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RESUMO 

A obesidade está relacionada a importantes modificações no estilo de vida 

e condições de saúde, acometendo uma importante parcela da população 

mundial. A utilização de exercícios físicos como tratamento desta doença 

parece possibilitar importantes mudanças, porém, o impacto de diferentes 

formas de periodização de treinamento em desfechos de saúde e na 

aderência carece de investigações. Objetivou-se verificar o efeito do 

treinamento combinado periodizado linear e não periodizado em 

variáveis biológicas, psicossociais e de aderência em adultos com 

obesidade. Foi um ensaio clínico randomizado e controlado desenvolvido 

com adultos com obesidade (IMC entre ≥30kg/m² e ≤40kg/m²). A amostra 

foi intencional não probabilística, os participantes foram alocados 

aleatoriamente em três grupos: controle (GC), treinamento combinado 

não periodizado (GN) e treinamento combinado com periodização linear 

(GP). O GC manteve sua rotina habitual. A intervenção foi de 16 semanas 

com três sessões semanais de exercícios aeróbios e de força na mesma 

sessão. O GN se manteve em intensidade moderada ao longo de toda a 

intervenção (50 a 59% FCres e 12 a 10 RMs). No GP, a intensidade 

aumentou em cada um dos três mesociclos, iniciando por intensidade leve 

(40 a 49% FCres e 14 a 12 RMs), seguindo para a intensidade moderada 

(50 a 59% e 12 a10 RMs) e atingindo, no mesociclo final, a maior 

intensidade (60 a 69% FCres e 10 a 8 RMs). Utilizou-se questionários, 

entrevistas, coleta sanguínea e aferição de pressão arterial repetidos nos 

momentos pré e pós intervenção. Os desfechos de interesse foram a 

aderência, as variáveis biológicas (fisiológicos [pressão arterial sistólica 

e diastólica] e bioquímicos [inflamatórios, lipídicos e metabólicos]) e 

psicossociais (percepção de saúde e qualidade de vida). Obteve-se 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina, sob o protocolo número 

2.448.674 e publicou-se no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) sob o número RBR-3c7rt3. Os dados foram analisados por 

protocolo (PP) e por intenção de tratar (ITT) no software SPSS. 

Empregou-se equações de estimativas generalizadas. Participaram do 

estudo 69 adultos. Não foram encontradas mudanças significativas na 

pressão arterial e nos marcadores inflamatórios avaliados. Evidenciou-se 

reduções estatisticamente significantes ao longo do tempo, no colesterol 

total em todos os grupos (PP = p≤0,001). Já o LDL (PP = p≤0,001) e 

triglicerídeos (PP = p 0,016) somente os grupos de intervenção mostraram 

melhoras. Os marcadores metabólicos insulina e HOMA-IR apresentaram 

reduções quando analisando por ITT (p=0,001) no GP e GN. A média de 



 

 

qualidade de vida e de percepção de saúde aumentou nos dois grupos de 

intervenção, sem diferença significativa entre si quando analisados por 

ITT. A aderência ao estudo não foi influenciada pela forma de 

periodização. O principal motivo para adesão foi saúde, aderência foi 

comprometimento e para desistência o trabalho. Conclui-se que 16 

semanas de treinamento combinado foram efetivas para mudanças em 

alguns marcadores lipídicos, metabólicos e psicossociais não havendo 

superioridade do treinamento com periodização linear sobre o não 

periodizado em adultos com obesidade.  

 

Palavras-chave: obesidade; exercício; adultos; ensaio clínico; método 

duplo-cego.  

  



ABSTRACT 

Obesity is related to important changes in lifestyle and health conditions, 

affecting an important part of the world population. The use of physical 

exercises as treatment of this disease seems to make important changes, 

however, the impact of different forms of periodization of training on 

health outcomes and adherence needs to be investigated. The aim of this 

study was to verify the effect of linear periodized and non-periodized 

combined training on biological, psychosocial and adherence variables in 

adults with obesity. It was a randomized controlled trial developed with 

adults with obesity (BMI between ≥30kg/m² and ≤40kg/m²). The sample 

was intentional non-probabilistic, the participants were randomly 

allocated into three groups: control group (CG), combined non-periodized 

training group (NG) and combined training with linear periodization 

group (PG). The CG maintained its usual routine. The intervention was 

16 weeks with three weekly sessions of aerobic and strength exercises in 

the same session. NG remained at moderate intensity throughout the 

intervention (50 to 59% FCs and 12 to 10 RMs). In the PG, the intensity 

increased in each of the three mesocycles, starting with light intensity (40 

to 49% FCres and 14 to 12 RMs), following by moderate intensity (50 to 

59% and 12 to 10 RMs) and reaching, in the final mesocycle, the highest 

intensity (60-69% FCs and 10 to 8 RMs). Questionnaires, interviews, 

blood collection, and blood pressure measurements were used in the pre- 

and post-intervention moments. Outcomes of interest were adherence, 

biological variables (physiological [systolic and diastolic blood pressure] 

and biochemical [inflammatory, lipid and metabolic]), and psychosocial 

(health perception and quality of life). Approval was obtained from the 

Ethics and Research Committee with Human Subjects of the Federal 

University of Santa Catarina under protocol number 2,448,674 and was 

published in the Brazilian Registry of Clinical Trials under the number 

RBR-3c7rt3. Data were analyzed by protocol (PP) and intention to treat 

(ITT) in SPSS software. Generalized estimates equations, with 

Bonferroni post-hoc were used. No significant changes in blood pressure 

and inflammatory markers were found. There were statistically 

significant reductions over time in total cholesterol in all groups (PP = 

p≤0.001). The LDL (PP = p≤0.001) and triglycerides (PP = p 0.016), only 



 

 

the intervention groups showed improvements. The metabolic markers 

insulin and HOMA-IR showed reductions when analyzed by ITT (p = 

0.001) in PG and NG. The mean of quality of life and health perception 

increased in both intervention groups, with no significant difference 

between them when analyzed by ITT. Adherence to the study was not 

influenced by the form of periodization. The main reason for entering the 

study was health, for adherence was compromise and to dropout the job. 

It was concluded that 16 weeks of combined training were effective for 

changes in some lipid, metabolic and psychosocial markers, and there was 

no superiority between training with linear periodization over non-

periodized in adults with obesity. 

Key-words: obesity; exercise; adults; clinical trial; double-blind method.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A obesidade passou a ser tratada como doença apenas a partir da 

Conferência de Consenso dos Institutos Nacionais de Saúde, no ano de 

1985 (ANNALS OF INTERNAL MEDICINE, 1985; GREENWAY; 

SMITH, 2000). Atualmente, está contida na Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) no 

código E66 tendo cinco sub diagnósticos (OMS, 1998). 

A gênese desta doença parece estar diretamente relacionada aos 

processos de transição epidemiológica e nutricional (KAC; 

VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003). Globalmente, tem ocorrido aumento 

na ingesta de alimentos ricos em gordura e a diminuição da atividade 

física em seus diferentes domínios, devido à natureza cada vez mais 

hipocinética, ora nas formas de trabalho, ora nas mudanças dos modos de 

deslocamento, bem como, com o crescente êxodo rural. Estas mudanças 

são produtos de alterações ambientais e societárias associadas à 

globalização e carência de políticas de apoio em setores como saúde, 

planejamento urbano, ambiente, segurança e educação. 

Atualmente, a obesidade é considerada uma pandemia, acometendo 

tanto a população adulta, bem como a população pediátrica. Em todo o 

mundo, no ano de 2016, haviam 1,9 bilhões de pessoas acima do peso e 

destas, 650 milhões eram consideradas obesas (WHO, 2017).  Isso 

representou, na época, cerca de 13% da população mundial. Neste mesmo 

ano, somente no Brasil, estimou-se que cerca de 19,6% das mulheres e 

18,1% dos homens brasileiros apresentavam obesidade.  Na cidade de 

Florianópolis, esse percentual se mostra ligeiramente inferior, cerca de 

14,5% para ambos os sexos (BRASIL, 2017). Outro fato curioso, é de que 

a frequência da obesidade dobra na faixa de 18 a 24 anos para a faixa de 

25 a 34 anos de idade. Caso essas tendências continuem de forma 

crescente, em 2025, estima-se que a prevalência da obesidade global 

atingirá 18% nos homens e ultrapassará 21% nas mulheres. A previsão é 

de que em 2030, o número de pessoas obesas chegue a 2,16 bilhões 

(HOSSAIN; KAWAR; EL NAHAS, 2007). 

Integrante do grupo de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 

(DCNT’s), a obesidade propicia um quadro inflamatório sistêmico 

subclínico de baixo grau (GOOSSENS, 2008). A gordura visceral 

favorece a entrada dos ácidos graxos pelo sistema venoso portal, o que 

pode desencadear distúrbios metabólicos, hormonais e inflamatórios, tais 

como a intolerância à glicose, dislipidemia, hiperinsulinemia, resistência 

http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/principal.htm
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à insulina, estresse oxidativo e ainda o acúmulo de gordura ectópica 

(HEMMINGSSON, 2014). Além do mecanismo lipídico, há também 

desregulações que afetam o controle de ingesta e gasto calórico pelo 

sistema nervoso central.  O hipotálamo detecta e integra o feedback dos 

hormônios adipostáticos, que circulam em níveis proporcionais ao estado 

nutricional e às reservas de tecido adiposo. Tal acometimento pode 

implicar em declínio das funções neuroendócrinas que regulam a 

homeostase de energia (JAIS; BRÜNING, 2017). Nos últimos anos, a 

microbiota intestinal também tem sido associada aos aspectos 

fisiopatológicos envolvidos na obesidade. A relevância da microbiota 

intestinal na regulação da gordura corporal tornou-se evidente e sua 

importância também se estendeu à fisiopatologia de doenças como 

diabetes mellitus e doença cardíaca coronária. (SILVA-JÚNIOR et al., 

2017).  

A obesidade também pode implicar em prejuízos ao sistema 

cardiometabólico, promover impactos negativos sobre órgãos alvo, afetar 

o sistema osteomioarticular, além de influenciar em aspectos 

psicossociais dos indivíduos (HEMMINGSSON, 2014). Ademais, 

também está ligada de forma robusta com os maiores custos com cuidados 

de saúde em geral, bem como uma diversidade de serviços importantes 

interligados, para diferentes estratos da população e em diferentes 

configurações de saúde (STURM, 2002). Em 2011, o Sistema Único de 

Saúde (SUS) dispendeu quase meio bilhão de reais com a obesidade no 

território brasileiro (OLIVEIRA, 2013). 

Quando almeja-se a redução de todos estes efeitos colaterais 

supracitados, mudanças no estilo de vida, envolvendo principalmente 

implementação de uma rotina de alimentação adequada e exercícios 

físicos parecem ser as estratégias mais efetivas para o manejo preventivo 

e terapêutico desta doença (WADDEN et al., 2012). No entanto, 

alterações significativas no estilo de vida de pessoas com obesidade têm 

se mostrado difíceis de ocorrer e requerem atenção especial por parte dos 

profissionais de saúde.  

A utilização de exercícios físicos como estratégia de tratamento para 

a perda e/ou manutenção da massa corporal, bem como, obtenção de 

resultados positivos para a saúde, vem sendo amplamente difundida por 

pesquisadores, a partir de intervenções com crianças (GOLDFIELD et al., 

2015; TENÓRIO et al., 2017), adultos (BRUNELLI et al., 2015; 

NIKSERESHT; HAFEZI AHMADI; HEDAYATI, 2016) e idosos 

(BOUCHONVILLE et al., 2014; VILLAREAL et al., 2017). Em adultos, 

os resultados são positivos, em diferentes marcadores de saúde. No estudo 

de Nikseresht, Hafezi Ahmadi e Hedayati (2016), 12 semanas de 
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treinamento de resistência periodizado não linear e aeróbio intervalado 

foram efetivos para a diminuição do perímetro da cintura, percentual de 

gordura, triglicerídeos e glicemia de jejum. O exercício aeróbio era a 

considerado como a melhor modalidade para o tratamento de tal doença, 

principalmente por seus efeitos positivos principalmente na redução de 

gordura visceral (ISMAIL et al., 2012).  Porém, atualmente o treinamento 

combinado, ou seja, a utilização de exercícios aeróbios e de força 

concomitantemente, tem sido comumente adotado para o tratamento da 

obesidade, pois se tratando de parâmetros antropométricos e metabólicos, 

ele parece contribuir de maneira mais significativa quando comparado a 

intervenções focadas somente em um modo de exercício 

(SCHWINGSHACKL et al., 2013).  Utilizando treinamento combinado 

(força e aeróbio) periodizado de forma linear, expostos 24 semanas de 

intervenção, Brunelli et al., (2015) verificaram redução de alguns 

marcadores inflamatórios e de resistência à insulina em homens com 

obesidade independentemente de intervenção dietética.  

Este favorecimento decorre do agrupamento dos benefícios 

encontrados em ambas as modalidades, como a redução da massa 

corporal e melhora do perfil metabólico com o exercício aeróbio e, o 

aumento da massa e força muscular por meio do treinamento com pesos 

(BRUNELLI et al., 2015), sendo o mais indicado para pessoas com 

obesidade (WILLIS et al., 2012). Embora as relações entre as 

modalidades de treinamento venham sendo investigadas e consolidadas 

na literatura, sabe-se que as adaptações aos estímulos dependem das 

características que são manipuladas ao longo do treinamento (FLECK; 

KRAEMER, 2017), no entanto, as formas de periodização e seus 

respectivos resultados ainda são um caminho obscuro quando 

relacionadas ao estado de saúde geral de adultos com obesidade. 

Além disso, outro aspecto que carece de atenção é a aderência destes 

adultos durante os programas de treinamento. Segundo Hadžiabdić et al., 

(2015) a maior dificuldade enfrentada no tratamento de obesidade com 

exercícios físicos é a permanência dos envolvidos até um determinado 

fim. Estima-se que a desistência de participação após o ingresso em 

programas de exercício físico possa chegar até 80% (MOROSHKO; 

BRENNAN; O’BRIEN, 2011).  

Em que pese a escassez de estudos comparativos entre modelos 

periodizados e não periodizados com o mesmo volume total ao final da 

intervenção, este estudo visa atender ao seguinte problema de pesquisa: 

“Quais os efeitos de diferentes protocolos de treinamento combinado com 

periodização linear e não periodizado na aderência e nos marcadores 

biológicos e psicossociais de saúde em adultos com obesidade?”. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 
 

Verificar o efeito do treinamento combinado periodizado linear 

e não periodizado em variáveis biológicas, psicossociais e de aderência 

em adultos com obesidade. 

 

1.2.1 Objetivos Específicos 

 

 Comparar a aderência de adultos com obesidade conforme o tipo 

de  treinamento; 

 Descrever os motivos para a adesão, aderência e desistêcia à um 

projeto de treinamento com exercícios físicos combinado. 

 Analisar os efeitos de diferentes protocolos de treinamento 

combinado periodizado linear e não periodizado em marcadores 

biológicos (fisiológicos [pressão arterial] e bioquímicos [lipídicos, 

metabólicos e inflamatórios]) de adultos com obesidade;  

 Analisar os efeitos de diferentes protocolos de treinamento 

combinado periodizado linear e não periodizado em marcadores 

psicossociais (percepção de saúde e qualidade de vida) de saúde de 

adultos com obesidade;  

 

1.2 HIPÓTESES 
 

Com relação aos aspectos relativos a aderência as hipóteses são 

de que:  

 A aderência será maior no grupo de treinamento combinado 

periodizado; 

 Os principais motivos para a adesão de adultos com obesidade a 

um projeto de treinamento com exercícios físicos serão emagrecimento e 

preocupação com a saúde, para a aderência será a motivação e os 

resultados e para a desistência, os motivos mais citados serão falta de 

tempo, dores e cansaço.  

Com relação aos aspectos relativos aos marcadores de saúde as 

hipóteses são de que:  

 Haverá melhoras nos marcadores biológicos nos dois grupos de 

intervenção, no entanto haverá diferença significativa entre si em 

favorecimento do grupo periodizado;  
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 Haverá aumento nos marcadores psicossociais nos dois grupos 

de intervenção, no entanto haverá diferença significativa entre si em 

favorecimento do grupo periodizado.  

 

1.3 JUSTIFICATIVA 
 

Na esperança de conter o avanço da obesidade, esforços coletivos 

vêm sendo desempenhados para que os benefícios da atividade física 

sejam difundidos no intuito de estimular a sua prática. Diversos estudos 

tem enfatizado a necessidade de se incluir exercícios físicos como parte 

fundamental do tratamento, destacando suas melhorias em parâmetros de 

saúde, ressaltando a importância de controlar variáveis que podem 

influenciar na prática destes, como por exemplo o volume e a intensidade 

(GLEESON et al., 2011; LASKOWSKI, 2012; MCQUEEN, 2009). 

