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RESUMO 

Esse trabalho foi realizado em cima de uma revisão bibliográfica, que teve como objetivo 

mostrar o quadro evolutivo da obesidade nos estados brasileiros de forma alertar sobre essa 

doença que está crescendo e que traz vários transtornos para saúde psicológica e fisiológica do 

indivíduo principalmente na fase da infância e da adolescência. O exercício físico por si só traz 

vários benefícios para a saúde ganho de massa magra, melhora aptidão cardiorrespiratória, 

cardiovascular, auxilia na perda de peso corporal preservando a massa livre de gordura, melhora 

força, resistência e a flexibilidade muscular entre outros benefícios que serão citados no 

decorrer do trabalho. Mas de fato que ficou bem claro é que o exercício físico aliado a uma 

alimentação de qualidade são os principais recursos para uma boa qualidade de vida e de 

prevenção e no tratamento para o sobrepeso e a obesidade, entre outras doenças. 
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ABSTRACT 

This work was carried out on the basis of a bibliographical review, which aimed to show the 

evolutionary framework of obesity in the Brazilian states in order to warn about this growing 

disease that brings several disorders to the psychological and physiological health of the 

individual, mainly in the childhood phase and adolescence. Physical exercise alone brings 

various health benefits to lean mass gain, improves cardiopulmonary fitness, cardiovascular, 

assists in weight loss while preserving fat free mass, improves strength, endurance and muscle 

flexibility among other benefits that will be cited in the course of work. But in fact it became 

clear that physical exercise combined with quality food are the main resources for a good quality 

of life and prevention and treatment for overweight and obesity, among other diseases. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nos dias de hoje muito tem se discutido sobre a obesidade. A obesidade tem se tornado 

um problema de saúde mundial. Tanto é verdade que ela tem substituído problemas mais 

tradicionais como a desnutrição e as doenças infecciosas como as causas mais significativas de 

saúde (Organização Mundial de Saúde - OMS,2000). Isso se deve ao fato de que muitas doenças 

são acarretadas pela obesidade. Das doenças que podem ser geradas pela obesidade, podemos 

citar: a doença cardíaca coronária; hipertensão; acidentes vasculares cerebrais; certos tipos de 

cânceres; diabetes tipo 2; doença da vesícula biliar; dislipidemia; osteoartrite; gota; doenças 

pulmonares e apneia do sono (Organização Mundial de Saúde - OMS,2004). 

Por definição, obesidade é o acumulo excessivo de energia na camada adiposa, na forma 

de gordura. Isso ocorre quando, a quantidade de energia consumida, na forma de alimento, é 

maior do que a quantidade de energia gasta, na forma de atividade física. Uma cultura alimentar 

hipercalórica somada a inatividade física (sedentarismo) são os dois principais fatores que 

geram um indivíduo obeso. Além disso, existem outros fatores secundários, como por exemplo: 

distúrbios psicológicos; tendência familiar genética; distúrbio metabólico, entre outros 

(Organização Mundial de Saúde- OMS, 2000). 

A população obesa tem crescido ao longo dos últimos anos, atingindo todas as nações 

(países desenvolvidos e os em desenvolvimento) com percentuais de crescimento diferentes. 

Um estudo realizado em 2014 pela VIGITEL constatou que 52,5% da população brasileira 

adulta (igual ou maior que 18 anos) se encontra acima do peso, enquanto que 17,9% está obesa 

(Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico - 

VIGITEL BRASIL, 2014). Porém esse não é um problema somente da população adulta. O 

número de crianças e adolescentes obesas tem aumentado nos últimos anos. Esse crescimento 

está associado à mudança do estilo de vida da nossa sociedade. Cada vez mais os jovens 

(crianças e adolescentes) tem substituído o lazer, cuja à atividade possuí um gasto calórico 

elevado (pique, esportes, etc), por outras de menor gasto, como por exemplo: vídeo games; 

televisão, computadores, tablets, entre outros. A facilidade e o conforto tecnológico, os 

ajudaram a se manter cada vez menos ativos. Além disso, os alimentos ingeridos não têm sido 

o ideal. O consumo de alimentos de alto valor calórico tem aumentado entre os jovens.Com 

isso, o ganho calórico diário é maior do que gasto, gerando assim um desbalanceamento 

energético positivo no sistema corporal levando-o ao acumulo de gordura (Pimentel, 

Palma2010). 
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A obesidade na criança e no adolescente, assim como na fase adulta, pode acarretarem 

inúmeros problemas. Porém, a obesidade na criança e no adolescente possui um impacto maior 

na morbidade do que na mortalidade. Deve-se considerar também que um jovem obeso tem 

grandes possibilidades de se tornar um adulto obeso. Além disso, na adolescência os jovens não 

sofrem de apenas alterações fisiológicas, mas também psicológicas. A obesidade pode 

atrapalhar o seu lado afetivo e social, resultando em baixa autoestima (Organização Mundial da 

Saúde- OMS 1995; Eckersley RM, 2001). Visto isso, é necessário o diagnóstico precoce da 

obesidade. 

