
98
CDD. 18. ed. 616.398
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RESUMO

Pode a criança obesa tornar-se um adulto obeso? Não existem evidências convincentes de 
que uma criança obesa venha tornar-se um adulto obeso; entretanto, muitos autores têm sugerido que 
dois terços das crianças obesas permanecem obesas na vida adulta. Estudos sobre o desenvolvimento da 
celularidade adiposa demonstram que existe um período crítico na infância que determina os riscos para 
a obesidade futura. O presente trabalho tem como objetivo apresentar questões relevantes no que diz 
respeito à intervenção precoce nos padrões de obesidade, principalmente no período da infância e 
adolescência. Desta forma, serão considerados conteúdos voltados à origem, características, 
conseqüências, avaliação da atividade motora, composição corporal e intervenção multidisciplinar.

UNITERMOS: Obesidade; Crescimento; Atividade Motora.

INTRODUÇÃO

Obesidade é considerada como um dos maiores problemas de saúde pública dos países 
industrializados. A obesidade, presente tanto em humanos como em animais experimentais é 
conseqüência do desequilíbrio no balanço entre a energia ingerida e aquela gasta para a manutenção de 
processos vitais e trabalho desenvolvido. Podendo, portanto, ser desencadeada quando há excesso na 
ingestão, sem aumento correspondente no gasto energético, ou quando mesmo com ingestão normal 
ocorrem erros no metabolismo e na utilização de substratos.

Embora a hiperfagia (aumento da ingestão alimentar) possa ser causa da obesidade em 
alguns indivíduos, esta etiologia não pode ser estabelecida quando se estuda uma população de obesos 
(Jequier, 1982). A maioria dos inquéritos alimentares falharam em demonstrar aumento no consumo 
alimentar em indivíduos obesos (Garrow, 1978). Não existindo, portanto, evidências de que a hiperfagia 
seja a causa principal da obesidade no ser humano.

É verdade que a obesidade pode representar um problema de ordem epidemiológica, pois 
além de uma parte da população estar sendo atingida traz também como conseqüência aumento de riscos 
para a ocorrência de outras doenças como problemas cardiovasculares (Reybrouk et alii, 1987),
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endócrinos (Bjõmtorp, 1987, 1990), associadas a anomalias físicas (alterações posturais), bioquímicas 
(altos níveis de LDL-Colesterol e baixos níveis de HDL-Colesterol) e comportamentais (problemas 
emocionais e de socialização).

Nos últimos anos tem aumentado o interesse sobre os efeitos do ganho excessivo de peso na 
infância e na adolescência. Rsta preocupação está relacionada ao fato de que o desenvolvimento da 
celularidade adiposa neste período será determinante nos padrões de composição corporal 
(especificamente na porcentagem de massa gorda) de um indivíduo adulto (Hager et alii, 1977).

Neste sentido, Johnson et alii (1956), estimaram uma incidência de obesidade em 9% nos 
meninos e 12,5% nas meninas. Por outro lado, há evidências de que a incidência da obesidade na infância 
está aumentando (Gortmaker et alii, 1987). No Brasil a prevalência de obesidade em crianças é de 7,0% 
nos meninos e 9,0% nas meninas (PNSN, 1989).

Segundo Oscai (1989) e Taylor & Baranowski (1991), para a intervenção nos padrões de 
obesidade dois fatores são determinantes para um possível sucesso:

a) controle do balanço energético, ou seja, o equilíbrio entre o consumo e gasto de energia, 
garantindo a manutenção do peso previsto para a idade;

b) prevenção através da prática de atividades físicas regulares, principalmente na infância e 
na adolescência.

Neste sentido, torna-se interessante ressaltar que não existem evidências concretas e/ou 
convincentes de que a criança obesa possa ser um adulto obeso via de regra. No entanto, muitos autores 
têm sugerido que dois terços das crianças obesas observadas tendem a permanecer obesas na vida adulta.

Desta forma, serão abordados neste estudo os aspectos relativos à origem, classificação e 
conseqüências da obesidade, assim como avaliação, atividades motoras e tipos de intervenção com 
caráter preventivo.

