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“ Cada um carrega dentro de si a forca de vencer os velhos habitos”. Contribuir para que
cada ser descubra o0 seu poder de transformacéo € parte das atribuicdes dagquele que dedica o
labor de seus dias, e por que ndo de suas noites, ao estudo das causas e dos meios para que a
mudanca ocorra, através do esfor¢o e da coragem de persistir.

Lutar contra as préprias limitagdes, contra a falta de recursos e compensa-las com a
superacao.

Um sorriso de satisfagéo, uma gota de felicidade no oceano da vida.

E isto que faz com que este profissional persista, insista em seus sonhos. E este sentimento de
colaboracgdo que pode mensurar a grandeza deste trabalho. E isto que nos torna mais fortes
em nossos obj etivos.

N&o importa 0 tempo nem os obstaculos do nosso caminho se temos a vontade de vencer o
desafio de nos tornarmos um pouco melhores a cada dia.

Que tenhamos mais salide e sgjamos felizes!
Que tenhamos amor pelo nosso trabalho e lutemos pela vida!

Sempre! ”

LINCON DE CARVALHO
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RESUMO

Objetivo: Estudo transversal de carater anaitico visando correlacionar dados
referentes ao condicionamento fisico, perfil antropométrico e perfil socio-econémico de
mulheres residentes em comunidade carente do Varjdo, cidade satélite de Brasilia (DF).
Métodos: foram analisados os dados referentes a 80 mulheres (com idades compreendidas
entre 18 e 45 anos; idade média: 32) aeatoriamente selecionadas. Foram tomadas medidas
individuais referentes as seguintes variaveis: indice de massa corpora (IMC), percentual de
gordura corpora (% G) e teste de volume maximo de oxigénio (VO? max), sendo
concomitantemente preenchido questionério com dados socio-econdmicos, salide e atividade
fisica. Resultados. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 57,5%. Baixo
condicionamento fisico foi encontrado em 56,3% das mulheres avaliadas. Apesar de n&o
estatisticamente significante foi observada tendéncia a baixo condicionamento fisico em
mulheres acima do peso. Dados provenientes do question&rio revelaram mas condi¢des de
habitacdo, baixa renda familiar, baixa escolaridade préticas alimentares inadequadas e
insuficiente atividade fisica. Conclusdo: a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 57,5%
e de baixo condicionamento fisico foi de 56,3%. Nao foi encontrada correlacdo significativa
entre sobrepeso e obesidade e baixo condicionamento fisico. Existe significativa deficiéncia

na &rea de educacao, salde e assisténcia basica.

Termos de indexagdo: excesso de peso, comunidade de baixarenda, atividade fisica.
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ABSTRACT

Objective: Transversal study of analytical character aiming at the correlation of data
referring to physical conditioning, antropometric and socioeconomic profile of women
resident in the low-income area named Varjdo, which is a satellite-city of Brasilia, Brazil.
Methods used: The analyzed data referred to 80 women (ages between 18 and 45-average 32
years old) randomly selected. There were individual measurements referring to the following
variables: body mass index (BMI), percentage of body fat and maximum oxygen volume test
(VO? max), at the same time there were questions the answers to which would have to be
filled out in a form with socioeconomic, health and physical activity data. Results attained:
The prevalence of overweight and obesity reached 57,5%. A low level of physical
conditioning was found in 56,3% of the universe surveyed. Data taken from the form that was
filled out revealed bad housing conditions, low family income, low school level, not proper
feeding practices, and insufficient physica activity. Conclusion: The prevalence of
overweight and obesity reached 57,5% and of low physical conditioning reached 56,3%. A
meaningful correlation between overweight, obesity and low physical conditioning could not

be found. There was a meaningful deficit in the field of education, health and basic assistance.

Termsfor indexation: overweight, low income community, physical activity.
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1. INTRODUCAO

Num mundo cada vez mais moderno e tecnolégico, estamos assistindo a
importantes mudancas em nosso estilo de vida A maioria de nossas ocupagles didrias,
principamente no trabalho, ndo requer grandes atividades fisicas. O intenso processo de
industrializac&o e urbanizag&o levou-nos ao sedentarismo e ao aumento do estresse Nno NOSsso
dia-a-dia. Neste intervalo, tornamo-nos essencialmente urbanos, competitivos e sedentarios,
a0 mesmo tempo em gue ocorre uma inversao no predominio de doencas infecto-contagiosas

para as doencas crénico-degenerativas.

O desenvolvimento tecnoldgico impulsiona 0 homem a viver sob o regime de
menor esfor¢o, reduzindo a atividade muscular e os estimulos orgénicos apenas ao
indispensavel, conseqlientemente, proporcionando sérios prejuizos para a salde fisica, mental
e espiritual, ainda que a necessidade de atividade fisica se imponha dia ap6s dia como

complemento indispensavel para uma boa salde em geral (Silva, 1990).

Somente em tempos recentes, surgiu, de forma relativa, a preocupacdo com 0s
resultados nocivos que o processo de industrializaco e urbanizagdo crescente representa para
a populagdo. O interesse do lucro, a exagerada competitividade, a falta de educagdo e o
consumismo sdo alguns fatores que tém provocado problemas muito sérios, agredindo a

gualidade de vida das popul agdes (Pires, 1997).

O termo qualidade de vida € complexo. Nado h& consenso quanto a sua exata
definicdo, porém ela é necessaria, pois sem se saber o que €, fica dificil estabelecer objetivos e
metas para alcancar, para se manter vivo e viver bem. Segundo Nahas (1995), qualidade de
vida é um conjunto de paré@metros individuais, socioculturais e ambientais que caracterizam as

condigdes em que vive 0 ser humano.

Ha muito tempo os beneficios da atividade fisica tém despertado interesses de
pesguisadores e atualmente mais do que nunca, este interesse aumenta, tendo em vista o
grande indice de evidéncias de doencas correl acionadas a inatividade das pessoas (Marinho e
Giglielmo, 1997).
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2. DEFINICAO DE OBESIDADE

A obesidade refere-se a condicéo na qual a quantidade de gordura corporal excede
os limites considerados normais. Quando a quantidade de gordura é excessivamente elevada,
o diagnostico da obesidade torna-se evidente e, habitualmente, tem sido classificada como
obesidade morbida. No entanto valores precisos quanto aos limites admissiveis para a
guantidade de gordura ndo tém sido universalmente convencionados, embora através da
literatura, vamos observar homens com mais de 20% do peso corporal como gordura e
mulheres com mais de 30% mostram ser consideradas pessoas obesas. (McArdle e Katch,
1991).

3. PREVALENCIA DE OBESIDADE

Desde 1976, o Servico de Salude Publica Norte-americano (U.S. Public Health
Service), apontava que a obesidade tinha se tornado problema de salde de proporcdes
epidémicas, sendo que aproximadamente 20% da populagdo adulta norte-americana,
apresentavam um grau de excesso de peso capaz de interferir nas condicfes ideais de salide e
longevidade. Na mesma época, dados do Departamento Americano de Salde Educacdo e Bem
Estar (U.S. Departament Of Health Education, And Welfare, Public Health Service)

revelavam que, apds o0s 40 anos de idade esta proporc¢ao atingia a faixa dos 35%.

Referéncias atuais do Centro de Controle de Prevencdo de Doengas americano
(CDC) indicam que estes percentuais elevaram-se significativamente alcancando 67% dos
adultos entre 20-74 anos e 34% de obesos N0 mesmo grupo etario. Entre os anos 1990-2004
houve uma tendéncia a diminui¢do da prética de exercicios fisicos no tempo livre (CDC,
2005).

O U.S. “Hedlth and Nutrition Examination Survey” (HANES) desenvolveu um
estudo entre 1971 e 1974, analisando 12.900 individuos entre 20 e 74 anos. No que diz
respeito a0 peso apropriado para uma determinada altura, 18% dos homens e 13% das
mulheres apresentavam um excesso de peso que ia de 10 a 19% em relacdo aos valores
desgjaveis, e ainda que um percentua adicional de 14% dos homens e 24% das mulheres
apresentaram um excesso de peso de 20% ou mais em relacdo aos valores desgédveis. Esta
pesqguisa também registrou que o excesso de peso aumenta abruptamente apos os 30 anos de
idade, chegando aos percentuais maximos de 39% para os homens e 50% para as mulheres, de

individuos com 10% ou mais de peso além do que seria considerado ideal. Empregando os
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valores encontrados nas medidas da dobra cutanea e projetando-os em termos da populagéo
total, este estudo estimou que 10 a 50 milhdes de americanos apresentassem excesso de peso
ou séo obesos, e que 2,8 milhdes de homens e 4,5 milhdes de mulheres seriam considerados
significativamente obesos (Abraham & Johnston, 1980).

Segundo Ravussin (1988), diferencas relacionadas a atividade fisica seriam
importantes na génese da obesidade, visto que alguns estudos sugerem estar a atividade fisica
inversamente relacionada tanto a idade quanto ao acimulo de tecido adiposo. Mediante esta e
outras evidéncias, a inatividade fisica ou o baixo nivel de atividade passaram a ser apontados

pela literatura como determinantes de maior significancia na génese da obesidade.

Existe uma série de problemas médicos que se associam a obesidade, os quais
foram revisados por Van Itallie em 1985. A obesidade representa um fator de risco para a
doenca cardiovascular, particularmente a doenga coronariana e a hipertensdo sendo que, o
emagrecimento mostrou-se como uma das medidas mais eficazes para reverter a hipertensio
arterial (Duston, 1985).

4. RISCO DA OBESIDADE

A obesidade representa um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
de diabetes. Os americanos com excesso de peso e idades entre 20 e 44 anos apresentam um
risco 3,8 vezes maior para o desenvolvimento de diabetes do que os de peso normal da mesma
idade (Van Italie, 1985). Na vigéncia de obesidade, parece ocorrer um aumento na secrecao
de insulina, acima de 100 a 200% das taxas normais e, ainda assim, observa-se uma
deficiéncia relativa deste hormonio, tal como o indicado pela glicemia elevada (Sims, 1979).
Acredita-se que, a medida que o individuo vai tornando-se obeso, ocorre uma reducdo no
nimero de receptores de insulina, uma reducéo da sensibilidade a insulina, ou ambos. Isto
geraria uma superproducdo deste hormoénio, numa tentativa de controlar os niveis glicémicos
(Sims, 1973). A medida que os individuos obesos vao perdendo peso, observa-se um retorno
subsequiente do numero de receptores, a sensibilidade a insulina, ou de ambos. Os niveis de
glicemia podem, assim, ser controlados. Ainda ndo estda bem esclarecido se ocorreria
realmente um aumento ou reducdo do nimero de receptores, ou se tornariam ativos ou

inativos, ou ainda a sensibilidade destes receptores aumentaria ou se reduziria.

