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RESUMO

Embora os exercicios fisicos com alta intensidade possibilitem melhores resultados em diversos
parametros de saude, para a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) existem indicios
de que intensidades mais baixas ja sejam efetivas em alguns dominios desse constructo. Porém,
as manipulagdes de intensidade nao sao claras sobre a QVRS em populagdes com obesidade. A
presente pesquisa objetivou analisar efeitos do treinamento combinado ndo periodizado e com
periodizagdo linear na QVRS e em sua relacdo com indicadores antropométricos em adultos
com obesidade. Foi conduzido um ensaio clinico controlado cego com adultos de 30 a 50 anos
com obesidade (IMC>30kg/m?), randomizados em trés grupos: grupo controle (GC); grupo nao
periodizado (GN); e grupo com periodizacdo linear (GP). Os grupos GP ¢ GN foram submetidos
a 16 semanas de treinamento combinado (aerdbio: 30 minutos; for¢ca muscular: seis exercicios).
O GN realizou exercicios aerobios de 50 a 59% da frequéncia cardiaca de reserva (FCres) e
forca de 10 a 12 repeti¢des maximas (RMs). O GP iniciou o treino com 40 a 49% FCres e 12 a
14 RMs e, a cada quatro semanas aumentou progressivamente a intensidade (50-59% FCres e
10-12 RMs; 60-69% FCres e 8-10 RMs). A QVRS foi investigada pelo questionario SF-36, que
¢ dividido em dois componentes: o fisico inclui os aspectos fisicos, capacidade funcional, dor
corporal e estado geral de satde, enquanto o mental ¢ composto por aspectos emocionais,
aspectos sociais; saide mental e vitalidade. Foram realizados avaliagdes da composi¢ao
corporal, sendo peso, estatura, perimetria de cintura, quadril e quantificacdo da massa magra e
massa de gordura, pelo método de bioimpedancia elétrica. Na estatistica, empregaram-se
correlacdes de Spearman e regressdes lineares. Equacdes de Estimativas Generalizadas e
diferencas absolutas (A) foram adotadas na comparagao inter e intra grupos ap6s o treinamento.
Foi adotado nivel de significancia de 5% utilizando do pacote estatistico SPSS, versao 21.0. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob parecer n°® 2.448.674 e no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC) sob o nimero RBR-3¢7rt3. Foram analisados 69 sujeitos, sendo a
razao cintura/estatura (= -1,234; p=0,002) o unico indicador antropométrico associado ao
componente fisico da QVRS, sem associagdes dos indicadores com o componente mental.
Finalizaram a intervengdo 36 adultos (GC=13, GN=9 e GP=14), obtendo-se diferencas
significativas no componente mental (p=0,016) e no dominio de satide mental (p<0,001) em
prol do GN (A=30,2; A=23,1, respectivamente). Ainda, foi observada diferenca no tempo
(p=0,007) para capacidade funcional, com aumentos nos grupos de treinamento (AGN=10 e
AGP=10). Apenas a massa magra (f=14,48; p=0,035) apresentou associacdo positiva com o
componente fisico da QVRS no GN apds o treinamento. Conclui-se que, em adultos com
obesidade, o treinamento combinado foi efetivo na melhora da QVRS, com énfase do GN no
componente mental e saide mental. Todavia, ndo foi possivel constatar uma associagdo entre
melhorias do componente mental e os diferentes indicadores antropométricos analisados.

Palavras-chave: Circunferéncia da Cintura; Treinamento de Resisténcia; Treino Aerdbico;
Peso corporal; Promogao de saude; Saude Mental.



ABSTRACT

Although high intensity physical exercises allow better results in several health parameters, for
Health Related Quality of Life (HRQoL) there are indications that lower intensities are already
effective in some areas of this construct. However, intensity manipulations about HRQoL are
unclear for populations with obesity. This research aimed to analyze the effects of linear
periodized and non-periodized combined training in HRQoL and in its relationship with
anthropometric indicators in adults with obesity. A blind controlled clinical trial was conducted
with adults aged 30 to 50 years with obesity (BMI>30kg/m?). The study participants were
randomized into three groups: control group (CG); non-periodized group (NG); and linear
periodization group (PG). The PG and NG groups underwent 16 weeks of combined training
(aerobic: 30 minutes; muscle strength: six exercises). The NG performed aerobic exercises on
50 to 59% of the reserve heart rate (HRres) and strength of 10 to 12 maximum repetitions
(MRs). The PG started training with 40 to 49% HRres and 12 to 14 MRs. Every four weeks,
the intensity of PG was progressively increased (50-59% HRres and 10-12 MRs; 60-69% FCres
and 8-10 MRs). The HRQoL was investigated by the SF-36 questionnaire, which is divided
into two components: physical and mental. The physical component includes the role-physical,
physical functioning, body pain and general health status, while the mental is composed of role-
emotional, social functioning; mental health and vitality. Body composition evaluations were
carried out, including weight, height, waist, hip circumference and quantification of lean and
fat mass, by using the electrical bioimpedance method. In statistics, Spearman correlations and
linear regressions were used. Generalized Estimation Equations and absolute differences (A)
were adopted in the inter and intra group comparison after training. A significance level of 5%
was adopted using the SPSS statistical package, version 21.0. The study was approved by the
Research Ethics Committee Involving Humans of the Federal University of Santa Catarina,
under opinion No. 2,448,674 and in the Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC) under
number RBR-3c7rt3. 69 people were analyzed, with the waist/height ratio (B= -1,234; p=0,002)
the only anthropometric indicator associated with the physical component of HRQoL, with no
association of the indicators with the mental component. 36 adults concluded the intervention
(CG=13, NG=9 and PG=14), obtaining significant differences in the mental component
(p=0,016) and in the mental health domain (p<0,001) in favor of NG (A=30,2; A = 23,1,
respectively). Still, a difference in time was observed (p=0,007) for physical functioning, with
increases in the training groups (ANG=10 and APG=10). Only lean mass (=14,48; p=0,035)
showed a positive association with the physical component of HRQoL in NG after training. It
was concluded that, in adults with obesity, the combined training was effective in improving
HRQoL, with an emphasis on NG in the mental component and mental health. However, it was
not possible to verify an association between improvements in the mental component and the
different anthropometric indicators analyzed.

Keywords: Waist circumference; Resistance Training; Exercise; Body weight; Health

promotion; Mental health.
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1INTRODUCAO
1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A obesidade consiste em uma doenca cronica nao transmissivel multifatorial, causada
principalmente pelo estilo de vida moderno, com habitos alimentares inadequados e baixos
niveis de atividade fisica. Sua principal caracteristica ¢ a modificagdo da composi¢do corporal,
com acumulo desproporcional de gordura que ocasiona um estado inflamatério cronico de baixo
grau (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010; ZAGO et al., 2013). A mesma se destaca pela sua
prevaléncia mundial (13%) e nacional (18,9 %), com disttrbios fisiopatologicos causados ao
longo do tempo (BRASIL, 2017a; BRUNELLI et al., 2015; MANCINI, 2001; WHO, 2018).
Entre as capitais brasileiras, a frequéncia de adultos com obesidade varia de 15% na cidade de
Florianopolis até 23,8% na cidade de Manaus (BRASIL, 2017a). Ha indicio de que a presenga
dessa doenga aumente os gastos familiares relacionados a saude de 15% a 195% com
medicamentos, consultas, exames, internagdes e consequente tratamento (CANELLA;
NOVAES; LEVY, 2015) e, no Sistema Unico de Satde do Brasil, , despende-se anualmente
mais de 487 milhdes de reais com tal doenca (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015).

Dentre as consequéncias da obesidade para a satde estdo o aumento do risco de novas
doencgas graves, como a diabetes mellitus tipo II e a hipertensdo arterial, distarbios fisicos e
psicossociais € ainda a mortalidade prematura (AGRA et al., 2017; TAVARES; NUNES;
SANTOS, 2010). Inclusive, o aumento da sua incidéncia tem apontado para significativa piora
da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) (CAMERON et al., 2012; DANKEL,;
LOENNEKE; LOPRINZI, 2016b; HOLLANDER et al., 2013; LAXY et al., 2014; VERKLEIJ
etal., 2013). A capacidade de viver uma vida ativa ¢ afetada pela obesidade, devido ao impacto
da capacidade funcional (FONTAINE; BAROFSKY, 2001). O aumento da tensdo
musculoesquelética e a diminui¢do do condicionamento fisico ocasionados pela obesidade
contribuem para redu¢do de mobilidade, modificando o estilo de vida negativamente e
proporcionando dificuldades nas atividades didrias, com diversos prejuizos para a QVRS
(FOGARTY etal., 2008; HOLLANDER et al., 2013; HOTAMISLIGIL, 2006; UL-HAQ et al.,
2012).

Nas ultimas décadas houve um consideravel aumento do interesse de pesquisadores em
se estudar intervengdes no estilo de vida, especificamente do exercicio fisico, no tratamento da
inflamacao sistémica associada a obesidade. O treinamento aerdbio continuo em intensidades
leves e moderadas ¢ evidenciado como um meio eficiente de modificar diversos pardmetros de

saude, auxiliando a reducdo da composi¢ao corporal, melhorando a qualidade do sono,
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aumentando o consumo de oxigénio, reduzindo fatores de risco cardiovasculares, niveis de
ansiedade e sintomas clinicos de depressdo em adultos com excesso de peso (DONNELLY et
al., 2013; GOROSTEGI-ANDUAGA et al., 2018; TAN et al., 2016; VANCINI et al., 2017),
possibilitando a melhora da QVRS (SILLANPAA et al., 2012). Ainda, o aumento de
intensidade podem ampliar os beneficios para essa popula¢do, mesmo quando ndo alteram o
volume de treino (ABDELBASSET et al., 2019; CHIU et al., 2017; IRVING et al., 2008;
WILLIAMS et al.,, 2013). Quando observada especificamente a QVRS, o aumento da
intensidade dos exercicios aerobios parecem trazer os mesmos benéficos, mas, intervengdes
dietéticas utilizadas em conjunto podem mascarar os efeitos do treinamento (IMAYAMA et al.,
2011; LANDAETA-DIAZ et al., 2013). Apesar dos possiveis maiores beneficios da alta
intensidade para os praticantes, pode-se provocar maiores desconfortos para iniciantes com
obesidade, como dores articulares, cansago ¢ desmotivagao (MARANDI et al., 2013), assim,
intensidades leves podem ser adotadas inicialmente para melhorias na QVRS. Em relacao aos
treinos de forga, poucos estudos investigaram os resultados dessa modalidade para a QVRS
(FANNING et al., 2018; GOLDFIELD et al., 2017; REID et al., 2010; SILLANPAA et al.,
2012; WASSER et al., 2017). Os beneficios funcionais desse tipo de treinamento parecem
similares aos aerobios, mesmo que apresentem mecanismos diferentes, apesar disso, evidéncias
de melhora no estado mental sdo difusas (GOLDFIELD et al., 2017; REID et al., 2010;
SILLANPAA et al., 2012). O treinamento de for¢a fornece impacto na redugio da dor corporal
e aumento da massa magra, possivelmente auxiliando em mecanismos de seguranga e
motivagao dessa populagdo (WASSER et al., 2017).

Referente ao treinamento combinado, propde-se que possa promover maiores efeitos
anti-inflamatdrios no corpo, assim como pode melhorar os aspectos da satide mental e da saude
fisica (BRUNELLI et al., 2015; DONNELLY et al., 2009; GOLDFIELD et al., 2017). Segundo
posicionamento oficial do American College of Sports Medicine (DONNELLY et al., 2009), o
treinamento combinado favorece a redugdo de massa de gordura e incremento da massa magra.
Este mesmo resultado foi observado recentemente por Bonfante et al. (2017) onde a melhora
da aptidao fisica, composi¢do corporal e marcadores metabolicos foram relatados em pessoas
com obesidade. Assim, comparando ao treino aerdbio e de forga isolados, a literatura aponta
esta combinagdo como excelente meio de se combater alguns dos maleficios do aumento da
adiposidade (BONFANTE et al., 2017; BRUNELLI et al.,, 2015; REID et al., 2010) e
consequentemente, melhorar a QVRS. De modo geral, em estudos que observaram reducao do
peso corporal, principalmente do tecido adiposo, encontraram melhores resultados para a

QVRS de pessoas com obesidade (CANETTI et al., 2013; KROES et al., 2016; LAXY et al.,
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2014; PAN et al., 2014). Portanto, a combina¢ao dos exercicios aerébios ¢ de forga muscular
age diretamente sobre os prejuizos originados pela obesidade, e consequentemente melhoram a
QVRS.

Ainda assim, questionamentos sobre as periodizac¢des utilizadas sdo pouco frequentes
na literatura. As periodizagdes sdo constituidas de manipulagdes de intensidade e volume de
treinamento ao longo de um periodo, sejam elas lineares ou ondulatdrias, auxiliando as
adaptagdes organicas requisitadas (STROHACKER et al., 2015). A periodizagdo ¢ muito
utilizada para otimizar os rendimentos de atletas, e cada vez mais ¢ utilizada para otimizar os
resultados em satde, seja pelos resultados mais expressivos proporcionados pelo aumento da
intensidade, ou a diminui¢do da sensagao de dor em praticantes iniciantes, resultando em maior
aderéncia ao exercicio (MACEDO et al., 2012; STROHACKER et al., 2015). Em geral,
entende-se que a maior intensidade pode gerar melhores adaptacdes ao organismo,
principalmente na aptiddo fisica, mas as implicacdes na QVRS ainda sdo incertas. Embora os
beneficios da periodizagdo sejam bem documentados, em especial, para populacdes adultas
saudaveis, poucos estudos utilizam essa importante variavel do treinamento em adultos com
obesidade (KLIJN et al., 2013; MACEDO et al., 2012). Ainda, estudos que observaram a
influéncia do treinamento combinado versus os treinamentos isolados na QVRS, utilizaram
progressdes no treinamento, mas com a auséncia de um grupo sem progressao para controlar
seu efeito (BAPTISTA; MACHADO-RODRIGUES; MARTINS, 2017; GOLDFIELD et al.,
2017; REID et al., 2010; SILLANPAA et al., 2012). As evidéncias entdo, ndo sdo consistentes
quanto as respostas de diferentes formatos de periodizagdo, constituindo ainda um caminho
obscuro em relacdo aos beneficios fisicos € mentais para essa populacao (SCHWINGSHACKL
et al., 2013). Diante disso, o presente projeto de pesquisa propde-se a responder o seguinte
problema de pesquisa: Quais sdo os efeitos do treinamento combinado ndo periodizado e com

periodizacdo linear na qualidade de vida relacionada a satde de adultos com obesidade?

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Analisar efeitos do treinamento combinado ndo periodizado e com periodizagao linear
na qualidade de vida relacionada a saude e em sua relacdo com indicadores antropométricos em

adultos com obesidade.
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1.2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar os dominios aspectos fisicos, capacidade funcional, dor corporal e
estado geral de satde, enquanto dominios do componente fisico, bem como os
aspectos emocionais, aspectos sociais, saude mental e vitalidade, enquanto
dominios do componente mental da qualidade de vida relacionada a satde em
adultos com obesidade;

Investigar a correlagdo e associagdo entre diferentes indicadores
antropométricos € os componentes € dominios da qualidade de vida relacionada
a saude em adultos com obesidade;

Verificar o efeito do treinamento combinado ndo periodizado e com
periodizacdo linear no componente fisico, divididos em aspectos fisicos,
capacidade funcional, dor corporal e estado geral de satide e no componente
mental sendo eles, aspectos emocionais, aspectos sociais; saude mental e
vitalidade da qualidade de vida relacionada a satide em adultos com obesidade;
Verificar a correlagdo e a associagdo das mudancas entre diferentes indicadores
antropométricos e as mudangas nos componentes ¢ dominios da qualidade de

vida relacionada a saude em adultos com obesidade.

1.2.3 Hipoteses

As hipoteses para este estudo sao:

\

A qualidade de vida relacionada a saide em adultos com obesidade estara
prejudicada, tanto nos dominios do componente fisico como nos dominios do
componente mental;

As mensuracdes antropométricas que se referem aos indicadores de obesidade
estardo associadas inversamente a qualidade de vida relacionada a satde de
adultos com obesidade;

O grupo com periodizagdo linear apresentara melhora do componente fisico e
mental da qualidade de vida relacionada a satide com diferenca significativa

quando comparado com as melhoras do grupo nao periodizado;
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e As mudangas da composi¢ao corporal apos o periodo de treinamento estardo
inversamente associadas as modificagdes dos componentes ¢ dominios da

qualidade de vida relacionado a saude de adultos com obesidade.

1.3 JUSTIFICATIVA

A obesidade ¢ uma das doencas cronicas ndo transmissiveis com alta prevaléncia na
populagio brasileira e que traz consequéncias prejudiciais 8 QVRS de populagdes adultas. E
ainda um fator de risco para diversos outros disturbios cardiovasculares, enddcrinos,
respiratorios e musculoesquelético (MANCINI, 2001), o que eleva os custos financeiros tanto
da familia, quanto dos servigos de satide para seu tratamento (CANELLA; NOVAES; LEVY,
2015; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015). Ou seja, € necessario encontrar meios para
reduzir sua incidéncia. Para isto, diversos sao os estudos que procuram maneiras de combaté-
la.

A mudanga do estilo de vida é imprescindivel para a melhora do quadro de obesidade.
Segundo Tavares et al., (2010) o sedentarismo e o abuso da ingestdo caldrica sdo fatores de
risco de grande importancia para o desenvolvimento da obesidade. Portanto, deve-se
compreender quais habitos podem modificar beneficamente o individuo com obesidade e que
permanece a maior parte do seu tempo em comportamento sedentario. Neste sentido, o
treinamento combinado ¢ apresentado com resultados mais expressivos na melhora da
obesidade, quando comparado ao treino aerdbio ou ao treino de forca isolados (DONNELLY
et al, 2009). Quando comparados, o treinamento combinado proporciona desfechos
cardiorrespiratorios em magnitudes similares ao treinamento aerobio, € aumento da massa
magra similar aos exercicios de forca (SCHWINGSHACKL et al., 2013). Quanto a melhora do
quadro de obesidade, a redu¢do do perimetro de cintura, da massa de gordura total e da dor
corporal sdo expressivas para aqueles que realizam o treino combinado, comparando aos
isolados (DAMASO et al., 2014; SCHWINGSHACKL et al., 2013; WILLIS et al., 2012;
ZDZIARSKI; WASSER; VINCENT, 2015). Assim, quando combinados, exercicios aerobios
e de forca trazem importantes desfechos para a melhora da condi¢do de obesidade, que, apesar
de importantes, vao além da diminui¢ao de adipocitos e aumento de massa magra. Relacionando
as alteragdes metabdlicas, o treino combinado oferece reducdes de proteina C-reativa, resistina,
leptina, glicose, insulina e LDL-c e aumento das concentracdes IL-15, HDL-c e adiponectina

indicando eficiéncia na reducdo da inflamagdo sist€émica (BONFANTE et al., 2017;
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BRUNELLI et al., 2015; DAMASO et al., 2014). Mas, apesar de exercicios aerobios e de forga
possibilitarem melhores resultados quando trabalhados em consenso (GHROUBI et al., 2016;
WILLIS et al., 2012), eles ndo parecem ser o foco dos pesquisadores, ¢ menos ainda a
periodizagao utilizada.

A periodizacdo ¢ descrita como uma forma util de manter os praticantes estimulados a
realizarem os exercicios, evitam os platds e auxiliam na progressao do treinamento, elevando
ao maximo os resultados desejados (GRGIC et al., 2017). A manipulacao da intensidade e
volume trazem diferentes respostas organicas ao treinamento, sejam eles fisicos ou mentais,
possibilitando resultados distintos ao final de um mesmo treinamento mas com diferentes
periodizacdes (STROHACKER et al., 2015). Além do seu amplo uso para o rendimento de
atletas, o treinamento periodizado possibilita melhora em desfechos de satde, como a redugao
de fatores risco cardiovascular, reducdo dos niveis circulantes de glicemia, diminui¢do da
sensacdo de dor e aumento da aderéncia (MACEDO et al., 2012; STROHACKER et al., 2015).
Do mesmo modo, o aumento gradual de intensidade pode reduzir a dor aguda provocada pela
modalidade e diminuir a sensacdo cronica de dor corporal (ZDZIARSKI; WASSER;
VINCENT, 2015). Ao mesmo tempo, ¢ conhecido que a redugdo de dor corporal cronica reduz
a carga psicoldgica dessa populagdo, com melhora de aspectos sociais € emocionais (SEAMAN,
2013; VINCENT et al., 2011). Nao apenas pelo alivio da dor corporal, mas exercicios com
intensidades relativamente maiores podem dificultar o pensamento excessivo durante a
modalidade, distraindo de pensamentos negativos ou deprimidos (PEDERSEN; SALTIN,
2015). Outros mecanismos, como a liberagdo de dopamina, endorfina e serotonina ao realizar
exercicios fisicos, proporcionam a sensagao de recompensa, relaxamento e melhora do humor,
com contribuicdo direta sobre o bem-estar psicolégico (PEDERSEN; SALTIN, 2015;
WEGNER et al., 2014). Em pessoas com sintomas de ansiedade, o aumento gradual de
intensidade se torna benéfico pela compreensdo de que o aumento da frequéncia cardiaca e a
presenca de sudorese nao sao perigosos (HERRING; O’CONNOR; DISHMAN, 2010). Dentro
do corpo de evidéncias atual, intensidades maiores parecem atreladas a beneficios psicologicos
maiores por diferentes vias, como a reducdo da inflamagdo crénica e a auto eficacia
(MIKKELSEN et al., 2017), mas as implica¢cdes que este aumento gradual proporciona sobre a
QVRS ¢, ainda, inconclusivo. Além disto, poucos estudos evidenciaram o treinamento
periodizado utilizando uma forma ndo periodizada para comparagdo, demonstrando as
diferengas entre periodizacdes em sujeitos com alguma patologia (KLIJN et al., 2013;

MACEDO et al., 2012; RHEA; ALDERMAN, 2004).
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Duas metanalises se propuseram a observar os efeitos da intensidade sobre a QVRS em
populagdes clinicas. A primeira delas relatou ndo haver diferenca entre estudos que utilizaram
recomendacdes de intensidade e aqueles em que ndo havia intensidade proposta (CONN;
HAFDAHL; BROWN, 2009). J4 na segunda, as intensidades leves apresentaram maiores
ganhos do que intensidades moderadas no contexto geral da QVRS, no entanto, no componente
fisico, os melhores resultados foram alcancados na intensidade moderada (GILLISON et al.,
2009). Poucos estudos na literatura empregaram o treinamento combinado com progressao de
intensidade para observar seu efeito sobre a QVRS, contudo, se preocupam em compara-lo com
o treinamento aerdbio e de forca isolados e ndo com diferentes periodizacdes (BAPTISTA;
MACHADO-RODRIGUES; MARTINS, 2017; GOLDFIELD et al., 2017; REID et al., 2010;
SILLANPAA et al., 2012). Até o presente momento, nio foram encontrados estudos que
fizeram a comparagdo do efeito do treinamento combinado entre diferentes periodizagdes na
QVRS. Dessa forma, as diferentes implicacdes que as modalidades de periodizacdes podem
trazer sobre a QVRS de adultos com obesidade sdo inconclusivos. Compreender a influéncia
do treinamento combinado com diferentes periodizagdes podem proporcionar melhores

entendimentos sobre esses beneficios em sujeitos com obesidade.

