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RESUMO

O presente estudo investigou o efeito da hidrogindstica nos fatores de risco para
aterotrombose em mulheres com obesidade grau III. A amostra foi constituida de 28
voluntdrias, distribuidas em dois grupos: grupo tratado (n=16, 37,7 + 7,5 anos) que participou
do programa de hidrogindstica, € um grupo controle (n=12, 35,6 + 7,2 anos). Os critérios de
inclusdo foram: ser do género feminino, ter idade entre 20 e 50 anos, possuir IMC > 40 kg/m’,
ser sedentdria, ter liberacdo médica para pratica de exercicio fisico, ter disponibilidade para
participacdo nas aulas de hidrogindstica, fazer acompanhamento no ambulatério de cirurgia
bariatrica e residir em Uberlandia. O programa de hidrogindstica foi desenvolvido em um
periodo de dezesseis semanas, com uma freqiiéncia de trés vezes por semana, duracdo de
cinqgiienta minutos e intensidade moderada. Os grupos foram comparados pré e apds o estudo
quanto a composi¢do corporal, perfil lipidico, glicemia de jejum, pressdo arterial sistémica,
estresse, ansiedade e depressdo. Para andlise estatistica foram utilizados os testes de U de
Mann-Whitney, Wilcoxon, e qui-quadrado, consideraram-se significantes valores de p<0,05.
Ao final da avaliacdo foi observado aumento da composic@o corporal no GC, foi notada uma
tendéncia a redugdo nos valores de estresse, ansiedade e depressdao no GT e aumento no GC,
apesar dos testes ndo mostrarem significancia estatistica. Quanto as outras varidveis
analisadas, ndo houve diferenca estatisticamente significante, as mesmas merecem andlise
mais detalhada, uma vez que o tamanho da amostra e o curto tempo de intervencdo foram
fatores limitantes neste estudo. Esses resultados demonstraram que a hidrogindstica teve
efeito favoravel na reducdo da CA. No que se refere ao peso corporal e IMC, a hidrogindstica
contribuiu efetivamente para o ndo aumento dessas varidveis no GT, em compara¢do com o
que ocorreu no GC. Existe uma tendéncia de melhora nos niveis de estresse, ansiedade e
depressdo no grupo que realizou hidrogindstica. Os valores da PA, glicemia de jejum,
colesterol total, HDL-C, LDL-C e triglicérides ndo se modificaram apds 16 semanas de
hidroginéstica. Fazem-se necessdrias acdes governamentais que invistam em um programa de
reabilitacdo para essa populacdo; isso beneficiaria a saide dos pacientes e reduziria os gastos

no ambito do SUS.

Palavras-chave: Obesidade. Hidrogindastica. Cirurgia baridtrica. Reabilitacao.



ABSTRACT

The current study investigated the effect of water gymnastic on the risk factors to
atherosclerosis and thrombosis in women with morbid obesity. The sample consisted of 28
volunteers, distributed in two groups: treatment group (n=16, 37,3 + 7.5 years) who
participated of the program of water gymnastic, and a control group (n=12, 35,6 + 7,2). The
inclusion criteria were: female, age between 20 and 50 years old, BMI > 40kg/m’, to be
sedentary, have been allowed to the practice of exercises and to have availability to join the
classes of water gymnastic, to be followed up in the bariatric surgery out clinic and to live in
Uberlandia. The program of water gymnastic took place in six weeks time, three times a
week, for fifty minutes with moderate rhythm. The groups we compared pre and post
treatment with regard to: corporal composition, lipid profile, fasting glucose, arterial blood
pressure, stress, anxiety and depression. For the statistical analysis the following methods
were used: U-test of Mann-Whitney, Wilcoxon, and qui square, taking as significant, values
of p<0,05. The final evaluation showed rising in the corporal composition of the Control
Group, a tendency to reduction of the values for stress, anxiety and depression in the
Treatment Group and rising in the same values in the Control Group, nevertheless the tests
didn't show statistical significant difference. For the other variants evaluated there was no
statistical significant difference. A deeper evaluation is needed, once the sample size and the
short treatment time are limitation in the current study. These results showed favorable effect
of water gymnastic on the reduction of abdominal circumference. Regarding to the weight and
BMI, water gymnastic was efficient as a contributor to hold that variants, preventing their
rising up in the Treatment group when compared to the control group. A tendency to
improvement was observed in the stress, anxiety and depression levels in the Treatment
group. Values of Arterial Pressure, fasting glucose, and lipid profile didn't change after 16
weeks of water gymnastic. This study points out the need of governmental actions investing
in a rehabilitation program for this population, which would improve patient's health and

reduce the expenses of the SUS.

Key words: Obesity. Water gymnastic. Bariatric surgery. Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceito e etiologia da obesidade

A obesidade ¢ uma doenga caracterizada por acimulo excessivo de gorduras no
tecido adiposo, segundo o Consenso Latino Americano em Obesidade (CONSENSO, 1998)
cuja etiologia estd ligada a multiplos fatores. Pode ser classificada, conforme sua origem, em
dois grupos, sendo a exdgena aquela que resulta da interacdo de agentes externos de natureza
comportamental, dietética e ambiental que estdo presentes em torno de 95% dos casos de
obesidade. A forma enddgena estd relacionada a componentes genéticos, metabdlicos,

enddcrinos e neuropsicoldgicos e € responsdvel por aproximadamente 5% dos casos

(DAMASO et al., 2003).

Virias mudancas comportamentais e ambientais ocorridas ao longo da evolugdo
humana estdo envolvidas na génese da obesidade. No final da era paleolitica (100.000 —
50.000 a.C.), o homem usava instrumentos rudimentares para suprir suas necessidades
basicas, como 4gua e comida, essenciais para a sobrevivéncia. Nestas atividades eram
certamente dispendidos mais de 30 minutos didrios em atividade fisica de intensidade
moderada capaz de modelar o organismo tornando-o mais resistente e alterando o seu
metabolismo no sentido de aumentar a producdo de energia (ATP) a partir da queima de

substratos oriundos da dieta.

Contrariamente, o homem moderno vive em uma sociedade que incentiva o
sedentarismo e o consumo de dietas abundantes, pobres em fibras e ricas em gorduras. Esta
associacdo de fatos resultou em uma série de respostas bioquimicas e fisioldgicas adaptadas a
nova situagdo, provocando reducao do gasto energético que declinou, nos dltimos 3,5 milhdes
de anos, de 49 Kcal/kg/dia para 32 Kcal/kg/dia. Houve, assim, o desenvolvimento de
condi¢cdes que favorecem o aparecimento da obesidade e de disfungdes metabdlicas

associadas (CHAUL; ESPINDOLA, 2004).

Em sintese, a obesidade é causada pela ingestdo de alimentos em quantidade maior
do que a que pode ser utilizada pelo organismo para obten¢do de energia, associada ao
sedentarismo. O excesso de alimento na forma de gordura, carboidratos ou proteinas ingerido
e ndo consumido pela atividade fisica reduzida é, entdo, armazenado sob forma de gordura no
tecido adiposo para ser mais tarde utilizado como fonte de energia. Para cada 9,3 calorias

ingeridas ocorre armazenamento de 1g de gordura no tecido adiposo (GUYTON, 1992).
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1.2 Estimativa do grau de obesidade

Durante anos a obesidade foi vista como sindnimo de beleza, riqueza e poder. Hoje
ela representa um importante problema de saide publica, tanto pelo seu impacto negativo na
expectativa de vida como pela piora na sua qualidade. E uma das principais causas de morte

evitavel, ao lado do tabagismo (VIUNISKI, 2003).

As técnicas utilizadas para estimativa do grau de obesidade estdo fundamentadas
na medida da composi¢do corporal. Existem vdrios métodos para avaliar esta composicao
(CONSENSO, 1998). O indice de massa corporal (IMC), a pesagem hidrostética, a ultra-
sonografia, a ressonancia nuclear magnética, a tomografia computadorizada, a bioimpedancia,
medida da circunferéncia do brago, das dobras cutineas, da densidade corporal, medidas de
agua e do potdassio corporal total, condutividade elétrica, andlise da impedancia bioelétrica
tetrapolar, interactancia infravermelha, ativacdo de néutrons e absorciometria de fétons, todos

sdo apontados na literatura com essa mesma finalidade.

Para facilitar a avaliacio da composi¢do corporal foi proposta pela Organizacio
Mundial de Saide (OMS) a atual classificagcdo em sobrepeso e em graus de obesidade valida
para adultos. A classificacdo considerou o IMC, ou indice de Quetelet, como um método util,
confidvel e pratico para medir a composi¢do corporal em grandes populagdes, podendo ser
usado para estimar a prevaléncia da obesidade. A partir dessa avaliagdo inicial € possivel
verificar os riscos a ela associados (WHO, 2000). O IMC ¢€ obtido dividindo-se o peso, em

kilogramas, pela altura, em metros, elevada ao quadrado (Tabela 1).

Tabela 1 Classificacao internacional da obesidade levando-se em conta o IMC e o risco
de comorbidades. Genebra, 2000.

Classificacao IMC( kg/mz) Risco de comorbidade

Baixo peso <de 18,5 Baixo (risco de outros problemas
clinicos)

Normal 18,5-249 Nenhum

Sobrepeso 25,0-29,9 Regular

Obesidade grau | 30,0 -34,9 Moderado

Obesidade grau 11 35,0-39,9 Alto

Obesidade grau 111 > 40,0 Muito Alto

Fonte: WHO Technical Report Series 894 (2000).
IMC = peso (kg) + altura® (m)
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Em destaque, observa-se que a obesidade grau III, ou obesidade morbida, é

diagnosticada naquele individuo que tem o IMC > 40kg/m* (WHO, 2000).

1.3 Riscos associados a obesidade

Os pacientes com obesidade grau III devem ser considerados portadores de
doenga cronica que gera risco a vida, reduz a qualidade de vida e a auto-estima e requer
abordagens eficientes para a reducdo da composicdo corporal. Esses pacientes sdo, em geral,
candidatos a cirurgia baridtrica (BJORNTORP, 2003; CAVALIERI; FRANZOI-DE-
MORAES, 2004; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2005; GARRIDO JUNIOR,
2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2005) considerada,

atualmente, o método mais eficaz de tratamento.

Este tipo de obesidade constitui um distirbio que, além dos problemas de natureza
estética e psicoldgica, produz um importante risco para a saide, quando ndo corrigido, em
decorréncia de sua associagdo a graves co-morbidades como hipertensdo arterial sist€émica
(HAS) (KOPELMAN, 2000; NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH - NIH, 2004;
OKOSUN et al., 2001; REDON, 2001), diabetes mellitus (COLDITZ et al., 1995), doenca
arterial coronariana (DAC) (ECKEL; KRAUSS, 1998; SHEPERD, 2003), alteracdes
tromboembdlicas (NIH, 1998), doencas articulares (MUST; SPADANO; COACKEY, 1999),
além de diversas formas de cancer (BERGSTROM et al. 2001), apnéia do sono (BENDER et
al. 2002), alteragdes psicolégicas (OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004) e dislipidemias
(SBC, 2005, 2007), dentre outras (SHEPERD, 2003). A maioria destes itens € considerada

fator de risco isolado para aterotrombose (YUSUF et al., 1998).

A aterosclerose € o termo utilizado para descrever lesdes espessadas e endurecidas
na camada intima das artérias musculares e eldsticas de médio e de grande calibre, ricas em
lipidios (GOLDMAN; AUSIELLO, 2005). E uma doenca de cardter sist€émico que exibe
caracteristicas distintas de acometimento nos diversos leitos arteriais. O processo
aterosclerdtico € iniciado por lesdes minimas do endotélio seguidas por depdsito de gorduras

na regido subendotelial, com resposta inflamatoria e eventual fendmeno trombdético.

Dentre os diversos segmentos arteriais acometidos pela aterosclerose, a DAC ¢é
uma manifestacdo caracterizada por irregularidades do limen ou estenoses segmentares

situadas nas artérias corondrias. E caracterizada inicialmente por perda da resposta
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vasodilatadora, comum no exercicio fisico, ou daquela induzida por substancias vasoativas,
como a acetilcolina. Esta resposta inadequada ¢ denominada disfun¢cdo endotelial, cujas
manifestacdes clinicas podem anteceder a identificacdo do dano estrutural das artérias pela
presenca de irregularidades que obstruem seus limens (GOLDMAN; AUSIELLO, 2005).
Estas condi¢Oes patoldgicas podem evoluir para complicacdes isquémicas na dependéncia do
nimero de fatores de risco para aterotrombose presentes no individuo. Estes eventos
decorrentes da isquemia representam a primeira causa de morte e invalidez em todo mundo
(CONSENSO, 1998). No Brasil, as doencas cardiovasculares, em especial a isquémica,
constituem a principal causa de morte, respondendo por 1/3 dos 6bitos no pais (RIBEIRO et

al., 2005).