Existem diversas técnicas científicas para a determinação do estado obeso de um 

indivíduo. A gordura corporal pode ser quantificada através de alguns métodos utilizados, como 

por exemplo: o índice de massa corporal (IMC); relação circunferência abdominal ressonância 

magnética; tomografia computadorizada; ultrassonografia; bioimpedância; somatória de 

medidas das pregas cutâneas (Sociedade Brasileira Endocrinologia e Metabologia - SBEM 

2016). 

Diagnosticado a obesidade, uma dieta equilibrada acompanhada com a atividade física 

são os pilares para a reabilitação do indivíduo obeso. O exercício físico regular ajuda no 

aumento da massa magra e na redução de gordura corporal do indivíduo. Também, melhora os 

aspectos cardiovasculares, aumenta a força e resistência muscular, melhora o equilíbrio entre a 

ingestão e o gasto calórico diário. Quanto melhor for o condicionamento físico e cardiovascular, 

menor é o nível de lipídios no tecido adiposo conjuntivo, e está relacionada de maneira mais 

próxima a boa saúde (HARSHA, 1995; DURANT et al., 1993). 

Além disso, a atividade física em jovens é um importante complemento para o seu 

desenvolvimento social e seu aprimoramento na parte morfológica, psicológica e fisiológica 

(Barros R, 1993). 

O objetivo da pesquisa é mostrar o quadro evolutivo da obesidade nos estados brasileiros 

de forma alertar sobre essa doença que está crescendo e que traz vários transtornos para saúde 

psicológica e fisiológica. Também, neste trabalho, é visto alguns métodos avaliativos que 

auxiliam na caracterização da composição corporal. 

Para o desenvolvimento do tema escolhido foi realizada revisão bibliográfica, através 

de artigos científicos, trabalhos de conclusão de curso, dissertações e teses que se encontram 

disponíveis nas plataformas de pesquisa, como Google Acadêmico, PubMed, LILACS, entre 

outros. Contendo uma mescla de trabalhos escritos, tanto na língua portuguesa quanto na 

estrangeira. 
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 Este trabalho está divido em três etapas. Na primeira etapa abordaremos com mais 

profundidade o assunto obesidade (dados evolutivos da obesidade e métodos avaliativos). Em 

segundo momento, é apresentado a discussão e alguns resultados encontrados na literatura. E 

na terceira e última etapa, as conclusões finais deste trabalho. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 EVOLUÇÃO DA OBESIDADE 

A obesidade é uma doença que pode afetar a todos, ela não tem distinção de gênero, 

idade e nem de raça, é uma doença que muitas das vezes não é levada a sério por não sentir 

nada de imediato. Ela age lentamente no organismo de tal forma que só é observado quando 

está em um estágio mais avançado. Essa, demora no tratamento gera dificuldade na recuperação 

da saúde. Causando grandes sacrifícios na alimentação (dietas rigorosas e de longo prazo) e na 

atividade física (devido ao excesso de peso, causando desconforto). 

De acordo com OMS em 2001 em média 60% das mortes no mundo e 46% da carga 

global de doenças foram decorrentes das doenças crônicas não transmissíveis, e em 2020, a 

carga global dessas doenças deverá ser de 57% (Organização Mundial de Saúde - OMS, 2003). 

A obesidade deve ser combatida desde a infância. Um estudo realizado por Pollock et 

al. (1986), constatou que entre 80-86% dos adultos obesos tiveram sua obesidade originada na 

infância. Além disso, 34% dos homens e 37% das mulheres que foram obesos aos 18 anos, 

permaneceram neste quadro na fase adulta (GUE & CHUMLEA, 1999). 

Nos Estados Unidos no período de 1992 á 2002 houve um aumento de 62% no índice 

de prevalência de sobrepeso (16,8% - 27,3%) em jovens. Além dos Estados Unidos, houve, 

também, um crescimento da prevalência de sobrepeso dos jovens Brasileiros, nesta mesma 

época, 240% (3,7% - 12,6%) (WANG et al., 2002). No período de 2006 até 2016 o crescimento 

da população obesa acima dos 18 anos foi de 60% (Vigilância de fatores de risco e proteção 

para doenças crônicas por inquérito telefônico – VIGITEL BRASIL, 2016). 