REGULAÇÃO DO BALANÇO ENERGÉTICO

A manutenção do peso corporal em indivíduos magros parece depender da capacidade 
destes de modularem o gasto energético para compensar a variação do consumo alimentar. De fato, tem 
sido demonstrado que indivíduos obesos apresentam diminuição na resposta termogênica (termogênese é 
a capacidade do organismo de eliminar o excesso de energia através da produção de calor) à ingestão de 
glicose (Pittet et alii, 1976) ou dieta liquida (Shetty et alii, 1981) comparada com a de indivíduos magros. 
Neste sentido, Sims et alii (1973), observaram que homens eutróficos, que experimentalmente ganharam 
20-25% do peso inicial, requeriam 50% mais calorias para manter o estado obeso do que homens 
espontaneamente obesos. Sendo, portanto, o estudo do metabolismo energético de grande importância 
para o entendimento da obesidade.

COMPONENTES DO GASTO ENERGÉTICO DIÁRIO

O gasto energético pode ser dividido em três componentes:

1) Metabolismo energético basal, considerado como o gasto energético necessário para 
manter as funções mínimas do organismo. Ele é usualmente determinado 12 a 14 horas após a última 
refeição, com o indivíduo em repouso e num ambiente de temperatura confortável (22-25 C). O 
metabolismo energético basal corresponde aproximadamente à 65-75% do gasto energético diário.

2) Efeito térmico do exercício, é o gasto energético para a atividade muscular, corresponde 
aproximadamente 15 a 20% do gasto energético diário.
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3) Efeito térmico da refeição, relativo a energia dissipada durante as várias horas após uma

refeição.

TIPOS E CAUSAS BÁSICAS DA OBESIDADE

Segundo Sande & Mahan (1991), a obesidade pode ser classificada de acordo com a sua 
origem, que pode ser exógena ou endógena. A obesidade exógena é aquela causada pela ingestão calórica 
excessiva e a endógena é aquela causada por distúrbios hormonais e metabólicos.

Por outro lado, Bjorntorp & Sjostrõm (1971), classificam fisiologicamente a obesidade 
como hiperplásica e hipertrófica. Sendo a hiperplásica aquela caracterizada pelo aumento no número de 
células adiposas e a hipertrófica pelo aumento no tamanho de células adiposas.

O aumento no número e tamanho de células adiposas representa portanto, a obesidade
hiperplásica/hipertrófica (QUADRO 1).

jqq DAMASO^ A.R. et alii

Parâmetros Hipertrófica

Hiperplásica

Hipertrófica

Tamanho da célula 1 t t

Número de células normal  ̂ t

Gravidade moderada acentuada

Idade de início adulto criança

Distribuição da gordura central central e periférica

QUADRO 1 - Tipos morfológicos de obesidade (adaptado de Sande & Mahan, 1991).

Quanto à distribuição dos depósitos de gordura, a obesidade pode ser classificada, segundo 
Bouchard (1991), em quatro tipos que são:

a) Obesidade tipo I, caracterizada pelo excesso de massa gorda corporal total sem nenhuma 
concentração particular de gordura numa certa região corporal.

b) Obesidade tipo II, caracterizada pelo excesso de gordura subcutânea na região 
abdominal e do tronco (andróide). Portanto, é mais incidente no sexo masculino e, está associada aos 
altos níveis de LDL-Colesterol, o que aumenta, sem dúvida, a ocorrência de problemas cardiovasculares 
e outras doenças correlatas.

c) Obesidade tipo III, caracterizada pelo excesso de gordura viscero-abdominal.
d) Obesidade tipo IV, caracterizada pelo excesso de gordura glúteo- femural (ginóidc). 

Comum em mulheres, torna-se importante observar com mais atenção, principalmente, os períodos 
críticos, com mudanças determinantes, como por exemplo, durante o ciclo reprodutivo (gestação,
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lactação e desmame) e também, quando há ocorrência de gravidez repetida, que podem favorecer um 
acúmulo substancial de gordura nestes depósitos.

Como a obesidade do tipo I é a mais abrangente (representa um fenotipo multifatorial), 
trataremos desse assunto com mais detalhes.