Alguns estudos mostram que a morbidade e a mortalidade de causa cardiovascular
aumentam de forma diretamente proporcional a elevacdo do IMC. Esta correlacdo estd
presente em ambos os sexos (BROWN et al., 2000; CERCATO et al. 2000; TROIANO et al.,
1996). Observagdes de cardter prospectivo mostram também que o risco do individuo
apresentar eventos isquémicos agudos na aterosclerose € diretamente proporcional ao IMC
(JOUSILAHTI et al., 1996; MANSON et al., 1990). Finalmente, de acordo com dados do

Estudo de Framingham, o grau de obesidade estd diretamente relacionado a incidéncia de

doenca cardiovascular (KANNEL; D’AGOSTINO; COBB, 1996).

Estes resultados relacionados ao grau de obesidade parecem se dever
principalmente a obesidade central ou andrégena. Estudos epidemiolégicos demonstram que o
aumento da circunferéncia abdominal (CA) esta correlacionado a uma crescente incidéncia de
DAC. Além disso, as modificacdes metabdlicas que acompanham a obesidade contribuem
para a hipertensdo arterial, resisténcia a insulina, elevam os triglicérides plasmaticos e
reduzem os niveis de HDL colesterol. Quando tais mudangas metabdlicas ocorrem em

conjunto em um mesmo individuo, estabelece-se o contexto da sindrome metabdlica, um forte

fator de risco para eventos isquémicos na aterosclerose (SBC, 2005).

A sindrome metabdlica € diagnosticada mais nos homens do que nas mulheres,

especialmente antes dos 65 anos de idade (MCBRIDE; RY AN, 2006).
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O diagnéstico desta sindrome requer a presenca de obesidade abdominal, como

condicdo essencial, e dois ou mais dos critérios expostos na Tabela 2.

Tabela 2 — Critérios para o diagndstico da sindrome metabdlica.

Critério Definicao

Obesidade Abdominal

Homens >94 cm

Mulheres >80 cm

TG > 150/mg/dl ou
tratamento para
hipertrigliceridemia

HDL - colesterol

Homens <40 mg/dl

Mulheres < 50 mg/dl

PAS

Sistélica, ou > 130 mmHg ou
tratamento para HAS

Diastélica > 85 mmHg ou
tratamento para HAS

Glicemia de jejum > 100 mg/dl ou

tratamento para DM

Fonte: Arquivos Brasileiro de Cardiologia, 2007

Além dos problemas ja enumerados, os individuos obesos t€ém um prejuizo
psicoldgico adicional por sofrerem com a discriminacdo e a estigmatizacdo sociais (NIH,
2000). As pessoas obesas apresentam, em relacdo aos ndo obesos, mais sintomas depressivos
e de ansiedade. A pessoa portadora de obesidade apresenta um sofrimento psicolégico
resultante do preconceito social existente em relacdo a obesidade e as caracteristicas do seu
comportamento alimentar, mesmo ndo sendo encontrada uma psicopatologia especifica
responsavel por esses sintomas (CONSENSO, 1998; OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO,
2004).

O sobrepeso e a obesidade determinam, portanto, um maior risco do paciente
apresentar diferentes doencas e alteracdes metabdlicas. Algumas delas estdo descritas no

Quadro 1.



Endocrinas e metabélicas:
Sindrome metabdlica
Diabetes mellitus
Dislipidemias
Hiperuricemia

Disfun¢do ovariana
Hipogonadismo

Cardiovasculares e respiratorias:

Hipertensao arterial

Cardiomiopatia

Aterosclerose (corondria, cerebrovascular, periférica)
Hipoventilacdo cronica (Sindrome de Pickwick)
Apnéia do sono

Cancer:
Mama
Intestino
Ovario
Vesicula biliar
Prostata

Obstétricos:
Diabetes gestacional
Infecgao

Trombose venosa

Digestivos:

Colelitiase

Esteatose

Refluxo gastro-esofdgico

Psicossociais:
Discriminagao
Efeitos psicologicos
Compulsao alimentar

Outros:
Osteoartrose
Hemorréidas
Varizes

Quadro 1 - Transtornos metabdlicos e doengas associadas com a obesidade.

Fonte: Consenso Latino Americano de Obesidade, (1998).

22

Em resumo, a obesidade grau III é uma doenga cronica, de dificil tratamento, que

cursa com elevada freqiiéncia de fatores de risco para aterotrombose, mesmo em pacientes

jovens (PORTO et al, 2002). E considerada um importante fator de risco para o

desenvolvimento de aterotrombose e de outras morbidades associadas, além de requerer

tratamento especializado.
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1.4 Epidemiologia da obesidade

A obesidade é um dos mais graves problemas de saide publica, acometendo
quase um terco da populacdo mundial (CONSENSO, 1998). Sua prevaléncia aumentou
acentuadamente nas dltimas décadas, inclusive nos paises em desenvolvimento, o que elevou
a doenca a condicdo de uma epidemia global. No Brasil, o problema vem assumindo
propor¢oes cada vez maiores e dados recentes mostram que o pais ja ocupa o sexto lugar no

ranking dos paises com maior niimero de obesos.

Nos paises industrializados a obesidade tem maior prevaléncia em grupos de
populacido com menor nivel socioecondmico e educacional. De acordo com algumas
pesquisas, na América Latina também foi encontrado uma maior percentagem de obesos em

grupos socias menos favorecidos (CONSENSO, 1998).

Nos Estados Unidos a obesidade € um dos mais graves e comuns problemas de
saide, com mais de 68% dos homens com sobrepeso e 28 % com obesidade. Neste mesmo
pais, na dltima década, a prevaléncia da obesidade aumentou mais de 75% (MCBRIDE;

RYAN, 2006).

No Brasil foram feitos trés grandes levantamentos populacionais avaliando a
obesidade em diferentes niveis socioecondmicos nas duas mais populosas regides brasileiras,
o nordeste e o sudeste. Estes mapeamentos ocorreram em 1975, 1989 e 1997 (MONTEIRO,
2000). Os trés inquéritos brasileiros analisados foram: o Estudo Nacional sobre Despesa
Familiar (ENDEF), realizado de agosto de 1974 a agosto de 1975, a Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo (PNSN), realizada de junho a setembro de 1989, e a Pesquisa sobre Padrdes
de Vida (PPV), realizada de marco de 1996 a marco de 1997, todos executados pela Fundacdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (MONTEIRO, 2003).

Na pesquisa sobre padrdes de vida dos brasileiros foi identificada uma prevaléncia
de obesidade masculina de 6,4% e feminina de 12,4% (MONTEIRO, 2002). Em 2003, a
prevaléncia geral de obesidade nos homens foi de 8,9% e nas mulheres de 13% (IBGE, 2003).
Nestes estudos sobre prevaléncia de obesidade no Brasil, observou-se uma progressao
acelerada da doenca nos estratos menos favorecidos da populacdo quanto ao ponto de vista

socio-econdmico (MONTEIRO, 2003).
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Outros estudos também representativos envolvendo a populacdo brasileira
indicam que, na faixa etdria acima de 20 anos, 6,9% dos homens e 12,5% das mulheres sdo
obesos e que 31% dos homens e 26,5% das mulheres estdo com sobrepeso (FILOZOF et al.,

2001).

No Brasil a obesidade grau III atingia 0,64% da populagdo adulta em 2002-3,
segundo dados do IBGE, sendo trés vezes mais prevalente entre as mulheres (0,95%) do que entre
os homens (0,32%). Ainda segundo este estudo, a obesidade grau III elevou-se em 255% em cerca

de 30 anos, pois a prevaléncia em 1974-5 era de 0,18% (OLIVEIRA, 2007).

Diante destes fatos, a obesidade é hoje muito freqiiente a ponto de se situar como
uma das mais importantes preocupacdes no ambito da satde publica e, curiosamente,
colocando-se nas agendas mundiais lado a lado com a desnutricio e as doencas infecto-
parasitdrias (MONTEIRO et al., 1995). Para efeito de comparac¢do, o Gréfico 1 mostra a
prevaléncia de desnutri¢do e de obesidade em adultos nas regides nordeste e sudeste do Brasil

entre os anos de 1975 a 1997.

o Desnutrigao
IMC< 18,5
m Obesidade IMC
> 30
1975 1989 1997 1975 1989 1997
Nordeste Sudeste

Grafico 1 - Desnutricio e obesidade em adultos no Brasil, nas regioes nordeste e sudeste, de
1975 a 1997
Fonte: Associacao Brasileira de Estudos Sobre Obesidade

Em sintese, no Brasil é cada vez maior a prevaléncia de obesidade e sobrepeso na
populacao (GUEDES; GUEDES, 2003). O aumento da prevaléncia da obesidade implica em
alto custo direto e indireto tanto para o paciente como para o sistema de saide (AMERICAN

COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - ACMS, 2001).
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1.5 Tratamento da obesidade

Como vimos até aqui, a elevada prevaléncia da obesidade e sua estreita relacio
com fatores de risco para as doencas cardiovasculares, impdem a elaboracdo de uma agenda
no sentido de se estabelecer um sistema de vigilancia efetivo, campanhas educativas para a
populacdo, abordando aspectos preventivos e terapéuticos € investimentos ho
desenvolvimento de novas estratégias terapéuticas, visando a correcao deste distirbio basico.
Infelizmente as medidas adotadas até agora ndo tém apresentado os indices de sucesso
necessdrios. Esta situacdo é agravada quando se analisa, em separado, os procedimentos
voltados ao controle da composicdo corporal em obesos com IMC acima de 40 kg/m’.
Tratamentos clinicos ambulatoriais para a obesidade grau III sdo atualmente pouco eficazes
para garantir bons resultados. Estes resultados, para serem efetivos, deveriam, além de
garantir a redu¢do e a manutencdo da composicdo corporal em limites favordveis, também
prevenir complicacdes mais sérias, a0 mesmo tempo em que proporcionassem a reintegracao
social do obeso (SIEGFRIED; SIEGFRIED, 2003). Adicione-se a isto a necessidade de uma

relacdo custo/beneficio satisfatoria para que o tratamento seja vidvel.

Em se tratando de custos para a manutencio da saide, a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Baridtrica e Metabdlica estimou que quem estd acima do peso considerado normal
gasta pelo menos 15% dos seus recursos no tratamento de doengas. Este custo chega a atingir
30% entre os obesos grau III (ABESO, 2008). Como se V€, a obesidade ndo é uma questdo
puramente estética e, sim, de satde publica, envolvendo graves problemas sociais (SILVA,

2005).

Quando se trata de reduzir a composicao corporal é necessario definir quais sdo os
objetivos que se esperam de um tratamento que, uma vez instituido, possa ser considerado
efetivo. Embora seja ideal, ndo se pode esperar que o obeso grau Il reduza seu peso e alcance
os padroes hoje em voga em nossa sociedade. Este objetivo deve estar voltado para a perda de
peso sem efeitos adversos, associada esta a uma clara reducdo nos riscos a saide, além de
promover a reintegracdo do paciente ao seu ambiente social (SIEGFRIED; SIEGFRIED,
2003).

De uma forma resumida, o tratamento da obesidade em seus diversos graus deve
incluir intervencdes ndo farmacoldgicas voltadas para a modificacdo do estilo de vida e,
quando esta abordagem falha, ela deve ser reforcada utilizando-se medicamentos ou
procedimentos invasivos, inclusive o cirdrgico se necessdrio. A modifica¢do do estilo de vida

¢ um aspecto fundamental no tratamento e compreende altera¢des culturais dificeis de serem
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implementadas. A mudanga deve ocorrer no que se refere ao hdbito alimentar, com a
introdug@o de dietas hipocaldricas, a pratica de exercicios fisicos regulares e as atitudes
emocionais que podem ser moduladas com a incorporacdo de terapia comportamental
direcionada (AHA, 2000; BRAY, 1998; GELONEZE; PAREJA, 2006; SBC, 2005; SEGAL
et al., 2002).

Apesar de todos os esfor¢os no sentido de se obter modificagdo do estilo de vida,
os resultados obtidos sdo pouco expressivos na maioria das vezes. Como método auxiliar de
tratamento da obesidade, vérios farmacos foram desenvolvidos e alguns deles incorporados ao
arsenal terapéutico. Esses medicamentos pertencem a diferentes grupos farmacolégicos com
formas diferenciadas de acdo. De forma geral, eles atuam reduzindo o apetite, induzindo a
saciedade, aumentando o gasto caldrico ou dificultando a absor¢do intestinal dos alimentos. O
Fluxograma 1, abaixo, apresenta os principais formacos em uso ou que ja foram utilizados no
tratamento da obesidade e seus mecanismos de acdo. O problema no emprego do tratamento
medicamentoso reside no fato de que ele pode provocar efeitos indesejaveis em uma
populagcdo ja exposta a vdarios fatores de risco. Alguns destes farmacos podem provocar
elevacdo da pressdo arterial e induzir excitagdo por acdo no sistema nervoso central. Mesmo
considerando estes fatos, a redu¢do da composi¢do corporal obtida com a medicacdo
atualmente disponivel € relativamente pequena e ndo costuma ser de mais de 5 a 10%

(BYRNE, 2001; GUYTON, 1992).

