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RESUMO

A obesidade € considerada pela Organizacdo Mundial da Saude epidemia mundial
que atinge todas as classes sociais e faixas etdrias, causando aumentos nos gastos
financeiros com saude publica. Exercicios fisicos sdo importantes para melhora e
manuten¢do da sadde por propiciarem alteracdes fisiolégicas significativas. A
participacdo de obesos em exercicios torna-se dificil devido a rejei¢do da propria
aparéncia, dificuldades de locomocgao, problemas articulares causados pelo excesso
de peso e estresse térmico. O exercicio aquatico Deep Water Running (DWR) pode
ser interessante para este tipo de situacdo. Realizado em piscinas fundas, o
praticante utiliza flutuador preso a cintura, que permite manter o corpo submerso
até a linha dos ombros com seguranca para realizar o movimento de corrida na
agua sem impacto. Esta atividade reduz a exposi¢ao do corpo e os riscos de lesdes
em membros inferiores. Este estudo verificou os efeitos da pratica do DWR em
interven¢do de 17 semanas, sem restricdo alimentar, com trés sessdes semanais de
52 minutos cada, sobre a composi¢cao corporal (peso, percentual de gordura e
circunferéncias), aptidao fisica (condic@o cardiorrespiratéria, flexibilidade e forga)
e qualidade de vida (Q.V.) em 31 mulheres entre 38 a 57 anos de idade (média
47,93 + 5,46) e 30 a 40% de gordura corporal, em estudo experimental de grupo
Unico com avalia¢des inicial e final. No plano analitico, para estudo de diferencas
nas amostras pareadas, utilizaram-se o teste ¢ de Student e o teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon para varidveis com auséncia da distribui¢do normal de probabilidade;
para associacdo entre varidveis de interesse adotou-se coeficiente de Spearman e
correlagdo candnica. Adotou-se o nivel de 5% de significancia. Os resultados
apontaram, de forma significativa, melhoria em 17 das 24 varidveis avaliadas,

sendo: reducdo da gordura corporal (Protocolo Pollock) — (p<0,01); aumento de



xiil

circunferéncia em bracos e coxas (p<0,001); aprimoramento da condi¢do
cardiorrespiratoria (Protocolo Wilder; Brenann) — (p<0,005) e da flexibilidade
(Banco de Wells) — (p<0,01); ganho de for¢a toracolombar (p<0,001) e preensao
manual esquerda e direita (p<0,05). A Q.V., avaliada através do questiondrio
WHOQOL-Abreviado, apresentou melhora significante nos dominios fisico,
psicoldgico e relagdes sociais (p<0,005). O coeficiente de Spearman aponta
significancia estatistica entre: idade e forca toracolombar (p<0,05); cadéncia e
circunferéncia do brago direito (p<0,05). A correlacdo candnica indica associagao
entre 0 WHOQOL-Abreviado e indicadores de desempenho fisico (p<0,01),
destacando-se: dominios psicoldgico, social e meio ambiente, idade, forca
toracolombar, percentual de gordura e circunferéncia da coxa direita. Diante de tais
achados, conclui-se que o DWR proporcionou mudancas favordveis na aptidao
fisica e na Q.V.; os valores obtidos independem da idade ou da evolucdo da

condicdo cardiorrespiratdria.

Palavras-chave: 1-) Mulheres, 2-) Obesidade, 3-) Qualidade de vida, 4-)

Exercicio, 5-) Ambiente Aquético.
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ABSTRACT

Health World Organization considers obesity as a world epidemic affecting all
social classes and age ranges, increasing financial expenditures with public health.
Physical exercises are important for health improvement and maintenance, since
they provide significant physiological changes. Obese people participation in
exercises 1s difficult due to their own appearance rejection, displacement
difficulties, articular problems provoked by weight excess and thermal stress. The
aquatic exercise Deep Water Running (DWR) can be suitable for this kind of
situation. Performing it in a deep swimming pool, practiser uses a floater attached
to the waist, allowing body to be safely submerged to the shoulders line, to carry
out running movement in the water, with no impact. This activity reduces body
exposure and injuries on lower members risks. This study checked DWR practice
effects in a 17-weeks intervention, with no food restriction, with three weekly
sessions of 52 minutes each, on body composition (weight, fat percentage and
circumferences), physical fitness (cardio-respiratory condition, flexibility and
strength) and quality of life (QOL) in 31 women, being 38 to 57 years old (average
of 47.93 + 5.46) and presenting 30 to 40% of body fat, in a single group
experimental study, with initial and final assessments. At analytical level, to study
differences from paired samples, Student 7 test and Wilcoxon non-parametric test
were used for variable with no probability normal distribution; for association
between interest variables Spearman coefficient was adopted and canonic
correlation. Significance 5%-level was adopted. Results significantly indicated
improvement on 17 of 24 variables, as follows: body fat reduction (Pollock
Protocol) — (p<0,01); arms and thighs circumference increase (p<0,001); cardio-

respiratory condition (Wilder Protocol; Brenann) — (p<0,005) and flexibility
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enhancement (Wells Bank) — (p<0,01); thoracolumbar strength (p<0,001) and left
and right hand prehension gain (p<0,05). QOL, assessed through WHOQOL-
Abbreviates questionnaire showed a significant improvement of physical,
psychological and social relations (p<0,05). Spearman coefficient points out a
statistical significance between: age and thoracolumbar strength (p<0,05); pacing
and right thigh circumference (p<0,05). Canonic correlation indicates a association
between WHOQOL-Abbreviated and physical performance indicators (p<0,01),
standing out: psychological, social and environment fields, age, fat percentage,
thoracolumbar strength and right thigh circumference. Before such findings, we can
conclude that DWR provided with favoring changes on physical fitness; values
obtained do not depend on age or cardio-respiratory condition improvement, and

QOL.

Palavras-chave: 1-) Woman, 2-) Obesity, 3-) Quality of Life, 4-) Exercise, 5-)

Aquatic Environment.
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1 INTRODUCAO: A Obesidade Enquanto Problema de Satide Piiblica

Para a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS, 2002a), um dos maiores
problemas de saide publica no mundo, na atualidade, € a obesidade. Sharkey
(1998) a define como actimulo excessivo de gordura e ndo somente excesso de
peso, além daquele considerada normal para a idade, sexo e tipo corporal.

Segundo Pollock; Wilmore; Fox (1986) esta claro que € o resultado de um
conjunto de causas. “O desenvolvimento da obesidade € um processo
multifatorial envolvendo fatores genéticos, metabllicos e ambientais”
(FRONTEIRA; DAWSON; SLOVIK, 2001, p.333).

Francischi; Pereira; Lancha Junior (2001) citam que a transi¢do nos
padrdes nutricionais, relacionando-os com mudancas demograficas,
socioeconOmicas e epidemioldgicas, reflete na reducdo da desnutricio e
aumento deste agravo.

McArdle; Katch; Katch (1998) mencionam comportamentos alimentares,
meio ambiente, imagem corporal e diferencas bioquimicas relacionadas a taxa
metabdlica de repouso como algumas das causas que levam ao excessivo
aumento da gordura corporal. E uma doenca complexa que se desenvolve de
fatores metabodlicos, sociais, comportamentais, culturais e interacdo genética,

lembram Kolotkin; Meter; Williams (2001).
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A Organizagcdao Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS, 2003), menciona
que as principais causas do problema sdo o consumo crescente de dietas com
alta densidade energética, ricas em gorduras saturadas e agucares, além de
atividade fisica reduzida.

Em decorréncia, a OMS (2002b) considera como condicdo complexa, com
sérias dimensdes sociais e psicoldgicas, que afetam virtualmente todos os grupos
etarios e socioeconOmicos, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento.

De fato, em 1995, havia estimativa de 200 milhdes de obesos com mais de
20 anos de idade no mundo; em 2000 este nimero aumentou para mais de 300
milhdes. A OPAS/OMS (2003) cita que ha mais de um bilhdo de adultos com
excesso de peso; destes, pelo menos 300 milhdes sdo obesos. Para a
International Obesity Task Force (I0OTF, 2002), a prevaléncia desta populagdo
tem crescido em aproximadamente 10 a 14 % na maioria dos paises europeus
nos ultimos dez anos. Segundo Popkin (2001) apesar de ndo ser problema
recente, jamais atingiu proporcdes endémicas como atualmente.

Nos Estados Unidos, Kuczmarski et al. (1994) apontam que um ter¢o dos
americanos estdo com acimulo demasiado de gordura; destes, cinco milhdes
apresentam clinicamente obesidade severa. Em nosso pais, o Ministério da
Saude (BRASIL, 2002) estima que cerca de 32% da populacdo adulta apresenta
algum grau de excesso de peso, dos quais 25% sdo considerados casos mais

graves. Sendo um problema sério em todas as regides do pais, aproximadamente
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80.000 mortes ocorridas poderiam ter sido evitadas se tais pessoas nao fossem
obesas. Faria; Zanella (2000) relatam que a prevaléncia no Brasil aumentou no
nordeste e nas faixas da populacdo de menor poder aquisitivo.

Batista Filho; Rissin (2003), com base em estudos referentes a periodos
entre as décadas de 70 e 90, apontam queda da prevaléncia de desnutricio em
criancas brasileiras e acelerada elevacao dos indices de sobrepeso/obesidade em
adultos. Segundo Vasconcelos; Silva (2003) de 1980 a 2000 observou-se maior
incremento para este agravo do que sobrepeso na regido Nordeste do Brasil, com
velocidade de crescimento muito rdpida em vinte anos. Os autores apontam
necessidade de 4gil intervencdo para solucionar o problema através do
desenvolvimento de estratégias preventivas, estimulando a reeducagdo alimentar
e o aumento da atividade fisica, a todas as camadas sociais. Magalhaes;
Mendon¢ca (2003) corroboram e acrescentam que nao s6 medidas
antropométricas, sexo e idade, mas as diferencas socioeconOmicas, culturais e
ambientais regionais e locais de nossa populacdo sdo varidveis relevantes para
elaboracao de programas especificos.

Entre criancas e adolescentes brasileiros a situagdo também € grave;
segundo estimativa de BRASIL (2003), entre jovens de 6 a 18 anos, existem ao
menos 6,7 milhdes de casos, segundo IBGE (2004) este numero corresponde a
20,6% desta populacao.

O excesso de gordura implica em risco aumentado para hipertensdo,

diabetes mellitus, problemas cardiovasculares, apnéia noturna e problemas
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articulares degenerativos. H4 também acréscimo na probabilidade de
mortalidade causado por cancer endometrial em mulheres e colorretal em
homens, como indicam estudos de Pi-Sunyer (1991).

A OPAS/OMS (2002) aponta que seu crescimento estd dobrando a cada
cinco a dez anos em algumas regides do mundo. Essa situacdo traz enorme 6nus
financeiro aos sistemas de satide publica, hoje ameacados de sobrecarga por esse
tipo de paciente.

Nos Estados Unidos, segundo ACSM (2001), cerca de dez por cento do
orcamento anual para a sadde, aproximadamente US$ 100 bilhdes, sdo gastos
com doencas relacionadas a obesidade. No Brasil (BRASIL, 2003), os servigos
de saide gastam cerca de R$ 1,45 bilhdes anuais com 0 mesmo agravo.

Diante da crescente populagdo mundial de obesos, problemas de saide
relacionados e conseqiientes gastos financeiros, a OPAS/OMS (2003)
recomenda estratégias em longo prazo envolvendo preven¢do, manutencdo da
massa corporal ou dieta para perdé-la: acdes multisetoriais e integradas,
incluindo apoio a regimes alimentares sauddveis, politicas publicas que
promovam a disponibilidade e acesso a uma variabilidade de alimentos com
baixo teor de gorduras e alto teor de fibras e que possibilite oportunidade para
pratica diaria de atividade fisica moderada com duracdo de pelo menos 30
minutos. E ressaltada também a importincia de desenvolverem-se programas
clinicos para obesidade e doengas associadas, assegurando apoio efetivo para

que essa populacdo perca peso e evite novos ganhos.
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Com orientacio e apoio de médicos, psicologos, nutricionistas,
professores de Educacgdo Fisica, familiares e amigos, os individuos com excesso
de gordura corporal podem melhorar sua satide geral. Atualmente conta-se com
varios recursos utilizados para combate, controle e prevencdo, como métodos
cirdrgicos, medicamentos, dietas e exercicios.

Com efeito, ha técnicas pelas quais se diminui a capacidade do estdmago
introduzindo anel de silicone ou baldo (neste caso denominada cirurgia
baridtrica). Intervencdes que reduzem camaras gastro-entéricas para diminuir a
ingestao e absorcao de nutrientes também sao aplicadas em determinados casos.

Também tem sido recomendado, segundo ACSM (2001), o uso de
farmacos para individuos com IMC > 30 Kg/m? ou > 27 Kg/m?, quando houver
alguma complicacdo como diabetes ou hipertensdo. Apenas dois sdo permitidos
pelo FDA (6rgdo norte-americano que permite liberacdo e comercializacao de
remédios e alimentos), a saber:

* Sibutramina — inibidor da captacdo de serotonina e noradrenalina,
contribui para manutencdo do peso perdido entre seis a 18 meses. As
conseqiiéncias do seu uso sdo elevacdo da pressdo arterial média entre 1-2
mmHg e freqii€ncia cardiaca de repouso mais alta.

* Orlistat — age no trato gastrintestinal e causa menor absor¢ao de gordura
por inibir a lipase, possibilitando amenizar a pressao arterial sistolica e
diastolica, acimulo do LDL e da glicose sangiiinea. A desvantagem é a perda da

absorcdo das vitaminas lipossoliveis A, D, E e K e betacaroteno.
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Em relacdo a dietas, para o ACSM (2001), deve-se considerar tamanho
corporal, atividades didrias e caracteristicas genéticas para elaboragcdao de
programa de reeducagdo alimentar. A restri¢do calorica deve estar entre 1000 —
1500 Kcal/dia, o que permite reducdo semanal de 0,5 — 0,9 Kg de maneira
sauddvel e possivel, j4 que diminui¢des elevadas e ripidas de peso ndo sdo
efetivas.

Os exercicios fisicos sdo importantes para melhora e manutencdo da
saude, por promoverem alteragdes significativas no sistema cardiorrespiratorio,
imunolégico, enddcrino e por possibilitarem reducdo da gordura corporal, ganho
de massa muscular e Ossea, prevencdo de doencas degenerativas. Segundo
Ghorayeb; Carvalho; Lazzoli (1999), sua prética regular produz adaptagdes
morfofuncionais, beneficiando a capacidade funcional e laborativa do individuo.

Powers; Howley (2000) mencionam evidéncias epidemioldgicas que
sugerem associacdo inversa entre a atividade fisica e a massa corporal,
individuos ativos fisicamente possuindo distribui¢do mais favoravel da gordura.
“O exercicio deve ser reconhecido como um componente essencial de qualquer
programa de reducdo ou controle de peso” (WILMORE; COSTILL, 2001). Para
Guyton; Hall (1996), quanto mais se pratica exercicios fisicos, maior o consumo
didrio de energia e mais rapidamente se controla o agravo, sendo essencial para
o tratamento.

