados ao excesso de peso e a distribuicdo de gordura, assim como nos
adultos, sendo que sua prevaléncia aumenta de acordo com o grau de obesidade.

Os riscos de hipertensao arterial e hipertrigliceridemia parecem ser maiores em
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criangas mais novas, jaA os riscos de hipercolesterolemia e hiperinsulinemia,
geralmente sdo mais acentuados em adolescentes (8).

Os mecanismos hormonais e inflamatoérios, que serdo tratados em outra
secdo deste mesmo capitulo, também merecem uma atencdo especial na
obesidade infanto-juvenil, visto que os efeitos deletérios destes mecanismos séo

semelhantes aos apresentados na idade adulta (23).

Distribuicdo da gordura corporal

Nos ultimos anos, tem se tornado mais claro que a distribuicdo da gordura
corporal é um fator importante quando se considera os riscos da obesidade para o
surgimento ou agravamento das doencas coronarianas. Os ricos cardiovasculares
e metabdlicos estdo mais fortemente associados a obesidade androide (acumulo
de gordura visceral ou abdominal e na regido superior do tronco) do que a
obesidade gindide (acumulo de gordura na regido do quadril e coxas) (24). A
obesidade visceral € uma das maiores causas das doencas relacionadas a
obesidade (25).

A gordura localizada na regido abdominal associa-se aos vérios fatores de
risco cardiometabdlicos citados ao longo do artigo, tais como a glicose em jejum,
trigliceridios, lipoproteinas, hipertensao, diabetes e sindrome metabdlica e, mesmo
com correcdes estatisticas em funcao do IMC e através de modelos de regressao
individuais, provocam efeitos deletérios mais potentes do que a gordura
subcutanea (26).

A presenca da lipoproteina de baixa densidade (LDL) € uma caracteristica
fundamental da gordura abdominal visceral e esta fortemente associada ao quadro
de hipertrigliceridemia da resisténcia a insulina. Os estudos tém mostrado que as
particulas de LDL penetram facilmente na parede vascular, com uma alta
suscetibilidade a oxidacdo e grande potencial aterogénico (27).

A hipertenséo arterial também tem uma relacéo especial com a obesidade e
a distribuicdo da gordura corporal. Sua prevaléncia é duas vezes maior em obesos
guando comparada com pessoas de peso normal (28) e entre 65 e 78% dos casos
de hipertensdo podem ser atribuidos ao excesso de peso (29). Esses dados

representam a idéia central do mecanismo hipertensivo, no qual o acimulo de
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gordura visceral, concomitante ao surgimento de placas ateroscleréticas nas
paredes do vasos sanguineos aumentam a resisténcia periférica total.

Outros locais que funcionam como depdsito do excesso de gordura que
merecem atencdo especial sdo o figado, o tecido muscular e o pericardio. A
deposicdo de gordura no figado e no tecido muscular é considerada um
importante fator no desenvolvimento da resisténcia a insulina e o diabetes. Além
disto, o acumulo de gordura em torno do coracdo tem despertado interesse da
comunidade cientifica devido a associacdo aos vasos coronarianos e a funcéo
cardiaca, agravando a inflamacdo das paredes dos vasos sanguineos e
estimulando a progresséo da aterosclerose (30-31).

A gordura abdominal em criancas obesas apresenta correlacdo positiva
com as alteragcbes metabdlicas como hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hiperglicemia e hiperinsulinemia. Suspeita-se que crian¢cas pré puberes, com
idades entre 4 e 12 anos, com percentual de gordura superior a 33% e
circunferéncia abdominal superior a 71 cm, sd0 mais propensas a risco
cardiovascular, em contrapartida, aquelas que apresentam menos de 20% de
gordura corporal e valores inferiores a 61 cm de circunferéncia abdominal

apresentam o risco minimo (32).

Mecanismos Inflamatorios

Véarios processos inflamatérios sdo apontados como preditores
significativos de um e possivel fator etiologico das doencas cardiovasculares.
Existe uma forte associacdo entre o acumulo de gordura visceral e 0S processos
inflamatorios (31, 33) que sdo mediados pelas concentracbes de proteina C-
reativa (CRP), leptina e de citocinas, tais como o fator de necrose tumoral a (TNF-
a), a interleucina-6 (IL-6), a adiponectina e o inibidor do ativador de
plasminogénio-1(PAI-1). No tecido adiposo, estas proteinas sdo denominadas
adipocitocinas ou adipocinas. Os adipdcitos atuam de forma determinante na
producdo e secrecdo das adipocitocinas. Quando comparados com o tecido
adiposo subcutaneo, o perfil da expressdo génica indica que a gordura visceral

expressa niveis aumentados de citocinas pro — inflamatérias (34).
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Niveis elevados de CRP tém sido associados com risco aumentado de
infarto do miocardio, doencas cerebrovasculares, doenca arterial periférica e morte
por doenca cardiaca coronariana em homens e mulheres aparentemente
saudaveis(35). Também ha uma associagéo entre a CRP e o IMC em criancas e
adultos e sugere-se que a CRP também seja fator indutor de aterosclerose e néo
apenas um marcador indireto da inflamacdo vascular. Embora os mecanismos
pelos quais a obesidade ocasiona o aumento dos niveis de CRP ainda nao
estejam completamente definidos, acredita-se que ele seja mediado pela IL-6,
estimulando a sua produc¢éo no figado (17).

O estado inflamatério que caracteriza a obesidade reflete uma importante
conexao entre esta condi¢do e a resisténcia insulinica, anormalidades na glicose e
lipidios, além da hipertensao arterial, sendo cada um destes, por si so, fatores de
risco cardiovascular. De fato, os processos inflamatérios desencadeados pelo
excesso de gordura total e, principalmente, visceral, sdo correlacionados a
eventos cardiovasculares. O desequilibrio nas adipocitocinas, inerentes a
obesidade, inclui baixas concentracdes de adiponectina e altas concentracdes de
leptina, IL-6, TNF-a e PAI-1. Estas condi¢cbes podem induzir ao stress oxidativo e
a disfuncdo endotelial e a doenca isquémica do coragao(36-37).

A hipertensdo arterial também possui uma relacdo direta com os
mecanismos inflamatérios da obesidade. O balanco positivo de energia de forma
crdnica promove um acumulo excessivo de gordura visceral, que sintetiza o
angiotensinogénio, e, portanto, contribui para a ativacdo do sistema renina-
angiotensina. Em adicdo, a angiotensina Il dificulta o desenvolvimento dos pré-
adipécitos, promovendo o acumulo de grandes adipécitos disfuncionais, que por
sua vez produzem grandes quantidades de leptina e &cidos graxos livres ndo
esterificados, além de reduzirem a quantidade de adiponectina. Estes eventos
promovem a produgdo de TNF- a pelos macréfagos, que induzem a producéo de
IL-6. Além disto, estas altas concentragdes de leptina, TNF- a e IL-6, concomitante
a reduzida quantidade de adiponectina ativam o sistema nervoso simpatico, um
componente chave da resposta hipertensiva (38),

O processo inflamatério relacionado a obesidade € de dificil diagndstico e

interpretacdo, uma vez que as outras doengas se sobrepbem ao excesso de peso.
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Em um estudo realizado por Wildman et al. (39), foi verificado que as mulheres
obesas com ou sem componentes adicionais da sindrome metabdlica
apresentaram concentracdes maiores de marcadores inflamatoérios, dentre eles o
PAI-1, do que as mulheres de peso normal. Portanto, a obesidade, mesmo na
auséncia de fatores de risco ou diabetes foi associada aos niveis dos marcadores

inflamatorios.

Prevencéao e tratamento

Prevenir a obesidade na infancia é a maneira mais segura de controlar essa
doenca crénica a qual pode ser iniciada desde a vida intra-uterina; visto que este
periodo é considerado critico assim como o primeiro ano de vida e a adolescéncia
para o acometimento desta doenca. Além disso, a associacdo da obesidade ao
desenvolvimento de doencgas crdnicas ndo transmissiveis na idade adulta confirma
a urgéncia de cuidados na saude infantil (9), uma vez que as projecdes da
prevaléncia em obesidade ainda apontam para aumentos nos préximos anos (2).

Vale ressaltar, sobretudo, a ampliacdo de politicas de promocéo de saude
que envolvam educacao nutricional e incentivo a pratica de atividade fisica, além
da atuacao de médicos pediatras no atendimento individualizado da crianca e do
adolescente que apresentam sobrepeso e obesidade. O tratamento da obesidade
envolve abordagem dietética, modificacdo do estilo de vida, ajustes na dinamica
familiar, incentivo a pratica de atividade fisica e apoio psicossocial. Em situagfes
de obesidade grave ou na presenca de morbidades associadas, o atendimento por
equipe multiprofissional (que relne pediatra que atua na area de nutrologia,
nutricionista, psicélogo, assistente social, educador fisico, entre outros) é
imprescindivel. O tratamento de sobrepeso ou obesidade infantil ndo deve ser
protelado, pois as possibilidades de persisténcia dessas condi¢cdes na idade adulta
estéo relacionadas com o tempo de duracdo da doenca e sua gravidade (9).

A gravidade da obesidade e a urgéncia do seu tratamento dependem do
risco de um evento aterotrombotico agudo ou da presenca de co-morbidades
relacionadas a esta doenca como disfuncdo ventricular sistolica ou diastdlica,
infarto do miocardio e acidente vascular cerebral ou periférico (11). O tratamento

convencional desta doenca cronica baseia-se na reducdo da ingestdo caldrica,
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aumento do gasto energético, modificacdo comportamental e envolvimento familiar
no processo de mudanca (8). Outras terapias utilizadas na perda de peso corporal
incluem a intervencdo dietética, atividade fisica, farmacoterapia e a cirurgia
bariatrica (12)

A Associacdo Americana do Coracao, através do Conselho de Nutrigdo,
Atividade Fisica e Metabolismo, avaliou o efeito da perda de peso sobre os fatores
de risco das doencas coronarianas (por exemplo, e diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, hipertensdo e inflamagdo) relatando resultados positivos como
reducdo da resisténcia insulinica, dos niveis do colesterol LDL e dos triglicerideos
sanguineos, da pressao arteial sistolica e diastdlica, da circunferéncia de cintura,
das concentracdes de proteina reativa C, interleucina 6 e 18 e, fator de necrose
tumoral-a, além da elevagdo da sensibilidade insulinica e do niveis do colesterol
HDL. Diante destas verificacdes a perda de peso e a atividade fisica foram entéo
consideradas como uma terapia primaria para pacientes obesos com doenca
cardiovascular (12). A perda de peso, ou, especificamente a perda de gordura
corporal, esta associada a melhora nas comorbidades relacionadas a
obesidade(10) .

Entretanto h4 de se intepretar cautelosamente os efeitos dos tratamentos
no combate a obesidade, particularmente quando se envolve mudancas nos
habitos de vida, como a pratica de atividades fisicas e dietas. A ndo aderéncia ao
treinamento com exercicios ou as dietas tem sido reportada em varios estudos
(40-43). Um sério problema na tentativa de se diminuir os niveis de obesidade sao
as respostas compensatérias ao treinamento com exercicios. King et al. (44)
investigaram sujeitos que foram submetidos a um programa de treinamento com
exercicios aerdbicos durante 12 semanas, com 5 sessfes de treinos semanais e
com alvo de 500kcal/sessdo. Os resultados indicaram que, como resposta
compensatoéria, houve um aumento de, em média 268,2 quilocalorias/dia na
ingestdo alimentar dos sujeitos. Dados (ndo publicados) do nosso grupo de
estudos sobre o dispéndio de energia, da Universidade Federal de Vigosa,
revelaram que o treinamento com caminhadas durante oito semanas ocasionou,
além de um aumento da ingestdo alimentar, uma diminuicdo dos niveis de

atividade fisica habitual (atividades do dia a dia, porém, ndo planejadas). Este



23

comportamento se deve, principalmente, pela tentativa do sistema regulador em
manter o equilibrio energético, aumentando, inclusive, a sensacdo de fome (45),
sobretudo em treinamentos de curta duracdo e pela crenca de que o exercicio
planejado seria suficiente para a perda de peso, desprezando o papel da atividade
fisica habitual no gasto caldrico diario total. Assim, a incorporacdo de uma
atividade fisica no programa de emagrecimento nédo deve interferir na reducéo das
atividades habituais, havendo necessidade inclusive de um refor¢co para que essas
sejam inclusive aumentadas para contribuir com o gasto energético total.

A aderéncia a um programa de reducdo da ingestao cal6rica também é
importante no tratamento da obesidade e diminuicdo dos riscos de doencas
cardiovasculares. Fuentes et al. (46) avaliaram, durante 2 anos, a aderéncia a
uma dieta de 1200 a 1800 calorias, de acordo com a massa corporal total, e sua
relacdo com a funcao cardiaca. Os resultados demonstraram que a perda de peso
foi associada a efeitos benéficos na estrutura e funcdo cardiovasculares,
manifestado pela diminuicdo da massa do ventriculo esquerdo, melhoria das
funcdes sistolica e diastdlica, além de diminuicdo da hipertrofia vascular. Por outro
lado, quando comecaram ganhar novamente peso, 0S sujeitos apresentaram
aumentos da massa ventricular, perda da funcéo diastélica e hipertrofia vascular.
Estes resultados indicam que ndo s6 a perda de peso, mas também a manutencao
do peso apos a dieta deve ser considerada, na tentativa de diminui¢cdo dos riscos
cardiovasculares ocasionados pelo acumulo excessivo de gordura corporal.

Tratar a obesidade como prevencao de eventos cardiovasculares faz parte
de um programa amplo, que também envolve o tabagismo, o sedentarismo e o0s
demais fatores de risco trataveis. Portanto recomenda-se, investigar a presenca
desses fatores de risco, juntamente com a avaliacdo do excesso de peso, para
que se possa estimar adequadamente o risco cardiovascular e iniciar um
programa de prevencéo (11).