Tratamento medicamentoso da obesidade

Reduzem a
Aumentam o . ~
e Anorexigenos absorcao
*
gasto energeético . .
intestinal
Efedrina Catecolaminérgicos Serotoninérgicos
Fenilpropanolamina (redutores do apetite) (sacietégenos) . Orlistat
TIombina - Dietilpropiona - Dexfeflurafmna
Metilxantinas - Fenproporex - Fenfluran}ma
- Mazindol - Fluvoxamina
- Fluoxetina
_-Sertraling
Catecolaminérgico

e serotoninérgico
- Sibutramina
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* Nao sao liberados para uso clinico no Brasil

Fluxograma 1 - principais fairmacos utilizados no tratamento da obesidade e seus mecanismos de agéo.

Fonte: SOUTO, 2005.

As dificuldades terapéuticas sdo ampliadas quando se trata de obesidade grau III.
Essa situac@o implica em trés conseqiiéncias para a paciente: 1. piora da qualidade de vida; 2.
reducdo na expectativa de vida devido a alta freqiiéncia de morbidades associadas; 3.
probabilidade de fracasso do tratamento clinico com perda de peso insuficiente e recidiva da
obesidade mesmo quando sdo utilizadas dietas, medicamentos, psicoterapia e exercicios

fisicos (GARRIDO JUNIOR, 2000).

O papel que o exercicio fisico tem na prevengdo e no tratamento da obesidade, em
especial na obesidade grau III, ainda ndo estd totalmente estabelecido, mas parece ser o
melhor preditor de sucesso para o emagrecimento e para a manutengdo do peso. Resultados de
pesquisas obtidos na ultima década demonstram que o exercicio fisico, além de ser um
auxiliar importante na redu¢do do peso corporal, é essencial para evitar a recidiva da

obesidade ao longo do tempo (CONSENSO, 1998).

Existem controvérsias na literatura sob o ponto de vista conceitual quando se trata
do tema exercicio fisico. Segundo a ACSM, (1991), existem diferencas entre as diversas
modalidades que envolvem atividade motora. Qualquer movimento do corpo produzido pela
contracdo da musculatura esquelética € denominado atividade fisica. Por sua vez, o exercicio
fisico € uma atividade fisica que requer planejamento e € estruturada com o propdsito de
melhorar ou manter o condicionamento fisico. Finalmente, o esporte € uma atividade fisica
que envolve competi¢do. Todas as modalidades resultam em incremento do gasto energético o

qual ajuda na perda de peso corporal e podem representar auxilio no tratamento.

As pessoas obesas sdo usualmente inativas (BOUCHARD; DEPRES;
TREMBLAY, 1993). Antes de iniciar qualquer programa de exercicios nestes individuos,
independentemente da sua idade e sexo, € necessdria uma avaliacdo clinica, incluindo-se um
teste ergométrico (ACSM, 1991). A importancia desta mudanca de hibito no obeso reside no
fato de que, em conseqiiéncia do exercicio fisico, ocorrerd a perda de composi¢do corporal
que, mesmo discreta, reduzird em 40% o risco de morte por doencas cardiovasculares

(CONSENSO, 1998).
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Quando empregada, a terapia envolvendo exercicios fisicos, ndo pode ser
executada sem orientacdo e supervisdo. Deve-se escolher o tipo, quantidade e qualidade de
exercicio e adequa-lo até atingir e depois manter os objetivos propostos. Para planejar um
programa de exercicio fisico deve-se levar em conta a idade do individuo, o tipo de exercicio
a ser utilizado, a duragdo, freqiiéncia, intensidade e se existem outras doengas concomitantes.
E preciso também lembrar que a terapia fisica inadequada pode ocasionar lesdes do aparelho
osteoarticular devido a sobrecarga funcional que € ampliada na presenga de obesidade. Em
funcdo disso recomenda-se aos obesos exercicios fisicos de baixo impacto (CONSENSO,

1998).

Cada sessdao de exercicios fisicos deve ter a duracdo igual ou superior a 30
minutos, a freqiiéncia de execucao de, pelo menos, trés vezes por semana e a intensidade deve
ser aquela necessdria para uma atividade aerdbica plena. Neste aspecto, a atividade deve

alcancar de 60 a 80% do consumo maximo de oxigénio (CONSENSO, 1998).

Os exercicios fisicos associados as medidas de cardter multidisciplinar compdem
a chamada reabilitacdo fisica que pode ser de natureza cardiopulmonar e metabdlica (RCPM).
A reabilitacdo caracteriza-se por um processo de terapia multidisciplinar para
desenvolvimento e manutencdo dos niveis adequados de atividade fisica, social e psicolégica,
e ¢ empregada em varias doencas (REBELO et al.,, 2007) e também associa medidas de
carater preventivo, visando reduzir o risco cardiovascular. Embora o treinamento fisico seja
parte essencial desses programas, ele por si s6 ndo € sindbnimo de reabilitacdo (NEDER, 2002)

entendida aqui em seu aspecto mais amplo.

Identificar os fatores de risco para aterotrombose € o impacto do exercicio sobre
os mesmos na populagdo de obesos, representa um aspecto importante para que se possa atuar
na prevengdo de doencas cardiovasculares, minimizando a morbidade, mortalidade e o custo
do tratamento. Estes aspectos interessam diretamente aos portadores de obesidade e aos

Orgdos publicos responsaveis pela satde.
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1.6 Hidroginastica

Hidroginastica é uma palavra de origem grega que significa gindstica na agua
(BONACHELA, 1999). E uma modalidade de atividade fisica aerébica que permite que se
alcancem todos os objetivos derivados daqueles exercicios realizados no solo, com a
vantagem de minimizar vdarios dos efeitos colaterais como dores, superaquecimento,

transpiracdo, e sensacdo de exaustdo (SOVA, 1998).

A 4gua sempre exerceu uma forte atragdo para o ser humano e os estudos t€ém
mostrado que fazer exercicio na dgua € uma atividade segura para qualquer pessoa, inclusive

para quem ndo sabe nadar (DELGADO; DELGADO, 2001).

A hidroginéstica surgiu na Alemanha no inicio do século XVII e foi introduzida
no Brasil hd pouco tempo (RAMALDES, 2002). Surgiu nos anos 70 reforcada pela sua
utilidade na reabilitacdo de vitimas de varios tipos de lesdes do aparelho locomotor e, nos
anos 80, foi incorporada como exercicio fisico. Atualmente é muito difundida e procurada
(DELGADO; DELGADO, 2001) sendo praticada por muitas pessoas com diferentes objetivos
que vio desde o tratamento de doengas i pritica recreativa (BONACHELA, 1999). E no
contexto preventivo que a hidrogindstica surgiu inicialmente devido a necessidade de atender
grupos de pessoas com maior idade que precisavam praticar uma atividade fisica segura que
reduzisse os riscos de lesdes articulares e que proporcionasse bem estar fisico e mental
(BONACHELA, 1999; RAMALDES, 2002). Dentro da dgua, segundo Soares (1999); Rocha
(2001); Delgado e Delgado (2001), em razdo da for¢ca de empuxo originada a partir da
imersdo do corpo, as articulacdes ficam livres de grandes sobrecargas de peso, o que garante

maior seguranga ao praticante.

A 4gua possui propriedades fisicas especiais como densidade, pressdo
hidrostatica, viscosidade e resisténcia que sao tteis a pratica do exercicio fisico (DELGADO;
DELGADO, 2001). O corpo submerso estd sujeito a acdo de forcas de resisténcia que
dificultam os deslocamentos, mas que ao mesmo tempo, atuam favorecendo a flutuacdo
(RAMALDES, 2002). Estes efeitos derivados da dgua sdo de grande importancia para os
obesos que se sentem mais leves dentro da dgua, t€m maior facilidade de locomocao e suas
articulacdes ficam livres do impacto (BORGES, 2007). No meio liquido a acdo da forca de
gravidade diminui bastante, reduzindo em até 90% o peso corporal. Isso pode explicar a
menor incidéncia de lesdes osteoarticulares que ocorrem na dgua (DELGADO; DELGADO,

2001; SILVA; NETO, 2006). Estes aspectos podem levar a maior adesdo a pratica dos
exercicios fisicos (POSTON II; SUMINSKI; FOREYT, 2003).
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Virios autores referem os beneficios da hidrogindstica na melhora da aptidao
fisica, no desenvolvimento de forca muscular, resisténcia, flexibilidade e reducdo da
composi¢do corporal (BONACHELA, 1999; DELGADO; DELGADO, 2001; FIGUEIREDO,
1999; RAMALDES, 2002; ROCHA, 2001; SOVA, 1998). Ela também apresenta um bom
potencial terap€utico ao proporcionar redu¢do da freqiiéncia cardiaca (FC) e da PA de
repouso, aumento do metabolismo basal, incremento do retorno venoso, reducdo do edema de
membros inferiores, além de melhorar a qualidade de vida. Pode também ser indicada com
seguranca para pacientes com limitacdo da mobilidade e com dificuldade de sustentacdo do

peso como ocorre na obesidade.

Uma aula de hidroginéstica tradicional deve ser dividida em trés partes: a inicial,
com duragdo de 5 a 10 minutos, a principal com duracdo de 35 a 40 minutos e a etapa final
com duracdo de 5 a 10 minutos (ROCHA, 2001). A parte inicial utiliza exercicios de
alongamento para facilitar o transporte de energia e proporcionar o desbloqueio articular. A
parte principal pode ser dividida em cardiopulmonar ou neuromuscular, dependendo do
objetivo da aula. Na parte final podem-se explorar temas como: recreagdo, flexibilidade,
alongamento e consciéncia corporal. Toda a aula deve ser baseada em principios pedagdgicos
que incluem a motivacao, a individualizacdo, a continuidade e a sobrecarga (BONACHELA,
1999). A motivacgdo dos praticantes deve ser estimulada pelo professor e visa manter um ritmo
continuado de execucdo dos exercicios. Na individualizacdo o professor deve identificar e
orientar o aluno segundo as suas necessidades. A continuidade baseia-se no processo de
adaptacdo do organismo frente a estimulos de determinadas intensidades. A sobrecarga
consiste no aumento gradual de repeticOes, duracdo e intensidade dos exercicios. A
temperatura ideal da dgua deve ser mantida entre 26 ¢ 29 °C (DELGADO; DELGADO,
2001).

Mas, muitas vezes, no que se refere aos beneficios de uma aula tradicional de
hidrogindstica, os mesmos podem ou ndo ser obtidos devido a intensidade do exercicio ndo
ser controlada. A maioria dos clubes e academias que oferecem esta modalidade de exercicio,
ndo tem o hdbito de monitorar a intensidade do exercicio de acordo com a necessidade de
cada individuo. A aula tradicional de hidrogindstica aplicada para uma populacdo
heterogénea, pode variar muito os seus resultados, em virtude das diferengas metabodlicas e

nivel de condicionamento que estes individuos possam apresentar.
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Apesar disso, muitas pessoas procuram esta modalidade de exercicio com fins
terapéuticos indicados por profissionais da drea de saide sem contudo estar esclarecido se a
intensidade do exercicio empregado nessas aulas tradicionais de hidrogindstica consegue
atingir a freqiiéncia cardiaca ideal de treinamento para obter os beneficios terapéuticos

esperados.

Saber se a aula tradicional de hidrogindstica considerada de intensidade moderada,
utilizada na maioria dos lugares disponiveis para tal fim exerce efeito sobre os fatores de risco
para aterotrombose em mulheres com obesidade grau III, constitui-se em um dado importante

na hora de indicar esta modalidade de exercicio fisico para esta populacio especial.
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2 OBJETIVO

Verificar o efeito da hidroginastica sobre os fatores de risco para aterotrombose

em mulheres com obesidade grau III candidatas a cirurgia baridtrica.
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3 METODOLOGIA

O estudo fundamenta-se em um experimento clinico randomizado, controlado e
prospectivo realizado em mulheres obesas grau III distribuidas em um grupo controle e um
grupo tratado ao qual foram ministradas sessdes de hidrogindstica. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (CEP/UFU)
(Parecer 077/05, Anexo 1).

3.1 Amostra

Foram avaliadas, antes e apds o estudo, 28 mulheres portadoras de obesidade grau
III (IMC > 40 kg/m?), com idade entre 20 e 50 anos, que aguardavam a realizacio de cirurgia
baridtrica no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU/UFU). Essas
voluntérias eram acompanhadas no Ambulatério Amélio Marques do HCU por uma equipe
multiprofissional de saide composta por médico, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista,
educador fisico, assistente social e psic6logo. O contato para selecao das voluntdrias foi feito

durante as consultas realizadas no ambulatério.

3.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo utilizados foram: pertencer ao género feminino, ter idade
entre 20 e 50 anos, possuir IMC > 40 kg/m?, ser sedentdria, ter liberacio médica para a pratica
de exercicio fisico, ter disponibilidade para participar das aulas de hidrogindstica, fazer

acompanhamento no ambulatério de cirurgia baridtrica do HCU e residir em Uberlandia.