 

Figura 1: Crescimento da população com sobrepeso, 

distribuído entre homens e mulheres 

 

  Fonte: Vigitel Brasil, 2016. 

 

 Na Figura 1 pode ser observado o crescimento da população com sobrepeso, 
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acima dos 18 anos, no Brasil, entre o período de 2006 até 2016. 

A distribuição do índice do sobrepeso e obesidade nas capitais dos estados brasileiros 

pode ser observada na Figura 2. Essa figura quantifica através de porcentagens o número de 

sobrepeso e obesidade no ano de 2017. 

 

Figura 2: Índice de sobrepeso e obesidade nas capitais dos estados brasileiros. No ano de 2017.  

 

Fonte: Vigitel Brasil, 2017 

 

 A Figura 2 mostra que a capital que apresentou o maior índice de sobrepeso é Campo 

Grande, capital de Mato Grosso do Sul com 59,8% dos seus habitantes acima do peso e, a com 

o menor índice Palmas, capital de Tocantins com 46,9% dos seus habitantes acima do peso 

ideal. Já a capital que apresentou maior índice de obesidade foi Manaus, capital de Amazonas, 

com 23,8% de obesidade. A capital com menor índice foi Florianópolis, no Estado de Santa 

Catarina com 15% de obesidade (Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

por inquérito telefônico, 2018). 

 Já a Figura 3, traz a informação da taxa de crescimento do sobrepeso e da obesidade no 

período entre 2006 até 2017. 

 Na Figura 3 foi constatado que a capital que teve o maior crescimento de sobrepeso foi 

Maceió com aumento de 46,02%, a capital que teve o menor crescimento foi Porto Alegre, no 

Rio Grande do Sul com 15,03% de aumento nesse período. O maior aumento de obesidade 

nesse período foi registrado em São Luís capital do Maranhão com 105,75% de acréscimo, já 

Índice 2017 Sobrepeso Obesidade

1 – Aracaju 52,4% 19,6%

2 – Belém 53,1% 18%

3 – Belo Horizonte 51,1% 16,4%

4 – Boa Vista 53,8% 16,6%

5 – Campo Grande 59,8% 23,4%

6 – Cuiabá 57,4% 22,7%

7 – Curitiba 52,8% 18,1%

8 – Florianópolis 49,8% 15%

9 – Fortaleza 53,4% 19,2%

10 – Goiânia 50,7% 17,9%

11 – João Pessoa 52,5% 18,6%

12 – Macapá 56,8% 23,6%

13 – Maceió 58,7% 19,4%

14 – Manaus 57,6% 23,8%

15 – Natal 56,6% 18,5%

16 – Palmas 46,9% 15,9%

17 – Porto Alegre 55,1% 19%

18 – Porto Velho 55,6% 22,4%

19 – Recife 54,4% 21%

20 – Rio Branco 55,4% 20,5%

21 – Rio de Janeiro 57% 20,2%

22 – Salvador 53% 19,5%

23 – São Luís 49,5% 17,9%

24 – São Paulo 54,8% 18,5%

25 – Teresina 48,3% 15,7%

26 – Vitória 52,6% 16,8%

27 – Distrito Federal 47,6% 15,3%
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Boa Vista capital de Roraima com 31,75%, teve o menor crescimento neste período. 

 

Figura 3: Taxa de crescimento de sobrepeso e da obesidade no período entre 2006 até 2017.   

Fonte: Vigitel Brasil, 2006 e 2017. 

 

Figura 4: Taxa de crescimento da obesidade em relação a taxa de crescimento do sobrepeso, 

no período entre 2006 até 2017. Valor em porcentagem (%). 

 

Fonte: O autor, 2018. 

