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RESUMO 

 

Atualmente, a falta de atividade física regular é sem dúvida um dos fatores 

determinantes da alta prevalência de obesidade em todas as faixas etárias. Além da 

atividade física predominante aeróbia de intensidade moderada (caminhar, pedalar e 

nadar) aquela mais vigorosa como os exercícios de força, as mudanças do estilo de 

vida tornam-se essências junto com a reeducação alimentar no combate à 

obesidade. A atividade física auxilia no controle do peso, na redução de gordura 

corporal, na prevenção do ganho de peso corporal e na manutenção da massa 

magra. Adicionalmente, a atividade física está associada com melhora no perfil 

lipídico e diminuição do risco de doenças associadas à obesidade (diabetes, 

hipertensão, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares) e menor risco de 

morte. Dessa forma, o objetivo do presente trabalho é revisar o papel e impacto da 

atividade física para o tratamento complementar da obesidade. 

 

 Palavras-chave: Atividade física; Obesidade; Sobrepeso. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é um distúrbio nutricional e metabólico caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura corporal (massa adiposa) no organismo (RAMOS & BARROS 

FILHO, 2003). O aumento excessivo de gordura corporal pode provir do aumento do 

número de células adiposas e/ou do tamanho das células (POWERS & HOWLEY, 

2015). É uma condição clínica prevalente e um dos problemas principais de saúde 

de saúde pública do século XXI, pois pode induzir inúmeras doenças crônicas, como 

a diabetes mellitus (RAMOS & BARROS FILHO, 2003).  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2003), atualmente, uma em cada 

dez crianças no mundo é obesa, o que representa aproximadamente cento e 

cinquenta e cinco milhões de pessoas. No Brasil, a obesidade tem sido uma das 

maiores das preocupações da saúde pública (entre todas as idades e classes 

sociais), pois mais de 65 milhões de pessoas (40%), está com excesso de peso e 10 

milhões são considerados obesos (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico - VIGITEL, 2013). 

 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística mostram que no Brasil 50,1% dos 

homens e 48% das mulheres com mais de 20 anos estão acima do peso. No ano de 

1970, os números eram bem mais baixos, pois apenas 18,5% dos homens e 28,7% das 

mulheres estavam acima do peso. A pesquisa VIGITEL (2013) indica que 50,8% dos 

brasileiros estão acima do peso ideal e que, destes, 17,5% são obesos. (figura 1)  
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Figura 1 - Epidemiologia da obesidade. Fonte: Associação Brasileira para o Estudo de Obesidade e 

da Síndrome metabólica.  

 

Estudos têm demonstrado forte associação entre obesidade e inatividade física, e 

entre atividade física e índice de massa corpórea (IMC). Ainda que seja possível 

encontrar na literatura diversas formas de aferir a massa corporal e adiposa, o 

método mais utilizado, aceito e de baixo custo é o IMC (BLAIR, 1996).  

 

O objetivo primordial do tratamento da obesidade deve estar centrado na mudança 

do estilo de vida (alimentação, profissão e etc.) e não simplesmente na perda de 

peso (ODED BAR-OR, 2003). Programas para controle de peso devem combinar a 

restrição do consumo energético em conjunto com a realização de exercícios físicos 

específicos para a perda de gordura (SOUZA & VIRTUOSO JR, 2005). 

 

Nesse sentido, o exercício físico regular é de grande relevância na prevenção e 

tratamento da obesidade e os benefícios podem ser adquiridos como resultado da 

melhora do condicionamento cardiorrespiratório e alterações na composição 

corporal (diminuição de gordura corporal e/ou aumento de massa magra) 

(FRANCISCHI, 2001). Dessa forma, o objetivo do presente estudo é fazer uma breve 

revisão sobre o papel e impacto da atividade física no tratamento da obesidade.  

 

2. OBESIDADE: DEFINIÇÃO, DIAGNOSTICO E CLASSIFICAÇÃO 

 

O termo obesidade não é o mesmo que excesso de peso. Ambos tem como 

característica, o excesso de peso corporal. O sobrepeso é definido como o peso 
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corporal que excede o peso normal. Já a obesidade refere-se a uma condição 

multifatorial em que o indivíduo apresenta uma quantidade excessiva de gordura 

corporal (WILMORE & COSTILL, 2001). 