3.3 Critérios de exclusio

Como critérios de exclusdo foram estabelecidos os seguintes itens: auséncia em
mais de 30% nas aulas de hidrogindstica, realizar cirurgia baridtrica ou apresentar

intercorréncia clinica durante o estudo e recusar-se a participar do programa de hidrogindstica.
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3.4 Avaliacao clinica

Uma vez incluidas no estudo, todas as voluntdrias, apds pesagem, foram avaliadas
em consulta médica, com a realizacdo de anamnese, exame clinico e propedéutica
laboratorial, incluindo hemograma completo, dosagem de sédio, potdssio, cdlcio, magnésio,
uréia, creatinina, colesterol total, LDL-C, HDL-C, triglicérides e glicemia de jejum. Foram
consideradas contra-indicacdes ao exercicio a presenca de qualquer cardiopatia e/ou outras
doencas descompensadas. Apds a inclusdo no estudo, as voluntdrias foram distribuidas, de
forma randdmica, em dois grupos de estudo, o grupo controle (GC) e o grupo hidrogindstica
(GT). Apenas as voluntdrias do GT fizeram teste ergométrico prévio devido a dificuldade de
realizagdo do mesmo por parte das obesas. O teste teve como objetivo excluir voluntdrias com
possiveis intercorréncias cardiovasculares que pudessem ser desencadeadas pelo esforco,

aumentando assim a segurancga para a pratica da hidrogindstica.

Os testes ergométricos foram realizados em ambiente climatizado, com esteira
rolante computadorizada, conforme as II Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Teste Ergométrico, (2002). O teste foi realizado segundo critérios normativos do
protocolo original de Bruce (BRUCE; KASUMI; HOSMER, 1973). Foram utilizados os
seguintes equipamentos: esteira ergométrica ECAFIX.EG® 700.2, programa de
monitorizagdo CARDIO PERFECT 4.2 ECAFIX e impressora HP DESKJET 680C. O

protocolo do teste seguiu as orientagdes descritas no Tabela 3.

Tabela 3- Protocolo original de Bruce, 2000.

Estagio METs Velocidade (km/h) % de Inclinacao
1 5 2,7 10
2 7 4,0 12
3 9,5 5,4 14
4 13 6,7 16
5 16 8,0 18

Nota: METs (equivalente metabdlico).
Fonte: Powers; Howley (2000).

Apés a liberacdo médica para a pratica do exercicio fisico, as voluntdrias
responderam um questiondrio aplicado pelo pesquisador que visava identificar os fatores de
risco para doenca aterotrombdtica (Apéndice A). Os questiondrios aplicados por uma

psicOloga foram aqueles para avaliar o nivel de estresse (Inventdrio de Sintomas de Stress
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para adultos de Lipp, ISSL) (Anexo B), de ansiedade (Beck Ansied Inventory, BAI) (Anexo
C) e depressdao (Beck Depression Inventory -BDI) (Anexo D). O ISSL visa identificar, de
modo objetivo, a sintomatologia que a voluntaria apresenta, avaliando se esta possui sintomas
de estresse, o tipo de sintoma existente (somdtico ou psicolégico) e a fase em que ele se
encontra (LIPP, 2001). Os inventdrios de depressdo de Beck (Beck depression inventory,
BDI) e de ansiedade (BAI) foram elaborados por Beck e colaboradores (1961) e sdo os
instrumentos de medida mais utilizados para avaliar estas condicdes, tanto em pesquisa
quanto na clinica (DUNN, SHAN; HAND, 1993) tendo sido traduzidos para vérios idiomas e
validados em diferentes paises, inclusive no Brasil (CUNHA, 2001).

O questiondrio BDI é composto por 21 itens onde cada pergunta apresenta 04
alternativas que podem ter escore 0, 1, 2 ou 3. Para avaliar a intensidade da depressdo nas
voluntdrias utilizou-se a escala dos escores divididas em: 0-9 depressdo minima, 10-16 leve,

17-29 moderada e 30-63 grave.

O BAI também ¢é composto por 21 itens e quatro alternativas que podem ter
escore de 0 a 3 pontos. A soma dos escores individuais representa o escore total que estratifica

o nivel de ansiedade em: 0-7 ansiedade minima, 8-15 leve, 16-25 moderada e 26-63 grave.

As candidatas participaram do estudo de forma voluntiria e todas leram e
assinaram, previamente ao inicio da investigacdo, a carta de informacao contento os objetivos
e descrevendo a metodologia da pesquisa. O mesmo procedimento foi aplicado ao termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice B e C).

No GT (n=16) as voluntdrias foram submetidas a exercicio fisico de baixo
impacto (hidroginéstica), enquanto no GC (n=12) receberam apenas as orientagdes dos
profissionais da equipe multidisciplinar, continuavam a fazer acompanhamento no
ambulatorio de cirurgia baridtrica de acordo com a rotina do mesmo e foram orientadas a ndo

iniciar programas de exercicio fisico regulares.

3.5 Exame fisico

As medidas antropométricas de peso corporal, IMC e circunferéncia abdominal
(CA), foram realizadas segundo as recomendacdes da Pesquisa Nacional em Saude e Exame
de Nutricilo (NHANES, 2005). Para que fossem adequadas, eram realizadas com as

voluntdrias descalcas, vestindo roupas leves e sem acessorios € com os cabelos soltos.
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A medida da CA foi feita com a voluntaria de pé, em posicao vertical, ao final da
expiracdo, utilizando-se a fita métrica colocada no ponto médio localizado entre o ultimo arco
costal e a crista iliaca antero-superior. A fita métrica ineldstica utilizada tinha a precisdo de

0,1 cm e comprimento que permitia contornar toda a cintura.

A estatura foi obtida, em metros, utilizando-se o estadidmetro fixo a parede, com
precisdo de 0,1 cm. As voluntérias posicionavam-se de pé, com os calcanhares juntos, com a
parte posterior do corpo em contato com a parte fixa do estadidmetro, com os ombros e bragos
relaxados e a cabeca alinhada no plano de Frankfurt. Para o registro da estatura era solicitado
as voluntdrias que realizassem uma inspiracdo profunda e permanecessem em apnéia, até o

valor ser anotado.

O peso foi avaliado em quilogramas empregando-se uma balanca da marca
Filizola® com precisdo de 0,1 kg. As voluntérias posicionavam-se de pé, em posicdo vertical
no centro da plataforma da balanga, em frente ao marcador, com os bracos ao lado do corpo,

sem se movimentarem. A balanca era calibrada antes da realizacdo das medidas.
O IMC foi calculado pela férmula: IMC = Peso/Altura’.

A medida da PA seguiu as recomendacdes da SBC (2006). Foi realizada sempre
no periodo da manha, em dias nos quais as voluntarias nao tivessem realizado exercicio fisico
e ap6s um periodo de repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo, pelo mesmo
observador. A medida foi realizada por método auscultatério, colocando-se 0 manguito 2 a 3
cm acima da fossa cubital, apalpando-se a artéria braquial na fossa cubital, colocando-se a
campanula do estetoscopio sobre a artéria e inflando rapidamente o manguito até ultrapassar
em 20 a 30 mmHg o nivel previamente identificado da pressdo sistdlica, procedendo-se a
deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo). Adotou-se como pressao
arterial sistlica (PAS), o primeiro som (fase I de Korotkoff) e, como pressdo arterial
diastdlica (PAD), o desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Para tal fim, foram
utilizados esfigmomandmetro anerdide da marca BD®, com bragadeira para obeso, e

estetoscopio Littmann®.
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3.6 Avaliacao laboratorial

Os seguintes exames laboratoriais foram realizados no setor de anélises clinicas

do HCU/UFU utilizando-se métodos automatizados de analise:

- hemograma completo, com quatro reagentes (diluente, detergente, leucoprotetor

e lisante). Equipamento Cell Dyn® 3700;

- s6dio e potdassio (eletrodo seletivo), cdlcio (arsenazo III), magnésio (arsenazo),
uréia (urease), creatinina (picrato alcalino), colesterol total (enzimdtico), glicemia de jejum
(exoquinase G-6 PDH), triglicérides (FOSSATI e McGOWAN/ Abbott) e HDL-C (HDL-C-
IMMUNO-FS/ Diasys) empregando-se equipamento ARCHITEC ¢8000;

- LDL-C (obtido pela féormula de Friedewald & Fredrickson (LDL-C = CT -
[HDL+TG/S)).

A coleta de sangue foi realizada apds jejum de doze a quatorze horas, no inicio e
ao término do estudo. A obtencdo das amostras finais ocorreu entre trés e sete dias apds o

encerramento do protocolo.

3.7 Local das aulas de hidroginastica

As aulas de hidroginéstica foram realizadas no Campus da Faculdade de Educacao
Fisica da Universidade Federal de Uberlandia (FAEFI/UFU), em piscina coberta, com dgua
aquecida em torno de 28 a 29°C. A piscina tem forma retangular, com medidas de 12,06 m de
comprimento e 8,0 m de largura, com profundidades de 0,97 m na parte rasa e 1,39 m na parte

funda.

3.8 Protocolo das aulas

As aulas aconteciam com uma freqiiéncia de trés vezes na semana, com duracio
de cinqiienta minutos. Cada sess@o foi ministrada como aula tradicional de hidrogindstica
(ROCHA, 2001) o que corresponde a um exercicio fisico de intensidade moderada.

Demandou-se o uso de toucas e de roupas adequadas para a prética da hidrogindstica.

As aulas eram ministradas por dois professores de Educacdo Fisica com
experiéncia tedrica e pratica em hidrogindstica. Foram utilizados nas aulas som e acessorios

proprios como macarrdo, halteres, bolas e pranchas.
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A aula de hidroginastica foi dividida em trés fases correspondendo ao
aquecimento, endurance e resfriamento. A fase de aquecimento ocorria dentro da dgua, com
duracdo de dez minutos, empregando-se exercicios de alongamento de tronco e membros
inferiores e superiores, deslocamentos laterais e antero-posteriores e exercicios pliométricos
leves. Esta fase tinha por finalidade a adaptacdo dos aparelhos cardiorespiratério e locomotor
das voluntérias para que pudessem receber uma carga mais intensa na proxima fase. A fase de
endurance tinha durag@o de trinta minutos e consistia de exercicios aerdbicos e resistidos, com
o objetivo de promover o fortalecimento e a resisténcia muscular e aumentar o consumo de
oxigénio. A fase de resfriamento durava dez minutos, também com exercicios de alongamento
e técnicas de relaxamento, com a finalidade de restabelecer as condi¢Oes basais de cada

participante.

Em virtude da diferenca de estatura das voluntérias e da profundidade da piscina,
era solicitado que as mesmas ficassem imersas até a altura dos ombros, para que o exercicio
fosse feito contra a mesma resisténcia da dgua. As aulas comeg¢aram com uma intensidade
baixa que, apds o periodo de duas semanas de adaptacdo ao exercicio, foi gradualmente
elevada permitindo o incremento da atividade realizada com o objetivo de provocar aumento
da demanda energética das voluntdrias atingindo-se, finalmente, a intensidade moderada

proposta no protocolo.

O estudo teve duracdo de dezesseis semanas, atingindo um total de 45 aulas,
ressalvadas poucas semanas em que, por ocasido de feriados ministraram-se apenas duas

aulas.

3.9 Analise estatistica

Para andlise estatistica foram utilizados os testes de U de Mann-Whitney para
amostras independentes, Wilcoxon para amostras dependentes nos itens, peso corporal, IMC,
CA, TG, CT, HDL-C, LDL-C, glicemia de jejum e PA. Para comparacdo dos escores dos
parametros psicolégicos foi utilizado o teste do qui-quadrado. Estabeleceu-se, como

significantes, valores de p<0,05 (VIEIRA, 2004).
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4 RESULTADOS

4.1 Amostra

A amostra foi constituida por 28 mulheres com obesidade grau III, distribuidas em
dois grupos, sendo o GT com 16 e 0 GC com 12 voluntarias. A média de idade foi de 37,7 +
7,5 anos no GT e de 35,6 + 7,2 anos no GC, conforme se vé na Tabela 4. Nao houve diferenca

na faixa etdria entre os dois grupos.

Tabela 4. Numero de voluntdrias com obesidade grau III e média de idade nos GT e GC.

Amostra n Idade (anos)
Média = DP

GT 16 37,7+75

GC 12 35,6 +72

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntarias e DP = Desvio padrao.

No que se refere a histdria familiar, 100% das voluntérias de ambos os grupos tinham
parentes de primeiro grau com pelo menos um fator de risco para aterotrombose. Quanto ao
tabagismo, 17,8 % (n=5) do total da amostra eram fumantes. Nao foram consideradas como
ndo fumantes as voluntarias que pararam de fumar apds o inicio do periodo de estudo uma vez
que o consenso referente ao tratamento do tabagismo considera que somente apds um ano de

cessacao do cigarro € que o individuo pode ser considerado ex-fumante (BRASIL, 2001).

4.2 Composicao corporal

Na Tabela 5 e no Grafico 2 estdo apresentados os dados relativos ao peso
corporal, nos GT e GC, pré e apds o estudo. Houve aumento estatisticamente significante no
GC ao final do periodo de observagdo. As voluntarias do GT ndo apresentaram diferenca
significante no peso corporal apesar de se observar uma pequena reducio apds o estudo. Nao
houve diferenca quando se comparou o peso corporal entre os grupos no inicio ou no final do

estudo.