Alguns programas de intervenção para pessoas com sobrepeso 

e/ou obesidade utilizam-se de diversas estratégias isoladas ou 

combinadas, normalmente envolvendo estilo de vida, dieta e atividade 

física, visando promover mudanças em variáveis físicas (massa corporal, 

perímetro da cintura, percentual de gordura), lipídicas (colesterol total, 

lipídios de baixa densidade [LDL], lipídios de alta densidade [HDL],...), 

inflamatórias (proteína C reativa [PCr], fator de necrose tumoral alfa 

[TNF-α],...), comportamentais (hábitos alimentares, nível de atividade 

física, comportamento sedentário [CS]) e psicossociais (auto eficácia, 

motivação, imagem corporal, estresse, qualidade de vida, percepção de 

saúde,...) (BRAY et al., 2016). Cabe ainda a ressalva de que o principal 

objetivo ao tratar DCNT’s, com destaque em especial à obesidade, é 

reduzir as chances de morte precoce, consequência mais drástica em 

decorrência dos efeitos deletérios de tais doenças. A melhora de alguns 

indicadores específicos, tais como aptidão cardiorrespiratória (LEE et al., 

2010), inflamação (YUDKIN et al., 2000) e o Índice de Massa Corporal 

(IMC) (FLEGAL et al., 2013) podem representar importantes ganhos, 

bem como, diminuir as chances de tal evento, pois possuem capacidade 

preditiva para a mortalidade.  

Na revisão de literatura desenvolvida por Schwingshackl et 
al.,(2013) foram descritas diversas intervenções com a população obesa 

que envolveram apenas exercício físico. Todas elas geraram mudanças 
profícuas em indicadores de saúde, sendo positivamente associadas com 

a duração da intervenção. Os estudos realizados nesta temática, em sua 

maioria, utilizam protocolos voltados ao atendimento das recomendações 

de atividade física em comparação a um grupo controle ou, a tipos de 

treinamento, intensidades distintas, duração de sessões, volume, e entre 
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outros. Porém, a literatura se apresenta escassa e rasa quando se aborda 

os efeitos de diferentes modelos de treinamento com periodização linear 

crescente, comparados à um modelo não-periodizado, controlando o 

volume de treino e, quando isso ocorre, o foco é voltado ao exercício 

aeróbio ou no comparativo entre aeróbio e força, sem se utilizar de treinos 

combinados. Além do mais, a ampla maioria dos trabalhos foca em 

realizar e comparar principalmente o treinamento aeróbio com ele mesmo 

ou, quando não, confronta-se o treinamento aeróbio versus força, 

ignorando o treinamento combinado. 

Um programa de exercício físico tem características que o 

permitem assim chamá-lo e o diferem de atividades físicas, tais como 

controle de frequência, duração e intensidade. O profissional de Educação 

Física é capacitado para tal e deve manipular adequadamente as variáveis 

de treinamento dentro de uma programação de tempo e objetivos. Isso se 

chama periodização e está diretamente relacionada com o sucesso da 

prescrição (DANTAS, 2014). Os princípios básicos do treinamento 

embasam e sugerem a necessidade de progressão para que ganhos de 

força e de outros resultados do treinamento sejam contínuos e ainda, que 

consiga interferir no processo de adaptação, inferindo sobre a homeostase 

corporal promovendo respostas consecutivas aos estímulos (FLECK; 

KRAEMER, 2017; WILMORE; COSTILL; KENNEDY, 2013). Com 

isso, acredita-se que a sobrecarga progressiva possa ser peça chave no 

tratamento da obesidade. Podendo estar relacionada não só ao aumento 

das capacidades físicas, mas também a uma melhora no quadro de saúde 

em geral, podendo influenciar na continuidade ao programa.  

 Outros fatores pouco estudados são a adesão e a aderência deste 

público à programas de exercícios com modelos periodizados. Sabe-se 

que para o alcance dos benefícios relacionados às intervenções, a 

permanência é um fator importante, pois, de acordo com Bray et 
al.,(2016), uma abordagem moderna da obesidade reconhece os 

determinantes multifatoriais do ganho de peso e os benefícios à saúde 

oriundos da perda de peso, contudo, salienta que esta abordagem deve ter 

aderência deste público para melhores resultados. Além disso, conforme 

supracitado, este é um dos maiores problemas em relação ao engajamento 

e manutenção de pessoas com obesidade ao tratamento. 

Nesse sentido, ao levar em consideração as informações 

supracitadas, parece latente a necessidade de construção e execução de 

protocolos que comparem modelos periodizados e não periodizados e 

investiguem a aderência à programas de exercício físico e seus efeitos nos 

marcadores de saúde de adultos com obesidade. 
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1.4 DEFINIÇÃO DE TERMOS 
 

a) Adesão: refere-se a ação de ingresso, entrada. 

b) Aderência: refere-se a manutenção de um regime de exercícios 

para um período de tempo prolongado após a adoção inicial (ACSM, 

2013).  

c) Adulto: indivíduo com idade igual ou superior a 20 anos (WHO, 

2013). 

d) Atividade física: qualquer movimento corporal produzido pela 

contração de músculos esqueléticos e que resulte em gasto energético 

acima dos níveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSON, 1985). 

e) Doenças crônicas não transmissíveis: doenças que não são 

transmitidas de pessoa para pessoa, que possuem longa duração no 

organismo, geralmente com progressão lenta e evolução gradual de 

sinais e sintomas (WHO, 2013).  

f) Exercício físico: toda atividade física planejada, estruturada e 

repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a manutenção de um ou 

mais componentes da aptidão física (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSON, 1985).  

g) Marcadores biológicos de saúde: são entidades que podem ser 

medidas experimentalmente e indicam a ocorrência de uma 

determinada função normal ou patológica de um organismo ou uma 

resposta a um agente, podendo ser subdivididos em fisiológicos, 

bioquímicos, físicos, anatômicos e histológicos (HULKA; 

WILCOSKY, 1988).  

h) Marcadores psicossociais de saúde: o termo psicossocial faz 

relação ao que concerne simultaneamente à psicologia individual e à 

vida social.  

i) Obesidade: doença crônica não transmissível caracterizada pelo 

acúmulo de gordura anormal ou excessiva que apresenta risco para a 

saúde (WHO, 2018).  

j) Treinamento combinado: método de treinamento físico que 

combina a prática de exercícios de força e aeróbios em uma mesma 

sessão ou microciclo de treino (LEVERITT et al., 1999).   
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

Esta revisão de literatura foi elaborada a partir da consulta a 

diferentes fontes, incluindo livros, dissertações, teses, documentos 

técnicos, relatórios e artigos científicos. As buscas se deram no período 

de maio de 2017 a janeiro de 2019.  

O primeiro tópico desta revisão abordará a obesidade, inferindo 

um panorama geral da doença nos dias atuais. O segundo tópico visa 

fomentar a discussão dos marcadores de saúde que refletem este quadro. 

O terceiro tópico fará um apanhado sobre o papel do exercício físico nesse 

contexto, destacando os benefícios, as dificuldades e os desafios que 

devem ser superados. Já no último tópico, abordar-se-á aspectos da 

periodização do treinamento.  

 

2.1 OBESIDADE: CONCEITO, PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO E 

IMPLICAÇÕES À SAÚDE  

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) conceitua a obesidade 

como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura e que apresenta risco 

à saúde (WHO, 2018). O Colégio Americano de Endocrinologia, por sua 

vez, define como uma doença crônica baseada em adiposidade 

(MECHANICK; HURLEY; GARVEY, 2017). O mesmo criou uma sigla 

didática à ser difundida: ABCD (Adiposity-Based Chronic Disease).  

 A principal característica da obesidade é o estado inflamatório 

sistêmico subclínico de baixo grau (ZAGO; JOKURA, 2013) decorrente 

do acúmulo e a secreção de citocinas pelo tecido adiposo 

(FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORRÊA, 2015). Esta doença 

deriva de um importante desequilíbrio entre o consumo calórico e o gasto 

energético, podendo ainda ser oriunda e/ou influenciada por aspectos 

genéticos, endócrinos, hipotalâmicos, farmacológicos, ambientais ou 

comportamentais que se inter-relacionam e potencializam efeitos 

deletérios a saúde (GODOY-MATOS, 2005). Conway e René (2004) 

descrevem esta doença como complexa de etiologia multifacetada, com 

sua própria fisiopatologia, morbidades e capacidades desabilitantes que 

promove disfunções fisiológicas ao organismo. Nesse mesmo sentido, 

Martí, Marcos e Martinez (2001) estabelecem a obesidade como uma 

condição patológica acompanhada por acúmulo excessivo de gordura 

quando comparada com valores previstos para dada estatura, gênero e 

idade.  Seu surgimento pode ser uma resposta aos estímulos ambientais, 

predisposição genética e anormalidades. Embora seja difícil de precisar, 

Stunkard (1988) atribui que cerca de 40% da variação no IMC pode ser 
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atribuída à genética e, o restante é incumbência do ambiente, devendo 

levar-se em consideração a interação dos dois. Com relação aos aspectos 

ambientais, a má alimentação e inatividade física executam papéis 

protagonistas (MENDONÇA; DOS ANJOS, 2004).  

Para o diagnóstico desta doença, o método Dual-Energy X-ray 

Absorptiometry, mais conhecido como DXA (Absorciometria por Dupla 

Emissão de raio-X) é considerado padrão de referência para a avaliação 

da composição corporal (SOUZA et al., 2014). No entanto, a principal e 

mais difundida técnica de diagnóstico é o IMC, dado pelo cálculo de 

divisão da massa corporal (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao 

quadrado.  Há pontos de cortes bem definidos na literatura para classificar 

o grau de obesidade em diferentes populações. A Tabela 1 apresenta os 

parâmetros definidos pela OMS e adotados pela Associação Brasileira 

para o Estudo de Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO, 2016). 

 
Tabela 1 - Tabela de classificação de peso adotada pela Associação Brasileira 

para o Estudo de Obesidade e Síndrome Metabólica.  

Classificação 
IMC 

(kg/m²) 

Risco de 

comorbidades 

Magro ou baixo peso <18,5 Normal ou elevado 

Normal ou eutrófico 18,5 a 24,9 Normal 

Sobrepeso ou pré-obeso 25,0 a 29,9 Pouco elevado 

Obesidade I 30,0 a 34,9 Elevado 

Obesidade II 35,0 a 39,9 Muito elevado 

Obeso III ≥40,0 Muitíssimo elevado 

Fonte: Adaptada da Associação Brasileira para o Estudo de Obesidade e 

Síndrome Metabólica, 2016.  

 

O acúmulo de tecido adiposo faz com que haja aumento da 

secreção de citocinas associadas à inflamação (FRANCISQUETI; 

NASCIMENTO; CORRÊA, 2015). Ocorrem também complicações nas 

funções imunológicas, aumentando os efeitos deletérios a saúde, 

somando doenças cardiovasculares, respiratórias, endócrinas, gástricas, 

musculoesqueléticas, dermatológicas, neoplásicas e psicossociais.  Um 

estudo de base populacional realizado na Irlanda, concluiu que a redução 

de uma unidade de IMC pode contribuir significativamente para a 

diminuição das cargas de DCNT’s na população adulta (KEARNS et al., 

2014).  

Especialistas apontam que há uma estreita relação entre 

obesidade e diabetes, pois identificaram semelhanças entre elas 

envolvendo citocinas pró-inflamatórias (TNF-α e IL-6), resistência à 
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insulina, metabolismo de ácidos graxos perturbados e processos 

celulares, como a disfunção mitocondrial e o estresse do retículo 

endoplasmático (ECKEL et al., 2011). Esta ligação parece estar 

ganhando mais um aliado, o câncer (GALLAGHER; LEROITH, 2015). 

De acordo com Sánchez Lara et al., (2010) além de contribuir para a 

patogênese do câncer, a obesidade está associada a morbidades e ao mau 

prognóstico nestes pacientes. Em um estudo prospectivo desenvolvido 

nos Estados Unidos que avaliou mais de 900.000 adultos, identificou-se 

que todas as mortes registradas por câncer foram atribuídas ao sobrepeso 

e a obesidade (CALLE et al., 2003).  

É sabido também que o excesso de peso predispõe numerosas 

complicações cardíacas, tais como insuficiência cardíaca e morte súbita, 

pois sobrecarrega o sistema cardiovascular implicando também em 

alterações funcionais e anatômicas do coração (POIRIER et al., 2006). 

No sistema musculoesquelético, o maior impacto da obesidade está 

relacionado à osteoartrite, doença considerada incapacitante, que tem o 

excesso de peso dentre os seus principais fatores de risco modificáveis 

(KULKARNI et al., 2016). No trabalho desenvolvido por Grotle et al 

(2008), adultos foram monitorados por dez anos e concluiu-se que o IMC 

elevado esteve associado ao surgimento de osteoartrite em articulações 

das mãos e no joelho. Para mais, os efeitos degenerativos e inflamatórios 

tem longo alcance, gerando outras condições como artrite reumatoide, 

espondiloartropatia e fibromialgia (ANANDACOOMARASAMY; 

FRANSEN; MARCH, 2009). Além disso, alterações posturais, no centro 

de gravidade e na marcha podem ser percebidas nesta população 

(VALENCIA et al., 2018).  

 Os vínculos causais entre a obesidade e doenças psicossociais 

ainda não estão bem delineados, no entanto, há indícios de que o estado 

de supernutrição pode coligar com o incremento de ansiedade, sintomas 

depressivos, baixa percepção de saúde e qualidade de vida (SEGAL; 

VINÍCIUS CARDEAL, 2002). Distúrbios relacionados a imagem 

corporal, que acometem em massa a população com obesidade podem 

excitar sentimentos negativos relacionados a depressão e até mesmo 

suicídios (LUPPINO et al., 2010). Dado o excesso de doenças associadas 

a obesidade citadas até então e descritas abaixo no Quadro 1 (JUNG, 

1997; PEREIRA et al., 2003), bem como a morbidade substancial e o 

impacto econômico desta doença se faz necessário um sério olhar pela 

comunidade da saúde para tal. O status da obesidade e a aceitação como 

doença pelas pessoas envolvidas neste processo são fundamentais na 

determinação do tratamento e do desenvolvimento de intervenções 

generalizadas.  
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2.2 MARCADORES DE SAÚDE E A OBESIDADE 

 

A obesidade pode provocar diversas alterações em indicadores 

de saúde, dentre elas, pode-se perceber alterações em marcadores 

biológicos e psicológicos. Marcadores biológicos são entidades que 

podem ser medidas experimentalmente e indicam a ocorrência de 

determinada função normal ou patológica de um organismo ou uma 

resposta a um agente farmacológico, podendo ser subdivididos em 

fisiológicos, bioquímicos, físicos, anatômicos e histológicos (HULKA; 

WILCOSKY, 1988). 

Em cunho bioquímico, a obesidade é acompanhada por uma 

inflamação sistêmica subclínica marcada pelo aumento dos níveis 

circulantes de citocinas inflamatórios tais como a IL-6 e TNF-α, a 

proteína C reativa e as adipocinas resistina e leptina (GLEESON et al., 
2011; RASOULI; KERN, 2008). Ocasiona ainda, a diminuição de 

secreção de citocinas anti-inflamatórias, tais como interleucina 10 e 

adiponectina (OUCHI et al., 2003). Na revisão construída por Prado et 

al., 2009, foram descritas algumas adipocinas que estão relacionas com a 

obesidade e suas implicações para o organismo, destas pode-se destacar 

que o TNF-α, citocina pró-inflamatória que se encontra aumentada em 

casos de obesidade. A sua produção é dada principalmente por 

macrófagos que sofrem estímulos dos lipopolissacarídeos.  Esta proteína 

estimula a lipólise e inibe a lipase lipoprotéica, aumentando os ácidos 

graxos livres no plasma. A diminuição da quantidade circulante implica 

em melhoras no perfil lipídico e na resistência insulínica (POPA et al., 

2007). Enquanto isso, a adiponectina, citocina antagonista ao TNF -α, 

modula respostas inflamatórias e regula o balanço energético, 

desenvolvendo papel anorexígeno e anti-inflamatório. Ela é capaz de 

aumentar a sensibilidade à insulina e inibir a inflamação vascular, no 

entanto, apresenta-se em níveis reduzidos em pessoas com obesidade 

(RONTI; LUPATTELLI; MANNARINO, 2006). Ademais, as 

adipocitocinas leptina e a resistina também encontram-se em 

desregulações contribuindo para a patogênese da resistência à insulina e 

da própria leptina mediando a etiologia de doenças cardiovasculares e da 

DM2 (KUSMINSKI; MCTERNAN; KUMAR, 2005; MYERS JR et al., 

2010).  

A obesidade normalmente se apresenta correlatada à resistência 

à insulina e à homeostase anormal da glicose (KAHN; HULL; 

UTZSCHNEIDER, 2006). Tanto no estado de obesidade, como no de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), as concentrações plasmáticas de 

marcadores inflamatórios se encontram desequilibradas levantando 
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questões sobre os mecanismos pressupostos à inflamação em ambas 

condições (STEPPAN et al., 2001). Este mesmo autor sugere que a 

resistina, hormônio que induz a resistência à insulina, pode ser a relação 

ente estas duas doenças. O TNF-α aumentado em estados pró 

inflamatórios também pode interferir na ação da insulina por meio da 

supressão da transdução do seu sinal além de reduzir a expressão e 

translocação do GLUT-4 para membrana celular prejudicando a 

fosforilação do receptor de insulina, bem como de alguns substratos 

intracelulares (DANDONA; ALJADA; BANDYOPADHYAY, 2004). 

 O estado nutricional também apresenta ligações com marcadores 

fisiológicos, como os de risco cardiovascular. Em um estudo longitudinal 

prospectivo realizado com adultos brasileiros, o excesso de peso e o 

perímetro da cintura aumentado se mostraram altamente associados à 

elevação dos níveis pressóricos (SILVA et al., 2017). Segundo Hall et al., 
(2015), a obesidade induz a hipertensão arterial devido a compressão 

física dos rins pela gordura, ativação do sistema renina-angiotensina-

aldosterona e ainda por aumentar a atividade do sistema nervoso 

simpático. Resultados de diversos estudos compilados por Ettehad et 

al.,(2016) descrevem que o aumento da pressão arterial (PA) 

correlaciona-se positivamente com o risco de desenvolver doenças 

cardíacas e, até mesmo com a morte.  