Atualmente o conhecimento sobre 0s estagios precoces da intoleréncia a glicose,

associados aos estudos de intervengdo, mostram claramente que o Diabetes Méllitus tipo 2
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pode ser adiado ou até prevenido. Nesse sentido tem-se demonstrado que a modificagdo do
estilo de vida é praticamente duas vezes mais efetivo que o tratamento farmacol6gico. Além
disso, as politicas de prevencdo do diabetes que focalizam modificagdes no estilo de vida,
especialmente perda de peso e atividade fisica regular, apresentam beneficios adicionais para
a salde como a capacidade de realizar as atividades cotidianas com tranquilidade e menor
esforco. A diminuicdo da obesidade, com modificacdo no perfil de gordura corporal, deve ser
seguida como alvo terapéutico, com intuito de reduzir a resisténcia insulinica e melhorar o
perfil metabdlico (Torgerson at a. 2004).

No ponto importante, levantado por Van Italie, em sua revisdo de 1985, acerca
das implicacbes do excesso de peso e da obesidade na salde da populagdo americana, foi
realizado uma andlise do risco independente associado ao fato de o individuo apresentar um
excesso de peso contra o fato de o individuo ser obeso. Empregando este sistema, demonstrou
gue existem riscos associados ao excesso de peso, mesmo quando o individuo ndo pode ser
considerado obeso. Também em 1985, Bray apresentou uma questdo importante, que o risco
associado a0 bindmio excesso de peso/obesidade seria curvilineo, ou seja, quanto maior a

obesidade, maior o indice de mortalidade.

PadrBes corporais de distribuicdo de gordura representam os fatores mais criticos
na avaliacdo do risco para o desenvolvimento de doencas, sugerem os estudos de Bjorntorp
(1985). A hipertensdo, a doenca coronariana, o diabetes e as anormalidades lipidicas foram
intimamente associados ao padréo androide ou masculino de distribuicéo de gordura, ou sgja,
a adiposidade abdomina. O risco para 0 desenvolvimento destas doengas aumenta
abruptamente quando a relagdo entre a cintura e o quadril for superior a 1,0 para os homens e
0,8 para as mulheres. A discussdo acima implica a existéncia de consequiéncias sérias para 0s
gue se tornam obesos. O aspecto mais grave parece estar associado a0 aumento das taxas de
mortalidade e morbidez, secundérias a vérias doencas. Sem duvida a obesidade esta associada
a multiplos tragcos aterogénicos e um acumulo excessivo de gordura contribui para um maior
risco de doenca (Rabkin, et al. 1977).

As evidéncias mostram que existem aguns fatores relacionados com a obesidade
tais como: (1) deteriorizacdo da funcdo cardiaca devido a um aumento no trabalho mecénico
do coracdo e disfuncdo autbnoma e ventricular esquerda; (2) hipertensdo e acidente vascular
cerebral; (3) diabetes, pois cerca de 80% dos diabéticos com inicio na vida adulta sdo obesos;

(4) doenca renal; (5) doenca vesicular; (6) doencas pulmonares e ateragdo funcional devido
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a0 maior esforco para movimentar a parede toracica; (7) problemas na administracéo de
anestésicos durante uma cirurgia; (8) osteoartrite, doenca articular degenerativa e gota; (9)
vérios tipos de cancer, por exemplo: mulheres pds-menopausicas com obesidade morbida
corre um risco cinco vezes maior acima do normal de vir a ter cancer do endométrio; (10)
concentragdes plasméticas anormais de lipidios e lipoproteinas;, (11) irregularidades
menstruais, (12) distarbios psicolégicos e (13) problemas de coluna e joelhos devido a
sobrecarga corporal, causando desequilibrio postural (McArdle e Katch, 1996). O
desequilibrio postural é devido ao aumento da barriga e do peso relativo da cabega, resultando
no aumento da curvatura da regido cervical e lombar. Essa curvatura pode desenvolver
aponeuroses das fascias, desalinhamento das facetas articulares e degeneragéo distal. Depois
dos cinguienta anos, o sistema muscular e ligamentar fica hipotdnico, ou sgja, sem tonicidade e
sem forca, a barriga fica aumentada, surgindo hérnias e o abaixamento dos 6rgéos genitais,
com prolapso do Utero, hemorroidas e varizes além de promover um aspecto grotesco e
envelhecido (Knoplich, 1997).

Dados do Ministério da Salde (MS) informam que a populacdo adulta vem
apresentando prevaléncia de excesso de peso. De acordo com os dados do inquérito mais
recente a Pesguisa Nacional sobre Salde e Nutricdo (PNSN), cerca de 32% dos adultos
brasileiros tém algum grau de excesso de peso. Destes, 6,8 milhdes de individuos, 8%
apresentam obesidade, com predominio entre as mulheres de 70%. A prevaléncia ainda se
acentua com a idade, atingindo um valor maior na faixa etaria de 45-54 anos, 37% entre
homens e 55% entre mulheres. Quando comparados com o Estudo Naciona de Despesa
Familiar (ENDEF) 1974/75, uma situag@o preocupante é revelada: no periodo compreendido
entre os dois inquéritos nacionais, 1975-1989, houve um aumento de 100% na prevaléncia de
obesidade entre homens e de 70% entre as mulheres, abrangendo todas as faixas etérias. Em
todas as regides do pais, parcelas significativas da populacdo adulta apresentam sobrepeso e
obesidade. A situacdo mais critica é verificada na regido sul, onde 34% dos homens e 43%
das mulheres apresentaram algum grau de excesso de peso, totalizando aproximadamente 5
milhdes de adultos. No entanto, ao verificar dados absolutos, situa-se na regido sudeste do
pais, a maior quantidade de adultos com excesso de peso, totalizando mais de 10 milhdes de
adultos com sobrepeso e trés milhGes e meio com obesidade (Coitinho at a.1991). O
aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil torna-se ainda mais relevante, ao verificar-se

que este aumento, apesar de estar distribuido em todas as regides do pais e nos diferentes
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estratos socioecondmicos da populagdo, € proporcionalmente mais elevado entre as familias
de baixarenda (Monteiro et al.1995).

Em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, também foi observada associagéo direta
entre obesidade e posicdo socio-econdmica, tendo sido a maior prevaléncia de obesidade nos
estratos socio-econdmicos mais baixos (Duncan, 1991). Esses resultados foram confirmados
por Gigante at a. (1997) ao realizarem novos estudo em Pelotas também Rio Grande do Sul,
cerca de dez anos depois. Monteiro at a. (2000), identificaram aumento da obesidade nas
macrorregifes nordeste e sudeste do pais entre 1989 e 1997, verificando que entre as
mulheres, 0 aumento restringiu-se nas areas rurais, aos grupos de média e baixa renda e nas
areas urbanas, somente ao grupo de baixarenda. Além disso, observou reducéo substancia de
28% na prevaléncia de obesidade entre mulheres com maior nivel de renda e residentes nas
areas urbanas. Em outra investigacéo, 0s mesmo autores ressaltaram que, no Brasil, a baixa

escolaridade é um fator explicativo da obesidade, principalmente entre as mulheres.

Quais sdo os fatores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade? A
sociedade tem-se mostrado a0 mesmo tempo bondosa e cruel em sua percepcao do individuo
obeso, variando seu ponto de vista desde um extremo relacionado a “problemas glandulares”
até o outro extremo associado a voracidade. No segundo caso, o0 individuo deveria aceitar a
total responsabilidade pela sua situacdo. Fox, em seu classico artigo intitulado “The Enigma
of Mass Regulation”, afirma que lidar com a obesidade como se ela fosse secundéria ao
excesso de voracidade auxiliaria quase tanto quanto atribuir o alcoolismo ap consumo de
grandes quantidades de dcool (FOX, 1974). Atualmente, estd claro que a obesidade é
resultante de inlmeras causas, observacdo que deu espaco a criagdo de varios sistemas de

classificacdo.
5. CLASSIFICACAO DA OBESIDADE

Um dos primeiros sistemas de classificagdo propostas foi de Noorden no inicio
deste século (Sims, 1979). Este autor classificou a obesidade em dois principais tipos:
enddgena, que incluia as anormalidades metabdlicas, as anormalidades enddcrinas e as lesbes
cerebrais e a exdgena, que abrangia basicamente todos os fatores externos ao corpo incluindo
0 excesso dimentar, a inatividade fisica, falta de hébito para a prética de atividade fisica e

tempo disponivel.
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6. PREVENCAO DA OBESIDADE

Em condicOes ideais, a obesidade deveria ser prevenida. No entanto, milhdes de
pessoas sdo considerados obesos e muitas buscam gjuda. Apesar da prevencdo se constituir
basicamente em questdo de equilibrio entre o aporte caldrico e 0 gasto de energia, o
tratamento da pessoa obesa envolve um plano de agdo muito mais complexo. Para agqueles
moderadamente obesos, ndo mais do que 9 a 13 kg acima do seu peso ideal, (conforme o
determinado pela avaliacdo da composicéo corporal), uma reducdo modesta no aporte cal érico
de cerca de 250 kcal por dia e um incremento igualmente modesto no nivel das atividades
fisicas de cerca de 250 kcal por dia (p.ex. uma caminhada de 1,5 km) devem resultar numa
perda ponderal de 454 g por semana. Este déficit de 500 kcal ao dia deve totalizar 3.500 kcal
por semana, que representa aproximadamente a energia equivalente a 0,5 kg de tecido
adiposo. O peso deveria retornar aos niveis desgjaveis no periodo de 20 a 30 semanas
(Frankle et al.1988). As evidéncias indicam que a inatividade fisica pode representar a
principal causa de obesidade nos Estados Unidos, sendo até mais significativa do que a super
alimentagdo (Mayer, 1968). Além disso, em estudos mais recentes a estimativa de energia
consumida durante uma caminhada deverd ser desenvolvida em razdo da velocidade
empregada, da distancia percorrida e do peso corpora do individuo. A uma velocidade entre
50 a 100 metros/minuto ou de 3 a 6 km/hora devera ocorrer demanda energética por volta de
0,6 kca em todos os km percorrido por kg de peso corporal. Matematicamente, havera
disposicdo: custo energético (caminhada) = 0,6 kcal x disténcia (km) x peso corpora (kg).
Exemplificando: um individuo com 70 kg de peso corporal, ao caminhar 8 km, devera
consumir um valor estimado de 336 kcal (Guedes, 1998).