Segundo o próprio autor que a classificou, essa obesidade é uma variação no excesso de 
peso por estatura ou gordura corporal, que é causada por uma derivação complexa de variáveis de 
origem genética, nutricional (qualidade de nutrientes), metabólica, psicológica, social e de ingestão 
alimentar (excesso de calorias). Portanto, é determinada por um fenotipo multifatorial de origem 
genética e não genética. Cada um desses fatores constitue uma família de componentes semelhantes 
bastante complexos.

Quanto a ingestão calórica, inclue não somente o total de calorias ingeridas, mas tambem a 
composição de macronutrientes, a palatabilidade da dieta, o conteúdo de aminoácidos e outras 
moléculas, o apetite, a fome e a saciedade.

O gasto energético inclui a taxa metabólica basal e em repouso, o efeito térmico da ingestão 
de alimentos, custo energético do exercício e trabalho, nível da atividade física habitual, termogênese 
induzida pela temperatura e estresse, além de outros fatores.

O componente mais complexo no entanto, é definido como a interface entre a ingestão 
calórica e o gasto.

Em relação à hereditariedade, durante os últimos 60 anos, um grande número de autores 
têm acreditado que filhos de pais obesos, podem apresentar maiores riscos de serem obesos, quando 
comparados a filhos de pais magros. No entanto, isto não constitui resposta clara na determinação da 
obesidade somente por fatores genéticos. Desta forma, Bouchard (1991), usando um modelo de análise 
para determinar a relativa importância de componentes genéticos e culturais, na porcentagem de gordura 
corporal (pesagem hidrostática), encontrou uma determinação derivada, por idade e sexo, de 
aproximadamente 25% (genético) e 30% (cultural), sendo os 45% restantes classificados como não 
transmissíveis. Enquanto que em relação ao índice de massa corporal (IMC) e gordura subcutânea 
(dobras cutâneas) 5%, 30% e 65% respectivamente (FIGURA 1).

Porcentagem de gordura corporal índice de Massa Corporal
(Pesagem Hidrostática) e Gordura Subcutânea

FIGURA 1 Porcentagem dos fatores determinantes da gordura corporal e do índice de 
massa corporal (modificado de Bouchard, 1991).

Rev. paul. Educ. Fís., São Paulo, 8(1):98-111, jan./jun. 1994



102 DÂMASO, A.R. et alii

Além das diferentes porcentagens resultantes de diferentes metodologias, este mesmo autor 
afirma ainda que existem diferenças individuais em relação à trajetória rumo à obesidade/sobrepeso 
(Tipo I). Sendo fatores de risco a excessiva ingestão calórica, a dieta rica em gordura e a combinação dos 
elementos anteriores com baixos níveis de atividade física (hipoatividade).

CONSEQÜÊNCIAS DA OBESIDADE NA INFÂNCIA

A associação dos fatores anteriormente citados, ou os mesmos vistos de forma isolada, 
podem trazer conseqüências que levarão a um quadro de risco de mortalidade, pois estarão, 
provavelmente, contribuindo para o surgimento de outros distúrbios da saúde como: hipertensão, 
diabetes, trombose venosa, elevada concentração de gordura no plasma (geralmente em função das taxas 
de produção aumentada de lipoproteínas de muito baixa densidade, VLDL, pelo fígado)(Pollock & 
Wilmore 1993). Altos níveis de ácido úrico, desordens gastrointestinais, aumento na incidência de lesões 
articulares por sobrecarga, discriminação social, desordens emocionais e inatividade, também são 
apontados.

Desta forma, observa-se que na infância deve ser iniciado o processo de prevenção da 
obesidade pois, nesta fase verifica-se tanto o aumento no tamanho, quanto no número das células 
adiposas. É neste período portanto, que a obesidade hiperplásica/hipertrófica é desencadeada ao nível 
central e periférico (relacionado à distribuição corporal de gordura), podendo ser acompanhada e/ou 
provocar tais distúrbios.

Diante desse quadro crítico, deve-se dar uma atenção especial visando minimizar os riscos.
De acordo com pesquisas recentes, os principais fatores de risco, conseqüentes da 

obesidade infantil, idade de início e incidência da mesma podem ser observados no QUADRO 2.