Neste sentido, o0 American Heart Association (47) publicou um documento
com o intuito de estabelecer metas para a saude cardiovascular no que diz
respeito a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular através da adocgéo

de comportamentos ideais a saude, conforme apresentado na tabela 3.



Tabela 3: Definicdo de saude cardiovascular ideal

24

Objetivo / Medidas

Definicdo de saude vascular ideal

Fumantes
Adultos: > 20 anos de idade

Criangas: 12 a 19 anos de idade

indice de Massa Corporal
Adultos: > 20 anos de idade

Criangas: 2 a 19 anos de idade

Atividade Fisica

Adultos: > 20 anos de idade

Criancas: 2 a 19 anos de idade

Escore de dieta saudavel
Adultos: > 20 anos de idade

Criancas: 5 a 19 anos de idade

Colesterol total
Adultos: > 20 anos de idade

Criancas: 6 a 19 anos de idade

Pressao arterial
Adultos: > 20 anos de idade

Criancas: 8 a 19 anos de idade

Glicemia de jejum

Adultos: > 20 anos de idade

Criancas: 12 a 19 anos de idade

Nunca ou parou > 12 meses atras
Nunca experimentou ; nunca fumou um

cigarro inteiro

< 25 kg/m?
<85 th Percentil

= 150 min/semana de intensidade
moderada ou = 75 min/semana de
intensidade vigorosa ou combinacao
= 60min de intensidade moderada a

vigorosa de atividade por dia
4-5 componentes*

4-5 componentes*

<200 mg/dLt
<170 mg/dLt

<120/<80 mm Hgt
<90 th Percentilt

<100 mg/dL
<100 mg/dL

*O comité selecionou cinco aspectos da dieta para definir uma dieta saudavel.
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T Valores néo tratados.

Os valores apresentados sdo apenas uma abordagem pratica que fornece
aos individuos um conjunto de potenciais agbes concretas. Uma logica mais
abrangente é apresentada em um conjunto de recomendac¢des nutricionais

fornecidas nas Diretrizes Nutricionais de 2006 (48-50).

Consideracdes finais

Ao longo do capitulo, procurou-se demonstrar que a obesidade é um
problema de ordem mundial e os mecanismos relacionados as doencas
cardiometabolicas sdo complexos, pois envolvem processos neurais, hormonais e
metabdlicos. O acumulo de gordura na regido abdominal merece uma atencao
redobrada por parte de profissionais de salude no combate a obesidade, pois
provocam desequilibrios significativos nas citocinas relacionadas aos processos
inflamatdrios. E notavel a associacdo da obesidade ao aumento do risco de
morbidade e mortalidade e com inUmeras comorbidades, todavia, esta doenca é
um fator de risco independente para doencas cardiovasculares.

Para o tratamento da obesidade, além das técnicas comumente usadas,
deve-se acompanhar em todo o tempo a aderéncia ao tratamento, evitando
possiveis respostas compensatorias e 0 re-ganho de peso ap0s programas de

reeducacao alimentar e intervencdes com atividade fisicas.
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Capitulo 2

ARTIGO ORIGINAL 1*

Custo Energético por distancia em diferentes velocidades de caminhada em

Mulheres Obesas

*Artigo publicado na Revista MOTRICIDADE, suplemento do Vol. 7, 2011 (vide
anexo)
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RESUMO
Objetivo: Comparar o custo energético por distancia em diferentes velocidades de

caminhada. Métodos: 13 mulheres obesas (IMC= 33,82 + 2,95 kg/m?) e
sedentarias foram voluntarias no estudo. Para determinar o custo energético por
distancia (m/min), mediu-se as trocas respiratorias em um protocolo de esteira que
consistia em 5 estagios de 4 minutos, com 4 minutos de repouso, com velocidades
crescentes (3,0, 4,0, 5,0, 6,0 km/h e a velocidade de caminhada auto-selecionada-
VCAS). A VCAS foi calculada através da média do tempo para percorrer uma pista
de 50 metros de comprimento. O gasto energético por distancia foi definido como:
(economia grossa = VO2 [ml/kg.min] dividido pela velocidade [m/min]).
Resultados: VO2 e FC aumentaram conforme ocorriam 0S aumentos da
velocidade na esteira. A VCAS média obtida pelas voluntarias foi de 4,8 km/h. A
velocidade de 3,0 km/h apresentou maior valor de economia grossa em relacdo a
4,0, 5,0, VCAS e 6,0 km/h [0,089, contra 0,076, 0,073, 0,074 e 0,078 (ml/kg.m)]
Conclusao: A VCAS é a que representa o menor custo de energia por distancia,
entre cinco velocidades diferentes, em mulheres obesas e sedentarias. Além
disso, verificou-se que 3,0 km/h representa a velocidade que promove o maior
gasto de energia por distancia percorrida.

Palavras Chave: obesidade, velocidade de caminhada auto-selecionada,

consumo de oxigénio, gasto energético



32

ABSTRACT

Objective: Compare the energy cost per distance in different speeds of walking.
Methods: 13 obese women (IMC=33,82 + 2,95 kg/m2) and sedentary had been
voluntary in the study. To determine the energy cost per distance (m/min), were
measured the respiratory exchanges in a treadmil protocol that consisted of 5
stages of training of 4 minutes, with 4 minutes of rest, increasing speeds (3,0, 4,0,
5,0, 6,0 km/h and the self-selected speed of walking - VCAS). We measured the
VCAS through the average of the time to cover a track of 50 meters of length. The
energy expenditure per distance was defined as: (gross economy = VO2
[mI/kg.min] divided by the speed [m/min]). Results: VO2 and FC increased
according to the increase of the speed at the treadmill. The average VCAS gotten
by the volunteers was 4,8 km/h. The speed of 3,0 km/h presented greater value of
gross economy in relation to 4,0, 5,0, VCAS and 6,0 km/h (0,089, against 0,076,
0,073, 0,074 and 0,078 ml/kg.m). Conclusion: The VCAS represents the lesser
cost of energy per distance, between five different speeds, in obese and sedentary
women. Moreover, 3,0 km/h represents the speed that promotes the biggest
energy expenditure per covered distance.

Keywords: obesity, self-selected speed of walking, oxygen uptake, energy

expenditure
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INTRODUCAO

A obesidade é uma epidemia mundial e tem crescido em taxas substanciais
nas ultimas décadas. A Pesquisa de Orgcamentos Familiares em 2008-2009,
conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), aponta no
Brasil para uma prevaléncia da obesidade de 12,5% nos homens e 16,9% nas
mulheres adultas, o que aponta para uma situacdo de alerta em termo
epidemiolodgicos, tendo em vista os problemas sdcio-econdmicos e metabdlicos
que estdo relacionados a obesidade(1). Estratégias de reducdo dessas taxas de
crescimento ou até mesmo a diminuicdo desses indices tém sido adotadas, e
entre elas o aumento dos niveis de atividade fisica da populacdo tem sido
preconizado (2). Embora haja este interesse por parte de pesquisadores, a
prevencdo e reducdo da obesidade dependem definitivamente de mudangas
individuais do estilo de vida, que estao diretamente ligadas ao tipo de atividade e a
motivacdo em realiza-la (3).

A caminhada é uma das préticas de atividades fisicas mais realizadas com
0 objetivo de manutencao ou reducdo do peso corporal, devido ao baixissimo
custo e facil acessibilidade (4). Notadamente, a caminhada traz varios beneficios
para a saude geral dos individuos que a praticam (5, 6). O gasto energético da
caminhada ja foi avaliado em estudos com diferentes populacdes (7-10),
entretanto, existem poucos estudos que apontam o gasto energético em adultos
obesos enquanto praticam caminhadas. Em um dos poucos estudos com este
intuito, Hills et al (2006) encontraram resultados nos quais a intensidade de
caminhada auto-selecionada foi suficiente para melhorar o condicionamento
cardiorrespiratorio em sujeitos obesos (11).

Adultos obesos podem preferir andar mais devagar para reduzir a sua taxa
metabdlica aguda (ou seja, o gasto energético por unidade de tempo), tornando a
caminhada mais confortavel (12). Nesta perspectiva, a velocidade de caminhada
auto-selecionada é comumente identificada como a velocidade de caminhada
mais eficiente, com o menor consumo de oxigénio (VO,) por unidade de trabalho
mecanico (13, 14).

Estudos tém indicado que a taxa de consumo de energia metabdlica

aumenta curvilinearmente com a velocidade de caminhada. Sendo assim, a
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guantidade de energia consumida por unidade de distancia apresenta uma curva
em forma de U, quando plotados em razdo da velocidade de caminhada (12).

Como a literatura é escassa nesse sentido, ndo se sabe ao certo a
velocidade de caminhada preferida que corresponde ao custo minimo de energia
por distancia em diferentes velocidades para mulheres obesas. No Brasil, ndo
foram identificados estudos nas bases de dados Medline, Pubmed ou Scielo, com
as palavras chaves obesidade, caminhada, velocidade, auto-selecionada e suas
combinacdes, que investigassem o gasto energético da caminhada em mulheres
obesas e sedentarias em diferentes velocidades a partir de uma velocidade auto-
selecionada. .

Hipotetisamos que mulheres obesas preferem uma velocidade de
caminhada que minimiza o custo de energia por distancia. Esta preferéncia pode
refletir em uma diminuicdo dos efeitos benéficos da caminhada quanto a perda de
peso corporal. Assim, 0 objetivo do presente estudo foi comparar os valores de
VO, relativo ao peso corporal, a FC e o gasto energético por distancia em

diferentes velocidades de caminhada em mulheres obesas.

METODOS
Sujeitos

Treze mulheres foram selecionadas para o presente estudo no municipio de
Vicosa/Minas Gerais - Brasil. Primeiramente, elas foram informadas da existéncia
da pesquisa através de noticias no site da Universidade Federal de Vicosa, bem
como email para os servidores e professores desta instituicdo, além de cartazes
afixados nos locais de maior circulagdo de pessoas, incluindo padarias,
supermercados, restaurantes e saldes de beleza na regido central da cidade. Téao
logo fosse estabelecido o primeiro contato das interessadas com o pesquisador
responsavel, as mesmas respondiam a um questionario de elegibilidade.

Todas as mulheres selecionadas para integrar o estudo ndo apresentavam
nenhuma doenca cronico-degenerativa e ndo faziam uso de medicamentos que
afetassem o metabolismo. As mulheres deveriam ser classificadas como obesas
(indice de massa corporal >30kg/m?), ndo fumantes, gestantes ou lactantes, ndo

tendo diabetes ou qualquer doenca cardiovascular. Todas as mulheres deveriam
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ser sedentarias (definido como <60 minutos de atividade moderada ou intensa
planejada por semana, incluido a atividade relacionada ao trabalho), e sem
alteracdo na sua massa corporal superior aos 3 kg ao longo dos seis meses
anteriores ao estudo, analisado através de recordatorio.

Todas as fases de recrutamento e selecdo das participantes do estudo,

descritas acima, estdo apresentadas na figura 1.

Divulgacao na intemet (site da Universidade Federal de Vigosa)
Fixagaode cartazes em locais de grande circulaciode pessoas
2473 e-mails enviados

169 voluntarias excluidas

- 3 por terem idade < 18 anos
201 contatos realizados 72 por terem IMC < 30kg.m2
i i i 40 por variagido da massa corporal > 3kg nos ultimos 6 meses
196 questionarios respondidos 11 por serem diabéticas
— 14 por serem hipertensas

5 por serem lactantes
24 por realizarem atividades fisicas planejadas por mais de 60
min/semana

27 voluntarias selecionadas
= 16 compareceram a uma das reunides sobre os
procedimentos de pesquisa

Incluidas na analise estatistica total
13 mulheres

Figura 1. Fluxo de divulgacéo e selecéo das voluntarias ao longo do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal de Vicosa e todas as mulheres leram e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos

As voluntéarias realizaram todos os procedimentos de pesquisa em 3 dias
distintos. No primeiro dia, foi realizado o teste para a determinacao da velocidade
de caminhada auto selecionada (VCAS), obtida a partir do tempo necessario para
percorrer uma distancia de 50 metros, cronometrado por dois avaliadores e

considerando a média dos tempos medidos por eles. As mulheres foram



36

instruidas a percorrer seis vezes uma distdncia de 70 metros em um ‘“ritmo
confortavel de caminhada”. Os primeiros e os ultimos 10 metros foram
desconsiderados, a fim de evitar quaisquer interferéncias de aceleracbes e
desaceleracdes. A VCAS foi determinada como a média das 5 ultimas tentativas.
Todas as medidas foram realizadas em terreno plano e livre de obstaculos (12).

No segundo dia, foram realizadas as medidas antropométricas e de
composicado corporal, bem como da taxa metabdlica de repouso. Todas as
voluntarias eram orientadas a manter um jejum minimo de 8 horas, realizarem o
menor esforco possivel de locomocdo até o laboratorio, bem como evitar
atividades fisicas vigorosas nas 48 horas antecedentes aos testes e nao fazer
ingestao de produtos a base de cafeina no dia anterior. Os testes foram realizados
nas primeiras horas da manha com o objetivo de facilitar os procedimentos de
jejum das voluntarias(15). A massa corporal foi medida utilizando-se uma balanca
digital Filizola®, com precisdo de 50 gramas e para a medida da estatura utilizou-
se um estadibmetro de parede Sanny®, possibilitando o célculo do IMC.
Circunferéncias de cintura, abdominal e do quadril foram medidas com uma fita
antropométrica. Todos 0s procedimentos antropométricos utilizados seguiram as
recomendagodes da International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK)(16). O percentual de gordura corporal, a massa livre de gordura e a massa
de gordura foram medidos utilizando-se um aparelho de bioimpedancia elétrica
tetrapolar Biodynamics® 310 (Biodynamics Corporation, Seattle, USA).