 

  Outro dado interessante pode ser observado na Figura 4. Nela, é possível 

observar se há uma dependência da taxa de crescimento da obesidade relacionado a taxa de 

Taxa de Crescimento Sobrepeso Obesidade

1 – Aracaju 30,35% 44,12%

2 – Belém 34,43% 37,40%

3 – Belo Horizonte 37,74% 88,51%

4 – Boa Vista 25,12% 31,75%

5 – Campo Grande 38,43% 101,72%

6 – Cuiabá 27,56% 66,91%

7 – Curitiba 20,82% 47,15%

8 – Florianópolis 23,27% 51,52%

9 – Fortaleza 26,54% 61,34%

10 – Goiânia 32,03% 94,57%

11 – João Pessoa 24,70% 33,81%

12 – Macapá 36,87% 78,79%

13 – Maceió 46,02% 45,86%

14 – Manaus 31,81% 76,30%

15 – Natal 31,93% 41,22%

16 – Palmas 28,85% 80,68%

17 – Porto Alegre 15,03% 50,79%

18 – Porto Velho 33,01% 75,00%

19 – Recife 25,64% 76,47%

20 – Rio Branco 25,57% 79,82%

21 – Rio de Janeiro 18,01% 61,60%

22 – Salvador 35,20% 101,03%

23 – São Luís 45,16% 105,75%

24 – São Paulo 23,70% 68,18%

25 – Teresina 34,92% 49,52%

26 – Vitória 36,62% 61,54%

27 – Distrito Federal 19,60% 53,00%
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crescimento do sobrepeso. 

 Na Figura 4 observasse que o aumento da obesidade foi maior ou igual ao o dobro de 

sobrepeso em 70% dos estados durante esse período. Pode-se destacar que em Maceió o 

crescimento de ambos foi bem parecidos, e no Rio de Janeiro o aumento da obesidade foi o que 

teve maior diferença entre o sobrepeso. 

 

2.2 MÉTODOS DE AVALIAÇÕES 

A obesidade é causada pelo acumulo excessivo de gordura corporal. Muitas das vezes é 

pressuposto que o indivíduo obeso é só aquele que está com o comprimento da circunferência 

anatômica maior, devido ao acumulo de gordura. 

Existem vários métodos e técnica de se quantificar a composição corporal, essas técnicas 

são divididas em três partes: diretos, indiretos e duplamente indiretos, o método direto é o que 

apresenta melhor precisão, porém é o que tem maior limitação na sua utilização por ser feito 

através de dissecação física ou físico-química de cadáveres (Martin AD, Drinkwater DT. 1991). 

 

2.2.1 Método indireto e duplamente indireto da composição corporal: 

São técnicas que buscam estimar a composição corporal através de diversos 

procedimentos dos mais simples até os mais avançados (Guedes e Guedes, 1998). No indireto 

o procedimento é baseado em informações de domínio físico e químico, para estimar a 

quantidade de massa de gordura e a massa livre de gordura. No método duplamente indiretos, 

são aplicadas equações de regressão indicando variáveis que estimam parâmetros da 

composição corporal (McArdle, et al.,1992). 

 

 Métodos indiretos: Pesagem Hidrostática, é considerada das de melhor padrão na 

análise de composição corporal, sua veracidade com relação a dissecação de cadáver é 

excelente (r = 0,99) (Wagner DR, Heyward VH, 1999). Esse procedimento conceitua o 

corpo por dois componentes, massa de gordura e massa livre de gordura (Lukaski HC, 

1986). A massa de gordura é formada por lipídeos que são retiráveis e a massa livre de 

gordura que é formada por água, proteína e elementos minerais (Cintra IP et al, 2004). 

A densidade corporal é definida através da associação do peso no ar e do peso na água 
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(Mcardle WD et al., 1998). Conhecendo a quantidade da densidade corporal, é 

realizável a estimativa do percentual de gordura corporal através dos procedimentos 

matemáticos de Siri e Brozek (Siri WE, 1961) (Brozek J, et al., 1963). 

 

 Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA): É uma técnica de analise corporal 

que é feita através de dois raios x que passam pelo corpo, com variações de potência por 

ele aplicado (Paiva CR et al., 2002). O avaliado fica deitado numa mesa na posição 

anatômica, depois que os dois raios x passar pelo avaliado, os raios serão medidos por 

um detector de energia (Cintra IP et al., 2004). O DEXA não é uma técnica agressiva é 

considerada segura, que pode chegar a medir três constituintes corporais, massa gorda, 

massa livre de gordura e massa óssea. O DEXA tem como desvantagem o auto custo da 

aparelhagem e a exposição à radiação (Marques MBet al., 2000). 

 

2.2.2 Métodos duplamente indiretos: 

Os métodos e técnicas laboratoriais indiretas são muito precisos para avaliar a 

composição corporal, porem o seu alto custo em equipamentos e sua sofisticação e a dificuldade 

em envolver os avaliados tem se tornado um procedimento limitado. Com isso tem se 

estimulado o método antropométrico na composição corporal, por utilizar técnicas mais 

simples, mas de qualidade e fidedignidade (Guedes DP, 2006). 