Fatores de risco Font« observada

Doenças coronárias ................... 1993

Hiperinsulinemia ..................... 1987

Hiperlipidemia ...................... 1987

Hipertrigliceridemia ................. 1987

Hipertensão ......................... 1993

Idade de inicio (6 anos) ............. 1987

t incidência obesidade infantil ....... 1987

QUADRO 2 Riscos conseqüentes da obesidade infantil, idade de início e incidência.
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A situação torna-se ainda mais preocupante quando observamos que o tratamento realizado 
em adultos obesos, geralmente não é decisivo (Stunkard & McLaren-Hume, 1959), pois na maioria das 
vezes a perda de peso é acompanhada por subseqüente aumento deste, sendo instalado portanto, o 
chamado "efeito sanfona" Uma evidência da importância da prevenção da obesidade na infância é o 
resultado apresentado por Abraham et alii (1971), que encontrou um índice de 84% de crianças obesas 
que permaneceram desta forma na vida adulta. Por outro lado, Freedman et alii (1987), mostraram que 
72% de crianças obesas com a idade de um ano, permaneciam na mesma condição aos nove anos.

Porém há evidências, em experimentos com ratos submetidos a atividades motoras 
prolongadas nas primeiras semanas de vida (período pré-desmame), de redução no acúmulo de células 
de gordura, decorrente de uma significante diminuição no número dessas células (Oscai et alii, 1972, 
1974). Por outro lado, atividades iniciadas após sete semanas de idade do rato, não afetam o número de 
células, mas reduzem significativamente o tamanho das mesmas (Askew & Hecker, 1976- Booth et alii 
1974).

É importante salientar que as primeiras semanas de vida do rato correspondem à infância 
do homem e sete semanas ao período da adolescência.

É interessante observar que os resultados encontrados em experimentos com animais são 
compatíveis com os de diversos autores que abordaram o mesmo assunto através de experimentos com 
crianças (Bonnet et alii, 1970; Hirsch & Knittle, 1970; Knittle et alii, 1979). Estes autores observaram um 
aumento rápido no número e tamanho das células de gordura nos primeiros anos de vida, diminuindo o 
processo hiperplásico, com o passar dos anos até aproximadamente o período da adolescência, onde 
novamente, teria aumento acentuado no número de células adiposas.

Por outro lado, acredita-se também que o número máximo de células adiposas estabiliza-se 
no final da adolescência ou, por volta dos 20 anos de idade.

Neste sentido, estes resultados vêm reforçar a necessidade e importância da prevenção 
precoce da obesidade pelo exercício, uma vez que, poderá interferir no potencial desencadeante dos 
processos hiperplásicos e hipertróficos.

Avaliação da composição corporal em crianças obesas

A avaliação da composição corporal é importante em várias situações como no tratamento 
de doenças (distrofia muscular, desordens cromossômicas, deficiência de hormônios de crescimento), 
assim como na verificação dos efeitos do exercício (Forbes, 1986; Wilmore, 1983), além de respostas às 
intervenções para perda de peso, seja pela menor ingestão calórica ou pela prática de exercícios 
regulares.

Porém, quando falamos da avaliação de crianças obesas, devemos observar algumas 
especificações quanto aos custos envolvidos e precisão (variabilidade) da medida.

Quanto aos custos, podemos citar a avaliação de Densitometria Óssea (medida de menor 
variabilidade, portanto de maior precisão) que pelo custo altíssimo não tem sido um método utilizado em 
grande escala, tornando-se desta forma inviável para a população de baixa renda e para avaliações pré e 
pós treinamento.

No entanto, existem em São Paulo avaliações de rotina da composição corporal pelo 
método acima citado, para o tratamento de crianças obesas da comunidade. Este trabalho vem sendo 
desenvolvido pelo grupo de estudos da disciplina de Nutrição e Metabolismo, da Escola Paulista de 
Medicina (Fisberg et alii, 1993).

Rev. paul. Educ. Fís., São Paulo, 8(1):98-J11, jan./jun. 1994



104 DÂMASO, A.R. et alii

Em relação à precisão podemos citar, por exemplo, as limitações para a predição da 
gordura corporal de um indivíduo obeso através das dobras cutâneas (D C ), que é um método 
duplamente indireto que assume valores equacionais resultantes de outros métodos.