Apbs estes procedimentos, foi respeitado um periodo de 10 minutos em que
as voluntarias ficaram deitadas, em decubito dorsal, até que fosse iniciada a
medida da taxa metabolica de repouso (TMR), através de calorimetria indireta
(VO2000 - Medgraphics®), com calibracdo do equipamento antes de cada teste.
As voluntarias usaram um bocal acoplado a uma linha de ar, ligada ao analisador
de gases e um clip nasal. Foram analisadas as trocas dos gases respirados
durante 20 minutos.

Acelerbmetros GT3x (Actgraph®) foram colocados no punho direito e no
quadril das voluntarias para verificacdo de possiveis movimentos durante o teste,
0s quais ndo foram identificados em nossas analises. O célculo da TMR foi

realizado utilizando-se as médias de intervalos de 5 minutos (1-5,2-6,3-7...), € 0
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menor valor do coeficiente de variagdo destes intervalos foi considerado o
correspondente a TMR. O gasto energético diario foi calculado utilizando-se a
Equacédo de Weir (17).

No terceiro dia, foi realizada a medida do gasto energético da caminhada
em diferentes velocidades na esteira. Foi realizada uma familiarizacdo a esteira
(ECAFIX®, modelo EG700X), com inclinacdo de 1% e a escala de Borg (18),
previamente descrito (19). Em seguida, as voluntarias ficaram sentadas por 10
minutos até a frequéncia cardiaca retornar os valores de repouso. Neste
momento, foi iniciada a medida consumo de oxigénio em diferentes velocidades
de caminhada. Para o teste, foi utilizado o método da calorimetria indireta, usando
o analisador de gases VO2000 (Medgraphics®), com o uso de bocal e clip nasal.
O protocolo envolvia 5 estagios de caminhada, com 4 minutos cada, com
velocidades crescentes, separados por intervalos de 4 minutos de repouso na
posicdo sentada. As velocidades foram 3,0, 4,0, 5,0, 6,0 km/h e a velocidade de
caminha auto-selecionada (VCAS), obtida no primeiro dia do experimento. As
trocas gasosas foram medidas a cada 20 segundos e os valores médios do ultimo
minuto de cada estagio foram utilizados para a andlise dos dados. A frequéncia
cardiaca foi medida em intervalos regulares de 20 segundos, através de um
monitor Polar® ligado a uma interface do analisador de gases. Os testes foram
interrompidos quando as voluntarias atingiram 85% da FC maxima estimada (20).
Caso esse valor ndo fosse atingido ao final do 5° estagio, a velocidade era
aumentada em 1 km/h a cada minuto. A extrapolacédo dos valores de consumo de
oxigénio para a FC maxima nos permitiu a estimativa do consumo maximo de

oxigénio.

Andlise Estatistica

Verificada a normalidade dos dados através do teste de Shapiro-Wilk,
comparamos os valores de VO, relativo ao peso corporal, da FC e do gasto
energético por distancia (economia grossa = A VO2[ml/kg.min]( VO.exercicio - VO,
em pé) dividido pela velocidade [m/min]), nas diferentes velocidades de
caminhada, utilizando a ANOVA para medidas repetidas, seguido de um post hoc

de Tukey quando foram encontradas diferengas. O nivel de significancia adotado
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foi de p<0,05 e os dados foram analisados utilizando o software SIGMAPLOT®
v.11.0.

RESULTADOS
As caracteristicas fisicas das voluntarias séo exibidas na Tabela 1.

O gasto energético de repouso médio das mulheres obesas no presente
estudo foi de 1648 + 161 kcal/dia e a velocidade de caminhada auto selecionada
foi de 4,8 km/h. O consumo de oxigénio médio relativo ao peso corporal aumentou
linearmente durante o teste, em 3,0, 4,0, 4,8(VCAS), 5,0 e 6,0km/h (10,54+0,52,
12,10+0,67,  13,90+1,52, 14,37+1,16 e  16,99+1,97  mlkgt.min?,
respectivamente).A frequéncia cardiaca apresentou comportamento similar
conforme era aumentada a velocidade na esteira (113+10, 117+12, 127+9, 130+13
e 150+11 bpm, respectivamente). Estes resultados estdo apresentados na figura
2. Apenas uma voluntaria ndo atingiu os 85% da FCy . estimada pela idade
durante o protocolo de esteira.

Quando analisamos o0 gasto energético pela distancia (economia grossa),
foi verificado um comportamento em forma de “U”, conforme ocorria 0 aumento
das velocidades. Desta forma, verificamos que a velocidade de 3,0 km/h
apresentou o maior gasto de energia médio (0,089+0,008 ml.kgt.m™) quando
comparado a 4,0km/h (0,077+0,007), VCAS (0,073+0,007), 5,0km/h (0,074+0,008)

e 6,0km/h (0,078+0,008). Estes resultados sao apresentados na figura 3.



Tabela 1. Caracteristicas fisicas das voluntarias

Média e DP Minimo Maximo

Idade (anos) 38,75+11,88 23 57
Estatura (cm) 159,96 £ 6,24 150 170
Massa Corporal (kg) 86,41 + 7,04 74,20 94,40
IMC (kg/m2) 33,82 £ 2,95 30,14 40,86
% gordura * 37,29 £ 4,26 31,50 45,50
Circunferéncia de Cintura (cm) 90,00 + 3,13 84,00 96,00
Circunferéncia Abdominal (cm) 101,42 £5,21 94,00 113,00
Circunferéncia de Quadril (cm) 115,42 £6,97 106,00 132,00
Relacao Cintura/Quadril 0,78 £ 0,05 0,70 0,85
Massa de gordura (kg) 31,86 + 4,46 23,40 42,40
Massa Corporal magra (kg) 53,88 + 5,23 41,30 61,80
VO, maximo (ml.kg™*.min™?) 21,13+359 16,47 26,56

* Estimada pela técnica de bioimpedancia; DP = Desvio padrao.
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Figura 3. Economia grossa de energia por distancia (valores médios)
VCAS=velocidade de caminhada auto-selecionada; * # 3,0 km/h — p<0,05

DiscussAo

As voluntarias apresentaram uma velocidade de caminhada auto
selecionada média de 4,8 km/h (1,33 m/s). Este resultado apresenta valor
ligeiramente inferior a um estudo com mulheres obesas (1,40 m/s), que utilizou a
mesma metodologia de medida da VCAS(12). Neste mesmo estudo, ndo houve
diferenca significativa na VCAS entre obesas e mulheres com peso normal (1,47
m/s). J& um estudo realizado no Brasil identificou que mulheres obesas
apresentavam VCAS menores em relacdo a mulheres de peso normal e com
sobrepeso (1,30 m/s, 1,69 m/s e 1,58 m/s, respectivamente) (21).

A caminhada € uma atividade comum da vida diaria e a escolha das
velocidades do protocolo de teste em esteira do presente estudo baseou-se no
fato de que a faixa entre 3,0 e 6,0 km/h respresenta as velocidades habitualmente
utilizadas nos deslocamentos (22). Um estudo concliuiu que a maior parte dos
individuos que caminham na VCAS atingem uma intensidade recomendada pelo
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), sendo que alguns individuos

com sobrepeso até ultrapassam esta intensidade (4).



42

Embora tenha sido apresentado um aumento crescente no consumo de
oxigénio e a frequéncia cardiaca com o aumento da velocidade de caminhada no
presente estudo, evidenciado pelas diferencas significativas demonstradas na
figura 2, o mesmo comportamento ndo aconteceu quando o gasto energético foi
calculado pela distancia percorrida. A curva em formato de “U” indicou que a
VCAS representou 0 menor custo energético efetivo por distancia percorrida. Este
comportamento da curva também foi encontrado em um estudo realizado com
homens e mulheres obesos e com peso normal, submetidos a um protocolo
crescente de esteira (13). Também em criancas, um menor custo energético por
distancia foi encontrado em velocidades préoximas a VCAS (23).

De fato, as mulheres obesas no presente estudo preferiram caminhar em
uma velocidade na qual o custo de energia foi 0 menor. Em termos préticos,
pensando que o objetivo priméario de um individuo obeso é a perda de peso, em
consequéncia de um balanco negativo de energia ingerida — energia dispendida
em atividades fisicas, a pratica da caminhada na velocidade preferida pode nédo
otimizar os resultados esperados.

No presente estudo, a velocidade de 3,0 km/h (0,83 m/s) foi a que
apresentou 0 maior custo energético por distancia, ou seja, caso um individuo
obeso queira percorrer uma distancia de 4,0 quildbmetros, gastard mais energia
caminhando a uma velocidade de 3,0 km/h do que nas outras velocidades
atingidas no protocolo de esteira. Embora a velocidade auto-selecionada e
preferida pelas mulheres tenha apresentado FC e consumo de oxigénio relativo
ao peso corporal maiores do que 3,0 km/h, ndo se sabe se elas suportariam a
VCAS por um periodo longo de tempo. A medida desta velocidade foi em apenas
6 tentativas de 70 metros cada e sua carga fisioldgica foi avaliada apenas em um
estagio de 4 minutos, o que consideramos ser muito pouco para determinarmos a
capacidade de manutencdo do exercicio. Pesa ainda o fato de que a carga
mecanica sobre as articula¢cdes de individuos obesos aumenta conforme ha um
aumento da velocidade de caminhada, o que poderia provocar uma incapacidade
de sustentagdo da caminhada por periodos prolongados (24, 25).

Um estudo sugere que uma caminhada de 1,1 m/s em mulheres obesas

equivale a mesma carga relativa na articulagdo do joelho do que uma caminhada
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de 1,4 m/s em individuos com normopeso. Isto indica que uma velocidade menor
de caminhada pode reduzir o risco de lesfGes articulares em mulheres obesas.
Embora a velocidade lenta ndo seja a preferencial para deslocamentos diarios e
possa reduzir a estabilidade, a caminhada entre 3,0 e 4,0 km/h n&o é tipicamente
percebida como desconfortavelmente baixa e pode também reduzir a demanda
aerobica e a percepcao subjetiva do esforco (25).

Entretanto, sabe-se que ndo s6 a perda de peso é uma consequéncia
fisiolégica da caminhada. Um programa de treinamento com caminhadas tem sido
associado com uma série de beneficios, tais como diminuigdo da FC submaxima,
da pressao arterial, alteracdes positivas no perfil lipidico, entre outros beneficios
(6, 26, 27). Contudo, essas respostas adaptativas necessitam de um estimulo
“‘minimo” cardiovascular, o que pode significar um exercicio mais intenso ao

observado no presente estudo.

CONCLUSAO
Nossos resultados demonstraram que a velocidade de caminhada auto

selecionada é a que representa o menor custo de energia por distancia, entre
cinco velocidades diferentes, em mulheres obesas e sedentarias. Além disso,
verificou-se que 3,0 km/h representa a velocidade que promove o maior gasto de
energia por distancia percorrida. Estes achados indicam que uma caminhada mais
lenta, por mais tempo, pode promover a perda de peso sem, contudo, acarretar
problemas 6sseos ou articulares em decorréncia do excesso de peso.

Por se tratar de mulheres obesas, optou-se em realizar um protocolo
subméximo de esteira. Contudo, novos estudos utilizando-se de testes até a
exaustdo, com estagios mais prolongados, que permitam a comparacdo dos
consumos de oxigénio por distancia percorrida em diferentes velocidades de

caminhada até a corrida, podem adicionar valor aos resultados aqui verificados.
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RESUMO
Introducdo: A inefichcia de programas de exercicios em promover

emagrecimento tem sido questionada, contudo a analise das variaveis relativas a
atividade fisica habitual (AFH) e a ingestdo alimentar sdo componentes néao
considerados em diversos estudos. Objetivo: Investigar respostas compensatorias
sobre o balanco energético e composicao corporal de mulheres obesas. Métodos:
Oito mulheres obesas se submeteram a um programa de caminhadas durante 8
semanas (4 supervisionadas e 4 ndo supervisionadas). Nas fases pré-intervencao
(PRE), ap6s 4 semanas (4S) e ao final das 8 semanas de intervencido (POS), a
AFH foi monitorada por 7 dias com o acelerébmetro ActiGraphGT3X e ingestao
alimentar foi verificada por um registro alimentar de 3 dias. Foram realizadas
antropometria e percentual de gordura, medido por bioimpedancia tetrapolar. Em
PRE e POS, foram estimados o consumo de oxigénio (VOamax), pOr calorimetria
indireta, além de glicose, colesterol total e fracfes, e triglicerideos. ANOVA com
post hoc de Tukey foi realizada para variaveis medidas em PRE, 4S e POS, teste t
pareado para variaveis medidas em PRE e POS. Resultados: N&o foram
verificadas diferencas na composicdo corporal. Sete mulheres aumentaram a
ingestao calorica apds 4S. Na comparacdo das diferencas entre os periodos (A),
foram encontradas diferencas entre A4S-PRE (253 kcal/dia) x APOS-4S(-42
kcal/dia)(p=0,014) e em APOS-PRE(211 kcal/dia) x APOS-4S(-42
kcal/dia)(p=0,033). A ingestdo calérica média por semana em PRE, 4S e POS foi
9620,33 + 2368,70, 11394,39 + 2004,59, e 11097,91 + 1477,53, respectivamente.
Na AFH, houve diferencas entre PRE e POS em relacéo a 4S (274423 + 126044,
224352 + 78669 e 283437 = 120909 contagens, respectivamente), bem como
aumento significativo do VOzmax (21,13 + 3,58 e 24,40 + 3,22 ml.Ozkgt.min™) e
reducéo do LDL (147,00 + 24,01 e 130,45 + 20,81 mg.dL™). Conclus&o: Apesar
dos beneficios a saude e aptiddo fisica, o programa de caminhadas realizado
nesse estudo ndo contribuiu para altera¢des significativas na composi¢éo corporal
nas mulheres obesas, devido as respostas compensatodrias relacionadas ao
aumento da ingestdo alimentar e diminuicdo da atividade fisica habitual.