Além disso, distúrbios lipídicos plasmáticos podem ser pré-

detectados também a partir de indicadores antropométricos (ZAID et al., 

2017). O aumento de lipídios circulantes pode favorecer o seu acúmulo 

nas paredes íntimas do endotélio e agravar o processo de inflamação e de 

aterosclerose, causa subjacente de eventos cardiovasculares (LINTON et 

al., 2015).  Neste sentido, as implicações negativas ocasionadas pela 

obesidade ao sistema cardiovascular parecem ser extremamente nocivas 

e obituárias. No ano de 2010, as doenças cardiovasculares foram 

responsáveis por cerca de 23,5% das mortes, sendo a principal causa no 

mundo (GO et al., 2014). Estimativas feitas na década de 90, sugerem que 

no ano de 2020 grande parte das mortes serão em decorrência destas 

doenças (MURRAY; LOPEZ, 1997). Dentre as metas voluntárias 

estabelecidas por 194 países na Assembleia Geral das Nações Unidas, 

almeja-se que no ano de 2025 se reduza a mortalidade geral por doenças 

cardiovasculares, câncer, diabetes ou pelas doenças respiratórias crônicas 

em 25%, bem como, a prevalência de atividade física insuficiente em 10% 

(WHO, 2014). 
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Como o termo saúde é amplo e precisa considerar o sujeito em 

sua totalidade para compor sua definição, atualmente aspectos 

biopsicossociais vem sendo levados em conta (CZERESNIA; FREITAS, 

2003). O termo psicossocial faz relação ao que concerne simultaneamente 

à psicologia individual e à vida social. Estudos demonstraram que a 

obesidade pode repercutir negativamente sobre estes aspectos, ilustrados 

pela percepção de saúde e a qualidade de vida (JIA; LUBETKIN, 2005; 

LARSSON; KARLSSON; SULLIVAN, 2002). Na pesquisa 

desenvolvida por Pimenta et al., (2015) os participantes pertencentes ao 

grupo com IMC mais baixo apresentaram melhor qualidade de vida do 

que o grupo com IMC mais elevado, em ambos os sexos. Avaliar estes 

marcadores psicossociais de saúde parece permitir inferir sobre os 

aspectos mais globais dos indivíduos, considerando todo seu contexto 

biopsicossocial e, também, construir uma abordagem mais ampla da 

doença e do ser humano. É impossível categorizar pessoas a partir de 

doenças ou procedimentos que sejam melhores em termos universais, pois 

perde-se as diferentes visões e significados que o contexto social e o 

individual produzem ao interagirem de maneira complexa e imprevisível 

(MORI; REY, 2012).  

 

2.3 TREINAMENTO COMBINADO E SUAS IMPLICAÇÕES EM 

ADULTOS COM OBESIDADE 

 

A participação em programas de exercício físico está sendo 

amplamente utilizado como estratégia terapêutica não farmacológica 

tanto para a promoção e manutenção da saúde quanto prevenção e 

tratamento de várias doenças (GLEESON et al., 2011). Esta prática pode 

refletir na melhora do perfil lipídico, o que implica na saúde 

cardiovascular (TAMBALIS et al., 2009), bem como, promover o 

aumento do gasto energético utilizando como substrato parte da gordura 

corporal reduzindo assim o risco de acúmulo excessivo de adiposidade. 

Além do mais, estudos apontam que o exercício físico desempenha um 

papel anti-inflamatório através dos seus mecanismos de redução do tecido 

adiposo e estímulo da angiogênese (FORD, 2002; YOU et al., 2013). 

Promove também o aumento de massa magra, que possui função 

endócrina, consequentemente, gerando produção e liberação de citocinas 

anti-inflamatórias derivadas das miocinas. Resulta ainda, em um possível 

efeito no sistema imunológico que diminui o número de células pró-

inflamatórias reduzindo a produção de citocinas (YOU et al., 2013). 

Evidências apontam diminuição nos níveis de leptina, insulina e HOMA-

IR (LIN et al., 2015), bem como melhora na qualidade de vida e 
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percepção de saúde ao aderir tal prática (KARLSSON et al., 2007; 

TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). Ademais, pode-se ressaltar que, 

os custos com intervenções de exercício físico em indivíduos são muito 

menores, quando comparados aos de tratamentos medicamentosos 

(AVENELL et al., 2004). 

 Estas implicações positivas são influenciadas por diversos 

fatores, tanto no que se refere ao participante, como por exemplo as 

respostas da individualidade biológica, mas também de acordo com 

características do programa de treinamento. Estudos que visam o 

tratamento da obesidade têm apontado que programas de treinamento 

combinado se apresentam como os mais adequados para essa população 

(SCHWINGSHACKL et al., 2013). Na metanálise realizada por 

Marzoline, Oh e Brooks (2012), todos os 12 estudos selecionados 

comparavam o treinamento combinado com o treinamento aeróbio 

isolado e a conclusão foi de que o combinado é favorável para a melhoria 

da composição corporal, força e alguns indicadores de aptidão 

cardiovascular e ainda, parece ser mais seguro, com relação a reação a 

eventos adversos durante o período de treino. As recomendações para a 

melhora do perfil lipídico (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2014), 

diminuição crônica da pressão arterial (FECCHIO et al., 2017) e de 

controle glicêmico (BRACHT; DELEVATTI; KRUEL, 2017) apontam o 

treinamento combinado como ideal.   

 A prática de atividade física por pessoas com obesidade 

normalmente está atrelada há diversos efeitos adversos. Além de sentirem 

dores crônicas, principalmente na região do pescoço, ombros e lombar 

por conta da doença, o exercício físico agudo pode exacerbar esta 

percepção (ZDZIARSKI; WASSER; VINCENT, 2015). No estudo de 

Rimmer et al., (2010), a principal barreira enfrentada por mulheres 

obesas, ao tentar aumentar seus níveis de atividade física, foi a dor. Além 

disso, os aparelhos, as roupas e os exercícios não propiciam a ergonomia 

necessária à este público. Problemas dermatológicos, como acne, 

assaduras, hiperceratose plantar, psoríase, entre outras também são 

recorrentes.  

A obesidade por si só, pode ser considerada um grande desafio 

para a saúde pública. Diminuir sua prevalência, bem como a incidência 

são metas que vêm sendo almejadas há anos. No entanto, inúmeras são as 

estratégias utilizadas que não fornecem respostas efetivas ao 

cumprimento desta meta. A busca por programas de treinamento físico 

que sejam capazes de evitar e/ou reduzir a obesidade, bem como, manter 

os ganhos após uma significativa redução da massa corporal ainda são 

objetivos claros à área. No estudo produzido por Nikseresht, Hafezi 
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Ahmadi e Hedayati (2016), foi percebido que após uma intervenção de 

16 semanas, apenas quatro semanas sem treinar foram suficientes para 

ocorrer destreinamento, em que algumas taxas voltaram aos níveis 

anteriores ao treinamento. Os motivos da desistência de adultos durante e 

após programas de treinamento ainda são desconhecidos embora estime-

se que a desistência possa chegar até 80% (MOROSHKO; BRENNAN; 

O’BRIEN, 2011).  

Em um estudo retrospectivo realizado em pacientes com 

obesidade mórbida após cirurgia bariátrica, avaliou-se as barreiras 

percebidas para a prática de atividade física destas pessoas. Dentre as 

mais relatadas, estiveram a jornada de trabalho extensa, preocupação com 

a aparência e com a vestimenta durante a prática, falta de interesse em 

praticar e o mau- humor, sendo que, após as cirurgia todas as barreiras se 

mostraram diminuídas (BOSCATTO; DUARTE; GOMES, 2011). A 

teoria da autodeterminação foi utilizada para investigar a relação entre o 

exercício físico e o bem-estar geral. Os resultados indicaram que aqueles 

indivíduos que tiveram o percentual maior de sessões completas relataram 

mais auto eficácia para superar as barreiras ao exercício versus aqueles 

que aderiram menos. Além disso, os indivíduos que apresentaram maior 

aderência demonstraram aumento de satisfação ao longo do tempo 

(EDMUNDS; NTOUMANIS; DUDA, 2007). Com base nas sentenças 

expostas, especula-se o impacto dos sistemas de prescrição de exercícios 

físicos sobre a autodeterminação e a satisfação pessoal promovendo a 

adesão e a aderência.  

A compilação de ideias proposta por Roberto et al., (2015) sugere 

uma reformulação da obesidade enfatizando a natureza recíproca da 

interação entre o meio ambiente e o indivíduo. Ressaltam que os 

ambientes da atualidade exploram as vulnerabilidades biológicas, 

psicológicas, sociais e econômicas das pessoas. Facilitam o consumo de 

alimentos insalubres e a adoção de comportamentos de risco que 

implicam na continuidade de qualquer que seja a tentativa de alterações 

positivas nos padrões de vida diário. Ações regulatórias dos governos, 

aumento dos esforços da indústria e da sociedade civil serão necessárias 

para quebrar estes ciclos viciosos. A modificação de hábitos, como a 

adoção de comportamentos mais saudáveis tornando-os um estilo de vida, 

parece ser o maior desafio atual, necessitando de ações nas esferas 

individual, social e política. Mais investimentos em políticas públicas de 

saúde, que circundem a atenção básica, carecem de atenção e 

investimentos.  
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2.4 PERIODIZAÇÃO DO TREINAMENTO  

 

O termo periodização tem como definição, dada pelo dicionário, 

como o ato de periodizar, ou seja, definir períodos. O surgimento dessa 

prática estratégica de planejamento de treinamento está documentado no 

Egito e na Grécia Antiga. A preparação, inicialmente era dada para as 

batalhas, relacionada a fins militares, posteriormente foi utilizada como 

forma para melhorar a performance dos atletas, ganhando destaque no 

início dos Jogos Olímpicos (DANTAS, 2014).  

O modelo de periodização utilizado na Grécia antiga denominado 

de “TETRA” (Figura 1), é um dos primeiros, senão o primeiro modelo 

conhecido. Este modelo foi desenvolvido para a periodização dos treinos 

dos atletas que iriam participar dos Jogos Olímpicos. Os “tetras” 

utilizavam ciclos de três dias de treino por um de repouso e teriam uma 

duração de quatro meses (DANTAS, 2014). Já em meados dos anos 60, o 

russo Matveyev estruturou um modelo de treinamento (Figura 2), dando 

o nome de periodização. Para esta construção, baseou-se em avaliações e 

análises do comportamento de atletas de diferentes modalidades. Foram 

utilizados também os ciclos de supercompensação do Hans Selye (Figura 

3) com modificações do Yakolev (BOMPA, 2002; DE LA ROSA, 2001).  

Hans Selye definiu estresse como resposta inespecífica do corpo 

a qualquer demanda, independentemente da sua natureza. Tais respostas 

geram reações fisiológicas, que o autor definiu como Síndrome de 

Adaptação Geral (SAG). A SAG compreende três estágios: alarme, 

resistência e exaustão. Todos esses estágios envolvem respostas 

hormonais que tentam restabelecer o equilíbrio. No primeiro estágio, o 

organismo reconhece e reage ao(s) estressor(es). Na fase de resistência, o 

mesmo está apto a fazer adaptações psicológicas apropriadas, sem danos 

(SELYE, 1974). Nesse contexto o estresse pode ser qualquer coisa 

externa ao indivíduo. Entende-se por tanto que o mecanismo do estresse 

põe em alerta as funções corporais e melhora o seu desempenho, porém, 

quando crônico pode ter efeitos devastadores para à saúde. Sendo assim, 

a construção de modelos de treinamento com periodização, que levem em 

consideração tal síndrome, pode otimizar os resultados da prática de 

exercícios físicos na saúde dos indivíduos.  
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Figura 1 - Modelo Tetra de periodização.  

 
Fonte: imagens Google, 2018.  

 

 

 

Figura 2 - Modelo de periodização de Matveyev, 1965.  

 
Fonte: imagens Google,2018.  
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Figura 3 - Princípio da sobrecarga. 

 
Fonte: imagens Google, 2018. 

 

No decorrer dos anos, várias foram as propostas para a 

organização de cargas de treinamento sugeridas por diversos estudiosos 

que se basearam no modelo de Matveyev (GOMES, 2009). Atualmente, 

a periodização do treinamento é utilizada como maneira indispensável 

para tentar alcançar a vitória nas mais variadas modalidades esportivas.  

Fleck e Kraemer (2017), têm conceituado a periodização como a 

manipulação entre os componentes da carga de treinamento, volume e 

intensidade. 

A estratégia de periodização trivialmente se apresenta dividida 

em etapas bem estabelecidas, denominadas de microciclos, mesociclos e 

macrociclos. Os microciclos são as menores unidades do processo de 

periodização. Podem ser constituídos pelas sessões, normalmente entre 1 

a 4 dias. Os objetivos delimitados neste período são a curto prazo, tais 

como a melhora em alguma técnica mais simples, correção de 

posicionamento, entre outros, que são determinantes na qualidade deste 

processo.  São comuns também microciclos de choque, de recuperação e 

de competição. A combinação de microciclos consiste em mesociclos. 

Esta é a etapa mais extensa do período. Os mesociclos deverão ser 

considerados como etapas relativamente terminais de processo de treino, 

que garantam o desenvolvimento de uma qualidade, ou de uma aptidão 

particular (PLATONOV, 1997). Mesociclos podem ser graduais, de base, 

de preparação, etc. Nesse sentido, o planejamento geral, que visa o maior 

objetivo de um período longo de treinamento consiste no macrociclo. Este 

é composto pelos mesociclos de todas as fases (DANTAS, 2014). A união 

entre os resultados dos micro e mesociclos levam ao resultado 
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conquistado no macrociclo. Na Figura 4, estão representados os períodos 

que serão utilizados ao longo deste trabalho.  

 
Figura 4 - Delimitação das etapas utilizadas pela autora ao longo do trabalho.  

 
Fonte: elaboração da autora, 2018.  

 
 Macrociclos podem ser divididos em períodos. O mais aceito e 

utilizado é o proposto no modelo de Matveyev (1991), onde os períodos 

são preparatório, competitivo e de transição. Há outras definições, como 

a proposta de Castelo et al., (1998) que definem como o tipo de 

periodização de acordo com o número de competições (simples, dupla e 

tripla). É importante destacar que a periodização pode ser voltada não só 

para o alto rendimento. O que, por sua vez, implica na modificação destes 

períodos. Esta separação não é feita somente pela diferenciação de 

conteúdos e meios de treino, como também na própria estruturação anual 

ou plurianual da periodização. Face ao exposto e tomando como 

referencial os princípios do treinamento, encontramos na atualidade 

diversos sistemas contemporâneos de periodização: pendular, de 

Tschiene, por blocos, modelo de Bompa, entre outros (BOMPA, 2002). 

Os modelos a serem utilizados neste estudo são o não periodizado, que 

tem pouca ou nenhuma variação em volume e intensidade ao longo do 

tempo (BOMPA; HAFF, 2009) e o periodizado progressivo linear, onde 
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há aumento progressivamente da intensidade (KRAEMER; RATAMESS, 

2004).  

Ainda que não seja a proposta principal desta revisão, destaca-se 

os princípios do treinamento desportivo, que são os aspectos cuja a 

observância irá diferenciar o trabalho feito à base de ensaios e erros 

(DANTAS, 2014). Na Figura 5, estão descritos os princípios do 

treinamento esportivo elencados por Tubino (1984). Ademais, destaca-se 

que o todo é maior do que a soma de suas partes, assumindo-se assim a 

inter-relação dos princípios.  

 
Figura 5 - Princípios do treinamento esportivo.  

 

Fonte: elaboração da autora, 2018.  

 

A periodização tem sido um campo de investigação como forma 

de conjecturar programas de treinamento para diferentes populações e 

objetivos. Em uma revisão sistemática desenvolvida por Strohacker et al., 

(2015), encontrou-se 21 estudos que utilizaram modelos de periodização 

para a prescrição à adultos inativos. Em síntese, os autores, concluíram 

que o exercício físico periodizado é superior ao exercício não periodizado 

para melhorar os resultados de saúde e sugerem que mais pesquisas são 

necessárias para entender a eficácia da periodização do exercício aeróbio, 

os efeitos psicológicos da periodização. As formas de periodização mais 

usuais são a periodização linear, que gradualmente aumenta o volume e a 

intensidade. Sobrecarga progressiva é uma das principais chaves para o 

sucesso deste modelo de treinamento. E a periodização não linear ou 

ondulatória, que depende da constante mudança de estímulos durante os 

Individualidade 
biológica

Especificidade
Sobrecarga 
progressiva

Adaptação
Interdependência 

Volume - intensidade
Reversibilidade
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ciclos de treinamento. Ao contrário de uma periodização linear que foca 

no aumento gradual de uma variável, esse estilo manipula várias 

variáveis como exercícios, volume, intensidade e adaptação de 

treinamento com frequência. O prazo dessas manipulações pode ser 

diário, semanal ou até quinzenal.   

Ao se tratar dos resultados obtidos por essa prática, há indícios 

de que o treinamento periodizado é superior ao não periodizado quando 

se diz respeito ao aumento de força, tanto em homens como em mulheres 

(RHEA; ALDERMAN, 2004). No entanto, quando se explora as formas 

de periodização, esta relação não está bem estabelecida. Na revisão 

sistemática e metanálise desenvolvida por Harries, Lubans e Callister 

(2015), examinou-se estudos comparando diretamente os programas de 

treinamento de força periodizado linear e ondulado para determinar e 

comparar seus efeitos na força muscular. Os resultados apontaram que 

não houve diferenças na eficácia da linear versus periodização ondulante 

no ganho de força. 