Esté claro que a obesidade € um problema de satde publica de proporcoes

mundiais com aumento de investimentos financeiros para atendimento e
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tratamento de doengas associadas. Essa realidade demonstra a necessidade de se
pesquisar este tema com maior diversidade de enfoques, levando em
consideracdo também questdes pessoais como: aspectos psicoldgicos, sociais,
fisicos, meio ambiente entre outros, caracterizando a percepcdo subjetiva da

Qualidade de Vida (Q.V.), como aponta a OMS (1998) e detalhada a seguir.

1.1 A Obesidade e a Qualidade de Vida

A Q.V. é definida pela OMS (1995) como percepg¢ao do individuo de sua
posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e
em relacio aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes.

Para avaliar Q.V., de acordo com os objetivos e populagdo a ser estudada,
existem mais de mil instrumentos genéricos ou especificos (PASCHOAL,
2001). Os mais utilizados sdao: WHOQOL (OMS, 1998), utilizado para
populacdes em geral; SF-36 (WARE et al, 1998; WARE, 2000), destinado
especificamente para pesquisas clinicas.

A principio serdo apresentadas pesquisas envolvendo a pratica de
atividade fisica e melhora da Q.V. e, posteriormente, evidéncias apontando

outras formas de tratamento para controle deste agravo e suas influéncias.
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Estudos recentes apontam relacdo inversa entre o grau de obesidade e
Q.V.; quanto maior o peso, menor serd a percepcao de Q.V. Kolotkin; Meter;
Williams (2001) lembram que pessoas inseridas em propostas de combate a
moléstia, ao reduzirem seu percentual de gordura, apresentam expressiva
evolucdo da Q.V.

Fontaine et al (2004) acompanharam alteracdes da Q.V, através do
questiondario SF-36, em 32 pessoas com sobrepeso, participantes de programa de
reducdo de peso (de treze semanas, incluindo dieta e atividades fisicas), antes,
durante e um ano depois da intervengdo. Observou-se melhora da Q.V., apods
mudanca da composic¢ao corporal e manutencdo dessa condic@o por 12 meses.

Perna et al (1999) estudaram a influéncia da dieta de baixas calorias e
realizacdo de exercicios aerdbios ou resistidos, na Q.V. de 22 obesos adultos
comparando-os com grupo controle. Apds intervencdo de doze semanas
observaram melhoria na saide mental, Q.V., percepcdo de satude e reducao da
gordura em relagdo aos inativos, sendo que nos executantes de atividade aerdbia
os valores foram mais expressivos. Os autores concluiram que a pratica de
atividade fisica regular, independente da modalidade utilizada, aliada com
dietas de baixas calorias € eficiente na melhora da aptidao cardiorrespiratdria e
muscular e Q.V.

Shephard (1994) confirma que a realizagdo de exercicios fisicos para
decréscimo do peso corporal melhora a Q.V. e a condigao fisica, independe da

idade e recomenda a inclusdo de dietas para maior eficicia do tratamento.
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Sartorio et al (2003) avaliaram os efeitos de performance, capacidade de
trabalho, Q.V. e diminui¢do de lipidios através de programa de reeducacdo
alimentar, acompanhamento psicolégico, ingestdo de alimentos com restri¢ao
caldrica e atividade fisica — desenvolvida em programacdo com cinco sessoes
semanais durante trés semanas - em 71 obesos. Os individuos se exercitaram
diariamente em bicicleta e esteira ergométrica e apds a intervengdo foi
observada redu¢do de gordura corporal, melhora da capacidade
cardiorrespiratoria e da Q.V.

Allison; Mackell; Mcdonnell (2003) confirmam que pessoas acometidas
por este agravo possuem baixa percep¢do de Q.V., através de estudo
envolvendo 286 voluntarios, com média de idade de 42 anos, usuarios de
medicamentos antipsicéticos. Como estes farmacos sdo associados com
aumento de peso, 56% dos avaliados obtiveram ganho de peso em seis meses de
uso continuo, relatando também baixa vitalidade, bem estar e Q.V., através do
Indice Psicolégico de Bem Estar.

Schwimmer et al (2003) comparam a Q.V. em trés grupos de jovens com
idade entre 5 a 18 anos: o primeiro era composto por individuos com excesso de
gordura, o segundo por sauddveis e o Ultimo por pessoas com diagndstico de
cancer. Foram analisados 106 inventdrios de Q.V. que foram respondidos
pelos préprios avaliados ou pelos pais, quando pertinente. Os pesquisadores

observaram que a percepcao de Q.V., através do SF-36, de criangas acometidas
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pela obesidade é muito baixa em relacdo as sauddveis e semelhante aquelas com
cancer.

Guisado; Vaz; Rubio (2002) estudaram 100 obesos moérbidos, sendo 85
mulheres e 15 homens, apds cirurgia bariatrica. Analisados percentual de perda
de peso, Q.V., comportamento alimentar e perfil psicoldégico um e dois anos
apoés a cirurgia, os achados permitiram concluir que, apesar da reducdo de peso
ocorrer no primeiro ano e ser mais efetiva no ano seguinte, as demais varidveis
estudadas ndo apresentaram incremento. Os autores lembram que para este tipo
de paciente a melhor solu¢do € a cirurgia, mas ressaltam a necessidade de
acompanhamento psicoldgico antes e apds a intervencao.

Marchesini et al (2002) pesquisaram a percep¢dao de Q.V., em 168
atingidos pelo agravo em questdo — 18 a 67 anos. Todos passaram por doze
semanas de terapia cognitiva comportamental, testes clinicos, entrevistas com
psicologos e avaliagdo sobre disturbios nutricionais. Depois do estudo detectou-
se reducdo média de 9,4 Kg da massa corporal, aprimoramento da Q.V. em
todos os tratados e redugcdo dos problemas alimentares. Aqueles tidos com
maior compulsdo por comida tiveram valores inferiores aos do outro grupo.

Ja Sabbioni et al (2002) investigaram a Q.V. de 82 pacientes — 18 a 70
anos — antes e apos seis, doze e 24 meses de cirurgia de gastroplastia. Durante o
periodo de estudo houve reducdo do peso e melhora da Q.V. em relagdo ao

periodo pré-operatério e quanto maior o tempo pds-cirirgico mais favordveis
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foram os resultados. Os pesquisadores concluiram que pode haver melhora da
Q.V. e perda de peso significativas apods este tipo de intervencao.

Rosmond; Bjoerntorp (2000) estudaram a analogia entre Rela¢do Cintura
Quadril (RCQ) e Indice de Massa Corporal (IMC), e a percepcao de Q.V. em
284 homens com 51 anos de idade, utilizando o instrumento Goeteborg de
Qualidade de Vida que avalia o bem estar fisico, social e mental do individuo.
Apontam que aqueles com sobrepeso possuem maiores relagcdes familiares,
auto-estima, baixa capacidade fisica e constantes dores nas pernas; homens com
RCQ superior que um, t€m baixa auto-estima, mais dores abdominais, cansaco e
sintomas constantes de abatimento. Em conclusio, os com sobrepeso e excesso
de gordura apresentam resultados diferentes para questdes domésticas, saide
mental e condicdo fisica e a Q.V.: no segundo grupo sdo inferiores ao do
primeiro.

Hulens et al (2002) comparam a Q.V. de mulheres sedentdrias acometidas
pelo agravo e fisicamente ativas, entre 16 a 65 anos de idade. Foram
considerados: peso, altura, composi¢do corporal, pressdo arterial, nivel de
depressdo, imagem corporal, conceito individual de obesidade, comportamento
alimentar, habilidade de caminhar, sociabilizacdo, percepcdo geral da sadde e
qualidade de vida. Alto nivel de atividade fisica foi positivamente associado
com a melhoria da Q.V.

Larsson; Karlsson; Sullivan (2002) avaliaram o nivel de Q.V., através do

SF-36, da populacao do oeste da Suica. Participaram do estudo 55633 obesos de
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ambos o0s sexos, entre 16 a 65 anos, nascido no pais. Entre jovens do sexo
masculino, a Q.V. foi inferior ao grupo com peso normal; no sexo oposto
relatou-se percepcdo baixa de saide em relagdo aquelas com peso normal.
Segundo os autores, para as entre 35 a 64 anos, a saide € avaliada como
péssima em todos os dominios, enquanto os homens apresentam piora em
apenas dois dominios — capacidade funcional e percepcao geral de satde. Diante
de tais achados, os autores observaram niveis muito baixos de Q.V. nas duas
turmas estudadas, sendo que ndo apenas o acimulo de gordura afeta a Q.V.,
mas o impacto do sobrepeso e excesso também interferem, de acordo com idade
€ SeXO.

Kolotkin; Meter; Williams (2001), em revisao bibliogréfica, apontam que
a Q.V., através da avaliacdo pelo SF-36, entre pessoas com elevado percentual
de adipdcitos € diferente: homens possuem escores superiores enquanto elas
apresentam maiores problemas psicossociais. Apds programa de reducido da
composi¢ao corporal, ambos os grupos apresentam melhoras significativas; em
alguns estudos o sexo masculino apresenta resultados bem superiores.

Tais autores apontam mais recursos utilizados para avaliar a Q.V., em
estudos envolvendo raca, sexo e climatério, como: SF-36, Depression and
Anxiety Subscales of the Brief Symptom Inventory; Life Distress Scale; Life
Satisfaction Scale; Rosenberg Self-Esteem Scale. Através destes instrumentos,

ao avaliar americanos brancos e negros com excesso de gordura, ndo ocorreram
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diferencas entre si na percepcdo de Q.V.; quando ha reducdo de 10% do peso, a
melhora da Q.V. ocorre de maneira semelhante entre os dois grupos.

Entre mulheres na pré-menopausa e pds-menopausa observa-se, com 0s
mesmos instrumentos, menor satisfacdo na vida e maiores niveis de estresse no
primeiro grupo do que no segundo.

A reducdo do peso corporal contribui para melhora da Q.V.; esta situacao
¢ importante e significativa, segundo Kolotkin; Meter; Williams (2001) porque o
aumento do IMC, em mulheres nos EUA, estd associado a depressao e tentativas
de suicidio. Portanto, ndo apenas problemas de ordem fisica devem ser
considerados: a questdo psicoldgica também € relevante no tratamento destes
casos. Em sintese, problemas de saude mental ndo podem ser excluidos de
estudos envolvendo a obesidade, gastos com sadde e conseqiiéncias sociais a
médio e longo prazo.

Como podemos observar hd varios métodos de combate a esta epidemia
mundial, sua efetividade depende da aderéncia do individuo, apoio familiar,
integracdo multidisciplinar, elaboracdo de programas de conscientizacdo da
populacdo em adquirir estilo de vida mais sauddvel e também do crescente
interesse de estudiosos de todo mundo em desenvolver novas pesquisas
envolvendo o tema e as conseqii€éncias deste fendOmeno para saude e Q.V. De
fato Kolotkin; Meter; Williams (2001) citam que instrumentos para verifica-la
nestes individuos sdo importantes e devem fazer parte para o tratamento e

desenvolvimento de estudos na area.
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Diante desta realidade € interessante associar a influéncia da pratica de
exercicios fisicos, como fator de controle e combate ao excesso de gordura, na

percepcao de Q.V. dos individuos com acumulo excessivo de gordura corporal.

1.2 A Obesidade e 0 Deep Water Running

O profissional de Educacdo Fisica pode contribuir para redu¢do de gastos
e promog¢ao da saide através da elaboracdo de programas de treinamento fisico
como no caso do agravo apresentado.

Obesos podem ter dificuldades em participar de programas de
condicionamento fisico e reducdo do peso por diversos motivos, como rejeicao
da prépria aparéncia fisica, nimero de praticantes da mesma atividade em tnico
ambiente, estresse térmico (o acimulo de gordura dificulta a perda de calor
corporal para o meio ambiente), dificuldades de locomogdo (devido a problemas
osteoarticulares causados pelo aumento da massa corporal) e cansaco excessivo.

Baum (2000) menciona que o exercicio aquatico € muito mais seguro e
vantajoso para pessoas com excesso de gordura corporal pelo fato de: 1)
flutuarem com maior facilidade; i1) incidir menor peso sobre joelhos e pés; iii)
haver menor risco de hipertermia, ja que na dgua o calor tem maior dispersdao em

relacdo a atividade realizada ao ar livre e; iv) intensidades mais elevadas de
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exercicio serem atingidas com maior facilidade na dgua. Para Cureton (2000) o
exercicio em meio liquido deve ser recurso eficaz de aumentar o dispéndio de
energia para promover reducdo da composi¢do corporal, particularmente no
obeso, porque os riscos de lesdes de sustentacdo de peso e estresse térmico sao
menores.

Entre os exercicios aqudticos, hd o Deep Water Running (DWR) ou
Corrida em Agua Profunda, realizado em piscinas fundas: o praticante utiliza
flutuador preso a cintura, que permite manter o corpo submerso até a linha dos
ombros com seguranca, sem que haja contato com o fundo da mesma. Segundo
Bates; Hanson (1998), as atividades nestas condicdes t€ém como aspectos
positivos auséncia de impacto e apoio no chdo, além do acréscimo do empuxo,
que eleva a resisténcia e dificulta o movimento, como lembram Machado;
Denadai (2000).

Por melhorar o condicionamento fisico, ser alternativa para pessoas que
nao gostam de correr, nao necessitar saber nadar e diante do modismo de verao,
que ocorre nas academias com a proximidade da estacio, o DWR € muito
praticado nestes locais para aprimorar a aptiddo cardiorrespiratéria. Sherman;
Michaud (1999) confirmam este ganho, mas apontam a necessidade de se
documentarem outras melhoras como da forga, resisténcia e flexibilidade.

Lebow et al (1994) corroboram com tal beneficio e consideram que
individuos em reabilitacdo, obesos e atletas também podem se favorecer do

DWR. Segundo Cureton (2000), a corrida e caminhada na 4gua tornaram-se
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atividades aerdbias populares nio relacionadas com a nata¢do, sendo usadas
como integrante de programas de restabelecimento e terapéutico,
particularmente para aqueles com agravos em membros inferiores. Tierney
(2000) menciona que o meio aqudtico oferece seguranca ao desportista para
precaucao de lesdes e para inicio imediato, diminuindo o tempo de recuperacao.
Diante da potencialidade de aplicagdo, esta atividade pode ser mais bem
explorada dentro das Ciéncias do Esporte na busca de novas formas de aplicacdo
ou aprimoramento das ja existentes.

O DWR pode ser utilizado como recurso para a reducdo de peso.
Contribuicdes desta atividade para mudangcas da composicdo corporal sio
confirmadas por Swank et al (1996), Quinn; Sedory; Fisher (1994) e Abraham;
Szczerba; Jackson (1994). A auséncia de impacto pode favorecer a prevencao de
problemas articulares, ja que excesso de massa corporal pode prejudicar joelhos
e quadril, como indicam Gelber et al (1999) e Coggon et al (2001). O menor
estresse térmico, devido ao maior poder de transferéncia de calor da dgua, como
aponta Becker (2000), e o fato de o individuo ndo expor seu corpo aos demais
praticantes, por estar submerso até a linha dos ombros, pode ser relevante e
contribuir para aderéncia em programas envolvendo alteracdes do peso e da
gordura corporal através da pratica do DWR.