 A antropometria é um método de análise da composição corporal de forma global, e de 

suas dimensões físicas (Sigulem DM et al., 2000). 

 

 Índice de massa corporal: Porém, como pode ser visto através do método IMC (Índice 

de Massa Corporal), existem graus de obesidades. Esse método tem melhor 

aplicabilidade em grupos maiores de pessoas, como, por exemplo, em regiões (países, 

estados entre outros), é um dos métodos mais utilizado na pesquisa, isso, por não 

requerer custos, ser prático e por ser bem simples sua aplicação. A ferramenta deste 

método é uma equação matemática que considera a massa corporal e a altura do 

indivíduo. Segue abaixo a Equação 1 utilizada no método IMC. 

𝐼𝑀𝐶 =
𝑚

ℎ2
         (1) 
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onde, 𝑚  representa a massa em kg e ℎ a altura em metros. 

Obtido o valor IMC do indivíduo, este pode ser classificado da seguinte maneira: 

IMC menor que 18,5 é considerado abaixo do peso; IMC entre 18,5 e 24,9 é considerado 

peso normal; IMC entre 25,0 e 29,9kg/m² é considerado sobre peso; IMC entre 30,0 e 

34,9kg/m² é considerado obesidade grau I; IMC entre 35,0 e 39,9kg/m² é considerado 

obesidade grau II e IMC maior que 40,0kg/m² é considerado obesidade grau III. 

 Essa técnica tem como desvantagem não ser totalmente relacionada a gordura 

corporal. Ela não separa gordura de massa magra. Isso pode acarretar em medidas que 

não refletem a realidade do indivíduo, como no caso dos idosos que, por causa da sua 

perda de peso, na diminuição de sua massa magra, pode obter um índice de IMC que o 

classificaria equivocadamente como uma pessoa saudável. Ou então, no caso de atletas 

musculosos que por sua vez possuem um alto índice de massa magra, podem obter 

índice de IMC que o classificaria indevidamente como obeso. 

Na Figura 5, abaixo, tem uma explicação de forma ilustrativa dessa desvantagem 

do método IMC, por não distinguir gordura de massa magra (SBEM, 2016). 

 

Figura 5: Exemplo de situação, onde se pode ter uma representação 

enganosa na técnica IMC. 

 

Fonte: http://prodietasaudavel.blogspot.com/2016/02/por-que-nao-devemos-

confiar-no-imc.html, acesso 26 dez. 2018. 

 

 Porém, existem outros métodos capazes de distinguir gordura de massa magra. Um 

desses métodos é o Método de Espessuras de Dobras Cutâneas. 

 

Tenho 1,80m 

de estatura

IMC 30kg/m²

30% de 

gordura

Tenho 1,80m 

de estatura

IMC 30kg/m²

8% de gordura

http://prodietasaudavel.blogspot.com/2016/02/por-que-nao-devemos-confiar-no-imc.html
http://prodietasaudavel.blogspot.com/2016/02/por-que-nao-devemos-confiar-no-imc.html
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 Espessuras de Dobras Cutâneas: A gordura corporal é localizada em sua maior 

proporção na parte do tecido subcutâneo, é através dele que se realiza a quantificação 

da porcentagem de gordura corporal, realizando a mensuração em vários pontos 

anatômicos do corpo humano, afim de ter uma visão geral da distribuição por todo o 

corpo. 

 O processo de avaliação através desse método de espessura de dobras cutâneas, 

pode ser analisado de duas formas, uma delas envolve equações de regressão, para 

fornecer valores que associando à densidade corporal, e posteriormente com a gordura 

em relação ao peso corporal. A segunda maneira é conceituar as medidas de espessuras 

das dobras cutâneas de diferentes pontos anatômicos separadamente, afim de oferecer 

os dados da distribuição relativa da gordura subcutânea por toda região do corpo. 

 A vantagem desse método é que permite a quantificação relativa de gordura no 

tecido subcutâneo em várias regiões do corpo, com isso pode se observar a diferença 

dos depósitos de tecidos adiposos subcutâneos em sua plasticidade e na colaboração 

para o seu risco na saúde. 

Esse método é considerado como um dos procedimentos mais importantes na 

avaliação corporal. A precisão e a certeza das medidas das dobras cutâneas, irá depender 

do tipo do compasso a ser utilizado no processo de coleta dos dados, a habituação dos 

avaliadores com as técnicas de medidas e saber perfeitamente os pontos anatômicos a 

serem medidos. 