Porém, é também uma medida de fácil utilização, mas ainda não foi padronizada para 
obesos e apresenta dificuldades quanto à localização dos depósitos adiposos e compressibilidade das 
dobras, pois à princípio este aparelho foi construído para a avaliação de indivíduos "normais" 
(Kuczmarski et alii, 1987).

Uma opção seria usar, principalmente à nivel epidemiológico, o indice de massa corporal 
(IMG), ou seja, uma relação de peso para estatura, conforme o seguinte:

IMC = Peso(kg)/Estatura^(m^)

Desta forma, alguns autores têm sugerido como método alternativo o IMC, pois oferece 
uma noção geral da composição corporal, sem no entanto, tomar um processo de altos custos. 
(Leonhardt et alii, 1987).

Por este índice a classificação mais utilizada considera (adaptado de Anjos, 1992; Dietz,
1987):

• * 2 Desnutrição Energética Crônica (IMC = 12 kg/m );
- Desnutrido (IMC < 18,5);
- Baixo Peso (BP- IMC < 20);
- Normal (20 < IMC < 25);
- Sobrepeso (SP 25 < IMC < 30);
- Obeso (IMC > 30).
Limite mínimo de sobrevivência.

OBESIDADE

Grau I (IMC entre 25 e 29,9)
Grau II (IMC entre 30 e 39,9)
Grau III (IMC maior que 40).

Outro índice bastante utilizado é o índice de Obesidade (IO), que consiste numa inter- 
relação entre o peso e a estatura obtidos da população-amostra e aqueles valores encontrados na 
literatura como referenciais, ou seja, tabelas previstas para o peso e estatura, calculados por sexo e idade, 
onde pode-se classificar, através dos percentis, os indivíduos de baixo peso, normal, sobrepeso e obesos.
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Veja o exemplo a seguir:

Peso atual (kg)
IO =    = A

Estatura atual (cm)

Peso médio para a idade (kg)
IO = _____________ V = B

Estatura média para a idade (cm)

A
IO =   x 100

B

Onde: Valores abaixo de 70% são considerados em estado de marasmo, abaixo de 80% em 
desnutrição, entre 91 e 110% normais, entre 111 e 120% com sobrepeso, acima de 120% obesos e acima 
de 140% obesos mórbidos.

Podemos também citar outras metodologias que são aplicáveis a indivíduos adultos. Por 
exemplo, a água corporal total, a antropometria e a impedância bioelétrica. Estes métodos são 
classificados de diferentes formas, de acordo com o nível de validação. Veja o QUADRO 3.

Obesidade e atividades motoras

Nível de vaiidação Técnica

Nível I direta Dissecação de cadáveres

Nível II indireta

(baseada em equações quantitativas)

Potássio 40 

Densitometria 

Água corporal total

Nível III- duplamente indireta 

(baseada nos métodos I e II)

Antropometr ia 

Impedância Bioelétrica

QUADRO 3 Níveis de validação da composição corporal (adaptado de Martin & 
Drinkwater, 1991).

Os estudos apontam um coeficiente de variação de 1,2 a 4,8% e 1,9 a 2,9% para o método 
do potássio 40; de 0,0063% para densitometria; de 1,3% para impedância bioelétrica e de 16% para 
dobras cutâneas segundo dados publicados por Hergenroeder & Klish (1990). Desta forma, são visíveis 
alguns problemas, quanto a utilização desses métodos.
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Quanto ao nível I de validação, a única medida direta, sabemos que existem dificuldades na 
extrapolação desses resultados, já que o método utilizou cadáveres adultos caucasianos, portanto, não 
sendo aplicável para outra raça e também para crianças.

O nível II de validação, apresenta dificuldades técnicas e de ordem financeira, envolvendo 
altos custos a sua aplicação.

O nível III de validação tem sido mais comumente utilizado, tanto para observação de 
variáveis de crescimento (Antropometria), como para o estudo da composição corporal (Impedância 
Bioelétrica), em suas diferentes formas de pesquisa.

Assim, a maioria dos estudos continua utilizando medidas de dobras cutâneas (DC), os 
índices de massa corporal (IMC) e o índice de obesidade (IO), principalmente para estudos 
epidemiológicos, pela facilidade dos métodos, baixos custos e valor preditivo confiável.