Para atletas, lesionados ou com elevadas cargas de treinamento em
periodos competitivos, o DWR pode ser interessante para manutencdao da

aptidao fisica, restringir o tempo de afastamento das atividades (o individuo
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realiza exercicios de corrida e aplica niveis de esforco semelhantes aos
realizados em terra, atenuando o periodo de inatividade e também reduz riscos
de perdas significativas do condicionamento fisico) e potencialmente
amenizando incidéncias de lesdes, pela auséncia de impacto em etapas intensas,
como sugerem Quinn; Sedory; Fisher (1994).

Na reabilitagdo de ndo atletas hd também beneficios relevantes ao praticar
o DWR. Bates; Hanson (1998) citam que a versatilidade dos movimentos € o
fato de o paciente ndo precisar saber nadar permitem que os programas de
exercicios fisicos em piscina funda sejam implantados em grande variedade de
situagOes para diferentes patologias.

Trabalhos envolvendo comparagdes fisiologicas entre a corrida em esteira
e DWR apontam valores de FCméx. e Vo2mix. inferiores para a segunda
atividade; ao mesmo tempo, valores submaximos, para as mesmas variaveis,
segundo Mercer; Jensen (1994) ndo se diferenciam. Morrow, Jensen; Peace
(1994) mencionam a viabilidade e efetividade do DWR para melhora da
condicdo fisica, tanto quanto a corrida em esteira ou na terra.

Long; Lee; Swank (1996) citam a melhora da aptiddao cardiorrespiratéria
em mulheres idosas, o mesmo ocorrendo para jovens universitdrias sedentérias
segundo Abraham; Szczerba; Jackson (1994) que reforcam ainda vantagem da
auséncia de impacto para prevencao de lesdes. Brown et al (1998) apontam que
em individuos entre 50 a 70 anos, as diferencas entre percentuais de Vo2pico €

FCpico, na pratica do DWR, diferenciam-se pelo sexo e ndo pela idade.
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Os principios fisicos da dgua, segundo Becker (2000), causam amplos
efeitos terapéuticos e fisiologicos devido a forcas fisicas que agem sobre o
organismo. Bookspan (2000) aponta como respostas fisioldgicas, do sistema
cardiovascular e renal, durante imersdo em repouso: bradiacardia,
vasoconstricdo periférica, aumento do débito urindrio (com conseqiiente
natriurese, potassiurese, supressdo da arginina-vasopressina e aldosterona
plasmatica).

Cureton (2000) menciona que a maioria das varidveis e alteragcdes
fisiol6gicas presentes em exercicios em meio liquido sdo qualitativamente
semelhantes aos realizados em terra, mas a forca de flutuacdo, viscosidade,
condutividade térmica (maior em relacdo ao ar), maior dispéndio energético
profundidade e temperatura sdo fatores que devem ser levados em consideracao
para elaboracdo de programas voltados para reabilitacao, recreacdo ou melhora
da aptidao fisica.

Diante das propriedades fisicas da 4gua e influéncias nas respostas
fisioldgicas ao exercicio, parece interessante pesquisas focando a populacio
brasileira na priatica do DWR, permitindo comparacdes com dados ja
disponiveis segundo outros procedimentos. Provéveis beneficios para obesos,
cardiopatas, hipertensos, diabéticos, gestantes, idosos, individuos acometidos
por problemas osteoarticulares podem ser estudados ou aprofundados,
considerando, além do aprimoramento da condi¢do cardiorrespiratéria, possiveis

contribui¢des para melhora da flexibilidade, forca em membros superiores e
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inferiores, prevencao de lesdes, aumento de massa muscular e dssea, redugao de

gordura corporal e melhoria da Q.V.
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2 OBJETIVOS

Num plano mais geral, a presente pesquisa visa investigar o DWR para
possiveis contribuicdes aos estudos de controle e prevencdo da obesidade, a
partir da perspectiva das Ciéncias do Esporte.

Especificamente, trata-se de descrever, avaliar e comparar possiveis
efeitos desta pratica quanto as:

1) alteracdes da composi¢cdo corporal em obesas entre 38 a 57 anos,

sem restri¢do alimentar;

i1)  melhorias da aptidao fisica no interior desta populagao e;

iii)) mudancas na percep¢do da Q.V. através do questiondrio

WHOQOL-Abreviado (OMS, 1998).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo e Local de Estudo

O estudo proposto caracterizou-se, segundo Ghirotto; Gongalves (1992),
como experimental do tipo grupo unico com avaliagdes inicial e final, entretanto
Campbell; Stanley (1979) classificam-no como quase-experimental. Tomaram-
se como varidveis dependentes: aptiddo fisica, redu¢do da gordura corporal,
ganho de for¢a, aumento de massa muscular, melhora da flexibilidade e da Q.V.,
e préatica sistemadtica e orientada do DWR como independente.

Foi realizado em estabelecimento particular na cidade de Campinas — SP,
pelo fato de o mesmo (figura 1):

1) Atuar exclusivamente com DWR h4 oito anos;

ii) Possuir piscina necessdria para esta pritica; d4gua aquecida entre 28°
a 30°C, bem como medidas 15 metros de comprimento, 8 metros de
de largura e profundidade de 2,20 metros;

111) Autorizar a realizagdo desta pesquisa durante todo o periodo

necessario (Anexo A).
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FIGURA 1 - Local da realizacao da parte de campo da pesquisa

3.2 Sujeitos e Critérios de Inclusao

Participaram inicialmente deste estudo 40 mulheres obesas que
necessitavam reduzir o percentual de gordura corporal através de exercicios
fisicos. As avaliadas foram acolhidas apds atender aos seguintes critérios de
inclusao:

1) Concordar em realizar, voluntariamente, medidas de freqiiéncia

cardiaca, flexibilidade, forca (toracolombar e preensdao manual) e de
composicdo corporal (dobras cutineas, circunferéncia e peso

corporal) durante o periodo em que foram realizadas as coletas de

dados;
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iif)

1v)
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Permitir aplicacio do questiondrio sobre qualidade de vida
WHOQOL- Abreviado (OMS, 1998) — (Anexo B);

Ter idade entre 38 a 57 anos e percentual de gordura corporal entre
30 e 40%. Segundo Powers; Howley (2000), valores de gordura
corporal maiores que 30 %, para mulheres sdo considerados
obesidade e;

Ter autorizagdo ou recomendacdo médica para a pratica de

exercicios fisicos.

3.3 Critérios de Exclusao

Uma vez satisfeitos os critérios acima ainda nao puderam participar da

pesquisa mulheres que apresentavam:

1)
ii)

iif)

1v)

Uso de medicamentos beta-bloqueadores ou antiobesidade;
Participacdo em outros programas de exercicios fisicos durante o
periodo da coleta de dados;

Deficiéncia fisica e;

Gestantes.
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3.4 Procedimentos Técnicos

Ap6s a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp
(CEP/FCM) — (Anexo C), procedeu-se a selecdo dos sujeitos da pesquisa,
conforme critérios de inclusdo e exclusao.

As participantes distribuiram-se em trés grupos, formados de acordo com
o interesse nos horarios propostos (13:30, 14:30 ou 15:30h) e nimero maximo
de 14 mulheres por turma (figura 2). O treinamento foi iniciado em intervalos de
duas semanas entre si, porém nos mesmos dias da semana (segundas, quartas e
sextas).

Ap6s apresentacdo do atestado médico, esclarecimentos sobre protocolos
de avaliacdo e eventuais duvidas foram disponibilizados antes de respectiva
assinatura do termo de assentimento informado (Anexo D). Em seguida foi
entregue o instrumento de avaliagdo da Q.V.

Apesar da existéncia de varios instrumentos especificos para verificar a
Q.V. de obesos, conforme apontam Kolotkin; Meter; Williams (2001), no Brasil
ainda nao ha nenhum conhecidamente em processo de validacao.

Devido a ampla aplicacdo e por englobar vérios aspectos relacionados a
Q.V., utilizou-se o questionario WHOQOL-Abreviado da Organizacao Mundial
da Saude (OMS, 1998) — (Anexo B). Este possui 26 questdes padronizadas e

fechadas com cinco niveis de resposta, devendo ser assinalada aquela que for
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mais apropriada. A finalidade € verificar a percep¢do da Q.V do individuo,
considerando as duas ultimas semanas que antecedem a aplicacdo do referido
teste, em quatro dominios especificos: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e

meio ambiente.

FIGURA 2 - Primeiro grupo a iniciar pesquisa

As mulheres, ao receberem o formulario leram as informacgdes prévias, e,
em seguida, responderam individualmente todas as questdes na ordem de
apresentacdo. Caso houvesse dividas, o pesquisador apenas relia a questdo a

voluntéria, como preconiza o protocolo deste instrumento.
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Ap6s preenchimento do questiondrio iniciaram-se avaliacOes de forma
individualizada e sistematizada, obedecendo a seguinte seqii€éncia para
verificacdo da composi¢do corporal:

i) peso (kg);

i1) DC (mm), segundo protocolo Jackson; Pollock; Ward (1980), sendo

aferidas trés vezes em seqiiéncia (triciptal, suprailiaca e medial da
coxa), todas do lado direito;

1)  circunferéncia dos seguimentos (cm): bragos, cintura, quadril, coxas

e panturrilhas.

Os dados obtidos no item 1ii) serviram para determinar a densidade
corporal (Db), varidvel necessdria para se definir o percentual de gordura
corporal (%GC) através da formula proposta por Siri apud Foss; Keteyian

(1998), como indicado abaixo:

Db = 1.099421 — 0,0009929 (X1) + 0,0000023 (X1) > - 0,0001392 (X2)

%GC = (495/ Dd — 450)

em que X1 € a somatoria das médias das DC triciptal, suprailiaca e medial
da coxa e X2, a idade do individuo em anos.
As medidas de circunferéncias foram utilizadas para verificagdo de

possiveis aumentos do volume muscular apds a periodizagdo proposta. Os
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valores obtidos nas afericdes de cintura e quadril serviram para calcular a
relacdo cintura/quadril (RCQ).

Posteriormente realizou-se testes de flexibilidade (Sentar e Alcancar)
proposto por Wells; Dillon (1952); forca preensao manual (direita e esquerda) e

toracolombar (figura 3).

FIGURA 3 - Detalhe do teste de forca toracolombar

Quando se empreende corrida em piscina funda, com 4gua na linha dos
ombros, o centro de gravidade sofre alteracdo em relacdo a mesma pratica em
terra e se localiza ndo mais ao nivel da vértebra sacral S1 ou S2, mas no peito

(cavidade pleural), como indicam Bates; Hanson (1998). Essa mudanca pode
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dificultar a manuten¢ao do equilibrio do corpo durante a execucdo do DWR; em
virtude desta situacdo e do fato de muitas das participantes nunca terem se
exercitado neste ambiente, destinaram-se duas semanas para adaptacdo ao meio
liquido e aprendizagem do DWR antes do inicio da pesquisa.
O movimento padrio da pritica do DWR (figura 4), segundo Bates;
Hanson (1998), € semelhante ao da corrida no solo sendo:
1- A cabeca fora da dgua, mantida confortavelmente para frente, evitando
extensao do pescoco;
2- Corpo inclinado ligeiramente a frente;
3- Movimento dos bragcos ocorrendo no ombro com maos relaxadas e
ligeiramente fechadas;
4- Flexdo do quadril entre 60° a 80°, a0 mesmo tempo em que joelhos sdo
flexionados ou estendidos;
5- Tornozelos em flexdao plantar passando para flexdao dorsal no decorrer

do movimento das pernas.
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FIGURA 4 - Detalhe do padrdo de movimento da pratica do DWR

Esta etapa, iniciada logo apds as avaliacdes, perdurou por duas semanas,
com trés sessdes semanais de 52 minutos de duracio, sendo a dltima dedicada ao
teste de esfor¢o proposto por Wilder; Brennan; Schotte (1993).

O protocolo Wilder; Brennan; Schotte (1993) tem a finalidade de
mensurar o tempo de duracdo, maior freqiiéncia cardiaca e cadéncia de
movimentos atingidos pelo avaliado em teste graduado especifico para DWR. E
realizado através de corrida estaciondria: consiste em aquecimento de quatro
minutos com cadéncia (controlada por metronomo) de 48 elevacdes da perna

direita por minuto e posteriormente onze estdgios de dois minutos de duracdo
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sem intervalo. O primeiro estagio inicia-se com 66 elevacdes por minuto € sao
acrescidos 3 a 4 para os demais, sendo os resultados anotados na planilha de
avaliacdo da aptidao fisica em DWR (Apéndice A). Os materiais utilizados
consistiram em cronOmetro Technos®, freqiiencimetro Polar® Accurex,
flutuador Aqua-Jogger® preso a cintura, metronomo Quick Time® e eldstico de
aproximadamente 65cm fixado a borda da piscina e ao flutuador, este apenas
com a finalidade de impedir o deslocamento do avaliado, como propde a

referida avaliacdo (figura 5).

FIGURA 5 - Detalhe do teste de Aptidao Fisica em DWR, segundo protocolo
Wilder; Brennan; Schotte (1993)
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O programa de condicionamento fisico iniciou-se apods a interpretacdo dos

resultados obtidos no teste de esfor¢o, sendo a prescrigdio em DWR baseada no

método proposto por Karvonen; Kentala; Mustala (1957), que determina a

freqiiéncia cardiaca de reserva para treinamento (FCR) através da férmula:

FCR=FC,, + % da intensidade de esfor¢o (FCysx. — FCp))

A FCyy. (freqiiéncia cardiaca maxima) € obtida em teste de esforco,

FC,p.(freqiiéncia cardiaca de repouso), com o individuo sentado ¢ a % da

intensidade refere-se ao nivel de esforco em que se deseja exercitar.

As sessOes de treinamento tiveram a duracgdo total de 52 minutos e eram

compostas por trés partes, a saber:

Alongamento e Aquecimento. Segundo Bates; Hanson (1998), o
primeiro tem a finalidade de aumentar a amplitude de movimento
de uma ou mais articulagdes para maior liberdade e efici€éncia de
movimento. O aquecimento visa melhorar a transicao do estado de
repouso para o de exercicio; de acordo com Weineck (1999) o
objetivo € obter aumento gradativo da temperatura corporal, da
temperatura da musculatura e preparagdio do  sistema
cardiorrespiratorio para a atividade e desempenho. Esta etapa

observou duragdo de dez minutos (figuras 6a e 6b);



FIGURA 6b - Detalhe do alongamento na parte inicial da aula

32
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i1)  Desenvolvimento: parte principal da sessdo, com exercicios em
DWR realizados em deslocamento, com duracdo de 40 minutos.
“Parece que em programas regulares de exercicios fisicos aerobios
¢ requerido um minimo de duracdo (por sessdo) de 15 minutos. Os
melhores sdo obtidos com sessdes entre 30 a 60 minutos em
intensidades 6timas (LEITE, 1993)”;

111)  Desativacado, ao longo de 2 minutos. Para Powers; Howley (2000),
ao final de uma sessdo sdo recomendados exercicios lentos e
alongamento, para que haja retorno gradual da freqiiéncia cardiaca e

da pressao arterial aos niveis normais.