 

Atualmente, o IMC é o parâmetro de uso mais frequente para a estimativa do 

sobrepeso e obesidade. O IMC é calculado pela divisão do peso corporal em 

(quilogramas) pelo quadrado da altura (metros) (WILMORE, COSTILL & KENNEY, 

2010). Dessa forma, temos: Sobrepeso: acima de 25; Obesidade: acima de 30; 

Obesidade grau I: 30- 34; Obesidade grau II: 35-39; e Obesidade grau III: acima de 

40 (REIS, 2009; MCARDLE, KATCH e KATCH, 2009). 

 

O diagnóstico da obesidade, para não atletas, pode ser feito de forma simples, 

barata e não invasiva através do IMC. Admite-se que a porcentagem de gordura 

corporal deve situar-se entre 15 e 18% para o sexo masculino (obesidade quando 

maior que 25%) e entre 20 e 25% para o feminino (obesidade quando maior que 

30%) (ODED BAR-OR, 2003). Existem outras técnicas para avaliar a porcentagem 

de gordura corporal, porém, essas técnicas (peso do corpo submerso em água e 

DEXA) são de alto custo e precisam de profissionais especializados e com 

treinamento (ODED BAR-OR, 2003). 

 

3. OBESIDADE ANDRÓIDE E GINÓIDE 

 

A obesidade pode ser classificada em andróide, ginóide (ou ginecóide) e mista. Na 

andróide (maior risco para doenças cardiovasculares e metabólicas pela deposição 

de gordura visceral) o sujeito apresenta uma forma corporal tendendo a maçã, ou 

seja, apresenta acumulo mais acentuado de gordura no abdômen, tronco, cintura 

escapular e pescoço (GUEDES & GUEDES, 2003). Já na ginóide (risco maior de 

artrose e varizes), a deposição de gordura predomina no quadril, glúteo e coxa 

superior e dessa forma o sujeito apresenta forma corporal semelhante a uma pêra 

(GUEDES & GUEDES, 2003).  No quadro 1 abaixo está apresentado a medida de 

circunferência abdominal, ou seja, quanto maior o valor maior o nível de sobrepeso e 

obesidade, de homens e mulheres e sua relação com o risco de doença 

cardiovascular. 
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Quadro 1: Classificação da medida de circunferência abdominal segundo à OMS 

(1997) com relação ao risco de doença cardiovascular. 

 

Medida de 

circunferência 

abdominal (cm) 

Risco aumentado de 

doença 

cardiovascular 

 

Risco muito aumentado de 

doença cardiovascular 

 

Homens 94  102 

Mulheres 80 88 

 

Na figura 2 abaixo estão ilustrados os tipo de obesidade observadas em homens e 

mulheres. 

 

  

 

Fonte: http://www.reducaoestomago.com.br/wp-content/uploads/2015/05/tipos-

obesidade.jpg. 

 

Ainda a obesidade pode ser classificada de acordo com tamanho e o número das 

células adiposas (HALPERN, 2003). Dessa forma, temos a obesidade hipertrófica 

pode ser caracterizada pelo tamanho da célula (maior volume) e a obesidade 

hiperplásica pode ser caracterizada pelo aumento do número de células (maior 

quantidade) (DÂMASO, 2001).  
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4. CAUSAS DA OBESIDADE 

 

A obesidade é multifatorial e recebe influencia de fatores ambientais e genéticos que 

interagem para a questão do gasto e consumo energéticos (JEBB, 1997; OMS, 

1990). A etiologia da obesidade é complexa e seu aparecimento é o resultado de 

interações genéticas, psicológicas, socioeconômicas, culturais e ambientais 

(BLUMENKRANTZ, 1997; JEBB, 1997). 

 

No entanto, uma dieta com alta frequência de refeições ao longo o dia e de baixa 

qualidade associada com a inatividade física é considerado o principal fator pela 

grande prevalência de obesidade ao redor do mundo (JEBB, 1997). 