No que diz respeito à utilização de periodização para a 

construção de programas de treinamento que visem o tratamento da 

obesidade e fatores associados, é possível afirmar que as investigações 

ainda são embrionárias. Os escassos estudos encontrados apresentam 

discordância no que se refere a diminuição de marcadores anti-

inflamatórios  e aumento dos pró inflamatórios (AHMADIZAD et al., 

2014; INOUE et al., 2015). Jo, em sua tese, (2013) testou a utilização de 

estratégias combinadas (intervenção nutricional e exercício físico 

periodizado) no tratamento desta doença. Seus achados indicam em 

implicações promissoras desta combinação para o controle do peso, no 

entanto, assume a sua limitação em quantificar o papel de cada estratégia 

nos resultados e atribuir a um deles superioridade. Embora algumas 

evidências venham sendo encontradas, há lacunas que precisam ser 

preenchidas, como por exemplo, o seu efeito em diferentes marcadores 

nessa população, comparada a protocolos distintos.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 APRESENTAÇÃO DA PESQUISA 

 

3.1.1 Delineamento  

 
Trata-se de um estudo experimental do tipo ensaio clínico 

randomizado, controlado e cego. Esse delineamento se caracteriza por 

se aplicar uma intervenção e se examinar seus efeitos sobre os eventos 

de uma forma onde os pesquisadores cumprem funções de maneira 

cegada (HULLEY et al., 2008).  Além disso, este estudo seguiu as 

recomendações do checklist CONSORT (SCHULZ; ALTMAN; 

MOHER, 2010).  

 

3.1.2 População alvo e amostra  

 

A população alvo do presente estudo foram adultos com idade de 

20 a 50 anos de ambos os sexos, que possuíam obesidade, diagnosticada 

a partir do IMC ≥30,0 kg/m². A amostra foi intencional não-

probabilística, composta por indivíduos adultos com obesidade, 

moradores da Grande Florianópolis, dentro da faixa etária supracitada e 

que manifestaram interesse em participar do estudo.  

 

3.1.3 Critérios de elegibilidade 

 

 Ser voluntário; 

 Ter o IMC entre  30 a 39,9kg/m²;  

 Ter idade mínima e máxima de 20 e 50 anos, respectivamente;  

 Não estar engajado em programas de exercício físico (com 

frequência semanal acima de 2 dias) nos últimos 3 meses; 

 Não ser fumante ou ter parado de fumar há mais de seis meses;  

 Não ingerir bebidas alcoólicas em excesso (≥14 doses em uma 

semana para homens e ≥7 doses para mulheres); 

 Não possuir alguma doença osteomioarticular que limite a prática 

de exercícios físicos; 

 Não fazer o uso de algum medicamento para o controle e/ou 

tratamento da obesidade;  

 Possuir liberação médica para a prática de exercícios físicos; 

 Não ter realizado algum procedimento cirúrgico visando a 

redução de peso; 
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 Se do sexo feminino, não estar na menopausa; 

 Possuir disponibilidade para dias e horários do treinamento.   

 

3.2 LOGÍSTICA DO ESTUDO 

 

 O presente estudo fez parte de um projeto “guarda-chuva” 

desenvolvido por um grupo de alunos de graduação, pós-graduação e 

professores doutores na área de Educação Física, Medicina, Bioquímica 

e Nutrição.  Para assegurar cegamento dos pesquisadores, as etapas de 

avaliação, randomização e intervenção foram lideradas por pesquisadores 

independentes, cegados quanto à aleatorização dos participantes. 

Participaram deste projeto cerca de 50 colaboradores, distribuídos em 

distintas funções. 

 

3.2.1 Recrutamento 

 

 O processo de recrutamento da amostra iniciou em março de 2018. 

Organizou-se uma estratégia de divulgação semanal, sendo que na 

primeira semana foram disparadas informações na internet via redes 

sociais (listas de e-mails, Facebook®, Instagram®, sites). Na segunda 

semana afixou-se cartazes na Universidade Federal de Santa Catariana 

(UFSC), em Unidades Básicas de Saúde e arredores, bem como 

distribuiu-se panfletos pelas proximidades. Na última semana divulgou-

se em rádios, jornais e programas de televisão. 

 

3.2.2 Triagem e seleção 

 

 A partir do contato inicial dos interessados por meio de ligações 

telefônicas, e-mails ou presencialmente, ocorreu um cadastro prévio (com 

auxílio de uma plataforma online de preenchimento de formulários) com 

algumas informações principais de identificação e atendimento aos 

critérios de elegibilidade (Apêndice 1). Estas informações foram 

armazenadas em um banco de dados que serviu para contatar os 

participantes que cumpriam com os pré-requisitos para uma entrevista. 

Para esta, os participantes que cumpriam com todos os requisitos 

estabelecidos, eram convidados a vir à universidade em uma data e 
horário agendado. Neste dia, os pesquisadores (treinados previamente), 

munidos de uma ficha de cadastros onde haviam todos os critérios de 

elegibilidade há serem preenchidos realizavam a entrevista. Além disso, 

utilizou-se uma balança eletrônica da marca Welmy modelo W300A com 
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antropômetro acoplado para aferir o IMC de cada indivíduo interessado. 

Nesta ocasião, aqueles que não se encaixavam no perfil solicitado foram 

dispensados. Os demais, eram esclarecidos sobre os objetivos e 

funcionamento da pesquisa e, caso aceitassem, assinavam o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apêndice 2) formalizando a 

sua participação no estudo.  

 

3.2.3 Avaliações 

 

 Foram realizadas uma série de avaliações dos voluntários da 

pesquisa, envolvendo análises sanguíneas, aptidão física, parâmetros 

cardiovasculares, avaliação nutricional e ainda questionários. Todas estas 

eram agendadas conforme a disponibilidade do pesquisado e realizadas 

por pesquisadores independentes, previamente treinados.  

 Todas as avaliações foram repetidas nos momentos pré e pós 

intervenção. Os participantes, ao final, obtiveram um relatório completo 

com os dados que foram coletados e orientados sobre tais informações.  

 

3.2.4 Randomização e sigilo de alocação 

 

   Todo indivíduo considerado elegível para amostra foi alocado 

randomicamente em um dos três grupos experimentais: grupos: controle 

(GC); não periodizado (GN) e o grupo periodizado (GP). A fim de 

equilibrar os grupos em termos numéricos e quanto às características dos 

participantes, foi adotada a randomização estratificada por sexo, idade e 

IMC, com relação 1:1:1. O processo de randomização foi realizado no 

software on-line randomizer.org por pesquisadores não envolvidos na 

intervenção. A lista de alocação foi ocultada de todos avaliadores do 

estudo. Os participantes do GN e GP não sabiam em qual grupo estavam 

alocados.  

 

3.2.5 Procedimento experimental 

 

Esta intervenção ocorreu sob supervisão de profissionais de 

Educação Física em todas as etapas. De maneira paralela, composto por 

três braços, que consistem em dois grupos de intervenção com 

treinamento combinado diferenciados pelo protocolo de periodização. O 

outro grupo é o controle, que não recebeu nenhum tipo de intervenção.  

Para ambos os grupos de intervenção, as sessões ocorreram três 

vezes na semana (segundas, quartas e sextas-feiras) no período da noite 

ao longo de 16 semanas. A primeira semana foi utilizada como 
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familiarização dos participantes à rotina de treino. Nestes dias as sessões 

tiveram duração de 30 minutos, sendo a metade inicial destinada ao 

exercício aeróbio de baixa intensidade (30 a 39% FCres) e a metade final 

para o treinamento de força, onde eram realizados 6 exercícios (os 

mesmos da intervenção) com apenas uma série cada de 10 – 15 repetições 

máximas (RMs).  

O treinamento combinado foi aplicado na mesma sessão. 

Inicialmente foi realizado a modalidade aeróbia contínua com caminhada 

e/ou corrida, para isso, a pista de atletismo do Centro de Desportos (CDS) 

da UFSC esteve à disposição. Nos dias de clima não propício para a 

prática ao ar livre, utilizou-se os arredores do complexo aquático, também 

situado no CDS. Para monitorar a zona alvo dos exercícios aeróbios foram 

utilizados frequencímetros da marca Polar® modelo S810i, além disso 

foi feito o registro das distâncias percorridas a cada semana.  Após tal 

momento o treinamento de força foi prescrito exercícios com pesos.  A 

sala de musculação pertencente ao CDS (UFSC) estava destinada para tal.  

No decorrer dos meses de junho a setembro, nas 15 semanas de 

intervenção propriamente dita, as sessões tiveram duração de uma hora, 

sendo que os primeiros 30 minutos eram destinados ao treinamento 

aeróbio e os 30 minutos finais ao treinamento de força. Foram realizados 

seis exercícios de força envolvendo grandes grupos musculares. Os 

exercícios utilizados foram: supino reto, leg press, pull down, crucifixo 

na máquina, agachamento livre e remada baixa. O método de treinamento 

utilizado foi o tradicional de musculação, utilizando-se de duas séries de 

cada exercício com 60 segundos de intervalo entre cada série e exercício. 

O número de repetições foi como descrito na Figura 6. Ao final de cada 

sessão, foram realizados cinco minutos de desaquecimento com 

exercícios de relaxamento e/ou alongamento leve. Após cada período de 

reavaliação, o número de repetições foi alterado somente para o GP, no 

entanto o número e os exercícios, bem como, cadência, descanso, técnica 

de montagem e grupamentos musculares foram mantidos sem alterações. 

O GP teve um modelo de treino com periodização linear 

crescente, constituído em três mesociclos de cinco semanas cada um. No 

primeiro mesociclo foi adotado a intensidade leve para o treinamento 

aeróbio (40 a 49% FCres) e para o treinamento de força seis exercícios de 

duas séries de 12 a 14 RMs. No segundo mesociclo, progrediu-se para a 

intensidade moderada (50 a 59% FCres) e para o treinamento de força de 

10 a 12 RMs. No mesociclo final, os participantes alcançaram a maior 

intensidade (60 a 69% FCres) e realizaram no treinamento de força de 8 

a 10 RMs. Já o GN fez um modelo chamado de não-periodizado, ou seja, 

manteve o treinamento aeróbio na intensidade moderada (50 a 59% 
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FCres), bem como o treinamento de força com seis exercícios de duas 

séries de 10 a 12 RMs ao longo de todo o tempo. Estas informações estão 

ilustradas na Figura 6.   

Ao final de cada mesociclo reavaliou-se a frequência cardíaca de 

repouso para que o ajuste da prescrição utilizando a frequência cardíaca 

alvo fosse realizado. A frequência cardíaca de treinamento foi calculada 

pela fórmula: FCres= (FCmáx-FCrep) x %intensidade + FCrep. A 

frequência cardíaca máxima foi estimada pela equação de Nes et al., 
(2013), para homens e mulheres. O aumento de quilagem na musculação 

se deu, a partir do segundo dia consecutivo que o participante realizasse 

a margem limite de repetições com a mesma carga, sendo esse manejo 

frequente, controlado por anotações na ficha de treino. Se pode salientar 

que estas margens de intensidades estabelecidas são recomendadas pelo 

Colégio Americano de Medicina do Esporte para o tratamento de 

indivíduos com obesidade (ACSM, 2014).  

Neste estudo não houve nenhum tipo de intervenção nutricional 

ou psicológica. Os participantes de ambos os grupos foram instruídos a 

manter sua rotina diária como de costume.  O recordatório alimentar foi 

aplicado, bem como, a utilização de acelerometria para que fossem 

considerados como forma de controle para as análises.  
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A presente investigação foi parte de um projeto maior, intitulado 

Projeto MovMais – Exercício Físico para Populações Especiais 

desenvolvido pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Exercício Físico e 

Doenças Crônicas não Transmissíveis (GEPEFID), por tanto, as variáveis 

apresentadas, bem como os procedimentos de coleta de dados são 

pertinentes a realização dessa pesquisa em questão. A Figura 7 ilustra 

todos os procedimentos adotados ao longo da realização do estudo.  

 
Figura 7. Fluxograma do delineamento do estudo. Florianópolis, 2018.  

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 
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3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

A triagem inicial dos participantes foi feita por meio de um 

questionário que contém as informações principais para verificar se o 

indivíduo se encaixa nos critérios de inclusão (Apêndice 1). O documento 

que vinculou o participante à pesquisa foi o TCLE (Apêndice 2), assinado 

a priori de todas as atividades.  

Um questionário online montado na plataforma Question Pro® 

serviu para a coleta de diversas variáveis. Além de dados de identificação, 

informações sociodemográficas, os motivos de adesão, aderência e 

desistência também foram listados nas devidas oportunidade. Na 

avaliação que antecedeu a intervenção a pergunta foi “Qual o principal 

motivo que fez você participar deste estudo?”. Após a intervenção, os 

participantes que completaram o estudo responderam a questão “Qual o 

principal motivo que fez você permanecer neste estudo?”. Aqueles que 

desistiram ao longo das semanas também foram convidados a refazer as 

avaliações iniciais e respondiam a questão “Qual o principal motivo que 

fez você desistir de participar deste estudo?”. Foram feitas também, duas 

perguntas fechadas sobre qualidade de vida e percepção de saúde 

adaptadas do instrumento WHOQOL-BREF (FLECK et al., 2000): Como 

você avalia sua qualidade de vida? ([1] muito ruim [2] ruim [3] nem ruim 

nem boa [4] boa [5] muito boa). Em geral, você diria que a sua saúde é? 

([1] muito ruim [2] ruim [3] nem ruim nem boa [4] boa [5] muito boa). 

Tais questionários constam nos Apêndices 3 e 4.  

Para as medidas de pressão arterial em repouso (sistólica e 

diastólica) foi utilizado um monitor automático portátil - marca 

OMRON® - modelo 742HEM. Foram feitas três aferições, com intervalo 

de um minuto entre elas. Com o participante deitado, o manguito foi 

colocado no braço esquerdo, elevado até a altura do ponto médio do 

esterno. O valor médio entre as medidas obtidas nos diferentes momentos 

foi registrado como valor de referência, expressos em milímetros de 

mercúrio (mmHg). Todos os participantes foram instruídos a não realizar 

atividade física vigorosa nas últimas 24 horas, manter a rotina normal de 

uso de medicamentos (caso houvesse), sono e alimentação, não ingerir 

bebidas alcoólicas e/ou com substâncias estimulantes e deveriam esvaziar 

a bexiga antes da avaliação. Antecedente a coleta, o participante 

permaneceu em repouso em sala climatizada por cerca de 10 minutos de 

acordo com as recomendações da American Heart Association 

(PICKERING et al., 2005.) 

A coleta sanguínea se deu a partir de punção venosa, onde se 

retirou amostras de 20ml em tubos a vácuo seco com gel separador e outro 
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com anticoagulante (EDTA). As avaliações foram realizadas sempre no 

mesmo horário (entre 7h e 9h) e, para tais, os participantes deveriam estar 

em jejum de 12 horas. As coletas no momento pós, ocorreram entre 48 e 

72 horas após a última sessão de exercício. As amostras colhidas foram 

processadas e centrifugadas para a obtenção do plasma e do soro, 

armazenando-os em biofreezer com temperatura de -80ºC. Este 

procedimento foi feito por um farmacêutico bioquímico em um 

laboratório destinado para tal.  

Do material coletado, 5ml entraram na rotina de análises do 

Departamento de Análises Clinicas do Hospital Universitário. Lá, os 

valores de concentração sérica de insulina em mU/L foram dosados pelo 

método imunoensaio de quimiluminescência utilizando o equipamento 

ADVIA Centaur XP™Automated Chemiluminescence System. Foram 

quantificados também, dados de PCr em mg/L pelo método 

imunoturbidimetria, medidos com o sistema de química 

clínica Dimension® RxL Max® automatizado da Siemens Healthcare 

Diagnostics, Ltda, utilizando-se do cartucho de reagente Flex.   

Os dados do perfil lipídico (colesterol total, LDL, HDL e 

triglicerídeos) e a glicemia de jejum, todos em mg/dL, foram manejados 

no Laboratório de Bioquímica Clinica, no departamento de Farmácia da 

UFSC. A partir do soro, foram dosados os triglicérides e colesterol total 

(método enzimático-trinde), HDL (método acelerador-detergente 

seletivo) e LDL (método formula Friedewald), todos no aparelho BSA20, 

Mindray. A resistência à insulina foi estimada utilizando o modelo de 

avaliação da homeostase de resistência à insulina (HOMA-IR). A fórmula 

utilizada para este cálculo foi: HOMA-IR = [glicemia de jejum (mmol/L) 

*insulina de jejum(uU/ml)] /22,5. 

Além disso, a IL-6 foi dosada no Laboratório GEIMM (Grupo de 

Estudos de Interações entre Micro e Macromoléculas), pelo método de 

imunoabsorbância ligado à enzima (ELISA), seguindo as informações do 

fabricante (BD Biosciences Pharmingen. San Diego - CA), com limite de 

detecção de 2,2 pg/mL.    