Em todas as sessOes as voluntdrias utilizaram freqiiéncimetro Polar®,
modelo Beat. As freqiiéncias cardiacas (FC) eram verificadas e anotadas
(Apéndice B) em intervalos de 5 minutos, para acompanhar a intensidade de
esfor¢o estabelecida para cada sessdo, iniciando-se ao final do aquecimento até 2
minutos apds o término da mesma. A duragdo da coleta de dados totalizou
dezessete semanas e a periodizagdo consistiu em:

1. Primeira a segunda semana: avaliacdes, adaptacdo ao meio liquido e

aprendizagem dos exercicios em DWR;

2. Terceira a quinta semana: treinamento realizado com intensidade de 60

a 65% da FCR;

3. Sexta a oitava semana: intensidade de 65 a 70% da FCR;
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4. Nona a décima primeira semana: intensidade de 70 a 75 % da FCR;

5. Décima segunda a décima quarta semana: intensidade de 75 a 80 % da
FCR;

6. Décima quinta a décima sétima semana: treinamento intervalado
intensivo com pausa ativa. Segundo Hunter et al (1998), exercicios
intervalados intensivos podem ser facilmente tolerados e devem ser

importante suplemento para controle do peso corporal.

Na ultima etapa a intensidade atingiu 70 a 75% da FCR; os exercicios
intervalados, sempre em deslocamento, foram distribuidos em dois blocos com
nimeros especificos de estimulos. Apés a checagem da FCy,, as avaliadas se
exercitavam na intensidade proposta por dez minutos e imediatamente apoés
iniciavam o primeiro bloco de atividade com esforco méaximo, “sprints’;
posteriormente verificou-se a FC de um minuto de recuperagdo (com caminhada
leve) e novamente retorno ao esforco na Zona Alvo (ZA) estipulada. Quatro
minutos apds a ultima anotacdo da FC, outro bloco era iniciado com idénticos
procedimentos, havendo ainda checagem da mesma apds nove minutos e
encerramento da sessdo de treinamento. A primeira semana desta etapa da
periodizacdo consistiu em oito “sprints” de quinze segundos com recuperagao
ativa de trinta segundos, a FC coletada foi anotada em planilha especifica
(Apéndice C); a segunda semana caracterizou-se por dez “sprints” com a mesma

duracdo e tempo de recuperagdo, na ultima semana cada sessdo contou com
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nimeros especificos de estimulos intensos: 13 na primeira aula, 14 na segunda e
15 na dltima com igual tempo de duracdo e recuperacdo das demais.

Cinco minutos antes do inicio de cada primeira sessdo de treinamento do
dia, a temperatura da 4gua era verificada e anotada em campo especifico nas
planilhas de FC.

A intervencdo totalizou 51 aulas e a presenca foi anotada em listagem
especifica (Apéndice D). Permitiram-se auséncias, desde que ndo ocorressem
mais do que quatro vezes consecutivamente, ou mais que 15 % do total de
sessoes (08 faltas); nestes casos a voluntdria estava automaticamente excluida da
pesquisa.

Para os demais casos houve reposi¢des de aulas, seguindo os mesmos
horérios do periodo normal, devendo a aluna treinar na mesma ZA da sessdo em

que ndo estava presente.

3.5 Materiais Utilizados

As figuras 7 e 8 nos mostram equipamentos utilizados nesta pesquisa,
como:

15 Flutuadores Aqua-Jogger®;

01 Balanca Mecénica, capacidade para 125 Kg, graduacdo de 1 Kg;

01 Compasso de dobras cutaneas Lange®, capacidade para S0mm;
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01 Crono6metro digital Technos®, modelo YP2151, unidade de medida
1/100;

01 Computador portatil (Laptop) HP®, modelo NX 9005;

15 Monitores de freqiiéncia cardiaca Polar®, modelo Beat para uso em
aulas;

01 Monitor de freqiiéncia cardiaca Polar®, modelo Acurrex empregado
nas avaliagdes do protocolo Wilder; Brennan; Schotte (1993);

01 Banco de Wells para avaliacao da flexibilidade (Wells; Dillon 1952);

01 Dinamdémetro mecanico para tracdo toracolombar Filizola®,
capacidade total 200K g;

01 Dinamdmetro mecanico para forca manual Kratos®, capacidade total
100 Kgf;

01 Metronomo Quik Time®, modelo QT-5, graduacdo de 40 a 250
batimentos por minuto;

01 Fita Métrica Antropométrica Sanny®, capacidade de 2 metros;

01 Camera Fotografica Digital Sony®, modelo P32;

01 Termdometro de vidro Incoterm®, graduagdo — 40 a +52° C.



FIGURA 7 - Materiais utilizados para avaliacao

Figura 8 - Flutuadores utilizados para pratica do DWR
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3.6 Registro e Banco de Dados

Os dados foram coletados antes do inicio da primeira sessdo de
treinamento. As préoprias avaliadas anotaram informagdes pessoais relevantes em
item especifico da Ficha de Registro de Dados (Apéndice E). Valores
envolvendo flexibilidade, forca toracolombar e de preensdao manual, composi¢ao
corporal (dobras cutaneas, peso corporal e circunferéncias) e teste de esforgo
maximo eram registrados na mesma ficha de forma padronizada.

Ao final do programa de dezessete semanas, as voluntarias do estudo
participaram de reavaliacdo para comparag¢do dos dados obtidos antes e apds o
programa de DWR. Transferiram-se os resultados para Planilha Microsoft
Excel®, depois de devida codifica¢do (Anexos E e F), para alimentar montagem
do respectivo banco de dados, onde linhas correspondem as pessoas observadas

e as colunas, as informagodes referentes as varidveis estudadas.

3.7 Plano Analitico

Para o estudo da comparacdo dos momentos de avaliagdo nas diferentes

variaveis em consideracdo adotou-se o teste ¢ de Student para amostras pareadas
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(para varidveis com distribuicio normal de probabilidades) e teste nio -
paramétrico de Wilcoxon, na auséncia da normalidade dos dados.

Explorou-se a associacdo entre varidveis de interesse pela adocdo do
coeficiente de Spearman (NORMAN; STREINER, 1994). Para a associagcdo
global entre aptiddo fisica e Q.V. utilizou-se andlise de correlacdo candnica
(JOHNSON; WICHERN, 1998). Para as discussdoes empregou-se o nivel de 5%

de significancia (GONCALVES, 1982).

3.8 Aspectos Eticos

Foram rigorosamente observadas as normas €ticas de pesquisa envolvendo
seres humanos, segundo as determina¢des do Conselho Nacional de Saude
(Resolugdes 196/96 e 251/97). O Projeto foi homologado na V Reunido
Ordinaria do CEP/ FCM em 20 de maio de 2003, sob nimero 073/2003 (Anexo
C). Apo6s esclarecidos, todos os sujeitos envolvidos assinaram o termo de

assentimento informado (Anexo D).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas do Grupo Estudado

O grupo de voluntérias incluidas para estudo constituiu-se a partir de
divulgacao pessoal dos alunos regulares da academia entre suas amigas diretas.
Aquelas que se interessaram em participar e atendiam aos critérios de sele¢do ja
mencionados foram acolhidas para a intervencao.

Das 40 voluntarias iniciais, 31 (77,5%), idade média 47,93 + 5,46 anos,
concluiram a pesquisa, pois trés (7,5%) foram excluidas por excesso de faltas e
seis (15%) se retiraram, sendo: uma por medo da atividade em piscina funda;
duas por passarem a residir fora da Regido Metropolitana de Campinas (RMC);
uma por mudanca do hordrio de trabalho; uma por entorse no tornozelo (fato
ocorrido em ambiente externo) e uma nao justificada.

Como apresentado na listagem 1 (Apéndice F), do total de concluintes da
intervencdo, onze (35,48%) encontravam-se sob Terapia de Reposicao
Hormonal, quatro (12,9%) apresentavam diabetes mellitus tipo II (todas
relataram melhorias do indice glicémico apds inicio da atividade proposta); e
oito (25,8%), hipertensao arterial moderada (todas utilizavam anti-hipertensivos

de acdo diurética, tendo como principio ativo metildopa, hidroclorotiazida ou
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captopril, segundo DEF (2002), com dosagem entre 12,5 a 500mg/dia), sendo
que trés mencionaram reducdo, por recomendacdo médica, da dosagem do
farmaco ap@s inicio da pritica do DWR.

Diabéticas e hipertensas submeteram-se as mesmas evolucdes que as

demais, i.e: 1) sé participaram aquelas que possuiam autorizacdo médica para

realizar exercicios fisicos; ii) realizaram teste de aptidao fisica e programa de

treinamento igual as demais. Nao houve intercorréncias médicas durante todo

periodo de estudo.

Em relacdo a moradia das voluntarias, 29 relataram morar em Campinas,

uma em Sumaré e outra em Hortolandia, localidades pertencentes a RMC. A

partir do enderego fornecido pelas avaliadas foi possivel identificar, tabela 1, em

que regides do municipio de Campinas habitavam e estimar a renda mensal

nominal do responsdvel pelo domicilio, segundo SEPLAMA/IBGE (2000a;

2000b; 2000c).

Embora presente a preocupacdo para com a influéncia de varidveis como

condicdo socioecondmica, escolaridade e ocupacdo profissional estas ao longo

do estudo nao se mostraram factiveis de controle.



TABELA 1 - Localizacao da moradia (regido) das participantes do estudo
e do rendimento mensal nominal do responsével pelo domicilio
(niimero de saldrios minimos)

Regido Participantes da Pesquisa Ré?:f;?gfiﬁ?ﬂig:?l
Norte 04 (13,79%) 11,197 a 14,158
Noroeste 02 (06,90%) 03,220 a 05,546
Sul 14 (48,27%) 05,591 a 11,389
Sudoeste 03 (10,34%) 03,679 a 05,386
Leste 06 (20,70%) 05,591 a 18,363
Total 29 (100%) -

Fonte: Seplama/IBGE (2000a ;2000b, 2000c)

4.2 Aptidao Fisica

42

As cifras individuais referentes a Aptiddao Fisica, obtidos antes e apds o

DWR, em cada varidvel estido apresentados em listagens (Apéndice F).

A tabela 2 mostra os resultados da anélise estatistica para aptidao fisica

ap6s 17 semanas de intervencao. Ocorreram 51 sessdes, nas quais a temperatura

média da dgua esteve em 30,87 = 0,88°C.

Inicialmente, a varidvel peso ndo indicou melhora estatisticamente

(p>0,05); quanto a flexibilidade, apds andlise dos escores obtidos, nota-se

evolugdo relevante (p<0,001). O mesmo ocorre nas avaliacdes de composi¢ao



43

corporal: pode-se verificar que a pratica do DWR foi favoravel para este item,
havendo reducdo da gordura localizada (brago, p<0,001; abdémen, p<0,001 e
coxa, p<0,001) e do percentual de gordura corporal (p<0,001) e ganho de massa
muscular (p<0,05).

Os valores obtidos no teste cardiorrespiratério, protocolo Wilder;
Brenann; Schotte (1993), apontam inicialmente baixa condic¢do fisica, através do
curto tempo de realizacdo do teste e menor nimero de elevagdes do joelho
direito ao final da mesma. Apds a intervengdo a cadéncia da perna direita foi
significativamente maior (p<0,01), com conseqiiente aprimoramento da duracio
da medi¢do (p<0,01). Estes achados demonstram que a pratica do DWR
proporcionou evolu¢do da condi¢cdo cardiorrespiratoria apds 17 semanas de
atividade; as diferencas entre FC., e FC,, ndo foram estatisticamente
significantes (p>0,05).

Os resultados demonstram que a melhora da aptiddo fisica (mudancgas da
composi¢do corporal, flexibilidade, melhora cardiorrespiratoria e de forca) apos

a pratica do DWR ocorreu de maneira semelhante para todas voluntérias.



TABELA 2 - Comparacdes de média e desvio-padrdo das varidveis estudadas e respectivo
resultado do teste estatistico segundo momentos de avaliagao
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., Avaliagdo Resultado do Teste
Variavel L.
. . Estatistico
Inicial Final
Peso (Kg) 73,29 £ 09,18 74,16 + 09,35 0,37 (p>0,05)
Flexibilidade (cm) 23,42 + 06,66 25,77 = 06,59 5,77 (p<0,001)
Forga Toracolombar * (Kgf) 64,00 + 11,25 74,00 + 11,00 4,52 (p<0,001)
Forga de Preensdo Mao Direita (Kgf) 28,40 £ 05,51 31,52 £ 06,55 3,06 (p<0,005)
Forga de Preensdao Mao Esquerda(Kgf) 27,27 £ 04,94 31,44 + 06,81 3,83 (p<0,001)
Dobras Cutaneas Triciptal (mm) 25,19 + 04,15 23,07 +£ 03,62 4,60 (p<0,001)
Dobras Cutaneas Suprailiaca (mm) 28,81 £ 05,23 24,79 + 04,54 5,79 (p<0,001)
Dobras Cutaneas Medial da Coxa (mm) 34,23 + 07,40 30,38 +07,31 6,10 (p<0,001)
Somatoria das Dobras Cutaneas (mm) 88,23 + 11,89 78,31 + 10,82 8,85 (p<0,001)
Densidade Corporal (g/cm3) 1,023 + 0,007 1,030 + 0,006 9,12 (p<0,001)
Percentual de Gordura Corporal (%) 33,80 + 03,69 30,91 £ 03,13 8,12 (p<0,001)
Circunferéncia do Braco Direito (cm) 33,91 £02,48 35,54 £ 02,53 6,04 (p<0,001)
Circunferéncia do Brago Esquerdo (cm) 33,10 £ 02,62 35,03 £ 02,25 8,02 (p<0,001)
Circunferéncia da Cintura (cm) 93,47 + 07,30 93,45 + 06,82 0,06 (p>0,05)
Circunferéncia do Quadril (cm) 106,55 + 07,08 106,76 + 07,95 0,42 (p>0,05)
Circunferéncia da Coxa Direita (cm) 62,88 + 06,02 65,36 + 06,46 7,61 (p<0,001)
Circunferéncia da Coxa Esquerda (cm) 61,28 + 05,66 63,74 + 06,27 7,82 (p<0,001)
Circunferéncia da Panturrilha Direita (cm) 38,29 + 02,97 38,74 + 03,04 1,79 (p>0,05)
Circunferéncia da Panturrilha Esquerda (cm) 37,76 £ 02,78 38,20 +£ 02,94 2,17 (p<0,05)
Relagdo Cintura/Quadril 0,88 + 0,08 0,88 + 0,09 0,17 (p>0,05)
Cadéncia * (n° elevagdes perna direita/min.) 69,00 + 02,63 76,00 + 04,00 4,19 (p<0,001)
Duragio * (minutos) 08,00 + 01,75 12,00 = 02,00 4,14 (p<0,001)
FC Repouso (bpm) 88,19 + 12,63 91,45+ 11,88 1,55 (p>0,05)
FC de Pico (bpm) 139,97 + 18,76 145,16 + 17,88 1,73 (p>0,05)

* mediana + semiamplitude interquartilica
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Considerando a variacdo relativa percentual, em referéncia a avaliagcdo
inicial, pesquisou-se associacdo entre idade e cadéncia e componentes
morfofuncionais de interesse, conforme indicando na tabela 3. A cadéncia foi
escolhida para verificar se a evolucdo dos resultados de flexibilidade, forca
manual e toracolombar, reducdo do percentual de gordura e aumento das
circunferéncias de membros superiores e inferiores sdo dependentes da melhora

da condicao cardiorrespiratoria.