 

No que tange a dieta, o excesso de ingestão calórica principalmente de gordura 

(durante as últimas décadas), tem favorecido o aumento da adiposidade das 

populações, ou seja, da infiltração de gordura entre células de diferentes tecidos e 

órgãos (ROLLS & SHIDE, 1992; PEREIRA, 1998; FLATT & TREMBLAY, 1998; 

FRANCISCHI, 1999). É preciso destacar que o maior conteúdo de carboidratos na 

dieta também representa fator de risco para a obesidade (MORRIS & ZEMEL, 1999). 

 

Quanto à inatividade física, com a industrialização a prevalência da mesma vem 

cada vez mais aumentando, pois nossas demandas de atividade física sejam 

laborais, esportivas e de lazer vem caindo de forma vertiginosa o que culmina com a 

diminuição do gasto energético (OMS, 1990; GRUNDY, 1998).  

 

No que se refere aos fatores genéticos sua contribuição pode chegar a 70-80% entre 

gêmeos, por exemplo, no entanto a implicação de fatores ambientais e do estilo de 

vida, o que inclui a prática de atividade física interagem fortemente nessa questão 

(BOUCHARD, 1997; JACKSON, 2002). Outro aspecto importante é o consumo e 

gasto energético. Dessa forma, o controle do apetite e os hábitos alimentares sofrem 

influência genética bem como do ambiente e impactam expressivamente a taxa 

metabólica basal que é o principal componente do gasto energético (BARON, 1995; 

GRUNDY, 1998; WAHRLICH & ANJOS, 2001). 
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Outros fatores associados com o ganho de peso, pois impactam os hábitos 

alimentares, são o estresse, a ansiedade e a depressão (BARON, 1995; JEBB, 

1997). 

 

5. UM POUCO DA FISIOLOGIA DA OBESIDADE E O PAPEL DO EXERCÍCIO 

FÍSICO 

  

A obesidade tem associação com as funções endócrinas do tecido adiposo (BECK, 

2005). Nesse sentido, secreta substâncias chamadas “adipocinas” que impactam o 

apetite, o balanço energético e o metabolismo de lipídios (STUMVOLL, 2002). Dessa 

forma, temos a adiponectina e a leptina que influenciam o controle da fome e do 

apetite. Vale destacar que a adiponectina é um hormônio que leva a um aumento da 

sensibilidade à insulina, redução dos níveis de glicose, estimulação do catabolismo 

de lipídios e estimula a termogênese. Já a leptina, é um hormônio que age no 

Sistema Nervoso Central (SNC), em particular no hipotálamo, inibindo o consumo 

alimentar em longo prazo e estimula o gasto energético (VERDICK, 2001). Outros 

hormônios (gastrintestinais) que participam do controle alimentar são a grelina 

(estimula o apetite) e o PYY3-36 (inibe o apetite) (BATTERHAM, 2002). 

 

Quanto ao efeito do exercício físico, por exemplo, há redução dos níveis de leptina 

logo após ou horas e/ou dias depois do término de uma sessão de exercício físico 

prolongada (BOUSSIDA, 2006). Westerterp (1998) demonstrou que o exercício 

aeróbio de alta intensidade reduz o apetite, pelo fato da ingestão calórica ser mais 

baixa em dias de alto gasto energético. É importante destacar que Bouchard (2003) 

menciona que o exercício físico pode tanto diminuir o apetite através da redução na 

ingestão de energia, como provocar compensação de energia, através do aumento 

da ingestão calórica. 

 

6. ATIVIDADE FISICA COMO TRATAMENTO DA OBESIDADE 

 

A prática regular de exercícios físicos impacta o estado de saúde, pois melhora a 

capacidade cardiovascular e respiratória, melhora o bem-estar mental e autoestima 

(prejudicados em obesos), diminui a pressão arterial e melhora a tolerância à 
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glicose. Além disso, auxilia no controle do sobrepeso e obesidade (DENGEL et al., 

1998).  

 

É importante mencionar que o nível de atividade física em crianças e adolescentes 

obesos é baixo, ou seja, existe preferência pelo comportamento sedentário (SILVA, 

2009). As atividades como assistir televisão, usar computador e jogar vídeo game 

são muito presentes no dia-dia destas crianças e adolescentes. 