Quando o numero de calorias ingeridas excede as necessidades energéticas
diarias, temos acimulo das colorias em excesso como gordura do tecido adiposo. Para
prevenir o aumento da gordura corporal deve-se estabelecer 0 equilibrio entre a entrada e a
saida de energia. Atividade fisica aiada a uma ingestdo reduzida de aimentos, aumenta a
perda da gordura, conserva a massa magra, além de regular a pressdo arterial, o colesterol e
metabolismo dos carboidratos. (Katch e McArdle, 1996).

Pesquisadores mostraram que um programa de atividade fisica pode produzir
alteragdes substanciais na composic¢éo corporal do individuo, concluindo que adultos obesos
s80 menos ativos do que agueles que apresentam um peso normal. O estudo foi baseado na

utilizacdo do auto-relato, peddmetros, emprego voluntario das escadas, em vez de escadas
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rolantes em locais publicos, e por meio de um dispositivo que discriminava quando o
individuo estava de pé, ou quando estava sentado (Brownell at al. 1980). Em outro estudo
cléssico, Brownell et a. (1980), estudaram 0 uso das escadas versus o uso das escadas
rolantes em diversos lugares, onde ambos eram adjacentes, a saber, num “shopping center”,
numa estacéo ferroviaria e num terminal rodoviario. As observacdes iniciais mostraram que
1,5% dos individuos obesos e 6,7% dos ndo obesos usaram as escadas, em um dos estudos, e
gue 6,6% e 11,8% respectivamente, fizeram o mesmo, num segundo estudo. Quando foi
colocado um desenho que ilustrava um coragdo subindo as escadas com a mensagem “Seu
coracao precisa de exercicio” defronte as escadas, 0 dobro de individuos n&o obesos passou a
utilizar estas Ultimas em ambos os estudos, enquanto os 7,8% dos obesos que as utilizavam no

primeiro estudo ndo registraram nenhum aumento no segundo estudo.
7. DEFINICAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas sao utilizadas desde o século XVIII como instrumento
de avaliacdo da salde, porém sb a menos de 40 anos foram normatizadas para avaliagdo do
estado nutricional individua e de populagbes (Jelliffe, 1968). A Organizacdo Mundia de
salde (OMS) aponta a antropometria como sendo 0 método mais Util para identificar pessoas
com sobrepeso e obesidade, por ser 0 mais barato, 0 menos invasivo, universalmente aplicavel
e com boa aceitacdo pela populacdo. indices antropométricos s30 obtidos a partir da
combinac&o de duas ou mais informagfes antropométricas bésicas como peso, estatura, sexo e
idade (Mason et al.1984).

Os indices antropomeétricos podem ser tomados como indicadores positivos de salde,
pois permitem avaliar o potencial de desenvolvimento fisico alcangado. Fato interessante, que
se tem observado com a utilizacdo desse instrumento no decorrer dos Ultimos anos, é a
inversdo nas taxas de desnutricdo e obesidade. Um aumento crescente na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade tem sido observado em adultos em todo 0 mundo (Galuska et al.1996).
Atuamente, o indice mais utilizado para identificar pessoas obesas € o indice de Massa
Corpora (IMC), calculado pela formula peso (em Kg) dividido pelo quadrado da atura (em
metros), desenvolvido no século passado, por Lambert Adolphe Jacques Quetel et, matemético
belga.

A composicéo corpora é definida como a proporgdo relativa de gordura e tecido
isento de gordura no corpo. O desenvolvimento de equactes para a populacdo, mostrou que a

idade e 0 sexo representam fontes importantes de variagdo na densidade corpora ou o



20

percentual de gordura a partir das mensuragies das pregas cutaneas. As diferencas na
densidade corpora entre homens e mulheres podem ser observadas na variagcdo do tecido
adiposo (Benkle et a. 1974). A determinacéo do percentua de gordura corpora pelas pregas
cutaneas ainda € uma estimativa ou previsdo deste percentual e, ndo uma mensuracdo
absoluta, baseando-se no principio de que a quantidade de gordura subcuténea € proporcional
a quantidade total de gordura corporal, sendo que a gordura subcuténea varia com o0 sexo e a
idade.

A avaliagdo da composicao corporal é necesséria por inimeras razdes. Existe uma
poderosa correlacdo entre obesidade e um maior risco de varias doengas cronicas (doenca
aterosclerdtica coronariana [DAC], diabetes, hipertensdo, certos canceres, hiperlipidemia). A
avaliacdo da composicéo corporal pode ser Util no sentido de estabelecer um peso 6timo para
a salide e o desempenho fisico segundo o colégio americano de medicina do esporte (ACSM,
2006). A mensuracdo das pregas cutaneas, por ser uma técnica simples, pouco onerosa e de
facil manuseio, tem sido utilizada por pesquisadores na érea do exercicio fisico e nos esportes.
Os vaores das dobras cuténeas (DC) sdo encontrados usando-se um instrumento especifico
denominado Compasso de Dobras Cuténeas. O estudo da composi¢éo corporal vem a cadadia
tornando-se um valioso instrumento na estimativa e quantificacéo de fatores de risco a satide.
O percentua de gordura corpora (%G) demonstra com certa facilidade e relativa precisdo
aspectos do individuo em relacdo ao estado de salide e aptidéo fisica. Padrbes minimos de
gordura essencial, para homens, situam-se em torno de 3%, para mulheres, em torno de 12%
do peso corpora total, enquanto valores acima de 20% G para homens e 30% G para
mulheres, podem ser considerados como uma quantidade de gordura excessiva (McArdle et
al.1998; Baumgartner e Jackson, 1995). Contudo, a massa de gordura ndo deveria exceder
20% e 27% do peso corpora total para homens e mulheres, respectivamente, conforme

sugerem Pollock e Wilmore (1993).

O consumo maximo de oxigénio ou volume maximo de oxigénio (VO?max), também
chamado de capacidade aerdbica, indica a maior quantidade de oxigénio que um individuo é
capaz de utilizar sob o exercicio. O VO2max resume aquilo que esta ocorrendo no sistema de
transporte de oxigénio durante o exercicio maximo ou extenuante, tendo sido empregada
como a medida mais representativa da aptiddo cardiorrespiratéria (Astrand et al. 1986,
Wilmore et al., 1988). O VO2max é expresso em milimetros de oxigénio por quilograma de
peso corpora por minuto (ml. kg-t. min-1). A aptiddo cardiorrespiratoria reflete as

capacidades funcionais do coracdo, dos vasos sanguineos, do sangue dos pulmdes e de
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musculos relevantes (grandes grupos musculares) durante os vérios tipos de demandas de
exercicios. A aptiddo cardiorrespiratoria € um sinbnimo para muitos termos que podem ser
usados para a mesma coisa. Por exemplo: Capacidade Aerébica Méaxima, Capacidade
Funcional, Capacidade de trabalho Fisico, Captacdo em Consumo Maximo de Oxigénio,
VO2max ou V0?2 pico, Endurance, Aptiddo ou Capacidade Cardiovascular ou

Cardiopulmonar.

8. HISTORICO DO VARJAO

Foi na década de 60 que, as primeiras familias chegaram a Vila Varjdo, dando inicio
ao povoamento, desenvolvendo atividades agricolas. Segundo antigos moradores, no inicio
dos anos 70, a pessoa que detinha a posse da area, resolveu programar uma divisdo das terras
entre seus empregados, embora a terra fosse de propriedade do Governo do Distrito Federa e
administrada pela Companhia Imobiliéria de Brasilia— TERRACAP. Os pioneiros construiam
seus barracos utilizando madeira e sapé da regido, e utilizavam a agua de poco e do ribeiréo
do Torto para beber e demais atividades.

A partir de entdo novas divisdes foram realizadas e os |otes distribuidos entre parentes
proximos e amigos de forma irregular e desordenada, principa mente entre 1977 e 1982. Em
1984 foi realizado o primeiro estudo para fixagéo da populagdo no local.

No inicio dos anos 90, o Governo do Distrito Federal (GDF) assinou 0 Decreto no
13.132, de 19/01/91 que fixava a populacdo no local, estabelecendo controle sobre o
crescimento da Vila Varjéo e determinando a elaboracdo de um projeto urbanistico para a
implantagéo definitiva dalocalidade.

Com base na ocupacdo original da area e visando preservar as caracteristicas iniciais
da vila o projeto baseou-se na configuracdo fisica existente e nas atividades urbanas ja
consolidadas.

As familias remanescentes juntaram-se a outras vindas de diversas &reas do DF e de
outros estados e aguelas decorrentes do crescimento vegetativo, aumentando
significativamente a populagdo em ocupacdes irregulares e desordenadas por toda a vila
Inserida até entdo no espaco geogréfico da Regido Administrativa (RA) do Lago Norte, em 06
de maio de 2003 por forca da Lei no 3.153, a Vila Varj&o foi, por desmembramento de area,
elevada a categoria de Regido Administrativa passando a constituir a XXI1I RA do Distrito
Federal. No entanto seus limites territoriais ainda ndo foram definidos uma vez que sua

composi¢do se encontra ainda em fase de estudo.
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Segundo a Secretaria de Estado de Plangamento — Anuario Estatistico do Distrito
Federal (2006), a &rea do Varjdo é 1,5 Km? (dado sujeito & alteracdo). Célculo efetuado pela
Companhia do Desenvolvimento do Planalto Central, tomando como referéncia os memoriais
descritivos dos limites das Regides Administrativas, lancadas sobre a base cartogréfica
1:10.000. O Varjé&o se localiza no extremo sudoeste do setor habitacional Taguari, proximo ao
setor de mansdes do lago norte. O nome da cidade vem de uma antiga plantacdo de vagem da
regidn. O Varjdo € hoje um nucleo completamente urbano e a sua populacéo é constituida
predominantemente por imigrantes nordestinos que mesclam alguns habitos e costumes do
Centro-Oeste aqueles de suas regides de origem. Quanto ao aspecto socioecondmico, 62,5%
da populagéo urbana residente mora em barracos com média de quatro comodos por habitacéo
e ainda, 50,6% da populacdo é do sexo feminino sendo que 21,6% dessas mulheres sdo chefes

do domicilio e 47,6% ndo completou o primeiro grau.
9. OBJETIVO GERAL

Avaliar a composi¢do corpora e aptiddo cardiorrespiratoria em mulheres, residentes na
cidade satélite do Varjdo, Brasilia-DF, através de variaveis antropométricas e percentual de

gordura.