No método de espessura de dobras cutâneas algumas medidas devem ser 

tomadas para se ter melhor aplicabilidade no procedimento de coleta das medidas, como 

ter uma padronização dos avaliadores, não realizar mais de três vezes consecutivas as 

medidas no mesmo local, para não ocorrer erros de medição pois pode haver uma 

deformação no tecido adiposo, não realizar as medidas de dobras cutâneas logo após o 

exercício físico (Guedes DP, 2006). 

 

 Medidas de Perímetros: Esse procedimento de medidas de perímetro tem por suas 

vantagens a facilidade na aplicação, simplicidade e sua acessibilidade as espessuras de 

dobras cutâneas, de tudo tem se como desvantagem a predizer o percentual de gordura 

corporal, por seu procedimento incluir outras dimensões além de só o tecido adiposo. 

Recomenda-se a análise da composição corporal feita por medidas de perímetro em duas 

ocasiões, a primeira dela é quando o avaliado encontrasse com a gordura corporal muito 

elevada, fazendo com que as espessuras de dobras cutâneas ultrapassem o limite 
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recomendado, para uma boa medida (>40mm); a outra maneira tem como objetivo 

apontar a distribuição regional da gordura corporal. 

Na técnica de medidas de perímetro é utilizado uma fita antropométrica flexível 

que possibilita aplicar pressão continua sobrea pele do avaliado durante a medição. 

Uma das formas recomendadas de predizer o risco associado a saúde, é do 

acumulo excessivo de gordura na região central do corpo, através das medidas de 

perímetro na cintura se tem um padrão limite de 102 cm para homens e de 88 cm para 

mulheres respectivamente (Guedes DP, 2006). 

Portanto, existem técnicas que auxiliam na identificação de possíveis grupos, sejam 

grandes ou pequenos, de pessoas com um possível problema de sobrepeso ou obesidade, como 

no caso do IMC, e assim também, existem técnicas capazes de um diagnóstico definitivo, porém 

com restrições de aplicações, no que tange grandes quantidades de indivíduos. 

 Visto os problemas que a obesidade pode desencadear a saúde, se faz, cada vez mais, 

necessário o diagnóstico precoce e a realização do tratamento adequado. Haja vista, que na 

infância as consequências podem ser notadas em curto prazo (desordem ortopédica, distúrbios 

respiratórios, diabetes, hipertensão, distúrbios psicossociais, etc.) (Must A, 1996). 

Dessa forma, a atividade física surge como ferramenta no combate ao sobrepeso e a uma 

possível obesidade. Na seção Resultados, será apresentado como e o quão eficiente a atividade 

física vem combatendo essa doença na sociedade atual. 

 

2.3 DISCUSSÕES 

 Nessa seção será apresentado diversos trabalhos onde a atividade física se mostrou uma 

ferramenta importante na, melhorar da qualidade de vida. Em alguns, casos combatendo a 

obesidade. 

 Em 2008, Annesi et al., realizou um estudo com voluntários do sexo feminino, que não 

praticavam atividade física, não realizavam nenhum processo para emagrecer e não estavam, 

ou pretendiam, engravidar. Nesse estudo, foram executadas três sessões de exercício por 

semana, em um total de 72 sessões (6 meses). Observaram a melhora do humor, redução de 

sintomas de depressão e do estado de tensão, observaram também associação entre a redução 

do IMC com tais variáveis psicossociais. 

Sartório et al., (2003) realizaram um programa de redução de peso formado por restrição 

dietética, exercícios aeróbicos moderados, treinamento de força, com consulta psicológica e 
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palestras educacionais. Esse estudo foi realizado com 54 indivíduos, eles executavam exercícios 

físicos cinco dias na semana durante três semanas. Em todas as sessões realizavam treinamento 

aeróbico, com 10 minutos de bicicleta, 20 minutos de caminhada na esteira e 5 minutos de 

cicloergômetro de braço. Com intensidade de 50% do VO²máx na primeira semana e nas outras 

duas com 60% do VO²máx. Executavam também exercício isotônicos de força, com legpress, 

supino e tração vertical com 15 repetições com 40% da força máxima na primeira semana e de 

50% na segunda e 60% na terceira semana. Foram observados aumento da massa livre de 

gordura, diminuição da massa gorda e aumento dos níveis de leptina plasmática. 