Autores como Brodie (1988), Klesges et alii (1991), Lukaski (1987), afirmam que o método 
de DC tem as vantagens da simplicidade, razoável validade e baixo custo.

Recentemente, o método de impedância bioelétrica foi validado para crianças (Houtkooper 
et alii, 1989). Apesar da especificação por idade (10-14 anos) e sexo, o que aumenta a precisão da medida 
e da informação, infelizmente, o estudo não padronizou referenciais para crianças obesas.

Segundo Bouchard (1991), a epidemiologia genética da obesidade humana, baseada em 
grandes amostras de sujeitos magros e obesos, com mensuração validada de gordura corporal, é ainda 
uma tarefa para o futuro.

Atividade motora e obesidade na infância e adolescência

A intervenção precoce nos padrões de obesidade infantil, principalmente, através de 
atividades motoras específicas e reguläres, torna-se cada vez mais importante, pois o estilo de vida da 
sociedade atual, cada vez mais, privilegia as atividades que menos estimulam o gasto energético, como 
por exemplo, horas assistindo televisão, jogando "video game” etc. Além disso, nesta fase estão sendo 
desenvolvidos potenciais metabólicos influenciadores e/ou capazes de estabelecer padrões de obesidade 
que se manterão durante a vida adulta.

As principais conseqüências da obesidade infantil são a hipertensão, diabetes, trombose 
venosa, elevada concentração de gordura no plasma, desordens gastrointestinais, aumento na incidência 
de lesões articulares por sobrecarga, discriminação social, desordens emocionais e a inatividade.

Em relação aos padrões motores, as crianças obesas apresentam: 

hipoatividade, que é fator contribuinte para o aumento no ganho de peso excessivo na
infância;

maior esforço e trabalho para um dado nível de atividade física; 
menor eficiência mecânica;

- maior demanda de gasto energético para um mesmo tipo de esforço;
- processo metabólico e hormonal diferente das crianças não obesas.

Qual o papel da atividade física?

São escassos os resultados apresentados na literatura, em se tratando de crianças obesas 
submetidas a programas de treinamento para perda de peso.
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Os efeitos potenciais do exercício na criança obesa são apresentados no QUADRO 4.

i a % de gordura corporal 

t a massa corporal magra 

Potencializa a termogênese (dieta)

V a pressão arterial 

t a condição cardiovascular 

Benéfica para a saúde psico-social 

Previne a obesidade (dado não confirmado)

QUADRO 4 Efeitos do exercício na criança obesa (adaptado de Rowland, 1990).

Alguns resultados demonstram ainda que, de modo geral, o exercício aumenta a 
mobilização dos triglicerídeos, levando à diminuição da massa total do tecido adiposo; aumenta a 
utilização de ácidos graxos dos depósitos adiposos, o que promoverá maior capacidade para a oxidação 
de lipídios (exercício submáximo); redução no volume dos adipócitos; redução das concentrações 
plasmáticas de insulina e triglicerídeos; aumento da capacidade máxima de trabalho.

Porém, os efeitos do exercício sobre outros parâmetros bioquímicos plasmáticos são 
controversos, pois partem de observações e intervenções diferenciadas, ou seja, protocolos diversos como 
tempo, intensidade, freqüência e duração diferentes, portanto difíceis de serem comparados.

Resultados de estudos longitudinais Goldberg et alii (1984), mostraram que mulheres 
submetidas a programa de treinamento de força, diminuíram significantemente, colesterol total, 
triglicerídeos e LDL-colesterol, após 16 semamas.

Outros estudos sugerem que mulheres obesas submetidas a programa de resistência não 
apresentam alterações nas concentrações de lipídios, lipoproteínas, apolipoproteínas, ou peso corporal 
(Manning et alii, 1991).

Por outro lado, estudos epidemiológicos, incluindo homens e mulheres, têm demonstrado 
que as alterações nos níveis de lipídios e lipoproteínas ocorrem mais freqüentemente quando o exercício 
vem acompanhado de perda de peso, mas pode também ocorrer quando não há perda de peso.

Como intervir?