9.1. OBJETIVO ESPECIFICO

Correlacionar os dados referentes ao condicionamento fisico, perfil antropométrico e

perfil socio-econdmico.

10. CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo de transversal analitico, realizado em um grupo de mulheres
pertencentes afaixa etériaigual ou superior a 18 anos e inferior ou igual ha 45 anos completo.
O tamanho da amostra foi calculado com base nas seguintes premissas: prevaléncia estimada
em 50%, levando-se em conta a prevaléncia variavel, segundo a literatura, para que se
obtivesse 0 maior nimero minimo amostral; erro maximo considerado 5% (d=0,05); grau de
confianga de 95% (erro o = 0,05). O nimero minimo obtido no programa Epi Info 2000
utilizando tais premissas foi de 30 individuos. Foram avaliadas 80 mulheres e o grupo foi
selecionado aleatoriamente dentro da cidade satélite do Varj&o.
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Foram incluidas as mulheres independentes da cor, peso, atura, nivel cultura e

estado civil. Foram excluidas as gravidas.

Foram realizadas entrevistas domiciliares, feitas pelo proprio pesquisador, de caréter
sociodemografico, sobre condicBes de salde, trabalho, ocupacdo, moradia e saneamento
ambiental. ApGs a entrevista as participantes foram convidadas para o teste de

condicionamento fisico e a coleta dos dados antropométricos.
10.1. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas foram usadas para predizer a composi¢céo corporal
(indice de Massa Corporal - IMC), o percentual de gordura corpora (% G), e também

avaliacgo do volume méaximo de oxigénio (VO? méx).

Ass pessoas foram pesadas e medidas em balanca manual Filizola, verificagéo inicia
0.012.842-2 pesagem maxima de 150 kg com divisdes de 100g.

O avaliado posicionou-se em pé, de costas para a escala da balanga, com afastamento
lateral dos pés, estando a plataforma entre os mesmo. Em seguida colocou-se sobre e no
centro da plataforma, ereto e com o olhar num ponto fixo a sua frente, usando o minimo de
roupa possivel. Foi realizada apenas uma medida (Filho, 2003).

Para medir a estatura, foi usado o estadidmetro da propria balanca. A avaliada
colocou-se na posicdo ortostética (PO): em pé, posicdo ereta, bracos estendidos ao longo do
corpo, pés unidos, procurando por em contato com o instrumento de medida as superficies
posteriores ao calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido occiopital. A medida foi
feita com a avaliada em apnéia inspiratéria, de modo a minimizar possiveis variagdes sobre
esta variavel antropométrica. A cabeca esteve orientada segundo o plano de Frankfurt,

paralela ao solo. A medidafoi feitacom o cursor em angulo de 90° em relagéo a escala.

Tabela 1: Classificagdo pelo IMC (WHO, 1998)

Classificacéo IMC
Abaixo do peso Até 18,5
Peso normal De 18,5 até 24,9
Acimado peso De?25 até 29,9
Obesidade (Classe um) De 30 até 34,9
Obesidade (Classe dois) De 35 até 39,9

Obesidade extrema (Classe trés) Acimade 40
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10.2. LOCALIZACAO DASDOBRAS CUTANEAS

As medidas de espessura das dobras cuténeas (DC) foram realizadas utilizando o
compasso de Lange com preciséo de medida de 0,5 mm, sempre do lado direito da avaliada e
com a pele seca, identificando os pontos de referéncia com pincel atbmico. Fez-se uma série
de trés medidas sucessivas, num mesmo local, considerando a média das trés como sendo o
valor adotado para este ponto. Entretanto, tendo em vista a enorme variabilidade das medidas
de espessura das (DC), na eventualidade de ocorrerem discrepancias superiores a 5% entre
uma das medidas e as demais no mesmo local, nova série de trés medidas seria realizada. As
(DC) foram pingadas com os dedos polegar e indicador, ficando o compasso perpendicular a
dobra. ApGs o pingamento, esperou-se um tempo aproximado de dois a quatro segundos para
efetuar aleitura. As pontas do compasso localizaram-se, aproximadamente, um centimetro do
ponto de reparo.

Dobra Triciptal (Figura 1): Foi determinada paralelamente ao eixo longitudinal do
braco, na face posterior, sendo seu ponto exato de reparo a distancia média entre a borda
slipero-lateral do acrébmio e o olécrano.

Figural—DobraTriciptal

30 nov. 2007.

Dobra Supra-iliaca (Figura 2): a avaliada afastou levemente o braco direito para trés,
procurando ndo influenciar a avaliadora na obtencdo da medida. Esta DC é individualizada
também no sentido obliquo 2 cm acima da crista iliaca antero-superior na atura da linha

axilar média.


http://www.sanny.com.br/si/site/030201>
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Figura 2 — Dobra Supra-iliaca

Fonte: Padronizacdo das medidas mais utilizadas. Disponivel

30 nov. 2007.

Dobra da Coxa (Figura 3): foi determinada paralelamente ao eixo longitudinal da perna
sobre 0 musculo do reto femural, no ponto médio entre o ligamento inguina e a borda
superior da patela (Pollock et al., 1993).

Figura 3— Dobra da Coxa

Fonte: Padronizag&o das medidas mais utilizadas.

Acesso em: 30 nov. 2007.

Para facilitar e determinar os percentuais de gordura calculados a partir da idade e da
soma das medidas das dobras cuténeas tricipital, supra-iliaca e da coxa, para mulheres, Baun
et a.(1981), desenvolveram um monograma para a avaiacdo do percentual de gordura

corporal (quadro 1).


http://www.sanny.com.br/si/site/030201>
http://www.sanny.com.br/si/site/030201>
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Quadro 1: Estimativa do percentual de gordura para mulheres (Pollock, 1980)

Estimativa do precentual de gordura corporal para mulheres,
apartir dosfatoresidade e dobras cutaneastricipital, supra-iliaca e da coxa*.

|dade até o Ultimo ano de estudo
Soma das
pregas menosde22 | de23a27| de28a32| de33a37| de38a42 | ded3ad7| ded8as2 | de53a57 | maisde58
cuténeas (mm)
23-25 9,7 9,9 10,2 10,4 10,7 10,9 112 114 11,7
26-28 130 11,2 115 11,7 12,0 12,3 125 12,7 130
29-31 125 125 12,8 130 133 135 138 14,0 14,3
32-34 136 138 14,0 143 145 148 15,0 153 155
36-38 14,8 15,0 15,0 155 158 16,0 16,3 16,5 16,8
39-41 16,0 16,3 16,5 16,7 17,0 17,2 175 17,7 18,0
42-44 17,2 174 17,7 179 18,2 184 18,7 189 19,2
45-47 18,3 18,6 18,8 191 193 19,6 198 20,1 20,3
48-50 195 19,7 20,0 20,2 20,5 20,7 21,0 21,2 21,5
51-53 20,6 20,8 21,1 21,3 21,6 218 22,1 22,3 22,6
54-56 21,7 21,9 22,1 224 22,6 22,9 23,1 234 23,6
57-59 22,1 23,0 23,2 234 23,7 23,9 24,2 244 247
60-62 23,7 24,0 24,2 24,5 247 25,0 252 255 257
63-65 24,7 25,0 25,2 25,5 25,7 26,0 26,7 26,4 26,7
66-68 25,7 25,9 26,2 26,4 26,7 26,9 27,2 274 21,7
69-71 26,6 26,9 27,1 274 27,6 27,9 28,1 284 28,6
72-74 27,5 27,8 28,0 28,3 28,5 28,8 28,0 29,3 29,5
75-77 284 28,7 28,9 29,2 294 29,7 29,9 30,2 304
78-80 29,3 29,5 29,8 30,0 30,3 30,5 30,8 31,0 31,3
81-83 30,1 304 30,6 30,9 311 314 31,6 319 32,1
84-86 30,9 31,2 314 3.7 319 32,2 324 32,7 329
87-89 317 32,0 32,2 32,5 32,7 32,9 33,2 334 33,7
90-92 325 32,7 33,0 332 335 33,7 339 34,2 344
93-95 332 334 33,7 339 34,2 34,4 34,7 34,9 352
96-98 33,9 34,1 344 34,6 34,9 35,1 354 35,6 35,9
99-101 34,6 348 32,1 35,3 355 358 36,0 36,3 36,5
102-104 353 354 35,7 35,9 36,2 36,4 36,7 36,9 37,2
105-107 35,8 36,1 36,3 36,6 36,8 37,1 37,3 375 37,8
108-110 364 36,7 36,9 371 374 376 379 38,1 384
111-113 37,0 37,2 375 37,7 38,0 38,2 38,5 38,7 38,9
114-115 375 37,8 38,0 38,2 38,5 38,7 39,0 39,2 39,5
116-118 38,0 38,3 38,5 38,8 39,0 393 39,5 39,7 40,0
119-121 38,5 38,7 39,0 39,2 39,5 39,7 40,0 40,2 40,5
122-124 39,0 39,2 394 39,7 399 40,2 404 40,7 40,9
125-127 394 39,6 39,9 40,1 40,4 40,6 40,9 41,1 414
128-130 39,8 40,0 40,3 405 40,8 41,0 31,3 415 418
*Percentual de gordura calculadaa partir daférmula Siri; percentual de gordura = [(4,95/D) - 4,5]x100, onde D¢ = densidade
corporal.

(Extraido de Pollock, M.L., Shmidt, D.H. e Jackson, A.S.: Measurement of cardiorespiratory fitness and body composition in the
Compr. Ther. Ther, 6:12-27, 1980.