 

O exercício físico pode auxiliar no tratamento da obesidade, pois eleva o gasto 

energético e diminui os efeitos negativos da restrição energética, pois é capaz de 

reverter a diminuição da taxa metabólica de repouso. A combinação de dieta e de 

exercício de intensidade moderada é a formula corriqueiramente utilizada na perda 

de peso. O exercício combinado com restrição alimentar promove redução no peso 

corporal, auxiliando na perda de gordura e minimizando a perda de massa magra. 

No entanto, tudo isso depende do tipo, da intensidade e duração do programa de 

atividade física (FRANCISCHI et al., 2000). 

 

A atividade física é importante para a manutenção e a perda de peso. Além das 

calorias que são gastas durante o treinamento físico, ocorre substancial gasto de 

calorias após a prática do exercício por causa do excesso de consumo de oxigênio 

após o exercício - EPOC (WILMORE, COSTILL & KENNEY, 2010). 

Blair (1993) aponta que indivíduos fisicamente ativos e com excesso de peso 

apresentam menor morbidade e mortalidade que os sedentários, pelo aumento na 

sensibilidade à insulina e melhora da tolerância à glicose e do metabolismo lipídico 

(OSHIDA et al., 1989). 

 

Além disso, o exercício contribui para redução de peso através da promoção de 

balanço energético negativo (MELBY et al., 1993). No entanto, para atingir alto nível 

de gasto energético durante a prática de atividade física requer a capacidade de se 

exercitar por longos períodos em altas intensidades, o que é um fator limitante para 

pessoas pouco treinadas como em geral são pessoas com sobrepeso e obesidade.  
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Por esse motivo, a dieta isolada é mais eficiente para produzir déficit energético do 

que o exercício físico (BJÖRNTORP, 1995; SARIS, 1995). Neste sentido, é relevante 

apontar brevemente como diferentes tipos de atividade física podem impactar na 

perda de peso e obesidade e como a prática de atividade física pode ser uma 

ferramenta não farmacológica e complementar no tratamento da obesidade. 

 

7. TIPOS DE EXERCÍCIO FISÍCO NO CONTROLE DA MASSA CORPORAL 

 

Segundo o ACSM (2000) os exercícios físicos visando o emagrecimento e a perda 

de peso podem ser os aeróbios (caminhada e corrida), anaeróbios (treinamento de 

força ou atividades intervaladas) e mistos (atividades esportivas). 

 

7.1. Exercícios aeróbios 

Os exercícios aeróbios são os mais estudados e utilizados para o controle e a perda 

de peso (SCHNEIDER & MEYER, 2007). Foi demonstrado que os exercícios 

aeróbios tendem a diminuir a massa e a gordura corporais  (FIGUEROA-COLON et 

al., 1998). Por exemplo, foi demonstrado que a oxidação de gordura é mais alta na 

prática de exercício aeróbio do que no treinamento de força (Ballor et al., 1996). A 

desvantagem dos exercícios aeróbios é que o mesmo não impacta expressivamente 

na massa corporal magra e consequentemente na taxa metabólica de repouso e 

basal o que é fundamental no controle do sobrepeso e da obesidade 

(DEFORCHE et al., 2003). 

 

O exercício aeróbio pode impactar positivamente na obesidade e isto ocorre de 

maneira mais eficaz quando a intensidade gira em torno de 25 a 60% da frequência 

cardíaca máxima (FCmáx) (DENADAI et al., 1998). Quanto ao volume, o exercício 

aeróbio deve ser de longa duração para aumentar o gasto energético (ROCCA et 

al., 2008; GATELY et al., 2000). 

7.2. Exercícios anaeróbios 

 

Por sua vez, os exercícios anaeróbios aumentam a massa magra e 

consequentemente a taxa metabólica basal e o gasto energético por promoverem 

um alto EPOC. Ou seja, o organismo continua gastando calorias mesmo após o 
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término da sessão de exercícios e quanto maior a intensidade do exercício maior o 

EPOC (CASTINHEIRAS NETO & FARINATTI, 2010). Além disso, exercícios 

anaeróbios de alta intensidade e com curto intervalo de recuperação parecem ser 

eficientes na perda e controle do peso corporal (CASTINHEIRAS NETO; SILVA; 

FARINATTI, 2009, LEMMER et al., 2001). 