O nível de atividade física foi mensurado por acelerometria, a 

partir do uso de um acelerômetro (Marca Actigraph®, modelo Gt3x), 

afixado no quadril por uma faixa elástica na cintura ao longo de 7 dias 

consecutivos, antes e após a intervenção. Todos os processos de 

acelerometria foram norteados pela recomendação de Sasaki et al., 
(2017). Os dados foram analisados por meio do software Actlife 6 

programado com frequência de 30 Hz e analisados usando epochs de 60 

segundos. Considerou-se como dados válidos, no mínimo, 10 horas 

diárias de gravação em, pelo menos, três dias de semana e um dia de final 
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de semana. O período de 60 minutos com uma sequência de zero counts 

foi considerado como “não uso” e excluído da análise. Todos os dados 

foram ponderados por 16 horas diárias ao longo de 7 dias.  Utilizou-se os 

pontos de corte de Freedson et al., (1998) sendo considerado como 

comportamento sedentário menos que 100 counts, como atividade 

moderada, counts entre 1.952 e 5.724, e acima de 5.725 counts como 

atividade vigorosa. 

Os dados de consumo alimentar habitual foram obtidos pelo uso 

de três recordatórios de 24 horas, baseados na obtenção de informações 

verbais sobre o consumo alimentar do dia anterior sobre os alimentos e 

bebidas ingeridos, quantidades, porções em medidas caseiras, modo de 

preparo e ingredientes utilizados (BURKE, 1947). Estes foram aplicados 

em três dias não consecutivos, sendo dois dias de semana (segunda à 

sexta) e um dia de fim de semana (sábado ou domingo). Esta opção foi 

realizada na tentativa de evitar apenas relato de dias típicos. O primeiro 

recordatório foi aplicado presencialmente e os subsequentes via telefone.   

 Além disso, para reduzir possíveis vieses da coleta de dados 

sobre consumo alimentar, na aplicação do recordatório 24 horas foi 

utilizada a técnica "Multiple Pass Method" que consiste em estimular o 

entrevistado a recordar detalhadamente os alimentos e bebidas 

consumidos no dia anterior em cinco passos (CONWAY; INGWERSEN; 

MOSHFEGH, 2004). O consumo de energia e nutrientes foi estimado 

pelo software NDSR Nutrition Data System for Research® versão grad 

pack 2017 (NCC Food and Nutrient Database, University of Minnesota, 

Minneapolis, MN, USA). A entrada de dados no software foi realizada de 

acordo com o "Manual de Avaliação do Consumo Alimentar em estudos 

populacionais" (FISBERG; VILLAR, 2002). Foi realizado ajuste da 

variabilidade inter e intrapessoal dos nutrientes a partir da estimativa da 

distribuição do consumo habitual pelo método proposto pela Iowa State 
Method, para reduzir a probabilidade de vieses das informações (dia da 

semana de consumo, sexo, idade, escolaridade e IMC) (DODD; 

DEUSSEN; LOUISE, 2018), bem como, pelo valor energético total. 

Além disso, após digitação dos dados foi realizada análise de consistência 

dos dados dietéticos verificando possíveis erros de digitação e outliers, 
com intuito de se evitar a sub ou superestimação. As seguintes variáveis 

do consumo alimentar foram consideradas: consumo médio de energia, 

carboidratos, lipídios e proteína em gramas por quilograma por dia 

(g/kg/dia). 

 Em todas as etapas de avaliação e para casos de emergência, 

houve um kit de primeiros socorros, profissionais com experiência prévia 
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em primeiros socorros e uma linha telefônica disponível para ligar ao 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). 

 

3.4 DESFECHOS DO ESTUDO 

 

 Dentre os desfechos do estudo, está a aderência, que foi 

determinada pelo percentual de sessões completadas pelos participantes, 

controlados a partir de uma lista de presença. Além dela, marcadores 

biológicos e psicossociais de saúde que estão descritos no Quadro 2 e os 

motivos de adesão, aderência e desistência (Quadro 3) também foram 

considerados.   

  
Quadro 2 - Descrição das variáveis que compõem os marcadores de saúde do 

estudo.  

 Grupos Variável 

 

Mecânicos 
PAS 

PAD 

Pró-inflamatórios 
IL-6 

PCr 

Biológicos 

Lipídicos  

Colesterol total 

Triglicerídeos 

HDL 

LDL 

Metabólicos 

Glicemia em jejum 

Insulina 

HOMA – IR 

Psicossociais  
Qualidade de vida 

Percepção de saúde 

 

Quadro 3 - Descrição dos desfechos de adesão, aderência e desistência do estudo.  

Variável Observação 

Motivos de adesão Descritos antes da intervenção. 

Motivos de aderência Descritos ao final da intervenção. 

Motivos de desistência 
Descritos por aqueles que não 

completaram o programa. 
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3.5 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Os questionários utilizados foram construídos na plataforma 

online Question Pro®, que gera automaticamente uma planilha com 

dados no software Microsoft Office Excel 2016®.  

 Inicialmente foram feitas análises exploratórias a fim de 

diagnosticar possíveis outliers e/ou erros na construção do banco de 

dados. Utilizou-se média e desvio padrão para as análises descritivas das 

variáveis contínuas. A normalidade dos dados contínuos foi testada pelo 

teste de Shapiro Wilk, bem como por meio de curtoses e assimetria. 

Dados com distribuição não gaussiana foram transformados por razão 

inversa por raiz cúbica.  Aqueles que mesmo com a transformação não 

apresentaram distribuição normal foram analisados como não 

paramétrico.  

 As comparações entre grupos dos valores de baseline das 

variáveis que caracterizaram a amostra foram realizadas pela Análise de 

Variância unidirecional (ANOVA one way) com post hoc de Bonferroni, 

sendo utilizado o equivalente não paramétrico (Kruskal-Wallis) quando 

os dados não apresentavam normalidade. A comparação das médias de 

aderência e frequências entre os grupos de intervenção foram feitas pelo 

teste t de Student quando as variáveis apresentaram distribuição normal, 

para as demais, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney.   

A descrição dos motivos para a adesão, aderência e desistência 

foram feitas de forma qualitativa. Utilizou-se o programa Word Cloud 

Generator® que organiza informações em recursos gráficos. Utilizou-se 

a nuvem de palavras, isto é, uma imagem construída pelo diagnóstico das 

respostas obtidas nas questões selecionadas. Determina-se as palavras-

chave das respostas, quantifica-se elas e organiza-as de maneira a 

representar seu conteúdo. O tamanho da palavra e a espessura das letras 

retratam aquelas que foram mais frequentes nas respostas obtidas.   

As análises para verificar o efeito da intervenção foram 

conduzidas de duas distintas maneiras: uma por protocolo (PP), que leva 

em consideração somente os dados daqueles que permaneceram no estudo 

até o final e possuem os valores de pré e pós na variável a ser analisada; 

E outra, por intenção de tratar (ITT), que, a partir de Generalized 

Estimating Equations (GEE) prediz os dados que ficaram faltantes por 

conta dos dropouts. Para comparação dos resultados intra e entre os 

grupos, foi utilizada a análise por GEE, adotando-se o post-hoc de 

Bonferroni. O índice de significância adotado foi de p ≤0,05. Porém, para 

interações tempo*grupo, foi considerado como marginalmente 

significativo um p <0,10. A GEE tem sido amplamente difundida para a 
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análise de dados longitudinais devido as suas vantagens sobre os Modelos 

Lineares Mistos (GUIMARÃES; HIRAKATA, 2012). Todas estas 

análises foram realizadas no software estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) for Windows, versão 21.0.  

Inicialmente, o cálculo amostral indicou a necessidade de 78 

participantes. No entanto, este cálculo amostral foi invalidado devido às 

perdas amostrais. Tal testagem foi feita no software G*power 3.1.9.2 

considerando poder estatístico de 80% e 5% de nível de significância para 

testes bicaudais. A posteriori foram calculados os tamanhos de efeito 

(TE) intragrupo por meio do teste d de Cohen (COHEN, 1988). Para tal, 

foi levado em consideração o valor de divisão da diferença da média entre 

cada avaliação intragrupo pelo pooled do desvio-padrão entre o mesmo 

período de avaliação. De acordo com Cohen (1988), convencionou-se que 

os valores de d são considerados pequenos se (0,20 ≤ d < 0,50); médios 

se (0,50 ≤ d <0,80) e grandes se (d ≥ 0,80).  

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O estudo obteve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o 

parecer 2.448.674 (Anexo 1). Todas as atividades que foram 

desenvolvidas atenderam a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. Além disso, foi registrado na plataforma de Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC) sob o número RBR-3c7rt3 (Anexo 2).  

 

3.7 FINANCIAMENTO 

 

 Essa pesquisa não contou com nenhum financiamento. Todas as 

despesas foram custadas com auxílio de parcerias e pelos próprios 

pesquisadores.  Ao longo destes dois anos, a bolsa de estudos fornecida 

pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES) também subsidiou essa investigação.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 BASELINE 

 

Os 69 sujeitos inicialmente randomizados, foram alocados em 

três grupos com 23 pessoas em cada, sendo sete deles homens. A Figura 

8 esquematiza a participação dos indivíduos ao longo do estudo.  

 
Figura 8. Fluxograma da participação dos indivíduos ao longo do estudo. 

Florianópolis, 2018.  

 

Fonte: elaborada pela autora, 2018.  
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A Tabela 2 apresenta a comparação da linha de base das 

características sociodemográficas e do estado nutricional dos adultos com 

obesidade participantes do estudo. Não foram constatadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos conforme as variáveis 

analisadas. 

 
Tabela 2 - Características dos participantes do estudo (n=69). Florianópolis, 

2018.  

Variável 

GC (23) GN (23) GP (23) 
Valor 

p �̅� (±𝒅𝒑) �̅� (±𝒅𝒑) �̅� (±𝒅𝒑) 

Idade (anos) 34,2(±7,6) 34,2(±6,7) 35,6(±7,4) 0,740 

IMC 33,2(±2,4) 33,7(±3,0) 33,5(±3,1) 0,129* 

 n (%) n (%) n (%)  

Sexo    1,000 

   Feminino 14 (60,9) 14 (60,9) 14 (60,9)  

Situação conjugal     0,442 

Com companheiro  17 (73,9) 14 (60,9) 13 (56,5)  

Etnia    0,910 

Branca 19 (82,6) 19 (82,6) 18 (78,3)  

Escolaridade     0,914 

Ensino Superior 18 (78,3) 18 (79,7) 18 (78,3)  

Nota: n=frequência absoluta; %=frequência relativa. 

𝑋= média; ±𝑑𝑝= desvio padrão. 

GC: grupo controle; GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado. 

IMC= Índice de massa corporal.  

*Análise não paramétrica.  

 

A seguir, estão descritas as variáveis que foram coletadas como 

forma de controle do estudo: hábitos alimentares e de atividade física. Na 

Tabela 3, estão contidas as médias de calorias totais e os macronutrientes 

ingeridos ao longo de um dia pelos adultos com obesidade. Além disso, 

são apresentadas as medianas de tempo em atividade física moderada a 

vigorosa e de comportamento sedentário dos participantes Estes dados 

foram avaliados através do recordatório alimentar e do uso de 

acelerometria no períodos pré-intervenção. 
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Tabela 3 - Variáveis de controle analisadas no momento pré. Florianópolis, 

2018.  

 

GC 

(n=22) 

�̅� (±𝒅𝒑) 

GN 

(n=22) 

�̅� (±𝒅𝒑) 

GP 

(n=23) 

�̅� (±𝒅𝒑) 

Valor p 

Hábitos alimentares 

Calorias totais 

(kcal/dia) 

2450,99 

(±412,38) 

2342,57 

(±373,29) 

2446,98 

(±269,50) 
0,519 

Carboidratos 

(g/dia) 

294,02 

(±90,69) 

265,45 

(±74,27) 

279,21 

(±59,36) 
0,460 

Lipídios 

(g/dia) 

96,02 

(±13,71) 

94,91 

(±10,90) 

99,48 

(±10,47) 
0,401 

Proteínas 

(g/dia) 

98,85 

(±16,49) 

98,88 

(±17,60) 

101,50 

(±18,71) 
0,845 

Acelerometria 

 

(n=19) 

Mediana 

(min – máx) 

 (n=17) 

Mediana 

(min – máx) 

GP (n=19) 

Mediana 

(min – máx) 

Valor p 

AFMV 

(min/dia) 

51 

 (22-110) 

44 

(16-178) 

63  

(23-148) 
0,237* 

CS 

(min/dia) 

415  

(190-635) 

457  

(278-645) 

381  

(197-586) 
0,133 

Nota:𝑋= média; ±𝑑𝑝= desvio padrão. 

AFMV: atividade física moderada vigorosa; CS comportamento sedentário.  

GC: grupo controle; GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado. 

*Análise não paramétrica 

 

4.2 ADESÃO, ADERÊNCIA E DESISTÊNCIA 

 

Com relação a adesão, ou seja, aqueles participantes que vieram 

em ao menos uma vez para a intervenção, GN teve 20 participantes, 

enquanto o GP teve 21 participantes. Ao final de intervenção, no GN 

permaneceram 10 participantes, enquanto no GP, 14. Ao estratificar a 

frequência em percentual, apenas 8 participantes do GN e 9 do GP 

obtiveram 50% da frequência. Para 70%, esse número diminuiu para 3 e 

4, respectivamente.   No grupo controle, dos 23 participantes alocados 

inicialmente, 17 retornaram para fazer as reavaliações e participar do 

treinamento a posteriori. Na Tabela abaixo, pode-se observar que não 
houve diferenças estatísticas tanto para a aderência quanto para as 

frequências semanais entre os grupos de investigação.  
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Tabela 4 - Aderência e frequências semanais às sessões de treinamento 

daqueles que permaneceram na intervenção até o final (n=24). Florianópolis, 

2018.  

 GN (n=10) 

𝑿 (±dp) 

GP (n=14) 

𝑿 (±dp) 
Valor p 

Aderência geral  64,0 (±6,1) 58,6 (±5,9) 0,540* 

Aderência - mesociclo 1  72,6 (±5,8) 69,5 (±5,9) 0,719 

Aderência - mesociclo 2 61,3 (±7,7) 44,8 (±7,5) 0,139* 

Aderência - mesociclo 3  54,6 (±8,4) 52,4 (±5,7) 0,824* 

Frequência semanal geral 1,9 (±0,2) 1,8 (±0,2) 0,547 

Frequência semanal - 

mesociclo 1 
2,1 (±0,2) 2,1 (±0,2) 0,719 

Frequência semanal - 

mesociclo 2 
1,8 (±0,2) 1,3 (±0,2) 0,139* 

Frequência semanal - 

mesociclo 3 
1,6 (±0,3) 1,6 (±0,2) 0,824* 

Nota: 𝑋= média; ±𝑑𝑝= erro padrão; 

GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado.  

Frequência semanal expressa em dias por semana.  

*Análise não paramétrica.  

 

Na Figura abaixo, estão descritos os principais motivos para a 

adesão, coletada no momento pré, antes da randomização; aderência, 

descrita por aqueles que permaneceram no estudo até o final; e para a 

desistência, relatados pelos participantes que se ausentaram do estudo. 
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4.3 MARCADOR MECÂNICO 

  

A pressão arterial foi o parâmetro cardiovascular avaliado como 

desfecho neste estudo. Nas Figuras 10 e 11 estão ilustradas as médias de 

pressão arterial sistólica e diastólica nos momentos que antecederam e 

que sucederam a intervenção, analisadas por protocolo. Não houve 

nenhuma diferença estatisticamente significante nos níveis pressóricos 

em nenhuma das análises (grupo, tempo e interação). No entanto, a média 

de PAD do grupo periodizado reduziu em 3,4mmHg (GC: 

71,6±1,6/72,3±1,6; GN: 77,4±3,5/75,8±4,3; GP: 

72,8±1,5/69,4±1,5mmHg, dados pré e pós respectivamente) e apresentou 

um TE médio (TE=0,65), enquanto para os demais grupos e análises 

nenhum TE ultrapassou 0,20. O número de participantes analisados na 

análise por protocolo foi de 17 para o GC, 10 para o GN e 14 para o GP, 

totalizando 41 indivíduos.  

As Figuras 12 e 13 ilustram as médias de pressão arterial sistólica 

e diastólica nos momentos que antecederam e que sucederam a 

intervenção analisadas por intenção de tratar. Novamente, não foi 

encontrado nenhuma diferença estatisticamente significante.  
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Figura 10 - Médias de pressão arterial sistólica analisadas por protocolo de 

acordo com os grupos (n=41). Florianópolis, Brasil, 2018.
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 GC: grupo controle; GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado.  

 

Figura 11 - Médias de pressão arterial diastólica analisadas por protocolo de 

acordo com os grupos (n=41). Florianópolis, Brasil, 2018. 

 
GC: grupo controle; GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado.  
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Figura 12 - Médias de pressão arterial sistólica analisadas por intenção de tratar 

de acordo com os grupos (n=69). Florianópolis, Brasil, 2018. 
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 GC: grupo controle; GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado.  

 

Figura 13 - Médias de pressão arterial diastólica analisadas por intenção de 

tratar de acordo com os grupos (n=69). Florianópolis, Brasil, 2018. 
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GC: grupo controle; GN: grupo não periodizado; GP: grupo periodizado.  
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4.4 MARCADORES INFLAMATÓRIOS 

 

Os marcadores descritos na Tabela 5 representam atividade pró-

inflamatória no metabolismo dos participantes. Para todas as variáveis 

sanguíneas, o número de participantes da análise por protocolo foi de 13 

para o GC, 10 para o GN e 13 para o GP, totalizando 36 indivíduos. Não 

houve diferenças estatisticamente significantes para as concentrações 

séricas de IL-6 e de PCr nas relações testadas analisando os dados dos 

participantes que se mantiveram até o final do estudo e também por 

intenção de tratar.  
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4.5 MARCADORES LIPÍDICOS 

 

Os componentes do perfil lipídico estão descritos na Tabela 6, a 

partir das concentrações de colesterol total, HDL, LDL e de triglicerídeos 

descritos em miligramas por decilitro (mg/dL), nos momentos pré e pós 

intervenção de acordo com o grupo de alocação. Os resultados se 

assemelharam em ambas as análises (protocolo e por intenção de tratar). 