1.4 DEFINICAO DE TERMOS

. Atividade Fisica: Movimento corporal voluntario produzido pelos musculos
esqueléticos em consequéncia da contracdo muscular que resulte em gasto metabolico acima
dos niveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985, p. 1).

o Doengas Cronicas Nao Transmissiveis: Grupo de doengas que se caracterizam por ter
uma etiologia incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado
e por estarem associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais (BRASIL, 2012).

. Exercicio Combinado: Consiste na execucao de exercicios aerdbios ¢ de forca em
sequéncia, possibilitando os beneficios das duas modalidades de treinamento (BRUNELLI et
al., 2015; GARBER et al., 2011).

. Exercicio Fisico: Tipo de atividade fisica planejada, estruturada, repetitiva e intencional,
com objetivo de melhoria ou a manutencdo de um ou mais componentes da aptidao fisica

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985, p. 3).
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. Obesidade: Doencga caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal, sendo
consequéncia do balango energético positivo e que acarreta repercussoes a saude, com perda
importante na qualidade e no tempo de vida” (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). E
integrante do grupo de Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis, com origem no desequilibrio e
na interagao de fatores genéticos, ambientais e sociais (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004;
WHO, 2018)

. Qualidade de vida: consiste na “percepc¢ao de bem-estar resultante de um conjunto de
parametros individuais e socioambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condigdes
em que vive o ser humano” (NAHAS, 2017, p. 15).

. Qualidade de vida relacionada a saude: Constructo criado para medir estados gerais de
saude, a partir de um conceito multidimensional e holistico de mensurar a experiéncia Unica
dos pacientes em relagdo a sua saude. Avalia o impacto fisico e psicossocial que as
enfermidades, disfungdes e incapacidades podem trazer ao paciente, ponderadas pela
comunidade/sociedade sobre o qudo bom ou ruim ¢ ter um certo estado de saude (PETEK;
PETEK-STER; TUSEK-BUNC, 2018; ROBERT et al., 2009; SEIDL; ZANNON, 2004).

o Periodizagdo de treinamento: Refere-se a mudangas planejadas nas variaveis envolvidas
em um programa de treinamento, com objetivos de otimizar as adaptacdes durante curtos,
médios e longos periodos (FLECK, 2011).

. Periodizacao linear: Caracterizado pelo alto volume e baixa intensidade inicial que, com
a progressdo de treinamento, diminui o volume e aumenta a intensidade gradualmente
(AHMADIZAD et al., 2014).

o Treinamento ndo periodizado: Estd forma de periodizagdo ndao manipula o volume ou a
intensidade propostos durante o processo de treinamento (MINOZZO et al., 2009; RATAMESS
et al., 2009). Mas, esses valores devem ser ajustados para que a carga interna seja mantida em

todo periodo, devido as adaptacdes fisiologicas decorrentes do exercicio.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 QUALIDADE DE VIDA: CONCEITUACAO E MENSURACAO

A primeira vez em que o termo qualidade de vida apareceu foi em 1964 pelo entdo
presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, alegando em sua fala que "os objetivos nao
podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da
qualidade de vida que proporcionam as pessoas" (FLECK, 2000). Desde entdo a qualidade de
vida vem transitando por diversos conceitos, buscando uma melhor forma de representa-la e
entendé-la. Definir a mesma ndo tem sido uma tarefa facil, ja que diferente do senso comum, a
palavra qualidade atribuida ndo ¢ sindbnimo de algo bom, e sim como um atributo, positivo ou
negativo, que demonstra as condi¢des dos individuos na sociedade (ARAUJO; ARAUJO,
2000). O conceito mais adotado para qualidade de vida segue a defini¢do do Grupo de
Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), o qual a conceitua como a
percepcao dos individuos sobre sua posi¢do na vida no contexto da cultura e dos sistemas de
valores em que vivem e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes
(WHO, 1997). A mesma, segue uma defini¢do ampla, focada na percep¢do que os sujeitos t€ém
mediante o contexto em sua volta. O proprio grupo da OMS entende que seu conceito ¢ afetado
pela saude fisica, psicoldgica, a independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais € as
caracteristicas do ambiente (WHO, 1997). Minayo et al., (2000) descreveu a qualidade de vida
como uma no¢ao humana, que se aproxima da nocao de satisfacdo da vida familiar, amorosa,
social e ambiental e a estética existencial. A autora faz implicagdes sobre a competéncia que os
sujeitos tém em sintetizarem os elementos culturais que sua sociedade considera como padrao
de conforto e bem-estar. Kushner e Foster (2000) também fazem sua contribui¢do para o
conceito de qualidade de vida. Para os autores, ela se traduz na satisfagdo geral do individuo
com sua vida, baseada em seus proprios valores, objetivos, habilidades e necessidades. Para
Fleck et al., (1999) o termo € genérico, no sentido que inclui uma grande variedade de condi¢des
que podem afetar a percepcao do individuo, seus sentimentos € comportamentos relacionados
com o funcionamento diario, que inclui, mas ndo se limita, as condi¢des de saude e intervengdes
médicas. Para Fontaine e Barofsky (2001), qualidade de vida refere-se a fatores ambientais,
econdmicos e ao estado de saude que podem afetar o bem-estar. Segundo Seidl e Zannon
(2004), qualidade de vida tem uma definicdo ampla que ndo faz referéncia a disfuncdes ou
agravos. Nahas (2017), em seu entendimento, nos traz uma perspectiva holistica de qualidade
de vida, sendo: “A percepg¢ao de bem-estar resultante de um conjunto de parametros individuais

e socioambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condicdes em que vive o ser
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humano” (NAHAS, 2017, p. 15). O termo qualidade de vida abrange diversos significados, que
englobam experiéncias individuais e coletivas por meio de construgdes sociais e da
especificidade cultural (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Nesses conceitos, podemos
observar que a percepg¢ao do sujeito tem grande importancia para entender o que ¢ a qualidade
de vida. Esta percepcdo faz parte do processo adaptativo de autoavaliacdo dos proprios
individuos, carregando assim conceitos positivos ou negativos e atuando a partir dele
(CATANEO; CARVALHO; GALINDO, 2005). Desta forma, classificar uma qualidade de vida
boa ou ruim esta relacionada a forma como o sujeito entende o sentido da vida, assim como
suas expectativas em relagdo a sua vida e a sua sadde (ARAUJO; ARAUJO, 2000).

Para Giachello (1996) a chave dos estudos de satude € o conceito de qualidade de vida.
Portanto, para entendermos melhor a qualidade de vida, devemos entender duas formas
conceituais distintas, uma delas genérica como apresentada anteriormente, e a outra, guardando
relacdo direta com os problemas resultantes de uma doenga, sendo ela a qualidade de vida
relacionada a saide (QVRS). Assim como a qualidade de vida, a QVRS ndo tem um conceito
unico e claro, sendo que diversos autores trouxeram suas concepgdes do termo. Giachello
(1996) entende a QVRS como um valor atribuido a duracdo da vida, que ¢ modificada por
deficiéncias, funcionamento fisico, psicoldgico e social e influenciadas por doencas, lesdes,
tratamentos ou politicas. Para Auquier (AUQUIER et al., 1997 apud MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000) a expressao QVRS pode ser entendida como os valores atribuidos a vida, sendo
ponderados pelas deterioragdes funcionais e as percepcdes e condi¢des sociais que sdo alteradas
pela doenga, agravos e tratamentos. O autor vai além, segundo ele a organizagdo politica e
econdmica do sistema assistencial também faz parte da QVRS. Fleck et al., (1999) a menciona
centrada na avaliagdo do paciente, ligado ao impacto do estado de satide na capacidade de viver
plenamente. Aratijo e Aratjo (2000), a QVRS ¢ reflexo dos efeitos funcionais de uma doenga
e como o tratamento € percebido pelo paciente. Assim, a QVRS representa a parte da qualidade
de vida ligada diretamente a satide do individuo através de fatores que afetam a percepcao, a
fungdo e a sensacio de bem-estar de uma pessoa acometida (ARAUJO; ARAUJO, 2000). Para
Minayo et al., (2000) a no¢do de satide do termo corresponde ao seu antdénimo, “doenca”,
denominado a partir de lesdes fisicas ou biologicas na melhoria das condigdes de vida destes
doentes. Seidl e Zannon (2004) traduzem o termo com uma avaliagdo do impacto fisico ou
psicossocial que as enfermidades, disfungdes e incapacidades podem trazer ao paciente.
Segundo mencionado por Robert et al., (2009) as medidas de QVRS foram criadas para medir
os estados gerais de saude, sendo entdo ponderadas pela comunidade/sociedade sobre o quao

bom ou ruim ¢ ter um certo estado de saude. No estudo de Gouveia et al., (2018) podemos
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entender que o termo QVRS ¢ utilizado quando a qualidade de vida tem a perspectiva de doenga.
O autor menciona que a QVRS ¢ um conceito multidimensional que inclui avaliagdes subjetivas
de aspectos positivos € negativos da vida relacionados a saude. Petek et al., (2018) refere a
QVRS a um conceito multidimensional que visa mensurar a experiéncia unica dos pacientes
com sua saude e os resultados das intervengdes de saude. Apesar da comunidade cientifica
apresentar dificuldades em definir os termos, fica evidente que a QVRS envolve a avaliagao
pelo paciente de sua fungao, assim Aratjo e Aratjo (2000) mencionam que a avaliacao se da
pelo conforto resultante, sensacdo de bem-estar, capacidade de manter fungdes fisicas,
emocionais ¢ intelectuais e a capacidade de participar de atividades familiares, no local de
trabalho e com a comunidade.

As formas de avaliar a qualidade de vida sdo diversas, possibilitando mensuragdes
genéricas ou especificas dos paises e suas populagdes. Talvez, a mais conhecida seja o Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), que permite a comparagao entre paises, estados e cidades
de acordo com sua expectativa de vida, niveis educacionais e o produto interno bruto (SOARES
NETO; MACHADO; ALVES, 2016). O Brasil apresenta indice de 0,759, considerado como
alto desenvolvimento humano, encontrando-se na 75° posicao no ranking mundial (PNUD,
2015). O topo desta lista € preenchido por paises como a Noruega (0,944), Australia (0,935) e
suica (0,930), com indice desenvolvimento humano muito alto. Na América do Sul, o Brasil
ocupa a quinta posic¢ao, atras da Argentina (0,836), Chile (0,832), Uruguai (0,793) e Venezuela
(0,762). O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) adapta o IDH para as
realidades municipais, regionais e das unidades federativas a partir dos mesmos principios,
adequando sua metodologia ao contexto brasileiro. A Regido Sul (0,754) apresenta a maior
frequéncia relativa de municipios considerados com Alto Desenvolvimento Humano (65%)
apesar da Regido Sudeste (0,766) exibir a maior frequéncia relativa (PNUD, 2016). Ao
contrario, as Regides Norte (0,667) e Nordeste (0,663) apresentam 61% e 40% dos seus
municipios com baixo desenvolvimento humano. Em relagdo a Regido Sul, o estado de Santa
Catarina (0,774) comtempla o terceiro maior IDHM do pais e o maior de sua regido. Sua cidade
com maior indice ¢ Florianopolis (0,847).

Outros instrumento muito utilizado ¢ o WHOQOL-100, criado pela Organizagdo
Mundial da Satide com a finalidade avaliar o constructo da qualidade de vida (WHO, 1997). O
instrumento avalia diferentes dominios da qualidade de vida, contemplando a “Saude Fisica”,
“Psicologica”, “Nivel de Independéncia”, “Relacionamentos Sociais”, “Meio-Ambiente” e
“Espiritualidade/Religiosidade/Crengas pessoais”, dividas em 24 diferentes facetas. Também

foi idealizado uma versao curta do instrumento (WHOQOL-bref), possibilitando sua utilizagao
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em grandes estudos epidemioldgicos (FLECK, 2000). A proposta inicial era de que o
instrumento fosse abrangente e passivel de ser utilizado nos mais diversos publicos, mas para
alguns grupos, como o de pessoas com doengas cronicas ou com limitagdes decorrentes de
doengas, o instrumento foi insuficiente (FLECK, 2000). Posteriormente, outros modelos foram
propostos, como o WHOQOL-OLD e o WHOQOL-HIV.

O Medical Outcomes Study Questionnaire, Short Form-36 (SF-36) ¢ um instrumento
genérico destinado a avaliar a QVRS, auto administrado, e muito utilizado mundialmente,
facilitando a comparagdio de resultados com populagdes clinicas e ndo clinicas (ARAUJO;
ARAUJO, 2000; NILSEN et al., 2014; UL-HAQ et al., 2012; WANG et al., 2013). Ele foi
aprimorado e validado por John E. Ware, jr e Cathy Donald Sherbourne, utilizando diversos
instrumentos (WARE; SHERBOURNE, 1992). Sua medida foi construida para utiliza¢do na
pratica clinica e em pesquisas, avaliacdes de politicas de saude e estimativas gerais da
populacdo. Pode ser utilizado em diversas populagdes, em pessoas com idade igual ou superior
a quatorze anos, com doengas distintas ou em grupos de tratamento, permitindo comparagdes
entre patologias e/ou tratamentos (HAYES et al., 1995). Suas 36 questdes sdo calculas em 8
dominios, comtemplando “Aspectos Fisicos”, “Capacidade Funcional”, “Dor Corporal”,
“Estado Geral de Saude”, “Aspectos Emocionais”, “Aspectos Sociais”, “Satde Mental” e
“Vitalidade”. Estes dominios podem ser divididos entre o “Componente Fisico” e “Componente
Mental”, realizando uma analise generalizada, apesar disto, os autores enfatizam a utilizagao
dos dominios individualmente para melhor interpretagdo dos resultados. O questionario foi
validado para populagdo brasileira por Ciconelli et al., (1999) sendo o instrumento para QVRS
mais utilizado no cenario clinico (ARAUJ 0; ARAUJO, 2000), mostrando-se ainda factivel para
0 uso em populagdes com obesidade, independente do grau da doenga (KOLOTKIN; METER;
WILLIAMS, 2001). Posteriormente os mesmos autores, construiram uma versdo curta do
instrumento, o SF-12, que também foi validado para a populagao brasileira (SILVEIRA et al.,
2013).

Existem diversos outros instrumentos, genéricos e especificos, que avaliam direta ou
indiretamente a qualidade de vida. Podemos citar alguns como: a Escala de Qualidade de Vida
de Flanagan (1982), desenvolvido por John Flanagam na década de 70, agrupando cinco
dimensodes de qualidade de vida (“bem-estar fisico e mental”, “relacdes com outras pessoas”,
“envolvimento em atividades sociais, comunitarias e civicas”, ‘“desenvolvimento e
enriquecimento pessoal” e “recreagdo’); o questionario de Impacto do Peso na Qualidade de
Vida (IWQOL) avaliando a “Fungdo Fisica”, “Autoestima”, “Vida Sexual”, “Distor¢ao

Publica” e “Trabalho”, sendo o primeiro criado especificamente para avaliar o impacto da
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obesidade na qualidade de vida (MANWARING; WILFLEY, 2010); a Escala de Qualidade de
Vida Especifica para a Obesidade (ORWELL 97), desenvolvida por Mannucci et al., (1999), é
uma escala desenvolvida para avaliar trés itens, “Sintomas”, “Desconfortos” e o “Impacto” na
qualidade de vida de doentes com obesidade. Essas medidas fornecem diferentes formas de se
investigar o desenvolvimento da sociedade, e devem ser utilizadas em politicas publicas para a
compreensdo das necessidades das comunidades.

No mundo todo, a qualidade de vida vem ganhando destaque como um meio necessario
a adicionar vida aos anos, promovendo melhorias na saude (FLECK et al., 1999) Em resumo,
a promog¢ao da saude representa as estratégias de se produzir saude, reduzindo iniquidades e
oportunizando a sociedade escolhas favoraveis a saude, os colocando como atuantes no
processo de producdo da mesma, com o objetivo de atingir as necessidades sociais € assim
melhorar a qualidade de vida (BUSS; CARVALHO, 2009; MALTA et al., 2018). Nesse
contexto, diversas foram os acordos globais na tentativa de se promover saude. A primeira
Conferéncia Internacional sobre Promogao da Saude, conhecida pela Carta de Ottawa (Canada,
1986), definiu a promog¢do de saide e suas estratégias, implicando no estabelecimento de
politicas saudaveis, criagdo de ambientes favoraveis, aumento de agdes comunitarias € outros
(LOPES; TOCANTINS, 2012; MINAYO; MIRANDA, 2002). Diversas outras conferéncias
foram realizadas apos ela como Declaragdao de Adelaide (Australia, 1988), a Carta de Bangkok
(Tailandia, 2005) e mais recentemente a Carta de Nairobi (Kenya, 2009) e a Declaracdo de
Helsinque (Helsinki, 2013). Essas estratégias impactam diretamente as mudangas ocorridas no
pais como a mudancga da Constitui¢do Federal de 1988, garantindo acesso universal e igualitario
a saude e a formulacdes de politicas que visem a redugao dos riscos a saude, e posteriormente
a Politica Nacional de Promocao da Satde (PNPS), que tem como objetivo geral, “promover a
qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes
e condicionantes” (BRASIL, 2006, 1988).

Desde sua implementagdo, PNPS vem mostrando melhorias em diversos dmbitos da
qualidade de vida e da promocao de saude, sao exemplos a redugao do tabagismo e do consumo
de bebidas alcoolicas e direcao, maior consumo de frutas e hortalicas e reducao de sédio de
produtos industrializados, e incremento nos niveis de atividade fisica da populagdo (MALTA
et al., 2018). Em sua esséncia, devido a influéncia das diversas conferéncias internacionais, a
PNPS estabelece relagdes entre as diversas politicas do setor de satide, como a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), a Politica Nacional de Alimenta¢do e Nutrigdo (PNAN), e as
Politicas Nacionais de Satude Integral de Populagdes Especificas. Todas estas, de alguma forma

se relacionam com a qualidade de vida, melhorando o acesso a satde, promovendo
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conscientizacdes nutricionais, e oportunizando o acesso de diversos publicos a saide (BRASIL,
2017b). Assim, as politicas publicas possibilitam a melhora da qualidade de vida em diferentes
contextos, promovendo diversas agdes na populagdo, com objetivo de reduzir seus agravantes

(BUSS, 2000).

2.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E A OBESIDADE

Uma das principais patologias que podem diminuir a QVRS ¢ a obesidade, considerada
uma doencga cronica com origem multifatorial e definida pelo indice de massa corporal (IMC)
acima de 30 kg/m? (DONNELLY et al., 2009). A mesma é um problema de satde publica global
em nivel epidémico (TURCATO; LIMA; SERRALTA, 2017), aumentando os efeitos diversos
a saude, os riscos de morte prematura, doencas graves e debilitantes, distirbios fisicos,
emocionais, psicologicos e sociais que agregam dificuldades na rotina dos individuos (AGRA
etal., 2017; TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). Segundo OMS (WHO, 2018), a obesidade
¢ causada pelo desequilibrio energético entre calorias consumidas e gastas, onde de forma
global se teve aumento da ingesta de alimentos ricos em energia e ricos em gordura e uma
diminui¢ao da atividade fisica devido as formas de trabalho estarem mais sedentarias, mudancas
de modos de transporte e aumento da urbaniza¢do. De forma a sintetizar, Agra et al. (2017)
menciona que a epidemiologia da obesidade ¢ decorrente do estilo de vida moderno, com
refeicdes altamente caloricas, sedentarismo e baixa atividade fisica. Segundo Brunelli et al.,
(2015) a obesidade esta dramaticamente aumentando no mundo, trazendo consigo redu¢do da
QVRS junto ao aumento da morbidade e mortalidade. Através da pesquisa de “Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico” (VIGITEL),
realizada nas capitais brasileiras foi possivel observar que 18,9% da populagdo se enquadrava
com obesidade conforme o IMC relatado (BRASIL, 2017a). Dado realmente preocupante visto
que no cenario mundial apenas 13% da populacao ¢ considerada com obesidade (WHO, 2018).
A obesidade ndo traz impacto apenas na QVRS, disturbios ocasionados pela obesidade incidem
em dores nas costas, joelhos e panturrilhas, defeitos posturais, disfungdes gastrointestinais,
hérnia de hiato, distirbios dermatoldgicos como estrias entre outros (MANCINI, 2001). A
mesma consiste de grande fator de risco para uma variedade de doengas potencialmente
ameacadoras da vida (FONTAINE; BAROFSKY, 2001), como as doengas cardiovasculares,
metabolicas, neoplasias e distirbios psicossociais (AHMADIZAD et al., 2014; FOGARTY et
al., 2008; GLEESON et al., 2011; MANCINI, 2001; WHO, 2018; ZWAAN et al., 2009). A

obesidade ¢ uma doenca complexa e resultante da interagdo de fatores genéticos, metabodlicos,
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ambientais, comportamentais e culturais nas diversas realidades socioecondmicas, constituindo
uma séria ameaga a saude global (ARREBOLA et al., 2011; CATANEO; CARVALHO;
GALINDO, 2005; HOTAMISLIGIL, 2006).

A obesidade pode resultar em diversos agravos a saude devido as diversas doengas
relacionadas a ela, mas, mesmo em pessoas sem comorbidades associadas parece existir
reducdo da QVRS. Segundo Fontaine e Barofsky (2001), a obesidade afeta a capacidade do
individuo viver uma vida plena e ativa, ndo se restringindo as condi¢des clinicas, mas
impactando na capacidade funcional. Para Ul-Haq et al., (2012) a obesidade nao ¢ apenas fator
de risco, mas age diretamente na redugao da QVRS. Os autores chegaram nesta conclusao apo6s
observar em uma amostra representativa de escoceses, que a QVRS estava reduzida em pessoas
com obesidade mesmo sem a presenca de comorbidades. E perceptivel que obesidade leva a
diversos aspectos negativos, que atuam de forma diferente das consequéncias clinicas, como
atos de preconceito (FONTAINE; BAROFSKY, 2001; TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).
Os problemas resultantes da obesidade parecem surgir a partir da classificacdo que a sociedade
adota para os mesmos. Segundo Tavares et al., (2010) para alguns tipos de trabalho os sujeitos
com obesidade sdo interpretados como menos qualificados, com problemas emocionais e
interpessoais que dificultam a chance de conseguirem profissdes mais atraentes. O mesmo foi
relatado por Agra et al., (2017) sendo evitadas e/ou repelidas pela sociedade e de algumas
fungdes de trabalho pela visdo negativa desses sujeitos, como se fossem incapazes de trabalhar
e pouco talentosos.