Quadro 2: Classificagdo do Percentual de Gordura (Pollock, 1993)

Idade e sexo

Classificagéao

%

de Gordura

Mulheres
18-25 anos

ldade e sexo

Excelente

Acima da Média

Média

Abaixo da Média

Ruim

Muito Ruim

Classificacao

%

de Gordura

Mulheres
26-35 anos

ldade e sexo

Excelente

Acima da Média

Média

Abaixo da Média

Ruim

Muito Ruim

Classificagédo

| | S | EO S — |

%

14
15
16
18
19
20
21
22
23
24
24
25
27
28
29
31
32
33
36
39
49

de Gordura

Mulheres
36-45 anos

Excelente

Acima da Média

Média

Abaixo da Média

Ruim

Muito Ruim
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Para realizacao da medicéo do VO? max foi utilizado o protocolo de banco de Kacth &
McArdle (1984) constituido por um banco de madeira de carga Unica com altura de 41cm. A
metodologia especifica do teste inclui os seguintes pontos: 1) o tempo de duragdo do teste
corresponde a trés minutos; 2) o uso de metrénomo para dar o ritmo das subidas e decidas; 3)
a permanéncia da participante de pé ao fina do terceiro minuto de exercicio, enquanto a
frequéncia cardiaca (FC) € aferida com monitor cardiaco, cinco segundos apos a interrupcao
do teste, sendo o valor encontrado, colocado na férmula para obter-se o resultado final de VO,
max em ml (kg.min)™*; 4) com o resultado da FC apurado, aplicou-se a seguinte formulaem se

tratando de mulheres;
VO, max = 65,81-0,1847. FC do fina do teste.

As principais vantagens da utilizagdo do banco como ergbmetro incluem a
independéncia de luz elétrica, seu baixo custo de aquisi¢do, sua facilidade de transporte, além

de n&o necessitar de qualquer tipo de calibracdo.



Quadro 3: Classificagao do VO2 méximo (Pollock, 1993)

ldade e sexo

Classificagao

VO2 Max.

Mulheres
18-25 anos

ldade e sexo

Excelente

Bom

Acima da Média

Média

Abaixo da Média

Ruim

Muito Ruim

Classificagéado

71
67
58
54
50
48
46
43
42
41
40
39
37

Mulheres
26-35 anos

ldade e sexo

Excelente

Bom

Acima da Média

Média

Abaixo da Média

Ruim

Muito Ruim

Classificagao

Mulheres
36-45 anos

Excelente

Bom

Acima da Média

Média

Abaixo da Média

Ruim

Muito Ruim
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10.3. ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se a andlise descritiva (média, desvio-padrdo, valor minimo e maximo), que
fornecem as principais medidas de localizacgo. Na analise conjunta das variaveis foi utilizado

0 teste Qui-quadrado paratestar a significancia da associagéo.
Asvariaveis analizadas em conjunto foram :
e |IMCeVO%max;
e IMC eaproporcao de litros de 6leo consumidos por pessoa;
e |IMCeapréticade atividadefisica;
e [IMC eo habito de fumar;
e VOmax eapréticade atividade fisica;

e VO2max e o habito de fumar.

11. ANALISE DESCRITIVA DOSRESULTADOS

A principio foi feita andlise a respeito do perfil das mulheres avaliadas. A idade
minima observada foi de 18 anos e a maior de 45 anos (media: 32,1; mediana: 32; desvio
padréo: 7,2).

Tabela 2: Média e mediana daidade

n Minimo Maximo Mediana Média Desvio padrdo
80 18 45 32 32,1 7,2

O IMC médio foi de 26,6 com uma variabilidade de 5,2 em torno da média. O menor
IMC encontrado foi de 17,8 e o maior foi de 40,5. A mediana encontrada para o IMC foi de

26,1, o que indica que 50% das mulheres apresentaram um valor de IMC inferior a 26,1.

Tabela 3: Média e mediana do IMC encontrado

n Minimo Maximo Mediana Média Desvio padréo
80 17,8 40,5 26,1 26,6 5,2
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A tabela 3 fornece uma andise geral a respeito do comportamento dos dados.
Entretanto uma andlise a partir da categorizacdo deste indice permite conhecer melhor o
comportamento deste grupo. Sabe-se que a classificacdo mostrada abaixo € pertinente para o
IMC.

Pela andlise da tabela 4, é possivel perceber que, 57,5% das mulheres avaliadas estéo

acima do peso.

Tabela 4: Resultados da classificagdo pelo IMC

Classificagdo peloIMC N Per centual
Abaixo do peso 2 2,5%
Peso normal 32 40%
Acimado peso 26 32,5%
Obesidade (Classe um) 16 20%
Obesidade (Classe dois) 2 2,5%
Obesidade extrema (Classe trés) 2 2,5%

Total 80 100%

Figura 4: Classificagdo pelo IMC

m Abaixo do peso
0,
2,50%_ 2,50% 2,50%

M Peso normal

m Acimado peso

W Obesidade (Classe 1)
® Obesidade (Classe 2)

W Obesidade extrema
(Classe 3)

Assim como no caso do IMC, foi feita andlise dos valores encontrados para o
VO2max, tanto dos valores absolutos, como uma andlise feita por categorias. Apesar de terem
sido analisadas 80 mulheres, 11 ndo conseguiram terminar o teste e, por isso, o calculo do

VO2max nao foi possivel.
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Como é possivel perceber na tabela seguinte, a média do VO?max encontrada foi de
34,8, com um desvio padréo de 2,6. A mediana do VO?max foi de 34,9 indicando que 50%

das mulheres avaliadas apresentaram um VO?max inferior ao valor da mediana.

Tabela 5: M édia e mediana do VO2max

n Minimo Méximo Mediana Média Desvio padréo
69 258 41,4 349 34,8 2,6

Na classificacéo do VO2max foi utilizada como referéncia o quadro de Pollock, que
estabel ece categorias de acordo com sexo e idade.

A tabela seguinte mostra o resultado desta andlise. Como é possivel perceber, 42,5%
das mulheres avaliadas apresentam um VO2 méaximo abaixo da média. Apenas 18,8% das

mulheres apresentaram um V O? méximo bom.

Tabela 6: VO2 M éximo por Categorias

Ca;{/egggi de n Per centual
N&o concluiu 11 13,8%
Ruim 4 5,0%
Abaixo damédia 30 37,5%
Média 15 18,8%
Acimadamédia 5 6,3%
Bom 15 18,8%
Total 80 100%

Figura 5: Classificagdo do VO2Maximo

H N&o concluiu

B Ruim

M Abaixo da media
| Media

H Acima da média

B Bom
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A andlise do porcentua de gordura indica que a média foi de 26,75%. O menor
porcentual de gordura encontrado foi 9,7%, enquanto o maior foi de 40,5%. O valor
calculado para a mediana foi de 27,8, indicando, assim, que 50% das mulheres apresentaram
um percentual de gordurainferior a27,8.

Tabela 7: Média e mediana do percentual de gordura

n Minimo Maximo Mediana Média Desvio-padrdo
Per centual degordura 80 9,7 40,5 27,8 26,75 8,7

Ainda utilizando a classificagdo de Pollock, é possivel classificar se o percentual de
gordura é excelente, bom, se esta acima da média, na média, ou abaixo damédia, se € ruim ou

muito ruim, conforme pode ser observado no quadro abaixo.

Pela andlise da tabela abaixo, cabe destacar que pouco mais da metade das mulheres,
53,75% apresentam um percentual de gordura entre abaixo da média, ruim e muito ruim,
significando que o0 %G esté elevado.

Tabela 8: Percentual degordura

Categorias de acordo com

% de gordura encontrado n Per centual
Excelente 15 18,7%
Bom 4 5%
Acimadamédia 11 13,7%
Média 7 8,7%
Abaixo damédia 12 15%
Ruim 13 16,2%
Muito ruim 18 22,5%
Total 80 100%

Foi também analisado o item de recebimento de ajuda governamental. E possivel
perceber, pela andlise da tabela abaixo, que pouco mais da metade das mulheres recebem

algum tipo de auxilio do governo.

Tabela 9: Auxilio do governo

Auxilio do n Per centual
governo
N&o recebe
35 43,8%
Recebe 45 56,3%

Total 80 100%
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O tipo de gjuda recebido esta discriminado na tabela abaixo. Como pode se notar a
principal forma de auxilio de governo € a renda minha. Foram citadas outras formas de
auxilio, no entanto, estas formas de auxilio ndo sdo provenientes do governo, tendo sido

citadas cestas fornecidas pelaigreja ou através de doagoes.

Tabela 10: Auxilios do governo recebidos

Tipo de auxilio do

n Per centual
governo
Renda minha 30 37,5%
Bolsaescola 16 20%
Vaelete 15 18,75%
Auxilio gés 11 13,75%
Cestabasica 5 6,25%
QOutros 4 5%
Bolsa alimentagéo 1 1,25%
PAT 0 0%

Com referéncia a gordura na alimentagdo, utilizada na residéncia, foi questionado a
guantidade de litros de 6leo consumidos durante um més. A menor quantidade de litros gasto
foi 0,6 ou sgja, 2/3 dalata de 6leo. A maior quantidade de 6leo consumida em um més foi de
12 litros. O consumo médio de litros de 6leo por més sdo 3,17 litros, com um desvio padréo
de 1,8, o que indica que as observacdes variam em, aproximadamente, dois litros em torno da
média. Algumas mulheres ndo souberam responder esta pergunta. A mediana calculada para
a quantidade de 6leo gasta por més foi trés, o que indica que 50% das mulheres analisadas

apresentam um consumo mensal inferior a 3 litros de 6leo por casa.

Tabela 11: Media e mediana da quantidade de litr os de 6leo gasto por més na casa

n Minimo Maximo  Mediana Média Desvio-padréo

Quantidade de latas de 6leo

gasta por més 74 0,6 12 3,00 3,17 1,83

Ja em relagdo a quantidade de pessoas que vivem na casa, constatou-se uma media de
4,6 pessoas, com um minimo de dois e maximo de nove (mediana: 2) A presenca de um valor
médio alto quando comparado ao valor da mediana, se justifica pela existéncia de residéncias

com elevado nimero de moradores.
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Tabela 12:M édia e mediana da quantidade de pessoas por casa

n Minimo Maximo Mediana Meédia Desvio Padrao

Quantidade de pessoas que

. 7 2 9 2,00 4,6 1,37
vivem na casa

Foram criadas duas categorias para a quantidade de pessoas gque vivem na casa, uma
delas é até quatro pessoas, e a outra € acima de quatro moradores. Como € possivel perceber
na tabela abaixo, pouco mais da metade das mulheres avaliadas vivem em casas com mais de
guatro moradores.