Os valores de colesterol total, LDL e triglicerídios apresentaram reduções 

significativas ao longo do tempo. O HDL, por sua vez, indicou interação 

entre o tempo e o grupo, apontando uma redução estatisticamente 

significante ao longo do tempo para o GC.  



76 

 

 



77 

 



78 

 

4.6 MARCADORES METABÓLICOS 

 

 Os marcadores da homeostase glicêmica tem seus resultados 

apresentados na Tabela 7, com análises por protocolo e por intenção de 

tratar. Embora sem significância estatística, a glicemia de jejum 

apresentou reduções clínicas importantes nos grupos de intervenção e 

aumento no GC. Vale ainda destacar que esta variável apresentou 

distribuição assimétrica com presença de outliers, que não foram retirados 

das análises por não se justificar. Apesar disso, as médias de insulinemia 

e do HOMA – IR reduziram, ao passar do tempo, nos grupos de 

treinamento, apresentando significância estatística.  
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4.7 MARCADORES PSICOSSOCIAIS 

 

Compondo os aspectos psicossociais de saúde, a qualidade de vida e 

a percepção de saúde foram avaliadas nos dois distintos momentos deste 

estudo. Nas Figuras 14 e 15 encontram-se os resultados da qualidade de 

vida. Tanto na análise por protocolo quanto a por intenção de tratar não 

foi identificado associação significativa da interação entre o tempo e os 

grupos. No entanto, na análise por protocolo, quando avaliado 

isoladamente, salientou-se diferenças para o grupo e o tempo (<0,05). A 

diferença indicada entre os grupos se deu no baseline, onde o GC e o GN 

eram diferentes entre si, sendo o GN com maior média. A diferença ao 

longo do tempo foi significativa indicando aumento na qualidade de vida.   

Já, pela análise de intenção de tratar, houve diferença estatisticamente 

significante apenas para o tempo, indicando apenas para os grupos de 

intervenção maiores magnitudes de incremento. Os TE do grupo GN foi 

de 1,20, para o GP foi de 1,50, enquanto para o GC foi de 0.   

Os dados de percepção de saúde, contidos nas figuras 16 e 17 

explicitaram resultados estatisticamente significativos somente para o 

tempo (por protocolo e por intenção de tratar : p=0,031 e p=0,021, 

respectivamente), sendo que, na análise por protocolo, as magnitudes de 

incremento foram significativas apenas o GP, enquanto que na análise por 

intenção de tratar, se deu também para o GN.   
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A Tabela 8 sintetiza as informações relacionadas ao volume de 

treinamento aeróbio e de força dos participantes por mesociclo e 

estratificados por grupo.  

 
Tabela 8 – Volume de treinamento aeróbio e de força. Florianópolis, Brasil, 

2018. 

Variável 
GN 

(n=8) 

GP 

(n=12) 
Valor-p 

 Volume de aeróbio (m) 1780,6±188,9 2014,5±160,5 0,348 

  Mesociclo 1 1708,3±156,8 1965,6±162,2 0,254 

  Mesociclo 2 1691,7±187,8 1694,5±227,0 0,992 

  Mesociclo 3 1941,7±277,5 2383,3±177,6 0,180 

Variável 
GN 

(n=10) 

GP 

(n=13) 
Valor-p 

 Volume de força (kg) 344,6±26,1 344,9±37,4 0,778 

  Mesociclo 1 294,9±27,2 357,2±39,2 0,233 

  Mesociclo 2 362,6±31,8 360,4±38,4 0,803 

  Mesociclo 3 376,4±27,1 317,0±39,1 0,093 

Nota: média ± erro padrão; GN= grupo não-periodizado; GP= grupo 

periodizado. 

 

4.8 IMPLICAÇÕES PRÁTICAS  

 

O Quadro 4 contém as comparações das diferenças médias, 

analisadas por protocolo, dos desfechos biológicos e psicossociais 

analisados neste estudo entre os grupos de investigação. Os sinais indicam 

a direção dos resultados desprendendo-se de análises estatísticas, 

utilizando as médias e suas diferenças clínicas após a intervenção e TE. 

Na tentativa de fazer uma comparação entre os grupos de intervenção, 

utilizou-se dois sinais àquele que apresentou magnitudes maiores de 

mudanças.   
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Quadro 4 - Comparações das diferenças médias dos desfechos do estudo entre os 

grupos de investigação. Florianópolis, 2019.  

 GC GN GP 

Pressão Arterial Sistólica - + -- 

Pressão Arterial Diastólica = - -- 

Proteína C reativa + ++ + 

Interleucina 6 + + -- 

Colesterol total - -- - 

Lipoproteína de baixa densidade - -- - 

Lipoproteína de alta densidade - - ++ 

Triglicerídeos - -- - 

Glicemia + - -- 

HOMA –IR - -- - 

Insulina - -- - 

Qualidade de vida + + ++ 

Percepção de saúde + + ++ 

 += aumento na média; -= diminuição na média.  

*Dois sinais indicam qual o grupo de intervenção teve maior magnitude de 

mudança.  

 

Dos 13 desfechos abordados no Quadro acima, percebe-se que o 

GP teve maiores mudanças positivas em sete deles. Ou seja, uma 

inferência sobre a superioridade de tal estratégia de periodização sob a 

outra estudada não é suportada. É possível interpretar que o treinamento 

combinado, iniciado em intensidade leve que progride ao longo de 16 

semanas ou aquele iniciado e assim mantido em intensidade moderada 

não se diferenciam quanto aos efeitos para alguns desfechos de saúde 

(leia-se aqueles aqui analisados). Porém, salienta-se que em ambos os 

grupos a carga externa foi constantemente ajustada, fato esse que precisa 

ocorrer sempre ao se utilizar de prescrições de exercícios físicos.  

 

4.9 PERCEPÇÕES QUALITATIVAS 

 

 Ao longo da construção deste trabalho, pode-se verificar uma 

série de constatações que não cabem em associações numéricas, 

tampouco em significâncias estatísticas. Estes resultados possuem 

relevância científica e pessoal. Construir e conduzir um estudo de 

intervenção não é tarefa fácil, a iniciar pela necessidade de se trabalhar 

em grupos e de consolidar parcerias. Além de pesquisadores, aqueles que 

estiveram envolvidos passaram a ser negociadores, avaliadores, 

treinadores, e ainda, fizeram tentativas de desenhistas, comunicadores, 

entre outras funções jamais esperadas.  
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 Trabalhar com pessoas implica em se deparar com eventos nunca 

antes previstos. Nesta intervenção, voluntários precisaram deixar o estudo 

por diferentes motivos: viagens, gravidez, promoção e troca de horário no 

trabalho, intercâmbio, casamentos e separações. Mas também, deixaram 

por razões já conhecidas, como desmotivação, demora para finalizar a 

primeira avaliação, dores, lesões e também por ter sido alocado ao grupo 

controle. Aliás, a alocação do grupo também resultou em outras perdas. 

Haviam participantes com parentesco entre si, e por terem ficado em 

grupos distintos, ambos acabaram por desistir. Ainda sobre desistência e 

eventos que dificultaram a implementação do estudo, no período da 

intervenção, ocorreram greves, chuvas torrenciais, frio intenso e, ainda, a 

copa do mundo de futebol. Fatos estes que refletiram nos resultados 

obtidos nesta intervenção, podendo em parte explicá-los.  

Durante a intervenção não foram registrados acidentes, no 

entanto, diversos participantes queixaram-se de dores nos membros 

inferiores, especialmente nos joelhos e pernas. Alguns, agravaram seus 

quadros de lesões articulares, tais como tendinites, tendinoses, e até, 

rupturas parciais de ligamentos. Houveram também casos de 

descompensações pressóricas que, já estavam sendo sentidas, e durante o 

treinamento, foram evidenciadas e ocasionaram a interrupção da 

atividade do dia. 

No entanto, a convivência com os participantes, a relação de 

cumplicidade que foi estabelecida fez com que se extrapolasse os papéis 

de pesquisador e pesquisado. Voluntários entre voluntários, 

pesquisadores entre pesquisadores e, ainda, voluntários e pesquisadores 

passaram a conhecer um pouco mais de si mesmo, do outro e do todo. De 

acontecimentos na infância, coisas do dia-a-dia, expectativas para o 

futuro próximo e distantes foram compartilhadas, conquistas e frustrações 

foram divididas e novos conhecimentos somados. 

Outrossim, a cada dia que se passava, éramos beneficiados com 

relatos alegres de participantes. As pequenas vitórias como sentir-se bem, 

dormir melhor, usar uma roupa antiga que não mais servia, participar de 

trilhas e atividades ao final de semana, além dos relatos de motivação para 

permanecer no estudo e adotar um estilo de vida mais saudável.  Ao final, 

percebeu-se que, por mais singela que tenha sido, houve uma importante 

contribuição à vida de cada um dos indivíduos envolvidos. Este é o 

resultado mais importante desta pesquisa. A translação entre aquilo que 

se pesquisa, da forma mais científica de ser, e a aplicação prática, no dia-

a-dia com a comunidade é o maior aprendizado e o legado mais 

significativo a ser deixado.  
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo objetivou investigar o efeito de protocolos de 

treinamento combinado não periodizado e com periodização linear na 

aderência e em marcadores biológicos e psicossociais em adultos com 

obesidade. O principal achado do estudo foi a ausência de diferenças 

expressivas entre as formas de periodização ao longo das 16 semanas de 

treinamento combinado nos diferentes desfechos investigados. Ademais, 

este experimento ocasionou modulações positivas em alguns marcadores 

do perfil lipídico, metabólico, qualidade de vida e percepção de saúde, 

mas não em indicadores pró-inflamatórios e na pressão arterial. A 

aderência também não pode ser influenciada pela forma de periodização.  

A intervenção aqui proposta obteve baixa aderência dos 

participantes, o que corrobora com dados já relatados em outros estudos, 

que utilizaram exercício físico com população similar (LEMSTRA et al., 

2016). O estudo de Khaled, Elfakharany e Elazab (2016) relatou que as 

mulheres com maior IMC foram menos aderente ao exercício físico em 

comparação com aquelas com IMC menor. Em populações com outras 

doenças crônicas, como dislipidemia, hipertensão arterial e diabetes 

também se observam baixos níveis de aderência às recomendações de 

atividade física (FORECHI et al., 2018).  

Existem muitos fatores relacionados à não aderência de adultos 

com obesidade à atividade física, que podem ser divididos em categorias, 

tais como demográficos, biológicos, cognitivos e psicológicos, 

comportamentais, ambientais e ainda, aqueles relacionados a programas 

(THEOFILOU, 2012). Hemminhsson et al., (2001) destaca em sua 

revisão narrativa três aspectos que determinam a aderência, são eles: 

influências cognitivas que englobam autoeficácia, ansiedade e motivação; 

influências comportamentais e sociais envolvendo automonitoramento, 

suporte social e incentivos e, ainda, influências ambientais. No presente 

trabalho, os principais motivos para a adesão foram saúde e qualidade de 

vida. Na revisão elaborada por Kolotkin; Meter e Williams (2001) 

destacou-se que as pessoas com obesidade experimentam deficiências 

significativas na qualidade de vida relacionada à saúde como resultado de 

seu quadro. Apontam que a capacidade reduzida desta população de viver 

de maneira plena e ativa pode ser uma consequência tão grave quanto seus 

efeitos adversos sobre a morbidade e a mortalidade. A saúde esteve entre 

os principais motivos de adesão e aderência. A preocupação com esta, 

bem como, ser frequentemente o principal motivo relatado à adesão a 

prática regular de atividades físicas e esportivas (BALBINOTTI et al., 
2011) costuma estar presente na população em geral, porém, na população 
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aqui estudada, peculiarmente, tende a se apresentar de maneira 

subestimada e negativa (FLORÊNCIO et al., 2018). Os aspectos que são 

proeminentes para a aderência podem circundar o sucesso precoce da 

perda de peso, menor IMC basal, melhor humor, e ainda idades mais 

avançada (BURGESS; HASSMÉN; PUMPA, 2017). Ao analisar as 

frequências semanais apresentadas, é possível perceber que apenas no 

primeiro mesociclo a média se apresenta como dois dias na semana, sendo 

que a proposta eram três dias. Tal fato pode ter repercutido nos resultados 

do efeito do treinamento, visto que é sabido da relevância do volume total 

para a efetividade (BRAY et al., 2016). Além disso, era no terceiro 

mesociclo que o GP deveria treinar em maior intensidade, podendo 

resultar em efeitos distintos ao GN, porém, ambos os grupos participaram 

em média 1,6 dias semanais, metade do prescrito.  

Já, com relação à desistência, ao final do presente estudo, cerca 

de 40% dos participantes foram considerados como perdas amostrais. 

Dentre os determinantes relatados, estiveram o trabalho, estudos e 

desmotivação. Khaled; Elfakharany e Elazab (2016) demonstraram que 

os fatores que podem implicar na desistência à atividade física são 

disponibilidade de tempo, família e apoio social. No estudo de Forechi et 
al., (2018) o ensino superior e a renda estiveram positivamente associados 

à aderência, enquanto idade, excesso de peso, saúde negativa percebida, 

tabagismo e falta de oportunidade de se exercitar na vizinhança foram 

considerados barreiras à atividade física. Moroshko; Brennan; O’Brien 

(2011) determinam os fatores psicológicos e comportamentais do como 

preditores de dropouts. As barreiras à mudança de comportamento 

incluem baixa motivação; pressões ambientais e sociais; falta de 

tempo; limitações de saúde e físicas; pensamentos/humores 

negativos; restrições socioeconômicas; lacunas no 

conhecimento/consciência; e falta de prazer com o exercício (BURGESS; 

HASSMÉN; PUMPA, 2017).  No presente estudo, em especial, aspectos 

relacionados ao trânsito, que costuma ser intenso na região onde a 

intervenção ocorreu, o clima desfavorável que prevaleceu na época do 

estudo e ainda, a ocorrência da copa do mundo de futebol, que em dias de 

jogos da Seleção Brasileira mudavam substancialmente a rotina do país 

podem ter influenciado nos achados relacionados a baixa aderência e alta 

desistência.  

É plausível destacar que o elevado número de participantes 

desistentes e a falta de aderência a tratamentos é uma característica 

recorrente nesta população. Há registros destas informações em 

tratamentos farmacológicos (HAMEED et al., 2016; JANKOWSKA-

POLAŃSKA et al., 2016), dietéticos (DALLE GRAVE et al., 2005), 



89 

 

terapia cognitivo-comportamental (SAWAMOTO et al., 2016) e ainda 

com cirurgia bariátrica (SHEETS et al., 2015). Uma viável razão para tal, 

é de que, para pessoas que ainda não possuem um quadro de obesidade 

mórbida, a massa corpórea excessiva ainda não é considerado como 

doença, que implica e implicará em risco e danos sérios à saúde. A 

consciência de que o estado nutricional atual já é prejudicial e que inclina 

para desfechos de mortalidade, o mais assustador, é a chave da porta da 

mudança de hábitos que precisa ser girada. Visscher et al., (2017) 

discorreram em seu texto sobre o fato de que a obesidade não é vista como 

doença, não só por aqueles que nesse quadro se encontram, mas sim pela 

sociedade, por diferentes esferas políticas, pelas áreas de assistência 

médica e social, pelas as organizações de prevenção, pela indústria de 

alimentos e de marketing. Todos estes possuem papéis importantes nas 

mudanças e nas reformulações políticas e, caso assim se mantenham, as 

taxas de obesidade e os problemas dela recorrente só irão aumentar.  

Com base nas considerações apresentadas, é possível que a 

inclusão de exercícios físicos conciliada ao horário de estudos e trabalho 

(KHALED; ELFAKHARANY; ELAZAB, 2016), tratamento 

psicológico, dietético e ainda, reavaliações periódicas com respostas aos 

participantes podem ser peças chaves na prevenção ao abandono do 

tratamento da obesidade (COLOMBO et al., 2014). Supervisionar os 

programas de perda de peso e adicionar suportes sociais também podem 

ajudar a melhorar a aderência. Espera-se que, com melhor aderência, se 

possa perder mais peso e ajudar a mantê-lo a longo prazo, além de 

maximizar todos os outros benefícios propiciados pela prática de 

exercícios físicos já relatados. Avaliar os pontos de vista dos participantes 

e as taxas de participação aos programas é fundamental, pois pode 

oferecer insights, expandir o conhecimento atual e fornecer evidências em 

apoio à concepção e implementação de intervenções mais eficazes 

(LEMSTRA et al., 2016). 