Isto pode estar relacionado aos resultados de Dankel et al., (2016b) ja que o mesmo
encontrou associa¢do de menores niveis socioecondomicos e dieta menos nutritiva com a piora
da QVRS em adultos com obesidade. Assim, o relato que poderia existir uma obesidade
saudavel ndo ¢ adequado, justamente porque os agravos ndo se sintetizam em aspectos
metabolicos (UL-HAQ et al., 2012). Ainda, a fim de entender os correlatos da QVRS, Wang et
al., (2013) estudou as associagdes entre o estilo de vida e fatores psicossociais através de um
questionario (SF-36) em uma amostra de adultos com obesidade que buscavam redugdo do
peso. Dentre os diversos resultados a reducdo dos dominios de percepcdo de saitde e
funcionamento fisico e do componente fisico foram associados a um maior IMC independente
de outros fatores analisados. Assim, existe uma associacdo entre o acuimulo de gordura e um
comprometimento da QVRS que ¢ independente das complicagdes metabolicas (FONTAINE;
BAROFSKY, 2001).

Apesar da QVRS melhorar com a redu¢do da gordura corporal, outras mudangas do

cotidiano também podem modificar, como alteracdes do ambiente, ascensdo socioeconomica,
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escolaridade, diminuicdo de agentes estressores, inclusdo de exercicios fisicos e melhora da
alimentacdo (ARREBOLA et al.,, 2011; DANKEL; LOENNEKE; LOPRINZI, 2016b;
FONTAINE; BAROFSKY, 2001; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013; WANG et al., 2013).
Diversos estudos tém sugerido que programas de mudanga de estilo de vida, que incluem
exercicios na rotina de individuos com obesidade traz melhora na QVRS, em ambito fisico ¢
mental, também utilizando de estratégias de redugdo da ingesta calérica para maximizar os
resultados (ARREBOLA et al., 2011; FONTAINE et al., 2004; KAUKUA et al., 2003).
Kushner e Foster (2000) lembram que o objetivo primario de intervengdes com obesidade ¢
melhoras as perspectivas do paciente e ndo somente a perda de peso. Partindo disto, a epidemia
da obesidade nos coage a buscar abordagens bem-sucedidas para a populagdo, que promovam
mudangas no estilo de vida de forma a aumentar o gasto energético através da atividade fisica,
reduzindo a ingestdo caldrica através de mudangas alimentares e assim promovendo melhora a
qualidade de vida (WANG et al., 2013).

O sujeito com obesidade ¢ muitas vezes discriminado socialmente em decorréncia dos
atributos fisicos fora da estética social desejada, proporcionando aumento da fadiga psicologica.
Segundo Kushner e Foster (2000), geralmente os sujeitos que procuram um tratamento para
obesidade estdao preocupados com sua aparéncia ou com sua funcao fisica, percebida pela falta
de ar, dores articulares, baixos niveis de energia e redu¢do de mobilidade. Ainda, Agra et al.,
(2017) observaram que as dificuldades relatadas por mulheres com obesidade eram similares,
compondo desde diminui¢do do condicionamento fisico, dores articulares nas pernas, pés,
0ss0s, até limitacdes de movimentos, fazendo as atividades diarias dificeis de serem realizadas.
Isto se deve pelas demandas fisiologicas da obesidade, que sdo facilmente percebidas no sistema
cardiorrespiratorio (falta de ar, respiracdo ofegante), sistema musculoesquelético (maior
requisi¢do do sistema) e em problemas dermatoldgicos (sudorese, higiene e infecgdes) devido
a carga imposta nos mecanismos envolvidos que resultam na piora da QVRS (KUSHNER;
FOSTER, 2000). Assim, sentimentos e sensagdes de inferioridade e insuficiéncia, vergonha,
desconforto e baixa autoestima sao frequentemente relatados por essa populagao (AGRA et al.,
2017; KUSHNER; FOSTER, 2000; MANCINI, 2001). No trabalho realizado por Martinez et
al., (2014) foi encontrada uma relacdo em “U” entre o IMC e o sofrimento psicoldgico, onde
obesidade (IMC >30 kg/m?) e baixo peso (IMC <18,5 kg/m?) se mostraram altamente
prevalentes nos dominios somatizagdo, perturbacdo obsessivo-compulsiva, sensibilidade
interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideacdo paranoide e
psicoticismo. Brandheim et al., (2013) encontraram resultados de aumento do sofrimento

psicoldgico em sujeitos com IMC acima de 35 kg/m? Isto também ocorreu no estudo



32

transnacional de Scott et al., (2008) realizado em treze paises, onde transtornos de ansiedade e
depressdo se mostraram altamente prevalentes em sujeitos com obesidade, ocorrendo relagao
mais forte naqueles com IMC acima de 35 kg/m?. Estes sentimentos parecem contribuir para
que exista um declinio da satide mental desses sujeitos, visto que a obesidade esta relacionada
a diversas doencas de cunho psicologico, como disturbios psicossociais, ansiedade, deméncia,
estresse ¢ depressio (GLEESON et al,, 2011; MANCINI, 2001; SCOTT et al., 2008;
TURCATO; LIMA; SERRALTA, 2017; ZWAAN et al., 2009).

Em observacao, Fontaine e Barofsky (2001) verificaram que os dominios de vitalidade
e dor do SF-36 estavam reduzidos em sujeitos com obesidade, sugerindo uma reducio dos
niveis de energia, assim como surgimento de dores cronicas, onde o relato de dor se apresentou
como um comprometimento significativo da QVRS, quando comparado aos que nao relataram
dor. Na metanalise proposta por Ul-Haq et al., (2013) o componente fisico da QVRS estava
prejudicado independente do status da obesidade (excesso de peso, obesidade I, II e III), a
mesma apenas acentuando conforme o maior acimulo de tecido adiposo. Divergindo, os autores
observaram que o grau I e II da doenca ndo apresentaram diferencas significativas com o
componente de saude mental da QVRS quando comparado com individuos com peso normal,
enquanto que o sobrepeso estava significativamente com escores melhores e o grau III com
escores piores deste componente (UL-HAQ et al., 2013). Apesar disto, Wang et al., (2013)
relatou em uma amostra de adultos com obesidade, que aqueles que realizam exercicios
apresentaram melhora dos dominios de capacidade funcional, estado geral de satde e vitalidade.

A percepgao do sujeito a respeito de seu excesso de peso acontece, em muitos casos,
concomitantemente com o surgimento das complicagdes clinicas e prejuizos das atividades da
vida diaria (AGRA et al., 2017), mas, esse momento pode levar anos, aumentando a exposi¢ao
a riscos a saude, levando ao acimulo dos prejuizos ja citados e dificultando o tratamento.
Segundo Kushner e Foster (2000) e Agra et al., (2017) quando pacientes estdo buscando o
tratamento, a reducdo da capacidade fisica, a baixa autoestima, compulsdo alimentar e
distarbios de imagem corporal j& estdo presentes. Para Kushner e Foster (2000), uma redugdo
da percepcao da QVRS ¢ um dos motivos para busca de tratamentos para obesidade. Assim,
sd0 necessarias propostas que busquem ameninar os problemas relacionados a saude fisica,
mental e a propria obesidade, a fim de minimizar os sofrimentos atribuidos. Observando este
conjunto de informagdes, € necessario que as emogdes  nesta populagdo sejam
fundamentalmente observadas, influenciando que obtenham adesdo e aderéncia em praticas

saudaveis (AGRA et al., 2017).
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As aflicdes dessa populacdo podem ser interpretados conforme as mudangas
morfoldgicas ocorrem, decorrentes do progressivo aumento de tecido adiposo e, também,
diminui¢do de massa magra. Nesse sentido, a utilizacdo da massa corporal pode ndo inferir em
resultados precisos sobre os prejuizos que a doenca acarreta (QUADROS et al., 2016). A
utilizagdo de formas distintas de mensuragdo fornece resultados mais precisos e com alta
acurdacia sobre os prejuizos da obesidade na QVRS. Isto pode ser exemplificado pelos resultados
da revisao realizada por Wasser et al., (2017). Os efeitos da dor cronica estavam presentes em
pessoas com excesso de peso, levando a reducdo das atividades didrias, aumento de
comportamento sedentario e consequentemente aumento do proprio tecido adiposo e piora da
QVRS. Apesar disto, o aumento de massa magra aparece como atenuante das dores, diminuindo
o impacto do peso sobre o sistema musculoesquelético e melhora da QVRS. Outra implicag¢do
importante ¢ que a regido corporal em que ocorre aumento do tecido adiposo propicia impactos
distintos. A literatura reconhece que a gordura visceral apresenta maiores riscos a saude
comparado a subcutianea (DAMASO et al., 2014; IRVING et al., 2008), portanto se tornam
importantes as mensuragdes que possibilitem essa observacdo. O perimetro de cintura ¢
largamente utilizado nesse sentido, visto sua praticidade e baixo custo, além da sua comparagado
com outros perimetros corporais como o quadril e a estatura (ARREBOLA et al., 2011;
BONFANTE et al., 2017; DAMASO et al., 2014; SCHWINGSHACKL et al., 2013; WILLIS
et al., 2012). Quando utilizado isoladamente, ¢ preconizado que nao se ultrapasse 102
centimetros nos homens ou 88 centimetros nas mulheres, evitando acimulo acentuado de
gordura na regido e consequentemente o risco a saude (WHO, 1989). A grande critica em sua
utilizacao € que pessoas com distintas estaturas apresentam diferencas na regiao abdominal e
os valores preconizados ndo comtemplam principalmente individuos com maior estatura. Uma
forma de contornar esse problema ¢ a utilizagdo da perimetria de quadril, onde a razdo entre as
duas mensuragdes nao deve ultrapassar 1,0 nos homens e 0,85 nas mulheres (WHO, 1989). Este
método contém outro problema em sua utilizagdo, o aumento de gordura na regido abdominal
pode ser concomitante ao aumento de gordura no quadril, principalmente em mulheres, ndo
proporcionando valores verdadeiros. Diferente das anteriores, a utilizagdo da razdo
cintura/estatura tem ganhado espago como uma mensuracao mais fidedigna, ja que utiliza um
parametro que ¢ independente do acimulo de gordura, facilitando a comparagdo com a
adiposidade visceral. Ainda assim, os perimetros nao distinguem tecido 6sseo, tecido muscular
e fluidos do tecido adiposo. Por esta razdo, a utilizagdo de diferentes avaliacdes resulta em
implicacdes abrangentes do status de obesidade e assim compreende melhor os declinios da

QVRS.
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2.3 EXERCICIO FiSICO E QUALIDADE DE VIDA EM ADULTOS COM OBESIDADE

O exercicio fisico pode fornecer diversos beneficios ao seu praticante, principalmente
pelas alteragdes metabolicas envolvidas. Em sujeitos com obesidade, o aumento de cortisol,
adrenalina, interleucina (IL) 6, e diminui¢do de proteina C-reativa e fator de necrose tumoral
sdo alguns dos beneficios metabolicos associados ao exercicio, com efeitos anti-inflamatdrios
(BEAVERS; BRINKLEY; NICKLAS, 2010; GLEESON et al., 2011). Diversos estudos
apontam que o exercicio fisico apresenta relacdo com a melhora da QVRS, mas quando
procuram determinar de que forma isso acontece e em quais dominios do constructo, ainda sdo
inconclusivos (KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017; PUCCI et al., 2012). Associando isto ao
aumento da obesidade, se torna imprescindivel obter maiores informagdes da relacdo entre
QVRS, obesidade e exercicio, para compreendermos melhor esse problema de satide publica
(GALANI;, SCHNEIDER, 2007). E necessario a compreensdo de que o exercicio fisico pode
ndo proporcionar beneficios ao praticante, pois lesdes, excesso de treino e dores musculares ou
articulares ap6s o treinamento sdo caracteristicas plausiveis nesse cenario, a0 mesmo tempo, o
ambiente em que o sujeito ¢ submetido, as relacdes sociais realizadas ou simplesmente pela
ineficacia da intensidade e duracdo da atividade podem ndo oferecer os resultados esperados na
QVRS (ARAUJO; ARAUJO, 2000). Em revisio realizada por Pucci et al., (2012) a maioria
dos trabalhos encontrou relagdo positiva com atividades fisicas e qualidade de vida, mas dois
deles apresentaram rela¢do inversa, um com populacdes saudaveis e outro com diabéticos.
Chekroud et al., (2018) avaliou 1 milhao e 200 mil estadunidenses, acima de 18 anos, no maior
estudo desta natureza até a presente data, associando satide mental e exercicio fisico. O autor
observou menor carga de satide mental entre aqueles que se exercitavam, em relagdo a quem
ndo realiza atividades. Também foi possivel observar que aqueles que frequentavam academias
e realizavam atividades aerobicas de 30 a 60 minutos e com frequéncia semanal de trés a cinco
vezes por semana, apresentavam menor carga de satide mental. Mesmo assim, essa relagao se
deu em forma de “U”, ou seja, valores abaixo ou acima do mesmo apresentam piora dessa carga
e aumentariam o risco de quadros depressivos. Em estudo prospectivo de 11 anos, Harvey et
al., (2017) sugere de 1 a 4 horas por semana de exercicios seriam suficientes para reduzir casos
depressivos na populagdo, mas ndo foi encontrada protecao do exercicio sobre a ansiedade.

As formas mais comuns de exercicios sao os aerdbios e de for¢a muscular, cada um com
sua especificidade. Em posicionamento oficial, o ACSM (DONNELLY et al., 2009), aconselha
a pratica conjunta desses exercicios afim de se beneficiar de ambos os resultados. De acordo

com o posicionamento, Brunelli et al., (2015) observou que sujeitos com obesidade que



35

realizaram treinamento combinado de 24 semanas alcangaram resultados benéficos nao so de
aumento da for¢a maxima, esperado pelo treino de forga, mas também aumento do VO2pico,
obtido pelo treinamento aerdbio. Além disto, foram alcangadas reducdes de proteina C-reativa,
resistina, leptina, glicose e insulina e aumento das concentragdes IL-15 e adiponectina,
indicando que o treinamento combinado ¢ eficiente na redugdo da inflamagdo associada a
obesidade. Outro estudo na mesma perspectiva, mas com ingesta calorica inadequada, trouxe
outros resultados do treinamento combinado para além da melhora de VO2 e de for¢a muscular,
apresentando redugao da circunferéncia da cintura e da gordura corporal, redug¢ao do colesterol
total, diminui¢do da glicose circulante ¢ manutengdo dos niveis de irisina ap6s 24 semanas
(BONFANTE et al., 2017). Esses resultados mostram que o exercicio combinado realmente
parece proporcionar beneficios para a reducao do quadro de obesidade, mas nao foram feitas
comparagdes entre os exercicios isolados versus combinados.

No trabalho de Willis et al., (2012), o grupo de treinamento combinado foi comparado
com os resultados de um grupo de aerdbio isolado e outro grupo de treinamento de forca isolado
no periodo de apenas 8 a 10 semanas. Os resultados apontaram que o treinamento combinado
e treinamento aerdbio foram eficientes na redugdo da gordura corporal, mas sem diferengas
entre si. Ainda, o treinamento combinado proporcionou maior redug¢ao da perimetria de cintura
na comparagao com o treino de forga. Em relagcdo aos ganhos de massa magra, o treino de forga
foi mais efetivo, e se diferenciou do treino aerdbio, mas ndo do combinado. Assim, seus
resultados apontaram melhores implicagdes do combinado em comparagdo com o aerdbio e de
forga isolados, mas, o grupo combinado realizou os dois protocolos de treinamento, ou seja, o
tempo em exercicios foi maior. Esta comparacdo também foi realizada na revisdo sistematica
de Schwingshackl et al., (2013) com sujeitos com obesidade. Dentre os resultados, o
treinamento combinado se mostrou mais efetivo que o treinamento aerdbio no aumento da
massa magra, mas nao foi mais efetivo na melhora do VO2max. J4 em comparacdo com o
treinamento de forca, a melhora do VO2max, a reducao do peso corporal, da circunferéncia da
cintura e da massa gorda apresentaram maior efeito no treinamento combinado. Nao foram
encontradas diferencas no perfil lipidico. Assim, a combina¢do dos exercicios parece
possibilitar resultados mais interessantes que isolado, pois aumentam o gasto energético
conjuntamente da aptidao cardiorrespiratéria, sem que ocorra redu¢do da massa magra e
reduzindo gordura corporal, papel chave no tratamento da obesidade (GLEESON et al., 2011).
Através desses resultados devemos incorporar o exercicio na rotina das pessoas, para que os
beneficios de uma vida saudavel atinjam a QVRS, ainda que precisemos entender melhor essas

relacdes para intervencdes com melhores resultados.
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Os estudos que observaram diretamente o efeito do treinamento combinado sobre a
QVRS sd0 escassos, heterogéneos em suas populagdes e tipos de treinamento propostos.
Goldfield et al., incluiu adolescentes entre 14 ¢ 18 anos com obesidade ou sobrepeso juntamente
de um fator de risco cardiovascular e/ou diabetes mellitus tipo II, mas ndo com a doenca
estabelecida. O treinamento foi ofertado quatro vezes por semana por um periodo de 24
semanas, sendo que os adolescentes deveriam aumentar progressivamente o treino aerobio até
alcangar 45 minutos a 85% da FCmax, enquanto o treino de forca continha 4 treinos (um para
cada dia na semana) com sete exercicios cada, devendo ser realizado em trés séries de oito
repeti¢des maximas. Além disso, receberam prescricdo de um nutricionista para reduzir 250
kcal por dia. Reid et., incluiu adultos entre 39 ¢ 70 anos com diabetes mellitus tipo II, contudo,
sua amostra apresentou IMC médio de 33,5 kg/m? (desvio padrdo de 5,8) que por sua vez
caracteriza sua amostra com excesso de peso. Seu protocolo de trés vezes na semana incluiu
treino aerobio inicial de 15-20 minutos a 60% da FCmax, progredindo para 45 minutos por
sessdo até 75% da FCmax e, oito exercicios com duas séries iniciais de oito repeticdes maximas,
progredindo para trés séries ao final. As avaligdes foram feitas na 13° semana e ao final na 26°
semana e também contavam com orientacdes nutricionais, mas nesse caso eram destinadas a
manutencdo do peso afim de minimizar a variabilidade alimentar dos grupos. Sillanpéa et al.,
recrutou adultos saudaveis de 40 a 80 anos, mas os dados apresentados de altura e peso
possibilitam o calculo do IMC de 25,6 kg/m? para o grupo que realizou o treinamento
combinado. Assim, € possivel supor que ao menos metade desse grupo apresentava sobrepeso.
Seu protocolo periodizado contou com trés ciclos de sete semanas durante as 21 semanas com
quatro sessOes semanais. Durante o primeiro ciclo, o treino aerdbio foi prescrito para ser
realizado abaixo do limiar aerobico durante 30 minutos e o treino de forga de 15 a 20 repeticdes
com 40 a 60% da carga de 1IRM. O segundo ciclo foi de 60 minutos abaixo do limiar aerobio,
com algumas sessdes contendo 10 minutos entre os limiares aerdbio e anaerdbio, e 10 a 12
repeticdes com 60 a 80% de 1RM. E o terceiro foi realizado por 45 minutos com intensidades
variando entre os limiares aerdbios e anaerdbio e o treino de forca com seis a oito repeticdes
com 70 a 80% de 1RM. Todos os ciclos continham de trés a quatro séries. Por tltimo, Baptista
et al., incluiu idosos com idade superior a 60 anos com diabetes mellitus tipo II e, similar aos
anteriores, apresentou IMC médio de 30,1 kg/m? (desvio padrdo de 4,3), suportando a ideia de
que metade de sua amostra apresentava obesidade e a outra metade, em sua maioria, com
sobrepeso. Seu programa observou o treino por 24 meses, com sessdes de 20 minutos a 50%
FCmax de treino aerobio, 15 minutos de treino de for¢ca com uma a trés séries e oito a 15

repeti¢des com intensidade de 50 a 70% de 1RM e 10 minutos de exercicios de equilibrio. A
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cada seis meses, a duracdo ¢ intensidade aumentaram até totalizar 30 minutos a 70% FCmax de
aerdbio e 20 minutos de for¢a com aumento da dificuldade dos exercicios propostos.

Entre os resultados, Goldfield et al., (2017) observou melhora em trés dos cinco itens
(exceto fungdo emocional e escolar) em um questionario pediatrico pra avaliar a QVRS apos o
treinamento combinado, mas nenhuma diferenca com os grupos de treinamento aerébio ou de
forca isolado ou do grupo controle. Apesar disto, quando avaliado apenas quem aderiu 70% ou
mais ao treinamento, o funcionamento fisico, social e escolar se mostraram com ganhos maiores
que o grupo controle, mas ainda sem diferenga para os grupos isolados. Reid et al., utilizando
o SF-36 para avaliar a QVRS e observou piora do componente mental de quem realizou o
treinamento combinado comparado ao grupo controle, mas sem diferengas no componente
fisico ou qualquer diferenca com os treinos aerobios e de forca isoladamente. Sillanpéd et al.,
utilizando do RAND-36 (versdo finlandesa do SF-36), observou melhora apenas do dominio da
vitalidade no grupo que realizou treinamento combinado comparado aos grupos de treinamento
isolado e controle. E apesar de ndo diferir dos outros grupos, comparando com os valores basais,
apresentou melhora do dominio de satide mental. Baptista et al., também utilizando o SF-36
relatou melhora em trés dos quatro dominio fisicos (exceto aspectos fisicos) juntamente do
componente fisico, mas nenhuma modificacdo significativa dos dominios do componente
mental. O interessante ¢ que, utilizando um questionario do perfil dos estados do humor (Profile
of Mood States Short-form Questionnaire), o estudo apresentou melhora de quatro dos seis

itens, entre eles a fadiga, vigor, raiva e depressao.

2.4 EFEITOS DA PERIODIZACAO DO TREINAMENTO EM DESFECHOS DE SAUDE

A periodizagdo do treinamento ¢ compreendida como uma mudanga planejada nas
varidveis envolvidas no programa, normalmente de intensidade e volume, com o objetivo de
otimizar as adaptagdes, sejam elas de curto, médio ou longo prazo (FLECK, 2011). Existem
diversos tipos de periodizacdes, sendo a periodizagdo linear a mais comum entre elas
(HARRIES; LUBANS; CALLISTER, 2015), caracterizada pelo alto volume e baixa
intensidade inicial que, com a progressdo de treinamento, diminui o volume e aumenta a
intensidade gradualmente (AHMADIZAD et al., 2014). Esse sistema, tradicionalmente, divide
0 ano de treinamento em trés periodos, chamados de micro, meso € macrociclo, correspondendo
a modificacdes semanais, mensais e multimensais, respectivamente (HARRIES; LUBANS;
CALLISTER, 2015). Outra forma comum de periodizacdo ¢ a ondulatoria, correspondendo a

variagdes de volume e intensidade ndo lineares dentro de um determinado periodo, seja semanal
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ou diario. A ideia por traz dessa variagdo ¢ que mudancas frequentes nos estimulos propiciam
ganhos de forca. Conduto, quando o volume total de treinamento ¢ igual, ndo sdo relatadas
diferencas no ganho de forga entre essas periodizagdes (HARRIES; LUBANS; CALLISTER,
2015). Um formato controverso de periodiza¢ao ¢ chamada de periodizagdo nao periodizada.
Este formato de periodizagao ndo possibilita modificagdes de volume ou intensidade durante o
processo de treinamento igual aos relatados anteriormente, mas ajusta os valores de treinamento
em determinados periodos para que a carga individual seja mantida em todo periodo
(RATAMESS et al., 2009; RHEA; ALDERMAN, 2004). Apesar de manter a intensidade e
volume constante, ndo quer dizer que as cargas, repeticdes e distancias também se mantenham.
E importante compreender que as pessoas se adaptam as intensidades e volumes estipulados e
que, determinada carga atribuida na primeira semana, correspondente a 80% por exemplo, ndo
ird corresponder aos mesmos 80% apds 1 més de treinamento, necessitando que sejam
reajustadas regularmente para manutencdo da carga interna, independente do formato de
periodizagao.