TABELA 3 — Medidas de associacao considerando a variagdo relativa

percentual entre idade e cadéncia e varidveis de interesse

Variavel de Interesse

Idade

Cadéncia

Flexibilidade

For¢a Toracolombar

For¢a de Preensao Manual Direita
Forca de Preensao Manual Esquerda
Dobra Cutinea Medical da Coxa

% Gordura

Circunferéncia do Brago Direito
Circunferéncia do Brago Esquerdo
Circunferéncia Coxa Direita
Circunferéncia Coxa Esquerda

Cadéncia

0,16 (p>0,05)*
- 0,42 (p<0,05)
0,14 (p>0,05)
0,09 (p>0,05)
- 0,05 (p>0,05)
- 0,18 (p> 0,05)
- 0,31(p>0,05)
- 0,11 (p>0,05)
0,01(p>0,05)
0,11(p>0,05)

0,19 (p>0,05)

0,15 (p>0,05)

- 0,16 (p>0,05)

- 0,22 (p>0,05)

- 0,29 (p>0,05)

-0,07 (p>0,05)

- 0,10 (p>0,05)

- 0,45 (p<0,05)

0,10 (p>0,05)

- 0,07 (p>0,05)

0,20 (p>0,05)

* Coeficiente de Correlagdo linear (valor de p)
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4.3 Qualidade de Vida

Os dados apontados na tabela 4 indicam que a pratica do DWR contribuiu
significativamente para melhora da percepcdo de Q.V. em trés dos quatro
dominios analisados pelo formuldrio abreviado da OMS, antes e apds a
intervencao.

Comparando-se respectivos valores em momentos, o dominio fisico
apresentou significancia (p<0,001); de fato, este resultado se compatibiliza com
os achados mostrados na tabela 2 quanto a melhoria da aptidao fisica. Nos
indicadores psicoldgicos (p<0,001) e de relagdes sociais (p<0,005), também se
observa diferenca estatistica; o aprimoramento da forca, flexibilidade,
diminui¢do do percentual de gordura e ganho da condicdo cardiorrespiratdria, o
fato de sentirem mais dispostas para realizar atividades de vida diarias (AVD) e
o convivio com outras mulheres de caracteristicas semelhantes (como
percentual de gordura; idade; objetivo de perder peso e condi¢cdo
socioecondmica — SEPLAMA/IBGE, 2000a; 2000b; 2000c) podem ter
influenciado na melhora da auto-estima e conseqiientemente nos dois itens
avaliados.

No que diz respeito ao meio ambiente, ndo foram detectadas mudancas
significativas. Este quesito envolve questdes de ordem socioeconOmica, nas

quais a atividade fisica provavelmente tem pouca influéncia.
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TABELA 4 - Resultado do teste ndo-paramétrico dos dominios (%) do WHOQOL - Abreviado
segundo momentos de avaliacdo

Dominios

Medida Descritiva Fisico Psicolégico Relacdes Sociais Meio Ambiente

Al AF Al AF Al AF Al AF
Valor Minimo 32,14 35,71 37,50 37,50 41,67 41,67 28,12 28,12
1° Quartil 60,71 67,86 54,17 66,67 58,33 75,00 47,66 50,78
Mediana 67,86 82,14 58,33 70,83 75,00 75,00 56,25 62,50
3° Quartil 74,11 89,29 66,67 79,17 75,00 91,67 68,75 68,75
Valor Maximo 100,00 96,43 83,33 95,83 100,00 100,00 87,50 93,75
Média 67,28 78,23 60,75 71,64 69,35 80,11 58,37 60,48
Desvio-Padrao 15,89 13,50 10,91 12,52 16,86 15,16 13,43 14,56
Valor de p (p<0,001) (p<0,001) (p<0,005) (p>0,05)

Al: Avaliagao Inicial

AF: Avaliagdo Final

A representagdo grafica dos resultados do WHOQOL-Abreviado

considerando os grupos em cada dominio estd indicada na figura 9.

90 %

70% _|

50% —
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Inicial

Final
Fisico

Inicial

Final
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Relacdes Sociais
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Final
Meio Ambiente

FIGURA 9 — Medidas descritivas de cada dominio (%) do WHOQOL- Abreviado
segundo momentos de avaliacao



4.4 Qualidade de Vida e Aptidao Fisica
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Com objetivo de verificar a relacdo entre o conjunto de varidveis de

interesse de aptidao fisica e do questiondrio da OMS, obtiveram-se os resultados

apresentados na tabela 5, pela aplicacdo da técnica multivariada, de correlacio

canonica.

TABELA 5 - Medidas de associacao e coeficientes da correlagdo candnica entre o conjunto

de variaveis de interesse e WHOQOL-Abreviado

Componente Variaveis Coeficiente da Varidvel
Dominio Fisico -0,2001
Dominio Psicoldgico -0,4817

WHOQOL
Dominio Social 0,7530
Dominio Meio Ambiente 0,4012
Idade 0,6615
Flexibilidade -0,0862
Forga Toracolombar 0,9260
Forca de Preensdo Manual Direita -0,0248
Forc¢a de Preensdo Manual Esquerda -0,3293
Média da DC Medial da Coxa -0,2628

Aptidao Fisica

Percentual de Gordura 0,4221
Circunferéncia Brago Direito -0,3145
Circunferéncia Brago Esquerdo 0,2409
Circunferéncia Coxa Direita 0,5516
Circunferéncia Coxa Esquerda - 0,2760
Cadéncia -0,2675

Coeficiente de Correlacdo
Canonica

0,83 (p<0,01)
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O coeficiente de correlacdo candnica aponta associa¢ao significante
(p<0,01) entre 0o WHOQOL-Abreviado e indicadores de desempenho fisico.
Destacam-se as questdes social, meio ambiente e psicolégica da Q.V. e
idade, forca toracolombar, percentual de gordura e circunferéncia da coxa

direita para condicao fisica.
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5 DISCUSSAO

Os resultados obtidos para aptiddo fisica compatibilizam-se com os relatos
do ACSM (1998), Wilmore; Costill (2001), Moura; Pasetti; Gongalves (2004),
Schmitt; Gongalves (2004), Sternfeld et al (2004) quando se considera o
aprimoramento da condi¢do fisica em sedentéarios inseridos em programas de
exercicios aerobios.

As mudancas favordveis na composicao corporal do grupo estudado
assemelham-se ao indicados por McArdle, Katch; Katch (1998), Perna et al
(1999), Powers; Howley (2000), Becker (2000), Wilmore; Costill (2001) e
Conte; Gongalves (2004) quanto as contribui¢des da pratica de atividades fisicas
para reducdo e controle da gordura corporal.

O pequeno acréscimo, sem significancia (p>0,05), do peso apds a
intervengao pode ter sido resultado do aprimoramento da massa muscular, como
apontando por Perna et al (1999) e Powers; Howley (2000). Segundo os autores
o exercicio fisico pode elevar a massa corporal magra e a taxa metabdlica de
repouso resultando em ganho de peso e reducdo de gordura. De fato, essas
mudancas sdo observadas ao verificarmos diminui¢do das DC triciptal,
suprailiaca e medial da coxa, aumento das circunferéncias de bragcos e coxas e

também na densidade corporal.
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Estes resultados compatibilizam-se com as indicagdes de Quinn; Sedory;
Fisher (1994), Abraham; Szczerba; Jackson (1994), Swank et al (1996) e
Sherman; Michaud (1999) quantos as contribuicbes do DWR para mudancas
favordveis da composicado corporal.

A circunferéncia de cintura e quadril e conseqiientemente a RCQ
praticamente ndo se alteraram. Provavelmente a acdo da pressdo hidrostética
(PH), a for¢a da dgua contra o térax e abdomen, mais a resisténcia do flutuador
que fica preso a cintura do praticamente fazem com que os musculos
respiratorios realizarem maior esfor¢o, em relacdo a mesma acdo em terra, onde
ha apenas a resisténcia do ar, para realizar a inspiracdo, o que pode causar
pequeno aumento da massa muscular e conseqiientemente da circunferéncia,
como assinalam Bates; Hanson (1998) e Dowzer; Reilly; Cable (1998).

Cureton (2000) lembra, apesar da acdo da PH a ventilacio durante a
pratica do DWR € a mesma quando comparada a corrida em terra no mesmo
nivel de Vo,.

O resultado da circunferéncia do quadril pode ter sido causado pelo ganho
de massa muscular desta regido devido ao movimento do DWR para membros
inferiores. Bates; Hanson (1998) descrevem-no como flexdo do quadril entre 60°
a 80°, a0 mesmo tempo em que joelhos sdo flexionados ou estendidos. Ao
mesmo tempo observa-se aumento da forca de tracdo toracolombar e queda do

percentual de gordura localizada no abdémen, indicada pela DC suprailiaca.
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A evolucdo da forca toracolombar pode ter sido causado igualmente pela
acao da PH na regido abdominal e uso do flutuador utilizado para a prética do
DWR, como apontam Bates; Hanson (1998). Segundo os autores, o fato do
individuo ficar em pé, sem contato com o fundo da piscina, pode gerar maior
requisicao do uso dos musculos dorsais e abdominais, condi¢des que favorecem
a melhora da condi¢ao muscular da regido.

O aprimoramento da for¢ca de preensdo manual € significante e peculiar.
Durante a priatica do DWR, segundo Bates; Hanson (1998), o tinico movimento
dos membros superiores ocorre nos ombros, as maos permanecendo relaxadas e
ligeiramente fechadas. Alteragdes desta técnica como a ligeira flexdo dos
punhos, a fim de facilitar o deslocamento na dgua, podem explicar esse efeito
singular no grupo estudado.

Exercicios de alongamento, no periodo inicial das sessdes de treinamento,
contribuiram para o aprimoramento da flexibilidade das voluntarias. Esta
melhoria mostra-se importante especificamente para esta populacdo; de fato,
Vicentin; Gongalves (2004) relatam haver alta significincia em correlagdes
negativas entre percentual de gordura corporal e a capacidade biomotora em
questdao. Powers; Howley (2000) e Wilmore; Costill (2001) complementam
citando que a melhora desta varidvel € importante para atletas e aqueles com
limitagdes de movimento e problemas articulares ou musculares.

A evolucdao da condi¢do cardiorrespiratéria apds as 17 semanas ficou

evidente pelos resultados alcancados no teste de cadéncia, o que refletiu
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conseqiientemente no maior tempo de execugdo do teste. Estes resultados se
compatibilizam com os trabalhos de Lebow et al (1994), Morrow, Jensen; Peace
(1994), Long; Lee; Swank (1996), Sherman; Michaud (1999), Machado;
Denadai (2000), quanto a melhora da condicdo cardiorrespiratéria pela prética
do DWR.

A FC,, ndo apresentou significincia estatistica apesar do aprimoramento
da condicdo cardiorrespiratoria. Diferentes situagdes observadas nos resultados
indicados na listagem 2 (Apéndice F) podem explicar esta situagdo: 1)
voluntarias que apresentaram aumento no tempo de execuc¢do do protocolo
Wilder; Brennan; Schotte (1993) e conseqiientemente atingiram FC superiores
ao teste inicial; ii) as que tiveram, com mesma cadéncia do teste inicial, FCpc,
mais baixa e; iii) outras que aprimoraram o tempo de participa¢do na avaliacao
e alcangaram FC,;, inferior a0 momento inicial.

A FC de repouso também se mostra peculiar: tente a diminuir com o
treinamento aerébio, o que representa melhor eficiéncia do miocéardio e
conseqiientemente economia de energia e menor sobrecarga cardiaca, como
afirmam Leite (1993), Weineck (1999) e Wilmore; Costill (2001). Essa
mudanca ndo foi observada devido provavelmente a ansiedade das participantes,
no momento da afericdo, em finalizar os testes e saber os resultados atingidos
apos a intervengdo. Lembre-se que esta varidvel foi verificada apds as

voluntdrias ficarem sentadas por cinco minutos.
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A utilizagdo do treinamento intervalado baseou-se em estudos que
indicam a diminui¢do do percentual de gordura e aprimoramento da condicdo
fisica em individuos submetidos a esse tipo de esfor¢o fisico. King et al (2002)
avaliaram quinze mulheres obesas (25 a 42 anos) e observaram ganhos no
Voomix, € reducdes no percentual de gordura de forma mais significativa
naquelas que realizaram exercicios intervalados de alta intensidade (95%
Voomix.) €m comparacao as que se exercitaram de forma continua (50% Voamsx.).

Bryner et al (1997) fizeram pesquisa semelhante, com mesmo ndmero de
participantes (18 a 34 anos), e igualmente concluiram que ha melhoras da
condi¢do cardiorrespiratdria e reducdo da gordura corporal além da manutencao
do peso e queda dos niveis de colesterol para as que praticaram atividades em
elevada FC. Thomas; Adeniran; Etheridge (1984), Grediagin et al (1995),
Wilber et al (1996), Hunter et al (1998), Weineck (1999), Wilmore; Costill
(2001) e Yoshioka et al (2001); também confirmam tais achados.

Na andlise de correlacdo entre varidveis de interesse observa-se que a
idade apresentou associacdo negativa, de forma significante ,apenas com a forca
toracolombar.

Powers; Howley (2000) e Monteiro; Léo; Gongalves (2004) lembram que
o envelhecimento gera perda muscular e conseqiientemente da forca, ou seja,
pessoas mais velhas tendem a alcancar resultados inferiores no quesito forga,
quando comparados a adultos jovens. Os autores também ressaltam que a

pratica de atividade fisica pode amenizar essa influéncia e que aqueles com
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maior tempo de vida também podem se aproximar dos indices dos mais jovens
em relagdo ao ganho de for¢a e massa muscular.

Powers; Howley (2000), Wilmore; Costill (2001); Irwin et al (2003),
Poehlman (2003), Vicentin; Gongalves (2004) e Moura; Pasetti; Gongalves
(2004) indicam que a evolucdo da idade também interfere na flexibilidade,
condi¢do cardiorrespiratéria e percentual de gordura. Esta situagdo nao €
observada no presente estudo, o que se mostra favoravel, uma vez que todas as
mulheres, independente da faixa etdria, se beneficiaram do DWR para melhora
da condicao fisica e reducdo da gordura corporal.

Considerando a cadéncia como varidvel independente, apenas a
circunferéncia do braco direito apresentou associa¢do significante. Para os
demais indicadores nenhum item observado apresentou correlacdo significante,
ou seja, a evolucdo da aptiddo fisica também nao dependeu dos resultados
alcancados no teste de condi¢do cardiorrespiratoria proposto por Wilder;
Brennan; Schotte (1993).

Com relacdo a Q.V., estimada pelo instrumento oriundo da OMS, os
dados mostram que a pratica do DWR contribuiu significativamente para
melhora da percepcdo de Q.V. em trés dos quatro dominios analisados pelo
instrumento. Segundo Conte; Gongalves (2004) pode-se observar claramente os
efeitos benéficos do exercicio fisico para o bem estar da pessoa ao se considerar
a relagdo entre Q.V. e aptidao fisica (composicdo corporal, for¢a e resisténcia

muscular, flexibilidade e poténcia aerdbia). Moura; Pasetti; Gongalves (2004)
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lembram que treinamento aerobio pode ser interessante para individuos que
buscam melhora da Q.V. e da satde.

O dominio fisico apresentou significancia; de fato, este resultado se
compatibiliza com os achados de Rippe et al (1998). Os autores compararam a
Q.V. e a reducdo de peso em 40 mulheres obesas, submetidas a 12 semanas de
AF, com 40 de grupo controle. Apos a intervengdo aquelas que se exercitaram
obtiveram reducdo significativa do peso, melhoria da aptidao fisica e de varios
indices de Q.V. entre eles a funcao fisica.