Estudo realizado com 42 escolares com a faixa etária de 11 a 12 anos com ambos os 

gêneros, em uma escola particular de Osasco SP. Foi observado a prevalência de obesidade 

maior nas meninas com 33% e nos meninos 23%, os indivíduos com obesidade apresentam 

menor tempo dedicado a atividade física em relação com os indivíduos de peso normal 

(Celestrino, Costa, 2006). 

Em outro estudo feito por Filho et al., (2008) para observar os resultados do treinamento 

em circuito e outro em caminhada, após oito semanas de treinamento em 21 mulheres 

sedentárias e obesas na faixa etária de 30 a 40 anos, com orientações nutricionais. O treinamento 

de circuito foi realizado da seguinte maneira 10 minutos de aquecimento ou alongamento, 45 

minutos da parte especifica com 39 estações e 5 minutos de volta calma, a caminhada teve a 

mesma duração do treinamento em circuito. Foi observado redução do peso total e do percentual 

de gordura, nos dois grupos, mas somente o grupo que realizou o circuito teve um aumento 

significativo de massa magra. A redução no percentual de gordura do grupo que realizou o 

circuito foi maior, foi de 43,0% para 37,6% e o grupo que realizou a caminhada foi de 40,6% 

para 37,1% e na redução de peso corporal o grupo que realizou o circuito perdeu 2,6kg no grupo 

que realizou a caminha foi de 3,4kg. 

Willis et al., (2012) realizaram um estudo com orientação nutricional, que foi dividindo 

três grupos, um grupo realizou o treinamento resistido, com 3 dias na semana e 3 series de 8 a 

12 repetições, o segundo grupo realizou o treinamento aeróbico, de 19 km na semana a 65 a 

80% do VO²máx e o terceiro grupo realizou os dois treinamentos o resistido mais o aeróbico. 

Obtiveram resultados positivos no percentual de gordura e da massa corporal, contudo os 

resultados no foram significativamente relacionados com a duração do programa (8 a 10) 

semana. Os dados obtidos foram, treinamento resistido o percentual variou de 38,8% para 

38,15%, no treinamento aeróbico foi de 39,4% para 38,39% e no treinamento combinado foi de 

39,2% para 37,16% e na composição corporal ouve uma melhora no treinamento aeróbico de 

1,7kg e no treinamento combinado de 1,63kg e no treinamento resistido houve um aumento de 
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0.83kg.  

No trabalho feito por Park et al., (2003), em 24 semana, com 30 mulheres obesas de 

faixa etária entre 40 e 45 anos. Que foram se parada em três grupos um grupo controle com 10 

pessoas, outro grupo realizou o treinamento aeróbico com 10 pessoas em outro para treinamento 

combinado treinamento resistido mais aeróbico. Foram observados, melhorias no peso corporal, 

na porcentagem de gorduras subcutânea e nos níveis de gordura visceral, os níveis de massa 

magra foram consideravelmente aumentados apenas no grupo que realizou o treinamento 

combinado. Treinamento combinado o percentual de gordura foi de 41.4% para 31.1%, 10,3% 

a menos e o peso corporal passou de 67.5kg para 61.1kg, 6,4kg a menos e no grupo que realizou 

apenas o treinamento aeróbico o percentual passou de 42,2% para 33,0%, menos 9,2% no 

percentual e o peso corporal passou de 63,7kg para 59kg, 4,7kg a menos, o grupo controle 

aumentou seu percentual de gordura de 40,3% para 42,6%, aumentando 2,3%. 

Estudo realizado inicialmente com 30 indivíduos do sexo feminino, havendo um 

desligamento de 13,3%, a amostra foi então realizada com 26 indivíduos que foram divididos 

em dois grupos, 13 para cada grupo, um grupo realizou apenas a dieta e o outro grupo realizou 

o exercício físico e a dieta, com duração de 40 semanas. O resultado foi que o grupo que realizou 

o exercício físico mais a dieta obteve uma redução no peso corporal maior de 5,3kg e o grupo 

que realizou apenas a dieta teve uma redução de 2,3kg, teve uma melhora na resposta em 

comparação do IMC para ambos os grupos, mas o grupo que realizou o exercício físico e a dia 

teve uma melhor resposta para o tratamento (Monteiro, R.C.A et al., 2004).  

Foram realizados teste em dois grupos por 8 semanas, eram 23 participantes com faixa 

etária entre 28 anos com IMC maior ou igual a 30,5. Os participantes eram sedentários, com 

percentual de gordura corporal de 42,0+- 7,4%, peso de 89,5+-14,2kg. Foram divididos em dois 

grupos um grupo realizou o Treinamento funcional de alta intensidade e o outro grupo realizou 

o treinamento aeróbico e de resistência. Os resultados foram os exercícios de treinamento 

aeróbico e de resistência foi de -3,4+-1,6kg e no treinamento funcional de alta intensidade foi 

de -2,4+-1,7kg (Heinrich, K.M et al., 2014). 

