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“Ao orarem, digam:

ai
Santificado seja o teu nome.
Venha o teu Reino.
Da-nos cada dia 0 nosso péao cotidiano.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e a presenca de fatores de
risco para doengas cardiovasculares, entre os Policiais Militares de Goiénia, que trabalham em
servigos internos (grupo 1) e externos (grupo 2) da corporacdo. Participaram 146 individuos do sexo
masculino, dos quais 44 do grupo 1 e 102 do grupo 2. As faixas etarias variaram de 30 a 50 anos,
com média de 40,49 £ 5,04 anos. Utilizou-se, como instrumentos de avaliacdo o Questionario
Internacional de Atividade Fisica; Percentagem de Gordura Corporal; Indice de Massa Corporal;
Circunferéncia da Cintura; Indice de Relacdo da Cintura Quadril; niveis de Glicose, Triglicerideos e
Colesterol (total). Na analise estatistica aplicamos o teste de aderéncia a normalidade através da
prova Kolmogov-Smirnov com correlacdo de Lilliefors. Para a comparacdo das médias, quando a
distribuicdo das varidveis apresentava distribuicdo normal utilizamos o teste t para amostras
independentes (p <0,05). Nos Policiais do grupo 1 observamos a presenca de sedentérios em 31,8%
dos individuos; valores de Gordura Corporal abaixo da média em 70,4%; indice de Massa Corporal
com prevaléncia de 56,8% para sobrepeso e 22,7% para obesidade; Circunferéncia da Cintura
aumentada e muito aumentada em 38,7%; risco de doencas em relacdo ao indice Cintura/Quadril em
56,8%; Niveis de Diabetes Melitus em 2,3%, Triglicerideos e Colesterol elevados em 50% e 31,8%.
Nos individuos do grupo 2 tivemos a presenca de sedentarios em 34,3% dos individuos; valor
percentual de Gordura Corporal abaixo da média em 66,6%; indice de Massa Corporal com
prevaléncia de 57,8% para sobrepeso e 22,6% para obesidade; Circunferéncia da Cintura aumentada
e muito aumentada em 44,1%; risco de doencas em relacdo ao indice Cintura/Quadril em 69,6%,
Niveis de Diabetes Melitus em 2,0%, Triglicerideos e Colesterol elevados em 60,8% e 40,2%.
Constatamos um alto indice de sobrepeso, obesidade e fatores de risco para doencas
cardiovasculares em ambos os grupos de estudo. Porém, apesar de ndo ser significativo, o grupo 2
apresentou maior tendéncia negativa nos protocolos de classificacdo, em relacéo ao grupo 1. Dessa
forma, parece-nos que serd importante incluir programas de promocao de exercicio e atividade fisica
nos policiais militares de ambos os grupos, numa pespectiva de promover 0 seu bem-estar e a salde,
favorecendo o controle profildxico e prevencdo do excesso de peso, obesidade e a diminuicdo do

risco de ocorréncia de doencgas cardiovasculares.

Palavras-chave: Sobrepeso, Obesidade, IMC, PoliciaMilitar, Gordura.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the prevalence of overweight, obesity and the presence of
risk factors for cardiovascular disease among the military police from Goiania, working in domestic
(G1) and external (G2) services. The sample was constituted by 146 males (G1 = 44 and G2 = 102),
ages ranged from 30 to 50 years, averaging 40.49 (+5.04) years. To assess the level of physical
activity we used the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); to estimate the percentage of
body fat we calculate several anthropometrical parameters (sum of skinfolds, body mass index, waist
and hip circumference) and as indicator of the risk factors for cardiovascular disease we collected
biochemical analysis (glucose, triglycerides and cholesterol). To the statistical analyze we applied the
test for adherence to normality through Kolmogov-Smirnov test with Lillierfors correction. For
comparison of means, we used the t test for independent samples (p <0.05). We observed in the G1
31,8% of sedentary individuals; body fat values below the average 70.4%; body mass index with the
prevalence for overweight 56.8% and for obesity 22.7%; increased and much increased waist
circumference by 38.7%; disease risk in relation to waist/hip index in 56.8%; levels of diabetes mellitus
2.3%, high cholesterol and triglycerides by 50% and 31.8%, respectively. The G2 had the presence of
34.3% of sedentary individuals; percentage of body fat below the average in 66.6%; body mass index
with the prevalence of overweight 57.8% and to obesity 22.6%; increased waist circumference and
much increased by 44.1%; disease risk in relation to waist/hips index is 69.6%; diabetes mellitus
levels at 2.0%, high triglycerides and cholesterol in 60.8% and 40.2%, respectively. We found a high
rate of overweight, obesity and risk factors for cardiovascular disease in both study groups. However,
although not significant, G2 had a higher negative tendency in the protocols of classification in relation
to the G1. Thus, it seems to be important to include programs to promote exercise and physical
activity in the military police, of both groups, in a perspective to promote their well-being and health

and to prevent overweight, obesity and decreased the risk of cardiovascular disease.

Keywords: Overweight, Obesity, BMI, Military Police, Fat.
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A policia militar de Goias € uma tradicional instituicdo, que possui 152 anos
de existéncia. Durante esse periodo ela vem prestando relevantes servigcos a
sociedade no combate ao crime, todavia anda apresentando quadros cada vez mais
evidentes de sobrepeso e obesidade, fazendo-se necessario um diagnostico
cientifico para identificar e apontar possiveis alternativas na melhoria da saude e da

qualidade de vida dos Policiais Militares (PMs).

A obesidade pode ser definida como uma sindrome de alteragdes fisiolégicas,
bioquimicas, metabdlicas, anatdmicas, psicolégicas e sociais, caracterizada pelo
aumento do tecido adiposo, com conseqiente acréscimo do peso corporal; sendo
etiologicamente vinculada a fatores genéticos e ambientais (Arteaga, Santos e
Oliveira, 1982; Wolf, Terry, Potter e Bostick, 2007).

A World Health Orgazanition (WHO) estimou em 2005 que 1 bilhdo de
pessoas adultas estava acima do peso, e de acordo com essa tendéncia, o nimero
chegaria em 1,5 bilhdes até 2015. Porém, em 2008 esse valor (1,5 bilhdes) ja havia
sido superado (WHO, 2005, 2011).

A WHO coloca o Brasil em 77° colocado no ranking de prevaléncia de
obesidade, ficando atras de alguns paises, como: Portugal (47°), Grécia (11°), Italia
(64°), Canada (20°), Estados Unidos (5°), Peru (44 ©), Chile (20°), e o pais mais
obeso da América do Sul, Argentina (8°) (WHO, 2010).

No Brasil 32% da populacdo adulta apresenta algum grau de excesso de
peso e/ou obesidade (Coutinho, Leco, Recine e Sichiere, 1991) e a prevaléncia de
obesidade na populacdo adulta passou de 4,7% em 1974 a 8,3% em 1989 (Sichieri,
Coutinho, Ledo, Recine e Everhart, 1994); ja Gigante (2009) através de um estudo
realizado em 1996 nas principais capitais brasileiras identificou que a prevaléncia de
excesso de peso foi de 47% para homens e 39% para mulheres, e de obesidade,

11% para ambos 0s sexos.

De acordo com pesquisas realizadas no Brasil, o Estudo Nacional da
Despesa Familiar, realizado em 1975 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IBGE, 1983), e a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo (PNSN), em 1989

Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN, 1990), no periodo entre o

2
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primeiro e 0 segundo levantamento, o sobrepeso aumentou na propor¢cao de 58%
para os homens e 42% para as mulheres, e o0 aumento da obesidade foi de 100%
para o sexo masculino e 70% para o feminino. Dados publicados pelo IBGE, entre
2002 - 2003 indicaram que 40% da populacdo adulta brasileira apresentava algum
excesso de peso, enquanto a obesidade afetava 8,9% dos homens adultos e 13,1%
das mulheres no pais (IBGE, 2004).

Levantamento realizado no periodo de 2008-2009 pela Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecédo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico e Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), encontrou numeros referentes a frequéncia de 46,6%
para sobrepeso e 13,9% para obesidade, em individuos acima de 18 anos de
ambos 0s sexos no Brasil. Entre as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal,
Goiania-GO foi a 19° e 10° colocada na taxa de sobrepeso para mulheres (43%) e
homens (69%), enquanto a taxa de obesidade para mulheres (11%) e homens
(12%), classificou Goiania-GO entre 7° e 4° colocada das capitais brasileiras (Melo,
2011 a).

A Pesquisa Nacional sobre padrdes de vida, realizado no Nordeste e Sudeste
do pais, mostrou o aumento da prevaléncia da obesidade, sendo que na populacéo
adulta masculina, essa elevagédo foi maior na Regido Nordeste (95%) do que na
Sudeste (38%). No que se refere a populagdo adulta feminina, o aumento foi mais
expressivo na Regido Nordeste (60%) em relacdo a Sudeste (12%) (Monteiro e
Conde, 1999).

A obesidade tem causas enddgenas, os fatores hormonais, genéticos e como
causas exogenas, os fatores comportamentais, dietéticos e ambientais (Popkin,
Paeratakul, Fengying e Keyou,1995; Blair, 1996; Egger, 1996; Silva e Grando,
2004). Os fatores genéticos aparecem como 0s maiores determinantes do indice de
Massa Corporal (IMC), no entanto, as situacbes ambientais podem diminuir ou
aumentar a influéncia dos fatores genéticos (Stunkard, 1990; Perry et al., 1990;
Baptista e Cruz, 2004).

A vida urbana tem sido associada a mudangcas de comportamento
principalmente com relagéo a dieta, atividade fisica, fatores estes relacionados de
forma importante a obesidade (Popkin et al., 1995; Lima, 2003; Anjos, 2006). A
obesidade ocorre basicamente quando a quantidade de energia ingerida excede o
gasto energético por um tempo consideravel. A interacdo entre diversos e
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complexos fatores pode colaborar para a manutencdo do balanco energético
positivo (WHO, 1998; Guedes, Junior e Rocha, 2008). Analisando a fisiopatologia da
obesidade, parece que mecanismos de dispersdo do excesso de energia ingerida
podem estar deficientes em alguns casos de obesidade e a falta desses

mecanismos predispde a doenca (Dietz, 1983).

A obesidade n&o se apresenta de forma isolada, tendo sido frequentemente
associada a ocorréncia de outras doencas na fase adulta, como, por exemplo,
problemas cardiovasculares (Dwyer et al., 1998), endocrinos (Bjorntorp, 1987),
cancer de célon, diabetes e conseqiiéncias psicossociais adversas (Dietz, 1998;
Franco et al., 2008). Existe uma clara associacdo entre a obesidade e as doencas
cardiovasculares, sendo que estas ocupam o primeiro lugar em causas de morte no
pais. Enquanto, no mundo a incidéncia de morte, dessa natureza, ocorre em mais de
2,8 milhGes de pessoas. Estima-se que a prevencado do excesso de peso/obesidade
reduziria a incidéncia dessas patologias em no minimo 30% (Brasil, 1999; WHO,
2011).

Os custos relacionados a obesidade no mundo podem atingir 7,0% do gasto
nacional com saude. Paises, como Portugal, em 2002, gastaram aproximadamente
500 milhdes de euros com tratamentos, internamentos, medicamentos, perda de
produtividade e mortes prematuras com a obesidade. Os Estados Unidos em 2008
constataram que anualmente ocorre um acréscimo nos custos meédicos de 266
dolares em individuos com sobrepeso, 1.723 délares em individuos obesos e 3.012
dolares em individuos obesos mérbidos, quando comparado a individuos normais.
Na China, entre os anos 2002 e 2003, estimou-se um gasto de 2,74 milhdes de
dolares com custo médico a doencas cronicas ligadas a sobrepeso e obesidade
(Melo, 2011b).

No Brasil, os custos com sobrepeso, obesidade e doencas relacionadas, em
2001, indicaram 3,02% dos custos totais de hospitalizacdo, para homens, e 5,83%
para mulheres de idades de 20 a 60 anos. Enquanto, entre o ano 1997 a 1999 os
custos econdmicos da obesidade foi cerca de 127 milhdes de dolares para criancas
e adolescentes (Melo, 2011b).

Diante do exposto, tornam relevante a realizacdo de pesquisas que
identifiquem a presenca de sobrepeso, obesidade e fatores de risco para doencas
cardiovasculares, em diversos segmentos da populagdo, como por exemplo, 0s
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policiais militares. Vale lembrar que os policiais militares sdo de fundamental
importancia para area da Seguranca Publica, em todo territério brasileiro, conforme
especificado no artigo 144 da Constituicdo Federal do Brasil, publicada em 1988
(Brasil, 1988). Ja o artigo 124 da Constituicdo Estadual de Goias de 1989,
estabelece que um dos 6rgdos responsaveis pela Seguranca Publica € a Policia
Militar que tem como atividades o policiamento ostensivo de seguranca, a
preservacdo da ordem publica, a policia judiciaria militar (...), a orientacdo e
instrucdo da Guarda Municipal (...) e a garantia do exercicio do poder de policia
(Goias, 1989).

Considerando que os policiais militares sdo responsaveis pela seguranca
publica, eles deverdo estar preparados ndo sO tecnicamente, mas também
fisicamente saudaveis e ndo apresentarem nenhum estado de doencas. No entanto,
uma parcela representativa de policiais militares apresenta uma elevada quantidade
de gordura na regidao do abdémen e constantemente estdo em afastamento médico,

causando prejuizos sociais, transtornos a administracédo e gastos ao Estado.

Dos 85 Policiais Militares (PMs) atendidos por nutricionistas no Hospital da
Policia Militar de Goias (HPM) nos primeiros meses de 2007, 40% estavam com
sobrepeso e 40% estavam com obesidade (Cunha e Silva, 2007).

Um estudo realizado com policiais militares masculinos efetivos de Goiania
identificou que cerca de 80% deles estavam com sobrepeso ou obesidade, através
da analise de indice de Massa Corporal - IMC (Batista, 2007). Outro estudo,
realizado com policiais militares masculinos do 222 BPM da cidade de Trindade —
GO (divisa da cidade de Goiania) apresentou uma taxa prevalente de sobrepeso e
obesidade de 60% (Junior, 2009).

Considerando a importancia da sanidade dos PMs sdo necessarios mais
estudos capazes de demonstrar a presenca da obesidade nessa populacdo para
que o Estado, que até o0 momento comporta-se omisso, promova 0 controle, a
prevencdo e o tratamento da obesidade, através das politicas publicas. Pois,
conforme o art. 196° da Constituicdo Brasileira coloca a “Saude” como um direito do
cidaddo e um dever do Estado. Por conseguinte, levantamos a seguinte
problematica de estudo: Quais o0s principais fatores de risco para doengas
cardiovasculares que estdo presentes entre os policiais militares masculinos de

Goiania?
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Tendo entdo, como objetivo geral, avaliar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade e a presenca de fatores de risco para doengas cardiovasculares entre os
policiais militares do sexo masculino de Goiania que trabalham em servi¢os internos
e externos da corporacdo. Sendo que, como objetivos especificos, definimos:
analisar os niveis de atividade fisica de ambos os grupos — administrativo (grupo-1)
e operacional (grupo-2), através do Questionario Internacional de Atividade Fisica -
IPAQ e Questionario de Anamnese; observar os principais fatores de risco para
doencas cardiovasculares entre os policiais militares administrativos e operacionais;
determinar o indice de Massa Corporal (IMC); quantificar o percentual de gordura
através das dobras cutaneas; determinar os riscos de doencas através do indice de
Relacdo da Cintura e do Quadril (IRAQ), da Circunferéncia da Cintura (CC) e dos
niveis bioquimicos através da Glicose, Triglicerideos e Colesterol (NGTC); analisar
os avaliados considerando os valores de referéncia (IMC, IRAQ, CC, NGTC, IPAQ,
Questionario de anamnese e do percentual de gordura corporal).

Tendo enquadrado e delimitado o ambito do nosso estudo, apresentado os
objectivos e as questdes de investigacdo, passamos a evidenciar as diferentes

seccOes que compdem 0 nNosso estudo.
O trabalho que apresentamos esta organizado em diferentes capitulos:

No capitulo 1. Introducéo, fazemos o enquadramento do ambito do estudo,

apresentamos 0s objectivos e questdes da investigacao e a estrutura do trabalho.
O capitulo 2. Revisdo da Literatura, esta subdividido em trés sub capitulos:

. No primeiro sub capitulo, fazemos o enquadramento e a delimitacé@o
tedrica e conceptual sobre o excesso de peso e obesidade, definindo e
conceptualizando alguns conceitos relacionados. De seguida, revemos os fatores
gue estdo na origem e determinam a obesidade, terminando esta primeira sec¢éao da
revisao bibliografica, com a apresentacdo de alguns métodos antropométricos para a

determinacao da obesidade e distribuicdo da gordura corporal;

. No segundo sub capitulo, apresentamos uma breve revisdo sobre um
conjunto diverso de patologias associadas com a obesidade (doencas cardiacas, as

dislipidemias, a hipertenséao, o diabetes, o cancer, etc.);
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. O terceiro sub capitulo, foi dedicado a uma revisao sobre as formas de
prevencdo e tratamento da obesidade, nomeadamente: (i) farmacoldgica, (ii)

nutricional e (iii) actividade fisica.

No capitulo 3. Material e Métodos, caracterizamos e identificamos a
populacdo em estudo, descrevemos o0s critérios de seleccdo e as principais
caracteristicas da amostra em estudo; apresentamos as variaveis, 0os procedimentos
para a recolha dos dados; referenciamos os processos de medida e avaliacao

efetuados. Finalmente, apresentamos os procedimentos estatisticos adaptados.

No capitulo 4. Resultados, iniciamos pela apresentacdo e descricdo das
caracteristicas gerais dos policiais, para de seguida fazermos uma analise

exploratdria dos dados e apresentarmos os valores relativos a estatistica inferencial.

O capitulo 5. Discussdo dos Resultados, esta estruturado em duas partes
essenciais: (i) reflexdo sobre as variaveis descritivas e (ii) analise e discusséo das
variaveis de resultado intra e entre os grupos. Neste capitulo, interpretamos o
comportamento de cada uma das variaveis em funcdo dos objetivos e hipéteses

formuladas.

No capitulo seguinte - 6, apresentamos as Conclusfes mais relevantes, assim
como, as recomendacbes e sugerimos novas propostas de trabalho. Por fim,

apresentamos a Bibliografia (7).
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2.1. DEFINICAO CONCEPTUAL E ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1.1 Definicdes de Sobrepeso e Obesidade

Segundo a WHO (2003), a obesidade é definida como uma doenca

caracterizada pelo excesso de gordura corporal que traz prejuizos a saude.

Para Damaso (2001), a obesidade € uma das patologias nutricionais, de
maior incidéncia, tanto nos paises ricos como em paises pobres. E uma das
enfermidades mais antigas no mundo, de grandes alteragcdes no nosso corpo e de
dificil entendimento, tanto por parte da ciéncia quanto por parte dos leigos. A
obesidade é tida com uma doenga, que se caracteriza, [...] “hdo s6 pelo aumento
do peso corporal, mas também pelo aumento excessivo de massa adiposa

depositada em varios compartimentos corporais” [...] (p.223).

Bouchard (2003), aponta que as diferencas entre sobrepeso e obesidade
sao varias. Dentre elas pode-se discutir porcentagem de massa corporal que no
individuo obeso é bem maior que no com sobrepeso. Outra diferenca, é de que
o balanco energético positivo, certamente, se pronuncia e sustenta mais, por um
periodo mais longo no individuo obeso do que no com sobrepeso. A terceira e
altima diferenca, relaciona-se com o gasto energético, pelo fato dos individuos
obesos, possuirem uma maior massa corporal, em relacdo a estatura, do que 0s
individuos com sobrepeso, deste modo evidenciam um maior gasto eenrgético
para realizar tarefas de uma mesma intensidade. Esses individuos possuem
uma taxa metabdlica, em repouso, mais alta, devido o resultado de uma maior
massa de tecido respiratorio, e apresentam ainda, um gasto energético mais

elevado, acima do gasto energético em repouso das pessoas com peso normal.
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2.1.2 Prevaléncia

Estudo da U. S. Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
realizado com 12.900 individuos com 20 a 74 anos de idade, entre 1976 e
1980, constatou que 52,9% dos homens e 42% das mulheres apresentavam
excesso de peso corporal (sobrepeso e obesidade), e que esse excesso
aumentou abruptamente apos os 13 anos de idade (2003-2006), alcancando
indices de 72,6% para os homens e de 61,2% para as mulheres. Esse estudo
estimou ainda que de 10 a 50 milhées de americanos apresentam excesso de
peso ou sao considerados obesos, e que 2,8 milhdes de homens e 4,5 milhdes

de mulheres seriam considerados significativamente obesos (NHANES, 2009).

Dados da NHANES, também, mostraram que a incidéncia de obesidade
na populacdo dos Estados Unidos, nessa mesma faixa etaria (20-74 anos) era
de 15,0% no periodo de 1976 e 1980, saltando para 34,3% no periodo de 2007
e 2008 (Tabela 1). A obesidade esta diretamente associada ao aumento do
indice de mortalidade, sendo que nos Estados Unidos a incidéncia é de
280.000 a 325.000 mil mortes por ano em virtude da obesidade (Ogden e

Caroll, 2010).

Tabela 1 - Prevaléncia ajustadas por idade de sobrepeso, obesidade e obesidade mérbida
entre os adultos dos EUA com idades entre 20-74. Fonte: NHANES, 2009.

Otamanho daamostrae NHES | NHANES | NHANES Il NHANES Il NHANES NHANES NHANES NHANES NHANES
peso 19601962 10711974 19761980 19881994 19992000 20012002 20032004 20052006  2007-2008
Amostra (n) 6,126 12011 11,765 14,468 3603 3916 3756 3835 4881
SEEEnGbEEe 315 23 321 R»7 36 344 34 22 36
(25<IMC <30) : : : : : g - : -
Obesos
(IMC >30) 134 145 150 232 309 313 29 351 343
Extremamente obesos
IMC 240) 09 13 14 30 50 54 51 62 60

NOTA: Ajustadas por idade pelo método direto para o ano de 2000 E.U. Servico do sensu faz
estimativas utilizando os grupos etarios 20-39, 40-59 e 60-74 anos. NHES: National Health
Examination Survey, incluiu adultos 18-79 anos; NHANES | e Il ndo inclui os individuos acima dos 74
anos de idade, portanto, as estimativas de tendéncia sdo baseadas na idade 20-74 anos. As
mulheres gravidas foram excluidas das andlises.
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O aumento na prevaléncia dos casos de sobrepeso e obesidade, em todo
o mundo, tem como causa, a diminuicdo gradativa da energia gasta em
atividades de trabalho, ocupacionais, no cumprimento de atividades diarias e
afazeres domésticos. Como é necessario para o ganho de peso um balanco
energético positivo, os habitos dietéticos tém uma funcdo importante na
prevaléncia do sobrepeso e obesidade, algo que incide bastante nos paises
ricos, pois neles a uma abundancia enorme na oferta de alimentos altamente
palataveis que tem contribuido, de certa forma, para a epidemia. Partes dos
individuos afetados comem muitas vezes ao dia e consomem grandes por¢des
provindas na maioria das vezes de calorias derivadas de gorduras (Bouchard,
2003).

A obesidade € um elemento prevalente na maioria dos paises de
economia de mercado estabelecida, como por exemplo: Franca, Reino Unido,
Estados Unidos, Japdo, Brasil, etc. Entretanto, a taxa de obesidade, também
vem aumentando nos paises de economia instavel, como na Africa Subsaariana,
China e india. Fato que se explica em raz&o, dos casos de obesidade nestas
regidoes virem das camadas mais ricas das popula¢cbes das grandes cidades.
Porém, usualmente, a obesidade é mais frequiente entre aqueles individuos que
apresentam um status socioeconémico relativamente baixo; além disso, ela
aumenta com a idade até cerca de 60-70 anos, declinando apo6s esta faixa
etaria (Seidell, 2003).

Mais de 1 bilhdo de adultos estdo acima do peso e pelo menos 300
milhdes séo clinicamente obesos. Niveis de obesidade variam em menos de
10% na China, Japdo e alguns paises Africanos, a mais de 75 % na Samoa
urbana. Mas mesmo em paises com prevaléncia relativamente baixa , como a
China , as taxas sdo quase 20% em algumas cidades. Pode-se observar
obesidade em todas as regibes em desenvolvimento, e a sua prevaléncia
aumenta rapidamente mesmo em paises onde a fome existe, resultando um
crescimento, conforme aumenta a renda (WHO, 2000). O valor da distribui¢céo
do IMC tem vindo a aumentar em muitas populagdes (Flegal, 2010). A WHO
(2008) tem observado que individuos que eram desnutridos no inicio da vida e
qgue depois se tornaram obesos na idade adulta, tendem a desenvolver doencas

como hipertensao arterial, doencas cardiacas e diabetes em idade precoce e de
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forma mais severa do que aqueles que nunca foram desnutridos. O excesso de
peso tem-se evidenciado de forma tado crescente ao longo dos anos que ainda
hoje € maior que a desnutricdo em varios paises do mundo, conforme podemos

observar na figura 01.
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Figura 1 - indices de prevaléncia de desnutricéo, desnutricdo severa e excesso de
peso em paises em desenvolvimento
Fonte: WHO, 1997.

Também, no Brasil, o numero de individuos obesos tem aumentado de
modo alarmante. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil tem como
principais causas o crescimento urbano que de 44,1% da populagcao rural em
1970, passou para 18,6% no ano de 2000, acarretando assim, crescentes
problemas na rede de transporte urbano e a consequente dificuldade de se
fazer refeicoes em casa, apenas refeicdes nos fast-food. Concorreu, de igual
modo, para o aumento do numero de individuos com sobrepeso um conjunto
diverso de outros factores, tais como: o aumento do poder de compra, 0S
acréscimos de temperos aos produtos de alimentos industrializados ricos em
gorduras e acucares, o declinio nas compras de leguminosas, hortalicas e
frutas por parte das familias, proporcionando o aumento da concentracdo
energética. Concumitante a estes factos, podemos ainda acrescentar o nivel
de atividade fisica baixo para individuos acima de 20 anos de idade, em

algumas regides brasileiras de ambos os sexos (Anjos, 2006).
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As figuras 2 e 3 mostram o crescimento na incidéncia de sobrepeso e
obesidade adulta no Brasil, no periodo de 1975 a 2003.