As periodizagdes sejam elas lineares ou ondulatdrias, estimulam os seus praticantes a
continuarem se exercitando, aumentando a aderéncia, auxiliando as adaptagdes organicas
requisitadas e evitando os platds de treinamento e, consequentemente, elevando a0 maximo os
resultados desejados, sendo muito utilizada para otimizar os rendimentos de atletas (GRGIC et
al., 2017, STROHACKER et al., 2015). Com o passar do tempo, ndo s6 atletas utilizaram das
periodizagdes, mas também € cada vez mais utilizada para otimizar os resultados em satde, seja
pelos beneficios proporcionados pelo aumento da intensidade, ou a diminui¢do da sensagdo de
dor em praticantes iniciantes, resultando na maior aderéncia ao exercicio (MACEDO et al.,
2012; STROHACKER et al., 2015). A manipulagdo da intensidade e volume trazem diferentes
respostas organicas ao treinamento permitindo recuperagdes fisicas e mentais adequadas, o que
possibilita resultados distintos ao final de um mesmo treinamento mas com diferentes
periodizacdes (STROHACKER et al., 2015).

Além do seu amplo uso para o rendimento de atletas, o treinamento periodizado
possibilita melhora em desfechos de satide, como a reducdo de fatores risco cardiovascular,
reducdo dos niveis circulantes de glicemia, diminui¢do da sensacdo de dor e aumento da
aderéncia (MACEDO et al., 2012; STROHACKER et al., 2015). Mas sdao poucos os estudos
que observaram o treinamento periodizagdo com um grupo de treinamento nao periodizado para
sua comparagdo. Por exemplo, o objetivo do estudo de Macedo et al., (2012) foi comparar o
treinamento de pacientes em tratamento hospitalar pos-operatorio apds cirurgia de

revascularizacdo do miocardio, elencando-os em um grupo de treinamento periodizado com
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aumento da intensidade e outro grupo com treinamento nao periodizado, ou seja, com cargas e
volumes estaveis. Ao final, o treinamento periodizado apresentou melhores resultados na
capacidade pulmonar e no teste de caminhada de seis minutos. Em outro exemplo, Coelho-
Janior et al., (2019) observou as diferengas de um programa de treinamento com periodizagao
ondulatodria e periodizacdo ndo-periodizada sobre a composi¢ao corporal e a fungdo fisica de
mulheres idosas. Neste caso, apesar dos dois treinamentos ofertarem modificagdes benéficas, o
treinamento nao periodizado apresentou melhores resultados na fungao fisica, redu¢do do medo
de quedas e de fragilidade, contrariando as hipoteses do pesquisador. Apesar disto, poucos
estudos evidenciaram os tipos de periodizagdo utilizando uma forma ndo periodizada para
comparagdo em populagdes com algum prejuizo na saude. E fato que as recomendagdes
estimulam o uso de periodizagdes para melhores resultados no treinamento, apesar disto, sua
maioria utiliza de evidéncias com populagdes saudéaveis ou atletas para suas decisdes (ACSM,
2009; RATAMESS et al., 2009). Sao necessarios mais estudos para compreendermos o papel
das periodizagdes em populagdes ndo saudaveis, e assim, encontrar formatos adequados de

treinamento.
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3. METODO
3.1 DELINEAMENTO

O presente trabalho apresentou delineamento experimental, caracterizando-se como um
ensaio clinico randomizado controlado cego. Nos ensaios clinicos, o pesquisador realiza uma
intervengcdo com a finalidade de observar seus efeitos sobre as variaveis de desfecho,
comparando os participantes randomizados em grupos experimentais e de controle e ajustando
os fatores que possam confundir os resultados (HULLEY et al., 2015). O grupo controle tem
como intuito se manter estavel durante o processo, em geral, ofertando valores inalterados pelos
experimentos para comparacdo ao final do estudo. No cegamento simples os avaliadores dos
desfechos ndo tém acesso a randomizagao do estudo, assim, garantindo que os avaliadores ndo
projetem suas intengdes aos participantes, diminuindo o risco de interferéncia dos resultados.

O projeto proposto faz parte de um projeto maior denominado “Projeto MovMais —
Exercicio Fisico para Populagdes Especiais”, desenvolvido por alunos de graduagdo, pos-
graduacdo e docentes do Grupo de Estudo e Pesquisa em Exercicio Fisico e Doengas Cronicas

Nao Transmissiveis (GEPEFID), vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA

A populacdo do estudo foi composta por adultos com idade de 30 a 50 anos,
diagnosticados com obesidade a partir do IMC >30,0 kg/m?, de ambos os sexos e que
manifestaram interesse em participar do estudo. A escolha dos participantes se deu de forma
ndo-aleatéria intencional, com individuos moradores da regido da Grande Florianopolis,
respeitando os critérios de elegibilidade propostos. As etapas deste projeto sdo simuladas na
Figura 1.

Foram considerados os seguintes critérios de elegibilidade:

* Ser voluntario;

* Possuir IMC de 30 a 39,9kg/m?;

* Possuir idade minima e maxima de 30 e 50 anos, respectivamente;

* Apresentar atestado médico liberando-o para a pratica de exercicios fisicos;

* Apresentar eletrocardiograma realizado no tltimo ano;

* Nao estar engajado em programas de exercicio fisico (com frequéncia semanal acima

de 2 dias) nos ultimos 3 meses;
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* Nao ser fumante ou ter parado de fumar ha, no minimo, seis meses;

* Nao ingerir bebidas alcodlicas em excesso (=7 doses € >14 doses semanais para
mulheres e homens, respectivamente);

* Nao possuir diagnostico de alguma outra doenga de carater cronico;

» Nao possuir alguma patologia osteomioarticular que limite a pratica de exercicios
fisicos;

* Nao fazer o uso de algum medicamento para o controle e/ou tratamento da obesidade;

* Nao ter realizado algum procedimento cirurgico visando a reducdo de peso.

Figura 1 - Fluxograma da pesquisa
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Fonte: o autor (2019).

Os trabalhos de divulgacao foram realizados a partir de ampla divulgagdo da pesquisa
na midia local (rddio, jornais, internet) e em grupos de convivio (distribui¢do de panfletos e
fixacdo de cartazes) nas imedia¢des da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Além
disso, contamos com o auxilio do Subsistema Integrado de Aten¢do a Saude do Servidor
(SIASS), que, utilizando estratégias internas, proporcionou um espaco de divulgacao do projeto
para os servidores federais por eles atendidos na cidade de Floriandpolis.

Os interessados realizaram contato inicial a partir de ligagdes telefonicas, e-mails ou

presencialmente. Neste contato foi realizado cadastro prévio (com auxilio de plataforma online
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de preenchimento de formulérios - Google Docs®) com algumas informagdes principais de
identificacdo e atendimento aos critérios de elegibilidade. Estas informagdes foram
armazenadas em um banco de dados para que posteriormente fossem contatados os
selecionados para participar da intervengao.

Os voluntarios que atenderem os critérios estabelecidos foram convidados a
responderem a ficha cadastral através da plataforma online Question Pro®, onde dados
pessoais, sociodemograficos e o questionario de QVRS foram preenchidos (Apéndice 1; Anexo
2). Os mesmos foram chamados as dependéncias da universidade para realizar a coleta de outras
variaveis, entre elas as mensuragdes antropométricas (peso, altura, perimetria de cintura,
perimetria de quadril e composi¢do corporal). Os testes foram realizados em dois dias, terca-
feira e quinta-feira.

Ap6s selecionados os sujeitos da amostra, foi realizado sorteio numérico com geracao
de algarismos pelo software Microsoft Office Excel® para randomizagdo dos grupos. Para
assegurar a homogeneidade dos grupos com relagdo ao nimero de participantes, foi utilizado
uma randomizag¢do simples, com relacdo 1:1:1 e estratificagdo por sexo e IMC. A partir do
sorteio os participantes foram alocados em trés grupos: grupo controle (GC), que ndo sofreu

nenhum tipo de intervengao; grupo nao periodizado (GN) e o grupo periodizado (GP).

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Esta dissertagdo utiliza dados provenientes de um projeto “guarda-chuva” denominado
“Projeto MovMais — Exercicio Fisico para Populacdes Especiais”, assim, os procedimentos
metodoldgicos utilizados sdo relacionados ao mesmo, sendo utilizados apenas uma parcela de
todas as variaveis coletas. Para este trabalho, serdo utilizadas as varidveis sociodemograficas,

composicao corporal e QVRS (Quadro 1).

Quadro 1. Descri¢do das variaveis utilizadas.

w | Variavel Instrumento Categorizacao utilizada
2] R , . . ..

= Sexo Questionario Masculino; Feminino.
é;n Idade Questionario Em anos completos.

§ Etnia Questionario Branca; Outra.

2 | Escolaridade Questionario Em anos completos.

- p—

g o . S Sem companheiro; Com
& | Situagdo conjugal Questionario companhgiro ’
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E Massa corporal total; Massa de Aparelho de

§ gordura; Massa muscular; Percentual | Bioimpedancia Elétrica Variaveis continuas.

g | de gordura corporal; IMC; InBody 770 (Ottoboni).

=}

f§~ Estatura; Perimetria de cintura (PC); | Estadiometro portatil e fita

w2 . . . ~ I3 . 7 . 4

3 Perimetria de quadril (PQ); Relagdo | métrica (Sanny), com Variaveis continuas em
g |Cintura-Quadril (RCQ); Relagdo precisdao de Imm e centimetros.

S | Cintura-Estatura (RCE). comprimento de 2 metros.

Componente fisico; Aspectos Fisicos;
Capacidade Funcional; Dor Corporal; | Questionario MOS-SF-36

Estado Geral de Saude; Componente |(The Medical Outcome Escalas de 0 a 100

mental; Aspectos emocionais; Study 36 - Item Short-
Aspectos sociais; Saude mental; Form Health Survey)
Vitalidade.

Qualidade de vida
relacionada a saude

Fonte: o autor (2019).

3.4 VARIAVEIS DEPENDENTES

Como variaveis dependentes foram utilizados os componentes € dominios da QVRS
através do questiondrio “The Medical Outcome Study 36 - Item Short-Form Health Survey”
(SF-36). O questionario SF-36, ¢ um instrumento genérico destinado a avaliar a QVRS, sendo
amplamente utilizado (ARAUJO; ARAUJO, 2000; NAHAS, 2017). Segundo Hayes et al.,
(1995), o questionario ndo especifica idade, doenca ou grupo de tratamento, permitindo
comparagdes entre patologias e tratamentos. Suas questdes envolvem oito dominios que
avaliam separadamente cada aspecto relacionado a QVRS. Estes dominios podem ser divididos
entre o componente fisico € o componente mental para uma andlise generalizada, mas a
utilizagdo dos dominios individualmente ¢ enfatizada para melhor compreensao das respostas
dos individuos. O componente fisico ¢ dividido em: aspectos fisicos, capacidade funcional, dor
corporal e estado geral de saude, enquanto o componente mental sdo: aspectos emocionais,
aspectos sociais; saude mental e vitalidade. Sua escala tem amplitude de 0 a 100, onde valores
mais altos representam melhor QVRS dentro do dominio ou do componente. Pode ser utilizada
a média de 50 pontos para corresponder entre QVRS boa ou ruim. O questionério foi validado
para populacdo brasileira por Ciconelli et al., (1999) sendo o instrumento para QVRS mais

utilizado no cenério clinico (ARAUJO; ARAUJO, 2000).

3.5 VARIAVEIS DE AJUSTE

Algumas varidveis foram utilizadas como possiveis confundidores do desfecho, a

QVRS. Estas varidveis, com possibilidade de interferéncia, compreendem as varidveis
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sociodemograficas de sexo, etnia e situacdo conjugal de forma dicotomizada enquanto que

idade e escolaridade foram variaveis continuas.

3.6 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As variaveis de composi¢ao corporal compreendem as varidveis independentes deste
estudo. Todas as mensuragdes e testes foram realizados por avaliadores treinados.

A estatura e as perimetrias foram mensuradas em estadiometro portatil e fita métrica
(Sanny), com precisdio de Imm e comprimento de 2 metros. A avaliagdo da relagdo
cintura/quadril (RCQ) foi calculada com base na circunferéncia da cintura (ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca) dividida pelo perimetro do quadril (ponto de maior
protuberancia da regido glutea) e a relagdo cintura/estatura (RCE) pela medida da estatura. Para
facilitar a compreensao das analises de regressdo, a RCQ e a RCE foram multiplicadas por 100.

A bioimpedancia elétrica foi utilizada para obter dados de massa corporal, massa
muscular, massa de gordura, porcentual de gordura e IMC. Durante o teste foi solicitado aos
participantes que utilizassem roupas leves; removerem objetos metalicos; suspendessem
medicamentos e bebidas diuréticas 24 horas antes do teste; evitassem o consumo de alimentos
e bebidas 4 horas antes do teste; ndo realizassem exercicios 24 horas antes do teste; ndo
consumissem bebidas alcodlicas 24 horas antes do teste; e ndo estarem em periodo menstrual.
O teste foi realizado em ambiente controlado, com temperatura entre 20° e 25°C, com os

participantes em posicao ortostatica na plataforma.

3.7 INTERVENCAO

Os programas de treinamento fisico foram elaborados e supervisionados por
profissionais de Educag¢ao Fisica, auxiliados por estudantes do curso de graduacao em Educacao
Fisica da UFSC. A intervengao foi composta por dois modelos de periodizagdo do treinamento
combinado, com a utilizagcdo do exercicio aerobio e de forga, sequencialmente nesta ordem. A
fim de manter a homogeneidade dos exercicios, ambos os grupos de exercicio (GN e GP)
realizaram o mesmo treinamento, distinguindo-se apenas na progressao.

O treinamento aerdbio foi realizado na pista de atletismo olimpica do Centro de
Desportos (CDS) da UFSC, entre os horarios de 18:30 e 21:00. No caso de clima nao propicio
para a pratica ao ar livre, foi utilizado um ginésio de esportes também situado no CDS. A

duragdo desta modalidade constituiu de 30 minutos e o controle da intensidade foi realizado por
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meio de frequencimetro cardiaco da marca Polar®, modelo FT1. A distancia percorrida pelos
participantes também foi contabilizada a cada sessdo de treino.

Para o treinamento de for¢ca muscular, uma sala de musculacao pertencente a UFSC e
localizada no CDS foi utilizada logo apds a sessao de treinamento aerdbio. Foram realizados 6
exercicios envolvendo grandes grupos musculares e multiarticulares, realizados em 2 séries,
todos com 60 segundos de intervalo entre cada série e exercicio. O numero de repetigdes se deu
entre as margens de 8 e 14 repetigdes maximas (RMs). Os exercicios realizados foram: supino
reto, leg press horizontal, pull down, supino reto, agachamento guiado e remada baixa. A
velocidade de execucgdo foi realizada de forma cadenciada, sendo 1 segundo para a fase
concéntrica, 1 segundo para a fase excéntrica e 0 segundos para a transi¢do entre as agdes
musculares. Ao fim desta sessdo, que teve duragdo de 25 minutos, foram realizados 5 minutos
de desaquecimento com exercicios de alongamento leve e/ou relaxamento muscular.

Na primeira semana de treinamento foi utilizada para a familiarizagdo dos grupos, com
a finalidade de aproximar o nivel de coordenagdo dos participantes com os exercicios propostos.
Nesse momento, os participantes realizaram o treinamento aerdbio entre 30% e 39% da
frequéncia cardiaca de reserva. Para os 6 exercicios de forca, foi realizado uma série de 10-15
repeticdes maximas por exercicio, com intervalo de 1 minuto entre as séries de exercicios.

O periodo da interveng¢do foi composto por 1 semana de familiarizagdo, seguido de 15
semanas, sendo realizados 3 sessdes semanais (segunda, quarta e sexta), no periodo noturno.
Os grupos de exercicio realizaram o treinamento conforme as margens de intensidades
recomendadas pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (FERGUSON, 2014) para
individuos com obesidade. No entanto, ao longo da interven¢do, o GN realizou o treinamento
de forma nao periodizada, com a intensidade de treinamento moderada (50-59% FCres/10-12
RMs) para o exercicio aerdbio e para os exercicios de forga, até o fim da pesquisa. O GP
realizou os exercicios com periodizagao linear, progredindo entre as intensidades leve (40-49%
FCres/12-14 RMs), moderada (50-59% FCres/10-12 RMs) e vigorosa (60-69% FCres/8-10
RMs) para o exercicio aerdbio e para os exercicios de forga, aumentando a intensidade no
decorrer do estudo. Os ajustes de intensidade foram realizados a cada 5 semanas (entre a 6* ¢ 7*
semana e entre a 11* e 12? semana), neste momento também sendo reavaliado a FC de repouso
para ajustar a %FCres trabalhada, evitando que as intensidades dos participantes estivessem
subestimadas. A FC foi avaliada através do frequencimetro cardiaco da marca Polar®, modelo
FT1A antes de iniciarem os exercicios, com os participantes deitados por 7 minutos. Foram
coletados FC nos minutos 5, 6 ¢ 7 e adotando a média desses valores conforme as

recomendacdes da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdao Arterial (MALACHIAS et al., 2016).
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A Figura 2 apresenta a estrutura do treinamento e suas respectivas intensidades ao longo das 16
semanas.

E importante ressaltar que as variaveis de distincia percorrida e de séries, repeti¢des e
carga levantadas foram controladas no intuito de equalizar o volume total do treinamento para
ambos os grupos de treinamento. Desta forma, ao fim da intervengao, ¢ possivel afirmar que os
grupos realizaram um volume total semelhante. Destaca-se também que ndo existiram qualquer
tipo de intervencdo nutricional nesse estudo, sendo que os participantes de todos os grupos
foram instruidos a seguir a sua rotina como de costume. No entanto, um recordatorio alimentar

foi utilizado como controle da ingesta calérica.

Figura 2 — Caracteristicas dos protocolos de treinamento realizados pelo grupo de treinamento

combinado periodizado (GP) e pelo grupo de treinamento nao periodizado (GN).
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Todos os participantes, independente do grupo alocado e da participaciao ou ndo de todas
as etapas da intervencdo, foram convidados a comparecer a UFSC para a realizar as mesmas
avaliagdes contempladas no inicio do estudo, incluindo os questiondrios e avaliagdes
antropométricas. Ao final do projeto, os resultados da intervencdo foram divulgados aos

participantes em forma de relatério impresso e/ou online.

3.8 ANALISE DE DADOS

Como estatistica descritiva, a frequéncia absoluta, relativa, média e erro padrao (EP)
foram utilizados. Para que a estatistica inferencial fosse definida, a normalidade dos dados ou
dos residuos foi testada utilizando o teste de Shapiro-Wilk. O teste de Levene foi adotado para
verificar a homogeneidade das variancias. O teste Qui-Quadrado e a andlise de variancia
unidirecional (ANOVA one way) foi aplicada para identificar diferengas entre os grupos nas
medidas basais. Também foi observado diferencgas entre os dominios da QVRS através da
ANOVA one way e teste ¢ de student para amostras independentes para a comparacido dos
componentes. Para a comparacao multipla ap6s significancia, foi adotado o teste de Bonferroni
ao nivel de 5%. Na impossibilidade de realizar esses testes devido os dados (no teste ) ou
residuos (na ANOVA) ndo apresentarem normalidade serdo utilizados seus equivalentes ndo
paramétricos, sendo os testes de U de Mann-Whitney e H de Kruscal-Wallis.

O coeficiente de correlagdo de Spearman foi realizado para verificar relagdo entre os
dominios de QVRS com os indicadores antropométricos. Os valores r de Spearman serdao
considerados como fraco (0 < r < 0,4), moderado (0,4 < r < 0,7) e forte (0,7 <r < 1,0)
(DANCEY; REIDY, 2006).

A andlise de regressdo linear foi utilizada para criar modelos de predi¢do entre as
variaveis dependentes e independentes de forma bruta e ajustada, observando os possiveis
preditores da QVRS com os dados de baseline. O ajuste compreende dois niveis, sendo:
varidveis sociodemograficas e varidveis de composi¢do corporal, respectivamente. Foi
considerado valor p < 0,05 como estatisticamente significativo sendo o valor p > 0,200 utilizado
como critério de exclusdo para o ajuste. As equagdes preditivas seguem a seguinte equacao:
variavel dependente = B * (variavel independente). O Fator de Inflagdo de Variancia (VIF) foi
utilizado para diagndstico de colinearidade, considerando que valores menores ou iguais a 10

ndo apresentam multicolinearidade (BOWERMAN; O’CONNELL, 1990).
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A comparagado intragrupos e intergrupos foi obtida através de medidas repetidas de duas
vias, utilizando as Equagdes de Estimativa Generalizadas (GEE), analisando a interagdo entre
0 grupo e tempo para as dominios € componentes da QVRS e também para os indicadores
antropométricos. As analises foram realizadas por protocolo (PP) e por intengao de tratar (ITT).
Na andlise por protocolo, apenas os participantes com dados validos e que terminaram o
treinamento sdo incluidos. Na andlise com intencdo de tratar, todos os participantes
randomizadas sdao incluidos, assim, aqueles com dados faltantes no pods-treinamento ou
desistiram formalmente sao imputados pela GEE. Foi adotado o nivel de significancia de 5%,
correspondendo ao valor p igual ou menor a 0,05. No caso de interagdo, o post hoc de

Bonferroni foi utilizado para identificar as diferencas. O tamanho do efeito da intervengao entre

S%x3

os grupos foi calculado pela equagdo do eta parcial ao quadrado (r]?, = Troralrsiorre

), sendo
considerado como pequeno (0,02 <nZ < 0,13), médio (0,13 <n3 < 0,26) e grande (13 > 0,26)
(COHEN; JAFFRAY, 1988).

A mudanga entre a composi¢ao corporal e os componentes ¢ dominios da QVRS apos a
intervengdo foram relacionados utilizando o céalculo de diferengas absolutas (A), seguindo a
equacdo: valor pés — valor pré = diferenca absoluta (A). A andlise de regressdo linear
multipla foi utilizada conforme ja descrito, mas sem utilizacdo de ajustes sociodemograficos.
Foram criados seis modelos, representando os 3 grupos randomizados nos dois componentes
da QVRS. O pacote estatistico do programa SPSS for Windows — versao 21.0 foi utilizado para

as analises das variaveis.
3.9 CALCULO AMOSTRAL

O calculo da amostra foi realizado utilizando o GPower® 3.1.9.2, adotando nivel de
significancia de 5%, poder de 80% e tamanho de efeito de 0,18 na analise de medidas repetidas,
com propor¢do de 1: 1: 1 entre os trés grupos de estudo, para a variavel principal do projeto
maior (VO2max). O calculo rendeu um minimo de 26 participantes em cada grupo, totalizando

pelo menos 78 participantes.
3.10 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o parecer de n°
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2.448.674 (Anexo 1). As atividades desenvolvidas atenderam a Resolucao 466/12 do Conselho
Nacional de Satde, com seus participantes assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2). O projeto também teve seu registro aprovado na plataforma

de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob o nimero RBR-3c7rt3.