Está mais que comprovado que atividade física traz melhorias para saúde dos 

indivíduos, auxiliando na perda de peso corporal, na saúde esquelética, no controle da pressão 

sanguínea e ajuda a prevenir vários tipos de doenças crônicas. O efeito da sua pratica regular 

traz benefícios para o organismo, melhorando a capacidade cardiovascular e respiratória, 

diminuindo a pressão arterial em hipertensos, melhorando a resistência a glicose e na ação da 

insulina e melhora a força muscular e a flexibilidade (Dengelet al., 1998; Cooper ARet al., 

2006), visto que a mortalidade pode ser reduzida em geral e a longo prazo através da pratica 



 27 

regular de atividade física (Baron, 1995). Fernandez et al., (2004), constataram que o exercício 

aeróbico e o anaeróbico tiveram resultados positivos no tratamento da obesidade. 

 De acordo com Alves et al., (2005, p. 293), exercício físico incluem reforço da 

musculatura e do sistema cardiovascular, aprimoramento das habilidades atléticas, perda de 

peso ou a manutenção. Quando realizados de forma continua estimulam o sistema imunológico, 

ajuda a prevenir doenças, como cardiopatia, doença cardiovascular, diabetes tipo 2, controlam 

o colesterol, auxiliam na prevenção da obesidade, acabam com o sedentarismo, melhora a saúde 

mental, e auxiliam na prevenção de depressão. 

Um planejamento de exercício físico junto com a orientação nutricional, expressaram 

resultados positivos no tratamento da obesidade e do perfil lipídico em adolescentes obesos 

(Leite N et al., 2009). Estudos mostraram benefícios do exercício físico de maneira recreativa 

e da orientação nutricional nos componentes da síndrome metabólica (Monzavi R et al., 2006), 

na redução do excesso de peso, do tecido gordo, do perímetro abdominal e da pressão arterial 

em crianças com obesidade (Reinehr T et al., 2010). 

Estudo feito com 104 adolescentes obesas, observou que o exercício físico e controle 

alimentar combinados e adotados de forma gradual originaram redução dos níveis séricos de 

LDL colesterol e aumentaram o HDL colesterol, aumentou a massa magra e reduziu a gordura 

corporal (Sousa CC, 1997). 

 Em muitos estudos tem se visto que adultos obesos na maioria das vezes foram obesos 

na infância e que indivíduos fisicamente ativos na infância se mantiveram ativos na fase adulta, 

por esse motivo se faz necessário a promoção da pratica de atividade física e da orientação 

nutricional já na infância e na adolescência ocasionando a prevenção ou o tratamento da 

obesidade, infantil e consequentemente a da fase adulta, a Educação Física escolar é a disciplina 

mais completa para se tratar dessa promoção de qualidade de vida (Araújo et al., 2010). 
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3 CONCLUSÃO 

De acordo com a pesquisa realizada foi detectado um crescimento significativo da 

população de indivíduos com sobrepeso e obesidade nos estados brasileiros nos últimos 11 

anos. Observasse que a maioria dos habitantes se encontram acima do peso ideal, o que parece 

ser o maior culpado para tal fato é a evolução tecnológica, que faz com que os indivíduos cada 

vez se exercite menos gerando um baixo gasto calórico diário, outro fator determinante é a 

alimentação exagerada, de alto valor calórico. 

 Acompanhar esse histórico de evolução é importante para se avaliar como está a 

qualidade de vida e a saúde da população. O resultado da pesquisa se mostrou alarmante, sendo 

necessário medidas de ações para combater esses números. Talvez uma das propostas possa ser 

o a conscientização de se ter uma alimentação balanceada, condizendo com o gasto energético 

diário. Outra ação poderia ser o incentivo público da atividade física, disponibilizando centros 

poliesportivos, divulgando a importância da atividade física através da mídia e de palestras 

públicas, realizando eventos esportivos acessíveis a população, entre outras medidas. 

Podemos concluir que a atividade física aliado a uma alimentação balanceada são os 

pilares para a recuperação e prevenção do sobrepeso e obesidade, e também para indivíduos 

que sofrem com outros tipos de doenças. O exercício físico melhora a qualidade de vida 

proporcionando bem estar, físico e mental indicado para todas as idades. 
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