%MC >= 25Kg/m?

Figura 2 - Tendéncia do excesso de peso (IMCz 25Kg/m?) em adultos no Brasil -
1975 a 2003
Fonte: IBGE, 2005.

Figura 3 - Tendéncia da obesidade (IMC2 30Kg/m?) em adultos no Brasil - 1975 a
2003
Fonte: IBGE, 2005.

by

Os dados das figuras sédo referentes a Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF), realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Pesquisa
(IBGE, 2005). A POF de 2002-2003 constituiu de entrevistas realizadas em
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uma amostra de 48.470 domicilios que demonstrou uma prevaléncia de
obesidade adulta de 8,8% nos homens e 12,7% nas mulheres. Conforme a
figura 2 e 3, observamos ainda, uma tendéncia do aumento do excesso de
peso e obesidade, pois além do POF, o Estudo de Despesa Familiar (ENDEF,
1975) e a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN, 1989)
demonstram que essa tendéncia em adultos € aumentada em homens e, em
mulheres, temos a manutencao das taxas de excesso de peso e obesidade por

razdes associadas ao nivel socioeconémico (IBGE, 2005).

2.1.3 Fatores que Determinam a Obesidade

Os fatores determinantes da obesidade s&o multiplos, ndo podendo
restringir-se, apenas a questbes de ingestdo alimentar em excesso ou
inatividade fisica (Damaso, 2003). Segundo Powers e Howley (2000, p.341)
“ndo existe uma unica causa de obesidade. Ela esta relacionada a variaveis
genéticas e ambientais”. Sendo que a genética refere-se aos aspectos
herdados pelo individuo e os aspectos ambientais relacionam-se com questfes

referentes a alimentacéo, atividade fisica, etc.

Para Ravussin e Salbe (2003) a obesidade sofre influéncia
comportamental (nivel de atividade, nutricdo, condicdo de fumante, condicdo
socioeconbmica); metabdlica (fatores genéticos, metabdlicos e enddcrinos) e
biolégica (raca, sexo, idade e estado gestacional). Ainda, para estes autores, 0
ganho significativo de peso corporal esta associado nao apenas no
desequilibrio entre ingestdo e gasto energético, mas também no complemento

de fatores bioldégicos e comportamentais.

2.1.3.1 Etiologia da obesidade
De acordo com Damaso (2003) a etiologia multifatorial da obesidade,
provinda de fatores externos e / ou ambientais é classificada como exégena e

corresponde a cerca de 95% dos casos; enquanto que, fatores internos como
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genéticos, enddcrinos metabdlicos, etc. é tida como endbégena e corresponde a
cerca de 5% dos casos. Na figura-4 representa os fatores etiolégicos da

obesidade.

FATORES ENDOGENOS FATORES EXOGENOS |

Alimentagao

[ -

Obesidade

Psicogénicos

Medicamentos

Neurologicos Inatividade fisica

At
[0

Metabolicos

Figura 4 - Fatores determinantes da obesidade
Fonte adaptada: Damaso, 2003.

Fatores enddgenos
a) Genéticos

De acordo com Ramos (1997, p.99) “Filhos de pais obesos possuem maiores
probabilidades de se tornarem obesos, e de terem algumas sindromes, como por
exemplo, a sindrome de Down”. Embora os estudos sobre genética desse assunto
ainda ndo estejam totalmente esclarecidos, existem evidéncias importantes, como
por exemplo, a ocorréncia de 7% de filhos obesos virem de pais normais,
aumentando a incidéncia para 40% quando had um progenitor obeso e, quando

ambos 0s pais sao obesos, a descendéncia pode chegar até 80%, (Halpern, 2003).

Nieman (1999) aponta que os fatores genéticos podem dar até 25% das
diferencas da obesidade entre as pessoas. “Os estudos demonstram que mesmo
guando criadas separadamente durante a lactacéo e a infancia, gémeos idénticos na

meia-idade apresentam um peso corporal muito semelhante do que apresentam 0s
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gémeos fraternos ou irmaos” (p.229). Outro estudo, realizado na Finlandia, citado
pelo mesmo autor, com seis mil pares de gémeos, demonstrou que o estilo de vida
foi mais importante do que a componente genética para explicar um ganho de peso

de seis anos.

Apesar da evidéncia genética sobre a obesidade, Guedes e Guedes (2003,
p.43) destacam que “[...] salvo em alguns casos patolégicos, o sobrepeso e a
obesidade somente poderdo desenvolver-se quando existir situacdo ambiental
favoravel ao equilibrio energético positivo e, portanto devem ser encarados como
disfuncdo comportamental”. Sendo assim, mudangas de comportamento
alimentar e habito de vida sedentario, atuante nos genes susceptiveis a
obesidade, sdo um dos principais fatores para o crescimento da doenca no
mundo (Coutinho e Dualib, 2006).

b) Enddcrino

O sistema enddcrino exerce um papel relevante na etiologia e na manutencao
da obesidade. Entretanto ele ndo acontece na freqiéncia que as pessoas imaginam,
pois a maioria dos individuos obesos ndo possui desordem enddécrina e, quando
ocorrem mudancas na secre¢do e na acdo hormonal em individuos obesos, devem-
se aos efeitos do balanco cal6rico positivo e do excesso de adiposidade. No caso de
algumas disfuncBes endocrinas realmente cometidas em individuos obesos temos
as seguintes sindromes: Sindrome de Cushing, Obesidade tireoidiana, Obesidade
gonadal, Sindromes hipotalamicas, Pseudo-hipoparatireoidismo, Hiperinsulinemia
(Damaso, 2003).

Algumas dessas sindromes podem ser caracterizadas da seguinte forma:
Sindrome de Cushing — provoca a obesidade central, porque os adipdcitos
localizados no centro do corpo séo estimulados e multiplicados. A obesidade central
associa-se e com a hipertensdo e diabetes. Hipotiroidismo — pode provocar o
aumento da massa adiposa, porém, na maioria dos casos, 0 aumento do peso
corporal ocorre em razdo da quantidade de agua. Obesidade gonadal — embora
ainda nédo esteja claro, mulheres com sindrome de ovarios policisticos geralmente
tem excesso de peso. A obesidade gonadal apresenta ainda, em ambos 0S sexos,

transtornos cromossémicos (sindrome de Tuner) e alteracdes relacionadas com
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hiperandrogenismo. Sindromes hipotalamicas — € causada por aparecimento de
tumor, infeccdo e raramente pode levar a obesidade. Pseudo-hipoparatireoidismo —
esta provém da insensibilidade do tdbulo renal ao paratormdnio, mesmo na
presenca da funcdo normal das glandulas paratiredides. Hiperinsulinemia — esta se
relaciona a pacientes com diabetes ndo insulino-dependente; porém nem todo

paciente com este caso € obeso (Shils, Olson, Shike e Ross, 2003).

c) Psicogénicos

Parte dos transtornos alimentares, de forma etiol6gica, sdo oriundos na
infancia, em razao do processo crianga-meio, incluindo tanto as pessoas que cuidam
como as condi¢des do meio. A familia desempenha um papel importante na génese
e manutencdo dos disturbios afetivos dos seus membros, mas também um
importante suporte na correcdo e cura dos mesmos. A falta de percepcédo das
necessidades do bebé em tempo adequado, substituicdo da intimidade ou contato
por alimentos, pais extremamente ocupados e bebés com pouca capacidade de
tolerancia as frustracfes, sdo itens essenciais para uma possivel instalacdo dos

chamados distarbios alimentares (Donato, 2004).

As pessoas com problemas psicoldgicos podem apresentar inumeras
disfungdes, e uma delas seria quanto ao comportamento alimentar, onde as pessoas
passam a comer mais do que o normal na tentativa de fuga, por exemplo,

ocasionado pela ansiedade (Ramos, 1997).

De acordo com o mesmo autor, outro elemento desencadeador de problemas
psicolégicos; que pode levar o individuo obeso a procurar especialistas psicologos
ou psiquiatras; € a sensacdo de impoténcia e incapacidade. Este elemento
desencadeador acontece em virtude da cobranca imposta pela nossa sociedade de
“corpo perfeito”, pois, as dimensdes corporais contidas nos individuos obesos sao
tidas como “antiestéticas”, com isso temos como consequéncia a elevacido da baixa
estima dessa populagcdo (Ramos, 1997). Cabe dessa forma, ao profissional de
educacéo fisica, buscar elementos para a superacdo desses problemas, além do
conhecimento técnico, como por exemplo, dar mais atencdo para o aluno, indo de

encontro as suas possiveis caréncias.
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Em razdo dessas disfuncdes, sejam elas associadas ao estresse psicologico,
distarbios, ansiedade crbnica, entre outros, poderdo ser geradas anormalidades no
comportamento alimentar do tipo “sindrome da ingestdo noturna” ou “sindrome da
compulsdo alimentar’, onde a superalimentacdo pode ser usada para afastar os
sentimentos negativos ou de depressao, e com isso ocasionando a obesidade
(Donato et al., 2004).

d) Medicamentos

O uso de medicamentos para o tratamento de algumas doencas pode
influenciar o aumento do apetite e consequentemente a prevaléncia da obesidade.
Isso pode ser causado em decorréncia ao uso indevido ou baixa informacdo quanto

a manipulacéo de certos medicamentos (Donato et al., 2004; Damaso, 2003).

Quando acontece o uso inapropriado de medicamentos, para o tratamento da
obesidade, podera acorrer algum efeito reverso. Pois, o0 uso de medicamentos nado
cura a obesidade e quando utilizado de maneira descontinuada ou interrompida
pode ocasionar novo ganho de peso. Deste modo, a utilizacdo de farmacos para o
combate da obesidade, deve ser prescrita e utlizada sobre vigilancia e
acompanhamento médico. O tratamento e a prescricdo dos medicamentos deve ser
individualizado a cada paciente. Deste modo o uso de qualguer medicamento para o
tratamento da obesidade deve ser mantido somente quando considerado seguro e

efetivo ao paciente (Halpern e Mancini, 2003).

e) Neurologicos

Problemas neurolégicos associados a obesidade, geralmente, sao
provenientes de lesfes especificas localizadas na porgcéo antero-posterior do nucleo
ventromedial do hipotalamo. Essas micro lesfes provocam alteragbes no
comportamento alimentar, levando ao estado de obesidade. Outra observacéo é que
esse tipo de caso, ndo ocorre com freqiéncia nos seres humanos (Pollock e
Wilmore, 1993). Halpern (1999) apud Damaso (2003) complementam esta idéia de

alteracdo neuroldgica, da seguinte forma:
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Nesse grupo de afecc¢des raras, podemos incluir tumores hipotaldmicos e
potologias tumorais hipofisarias que comprometem os centros hipotalamicos
da fome e da saciedade, ocasionando subsequentimente obesidade. Na
maioria desses casos existem sintomas tais como cefaléia, voémitos e
alteracdes da visdo, bem como, em criancas, atraso de crescimento -
craniofaringiomas (p.12-13).

Estudos da imagem do cérebro indiciam que individuos obesos em
comparacdo com os individuos magros, apresentam maior ativacdo do cortex
gustativo e cortex somatosensorial em resposta ao alimento recepc¢ao, o que implica
gue o consumo de alimentos é mais agradavel, levando a maior recompensa de
antecipacdo de alimentos e aumento da vulnerabilidade que resultara num

consequente ganho de peso (Stice, 2009).

f) Metabdlicos

Estudos demonstram que a reducdo da taxa metabdlica € provavelmente
uma das maiores causas da obesidade. Para Ravussin e Salbe (2003) a taxa
metabdlica de repouso ou taxa metabdlica basal (TMB) é a quantidade minima de
energia gasta por um individuo quando em repouso na cama, pela manha, em
estado de jejum ou sob condi¢cdes ambientais confortaveis. Incluindo-se também
o custo de bom funcionamento do organismo e a temperatura homeotérmica em

repouso.

7

Por outro lado, outro fator interessante € que os individuos obesos
apresentam uma TMB mais alta que os dos individuos magros, e quando a TMB é
expressa na forma de energia gasta por unidade de peso corporal, os obesos
gastam mais calorias que as pessoas magras. De uma forma geral os individuos
com uma taxa metabdlica varidvel (que oscila muita), estdo propensos de ganharem

peso e tornarem-se obesos (Shils et al., 2003).

Varios fatores podem influenciar diretamente a TMB, dentre eles, estéo:
guantidade de massa magra — quanto maior for a porcentagem de massa magra
do individuo, maior sera seu gasto calérico diario; temperatura corporal — quanto
maior a temperatura corporal maior sera a TMB; depressédo — diminui a atividade
do sistema nervoso simpatico o que a abaixa a TMB; hormonios — a deficiéncia
na sintese, na secrecdo e na atuacdo fisiolégica da tiroxina e a adrenalina,

aumentam a TMB; idade — em decorréncia da progressdo da idade a uma
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diminuicdo da massa magra; area corporal — o aumento da area superficial
corporal, provoca perda de calor pela pele, elevando a TMB devido a
necessidade de haver maior perda de energia para manter a temperatura corporal
(Damaso, 2003).

Um estudo realisado com indios Pima, que viviam no México, sobre a
importancia da TMB como fator de risco para o desenvolvimento da obesidade,
demonstrou que os individuos que apresentam taxas metabdlicas baixas (taxas de
repouso corrigidas pela massa livre de gordura, massa gorda, idade e sexo), o risco
de ganho de peso corporal era maior apés quatro anos de acompanhamento. Os
indios com menores valores referentes as taxas de repouso evidenciaram sete
vezes mais probabilidade de aumentar o peso corporal em até 10 kg (Ravussin e
Salbe, 2003).

Fatores exdgenos
a) Alimentagéo

Uma boa alimentacéo é capaz de suprir as necessidades do organismo como
o fornecimento de nutrientes e de calorias necessarias para 0 crescimento e
regeneracao tecidual, além de satisfazer as capacidades energéticas diarias seja
para o trabalho ou o lazer. Devido a maior disponibilidade e variabilidade de
alimentos, nos nossos dias, ha um maior consumo de alimentos, além do
necessario, particularmente de alimentos ricos em gordura e acucares simples. O
consumo exacerbado de gordura e agucares pode promover o aparecimento da
obesidade, sendo necessario evitar ou limitar ingestdo desses alimentos (Powers e
Howley, 2000).

O nivel de ingestdo alimentar pode variar conforme o nivel de atividade
fisica, pois aqueles individuos que praticam atividade fisica de forma regular
tendem a ter uma melhor alimentacdo (saudavel) do que os nédo ativos, e
consequentemente podem, ainda, possuir uma maior preocupagdo com a
saude(Damaso, 2003). Esses individuos também apresentam, por quilograma de
peso corporal, um maior gasto calorico, diminuindo dessa maneira, o indice de
massa corporal (IMC kg/m?2). Portanto, o exercicio € um componente-mestre para

o controle clinico da obesidade, pois, além da sua diminui¢do cal6rica que reduz
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0 peso corporal, o indice de morte por doencas cardiovasculares e diabetes
(Dadmaso, 2003; Guedes e Guedes, 2003).

b) Estresse

O estresse pode ser definido como algo que promove um desequilibrio no
organismo, e pode ocorrer de forma boa ou méa. Para o primeiro, ocorre diante de
situacdes motivacionais e de inspiragdo, como por exemplo, apaixonar-se, exercitar-
se, casar-se, etc. O segundo, o estresse mau, pode ser agudo — muito intenso, mas
gue desaparece rapidamente, ou crénico — ndo tao intenso, mas que se mantem por
um periodo mais prolongado de tempo e normalmente esta associado a outras
comorbilidades tais como, a ansiedade e a depressao, podendo aumentar o risco de
doenca cardiaca, cancer, infeccdo, crises de asma, fadiga cronica, problemas

gastrintestinais, cefaléias e insdnia (Nieman, 1999).

ApoOs varios estudos sobre os efeitos do estresse, adotou-se o termo de
resposta de luta ou de fuga, que hoje € conhecido como resposta ao estresse
provocando as seguintes reacdes no corpo humano: musculos ficam tensos e
contraidos, a respiracdo torna-se profunda e rapida, a frequéncia cardiaca
aumenta, os vasos sanguineos se contraem, a pressdo arterial aumenta, o
estdbmago e o intestino interrompem temporariamente a digestdo, a respiracao
aumenta, a glandula tiredide é estimulada, a secrecéo salivar diminui, o agucar e
as gorduras aumentam e a percepc¢ao sensorial torna-se mais aguda (Margis et
al, 2003). “Todas essas respostas sao reguladas pelo sistema nervoso e por
varios hormonios, redirecionando a energia, o oxigénio e o combustivel para
permitir que o corpo colabore com o estresse fisico ou emocional” (Nieman,
p.246, 1999). No entanto, nem todo estresse parece ser nocivo ao individuo. Para
manter o organismo saudavel o corpo precisa ao mesmo tempo de homeostase
para seu equilibrio e de estimulos para assegurar a boa forma dos musculos,

coracao, pulmdes, nervos, cérebro, e outros tecidos (Nieman, 1999).

A obesidade também possui intima ligagdo com o fator estresse, podendo
esta associacdo aumentar a incidéncia da obesidade. De acordo com Damaso et al.
(2003) sao varias as causas do estresse que podem estar associadas ao aumento
no peso corporal: “Choques emocionais, tensdo nervosa crénica; inadaptagcéo do

meio social/familiar, demasiada rotina, frustracdes emocionais; mudanca
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comportamental decorrente de aspectos repressivos, intimidacdo, superprotecao;
traumatismos, cirurgias e doencas agudas” (p.7).

Nahas (2003) assinala dicas identificando alguns aspectos fundamentais a
serem considerados para o enfrentamento do estresse tanto psicolégico como
fisiologico. Sdo eles: mudancas sociais, como possuir uma rede de amigos e
familiares que dé suporte nas horas mais dificeis; de reflexdo; técnicas de
relaxamento; atividades fisicas de leve a moderada intensidade e dar muitas risadas,
pois, rir diminuiu a tensdo de quem ri e daqueles que estdo em seu redor a sua
volta. O autor, também refe igualmente que para o controle do estresse deve-se
fazer uma boa dieta alimentar, ter boas relacdes de afectividade com a familia e os
amigos, descansar boas noites de sono, relaxar nos fins de semana, usufruir de

umas férias descontraidas e desenvolver atividades fisicas ludico/recreativas.

c) Inatividade fisica

Com a mecanizacéo do trabalho e crescimento tecnoldgico da robdtica e da
informatica o homem moderno ficou cada vez mais privado de atividades que
exigem esforcos fisicos diarios. A acrerscentar a estes factos, temos ainda a
alteracdo de hébitos e outras praticas, tais como, assistir televisdo durante horas ou
ter outros dispositivos que facilitam os afazeres domésticos, limitando a realizacdo
de movimentos em casa, contribuindo de forma decisiva para 0 aumento do

sedentarismo e da inactividade fisica das pessoas (Guedes e Guedes, 2003).

N&o s6 a obesidade, mas a baixa pratica de atividade fisica, também, veio
crescendo de forma alarmante, tanto em paises ricos como em paises em
desenvolvimento, concentrando essa incidéncia na populacdo de classe de baixa
renda, razdes explicadas, em virtude do modelo de trafego urbano (automoveis) que
exige grande deslocamentos ou possuem elevados engarrafamentos, e falta de
seguranca nos suburbios, onde as pessoas evitam sair de suas casas, assim como,
0 aparecimento de itens moderno - celular e controle remoto — que diminuem o gasto

energético (Coutinho e Dualib, 2006)

Para Ramos (1997) um individuo inativo (sedentario) tem um reduzido gasto
calorico, o que favorecera o aumento das reservas de gordura. A pratica de

atividade fisica, seja ela de cariz aer6bio ou anaerbébio, € capaz através da
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adaptacao fisiolégica, levar ao aumento da TMB, tornando o0 organismo mais
acelerado e com grande consumo de calorias em repouso, 0 que pode resultar na

aguisicao do peso corporal desejavel.

Dentre os fatores exdgenos, descritos nas linhas anteriores, talvez do ponto
de vista de controle do peso e obesidade, a atividade fisica € o elemento que
merece maior relevo, pois, sem davida pode ser capaz de provocar melhoras no
nivel de aptidéao fisica do individuo, reduzir o gasto calérico, prevenir certas doencas
e controlar os outros dois elementos exdgenos, ou seja, a alimentacdo e o nivel de

estresse.

2.1.4 Alguns Métodos Antropométricos para Determinar a Obesidade e a

Distribuicdo da Gordura Corporal

Nahas (2003) e Pitanga (2004), explicam que o organismo humano esta
estruturado na forma de inOmeros sistemas, aparelhos, 6rgdos, tecidos
especializados, células e moléculas. O individuo, de uma forma mais elementar,
pode ser estudado através da analise da sua composi¢ao corporal, por meios diretos
ou indiretos, onde se determinam as quantidades (valores absolutos) e proporc¢des
(valores relativos) dos principais componentes do corpo humano. O estudo da
composicdo corporal faz referéncia a dois componentes: a gordura e a massa
corporal magra (que incluem os fluidos corporais, musculos e 0ssos). A importancia
de se estudar a gordura corporal e a massa magra se da pelo fato da prevencéo de
doencas — inclusive a obesidade, questdes estéticas e bem estar, e ainda melhorar a
performance dos atletas.

De seguida descreveremos alguns dos principais métodos antropométricos

para determinar a obesidade e a distribuicdo da gordura corporal.

2.1.4.1 indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC), também conhecido como indice de
Quételet, € muito utilizado na avaliacdo do estado nutricional das populagbes; &

determinado através do calculo do quociente do peso corporal (kg) pela altura ao
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quadrado (m?), conforme com a equacdo abaixo (Cervi, Franceschini e Priori, 2005;
Nahas, 2003; Pitanga, 2004):

k
e = P2 (k9) g}
altura (m*)

Segundo os mesmos autores, o IMC mostra alta correlacdo com o peso
corporal e o diferencial de peso corporal entre os adultos é divido a quantidade de

gordura, sendo esta uma das razdes do IMC ser um indicador de adiposidade.

Segundo o Consenso Latino Americano de Obesidade (Coutinho, 1998),
guando o IMC é utilizado, define-se como peso inferior ao normal um valor menor do
que 18,0; como peso normal, um valor situado entre 18,5 e 24,9; como excesso de
peso, um valor situado entre 25,0 e 29,9; e como obesidade, um valor de 30,0 ou

mais.

Essas zonas de classificacdo do IMC que determinam a prevaléncia do
excesso de peso e da obesidade sdo semelhante a seguida por Damaso (2001);
quando o IMC esta entre 27 e 40 kg/m2 a taxa de mortalidade aumenta de forma

significativa.

2.1.4.2 indice de Relacéo da Cintura e do Quadril (IRAQ)

A localizagéo da gordura corporal no corpo se diferencia essencialmente em
dois tipos: (i) do tipo andréide (tipo maca) e (ii) ginecoide (tipo péra).

O individuo com caracteristicas do tipo andréde observa-se, sobretudo em
homens, possuindo grande parte da gordura corporal na regido do abdomen, o que
aumenta exponencialmente a vulnerabilidade do risco de ocorréncia de doengas
cardiovasculares. Os sujeitos do tipo ginecoide maior prevaléncia nas mulheres,
onde a concentracdo de gordura localiza-se na regido dos quadris e coxas, nao é
tdo grave para o risco de doengas cardiovasculares, quanto comparada a localizada

na regido do abdémen (Nieman, 1999).

Ramos (1997), aponta que a distribuicdo da gordura corporal do tipo androide

ocorre prevalentemente no individuo do sexo masculino devido & agédo da
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testosterona, estando associada com bastante frequéncia, nessa populagcéo, a
doencas como a diabetes e cardiovasculares. A do tipo gindide prevalece nas
mulheres, essencialmente devido a maior concentracdo de progesterona, e apos a
menopausa, 0 acumulo da distribuicdo de gordura corporal pode modificar e ficar
como a do homem (abdémen, peitoral e triceps). O mesmo autor, faz referéncia a
trés outros tipos de distribuicdo da gordura corporal: “Cal¢a de soldado: a gordura
acumula-se principalmente no quadril, coxa e perna; Calca de montaria: a gordura
acumula-se principalmente no quadril e na coxa e Gordura hotentdide: a gordura

acumula-se principalmente nos gluteos” (p.96).

A proporgdo entre o didmetro da cintura e quadril (IRCQ) é outro método
simples e bastante utilizado para determinar o nivel de obesidade no individuo. Para
se calcular o IRCQ utiliza-se o diametro da cintura e divide-se com o do quadril. Se
os valores do IRCQ forem superiores a 0,9 para homens e 0,85 para mulheres,
considera-se aumentado o risco de doencgas (Coutinho, 1998; Nahas, 2003; Pitanga,
2004). Dessa forma, “quando o diametro da cintura é aproximadamente o mesmo
tamanho ou superior ao do quadril, € diagnosticada uma obesidade androide, que
pressupde complicagdes decorrentes da obesidade superiores ao normal” (Nieman,
1999, p.13).

Um estudo realizado com 27.098 participantes em 52 paises com o objectivo
de analisar a relacdo entre o IMC, cintura e quadril e relacdo cintura quadril ao
infarto do miocardio; encontrou-se uma associacdo modesta e gradual do IMC com o
infarto do miocardio. No entanto, a relagdo cintura quadril comparavel com o IMC

atribuiu maior risco de infarto do miocéardio a populacéo (Yusuf et al., 2005).