40

Tabela 5. Valores do peso corporal em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC, pré e
apos realiza¢do de hidrogindstica.

Variavel Peso (kg)/ Pré Peso (kg)/ Apés
Média + DP Média + DP

GT 126,1 + 15,1* 125,33 + 15,72lb

GC 125,6 + 13,6 128,66 + 14°

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle e DP = Desvio padrao
Letras iguais na linha e na coluna ndo diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 2 - Valores médios de peso corporal no GT e GC, pré e apds realizacio de
hidroginastica.

Na Tabela 6 e no Gréfico 3 estdo apresentados dados relativos ao IMC, nos GT e
GC, pré e apos o estudo. Houve diferenca estatisticamente significante nos valores do GC ao
final do periodo de observac¢do, enquanto no GT nio houve diferenga significativa. Também

ndo houve diferenca no IMC no inicio e no fim do estudo entre os dois grupos.

Tabela 6. Valores de IMC em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC, pré e apds
realizacdo de hidrogindstica.

Varidvel IMC (kg/m”)/ Pré IMC (kg/m”)/Apés
Média + DP Média + DP

GT 47,6 £52° 48,03 £ 5,96™

GC 48,8 +5,7* 50,04 + 5,89°

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle e DP = Desvio padrao.
Letras iguais na linha e na coluna nio diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 3 - Valores médios do IMC em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC, pré
e apos realizacdo de hidrogindstica.

Na Tabela 7 e no Gréfico 4 estdo apresentados dados relativos a circunferéncia
abdominal (CA) nos GT e GC, pré e apds o estudo. Houve diferenca estatisticamente
significante entre o GT e o GC ao final do periodo de hidrogindstica. Os valores iniciais da
CA entre os grupos foram semelhantes. No GC houve aumento significante na CA ao final do

estudo

Tabela 7. Valores de circunferéncia abdominal, em mulheres obesas grau III, obtidos no GT
e GC, pré e ap0s realizac@o de hidrogindstica.

Variavel Circunferéncia (cm)/ Pré Circunferéncia (cm)/Apés
Média = DP Média = DP

GT 130,03 + 10,08* 129,03 +£11,0*

GC 133,09 + 11,40" 137,54 +9,97

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle e DP = Desvio padrao.
Letras iguais na linha e na coluna ndo diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 4 - Valores médios de circunferéncia abdominal em mulheres obesas grau III,
obtidos no GT e GC, pré e apds realizacdo de hidrogindstica.

4.3 Fatores de risco

Na Tabela 8 e no Grafico 5 estdo apresentados os dados relativos aos TG nos GT
e GC, pré e apds o estudo. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos

no inicio e no fim do estudo e nem dentro de um mesmo grupo.

Tabela 8. Valores de TG e o nimero de voluntarias obesas grau III, obtidos no GT e GC,
pré e apds realizacdo de hidrogindstica.

Amostra TG >150/mg/dl / Pré TG> 150/mg/dl /Apés
n (%) Valores n (%) Valores
Média = DP Média = DP
GT 7 (43,75%) 163,93 + 89,87° 10 (62,5%) 176,37 + 58,95*
GC 8 (66,6%) 182,18 +43,30° 6 (50%) 175,58 +76,81°

Nota: TG = Triglicérides, GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntarias com fator de
risco presente, % = Porcentagem e DP = Desvio padréo.
Letras iguais na linha e na coluna nio diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 5 - Valores médios de TG em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC, pré e
apos realizacdo de hidrogindstica.

Na Tabela 9 e no Gréfico 6 estdo apresentados dados relativos ao CT nos GT e
GC, pré e ap6s o estudo. Nao houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos,
apesar de ter sido notada tendéncia a reducdo do CT no GT e aumento no GC ao final do

periodo do estudo. Da mesma forma, o CT ndo variou dentro de cada grupo ao final do

estudo.

Tabela 9. Valores de CT e o niimero de voluntérias obesas grau III, obtidos no GT e GC, pré
e apos realizacdo de hidrogindstica.

Amostra CT > 200/mg/dl / Pré CT > 200/mg/dl /Apés
n (%) Valores n (%) Valores
Média = DP Média = DP
GT 5 (31,25%) 190,60 +27,78* 5 (31,25%) 189,62 + 32,86"
GC 3 (25%) 186,25 +29,38* 7 (58,33%) 193,91 +£35,41°

Nota: CT = Colesterol, total, GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = ndmero de voluntarias com fator de

risco presente, % = Porcentagem e DP = Desvio padréo.
Letras iguais na linha e na coluna nio diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Griéfico 6 - Valores médios de CT em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC, pré e
apos realizacdo de hidrogindstica.

Na Tabela 10 e no Grafico 7 estdo apresentados dados relativos ao HDL-C nos
GT e GC, pré e ap6s o estudo. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os

grupos; o mesmo ocorreu dentro de cada grupo.

Tabela 10. Valores de HDL-C e o nimero de voluntarias obesas grau III, obtidos no GT e
GC, pré e ap0s realizagdo de hidrogindstica.

Amostra HDL-C < 50 mg/dV/ Pré HDL-C < 50 mg/dl / Apés
n (%) Valores n (%) Valores
Média = DP Média = DP
GT 10 (62,5%) 46,2 +9,3* 11 (68,75%) 46,8 +11,0°
GC 8 (66,6%) 45,77 £9,76" 8 (66,6%) 48,63 + 15,33"

Nota: HDL = HDL colesterol, GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntarias com fator
de risco presente, % = Porcentagem e DP = Desvio padrio.
Letras iguais na linha e na coluna néo diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 7 - Valores médios de HDL-C em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC,
pré e apos realizacdo de hidrogindstica.

Na Tabela 11 e na Grafico 8 estdo apresentados dados relativos ao LDL-C nos GT
e GC, pré e apos o estudo. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos,
apesar de ter sido notada tendéncia a redu¢do do LDL-C no GT e aumento no GC ao final do

estudo.

Tabela 11. Valores de LDL-C e o nimero de voluntarias obesas grau III, obtidos no GT e
GC, pré e ap0s realizacdo de hidrogindstica.

Amostra LDL-C > 160/mg/dl / Pré LDL-C > 160/mg/dl / Apés
n (%) Valores n (%) Valores
Média = DP Média = DP
GT 0 (0%) 110,12 +25,86" 1 (6,25%) 107,93 +27,55*
GC 0 (0%) 105,05 +21,49° 1(8,32%) 109,41 +32,48*

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = ntimero de voluntarias com fator de risco presente, % =

Porcentagem e DP = Desvio padrao.
Letras iguais na linha e na coluna nio diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 8 - Valores médios de LDL-C em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC,
pré e apos realizacdo de hidrogindstica.

Na Tabela 12 e no Gréfico 9 estdo apresentados dados relativos a glicemia de
jejum nos GT e GC, pré e apds o estudo. Nao houve diferenga estatisticamente significante
entre os grupos apesar de ter sido notada tendéncia a reducdo da glicemia no GT e aumento no

GC ao final do estudo.

Tabela 12. Valores de glicemia € o nimero de voluntarias obesas grau III, obtidos no GT e
GC, pré e ap0s realizacdo de hidrogindstica.

Amostra Glicemia > 100/mg/dl / Pré Glicemia > 100/mg/dl / Apés
n (%) Valores n (%) Valores
Média + DP Média + DP
GT 5(31,25%) 110,43 +42,29" 5(31,25%) 106,56 +26,61°
GC 4 (33,3%) 117,58 +45,35" 6 (50%) 130,58 + 66,01°

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = ntimero de voluntarias com fator de risco presente, % =

Porcentagem e DP = Desvio padrao.
Letras iguais na linha e na coluna nio diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Grafico 9 - Valores médios de glicemia em mulheres obesas grau III, obtidos no GT e GC,
pré e apos realizacdo de hidrogindstica.

Na Tabela 13 estdo apresentados os dados relativos a PA nos GT e GC, pré e apds
o estudo, e o nimero de voluntdrias com hipertensdo arterial sistémica (HAS) presente. Foi
considerada portadora de HAS a voluntéria que apresentava PAS > 140 mmhg e/ou PAD > 90

mmHg ou que fazia tratamento para HAS. Nao houve diferencga estatisticamente significante

entre 0s grupos.

Tabela 13. Valores da PA em mmHg e o niimero de voluntérias obesas grau I1I, obtidos no
GT e GC, pré e ap6s realizacio de hidrogindstica.

Amostra PA/Pré PA/Apés
n (%) Valores n (%) Valores
PAS x PAD PAS x PAD
GT 11 (68,75%) 136,25 x 90,31* 11 (68,75%) 127,5 x 88,43"
GC 7 (58,33%) 123,33 x 81,6% 7 (58,33%) 117,08 x 78,33"

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = ntimero de voluntarias com fator de risco presente, PAS =
Pressdo arterial sistolica, PAD = Pressao arterial diast6lica e % = Porcentagem.
Letras iguais na linha e na coluna nio diferem significativamente entre si (P>0,05)
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Na Tabela 14 estdo apresentados dados relativos a presenca de sindrome

metabdlica nos GT e GC, pré e apds o estudo.

Tabela 14. Numero de mulheres obesas grau III com SM, obtidos no GT e GC, pré e ap6s
realizacdo de hidrogindstica.

Variaveis GT /Pré GT/ Apés GC/Pré GC/ Apés
n (%) n (%) n (%) n (%)
S.M 14 (87,5%) 13 (81,25%) 9 (75%) 8 (66,6%)

Nota: S.M = Sindrome metabélica, GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de pacientes com
fator de risco presente e % = Porcentagem.

Nos Griéficos 10 e 11 estd apresentada a porcentagem de fatores de risco para aterotrombose
no GT e no GC no inicio do estudo.

Fatores de risco para aterotrombose no inicio do estudo do
GT

43,75%

68,75% aTG
BCT
OHDL-C
OLDL-C
B Glicemia
62,5% o SM

B HAS

31,25%

87,5%

31,25%

Grafico 10 — Porcentagem dos fatores de risco para aterotrombose no GT no inicio do
estudo.
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Grafico 11 — Porcentagem dos fatores de risco para aterotrombose no GC no inicio do
estudo

4.4 Avaliacao Psicologica

Na Tabela 15 estdo apresentados dados relativos ao estresse nos GT e GC, pré e
apos o estudo. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos, apesar de ter
sido notada uma tendéncia de redugdo dos niveis de estresse no GT e aumento no GC ao final

do periodo de estudo.

Tabela 15. Nimero de voluntdrias obesas grau III que apresentaram sintomas de estresse
obtidos no GT e GC, pré e apds realizagdo de hidrogindstica.

Amostra Estresse / Pré Estresse/ Apos
n (%) n (%)

GT 15 (93,75%) 13 (81,25%)

GC 10 (83,3%) 11 (91,66%)

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntdrias com fator de risco presente e % =
Porcentagem.
Teste x* p> 0,05
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Na Tabela 16 estdo apresentados dados relativos a estratificacdo dos niveis de
estresse nos GT e GC, pré e apds o estudo. Nao houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos apesar de ter sido notada uma tendéncia a reducdo dos niveis mais altos para

os niveis mais baixos de estresse no GT e aumento no GC ao final do periodo do estudo.

Tabela 16. Estratificagdo dos niveis de estresse € o nimero de voluntdrias obesas grau III com

estresse presente obtidos no GT e GC, pré e apds realizacao de hidrogindstica.

Amostra Estresse / Pré Estresse/ Apos
A R Q E A R Q E
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GT 0 9(56,25) 3(18,75) 3(18,75) 0 12 (75) 1 (6,25) 0
GC 1 7 (58,33) 2 (16,65) 0 0 9 (75) 2 (16,65) 0

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntirias com fator de risco presente, % =
Porcentagem, A = Alerta, R = Resisténcia, Q = Quase exaustio e E = Exaustdo.
Teste x* p> 0,05

Na Tabela 17 estao apresentados dados relativos aos niveis de depressao nos GT e
GC, pré e ap6s o estudo. Nao houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos,
apesar de ter sido notada uma tendéncia a reducdo dos niveis mais altos para os mais baixos

de depressdao no GT e aumento no GC apés o estudo.

Tabela 17. Niveis de depressdo e o nimero de voluntdrias obesas grau III com depressdo
presente obtidos no GT e GC, pré e apds realizagdo de hidrogindstica.

Amostra Depressao / Pré Depressao / Apés
Mi L M G Mi L M G
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

GT 1(6,25) 425 5(@(31,25) 6(37,5) 5(31,25) 5(31,25) 5(31,25) 1(6,25)
GC 1(6,25) 7(58,33) 3 (25) 1(6,26) 3(25) 9 (75) 4 (33,3) 3(25)

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntirias com fator de risco presente, % =
Porcentagem, Mi = Minimo, L = leve, M = moderado e G = grave.
Teste x* p> 0,05
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Na Tabela 18 estdo apresentados dados relativos aos niveis de ansiedade nos GT e
GC, pré e ap6s o estudo. Nao houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos,
apesar de ter sido notada uma tendéncia a redu¢do dos niveis mais altos para os niveis mais

baixos de ansiedade no GT ao final do periodo do estudo.