3.11 FINANCIAMENTO

Essa pesquisa nao contou com apoio financeiro de qualquer natureza ou origem. As
despesas resultantes do projeto foram custeadas pelos professores e alunos de pés-graduagao
que idealizaram o mesmo. O autor desta dissertacdo recebeu por 2 anos bolsa de estudos

fornecida pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa e Inovacdo do Estado de Santa Catarina

(FAPESC).
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O estudo contou inicialmente com a candidatura de 515 voluntérios. Apos os processos

iniciais de triagem e avaliagdo, restaram 69 participantes, os quais foram aleatoriamente

randomizados em trés grupos (GC: 23; GN: 23; GP: 23). Ao final da intervengdo, 36 individuos

completaram o ensaio (GC = 13, GN = 9 e GP = 14), sendo estes incluidos nas andlises por

protocolo. Tal amostra, resultou em tamanhos de efeito de /' de Cohen foi de 0,24 ¢ 0,44,

oferecendo um poder amostral de 70% e 99%, para varidveis do componente fisico e mental,

respectivamente. O detalhamento destas informagdes esta contido na Figura 3.

Triagem

Figura 3. Fluxograma do processo do estudo.
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Na Tabela 1 sdo descritos os valores iniciais dos 69 participantes randomizados para a

intervenc¢do. Nao sdo observadas diferencas estatisticamente significativas para estas variaveis.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e composi¢ao corporal de adultos

com obesidade. (n=69)
GC (n=23) GN(n=23)  GP (n=23)

Variaveis n (%) n (%) n (%) Valor p
Sexo 1,000
Masculino 9 (33,3%) 9 (33,3%) 9 (33,3%)
Feminino 14 (33,3%) 14 (33,3%) 14 (33,3%)
Situacio conjugal 0,442
Sem companheiro (a) 6 (24,0%) 9 (36,0%) 10 (40,0%)
Com companheiro (a) 17 (38,6) 14 (31,8%) 13 (29,5%)
Etnia 0,910
Branca 19 (33,9%) 19 (33,9%) 18 (32,1%)
Outra 4 (30,8%) 4 (30,8%) 5 (38,5%)

X +EP X £ EP X+ EP Valor p*
Idade (em anos completos) 34,1+ 1,6 342+1,4 35,6+ 1,5 0,740
Escolaridade (em anos completos) 15,3+0,5 16,0 £ 0,6 16,3 £0,6 0,332%
IMC (kg/m?) 33,2+0,5 33,7+ 0,6 33,6+ 0,6 0,938}
Perimetro da Cintura (cm) 108,1 +1,9 109,9 +2.2 109,9 +£2.2 0,844
Relagdo Cintura/Quadril 0,93 +0,0 0,93+0,0 0,92+0,0 0,911
Relagao Cintura/Estatura 0,64 +0,0 0,65+0,0 0,60 +£0,0 0,800
Massa magra (kg) 553+24 54,5+2,5 55,0+2,8 0,84371
Massa de gordura (kg) 37,1+ 1,7 40,0+ 1,6 389+1,7 0,488

Nota: n=frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; X = média; EP = erro padrdo; GC = grupo
controle; GN = grupo ndo periodizado; GP = grupo com periodizagdo linear; *Valor p extraido
através da ANOVA one way.; TValor p extraido do teste ndo-paramétrico H de Kruskall-Wallis.

Na Figura 4, pode ser observada a média geral dos componentes e dominios da QVRS
dos participantes que iniciaram o estudo. O estado geral de satde, aspectos emocionais €
vitalidade foram os Unicos dominios com escores abaixo de 50 pontos. Estes, quando
comparados com os valores normativos para a populagdo brasileira, apresentaram valores
levemente abaixo de pessoas com transtorno de ansiedade e transtorno depressivo, denotando
a piora desses dominios nessa populagdo (CRUZ et al., 2013). Os dominios de aspectos sociais
e saude mental também apresentam médias proximas de pessoas com o0s transtornos
psicologicos citados, mesmo permanecendo acima de 50 pontos, enquanto os outros dominios
apresentam dados suavemente acima de pessoas com doengas cronicas. ApoOs analise de
variancia entre os dominios, foi possivel observar diferenga significativa entre os mesmos
(p<0,001). Utilizando da comparagao multipla de Bonferroni, os aspectos fisicos, capacidade
funcional, dor corporal e aspecto social mostraram valores superiores ao estado geral de satde,
aspectos emocionais e vitalidade. A capacidade funcional também se mostrou superior a
aspectos sociais e a saude mental. Ainda, a satde mental se manteve acima dos valores dos

aspecto emocional e vitalidade. Outras comparacdes ndo se mostraram significativas. Além
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disso, foi encontrada diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) entre os componentes,
consistindo do fisico superior ao mental. Na andlise de varidncia entre os grupos para cada

componente e dominio, ndo apresentaram diferencas significativas (p>0,05)

Figura 4. Média e erro padrao dos dominios e componentes da qualidade de vida relacionada

a saude em adultos com obesidade.
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Fonte: o autor (2020)

A correlagdo dos dominios da QVRS com as variaveis antropométricas sdo apresentadas
na Tabela 2. Observou-se que apenas a capacidade funcional (r= -0,402) apresentou correlagdo
moderada e negativa com a razao cintura/estatura. Visto que o perimetro de cintura e a razao
cintura/quadril ndo apresentaram relagoes moderadas e, sdo indicadores de obesidade central
do mesmo modo que a razdo cintura/estatura, ndo foram incluidas nas anélises realizadas nas

Tabela 3 ¢ 4, a fim de se evitar multicolinearidade.



Tabela 2. Correlacao entre medidas antropométricas e os componentes ¢ dominios da qualidade de vida relacionada a satide de

adultos com obesidade (n=69).

Componente Fisico

Componente Mental

Aspectos  Capacidade Dor Estado geral Aspecto

Aspecto

Satude

fisicos funcional corporal de saude emocional  social mental Vitalidade
IMC -0,222 -0,313 -0,231 -0,325 -0,144 -0,126  -0,226 -0,132
Perimetro da cintura -0,216 -0,294 -0,181 -0,266 -0,199 -0,077  -0,193 -0,079
Razao cintura/quadril -0,072 -0,159 -0,081 -0,193 -0,150 -0,121  -0,211 -0,091
Razdo cintura/estatura -0,165 -0,402¢ -0,361 -0,269 -0,052 -0,120  -0,231 -0,051
Massa magra -0,129 -0,055 -0,017 -0,180 -0,103 -0,032  -0,087 -0,078
Massa de gordura -0,131 -0,297 -0,177 -0,239 -0,103 -0,147  -0,197 -0,095

Notas: valores resultantes do uso do coeficiente de correlagcdo de Spearman.
 Correlagao moderada (r>0,4)
® Correlagdo forte (r>0,7)

53
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Tabela 3. Relagdo entre caracteristicas sociodemograficas e composi¢ao corporal com o
componente fisico da qualidade de vida relacionada a satde de adultos com obesidade.
(n=69)

B IC 95% R? ajustado Valor p VIF
IMC
Analise Bruta -1,881 (-3,217; -0,545) 0,107 0,006 -
Andlise Ajustada 0,167 (-1,971; 2,305) 0,179 0,876 2,760
Razio cintura/estatura
Analise Bruta -1,220 (-2,000; -0,440) 0,131 0,003 -
Andlise Ajustada -1,234 (-1,981; -0,486) 0,189 0,002 1,000
Massa magra
Analise Bruta -0,114 (-0,440; 0,212) 0,007 0,488 -
Analise Ajustada -0,166 (-0,463; 0,131) 0,192 0,268 1,010
Massa de gordura
Analise Bruta -0,521 (-0,995; -0,046) 0,068 0,032 -
Analise Ajustada -0,120 (-1,165; 0,926) 0,167 0,820 5,363

Nota: Analise de regressdo linear multipla ajustada por variaveis sociodemograficas e demais indicadores
antropométricos; VIF= fator de inflagdo de variancia *<0,05.

Nas Tabelas 3 e 4 sdo analisados a relagdo entre as mensuragdes de composi¢ao corporal
com o componente fisico e mental da QVRS. Na andlise bruta associa¢cdes com o IMC (p =
0,000), razdo cintura/estatura (p = 0,003) e massa de gordura (p = 0,032) foram significativas
no componente fisico. Em relacdo ao IMC, o aumento de 1kg/m? esteve associado a diminui¢ao
de 1,9 (B = -1,881) pontos do componente fisico. Similar a isso, o0 aumento de 1kg de massa
gorda ¢ capaz de diminuir 0,5 (B = -0,521) pontos deste componente. Enquanto que, tanto na
analise bruta como ajustada para a razao cintura/estatura, o aumento de 0,01 pontos na razao ¢
capaz de diminuir 1,2 (B = -1,220; B = -1,234) pontos no componente fisico, representando
18,9% (R* = 0,189) da variagcdo deste componente. No componente mental, ndo se observou
associagdes significativas nos diferentes indicadores antropométricos da andlise bruta e
ajustada.

Nao foram encontrados valores discrepantes (VIF>10) na anélise de multicolinearidade
entre as variaveis mantidas nos dois modelos. A andlise de normalidade dos residuos foi

realizada nos dois modelos finais e a suposi¢do se mostrou adequada.

Tabela 4. Relagdo entre caracteristicas sociodemograficas e composi¢ao corporal com o
componente mental da qualidade de vida relacionada a satide de adultos com obesidade.

(n=69)
B IC 95% R? ajustado Valor p VIF

IMC

Analise Bruta -1,030 (-2,923; 0,864) 0,018 0,282 -
Analise Ajustada 0,247 (-4,473; 4,968) -0,033 0,917 5,851
Relacgio cintura/estatura

Analise Bruta -0,370 (-1,497; 0,757) 0,007 0,514 -
Analise Ajustada 0,242 (-1,431; 0,275) -0,016 0,774 2,183

Massa magra




55

Analise Bruta -0,152 (-0,593; 0,289) 0,007 0,495 -
Analise Ajustada -0,172 (-0,613; 0,269) -0,001 0,440 1,006
Massa de gordura

Analise Bruta -0,381 (-1,038; 0,277) 0,020 0,252 -
Analise Ajustada -0,381 (-1,038; 0,277) 0,020 0,252 1,000

Nota: Analise de regressdo linear multipla ajustada por variaveis sociodemograficas e demais indicadores
antropométricos; VIF= fator de inflagdo de variancia *<0,05.

Os participantes dos grupos GN e GP, incluidos nas analises de efeito do treinamento,
atingiram percentual de frequéncia as sessdes de 67,1% e 58,6%, respectivamente, sem
diferenga entre grupos (p = 0,343). A frequéncia para o primeiro mesociclo foi de 76,3% e
69,5% (p = 0,398), no segundo de 63,7% e 44,8% (p = 0,113) e no terceiro de 59,3% e 52,4%
(p =0,476) para GN e GP, respectivamente. A intensidade prescrita foi cumprida ao longo das
sessdes do treino aerobio em 90% pelos participantes, sem diferencas no volume total de
treinamento aerdbio (p = 0,657) e de forga (p > 0,999) entre grupos.

Na Tabela 5, a pontuagdo, anterior e posterior ao treinamento combinado, dos
componentes ¢ dominios do questionario de QVRS sdo analisadas por PP e por ITT. Devido a
grande perda amostral ao longo do estudo (48,8%), apenas a analise por PP sera utilizada para
as inferéncias, enquanto os dados com ITT fornecem um panorama abrangente dos resultados
do estudo. No componente fisico e seus dominios, apenas uma diferenca significativa (p =
0,007) com tamanho de efeito médio (lez; = 0,17) foi observada ao longo do tempo na
capacidade funcional, dominio que esté relacionado ao cansacgo ao realizar atividades cotidianas
como andar por alguns quarteirdes, atividades domésticas e até esportivas. Apesar se ndo ser
possivel afirmar as diferengas significativas entre grupos, € possivel observar que os grupos de
treinamento apresentaram uma mudanga positiva (A = 10,0) comparado ao GC (A = 1,2) na
capacidade funcional. Valores estatisticamente significativos de interacdo foram encontrados
para o componente mental (p = 0,016; n; = 0,16) € 0 dominio de satde mental (p <0,001; n, =
0,25), relatando melhora da pontuacao para o GN (A =30,2; A =23,1, respectivamente). Ainda,
resultados significativos no tempo foram observados em todos os dominios do componente
mental, com tamanho de efeito medios a grandes (N, = 0,23 a 0,36), sendo que, os grupos
apresentaram aumento na maioria dos dominios do componente mental. Dito isto, € importante
observar as magnitudes encontradas entre as pontuagdes iniciais e finais, pois, o GC apresentou
variagdo de 6,1 a 17,9 e GP foi de -1,4 a 14,3 entre os dominios, enquanto o GN apresentou
deltas de 21,7 a 48,2 em sua pontuagao.

Na Tabela 6 sao relatados os valores dos indicadores antropométricos antes e apos as 16

semanas de treinamento combinado, analisados por PP e por ITT. Igualmente a analise anterior,
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apenas a analise por PP sera utilizada para as inferéncias. Nenhuma diferenga estatisticamente
significativa foi observada entre as variaveis.

Com a finalidade de observar individualmente os valores dos individuo do estudo, a
Figura 5 ¢ apresentada para representar as pontuacdes iniciais e finais dos participantes. Nos
graficos A, B e C sdo representados os valores do componente fisico enquanto o componente
mental ¢ representado nos graficos D, E e F, sendo respectivos dos grupos GC, GN e GP. No
componente fisico (A) e mental (D) do GC, seis (46,1%) e quatro (30,7%) sujeitos,
respectivamente, apresentaram piora na pontuacdo. No grafico B, trés sujeitos (33,3%)
apresentaram reducdes da pontuagdo do componente fisico, sendo que a pontuacdo inicial
destes sujeitos foi superior aos demais. No grafico E, o individuo com maior pontuagao inicial
foi o Unico a reduzir sua pontuacdo entre os nove sujeitos. Nas representagdoes do GP (C; F),
cinco (35,7%) pessoas pioraram sua pontuagdo no componente fisico, enquanto trés (21,4%)
pioraram no componente mental. Nao foi possivel observar padrdes nos graficos A, C, D e F.

As correlagdes dos deltas das mensuragdes antropométricas ¢ dos dominios da QVRS
sdo apresentados na Tabela 7, utilizando dados apenas dos grupos de treinamento. Entre as
mudangas observadas apods a intervencao, o dominio de dor corporal apresentou correlagao de
forca moderada e negativa com as trés medidas de gordura central, sendo perimetro de cintura
(r = -0,555), RCQ (r = -0,434) ¢ RCE (r = -0,564). Também, a massa magra apresentou
correlagdo moderada entre os dominios de aspecto social (r = 0,427), saide mental (r = 0,416)
e aspecto emocional (r = -0,437). Este ultimo, correlacionado negativamente. Nao foram
apresentados outros valores com for¢a de correlagdo moderada ou forte.

Na Tabela 8 ¢ realizado a regressao linear, de maneira bruta e ajustada entre os deltas
do componente fisico e as mensuragdes antropométricas para cada grupo. Para o GC, valores
estatisticamente significativo (p = 0,015) foi observado com o IMC. Neste caso, o aumento de
1 kg/m? diminuiria o 14,5 (B = -14,50) pontos no componente fisico. Proximo da significancia
estatistica (p = 0,068), o aumento de 1 kg de massa de gordura, possivelmente diminuiria 2,8
(B = -2,84) pontos do componente. No GN, na andlise bruta, o aumento de massa magra
representou aumento de 14,5 pontos no componente fisico (p = 0,035; p = 14,48). Nao foi

observada significancia estatistica nas analises para o GP.
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Tabela 5. Efeitos do treinamento combinado com diferentes periodizacdes na qualidade de vida relacionada a satide de adultos com obesidade.

Grupo Controle (n=13) Grupo Nao Periodizado (n=9) Grupo Periodizado (n=14)

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Grupo Tempo grupo*tempo

SF-36 X £ EP A X +EP A X +EP A valorp 1n3 valorp 13 valorp 1}

Por protocolo (n=36)

Componente fisico 642+45 613+£53 -29 59,1+£49 66,4 + 3.9 73  66,6+43 T71,5+42 49 0339 0,05 0,305 0,03 0,328 0,06

Aspectos Fisicos 76,9+6,9 63,5+10,0 -13,4 50,0+11,8 55,6+ 15,1 56 750+98 82,1+«85 7,1 0,112 0,13 0,975 0,01 0454 0,04
Capacidade Funcional 74,656 758+6,2 12 794+49 89,4+3,5 10,0 74,6+4,6 84,6+3,3 10,0 0,319 0,05 0,007 0,17 0,212 0,07
Dor Corporal 61,5+59 61,2+59 -0,3 61,9+6,7 66,1 + 6,1 42 659+52 72,1+54 62 0475 0,04 0424 0,02 0,749 0,01

Estado Geral de Saude  43,7+6,2 450+39 1,3 45]1+5,2 54,4+3,2 93 509+42 47,1+44 -3,8 0,621 0,03 0439 0,01 0,163 0,07

Componente Mental 48,0+72 592+54 112 423+60 725+40* 302 567+59 639+61 72 0,678 003 <0,001 036 0016 0,16
Aspectos emocionais 462+ 10,6 64,1+10,5 17,9 259+114 74,1+12,6 482 524+110 66,7+121 143 0,790 0,01 <0,001 0,25 0,167 0,08

Aspectos sociais 538+7,1 683+63 145 569+79 84,7+5,5 27,8 643+58 68,8+62 4,5 0,387 0,04 <0,001 024 0,147 0,10
Saude mental 539+7,7 60,0+49 6,1 52,0£6,5 751+£38#* 23,1 643+56 629+6,1 -14 0,631 0,03 <0,001 0,23 <0,001 0,25
Vitalidade 38,163 442+54 6,1 344+52 56,1 £4,1 21,7 45,77+44 57,1+£5,7 11,4 0,305 0,07 <0,001 032 0,164 0,09

Por intencao de tratar (n=69)

Componente fisico 629+35 597+47 32 63,4+28  646+35 12 654+36 712+37 58 0260 005 0621 000 0392 0,04

Aspectos Fisicos 685+7,1 60,0+9,1 -85 705+69 69,1 £9,6 -14  68,5+79 82876 143 0,369 0,02 0,802 0,00 0,306 0,07
Capacidade Funcional  76,5+3,8  75,7+54 -0,8 75,2+4,0 81,8+ 5,0 6,6 754+39 82,5+38 7,1 0848 0,02 0,118 0,03 0,359 0,02
Dor Corporal 63,5+42 585+54 -50 61,5+4,1 58,8+5,1 2,7 668+42 740+50 7,2 0,073 0,09 0963 0,00 0,303 0,03

Estado Geral de Saade  43,0+4,1 44,7+34 1,7 46,2+3,0 48,5+33 23  51,1+£35 453+4,1 -58 0,560 0,02 0,818 0,00 0,443 0,04

Componente Mental 472+47 57,649 10,4 50,7+4,1 65,8+ 5,3 15,1 53, 7+4,7 62,0+£5,5 83 0,515 0,02 <0,001 0,19 0,653 0,04
Aspectos emocionais 39,1+7,8  622+94 23,1 394+85 70,6+10,0 31,2 464+86 688+108 224 0,787 0,01 <0,001 021 0,826 0,04

Aspectos sociais 549+50 658+57 10,9 64,8+4,7 70,6 £ 6,9 58 625+49 648+64 184 0,494 0,02 0,134 0,05 0,689 0,02
Satide mental 54,648 592+45 43 60,2+4,0 68,9 +4.,8 87 623+43 613+£56 -1,0 0,38 0,03 0,133 0,04 0,409 0,07
Vitalidade 40,2+4,1 433+48 3,1 38,6+3,6 53,2+43 14,6 43,7+3,8 53,1+58 9,7 0475 0,04 <0,001 0,17 0,160 0,02

Notas: GC: Grupo Controle; GN: Grupo Nao periodizado; GP: Grupo periodizado; X=média; EP = erro padrdo; A= diferenca entre pos e o pré-intervengio; nf)=eta ao quadrado
parcial; * = diferenga significativa intragrupo (pré vs pos); # = diferenga significativa com GC; 1 = diferenca significativa com GN.
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Tabela 6. Efeito nas mensuragdes antropométricas apos o treinamento combinado com diferentes periodiza¢des em adultos com obesidade.