2.1.4.3 Circunferéncia da cintura (CC)

Conforme o Consenso Latino Americano de Obesidade (Coutinho, 1998;
Nahas, 2003; Bouchard, 2003) a circunferéncia da cintura se associa diretamente
com a quantidade de gordura na regido abdominal e consequentemente, tém uma
forte relacdo na alteracdo da saude. De acordo com as medidas da circunferéncia da
cintura pode-se determinar o risco para doencas cronicas e degenerativas, tais

como: diabetes, hipertensdo, dislipidemia, etc. Para isso, existe uma zona de
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classificagdo tanto para homens quanto para mulheres adultas. Nos homens,
didmetros compreendidos entre 94cm e 102cm, identificam valores de cintura
aumentado e muito aumentado, respectivamente. Para as mulheres diametro de
cintura acima de 80cm é considerado aumentado e acima de 88cm, muito

aumentado.

2.2 Doencas Associadas a Obesidade

A obesidade é uma patologia crbnica que se associa a diversas outras
complicagBes, como as doengas cardiacas, as dislipidemias, a hipertensédo, o
diabetes, o cancer, etc. A seguir sdo apresentados uma breve revisdo sobre as

doencas relacionadas com a obesidade.

Bray (2003) classifica o risco de doengas ligadas a obesidade em duas
categorias: uma se relaciona com as alteracdes metabdlicas associadas ao excesso
de peso que sdo a diabetes melito, a hipertenséo, as doencas de vesicula biliar,
doencas cardiovasculares e algumas formas de cancer; a segunda se origina do
proprio aumento da massa gorda, como a osteoartrite, apnéia do sono e a

estigmatizacao pelo estado de obesidade.

2.2.1 Doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sdo doencas do coracdo e de seus vasos
sanguineos. As taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares, entre os nortes
americanos, diminuiram, mas a carga da doenca permanece alta (Véronique et al.,
2011). Dados sobre a populagdo americana indicam que 18% dos adultos
apresentam risco de doencas cardiovasculares, com uma prevaléncia de 71,3
milhdes (Lewis et al.,, 2009). A WHO em 2003 estimou que 16,6 milhdes ou
equivalente a um terco de mortes mundiais, estavam relacionadas por doencas
cardiovasculares (WHO, 2003). Estima-se, que para 2020 as mortes relacionadas
por doencas cardiovasculares serdo de 32% numa populacdo estimada em 7,8
bilhdes, e para 2030, a projecdo é de 33% de mortes por doencas cardiovasculares,

para uma populacédo de 8,2 bilhdes (Aguiar et al., 2008).
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Outros estudos, também, apontam que a expectativa de vida total dos
individuos aumentaria aproximadamente em dez anos, se todas as principais formas

de doenca cardiovascular fossem eliminadas (Neiman, 1999; Lewis et al., 2009).

O risco cardiaco estd associado ao peso corporal. O aumento do peso
corporal ocorre tanto em homens quanto em mulheres, influencia o aparecimento de

cardiopatias e insuficiéncia cardiaca (Bray, 2003).

De acordo com o Consenso Latino Americano de obesidade quando o IMC
mantém dentro dos valores normais, entre 18 e 24, o risco de enfermidades
cardiovasculares cai em 25% e de mortalidade coronariana para 15% (Coutinho,
1998).

A associacdo existente entre obesidade e doenca cardiovascular (DCV)
mostra-se mais frequente em casos que a obesidade predomina no abdémen e na

parte superior do corpo (obesidade androide) (Yusuf et al., 2005).

Num estudo desenvolvido por Hans et al. (1995) verificou-se que a
distribuicdo central da gordura corporal € mais importante do que o proprio indice de
massa corporal como fator preditivo de doenca cardiaca. A conclusdo deste estudo
corrobora a de outros estudos, que consideram importante a circunferéncia da
cintura como indicador preditivo para doencas cardiacas (Rexrode, Enterrando e
Manson, 2001; Zhu et al., 2002; Janssen, Katzmarzyk e Ross, 2002).

No entanto, ndo se tem duvidas que a reducdo do peso corporal é ainda a
medida mais peculiar no combate aos demais fatores de risco e na prevencao de
DCV (Coutinho, 1998; Bray, 2003; Lewis et al., 2009).

2.2.2 Dislipidemias

Dislipidemias sao alteragcdes no metabolismo lipidico que promovem
alteracbes nos niveis das lipoproteinas do sangue, contribuindo para o

desenvolvimento de doencgas cronicas (Damaso, 2001).

Para esses autores, as dislipidemias sao determinantes para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, por causa das elevadas

concentracdes de triglicerideos plasmaticos, de LDL-colesterol (colesterol mau),
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e diminuicdo do HDL-colesterol (colesterol bom) que aumenta o risco de
doencas capazes de ocasionar até mortes.

A concentracdo de LDL-colesterol esta diretamente relacionada ao risco
cardiovascular. Sua concentracdo pode ser aumentada com dietas ricas em
gorduras saturadas e, sua reducdo acontece com a baixa ingestdo de alguns
alimentos como carnes vermelhas, gordura animal, 6leo de palma, 6leo de coco,
gorduras hidrogenadas, leite integral, creme, manteiga, sorvetes e queijos. Ja o
HDL-colesterol é influenciado pela hereditariedade, sexo, exercicio e dieta

(Powers e Howley, 2000).

Num estudo realizado por Souza et al. (2003), para determinar a
prevaléncia de obesidade e suas associacdes, entre elas as dislipidemias (DL),
numa amostra de 1039 individuos na cidade de Campos - RJ, identificaram-se
36,8% sujeitos obesos e 26,7% individuos ndo obesos. Observou-se ainda, que
aqueles com excesso de adiposidade no abddmen apresentaram maiores

fatores de risco para doencas cardiovasculares.

Individuos obesos, com prevaléncia para o desenvolvimento das
dislipidemias, apresentam risco de diversas enfermidades: lesbes musculares e
articulares, doencas cardiovasculares e lesdo arteriosclerdtica que nesse caso
seria a obstrucdo da artéria, causando isquemia ou necrose, e sequelas
clinicas, tais como infarto do miocardio, infarto cerebral, gangrena dos membros

ou morte subita (Damaso, 2001).

Segundo Meigs et al. (1999) em torno de 20-30% da populacdo dos EUA
€ afetada pela sindrome metabdlica e os individuos sofredores dessa sindrome
sao mais resistentes a insulina, apresentando maior risco de doenca arterial.
Deste modo, fica evidente que a obesidade tem grande influéncia no
metabolismo lipidico e deve ser encarada como um fator importante na sua

interpretacao fisiopatologica e tratamento (Lottenberg, 1998).

2.2.3 Hipertenséao

A associacdo entre obesidade e hipertensdo € comummente reconhecida.

Quando individuos hipertensos sdo comparados a individuos normais, 0S
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hipertensos costumam apresentar maior prevaléncia de obesidade (Zanella, 1998).
Este facto foi demonstrado por um estudo realizado com 223 mulheres de 28 a 65
anos, da cidade de Macei6 - Brasil, que relacionou o IMC e a presséao arterial tendo
observado uma elevada correlacdo entre a hipertensédo arterial e o IMC, isto €,
quanto maior o IMC, também mais elevada era a pressdo arterial (Ferreira,

Floréncio, Fragoso, Melo e Silva, 2005).

O risco de hipertensdo € considerado duas vezes maior em individuos
obesos. De cada dois individuos hipertensos um é considerado hipertenso em razao
da obesidade (Coutinho, 1998). O ganho de peso parece ser determinante no
aumento da hipertensdo arterial com o decorrer da idade. Porém, a influéncia do
excesso de peso sobre os niveis de pressao arterial pode ser observada mesmo em
individuos mais jovens. Nesta linha de raciocino, um estudo realizado nos EUA com
82.473 enfermeiras de 30 a 55 anos de idade demonstrou que o IMC elevado estava
fortemente associado a um risco de hipertensdo em torno de 6,31%. A perda de
peso, evidenciou um menor risco de hipertensdo arterial. Concluiu-se, ainda, nesse
estudo que a associacao entre a mudanca de peso e o risco para a hipertenséo foi
mais forte nas mulheres mais jovens (< 45 anos) do que nas mulheres mais velhas
(= 55 anos de idade) (Huang, 1998).

Num outro estudo, desenvolvido com a populacdo Sueca, sobre obesidade
verificou-se que a incidéncia de hipertensdo em individuos com sobrepeso foi de
44% a 51%, concluiu-se ainda que o controle do peso corporal pode provocar a
diminuicdo dos casos em até 48% para individuos de etnia branca e 28% para 0s
individuos de etnia negra (Bray, 2003). De igual modo observou-se que, a
diminuicdo do peso corporal em cerca de 3 a 5 kg indiciou a reducdo do uso de

medicamentos em cerca de 50% dos casos (Coutinho, 1998).

A diminuicdo de cada milimetro de mercurio na pressao arterial diastolica é
capaz de reduzir o enfarto do miocardio de 2% a 3%. Pois, sobrepeso e hipertensao
sdo uma das principais causas de alterac6es no sistema cardiaco, onde, individuos
tidos como “normais” tém espessamento das paredes ventriculares e produgao
hipertrofica concéntrica do coracdo. Ja aqueles com sobrepeso a dilatacao
(hipertrofia) ocorre de forma excéntrica, o espessamento ventricular pode levar ao
aumento do volume cardiaco, e com isso, aumenta a probabilidade de insuficiéncia
cardiaca (Bray, 2003).
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De acordo com Fernandes (2007) todos os individuos obesos e hipertensos
deveriam ser colocados em um programa de reducdo de peso, orientado e
especificamente planeado de forma individualizada e monitorizada, com restricdo
calorica e aumento da pratica de atividade fisica. Deveriam, do mesmo modo, adotar
uma alimentacdo de baixa ingestéo caldrica (gorduras saturadas e hidrogenadas), e
elevando o consumo de gorduras insaturadas; eliminando da dieta carnes gordas e
vermelhas, adotando frangos, ovos caipiras, peixes, carne de soja e iogurtes; ingerir
frutas, saladas - sem adicdo de sal - castanhas, fibras, carboidratos complexos no

lugar dos simples, cereais, etc.

2.2.4 Diabetes mellitus

O termo Sifdo em latim quer dizer diabetes. Essa denominacédo veio através
de observacdes dos individuos que urinavam constantemente e para a época, esse
comportamento parecia um sifdo (tubo em curva). Ja o termo Mellitus significa urina
com muito acucar. Descrito em 1660 por Thomas Willis que identificou a presenca

de acucar na urina de diabéticos (Ramos, 1997).

Existem varios tipos de diabetes sendo os dois mais comuns: O insulino —
dependente ou Tipo 1; e ndo — insulino - dependente ou Tipo 2. Individuos com
diabetes Tipo 1 possuem grande quantidade de glicose no sangue e baixa producao
de insulina. O mecanismo da diabetes tipo 2 € comprometido pela acdo dos
receptores celulares de insulina, que sdo o0s responsaveis por levar glicose até o
interior da célula para o fornecimento de energia. Na diabetes tipo 2 os receptores
oferecem resisténcia a insulina elevando assim ao aumento da quantidade de
glicose. Essa resisténcia € de grande incidéncia em individuos com excesso de
peso, podendo aumentar com o passar dos anos, complicagbes como cegueira,
insuficiéncia renal crbnica, polineuropatia periférica (doenca nos nervos), doencas

do coracao e dos vasos sanguineos (Ramos, 1997).

Estudos feitos com profissionais da saude identificaram forte relacdo entre
diabetes e o indice de massa corporal - IMC (Mansour e Al-Jazairi, 2007; Meigs et
al., 2003). Para individuos com IMC abaixo de 24 kg/m?, o risco de diabetes foi

minimo, aumentando esse risco a medida que o IMC aumenta. Para um IMC de 35
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kg/m2, o risco aumenta 40 vezes ou 4000%. O risco de diabetes relaciona-se
também com o aumento do peso, 80% dos casos deve-se a esse fator. Dois ter¢os
das mortes num universo de 11,7 milhdes de pessoas enfermas no mundo, o

sobrepeso pode ser o responsavel (Bray, 2003).

Conforme o Consenso Latino Americano de Obesidade, valores de IMC
superiores a 28 kg/m? aumentam o risco de ocorréncia de diabetes, sendo que, em
média 80 a 90% dos casos de diabetes surge em individuos obesos. Quanto ao
risco, ele eleva o dobro para obesidade baixa, de cinco a dez vezes, para obesidade
moderada e severa. No entanto, essa classificacao de risco diminui @ medida que a
porcentagem de peso cai de 5 a 10%, controlando, assim, o indice glicémico e a

hiperinsulinemia (Coutinho, 1998).

Sendo assim, individuos que entram na fase adulta com sobrepeso e ganham
mais peso, terdo maiores probabilidades de se tornarem diabéticos, quando
comparados com sujeitos que sempre foram ou continuam magros. Mas, o problema
€ que em geral os individuos aceitam fazer modificacbes no seu estilo de vida
apenas quando os sintomas da doenca se manifestam (Fernandes, 2007). Outro
fator de grande impacto para a doenca é a questdo da hereditariedade, isto €,
individuos que possuem algum parente com diabetes tipo2, estara sob um risco
maior de também adquirir esta doenca (Lawler, 2009).

O tratamento da obesidade tipo 2 envolve uma combinacéo de maior atengao
e cuidados quanto a dieta, reducédo do excesso de peso por toda a vida e um estilo
de vida com aderéncia a atividade fisica (Norris, Kansagara, Bougatsos e Fu, 2008).
Mas, segundo Praga (2004), isso ainda ndo é suficiente, exige-se também, em
especial para os nossos filhos, politicas e legislacdo pertinente no assunto,
transporte seguro para a escola a pé e de bicicleta, protecdo contra a publicidade

influente que promove o consumo inadequado de alimentos altamente caldricos, etc.

2.2.5 Cancer

O peso corporal acima dos valores recomendados, também, esta associado a
alguns tipos de canceres. Segundo Nieman (1999) e Bray (2003) tem havido

aumento de alguns canceres em individuos com sobrepeso e obesidade. Entre eles,
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destacam-se as neoplasias do colon, reto e prostata, para o homem; do sistema
reprodutivo e na vesicula biliar, para as mulheres, que nesse caso esta intimamente
relacionado com a producao excessiva de estrogenos, ap0s a menopausa. Outro
cancer manifestado nas mulheres é o cancer de mama, que advém da distribuicdo

de gordura corporal total e localizada.

Um estudo realizado com cerca de 13.000 mulheres, demonstrou uma
associacdo entre adenomas maiores de 1 cm no coélon e obesidade, com risco
relativo de 2,21, quando comparado com mulheres com IMC> 29 Kg/m2 a mulheres
com IMC> 21 Kg/m? e IMC< 29 Kg/m? (Giovannucci, Colditz, Stampfer e Willett,
1996).

Para Ganc, Ganc e Rosenbaum (1998) e Fernandes (2007) o habito alimentar
€ um fator de grande preponderancia na epidemiologia do cancer colorretal na
obesidade. Pois, as dietas ricas em gorduras, carnes vermelhas e ferro sdo mais
predispostos para o desenvolvimento dessa doenga. Em contra partida, a dieta rica
em fibras, vegetais e frutas é protetora do cancer do colo retal. Conforme a
International Agency for Research on Céancer (2002) a pratica de atividade fisica e
reducdo do ganho de peso corporal podem diminuir o risco de cancer endométrio,
prostata, mama e colon, sendo que, 21.000 casos de cancer de coélon e 13.000
casos de cancer de mama poderiam ser evitados anualmente através da

manutenc¢ao do peso corporal na Unido Europeia.

2.2.6 Ossos, articulagdes, musculos, tecidos conectivo e pele

O trauma provocado nas articulacdes, entre elas as dos joelhos, quadril,
tornozelos e das maos esta associado a doenca osteoartrite que é provocada pelo
aumento do peso do individuo. A reducédo do peso corporal, atraves da dieta ou
outro meio de tratamento, diminuira o risco de desenvolvimento e progressdo da
osteoartrite, pois a perda de peso, em aproximadamente 5Kg, podera reduzir em
cerca de 50% o risco de desenvolver osteoartrite nos joelhos. O excesso de peso
provoca ainda alteracdes na pele como, por exemplo, o estiramento (estrias) e
também, desenvolve pigmentacdo profunda no pescoco, dedos e superficies
extensoras (Radominski, 1998; Bray, 2003).
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2.2.7 Doencas da vesicula biliar

A relacéo existente entre obesidade e doencas da vesicula biliar, se deve
provavelmente pela elevada sintese de colesterol em individuos obesos que
proporciona maior formagédo dos célculos biliares. Essa substancia aumenta em
média 20 mg/dia para cada kg extra de gordura no organismo (Guedes e
Guedes, 2003).

A incidéncia de célculo renal € de ¥4 para 1000 pessoas com IMC abaixo
de 24 kg/m?, e isso aumenta de forma significativa quando o IMC passa para 30
kg/m2 ou acima desse valor. Por fim, a incidéncia de célculo renal ocorre ndo s6
em individuos completamente obesos, mas também, naqueles que estdo em
fase de perda de peso, isso se deve em razédo do fluxo do colesterol aumentado
(Bray, 2003)

De acordo com os achados de Fernandes (2007), mudancas no habito
alimentar sdo essenciais, tanto na prevencao destes célculos quanto nos pacientes
gue jA os apresentam, como por exemplo: o aumento do consumo das gorduras
insaturadas presentes nas castanhas e diminuicdo das gorduras saturadas e trans
(gorduras hidrogenadas); consumo de fibras dietéticas, presentes nos legumes, nas
verduras, frutas e castanhas; pois todos esses itens sdo favoraveis para a
diminuicao dos niveis de colesterol no sangue e melhoria da sensibilidade a insulina,

provocando, assim, a reducéo dos calculos biliares.

2.2.8 Obesidade e transtorno do humor

O transtorno do humor tem incidido na populacdo de uma forma geral e é
apresentado como uma das causas da obesidade (Fagiolini et al., 2002). As
manifestacdes mais evidentes nos individuos com transtornops de humor, séo a
depressado e a ansiedade. Na primeira o individuo sofre de tristeza, crises de
choro, angustia e desesperanga, baixo auto-estima, ideias de culpa, perda de
interesse, alteracdes no apetite, etc. Ja a ansiedade envolve grandes conflitos
psicolégicos e sentimentos desagradaveis de preocupacao, tensao, apreensao,

angustia e sofrimento. Entre os sintomas mais frequentes salientamos a
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taquicardia, problemas no sono, sudorese, nauseas, preocupagao excessiva,
medo e dor. Estes distarbios podem ocorrer em individuos de diversas idades e
de ambos os sexos, de forma total ou parcial para o desenvolvimento de
distarbios alimentares que podem provocar o surgimento da obesidade (Antunes
et al., 2003).

As mulheres, adolescentes e os obesos mérbidos parecem sofrer mais com
0 processo de desprezo a que a sociedade submete os obesos. Uma vez que 0s
grandes disturbios psiquiatricos associados a obesidade s&do provenientes da
imagem corporal e reacdes emocionais negativas para com a dieta. Porém, as
pessoas com excesso de peso, em geral, ndo apresentam mais transtornos
psicolégicos do que as pessoas que ndo sdo obesas. Da mesma maneira, 0S
pacientes obesos que fazem visitas para procedimentos médicos ou cirdrgicos,
em geral, também nao apresentam maior psicopatologia que os pacientes néo
obesos (Wadden e Stunkard, 1985; Segal, 2004).

Dentre as varias doencas correlacionadas com o sobrepeso e a obesidade,
apresentadas anteriormente, sejam elas cronicas ou nado, todas sdo limitadoras
da qualidade de vida do individuo e necessitam do acompanhamento de varios
profissionais, visando o seu controle e prevencdo. Existe, também, outra
possibilidade da diminuicdo e controle dessa incidéncia, que nesse caso, seria
através das mudancas do estilo de vida de cada pessoa, como por exemplo,

atividade fisica, alimentacdo adequada, adesao ao lazer, etc.

2.3 PREVENCAO E TRATAMENTO DA OBESIDADE

As formas de prevencdo e tratamento do sobrepeso e da obesidade sao
varias, entre elas: dieta, farmacos, cirurgia, alteracdo comportamental, grupos de

apoio mutuo, psicanalise, psicoterapia, dieta alimentar e atividade fisica.

Porém, iremos abordar, somente os meios mais utilizados na prevencao e
tratamento da obesidade, como por exemplo, medicamentos, dietas e atividade
fisica (Damaso, 2003; Bouchard, 2003; Angelis, 2006).
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2.3.1 Medicamentos

Guedes e Guedes (2003) advogam que a forma de observar o sobrepeso e a
obesidade ndo deve ser vista apenas como um problema de ma conduta, excesso
de alimento e caréncia de atividade fisica, mas sim, como um caso patolégico, que

necessita de tratamento clinico e de prescricdo meédica.

O objetivo dos medicamentos no combate a obesidade € a reducdo do peso
corporal. Eles atuam na reducdo de enzimas digestivas de gordura e na absor¢ao
intestinal, promovendo a diminuicdo da ingestdo ou aumento da queima caldrica
(Angelis, 2006).

Quanto a recomendacédo do uso de medicamentos ndo existe uma receita de
uso diario, mas sim, critérios que devem ser particularmente observados entre os
individuos obesos quanto aos habitos alimentares, atividades fisicas, presenca de
sintomas depressivos, complicacdes ou doencas associadas a obesidade e
possibilidade de efeitos colaterais. Sua indicacdo recai para aqueles que possuem
IMC> 30 kg/m2 ou quando h& presenca de doencas ligada a obesidade. O
tratamento farmacol6gico anti obesidade ndo é recomendado para criangas, pois
nao existem medicacbes apropriadas para essa populacdo, ficando entdo a
atividade fisica e mudancas alimentares como forma basica de tratamento (Halpern
e Mancini, 2003). Alguns requisitos sdo importantes no tratamento da obesidade
com medicamentos, pois devem ter as seguintes caracteristicas: “(1) demonstrar
efeito em reduzir o peso corporal, (2) ter efeitos colaterais toleraveis e/ou
transitérios; (3) ndo ter propriedades de adicdo; (4) apresentar eficacia e seguranca
mantidas a longo prazo; (5) possuir mecanismo de acdo conhecido; (6) idealmente

ter um custo razoavel” (Halpern e Mancini, 2003, p.399).

Dentre varios tipos de farmacos utilizados no tratamento da obesidade, temos
as mais usuais: As anfetaminas, um agente que supre o apetite, pode causar além
da anorexia, 0 aumento do humor, excitagdo cardiovascular e um efeito de selegao
sobre certos neurotransmissores; o orlistat que € outro agente farmacologico que
provoca a inibicdo da absorcéo dos lipidios através da diminuicdo da atividade de
lipase intestinal, onde cerca de 30% da gordura ingerida € eliminada nas fezes e sua
contra indicacdo vale para pacientes com doencas do colo do utero e hemorréidas
(Shils et al., 2003; Zanella, 2005). A dexfenfluramina e a fenfluramina promovem a
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reducdo da pressdo arterial em obesos e hipertensos e, aumento dos niveis de
prolactina. A dexfenfluramina provoca também, reducdo da gordura visceral,
hepatica, e melhora da resisténcia a insulina (Halpern e Mancini, 2003; Zanella,
2005). Porém, devido a incidéncia de efeitos colaterais, como por exemplo, a
hipertensdo pulmonar e problemas na valvula do coragéo, esses dois medicamento
foram retirados do mercado (Halpern e Mancini, 2003; Shils et al., 2003; Zanella,
2005).

De acordo com estes autores a administracdo de qualquer agente
farmacoldégico, para o tratamento da obesidade, deverd ser realizada com
acompanhamento de um profissional habilitado na &rea da salude (médico) e sé

ocorrer quando as tentativas de uso dos demais recursos nao tenham surtido efeito.

2.3.2 Dieta

Devido ao processo de transformacdo por conta da industrializacao,
transformacdes econdmicas e excessiva mecanizacdo nos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, trouxeram alteragbes no padrdo alimentar da populagao.
Proporcionando um elevado consumo de calorias em razdo da grande oferta de
alimentos altamente cal6ricos, sabor, gorduras, principalmente saturadas, acima dos
30% recomendados e baixo consumo de cereais, fibras, frutas, verduras entre
outros, juntamente com estilo de vida sedentario. Essas mudancas de
comportamento, podem ser a causa das elevadas taxas de prevaléncia das doencas
cronicas, incluindo a obesidade (Pereira, 2005; Anjos, 2006).

A obesidade pode ocorrer devido ao aumento da ingestdo cal6rica por razéo
da elevacdo quantitativa do consumo de alimentos ou pelo consumo de alimentos
com maior densidade calorica ou os dois juntos. Esse crescimento energético na
dieta se deve a grande variedade de alimentos processados e ofertados nos
supermercados, crescimento dos restaurantes do tipo fast food e alimentacdo no
local de trabalho (Anjos, 2006).

O uso da dieta alimentar para individuos obesos é recomendavel em todas as
idades, desde que o0 seu acompanhamento seja feito por um profissional habilitado.

A restricdo caldérica promove diminuicdo total de calorias consumidas, mas €
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necessario que o0s nutrientes essenciais estejam presentes em quantidades
adequadas de acordo com o sexo, idade e estado fisioldgico, a fim de evitar riscos

para a saude (Angelis, 2006).

Pereira (2005) sugere como meta para perda de peso, a seguinte restricdo
caldrica: reduzir 500 Kcal/dia na ingestdo caldrica para individuos com sobrepeso
(IMC de 25 a 29 Kg/m?) ou com 2 ou mais fatores de risco cardiovasculares, dando
um deficit de 10% do peso inicial apés 6 meses. Para reduzir de 500 a 1.000
Kcal/dia é aconselhavel aos individuos com obesidade grau Il (IMC de 35 a 39
Kg/m2) ou IlIl (IMC de 40 Kg/m?) que também, atingird um deficit de 10% do peso

inicial apés 6 meses.