Tabela 18. Niveis de ansiedade e o numero de voluntdrias obesas grau III com ansiedade
presente obtidos no GT e GC, pré e ap6ds a hidrogindstica.

Amostra Ansiedade / Pré Ansiedade / Apés
Mi L M G Mi L M G
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GT 1(6,25) 1(6,25) 6(37.,5) 8(50) 2(12,5) 5(31,25)  4(25)  5(31,25)
GC 0 4(33,3) 1(8,32) 7(58,33) 1(8,32) 5(41,66) 2(16,65) 4(33,3)

Nota: GT = Grupo tratado, GC = Grupo controle, n = nimero de voluntirias com fator de risco presente, % =
Porcentagem, Mi = Minimo, L = leve, M = moderado e G = grave.
Teste Xz p> 0,05
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5 DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas da Amostra

O estudo foi iniciado a partir de uma amostragem populacional total de 252
pacientes cadastrados e na fila de espera para a cirurgia baridtrica acompanhados no
ambulatério do HCU. Inicialmente, 45 pacientes foram selecionadas, sendo que apenas 34
preencheram os critérios de inclusdo previstos. Iniciaram o estudo 19 pacientes inseridas no
grupo hidrogindstica e 15 no grupo controle. Durante o periodo de investigagdo houve uma
perda amostral de 6 pacientes devido a realizacdo de cirurgia baridtrica, mudanga de cidade,
desisténcia de participar do estudo por problemas de saide ou sociais, falta de motivagdo e
exclusdao daqueles que tiveram mais de 30% de faltas do total das aulas ministradas.

Concluiram o estudo 16 voluntérias no GT e 12 no GC.

5.2 Composicao Corporal

No presente estudo, o peso corporal, o IMC e a CA, apresentaram aumento
significativo no GC no final do estudo. Quando neste momento se comparou os dois grupos,
no GT a CA foi menor em relacdo ao GC. Quanto ao peso corporal e o IMC, observou-se uma

pequena reducdo apds o estudo no GT, porém sem significincia estatistica.

Estes resultados ndo podem ser comparados aos de outros relatos existentes na
literatura quando se refere ao tratamento da obesidade grau III. Isto se deve ao fato de que, na
maioria dos estudos randomizados publicados, nos quais se verificou o efeito do exercicio
fisico e/ou da dieta hipocaldrica, a avaliacdo final foi feita apds 12 meses de acompanhamento
e ndo apds 16 semanas como neste estudo. De fato existe escassa literatura referente a este
tema, especialmente quando a obesidade grau III estd envolvida, e a maioria dos trabalhos

alcancados é composta de relatos de casos ou de cirurgia baridtrica (PORTO et al., 2002).

A terapia para obesidade empregando-se o exercicio fisico € muito utilizada para
reducdo do sobrepeso ou mesmo para casos menos graves da doenga, mas, em se tratando de
obesidade grau III, este método ndo é comumente adotado como uma estratégia para

abordagem inicial e exclusiva, visando o emagrecimento. Ao contrdrio, 0s exercicios sio
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utilizados juntamente com outros recursos terapéuticos ou ocorrem subseqiientemente a eles,
por exemplo, apds a cirurgia baridtrica. S3o necessdrias mais pesquisas nas populagdes com
obesidade grau III, especificamente referentes aos resultados da terapia com exercicios e seu
impacto no controle metabdlico, na hipertensdo arterial, no perfil lipidico, nos indicadores
psicoldgicos e na capacidade funcional dos pacientes (POSTON II; SUMINSKI; FOREYT,
2003).

Apesar das dificuldades inerentes a escassez destes estudos, existe na literatura
boa evidéncia de que o exercicio fisico regular reduz o risco de desenvolvimento de doengas
cardiovasculares (FLETCHER et al., 1996; HU et al., 2004; NIH, 1996; PATE et al., 1995), ¢
0 peso corporal em pacientes obesos (GARROW; SUMMERBELL, 1995; ROSS; JANSSEN,
2001; SHAW et al., 2006; TROMBETTA; BATALHA; HALPERN, 2005).

Um fator importante a ser analisado quanto a composi¢do corporal € que a
implementacdo do exercicio fisico, segundo a literatura, traz beneficios na redug@o do excesso
de gordura, mas ajuda também na manuten¢do e/ou no aumento da massa magra (VILAR;
MELLO, 2005). Esta possibilidade pode explicar porque o peso corporal ndo sofreu
alteracdoes em nosso estudo. Pode ter havido substituicdo da massa gorda por massa magra,

variavel essa nao controlada em nosso estudo.

Além dessa possibilidade, a auséncia de resultados significativos no presente
estudo pode ter sido devida ao curto periodo de acompanhamento, a intensidade do exercicio
e aos habitos alimentares das voluntédrias que ndo foram totalmente controlados. Isso pode ter

sido suficiente para que alteracdes na composi¢ao corporal ndo fossem notadas.

Estudos mostram que o exercicio fisico, quando associado a orientacao dietética, é
mais eficaz para perda de peso em pessoas obesas (GARROW; SUMMERBELL, 1995;
JAKICIC et al., 2001; SHAW et al., 2006; TROMBETTA; BATALHA; HALPERN, 2005).
HAYS et al. (2004), demonstraram, em observacdo de doze semanas realizada em adultos
obesos e com sobrepeso, que existe maior redugdo de gordura corporal quando é combinado o
treinamento aerébico com a dieta. O tipo de exercicio utilizado também parece alterar a
percentagem de peso perdida. Um estudo realizado com mulheres sedentdrias e que
apresentavam sobrepeso, evidenciou perdas mais significativas de peso no grupo submetido

ao exercicio fisico aerébico de maior duragdo e intensidade (JAKICIC, 2003).

Em um estudo de 13 semanas que avaliou o efeito da hidroginéstica sem controle

de dieta sobre varidveis metabdlicas e composi¢cdo corporal de mulheres sauddveis com
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sobrepeso ou obesidade, verificou-se que ndo houve mudancas no perfil lipidico nem na

composi¢do corporal das voluntarias (BORGES, 2007).

Em se tratando de obesidade grau III, apesar destas evidéncias existentes, o
tratamento ndo cirdrgico, incluindo o exercicio fisico e a dieta, além de apresentar resultados
pobres quanto a perda de peso, mostra falha na manutencdo desta pequena perda ponderal
com o passar do tempo, sendo que a quase totalidade dos pacientes recupera o peso perdido e,
muitas vezes, ultrapassam-no apds cinco anos de acompanhamento (CAVALIERI;

FRANZOI-DE-MENEZES, 2004).

Ap6s 45 anos de estudos a cirurgia baridtrica € considerada atualmente o melhor
meio para o controle eficaz e duradouro do peso corporal (AMERICAN SOCIETY OF
BARIATRIC SURGERY - ASBS, 2001; GELONEZZE; PAREJA, 2006). Em adultos com
obesidade grau III o tratamento cirdrgico proporciona uma reducdo do peso que pode ser
comprovada em vérios estudos (BALSIGER et al., 2000). O Instituto Nacional de Satde dos
Estados Unidos, em 1991, reforcou o fato de que o unico tratamento eficaz na perda e na

manutencdo ponderal do obeso grau I1I € o tratamento cirtrgico (Agenda Satde, 2002).

Poston II, Suminki e Foreyt, (2003) relatam que, devido a grande dificuldade de
alcancar uma perda peso a longo prazo e manté-la com exercicios fisicos, os programas com
essa terapia necessitam mudar seu enfoque, ou seja, passar seu objetivo da perda de peso para
a melhora de outros parametros relativos a sadde. Os programas devem enfatizar os
beneficios, a curto e médio prazo, relativos a melhora da qualidade de vida e da capacidade
funcional, além dos pequenos avangos em relacdo ao tratamento das co-morbidades

associadas.

Em sintese, nossos resultados mostram que o programa de hidrogindstica empregado
em nosso estudo foi efetivo para evitar o0 aumento da composicdo corporal em mulheres com
obesidade grau III. Este fato pode ser extrapolado do comportamento das voluntarias do GC
em que, apds o periodo de observacdo, registrou-se um aumento significativo de peso
corporal, do IMC e da CA, enquanto no GT houve uma tendéncia a reducdo dos valores
iniciais. A auséncia de resultados significativos na redugdo de peso e do IMC no GT pode ser
devido ao curto perfodo do estudo e a intensidade do exercicio fisico empregado. E possivel
também que se tivessem sido implementadas mudangas nos hdbitos alimentares das

voluntdrias, estes resultados poderiam ter sido significativos.
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5.3 Perfil lipidico, glicemia de jejum e pressao arterial sistémica

Sabe-se que a obesidade grau III ¢ uma doenca de dificil tratamento clinico pela
necessidade de continuidade das mudangas comportamentais e dos hédbitos de vida a longo
prazo. A elevada freqiiéncia de fatores de risco para aterotrombose nesta populacdo, mesmo
em individuos jovens, pode contribuir para uma morbi-mortalidade elevada (PORTO et al.,
2002). Um estudo de Faludi, Mastrocolla e Bertolami (1996), mostrou que individuos que
praticam exercicio fisico como forma de prevencdo primdria de eventos cardiovasculares
reduziram em 30 a 55% o risco de infarto do miocédrdio, quando comparados com individuos
que permaneceram sedentdrios. Outra vez, este assunto € pouco explorado na literatura

quando se trata de obesidade grau III.

A auséncia de resposta favoravel derivada da pratica da hidrogindstica nos fatores
de risco, como perfil lipidico, glicemia de jejum e pressdo arterial sistémica, ¢ também

mostrada em varios estudos conforme citado abaixo.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica - SBCB, relata que o tratamento
clinico da obesidade grau III baseado em dietas, atividades fisicas, mudanca comportamental
e medicamentos, tém se demonstrado ineficaz, com falha em 95% dos casos em cinco anos de
observacdo quando o objetivo € a perda de peso corporal (ASBS, 2001; CAPELLA;
CAPELLA, 2003). Na realidade, poucos estudos tém demonstrado efeitos favordveis de
tratamentos conservadores em pacientes adultos e, na maioria dos casos, essas medidas sdo
implementadas de forma ndo controlada (STUNKARD; MCLAREN-HUME, 1959). No
entanto, esses mesmos tratamentos conservadores tém-se mostrado eficazes em promover
uma melhora nos componentes da sindrome metabdlica embora os resultados de médio e
longo prazo sejam desapontadores, pois nio hd manutencdo da perda de peso na quase
totalidade dos individuos. Devido a necessidade de uma interven¢do mais eficaz na conducdo
clinica de obesos graves, a indicag¢do da cirurgia baridtrica vem crescendo (SALLET, et al.,

2002; SEGAL; FANDINO, 2002).

Diante dessa falha do tratamento clinico existente e como a prevaléncia das
dislipidemias, do diabetes melittus e da hipertensdo arterial sist€émica € alta em obesos grau
III, torna-se necessdrio incentivar pesquisas que busquem alternativas para o controle dessas
comorbidades e que possam servir como alternativas a cirurgia, uma vez que nem sempre os

pacientes tém acesso a esta modalidade de assisténcia.
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5.4 Saude psicolégica

N

No presente estudo foi observada uma tendéncia a redugdo dos escores de
estresse, ansiedade e depressdo entre as voluntdrias do GT. O reduzido nimero de

participantes, no entanto, dificultou uma analise mais detalhada destes resultados.

Sabe-se que pessoas obesas tém sintomas depressivos mais intensos, sao mais
ansiosas, além de apresentarem mais freqiientemente transtornos alimentares e de
personalidade (MATOS et al., 2002; OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004). O sobrepeso
e a obesidade estdo associados a vdrios disturbios psicologicos, a uma imagem corporal
distorcida e a baixa auto-estima. As prevaléncias de ansiedade e depressdo sdo de trés a quatro
vezes mais altas entre individuos obesos, os quais também sdo muitas vezes estigmatizados e
sofrem discrimina¢do social (DOBRAW; KAMENETZ; DEVLIN, 2002; INCA, 2002, 2003;
MATOS et al., 2002).

O exercicio fisico provoca alteracdes fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas.
Trata-se de intervenc¢do ndo-medicamentosa ttil para o tratamento de distirbios relacionados
aos aspectos psicobiolégicos. Com isso, o exercicio fisico sistematizado pode trazer diversos
beneficios, tanto na esfera fisica quanto mental do ser humano, proporcionando uma melhor
qualidade de vida (ANTUNES et al., 2006; MELLO et al., 2005). Os beneficios para a saude
decorrentes do exercicio fisico, assim como seus efeitos psicologicos positivos, estdo bem

estabelecidos na literatura (ARAUJ O; MELLO; LEITE, 2007).

Novas pesquisas vém sendo desenvolvidas na tentativa de relacionar varios
aspectos psicobioldgicos com o exercicio fisico que podem refletir em melhora da qualidade
de vida. Essas pesquisas deverdo contribuir para esclarecer melhor a influéncia do exercicio

fisico no comportamento humano (MELLO et al., 2005).