Tabela 13: Quantidade de pessoas por casa

Pessoas por casa

n Per centual
Até quatro pessoas 38 47,5%
Mais de quatro pessoas 42 52,5%
Total 80 100%

De posse dos dados a respeito da quantidade de litros de 6leo consumidos em um més
e da quantidade de moradores na casa, foi calculada a proporgdo de litros por residente. Em
média, cada morador da casa consome 0,6 litros ou segja, aproximadamente, 2/3 de um litro. A
mediana encontrada para a proporcao de litros por pessoa gue vive nacasafoi 0,66, indicando
gue naresidéncia de 50% das mulheres analisadas, 0 consumo de litros por pessoa é inferior a
0,66.

Tabela 14: M édia e mediana da propor ¢&o de litr os consumidos por pessoa que vive na casa

n Minimo Mé&imo Mediana Média Desvlo
Padr&o
Proporcédo delitros por pessoa quevivenacasa 74 0,2 2,0 0,66 0,68 0,31

Assim como no caso dos residentes na casa, foram criadas categorias para a proporgao
mostrada acima. O estudo foi baseado em quatro categorias: até 0,25, ou seja, 0,25 de litro por
pessoa residente, entre 0,25 e um litro, entre um litro e um litro e meio por pessoa e mais de
um litro e meio por pessoa residente. A maioria (85,14%), dos residentes das casas consome
entre 0,25 delitro e um litro.
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Tabela 15: Propor ¢do de litros consumidos por pessoa que vive na casa

Proporcéo delitros
Até 0,25 litros por pessoa

Entre 0,25 e um litro por pessoa
Entre umae 1,5 litros por pessoa

Maisde 1,5 litros por pessoa

Total

n Per centual

6 8,11%
63 85,14%
3 4,05%
2 2,70%

74 100%

Em relagcdo a renda, mais de 80 % das mulheres recebem até dois salarios minimos.

Apenas uma mulher apresenta renda superior a cinco salérios minimos e 6,33 % apresentam

renda entre 3 e 4 sal&rios minimos.

Tabela 16: Distribuicdo de Renda

Renda
Nenhumarenda
<1 saario minimo
1-2 sal&rios minimos
3-4 salé&rios minimos
>5 salérios minimos
Total

M
24

79

%
10,13
51,90
30,38
6,33
1,27

100

Jaem relacdo a ocupagao, 61,54% das mulheres declararam ser donas de casa.

Tabela 17: Ocupagéo

Ocupacéo n %

Baba 1 1,28
Costureira 1 1,28
Estudante 1 1,28
Autdnoma 2 2,56
Diarista 4 5,13
Domeéstica 21 26,92
Dona de casa 48 61,54

Total geral 78 100

11.1. ANALISE DO CONJUNTO DE VARIAVEIS

A tabela 18 nos mostra que as 46 mulheres acima do peso apresentam um
resultado para 0 VO2max abaixo da média, significando ndo ter um bom condicionamento
fisico e sdo representadas por 60,8%. .



Tabela 18: IMC pelo VO2max
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IMC Na&o concluiu
n %

Abaixo do
e 0 0
Peso normal 2 6
Acima do
peso 3 12
Obesidade
(Classe 1) 4 25
Obesidade
(Classe 2) 2 100
Obesidade
extrema 0 0
(Classe 3)
Total 11 14

Ruim

n %
0 0
2 6
2 8
0 0
0 0
0 0

5

VO2?max por categoria

Abaixo da
média

n %
1 50
12 38
10 38
7 44
0 0
0 0
30 38

Média
%
50
19
19
6
0

5

o = O O B

2 100

15 19

A

O B B W O >

o

cimada
média

%

o o b~ © O

o

Bom

]

o w o1 N O

15

%

22
19
19

19

Total

n %

2 100
32 100
26 100
16 100
2 100
2 100
80 100

Na tabela 19 se correlaciona o IMC e o nimero de litros de 6leo consumidos durante

um més por pessoa haresidéncia. O percentual de pessoas que consomem mais de um litro e

meio de 6leo por més é maior na classe de mulheres acima do peso. E interessante ressaltar

que a proporcao de litros de 6leo consumidos por pessoa que vive ha casa, e consome entre

0,25 e um litro por pessoa € de 85,1%.

Tabela 19: IMC e proporcao de litros de 6leo consumidos durante o0 més pelos residentes

IMC

Abaixo do peso
Peso normal
Acima do peso

Obesidade
(Classe 1)

Obesidade
(Classe 2)
Obesidade
extrema
(Classe 3)
Total

Até 0,25 litro por
pessoa

%

N W O =]
©

o
o

Entre 0,25 e 1 litro por

25
19

14

63

pessoa

%

100
78

73

88

50

100
79

Entrelel,5litro por

Propor ¢&o delitros

R MO S

o

pessoa

%

Maisde 1,5 litro por

A N O =]

N

pessoa

%

15

13

10

Total

32
26

16

80

%

100
100

100

100
100

100

100

N& é possivel afirmar, que o IMC apresenta uma relacdo estatisticamente

significante com a proporcado de litros de 6leo consumidos na residéncia.
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Na tabela 20 se observa a correlacéo entre o IMC e atividade fisica. Vale ressaltar que
das mulheres que ndo praticam atividade fisica 73% est&o acima do peso.

Tabela 20: IMC epratica de atividade fisica

Pratica atividade fisica

IMC N&o Sim Total
n % n % n %

Abaixo do

peso 1 50 1 50 2 100
Peso nor mal 24 75 8 25 32 100
Acimado

peso 18 72 7 28 25 100
Obesidade

(Classe 1) 12 75 4 25 16 100
Obesidade

(Classe 2) 1 50 1 50 2 100
Obesidade

extrema 2 100 0 0 2 100
(Classe 3)

Total 58 73 21 27 79 100

N&o é possivel afirmar, que o IMC apresenta uma relacéo estatisticamente significante
com a prética de atividade fisica.

Com relagdo ao habito de fumar, 78 responderam a pergunta e destas 14 atestaram

fumar. Natabela 21 podem ser observadas as percentagens encontradas nos varios grupos.

Tabela 21: IMC e hébito de fumar

Né&o fumante Fumante Total
n % n % n %

Abaixo do peso 1 50 1 50 2 100
Peso normal 27 84 5 16 32 100
Acima do peso 20 80 5 20 25 100
Obesidade

(Classe 1) 13 87 2 13 15 100
Obesidade

(Classe 2) 1 50 1 50 2 100
Obesidade

S;(trema (Classe 2 100 0 0 2 100

Total 64 82 14 18 78 100
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N&o € possivel afirmar, que o IMC apresenta uma relacdo estatisticamente significante

com o hébito de fumar.

Natabela 22, 73% das mulheres ndo praticam atividade fisica

Tabela22: VO2 max. epraticadeatividadefisica

Pratica atividade fisica

VO2 max. N&o Sim Total
n % n % n %

N&o concluiu 9 82 2 18 11 100
Ruim 2 50 2 50 4 100
Abaixo da
média 21 70 9 30 30 100
Média 11 79 3 21 14 100
Acimada média

5 100 0 0 5 100
Bom 10 67 5 33 15 100
Total 58 73 21 27 79 100

N&o é possivel afirmar, que 0 VO? méximo apresenta relacdo estatisticamente

significante com a prética de atividade fisica.

Entre as 14 mulheres que responderam que fumavam 10 delas apresentaram baixo
condicionamento fisico e das 64 mulheres que ndo fumavam pouco mais da metade também

apresentou baixo condicionamento fisico.

Tabela 23: VO2max e habito de fumar

Fuma
VO2max Nao Sim Total
Frequéncia Percentual Freqiiéncia Per centual Freqliéncia Percentual
« (%) . (%) « *)

Na&o concluiu 6 55 5 45 11 100
Ruim 2 50 2 50 4 100
Abaixo da
média 27 90 3 10 30 100
Média 12 80 1 7 15 100
Acimada
média 5 100 0 0 5 100
Bom 12 80 3 20 15 100

Total 64 80 14 18 80 100
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N&o é possivel afirmar, que 0 VO? max apresenta relacao estatisticamente significante

com o habito de fumar.

12. DISCUSSAO

Este estudo foi realizado no Varjéo, cidade satélite do Distrito Federal, assistida pelo
Projeto Saude Integral (Projeto de extensdo de acdo continua), sendo este um grupo
interdisciplinar de alunos da érea de Salide e Educacéo da Universidade de Brasilia. O projeto
assiste aos moradores da satélite em questédo e também a outras comunidades carentes da
regido do entorno no Distrito Federal, com intervencdo domiciliar nas éreas de medicina,
enfermagem, nutricdo, odontologia, fisioterapia, economia e educacdo fisica através de

atuacOes clinicas e agbes de educagéo para a saude.