Cuvello e Patin (2003) classificam a intervencdo alimentar para perda e
manutencdo de peso corporal em duas formas: dietas restritivas e reeducacao
alimentar. As dietas restritivas promovem diminuicdo na ingestdo de alimentos e
consequentemente de energia, podendo reduzir a taxa metabdlica basal e prejudicar
o funcionamento do organismo. Entre os efeitos danosos ao organismo da dieta
restritiva, estdo a anemia, hipoglicemia, hiperuricemia, desmaios, halitose, fraqueza,
desconcentracdo e a perda de massa magra (massa muscular isenta de gordura).
Como recomendacéo, a dieta ndo deve ser utilizada por periodos de tempo muitos
longos, de trés a quatro semanas; nunca menos de 400 Kcal/dia e sempre

acompanhado por um profissional.

Ja reeducacdo alimentar refere-se a valores e crencas mudadas num
individuo ou grupo de individuos, onde o sujeito aprende a controlar e organizar os
seus habitos alimentares. Este processo de reeducacédo alimentar ocorre de forma
lenta e gradativa, sendo fundamental a determinacédo, paciéncia e disciplina do

individuo para a aquisicdo da nova rotina.

7z

De entre as duas dietas, o tratamento de reeducacdo alimentar € o mais
indicado porque provoca o equilibrio da alimentagdo, melhora a auto-estima, a
depressao, doencas alimentares e o estilo de vida; diferente da restricao alimentar
que leva a distarbios emocionais e cognitivos. Portanto, a recomendacéo geral para
esse modelo de tratamento € o uso da piramide alimentar — conforme figura 5, como
mecanismo de substituicdo de um alimento por outro, pertencente a0 mesmo grupo

e valor calérico. Outro método importante é o trabalho educativo com dinamica de
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grupos, atividades ludicas e abordagens de diversos temas de grande interesse dos
pacientes (Damaso, 2003).
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Figura 5 - Piramide Alimentar
Fonte: Oldways (2010)

2.3.3 Atividade fisica

A evolugdo tecnoldgica do século XX foi uma das principais causas do
comportamento sedentario que implicou o ganho de peso, e assim a obesidade. Esse
ambiente moderno funcionou como desencorajador para a pratica de atividade fisica, o
gue proporcionou aumento do tempo diario em atividades sedentarias, como na area do
lazer e do trabalho (Anjos, 2006). No entanto, a atividade fisica pode influenciar no
aumento do gasto de energia, € no equilibrio das gorduras corporais, pois, a pratica de
atividade fisica pode auxiliar ndo s6 na perda da gordura corporal, mas o aumento da
massa magra (Junior e Zanella, 2005). O ajuste da quantidade caldrica ingerida com a
gasta, melhora a composicao corporal, promove a manutencdo do peso e 0
emagrecimento, e ainda previne contra o surgimento de doengas (Jebb e Prentice,
2003). A pratica de atividade fisica promove a saude organica e psicolégica, assim

como, previne e trata enfermidades do tipo: respiratorias cronicas, diabetes,
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cardiovasculares, densidade dssea, dores lombares, alguns tipos de canceres, auto-
imagem, humor, ansiedade, estresse e depresséo (Coutinho, 1998).

O estilo de vida em relacdo a outros fatores, como genética, assisténcia
meédica e o ambiente, contribue em 54% para o risco de morte por cardiopatia, 50%
para acidente vascular cerebral e 37% para cancer. Ja um individuo sedentario que
se torna pelo menos um pouco mais ativo, reduzira o risco de mortalidade em 40%

por doencas cardiovasculares (Coutinho, 1998).

Diante desse contexto, a epidemia da obesidade € uma consequéncia do
comportamento do mundo moderno diante das escolhas [...] “e evita-la exige que o
individuo reconhega o poder destas influéncias externas e crie um micro ambiente
protetor que inclua muita atividade fisica preventiva” (Jebb e Prentice, 2003, p.291).
A pratica de atividade fisica, ainda € capaz de provocar maior gasto de energia e
aumento do metabolismo, producdo de calor, manutencdo dos gradientes iGnicos
nas células e do funcionamento da respiragdo, em virtude do uso de um ou mais
grupos musculares e a elevacdo dos batimentos cardiacos através de atividades

aerobicas e/ou resistidas (Junior e Zanella, 2005).

Exercicio fisico - corrida moderada, caminhar, pedalar, jogging, danca e outros
esportes - de intensidade leve a moderada, com freqiiéncia média de 3 vezes por
semana e com a duracdo de 30 a 40 minutos, é capaz de provocar uma perda calérica
de 300 a 500 calorias por sessdo de exercicios, auxiliando na perda de peso em
individuos obesos (Pollock e Wilmore, 1993; Wilmore e Costill, 2001; Damaso, 2003).

Damaso (2003), acrescenta que 30 minutos de atividade fisica realizada
preferencialmente todos os dias é fundamental para limitar os riscos de algumas
doencas crbnicas, incluindo as cardiovasculares, e que uma duracdo de 60 a 90

minutos podera contribuir para evitar a transicdo do sobrepeso para obesidade.

Além da aplicagéo de exercicios fisicos de intensidade leve a moderada com o
objetivo de emagrecimento pode-se adotar também, atividades de alta intensidade,
pois, com isto, ocorre a utilizagdo dos acidos graxos poés-exercicio, facilitando as
reacbes bioquimicas para recuperagcdo dos substratos utilizados durante o
treinamento (Pitanga, 2004). E essencial, ainda, a prescricdo de exercicios de
resisténcia muscular (musculagéo), a fim de preservar e aumentar a massa corporal

magra e taxa metabdlica de repouso. A musculacdo, também é capaz de mobilizar
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gorduras em razdo do acumulo do &cido latico removidos na presenca de oxigénio no
periodo de recuperacdo poés-exercicio e provocar aumento do horménio do

crescimento e testosterona, classificados como emagrecedores (Guedes et al., 2008).

Sendo assim, os efeitos positivos do exercicio fisico para o controle do peso
corporal, sdo: aumento do gasto energético, melhora do condicionamento fisico,
circulacdo, pressdo sanguinea, mobilizacdo de gordura abdémen-visceral, aumento
do colesterol - HDL (bom colesterol) e diminuicdo do colesterol - LDL (mau
colesterol) e dos triglicerideos, efeitos psicolégicos (auto-estima, auto-imagem,

ansiedade e depresséo), diminuicao de peso e do IMC (Coutinho, 1998).

Pelo fato da atividade fisica ser uma grande ferramenta na prevencdo do
sobrepeso e da obesidade — conforme descrito acima, através da melhora da
composicao corporal e de algumas doencas associadas a obesidade (hipertenséo,
diabetes, doencas cardiacas, colesterol, cancer, etc.) apresentaremos algumas

consideragdes sobre o0 assunto, a seguir:

2.3.3.1 Atividade fisica e hipertenséo

Conforme o American College of Sports Medicine (ACSM, 2007) um individuo
adulto, com 18 anos ou mais, que apresenta uma pressao arterial sistélica entre
120-129 mmHg ou diastélica entre 80-84 mmHg encontra-se no estagio normal, 140-
159 mmHg ou 90-99 mmHg hipertensao grau 1, 160-179 mmHg ou 100-109 mmHg
hipertensado grau 2, 2180 mmHg ou 2110 mmHg hipertensédo grau 3. No entanto, a
pratica de atividade fisica associa-se tanto na prevencdo da hipertensdo arterial,

guanto na reducao da incidéncia de pressao arterial sistélica.

Recomenda-se para uma populagdo com pressao arterial descontrolada,
exercicios aerobios (caminhada, corridas, natacao, ciclismo, etc.) com intensidade leve
a moderada (40-70% do VO,max.), duracao de 20-60 min. e realizados de 3 a 5 vezes
por semana. Para o treinamento neuromuscular, o individuo deve realizar exercicios
com sobrecarga baixa a moderada, fazer de 8 a 12 repeti¢cdes, numero de séries de 1 a
3, intervalo entre as séries de 2 a 3 minutos, cerca de 8 a 12 exercicios, numa
frequéncia de 2 a 5 vezes por semana e evitar o trabalho isométrico. Recomenda-se

também, o constante monitoramento da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca
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durante o exercicio, a pressdo arterial sistélica ndo deve passar de 180 mmHg, e a
diastdlica, de 110 mmHg. Deve-se evitar ainda, a manobra de Valsalva, utilizando
assim, a respiracao passiva (Pitanga, 2004; ACSM, 2007, Guedes et al., 2008).

Num estudo, cujo objetivo era verificar se a acdo do exercicio fisico regular
reduziria a pressao arterial em pacientes com hipertensao leve a moderada, em
individuos do sexo masculino, afro-americanos, com idades compreendidas entre 35
a 76 anos. Os avaliados, realizaram, durante o periodo de 16 a 32 semanas
exercicios moderados, bicicleta ergométrica 3x por semana, 20-60 min por sessao
com intensidades entre 60 a 80% da frequéncia cardiaca maxima. Concluiu-se que
os individuos ap6s 16 semanas de treinamento reduziram a pressdo arterial, e 0s
gue continuaram treinando por mais 16 semanas, reduziram em até 71% a dose de
medicamentos a qual faziam uso. Essa pesquisa mostrou também, que parece ser
mais eficiente o tratamento da hipertensdo quando combinado exercicio e
medicamento (Kokkinos et al., 1995).

2.3.3.2 Atividade fisica e diabetes mellitus

7

A pratica de exercicio fisico é importante para diabéticos porque baixa 0s
niveis de insulina sanguinea e eleva o nivel do grucagon® que auxilia na manutencéo
dos niveis de glicemia. Pelo fato dos musculos se contrairem durante os exercicios,
podem aumentar de 20 a 70 vezes a captacdo de glicose durante os 30 a 40
minutos iniciais, conforme a intensidade, e aumentar a sensibilidade dos receptores
de insulina durante e apds o exercicio. O principal fator de risco para os pacientes
com diabetes mellitus que praticam atividade fisica € a hipoglicemia, para isso,
recomenda-se que ao iniciar um programa de exercicios, reduzirem a dosagem de
insulina e/ou aumentar a alimentagcéo, ndo aplicar injecbes nos musculos que serao
trabalhados e ingerir cerca de 60 a 120 calorias a cada 30 minutos. Para atividades

fisicas prolongadas, fazer uso de refeicbes cerca de uma a trés horas antes do

! Glucagon — E o horménio que favorece a mobilizagio dos &cidos graxos livres do tecido
adiposo, aumento da glicemia (nivel de glicose no sangue), assim como, 0 aumento da
gliconeogénese (sintese hepatica da glicose) (Powers e Howley, 2000).
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exercicio e ingerir durante e ap0s 0s exercicios, liquidos para evitar a desidratacéo
(Nieman, 1999; Damaso, 2003; Pitanga, 2004, Ramos, 1997).

Num estudo desenvolvido com o objetivo de verificar a influéncia da
frequéncia semanal da pratica de exercicio fisico no controle glicémico e a
composicdo corporal de diabéticos tipo 2 (DM2), feito com trés grupos: um grupo
controle, outro grupo que fazia exercicios fisicos 3x por semana (G3) e outro grupo
que fazia exercicios fisicos durante 5x por semana (G5). Onde ambos 0s grupos
treinavam durante 1 hora, durante 20 semanas, com uma intensidade de 70% da
frequénicia cardiaca maxima. Os resultados mostraram uma reducéo significativa do
porcentual de gordura nos grupos G3 e G5, e uma reducéo de IMC no grupo G3 a
partir da 8° semana. Verificou-se igualmente, uma tendéncia de queda na glicemia
capilar no grupo G5. Conclui-se, do mesmo modo, que um programa de exercicio
fisico de intensidade moderada, desenvolvido durante cinco vezes por semana,

parece ser o mais indicado para pacientes com DM2 (Vancea et al., 2009).

A prética de exercicio fisico para individuos diabéticos é similar aos individuos
nao diabéticos, ou seja, intensidades inicialmente leves, depois de moderada a forte
com duracao de 20 a 45 minutos, numa frequiéncia quase diaria. Esta conduta valera
tanto para atividades aerdbicas, alongamentos e musculagdo, inclusive para
hipertrofia (Nieman, 1999; Ramos, 1997, ACSM, 2007).

2.3.3.3 Atividade fisica e doenca coronariana

Especialistas do assunto afirmam que a pratica regular de exercicios exerce
efeito positivo no controle dos fatores de risco para doencas coronarianas, como:
hipertenséo, colesterol elevado, inatividade fisica, obesidade e tabagismo (Nahas,
2003; Angelis, 2006; Guedes et al., 2008). Além disso, o coracdo de um individuo
treinado é maior e mais forte, apresenta aumento do suplemento do sangue,
oxigénio, e as artérias coronarianas sdo capazes de expandir-se mais, sendo menos

rigidas e mais largas na velhice (Powers e Howley, 2000).

O meio mais eficaz e menos dispendioso para a questdo das doencas
coronarianas € a prevencdo. Esta devera prever mudancas na dieta, reducdo no

peso corporal, ndo fumar, estilo de vida ativo, controle da hipertensdo e o modo
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como reagimos ao estresse. Outros mecanismos também sdo fundamentais na
prevencdo, como exame médico — incluindo histérico familiar, exame clinico e
laboratorial, eletrocardiograma de esforco e também a determinacdo do nivel de
condicionamento aerobio através da medida direta ou indireta do consumo maximo
de Oxigénio (VO,max) (Nahas, 2003).

Num estudo feito por Blair (1989), entre os anos 80 e 90, constatou-se que 0S
individuos com baixa aptiddo cardiorrespiratéria (baixo VO,max) apresentavam um
alto risco de infarto do miocérdico e risco de morte precoce por doenca cardiaca. O
interessante da pesquisa foi quanto a descoberta do fato dos individuos que
possuiam um nivel moderado de aptidao fisica (medido pelo VO,max) evidenciavam

uma reducéo dos riscos de infarto.

Para um eficiente programa de treinamento, deve-se ter uma freqiéncia de
pratica de exercicios entre 3 a 5 vezes por semana, intensidades de baixo nivel e
adaptativa, com duracdo minima de 30 minutos em modalidades do tipo corrida,
trote, caminhada, natacao, ciclismo etc. (Nieman, 1999; Nahas, 2003; ACSM, 2007).
Ja para o treinamento resistido, aconselha-se que se realize de 1 a 3 séries de 10 a
15 repeticdes, até surgir fadiga moderada, para 8 a 10 exercicios, com frequéncia
semanal de 2 a 3 vezes e com duracdo de 30 a 60 minutos (ACSM, 2007; Guedes et
al, 2008).

2.3.3.4 Atividade fisica e colesterol

7

O colesterol é um produto do metabolismo animal e esta presente em
alimentos de origem animal, tais como: carne, figado, cérebro e gema de ovo. A
sintese do colesterol pode-se originar do organismo (1g/dia) ou ser fornecida pela
alimentacdo (3g/dia). Os tecidos capazes de realizar a sintese do colesterol
encontram-se ao nivel de diversos érgéos e sistemas: figado, cortex adrenal, pele,

intestinos, testiculos e da aorta (Shils et al., 2003).

O colesterol € essencial para a formacédo dos acidos biliares (utilizados na
ingestdo) e de alguns horménios. E um importante componente das membranas
celulares, bem como do tecido cerebral, nervoso, sendo essencial para o bom

funcionamento do organismo. Porém, quando ocorre seu excesso, parte é
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depositado nas paredes arteriais aumentando o risco de doencas cardiacas. O nivel
médio de colesterol num homem pode ser cerca de 200mg/dl, elevando-se com a
idade, e valores ente 201 e 239 mg/dl sédo limitrofes, enquanto que valores a partir
de 240 mg/dl sé@o considerados elevados (Wilmore e Costill, 2001; Pitanga, 2004). O
colesterol também pode ser classificado quanto ao transporte, entre eles:
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e lipoproteinas de alta densidade (HDL).
Niveis elevados de LDL - colesterol; chamado “mau” colesterol; fazem com que o
colesterol se acumule nas paredes das artérias e aumente o risco de doencas
cardiacas. J4 o HDL - colesterol, chamado de “bom” colesterol, auxilia o organismo a
se livrar do colesterol no sangue, pois, ele captura o colesterol do sangue e das
células do corpo e o transfere para o figado onde é utilizado para a formacéo dos

acidos biliares que sao eliminados nas fezes (Nieman, 1999; Pitanga, 2004).

Estes autores consideram que o exercicio fisico tende a provocar reducdes
nas concentracdes de colesterol plasmatico total e nas concentracdes de
triglicérideos. Para isso, é de fundamental importancia que ocorra o controle do peso
corporal e dos hébitos dietéticos, a fim de que, a pratica de exercicios consiga ser
eficiente, aumentando o HDL-colesterol e diminuindo os niveis de triglicerideos, ja
que o LDL-colesterol parece ser pouco afetado com a pratica de exercicio fisico.

Nieman (1999) e Guedes et al. (2008), recomendam programas de atividades
aerdbicas (caminhada, corrida, ciclismo, etc.) e atividades resistidas, com
intensidades de moderadas a altas intensidades, com pelo menos 30 minutos por
sessdo, trés a cinco vezes por semana e com uma queima de aproximadamente
1.000 calorias por semana. Se apds 3 a 6 meses de efetivo tratamento dietético e de
atividade fisica ndo houver perda de peso, conforme o esperado, é preferivel inserir

paralelamente o tratamento com medicamentos (Lottenberg, 1998).

2.3.3.5 Atividade fisica e cancer

Estudiosos, tém demonstrado que preventivamente com a redugéo do uso do
tabaco e aumento da dieta rica em fibras e com baixa taxa de gordura, contendo
graos, frutas e vegetais pode se reduzir o risco de cancer, haja vista, que 35% dos

canceres sao atribuidos aos fatores dietéticos e 30% ao tabagismo (Nieman, 1999;
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Americam Cancer Society, 2006). Ha cerca de uma década, a pratica de atividade
fisica regular foi adicionada também pela Americam Cancer Society, como uma
medida preventiva contra o cancer, pois, através de algumas observa¢cdes, com
animais e individuos ativos em comparacdo aos sedentarios, constatou-se que,
geralmente, dependendo do tipo de céncer os individuos ativos demonstravam

menores risco de incidéncia de cancer (Americam Cancer Society, 2006).

Outro ponto de destaque quanto a pratica de atividade fisica, € que individuos
gue possuem estilo de vida ativo demonstraram adquirir efeito protetor contra trés
canceres mortais comuns: cancer de colo, da mama e da prostata. Para o primeiro
caso, pesquisadores da Universidade de Harvard estudaram 48 mil profissionais da
saude, do sexo masculino, e demonstraram que o0s homens fisicamente ativos
apresentavam uma diminuicdo de 50% do risco de céancer do colo, quando
comparados com os inativos. Os homens fisicamente inativos e obesos
apresentavam um risco de cancer do colo aproximadamente cinco vezes mais que
0s ativos e 0s obesos. Com estas constatacfes, algumas hipoteses foram
levantadas, pois, o0 exercicio fisico estimula o movimento do intestino grosso,
evitando o contato prolongado de algumas substéncias quimicas com o colo.
Individuos que fazem exercicios, tendem a consumir mais fibras e controlar a
ingestdo dietética que acaba aumentando sua protecdo contra o cancer
(Nieman,1999).

No caso do cancer da mama, estudos demonstraram que individuos ativos,
em particular as mulheres, tendem a evitar a obesidade que esta associada com
niveis sanguineos elevadas de insulina - responsavel pelo crescimento de células
cancerosas na mama, ao passo que, mulheres mais magras (ativas) podem também
controlar seus horménios ovarianos, sendo esses, um importante causador do

cancer de mama (Nieman, 1999; Fernandes, 2007).

Por fim, o cancer da préstata, apesar dos resultados inconsistentes e dos
poucos trabalhos disponiveis na literatura, os pesquisadores sugerem que niveis
elevados do horménio masculino testosterona, obesidade, idade, entre outros,
podem contribuir para o desenvolvimento do cancer de prostata. Mas, com a
pratica de exercicios e uma boa alimentagao nutricional, os homens podem expor

sua prostata a menos risco de cancer, melhorando a aptiddo, a qualidade de vida
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e os estados de humor (Nieman, 1999; Americam Cancer Society, 2006,
Fernandes, 2007).

Especialistas acreditam que a prevencao do cancer pode levar a uma longa
lista de beneficios identificados com o exercicio diario, regular e moderado, e
como o cancer é uma doenca que pode levar tempo para evoluir e se manifestar,
a pratica de exercicio deve ser diaria para que promova um efeito mensuravel a
longo prazo na sua prevencgao (Nieman, 1999; Americam Cancer Society, 2006,
Fernandes, 2007).

2.3.4 Atividade fisica associada a ingestao calorica

O peso corporal € determinado entre a ingestédo cal6rica e 0 gasto de energia.
Se 0 gasto energético puder ser aumentado com a atividade fisica e a ingestédo
caldrica for mantida, ocorrera entao a perda de peso (Shils et al., 2003).

O controle do peso corporal ocorre de forma mais efetiva, quando o controle
da ingestdo alimentar € associado a pratica regular de atividade fisica, invés de
apenas dieta (Coutinho, 1998; Powers e Howley, 2000; Bouchard, 2003). A
utilizacdo da restricdo dietética de forma isolada pode acarretar a perda da massa
corporal magra de 30% a 40%. Contudo, quando ocorre a perda de peso com um
programa de exercicio e dieta, menos massa magra é perdida em relacdo a mesma

guantidade de peso perdida somente com a dieta restritiva (Powers e Howley, 2000).

Tanto a energia ingerida quanto a energia gasta dos alimentos é medida em
quilocalorias (kcal) e as calorias que néo sdo queimadas para producao do trabalho
muscular ou manutencdo das funcBes organicas, é armazenada na forma de
gordura. Sendo assim, é fundamental para a manutencdo do peso corporal, que o
individuo faca atividade fisica correspondente ao consumo alimentar. O gasto
calorico varia de individuo para individuo, pois aqueles que possuem um maior peso
corporal apresentam maior gasto calorico, para um mesmo trabalho. O gasto
calorico, também pode variar dentro de uma mesma sessdo de treino fisico, de

acordo com a dosagem da intensidade e duracdo (Nahas, 2003).

Recomenda-se para um melhor nivel de saude dos individuos adultos (cerca

de 70 kg de peso), que fagam um gasto calorico de pelo menos 1000 kcal por
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semana em atividades fisicas moderadas, o que equivale a 5 ou 6 caminhadas de
30 minutos por semana, em passo rapido; ja para os individuos jovens, o ideal seria
um acumulo de gasto calorico semanal em atividades fisicas moderadas a vigorosa
em torno de 2.000 kcal (Nahas, 2003). A ACSM (2007) comenta que existem varios
fatores a considerar, além do gasto energético, ao selecionar um modo de exercicio,
como: Modalidades de exercicio, classificacdo do exercicio de acordo com as
direfentes habilidades para a atividade, interesse pessoal, equipamento, instalacdes,
riscos de lesdes, intensidade e trabalho dos principais grupos musculares. Para um
individuo adulto manter a salde e reduzir o risco de doencas crénicas a ACSM
(2007) recomenda 30min diarios de atividade aerdbia moderada, durante 5X por
semana ou 20min diarios de atividade aerdbia vigorosa, durante 3X por semana
somada a 10 exercicios de treinamento de forca de 08 a 12 repeticbes, durante 2X
por semana; sendo que, para perda de peso ou sua manutencdo, 60 a 90 min

podem ser necessarios.

“A atividade fisica é importante tanto para a manutencao quanto para a perda
de peso. Além das calorias gastas durante o exercicio, ocorre um gasto substancial
de calorias durante o periodo pés-exercicio” (Wilmore e Costill, 2001, p.677). Esse
gasto calorico pés-exercicio, consiste em razdo da massa muscular aumentada ou
execucdo de atividades em altas intensidades, denominado de efeito Excess

Postexercise Oxygen Consumption — EPOC? (Guedes et al., 2008).

Os exercicios auxiliam a melhora do estado de saude e a aptidao fisica do
individuo, no entanto para a perda de peso, a reducdo do numero de calorias
através da dieta — em particular, de gorduras — parece oferecer mais vantagens
(Nieman, 1999). A pratica de exercicios demonstra ser mais vantajosa para a
manutencdo da perda de peso a longo prazo ou sessdes diarias de exercicios
resistidos ou aerdbicos de longa duracédo (mais de uma hora) e de alta intensidade —
algo que a maioria das pessoas com excesso de peso ndo podem realizar ou nao

guerem (Guedes et al., 2008).

% Excess Post-exercise Oxygen Consumption (EPOC) — O efeito EPOC promove o aumento do
consumo de oxigénio pds-exercicio, pois, em razdo da massa muscular aumentada ou execuc¢do de
atividades em altas intensidades é produzido grande quantidade de acido latico que sera removido
durante o periodo de recuperacdo na presenca do oxigénio, logo, mobilizando gorduras como
substrato energético (Guedes et al., 2008).
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O apetite e a ingestdo de calorias sdo variaveis que nao estdo
correlacionadas, pois um individuo pode ter alteracdes no apetite sem demonstrar
alteracdes na ingestéo calorica. No que diz respeito a exercicios e apetite, atividades
aumentadas parecem estar relacionadas a maior necessidade de ingestdo de
energia, mas isso, parece aplicar-se somente a individuos magros e ndo aqueles
classificados como obesos, sendo assim, 0s exercicios ndo elevam o consumo ou a
diminuicdo do apetite em individuos obesos. Em contrapartida, o0 aumento do apetite
€ proporcional a medida que os individuos aumentem o nivel de atividade fisica
(intensidade e duragéo) para a manutencdo do peso corporal (Powers e Howley,
2000; Brownell e Baker, 2003).

“A atividade fisica regular pode auxiliar no melhor controle do apetite, de
modo que a ingestao caldrica torna-se equilibrada com o gasto energético” (Wilmore
e Costill, 2001, p.680).

Dentro do que foi apresentado e revisto na literatura, notamos que os itens
apresentados promovem ndo apenas a prevencao da obesidade, mas também, a
melhoria da saude e da qualidade de vida do individuo, pois, conforme Pitanga
(2004) a felicidade, a alegria e o prazer sdo necessidades basicas do homem que
estdo inter-relacionadas aos fatores determinantes de salde e da qualidade de vida.