Em nossas observagdes, estes fatos parecem estar presentes nas voluntdrias que
praticaram a hidrogindstica de forma regular, mas precisam ser confirmadas em amostras

maiores.



57

5.4.1 Estresse

O estresse é definido como um estado de tensdo que causa uma ruptura no
equilibrio interno do organismo, ou seja, um estado patologico do organismo que ultrapassa

os limites de sua capacidade adaptativa (LIPP, 2001).

A dificuldade em conseguir empregos, problemas com relagdes interpessoais,
dificuldades para relacionamentos sexuais, baixa auto-estima, sdo fatores desencadeantes do
estresse. O estresse psicologico tem sido relacionado ao aparecimento da aterosclerose e de

suas complicagdes isquémicas (YUSUF et al. 2004).

Medidas terapéuticas que possam proporcionar melhora do nivel de estresse sdao
uteis numa populacdo de obesos grau III que j4 se encontra em situacdo desfavoravel quanto
a este aspecto, conforme discutido anteriormente. Em nosso estudo, a hidrogindstica ndo foi
capaz de reduzir esse nivel de estresse, de forma estatisticamente significante, mas &

necessdrio testar esta hipdtese em populacdes maiores de obesos.

5.4.2 Ansiedade e depressao

Essas varidveis, em conjunto, podem produzir aumento da atividade simpdtica e
decréscimo do tdnus vagal, provocando espasmos coronarianos, aumento da ativacdo
plaquetaria e redugcdo da variabilidade da freqii€éncia cardiaca, modificacOes estas
relacionadas a maior morbi-mortalidade. A interacdo entre estes fatores pode aumentar a
ocorréncia de isquemia miocdrdica, oclusdo trombdtica coronariana, arritmia cardiaca e morte
subita (DENOLLET; VAES; BRUSTSAERTE, 2000). Pacientes ansiosos e/ou deprimidos
também apresentam baixa aderéncia a tratamentos propostos (COELHO et al., 1999). Varios
estudos tém mostrado que a depressdo e a ansiedade dificultam o retorno as atividades

laborais e o recomeco da vida sexual apés uma complicacdo isquémica (LANE et al., 2001).

Os programas de condicionamento empregando exercicios fisicos aumentam a
capacidade de trabalho fisico e intelectual e repercutem favoravelmente na qualidade de vida
dos pacientes. Esta melhora da aptiddo fisica estd, por sua vez, associada as mudangas no
comportamento, pois exercicios aerobicos podem reduzir a ansiedade, a depressdo, a tensdo e

o estresse (SAMULSKI; NOCE, 2002; SHAKESPEARE; CYMBERLINE; ATO III, 1999).
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Nossos resultados quanto a esses aspectos parecem sugerir que a hidrogindstica,
realizada de forma controlada e regular, € ttil em obesos grau IIl e podera ser utilizada em

programas de reabilitacdo de forma segura e pouco traumaética.

5.5 Tratamento da obesidade grau III: papel da reabilitacao

ApOs todas estas consideracOes alguns comentdrios devem ser feitos em relacio
aos aspectos terapéuticos hoje disponiveis para aos obesos grau III, levando-se em conta suas

peculiaridades sociais e econOmicas.

Segundo a ABESO (2008), em virtude do crescimento da prevaléncia de
obesidade grau III no Brasil, € invidvel enfrentar o problema apenas com cirurgias de reducao
do estdmago, pois, de 1999 a 2006, o SUS realizou apenas 10.365 cirurgias, ao custo de 32
milhdes de reais. De acordo com o Ministério da Saude (2007), no Brasil, em 2005, o Sistema
Unico de Sadde (SUS), realizou 2.266 cirurgias baridtricas com um custo total de R$
7.415.147,09 e 12 desfechos em 6bitos. Em 2006, 2.023 cirurgias bariatricas foram realizadas
com custo total de R$ 6.427.823,48 e 15 6bitos.

E necessario reconhecer que os recursos financeiros para a saide sdo limitados,
tanto no sistema publico quanto no privado. Além disso, tratar com exceléncia uma
determinada doenca ndo significa, necessariamente, usar mais recursos financeiros e

tecnolégicos (REBELO et al., 2007).

Conforme discutido anteriormente, os obesos grau III apresentam alta prevaléncia
de fatores de risco cardiovasculares associados e, em conseqii€éncia, sdo frequentemente
vitimas de eventos isquémicos. Segundo a SBC (2006), no Brasil, o custo da intervencao
corondria percutdnea, com colocagdo de um stent, situa-se em torno de R$ 16.000,00. Com
este custo, caso as despesas com a reabilitacio (RCPM) fossem, em média, R$ 300,00
mensais por paciente, seria possivel realizar-se mais de 04 anos de um programa
supervisionado e possibilitar-se-ia o atendimento de mais de 50 pacientes/més em um
programa estruturado de RCPM. Estes aspectos devem ser considerados na busca de

programas efetivos para a saude.
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REBELO et al, (2007) mostraram que em um grupo submetido a um programa de
RCPM foram observadas modificagdes clinicas favordveis em relacdo ao perfil lipidico
plasmatico, a pressdo arterial sistémica e a tolerancia ao esforco fisico, sem relacdo com a
terapia medicamentosa. Foi observada também reducdo nos gastos dos planos de saide no

grupo que participou do programa de reabilitacio.

Uma extensa meta-andlise envolvendo estudos randomizados acerca de
reabilitacdo cardiovascular, envolvendo mais de 4000 pacientes tratados, demonstrou reducao

de aproximadamente 25% na mortalidade cardiaca e geral (O’ CONNOR, 1989).

Um estudo preliminar conduzido pelo Departamento de Fisiologia do Exercicio de
uma clinica de cirurgia baridtrica na Florida concluiu que o exercicio fisico, mesmo de
intensidade leve, no pré-operatério, ajudou significativamente a reduzir as complicacdes
cirirgicas e melhorou a recuperacdo pds-operatoria. Esse estudo mostrou que somente 20% da
populagdo obesa grau III fazia exercicios regularmente antes da cirurgia. Os praticantes de
exercicios regulares faziam somente exercicios leves, consistindo de caminhadas ou natacgdo
durante 20 minutos/dia, 3 a 4 vezes por semana mas, mesmo assim houve reducdo das
complicagdes cirdrgicas e melhora na recuperagdo pds-operatdria. Esses pacientes que se
exercitavam tinham uma incidéncia significativamente menor de eventos cardiacos
(taquicardia, crises hipertensivas e angina) e de complicagdes respiratdrias (atelectasia,

insuficiéncia respiratdria e pneumonia) no pos-operatdrio (FARIA; RODOVALHO, 2008).

Todas estas informagdes sustentam uma base bastante s6lida no sentido de
redirecionarem-se os esfor¢os preventivos voltados a obesidade, além de incitar a
reconstrucdo de muitos dos aspectos terapéuticos hoje utilizados, visando o melhor

custo/beneficio destas acdes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

N

Esta ¢ uma fase inicial de estudos referentes a obesidade grau III que deve
estimular novas investigagdes com desenhos metodolégicos mais sofisticados. O estudo
possui limitagdes que merecem ser discutidas. Dentre elas destacam-se o tamanho da amostra,

as andlises realizadas e o protocolo do exercicio utilizado.

O niimero de voluntarias foi pequeno nos dois grupos em fungdo principalmente
das dificuldades de se encontrar pacientes com interesse em participar de um programa de
exercicio fisico e que ndo apresentassem contra-indicagdo ao exercicio. Nas avaliacdes, a
grande massa corporal dificultou o exame fisico e a propedéutica definidos na metodologia do
estudo. O protocolo do exercicio fisico e o periodo de 16 semanas também podem ter sido
fatores limitantes para os desfechos analisados tendo em conta a intensidade do esforco

empregado e o curto tempo de observacao.

Apesar de todos os cuidados adotados na tentativa de se trabalhar com grupos
homogéneos, é possivel que caracteristicas dos sujeitos, como a composi¢cdo corporal, aptiddo
fisica, habitos alimentares, diferentes niveis de atividade de vida diaria, nivel educacional,
diferentes niveis sOcio-econdmicos e fatores genéticos tenham interferido nos resultados.
Todos esses fatores tém influéncia significativa e devem ser considerados quando da analise

dos dados.

Apesar destas limitacdes, ficou evidenciado que um programa de hidrogindstica
supervisionado foi efetivo para evitar o aumento da composi¢do corporal e proporcionar uma
tendéncia a melhora da sadde psicologica. A auséncia de resposta favordvel em outras
varidveis deve ser melhor investigada, considerando-se o protocolo do exercicio fisico, o

tamanho da amostra e a populagdo estudada.

A realidade atual, que aponta para o crescimento mundial da obesidade, conjugada
ao apelo dos meios de comunicacdo que veiculam a cirurgia baridtrica como a unica solucdo
para o emagrecimento, torna imprescindivel a busca por outras alternativas que minimizem os
gastos enquanto os pacientes esperam na fila ou que funcionem como substitutos ou
coadjuvantes da cirurgia. Um apoio personalizado e um programa que contemple o acesso a
uma equipe multiprofissional de saide e que auxilie no aprendizado da necessaria mudanca de
hédbitos, com conseqiiente melhora da qualidade de vida, € importante e deve incorporar novas

técnicas e conhecimentos.
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E verdade que o obeso grau IIl muitas vezes ndo encontra outra opgio para
solucionar seu problema que ndo seja a cirurgia que € vista como a via mais rdpida para
diminuir o excesso de peso e melhorar seu estado de satde. Porém, a cirurgia pode acarretar
complicagOes fisicas e emocionais para as quais muitas vezes o paciente ndo estd bem

preparado.

As duvidas se avolumam ao se somar a este cendrio o escasso numero de
publicacdes que relacionam as intervencdes ndo cirurgicas em obesidade grau III e seus
resultados. Apesar de alguns estudos mostrarem ineficiéncia, € consenso que a prética de
exercicio fisico melhora a saide cardiopulmonar, metabdlica e psicolégica e ndo hd porque
ndo utilizd-la como alternativa vidvel tendo em conta que a populagdo de obesos grau III
geralmente € extremamente sedentdria e que qualquer perda caldrica adicional pode ser

vantajosa.

Estimular essa populagdo especial de obesos a participar de programas de
reabilitacdo e conscientizd-la quanto aos hébitos didrios que precisam ser modificados,
contribuird para reeducar os individuos para um novo estilo de vida, com melhora na
qualidade da mesma, preparando-os para uma possivel intervengdo cirdrgica com aumento
das possibilidades de sucesso terapéutico no pds-operatério. Por outro lado, o acesso ao
tratamento cirdrgico ndo € facilitado devido ao nimero reduzido de hospitais credenciados
pela rede SUS nessa drea, pelo protocolo restrito de inclusdo para o procedimento cirirgico,
pelas condi¢gdes exigidas nos convénios privados de saide e pela longa fila de espera nos

centros especializados.

Embora as estatisticas nos coloquem entre os paises do primeiro mundo em
nimero de mortes como conseqiiéncias de doencas cronicas associadas a hipocinesia, sdo
poucas as instituicdes publicas e privadas que desenvolvem programas de prevengdo e
reabilitacdo (CORTEZ, 1995). No Brasil, impde-se um novo paradigma cultural e politico que

priorize estas agdes nos protocolos de atencdo a saide (SBC, 2006).

Uberlandia atualmente possui mais de 600 mil habitantes sendo a maior cidade do
interior de Minas Gerais e a segunda maior do interior do Brasil, em termos populacionais, e €
a 16° maior do Brasil em area urbana. A cidade € referéncia em sadde para toda a regido do
Triangulo Mineiro, Alto Paranaiba, Noroeste de Minas e Sul Goiano. Em contraste, o HCU ¢
o unico hospital publico de referéncia para média e alta complexidade da regido, prestando
atendimento a uma populagcdo de quase trés milhdes de pessoas pertencentes a 86 municipios,

sendo o maior hospital prestador de servicos ao SUS de Minas Gerais. Mesmo com estas
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caracteristicas, ainda ndo possui um centro de reabilitacdo (RCPM). Esta unidade apenas

agora esta sendo estruturada para o atendimento aos pacientes do SUS.