Nos indicadores psicolégico e de relagdes sociais, observa-se melhora
significante da Q.V. Baker; Brownell (2003) lembram que a pritica de
exercicios para perda de peso contribui para a evolugdo favordvel de aspectos
emocionais como humor, auto-estima e imagem corporal. A menor exposi¢ao
do corpo devido ao DWR, as alteracdes da composi¢cdo corporal e o convivio
com outras mulheres de caracteristicas semelhantes também podem ter
influenciado no aprimoramento dos dois itens avaliados, como apontam Becker
(2000) e Conte; Gongalves (2004).

Situacdo singular observada foi a ndo alteragdo significativa nos valores
referentes ao meio ambiente na avaliacdo de qualidade de vida nos momentos
inicial e final da intervencdo. De fato, o conceito internacional desta categoria €
muito amplo, incluindo aspectos de natureza absolutamente econdmica, OMS

(1998). Glise; Wiklund (2002) lembram que esta conotacdo atinge naturalmente
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o WHOQOL, expressando-se claramente em facetas como oportunidades de
recreacao e lazer, educagdo, moradia, ambiente fisico e satisfagdo no trabalho.

Conclusivamente, os achados se assemelham aos estudos de Shephard
(1994), Rippe et al (1998), Perna et al (1999), Sartorio et al (2003), Fontaine et
al (2004) e Hulens et al (2002) que demonstraram a melhora da Q.V. em
individuos obesos apds participacdo em programas de reducdo de gordura
corporal através da prética de atividade fisica.

Através do coeficiente de correlagdo candnica observa-se associacao entre
os indicadores de evolug¢do da condi¢do fisica e dominios do questiondrio da
OMS. O nivel de correlacdo entre os dois grupos de varidveis 0,83 (p<0,01),
apods a intervencdo, aponta interagcdo entre a pratica do DWR e melhora da Q.V.

Este resultado compatibiliza-se com os achados de Shephard (1994),
Rippe et al (1998), Perna et al (1999), Kolotkin; Meter; Williams (2001), Hulens
et al (2002), Sartorio et al (2003) e Fontaine et al (2004) que indicam os
beneficios da pratica de AF para melhora da Q.V. de obesos.

O pioneirismo alcancado em nosso meio com a presente investigacao
constitui, portanto, em atingir tal especificidade adotando-se o DWR, que, como
ja referido na introdugdo, caracteriza-se como atividade de: 1) facil aprendizado;
11) menor exposi¢ao do corpo; iii) auséncia de impacto, portanto com reduzidos
riscos de lesdes; 1v) intensidade progressiva e compativel com a condicdo fisica

inicial e v) ndo adog¢ao de restri¢ao alimentar. Vale dizer, trata-se de aspectos que
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contribuem para participacdo mais ampla, agradavel e produtiva de obesos em

programas voltados para redugdo de gordura corporal.
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6 CONCLUSOES

Diante do crescente e alarmante aumento de casos de obesidade no
mundo, pesquisar novos métodos para combate e controle deste agravo se faz
cada vez mais necessario. A Educacdo Fisica, através das Ciéncias do Esporte,
pode contribuir diretamente no desenvolvimento de trabalhos voltados para este
preocupante problema de saude.

A pratica do DWR, diante dos resultados obtidos para este grupo de 31
mulheres, com idade de 38 a 57 anos, mostra-se interessante recurso por:

1) melhorar de forma significativa (p< 0,05), em 17 das 24 varidveis
de aptidao fisica estudadas;

i)  aprimorar a Q.V.;

1)  idade e evolucdo da condi¢cdo cardiorrespiratoria ndo interferem
nos resultados de aptidao fisica;

iv) haver correlacdo significante entre Q.V. e varidveis
morfofuncionais, apontando, para o grupo estudado, a relevincia desta prética
para melhora da Q.V. e condicdo fisica.

Diante destes achados e possiveis contribuicdes a satide coletiva, o DWR

pode ser interessante campo de atuagao e pesquisa dentro da Educacao Fisica.
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APENDICE A - PLANILHA DE AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA EM

DWR

Nome

Fc In.

CADENCIA(Elevag(")es Perna Direita/minuto) X FC (bpm)

48

66 | 69 [ 72 [ 76 | 80 [ 84 | 88 | 92 | 96 | 100

104

Tempo
(min.)
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APENDICE B - CONTROLE DIARIO DE FC

Data_. /  /  S/Q/S Hora: | T °C 4gua: Turma :
Aluno ZA Fcnicial | 5° [ 10° | 15° | 20° | 25° | 30’ | 35" | 40 TC Final
| Data_ / /  S/Q/S Hora: | T °C 4gua: Turma :
Aluno ZA Fc Inicial | 5’ 100 | 157 | 200 |25 | 30" | 35 |40 FC Final
Data_ / /  S/Q/S Hora: | T °C 4gua: Turma :

Aluno ZA  |FcInicial | 5° 100 115 1200 |25 |30 |35 |40 e Tl




APENDICE C - CONTROLE DIARIO DE FC
ETAPA TREINO INTERVALADO

82

Data_ / / _ S/Q/S T °C dgua: Turma : Hora:
Aluno ZA Fel | 5 1°]2° | 3° 5° 5 1 7° ] 8/ 10° 12° 4 2’Rec.
70-75% 1’Rec 1’Rec
10 4° 6° 9° |/ 11° |[/13° 9
Data_ /_ /  S/Q/S T °C égua; Turma : Hora:
Aluno ZA Fcl 5 1° |20 4 6° 518 |9 11° /] 13° 4 2’Rec.
70-75% 1’Rec 1’Rec
0 30 50 70 100 |/12° |/14° o
Data_ / / _ S/Q/S T °C égua: Turma : Hora:
Aluno 7ZA Fcl 5 1° 1 2°/] 4° 6° I’Rec | 5° | &° 10/] 12° 14° 4 2’Rec.
70-75% 1’Rec
10 3 /50 )/7° 9° |/11 1/13° |/15° 9




Turma:

APENDICE D - PLANILHA DE CONTROLE DE PRESENCA

Horario:

83

Nome

DATA




APENDICE E - FICHA DE REGISTRO DE DADOS

84

| DADOS PESSOAIS
Nome:
Data de Nascimento / / Idade: anos
Endereco:
Bairro: Cidade:
CEP: Tel:
Tem Diabetes?( )Sim ( ) Ndo Hipertensa? ( )Sim ( )Nao Reposicio Hormonal? ( )Sim ( )Nio
| AVALIACOES
Peso 1* Avaliag@o: Kg Flexibilidade 1* Avaliagéo:

Peso 2* Avaliag@o:

Forca Toracolombar 1* Avaliagio:
Forca Toracolombar 2* Avaliagio:

Kg

Forca Preensdo 1° Avaliacéo:
Forca Preensdo 2* Avaliacéo:

Flexibilidade 2° Avaliag@o:
Direita

Esquerda

1" Avaliacdo | Dobras Cutineas | Média | 2 Avaliacio | Dobras Cutineas | Média
Triceps Triceps
Suprailiaca Suprailiaca
Medial Coxa Medial Coxa
Somatéria DC: Somatoéria DC:
Densidade Corporal: Densidade Corporal:
Percentual Gordura: Percentual Gordura:

| CIRCUNFERENCIAS |
1? Avaliacio 2 * Avaliacio

Dir. | Esq. Dir. | Esq.

Braco Braco
Cintura Cintura
Quadril Quadril
Coxa Coxa
Panturrilha Panturrilha
Relacdo Cintura-Quadril: Relagdo Cintura-Quadril:

| TESTE DE ESFORCO

1" Avaliagio FC de Treinamento (FCR) 2* Avaliagio
Cadéncia 60 - 65 % a bpm Cadéncia
Duracio 6570 % a bpm "Byracio
FC de Repouso 70-75% a bpm FC de Repouso
75 -80 % a bpm

FC de Pico FC de Pico

Relacao Cintura-Quadril= Cintura/Quadril

Densidade corporal = 1.099421 — 0,0009929 (X1) + 0,0000023 (X1) > - 0,0001392 (X2)

% GC = (495/ Db — 450)

FCR= Fc,p. + % da intensidade de esforco (Fcpsx. — Fcrep)




LISTAGEM 1 - Informacdes sobre idade, presenca de agravos (diabetes e hipertensdo arterial)

APENDICE F - LISTAGENS

e realizac@o de tratamento para reposi¢do hormonal

Voluntdrias Idade (anos) Diabetes Hipertensao Reposi¢do Hormonal

CFS 55 Sim Sim Nio
ES 44 Nio Nio Nio
MAM 50 Nio Nio Sim
FOR 45 Nio Nio Nio
MMFDM 55 Néo Sim Sim
NCAL 49 Nio Sim Sim
RDS 54 Sim Nio Nio
RHAC 50 Nio Nio Nio
ZMS 46 Nao Sim Sim
CFPV 54 Nio Nio Nio
DAPCL 52 Nio Nio Sim
HSS 49 Néo Nao Sim
ISAM 46 Nio Nio Sim
LPN 46 Nao Nio Nio
LHSA 44 Sim Sim Nio
MHS 48 Nao Nao Nao
MEAG 50 Néo Nao Sim
MRSS 52 Nio Nio Sim
MPA 47 Nao Nao Nao
OMAM 54 Nio Sim Nio
PNA 38 Nao Nio Nio
ALSL 45 Sim Nio Nio
NF 57 Nao Sim Nio
COLP 47 Nio Sim Nio
LMSC 40 Nio Nio Nio
MESZ 38 Nao Nao Nao
ML 48 Nao Nao Sim
MNRA 53 Nao Nio Nio
RB 40 Nio Nao Nao
SMMRS 53 Nio Nio Sim
TS 38 Nio Nio Nio

Total 31 04 (12,9%) 08 (25,8%) 11 (35,48%)




LISTAGEM 2 - Valores das medidas da condicao cardiorrespiratéria das mulheres estudadas de

acordo com o protocolo Wilder; Brenann; Schotte (1993)

Cadéncia

Duracéo Teste

Voluntdrias (n° elgi\;a:i;toae/s npl)it;ir)l: (min.)* FC Repouso** FC Pico**
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
CFS 66 80 6 14 96 89 133 141
ES 72 80 10 14 88 85 148 143
MAM?* 76 88 12 18 73 98 168 160
FOR 80 84 14 16 78 85 162 169
MMFDM* 66 76 6 12 78 81 125 118
NCAL? 72 72 10 10 99 105 156 178
RDS 72 80 10 14 83 101 137 159
RHAC 72 76 10 12 83 84 158 141
ZMS?* 69 72 8 10 86 64 111 113
CFPV 69 80 8 14 76 82 122 130
DAPCL? 66 72 6 10 90 81 115 148
HSS? 66 80 6 14 85 81 126 150
ISAM® 72 88 10 18 64 72 151 158
LPN 72 72 10 10 63 91 114 123
LHSA 66 66 6 6 112 119 168 166
MHS 66 80 6 14 92 95 149 170
MEAG* 66 76 6 12 84 102 131 155
MRSS? 69 72 8 10 95 94 137 147
MPA 69 76 8 12 84 97 124 145
OMAM 69 66 8 6 106 106 139 145
PNA 72 72 10 10 83 94 154 149
ALSL 69 72 8 10 105 99 149 137
NF 69 72 8 10 84 77 125 143
COLP 69 72 8 10 92 108 118 131
LMSC 72 76 10 12 104 89 165 132
MESZ 69 76 12 97 87 177 158
ML? 66 66 6 6 72 92 113 103
MNRA 69 69 107 106 139 127
RB 69 84 8 16 87 80 159 164
SMMRS? 76 96 12 22 80 87 123 165
TS 69 69 8 8 108 104 143 132

*TRH Presente

*  p<0,001 (grupo todo)
** p>0,05 (grupo todo)



LISTAGEM 3 - Resultados de peso, densidade corporal e flexibilidade nos momentos
inicial e final

Voluntirias Peso (Kg)* Densidade Corporal (g/cm3)** Flexibilidade (cm) **

Inicial Final Inicial Final Inicial Final
CFES 75 71 1,0319 1,0395 14 16
ES 58 57 1,0389 1,0444 2 22
MAM" 74 72 1,0275 1,0313 35 34
FOR 75 77 1,0312 1,0274 26 29
MMEDM" 67 68 1,0285 1,0318 24 24
NCAL? 65 65 1,0248 1,0300 27 27
RDS 70 70 1,0204 1,0288 16 21
RHAC 77 76 1,0234 1,0279 22 28
ZMS? 83 87 1,0304 1,0365 37 34
CFPV 100 98 1,0118 1,0196 14 15
DAPCL? 83 83 1,0184 1,0272 25 27
HSS® 70 72 1,0201 1,0214 26 28
ISAM? 67 68 1,0189 1,0291 21 28
LPN 73 76 1,0283 1,0353 25 29
LHSA 63 62 1,0420 1,0449 23 25
MHS 92 92 1,0220 1,0251 23 24
MEAG" 75 76 1,0207 1,0305 22 25
MRSS* 72 74 1,0212 1,0281 17 22
MPA 82 88 1,0208 1,0261 28 31
OMAM 71 73 1,0253 1,0267 34 38
PNA 72 72 1,0260 1,0296 2 23
ALSL 65 65 1,0199 1,0349 9 9
NF 60 61 1,0311 1,0360 23 25
COLP 83 83 1,0098 1,0127 23 27
LMSC 73 69 1,0131 1,0230 21 23
MESZ 79 79 1,0202 1,0257 35 37
mL? 64 66 1,0201 1,0301 17 20
MNRA 68 70 1,0181 1,0270 32 33
RB 62 69 1,0213 1,0243 23 27
SMMRS? 74 74 1,0231 1,0311 26 33
TS 80 86 1,0191 1,0230 14 15

*TRH Presente

*  p>0,05 (grupo todo)
** p< 0,001 (grupo todo)



88

LISTAGEM 4 - Resultados dos testes para verificar o percentual de gordura corporal das
voluntérias. Valores médios de cada seguimento avaliado (mm),
somatoria (mm) e percentual de gordura corporal nos
momentos inicial e final