Palavras chave: balanco energético, obesidade, caminhada.
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ABSTRACT

Introduction: The ineffectiveness of exercise programs to promote weight loss has
been questioned, however the analysis of variables related to habitual physical
activity (HPA) and food intake components are not considered in several studies.
Objective: To investigate compensatory responses on the energy balance and
body composition of obese women. Methods: Eight obese women underwent a
walking program for 8 weeks (4 supervised and unsupervised 4). In the pre-
intervention (PRE), after 4 weeks (4W) and after 8 weeks (POST) intervention, the
HPA was monitored for 7 days with the accelerometer ActiGraph GT3X and food
intake was verified by 3 day-record. Were performed anthropometry and fat
percentage, as measured by tetrapolar bioimpedance. In PRE and POST, were
estimated maximum oxygen uptake (VO2max), by indirect calorimetry, in addition
to glucose, total cholesterol and fractions, and triglycerides. ANOVA with post hoc
Tukey test was performed for variables measured in PRE, 4W and POST, paired t-
test for variables measured in PRE and POST. Results: No differences were
observed in body composition. Seven women increased their caloric intake after
4W. Comparing the differences between periods (A), differences were found
between A PRE-4W (253 kcal / day) x APOST-4W (-42 kcal / day) (p = 0.014) and
A PRE-POST (211 kcal / day ) x APOST-4W (-42 kcal / day) (p = 0.033). The mean
caloric intake per week in PRE, 4W and POST was 9620,33 + 2368,70, 11394,39 +
2004,59 and 11097.91 + 1477,53 kcal, respectively. In the HPA, there were
differences in PRE and POST in relation to 4W (274423 = 126044 and 224352 *
78669 vs. 224352 *+ 78669 counts, respectively) and significant increase in
VO2max (21,13 £ 3,58 and 24,40 + 3,22 ml.O2.kg- 1.min-1) and reducing LDL
(147,00 £ 24,01 and 130,45 + 20,81 mg.dL-1). Conclusion: Despite the benefits to
health and fitness, the walking program conducted in this study did not contribute
to significant changes in body composition in obese women, due to compensatory

responses related to increased food intake and decreased physical activity.

Keywords: energy balance, obesity, walking.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma epidemia mundial e tem crescido em taxas substanciais
nas ultimas décadas. Nos Estados Unidos, dados recentes da Pesquisa Nacional
de Saude e Nutricdo (NHANES) apontam que 35,5% dos homens e 35,8% das
mulheres adultas sdo obesos (1), enquanto que, na Europa, valores semelhantes
aos dados americanos estdo previstos para o ano de 2015 (2). Estratégias de
reducdo destes indices tém sido adotadas, e entre elas, o aumento dos niveis de
atividade fisica da populacdo tem sido preconizado (3). Embora haja este
interesse por parte de pesquisadores, a prevencdo e reducdo da obesidade
dependem definitivamente de mudancas individuais do estilo de vida, que estao
diretamente ligadas ao tipo de atividade e & motivacéo em realiza-la (4).

Na tentativa de promover o balanco energético nulo ou negativo, como
formas de prevencado e controle da obesidade, respectivamente, destacam-se as
acOes de educacdo em alimentacdo e em nutricdo e a préatica de atividades
fisicas, ambas constituindo-se nas principais estratégias de tratamento n&o-
farmacolégico do problema. Nesse sentido, o exercicio pode ser muito Util para
auxiliar a perda de peso e é ainda mais importante na prevencdo do ganho de
peso ou recuperacdo do mesmo. Grande parte da populacdo tem optado pela
caminhada para este fim, devido ao baixissimo custo e facil acessibilidade (5).
Notadamente, a caminhada traz varios beneficios para a saude geral dos
individuos que a praticam (6, 7).

Alguns trabalhos comprovaram o papel benéfico da atividade fisica no
controle do peso corporal (8, 9), sobretudo em atividades supervisionadas.
Contudo, € interessante observar as respostas quando 0s exercicios ndo sdo
supervisionados, apés um periodo inicial de orientacdo, tendo em vista que isso
representa uma situacao habitual diaria. Estudos. Um estudo mostrou que poucos
individuos obesos alcancaram uma meta de 1500 kcal por semana quando
submetidos a um programa com exercicios nao supervisionados(10).

Além de exercicios planejados, como a caminhada, as atividades fisicas
habituais (AFH), consideradas como atividades ndo planejadas, também podem
ser uma grande aliada no controle de peso corporal. Embora a AFH, por si s0, néo
seja capaz de resolver o problema da obesidade, aconselha-se, em programas de
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reducdo de peso com exercicios e/ou dietas que ela seja, pelo menos, mantida
(11).

Uma atividade que implica em aumento no gasto de energia teoricamente
perturba o balanco energético, criando um déficit energético agudo. Entretanto, em
alguns individuos ocorrem mecanismos compensatorios de aumento de ingestédo
alimentar (12, 13) e reducdo da AFH (14), que seriam barreiras importantes na
eficacia de programas de perda de peso. A grande variabilidade individual para
compensar perturbacdes no equilibrio energético poderia parcialmente explicar
porque algumas pessoas hdo conseguem perder peso com O exercicio, pois é
aceito que o sistema regulador ira se ajustar na tentativa da manutencdo do
equilibrio energético (15). Portanto, uma critica sobre as intervencdes por meio
dos exercicios é que elas seriam métodos ineficazes e inuteis para controle de
peso porque o déficit energético agudo é combatido prontamente por este
mecanismo regulador.

Os estudos sobre as respostas compensatorias ao exercicio fisico tém
utilizado em sua metodologia periodos de tempo de treinamento, entre trés a seis
meses (13, 16, 17), contudo os efeitos de um programa de exercicios de curta
duracdo sobre as respostas compensatorias ainda nao foram adequadamente
estudados. O efeito destas respostas no inicio de um programa de treinamento
poderia provocar uma desmotivacao para a continuidade das atividades, uma vez
que a perda de peso seria prejudicada. Até onde foi possivel observar, ndo ha
estudos que identifiqguem respostas compensatdrias em individuos obesos que
participem de programas de curta duracado envolvendo caminhadas, mesmo sendo
esta uma das atividades fisicas mais praticadas pela populacdo mundial.

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar se sdo provocadas respostas
compensatoérias sobre o balanco energético e seu impacto sobre composicéo
corporal em mulheres obesas e sedentarias submetidas a um programa de oito

semanas de interven¢do com exercicios.
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METODOS
Sujeitos

Os participantes do estudo foram selecionados a partir de uma campanha
de recrutamento divulgada através de noticias no site da Universidade Federal de
Vicosa. Também foram enviados e-mails para os servidores e professores desta
instituicdo, além de cartazes afixados nos locais de maior circulacdo de pessoas.
No primeiro contato das interessadas com o pesquisador responsavel, as mesmas
respondiam a um questionario de elegibilidade que verificava as seguintes
caracteristicas: idade (de 18 a 55 anos), obesidade (indice de massa corporal > 30
kg.m?), sedentarismo (definido como <60 minutos de atividade planejada,
moderada ou intensa, por semana, incluido a atividade relacionada ao trabalho)
(18), massa corporal estavel nos seis meses anteriores (variagdo maxima de *
3kg). Os critérios de exclusdo envolveram ainda o uso de medicamentos que
afetassem a composicéo corporal ou a freqiiéncia cardiaca, tabagismo, gestacao
ou lactacdo e a presenca de disturbios metabdlicos ou cardiovasculares.
Inicialmente, um total de 201 mulheres manifestaram interesse em participar do
estudo, porém, apos os critérios de exclusdo e inclusdo, oito candidatas foram
consideradas aptas para participarem do estudo. Todo o processo de
recrutamento e selecdo das voluntarias estdo detalhados na figura 1.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal de Vicosa e todas as mulheres assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido.
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Divulgacao na internet (site da Universidade Federal de Vigosa)
Fixacdo de cartazes emlocais de grande circulacio de pessoas
2473 e-mails enviados

169 voluntarias excluidas

3 porterem idade < 18 anos

72 por terem [MC < 30kg.m2
196 questionarios respondidos 40 por variagao da massa corporal > 3kgnos tiltimos 6 meses

L1 porserem diabeticas

14 por serem hipertensas

5 por serem lactantes

24 por realizarem atividades fisicas planejadas por mais de 60
min/semana

201 contatos realizados

27 voluntarias selecionadas
+ 16 comparecerama uma das reunides pré-intervencio
* 13 voluntarias realizaram os testes e iniciaram o programa
+5 desisténcias
*3por perda de interesse
« 1 porproblemas de satide
+ 1 por mudancade enderego

Incluidasna analise estatistica total
8 mulheres

Figural. Fluxo de voluntarias ao longo do estudo.

Desenho experimental

A intervencdo com exercicios consistiu de um programa de caminhadas
estruturado de intensidade moderada, com um alvo de gasto energético semanal
de 1500kcal. O programa consistia de oito semanas de caminhadas, divididas em
duas fases, sendo a primeira de quatro semanas, supervisionadas pelos
pesquisadores, com feedback semanal sobre a meta estipulada para o gasto de
energia. A frequéncia deveria ser de trés a quatro vezes por semana, com duracao
aproximada de 60 minutos em cada sessdao. Em seguida, havia uma nova fase de
quatro semanas na qual as mulheres eram orientadas a manter o volume e
intensidade das caminhadas realizadas na primeira fase do treinamento, contudo,
sem nenhum tipo de superviséo.

Antes (PRE) e depois (POS) do programa de caminhadas foram realizadas
as seguintes medidas: taxa metabodlica de repouso (TMR), consumo direto de
oxigénio em cinco velocidades de caminhada em esteira rolante, antropometria,

bioquimica sanguinea e pressao arterial, além dos registros da ingestdo alimentar
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e da medida atividade fisica habitual através da acelerometria. Na ultima semana
da fase supervisionada (4S) também foram realizadas as medidas
antropomeétricas e o0s registros dos padrées alimentares e de atividade fisica

habitual. O desenho experimental do estudo é apresentado na figura 2.

*TMR
*Bioquimica
Sanguinea
*Pressdo arterial
+Composi¢do
Corporal
*Acompanhamento
dietético
«Atividade Fisica
Habitual

*VCAS

+Composicao
Corporal

*Acompanhamento
dietético

*Atividade Fisica
Habitual

*TMR
*Bioquimica
Sanguinea
+Pressao arterial
*Composigao
Corporal
sAcompanhamento
dietético
+Atividade Fisica
IHabitual

+Teste submaximo

*Teste submaximo

Pré 1 2 3 4S 5 6 7 Pos

Supervisionada Nao-Supervisionada

Figura 2. Desenho experimental.

Procedimentos

Para os testes anteriores ao programa de intervencéo, foram necessarias 3
visitas ao Laboratério de Performance Humana da Universidade, da Universidade
Federal de Vigcosa — MG — Brasil.

Na primeira visita, foi realizado o teste para a determinacdo da velocidade
de caminhada auto selecionada (VCAS), obtida a partir do tempo necessario para
percorrer uma distancia de 50 metros, cronometrado por dois avaliadores e
considerando a média dos tempos medidos por eles. As mulheres foram
instruidas a percorrer seis vezes uma distancia de 70 metros em um “ritmo
confortavel de caminhada”. Os primeiros e os ultimos 10 metros foram
desconsiderados, a fim de evitar quaisquer interferéncias de aceleracdes e
desaceleracdes. A VCAS foi determinada como a meédia das cinco ultimas
tentativas. Todas as medidas foram realizadas em terreno plano e livre de

obstaculos, em uma pista de atletismo anexa ao laboratério (19).
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Na segunda visita, foram realizadas as medidas antropométricas e de
composicao corporal, bem como da taxa metabdlica de repouso (TMR). Todas as
voluntarias eram orientadas a manter um jejum minimo de doze horas, realizarem
o menor esforco possivel de locomocdo até o laboratério, bem como evitar
atividades fisicas vigorosas nas 48 horas antecedentes aos testes e ndo fazer
ingestao de produtos a base de cafeina no dia anterior. Os testes foram realizados
nas primeiras horas da manha com o objetivo de facilitar os procedimentos de
jejum das voluntarias. A massa corporal foi medida utilizando-se uma balanca
digital Filizola®, com precisdo de 50 gramas e para a medida da estatura utilizou-
se um estadibmetro de parede Sanny®, possibilitando o célculo do IMC.
Circunferéncias de cintura, abdominal e do quadril foram medidas com uma fita
antropométrica. Todos os procedimentos antropométricos utilizados seguiram as
recomendagodes da International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK)(20). A composicao corporal foi verificada utilizando-se um aparelho de
bioimpedancia elétrica tetrapolar Biodynamics® 310 (Biodynamics Corporation,
Seattle, USA).

Apbs estes procedimentos, foi respeitado um periodo de 10 minutos em que
as voluntérias ficaram deitadas, em decubito dorsal. Neste momento, foi realizada
a medida pressao arterial, por um Unico avaliador, sempre antes da medida da
TMR. Apds o tempo de estabilizacdo, era iniciada a medida da TMR, através de
calorimetria indireta (VO2000 - Medgraphics®), com calibragdo do equipamento
antes de cada teste. As voluntarias usaram um bocal acoplado a uma linha de ar,
ligada ao analisador de gases e um clip nasal. Foram analisadas as trocas dos
gases respirados durante 20 minutos.

Acelerébmetros GT3x (Actgraph®) foram colocados no punho direito e no
quadril das voluntarias para verificacdo de possiveis movimentos durante o teste.
O calculo da TMR foi realizado utilizando-se o menor valor do coeficiente de
variacdo das médias de intervalos de cinco minutos (1-5,2-6,3-7...), sendo
posteriormente aplicada a equacao de Weir (21).