O estudo teve como objetivo, analisar dados referentes ao perfil antropométrico e ao
condicionamento fisico de mulheres residentes nesta comunidade. Para tanto, foram col etados
dados socio-econémicos, bem como informagdes a respeito de habitos alimentares e atividade
fisica. A populacdo estudada apresentou uma ata prevaéncia de excesso de peso e baixo
condicionamento fisico. A prevaléncia de excesso de peso foi de 57,5% e de baixo
condicionamento fisico foi de 56,3 %, sendo que 60,8% das mulheres que estdo acima do
peso, apresentaram VO2max (que prediz o condicionamento fisico), abaixo da média. Sendo
assim, pode ser observada uma tendéncia para quem estd acima do peso, ndo ter um bom
condicionamento fisico. A importancia deste estudo decorre do fato de ter como objeto de
observacdo uma amostra de individuos com baixas condig¢des socioecondmicas. Trata-se de
comunidade que mora numa regido urbana ndo pavimentada, sem rede de esgoto, e cujos
domicilios, na sua grande maioria, ndo possuem abastecimento publico de agua
Aproximadamente mais da metade da populacédo feminina freqlientou a escola durante menos
de quatro anos e mais de 80% tem renda familiar < 2 salé@rios minimos, com 61,5 % sendo
donas de casa. Observou-se ainda, uma comunidade que vive realmente em condi¢des de
pobreza, 52,5% das mulheres moram em casas com mais de quatro pessoas, sendo que, essas
casas tém na maioria um ou dois comodos. Pouco mais da metade das mulheres (56,3%)
recebem algum tipo de auxilio do governo. Também o uso excessivo da fritura para o preparo
dos alimentos foi observado, onde, 85,14% consomem entre 0,25 e um litro de Gleo por
pessoa a0 més. Destas observacdes, decorrem varias consideragdes importantes, dentre as

guais, uma série de agravos a salide, uma vez que 0 sobrepeso e a obesidade contribuem para
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o0 surgimento de doencas. A prevaléncia do excesso de peso nesta comunidade (57,5%) esta
muito préxima dos valores encontrados em populacbes com condi¢cdes sicio-econdmicas
muito superiores. Nos Estados Unidos, as pesquisas relatam que, cerca de, 65% da populagéo
apresenta excesso de peso e 30% sdo considerados clinicamente obesos (Flega et al, 2000;
Mokdad et al, 2001). Levantamento realizado em 2001 apontou que amostras de 20 estados
americanos apresentavam prevaléncia entre 15 e 19% de pessoas com excesso de peso; e em
trés estados este indice ultrapassou 25%, demonstrando aumento de 5,6% por ano (Mokdad et
al, 2001). Na Europa, estima-se que 10-20% de homens e 10-25% de mulheres apresentam
excesso de peso. Dados da OMS revelam que a obesidade j& atinge 7% da populagdo mundial

e 0 sobrepeso cerca de, 14 a 20%, caracterizando um problema de ambito mundial.

De acordo com os dados do inquérito nacional, a Pesquisa Naciona sobre Salide e
Nutricdo (PNSN) de 1998, houve significativo aumento na prevaléncia de excesso de peso e
obesidade na populagdo nacional. O agravo foi diagnosticado em 27 milhdes de individuos,
correspondendo a 32,0% da populagdo brasileira. Destes, 6,8 milhdes foram considerados
obesos apresentando indice de massa corporal (IMC) igual ou superior a 30 kg/m2. A
obesidade tende a ser um fenbmeno presente na zona urbana em detrimento da area rural em
todas as regides brasileiras. Diferencas na prevaéncia da obesidade entre os grupos sociais
também s&o observadas. O impacto € visivel na populacdo adulta feminina, especialmente as
de comunidades carentes. Dos 6,8 milhGes de obesos anaisados pela PNSN 70% eram
mulheres. A populagéo de baixa renda € a mais atingida, apresentando preval éncia de excesso
de peso em mulheres superior a 30%. Presentemente, esta situagdo chega a ser considerada
como o maior problema alimentar no Brasil (MS). O motivo sobrepeso/obesidade, é de se
preocupar no Brasil, onde a Ultima Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), realizada 2002 e
2003, pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) e pelo MS, revelou 40,6% da
populacdo adulta esta acima do peso e 11% com obesidade, totalizando aproximadamente

38,6 milhdes de pessoas acima do peso e 10,5 milhdes de obesos.

O aumento na prevaléncia de excesso de peso e obesidade levou a OMS (WHO, 1997
e 1998), a reconhecer esse fato como importante problema de salde publica, uma vez que, o
mesmo esta relacionado com o aumento do risco de aparecimento de doengas degenerativas.
O excesso de peso e a falta de exercicio quando associados a um estilo de vida inadequado
(fumo, dcool, sedentarismo), pode ocasionar sérios danos a salde. Doengas causadas pela
obesidade sdo responsaveis por 33 milhdes de mortes prematuras. No Brasil, esse percentual

também assusta: 60% das mortes séo causadas por infarto, diabetes e cancer. Algumas dessas
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doengas tém sua origem na obesidade. No presente estudo 73% das mulheres entrevistadas

ndo praticava atividade fisica.

Ainda no decorrer do estudo foi possivel perceber que, as casas em média, ocupavam
apenas uma parte dos terrenos nas quais estdo construidas e dispdem de espaco de terra
ocioso. Entretanto praticamente a totalidade das casas ndo possuia horta ou qualquer outro
tipo de plantio. Aliés, durante as visitas foi observada, justificada por diferentes motivos, uma

pouca disposicdo para aformagéo de hortas familiares.

O estudo da composicdo corporal vem a cada dia tornando-se um valioso instrumento
na estimativa e quantificacdo de inimeros fatores de risco a saide. O percentual de gordura
corpora (%G) demonstra com certa facilidade e relativa preciso aspectos do individuo em
relacdo ao estado de salide e aptiddo fisica. Padrfes ideais de gordura ndo foram exatamente
estabelecidos, variando de acordo, por exemplo, com a regido geogréfica, etnia. Padrbes
minimos de gordura essencial, para homens, situam-se em torno de 3%, para as mulheres, em
torno de 12% do peso corpora total, enquanto valores acima de 20%G para homens e 27 a
30%G para mulheres, podem ser considerados como uma quantidade de gordura excessiva
(McArdle et al, 1998; Baumgartner et al, 1995 Pollock et al.,1993). Cabe destacar que,
53,75% das mulheres estudadas apresentaram um percentual de gordura abaixo da média,
entre ruim e muito excessivo, significando que o %G estd acima de 27%, ultrapassando a
recomendacdo dos pesquisadores acima. Outro fator, como o nivel reduzido de atividade
fisica, que pode ser entendida como qualquer movimento corporal produzido pela contragcéo
da muscul atura esguel ética que implique em gasto energético, desempenha papel fundamental
na manutencdo da massa corporal (Ravussin et al,1988; ACSM,1997). No Brasil, existe ha
necessidade de estudos mais detalhados sobre o padréo de atividade fisica da populagéo,
correlacionados com dados antropométricos, para uma melhor explicacdo desta relacdo. O
Ministério da Salide vem propondo medidas preventivas para a manutencéo do peso saudavel
na populacdo. Uma das medidas é a divulgacdo do Plano Nacional para a Promocéo da
Alimentacdo Adequada e do Peso Saudével, cujos objetivos sdo: (1) aumentar o nivel de
conhecimento da populagdo sobre a importancia da promocéo a salde e de manter 0 peso
saudavel e se levar uma vida ativa; (2) modificar atitudes e préticas sobre aimentagdo e

atividade fisica; (3) prevencéo do excesso de peso. Os dez passos S20:
1- Comer frutas e verduras variadas, pelo menos duas vezes por dig;

2- Consumir feijao pelo menos quatro vezes por semang;
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3- Bvitar alimentos gordurosos como carnes gordas, salgadinhos e frituras;
4- Retirar a gordura aparente das carnes e a pele do frango;

5- Nunca pular refeicdes: fazer trés refeicdes e um lanche por dia. No lanche escolher

uma fruta;
6- Evitar refrigerantes e salgadinhos de pacote;
7- Fazer as refeicBes com calma e nunca na frente da tel eviséo;

8- Aumentar a sua atividade fisica diaria. Ser ativo é se movimentar. Evitar ficar

parado, vocé pode fazer isto em qualquer lugar;

9- Subir escadas ao invés de usar 0 elevador, caminhar sempre que possivel e ndo

passar longos periodos sentados assistindo a TV
10- Acumular trinta minutos de atividade fisica todos os dias.

Os trés ultimos passos recomendados, que dizem respeito a pratica de atividade fisica
regular, tiveram como base de dados a recomendac&o do Centro de controle de prevencdo de
doencas Americano (CDC) e o “American College of Sport Medicine” (ACSM) de 1995, para
adultos americanos, os quais deveriam acumular 30 minutos ou mais de atividade fisica de
intensidade moderada na maioria ou em todos os dias da semana (Pate at a.,1995) com o
propésito de incentivar 0 aumento da participacdo em atividades fisicas da populacéo
sedentéria

A atividade fisica tem sido considerada um meio de preservar e melhorar a salide
(Baptista 2000). Sedentarismo e estilo de vida que incorporam pouca atividade fisicatém sido
observados, gerando preocupacdo por parte dos 6rgdos de salide publica no Brasil (MS 2002).
A prética de atividade fisica tem se mostrado benéfica na reducdo de diversos fatores de risco,
propiciando, por exemplo, melhora no metabolismo das gorduras e dos carboidratos, controle
de peso corporal e, muitas vezes, controle da hipertensdo (American Heart Association 1992).
Essa prética contribui também para a manutencdo de 0ssos, musculos e articulagdes mais
saudaveis; diminuem os sintomas de depressdo e ansiedade, estando, ainda, associada a
prevencdo de enfermidades como diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, osteoporose e

alguns tipos de cancer; como os de célon e mama (MS 2002). Dessa forma a atividade fisica
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além de poder contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos individuos, gera economia

de recursos financeiros com tratamentos médicos (MS Agita Brasil 2002).

Mais de dez anos se passaram desde a época da publicacgo desta recomendacéo para
atividade fisica do ACSM, novas pesguisas foram feitas para 0 melhor entendimento dos
mecanismos bioldgicos e beneficios fisicos que a atividade fisica proporciona, associados ao
tipo de exercicio, intensidade e freqiiéncia, que podem melhorar a salde, a qualidade e a
quantidade de vida dos individuos. Em fevereiro de 2003, um conselho composto de
fisiologistas, epidemiologistas, especiaistas em salde publica, cientistas do exercicio entre
outros, foi convocado para rever e atualizar as antigas recomendagdes. A concluséo e o
consenso deste encontro foram baseados na revisdo da literatura sistemética (Pate et a.1995).
Os membros do conselho conduziram extensivas pesquisas da literatura sobre atividade fisica
e salide em 2006. Incluindo as atualizagdes cientificas, 0 conselho considerou a importancia
do entendimento do papel das estratégias de comunicacdo e mensagens para clarear e atualizar
tais recomendagdes. O segundo workshop do CDC-Health Canada foi feito em 2001 e assim,
identificadas diversas estratégias para melhorar a comunicacdo e divulgagcdo dessas
recomendactes (Shephard & Whistler; 2001).