Grupo Controle (n=13) Grupo Nao Periodizado (n=9) Grupo Periodizado (n=14)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Grupo Tempo grupo*tempo
Composi¢io corporal X £ EP A X+ EP A X +EP A valorp 15 valorp 13 valorp 1}
Por protocolo (n=36)
IMC 33,1+£0,8 33,3+0,7 0,20 32,3+£0,7 325408 0,20 332+09 328+1,0 -040 0,736 0,01 0981 0,04 0,528 0,17

Perimetro de cintura 108,1+24 1102+2,6 2,10 107,7+3,5 107,1+42 -0,60 109,7+3,2 110,6+3,4 090 0,861 0,01 0,125 0,24 0,158 0,11
Razdo cintura/quadril 0,93+ 0,01 0,94+0,01 0,01 093+0,03 091+0,03 -0,02 094+0,03 091+0,03 -0,03 0,810 0,03 0,802 0,10 0,339 0,03
Razdo cintura/estatura 0,64 + 0,01 0,65+0,01 0,01 0,64+0,01 0,64+0,01 0,00 0,64+0,1 0,65+0,01 0,01 0919 0,01 0,102 025 0,559 0,11

Massa magra 55,5+25 56,7+25 120 52,1+33 534+33 1,30 559+3,7 529+42 -3,00 0,703 0,02 00816 0,32 0,122 0,09
Massa gorda 37,1+£27 372+26 0,10 37,6+£2,6 37,6 2,6 0,00 383+22 37,5+25 -0,80 0,973 0,00 0,452 0,07 0,546 0,07
Por intenc¢ao de tratar (n=69)

MC 332+0,5 33,0+0,7 -0,20 33,7+0,6 33,0£0,7 -0,70 33,6+0,6 32,6+09 -1,00 0,953 0,00 0,048 0,01 0,636 0,04

Perimetro de cintura 108,1+1,8 109,6+2,7 1,50 1099+2,1 1059+3,1 -4,00 1089+23 109,2+3,5 0,30 0939 0,02 0,516 0,06 0,109 0,04
Razdo cintura/quadril 0,93 +0,02 0,94+0,02 0,01 0,93+0,02 0,90+0,03 -0,03 0,92+0,02 094+0,02 0,02 0,766 0,05 0,685 0,03 0,115 0,02
Razdo cintura/estatura 0,64 +0,01 0,64+0,01 0,00 0,65+0,01 0,63+0,01 -0,02 0,64+0,01 0,64+0,01 0,00 0957 0,01 0,568 0,06 0,341 0,04
Massa magra 553+23 58,0+2,8 2,770 545+24 552+28 0,70 550+28 51,8+4,0 -3,20 0,707 0,04 0,953 0,27 0,159 0,05
Massa gorda 37,1 1,6  36,0+22 -1,10 40,0+1,6 374+18 -2,60 388+1,6 369+23 -190 0,696 0,01 0,024 0,08 0,700 0,01

Notas: GC: Grupo Controle; GN: Grupo Nao periodizado; GP: Grupo periodizado; X=média; EP = erro padrdo; A= diferenca entre pds e o pré-intervengio; nrz,=eta ao quadrado
parcial; * = diferenga significativa intragrupo (pré vs pos); # = diferenca significativa com GC; 1 = diferenga significativa com GN.
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Figura 5. Pontuacdes individuais nos componentes da qualidade de vida relacionada a saude antes e apos periodo de interven¢do com treinamento
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Tabela 7. Correlacao entre medidas antropométricas e os componentes e dominios da qualidade de vida relacionada a satide de adultos com
obesidade que realizaram treinamento. (n=23)

Componente Fisico Componente Mental
A Aspectos A Capacidade @ A Dor A Estado geral A Aspecto A Aspecto A Satude o
. . , . . A Vitalidade
fisicos funcional corporal de saude emocional social mental
A IMC 0,115 0,063 -0,138 0,173 0,305 0,317 0,146 0,042
A Perimetro da cintura 0,092 -0,034 -0,555 0,003 0,074 -0,207 -0,064 -0,164
A Razdo cintura/quadril 0,210 -0,032 -0,434 0,094 0,234 -0,305 0,119 -0,029
A Razdo cintura/estatura 0,076 -0,030 -0,564 -0,001 -0,089 -0,224 -0,066 -0,191
A Massa magra 0,298 0,073 -0,362 0,226 -0,437 0,427 0,416 -0,284
A Massa de gordura -0,147 0,092 0,029 -0,139 -0,039 -0,054 -0,142 -0,060

Notas: valores resultantes do uso do coeficiente de correlagcdo de Spearman.
 Correlagao moderada (r>0.,4)

® Correlagdo forte (1>0,7)

A= diferenga entre pds e o pré-intervengao.
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Tabela 8. Relacao entre as mudancgas da composicao corporal com o componente fisico
da qualidade de vida relacionada a saude de adultos com obesidade. (n=36)
B IC 95% R? ajustado Valorp VIF
Grupo controle

AIMC

Analise Bruta -14,50 (-25,59; -3,41) 0,459 0,015 -

Analise Ajustada -14,50 (-25,59; -3,41) 0,459 0,015 1,000

A Relacio cintura/estatura

Analise Bruta -8,08 (-20,85; 4,68) 0,083 0,189 -

Analise Ajustada -3,60 (-18,20;10,99) 0,362 0,578 1,668

A Massa magra

Analise Bruta 2,04 (-5,89; 9,98) 0,028 0,582 -

Andlise Ajustada 3,70 (-2,62; 10,01) 0,447 0,218 1,037

A Massa de gordura

Analise Bruta -2,84 (-5,56; 0,20) 0,104 0,068 -

Analise Ajustada - - - - 18,19

Grupo nio periodizado

AIMC

Analise Bruta 23,68 (-2,01; 49,38) 0,404 0,066 -

Andlise Ajustada - - - - 65,247

A Relacio cintura/estatura

Analise Bruta 10,13 (-5,52; 25,78) 0,228 0,157 -

Andlise Ajustada 8,45 (-4,23; 21,13) 0,577 0,138 1,027

A Massa magra

Analise Bruta 14,48 (1,37;27,59) 0,493 0,035 -

Andlise Ajustada 12,24 (-2,77; 27,25) 0,577 0,086 1,027

A Massa de gordura

Analise Bruta 2,734 (-8,25; 13,72) 0,047 0,576 -

Analise Ajustada 5,39 (-6,14; 16,92) 0,675 0,234 1,504
Grupo com periodizagao linear

AIMC

Analise Bruta -4,97 (-18,56; 8,63) 0,071 0,430 -

Analise Ajustada - - - - 48,934

A Relacio cintura/estatura

Analise Bruta -3,61 (-9,46; 1,83) 0,153 0,167 -

Andlise Ajustada -3,61 (-9,46; 1,83) 0,153 0,167 1,000

A Massa magra

Analise Bruta -1,41 (-8,34; 5,52) 0,023 0,657 -

Andlise Ajustada 1,73 (-5,57; 9,03) 0,158 0,599 1,376

A Massa de gordura

Analise Bruta -1,22 (-7,41; 4,96) 0,022 0,666 -

Andlise Ajustada 0,19 (-6,38; 6,76) 0,038 0,947 1,166

Nota: Analise de regressdo linear multipla ajustada pelos indicadores antropométricos; A= diferenga entre pds e o
pré-intervengdo; VIF= fator de inflagdo de variancia *<0,05.

A mesma analise foi realizada para o componente mental na Tabela 9. O IMC (p =
0,034) e o RCE (p = 0,043) se mostraram significativos para o GC, sendo que o aumento de
lkg/m? e de 0,01 unidades diminuem 20,7 (p = -20,74) e 18,5 (B = 18,54) pontos neste
componente, respectivamente. Ainda, a massa de gordura apresenta valores proximos da
significancia estatistica (p = 0,064), em que o aumento de 1 kg diminui 6,2 (B = -6,24) pontos
do componente. As mensuragdes antropométricas ndo demonstraram associacao significativas

com as mudancas do componente mental do GN. Para o GP, na andlise bruta, valor proximo da
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significancia (p = 0,054) foi observada para a massa magra, em que o aumento de 1kg representa
aumento de 5,2 (B =5,21) pontos do componente. Enquanto que na analise ajustada, a mudanga
do IMC e da massa gorda se mostraram significativas (p = 0,025; p = 0,005, respectivamente).
O aumento de 1kg/m? representou aumento de 13,9 (B = 13,92) pontos, enquanto que o aumento

de 1kg de massa gorda reduz 8,7 pontos na escala do componente mental.

Tabela 9. Relagdo entre as mudangas da composi¢ao corporal com o componente mental da
qualidade de vida relacionada a satide de adultos com obesidade. (n=36)

B IC 95% R? ajustado Valor p VIF
Grupo controle

AIMC

Analise Bruta -20,74 (-39,57; -1,91) 0,376 0,034 -

Andlise Ajustada -20,74 (-39,57; -1,91) 0,376 0,034 1,000

A Relacio cintura/estatura

Analise Bruta -18,54 (-36,36;-0,72) 0,350 0,043 -

Analise Ajustada -11,20 (-32,38; 9,97) 0,342 0,262 1,490

A Massa magra

Analise Bruta -0,35 (-13,07; 12,38) 0,000 0,953 -

Analise Ajustada 3,53 (-8,31; 15,37) 0,301 0,512 1,111

A Massa de gordura

Analise Bruta -6,24 (-12,92; 0,44) 0,278 0,064 -

Analise Ajustada - - - - 19,021

Grupo nio periodizado

A IMC

Analise Bruta 14,69 (-18,09; 45,24) 0,138 0,324 -

Andlise Ajustada -10,07 (-70,05;49,91) -0,355 0,630 1,171

A Relacio cintura/estatura

Analise Bruta 5,59 (-9,23;20,40) 0,158 0,377 -

Andlise Ajustada 5,33 (-14,83; 25,48) -0,113 0,504 1,027

A Massa magra

Analise Bruta 9,19 (-8,53; 26,91) 0,177 0,260 -

Analise Ajustada 9,19 (-8,53; 26,91) 0,177 0,260 1,000

A Massa de gordura

Analise Bruta 1,56 (-10,30; 13,41) 0,014 0,765 -

Analise Ajustada - - - - 83,796
Grupo com periodizac¢io linear

AIMC

Analise Bruta 0,21 (-13,08; 13,50) 0,000 0,972 -

Analise Ajustada 13,92 (1,90; 25,93) 0,550 0,025 1,945

A Relacio cintura/estatura

Analise Bruta -1,62 (-7,30; 3,67) 0,042 0,484 -

Analise Ajustada -2,18 (-9,79; 5,44) 0,506 0,511 1,657

A Massa magra

Analise Bruta 5,21 (-0,11; 10,52) 0,281 0,054 -

Analise Ajustada - - - - 24,354

A Massa de gordura

Analise Bruta -4,42 (9,28; 0,44) 0,320 0,070 -

Andlise Ajustada -8,72 (-14,05; -3,39) 0,550 0,005 1,945

Nota: Andlise de regressao linear multipla ajustada pelos indicadores antropométricos; A= diferenca entre pos e o
pré-intervencao; VIF= fator de inflagdo de variancia *<0,05.
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5 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos de 16 semanas do treinamento
combinado nao periodizado e com periodizacdo linear na QVRS e em sua relagdo com
indicadores antropométricos em adultos com obesidade. Em relacdo ao componente mental e,
especificamente, o dominio de saide mental, houve uma melhora em prol do GN apds o
treinamento. Contudo, nao foi encontrada associagao da melhora do componente mental com
os indicadores antropométricos. Foi observada diferenga significativa no tempo para
capacidade funcional, com aumento desse dominio em ambos os grupos que realizaram o
treinamento combinado. Nesse caso, o aumento da massa magra foi associado a melhora do GN

mas nao no GP.

5.1 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE ADULTOS COM
OBESIDADE E SUA ASSOCIACAO COM INDICADORES ANTROPOMETRICOS

As pontuagdes da QVRS encontradas inicialmente neste estudo foram similares de
outros estudos que incluiram adultos com obesidade de diferentes faixas etdrias (CAMERON
et al., 2012; TRUTHMANN et al., 2017; ZWAAN et al., 2009), obesos que procuraram
tratamento cirurgico (VAN NUNEN et al., 2007), idosos (INABA et al., 2008), diabéticos
(REID et al., 2010; TOOBERT et al., 2003), diabéticos com obesidade e/ou hipertensao
(BENNETT et al., 2008; NILSEN et al., 2014; REJESKI et al., 2006), demonstrando que o
status de obesidade isolado ¢ suficiente para proporcionar prejuizos similares a outras condi¢des
e DCNT’s. Isso se torna preocupante a medida que estes individuos ndo apresentavam ainda
comorbidade associada e ainda sim, a QVRS estd semelhantemente prejudicada. Analogo a
isso, Ul-Haq et al., (2012) chegaram a conclusao de que a obesidade age diretamente sobre a
QVRS apds verificar que sua amostra apresentava redu¢do do constructo, mesmo nao
apresentando outras doencas. Kolotkin e Andersen, (2017) ao revisar revisdes sistematicas
explorando a relagdo entre obesidade e QVRS, apresentaram dados substancias de que a
obesidade traz impacto em todas as populacdes sob a presenga da doenga, com aumento dos
prejuizos ao aumentar o status de obesidade. Comprovando essa afirmagdo, Dankel et al., (2015,
2016a, 2016b) observaram que ndo apenas o status da doenca mas a duragdo (10 anos) esta
associada piora da QVRS, aumento do risco de doengas cardiovasculares e mortalidade precoce,

mesmo sem a presenga de comorbidades, proporcionando risco acumulado em decorréncia da
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duracdo da obesidade. Os mesmos autores também verificaram que o nivel de atividade fisica
parece atenuar os prejuizos da obesidade, mas ndo eliminam os danos causados.

Também chama atencao as pontuagdes dos dominios de estado geral de saude, aspectos
emocionais ¢ vitalidade, dentro da QVRS. Esses dominios tem aspectos psicossociais
importantes relacionados a afeicdo, sociabilidade, auto percepcao de saude e motivagdo que, se
menosprezados podem ser potencializados nas atividades didrias desses individuos (AGRA et
al., 2017; TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). Ao mesmo tempo, os dominios do
componente mental apresentaram-se significativamente menores que os dominios do
componente fisico. Estudando as comorbidades associadas a QVRS, Wang et al., (2008)
apontou a depressao como o fator de risco mais prejudicial ao componente mental. Devido a
natureza transversal dos dados ndo € possivel afirmar a causalidade. Mesmo assim, € possivel
supor que a piora desses componentes exponham esses sujeitos a riscos de adquirirem nao
apenas o transtorno depressivo mas outras doencas psicoldgicas. Estudo de base populacional
realizado com amostra representativa de adultos na mesma cidade apresentaram risco
aumentado em 45% de se ter o transtorno depressivo quando existe a presenga de DCNTs
(BOING et al., 2012). Portanto, ¢ preciso olhar além do estado fisico dessa populagdo, com
estratégias robustas com foco psicossocial afim de melhorar a QVRS e garantir saude.

Entre as medidas antropométricas analisadas, a razao cintura/estatura foi a Unica que
apresentou correlacdo significativa com a QVRS, com aumento de sua medida reduzindo a
capacidade funcional e o componente fisico, impactando diretamente a percepg¢ao de saude e a
realizagdo de atividades moderadas e vigorosas, como andar por alguns quarteirdes ou subir
escadas. Sloan et al., (2015) também encontraram essa relagdo e observaram que o aumento da
razdo cintura/estatura estava inversamente associado a aptidao cardiorrespiratoria, denotando
piora da capacidade funcional. Ainda, o aumento da razdo cintura/estatura ¢ associado com
aumento do risco de mortalidade por todas as causas, apresentando resultados com maior
precisdo do que quando utilizado apenas o IMC ou a perimetria de cintura por exemplo,
alertando sobre os riscos da gordura central (CARMIENKE et al., 2013; TAN et al., 2013).

Adicionalmente, a razao cintura/estatura foi a inico indicador antropométrico associado
ao componente fisico, apds ajustes para as demais varidveis sociodemograficas e
antropomeétricas. Além das rotineiras dificuldades fisicas, o aumento de gordura abdominal
pode estar associado a uma diminuicdo da expressao dos genes relacionados ao
aumento/manutencdo da massa muscular, o que, com o passar do tempo tende a aumentar os
prejuizos fisicos (BONFANTE et al., 2017). Por estes e outros aspectos, o acumulo de gordura

na regifio da cintura é considerado um dos mais prejudiciais a satde (TCHERNOF; DESPRES,
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2013; WASSER et al, 2017), com impacto direto na presenca de diversas DCNTs
(GONZALEZ et al., 2017). Portanto, evitar a concentracio de gordura na regiio central do
corpo, pode prevenir a reducao da QVRS, além do que, seu aumento traz maiores riscos para a
saude do que o aumento geral de massa de gordura (GALANAKIS et al., 2015; GONZALEZ
et al., 2017). Cabe salientar que historicamente o IMC ¢ a medida mais utilizada para associar
os declinios da QVRS devido a obesidade, mas ndo tem concebido a mesma precisdo que outros
indicadores antropométricos, assim, utiliza-la pode proporcionar equivocos (FONTAINE et al.,
2004; FONTAINE; BAROFSKY, 2001; HUISINGH-SCHEETZ et al., 2013; REJESKI et al.,
2006; ROSS et al., 2009; YACKOBOVITCH-GAVAN et al., 2009; ZWAAN et al., 2009).
Diferentemente do componente fisico, nenhuma relagao foi observada entre indicadores
antropométricos de obesidade com o componente mental da QVRS. O componente mental
representa os aspectos psicologicos e sociais que sdo fortemente influenciados por parametros
socioambientais, proporcionando modificagdes que nem sempre sdo representadas pelas
mensurag¢des antropométricas (CARPENTER et al., 2000; SVARD et al., 2017; VAN NUNEN
etal.,2007; WARKENTIN et al., 2014). Além disto, na metanalise proposta por Ul-Hagq et al.,
(2013) ndo foram encontradas diferengas nos prejuizos do componente mental entre sujeitos
com obesidade grau 1 (30,0>IMC<35,0) e grau 2 (35,0>IMC<40,0). Assim, ¢ razoavel admitir
que possiveis implicagdes das medidas antropométricas no componente mental da QVRS,
poderiam ser mais facilmente detectadas quando comparadas pessoas obesas com eutroficas,
do que entre a populagdo obesa. O mesmo resultado foi apresentado Zwaan et al., (2009), onde
o aumento do IMC ndo se mostrou associado a piora do componente mental da QVRS em
obesos. Apesar disto, ¢ salientado pelos autores que a obesidade associada a outros disturbios
psicologicos trazem piora no componente fisico e mental. A partir disto € necessario que as
mensuragdes antropométricas sejam acompanhadas de outras avaliagcdes de cunho psicologico

para melhores inferéncias no componente.

5.2 EFEITO DO TREINAMENTO COMBINADO COM E SEM PERIODIZACAO SOBRE
A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Analisando-se os efeitos da interven¢do com treinamento combinado ndo periodizado e
com periodizacao linear, os grupos de treinamento apresentaram uma mudanga positiva
comparado ao GC na capacidade funcional. Os beneficios do exercicio combinado sobre a
estrutura muscular, capacidade cardiorrespiratéria, redu¢do da inflamacdo sistémica e

marcadores metabolicos em pessoas com obesidade ja sdo evidenciados (BONFANTE et al.,
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2017; BRUNELLI et al, 2015; DAMASO et al, 2014; FREITAS et al., 2018;
SCHWINGSHACKL et al., 2013), assim como a reducao da dor articular e lombar (WASSER
etal., 2017), que proporcionam a melhora da capacidade funcional. E imprescindivel a melhora
desse dominio precocemente a evolugdo dos estagios I e II da obesidade, pois consistem em
graus da doencga anteriores a recomendagdo de interven¢ao cirurgica (RUBINO et al., 2016).
Com isso, € possivel melhorar a relagdo dessa populagdo com as atividades da vida diaria, entre
elas, subir um lance de escadas ou andar por um quarteirdo, sem que exija demais da sua
condi¢do fisica (CAPODAGLIO et al., 2010; MILLER et al.,, 2013). Do contrario,
comportamentos sedentdrios, como o uso de elevadores e de automdveis para pequenas
distancias, sdo optadas com maior frequéncia. Outra estratégia associada a melhora da
capacidade funcional ¢ a redugdo do peso pela mudanca alimentar, todavia a adi¢ao de exercicio
fisico possibilita além da perda de gordura, aumento ou manutencdo da massa magra
(IMAYAMA et al., 2011; MILLER et al., 2013; VILLAREAL et al., 2011). Assim, durante as
atividades do cotidiano o peso excedente estara diminuido, requisitando menos do sistema
muscular e da mesma maneira reduzira a fadiga apds as atividades do dia-a-dia, principalmente
nas tarefas que requerem uso de forga. Isto também se deve a utilizagdo precoce do sistema
anaerdbio, originado pelo esforco constante, reduzindo a necessidade desta via ao melhorar a
capacidade funcional e reduzindo o peso corporal (CAPODAGLIO et al., 2010). A melhora da
capacidade funcional, relacionada pela melhora da forca e do VOzpico €m uma revisdao
sistematica, pode ser responsavel pela diminuig¢do da ocorréncia de lesdes musculoesqueléticas
durante o trabalho (MILLER et al., 2013). Em uma amostra de mulheres adultas com obesidade,
Bouchard et al., (2011) evidenciaram que aquelas com um ou mais itens para sindrome
metabolica apresentavam menor capacidade funcional, avaliada pelo teste de caminhada de seis
minutos. Apesar de ndo ser possivel confirmar a relagdo, ¢ plausivel que a melhora da
capacidade funcional, evidenciada no presente estudo, melhore o perfil metabolico, reduzindo
as chances de doengas cardiometabolicas como a hipertensdo e a diabetes mellitus tipo II. Além
disso, a melhora da capacidade funcional esteve correlacionada com a redugdo da percepcao de
estresse, melhora da resolugdo de problemas sociais e reduzindo barreiras para a alimentacao
saudavel em adultos com excesso de peso (WANG et al., 2013), possivelmente agindo
indiretamente sobre mecanismos psicossociais. Portanto, a melhora do dominio evidenciada em
ambos os grupos de treinamento reforca a afirmacdo de que o treinamento, nesse caso a
combinagdo do exercicio aerobio e de forga, deve ser incorporado no cotidiano de adultos com

obesidade que busquem melhorar sua QVRS.
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Mesmo melhorando o dominio de capacidade funcional, ndo foi evidenciada diferenga
entre as formas de periodizagdo. Os beneficios do aumento da intensidade, observados em
estudos com exercicios aerdbios ou de forga isolados (CHIU et al., 2017; HARRIES; LUBANS;
CALLISTER, 2015; IMAYAMA et al., 2011) podem estar atrelados a diferentes formas de
manipulacdo da carga de treinamento, com amplitudes maiores que as utilizadas (40 a 69%
FCres; 8 a 14 RMs), o que pode ajudar a explicar as melhorias similares observadas da
capacidade funcional para ambos os grupos de treinamento do presente estudo. Mesmo que os
beneficios do treino combinado sejam evidenciados, a expressao do mesmo sobre a QVRS pode
produzir resultados diferentes. Reid et al., (2010), observou os efeitos do treinamento
combinado sobre a QVRS, em pacientes diabéticos e com excesso de peso, comparado com o
treinamento aerdbio e de forga isolados, todos com progressdo durante 24 semanas. Seus
resultados apontaram melhora do componente fisico apenas para o grupo que realizou o treino
de forga isolado. Os autores atribuiram que o cansaco do treino combinado nio possibilitou
resultados mais expressivos do componente. Talvez, o cansago da modalidade combinada possa
explicar os resultados similares dos grupos de treinamento sobre o componente fisico, ndo
havendo diferentes impactos pela periodizacdo proposta nessa dissertacdo. No estudo de
Sillanpai et al., (2012) com adultos eutroéficos ou com sobrepeso, apenas um (estado geral de
saude) dos quatro componentes fisicos apresentou melhora da QVRS com o treinamento
combinado progressivo de 21 semanas, mesmo a melhora sendo similar ao grupo de
treinamento aerobio e controle e, ainda, uma tendéncia de piora dos dominios de aspectos
fisicos e dor corporal ¢ evidenciada. Diferentemente dos anteriores, Goldfield et al., (2017) ao
observar o impacto de 24 semanas de treinamento combinado progressivo sobre a QVRS de
adolescentes pos puberes com obesidade ou sobrepeso juntamente de diabetes mellitus tipo 11
e/ou fator de risco cardiovascular, observou melhora significativa da capacidade funcional. A
populagdo e o periodo de 24 semanas de intervencdo do estudo de Goldfield, provavelmente,
sao questdes chave das melhorias encontradas. Baptista et al., (2017) também observou o
impacto de 24 semanas de treinamento combinado progressivo, mas avaliou a QVRS de idosos
com excesso de peso e diabetes tipo II. O autor relatou melhora em trés dos quatro dominios
fisicos, além do proprio componente fisico. Assim, os resultados de interven¢des do
treinamento combinado com e sem progressao sao, ainda, inconclusivos sobre seus efeitos no
componente fisico da QVRS.