Sendo assim, para que essas mudangas ocorram € necessaria uma grande
vontade de cada individuo, e acima de tudo, acdes politicas que visem mudancas de
estruturas inadequadas e sociais que possam favorecer e estimular o nivel da

pratica preventiva contra a obesidade e doencas relacionadas.
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3.1 Caracterizacdo da Pesquisa

A pesquisa é de carater transversal descritivo que segundo Gil (2002) tem
como objetivo a descricdo das caracteristicas de uma determinada populacdo ou

fendmeno, ou entdo o estabelecimento de relacdes entre variaveis.

3.2 Identificacdo da Populacéo e Alguns Procedimentos

Dos 3.500 policiais militares masculinos efetivados na cidade de Goiania,
foram avaliados146 individuos, com idades compreendidas entre os 30 e 50 anos,
com a média de 40,49 + 5,04 anos, com margem de erro de 8%, numa proporcao de
30% de policiais do grupo administrativo e 70% de policiais do grupo operacional. Por
se tratar de uma populacdo finita, esse quantitativo amostral foi feito utilizando o
modelo matematico do Intervalo de Confianga da Proporcao ao nivel de significancia
de 5% e poder de teste de 80% optando-se pela respectiva margem de erro citada de
8%.

Sendo assim, a amostra total foi dividida em dois grupos, sendo o grupo I,
composto por 44 policiais militares do servigco interno - administrativo (Média de
39,73 £ 5,21 anos) e o grupo Il, contituido por 102 policiais militares do sevico
externo - operacional (Média de 40,71 + 5,00 anos).

Tabela 2 - Distribuicdo dos individuos pelos dois grupos de estudo [ndamero de
individuos (n), média de idades (M) e Desvio Padréao (DP].

Grupo n M DP

Administrativo 44 39,73 5,21
Operacional 102 40,71 5,00
Total 146 40,49 5,04
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O critério de participacéao dos individuos se deu de maneira voluntaria, logo
apos, a apresentacao da pesquisa com seus objetivos pelo pesquisador, frente as
equipes que estavam entrando de servico. Cabendo assim, voluntariamente, a

cada individuo concordar ou discordar em participar da pesquisa.

O critério de selecao consistiu-se: a) individuos do sexo masculino; b) idade
compreendida entre 30 a 50 anos; c) policial militar efetivo na cidade de Goiania;
d) sem admisnistracdo de farmacos; e) sem ingestdo de qualquer alimento sélido
nas ultimas 8 horas, antes da avaliacdo bioquimica; f) auséncia de pratica de
exercicio fisico vigoroso, nas ultimas 72 horas, antes da avaliacdo bioquimica; g)

sem ingestao de bebidas alcodlicas e h) ndo fumar no dia da coleta.

Os locais da pesquisa se deram dentro das unidades da Policia Militar
de Goias em Goiania-GO. Nessas unidades, aconteceram num espaco fisico
reservado a coleta de dados. Os locais de coletas foram as unidades: 12
BPM, 72 BPM, 92 BPM, 132 BPM, BPM/Escolar, COPOM, ROTAM, RPMont,
Base/ADM, BPM/Rodoviario, BPM/Transito.

Durante o processo de avaliacdo - em particular na recolha da amostra de
sangue - alguns individuos sentiram mal-estar, tontura, visdo turva ou fraqueza
devido a estarem em jejum ou por serem picados e terem alguma fobia pelo
contato visual do sangue ou a serem picados com uma lanceta. Para tanto, foi
oferecido um ambiente adequado na prépria unidade para o processo de
recuperacdo. Sempre que estes sintomas persistiram foi chamado o Servico de

Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) para as devidas providéncias.

BN

Outro fator de importante destaque foi quanto a higienizacdo e
manipulacdo dos equipamentos de avaliacdo, deste modo, utilizaram-se
luvas e lancetas descartaveis, todo o equipamento foi esterilizado, bem
como se efectuou a limpeza e desinfeccdo da regido onde era feita a picada

para recolha de sangue.

Durante todo o periodo de avaliagcdo foi expressamente proibida a
permanéncia de outras pessoas na sala que nao fosse o avaliador e o

avaliado, procurando-se deste modo, dar maior privacidade e conforto. Foi
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garantido ainda, o sigilo total e privacidade dos sujeitos quanto aos dados
colhidos. Podendo, cada individuo buscar junto ao Comité de Etica da
Universidade Federal de Goids — UFG ou na legislacdo vigente os seus

respectivos direitos violados em razdo da pesquisa.

O projeto de pesquisa foi aceito em Julho de 2010 junto a banca
examinadora da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro — UTAD
(Portugal) e aprovado junto ao Comité de Etica da Universidade Federal de

Goias (Brasil), conforme protocolo n°® 261/20 (anexo A).

3.3 Variaveis

— Variaveis independentes:
Peso, altura, sexo, idade e localizacdo geogréfica.
— Variaveis dependentes:

Sobrepeso, obesidade, glicose, colesterol, triglicerideos, IMC, IRAQ,

CC, IPAQ, NGTC, questionario (perguntas aplicadas aos policiais).

3.4 Instrumentos

Para recolha dos dados foram utilizados os seguintes instrumentos e

materiais de medida:

3.4.1 Anamnese
Questionario de anamnese - Visa obter informac6es sobre o habito de vida
de cada individuo. Procuramos obter informacdes quanto ao tempo de servico,

carga horaria semanal, analise clinica, medicamentos, historico familiar, habitos de

vida e habitos alimentares.
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3.4.2 Nivel de Atividade Fisica

IPAQ - Questionario padrdo que visa habitos da pratica e atividade fisica

dos individuos.

3.4.3 Célculo da Percentagem da Gordura Corporal

Dobras Cutaneas - Adipémetro Cientifico Classic Cescorf, capacidade: 0 a

85 mm, tolerancia: £ 0,5 mm em 85 mm, resolucao: décimos de milimetros.

IMC - Estadidmetro Personal Caprice Sanny e Balanca Digital Glass 4 FB

Glicomed.
CC - Trena Antropométrica com trava Sanny 2m (TR4011).

IRAQ - Trena Antropométrica com trava Sanny 2m (TR4011).

3.4.4 Andlises Bioquimicas
Glicose - Aparelho Accutrend Plus - Roche; Lancetador Softclix Il -
Roche; Lancetas Softclix Il - Roche e Fitas Accutrend - Roche.

Triglicerideos - Aparelho Accutrend Plus - Roche; Lancetador Softclix Il -
Roche; Lancetas Softclix Il - Roche e Fitas Accutrend - Roche.

Colesterol - Aparelho Accutrend Plus - Roche; Lancetador Softclix Il -

Roche; Lancetas Softclix Il - Roche e Fitas Accutrend - Roche.

3.5 Processos de Medida

A avaliacdo foi efetuada num Unico momento, nas seguintes areas de
interesse: (i) anamnese (ii) nivel de atividade fisica (iii) percentagem da massa

gorda (parametros antropométricos); e (iv) analises bioquimicas .

Antes da avaliacdo do nivel de atividade fisica, todos os individuos

preencheram uma ficha de anamnese (anexo B), com o objetivo de melhor
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caracterizar a amostra e obter informacdes, sobre as condi¢des gerais e o historial

em que os elementos participantes, no estudo, se encontravam.

E de salientar que este questionario, foi desenvolvido pelo investigador de
acordo com o0s propositos de pesquisa e nao foi validado. Contudo, a sua
aplicacao, em nosso entender, justificou-se pela necessidade de melhor podermos

caracterizar e conhecer os individuos.

3.5.1 Protocolos de Avaliagcéo

3.5.1.1 Nivel de Atividade Fisica (IPAQ)

O nivel de atividade fisica de ambos o0s grupos: administrativo e operacional
foram mensurados através do questionario internacional e nivel de atividade fisica —

versao curta (IPAQ) (Pardini et al., 2001), conforme (anexo C e D).

3.5.1.2 Percentagem de Gordura Corporal

(i) Método utilizando dobras cuténeas (DC)

As dobras cutaneas (DC) sdo as mais usadas para o fracionamento da
massa corporal total. As medidas de espessura das dobras cutaneas podem ser
utilizadas no célculo da densidade corporal e em seguida a massa gorda através
da utilizacdo de equacbes de regressao. Existem varios protocolos desenvolvidos
utilizando as equagles de regressdo que possibilitam prever a porcentagem de

gordura.

Neste trabalho utilizamos, para determinar a densidade corporal, o
protocolo de 3DC de Jackson e Pollock (1978 e 1980 apud Fernades Filho, 2003),

conforme descrito a sequir:
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Pontos de DC: peitoral, abdominal, coxa, triceps, supra-iliaca

DENS para homens de 18 a 61 anos: r = 0,91 EPE = 0,0007

DENS = 1,1093800 — 0,00088267 (X1) + 0,0000016 (X1)?2—0,0002574 (X3)
X1 = >DC peitoral, abdominal e coxa

X3 = idade em anos

A partir da densidade corporal foi calculada a porcentagem de gordura

corporal utilizando a equagao de Siri:
G % = [(4.95/ DENS) — 4.50] x 100

Para avaliar o percentual de gordura foram utilizados os dados de

referéncia que passamos a descrever na tabela 3:

Tabela 3 - Classificacdo do Percentual de Gordura. Fonte: Pollock e Wilmore (1993 apud
Fernandes Filho, 2003)

Nivel / Idade 18-25 26-35 3645 46-55 5665 Ac"gsade

Excelente 4 a 6% 8all% 10 a 14% 12 a 16% 13 a 18% 14-18
Bom 8 a 10% 12 a 15% 16 a 18% 18 a 20% 20a21% 19-21
Acimadamédia 12 a 13% 16 a 18% 19a21% 21 a23% 22 a 23% 22-23
Média 14 a 16% 18 a 20% 21 a23% 24 a 25% 24 a 25% 23-24
Abaixo damédia 17 a 20% 22 a24% 24 a 25% 26 a27% 26 a27% 25-26
Ruim 20 a 24% 24 a27% 27 a29% 28 a 30% 28 a 30% 27-29
Muito ruim 26 a 36% 28 a 36% 30 a 39% 32 a 38% 32 a 38% 31-38

(i) indice de Massa Corporal (IMC)
O IMC tem sido usado por profissionais da salude para avaliar a

normalidade de peso corporal do individuo, indicando também o excesso de peso
e o0 estado de desnutricdo. O IMC pode ser calculado de maneira bem simples,
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através da razdo entre o peso da pessoa (kg) e a sua estatura elevada ao
quadrado (m?) (Coutinho, 1998).

Peso corporal
(Estatura)?

IMC =

a) Estatura

Procedimentos — O avaliado encontrava-se em pé, de costas para o
estadiometro, tronco reto, bracos soltos, calcanhares unidos tocando a parede,
peso distribuido em ambos o0s pés e descalcos. Realizava uma inspiracéo

profunda e fazia apnéia para medida (Coutinho, 1998).

b) Peso

Procedimentos — O avaliado encontrava-se de costas para balanca e em
pé, tronco reto e bracgos soltos.
Para classificacdo do IMC foram utilizados os valores de referéncia do

Consenso Latino Americano de Obesidade (Coutinho, 1998), conforme tabela 4.

Tabela 4 - Classificagdo do sobrepeso e da obesidade pelo IMC. Fonte: Coutinho (1998)

Classificacéo Classe de Obesidade IMC ( kg/mz)
Baixo peso <18,0
Normal 18,5-249
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade I 30,0-34,9
Obesidade Il 35,0-39,9
Obesidade mérbida 11 >=40,0

(iii) Circunferéncia da Cintura (CC)

Os procedimentos utilizados para medida e avaliagdo da circunferéncia da

cintura foram os descritos no Consenso Latino Americano de Obesidade
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(Coutinho, 1998), sendo consideradas os seguintes valores de referéncia,

conforme tabela 5:

Tabela 5 - Classificagcdo da Circunferéncia da Cintura. Fonte: Coutinho (1998)

Aumentada Muito Aumentada
Homem 94 cm 102 cm
Mulher 80 cm 88 cm

(iv) indice de Relag&o da Cintura e do Quadril (IRAQ)

Este método também permite caracterizar a distribuicdo de gordura
corporal através da relacdo cintura-quadril. Essa relacdo indica a proporcao
da obesidade na parte superior do corpo em relacdo a parte inferior, que
nesse caso é um fator de risco ao sexo masculino no trato com algumas
doencas, como por exemplo: diabetes mellitus, cardiopatia, hipertensao, etc
(Coutinho, 1998).

Procedimentos — O avaliado encontrava-se vestido com o minimo de
roupa e em pé. Para a medida da cintura, abdémen relaxado, bracos
afastados, pés juntos, respirando normalmente colocando a fita num plano
horizontal e no ponto de menor circunferéncia, abaixo da ultima costela. Para
a medida do quadril, o mesmo procedimento anterior mudando, somente, a
localizacdo da fita para os gluteos, no seu maior ponto de massa muscular.

Perimetro da cintura (cm)
Perimetro do quadril (cm)

IRAQ =

O risco de desenvolvimento de doencas, foi avaliado considerando os
valores de referéncia descritos pelo Consenso Latino Americano de Obesidade
(Coutinho, 1998):

Homens superior a 0,90
Mulheres superior a 0,85

IRAQ para :
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3.5.1.3 Avaliacdo dos Niveis Bioquimicos de Glicose, Triglicerideos e Colesterol

Os testes a seguir estéo relacionados com os niveis bioquimicos de glicose,
triglicerideos e colesterol. A classificacdo dos policiais militares sera de acordo

com os valores de referéncia, conforme tabela 6.

Tabela 6 - Classificacdo dos niveis de Glicose, Triglicerideos e Colesterol. Fonte:
adaptada de Guedes et al. (2008).

Classificagéo Glicose Triglicerideos Colesterol Total
Desejavel X <150 <200
Limite Alto X 150 — 199 200 - 239

Alto X 200 — 499 2240
Muito alto X = 500 X
Glicemia normal <110 X X
Tolerancia diminuida a glicose >110e <126 X X
Diabetes mellitus =126 X X

Sempre que observamos algum tipo de alteracdo, sugeriamos ao avaliado
gue procurasse ajuda medica para exames complementares.

Procedimentos — Os individuos estavam em jejum, ndo tendo ingerido
qualquer alimento a pelo menos 08 horas e maximo 14 horas. Durante o jejum
poderam ingerir agua. Sendo que, trés dias antes do exame (72 horas) o avaliado
deveria evitar: ingestdo de bebidas alcodlicas, excessos na dieta liquida e sélida,
atividade fisica vigorosa, ndo fumar no dia da coleta e ndo estar fazendo uso de
guaisquer substancias que pudessem influenciar e alterar os resultados — nesse caso
o avaliado informou o avaliador (Francescoantonio, 2010).

O avaliado encontrava-se na posi¢ao sentado com o braco, antebraco e
a mao estendida de forma relaxada. Sendo que a coleta de sangue foi
realizada pelo dedo médio numa posicdo relaxada. Através do lancetador
introduzindo a lanceta na posicdo vertical sendo efectuada uma pequena
puncdo na falangeta do dedo, para saida do sangue sendo de imediato
colocado nas fitas, alternadamente. Estas eram colocadas no aparelho

accutrend plus que efectuou a analise do sangue coletado, gastando em
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media 12 segundos para a glicose, 174 segundos para os triglicerideos e 180

segundos para o colesterol (Bain, 2007).
Para melhor entendimento do processo de medida do estudo em questéo,

resuminos na tabela 7 a distribuicio das medidas a efetuar: Dimenséo,

componente e teste.

Tabela 7 - Medidas a efetuar (dimens&o, componente e teste).

Dimenséo Componente Teste
1. Nng:I de Atividade 1.1 ngltos de Prética e Atividade 111 IPAQ
Fisica Fisica
2.1.1 Dobras Cutéaneas
2.1 % Dobras
2.1.2 % de Gordura
Peso
2. Percentagem da 29 291 IMC
gordura corporal Altura
2.3 Circunferéncia da Cintura 2.3.1CC
2.4 Circunferéncia do Quadril 2.4.1 IRAQ
3.1 Glicose
3. Bioguimica 3.2 Triglicerideos 3.1.1 Bioquimico

3.3 Colesterol

3.6 Andlise Estatistica

A analise dos dados foi efetuada a partir do recurso do programa estatistico
Statistical Package for Social Science (versao 15.0, SPSS Inc, Chicago). Os dados
foram tratados, tendo em conta duas vertentes: (i) analise descritiva e (ii) analise

inferencial.

Na andlise descritiva, recorremos a parametros de tendéncia central

(média) e de disperséo (desvio padrao).

A andlise da aderéncia a normalidade foi verificada através da prova

Kolmogorov-Smirnov com a correccao de Lilliefors.

Na andlise inferencial verificamos a existéncia de relacdes de dependéncia

entre as variaveis categoricas.
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Para a comparacdo das meédias dos dois grupos em estudo utilizamos o
teste t para amostras independentes, rejeitando-se a hipétese de igualdade das
variancias para um nivel de significancia menor ou igual a 0,05 (Pestana e

Gageiro, 2003).
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A apresentacao dos resultados esta estruturada da seguinte forma:

Descricdo de algumas variaveis, recorrendo a quadros de distribuicdo de
frequéncias, com as respectivas representacdes gréficas, relativamente a algumas
caracteristicas gerais dos policiais militares dos grupos administrativo e operacional:
() Anamnese (tempo de servico, carga horaria semanal, uso de medicamentos,
bebidas alcodlicas, tabaco e historico familiar quanto a presenca de patologia (S)
pregressa (s); (ii) Classificacdo do nivel de atividade fisica; (iii) Classificacfes
antropométricas (% Gordura, IMC, CC e IRAQ); e (iv) Classificagbes bioquimicas
(glicose, triglicerideos e colesterol).

No ambito da estatistica inferencial, analisamos os resultados dos dois grupos
de estudo, nas diferentes variaveis estudadas (Classificacdo do nivel de atividade
fisica; Percentagem de gordura corporal e Bioquimica). As variaveis estao expressas
através da meédia (M) e do desvio padrdo (DP). Para verificarmos se existem
diferengas estatisticamente significativas ao nivel das diferentes variaveis estudadas,
entre os dois grupos constituintes da amostra, aplicamos o Teste t de student para

amostras independentes, apresentando também os valores de t e p.
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4.1 - Dados da Anamnese

4.1.1 - Tempo de Servico / Carga horaria Semanal

Neste dominio vamos caracterizar os individuos em estudo, relativamente ao

seu tempo de servico e carga horaria semanal.

Tabela 8 - Resultados da anamnese: média (M) e desvio padrao (DP), em cada um dos
grupos de estudo, relativamente ao tempo de servico e carga horaria semanal.

Grupo n M DP
. Administrativo 44 17,25 6,83
Tempo de servigo
(anos) ]
Operacional 102 18,06 5,54
] Administrativo 44 46,41 10,63
Carga horaria semanal
(horas) ]
Operacional 102 56,59 11,54

Observando os resultados de anamnese relativos ao tempo de servigo e carga
horaria semanal (tabela 8), podemos constatar na variavel tempo de servico na
corporacdo, maior média no grupo operacional - 18,06 anos que no grupo
administrativo - 17,25 anos; respectivamente, o desvio padrédo foi de 5,54 e 6,83
anos.

Na variavel carga horéria trabalhada durante a semana, novamente, o grupo
operacional apresentou maior média 56,59 horas, que no grupo administrativo 46,41

horas; respectivamente, o desvio padréo foi de 11,54 e 10,63 horas (tabela 8).
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4.1.2 - Habitos de Consumo

Neste dominio vamos caracterizar os individuos em estudo, relativamente aos

seus habitos de consumo (tabaco, alcool e medicamentos).

Tabela 9 - Resultados da anamnese: percentagem (%), em cada um dos grupos de estudo,
relativamente aos tipos de consumo (tabaco, alcool e medicamentos).

Grupo Uso n %

Administrativo Néo 39 88,6
Tabaco Sim 05 11,4
Operacional Néo 92 90,2

Sim 10 9.8
Administrativo Nfﬁo 22 50,0
Bebidas Sim 22 50.0
alcodlicas ional Nao 39 382
Operacional Sim - o

Administrativo Néo 25 56,8

Medicamentos Sim 19 43,2
Operacional Nfﬁo 75 73,5

Sim 27 265

m Administrativo ® Operacional
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61,8
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Tabaco Bebidas alcodlicas Medicamentos

Figura 6 - Percentual de policiais militares do grupo | e Il que fazem algum consumo
(Tabaco, Bebidas alcodlicas e/ou Medicamentos).

Consoante ao dominio apresentado (tabela 9 e figura 6), verifica-se que os

habitos de consumo para tabaco e medicamentos foram maiores no grupo
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administrativo, sendo que, para o consumo de tabaco o grupo administrativo consta
uma frequéncia absoluta de 05, correspondendo a uma frequéncia relativa de 11,4%
dos individuos; enquanto que, o grupo operacional consta uma frequiéncia absoluta
de 10, que representa uma freqiéncia relativa de 9,8% dos individuos. Quanto ao
consumo de medicamentos, a frequéncia absoluta para o primeiro grupo foi de 19,
correspondendo a uma percentagem de 43,2% dos individuos; enquanto que, no
segundo grupo a frequéncia relativa foi de 27, correspondendo a uma percentagem
de 26,5% dos individuos.

J& para o habito de consumo de bebidas alcodlicas, no grupo administrativo, a
frequéncia foi de 22 individuos, idéntica entre os usuarios e ndo usuarios de bebidas
alcoodlicas, com respectivo percentual de 50% dos sujeitos; porém, 0 grupo
operacional apresentou para o uso de bebidas alcodlicas uma frequéncia absoluta
de 63, correspondendo uma frequéncia relativa de 61,8% dos individuos,

apresentando assim, uma freqiéncia de uso maior que no outro grupo.

4.1.3 - Patologia(s) Pregressa(s)

Neste dominio vamos caracterizar os individuos em estudo, relativamente a

presenca de patologia(s) pregressa(s) (Hipertenséo, Diabetes, Artrose e AVC).

Tabela 10 - Resultados da anamnese: percentagem (%), em cada um dos grupos de
estudo, relativamente ao histérico familiar quanto a(s) patologia(s) pregressa(s)
(hipertenséo, diabetes, artrose e AVC).

Grupo Presenga n %

N&o 23 52,3

Administrativo

Hipertensao Sim 21 477
Operacional N&o 75 73,5

Sim 27 26,5

Administrativo N&o 32 72,7

Diabetes Sim 12 273
o N&o 84 82,4

Operaciona Sim 15 .

inistrati Néo 43 97,7

Artrose Administrativo Sim oL >
Operacional N&o 99 97,1

Sim 03 2.9

Administrativo Néo 40 90,9

AVC Sim 04 9,1
Operacional Néo 98 96,1

Sim 04 3.9
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bY

Observando o histérico familiar quanto a presenca de patologia(s)
pregressa(s), supracitadas (Tabela 10 e figura 7), constatamos que hipertenséao,
diabetes e acidente vascular cerebral (AVC) foram as doencas mais presentes aos
dois grupos; no grupo administrativo o nimero de individuos correspondentes foram
21, 12 e 04, dando uma percentagem relativa de 47,7%, 27,3% e 9,1% dos sujeitos;
enquanto que, o grupo operacional teve de forma absoluta para hipertensdo - 27,
diabetes - 18 e AVC - 04 individuos com alguma(s) dessa(s) patologia(s)

pregressa(s), correspondendo ao percentual relativo de 26,5%, 17,6% e 3,9%.

m Administrativo ® Operacional
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Hipertensdo Diabetes Artrose AVC

Figura 7 - Percentual de policiais do grupo | e Il em relagdo a patologia(s) pregressa(s)
(hipertensdo, diabetes, artrose e AVC).

Neste dominio, tivemos também, com menor incidéncia que as outras
patologias para ambos o0s grupos, a patologia artrose; essa apresentou no grupo 1
um valor absoluto de apenas 01 sujeito, correspondendo de forma relativa a 2,3%.
Para mesma patologia, o grupo 2 constou um valor absoluto de 03 individuos, que

representa um valor relativo de 2,9%.
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4.2 - Nivel de Atividade Fisica

Neste dominio, vamos descrever e classificar os niveis de atividade fisica do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, versédo curta), para os dois

grupos em estudo.

Tabela 11 - Resultados do questionario relativo a classificacdo do nivel de atividade fisica
(IPAQ), em cada um dos grupos de estudo [percentagem (%), média (M); desvio padrao
(DP)].

Grupo n % M DP
Administrativo 10 22,7 9,90 7,31
Ativo
Operacional 26 25,5 8,43 6,08
Administrativo 09 20,5 15,07 6,82
Muito ativo
Operacional 11 10,8 10,81 3,55
Administrativo 11 25,0 2,78 2,10
Irregularmente
ativo .
Operacional 30 29,4 2,94 2,52
Administrativo 14 31,8 - -
Sedentario
Operacional 35 34,3 - -

Quanto a distribuicdo da classificacdo, relativa ao hébito da pratica de
atividade fisica (tabela 11 e figura 8), constatamos que 30 dos 44 inquiridos do grupo
1, respondeu afirmativamente que costumava fazer alguma forma de atividade fisica,
podendo ser classificados (ativo, muito ativo e irregularmente ativo), equivalendo a
uma percentagem relativa de 68,2% desse populacdo estudada; para o grupo Il, as
mesmas classificacbes em questdo, esteve presente em 67 dos 102 inquiridos,

equivalendo a percentagem relativa de 65,7% dessa populagéo.
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Os restantes dos sujeitos do grupo |, representando 31,8% (14 individuos),
foram classificados como sedentarios; para o grupo Il, os demais sujeitos 34,3% (35

individuos), foram classificados também, como sedentarios.

m Administrativo ® Operacional

45 43,2

Ativo + muito ativo Irregularmente Ativo Sedentario

Figura 8 - Classificacao do nivel de atividade fisica dos policiais de acordo com os dois
grupos de estudo.
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4.3 - Classificagdo Antropométrica

4.3.1 - Classificacédo Percentual de Gordura

Passaremos a apresentar a classificacdo do percentual de gordura dos dois
grupos em estudo.