Na terceira visita, foram realizados os testes de consumo de oxigénio (VO,)
da caminhada em diferentes velocidades. Foi realizada uma familiarizacdo a

esteira (ECAFIX®, modelo EG700X), que tinha inclinacdo de 1%, e a escala de
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Borg (22), previamente descrita (23). Em seguida, as voluntérias ficaram sentadas
por 10 minutos até a frequéncia cardiaca retornar os valores de repouso. Neste
momento, foi iniciada a medida VO, em diferentes velocidades de caminhada.
Para o teste, foi utilizado o método da calorimetria indireta, usando o analisador de
gases VO2000 (Medgraphics®), com o uso de bocal e clip nasal. O protocolo
envolvia 5 estagios de caminhada, com quatro minutos cada, com velocidades
crescentes, separados por intervalos de quatro minutos de repouso na posicao
sentada. As velocidades foram 3,0, 4,0, 5,0, 6,0 km/h e a velocidade de caminha
auto-selecionada (VCAS). As trocas gasosas foram medidas a cada 20 segundos
e os valores médios do ultimo minuto de cada estagio foram utilizados para a
analise dos dados. A frequéncia cardiaca foi medida em intervalos regulares de 20
segundos, através de um monitor cardiaco ligado a uma interface do analisador de
gases. Os testes foram interrompidos quando as voluntarias atingiram 85% da FC
maxima (FCM) estimada pela férmula FCM= 205- (0,42 x idade) (24). Caso esse
valor ndo fosse atingido ao final do 5° estagio, a velocidade era aumentada em 1,0
km/h a cada minuto. A extrapolacdo dos valores de consumo de oxigénio para a
FC maxima foi realizada através de regressdes individuais para a estimativa do

consumo maximo de oxigénio, por ser um método j& utilizado anteriormente (25).

Prescrigdo do exercicio

A relacdo FCxVO; obtida em esteira permitiu que fosse elaborada uma
equacdo de regressado linear para cada voluntaria, possibilitando o célculo do
gasto energético a partir da média da FC obtida na sesséo de treino. Assim, foram
dadas orientacGes individuais quanto ao volume e as faixas de intensidade
necessdarias para alcancar o alvo de gasto energético semanal de 1500kcal.
Recomendou-se uma frequéncia minima de 3 vezes por semana, com
aproximadamente 60 minutos por sessao.

As voluntérias, em todas as sessoes, utilizaram um monitor cardiaco com
GPS Garmin® Forerunner 405. Na fase supervisionada, elas foram treinadas para
0 manuseio do aparelho e foram instruidas a consultarem um manual elaborado

pelos pesquisadores, em caso de duvidas durante a fase ndo supervisionada. Ao
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final de cada semana, era realizado o download dos dados dos monitores, no

laboratorio.

Atividade Fisica Habitual

Acelerémetros foram utilizados no periodo em PRE, 4S e POS, a fim de
determinar a quantidade total de movimentos realizados e a propor¢do do tempo
gasto em atividades sedentarias, leves, moderadas ou vigorosas. Em cada um
desses periodos, as voluntarias acoplaram ao quadril um acelerdbmetro GT3X
(Actigraph®), programado para capturar os registros de atividades a cada minuto.
As medidas da atividade fisica habitual em POS foram realizadas logo apos o
término de todos os testes referentes ao final do programa de caminhadas.

Todas as voluntarias foram instruidas sobre o uso dos acelerdbmetros e
permaneceram usando 0S mesmos por um periodo de sete dias. Foram
considerados validos todos os dias em que houve registro superior a 10 horas de
atividades. As horas de uso do aparelho utilizadas na analise foram aquelas nas
quais houve o registro de atividades (counts), enquanto o periodo de ndo uso do
aparelho foi determinado quando os counts foram zero por 60 minutos
consecutivos. Além dos counts, o acelerdbmetro nos permitiu fazer a contagem dos
passos e dos minutos diarios em intensidades sedentarias, leves, moderadas e
vigorosas. Para esta andlise, durante a fase de intervencdo, eram
desconsiderados 0s minutos em que a voluntaria participou da sessao de

treinamento.

Acompanhamento dietético

Embora ndo houvesse qualquer tipo de orientacao relacionada a dieta das
voluntarias, a mesma foi analisada através de um registro alimentar de 3 dias,
incluidos 2 dias de semana e 1 dia de final de semana, todos alternados. Os
registros foram realizados em PRE, 4S e POS. Primeiramente, as voluntarias se
reuniram com uma nutricionista e receberam as informac¢des sobre os tamanhos
das porcbes e o procedimento de registro do comportamento alimentar. De posse

dos registros, foi possivel estimar a ingestéo total semanal de energia, bem como
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dos macronutrientes. As analises foram realizadas utilizando-se o software
DietPRO 51 (A.S. Sistemas, Brasil®).

Perfil Bioquimico

Em PRE e POS, as coletas de sangue foram realizadas na Divisdo de
Saude da Universidade Federal de Vigcosa, no periodo da manhd, entre 07:30 e
09:30, observado o jejum minimo 12 horas. Foi feita uma punc¢édo venosa de 10mi
de sangue por uma enfermeira. As concentracdes de glicose foram analisadas
pelo método da glicose oxidase. Colesterol total, HDL e triglicerideos foram
analisados pelo método enzimatico calorimétrico e LDL e VLDL foram calculados a
partir da equacdo de Friedewald (1972). Todas estas analises foram feitas

utilizando o aparelho Coba Mira Plus (Roche®).

Analise Estatistica

Para verificar a normalidade da distribuicdo dos dados, foi aplicado o teste
de Kolmogorov-Smirnov. Variaveis descritivas foram apresentadas como média e
desvio-padrao. ANOVA para medidas repetidas foi também utilizada para analisar
as variaveis antropométricas e de composicdo corporal, além das medidas
relativas as caminhadas semanais realizadas, ingestdo alimentar e AFH em
counts e diferentes intensidades. As andlises estatisticas foram realizadas
utilizando o Sigmaplot para Windows (versédo 11.0), com um nivel de significancia
de p < 0.05.

RESULTADOS

Durante a medida da TMR, nenhuma voluntaria apresentou movimentos
corporais significativos, medidos pela acelerometria. Nao houve diferencas para
esta variavel entre os dois periodos. As oito semanas de caminhada contribuiram
para um aumento significativo de 15,47% no VO,max, € uma reducao significativa
nas concentracdes de LDL e um aumento nas concentragdes de glicose em jejum.

Estes dados sdo apresentados em média e desvio padrao na tabela 1.



Tabela 1. Consumo maximo de oxigénio, taxa

bioguimica sanguinea antes e depois da intervencéo.
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metabodlica de repouso e

PRE POS
VO2max (MO, .min™) 21,13 + 3,58 24,40 + 3,22*
TMR (kcal.d™) 1595,4 + 163,0 1603,4 + 146,1
Bioquimica sanguinea
Colesterol Total (mg.dL™) 217,13 + 23,84 203,50 + 28,35
HDL (mg.dL™) 49,50 + 21,19 48,38 + 24,58
Triglicerideos (mg.dL™) 115,63 + 40,00 123,38 + 51,67
VLDL (mg.dL™) 23,28+ 7,92 24,68 + 10,33
LDL (mg.dL™) 147,00 + 24,01 130,45 + 20,81*
Colesterol Total/HDL 4,98 £ 1,45 493+ 1,53
LDL/HDL 3,35+ 1,15 3,17 1,12
Glicose (mg.dL™) 84,25 + 23,91 93,75 + 8,07*
* p<0,05

Trés voluntarias alcancaram o alvo para o gasto energético proveniente das

caminhadas, de 1500 kcal.sem™, em todas as 8 semanas. Apenas uma voluntaria

nao alcancou 1000 kcal durante as semanas. A média do gasto energético no total

de 8 semanas foi de 1642 + 109 kcal.sem™ e ndo houve diferencas significativas

entre as semanas. Também ndo houve diferencas quando avaliou-se a distancia

média e o tempo percorridos por semana. A FC média durante as caminhadas da

semana 8 foi inferior as encontradas nas duas primeiras semanas de caminhada,

bem como a FC média da semana 7 foi inferior & da semana 2. Os dados com a

FC média, o tempo e a distancia percorridas, bem como o gasto energético

semanal das voluntarias estdo apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Intensidade, tempo e distancia percorrida ao longo das 8 semanas,

sendo 4 supervisionadas (S) e 4 ndo supervisionadas (NS)..

Semanas FC media tempo . disténci% gasto energjéltico
(bpm) (min.sem™) (km.sem™) (kcal.sem™)

1(S) 125 + 10# 165 + 22 152+2,8 1752 + 556

2 (S) 125 + 12#* 147 + 43 13,9+5,0 1519 + 615

3(S) 124 +9 151 + 23 13,8+ 2,7 1605 + 592

4 (S) 123+ 10 145 + 37 13,3+4,2 1575 + 793

5 (NS) 120+9 167 +19 14 + 3,3 1680 + 484

6 (NS) 119+9 147 + 23 12,6 +2,8 1513 + 593

7 (NS) 118+9 184 + 21 15,3+ 2,7 1822 + 458

8 (NS) 118 + 10 167 + 23 13,8+ 2,6 1662 + 525

# - diferenca em relacdo & semana 8
* - diferenca em relacdo a semana 7

Apenas uma voluntaria diminuiu a sua ingestao alimentar semanal, em

quilocalorias. As demais apresentaram um padréo semelhante de aumento da

ingestdo em 4S, reduzindo levemente a ingestdo em POS (figura 3). Os valores

meédios para a ingestao calérica semanal antes, durante e depois do periodo de
intervencao foram 9620,33 + 2368,70, 11394,39 + 2004,59, e 11097,91 + 1477,53,
respectivamente. Na comparacdo das diferencas entre os periodos (A), foram
encontradas diferencas entre A4S-PRE x APOS-4S e em APOS-PRE x APOS-4S,

conforme ilustra a figura 4. Nao houve diferencas na ingestdo de macronutrientes

(proteinas, carboidratos e lipideos) em nenhum dos periodos avaliados.
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Figura 4. Variagéo da ingestdo alimentar diaria (A), medida através do registro
alimentar de 3 dias da semana, entre os periodos analisados.

a — diferenca em relacdo a A POS-4S (p<0,05)

Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significativas para as
variaveis antropométricas e de composi¢cdo corporal antes, durante e ap0s o

periodo de intervencdo com caminhadas. Os valores estédo descritos na tabela 2.
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Tabela 3. Antropometria e composi¢ao corporal

PRE 4S POS
Massa corporal (kg) 84,84 + 7,88 85,34 + 8,33 85,54 + 8,80
IMC (kg.m2-1) 33,62 +£3,41 33,81 £ 3,37 33,86 + 3,56
cir. cintura (cm) 90,25 + 2,87 91,13 £ 3,60 90,38 £ 5,10
circ. Abdominal (cm) 102,63 £+ 5,48 103,98+ 7,68 102,63 + 8,09
circ. Quadril 115,38 + 8,30 116,00 £9,20 116,24 + 8,58
% gordura* 38,13 £ 5,04 38,54 £ 4,61 37,954,221

* Avaliado pelo método de bioimpedancia.

As voluntarias mantiveram-se acordadas, em média, durante os dias de
monitoramento das atividades habituais, em média, por 16 horas. As contagens
diarias da semana durante a intervencgéo foram menores do que os obtidos na pré-

intervencao. Estes dados estdo apresentados na tabela 3.

Tabela 4. Atividade fisica habitual de acordo com o nimero de horas acordadas.

PRE 4S POS
horas acordadas 16+2 16 +2 16+ 2
Contagens (registros.d-1) 274423 + 224352 + 283437 +
126044 78669# 120909
atividades sedentarias (min.d-1) 589 + 154 602 £ 122 598 + 114
atividades leves (min.d-1) 307 £ 112 309 £ 95 325+ 112
atividades moderadas(min.d-1) 29 £ 27 22+ 20 30+ 26
atividades vigorosas (min.d-1) 0,0 0,0 0,0

# - diferenca em relacao a pré e pos-intervencgao

DiscussAo

O principal achado do presente estudo foi que, embora tenha ocorrido

aumento da aptidao cardiorrespiratéria e uma diminuicdo nas concentracdes das

lipoproteinas de baixa densidade, o programa de caminhada de 8 semanas nao foi

suficiente para promover alteracdes nas variaveis antropométricas e de
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composicdo corporal em mulheres obesas e sedentérias. Este comportamento se
deu, principalmente, pelas respostas compensatérias apresentadas pelas
voluntarias, evidenciando-as no aumento significativo da ingestdo alimentar e
também pela diminuicdo da atividade fisica habitual durante a intervencéo.

No presente estudo, foi verificada uma diminuicdo das
concentracbes plasmaticas de LDL, o que representa um aspecto positivo na
reducdo do risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Estudos
utilizando periodos maiores de treinamento aerdbico de intensidade moderada
também verificaram reducgfes desta lipoproteina (26, 27). Estes estudos também
apresentaram mudancas significativas nas particulas de HDL apds o periodo de
treinamento, o que ndo foi observado no nosso estudo. Provavelmente, o periodo
de oito semanas de caminhadas, aliado a nenhuma perda significativa de massa e
gordura corporais possam ter influenciado na manutencao dos niveis de HDL.