Entretanto, resultados mais expressivos ndo foram encontrados no componente fisico
pela baixa assiduidade dos participantes ao treinamento, visto a necessidade de estimulos

frequentes para as adaptacoes fisioldgicas ocorrerem. Goldfield et al., (2017) observou melhora
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mais expressiva nos dominios fisicos, psicossociais ¢ emocionais da QVRS naqueles que
aderiram mais de 70% ao treinamento combinado. E possivel que os individuos desistentes e
com menor aderéncia ao treinamento, tenham menor consciéncia do seu estado de saude,
exercendo efeito negativo na sua motivacdo e consequentemente, faltando mais vezes
(COLOMBO et al., 2014). Outros possiveis fatores ponderadores para a desisténcia sdo: maior
IMC 1inicial, ndo reduzir o peso corporal ao iniciar o programa, estado emocional piorado, pior
imagem corporal e expectativas irreais (BURGESS; HASSMEN; PUMPA, 2017; COLOMBO
et al., 2014; SAWAMOTO et al., 2016). E importante reconhecer que a satisfagdo, gosto e
prazer ao realizar um treinamento ¢ imprescindivel para a manutencdo dos individuos, assim
sendo, existe a possibilidade da proposta de treino utilizada, sem estratégias de aderéncia, nao
ser suficiente para motivar essa populacdo (VELLA; TAYLOR; DRUMMER, 2017).

A prética regular de exercicios fisicos atenua transtornos psicossociais por diferentes
vias, seja pela melhora do sistema imune e de outros marcadores fisioldgicos ou entdo pela
capacidade de distragdo e auto eficacia (MIKKELSEN et al., 2017). Além disso, resultados de
melhora no componente mental podem preceder os beneficios fisicos pois necessitam de
maiores estimulos para sua adaptacdo, enquanto que o sentimento de pertencimento ao grupo,
distracdo de ambientes estressantes e sensacdo de aumento do vigor proporcionam bem-estar
psicologico, alcangados mesmo com volume de treinamento reduzido (CHANG et al., 2017;
CHEKROUD et al., 2018; FANNING et al., 2018; OLANDER et al., 2013). Evidencias tem
sugerido que realizar exercicios de 30 a 60 minutos, trés a cinco vezes por semana, reduzem o
carga mental, melhorando aspectos da saide mental (CHEKROUD et al., 2018), sendo que em
transtornos mais severos a pratica € eficiente, por exemplo, melhorando quadros depressivos
(HARVEY et al., 2017). Vale ressaltar que a populagdo estudada nao apresentava nenhum
transtorno psicologico diagnosticado e, mesmo assim, apresentou efeitos positivos na saude
mental.

No estudo de Chekroud et al., (2018), intensidades vigorosas foram associadas a melhor
saude mental em mais de 1,2 milhdo de adultos, comparado a intensidades leves e moderadas,
ajustando para possiveis confundidores, entre eles, indicadores sociodemograficos, categoria
do IMC, saude fisica autorrelatada e diagnostico de depressdo. Isso corroborou com a hipotese
inicial de que o programa com periodiza¢do linear apresentaria resultados superiores devido ao
aumento de intensidade. Apesar disso, Baptista et al., (2017) ndo encontrou associagdo do
treinamento combinado progressivo por 24 semanas em idosos com excesso de peso e diabetes
tipo II. Da mesma forma, Reid et al., (2010) ao verificarem o impacto do treinamento

combinado progressivo em pacientes mais velhos com diabetes mellitus tipo I e excesso de
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peso, ndo reportaram melhora do componente mental. Segundo os autores, a principal
explicag@o do resultado foi o cansago excessivo atribuido a modalidade. Isso corrobora com os
achados do presente estudo, pois resultados mais expressivos foram encontrados apenas no
grupo que nao progrediu (GN), para a saide mental e, mesmo que ndo significativos, nos
aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade. A melhora da saude mental e da vitalidade
pelo treinamento combinado também foi observada por Sillanpédéd et al., (2012) mas, sua
metodologia empregou apenas a progressao do treinamento combinado e ainda, a magnitude
encontrada pelo autor foi de 3,86 pontos na satide mental e de 6,57 pontos na vitalidade, valores
inferiores aos reportados nesta dissertacdo. No estudo de Goldfield et al., (2017) o treinamento
combinado progressivo melhorou apenas aspectos sociais mas ndo emocionais. Entretanto,
quando o autor ponderou os resultados somente para os que aderiram >70% ao treinamento os
resultados psicossociais foram potencializados. A diferenca na frequéncia de treinamento entre
os grupos poderia explicar a melhora dos dominios do componente mental observados no GN,
mas, apesar de aderir 8,5% a mais que o GP, ndo apresentou diferengas significativas entre eles,
denotando ndo ser um fator ponderador da melhora (VELLA; TAYLOR; DRUMMER, 2017).
Mesmo assim, € preciso observar que as pessoas que diminuiram sua frequéncia podem ser as
que mais necessitam do treinamento. No estudo de intervengdo com mudanga no estilo de vida
de Nilsen et al., (2014) foram avaliados a QVRS dos desistentes e comparado com aqueles que
finalizaram. Os desistentes apresentaram escores significativamente piores que seus pares.
Outra possibilidade sdo fatores intrinsecos atrelados a pratica dos exercicios, como o gosto pela
pratica e a motivagdo, exercendo influéncia direta nos pardmetros de saide (VELLA;
TAYLOR; DRUMMER, 2017), mas que representam uma limitagdo do presente estudo uma
vez que ndo foram avaliados.

Nao se pode descartar a possibilidade de existir viés de regressdo a média, pois, em
geral, os valores iniciais e individuais do componente mental do GN, s3o em sua maioria
inferiores aos valores dos outros grupos. O viés de regressdao a média acontece quando valores
mais extremos tendem a se aproximarem da média ou do extremo aposto ao ser reavaliado. Este
fenomeno foi observado nos oito dominios do SF-36 no estudo de Nilsen et al., (2014),
possibilitando que os resultados do efeito da intervengdo no GN estejam superestimados.

Diversos estudos apontam que o treinamento fisico pode modificar as medidas
antropométricas, sendo esses resultados potencializados quando adicionadas estratégias de
reducdo calodrica, devido ao balango energético favoravelmente reduzido pela soma das
intervengdes (ARREBOLA et al., 2011; GOLDFIELD et al., 2017; NAPOLI et al., 2014;

VILLAREAL et al., 2011). Contudo, os resultados apresentados ndo demonstraram mudangas
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significativas nas medidas antropométricas analisadas apds o periodo de intervengdo entre os
grupos. Esses resultados ndo devem ser observados de forma a desqualificar os beneficios do
treinamento. Apesar de alguns estudos apontarem a redugao do peso como o principal fator para
melhora da QVRS, estes sdo baseados em cirurgias bariatricas ou com utilizagao de farmacos,
enquanto que intervencdes de perda de peso sem estratégias de reeducacdo alimentar, apenas
com exercicios fisicos, tem menor probabilidade de reduzir a gordura corporal (KOLOTKIN et
al.,, 2016; KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017), apesar disto, intervengdes em satde devem
priorizar a melhora da percep¢ao do paciente sobre sua QVRS e ndo apenas a perda de peso
(KUSHNER; FOSTER, 2000). Bray et al., (2018) mencionam alguns motivos que fazem com
que as intervengdes ndo sejam efetivas sobre os indicados antropométricos, entre eles a duragao
inferior a 20 semanas ¢ a atividade aerdbia abaixo de 180 minutos semanais. Contudo, nao se
tem evidéncias suficientes para sustentar esses valores quando o exercicio ¢ realizado

concomitante ao treino de forga.

53 ASSOCIACAO ENTRE AS MUDANCAS DA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE E OS INDICADORES ANTROPOMETRICOS APOS
INTERVENCAO COM TREINAMENTO COMBINADO

A hipotese postulada inicialmente foi de que o treinamento combinado proporcionaria
modificagdes nos indicadores antropométricos, influenciando a QVRS. Inclusive, foi
encontrada relagdo entre mensuragdes antropométricas (IMC, Massa de gordura e RCE) nessa
mesma populagdo a priori. Apesar disto, na metanalise realizada por Van Nunen et al., (2007),
diversos resultados ndo puderam ser esclarecidos apenas pelo status de peso. Nesse sentido,
foram encontradas correlagdes entre as modificacoes dos dominios de dor corporal com as
medidas de obesidade central. O peso excessivo, condi¢do inerente nessa populacdo, esta
diretamente relacionado as dores cronicas, oriundos do estresse mecanico gerado, estado
inflamatorio aumentado e da fadiga muscular precoce (SCHWINGSHACKL et al., 2013;
WASSER etal., 2017; ZDZIARSKI; WASSER; VINCENT, 2015). Outros estudos observaram
que o aumento da perimetria de cintura, e ndo do IMC, esteve associado a tendinopatia de
joelhos e tornozelos, corroborando com os resultados encontrados (GAIDA et al., 2010;
MALLIARAS; COOK; KENT, 2007). Assim, a diminuicdo de gordura central, considerada
mais prejudicial a saude do que a quantidade de gordura total, parece proporcionar além da
melhora metabolica, a reducio da dor corporal (DAMASO et al., 2014; GALANAKIS et al.,
2015; GONZALEZ et al., 2017; IRVING et al., 2008). Esse mecanismo pode ser entendido
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através dos beneficios conjuntos da reducao do peso excessivo, diminuindo o agente estressor,
e da melhora do perfil metabdlico, reduzindo a inflamagao sistémica e diminuindo a resisténcia
a insulina, por exemplo (BRUNELLI et al., 2015; DAMASO et al., 2014; WASSER et al.,
2017; ZDZIARSKI; WASSER; VINCENT, 2015). Além disso, o aumento da massa magra foi
correlacionado com trés dominios do componente mental. O aumento da massa magra, com
provavel aumento da forca muscular, age na segurang¢a dos individuos, modificando sua
percep¢ao do ambiente, motivando os mesmos a realizarem atividades que antes os deixariam
desconfortaveis, como conversar com colegas, ou realizar pensamentos excessivos sobre suas
acodes ¢ a visualizagdo das acdes pelas pessoas no seu cotidiano, relacionado ao medo do
movimento (AGRA et al., 2017; WASSER et al., 2017; ZDZIARSKI; WASSER; VINCENT,
2015). Em conjunto, o mecanismo de seguranga, oriundo do aumento da massa magra, pode
reduzir a carga mental, refletindo na melhoria do dominio da satide mental (VINCENT et al.,
2011). Entre esses dominios, Van Nunen et al., (2007) chama aten¢do para o dominio
emocional, que ¢ modificavel por diversas condi¢des dos sujeitos, fazendo com que apenas o
aumento ou redu¢do do peso corporal, por exemplo, ndo possibilite a predigdo do mesmo.
Apesar disto, Arrebola et al., (2011) ao modificarem os habitos de adultos com excesso de peso,
reduzindo a ingestdo energética (500 kcal/dia a menos) e incrementando atividades fisicas com
intensidade moderada durante 30 minutos, 3dias/semana durante seis meses, observou
modificagdes significativas em seis dos oito dominios do SF-36, entre eles a vitalidade e aspecto
social. O autor atribuiu esses beneficios pelas modificagdes no IMC, perimetria de cintura e
tecido adiposo, todos com redugdes significativas, mas o impacto que a alimentagdo e a
interagdo de grupos trazem, possivelmente mediaram a melhora dos dominios mentais.

Na relagdo entre as modificacdes do componente fisico e os indicadores
antropométricos, o IMC se mostrou significativo para o GC e a massa magra manifestou
significancia para o GN. Vale destacar que o GC apresentou tendéncia de piorar esse
componente ¢ aumentar o IMC, enquanto o GN foi o que apresentou maior magnitude de
diferenca no componente fisico e na massa magra. Diversos estudos evidenciaram as
modifica¢des do IMC como preditores do componente fisico da QVRS (ARREBOLA et al.,
2011; GOLDFIELD et al., 2017; HUISINGH-SCHEETZ et al., 2013; TAN et al., 2013;
ZWAAN et al., 2009), mas devido os resultados encontrados de maior for¢a de associacao do
componente fisico com a razdo cintura/estatura nos valores basais, esperava-se que este
indicador também fornecesse significancia apds a intervengdo. Mesmo assim, essa associagao
pode estar influenciada pela baixa modifica¢do do peso corporal do GC, devido a intervengado

nao ser eficaz em proporcionar mudancas significativas nos indicadores antropométricos. Além
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disso, o IMC nao ¢ um indicador confidvel para a capacidade funcional, pois sua mudanga pode
ser oriunda do aumento da massa magra ou da massa gorda (BRAY et al, 2018;
CAPODAGLIO et al., 2010).

O incremento de massa magra influencia na for¢a corporal, que tende a ser mais
requisitada nessa populagdo para suprir o excesso de peso ao realizar as atividades diarias. Essa
discrepancia entre peso corporal e quantidade de massa magra pode gerar dores articulares,
principalmente nos joelhos, influenciando negativamente as atividades do cotidiano devido a
desmotivacao gerada (AGRA et al., 2017; KUSHNER; FOSTER, 2000, MARANDI et al.,
2013; WASSER et al., 2017). Em revisao realizada por Wasser et al., (2017), o incremento de
massa magra aparece atenuando as dores cronicas originadas pelo excesso de peso, reduzindo
o impacto sobre o sistema musculoesquelético. Em adultos saudaveis e destreinados, diferentes
modelos de periodizagdo possibilitaram beneficios sobre a dor corporal (STROHACKER et al.,
2015), semelhante aos resultados do dominio de dor corporal dessa dissertagdo. Ademais, o
aumento da massa magra pode melhorar a capacidade funcional, melhorando o
condicionamento fisico e a mobilidade, que estdo reduzidos nessa populacio (FONTAINE;
BAROFSKY, 2001; KUSHNER; FOSTER, 2000). No estudo de Wang et al., (2013)
comparando adultos com obesidade, a capacidade funcional estava melhor nos sujeitos que
realizam exercicios. Similar, Imayama et al., (2011) observaram apos a reducao do peso
corporal devido ao exercicio aerobio e dieta por doze meses, melhoras na capacidade funcional
e nos aspectos fisicos em mulheres com excesso de peso. Em contrapartida, o estudo de Ross
et al., (2009) observou efeito da redugdao do IMC apenas nos aspectos fisicos e dor corporal,
porém sua intervengado foi de 6 meses. No entanto, os beneficios do aumento da massa magra
foram associados apenas a melhora do grupo GN e ndao do GP. Possivelmente outros
mecanismos relacionados ao exercicio explicariam o aumento do componente fisico do GP mas
ndo fizeram parte das variaveis estudadas.

Em relacdo ao componente mental, IMC e RCE apresentaram associacdes negativas no
GC e para GP, o IMC se mostrou positivo e massa de gordura negativo. O GN, onde as maiores
e significativas modificagdes do componente mental aconteceram, ndo proporcionou
associacdo com os indicadores antropométricos. Essas associagdes devem ser observadas com
cautela, pois GC e GP nao apresentaram efeitos significativos nos componentes ¢ dominios da
QVRS apods a intervengdo. Ainda, nas andlises de linha de base, nenhum indicador
antropométrico foi associado ao componente mental ou apresentou correlagio moderada ou
forte com seus dominios. Os estudos que realizam associacdes entre os indicadores

antropomeétricos € o componente mental trazem resultados conflitantes. Imayama et al., (2011)
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observaram que a reducdo do peso corporal, apés 12 meses de treino aerdbio, melhorou a
vitalidade e saide mental, mas ndo fez associagdes com outros indicadores antropométricos ou
diferenciou massa magra e gordura. Da mesma forma, Ross et al., (2009) apresentou associagao
negativa do IMC com trés dos quatro dominios do componente mental da QVRS, apds submeter
mulheres com obesidade a seis meses de intervengao com exercicios aerobios e dieta. Sloan et
al., (2015) apresentou associagdes significativas e negativas entre IMC, perimetro de cintura e
RCE com o componente mental da QVRS em homens com excesso de peso. Similar aos
resultados apresentados, Tan et al., (2013) realizando intervencdo com treino aerébio por 6
meses, ndo encontrou relacao entre IMC, perimetro de cintura, RCQ e RCE com o componente
mental, mas, apds dividir sua amostra entre os sexos ¢ ajustd-las para variaveis
sociodemograficas e fatores de estilo de vida, observou relacio com a RCQ de homens. No
estudo de Baptista et al., (2017) os aspectos emocionais e sociais, de idosos com excesso de
peso e diabetes tipo II, s6 apresentaram melhora quando o exercicio combinado foi associado a
utilizagdo de um medicamento para redugdo do peso, mas os autores nao realizaram correlagdes
entre o IMC e a QVRS. Devido a sua natureza diversa, influenciada por condi¢des genéticas,
ambientais, culturais, fisicas, sociais, emocionais ¢ outras, ¢ plausivel que o efeito do
componente mental pronunciado no GN seja influenciado por questdes diferentes do que os
indicadores antropométricos e por isso ndo tenha apresentado associagdo (CARPENTER et al.,
2000; SVARD et al., 2017; VAN NUNEN et al., 2007; WARKENTIN et al., 2014). Entre as
possibilidades de modificacdo pelo exercicio, a capacidade cardiorrespiratoria poderia ajudar
nessas explicagdes, pois, segundo Sloan et al., (2015) a chance de apresentar beneficios nesse
componente € 69% maior para quem apresenta aptiddo moderada e 334% maior para aptidao
alta. Sillanpai et al., (2012) apresentou correlagdo positiva entre 0 VO2 pico e alguns dominios
da QVRS, entre eles a capacidade fisica, dor corporal, estado geral de satide e a vitalidade.
Nossos resultados demonstram que os beneficios do componente mental podem ser
alcancados sem a necessidade de modificacdes dos indicadores antropométricos. Notavelmente,
pessoas com excesso de peso, € muitos profissionais da satude, almejam reduzir peso e melhorar
medidas corporais com o foco de modificar o status de peso dessa populagdo. Isso ndo ¢ de todo
ruim, visto que a mudanga desse status tem associacdo com a melhora de diversos marcadores
de saude (FOGARTY etal., 2008; GALANAKIS et al., 2015; KROES etal., 2016; NAKHUDA
et al., 2016; TRUTHMANN et al., 2016). O grande problema proporcionado ao focar na
mudanga de peso, € que a reducdo do peso corporal ¢ apenas um dos objetivos que devem ser
trabalhados nessa populacdo, além de ser dificil de ser modificado e existir a necessidade de

tempo razoavelmente longo para ser concretizado, principalmente quando meios cirurgicos e/ou
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medicamentosos nao sao utilizados (CANETTI et al.,, 2013; FOGARTY et al., 2008;
GALANAKIS et al., 2015; MANCINI, 2001; MANNUCCI et al., 1999; SVARD et al., 2017).
As expectativas irreais ofertadas para essa populacao, juntamente com o excesso de treinamento
para proporcionar o balanco energético negativo e assim reduzir gordura corporal, aumenta a
carga mental e com isso o aumento do estresse psicologico, diminui¢do do vigor e a presenca
mais frequente de sentimentos negativos, com aumento de desfechos com doencas mentais
(CHEKROUD et al., 2018; MIKKELSEN et al., 2017; REID et al., 2010). Com isso, os
problemas relacionados ao componente mental podem ser negligenciados ou até diminuirem
seus valores, piorando a QVRS como um todo. E de extrema importancia criar ambientes em
que a pratica seja segura, com desafios tangiveis para esses individuos, que gerem sentimentos
de pertencimento ao local, que distraiam de problemas externos durante a pratica e que ao final,
ndo tenham exaurido fisicamente seus corpos (BURGESS; HASSMEN; PUMPA, 2017;
COLOMBO et al., 2014; MIKKELSEN et al., 2017, MOROSHKO; BRENNAN; O’BRIEN,
2011), com a finalidade de alcancar a melhora fisica e mental dessa populagao.

O delineamento clinico aplicado ¢ um dos principais pontos fortes deste estudo, sendo
uma interven¢ao com duracao de 16 semanas de treinamento combinado com distintas formas
de periodizagdes, grupo controle para comparagdo e cegamento. Da mesma forma, a
equalizacdo do volume do treinamento possibilitou que as distintas periodiza¢des fossem
comparadas de forma equiparada. Deve-se destacar a reavaliagdo da frequéncia cardiaca de
repouso para ajuste da carga interna dos participantes para que mantivessem a intensidade
proposta. Outro fator importante para os resultados ¢ a amostra de individuos somente com
obesidade, livres de outras doencas, fornecendo maior confiabilidade aos resultados
considerando a obesidade como fator principal nos prejuizos da QVRS. Isto reduziu os
candidatos elegiveis para o estudo, mas, o poder das andlises relacionado ao desfecho da QVRS
foi maior do que o esperado. Outros pontos positivos foram a utilizacdo de diferentes
indicadores antropométricos, desde mais simples como o IMC e as perimetrias, até mais
sofisticados como a bioimpedancia elétrica, e a utilizagdo de cinco caracteristicas
sociodemogréficas, evitando possiveis confundidores, visto que a QVRS sofre interferéncias de
diversos fatores socioambientais e individuais. As anélises contemplando os componentes € 0s
dominios da QVRS precisam ser destacados, ja que possibilitam analises gerais e especificas
sobre esse distinto constructo.

Apesar disto, algumas limitagdes devem ser levantadas. A amostra era predominante de
pessoas de etnia branca, porém, a QVRS parece estar prejudicada pela obesidade independente

desta caracteristica (HUISINGH-SCHEETZ et al., 2013). As possiveis diferencas entre os



75

sexos ndo foi levantada para comparagdo, sendo que, mulheres podem ser mais afetadas no
componente mental da QVRS (BRANDHEIM; RANTAKEISU; STARRIN, 2013; SCOTT et
al., 2008). Também nao avaliamos o nivel socioecondmico, muito associado a QVRS em todos
os estratos sociais. Além disso, foram avaliadas pessoas com obesidade graus I e II, nao
podendo extrapolar os achados para populagdes com IMC acima de 40 kg/m? O préprio
instrumento utilizado para avaliar a QVRS e sua versdao podem ser considerados uma limitagao
deste estudo pois ¢ considerado um instrumento genérico que ndo avalia exclusivamente a
obesidade. Apesar disto, uma revisao utilizou do SF-36 e outro instrumento especifico para
obesidade (IWQOL) para verificar a QVRS em obesos ¢ relatou escores similares (VAN
NUNEN et al., 2007). Os individuos e a propria QVRS dessa amostra podem ndo representar
fidedignamente essa populagdo, pois, as razdes para as pessoas buscaram por um tratamento
pode ser a auto percepcao reduzida deste constructo (KUSHNER; FOSTER, 2000). Nesse
sentido, existe a possibilidade da amostra desse estudo ser composta por algumas pessoas com
transtorno depressivo, ou pelo menos com os sintomas, devido a baixa pontuagdo do
componente mental. A procura de ajuda profissional e o diagnostico clinico de individuos
acometidos por doengas mentais tendem a demorar mais para ocorrer, visto que, a percepgao
dos sintomas e a percepcdo de piora da saude sdo mediadores do processo, (KOOPMANS;
LAMERS, 2007), ndo reconhecendo a presenca dessas doencas quando questionados
inicialmente nessa interven¢do. Também devemos considerar a grande desisténcia dos
participantes, assim como a baixa aderéncia ao treinamento ao observar os resultados, pois nao
foi estipulado um minimo de frequéncia para as anélises. E provavel que os participantes dessa
pesquisa se beneficiariam de efeitos maiores ao treinarem com maior frequéncia e aderéncia,
com consequente implicacdo na QVRS e nas medida antropométricas. Da mesma forma, a
desisténcia do estudo pode ser devido a baixa autoestima, vitalidade e outros fatores
psicoldgicos negativos presentes nessa populagdo. E importante reconhecer que a satisfagdo,
gosto e prazer ao realizar um treinamento € imprescindivel para a manutencao dos individuos,
assim sendo, existe a possibilidade da proposta de treino utilizada, sem estratégias de aderéncia,

ndo ser suficiente para motivar essa populagao.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que, na amostra analisada, a analise inicial demonstrou que adultos com
obesidade tiveram pontuagdes menores no componente mental comparado ao componente
fisico. Ainda, concluimos que, em adultos com obesidade, a razao cintura/estatura ¢ o indicador
antropométrico com maior forga de predi¢do, sendo ele inversamente associado ao componente
fisico da QVRS. Ao contrario da hipdtese inicial, o treinamento combinado nao periodizado foi
mais eficiente na melhora da QVRS do que o modelo linear, principalmente no componente
mental de adultos com obesidade. Contudo, ndo ¢ possivel afirmar que o modelo nao
periodizado € superior a periodizacao linear, visto que, foram encontrados resultados similares
no componente fisico entre os grupos de treinamento. Igualmente, ndo foi possivel associar a
melhora do componente mental com os indicadores antropométricos, principalmente pelo
protocolo utilizado nao modificar substancialmente os indicadores antropométricos. Apenas o
aumento da massa magra foi associado a melhora da capacidade funcional no GN mas ndo no
GP, apesar de resultados similares no dominio.