Tabela 12 - Resultados da classificacdo do percentual de gordura, em cada um dos grupos
de estudo [percentagem (%), média (M); desvio padrao (DP)].

Grupo n % M DP
Administrativo - - - -
Excelente
Operacional 06 59 11,29 1,43
Administrativo 01 2,3 16,01 -
Bom
Operacional 09 8,8 16,11 1,49
. Administrativo 09 20,5 19,08 2,07
Acimada
Média )
Operacional 12 11,8 19,74 1,19
Administrativo 03 6,8 22,93 0,77
Média
Operacional 07 6,9 21,57 1,95
. Administrativo 04 9,1 24,40 1,30
Abaixo da
média .
Operacional 13 12,7 24,11 1,35
Administrativo 08 18,1 26,25 1,25
Ruim
Operacional 20 19,6 26,83 1,31
Administrativo 19 43,2 33,68 4,23
Muito Ruim
Operacional 35 34,3 34,45 4,10
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Relativamente ao quantitativo de policiais classificados quanto ao percentual
de gordura (tabela 12 e figura 9), podemos verificar que para a classificacdo abaixo
da média - inadequado (abaixo da médica + ruim + muito ruim), foi elevada em
ambos 0s grupos, sendo que, o grupo | apresentou percentual de 70,4% (31
individuos) e o grupo Il 66,6% (68 individuos) para o percentual de gordura
considerado inadequado. Enquanto que, para a classificagdo média ou acima da
média - adequado (excelente + bom + acima da média + média), o grupo |
apresentou porcentual de 29,6% (13 individuos) e o grupo Il 33,4% (34 individuos)

com percentual de gordura considerado adequado.

m Administrativo ® Operacional

80,0

70,4

70,0

60,0

50,0

40,0
30,0
20,0

10,0

0,0

Média ou acima da média - adequado Abaixo da média - inadequado

Figura 9 - Porcentagem de policiais militares do grupo | e Il com percentual de gordura.
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4.3.2 - Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia da Cintura
(CC) e indice Cintura Quadril (IRAQ)

4.3.2.1 - indice de Massa Corporal (IMC)

Neste ponto do nosso trabalho, vamos descrever e caracterizar os valores das

variaveis antropomeétricas (IMC), para os dois grupos em estudo.

Tabela 13 - Resultados da classificagdo do sobrepeso e da obesidade (IMC), em cada um
dos grupos de estudo [percentagem (%), média (M); desvio padrao (DP)].

Grupo IMC n % M DP
Baixo peso - - - -
Normal 09 20,5 24,25 2,59
Administrativo Sobrepeso 25 56,8 26,97 1,60
Obesidade | 07 15,9 30,46 0,50
Obesidade I 02 4,5 36,36 0,62
Obesidade mérbida 01 2,3 44,24 -
Baixo peso - - - -
Normal 20 19,6 22,90 1,88
Operacional Sobrepeso 59 57,8 27,57 1,46
Obesidade | 20 19,6 32,17 1,06
Obesidade I 02 2,0 35,58 0,01
Obesidade mérbida 01 1,0 41,39 -

Analisando os dados relativos ao IMC, vamos recorrer a (tabela 13 e figura
10), que mostra uma frequéncia relativa de sobrepeso elevada 56,8% e 57,8%,
respectivamente aos dois grupos (I e 1), algo ja previsivel, pois, em nosso estudo,
também foi constatado um alto percentual (%) de gordura, em ambos 0s grupos.
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Em seguida, para a mesma analise em questao, tivemos de forma sequencial,
as classificacdes: obesidade tipo (1,2 e 3), com 0s correspondentes percentuais de
15,9%, 4,5%, 2,3% para o grupo | e 19,6%, 2,0%, 1,0% para o grupo Il. Em relacdo a
classificacédo para individuos tidos como normal, o percentual do grupo | foi de 20,5%
e do grupo Il foi de 19,6%. Enquanto que, para a classificagdo baixo peso, em

ambos 0s grupos, nao tivemos nenhum caso.

® Administrativo ™ Operacional

70

56,8 57,8
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Figura 10 - Classificacdo do sobrepeso e da obesidade (IMC), em cada um dos grupos de
estudo [percentagem (%)].
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4.3.2.2 - Circunferéncia da Cintura (CC)

Neste ponto do nosso trabalho, vamos descrever e caracterizar os valores das

variaveis antropométricas (CC), para os dois grupos em estudo.

Tabela 14 - Resultados da CC, em cada um dos grupos de estudo [percentagem (%), média
(M); desvio padrao (DP)].

Grupo cC n % M DP
Adequado 27 61,4 86,00 5,02

Administrativo Aumentado 12 27,3 95,67 2,27
Muito aumentado 05 11,4 110,00 7,18

Adequado 57 55,9 84,74 6,06

Operacional Aumentado 30 29,4 97,10 2,54
Muito aumentado 15 14,7 106,00 5,50

B Administrativo B Operacional

70

61,4

60

50

40

30

20

10

Adequado <94 cm Aumentado 294 cm Muito Aumentado = 102 ¢cm

Figura 11 - Classificacé@o da Circunferéncia da Cintura (CC) dos policiais de ambos o0s
grupos de estudo.

Recorrendo a (tabela 14 e figura 11), quanto a classificagdo da circunferéncia
da cintura (CC), podemos observar que na classificacdo adequado — CC< 94 cm
encontramos maior frequéncia relativa no grupo | que no grupo Il, correspondendo
aos valores percentuais de 61,4% e 55,9%; vindo logo em seguida, com percentual
elevado de sujeitos a classificagdo aumentada — CC= 102 cm, correspondendo a

taxa de 27,3% no grupo | e 29,4% no grupo Il; e por fim, a classificagcdo muito
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aumentada — CC= 94 cm, que constitui percentuais de 11,4% dos policiais do grupo |
e 14,7% dos policiais do grupo Il.

4.3.2.3 - indice da Relac&o Cintura Quadril (IRAQ)

Neste ponto do nosso trabalho, vamos descrever e caracterizar os valores

das variaveis antropométricas (IRAQ), para os dois grupos em estudo.

Tabela 15 - Resultados do IRAQ, em cada um dos grupos de estudo [percentagem (%),
média (M); desvio padréo (DP)].

Grupo IRAQ n % M DP
Administrativo Adequado 19 43,2 0,87 0,03
Risco de doencas 25 56,8 0,95 0,03
Operacional Adequado 31 30,4 0,85 0,04
P Risco de doencas 71 69,6 0,95 0,04
® Administrativo ™ Operacional
80,0
69,6
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0

Valores adequados <0,90 Risco de doencgas >0,90

Figura 12 - Classificac&o do indice de Relacdo da Cintura e do Quadril (IRAQ) dos policiais
de ambos os grupos de estudo.

Podemos observar, conforme a (tabela 15 e figura 12), a variavel
antropométrica (IRAQ), classificado em valores adequados — IRAQ<0,90 e risco de
doencas - IRAQ>0,90, para ambos os grupos. No grupo | encontramos valores
relativos para as classificacdes supracitadas de 43,2% e 56,8%, correspondendo a
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valores reais de 19 e 25 dos sujeitos. Enquanto que, no grupo Il encontramos para
as mesmas classifica¢cdes citadas, dados relativos a 30,4% e 69,6% dos individuos,
correspondendo entdo, aos valores reais de 31 e 71 dos policiais, desse grupo.
Sendo assim, os valores referentes a classificacao - risco de doencas, foram maiores

em comparacao a classificacdo — adequado, em ambos os grupos (I e Il).
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4.4. Caracterizagdo das Analises Bioquimicas

Neste outro ponto, do nosso trabalho, vamos descrever e caracterizar 0s
valores das andlises bioquimicas de alguns indicadores plasmaticos [(i) glicose, (i)
triglicerideos e (iii) colesterol], para os dois grupos em estudo.

Na tabela 16 e figuras 13, 14 e 15 sédo apresentadas as classificacdes das
variaveis bioquimicas (glicose, triglicerideos e colesterol), entre os dois grupos de

estudo.

Tabela 16 - Resultados dos indices bioquimicos, em cada um dos grupos de estudo
[percentagem (%), média (M); desvio padrao (DP)].

Grupo Classificacéo n % M DP

Glicemia normal 43 97,7 73,49 16,31

Administrativo  Tolerancia diminuida - - - -

Diabetes Melitus 01 2,3 134,00 -
Glicose
Glicemia normal 96 94,1 72,78 16,80
Operacional Tolerancia diminuida 04 3,9 116,00 1,83
Diabetes Melitus 02 2,0 187,00 35,36
Normal 22 50,0 104,50 23,31
Limite alto 10 22,7 164,80 17,00
Administrativo
Alto 11 25,0 281,36 67,06
Muito alto 01 2.3 600,00 -
Triglicerideos
Normal 40 39,2 107,88 25,76
Limite alto 31 30,4 308,74 195,89
Operacional
Alto 31 30,4 277,06 72,89
Muito alto - - - -
Normal 30 68,2 166,70 18,77
Administrativo Limite alto 10 22,7 217,90 10,34
Alto 04 9,1 220,25 46,91
Colesterol
Normal 61 59,8 168,52 15,16
Operacional Limite alto 29 28,4 230,66 33,97
Alto 12 11,8 257,50 18,16
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Consoante as analise bioquimica do indice de (i) glicose, conforme (tabela 16
e figura 13), ambos 0s grupos apresentaram 0s seguintes indicativos: no grupo
administrativo uma grande maioria dos policiais constou com um indice percentual
glicémico normal 97,7% (<110 mg/dl), nenhum caso para tolerancia diminuida a
glicose 0% (>110 e <126 mg/dl) e 2,3% referente aos casos de diabetes Melitus
(2126 mg/dl). No grupo operacional tivemos, também, uma grande maioria dos
individuos com percentual de glicemia normal (94,1%), porém, apresentaram 3,9%

dos casos com tolerancia diminuida a glicose e 2,0% dos individuos com Diabetes

Melitos.
m Administrativo ® Operacional
120,0
97,7
100,0 94,1
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0 3,9 2,3 2,0
0,0 IS @ #$—-—— e
Glicemia Normal <110 mg/dl Tolerancia Diminuida>110e Diabetes Melitus = 126 mg/dl
<126 mg/dl

Figura 13 - Classificacéo dos policiais militares quanto aos indices de glicose sanguinea.
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Quanto ao indice de (ii) triglicerideos de acordo com a (tabela 16 e figura 14),
o grupo | constou um percentual relativo de 50% de individuos com o nivel de
triglicerideos classificados como normal (<150 mg/dl), ficando para as demais
classificacdes os valores de limite alto 22,7% (150 a 199 mg/dl), alto 25% (200 a 499
mg/dl), muito alto 2,3% (=500 mg/dl). Enquanto que, o grupo Il consta com uma
distribuicdo similar para as classificagées percentuais, entre normal 39,2%, limite alto
30,4% e alto 30,4% que nesse caso as duas ultimas classificacbes foram idénticas;
no entanto, a Unica classificacdo que distancia dos demais valores supracitados,
refere-se ao nivel de triglicerideos muito alto com percentual de (0%), contendo

nenhum caso.

m Administrativo  m Operacional

60

50

40

30

20

10

Normal<150 mg/dl  Limitealto 150a 199 Alto 200a 499 mg/dl Muito Alto = 500 mg/dl
mg/dl

Figura 14 - Classificac@o dos policiais militares quanto aos indices de triglicerideos.
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A Ultima analise bioquimica analisada refere-se ao nivel de (iii) colesterol,

onde de acordo com a (tabela 16 e figura 15), o grupo | apresentou a classificagao

de colesterol - normal (<150 mg/dl), com valor relativo de 68,2% dos casos; 22,7%

para sujeitos dentro do limite alto de colesterol (200 a 239 mg/dl) e 9,1% com

colesterol alto (2239 mg/dl). Quanto ao grupo operacional, para as mesmas

classificagcbes de colesterol,

tivemos percentualmente 59,8%

de

individuos

classificados em normal; 28,4% para o limite alto e 11,8% para aqueles que estao

com o colesterol alto.

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

m Administrativo ® Operacional

68,2

Normal <150 mg/dl

Limite Alto 200 a 239 mg/dl

Alto 2239 mg/dl

Figura 15 - Classificacado dos policiais militares quanto ao indice de colesterol.
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4.5. Estatistica inferencial

Nesta vertente, apresentamos o0s resultados das diferentes variaveis das
provas de avaliacdo (nivel de atividade fisica, classificacdo antropométrica e
bioguimica), indicando os valores em cada um dos grupos. Todas as variaveis estao
expressas através dos valores da média (M) e do desvio padrdo (DP), sendo
também, evidenciados os valores de t e p.

Para melhor visualizar e descrever os valores observados apresentaremos

um conjunto de quadros que complementam a andlise realizada.

4.5.1 Classificacdo do Nivel de Atividade Fisica

Para verificarmos, analisarmos e compararmos o0s niveis de atividade fisica
dos individuos em estudo, passaremos a apresentar os resultados do questionario

internacional do nivel de atividade fisica (IPAQ).

Tabela 17 - Resultados do questionario relativo a classificacdo do nivel de atividade fisica
(IPAQ) (valor em horas - h), em cada um dos grupos de estudo [média (M); desvio padrao
(DP); valor de t de student e nivel de significancia (p)].

Grupo n M DP t p
Administrativo 10 9,90 7,31
Ativo 0,615 0,543
Operacional 26 8,43 6,08
Administrativo 9 15,07 6,82
Muito ativo 1,801 0,089
Operacional 11 10,81 3,55
Administrativo 11 2,78 2,10
Irregulgrmente 0182 0.857
ativo
Operacional 30 2,94 2,52
Administrativo 14 - -
Sedentario - -
Operacional 35 - -
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Descrevendo a (tabela 17), onde apresentamos os resultados do questionario
IPAQ (verséo curta), em cada grupo de estudo, podemos constatar que existem (p<
0.05) ou ndo existem (p> 0.05), diferencas estatisticamente significativas,
relativamente aos individuos classificados como sedentarios.

Relativamente aos individuos classificados como ativo, verificamos que néo
existem diferencas significativas [t(146) = 0,615 e p = 0.543], entre os dois grupos,
deste modo, os individuos de ambos os grupos apresentam valores semelhantes
para essa classificacéo.

Referente aos individuos classificados como muito ativo, podemos constatar
que apesar do grupo administrativo possuir uma média de (15,07 h), maior que o
grupo operacional (10,81 h), respectivamente, observamos que essa diferenca nao
representa um valor estatisticamente significativo [t(146) = 1,801 e p = 0.089], entre
eles.

Consoante aos individuos classificados como irregularmente ativo, podemos
constatar que, também, ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p<
0,05), entre os dois grupos de estudo [t(146) = -0,182 e p = 0857].

Quanto aos sujeitos classificados como sedentérios, o grupo administrativo
apresentou menor numero de individuos sedentarios (14), em relacdo ao grupo
operacional (35), porém, nao tivemos valores correspondentes a [média (M); desvio
padrdo (DP); valor de t de student e nivel de significancia (p)], pois, os valores
atribuidos para a classificacdo sedentario foi (0), ou seja, ndo ha atribuicdo tempo-
duracdo, quanto a ndo pratica de atividade fisica, referente aos individuos

sedentarios.
4.5.2 - Classificacdo Antropométrica
Com o proposito de avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, como

também, estimar e prever o risco de ocorréncia de doenca do foro cardiovascular

passaremos a apresentar os resultados da avaliacdo antropométrica.
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4.5.2.1 - Classificagdo Percentual de Gordura

(i) Dobras Cutaneas (DC)

Observando a (tabela 18), relativa as dobras cutaneas, podemos verificar que
embora o grupo administrativo evidencie valor da média de (93,51 mm), superior a
média apresentada pelo grupo operacional (88,11mm), ndo apresentou valor
estatisticamente significativo [t(146) = 0,967 e p = 0,335].

Tabela 18 - Resultados da classificacdo da percentagem de gordura corporal utilizando o
método das dobras cutaneas (DC) (valor em mm), em cada um dos grupos de estudo
[média (M); desvio padrdo (DP); valor de t de student e nivel de significancia (p)].

Grupo n Média DP t 0
Administrativo 44 93,51 28,08
Operacional 102 88,11 3185 0,967 0,335

(if) Percentual de Gordura

Descrevendo a (tabela 19), onde apresentamos a classificacdo do percentual
de gordura, em cada grupo de estudo, podemos constatar que nao existem
diferencas relativamente a percentagem de gordura [t(146) = 0,980 e p = 0.329], isto
€, os individuos de ambos os grupos revelam valores semelhantes na classificacdo

da média do percentual de gordura (grupo | - 27,36% e grupo Il - 26,04%).

Tabela 19 - Resultados da classificagcdo do percentual de gordura (valor em %), em cada
um dos grupos de estudo [média (M); desvio padrao (DP); valor de t de student e nivel de
significancia (p)].

Grupo n Média DP T 0
Administrativo 44 27,36 6,79
Operacional 102 26,04 7.73 0,980 0,329
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4.5.2.2 - Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia da Cintura
(CC) e indice Cintura Quadril (IRAQ)

4.5.2.2.1 - indice de Massa Corporal (IMC)

Neste ponto do nosso trabalho, vamos descrever e caracterizar os valores

das variaveis antropométricas (IMC), para os dois grupos em estudo.

Tabela 20 - Resultados da classificacdo do indice de massa corporal (valor em Kg/m2), em
cada um dos grupos de estudo [média (M); desvio padrao (DP); valor de t de student e
nivel de significancia (p)].

Grupo n Média DP T 0
Administrativo 44 27,79 4,07
Operacional 102 27,85 3,70 -0,089 0,929

Descrevendo a (tabela 20), podemos constatar que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas ao IMC [t (146) = -0,089 e p = 0,929], entre os dois
grupos de estudo. Deste modo, podemos observar que ambos 0S grupos
apresentam valores médios do quociente peso pela estatura ao quadrado, idénticos

(27,79 Kg/m2 - grupo administrativo e 27,85 Kg/mz2 - grupo operacional).

4.5.2.2.2 - Circunferéncia da Cintura (CC)

Passando a descrever e caracterizar os valores das variaveis antropométricas

(CC), para os dois grupos em estudo, como o propdsito de verificar.

Tabela 21- Resultados da circunferéncia da cintura (valor em cm), em cada um dos grupos
de estudo [média (M); desvio padrao (DP); valor de t de student e nivel de significancia

().

Grupo n Média DP t 0
Administrativo 44 91,36 9.22
Operacional 102 91,50 9,63 -0,079 0,937

Vendo a (tabela 21), observamos que tanto o grupo administrativo como o
operacional possuem valores médios da CC semelhantes (grupo | - 91,36 cm e
grupo Il - 91,50 cm), respectivamente. No entanto, vemos que, 0 nivel de

significancia, apresenta um valor superior a (p>0,05), indiciando que nao existem
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diferencas com significado estatistico ao nivel deste parametro antropométrico CC [t
(146) = -0,079 e p = 0,937].

4.5.2.2.3 - indice da Relacg&o Cintura Quadril (IRAQ)
Com o intuito de verificar se existem, ou nao, diferencas ao nivel do risco de
doenca através do IRAQ, entre os dois grupos de estudo, apresentamos o0s

resultados observados na (tabela 22).

Tabela 22 - Resultados totais do IRAQ, em cada um dos grupos de estudo [média (M);
desvio padrdo (DP); valor de t de student e nivel de significAncia (p)].

Grupo n Média DP t 0
Administrativo 44 0,92 0,05
Operacional 102 0,92 0,06 -0,561 0,576

Descrevendo a tabela 22, onde comparamos o resultado total do IRAQ, em
cada grupo, podemos constatar que nao existem diferencas estatisticamente
significativas, sendo (p> 0.05), entre os dois grupos de estudo [t (146) =-0,561 e p =
0.576].

Em conformidade com o referido, podemos inferir que ambos 0S grupos
apresentam meédias de IRAQ Idénticas (0,92), ndo havendo diferencas com

relevancia estatistica para (p< 0,05).

4.5.3 - ClassificagBes Bioquimicas

Neste ponto, do nosso trabalho, vamos descrever e caracterizar os valores
das analises bioquimicas de alguns indicadores plasmaticos (glicose, triglicerideos e
colesterol), para os dois grupos em estudo a fim de nos darem indicacoes

relativamente a alguns fatores de risco para doencas cardiovasculares.

Tabela 23 - Resultados dos dados bioquimicos, em cada um dos grupos de estudo [média
(M); desvio padrao (DP); valor de t de student e nivel de significancia (p)].

Grupo n Média DP t p
Glicose Administrativo 44 74,86 18,52
(mg/di) Operacional 102 76,72 24,39 0,450 0,653
Triglicerideos  Administrativo 44 173,45 105,18
(mg/di) Operacional 102 220,34 147,06 1,913 0,058
Colesterol  Administrativo 44 183,20 31,80
(mg/di) Operacional 102 196,66 41,74 1,911 0,058
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Observando a (tabela 23), onde apresentamos os resultados das anadlises
clinicas, em cada grupo de estudo, podemos constatar que nédo existem diferencas
estatisticamente significativas (p< 0.05), aos dois grupos, entre nivel de glicose [t
(146) = -0,450 e p = 0.653], triglicerideos [t (146) =-1,913 e p = 0.058] e Colesterol [t
(146) = -1,911 e p = 0.058]. Entre essas trés variaveis, notamos que a que
apresentou maior diferenca entre média e DP para os dois grupos, foram os
triglicerideos. Sendo assim, tivemos no grupo | média e DP de (173,45 + 105,18
mg/dl), referente a variavel triglicérides; enquanto que o grupo Il apresentou para a
mesma varidvel média e DP de (220,34 + 147,06 mg/dl), que apesar das diferencas

dos valores, ndo houve nivel de significancia (p< 0.05), entre os grupos.
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V - DISCUSSAO

A elaboracéo deste capitulo tem por finalidade analisar os resultados obtidos
em func@o dos objetivos e hipoteses formuladas, e relacionar os resultados com
outros estudos desenvolvidos no ambito da problemética da prevaléncia do
sobrepeso, obesidade e fatores de risco para doencas cardiovasculares. A discusséo
dos resultados esta estruturada em duas partes essenciais: (i) reflexdo sobre as
variaveis descritivas (anamnese) e (ii) analise e discussdo das variaveis de resultado
— nivel de atividade fisica, antropométricas e classificacdo bioquimica - entre os

grupos.

5.1. Variaveis Descritivas

5.1.1. Dados da Anamnese

Analisando especificamente a amostra em estudo, relativamente a idade,
tempo de servico, habitos de consumo e patologia(s) pregressa(s), podemos
constatar que a média de idade dos 146 policiais € de 40,49 + 5,04 anos.

Na (tabela 8), estdo dispostos os dados das variaveis tempo de servico e
carga horaria semanal dos policiais de cada grupo. Comparando-se os dados, entre
os policiais do servico administrativo e operacional, constatou-se que em ralacdo a
primeira variavel, o grupo administrativo possui uma média de tempo de servico de
17,25 anos, e o grupo operacional 18,06 anos, demonstrando uma grande
semelhanca com relacéo ao tempo de servico dos policiais desses grupos. Quanto a
carga horaria semanal, os policiais do servico administrativo trabalham
semanalmente em média 46,41horas, enquanto que os do operacional trabalham
56,59 horas, representando, uma diferenca de 10,18 horas. Sendo assim, essa
diferenca foi estatisticamente significativa com valor de (p<0,001), entre os dois

grupos de estudo.

Quanto a frequéncia do uso de tabaco, bebidas alcodlicas e de algum tipo de
medicamento, pelos policiais militares de ambos os grupos, podem ser observados
na (tabela 9 e figura 6). Para a prevaléncia de fumantes (uso de tabaco), cerca de

11,4% do administrativo sdo fumantes, enquanto que, o operacional apresentou
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menores valores em relacdo ao numero de fumantes - 9,8%, n&o havendo diferencas
estatisticamente significativas na classificacdo (p=0,772), entre fumantes e néo
fumantes, entre os dois grupos. Esses valores de ambos os grupos, com relacdo ao
indice de tabagismo, estdo bem abaixo da média em geral, tanto americana 20,9%
(American Heart Association, 2006), quanto a nacional - 16%, e de outros paises
circunvizinhos ao Brasil: Agentina - 38,4%; Chile - 40,9%; Bolivia - 28,6% e Uruguai -
32,3% (Iglesias, et al., 2007). Assim como, em relacéo a outros estudos, observou-se
uma incidéncia de tabagismo presente em 13% dos militares de Marilia-SP
(Calamita, Filho e Capptti, 2010); 12,4% em funcionérios do Centro de Pesquisa da
Petrobras (Matos et al., 2004), e 33% em funcionérios da Divisdo Regional de Saude
(Barel, 2010).

Para o segundo item - uso de bebidas alcodlicas, a frequéncia do uso
enquadra-se em: esporadicamente, fim de semana ou todos os dias, que por sua
vez, 50% dos policiais do servico administrativo e 61,8% do servigo operacional
responderam sim - quanto ao uso de bebidas alcodlicas. Havendo, nesse caso, uma
diferenca percentual de 11,8%, entre os dois grupos. Porém, ndo houve diferencas

estatisticamente significativas (p=0,204).

De modo geral, ambos 0s grupos apresentam um namero elevado quanto a
frequéncia de uso de bebidas alcoodlicas, sendo assim, esse €& um fator
preponderante para o aumento de sobrepeso e obesidade. A Combinacéo de alcool
com o consumo de alimentos ricos em gorduras e carboidratos faz com que o
individuo aumente sua ingestéo caldrica, e como consequéncia ocorre 0 aumento de
peso. O efeito prejudicial do &lcool para 0 aumento de peso equivale tanto para
agueles que bebem socialmente quanto para os bebedores assiduos, pois seu efeito

ocorre também a longo prazo (Bouchard, 2003).