O aumento de aproximadamente 15% no VO,nax estimado durante o estudo
comprovou a eficacia do programa de caminhadas na melhoria da aptiddo
cardiorrespiratéria das mulheres obesas, mesmo em curto periodo de treinamento,
estando isso em conformidade com outros trabalhos (28, 29). A utilizacdo da
extrapolacdo dos valores do VOomax @ partir de 85% da FCrhax N0 presente estudo
foi escolhida devido a critérios de seguranca e por apresentarem pequena
variacdo quando comparada ao teste maximo de analise de consumo de
oxigénio(30). Para a prética clinica, entende-se que a sequéncia do programa de
treinamento visando a melhoria da aptiddo cardiorrespiratéria deve empregar
aumentos progressivos da intensidade do exercicio. No presente estudo, o
objetivo foi apenas verificar as respostas compensatérias a um programa de
caminhadas, sem uma progressado de carga de treinamento, situacao esta que é
comum a maioria das pessoas que se pratica este tipo de exercicio. A
manutencao do gasto calérico médio durante as oito semanas, mostrada na tabela
2, corrobora com os resultados encontrados por Colley et al.(2010)(31), em um
estudo com metodologia semelhante. Entretanto, no presente estudo, houve uma
diminuicdo da intensidade das caminhadas nas duas ultimas semanas do
programa, o que pode ser resultado da auséncia de supervisdo durante a

atividade, sendo necessério, portanto maior investigacdo sobre a aderéncia a
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programas desta natureza sem a supervisao de um profissional da educacéao
fisica.

Embora ndo tenha apresentado valores diferentes com relagcdo aos minutos
em atividades sedentarias, leves, moderadas e vigorosas, a diminuicdo das
contagens totais obtidas pela acelerometria representa uma diminuicdo da
atividade total diaria durante a fase de intervencdo. A auséncia de atividades
vigorosas quanto aos movimentos era esperado, devido, principalmente, a menor
mobilidade dos individuos obesos. Manthou et al (2010), ap6s uma intervencao de
8 semanas com exercicios aerébicos, dividiu seu grupo de mulheres com
sobrepeso em aquelas que perderam o peso esperado (respondentes) e aquelas
gue perderam menos peso que o esperado (ndo respondentes). O grupo de néo
respondentes apresentou a diminuicdo da AFH, enquanto que o grupo de
respondentes aumentou a AFH. Nossos dados estdo de acordo com o referido
estudo, entretanto, Manthou et al. utilizaram o diario de atividades fisicas a cada
cinco minutos, enquanto que nos utilizamos a acelerometria, uma técnica objetiva
e método de referéncia para quantificacdo dos movimentos corporais diarios,
permitindo analises precisas quanto a sua frequéncia, intensidade e duracéo (32).
Outro aspecto relevante quanto as respostas compensatérias na AFH é a duracéo
do programa de treinamento. Os programas de curta duracdo como O NnOSSO
podem ocasionar um desequilibrio nas atividades fisicas diarias, ndo observado
quando é proposto um treinamento mais longo, quando é possivel atingir um
“novo” nivel de AFH estavel (33).

As estimativas de consumo alimentar baseado no registro de 3 dias
permitiram o calculo da ingestdo alimentar semanal. O aumento aproximado de
1700kcal/semana durante a fase de intervencdo é semelhante aos valores do
gasto energético semanal proporcionado pelo programa de caminhadas. As
respostas compensatorias parecem ser variaveis entre os individuos (34), mas os
individuos que apresentam esta compensagdo apresentam manutencdo ou até
mesmo ganho de massa corporal ap0s programas com exercicios. No presente
estudo isto ficou evidente, pois sete voluntarias apresentaram 0 mesmo
comportamento na curva de ingestdo alimentar durante as semanas de registro

alimentar No estudo de King et al. (2007), individuos que apresentaram uma
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resposta compensatéria a um treinamento de 12 semanas, com 5 sessfes de
treinos semanais e com alvo de 500kcal/sessédo, aumentaram em meédia 268,2
kcal/dia na ingestdo alimentar. Este aumento representa um valor de
1835kcal/semana, semelhante ao que foi encontrado no presente estudo, mesmo
com um volume de treinamento maior. Isto nos indica que as respostas
compensatorias podem acontecer de maneira semelhante em diferentes tipos de
programas de treinamento aerdbico (17). Estas alteracbes no consumo alimentar
podem ser resultado de um mau funcionamento ou insensibilidade do sistema do
controle do apetite, principalmente em adultos sedentarios. Um recente estudo
mostrou que um programa de 12 semanas de treinamento aerdGbico promoveu
aumentos das concentracdes de grelina acilatada, um importante hormdénio
orexigénico, e na sensac¢ao de fome no jejum (35).

Certamente, 0s aumentos no consumo alimentar no presente estudo
contribuiram decisivamente para a manutencdo do percentual de gordura e das
circunferéncias de cintura, abdominal e de quadril, visto que houve a manutencéo
do gasto energético ao longo das semanas como resposta ao programa de
caminhadas. Finlayson et al. (2010)(28), em um estudo de 12 semanas de
duracdo, com alvo de gasto calérico de 2500 kcal por semana, verificaram uma
reducdo média de 5,3 kg da massa de gordura. Entretanto, os autores optaram por
dividir o grupo em respondentes e nao respondentes, de acordo com sua
composicdo corporal ao final do estudo. Neste caso, 0s nao respondentes ndo
apresentaram quaisquer alteracbes na massa de gordura. No presente estudo,
nao foram encontradas diferencas na massa livre de gordura antes e apds o
programa de caminhadas, provavelmente pelas -caracteristicas do tipo de
exercicio, de natureza aerdébica.

O periodo de oito semanas para o treinamento com caminhadas foi
escolhido por representar um tempo suficiente para induzir mudancas
mensuraveis na composicdo corporal (36), e um tempo adequado para a
manutencdo dos niveis de aderéncia das voluntarias, uma vez que periodos de
intervencdo mais longos tendem a sofrer uma maior mortalidade amostral.
Contudo, no presente estudo esse periodo ndo foi suficiente para modificar a

composicdo corporal, indicando a necessidade de uma intervengdo aguda



65

nutricional e/ou uma carga diferenciada na densidade de treino, ou mesmo no tipo
de treinamento.

Embora apresente resultados consistentes quanto ao seu objetivo, o
presente estudo apresentou limitagcbes quanto ao numero reduzido de mulheres
que atenderam aos critérios de inclusédo para o inicio do programa de intervencéo,
0 que também ndo permitiu a inclusdo de um grupo controle no desenho
experimental.

Mulheres obesas devem ter como objetivo primério a reducdo do peso,
principalmente na forma de gordura corporal. A adesdo a um programa de
exercicios tem sido recomendada (31, 37, 38), bem como uma alteracdo nos
padrées alimentares que permita promover um balanco energético negativo (39),
porém a verificada atuacdo dos mecanismos compensatorios no presente estudo,
tanto no que diz respeito ao aumento da ingestado alimentar, bem como a reducao
dos niveis de AFH, estardo contribuindo para a ineficacia do programa, fatos
muitas vezes nao considerados em programas de intervencdo que apresentam
resultados ineficazes do impacto da pratica de exercicios sobre a composicao

corporal.

CONCLUSAO
Mesmo com o aumento do consumo maximo de oxigénio e a reducdo do

LDL, variaveis relacionadas a melhoria da saude, ndo houve alteracdes na massa
corporal e no percentual de gordura corporal das voluntérias que participaram do
programa de caminhadas. Os aumentos médios na ingestdo calérica durante as
fases do estudo apresentaram valores semelhantes aos do gasto energético
semanal das caminhadas.

A aderéncia a um programa estruturado de caminhadas provocou respostas
compensatoérias com relacdo aos habitos alimentares, bem como nos padrdes de
atividade fisica habitual, que s&o variaveis importantes no sucesso no controle do
peso em mulheres obesas. Tais resultados contribuem para explicar possiveis
resultados inadequados em estudos sobre a eficacia do exercicio sobre o

emagrecimento.
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CONCLUSOES GERAIS

Na tentativa de estabelecer o custo de energia da caminhada, de acordo
com a pesquisa realizada no capitulo 2, verificou-se que a velocidade de
caminhada auto selecionada é a que representa 0 menor custo de energia por
distéancia, entre cinco velocidades diferentes, em mulheres obesas e sedentarias.
Além disso, verificou-se que 3,0 km/h representam a velocidade que promove o
maior gasto de energia por distancia percorrida. Estes achados indicam que uma
caminhada mais lenta, por mais tempo, pode promover a perda de peso sem,
contudo, acarretar problemas 0sseos ou articulares em decorréncia do excesso de
peso.

Quando o obijetivo foi analisar as respostas compensatorias decorrentes de
um programa envolvendo caminhadas supervisionadas e ndo supervisionadas
sobre o balanco energético e a composicdo corporal em mulheres obesas e
sedentarias, verificou-se que, mesmo com o aumento do consumo maximo de
oxigénio e a reducdo do LDL, variaveis relacionadas a melhoria da saude, nédo
houve alteracdes na massa corporal e no percentual de gordura corporal das
voluntarias. Os aumentos médios na ingestao caldrica durante as fases do estudo
apresentaram valores semelhantes aos do gasto energético semanal das
caminhadas.

A aderéncia a um programa estruturado de caminhadas provocou respostas
compensatoérias com relacdo aos habitos alimentares, bem como nos padrées de
atividade fisica habitual, que séo variaveis importantes no sucesso no controle do
peso em mulheres obesas. Tais resultados contribuem para explicar possiveis
resultados inadequados em estudos sobre a eficacia do exercicio sobre o

emagrecimento.
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APENDICE A - ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO REGISTRO

ALIMENTAR

Orientacdes para preenchimento do registro alimentar

v' Fazer o registro alimentar de um dia de final de semana e dois dias de

semana, sendo estes ndo consecutivos. Ex: domingo, terca e quinta;

v' Registrar todos os alimentos consumidos ao longo do dia, inclusive a
guantidade de acUcar adicionada no suco ou café, quantidade de
azeite adicionado na salada;

v' Anotar os horarios das refeicdes;

v' Anotar o modo de preparo dos alimentos. Exemplo: assado, grelhado,

cozido;

v Especificar a quantidade do alimento consumido.

Exemplo de preenchimento do reqgistro alimentar:

Refeicéo Alimento/Preparacdo | Quantidade
Café da manha Leite Integral 1 copo duplo cheio
Horario: 07h Achocolatado 1 colher de soparasa
Lanche datarde Suco de Laranja 1 copo pequeno
Horério: 15h Acucar 1 colher de sobremesa
Bolo de Cenoura cheia
1 fatia grande
Jantar Arroz 2 colheres de servir
Horario: 20h Feijao cheias
Bife de Boi Frito 1 concha pequena
Alface rasa
1 unidade pequena
4 folhas




Nome:

Data:

Dia da semana:

REFEICAO E
HORARIO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE ELEGIBILIDADE DO ESTUDO

UFV-LAPEH

POTENCIAIS RESPOSTAS COMPENSATORIAS SOBRE O BALANCO
ENERGETICO E A COMPOSICAO CORPORAL EM MULHERES OBESAS

Mestrando: Rafael Pacheco Silva
Orientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim

Questionario de Elegibilidade no Estudo

Nome: Idade:
Profissao: Telefone:

e-mail:

Estatura:_ Peso : IMC(calculado):

Seu peso variou nos ultimos 6 meses? sim___ ndo___ Quantos

quilogramas?

Pratica atividades fisicas regulares? Sim N&o
Qual atividade?

Quantas vezes por semana? 1-2 3 4 ou mais Tempo por
dia:

Qual a disponibilidade de horarios para se submeter a um programa de

treinamento individualizado de caminhada?

Diabética: Sim___ Nao_ Hipertensa: Sim__ Ndo_

Faz uso de algum medicamento? Sim N&o

Se sim, qual(is)?

Alguma razao que impede a realizacdo de exercicios? Sim Nao
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INFORMACOES AO PARTICIPANTES E TERMO DE
CONSENTIMENTO

Potenciais respostas compensatorias sobre o balanco
energético e a composicao corporal em mulheres obesas.

Contato da equipe de pesquisa

Dr. Paulo Roberto S. Amorim Prof. Rafael Pacheco Silva
Tel: 38994996 Tel.: 87853875
e-mail; pramorim@ufv.br e-mail: flacheco@yahoo.com.br

Descrigéo

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo que investiga as Potenciais respostas
compensatorias sobre o balanco energético e a composicdo corporal. Com esse estudo
estaremos tentando responder algumas questdes importantes a respeito dos efeitos das atividades
fisicas supervisionadas e habituais (agquelas do dia-a-dia tais como as tarefas domésticas, caminhar
como deslocamento, subir escadas etc.) sobre o emagrecimento e a salude. Para participar é
necessario que alguns critérios sejam atendidos de forma que os resultados ndo sejam influenciados
por fatores os quais ja sabemos que podem altera-lo, assim é importante que a participante ndo seja
portadora de diabetes, ndo seja gestante ou lactante, possa caminhar, tenha o peso estavel (+3 kg) ha
no minimo 6 meses, nao esteja realizando mais de 60 minutos de exercicio por semana, ndo esteja
fazendo uso de medicamento que afete a composicéo corporal e tenha um indice de massa corporal
(IMC= peso =+ altura®) maior do que 30 kg.m?. As participantes serdo requeridas estarem disponiveis
para 3 visitas aos Laboratérios do Departamento de Educacdo Fisica e Divisdo de Salde para 0s
testes e exames iniciais, bem como atenderem a universidade para as sessdes de caminhada
supervisionada 3 vezes por semana durante 4 semanas e, apds isso, continuar realizando as
caminhadas por mais 4 semanas por conta propria e atender 2 sessdes de testes ao final do estudo
para os exames finais. Nesses exames serdo verificadas sua composigdo corporal, gasto de energia
NoO repouso e no exercicio, pressao arterial e alguns pardmetros da bioguimica do sangue, além de
um acompanhamento dietético. Se vocé atende aos critérios acima citados a equipe de pesquisa
solicita sua ajuda, pois necessitamos de pessoas com suas caracteristicas para a conducdo desse
estudo.