Hoje, no ambulatério de cirurgia baridtrica do HCU, existe uma fila de 305
pacientes cadastrados com obesidade grau III em busca de tratamento. Novamente, o HCU
realiza apenas duas cirurgias por més, devido ao fato de ndo ser ainda credenciado pelo SUS
para a realizacdo deste procedimento cirirgico. Seriam necessdrios, neste ritmo, mais de 12
anos de trabalho para atender os pacientes da fila de espera, isto sem que se cadastrasse
nenhum paciente novo. Frente a esses dados faz-se necessdrio que Secretaria Municipal de
Saude e o Hospital de Clinicas de Uberlandia invistam em um programa de reabilitacio
cardiopulmonar e metabdlica para essa populacdo especifica. Além disso, é necessirio
incentivar o ensino e a pesquisa na drea e propor medidas de tratamento por uma equipe
multiprofissional de saide que contemple as necessidades geradas pela obesidade e suas

complicagdes. Estas acdes beneficiariam a satide dos pacientes e reduziriam os gastos no

ambito do SUS.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo permite as seguintes conclusoes:

® A hidrogindastica mostrou efeito favoravel na reducdo da CA.

e No que se refere ao peso corporal e IMC, a hidroginéstica foi efetiva por contribuir
para o nao aumento dessas varidveis no GT, em comparacdo com 0 que ocorreu ho

GC.

e Existe uma tendéncia de melhora nos niveis de estresse, ansiedade e depressdo no

grupo que realizou hidrogindstica.

e Os valores da PA, glicemia de jejum, colesterol total, HDL-C, LDL-C e triglicérides

ndo se modificaram apds 16 semanas de hidrogindstica.
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9 Apéndice

Apéndice A

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo:
Peso:

IMC:

QUESTIONARIO

78

Data:

Idade:
Altura:

FATORES DE RISCO PARA DOENCA ATEROTROMBOTICA

Presente:

Ausente:

Valores:

Obesidade:

Tabagismo:

Hipertensdo Arterial:

Hipercolesterolemia:

Hipertrigliceridemia

Diabetes:

Sedentarismo:

Stress:

Alcolismo:

Historia familiar:
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Apéndice B

CARTA DE INFORMACAO

Hoje, o nimero de pessoas com obesidade grau III é grande, e com isso,
aumentaram as preocupagdes e cuidados em promover tratamentos mais efetivos tanto no
combate quanto na prevencdo da obesidade e dos fatores de risco a ela associados.

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo “Efeito da hidrogindstica nos
fatores de risco para aterotrombose em mulheres com obesidade grau III”. O qual constituira
na avaliacdo de um questiondrio que visa quantificar os fatores de risco presente no obeso
grau III, de exames laboratoriais. O estudo consistird apenas da andlise dos questiondrios.

Agradecemos sua importante participagao.

ASSINATURA DO COLABORADOR

ASSINATURA DO INVESTIGADOR
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Apéndice C

CARTA DE CONSENTIMENTO

Confirmo por meio deste, que o Fisioterapeuta e Educador Fisico Laerte Honorato Borges
Juinior convidou-me a participar do estudo “Efeito da hidrogindstica nos fatores de risco para
aterotrombose em mulheres com obesidade grau III”. O estudo consistird na avaliacio
paciente obeso através de um questiondrio que visa identificar os fatores de risco presente no
obeso grau III e exames laboratoriais.

Eu,

concordo em participar deste estudo ciente dos procedimentos, caso haja qualquer imprevisto,
nova avaliacdo podera ser realizada, bem como o referido Fisioterapeuta tera livre acesso a
minha ficha médica.

Fui informado (a) que minha participacdo € voluntéria e que a qualquer momento e a qualquer
razao posso interromper minha participacdo neste estudo.

Fui informado (a) que as informacdes coletadas a meu respeito ficardo a disposi¢cdo, caso
necessdrio, das autoridades regulamentadoras, do patrocinador do estudo ou assistentes, € que
estas informacOes serdo mantidas em sigilo e se os resultados forem publicados ndo serei
identificado.

Confirmo por meio deste, que concordo em participar deste estudo de maneira plenamente

voluntaria.

ASSINATURA DO (A) PACIENTE OU REPRESENTANTE LEGALMENTE
AUTORIZADO

ASSINATURA DO NOME
INVESTIGADOR END. R. PARANA N.333 APTO 401
TEL. 91023717/32110122

ASSINATURA DA NOME DATA
TESTEMUNHA



Anexo B

INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS
PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)

Marilda Novaes Lipp

Quadro 1 - Assinalarcom 'l ou P1, como indicadao para
sintomas que lertha experimentado nas Ultimas 24 horas.
Quadro 2 - Assinalar com F2 ou P2, como indicado para
sintomas que tenha experimentado na ltima semana.
Quadro 3 - Assinalar com F3 ou P3, como indicado para
sintomas que tenha experimentado no Ultimo mes.

Data, demasCItEento e, ;... v srmmrn ot b e i S s e i B s S s T
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Escolaridade: .....coveeeeccninniceninccnne

LOCAlC A ATA o e e e ot s e s s T U AT Ee SR S S S A s sin R s st e T

W

Casado Psicélogo®
Livraria ¢ Editora

© 2000 Gasa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda. Reservados os direitos de
publicagao em lingua portuguesa 4 Casa do Psicélogo® Livraria ¢ Fditora
Ltda. Rua Mourato Coelho 1059 - Séo Paulo - SP - Tel./fax: (11)3034.3600
casadopsicologo@casadopsicologo.com.br - www.casapsicologo.com br. E proi-
bida a reprodugio total ou parcial desta publicagfo para qualquer [inalidade,
sem atuorizagio por escrito dos editores. Impresso no Brasil//rinted in Brazil.

81




82

Casa do Psicélogo®
Livraria e Editora

pagina 3

( ) 1. MAOSEPESFRIOS
( ) 2. BOCASECA
4) Marque com um F1 os () 3 NONOESTOMAGO
sintomas que tem ( ) 4. AUMENTO DE SUDORESE
experimentado nas ( ) 5 TENSAOMUSCULAR
{iltimas 24 horas. ( ) 6 APERTODAMANDIBULA/
RANGER OS DENTES

() 7. DIARREIA PASSAGEIRA
( ) 8 INSONIA

( ) 9 TAQUICARDIA

( ) 10. HIPERVENTILACAO

« )

il. HIPERTENSAO ARTERIAL
SUBITA E PASSAGEIRA

( ) 12 MUDANCADEAPETITE
i () 13. AUMENTOSUBITODE
b) Marque com um P1 os MOTIVACAO
sintomas que tem () 14 ENTUSIASMO SUBITO
experimentado nas ,
S () 15 VONTADESUBITA DE
“ ' INICIAR NOVOS

PROJETOS
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QUADRO 28

pagina 4

) Marque com um F2 0s
sintomas que tem
experimentado na
(ltima semana.

oo™

10.

PROBLEMAS COM A
MEMORIA

MAL-ESTAR
GENERALIZADO, SEM
CAUSA ESPECIFICA

FORMIGAMENTO DAS
EXTREMIDADES

SENSACAO DE DESGASTE
FISICO CONSTANTE

MUDANCA DE APETITE

APARECIMENTO DE
PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS

HIPERTENSAO ARTERIAL
CANSACO CONSTANTE

APARECIMENTO DE
ULCERA

TONTURA/SENSACAO DE
ESTAR FLUTUANDO

b) Marque com um P2 os
sintomas que tem
experimentado na
Giltima semana.

1L

12:

13.

14.

1158

SENSIBILIDADE EMOTIVA
EXCESSIVA

DUVIDA QUANTO A SI
PROPRIO

PENSAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE
EXCESSIVA

DIMINUICAO DA LIBIDO
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QUADRO 3%

a) Marque com um F3 os
sinfomas que tem
experimentado no
Giltimo més.

.~ S S S S S

~ N S~

e N S

Al o = =R

10.
il
12.

DIARREIA FREQUENTE
DIFICULDADES SEXUAIS
INSONIA

NAUSEA

TIQUES

HIPERTENSAQO ARTERIAL
CONTINUADA

PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS
PROLONGADOS

MUDANCA EXTREMA DE
APETITE

EXCESSO DE GASES
TONTURA FREQUENTE
ULCERA

ENFARTE

pagina 5

b) Marque com um P3 os
sintomas que tem
experimentado no
tltimo meés.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21,

23,

IMPOSSIBILIDADE DE
TRABALHAR

PESADELOS

SENSACAO DE
INCOMPETENCIA EM
TODAS AS AREAS

VONTADE DEFUGIR DE
TUDO

APATIA, DEPRESSAO OU
RAIVA PROLONGADA

CANSACO EXCESSIVO

PENSAR/FALAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE SEM
CAUSA APARENTE

ANGUSTIA/ANSIEDADE
DIARIA
HIPERSENSIBILIDADE
EMOTIVA

PERDA DO SENSODE
HUMOR
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Anexo C

Ml

=N _I i Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupacio: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique

o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a tltima semana, incluindo hoje, colocando um “x no
espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Moderada-
Absoluta- Lefvemgnte mente Gravemente
mente nio WEto e fmge- Foi muito desagra-  Dificilmente pude
modou muito dével mas pude suportar
suportar

—

. Dorméncia ou formigamento.

2. Sensac¢do de calor.

w

. Tremores nas pernas.

>

Incapaz de relaxar.

W

. Medo que aconte¢a o pior.

=)

Atordoado ou tonto.

~J

. Palpitac@io ou acelerag@o do corag@o.

0

. Sem equilibrio.
9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

1

ot

. Sensacgo de sufocacfo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abddémen.
19. Sensagdo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (n@o devido ao calor). .

“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.
Tradugao para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugao e adaptagao brasileira, 2001, Casa do PsicSlogo® Livraria e Editora Ltda. BAI é um logotipo da Psychological Corporation.
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Anexo D

Nome:

Ocupagio:

86

Data:

Idade: Sexo:

T e e e R e e e B P e R
Estado Civil:

Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um cfrculo em torno
do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que voce tem se sentido na
tltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. -

WO -

WO = O w [

W o= o

[CRS-

w

W = o

N&o me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste € ndo consigo sair disto.

Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

Nao estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao
de que as coisas ndo podem melhorar.

Nio me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que
posso ver é um monte de fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.
Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
N&o encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nio me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

Nio acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

Néo me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

8

10

11

12

13

0
1

[

W~ o

W N o= O

¥}

Nzo me sinto de qualquer modo pior que os outros.
Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
ol erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nio tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

N&o choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
consigo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nao me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisoes mais do que
costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
antes.

Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.
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14 o Nio acho que de qualquer modo pareco piordoque |19 o Ndo tenho perdido muito peso se ¢ que perdi
antes. algum recentemente.
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.
atrativo. 2 Perdi mais do que 5 quilos.
2 Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos.
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
3 Acredito que pareco feio. Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nio
15 o Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
I E preciso algum esforco extra para fazer alguma 20 o Nio estou mais preocupado com a minha sadde
coisa. do que o habitual.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais
coisa. como dores, indisposi¢ao do estdmago ou
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho. constipagdo.
2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e
¢ dificil pensar em outra coisa.
16 ¢ Consigo dormir t3o bem como o habitual. 3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos
I Nao durmo tdo bem como costumava. que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.
2 Acordo 1 a2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir. 21 o Nao notei qualquer mudanga recente no meu
3 Acordo vdérias horas mais cedo do que costumava e interesse por sexo.
ndo consigo voltar a dormir. 1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava.
17 o Nao fico mais cansado do que o habitual. 2 Estou muito menos interessado por sexo agora.
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava. 3 Perdi completamente o interesse por sexo.
2> Fico cansado em fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
18 o O meu apetite néo estd pior do que o habitual.
1 Meu apetite nio é tdo bom como costumava ser.
> Meu apetite é muito pior agora.
3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.
Subtotal da Pagina 2
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Anexo A

idade Federal de Ubertandia

_ COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jodio Naves de Avila, n® 2180 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131 .

' PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 119/05

Registro CEP: 077/05

acte da afividade fisica sobre os fatores de risco da |
clerctica em portadores de obesidade morbida’ j

i

Pesquisador Responsavel: Laerte Honorato Borges Jr.

De acordo com as atribuicBes definidas na Resolugdo CNS 186/86, o CEP
rmanifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto,

Situagdo: PROJETO APROVADO

Uberlandia, 18 de maio de 2005,

Orierdagdes a0 pesquisadon,
{Para parscer Ap_rsvado ou Aprovado com Recomendacgdes}

S8l

il

+ O sujeito da pesquisa lem a lberdade de recusar-se a parlicipar ou de refirar
consentiments em qual quer fase ca pesquise, sem penalizagéo alguma e sen
prejulzo 2o seu cuidado (Res. CNS 196/96 - liem IV rcwﬂeba’ uma ¢opia do
Termo de Consentimenic Livie e Esclarecido, na integra, por ele assinade (ftem
2.4}

O pesguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocole aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise Cas razbes da descontinuidade pelo CEP
que o aprovoy (Res. CNS ltem Il1.3.2), aguardando seu parecer, sxceto quando

perceber risco ou dano néo previsto ao su;e it particlpante ou guande constalar &

: de regim oferecido a um dos grupes da pesquise {liem V.3 que

2 cﬁn eswdu \Res Ch H tem\

ol
medidas imediatas adeguadas frente 2 ev
{enna sido em oulro centre) e enviar notifi CSQ@O aa CED e g
Vigilancia Sanitaria ~ ANVISA ~ junto com seu posicionamento.

+ Eventuals modificaces ou emendas a0 protocolo devern ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificande a parte do protocolo & ser medificada e suas
iustificativas. Em caso de projetos do Grupe 1 ou 1T apresentados anteriormente a

5 Agénoia

ma, junto com o
fal { Res. 251/97,

ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a m
parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas as pretocel
iten I11.2.8). O prazo para entrega de relatdrio & de 120 dias apds o
execucdo prevista no cronograma do projets, conforme norma da Re

nine da
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