A Ultima variavel analisada da (tabela 9 e figura 6), € quanto ao uso de
medicamentos para variadas doencas, entre algumas mais citadas pelos policiais,
consta: diabetes, hipertensdo, triglicerideos, colesterol elevado, doencas
coronarianas etc. Tivemos entdo, um valor de (p=0,054), nao significativo para o uso
de algum tipo de medicamento pelos policiais militares, entre os dois grupos. No
entanto, o grupo administrativo, obteve 43,2% e o grupo operacional 26,5% de
policiais que fazem uso de algum tipo de medicamento. Esse resultado, onde o

administrativo consta maior numero de individuos que utilizam algum tipo de
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medicamento, foge da tendéncia apresentada nos resultados, onde, o administrativo
apresenta menor prevaléncia antropomeétrica, bioquimica e fatores de risco para
sobrepeso, obesidade e doencas cardiovasculares, comparado ao grupo
operacional. Pois, esperava-se que nessa variavel tivéssemos maior nimero de
usuarios de medicamentos pelo grupo operacional e ndo pelo grupo administrativo.
Uma das possiveis hipéteses, colaboradora, para esse fato pode ser em virtude da
prevaléncia do tabagismo - figura 6, historico familiar de doencas - figura 7, e/ou
porcentual de gordura elevado - figura 9, no grupo administrativo em relacdo ao
grupo operacional, e também, em conformidade a outras variaveis que mesmo
apresentando melhores resultados de classificacdo comparada ao grupo
operacional, ainda, apresenta valores considerados inadequados aos protocolos de

classificacao.

Outra importante abordagem do estudo, verificada, € quanto ao histérico
familiar em relacdo a patologia pregressa na familia (avos, pai, mée e irméos). Pois,
essa variavel é de fundamental influéncia para que o individuo herde ou desenvolva
determinadas doencas, como por exemplo, a obesidade ou doencas
cardiovasculares, em razéo do estilo de vida (Guedes e Guedes, 2003; Coutinho e
Dualib, 2006).

Sendo assim, conforme (tabela 10 e figura 7), as doencas mais presentes
entre os policiais e que possuem significativa relacdo com o aumento de peso,
foram: hipertenséo, diabetes, artrose e Acidente Vascular Cerebral (AVC); entre elas,
apenas a artrose - 2,9% esteve mais elevada no grupo operacional, em relacdo ao
administrativo - 2,3%. Ja para as outras doencas hereditarias, o grupo administrativo
teve maior incidéncia de hipertensdo - 47,7%, diabetes - 27,3% e AVC - 9,1%,
comparado ao grupo operacional com incidéncia de hipertenséo - 26,5%, diabetes -
17,6% e AVC - 3,9%. No entanto, estatisticamente, ndo houve qualquer diferenca
significativa para valores de (p< 0,05) com relacdo a patologia pregressa, entre 0s

grupos.

De acordo com Neman (1999) e Lewis et al. (2009), essas doencgas estao co-
relacionadas ao desenvolvimento de cardiopatias e insuficiéncia cardiaca. A reducao

do peso corporal € a maneira mais peculiar para seu combate e/ou prevencao.

O ultimo dado colhido através da anamnese aplicada aos policiais de ambos
0S grupos, nao constando, em forma de tabelas e/ou graficos, diz respeito a pratica
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de dieta alimentar. Para tanto, mesmo nédo sendo significativo, entre os dois grupos,
tivemos (p=1,000) referente aos policiais que estdo em dieta e (p=0,287) referente
aos policiais que ja fizeram a pratica de dieta. No entanto, houve uma melhor
tendéncia de policiais militares do grupo administrativo na adeséo da dieta alimentar
do que os policiais do grupo operacional. De acordo com as respostas apresentadas,
(19,3%) dos policiais do grupo administrativo disseram esta ou ja ter realizado
alguma vez dieta alimentar, enquanto que, no grupo operacional foram somente
(14,7%) que estdo ou ja fizeram dieta. Quando perguntado quem prescreveu a dieta
alimentar? (76,9%) dos policiais do grupo administrativo responderam que a dieta foi
prescrita por um médico ou por nutricionista, enquanto que (61,1%) dos policiais do
grupo operacional disseram que a dieta foi prescrita por esses profissionais; ja o
restante da amostra, em ambos o0s grupos, disseram que a dieta alimentar foi
prescrita por “outros” (professor de educacao fisica, amigos ou por conta prépria), ou
seja, valores que representam (23,1%) do grupo | e (38,9%) do grupo II. Outra
pergunta, realizada, foi referente a presenca de éxito com a pratica da dieta
alimentar? (70,5%) dos policiais do administrativo responderam néo; enquanto que,
em maior niamero, o grupo operacional com (85,3%), disseram que ndo tiveram
qualquer éxito com a pratica da dieta alimentar que fizeram. Esse insucesso na dieta,
pelo grupo operacional, pode ter como uma das causas, a forma de prescri¢cao, pois
na maioria dos casos, nao foi prescrita por profissionais adequados (médicos e/ou

nutricionistas).

Segundo Angelis (2006) o uso da dieta alimentar para individuos com
sobrepeso e obesidade é recomendado para todas as idades, desde que seja feita
por um profissional habilitado, a fim de evitar riscos a saude. A dieta alimentar pode
se da tanto de forma restritiva como através da reeducacdo alimentar. O segundo
caso é tido mais adequado, pois, o sujeito aprende a controlar e organizar seu habito
alimentar diario, sem precisar prejudicar o funcionamento do organismo, como ocorre
na dieta restritiva (Cuvello & Patin, 2003; Damaso, 2003; Pereira 2005).
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5.2. Variaveis de Resultado

5.2.1. Niveis de Atividade Fisica

Partindo de um dos propésitos do nosso estudo, que pretende verificar os
niveis de atividade fisica dos dois grupos de policiais em estudo, passamos a anélise
e discussdo dos resultados das respostas, em cada grupo, ao questionario
internacional de atividade fisica. Desta analise, podemos apurar, conforme (tabela 11
e figura 8) que a classificacdo quanto ao nivel de atividade fisica de acordo com o
setor de atuacédo profissional, o administrativo apresentou 68,2% de individuos que
praticam algum tipo de atividade fisica, sendo classificados como (ativos + muito
ativos + irregularmente ativos), ja o grupo operacional apresentou 65,7% de policiais
dentro dessa classificagdo. No entanto, apesar da diferenga de classificagao para
praticantes e ndo praticantes de atividade fisica, entre os grupos, ndo houve
diferencas significativas para (p< 0,05), em nenhuma das classificacdes (tabela 17).
De modo geral, a média dos dois grupos para a pratica de atividade fisica € de
66,4% (ativos + muito ativos + irregularmente ativos), apresentando ser maior que a
média americana 31,3% - populacdo em geral (American Heart Association, 2006), e

em termos nacionais - apenas 16,4% (Brasil, 2009).

Também, é possivel fazer essa comparacdo a estudos feitos com alguns
grupos de militares, como os militares atuantes na regido de Marilia no Estado de
Sao Paulo, para os quais, a taxa de praticantes de atividade fisica foi de 84%
(Calamita, filho e Capputti, 2010), e policiais militares de feira de Santana no estado
da Bahia, dos quais 90,9% praticam atividade fisica (Jesus e Jesus, 2010).
Resultados que demonstram superioridade de policiais praticantes de atividade

fisica, em relacdo ao nosso estudo.

Um elemento, possivelmente, colaborador para reduzir o numero de policiais
militares sedentarios seria a melhoria do espaco fisico, horario apropriado e instrutor
de educacdo fisica habilitado para instrucdo de exercicios fisicos, dentro do
Batalhdo, onde o policial trabalha. Pois, através do questionario de anamnese
aplicado em nosso estudo, constatamos que 61,6% dos policiais militares, disseram
que sua unidade militar ndo oferece condigfes fisicas adequadas para prética de

atividade fisica; 78,8% informaram que ndo ha horario adequado e 94,5%
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informaram ndo haver instrutor habilitado na area para ministrar aulas de educacéao
fisica. Dessa forma, a média geral de 33,6% de individuos sedentarios de ambos os
grupos, pode estar relacionado, entre outros fatores, a organizacdo e condicdes do
espaco fisico.

5.2.2. Classificagdo Antropométrica

Depois de verificarmos as diferencas nao significativas relativamente aos
indices de atividade fisica nos dois grupos de estudo e quais as implicacdes praticas
dessa situacao, pretendemos averiguar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade,
referentes a populacdo em estudo. Analisando os resultados quanto a percentagem
(média) de gordura corporal, demonstraram ndo haver diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos com valor de (p=0,329), conforme (tabela 19). Para
melhor entendimento das classificagbes do percentual de gordura, os resultados
foram divididos em duas novas classificacbes, sendo a classificacdo (excelente,
bom, acima da média e média), corresponde a adequado, e a classificacao (abaixo
da média, ruim e muito ruim), corresponde a inadequado, conforme (tabela 12 e

figura 9).

Na primeira classificacdo - adequado, o grupo administrativo teve 29,6% de
individuos enquadrados nessa zona classificatoria, enquanto que 0 grupo
operacional apresentou 33,4% de individuos para mesma zona classificatéria; ja na
classificacdo abaixo da média - inadequado o administrativo apresentou um
percentual de 70,4% dos individuos e o operacional 66,6%. Os resultados dessa
variavel antropométrica indicaram que os policiais de ambos 0s grupos apresentam
percentagem de gordura corporal acima dos valores recomendados, e que 0 grupo

operacional possui melhores valores em relacdo ao grupo administrativo (figura 9).

Contrario aos achados do estudo realizado por Batista (2007), que ao analisar
a presenca de sobrepeso e obesidade em 30 policiais militares masculinos efetivos
de Goiania-GO, entre 30 e 40 anos de idade, constatou na classificacdo do
percentual de gordura, através das medidas de dobras cutaneas que 47% dos
policiais do administrativo e 33% dos policiais do operacional foram classificados na
(média ou acima da média). Para a classificacdo (abaixo da média), o administrativo
teve uma taxa de 53% e o operacional 67%. Notamos que em relacdo ao nosso

estudo houve uma troca da prevaléncia, entre os dois grupos, mas que o alto
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percentual de gordura continua em ambos. Essa diferenca talvez se dé pelo fato que
no estudo de Batista (2007), teve-se um numero muito reduzido de policiais, apenas

30 em todo o estudo, e ainda, uma limitacédo na faixa etaria — 30 a 40 anos.

Goncalves (2006), realizou um estudo com policiais militares do municipio de
Porto Velho — RO para analise da aptidao fisica relacionado a saude, sendo que,
uma das andlises referia-se ao porcentual de gordura, através das dobras cuténeas,
em dois grupos com faixas etarias de 20 — 29 anos e 30 — 39 anos. Para a primeira
faixa etaria de idade, constatou-se que 68,18% dos policiais estavam com percentual
de gordura na média e acima da média, e 31,82% tidos como abaixo da média; ja na
faixa estaria de 30 — 39 anos, 91,42% dos policiais estavam com o percentual de
gordura classificado nha média e acima da média, e 8,58% classificados como abaixo
da média. Esse estudo demonstrou melhores valores para a classificacdo na média e
acima da média nas duas faixas etarias em relacdo aos nossos achados (grupo | -
29,6% e grupo Il - 33,4%). O motivo dessa diferenca, também pode estar relacionado
com as faixas etarias reduzidas, pois, quanto menor a idade mais acelerado € o
metabolismo do individuo que produz maior gasto calérico e menor aumento de

gordura corporal (Damaso, 2003).

Alguns estudos, também, apresentaram valores do percentual de gordura
menores, em relacdo ao nosso: Freitas, Prado e Silva (2007), encontraram numa
amostra de 130 policiais militares do género masculino, com média de idade 32,08 +
4,86, onde 50% estavam fora dos parametros de normalidade (ruim e regular)
referente ao percentual de gordura; levando-se em conta que a classificagcdo do
porcentual de gordura utilizada nesse estudo pelo autor foi Petroski (2003), enquanto

gue, no nosso foi utilizado Pollok e Wilmore (1993).

Afiez (2003), achou numa amostra de 369 policiais militares masculinos com
meédia de idade de 22,7 anos, ingressantes na corporacdo de Santa catariana
apresentando uma classificacdo do percentual de gordura inadequado em 41,2%
dos individuos, que também merece outra observacdo com relagédo a faixa etaria,

pois, essa populacdo pode ser considerada jovem.

Ja os resultados achados por Braga et al. (2011), demonstraram que 68,5%
dos policiais militares estavam fora dos valores adequados para o percentual de

gordura. Esse ultimo estudo foi o que mais se aproximou do nosso, quanto ao indice
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do percentual de gordura elevado, em particular, ultrapassando o grupo operacional -
66,6% e aproximando do administrativo -70,4%.

Outra avaliacdo da composicédo corporal dos policiais militares refere-se ao
indice de Massa Corporal (IMC). De acordo com a (tabela 20), a média de IMC para
0 grupo administrativo foi de 27,79 = 4,07 Kg/m?; enquanto que o grupo operacional
apresentou uma média de IMC de 27,85 + 3,70 Kg/m2, observamos entdo, que os
valores médios foram semelhantes, sendo assim, ndo foram estatisticamente
significativos (p=0,929), entre os dois grupos. De acordo com Damaso (2003);
Coutinho (1998); Bouchard (2003), valores de IMC acima de 25 Kg/m? aumenta o
risco dos individuos apresentarem algum tipo de doenca cronica degenerativa.

Conforme (tabela 13 e figura 10), no grupo administrativo a taxa de sobrepeso
foi de 56,8% e da obesidade tipo - 1,2 e 3 foi de 22,7%; enquanto no grupo
operacional tivemos uma taxa de 57,8% de policiais com sobrepeso e 22,6% com
obesidade tipo 1,2 e 3. Dessa maneira, 0s resultados de sobrepeso e obesidade
indicaram que, em média relativa, cerca de 80% dos policiais militares do

administrativo e do operacional estdo com o peso acima do recomendado.

Esses achados em nosso estudo estdo acima da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade da populacdo dos Estados Unidos - 73,9% (NHANES, 2009), e acima da
média nacional - Brasil - que apresenta uma estimativa de 60,5% (Iracheta, 2010).
Maior, também, em relacdo a outros estudos sendo na sua maioria com policiais
militares, como: Policiais militares do 22° BPM da cidade de Trindade-GO com
prevaléncia de 60% para sobrepeso e obesidade (Junior, 2009); 63,7% em policiais
militares do interior de Minas Gerais (Braga, et al., 2011); 29,9% em policiais
militares ingressantes na corporacdo de Santa Catarina no ano de 2002 (Afes,
2003); 25,5% em soldados do corpo de bombeiros da cidade de Pelotas (Canabarro
e Rombaldi, 2010); e 28,17% em um grupo néo treinado de guardas municipais de
Porto alegre (Souza, 2009).

Mas, os achados para sobrepeso e obesidade, deste estudo, foram
equivalentes aos achados por Cunha e Silva (2007), que constataram que dos 85
policiais militares, masculinos, cidade de Goiania-GO, atendidos por nutricionistas no
préprio hospital da instituicdo (HPM), independente do servi¢o atuante, 80% estavam

com sobrepeso e obesidade.
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Os policiais militares, também, foram avaliados de acordo com as medidas da
circunferéncia da cintura, pela qual, ndo houve significAncia estatistica quanto a

classificacéo (p= 0,937), entre os dois grupos (tabela 21).

De acordo com a distribuicdo por setor de atuacéo (tabela 14 e figura 11),
maior numero - 61,4% dos policiais do setor administrativo apresentaram a
circunferéncia da cintura considerada adequada (<94 cm), enquanto o setor
operacional apresentou percentual de 55,9%. A circunferéncia da cintura foi
considerada inadequada - fora dos valores de referéncia (294 cm e 2102 cm) para
38,7% dos policiais do setor administrativo e 44,1% para o setor operacional. Acima
desses valores de referéncia é recomendado que o individuo faga controle da sua
massa corporal e modifique seu estilo de vida com incorporacéo de exercicios fisicos
e dieta, a fim de se evitar algumas doencas cronicas ndo transmissiveis (Anjos,
2006).

Em um estudo realizado por Donadussi et at. (2009), com 183 policiais
militares do sexo masculino do 6° Batalhdo da Policia Militar de Cascavel (PR), com
idades entre 21 e 50 anos, avaliou-se, entre outras varidveis a circunferéncia
abdominal. O objetivo do estudo era checar se havia relagdo entre a ingestdo de
lipidios e os indicadores antropométricos de adiposidade em policiais militares do
Municipio de Cascavel, (PR). Sendo assim, de acordo com os resultados 12% dos
policiais apresentavam risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade
pelo indicador da circunferéncia abdominal. Nota-se, entdo, que no estudo
supracitado os policiais militares do 6° Batalhdo (PR), apresentaram menor risco de
doencas associadas a obesidade através da medida de circunferéncia da cintura, em
relacdo aos policiais militares do nosso estudo (grupo | — 38,7% e grupo Il — 44,1%).
Assim como, em outros estudos, como por exemplo, encontrado por Freitas, Prado e
Silva (2007), em policiais militares do municipio de Aracaju, onde apresentaram
incidéncia de risco com relacdo a circunferéncia da cintura em 14%, e ainda, 0s
achados por Batista (2007), que constatou uma taxa de 33,3% de policiais avaliados

com circunferéncia da cintura fora dos padrdes recomendados para saude.

Porém, a classificacdo da medida da circunferéncia da cintura, em Nnosso
estudo, foi menor ao encontrado num grupo néo treinado de guardas municipais de
Porto alegre, onde 70% estavam com circunferéncia da cintura fora dos padrées

recomendados (Souza, 2009).
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Outra variavel importante para analise da composi¢ao corporal diz respeito ao
indice de relacdo cintura quadril (IRAQ), onde o nivel de significAncia na
classificacdo dessa variavel para (p= 0,576), ndo foi significativo, entre os dois
grupos (tabela 22). Quanto ao setor de atuacao profissional, em relagdo ao risco de
doencas — IRAQ>0,90 (tabela 15 e figura 12), o grupo administrativo e 0 grupo
operacional apresentaram valores relativos de 56,8% e 69,6% para policiais com
IRAQ superior a 0,90. Diante dos dados apresentados na (tabela 22), a média de
IRAQ tanto do grupo administrativo quanto do operacional foi de 0,92, porém, em
maior nimero, os policiais do grupo | apresentaram menor risco de doencas (43,2%)
em relacdo aos policiais do grupo 1l (30,4%), percentual considerado adequado para
valores de IRAQ<0,90 (tabela 15 e figura 12). Pois, valores de IRAQ superior a 0,90
(para homens), sédo considerados fator de risco para aquisicdo de doencas, conforme

descreve o Consenso Latino Americano de Obesidade (Coutinho, 1998).

Em um estudo realizado com 15 policiais militares da cidade de Matip6é - MG
de ambos os sexos, com idades de 25 a 70 anos, foram medidas as circunferéncias
da cintura e do quadril. Os achados da pesquisa identificaram que 60% dos policiais
corriam risco moderado e 40% um alto risco para doengas coronarianas (Frutuoso,
2008). Porém, este autor utilizou outro tipo de classificacdo - Physical test 5.0, que
em relacdo ao nosso estudo teriamos classificagdes percentuais correspondentes de
12,3% para policiais com IRAQ baixo risco, 70,5% com moderado risco, e 17,2%
com alto risco para doencas coronarianas. Observamos assim, que em ralacdo ao
estudo de Frutuoso (2008), ndo houve nenhum indice de policiais com baixo risco, e,
no entanto para a classificagéo de alto risco apresentou maior incidéncia de policiais
(40%), contra apenas (17,2%) do nosso estudo, caso utilizassemos o mesmo

protocolo de classificacdo da Physical test 5.0.

Os achados em nosso estudo, quanto ao IRAQ elevado (grupo | - 56,8% e
grupo Il - 69,6%), sdo maiores que em alguns estudos, também, realizados com
policiais militares, como por exemplo, em 50% dos policiais militares da regiao
metropolitana de Goiania-GO (Batista, 2007); 41% dos policiais militares do interior
de Minas gerais que apresentava alto risco para doencas coronarianas (Braga, et al.,
2011), e 11% dos policiais militares do municipio de Aracaju que detinham IRAQ de

risco ( Freitas, Prado e Silva, 2007).
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5.2.3. Andlises Clinicas

Procurando ir ao encontro e esclarecimento das questdes que nos colocamos,
no inicio deste trabalho, vamos agora debrucar-nos sobre o estudo e verificacdo das
diferencas quantitativas da concentracdo plasmatica dos indicadores plasmaticos
(glicose, triglicerideos e colesterol), para os dois grupos em estudo a fim de nos
darem indicacfes relativamente a alguns fatores de risco para doencas
cardiovasculares.

Passando a observacdo e discussdo dos resultados das analises clinicas
abordaremos, primeiramente, a glicemia, pois de acordo com a (tabela 16 e figura
13), entre os grupos, o administrativo apresentou maior indice de diabetes mellitus -
2,3% e nenhum caso de tolerancia diminuida a glicose. Em relacdo ao grupo
operacional apenas 2,0% dos policiais tinham valores indicativos para diabetes
mellitus e uma incidéncia de 3,9% com tolerancia diminuida a glicose; sendo assim,
o percentual (97,7%) de policiais do grupo | para glicemia classificada como normal
foi maior que o percentual (94,1%) do grupo Il referente a mesma classificacao
(figura 13). Comparando-se a classificacdo de glicemia entre os dois grupos de
policiais, explicito na (tabela 23), os resultados n&o indicaram significancia estatistica
(p=0,653), entre eles.

O indice elevado de glicemia é considerado um fator de risco para doencas
cardiovasculares Gottlieb (2010), pois o grave problema de diabetes mellitus € uma
das maiores preocupacdes de saude publica no mundo, até mesmo em paises
desenvolvidos, possuindo nesses e, no Brasil uma prevaléncia de 7,6% (Lima-Costa
et al., 2007). No entanto, observamos que a prevaléncia média de diabetes e
tolerancia diminuida a glicose dos policiais militares (grupo | e grupo Il) do presente

estudo foi de 4,8%, menor que a média nacional para diabetes (7,6%).

Silva (2008), avaliando uma populacdo de 484 policiais militares do sexo
masculino, de 30 a 59 anos de idade, lotados em Teresina, encontrou que a glicemia
capilar estava em niveis normais em 64,5% deles, enquanto que 5,8% foram
considerados diabéticos e 8,0% estavam com tolerancia a glicose diminuida. Sendo
que, para essas duas ultimas classificacdes (diabetes Mellitus e tolerancia a glicose

diminuida), esses valores ultrapassaram aos do nosso estudo.
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Outra avaliagdo bioquimica realizada com os policiais militares no estudo foi
quanto aos niveis de triglicerideos. Dessa maneira, os resultados das dosagens de
lipidios indicaram que ndo houve valor significativo para (p=0,058) na classificacao

de triglicérides, desses individuos, entre os dois grupos, (tabela 23).

Comparando-se 0s grupos, de acordo com a (tabela 16 e figura 14), os
resultados demonstraram que 50% dos policiais do setor administrativo estdo com o0s
triglicerideos considerados normais (<150 mg/dl) e aos demais do mesmo grupo
(50%), encontram-se na margem de classificacdo (limite alto + alto + muito alto).
Enquanto que, 39,2% dos policiais do setor operacional apresentaram triglicerideos
dentro da classificagdo normal, e 60,8% para as classificagdes (limite alto + alto +
muito alto). Valores que estdo bem acima dos achados por Calamita, filho e Capputti
(2010), que analisaram 912 policiais na cidade de Marilha-SP, com faixa etaria
variando entre 23 e 56 anos, onde a presenca de dislipidemias presente nos policiais
analisados foi de 39%, especificamente, os triglicerideos encontrados atingiram
cerca de 11% dos policiais. Mas, ainda € importante lembrar que nesse estudo foi
analisada apenas uma parcela de 342 policiais, ou seja, apenas 37,5% da amostra
estudada. Razdo que leva uma incidéncia de triglicerideos bem abaixo do nosso
estudo.

Valores elevados de triglicerideos sé@o extremamente preocupantes, pois
colaboram para a elevacdo dos fatores de risco para doencas cardiovasculares,
sendo necessaria a ado¢do de programas de promoc¢ado de saude e prevencdo de
doencas no ambiente de trabalho (Damaso, 2003; Matos et al., 2004; Moreira et al.,
2006).

Outro fator de risco para doencas coronarianas € a elevada taxa de colesterol
- maior que 200 mg/dl - contribuidora para o aumento das dislipidemias (Bray, 2003;
Damaso, 2001). Para tanto, o nivel de colesterol da populacdo em nosso estudo
(tabela 16 e figura 15), apresentou prevaléncia de 31,8% (limite alto e alto) para os
policiais do setor administrativo, que estdo acima dos valores recomendados (<150
mg/dl). Enquanto que, o operacional com maior incidéncia, veio a apresentar 40,2%
(limite alto e alto) de policiais com colesterol acima dos valores de referéncia.
Estatisticamente a classificagdo do colesterol, entre os grupos, nao foi significativo,

apresentando (p=0,058), tabela 23.
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A taxa média - 37,7% de policiais com colesterol elevado em ambos o0s
grupos, estdao acima dos achados de Calamita, filho e Capputti (2010), que foi de
28% nos policiais examinados (342 policiais). Também, esteve maior em outros
grupos de militares estudados: 32% em um grupo de militares americanos (Patton e
Vogel, 1980); 22% para militares venezuelanos (Obregdén, 1993); e 28% para
militares da Guatemala (Alfaro, 1996).
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Esta dissertacéo teve por tema a investigacao e verificacdo da prevaléncia do
sobrepeso, obesidade e fatores de risco para doengas cardiovasculares em policiais
militares da cidade de Goiania-GO.

De acordo com os objetivos definidos e ap0s a apresentacdo, analise e

discusséo dos resultados, pensamos ser possivel destacar:

A — Nivel de Atividade Fisica

Os dois grupos de pesquisa (operacional e administrativo), ndo apresentaram
diferengas estatisticamente significativas ao nivel da atividade fisica, estabelecida
pelo questionario internacional de atividade fisica, isto é, tanto o grupo administrativo
como o operacional apresentaram o nivel de atividade fisica quase idéntica nas
classificacdes entre policiais ativos e sedentarios.