 

Dessa forma, os exercícios predominantemente anaeróbios produzem efeitos mais 

vantajosos em comparação aos exercícios aeróbios  no aumento ou na manutenção 

da massa magra e efeitos duradouros na redução e no controle do peso corporal 

(CASTINHEIRAS NETO; FARINATTI, 2010, BAR-OR, 2003). A desvantagem dos 

exercícios anaeróbios se refere ao custo mais elevado e acesso mais difícil na 

realização dos mesmos. Em geral, é necessária uma academia e isso dificulta o 

acesso da população de baixa renda (ANTUNES et al., 2006). 

 

7.3. Exercícios mistos (aeróbios e anaeróbios) ou treinamento concorrente. 

O treinamento concorrente consiste em utilizar na mesma sessão exercícios 

anaeróbios e aeróbios (ROCCA et al., 2008) e é um dos modelos mais utilizados 

atualmente com o advento das academias de ginástica. Recentemente, tem sido 

demonstrado que o treinamento concorrente é uma escolha interessante na 

prevenção e no tratamento da obesidade, pois temos benefícios dos exercícios 

aeróbios (cardiorrespiratórios) e dos anaeróbios (força, potência e resistência 

musculares) (BRAITH; STEWART, 2006; SARSAN et al., 2006).  

 

Lemura e Maziekas (2002) demonstraram que o treinamento concorrente foi o mais 

eficaz no controle do peso corporal, pois este provoca redução da massa corporal e 

gorda, além de manter ou aumentar a massa magra e a taxa metabólica basal. 

 

8. PRESCRIÇÃO DE TREINAMENTO NA OBESIDADE 

 

Na prescrição de treinamento físico na obesidade devem-se levar em consideração 

os seguintes princípios: 
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Sobrecarga: para haver uma resposta fisiológica é necessário que o exercício físico 

seja realizado numa sobrecarga maior do que a que se está habituado. Nesse caso, 

deve-se controlar a intensidade, duração e freqUência (MCARDLE et al., 1998); 

Especificidade: modalidades específicas de exercício desencadeiam adaptações e 

respostas fisiológicas específicas (MCARDLE et al., 1998); 

Individualidade biológica: deve-se respeitar a individualidade biológica na 

prescrição de um programa de exercícios, pois a mesma sobrecarga irá provocar 

respostas diferentes (MCARDLE et al., 1998); 

Reversibilidade: as adaptações fisiológicas promovidas pela realização de 

exercício físico retornam ao estado original de pré-treinamento quando o indivíduo 

interrompe o mesmo (MCARDLE et al., 1998). 

 

A realização de pelo menos 30 minutos de atividade física de maneira contínua ou 

acumulada e realizada na maioria dos dias da semana tem sido proposta para a 

manutenção da saúde e prevenção de uma grande variedade de doenças crônicas 

incluindo a obesidade (PATE et al., 1995). 

 

A atividade física é considerada uma ferramenta não farmacológica e complementar 

eficiente, pois contribui na redução e manutenção da massa corporal. Como a 

obesidade aumenta a cada dia, recomenda-se a prática da atividade física como um 

estilo de vida incorporado no dia-a-dia (REIS, 2009).  

 

9. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A atividade física é positiva no controle do peso corporal. No entanto, existe pouca 

adesão a programas de exercícios em pessoas obesas. Nesse sentido, a mudança 

de comportamento, o que inclui a prática de atividade física, é fundamental no 

tratamento da obesidade. Os principais benefícios da atividade física no tratamento 

da obesidade são a melhora a condição física, a melhora do estado psicológico e o 

aumento da taxa metabólica de repouso. Além disso, exercícios predominantemente 

aeróbios (caminhada) e anaeróbios (treinamento de força) impactam fisicamente e 

biologicamente de forma diferenciada na perda e manutenção do peso na 

obesidade. 
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