. .N.Iédia DC M_éfiia DC Meédia DC Medial | Somatdria das Gordura Corporal (%)*
Voluntarias Triciptal* (mm) Suprailiaca* (mm) da Coxa* (mm) DC* (mm)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final | Inicial Final Inicial Final
CFS 24,66 19,33 35,33 33,66 12,33 08,33 | 72,32 61,32 29,69 26,19
ES 19,33 17,00 22,66 21,00 22,33 18,66 | 64,32 56,66 26,46 23,95
MAM® 22,33 21,66 23,33 22,00 34,66 30,66 | 80,32 74,32 31,75 29,97
FOR 23,00 22,00 22,33 26,00 30,33 33,66 | 75,66 81,66 29,80 31,79
MMFDM* 17,66 20,66 33,33 21,16 26,66 30,66 | 77,65 72,48 31,28 29,70
NCAL? 24,00 21,66 26,00 21,33 35,00 33,66 | 85,00 76,65 33,02 30,58
RDS 23,66 21,66 37,00 28,00 30,66 27,66 | 91,32 77,32 35,10 31,14
RHAC 27,66 23,66 28,66 28,66 30,66 27,33 | 86,98 79,65 33,68 31,56
ZMS* 26,66 21,66 18,33 17,00 31,66 28,66 | 76,65 67,32 30,39 27,56
CFPV 32,33 28,66 31,33 27,00 43,66 37,00 (107,32 92,66 43,98 35,48
DAPCL? 24,00 22,66 34,00 26,66 37,33 31,00 | 95,33 80,32 36,05 31,89
HSS? 26,66 27,00 29,66 28,33 36,66 35,33 | 92,98 90,66 35,24 34,62
ISAM® 28,00 22,00 29,25 23,66 38,66 33,00 | 9591 78,66 35,81 31,00
LPN 27,66 18,66 25,66 23,66 36,00 27,00 | 89,32 69,32 31,37 28,12
LHSA 15,66 17,33 30,25 25,25 14,00 13,33 | 59,91 55,91 25,04 23,72
MHS 26,66 26,66 24,66 22,33 38,66 35,66 | 89,98 84,65 34,34 32,87
MEAG" 21,33 17,33 32,00 28,66 38,33 29,66 | 91,66 75,65 34,96 30,34
MRSS® 27,00 22,00 29,33 26,66 34,00 30,33 | 90,33 78,99 34,72 31,47
MPA 25,00 23,33 29,33 27,00 38,00 33,00 | 92,33 83,33 34,91 32,40
OMAM 24,00 23,33 27,33 27,00 31,66 30,33 | 82,99 80,66 32,78 32,12
PNA 29,00 28,33 17,00 16,83 39,66 34,66 | 85,66 79,82 32,45 30,76
ALSL 26,73 23,46 34,20 26,50 33,40 17,93 | 94,33 69,89 35,34 28,30
NF 18,50 18,83 22,33 19,66 32,33 2743 | 73,16 6592 30,06 27,79
COLP 34,23 32,16 34,5 33,83 44,73 41,50 |113,46 107,49 40,19 38,79
LMSC 32,83 28,50 37,56 28,33 38,16 33,33 [108,55 90,16 38,59 33,87
MESZ 25,70 26,50 26,10 19,62 43,73 39,83 | 95,53 85,93 35,19 32,59
ML? 25,73 22,66 31,83 24,70 35,66 29,26 | 93,22 76,62 35,24 30,52
MNRA 24,43 24,16 33,50 20,50 37,63 35,73 | 95,56 80,39 36,19 31,98
RB 25,56 2593 32,00 27,75 35,56 34,16 | 93,12 87,84 34,67 33,25
SMMRS* 22,76 22,50 24,66 15,83 39,46 36,33 | 86,88 74,66 33,82 30,06
TS 28,23 23,83 29,60 30,00 39,66 36,83 | 97,49 90,66 35,72 33,87

*TRH Presente
* p<0,001 (grupo todo)



LISTAGEM 5 - Valores referentes a forca de preensdao manual (direita e esquerda) e

toracolombar (Kgf)
Forga Toracolombar . *
Voluntérias (Kef )* Forga Manual Direita (Kgf )** | For¢a Manual Esquerda (Kgf )*

Inicial Final Inicial Final Inicial Final
CES 66 73 25 27 28 33
ES 82 85 35 26 29 25

MAM" 84 89 31 39 32 435
FOR 72 87 28 31 35 34
MMFDM? 68 72 29 29 30 24
NCAL* 50 57 35 29 28 32
RDS 46 50 24 19 23 14
RHAC 96 102 35 35 33 36
ZMS? 54 68 35 33 30 29
CFPV 58 56 28 33 28 30
DAPCL? 64 73 36 37 28 29
HsS* 68 77 40 40 39 43
ISAM? 37 78 20 33 18,5 33
LPN 45 58 29 36 24 30
LHSA 70 71 28 36 26 36
MHS 87 90 30 36 24 27
MEAG* 88 87 28,5 31 31 40
MRSS® 52 77 23 31 25 33
MPA 76 85 26,5 35 24 26
OMAM 103 104 32,5 48 32 47
PNA 44 73 20 26 18 34
ALSL 17 38 20 23 18 23
NF 62 66 19 27 19 25
COLP 48 96 30 41 29 35
LMSC 84 97 25 22 24 25
MESZ 56 108 35 37 32 34
ML? 58 53 28 33 28 31
MNRA 67 74 25 30 27 36
RB 55 58 20 18 30 23
SMMRS” 61 68 28 28 25 33
TS 69 89 32 28 28 31

*TRH Presente

*  p<0,001 (grupo todo)
**  p<0,005 (grupo todo)



LISTAGEM 6 - Resultados dos testes de composi¢ao corporal em cintura e quadril

' Circunferéncia Circunferéncia Quadril RCQ*
Voluntdrias Cintura (cm) * (cm)*
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
CFS 106,5 106,4 97,5 92 1,0923 1,1565
ES 98 89 98 98 1,0000 0,9081
MAM? 94 93 110,5 109 0,8506 0,8532
FOR 90 94,5 107 109 0,8411 0,8669
MMFDM" 89 90 101 102 0,8800 0,8823
NCAL? 83 85 103 107 0,8058 0,7943
RDS 101 97,5 96,5 92,5 1,0466 1,0540
RHAC 100 96 113 109 0,8849 0,8807
ZMS? 89,5 90,5 109,8 114,5 0,8151 0,7903
CFPV 107 107 113,2 115 0,9452 0,9304
DAPCL? 105 105,5 113 113 0,9292 0,9336
HSS® 91 91,3 105,5 107,8 0,8625 0,8469
ISAM* 86,5 86,5 100 101 0,8650 0,8564
LPN 88,5 84,5 105 104,5 0,8428 0,8086
LHSA 92,6 94,1 93 92,5 0,9956 1,0172
MHS 100 99 123 125 0,8130 0,7920
MEAG" 101,5 101 106 103 0,9575 0,9805
MRSS? 93 93 104 109 0,8942 0,8532
MPA 99 101 115 118 0,8608 0,8559
OMAM 96,5 95 97,5 97,5 0,9897 0,9743
PNA 78 79 108 108,7 0,7222 0,7267
ALSL 91,5 92 98 97 0,9336 0,9484
NF 83,5 84 105 103,5 0,7952 0,8115
COLP 103 103 117 118 0,8803 0,8728
LMSC 93 90 104,5 101 0,8899 0,8910
MESZ 84 89 118 115 0,7118 0,7739
ML? 86 87 104,5 110 0,8229 0,7909
MNRA 89,5 92 111,5 110 0,8026 0,8363
RB 90 91 104 106,5 0,8653 0,8544
SMMRS" 94,5 93,5 110 109 0,8590 0,8577
TS 93 96,5 111 111,5 0,8378 0,8654
*TRH Presente

* p> 0,05 (grupo todo)
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LISTAGEM 7 - Resultados dos testes de composi¢ao corporal em membros superiores

Circunferéncia Brago

Circunferéncia Brago

Voluntarias Direito (cm)* Esquerdo(cm)*
Inicial Final Inicial Final
CFS 35 35,4 33,5 37
ES 29,8 31,5 30 32
MAM? 32 34,2 32 34,3
FOR 31,3 32,9 30 34
MMFDM" 32,2 34 30 31,5
NCAL? 31,2 332 27 32
RDS 32 33,5 30 32,5
RHAC 36,5 39,5 34,4 38,5
ZMS? 35 36,5 34 34,5
CFPV 40,2 41,5 38,2 40
DAPCL? 35 36,7 34,5 36,1
HSS® 35 35 34,7 36,2
ISAM* 34 34,5 33 34,5
LPN 35 36 35 37,5
LHSA 30,1 34 30,5 32,5
MHS 38 37,5 39 38,5
MEAG" 32,9 35 32 35
MRSS* 32 34 32 32
MPA 34 35,5 33,6 36
OMAM 35,5 38,5 36,8 36,5
PNA 32 34,5 32 34,8
ALSL 31,5 35 31,5 33
NF 34,5 32 31 32
COLP 39,5 42 37,5 38,5
LMSC 35 34 34,5 345
MESZ 33 35,5 33 34,5
ML? 32 35,8 33 34
MNRA 34,5 34 34,5 35,5
RB 32,5 34 32 34,5
SMMRS* 34,5 36 34 36,5
TS 35,5 40 33 37
*TRH Presente

* p <0,001 (grupo todo)
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LISTAGEM 8 - Resultados dos testes de composi¢ao corporal em membros inferiores

Circunferéncia Coxa Circunferéncia Coxa Circupferénp i? Circynferéncia
L. . Panturrilha Direita Panturrilha Esquerda
Voluntirias Direita (cm)* Esquerda (cm)* (cm)** (cm)***
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
CFS 50,5 50,5 48,5 49,5 36 36,5 34,5 35,5
ES 57 57 54 55,5 34,9 33 32,2 32,5
MAM? 63 67 64,5 66 37 38,2 36,8 37
FOR 65 67,5 62,3 65 41,2 42 39,5 40,5
MMEDM" 57 59,5 55,5 58,5 35,5 36 35,5 36,5
NCAL* 62,5 64,5 57 63 38 38,5 35 37
RDS 58 58,5 56 58 37 37 35,7 36,2
RHAC 58,5 63 56 59,5 31,1 36,7 35,3 35,9
ZMS? 68 69 65,5 66,5 41,7 42,2 41,5 42
CFPV 66 70,5 66 70 42,2 43,5 41,5 42,2
DAPCL? 66 70,5 63,5 67,6 38 37,5 37 37,8
HSS* 62 64,5 62 65 40,5 40,5 38,5 40
ISAM" 61,2 63,5 59,5 62 39,7 40 40 39
LPN 61,5 62,7 61,2 62 39,5 39 39 38,5
LHSA 49 54 51 52 34 35 36 36
MHS 75 78,5 73 77 46 46 45,5 46
MEAG® 61 64,5 61 62 37 39,1 36,5 39
MRSS* 61,5 66 62,3 63,5 37 38,5 37 39
MPA 72 78 68 74 40,3 43 39,8 42,5
OMAM 62 62,5 60,5 61,6 40,5 41 40 39,5
PNA 65 69,5 61 68 41 41 40,5 40
ALSL 53 55 53 53,7 35 34 34 32,5
NF 65 64,5 62 62,5 36,5 35 35 34,5
COLP 71 74 70 71 38 38 37 39
LMSC 61 61 60 60 35,5 34,2 34,8 35
MESZ 71,5 71 67,5 69 40,5 39,7 40,5 39
ML 63 66 62 65.3 36,5 373 37 36
MNRA 63,5 68 61 64,3 39 40 39 39
RB 61 64 60 62 38 38,5 38 38,5
SMMRS? 69 70 66 70 38 37,5 38 36,8
TS 69,5 71,5 70 72 42 42,5 40 41,3
*TRH Presente

*  p<0,001 (grupo todo)
**  p>0,05 (grupo todo)
*#*% p<0,05 (grupo todo)
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ANEXO A - AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Campinas, maio de 2003.

Eu, Maria Rosdlia Nora, professora de Educacdo Fisica, proprietdria do
estabelecimento denominado Projeto Acqua Training, localizado a Rua Dom
Francisco de Campos Barreto, 730 - Bairro Nova Campinas, Cidade de Campinas —
SP, autorizo a utilizacdo de instalacdes do mesmo para realizacdo da pesquisa:
DEEP WATER RUNNING PARA REDUCAO DA GORDURA CORPORAL EM
MULHERES OBESAS NA MEIA IDADE: ESTUDO DE INTERVENCAO EM

CAMPINAS - SP, durante o periodo que for necessario para a coleta de dados.



ANEXO B - QUESTIONARIO WHOQOL-ABREVIADO

WHOQOL - ABREVIADO

Wersdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacio do GRUPO WHOQOL no Brasil

D Marecelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiguiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — BS - Brasil
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Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satnde e
outras ireas de sua vida. Por favor, responda a todas as questies . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio. por favor, escolha entre as alternativas a

que lhe parece mais apropriada. Esta, mmutas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente sens valores, aspuracfes, prazeres e preccupacdes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, wma questio

poderia ser:

nada

mito
pouco

medio

mmite

completamente

WVocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

-y
=

Lad

LA

Vocé deve circular o mumero que melhor comresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o

munero 4 se vocé receben "pmito” apoto como abaxo.

nada

o

pouco

medio

nmite

completamente

WVocé recebe dos outres o apoic de que
necessita?

-~
=

L

L

Viocé deve circular o miimero 1 se vocé nio recebeu "nada” de apoio.




Por favor, leia cada questio, veja o gque voce acha e circule no numero e lhe parece a melhor resposta.

mmite b D iim boa it
T nem boa boa
1 Como vocé av 1 2 3 4 5
vida?
mito msatisfeito nem zatisfaito satisfeito mlte
nsatisfatto nem insatisfeito satisfait
o
2 Chude satisfeitola) vocé esta 1 2 3 4 5
com A sua saude?
As guestdes seguintes 530 sobre o guanto veocg tem sentide algumas colsas nas tltimas duas semanas.
nada muito DEls ou bastant axtremamenta
pouce menos e
3 Em que medida vocé acha gque sua dor 1 2 3 4 5
{fisica) impede voce de fazer o gue voce
precisa’
4 O gquante vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 0 gquanto vocé aproverta a vida? 1 2 3 4 5
] Em que medida voce acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 ) quante vocd consegue se concentrar? 1 2 3 4 ]
& (Qludo seguro{a) voce se sente am sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 Chude sandavel 8 o seu ambients fisico 1 2 3 4 5
{clima, barulhe, peluigio, atratives)?
As gquasties seguintes perguntam sobre quic completamente vocd tem sentido ou € capaz de fazer
certas colsas nestas ultimas duas semanas.
nada | mmito médio Tutts complataments
pouco
10 | Vocé tem ensrgia suficiente para sen dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceifar sua aparéncia fisica’ 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dmheiro suficients para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidadas?
3 =0 dizmcnis T T
13 'F!uan disponix avoce e,ta?a. . ! 5 2 1 5
mformacdes que pracisa no seu dia-a-dia’
14 | Em que medida vocé tem oportumdades de 1 2 3 4 5
atrvidade de lazer?
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A5 guestdes seguintes perguntam sobre gquio bem ou safisfeito +vocé se sentiu a respeito de varl
aspectos de sua vida nas Gltinzzas duas semanas.
it runy TeEm T o it
T nam bom bomny
15 | Quio bem voce & capaz de se lecomover? 1 2 3 4 5
o insasizfaity TR EatRSEin sasicfaito = ]
gt Same nan incaticfene sacifedio
16 | Qudo satisfeitofa) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
somno’
17 | Quic satisfeito(a) vocsd esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do sen dia-a-dia’?
18 | Quic satisfeito(a) vocsd esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quic satisfeito(a) vocé esta cons: 1 2 3 4 5
mesmg?
20 | Quic satisfeito{a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
ralagdes pessoals (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeitola) vocs esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Qmudo satisfeite(a) voceé asia com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé racebe de sews amigos?
Odo satisferto(a) vocs esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Quiec satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
(Qido satisfeito(a) voce esta com o seu 1 2 3 4 5
melo de transporta’
Ax gquestdes seguintes referem-se 2 com gue freqiiéncia  vocd sentiu ou experimentou certas colzas nas
iltimas duas semanas.
IS SANE e Dmy IR
26 | Com gues freqgiiénela vocé tem 1 2 3 4 5
senfimantos negativos fals come man
humer, desespero, ansiedade,
dapressic?