Além de incluir o desenvolvimento de um programa adequado de atividades motoras e 
avaliação periódica das respostas decorrentes do exercício individualizado, a ser desenvolvido sob a 
responsabilidade de profissionais e pesquisadores da área de atividade motoras, para a intervenção 
precoce na obesidade são necessárias medidas de caráter multidisciplinar, envolvendo aspectos:

Psicológicos e emocionais, com ação conjunta profissional e familiar;
Nutricionais, para o controle da qualidade e quantidade adequada de nutrientes;

- Endócrinos, para o controle de aspectos metabólicos e hormonais;
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Efeito Exercício Dieta

Perda de peso sim sim

i  de gordura sim sim

Massa corporal magra ganho perda

Retardo do crescimento não possível

t da aptidão fisica sim não

Taxa perda peso lenta rápida

Taxa metabólica basal possível t possível 1

QUADRO 5 Efeitos do exercício x dieta no controle da obesidade (adaptado de Rowland, 
1990).

Quais são os principais benefícios do exercício e da dieta?

Não se pretende aqui definir qual intervenção (exercício/dieta) é mais ou menos 
importante para a manutenção do peso adequado mas, apresentar comparações quanto aos efeitos 
potenciais e específicos a cada um deles e, sua importância quanto aos custos/benefícios, ou seja, 
resultados positivos e possíveis efeitos adversos. Para melhor entendimento veja um resumo no 
QUADRO 5.

PROGRAMA DE ATIVIDADES MOTORAS

Um programa de atividades físicas para indivíduos obesos deve conter medidas e testes
apropriados:

Avaliação antropométrica (peso, estatura, circunferências, diâmetros, etc);
Avaliação de padrões neuro-motores como por exemplo os testes de força, coordenação,

equilíbrio;
- Avaliação da composição corporal pré e pós treinamento;
- Testes ou medidas cardiovasculares e cardiorrespiratórias;
- Avaliação postural para a verificação de alterações (tronco, pernas e pés) conseqüentes da 

sobrecarga corporal;

Desta forma, são procedimentos importantes a catalogação de dados pré e pós treinamento,
para facilitar a observação da evolução de parâmetros individuais e do grupo, com o propósito de
fornecer feedback da evolução e/ou possíveis alterações decorrentes dos efeitos do exercício 
sistematizado.
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As atividades devem ser desenvolvidas de acordo com a capacidade individual de 
desempenho, que normalmente será fator determinante para que haja adesão ao programa, facilitando 
assim, para que a intervenção possa ter sucesso.

São atividades aconselháveis:

caminhadas, natação e os exercícios aeróbios de modo geral;
- exercícios respiratórios;
- exercícios posturais (preventivos e de manutenção), principalmente, durante o estirão de

crescimento;
- exercícios de força e resistência;
- exercícios de coordenação motora geral e específica;
- exercícios de equilíbrio.

Além dessas atividades devem ser incluídas aquelas que poderão contribuir para que sejam 
minimizados problemas de ordem fisiológica (neuro-endócrina, cardiovascular e cardiorrespiratória), 
estrutural, funcional e até mesmo aquelas que facilitem o bem estar psicológico e emocional.

Quanto ao programa a ser desenvolvido:

Freqüência: 3 a 4 vezes por semama.
- Intensidade: 50 a 70% do VO2 máximo.
- Duração: 50-60 minutos (de atividades que promovam alto gasto energético sem no 

entanto os riscos de lesões).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Deve ser um programa realista, desenvolvido multiprofissionalmentee com envolvimento
familiar.

Talvez a vontade da criança, do adolescente e do adulto obesos e a responsabilidade consigo 
mesma, seja a "arma" principal para o sucesso do programa.

ABSTRACT

OBESITY: BASIS FOR THE DEVELOPMENT OF MOTOR ACTIVITIES

Can an obese child be expected to become an obese adult? There was no convincing 
evidence that the obese child was at risk becoming an obese adult; however, suggestions from multiple 
authors point that over two thirds of overweight teenagers carry their obesity into adulthood. Studies of 
fat-cell development suggest that there are critical periods during childhood that determine the risk for 
future obesity. The purpose of the present study was to introduce relevant questions to discuss importants 
aspects in relation to a precoce intervention in obesity, especially during childhood and adolescence. 
Considerations in this context include origin, characteristics, consequences, evaluation of motor activity, 
body composition and multidiciplinary intervention.

UNITERMS: Obesity; Growth; Motor activity.
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