A partir as informagdes postuladas, profissionais da area da saude podem se apropriar
da RCE em sua pratica, possibilitando maior compreensdo da sensacdo de satide dos pacientes
com obesidade. Além de acessivel, esse indicador antropométrico tem baixo custo e rapida
avaliacdo, nao tem a necessidade de ambiente proprio e factivel de ser realizada apenas com
fita métrica e estadiometro. Profissionais da area da saide podem utilizar dessa medida para
estimar a melhora do componente fisico de seus clientes e/ou pacientes, proporcionando
resultados além da perda de peso. Além disso, recomendamos que os profissionais de educagao
fisica ao realizarem a prescri¢ao do treinamento combinado utilizem a estrutura da periodizagao
ndo periodizada, ou seja, apenas com ajustes periddicos da carga interna para atingir os
beneficios fisicos e mentais da QVRS em adultos com obesidade. E imprescindivel que os
profissionais que atuam com essas populagdes compreendam os beneficios que o treinamento
combinado e a periodizagdo utilizada podem proporcionar e que repassem essas informacoes
para os alunos. A melhora da QVRS ¢ um dos principais fatores a serem melhorados no combate
aos prejuizos ocasionados na obesidade, com foco na melhora dos aspectos psicossociais, €
assim, proporcionar a manutencao dos exercicios fisicos. Especificamente para os profissionais
que atuam em centros de treinamentos, academias de ginasticas, estidios personalizados e
outros, ¢ de suma importancia o foco na melhora do componente mental, visto que o prejuizo
acentuado, evidenciado inicialmente, expdem essas pessoas a maior risco de apresentarem

doencas psicoldgicas. Também, pelos beneficios alcancados em menor tempo nesse
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componente pelo treinamento combinado, além de diminuirem as chances desse risco
proporcionam bem-estar durante o treinamento e no cotidiano, com resultado final constituindo
da melhora da QVRS.

Vislumbrando intervengdes mais efetivas sobre a QVRS dessa populagao, outros fatores
além dos indicadores antropométricos, que também auxiliem a explicagcdo dos declinios dos
constructos fisico e mental em adultos com obesidade devem ser realizadas. Entre eles, a
aptidao cardiorrespiratoria, fatores ambientais, emocionais, motivacionais e o proprio estilo de
vida. Outros estudos devem investigar a relacao entre a periodizagdo proposta e a melhora da
QVRS, contribuindo para maiores entendimentos sobre os beneficios proporcionados em
pessoas com obesidade, incluindo distintas formas de periodizagdo, como a ondulatoria, mas
utilizando a ndo periodizada como controle dos resultados. Manipulagdes na frequéncia do
treino, duragdo e ampliando a intensidade propostas poderao expandir o conhecimento sobre as
possiveis implicagdes na QVRS. Esses estudos devem levar em consideracao a baixa aderéncia
dessa populagdo ao treinamento, inclusive, adotando estratégias para manutenc¢ao da aderéncia

aos programas de exercicio.
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serdo convidados a comparecer a UFSC para a realizagdo das avaliagbes do perfil bioquimico, marcadores
fisiolégicos, composicao corporal e aptiddo fisica. Sera feito um processo de familiarizagao com os
exercicios fisicos baseada nas recomendag¢des do ACSM (2014) para adultos obesos.

Critérios de Inclusdo:

Ser voluntario;Ter o IMC maior ou igual a 30kg /m?; Ter idade minima e maxima de 30 e 50 anos,
respectivamente; Apresentar atestado médico liberando-o para a pratica de exercicios fisicos; Apresentar
eletrocardiograma realizado no ultimo ano; Nao estar engajado em programas de exercicio fisico desde os
ultimos 3 meses;N3ao ser fumante; Nao ingerir bebidas alcodlicas em excesso (5 doses em uma mesma
ocasido).
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Critério de Exclusdo:

Possuir o IMC maior que 39,9kg/m2; Possuir diagnostico de alguma outra doenca de carater crénico;Possuir
alguma deficiéncia fisica, visual, auditiva, motora ou cognitiva;Fazer o uso de algum medicamento para o
controle efou tratamento da obesidade;Ter realizado algum procedimento cirdrgico visando a redugdo de

peso.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar os efeitos de diferentes modelos de treinos na aptidao fisica relacionada a saude, no perfil
bioquimico, nos marcadores fisiolégicos e na aderéncia a programas de exercicios fisicos de adultos
obesos.

Objetivo Secundario:

Analisar os efeitos do treinamento concorrente sobre os componentes da aptiddo fisica relacionada a saude;
Analisar os efeitos do exercicio fisico concorrente no perfil bioquimico de individuos obesos;Analisar os
efeitos do exercicio fisico concorrente em marcadores fisiolégicos de pressao arterial e frequéncia cardiaca
de obesos;

Identificar os principais motivos para a adesao, aderéncia e desisténcia de obesos ao programa de exercicio
fisico concorrente;

Identificar as barreiras percebidas para a pratica de atividade fisica em individuos obesos;

Comparar os efeitos intra e intergrupos pos-intervengao de 16 semanas de treinamento concorrente.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores entendem que, embora pequenos, ao longo da pesquisa é possivel que se tenha alguns
desconfortos como constrangimento ao responder os questionarios e as entrevistas, dor minima e/ou
hematoma onde o sangue for retirado, além de possiveis desconfortos fisicos temporarios ao realizar testes
e avaliagdes fisicas. Citam também o risco de constrangimento e providéncias para minimiza-los. Em
relagdo ao protocolo de exercicios fisicos, informam que o participante podera sentir dores musculares
agudas e/ou tardias, de carater temporario, estar suscetivel a quedas, lesdes ou mal-estar.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Sem comentarios adicionais.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A folha de rosto vem assinada pelo pesquisador responsavel e pelo coordenador do PPG em Educagéo
Fisica da UFSC. Consta do processo declaragdo do diretor do CDS autorizando a pesquisa e
comprometendo-se a cumprir os termos da res. 466/12 e complementares. Constam do processo também
formulario de recordatério alimentar, questiondrio (estado de saude, satisfagdo com imagem corporal,
barreiras para a pratica de atividade fisica etc.) e questionario sobre atividades fisicas a serem respondidos
pelos participantes. O cronograma informa que o inicio do recrutamento se dara em 12/02/2018 e a
intervencao a partir de 05/03/2018. O orgamento prevé despesas de locomocdo dos pesquisadores,
materiais de escritério e analises bioquimicas, totalizando R$ 10.000,00 com financiamento préprio. O TCLE
esta muito bem redigido, é bastante objetivo na apresentagdo dos riscos e cumpre essencialmente todas as
exigéncias da res. 466/12.

Recomendacgodes:
Sem recomendagdes adicionais.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1032318.pdf 19:15:55
Projeto Detalhado / | ProjetoCEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito
Brochura 19:14:51 |DEL DUCA
Investigador
Outros RecordatorioAlimentarCEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito
18:59:36 | DEL DUCA

Outros AcelerometriaCEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito
18:58:16 | DEL DUCA

Outros Entrevista1 CEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito
18:57:56 | DEL DUCA

Outros Questionario1 CEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito

18:57:31 |DEL DUCA

Declaragao de AutorizacaoCDSCEP .pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito

Instituicdo e 18:55:10 |DEL DUCA

Infraestrutura

Cronograma CronogramaCEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito
18:53:40 |DEL DUCA

TCLE / Termos de | TCLECEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito

Assentimento / 18:53:14 |DEL DUCA

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_rostoCEP.pdf 13/11/2017 | GIOVANI FIRPO Aceito

18:52:52 |DEL DUCA

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

FLORIANOPOLIS, 19 de Dezembro de 2017

Assinado por:

Yimar Correa Neto
(Coordenador)
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ANEXO 2. Questionario MOS-SF-36
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SF-36 PESQUISA EM SAUDE

Instrugoes: Esta pesquisa questiona vocé€ sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente € quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro
em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua satude ¢ : (circule uma)
EXCEIENLE ...t 1
JMIUIEO DOA ..ttt eaeas 2
BB et 3
RUIM .ttt ettt st et et eteens 4
IMUIEO RUIM L.ttt ettt st st 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora ?
(circule uma)

. Muito melhor agora do qUE a UM aN0 AtrAS .........ccceereeerverieereeieesieneesreereereesseesseeens 1
. Um pouco melhor agora do que a Um ano atras ........ccccceeeeveeereerieerreeneesnenneeseesseesseeens 2
. Quase a mesma de UM AN0 AIAS ......eecveiieiieeiie et ettt e e e eae e e sebeeeereeesebeeenes 3
. Um pouco pior agora do que ha Um ano atras ...........ccceceeveerierrencreesreesreeseesnesneenees 4
. Muito pior agora do que hd Um ano atras ..........ccceceevveerieerienieereecreereeseeseesveeneereens 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

( circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.Nao
Dificulta | Dificulta | dificulta de
muito um pouco | modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa , passar aspirador de po, jogar bola, varrer a 1
casa

c. Levantar ou carregar mantimentos
d. Subir varios lances de escada

¢. Subir um lance de escada

f. Curvar-se , ajoelhar-se ou dobrar-se
g. Andar mais de 1 quilometro

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirdo

j. Tomar banho ou vestir-se

[\
98]

el e e e e I I )
N[NNI
W W |[W|W|W|W]|W]|W

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)
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Sim Nao

a. Vocé diminuiu a quantitade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

—_
o

b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1 )
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 )

(p.ex: necessitou de um esforgo extra) ?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como
sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim Nio
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
¢. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com
tanto cuidado como geralmente faz ? 1 2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagcdo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(circule uma)

.De forma NENNUMA .........ooovviiiiiiiiieec e 1
o LAGRITAMENLE ...ttt ettt sttt ete et esaeesnee e 2
LY (16 1S ¢ T Fo 1 01 1S5 4 L= RPN 3
CBASTANTE. ... e s 4
B 8 (530021 01 1) 01PN 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as tltimas 4 semanas? (circule uma)
CINENNUMA ...t
. Muito leve

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

CBASTANTE. ...
. Extremamente

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente. Em relacao as ulitmas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)
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A maior | Uma boa| Alguma Uma
Todo pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
tempo tempo tempo tempo parte do
P P P tempo
a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de for¢a?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
d. Quanto tempo voce tqm se 1 5 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e. Q}Janto tempo vocé tem se | ) 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. annto tempo voce tem _se 1 5 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g.Quanto tempo vocé tem se 1 > 3 4 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo voce ‘_[em se 1 5 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
1.Qqanto tempo voce tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10.

emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

. TOAO O LEIMPO ...ttt ettt ettt e s tb e e b e e b e ebeesteessbesssessseesseenses

. A maior parte do tempo

. Alguma parte do tEMPO.......ccvieieeieeriieriiecte et ere ettt e stresbeereesreesreeseaessneeens

. Um pequena parte do tempo

. Nenhuma parte do teIMPO ......cueervieriieriieeiieie ettt ettt

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé€? (circule um niimero

Durante as tltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas

em cada linha)
Definiti A maioria Nao |[A maioria| Definitiv
vamente das vezes sei | das vezes amente
verdadei | verdadeiro falsa falsa

1o

a. Eu costumo adoecer um pouco 1 2 3 4 5

mais facilmente que as outras

pessoas

b. Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5

quanto qualquer pessoa que eu

conheco

c¢. Eu acho que a minha satde vai 1 2 3 4 5

piorar

d. Minha satide ¢é excelente 1 2 3 4 5
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APENDICE 1. Questionario de cadastro inicial
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Apresentou atestado médico: Numero de identificagdo:
Data: / / Data: [/

COLUNA DE
QUESTIONARIOS DIGITACAO
(para uso do
pesquisador)
TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
ANEXADO
FICHA CADASTRAL
C1.01. Nome: C1.02 [/
C1.02. Data de nascimento: _ / /  C1.03. Idade: anos  C1.04. Sexo: (1) masculino (2) feminino C1.03
C1.05. Enderego: | C1.04
C1.11
C1.06. Bairro: C1.07. CEP: Cl1.12
C1.08. Telefone: ( ) C1.09. E-mail: C1.15
C1.10. Telefone de emergéncia: ()
C1.11. Etnia: (1) branco (2) pardo (3) negro (4) outra:
C1.12. Escolaridade:
(1) ensino fundamental incompleto  (5) superior incompleto (99) Ign
(2) ensino fundamental completo (6) superior completo
(3) ensino médio incompleto (7) pbs-graduagio incompleta
(4) ensino médio completo (8) pos-graduacdo completa
C1.13. Profissdo: C1.14. Cargo:
C1.15. Situagdo conjugal: (1) com companheiro (2) sem companheiro
QUESTIONARIO DE SAUDE
S$1.01. Vocé tem diagndstico médico de alguma doenga? (1) ndo (2) sim, qual? S1.01
$1.02. Vocé toma algum medicamento atualmente? (1) ndo (2) sim, qual? $1.02
Qual a dosagem? $1.03
A quanto tempo vocé toma este (s) medicamentos? S1.04
$1.03. Vocé ja realizou algum procedimento cirtirgico visando o emagrecimento? (1) ndo (2) sim, qual? S$1.05
S$1.04. Vocé esta ou esteve, nos tltimos 3 meses, participando de algum programa de emagrecimento? (1) ndo (2) sim, | S1.06
qual? $1.07
$1.05. Vocé fuma ou ja fumou? (1) ndo (2) sim S1.08
$1.06. Vocé ingere bebidas alcdolicas frequentemente? (1) ndo (2) sim $1.09
$1.07. Vocé tem historico familiar de alguma doenga? (1) ndo (2) sim, qual? S1.10

$1.08. Vocé tem ou teve alguma lesdo ultimamente? (1) ndo (2) sim, qual?

$1.09. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? (1) muito ruim (2) ruim (3) nem ruim nem boa (4) boa (5) muito
boa

S1.10. Quado satisfeito vocé esta com a sua satde? (1) muito insatisfeito (2) insatisfeito (3) nem insatisfeito nem
satisfeito (4) satisfeito (5) muito satisfeito
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APENDICE 2. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado (a), vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “EFEITOS DE
DIFERENTES PROTOCOLOS DE TREINAMENTO CONCORRENTE NOS INDICADORES DE
SAUDE EM ADULTOS OBESOS”. Sua participagio tem caréter voluntario. Em qualquer momento, vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara prejuizo algum em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo. No caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento.

O objetivo desta pesquisa € verificar os efeitos de dois modelos de treinamento concorrente nos diferentes
indicadores de satde em adultos obesos. Este estudo ¢ relevante, pois podera contribuir com a identificacao as
mudangas fisicas, bioquimicas e fisiologicas decorrentes de dois modelos de treinos.

Se vocé concordar em participar serdo realizados os seguintes procedimentos:

a) Aplicacdo de questionarios online (ficha cadastral, questionarios de saude, qualidade de vida, estagios de
mudanc¢a de comportamento, escala de satisfacdo com a imagem corporal, motivos de adesdo/aderéncia e
barreiras para a pratica de atividade fisica) e entrevista que objetivam levantar dados sobre o seu estilo de
vida (Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ - versdo longa);

b) Avaliagdes fisicas quanto a: composigdo corporal (peso, massa de gordura, massa muscular, percentual
de gordura, indice de massa corporal (IMC), altura e relagdo cintura-quadril); aptidao cardiorrespiratéria
em um teste de esteira; forca maxima de membros superiores e inferiores em dois exercicios (supino reto
e leg press 45°) com o teste de 1 repeticdo maxima; pressdo arterial de repouso com a utilizagdo de um
esfigmomandmetro; frequéncia cardiaca de repouso e frequéncia cardiaca méxima, utilizando um
frequencimetro cardiaco portatil (para a frequéncia cardiaca maxima, as medi¢des serdo coletadas
juntamente com o teste de aptidao cardiorrespiratéria); e flexibilidade de membros inferiores com o teste
de sentar e alcangar.

¢) Exame de sangue para coleta de marcadores bioquimicos como colesterol total, LDL e HDL; e

d) Utilizagdo de um pequeno sensor de movimento por 7 dias para medicdo da atividade fisica habitual.
Posteriormente, sera realizado um sorteio para vocé participar de um dos grupos: Grupo controle: este

grupo continuara com suas atividades normais, ndo sofrendo nenhuma intervengéo por parte da equipe de pesquisa.
Grupo intervengdo: os integrantes participardo de 3 sessdes de exercicios fisicos semanais com duragdo de 1h ao
longo de 16 semanas. Apos as 16 semanas, os itens a), b), ¢) e d) serdo repetidos. Todos os procedimentos desta
pesquisa serdo realizados nas dependéncias da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e serfo conduzidos
por profissionais, professores e alunos com experiéncia prévia.

Embora pequenos, ao longo da pesquisa é possivel que se tenha alguns desconfortos como
constrangimento ao responder os questiondrios e as entrevistas; dor minima e/ou hematoma onde o sangue for
retirado, além de possiveis desconfortos fisicos temporarios ao realizar testes e avaliagdes fisicas. No entanto,
durante os procedimentos de coletas de dados, o(a) senhor(a) sera sempre acompanhado(a) por um dos membros da
equipe da pesquisa, que lhe prestara toda a assisténcia necessaria ou acionara pessoal competente para isso. Para a
avaliacdo fisica, vocé€ devera utilizar roupa de banho ou roupas leves (sunga ou cal¢do para os homens e maid ou
top e short para as mulheres). Por isso, ha o risco de constrangimento, porém, fique tranquilo, pois sera assegurado
que o senhor esteja em uma sala reservada e apropriada, apenas junto de um avaliador do mesmo sexo que o seu. Em
relagdo ao protocolo de exercicios fisicos, vocé podera sentir dores musculares agudas e/ou tardias, de carater
temporario, estar suscetivel a quedas, lesdes ou mal- estar, mas ndo se preocupe, pois 0s exercicios sempre serao
mantidos em um nivel de esforgo seguro, de acordo com sua capacidade individual, e serd imediatamente suspenso,
se necessario for. Caso ocorra qualquer umas das situagdes acima citadas, vocé poderd comunicar o profissional
que estara presente, pronto para prestar toda a assisténcia de maneira gratuita e tomar todas as providéncias
cabiveis. Quanto a utilizacdo de monitores de atividades fisicas portateis ha possibilidades de desconfortos causado
pela faixa que sera utilizada na cintura para segurar o aparelho e um possivel constrangimento ou sensacao
de inseguranca quanto a utilizacao deste ao longo do dia, no entanto, € importante ressaltar que o aparelho tem
tamanho semelhantes a de um relogio, podendo passar desapercebido.

Dentre os beneficios de sua participacdo neste estudo, destacam-se o conhecimento da sua atual condigdo
fisica, os resultados de diferentes exames importantes no tratamento da obesidade, a possibilidade de realizagdo de
um programa de exercicios fisicos estruturado e acompanhado por profissionais devidamente capacitados e a
contribuicdo com a literatura cientifica acerca do treinamento fisico como uma das formas de tratamento da
obesidade.

Todas as informagdes coletadas neste estudo serdo identificadas por letras e numeros a fim de preservar
sua identidade e privacidade, porém, sempre ha a possibilidade de quebra de sigilo, mesmo de forma involuntaria
e ndo intencional e, para isto, a situacdo sera tratada nos termos da lei. A eventual inclusao dos resultados deste em
publicagdes cientificas serdo feitas de modo a garantir o anonimato de todos os participantes.
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A legislacdo brasileira ndo permite que vocé tenha qualquer compensacao financeira pela sua participago
nesta pesquisa, porém vocé sera ressarcido, caso haja necessidade devido as possiveis despesas. Além disso, caso
vocé tenha algum prejuizo material ou imaterial em decorréncia do estudo, podera solicitar indenizagdo, de acordo
com a legislagdo vigente.

Vocé recebera uma via deste termo; guarde-a cuidadosamente, pois ¢ um documento que traz importantes

informagoes de contato e garante seus direitos como participante.
O responsavel por essa pesquisa ¢ o professor Dr Giovani Firpo Del Duca, pertencente a Universidade Federal de
Santa Catarina, lotado no Departamento de Educacao Fisica que ird assegurar os preceitos éticos e da prote¢do aos
participantes da pesquisa de acordo com o que preconiza a Resolugdo 466/12 de 12/06/2012. Caso vocé tenha
alguma duvida sobre a pesquisa ou precise de alguma assisténcia em qualquer momento durante este estudo vocé
pode contatar a equipe de pesquisadores via telefone: Professor Giovani (48) 99988.6944; Professora Anne (48)
98836.5521;  Professor ~ Robert  (48)  99648.1274, pelos  e-mails  giovani.delduca@ufsc.br,
anne.streb@posgrad.ufsc.br, robert.passos@posgrad.ufsc.br ou no enderego da Universidade Federal de Santa
Catarina, Campus Reitor Jodo David Ferreira Lima, Centro de Desportos, Niicleo de Pesquisa em Atividade Fisica
e Saude, sala 47 - Trindade, Floriandpolis - SC, 88040- 900. Também podera contatar o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC pelo telefone (48) 3721-6094, pelo e-mail cep.propesq@contato.ufsc.br,
ou no endereco Prédio Reitoria II, Rua Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, bairro Trindade,
Floriandpolis/SC.

Prof. Dr. Giovani Firpo Del Duca
Coordenador da pesquisa

Pesquisador responsavel

DECLARACAO DO PARTICIPANTE

Eu, .RG )

apos a leitura deste documento e ter tido oportunidade de conversar com o pesquisador resNonsavel para esclarecer
todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro que minha participacdo ¢
voluntaria e que posso me retirar a qualquer momento sem nenhum prejuizo. Estou ciente também do objetivo da
pesquisa, dos procedimentos que serei submetido, dos possiveis danos e riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade e assisténcia sempre que eu desejar. Diante do exposto, expresso minha concordancia voluntaria
em participar desta pesquisa:

Assinatura do participante

Florianopolis, / /2018.
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