 O marcador hemodinâmico de saúde elencado para ser analisado 

no presente trabalho foi a pressão arterial. Os valores de pressão arterial 

sistólica e diastólica não apresentaram alterações significativas após as 16 

semanas de intervenção com treinamento combinado, independentemente 

do grupo de alocação. Tal fato pode ser reflexo de que os valores 

pressóricos basais já se encontravam em níveis adequados, ainda que os 

participantes tivessem o diagnóstico de obesidade. Os efeitos benéficos 

do exercício físico para a prevenção e o tratamento da hipertensão arterial 

estão muito bem estabelecidos (FECCHIO et al., 2017; FRANZ et al., 

2015), mas, em uma declaração da Sociedade Americana de Hipertensão 

e da Sociedade Internacional de Hipertensão, os autores sugerem que o 



90 

 

tratamento não farmacológico apresenta melhores resultados a partir de 

seis a 12 meses após a sua implementação (WEBER, 2012). Ainda assim, 

destaca-se a redução clinicamente significativa na PAD dos participantes 

do GP, quando analisados por protocolo. No estudo de Coelho Júnior et 

al., (2018) analisou-se o efeito de 22 semanas de treinamento de força 

sem periodização (mantendo a mesmo intensidade) e com periodização 

ondulante (oscilando entre intensidades moderadas e vigorosas) na PA de 

mulheres idosas. Os achados indicaram efeitos somente para a PAD no 

grupo sem periodização, quando as normotensas foram estratificadas. Os 

autores afirmam serem pioneiros na comparação sobre as formas de 

periodização e os parâmetros hemodinâmicos, sendo comedidos ao fazer 

extrapolações de seus resultados. Porém, salientam a relevância clínica de 

pequenas reduções na pressão arterial para a diminuição de risco cardio e 

cerebrovascular.  

Ademais, os efeitos do treinamento combinado também estão 

sendo desvendados. Uma atualização de recomendações existentes com 

pesquisas emergentes foi publicada enfatizando a inclusão do exercício 

de força em combinação com o exercício aeróbio (PESCATELLO et al., 

2015). Um estudo recente, com adolescentes pré-hipertensas e obesas 

encontrou efeitos positivos em parâmetros cardiovasculares após 12 

semanas de treinamento combinado (SON et al., 2017). Necessita-se um 

maior número de investigações para o estabelecimento com exatidão dos 

efeitos da utilização de exercícios aeróbios e de força conjuntamente e 

distintas formas de prescrição e as consequências nos níveis pressóricos 

de adultos com obesidade.  

 Um dos efeitos da prática de exercício físico é a indução da 

inflamação, que ocorre no intuito de reparar e remodelar o tecido 

muscular, objetivando a homeostasia orgânica após uma única ou diversas 

sessões de exercícios. No entanto, a sistematização desta prática resulta 

um estado anti-inflamatório local e sistêmico, mediada pelo aumento de 

secreção de miocinas, redução da hipóxia do tecido adiposo, diminuições 

na adesão sistêmica de leucócitos e produção de citocinas pelas células 

endoteliais (GLEESON et al., 2011). No presente estudo, os níveis dos 

marcadores inflamatórios avaliados tenderam a se manter como estavam 

(já considerados elevados segundo os valores de referências) ou ainda 

aumentar, principalmente no grupo controle.  Os TE também auxiliam na 

interpretações dos achados, enfatizando tal aumento no GC, 

principalmente na análise por protocolo.  A razão desta ocorrência pode 

ser ponderada por distintos fatores tais como o estado atual de saúde dos 

voluntários e a própria doença, de caráter inflamatório. 
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 As discussões acerca da temática são constantemente 

problematizadas. Após seis semanas de treinamento combinado, Pazoki; 

Choobineh e Akbarnejad, (2016) não observaram mudanças 

significativamente nos níveis plasmáticos de PCr. Por outro lado, o estudo 

de Bruneli et al., (2015) mostrou que 24 semanas desta mesma 

modalidade promoveu a redução de PCr mas não de TNF-𝛼, IL-6, 10 e 

15 em homens com obesidade, independentemente da intervenção 

dietética e perda de peso.  

O primeiro estudo que reportou que o exercício provoca a 

elevação significativa de IL-6 no soro ocasionando, assim, uma resposta 

de fase aguda foi o de Northoff e Berg (1991). Esta citocina 

multifuncional exerce seus efeitos modulatórios nas células que 

expressam seus receptores, entretanto, por ser um complexo solúvel, pode 

se ligar a qualquer célula que expresse a glicoproteína 130. Assim, todos 

os tipos de células podem responder às propriedades pró-inflamatórias da 

IL-6. Os estudos têm se concentrado em investigar a IL-6 como um sensor 

que é secretado pelo músculo esquelético, ativando a glicogenólise no 

fígado e a lipólise no tecido adiposo para suprir os músculos com as 

crescentes demandas de energia durante o exercício (REIHMANE; 

DELA, 2014). Pesquisadores demonstraram que a contração muscular 

pode sintetizá-lá e libera-lá  com efeitos potencialmente anabólicos e 

associada a processos hipertróficos (VASCONCELOS; FERN; SALLA, 

2018). Desde então, os estudos com treinamento combinado em homens 

saudáveis (IHALAINEN et al., 2018) e também com obesidade (JIN; 

RHYU; KIM, 2018; REZAEI NASAB et al., 2018) não encontram 

reduções neste marcador, não havendo evidências sobre o efeito de 

distintas formas de periodização em tal mecanismo.   

O perfil lipídico estudado no presente trabalho mostrou-se 

relativamente responsivo à intervenção ofertada, corroborando com os 

dados de Schwingshackl et al., (2013) que aponta evidências consistentes 

para a eficiência do treinamento combinado neste desfecho, com a mesma 

população. O colesterol total, em ambas análises, curiosamente mostrou 

redução estatisticamente significante dos valores para o GC. Especula-se 

que tal achado está suportado pelo aumento de cerca de 13 minutos de 

AFMV no GC (dados não apresentados). Mesmo que este incremento não 

tenha sido estatisticamente maior do que os valores basais, é importante 

considerar que este tempo é quase metade do que é sugerido pelas 

recomendações de atividade física diária e pode implicar em mudanças 

importantes na saúde do indivíduo (LOPRINZI, 2015). Além disso, 

embora os voluntários tenham sido solicitados a não mudar seus hábitos 

alimentares durante o período experimental, sabe-se que a ingestão 
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calórica alterada pode ser responsável por esse fenômeno, considerando 

que esta variável também é muito responsiva à dieta. Mesmo assim, os 

valores pós dos grupos de treinamento apresentaram tamanho de efeito 

maiores e médias menores de colesterol total e, inclusive inferiores aos 

valores de referência indicados como elevado. Com relação ao LDL, foi 

observada uma redução expressiva de cerca de 15mg/dL na média dos 

grupos que participaram da intervenção (análise por protocolo). Tal 

achado se mostra relevante, uma vez que suas concentrações circulantes 

estão associadas à formação de placa de ateroma, o que implica em risco 

cardiovascular e ainda desregulações hormonais (CATAPANO; 

FERENCE, 2015). Reforça também a relevância da estruturação da 

prática de exercício físico, com controle de variáveis influentes no 

treinamento.Com significância estatística para o tempo, os triglicerídeos, 

em especial, reduziram em cerca de 30mg/dL naqueles participantes 

alocados ao GN. Os tamanhos de efeito para tal grupo foram de 

magnitude moderada em ambas as análises, o que permitem extrapolações 

clínicas, inferindo sobre a melhora desta variável a partir da prática de 

exercícios físicos.  

O HDL foi a única variável estudada que apresentou efeito global 

após a intervenção, apontando reduções estatisticamente significantes ao 

grupo controle, com TE de magnitude moderada. Tal achado merece 

notoriedade pois, parece indicar um efeito positivo do exercício físico na 

manutenção do HDL ao reduzir as demais variáveis. Em uma revisão 

sistemática e metanálise, não foi encontrado efeito significativo para o 

HDL em intervenções que adicionaram atividade física ao estilo de vida 

de pessoas com obesidade, observando diminuição em estudos de curto 

prazo e aumento em estudos de longo prazo (BAILLOT et al., 2015). Os 

achados descritos acima, relativos ao perfil lipídico, corroboram com os 

de Bonfante et al., (2017), que também aplicaram treinamento combinado 

em homens brasileiros com obesidade por 24 semanas. Coelho Junior et 

al., (2018) (COELHO-JÚNIOR et al., 2018) por sua vez, ao avaliar o 

perfil lipídico de mulheres idosas com obesidade após 22 semanas de 

treinamento resistido divididas em dois grupos com distintas formas de 

periodização de treinamento, encontraram mudanças estatisticamente 

significante apenas para a redução do HDL naquelas que participaram do 

grupo não periodizado, que manteve a mesma intensidade ao longo de 

todo o tempo.  

As variáveis que compuseram os marcadores metabólico aqui 

investigadas foram a glicemia, insulina e o HOMA – IR. Para a glicemia, 

não foram detectadas alterações estatisticamente significativa, 

independentemente do grupo ou da análise. Os valores séricos se 
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apresentaram, de certa forma, em concentrações normais em ambas as 

medições, segundo os valores de referências estabelecidos pela Sociedade 

Brasileira de Diabetes (2018). Tal achado, pode estar sendo influenciado 

pelos comportamentos que foram adotados nos momentos antecedentes a 

coleta, pois a glicemia em jejum é um teste suscetível a isso. É possível 

que os valores de hemoglobina glicada teriam sido mais fiéis a 

manutenção do controle glicêmico dos meses anteriores, isto do ponto de 

vista clínico, devido a sua importância para a monitorização da 

variabilidade do controle glicêmico, pois esta fornece informações acerca 

do índice retrospectivo da glicose plasmática, diferentemente do exame 

de glicemia em jejum (OGAWA et al., 2018).  No estudo desenvolvido 

por Moro et al., 2012 com adultos diabéticos, o treinamento combinado 

foi mais efetivo aos resultados de hemoglobina glicosilada comparado a 

glicose plasmática em jejum. Para mais, evidências apontam a 

importância do volume e da intensidade no treinamento para que os 

resultados na glicemia sejas significativos (JELLEYMAN et al., 2015; 

SLENTZ et al., 2016. No presente estudo, pode-se verificar que a média 

da frequência semanal foi inferior a dois dias, menor que o almejado e 

recomendado pelas organizações. Delevatti et al., (2016) comparou o 

efeito de 9 semanas de treinamento periodizado linear na água e na terra 

sob reduções glicêmicas e concluiu igualdade entre os dois meios ao 

utilizar a mesma intensidade relativa.  

A secreção de insulina, bem como o indicador de sua resistência 

HOMA, apresentaram reduções ao longo do tempo, os TE do GP e GN 

indicaram efeitos moderados para tais. Muito embora a população 

investigada por Marson et al., (2016) tenha sido crianças e adolescentes, 

ao comparar o efeito do treinamento aeróbio, resistido e o combinado na 

redução da insulina de jejum e do HOMA ambos estiveram associados, 

porém com predominância ao treinamento aeróbio. Da mesma forma, 

Nikseresht., et al (2014) encontraram melhoras positivas nestes 

marcadores com superioridade ao treinamento aeróbio de alta intensidade 

comparado ao resistido linear em adultos com obesidade. Ahmadizad et 
al., (2014) e Inoue et el., (2015) investigaram em seus respectivos estudos 

o efeito de distintas formas de periodização nos indicadores de 

insulinemia e de resistência à insulina e não encontraram superioridade 

de algum deles. Tal constatação sustenta a importância do exercício físico 

na modulação destas variáveis metabólicas independentemente da forma 

de periodização.  

Muito embora estes desfechos sejam analisados com mais 

frequência em pacientes com diabetes, o exercício físico aeróbio e de 

força muscular realizados na mesma sessão parecem apurar o 
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metabolismo glicolipídico e frear a inflamação de baixo grau (LIU et al., 

2015). No estudo de Aminilari et al., (2017), o açúcar no sangue em jejum 

diminuiu significativamente em todos os grupos de intervenção (aeróbio, 

força e combinado) mas, a insulinemia e o HOMA-IR foram reduzidos 

apenas nos grupos de exercício aeróbio e combinado, em adultos com 

excesso de peso. Além disso, a expressão do substrato-1 do receptor de 

insulina (IRS-1) aumentou em 90% no grupo de exercício combinado, 

enquanto que para o grupo com treinamento de força foi de cerca de 65% 

(JORGE et al., 2011), o que otimiza as cascatas de reações anabólicas 

desencadeadas pela absorção da insulina. Em geral, estes efeitos positivos 

no metabolismo da glicose, podem ser eficazes na prevenção e no 

tratamento da obesidade, promovendo ajustes sobre as adipocitocinas 

(TAYEBI; SAEIDI; KHOSRAVI, 2016).  

A resistência à insulina é um importante mecanismo subjacente, 

responsável pela síndrome metabólica, diretamente atrelada à obesidade. 

É também, fator de risco para doenças cardiovasculares, para a morbidade 

e mortalidade (GUO, 2014). O aumento de sensibilidade à insulina é um 

importante ganho metabólico, visto que reduz cerca de 40% do risco 

relativo de pré-diabetes e do diabetes tipo 2 na população com obesidade 

(OWEI et al., 2017). É importante destacar que o exercício físico é o 

tratamento não farmacológico mais adequado para o controle de 

homeostase glicêmica, contudo, está condicionado a continuidade e 

passível aos efeitos do destreinamento (JEON et al., 2013; 

NIKSERESHT; HAFEZI AHMADI; HEDAYATI, 2016).  

Strohacker et al., em 2015, entenderam que era prematura a 

conclusão de que o exercício físico periodizado é superior ao não 

periodizado para melhorar os resultados de saúde. No entanto, afirmaram 

a necessidade de mais pesquisas para entender a eficácia da periodização 

e a viabilidade de implementar métodos flexíveis. Até então, ainda são 

insuficientes os estudos que tem investigado tal temática. Inoue et el., 

(2015) construiu modelos de terapia interdisciplinar que incluíram 

treinamento combinado periodizado (linear versus ondulante) e 

perceberam que ambas as formas foram efetivas para melhorar o perfil 

lipídico e a sensibilidade à insulina, bem como o estado inflamatório pelo 

aumento da adiponectina em adolescentes com obesidade. Ainda com 

essa população e com comparações semelhantes, Foschini et al., (2010), 

demonstraram reduções significativas do colesterol total e da pressão 

arterial para os grupos estudos, no entanto, apenas o grupo que utilizou 

periodização ondulatória diária promoveu redução nas concentrações de 

insulina e HOMA ‐ IR.  



95 

 

Há também comparações de protocolos de treinamentos de força 

muscular com distintas periodizações e outras modalidades, que sempre 

revelam proeminências aqueles com periodização. Ahmadizad et al., 
(2014) concluíram que treinamento de força com periodização linear pode 

ser uma estratégia eficiente para melhorar a resistência à insulina e a força 

muscular em homens com excesso de peso, mas não demonstrou 

influência significativa sobre a adiponectina e a leptina. Por sua vez, 

Nikseresht (2016), comparou o treinamento de força não linear e 

treinamento aeróbio intervalado, também comparou os efeitos de quatro 

semanas de destreinamento após tal intervenção sobre a IL- 6 e resistência 

à insulina em homens com obesidade. Não foram observado mudanças 

significativas nos níveis séricos de IL-6, mas esta citocina aumentou 

significativamente após o destreinamento. Para a redução da resistência à 

insulina, ambos os grupos foram igualmente eficazes, mas esses valores 

retornaram aos níveis de pré-treinamento após o destreinamento.  

Com relação aos dados psicossocias, poucos estudos avaliaram o 

efeito do tratamento com exercício físico combinado em adultos com 

obesidade na qualidade de vida e na percepção de saúde, dificultando a 

construção de emaranhados que expliquem tal associação. O presente 

estudo pode observar que a avaliação final resultou em médias de 

qualidade de vida e de percepção de saúde superiores as anteriores, 

estatisticamente significante. Ainda assim, é importante destacar que, tais 

médias, apresentam valores que correspondem a percepção de suas 

respectivas variáveis como nem boa nem ruim, ou seja, permeiam a uma 

percepção mediana de qualidade de vida e de percepção de saúde. É de 

sabedoria, que a obesidade corriqueiramente está associada à capacidade 

funcional prejudicada e redução da qualidade de vida, principalmente 

naqueles com elevados níveis de dor crônica (ARRANZ; RAFECAS; 

ALEGRE, 2013) possuindo um impacto claramente mensurável na saúde 

física e mental, que gera custos diretos e indiretos consideráveis (DIXON, 

2010). 

Muito embora acredite-se que estratégias para o tratamento 

possam otimizar tais percepções, os estudos ainda não são coesos em seus 

achados. Karlsson et al., (2007) avaliaram a qualidade de vida de 

pacientes que passaram por cirurgia bariátrica e participantes de um 

programa que envolveu reeducação do estilo de vida após 10 anos, os 

resultados mostraram que ambos apresentaram a mesma percepção de 

qualidade de vida, estando condicionada a perda e manutenção de massa 

corporal. Nesse sentido, Strain et al., (2014) descreveram melhoras em 

sintomas depressivos após procedimentos cirúrgicos que visam redução 

de massa (STRAIN et al., 2014). Todavia, nenhuma associação 



96 

 

significativa foi encontrada entre perda de peso e melhora geral da 

qualidade de vida no estudo desenvolvido por Warkentin et al., 2014, tais 

autores, acreditam que o emagrecimento pode estar associado a melhorias 

modestas na saúde física mas não mental. Baker; Sirois-Leclerc; Tulloch, 

(2016) em uma revisão sistemática, concluíram que intervenções com 

atividade física tiveram um efeito positivo nas medidas de adiposidade e 

capacidade física mas não na saúde mental, em mulheres com sobrepeso 

e obesidade. Segundo Hoek et al., (2017), as evidências por eles 

analisadas, não permitem uma conclusão definitiva sobre a capacidade do 

exercício físico facilitar uma melhora na qualidade de vida ou ainda, 

formular uma prescrição de exercícios para adultos com obesidade com 

em tal desfecho.   