Participacéo

Sua participagdo é voluntaria. \Vocé pode desistir de participar a qualquer momento durante o projeto
sem nenhuma penalidade ou comentério. Sua decisdo sobre a participacdo ndo ird de forma alguma
impactar qualquer relacionamento atual ou futuro com a UFV.
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Beneficios esperados

Acima de tudo é intencdo desse estudo aumentar o corpo de conhecimentos sobre os efeitos da
atividade fisica sobre o emagrecimento de forma saudavel. Além disso, vocé recebera um laudo com
os resultados de todos os parametros avaliados, com 0s comentérios e recomendagdes para adocéo de
um estilo de vida condizente a uma boa saude.

Riscos

Nao sera realizada nenhuma atividade extra que o exponha a riscos diferentes daqueles
encontrados em situacdes normais do dia-a-dia ou de uma pessoa que pratique caminhada. Tais
riscos serdo ainda minimizados pela individualizagdo na prescricdo da intensidade da
caminhada que sera continuamente controlada através da manutencdo dos batimentos
cardiacos numa faixa adequada a sua condicdo fisica, além do acompanhamento de um
profissional em educacao fisica que conhecera estas condicdes.

Confidencialidade

Todos 0s comentarios, respostas e dados mensurados serdo tratados confidencialmente. Os nomes dos
individuos ndo serdo divulgados em nenhuma situacdo, bem como os dados coletados serdo analisados
apenas pelos pesquisadores envolvidos no estudo.

Termo de consentimento de participacéo
Nos gostariamos de pedir-lhe que assine o formulério de consentimento em anexo, para confirmar sua
concordancia em participar, caso vocé assim deseje.

Questdes / Informagdes sobre o projeto
Por favor, entre em contato com a equipe de pesquisa acima nominada para a resolucéo de qualquer
davida ou se vocé desejar outras informagdes sobre o projeto.

Duvidas ou reclamacoes a respeito da conducao do projeto

A UFV é compromissada com a integridade dos seus pesquisadores e com as condutas éticas dos
projetos de pesquisa. Entretanto, se vocé tiver alguma ddvida ou reclamacao sobre a conduta ética desse
projeto vocé pode contatar o Comité de Pesquisa com Seres Humanos da UFV pelo telefone 3899-1269.
O Comité de pesquisa ndo é conectado com o projeto de pesquisa e pode facilitar a resolugéo de seu
problema de forma imparcial.

A equipe de pesquisa Ihe é muito grata pelo fato de vocé haver lido esse documento, independentemente
de sua concordancia em participar.
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Potenciais respostas compensatorias sobre o balanco energético e a composicdo corporal
em mulheres obesas.

Declaracéo de consentimento

Assinando abaixo vocé esta indicando que vocé:

o Leu e entendeu 0 documento informativo desse projeto;

o Todas as suas questdes foram adequadamente respondidas;

o entenQeu gue se vocé tiver qualquer questdo adicional vocé pode contatar a equipe de
pesquisa;

o entendeu que vocé é livre para desistir a qualquer momento, sem nenhuma penalidade;

o entendeu que vocé pode contatar o Comité de ética pelo telefone 3899-1269 se vocé tiver

qualquer preocupacéo sobre a conduta ética desse projeto;

o Concorda em participar do projeto.

Nome

Assinatura

Data / /

Endereco

Telefones Casa: Trabalho:

Celular:
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Custo energético por distancia em diferentes velocidades de
caminhada em mulheres obesas

Energy cost per distance at different speeds of walking in obese women

P.R.S Amorim, R.P. Silva, M.B.C. Carvalho, J.C.B. Marins
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RESUMO
Comparar o custo energético por distdncia em diferentes velocidades de caminhada. A pesquisa foi
composta por 13 mulheres obesas (IMC= 33.82 = 2.95 kg/m?) e sedentdrias foram voluntarias no
estudo. Para determinar o custo energético por distdncia (m/min), medimos as trocas respiratérias em
um protocolo de esteira que consistia em 5 estdgios de 4 minutos, com 4 minutos de repouso, com
velocidades crescentes (3.0, 4.0, 5.0, 6.0 kim/h e a velocidade de caminhada auto-selecionada - VCAS).
A VCAS fol calculada através da meédia do tempo para percorrer uma pista de 50 metros de
comprimento. O gasto energético por distdncia foi definido como: (economia grossa = VO,
[ml/kg.min] dividido pela velocidade [m/min]). Os resultados apresentaram que VO, e FC
aumentaram conforme ocorriam os aumentos da velocidade na esteira. A VCAS média obtida pelas
voluntarias foi de 4.8 km/h. A velocidade de 3.0 km/h apresentou maior valor de economia grossa em
relacdo a 4.0, 5.0, VCAS e 6.0 ki/h [.089, contra .076, .073, .074 e .078 (ml/kg.m)] . A VCAS é a que
representa o menor custo de energia por distincia, entre cinco velocidades diferentes, em mulheres
obesas e sedentarias. Além disso, verificou-se que 3.0 km/h representa a velocidade que promove o
maior gasto de energia por distdncia percorrida.
Palavras-chave: obesidade, velocidade de caminhada autosselecionada, consumo de oxigénio, gasto
energético

ABSTRACT
The aim of the study was to compare the energy cost per distance in different speeds of walking. The A
sample of 13 sedentary obese women (IMC=33.82 = 2.95 kg/m2) voluntary participated in the study.
To determine the energy cost per distance (m/min), we measured the respiratory exchanges in a
treadmill protocol that consisted of 5 stages of training of 4 minutes, with 4 minutes of rest, increasing
speeds (3.0, 4.0, 5.0, 6.0 km/h and the self-selected speed of walking - VCAS). We measured the
VCAS through the average of the time to cover a track of 50 meters of length. The energy expenditure
per distance was defined as: (gross economy = VO, [ml/kg.min] divided by the speed [m/min]).
Results indicated that VO, and FC increased according to the increase of the speed at the treadmill.
The average VCAS gotten by the volunteers was 4.8 km/h. The speed of 3.0 km/h presented greater
value of gross economy in relation to 4.0, 5.0, VCAS and 6.0 km/h (.089, against .076, .073, .074 and
.078 ml/kg.m). The VCAS represents the lesser cost of energy per distance, berween five different
speeds, in obese and sedentary women. Moreover, 3.0 km/h represents the speed that promotes the
biggest energy expenditure per covered distance.
Keywords: obesity, self-selected speed of walking, oxygen uptake, energy expenditure
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A obesidade é uma epidemia mundial e tem
crescido em taxas substanciais nas ultimas
décadas. A Pesquisa de Orcamentos Familiares
em 2008-2009, conduzida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
aponta no Brasil uma prevaléncia da obesidade
de 12.5% nos homens e 16.9% nas mulheres
adultas, o que indica uma situagdo de alerta em
termos epidemioldgicos, tendo em vista 0s
problemas socioecondmicos e metabdlicos que
estdo relacionados a obesidade Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE]
(2010). Estratégias de reducdo destas taxas de
crescimento, ou até mesmo a diminui¢do,
destes indices tém sido adotadas, e, entre elas
o aumento dos niveis de atividade fisica da
populagdo tem sido preconizado (Morabia &
Costanza, 2004). Embora haja este interesse
por parte de pesquisadores, a prevencao e
reducdo da obesidade dependem definitiva-
mente de mudancas individuais do estilo de
vida, que estdo diretamente ligadas ao tipo de
atividade e a motivacao em realizd-la (Chan &
Woo, 2010).

A caminhada é uma das prdticas de ativi-
dades fisicas mais realizadas com o objetivo de
manutencdo ou reducdo do peso corporal,
devido ao baixissimo custo e fdcil acessi-
bilidade (De Moura, Marins,
2011). Notadamente, a caminhada traz varios

& Amorim,

beneficios para a saude geral dos individuos
que a praticam (Morris & Hardman, 1997;
Neto, Ribeiro, & Oliveira, 2011). O gasto
energético da caminhada ja foi reportado em
estudos com diferentes populacdes (Ehlen,
Reiser, & Browning, 2011; Freedson et al.,
2008; Kramer & Sylvester, 2011; Lafortuna et
al., 2008), entretanto, existem poucos estudos
apontando o gasto energético em adultos
obesos enquanto praticam caminhadas. Em um
dos poucos estudos com este intuito, Hills,
Byrne, Wearing e Armstrong (2006) encontra-
ram resultados que demonstraram que a inten-
sidade de caminhada autosselecionada foi sufi-
ciente para melhorar o condicionamento car-
diorrespiratério em sujeitos obesos (Hills et
al., 2000).
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Adultos obesos podem preferir andar mais
devagar para reduzir a sua taxa metabdlica
aguda (ou seja, o gasto energético por unidade
de tempo), tornando a caminhada mais con-
fortavel (Browning & Kram, 2005). Nesta pers-
petiva a velocidade de caminhada autosselecio-
nada é comummente identificada como a velo-
cidade de caminhada mais eficiente, com o me-
nor consumo de oxigénio (VO,) por unidade
de trabalho mecanico (Browning, Baker, Her-
ron, & Kram, 2006; Heglund, Willems, Penta,
& Cavagna, 1995).

Estudos tém indicado que a taxa de consu-
mo de energia metabdlica aumenta curvilinear-
mente com a velocidade de caminhada. Sendo
assim, a quantidade de energia consumida por
unidade de distancia apresenta uma curva em
forma de U, quando plotados em razdo da
velocidade de caminhada (Browning & Kram,
2005). Como a literatura é escassa nesse
sentido, ndo se sabe ao certo se a velocidade de
caminhada preferida, corresponde ao custo
minimo de energia por distancia para mulheres
obesas. Ndo foram identificados estudos nas
bases de dados Medline, Pubmed ou Scielo, com
as palavras-chaves obesidade, caminhada, velo-
cidade, autosselecionada e suas combinacdes,
que investigassem o gasto energético da cami-
nhada em mulheres brasileiras obesas e seden-
tdrias em diferentes velocidades a partir da
velocidade autosselecionada.

Hipotetisamos que mulheres obesas prefe-
rem uma velocidade de caminhada que mini-
miza o custo de energia por distdancia. Esta pre-
feréncia pode refletir numa diminuicdo dos
efeitos benéficos da caminhada quanto a perda
de peso corporal. Assim, o objetivo do presente
estudo foi comparar os valores de VO, relativo
a0 peso corporal, a FC e o gasto energético por
distancia em diferentes velocidades de cami-
nhada em mulheres obesas.

METODO
Amostra
Treze mulheres foram selecionadas no mu-
nicipio de Vicosa, Minas Gerais, Brasil. Primei-
ramente, elas foram informadas da existéncia
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da pesquisa através de noticias no site da
Universidade Federal de Vigosa, bem como
email para os servidores e professores desta
instituicdo, além de cartazes afixados nos
locais de maior circulacio de pessoas,
incluindo padarias, supermercados, restauran-
tes e saldes de beleza na regido central da
cidade. Tdo logo fosse estabelecido o primeiro
contato das interessadas com o pesquisador
responsavel, as mesmas respondiam a um
questiondrio de elegibilidade.

Obedecendo aos critérios de inclusao, todas
as mulheres selecionadas para integrar o
estudo deveriam ter boa satde, ndo apresen-
tando nenhuma doenca crénica-degenerativa
diagnosticada e/ou tratada e nao estavam con-
sumindo medicamentos conhecidos por influ-
enciar o metabolismo. As mulheres deveriam
ser classificadas como obesas (indice de massa
corporal > 30 kg/m?), ndo fumantes, gestantes

ou lactantes, nao tendo diabetes ou qualquer

doenca cardiovascular. Todas as mulheres
deveriam ser sedentdrias (definido como < 60
minutos de atividade moderada ou intensa
planejada por semana, incluido a atividade
relacionada ao trabalho), e sem alteracdo na
sua massa corporal superior aos 3 kg ao longo
dos seis meses anteriores ao estudo.

Todas as fases de recrutamento e selecdo
das participantes do estudo, descritas acima,
estdo apresentadas na figura 1.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
de Pesquisa com seres humanos da Univer-
sidade Federal de Vicosa e todas as mulheres
leram e assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Instrumentos e Procedimentos

As voluntdrias realizaram todos os procedi-
mentos de pesquisa em 3 dias distintos. No
primeiro dia, foi realizado o teste para a deter-
minacao da velocidade de caminhada auto sele-

Divulgacio na intemet (site da Universidade Federal de Vigosa)
Fixagao de carlazes em locais de grande circulagao de pessoas
2473 e-mails enviados

201 contatos realizados

196 questionanos respondidos

169 voluntanas excluidas

3 por terem idade < 18 anos

72 por terem IMC < 30kg.m?

40 por varniacdo da massa corporal > 3kg nos dltimos 6 meses

11 por serem diabéticas
—— 14 por serem hipertensas

5 por serem lactantes

24 por realizarem atividades fisicas planejadas por mais de 60
min/semana

27 voluntanas selecionadas

procedimentos de pesquisa

= 16 compareceram a uma das reunices sobre os

13 mulheres

Incluidas na analise estatistica total

Figura 1. Fluxo de divulgacio e selecio das voluntarias ao longo do estudo



cionada (VCAS), obtida a partir do tempo
necessario para percorrer uma distancia de 50
metros, cronometrado por dois avaliadores e
considerando a média dos tempos medidos por
eles. As mulheres foram instruidas a percorrer
seis vezes uma distdncia de 70 metros em um
“ritmo confortavel de caminhada”. Os primei-
ros e os ultimos 10 metros foram desconsi-
derados, a fim de evitar quaisquer interfe-
réncias de aceleracoes e desaceleracoes. A
VCAS foi determinada como a média das 5
ultimas tentativas. Todas as medidas foram
realizadas em terreno plano e livre de obsta-
culos (Browning & Kram, 2005).