Alzuém lhe audon a preencher este quesiionarioT . e e

Quanto tempo voce levon para preencher ests questionzario?.

Voce tem algum comentario sehre o guestionario”

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



ANEXO C - PARECER DO CEP-UNICAMP DO PROJETO N° 073/2003

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
4 Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas, SP

& (0__19) 3788-8936

fax (0__19) 3788-8925

a ggpgamggq.f;m,;micﬁmg.nr

CEP, 20/05/03
(Grupo 11I)

PARECER PROJETO: N° 073/2003
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DEEP WATER RUNNING PARA REDUCAO DA GORDURA
CORPORAL: ESTUDO DE INTERVENCAO EM CAMPINAS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Sérgio Ricardo Pasetti

INSTITUICAO: Faculdade de Educagio Fisica/ UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/03/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 20/05/04

II - OBJETIVOS

Avaliar um tipo de atividade fisica (Deep Water Running) quanto 2 melhora na
capacidade fisica, composigdo corporal e qualidade de vida em obesas.

Ii - SUMARIO

Serio incluidas no estudo 40 mulheres obesas que tenham entre 43 e 55 anos e
percentual de gordura corporal entre 32 e 40%. Estas mulheres deverdo ter recomendacio
médica para a pratica corporal e seguir exclusivamente o programa de atividade fisica
proposto no estudo. Foram excluidas as mulheres que apresentem riscos aumentados na
atividade fisica e aquelas que apresentem doenga que interfia com os resultados
analisados. O projeto foi enviado 8 FAPESP para solicitagdo de financiamento.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O protocolo é simples, bem como sua metodologia. Trata-se de uma avaliagdo de
perda de percentual de gordura em obesas que se submetem a um tipo de atividade fisica
denominada Depp Water Running. Tomou-se o cuidado com alguns riscos como avaliagdo
cardiaca anterior ao programa e a exclusio de mulheres com patologias graves. O estudo é
de grande valor, pois avaliard um método de perda de gordura que promete ser bastante
eficiente. Isto é muito interessante nos dias de hoje onde a obesidade esta associada a um
grande namero de doengas e a uma ma qualidade de vida.

Recomendagio: O Termo de Consentimento poderia_ser mais claro quanto ao tipo de
programa ao qual a mulher serd submetida e quanto aos riscos de obesidade como a causa
de doencas. Acreditamos que nio _seja impossivel _que ocorram_algumas lesdes




osteoarticulares apesar do exercicio o ocorrer dentro da agua, Isto deveria ser informado as
mulheres.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
ap6s acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 05
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV 1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item wv.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item IIL.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo Ioull apresentados anteriormente 2 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também i mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 0s prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de maio de 2003.

Profa. Dra. Csp{éﬁ%@ﬂhmo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO D - TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO

Normas de Pesquisa envolvendo Seres Humanos:
Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de Satide.
In:Ministério da Saiide/ Fundagdo Nacional da Saiide.

Informe Epidemiologico do SUS. Suplemento 3, ano V, n.2 abril a junho, 1996.

Projeto: Deep Water Running para Reduciao da Gordura Corporal em Mulheres Obesas na
Meia Idade: Estudo de Intervencao em Campinas - SP
Pesquisadores: Prof. Dr. Aguinaldo Gongalves e Prof. Sérgio Ricardo Pasetti

Eu, ,RG , residente em
Campinas, estado de Sao Paulo,
endereco Bairro ,

tenho pleno conhecimento de que as informacdes colhidas a meu respeito poderdo ser utilizadas
para investigacoes referentes a Treinamento Desportivo. Trata-se de programa de
condicionamento fisico em Deep Water Running para a reducdo da gordura corporal. Os
procedimentos para aplicagdo envolvem:

1) Testes para avaliacdo de varidveis de aptidao fisica (flexibilidade, peso, forca
manual, for¢a toracolombar, gordura corporal e condi¢do cardiorrespiratoria);

i1) Resposta a questiondrio padronizado (para avaliacdo do nivel de qualidade de
vida) e

ii1) Programa de treinamento (trés sessdes semanais com 52 minutos de duracdo
durante 17 semanas com grau de intensidade de esfor¢o controlado por monitor de
freqiiéncia cardiaca, elevada a cada trés semanas).

Considero-me suficiente informada de que: riscos de lesdes osteomusculares na coluna,
joelhos e tornozelos s@o menores do que os decorrentes de qualquer atividade fisica realizada em
solo, advindo, sobretudo da realizacdo inadequada dos movimentos de corrida na dgua (de
qualquer forma, sdo também menores do que os beneficios provenientes da redug¢do da gordura
corporal); passarei por periodo de adaptacdo de duas semanas em meio liquido, para realizacdo
adequada dos movimentos do Deep Water Running e os procedimentos de aplicagdo ndo sao
invasivos. Declaro concordar em dar informagdes a meu respeito, sabendo que estd garantido o
esclarecimento do que quer que julgue necessdrio a respeito e que receberei copia deste termo;
estard assegurado também o sigilo pessoal quanto aos dados obtidos, bem como a liberdade de
recusar a participar ou retirar o consentimento, em qualquer momento, sem penalizacdo e
prejuizo.

Assinatura Data

Em caso de divida, recusa ou reclamacao recorrer a:

Prof. Dr. Aguinaldo Gongalves ou Prof. Sérgio Ricardo Pasetti
Faculdade de Educacdo Fisica - Unicamp

Fone: (19) 3788-6620

Comité de Etica em Pesquisa — FCM/Unicamp

Fone: (19) 3788-8936



ANEXO E - PLANILHA DE CODIFICACAO DE DADOS

Variavel Caracterizacao Categorias de
Resposta
\A! Numero de Registro Dados discretos
V2 Idade (anos) Dados discretos
V3 Tem Diabetes? 1 ndo
2 Sim
999 missing
V4 Tem Hipertensdo? 1 ndo
2 Sim
999 missing
VS5 Faz Reposi¢do Hormonal ? 1 ndo
2 Sim
999 missing
V6In Peso (Kg) - Avaliacdo Inicial Dados discretos
V 6 Fin Peso (Kg) - Avaliagdo Final Dados discretos
V7In Flexibilidade (cm) - Avaliagdo Inicial Dados discretos
V 7 Fin Flexibilidade (cm) - Avaliacio Final Dados discretos
V8In Forg¢a Toracolombar (Kg) - Avaliacdo Inicial Dados discretos
V 8 Fin Forca Toracolombar (Kg) - Avaliagdo Final Dados discretos
V9In Forca Preensio Direita (Kgf) - Avaliagdo Inicial Dados discretos
V 9 Fin Forc¢a Preensdo Direita (Kgf) - Avaliacao Final Dados discretos
V10 In Forca Preensdo Esquerda (Kgf) - Avaliacéo Inicial Dados discretos
V 10 Fin Forga Preensdo Esquerda (Kgf) - Avaliacdo Final Dados discretos
Vilin Média Dobra Cutinea Triceps (mm) - Avalia¢do Inicial Dados continuos
V 11 Fin Meédia Dobra Cutanea Triceps (mm) - Avalia¢do Final Dados continuos
V121In Média Dobra Cutinea Suprailiaca (mm) - Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 12 Fin Meédia Dobra Cutanea Suprailiaca (mm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V131In Média Dobra Cutinea Medial da Coxa (mm) - Avaliagdo Inicial Dados continuos
V 13 Fin Média Dobra Cutanea Medial da Coxa (mm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V14 1In Somatdria Dobras Cutineas (mm) - Avaliagao Inicial Dados continuos
V 14 Fin Somatéria Dobras Cutineas (mm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V151In Densidade Corporal (g/cm3)- Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 15 Fin Densidade Corporal (g/cm?) - Avaliag¢do Final Dados continuos
V161In Percentual Gordura (%) - Avaliacao Inicial Dados continuos
V 16 Fin Percentual Gordura (%) - Avaliagéo Final Dados continuos
V171In Circunferéncia BragoDireito (cm) - Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 17 Fin Circunferéncia Brago Direito (cm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V181In Circunferéncia Brago Esquerdo (cm) - Avaliagdo Inicial Dados continuos
V 18 Fin Circunferéncia Bragco Esquerdo (cm) - Avaliag@o Final Dados continuos
V191In Circunferéncia Cintura (cm) - Avaliagdo Inicial Dados continuos
V 19 Fin Circunferéncia Cintura (cm) - Avalia¢do Final Dados continuos
V20In Circunferéncia Quadril (cm) - Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 20 Fin Circunferéncia Quadril (cm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V21 1In Circunferéncia Coxa Direita (cm) - Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 21 Fin Circunferéncia Coxa Direita (cm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V221In Circunferéncia Coxa Esquerda (cm) - Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 22 Fin Circunferéncia Coxa Esquerda (cm) - Avaliag@o Final Dados continuos
V23In Circunferéncia Panturrilha Direita (cm) - Avaliagdo Inicial Dados continuos
V 23 Fin Circunferéncia Panturrilha Direita (cm) - Avaliagdo Final Dados continuos
V24 1In Circunferéncia Panturrilha Esquerda (cm) - Avaliacdo Inicial Dados continuos
V 24 Fin Circunferéncia Panturrilha Esquerda (cm) - Avaliacdo Final Dados continuos
V25In Relacdo Cintura-Quadril - Avaliagdo Inicial Dados continuos
V 25 Fin Relacdo Cintura-Quadril - Avaliagdo Final Dados continuos
V26 1In Cadéncia (n°elevacgdes perna direita/min.) - Avaliac¢o Inicial Dados discretos
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Variavel

Caracterizacio

Categorias de
Resposta

V 26 Fin

Cadéncia (n°elevagdes perna direita/min.) - Avaliagéo Final

Dados discretos

V27In

Durag¢ao (minutos) - Avaliagdo Inicial

Dados discretos

V 27 Fin

Duragdo (minutos) - Avaliagdo Final

Dados discretos

V281In

Freqiiéncia Cardiaca Repouso (batimentos/minuto) Avalia¢do Inicial

Dados discretos

V 28 Fin

Freqiiéncia Cardiaca Repouso (batimentos/minuto) Avaliacdo Final

Dados discretos

V29In

Freqiiéncia Cardiaca de Pico (batimentos/minuto) Avaliac¢do Inicial

Dados discretos

V 29 Fin

Freqii€éncia Cardiaca de Pico (batimentos/minuto) Avalia¢do Final

Dados discretos
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ANEXO F - PLANILHA DE CODIFICACAO DE DADOS

WHOQOL-ABREVIADO

Variavel Caracterizacao Categorias de Resposta
V1 Niimero de Registro Dados discretos
1 Muito ruim
2 Ruim
~ . . . N i
QlIn Como voce avaliaria sua qualidade de vida? i Bi;n ruim nem boa
5 Muito Boa
99 Missing
1 Muito ruim
2 Ruim
Q1 Fin Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? i gz? ruim nem boa
5 Muito Boa
99 Missing
1 Muito Insatisfeito
2 Insatisfeito
Q21In Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua satide? 3 Nem Satisfeito nem Insatisfeito
4 Satisfeito
5 Muito Satisfeito
99 Missing
1 Muito Insatisfeito
2 Insatisfeito
Q2 Fi Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude? 3 Nem Satisfeito nem Insatisfeito
m 4 Satisfeito
5 Muito Satisfeito
99 Missing
Q3 In Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que
vocé precisa?
4 In O quanto vocé precisa de algum tratamento para levar sua vida 1 Nada
q P g p
. ] 2 Muito Pouco
Q5 In O quanto vocé aproveita a vida? 3 Mais ou menos
61 E dida vocé ach ida tem sentido? 4 Bastante
Q6 In m que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 5 Extremamente
Q71In O quanto vocé consegue se concentrar? 99 Missing
q g
Q8 1In Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida didria?
Q9 1In Quado sauddvel € o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicio, atrativos)?
Q3 Fin Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que
vocé precisa?
4 Fin O quanto vocé precisa de algum tratamento para levar sua vida 1 Nada
q P g p
) . ] 2 Muito Pouco
Q5 Fin O quanto vocé aproveita a vida? 3 Mais ou menos
6Fin | E dida vocé ach ida tem sentido? 4 Bastante
Q6 Fin m que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 5 Extremamente
Q7 Fin O quanto vocé consegue se concentrar? 99 Missing
q g
Q8 Fin Quado seguro(a) vocé se sente em sua vida didria?
Q9 Fin Quado sauddvel € o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo, atrativos)?
10 In Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
g P 1 Nad;
ada
QI11In Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 2 Muito Pouco
p p
3 Médio
QI21In Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 4 Muito
Q13 In Quado disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa no seu dia-a-dia? ggch‘;lrizliitgmeme
14 In Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
q p
10 Fin | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
g p
. A 2 . A e 1 Nada
?
Q11 Fin | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 2 Muito Pouco
QI2 Fin | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? i méfilo
uito
Q13 Fin | Quao disponiveis para vocé estio as informagdes que precisa no seu dia-a-dia? | 5 Completamente
. . R . .. 99 Missin,
Q14 Fin | Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? €
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Variavel Caracterizacio Categorias de Resposta
1 Muito ruim
2 Ruim
Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 3 Nem ruim nem bom
QI5In
4 Bom
5 Muito Bom
99 Missing
1 Muito ruim
2 Ruim
. Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 3 Nem ruim nem bom
Q15 Fin
4 Bom
5 Muito Bom
99 Missing
Q16 In Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono?
Q17 In Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
Q18 In Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o trabalho?
e . 1 Muito Insatisfeito
19 1In udo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? e
Q Q @) & 2 Insatisfeito
Q20 In Quao satisfeito(a) vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, 3 Nem Satisfeito nem
. Insatisfeito
conhecidos, colegas)? .
gas) 4 Satisfeito
Q21 In Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual? 5 Muito Satisfeito
N e Al . A . Missin
Q22 1In Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus amigos? 9 e
Q23 In Quao satisfeito(a) vocé estd com as condi¢des do local onde mora?
Q24 In Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servicos de satide?
Q25 1In Quao satisfeito (a) vocé estd com o seu meio de transporte?
Q16 Fin | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono?
Q17 Fin | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
i a isfei vocé estd i ? . C e
Q18 Fin | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o trabalho 1 Muito Insatisfeito
Q19 Fin | Quao satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 2 Insatisfeito
. - L A - . . 3 Nem Satisfeito nem
Q20 Fin | Qudo satisfeito(a) voce estd com suas relacdes pessoais (amigos, parentes, s
Insatisfeito
conhecidos, colegas)? 4 Satisfeito
. - - A . 5 Muito Satisfeito
Q21 Fin | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?
. < e A s . A . 99 Missing
Q22 Fin | Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus amigos?
Q23 Fin | Qudo satisfeito(a) vocé estd com as condi¢des do local onde mora?
Q24 Fin | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servicos de satde?
Q25 Fin | Quao satisfeito (a) vocé estd com o seu meio de transporte?
1 Nunca
2 Algumas vezes
Q26In Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como humor, 3 Freqiientemente
desespero, ansiedade, depressdo? 4 Muito Freqiientemente
5 Sempre
99 Missing
1 Nunca
2 Algumas vezes
Q 26 Fin Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como humor, 3 Freqiientemente

desespero, ansiedade, depressdo?

4 Muito Freqiientemente
5 Sempre
99 Missing
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