Mesmo que sem significância estatística, remete-se ao aumento 

destes marcadores psicossociais para o GC, principalmente na análise por 

protocolo. Uma possível interpretação para tal fato, é de que, no momento 

em que a análise pós-intervenção foi conduzida, estes estavam prestes a 

participar do treinamento. Este ingresso a um novo grupo e a motivação 

inicial para a prática de exercícios físicos podem ter os entusiasmado e 

fundamentado tal resultado.  Deci e Ryan (2000), mentores da teoria da 

autodeterminação, descrevem um indivíduo intrinsecamente motivado 

como aquele que ingressa numa atividade por vontade própria. É possível 

perceber que, na análise por protocolo, que considera somente as 

respostas daqueles que retornaram para as avaliações, o incremento médio 

é maior do que na análise por intenção de tratar, que considera as 

respostas de todos os participantes, imputando os dados faltantes. Esta 

suposição também é sustentada pelos valores de TE, visto que, se 

apresentam em magnitudes pequenas para o GC.  É importante ressaltar 

também, que estes dados são de caráter subjetivo, que podem ser 

percebidos e influenciados de diferentes formas de acordo com a 

individualidade de cada um, fazendo assim, com que a comparação entre 

os sujeitos seja frágil, devendo ser considerada de forma comedida 

(HAFNER; TAUCHMANN; WÜBKER, 2017).  

O presente estudo apresentou como inovação a possibilidade de 

comparação de distintos modelos de periodização do treinamento 

combinado no tratamento da obesidade em adultos. Acredita-se que os 

achados somam à literatura já existente, avançando nas inquirições sobre 

a obesidade, exercício físico e os efeitos na higidez. Foram pontos 

positivos da intervenção o controle das variáveis de treinamento aeróbio, 

com a manutenção da intensidade relativa no GN e o aumento gradual da 

intensidade no GP ao longo dos mesociclos, ambas ajustadas com a 

utilização da frequência cardíaca de repouso, considerada um método de 
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controle de baixo custo. O pioneiro desenho do estudo, com progressão 

de intensidade e semelhança em volume de treinamento é outro ponto 

positivo, pois, permite verificar os efeitos das diferentes formas de 

periodização do programa de treinamento combinado de forma 

equalizada. Além disso, a cautela de se avaliar marcadores de saúde por 

diferentes perspectivas (fisiológicas, bioquímicas e psicossociais) merece 

notoriedade ao trabalho.  

Outrossim, reconhece-se limitações tais como a baixa frequência 

dos participantes ao programa de treinamento e a perda amostral devido 

aos dados faltantes das variáveis de desfecho deste estudo. Isso culmina 

na redução do tamanho amostral na análise PP além do esperado e não 

permite análises por extratos, que poderia também resultar em dados 

interessantes. Ainda, apesar da utilização de um ambiente fechado em 

dias de chuva, a redução do espaço físico e a baixa segurança para realizar 

atividades com maiores velocidades não permitiu que alguns 

participantes atingissem a intensidade estipulada nestes momentos. A 

falta de variáveis que marcassem atividade anti-inflamatória também 

pode ser vista como uma lacuna do presente trabalho. Por conseguinte, as 

comparações ficaram limitadas a estudos que avaliaram o mesmo 

desfecho, porém, por vezes, com populações distintas e com outras 

formas de periodização, estando condicionada à escassez de tal literatura. 

Além disso, é plausível de se considerar a individualidade biológica dos 

participantes, suas respectivas rotinas e outros fatores que aqui não 

puderam ser mensurados como determinantes nas alterações destacadas 

ou não.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em resposta às hipóteses iniciais, constatou-se não haver 

mudanças significativas na pressão arterial e nos marcadores 

inflamatórios PCr e IL-6, independentemente da forma de periodização. 

No entanto, para o perfil lipídico, metabólico e para os indicadores 

psicossociais evidenciou-se melhoras nos dois grupos de intervenção, 

sem diferença significativa entre si. A aderência ao estudo foi baixa e não 

pode ser influenciada pela forma de periodização do treinamento. Dentre 

os principais motivos para a adesão ao estudo, descritos pelos 

participantes, esteve à saúde e a qualidade de vida; já para a aderência foi 

o comprometimento e a motivação, enquanto que para desistência foi o 

trabalho e a desmotivação.   

 Além disto, mesmo com resultados estatisticamente 

significativos, se faz necessário a reflexão sobre o real impacto das 

mudanças detectadas, principalmente para os marcadores psicossociais, 

levando em consideração os quatro meses de treinamento. É preciso que 

além dos investimentos para o aumento da participação efetiva às sessões, 

o volume, a intensidade, duração e ainda as estratégias que serão 

utilizadas sejam enfatizados no ato da prescrição à essa população, em 

novas investigações.  

Os achados apresentados não permitem inferência sobre a 

superioridade do treinamento periodizado linear para o tratamento da 

obesidade com exercícios físicos. No entanto, pode-se perceber que, 

clinicamente, parece que há efeitos benéficos da periodização. Tais 

efeitos, precisam ser reinvestigados em novos experimentos com outras 

populações e desfechos para que evidências mais robustas consolidem 

esta afirmação.  Ademais, o grande problema de desistência de adultos 

com obesidade aos tratamentos foi evidenciado e confirmado. É preciso 

avançar no que diz respeito a formas de mudança deste comportamento, 

destacando possíveis estratégias que minimizem o abandono.  
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA.  
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ANEXO 2 - COMPROVANTE DE APROVAÇÃO NO REGISTRO 

BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS.  
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APÊNDICE 1 - QUESTIONÁRIO INICIAL PARA SONDAGEM.  

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL 

DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE DESPORTOS 

DEPARTAMENTO DE 

EDUCAÇÃO FÍSICA 
Campus Universitário, s/n, 

Trindade, Florianópolis, SC. 

CEP: 88040-900 

Telefone: (48) 3721.9462 

E-mail: def@contato.ufsc.br; 

secretariadef@cds.ufsc.br 

 

 

                                                                         

CADASTRO INICIAL 

C1.01. Qual é o seu nome? 
__________________________________________ 

C1.02. Qual é a sua data de nascimento? __/__/__   

C1.03. Qual é a sua idade? (em anos completos) _______ anos       

C1.04. Qual é o seu sexo? (1) masculino (2) feminino  

C1.05. Qual é o seu telefone? (  )___________________  

C1.09. Qual é o seu e-mail?  
________________________________________ 

C1.10. Você aceita participar voluntariamente deste projeto? (1) 

não (2) sim 

C1.11. Você sabe qual é o seu peso (em quilos) atual?  

(1) não (2) sim, qual? ___________.  

E a sua altura (em centímetros)? _____________ 

C1.12. Você pratica atualmente ou praticou nos últimos 3 meses 

algum tipo de exercício físico?  

(1) não (PULAR PARA C1.13) (2) sim, Qual a modalidade? 

______________. Qual a frequência semanal? 

_________________. 

C1.13. Atualmente você fuma? 
(1) não (PULAR PARA C1.14) (2) sim (PULAR PARA C1.15) 

C1.14 Você já foi fumante?  

(1) não (PULAR PARA C1.15)  

(2) sim, Faz quanto tempo que você parou? __________ 

mailto:def@contato.ufsc.br
mailto:secretariadef@cds.ufsc.br
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C1.15.Você costuma ingerir bebidas alcoólicas com que 

frequência?   
(1) nunca (2) raramente (3) as vezes (4) muitas vezes (5) diariamente 

C1.15.Quantas doses você costuma ingerir em uma mesma 

ocasião?   
(1) menos que 4 doses (2) menos que 5 doses (3) mais que 5 doses.  

C1.16. Você possui algum diagnóstico médico ou de algum outro 

profissional da saúde de alguma doença crônica? 

(1) não (2) sim, qual? 

___________________________________________ 

C1.17. Você possui alguma patologia osteomioarticular que limite 

a prática de exercícios físicos? 

(1) não (2) sim, qual? 

___________________________________________ 

C1.18. Você faz o uso de algum medicamento para o controle e/ou 

tratamento da obesidade? 

(1) não (2) sim, qual? 

___________________________________________ 

C1.19. Você já realizou algum procedimento cirúrgico visando a 

redução de peso? 

 (1) não (2) sim, qual? 

__________________________________________ 
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APÊNDICE 2 -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO.  

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

SANTA CATARINA 

CENTRO DE DESPORTOS 

DEPARTAMENTO DE EDUCAÇÃO 

FÍSICA 
Campus Universitário, s/n, Trindade, 

Florianópolis, SC. CEP: 88040-900 

Telefone: (48) 3721.9462 

E-mail: def@contato.ufsc.br; 

secretariadef@cds.ufsc.br 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE)  
 

Prezado (a), você está sendo convidado para participar da 

pesquisa intitulada “EFEITOS DE DIFERENTES PROTOCOLOS 

DE TREINAMENTO CONCORRENTE NOS INDICADORES DE 

SAÚDE EM ADULTOS OBESOS”. Sua participação tem caráter 

voluntário. A qualquer momento você poderá desistir de participar e 

retirar seu consentimento. Sua recusa não trará prejuízo algum em sua 

relação com o pesquisador ou com a instituição. No caso de você 

concordar em participar, favor assinar ao final do documento.  

O objetivo desta pesquisa é verificar os efeitos de dois modelos 

de treinamento concorrente sobre a aptidão física relacionada à saúde, 

marcadores bioquímicos, fisiológicos e sociais de adultos obesos. Este 

estudo é relevante pois poderá contribuir com a identificação de possíveis 

motivos que levam esta população a permanecer e a desistir de programas 

de exercício físico, bem como investigar as mudanças físicas, 

bioquímicas e fisiológicas decorrentes de dois modelos de treinos. 

Se você concordar em participar serão realizados os seguintes 

procedimentos:  

a) Aplicação de questionários online (ficha cadastral, questionários 

de saúde, qualidade de vida, estágios de mudança de 

comportamento, escala de satisfação com a imagem corporal, 

motivos de  aderência e desistência e barreiras para a prática de 

atividade física) e entrevista que objetivam levantar dados sobre 

o seu estilo de vida (Questionário Internacional de Atividade 

Física – IPAQ - versão longa); 

mailto:def@contato.ufsc.br
mailto:secretariadef@cds.ufsc.br
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b) Avaliações físicas quanto à: composição corporal (peso, massa 

de gordura, massa muscular, percentual de gordura, índice de 

massa corporal (IMC), altura e relação cintura-quadril); aptidão 

cardiorrespiratória em um teste de esteira; força máxima de 

membros superiores e inferiores em dois exercícios (supino reto 

e leg press 45º) com o teste de 1 repetição máxima; pressão 

arterial de repouso com a utilização de um esfigmomanômetro; 

frequência cardíaca de repouso e frequência cardíaca máxima, 

utilizando um frequencímetro cardíaco portátil (para a frequência 

cardíaca máxima, as medições serão coletadas juntamente com o 

teste de aptidão cardiorrespiratória); e flexibilidade de membros 

inferiores com o teste de sentar e alcançar. 

c) Exame de sangue para coleta de marcadores bioquímicos como 

colesterol total, LDL e HDL; e 

d) Utilização de um pequeno sensor de movimento por 7 dias para 

medição da atividade física habitual.  

Posteriormente, será realizado um sorteio para você participar de 

um dos grupos:  

Grupo controle: este grupo continuará com suas atividades normais, não 

sofrendo nenhuma intervenção por parte da equipe de pesquisa.  

Grupo intervenção: os integrantes participarão de 3 sessões de exercícios 

físicos semanais com duração de 1h ao longo de 16 semanas. 

 Após as 16 semanas, os itens a), b), c) e d) serão repetidos. Todos 

os procedimentos desta pesquisa serão realizados nas dependências da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e serão conduzidos por 

profissionais, professores e alunos com experiência prévia.  

 Embora pequenos, ao longo da pesquisa é possível que se tenha 

alguns desconfortos como constrangimento ao responder os questionários 

e as entrevistas; dor mínima e/ou hematoma onde o sangue for retirado, 

além de possíveis desconfortos físicos temporários ao realizar testes e 

avaliações físicas. No entanto, durante os procedimentos de coletas de 

dados, o senhor será sempre acompanhado por um dos membros da 

equipe da pesquisa, que lhe prestará toda a assistência necessária ou 

acionará pessoal competente para isso. Para a avaliação física, você 

deverá utilizar roupa de banho ou roupas leves (sunga ou calção para os 
homens e maiô, biquíni ou top e short para as mulheres). Por isso, há o 

risco de constrangimento, porém, fique tranquilo, pois será assegurado 

que o senhor esteja em uma sala reservada e apropriada, apenas junto de 

um avaliador do mesmo sexo que o seu. Em relação ao protocolo de 

exercícios físicos, você poderá sentir dores musculares agudas e/ou 
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tardias, de caráter temporário, estar suscetível a quedas, lesões ou mal-

estar, mas não se preocupe, pois os exercícios sempre serão mantidos em 

um nível de esforço seguro, de acordo com sua capacidade individual, e 

será imediatamente suspenso, se necessário for. Caso ocorra qualquer 

umas das situações acima citadas, você poderá comunicar o profissional 

que estará presente, pronto para prestar toda a assistência de maneira 

gratuita e tomar todas as providências cabíveis. Quanto à utilização de 

monitores de atividades físicas portáteis há possibilidades de 

desconfortos causado pela faixa que será utilizada na cintura para segurar 

o aparelho e um possível constrangimento ou sensação de insegurança 

quanto à utilização deste ao longo do dia, no entanto, é importante 

ressaltar que o aparelho tem tamanho semelhantes à de um relógio, 

podendo passar desapercebido. 

 Dentre os benefícios de sua participação neste estudo, destacam-

se o conhecimento da sua atual condição física, os resultados de diferentes 

exames importantes no tratamento da obesidade, a possibilidade de 

realização de um programa de exercícios físicos estruturado e 

acompanhado por profissionais devidamente capacitados e a contribuição 

com a literatura científica acerca do treinamento físico como uma das 

formas de tratamento da obesidade. 

 Todas as informações coletadas neste estudo serão identificadas 

por letras e números a fim de preservar sua identidade e privacidade, 

porém, sempre há a possibilidade de quebra de sigilo, mesmo de forma 

involuntária e não intencional e, para isto, a situação será tratada nos 

termos da lei. A eventual inclusão dos resultados deste em publicações 

científicas serão feitas de modo a garantir o anonimato de todos os 

participantes.  

 A legislação brasileira não permite que você tenha qualquer 

compensação financeira pela sua participação nesta pesquisa, porém você 

será ressarcido, caso haja necessidade devido às possíveis despesas. Além 

disso, caso você tenha algum prejuízo material ou imaterial em 

decorrência do estudo, poderá solicitar indenização, de acordo com a 

legislação vigente.  

 Você receberá uma via deste termo; guarde-a cuidadosamente, 

pois é um documento que traz importantes informações de contato e 

garante seus direitos como participante. 

O responsável por essa pesquisa é o professor Dr Giovani Firpo 

Del Duca, pertencente à Universidade Federal de Santa Catarina, lotado 

no Departamento de Educação Física que irá assegurar os preceitos éticos 

e da proteção aos participantes da pesquisa de acordo com o que preconiza 

a Resolução 466/12 de 12/06/2012. Caso  você tenha alguma dúvida sobre 
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a pesquisa ou precise de alguma assistência em qualquer momento 

durante este estudo você pode contatar a equipe de pesquisadores via 

telefone: Professor Giovani (48) 99988.6944; Professora Anne (48) 

98836.5521; Professor Robert (48) 99648.1274, pelos e-mails 

giovani.delduca@ufsc.br,anne.streb@posgrad.ufsc.br, 

robert.passos@posgrad.ufsc.br ou no endereço da Universidade Federal 

de Santa Catarina, Campus Reitor João David Ferreira Lima, Centro de 

Desportos, Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde, sala 47 - 

Trindade, Florianópolis - SC, 88040-900. Também poderá contatar o 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC pelo telefone 

(48) 3721-6094, pelo e-mail cep.propesq@contato.ufsc.br, ou no 

endereço Prédio Reitoria II, Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 

401, bairro Trindade, Florianópolis/SC.  

 

 

_________________________________________________ 

Prof. Dr. Giovani Firpo Del Duca 

Coordenador da pesquisa 

 

 

_________________________________________________ 

Pesquisador responsável 

 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE 
  

Eu, ______________________________________________________, 

RG __________________,  após a leitura deste documento e ter tido 

oportunidade de conversar com o pesquisador responsável para esclarecer 

todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, 

ficando claro que minha participação é voluntária e que posso me retirar 

a qualquer momento sem nenhum prejuízo. Estou ciente também do 

objetivo da pesquisa, dos procedimentos que serei submetido, dos 

possíveis danos e riscos deles provenientes e da garantia de 

confidencialidade e assistência sempre que eu desejar. Diante do exposto, 

expresso minha concordância voluntária em participar desta pesquisa:  

 

________________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

 

Florianópolis, ____/____/2018 

mailto:giovani.delduca@ufsc.br
mailto:anne.streb@posgrad.ufsc.br
mailto:robert.passos@posgrad.ufsc.br
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APÊNDICE 3 – QUESTIONÁRIO UTILIZANDO NO MOMENTO 

PRÉ INTERVENÇÃO. 
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APÊNDICE 4 – QUESTIONÁRIO UTILIZADO NO MOMENTO PÓS 

INTERVENÇÃO.  
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