No entanto, o grupo administrativo teve maior numero de policiais
classificados como ativos (68,2%), comparado ao operacional (65,7%). Entre
variados fatores, o fato do primeiro grupo apresentar maior nimero de individuos
ativos, pode ser em detrimento do ajuste de horario para pratica de atividade fisica
dentro do periodo de trabalho. Pois, de acordo com o questionario de anamnese,
maior percentual de policiais do grupo administrativo (27,3%), afirmou ser
beneficiado com esse ajuste de horéario para pratica de atividade fisica, em relacéo
ao grupo operacional (18,6%). Porém, essa diferenca, entre os dois grupos, nao foi

estatisticamente significativa.

B — Classificacdo Antropomeétrica

Em consonancia com 0s nossos resultados, verificamos que néo se
registraram diferencas significativas entre o grupo administrativo e operacional, em
todos os parametros antropométricos estudados, evidenciando semelhantes valores
classificatorios, entre os grupos. Para tanto, apresentaremos em conclusdo as

seguintes variaveis antropomeétricas:
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0] Dobras cutaneas
(%) de gordura

Entre os dois grupos (administrativo e operacional), ndo houve diferencas
significativas tanto na primeira (Dobras cutaneas), quanto na segunda (% de
Gordura) variavel, isto é, os valores achados, em ambos os grupos, foram
semelhantes. No entanto, a média das dobras cutaneas foi maior no grupo
administrativo (93,51 mm), em relacdo ao operacional (88,11 mm). Sendo assim, o
percentual (%) de gordura, também, foi maior no grupo administrativo (70,4%), que
no operacional (66,6%), uma vez que, o somatorio de dobras cutédneas € diretamente
proporcional ao (%) de gordura no individuo, ou seja, quanto maior o somatério das
dobras cutaneas, maior o (%) de gordura.

Faz-se perceber, ainda, que apesar do grupo administrativo apresentar maior
percentual nas duas variaveis antropométricas, em relacdo ao operacional, ambos os
grupos estdo com percentual elevado para valores classificados como inadequado —

referente ao (%) de gordura.

(ii) IMC

Os dois grupos de pesquisa (grupo | e grupo Il), ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas ao nivel de classificacdo de IMC. Entretanto, apesar
da pouca diferenca (79,5%) de individuos classificados com sobrepeso e obesidade
no grupo |, em relacdo ao grupo Il (80,4%); assim sendo, referente a mesma
classificacdo, tivemos maior tendéncia no aumento de peso no segundo grupo (ll).

Ainda assim, o IMC apresenta elevado para ambos 0s grupos.

(iii) CC

Em consonancia com 0s nossos resultados, verificamos que para as
classificacbes de CC, entre os dois grupos (I e 1), ndo houve diferencas
estatisticamente significativas. Todavia, o grupo | constou menor percentual de
policiais com CC aumentado e muito aumentado (38,6%), comparado ao grupo I

(44,1%) para a mesma classificagao.
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Em razdo da CC da cintura aumentada e muita aumenta nos dois grupos, 0s
policiais classificados nessa zona, apresentam risco de doencas cronicas e
degenerativas, tais como: diabetes, hipertensao, dislipidemias, artrose, AVC, etc.
Sendo que, dessas (hipertensdo, diabetes, artrose e AVC), foram as mais apontadas

pelos individuos em estudo, como presenca patoldgica pregressa.

(iv) IRAQ

Os dois grupos de investigacao (I e IlI), ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas, nos resultados de IRAQ, pois, os resultados foram
aproximados. Logo, o grupo | apresentou menor percentual de policiais com IRAQ
classificado em risco de doencas (56,8%), comparado ao grupo Il (69,6%) para a
mesma classificacdo. No entanto, ambos 0s grupos em estudo, constam com grande
namero de policiais inseridos nessa classificacdo — risco de doencas.

Por causa do IRAQ elevado em mais de (50%) dos policiais de ambos o0s
grupos, esses apresentam alta vulnerabilidade para contracdo de doencas
cardiovasculares, em razdo da concentracdo de gordura corporal na regido

abdominal.

C - Analises Bioquimicas

Relativamente as variaveis bioguimicas (glicose, triglicerideos e colesterol), 0s
resultados levam-nos a concluir que nao houve diferencas significativas, entre os
dois grupos (I e Il). Entretanto, houve diferencas percentuais nas classificacées das
variaveis, entre eles. Para a primeira varidvel — glicose, o grupo |, teve menor
namero de policiais (2,3%), com tolerancia diminuida a glicose e Diabetes Melitus,
em comparacao aos policiais do grupo Il (5,9%).

Na segunda variavel bioquimica - triglicerideos, o grupo |, também,
apresentou menor valor percentual (50%), nas classificacées (limite alto, alto e muito
alto), comparado ao grupo Il com (60,8%). Observamos nesse caso, que mesmo
sendo diferentes os valores percentuais, entre 0S grupos, ambos demonstram
elevada prevaléncia de triglicerideos.

A (ltima varidvel bioquimica — colesterol, o grupo | ainda, continuou a

apresentar menor valor percentual (31,8%), nas classificactes (limite alto e alto), em
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relacédo ao grupo Il com (40,2%). De igual forma ao caso anterior, ambos apresentam
elevada prevaléncia de colesterol.

Portanto, de modo geral, ambos os grupos apresentam diante de todas as
variaveis estudadas, valores inadequados ao padrdo de referéncia. Existindo
excesso de peso (sobrepeso e obesidade), e apresentando fatores de risco para
doencas cardiovasculares. No entanto, apenas as variaveis (DC e % de gordura),
tiveram percentuais superiores no grupo administrativo, comparado ao grupo
operacional, que nas demais variaveis (nivel de atividade fisica, IMC, CC, IRAQ,
Glicose, Triglicerideos e colesterol), apresentaram percentuais de prevaléncia

superiores.

6.1 Recomendacdes

De acordo com a revisao da literatura, podemos constatar que o aumento do
peso corporal, sedentarismo, ma alimentacdo e um estilo de vida ndo saudavel,
podem provocar o aumento de doencas.

Com isto, parece-nos relevante a introducao de estratégias que possibilitem a
pratica regular de atividade fisica aos policias militares, a fim de possibilitar uma
melhor regulacéo do estado de sobrepeso e obesidade; melhorarndo a qualidade de
vida, a saude e o bem-estar fisico e psicolégico dos policiais militares, contribuindo e
facilitando o viver de uma vida mais “normal”’ e saudavel.

Entendemos relevante, ainda, por parte do Comandante Geral e/ou
Comandantes de Unidades a adoc¢do de politicas publicas, capaz de proporcionar,
motivar e aplicar aos policiais militares a pratica de exercicios fisicos.

Faz se necessario, também, a presenca atuante de profissionais da saude,
como: médicos, psicélogos, psiquiatras, nutricionistas, educadores fisicos, etc., para
corrigir, orientar e implementar medidas capazes de mudar a qualidade de vida dos

policiais de ambos os grupos (I e Il).

Realizar em carater de urgéncia no HPM, atendimento a todos os policiais
militares de Goiania, com o intuito de diagnosticar, orientar e ecaminhar aos
respectivos profissionais da area, 0s policiais com sobrepeso, obesidade e

problemas correlacionados, para os devidos acompanhamento e tratamento.
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6.2 Novas Propostas de Trabalho

No ambito dos resultados obtidos na presente tese e na sua confrontacdo com
a informacédo recolhida na revisdo da literatura, propomos que em estudos futuros
sejam considerados 0s seguintes aspectos:

1. Aprofundamento de estudos cientificos desenvolvidos com os PMs, pois
isso, contribui para a melhoria da qualidade de vida dessa corporacdo em particular
e de toda a sociedade em geral, além de estimular a atencdo dos 6rgaos decisoérios,
para que através de politicas pubicas, possam desenvolver, criar e executar projetos
de apoio no trato da saude de todos os policiais militares.

2. Sugerimos, ainda, estudos longitudinais que permitam estudar e
acompanhar esta populacdo ao longo do seu percurso profissional e estudos
transversais com maior niumero de individuos, outras faixas etarias e/ou inclusdo do
género feminino.

3. Estudos que verifiguem o nivel de aptidao fisica, estado nutricional e/ou

qualidade de vida dos policiais militares.
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ANEXO - A

AUTORIZACAO DA PESQUISA DO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE GOIAS

SERVICO PUBLICO FEDERAL
[ ]

o W
E ] .‘
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO UFG
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Goiania, 08 de novembro de 2010
PARECER CONSUBSTANCIADO

1. IDENTIFICACAO:

Titulo do projeto Prevaléncia de sobrepeso, obesidade e fatores de riscos para doengas
cardiovasculares em policiais militares masculinos efetivos de Goiania-GO.

Pesquisador Responsivel: Uanderson Martins Batista

Pesquisadores Participantes: Renan Borges Madeira

Local de realizacao: Universidade de Trés - Os - Montes e Alto Douro ( UTAD)

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goiés, apds analise
das adequagdes solicitadas, Aprovou, o projeto acima referido, ¢ 0 mesmo foi considerado em

acordo com os principios éticos vigentes.

O pesquisador responsavel deverd encaminhar ao CEP/UEG, relatorios da pesquisa,
encerramento, conclusdo (Ges) e publich Jss) de acordo copfi as recomendagdes da Resolugdo
196/96.
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ANEXO -B

QUESTIONARIO DE ANAMNESE APLICADO AOS POLICIAIS MILITARES

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: Feminino Masculino

Posto/Graduacéo: OPM

Data de Nascimento:_ / /  ldade___ Anos Data da Avaliacéo I
Contatos: Fone (s) E-mail

Tempo de servigo na PM anos

Tipo de atividade desenvolvida na PM: (___ ) Administrativa ( ) Operacional

Qual sua carga horéria de trabalho semanal?

Exerce alguma atividade extra-remunerada dentro ou fora da PM? (__) sim (__) ndo

Se sim, qual 0 regime de escala (tipo e horas

trabalhadas)?

Quanto tempo possui de folga durante a semana? O que costuma fazer nestes

momentos?

ANALISE CLINICA
Jéa sofreu ou sofre destas doencgas ou anormalidades? (nos ultimos 6 meses)

( ) Anemia () Gripes / resfriados ( ) Tonteiras frequentes
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() Artrite (
() Sinusite (
( ) Gastrite (
( ) Hiperglicemia (
( ) Hipoglicemia (
( )Hérnia de disco (
( ) Dores Atrticulares (
( ) Epilepsia (
() Lombalgia (

Ja foi submetido (a) a algum tipo de cirurgia? ( ) Sim

Quais?

) Ulcera

) Varizes

) Bronquite

) Hipertenséao
) Céibras

) Desmaios

) Insbnia

) Rinite

) Insuficiéncia coronariana

(

) Artrose

) Asma

) Hipotensao

) Problemas Intestinais
) Hérnia

) Hepatite

) Diabetes

) Osteoporose

( ) Nao

MEDICAMENTOS

Vocé utiliza algum tipo de medicamento?

Quais?

() Sim

( ) Nao

Para qué?

Ha quanto tempo?

HISTORICO FAMILIAR

Alguma patologia pregressa na familia?

Pai:

() Sim

( ) Nao

Mae:

AvOs:

Irmaos:

HABITOS DE VIDA
Vocé fuma? () Sim

Quantos cigarros por dia?

( ) Nao

Ha quanto tempo fuma?
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Faz uso de bebidas alcodlicas? () Sim ( ) Nao
( ) Todos os dias ( ) Finais de semana ( ) Esporadicamente

Vocé dorme em média quantas horas por dia?

Qual a qualidade do seu sono? ( ) boa
( ) média

() ruim

HABITOS ALIMENTARES
Atualmente estd em dieta? Ha quanto tempo?

A dieta foi prescrita por: ( ) médico ( ) nutricionista ( ) conta propria

Ja fez alguma dieta? Durante quanto tempo?

Ha quanto tempo deixou de fazer? Obteve éxito?

Quem prescreveu?

Sua OPM oferece:

() condicdes fisicas (espaco) apropriado para a pratica de exercicios fisicos.
( ) instrutor preparado para ministrar as aulas (€ area da educacéo fisica).

( ) horarios adequados, que possibilite a pratica da E.F.

( ) outros

OBSERVACOES:
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ANEXO -C
‘- -
[ . QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — VERSAO
ensiadrtyis S CURTA
Nome:
Data: / / Idade: Sexo: F( )M ()

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que
estd sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tdo ativos n6s somos em relacdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdao MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja

ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

e atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esfor¢o

fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

e atividades fisicas MODERADAS séao aquelas que precisam de algum esforco fisico

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal Para responder as
perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez.

la Em guantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar

para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum
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1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar voblei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por

dia? horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigcos
domésticos pesados em casa, ho quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou

batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o

tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
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visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO
5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sao Paulo? ( ) Sim ( ) Nao

6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim () Nao
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ANEXO -D

CLASSIFICACAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) — VERSAO CURTA

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacoes de:
a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e 2 30 minutos por sesséo
b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou

CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: 2 5 dias/sem e = 30 minutos por sess&o; ou
c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente
para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a
frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a
duracédo dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este
grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou nao de
alguns dos critérios de recomendacéao:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele gue atinge pelo menos um dos critérios da

recomendacao quanto a frequéncia ou quanto a duracao da atividade:
a) FregUéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracgéo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que n&o atingiu nenhum dos critérios da

recomendacao quanto a frequéncia nem quanto a duragao.

4. SEDENTARIO: aquele que no realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos

10 minutos continuos durante a semana.
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ANEXO -G

TEXTES ESTATISTICOS

Tabela de Anexo — Teste de comprovacédo de normalidade de cada uma das variaveis

Grupo n Média DP 4 p
Administracéo

Idade (anos) 44 40,05 4,87 0,798 0,548

Tempo de Servigo (anos) 44 17,25 6,83 0,735 0,652

Carga Horaria Semanal (horas) 44 46,41 10,63 1,406 0,058
Operacional

Idade (anos) 102 40,68 5,12 0,860 0,450

Tempo de Servigo (anos) 102 18,60 554 0,828 0,499

Carga Horaria Semanal (horas) 102 56,59 11,54 1,774 0,004

Teste de aderéncia Kolmogorov-Smirnov para de uma varidvel para comprovagdo ou ndo de
normalidade.

Tabela de Anexo — Teste de comprovacdo de normalidade de cada uma das variaveis

Grupo ADM n Média DP z p
Idade (anos) 44 39,73 521 0,625 0,829
Peso (kg) 44 85,08 14,26 0,909 0,381
Altura (m) 44 5,73 26,42 3,550 <0,001
% Gordura 44 27,36 6,79 0,486 0,972
IMC (Kg/m?) 44 27,49 4,37 0,924 0,361
C. Cintura (cm) 44 91,36 9,22 0,912 0,377
IRAQ 44 0,92 0,06 2,121  <0,001
Glicose (mg/dl) 44 74,86 18,52 1,067 0,205
Triglicerideos (mg/dl) 44 173,45 105,18 1,268 0,080
Colesterol (mg/dl) 44 183,20 31,80 0,832 0,493
Dobras (mm) 44 93,51 28,98 0,714 0,688

Teste de aderéncia Kolmogorov-Smirnov para de uma variavel para comprovacdo ou nao de
normalidade.
Nota.: Estas tabelas é para definir o teste a ser utilizado, sendo que nas variaveis pelos quais tenha
distribuicdo Normal usa Testes Paramétricos e onde nado for Normal tem que usar Teste Nao-
Paramétrico.
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ANEXO -H

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntério (a), de uma

pesquisa. Meu nome é Uanderson.Martins Batista, sou o pesquisador responsavel

e minha area de atuacdo é Atividades de academia e prescricdo _do_exercicio.

Apds receber os esclarecimentos e as informacgdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que estad em duas vias. Uma delas
€ sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa, vocé ndo sera
penalizado (a) de forma alguma.

Em caso de duavida, sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o

pesquisador responsavel, Uanderson Martins Batista nos telefones: (062) 8587-

0085 / 3577-1724. Em casos de davidas sobre os seus direitos como participante

nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

TITULO: Prevaléncia de sobrepeso, obesidade e fatores de risco para doencas

cardiovasculares em policiais militares masculinos efetivos de Goiania — GO.

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA
PESQUISA:

No Brasil 32% da populagédo adulta apresenta algum grau de excesso de peso
e/ou obesidade (Coutinho et al., 1991) e a prevaléncia de obesidade na populacdo
adulta passou de 4,7% em 1974 a 8,3% em 1989 (Sichieri et al., 1994); ja Gigante
(2009) através de um estudo realizado em 1996 nas principais capitais brasileiras
identificou que a prevaléncia de excesso de peso foi de 47% para homens e 39%
para mulheres, e de obesidade, 11% para ambos os sexos.

De acordo com estudos recentes, a obesidade ndo se apresenta de forma
isolada, tendo sido frequiientemente associada a ocorréncia de outras doencas na fase

adulta, como, por exemplo, problemas cardiovasculares (Dwyer et al., 1998),
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enddcrinos (Bjorntorp, 1987), cancer de célon, diabetes e consequéncias psicossociais
adversas (Dietz, 1998). Existe uma clara associa¢gédo entre a obesidade e as doencas
cardiovasculares, sendo que estas ocupam atualmente o primeiro lugar em causas de
morte no pais. Estima-se que a prevencao do excesso de peso/obesidade reduziria a
incidéncia dessas patologias em no minimo 30% (Brasil, 1999).

Dos 85 PMs atendidos por nutricionistas no Hospital da Policia Militar de
Goias (HPM) nos primeiros meses de 2007, 40% estavam com sobrepeso e 40%
estavam com obesidade (Cunha e Silva, 2007).

A policia militar de Goias € uma tradicional instituicdo, que possui 152 anos de
existéncia. Durante esse periodo ela vem prestando relevantes servi¢cos a sociedade
no combate ao crime, todavia anda apresentando quadros cada vez mais evidentes
de sobrepeso e obesidade, por isso faz-se necessario a realizacdo de estudos
cientificos para identificar e apontar possiveis alternativas na melhoria da saude e da
qualidade de vida dos PMs.

Tendo assim, como objetivo geral, verificar e analisar o sobrepeso, obesidade,
sedentarismo e fatores de risco para doencas cardiovasculares entre os policiais
militares do sexo masculino de Goiania que trabalham em servicos internos e
externos da corporagao.

Os procedimentos utilizados na pesquisa serdo seguidos de acordo com cada
protocolo de avaliacdo, sendo explicados pelo pesquisador para cada individuo no
momento da avaliacdo. Ficando ainda, o livre consentimento de participacéo do individuo.

Com relacdo ao desconforto, riscos possiveis e os beneficios decorrentes da
participacdo da pesquisa terdo: durante o processo de avaliacdo - em particular na
recolha da amostra de sangue, € possivel que alguns individuos possam sentir mal
estar, tonteira, ficar com as vistas ofuscadas ou fraqueza devido estarem em de jejum
ou por serem picados e terem um leve contato visual do sangue. Para tanto, sera
oferecido um ambiente apropriado para o processo de recuperacdo. Se a situacao
assim persistir sera chamado a unidade de resgate de apoio SAMU para as devidas
providéncias cabiveis. Como recompensa, cada avaliado tera individualmente o
conhecimento do seu resultado e direcionamento de acompanhamento — se for o
caso, por outros profissionais da saude, sem quaisquer 6nus financeiros.

A forma de acompanhamento: Os resultados serdo informados aos voluntarios
e conforme necessidades serdo orientados a procurarem os profissionais da area da

saude — meédico, nutricionista, fisioterapeuta, etc.
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Fica-se, também, reservado todos os direitos e as devidas garantias de
indenizacao para aqueles que sofrerem quaisquer danos decorrentes da pesquisa.

Sobre as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacao
da pesquisa ocorrerd: Caso o avaliado venha ter algum gasto proveniente da
pesquisa, fica garantido que este deve apresentar todas as despesas que provem a
veracidade dos danos, para seu ressarcimento.

A participacdo nesta pesquisa ndo oferece qualquer tipo de pagamento ou
gratificacéo financeira, como troca. Pois, somente sera avaliado se o interessado for
voluntério.

E garantido ainda, o sigilo total e privacidade dos sujeitos referentes aos
dados colhidos. Podendo cada individuo buscar junto ao Comité de Etica — UFG ou
na legislacdo vigente os seus respectivos direitos violados em razéo da pesquisa.

Fica também, expressamente garantido a cada individuo, o direito de se
recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
nenhuma penalizacdo ou qualquer outro prejuizo.

Todos os materiais coletados e ou dados obtidos, terdo apenas, como
finalidade a propositura dessa pesquisa. Nao havendo por parte do pesquisador,
quaisquer outros interesses.

Os dados obtidos através das coletas realizadas serdo armazenados e
monitorados pelo pesquisador por 05 (cinco) anos, sendo entdo, gravados na forma
de CD-Rom. J4 as fichas ficardo armazenadas de forma segura, como arquivo. Pois,
em todo esse periodo, caso o avaliado venha necessitar novamente, seus dados

estardo a sua disposi¢cdo, sem qualquer prejuizo.

Goiania-GO, / /

Nome e Assinatura do pesquisado

Nome e assinatura do pesquisador - Uanderson Martins Batista
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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e a presenca de fatores
de risco para doencgas cardiovasculares, entre os Policiais Militares de Goiénia, que trabalham
em servicos internos (grupo 1) e externos (grupo 2) da corporagao. Participaram 146 individuos
do sexo masculino, dos quais 44 do grupo 1 e 102 do grupo 2. As faixas etarias variaram de 30
a 50 anos, com média de 40,49 = 5,04 anos. Utilizou-se, como instrumentos de avaliacdo o
Questionario Internacional de Atividade Fisica; Percentagem de Gordura Corporal; Indice de
Massa Corporal; Circunferéncia da Cintura; Indice de Relacdo da Cintura Quadril; niveis de
Glicose, Triglicerideos e Colesterol (total). Na analise estatistica aplicamos o teste de
aderéncia a normalidade através da prova Kolmogov-Smirnov com correlacdo de Lilliefors.
Para a comparacdo das médias, quando a distribuicdo das variaveis apresentava distribui¢céo
normal utilizamos o teste t para amostras independentes (p <0,05). Nos Policiais do grupo 1
observamos a presenca de sedentarios em 31,8% dos individuos; valores de Gordura Corporal
abaixo da média em 70,4%; indice de Massa Corporal com prevaléncia de 56,8% para
sobrepeso e 22,7% para obesidade; Circunferéncia da Cintura aumentada e muito aumentada
em 38,7%; risco de doencas em relacdo ao indice Cintura/Quadrii em 56,8%; Niveis de
Diabetes Melitus em 2,3%, Triglicerideos e Colesterol elevados em 50% e 31,8%. Nos
individuos do grupo 2 tivemos a presenga de sedentarios em 34,3% dos individuos; valor
percentual de Gordura Corporal abaixo da média em 66,6%; indice de Massa Corporal com
prevaléncia de 57,8% para sobrepeso e 22,6% para obesidade; Circunferéncia da Cintura
aumentada e muito aumentada em 44,1%; risco de doencas em relacdo ao Indice
Cintura/Quadril em 69,6%, Niveis de Diabetes Melitus em 2,0%, Triglicerideos e Colesterol
elevados em 60,8% e 40,2%. Constatamos um alto indice de sobrepeso, obesidade e fatores
de risco para doencas cardiovasculares em ambos os grupos de estudo. Porém, apesar de ndo
ser significativo, o grupo 2 apresentou maior tendéncia negativa nos protocolos de
classificac@o, em relagdo ao grupo 1. Dessa forma, parece-nos que sera importante incluir
programas de promocdo de exercicio e atividade fisica nos policiais militares de ambos os
grupos, numa pespectiva de promover o seu bem-estar e a saude, favorecendo o controle
profilaxico e prevencédo do excesso de peso, obesidade e a diminuigdo do risco de ocorréncia

de doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Sobrepeso, Obesidade, IMC, PoliciaMilitar, Gordura.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the prevalence of overweight, obesity and the
presence of risk factors for cardiovascular disease among the military police from Goiania,
working in domestic (G1) and external (G2) services. The sample was constituted by 146 males
(G1 = 44 and G2 = 102), ages ranged from 30 to 50 years, averaging 40.49 (£5.04) years. To
assess the level of physical activity we used the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ); to estimate the percentage of body fat we calculate several anthropometrical
parameters (sum of skinfolds, body mass index, waist and hip circumference) and as indicator
of the risk factors for cardiovascular disease we collected biochemical analysis (glucose,
triglycerides and cholesterol). To the statistical analyze we applied the test for adherence to
normality through Kolmogov-Smirnov test with Lillierfors correction. For comparison of means,
we used the t test for independent samples (p <0.05). We observed in the G1 31,8% of
sedentary individuals; body fat values below the average 70.4%; body mass index with the
prevalence for overweight 56.8% and for obesity 22.7%; increased and much increased waist
circumference by 38.7%; disease risk in relation to waist/hip index in 56.8%; levels of diabetes
mellitus 2.3%, high cholesterol and triglycerides by 50% and 31.8%, respectively. The G2 had
the presence of 34.3% of sedentary individuals; percentage of body fat below the average in
66.6%; body mass index with the prevalence of overweight 57.8% and to obesity 22.6%;
increased waist circumference and much increased by 44.1%; disease risk in relation to
waist/hips index is 69.6%; diabetes mellitus levels at 2.0%, high triglycerides and cholesterol in
60.8% and 40.2%, respectively. We found a high rate of overweight, obesity and risk factors for
cardiovascular disease in both study groups. However, although not significant, G2 had a higher
negative tendency in the protocols of classification in relation to the G1. Thus, it seems to be
important to include programs to promote exercise and physical activity in the military police, of
both groups, in a perspective to promote their well-being and health and to prevent overweight,

obesity and decreased the risk of cardiovascular disease.

Keywords: Overweight, Obesity, BMI, Military Police, Fat.
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