A fim de promover e manter a salde, o “American College of Sports Medicine” e o
“American Heart Association” (Haskell et a, 2007) para atividade fisica e salde publica,
recomenda para adultos saudave's, a prética de atividades aerébias de intensidade moderada
por no minimo 30 minutos, 5 dias por semana ou atividades intensas pelo menos 20 minutos,
3 vezes por semana. Recomenda-se também, combinacfes entre atividades moderadas e
intensas para atingir esta recomendagéo. Por exemplo: intercalar a caminhada e a corrida em
dias alternados. Também a préatica de exercicios de forca e resisténcia, por no minimo duas
vezes por semana para o fortalecimento muscular e independéncia fisica. Por exemplo:
exercicios calisténicos (localizados), exercicios de musculagdo. Assim, as recomendactes
recentes convergem para um nivel de atividade fisica maior do que o acumulo de trinta

minutos diarios de atividade fisica moderada.

Em 2005, com o lancamento do projeto Brasil Saudavel, que tinha como objetivo
estimular a populagdo a adotar um modo de vida diferente com énfase na atividade fisica,
reeducacéo alimentar e no controle do tabagismo; 0 MS cumpriria 0 compromisso com as
diretrizes e as ag0es previstas na Estratégia Global da Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica

e Salde, mas a politica implantada € muito jovem para que se possam avaliar os resultados.
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Existe ainda significativa deficiéncia na area de educacdo, salde e assisténcia basica
Modificacbes nesta comunidade, bem como: habitos alimentares, habitacdo e saneamento
basico, acesso e uso das informagdes, escolaridade, utilizacdo dos servicos de salde e pratica

de atividade fisica sdo itens claros no processo de conscientizacdo para a saude.

13. CONCLUSAO

Apbs avdiar os resultados pode-se comprovar a prevaléncia do excesso de peso e
obesidade (57,5%) e um baixo condicionamento fisico (56,3%), apresentando significativas
deficiéncias na area de assisténcia basica e salde. N&o foi encontrada correlagéo significativa

entre sobrepeso, obesidade e baixo condicionamento fisico.
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QUESTIONARIO SOBRE ATIVIDADE FiSICA E SAUDE

1) Dadosdeidentificagdo

Nome: NUmero :

Datadenasc.:  / / . |dade: anos Sexo: [1 Masculino [J Feminino.

2) Dados Socio-Econdmico

2.1. Escolaridade:

[ N#o alfabetizado ] 1° Grau Incompleto [ 1° Grau completo

[ 2° Grau Incompleto [ 2° Grau Completo [ Ensino Superior

2.2.  Ocupacéo:

2.3. RendaFamiliar:

O NenhumaRenda

24. Quantos moram na casa:

2.5. Quantos Trabalham:

2.6. Auxiliosdo Governo: O Sim [ N&o

[ Rendaminha [ Bolsaalimentacdo [] Bolsaescola [ Cesta
bésica

L PAT L] vaeleite L] Auxilio gés L] outros

2.7. Condicdo de Habitagao:



271 TipodeMoradia
O Propria;
U Aluguel
U] Financiada;
] Cedida;

[ Outro.

2.7.2. Material da Casa:

[ Lona ou papel Fo;
U] Pau-a-pique;
1 Madeirite (Compensado);
Ul Placa;
[ Alvenariasem lgje;

[ Alvenaria com laje.

27.3. Tipodo Piso:

] Piso de chao batido;
1 Cimento grosso;

L1 Cimento fino;

1 CeramicalAzul€gio;

O outro.

2.74. Quantos Cébmodos. _
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2.8. Quaise€letros-domésticos possui?
[ Televisio [ Video ou DVD O Liquidificador [ Fogdo [ Geladeira
1 Som [ Ferro de Passar [ Tanquinho 1 Méqguina de Lavar Roupa

2.9. AguaeEsgoto

29.1.

Qual aOrigem da Agua de Consumo:
[ Rede Publica (tratada) [ Poco artesiano
L] Cisterna L1 Carro Pipa U Outro:
2.9.2.  Possui filtro: ] Sim [ Nao
2.9.3.  Possui rede de esgoto: [ Sim [ Nao

3) Habitosalimentares

3.1

Freqiiéncia de Consumo Familiar

D - diariamente; S - semanalmente; Q - quinzenalmente; M - mensalmente; R - raramente; N -

nunca
Alimentos D S Q M R N Observacdes
Arroz o o o o o od
Feijéo o o o o o o
Paes o o o o o o
Biscoitos o o o o o od
Vegetais o o o o o o
Frutas o o o o o o
Farinhas o o o o o od
Macarrdo o o o o o o
Ovos o o o o o o

Frango O o o o o O




CaneVeemedha OO0 O O 0O O 0O

Peixe o o o o o o
Doces o o o o o od
Embutidos o o o o o od
Enlatados o o o o o o

Margarina/Manteiga [ O O O O 0O

logurte 0 o o o o O
Leite O o o o o O
Frituras 0O o o o o O

Refrigerantes 0 o o o o O

Outros o o o o o 0O

Quais vegetais mais ingeridos:

Quais frutas mais ingeridas:

3.2. Usodosal: ] Pouco [0 Normal [ Muito

3.3.  Quetipodegordurausano preparo dacomida?
[ Oleo vegetal [ Banha de porco U Gordura de galinha

Quantidade que gasta por més:
3.4. Toma café

] Sim ] Nao Quantidade / dia: doses

3.5. Observagoes:




4) Atividade Fisica
4.1 Atualmente pratica atividades fisicas regulares 0Sm a__ meses
Qual (is) e com que freqiiéncia semanal ?

4.2 H& quanto tempo ndo pratica atividades fisicas regulares?

57
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4.3 Qual foi a tltima atividade fisica que vocé praticou regularmente?

4.4 No trabalho / escola/ casa como vocé passaa maior parte do tempo?

] empé [ sentado [ andando L] no transito ] outro:

5) Saude

5.1 Apresenta e/ou apresentou problemas:

[ Cardiolégicos [ Presso arterial: [ Hipertensdo [ Hipotensio
] Circulatérios [ Colesterol elevado [ Respiratorio
[ Diabetes [ Hipoglicemia [ Stress/ Tensdo emocional
L] Obesidade L] Outros:

5.2 Existe ou existiu em sua familia algumaincidéncia dos problemas relacionados acima?

[0 Sim O Nzo

5.3 Possui algum problema de coluna?

[ Nenhum ] N3o sabe [ Cifose ] Escoliose

[ Hiperlordose [ Outro (9):

5.4 E sintomético, ou sgja, sente dores ou incdmodos decorrentes desse(s) problema(s)?

Osm [ N&o
5.5 Atualmente toma algum tipo de medicamento (s)?
LJsm [ N&o

Qual(is)




58

5.6 Atualmente segue alguma prescri¢do nutricional ?

Osm [ONa&o

] Endocrinologista [ Por conta Prépria 1 Com qual objetivo?

5.7 Vocé costuma desmaiar, ter vertigem ou ja perdeu a consciéncia?

1 N&o [ Sim - Com que freqiiéncia?

5.8 Ultimavez que foi ao médico? [/ |/ Para qué?

6) Tabagismo

6.1 Tem habito de fumar? L Sim [ Nao

Fumo cigarros por diaha anos ou Meses.

Fumel cigarros por diadurante anos ou meses.

Parei ha anos Ou meses.
7) Consumo de alcool

7.1 Tem o habito de ingerir bebidas alcodlicas? O Sim 1 N&o
8) Conclusdo

8.1 Gostaria de fazer alguma observacéo ou comentério sobre sua salide?

Brasilia, de de 2005.




FICHA DE COLETA DE DADOSANTROMETRICOS

M edidas Antropométricas

Peso corporal Kg
Altura cm
IMC: Kg/ m?
Composic¢éo Corporal
Triceps(T) = mm
Coxa(C) = mm
Suprailiaca (Sl) = mm
> DC= mm
%G=

Avaliacdo da Aptidao Cardiorrespiratoria
Protocolo: Ergdmetro: Banco

VO?2 max: ml (kg. min) -2 FC do final do teste:

bpm
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Termo de consentimento livre e esclarecido

O abaixo assinado declara ter lido e

ouvido o presente termo de responsabilidade e estar informado do seguinte:

a) Que pelo presente instrumento concorda em participar da pesquisa visando determinar
seu condicionamento fisico e seu percentual de gordura;
b) Que esta participacdo implicara em:
- Responder questionario sobre suas condicdes de salide, trabal ho, ocupacao,
moradia e saneamento ambiental;
- Ser submetido a exame clinico e ateste de esforca fisico que consiste na subida
e decida de um degrau de 41 cm de atura durante 3 minutos.
c) Que esse procedimento implica em risco minimo para salde, podendo, no entanto,
provocar passageiro desconforto muscular;
d) Que, como beneficio, espera-se contribuir com orientacdo para melhor qualidade de
vida, tanto sua como da sua comunidade;
€) Que arecusaem participar da pesquisa ndo resultard em qualquer prejuizo presente ou
futuro na prestagdo de assisténcia profissional pela equipe do Projeto de Salde
Integral em Comunidades Carentes do DF, ficando também ressaltado que, mesmo
apos a assinatura do presente termo de consentimento, ficara livre para abandonar a
pesquisa a qualguer momento.
f) Todo e qualquer dado de suaidentificacdo sera mantido sob sigilo absoluto.

Brasilia, de de200 .
Assinatura
Professora Pesquisadora

Obs.: Annamaria Moura Lopéz, Cond. Ville de Montagne Quadra 09 Casa 12 Lago Sul
Telefone: 9976 - 0948



Universidade de Brasilia
Faculdade de Cigncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa —-CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUI

Registro do Projeto: 015/2007

Titulo do Projeto: “Obesidade e condicionamento fisico em mulheres adultas residentes en
comunidade carente do Distrito Federal™.

Pesquisadora Responsavel: Annamaria Moura Lopez

Data de Entrada: 07/03/2007.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquis:
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade d
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia. apés analise dos aspectos eficos e de
confexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 0152007 com o titulo
“Obesidade e condicionamento fisico em mulheres adultas residentes em comunidad:
carente do Distrito Federal” Analisado na 1* Reunifio Extraordinaria e na 5° Reuniic
Ordinaria, realizadas nos dia 20 de margo e 12 de junho de 2007, respectivamente.

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade d:
apresentagdio de um relatério semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre «
desenvolvimento do Projeto, no prazo de | {um) ano a contar da presente data (item VII.1:

da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 14 de junho de 2007, / é{\
Prof. Volner Garrafa
Coordenador do CEP/FS-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Sande
Cep: 70.910-200
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