No segundo dia, foram realizadas as
medidas antropométricas e de composicao
corporal, bem como da taxa metabdlica de
repouso. Todas as voluntarias eram orientadas
a manter um jejum minimo de & horas,
realizarem o menor esforco possivel de
locomocdo até o laboratério, bem como evitar
atividades fisicas vigorosas nas 48 horas
antecedentes aos testes e ndo fazer ingestdo de
produtos a base de cafeina no dia anterior. Os
testes foram realizados nas primeiras horas da
manha com o objetivo de facilitar os proce-
dimentos de jejum das voluntdrias. A massa
corporal foi medida utilizando-se uma balanca
digital Filizola®, com precisdo de 50 gramas e
para a medida da estatura utilizou-se um
estadidmetro de parede Sanny®, possibilitando
o calculo do IMC. Circunferéncias de cintura,
abdominal e do quadril foram medidas com
uma fita antropomeétrica. Todos os procedi-
mentos antropomeétricos utilizados seguiram as
recomendacdes da International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK)
(Marfell-Jones, Stewart, & Carter, 2006). O
percentual de gordura corporal, a massa livre
de gordura e a massa de gordura foram
medidos utilizando-se um aparelho de bioim-
pedancia elétrica tetrapolar Biodynamics® 310
(Biodynamics Corporation, Seattle, USA).

Apds estes procedimentos, foi respeitado
um periodo de 10 minutos em que as
voluntdrias ficaram deitadas, em dectbito

dorsal, até que fosse iniciada a medida da taxa
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metabdlica de repouso (TMR), através de calo-
rimetria indireta (VO2000 - Medgraphics®),
com calibracao do equipamento antes de cada
teste. As voluntarias usaram um bocal aco-
plado a uma linha de ar, ligada ao analisador de
gases e um clip nasal. Foram analisadas as tro-
cas dos gases respirados durante 20 minutos.
Acelerometros GT3x (Actgraph®) foram
colocados no punho direito e no quadril das
voluntarias para verificacao de possiveis movi-
mentos durante o teste, os quais nao foram
identificados em nossas andlises. O cdlculo da
TMR foi realizado utilizando-se as médias de
intervalos de 5 minutos (1-5,2-6,3-7..), e 0
menor valor do coeficiente de variagdo destes
intervalos foi considerado o correspondente a
TMR. O gasto energético didrio foi calculado
utilizando-se a Equacdo de Weir (Weir, 1949).
No terceiro dia, foi realizada a medida do
gasto energético da caminhada em diferentes
velocidades na esteira. Foi realizada uma fami-
liarizacdo a esteira (ECAFIX®, modelo
EG700X) e a escala de Borg (Borg, 1982),
previamente descrito (Amorim, Hills, & Byrne,
2009). Em seguida, as voluntarias ficaram
sentadas por 10 minutos até a freqiiéncia
cardiaca retornar os valores de repouso. Neste
momento, foi iniciada a medida consumo de
oxigénio em diferentes velocidades de cami-
nhada. Para o teste, foi utilizado o método da
calorimetria indireta, usando o analisador de
gases VO2000 (Medgraphics®), com o uso de
bocal e clip nasal. O protocolo envolvia 5 estd-
gios de caminhada, com 4 minutos cada, com
velocidades crescentes, separados por inter-
valos de 4 minutos de repouso na posi¢do
sentada. As velocidades foram 3.0, 4.0, 5.0, 6.0
km/h e a velocidade de caminha autosselecio-
nada (VCAS), obtida no primeiro dia do
experimento. As trocas gasosas foram medidas
a cada 20 segundos e os valores médios do
ultimo minuto de cada estagio foram utilizados
para a andlise dos dados. A freqiiéncia cardiaca
foi medida em intervalos regulares de 20
segundos, através de um monitor Polar®
ligado a uma interface do analisador de gases.
Os testes foram interrompidos quando as
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voluntarias atingiram 85% da FC maxima esti-
mada (Sheffield, Holt, & Reeves, 1965). Caso
esse valor nao fosse atingido ao final do 5°
estagio, a velocidade era aumentada em 1
km/h a cada minuto. A extrapolacdo dos valo-
res de consumo de oxigénio para a FC maxima
nos permitiu a estimativa do consumo mdximo
de oxigénio.

Andlise Estatistica

Verificada a normalidade dos dados através
do teste de Shapiro-Wilk, comparamos os valo-
res de VO, relativo ao peso corporal, da FC e
do gasto energético por distancia (economia
grossa = VO, [ml/kg.min] dividido pela velo-
cidade [m/min]), nas diferentes velocidades de
caminhada, utilizando a ANOVA para medidas
repetidas, seguido de um post hoc de Tukey
quando foram encontradas diferencas. O nivel
de significincia adotado foi de p < .05 e os
dados foram analisados utilizando o software
SigmaPlot® v.11.0.

RESULTADOS

As caracteristicas fisicas das voluntdarias sao
exibidas na Tabela 1.

O gasto energético de repouso médio das
mulheres obesas no presente estudo foi de
1648 = 161 kcal/dia e a velocidade de cami-
nhada auto selecionada foi de 4.8 km/h. O con-
sumo de oxigénio médio relativo ao peso cor-
poral aumentou linearmente durante o teste,
em 3.0, 4.0, 4.8 (VCAS), 5.0 e 6.0 km/h (10.54
+ .52, 12,10 = .67, 13.90 = 1.52, 1437 =
1.16 e 16.99 = 1.97 ml.kgl.min?, respetiva-
mente). A frequéncia cardiaca apresentou com-
portamento similar conforme era aumentada a
velocidade na esteira (113 = 10, 117 = 12, 127
+ 9, 130 = 13 e 150 = 11 bpm, respetiva-
mente) (figura 2). Apenas uma voluntaria nao
atingiu os 85% da FCmax estimada pela idade
durante o protocolo de esteira, sendo necessa-
rio aumento da velocidade.

Quando analisamos o gasto energético pela
distancia (economia grossa), foi verificado um
comportamento em forma de “U”, conforme
ocorria o aumento das velocidades. Desta for-

ma, a velocidade de 3.0 km/h apresentou o
maior gasto de energia médio (.089 = .008
mlkg?.m™) quando comparado a 4.0 km/h
(.077 = .007), VCAS (.073 = .007), 5.0 km/h
(.074 = .008) e 6.0 km/h (.078 = .008) (figura
3).

I+

19
A
17
/;}Js
TP /,_,,_—(
£ 14,37
@ 13 s 129
‘:- *
En i artf
5]
S , | 1054
? {
5 . .
3,0 4,0  48(VCAS) 5,0 6,0
Velacidade [km/h)
160
B 5 /p
140 150
E 130 - 130
*QB
S 120 | top 122
b
110 T3 1
100
90
30 . .
3,0 4,0  48(VCAS) 50 6,0

Velocidade (km/h)

Figura 2. A - Consumo de oxigénio(VO,) médio em
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Tabela 1.
Caracteristicas fisicas das voluntarias
M= DP Minimo Maéximo

Idade (anos) 38.75 = 11.88 23 57
Estatura (cm) 159.96 + 6.24 150 170
Massa Corporal (kg) 86.41 = 7.04 74.20 94.40
IMC (kg/m?) 33.82 £ 2.95 30.14 40.86
% gordura * 37.29 = 426 31.50 45.50
Circunferéncia de Cintura (cm) 90.00 = 3.13 84.00 96.00
Circunferéncia Abdominal (cm) 101.42 = 5.21 94.00 113.00
Circunferéncia de Quadril (cm) 115.42 + 6.97 106.00 132.00
Relacao Cintura/Quadril .78 = .05 .70 .85
Massa de gordura (kg) 31.86 = 446 23.40 42.40
Massa Corporal magra (kg) 53.88 = 5.23 41.30 61.80
VO, méximo (mlkg'.min™) 21.13 = 3,59 16.47 26.56

Nota: * Estimada pela técnica de bioimpedéncia; DP = Desvio padrdo

DISCUSSAO

As voluntarias apresentaram uma veloci-
dade de caminhada auto selecionada média de
4.8 km/h (1.33 m/s). Este resultado apresenta
valor ligeiramente inferior a um estudo com
mulheres obesas (1.40 m/s), que utilizou a
mesma metodologia de medida da VCAS
(Browning & Kram, 2005). Neste mesmo
estudo, nao houve diferenca significativa na
VCAS entre obesas e mulheres com peso nor-
mal (1.47 m/s). Ja um estudo realizado no
Brasil identificou que mulheres obesas apre-
sentavam VCAS menores em relacdo a mulhe-
res de peso normal e com sobrepeso (1.30 m/s,
1.69 m/s e 1.58 m/s, respetivamente) (Elsan-
gedy et al., 2009).

A caminhada é uma atividade comum da
vida didria e a escolha das velocidades do
protocolo de teste em esteira do presente
estudo baseou-se no fato de que a faixa entre
3.0 e 6.0 km/h respresenta as velocidades
habitualmente utilizadas nos deslocamentos
(Brooks, Butte, Rand, Flatt, & Caballero,
2004). Um estudo concluiu que a maior parte
dos individuos que caminham na VCAS atin-
gem a intensidade recomendada pelo Colégio
Americano de Medicina do Esporte (ACSM),
sendo que alguns individuos com sobrepeso

até ultrapassam esta intensidade (De Moura et
al., 2011).

Embora tenha sido apresentado um au-
mento crescente no consumo de oxigénio e na
frequéncia cardiaca com o aumento da velo-
cidade de caminhada, evidenciado pelas dife-
rencas significativas demonstradas na figura 2,
O mesmo comportamento nao aconteceu
quando o gasto energético foi calculado pela
distancia percorrida. A curva em formato de
“U” indicou que a VCAS representou o menor
custo energético efetivo por distancia per-
corrida. Este comportamento da curva também
foi encontrado em um estudo realizado com
homens e mulheres obesos e com peso normal,
submetidos a um protocolo crescente de estei-
ra (Browning et al., 2006). Também em crian-
¢as, um menor custo energético por distancia
foi encontrado em velocidades proximas a
VCAS (Amorim et al., 2009).

De fato, as mulheres obesas no presente
estudo preferiram caminhar em uma veloci-
dade na qual o custo de energia foi menor. Em
termos praticos, pensando que o objetivo
primdrio de um individuo obeso é a perda de
peso, em consequéncia de um balanco negativo
de energia ingerida — energia dispendida em
atividades fisicas, a prdtica da caminhada na
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velocidade preferida pode nao otimizar os
resultados esperados.

No presente estudo, a velocidade de 3.0
km/h (.83 m/s) foi a que apresentou o maior
custo energético por distdncia, ou seja, caso
um individuo obeso queira percorrer uma dis-
tancia de 4.0 quilémetros, gastard mais energia
caminhando a uma velocidade de 3.0 km/h do
que nas outras velocidades atingidas no proto-
colo de esteira. Embora a velocidade autossele-
cionada e preferida pelas mulheres tenha apre-
sentado FC e consumo de oxigénio relativo ao
peso corporal maiores do que 3.0 km/h, ndo se
sabe se elas suportariam a VCAS por um
periodo longo de tempo. A medida desta velo-
cidade foi em apenas 6 tentativas de 70 metros
cada e sua carga fisioldgica foi avaliada apenas
em um estdgio de 4 minutos, o que conside-
ramos ser muito pouco para determinarmos a
capacidade de manutencao do exercicio. Pesa
ainda o fato de que a carga mecanica sobre as
articulacoes de individuos obesos aumenta
conforme hd um aumento da velocidade de
caminhada, o que poderia provocar uma inca-
pacidade de sustentacdo da caminhada por
periodos prolongados (Browning & Kram,
2007; Browning, McGowan, & Kram, 2009).

Um estudo sugere que uma caminhada de
1.1 m/s em mulheres obesas equivale 4 mesma
carga relativa na articulacdao do joelho do que
uma caminhada de 1.4 m/s em individuos com
peso normal. Isto indica que uma velocidade
menor de caminhada pode reduzir o risco de
lesdes articulares em mulheres obesas. Embora
a velocidade lenta ndo seja a preferencial para
deslocamentos didrios e possa reduzir a esta-
bilidade, a caminhada entre 3.0 e 4.0 km/h niao
é tipicamente percebida como desconforta-
velmente baixa e pode também reduzir a
demanda aerdbica e a perce¢do subjetiva do
esforco (Browning & Kram, 2007).

Entretanto, sabe-se que ndo sé a perda de
peso é uma consequéncia fisioldgica da cami-
nhada. Um programa de treinamento com ca-
minhadas tem sido associado com uma série de
beneficios, tais como diminuicdo da FC submd-
xima, da pressdo arterial, alteracdes positivas

no perfil lipoprotéico, entre outros beneficios
(Lee, Watson, Mulvaney, Tsai, & Lo, 2010;
Miyashita, Burns, & Stensel, 2008; Neto et al,,
2011). Contudo, essas respostas adaptativas
necessitam de um estimulo “minimo” cardio-
vascular, o que pode significar um exercicio
mais intenso ao observado no presente estudo.

CONCLUSOES

Nossos resultados demonstraram que a
velocidade de caminhada auto selecionada é a
que representa o menor custo de energia por
distdncia, entre cinco velocidades diferentes,
em mulheres obesas e sedentdrias. Além disso,
verificou-se que 3.0 kim/h representa a veloci-
dade que promove o maior gasto de energia
por distdancia percorrida. Estes achados indi-
cam que uma caminhada mais lenta, por mais
tempo, pode promover a perda de peso sem,
contudo, acarretar problemas dsseos ou articu-
lares em decorréncia do excesso de peso.

Por se tratar de mulheres obesas, optamos
em realizar um protocolo submdximo de es-
teira. Contudo, novos estudos utilizando-se de
testes até a exaustdo, com estagios mais pro-
longados, que permitam a comparacao dos
consumos de oxigénio por distancia percorrida
em diferentes velocidades de caminhada até a
corrida, podem adicionar valor aos resultados
aqui verificados.
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