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RESUMO

A promocao de salde consiste em um conjunto de agdes multidimensionais que visam a melhoria da
qualidade de vida das pessoas, através da formacao de consciéncias para mudanca de comportamentos,
e adesdo a um estilo de vida saudavel. A Educacgdo Fisica nesse contexto, atua incentivando a pratica
de Exercicios Fisicos e Atividades Fisicas a partir da disposi¢do as Praticas Corporais da Cultura
Corporal de Movimento, com o intuito de retirar o individuo da inércia, estimulando a adesdo ao estilo
de vida saudavel. OBJETIVO. A pesquisa teve por objetivo verificar se as Praticas Corporais em
Educagdo Fisica propostas no Plano de Atividades do Bolsista de Extensdo do Programa de Circulos
Comunitarios de Atividades Extensionistas surtiram efeito benéfico sob os componentes da Aptidao
Fisico-funcional e condicdo emocional de adesos do projeto Ensina e Aprender Desenvolvendo A¢oes
de Salde Coletiva. METODO. Metodologicamente, foi aplicado o método quantitativo, optando-se
pelo tipo de pesquisa descritiva e pela técnica de estudo de caso. Os instrumentos utilizados para
coleta de dados foram, o Teste de Aptiddo Fisico-funcional organizado por Rikli e Jones (2008) —
conhecido também como Teste de Fullerton, por ter sido aplicado pela primeira vez na cidade de
Fullerton na Califérnia nos EUA (adaptado na kilagem no item forca dos membros superiores para
ambos os géneros), o Questionario de Educacdo Fisica para Monitoracdo da Condicdo Emocional Pré-
Pés Préaticas Corporais, Questionario para Monitoracao da Rotina de Exercicio Fisico Semanal, a Lista
de Frequéncia nas Intervencdes de Educacdo Fisica (esses instrumentos foram elaborados para o
estudo, acatando orientacGes de Lakatos (2010) para elaboracdo de questionarios. Os dados foram
analisados através da Estatistica descritiva. Para os calculos foram utilizados programas da Microsoft,
tais como, a calculadora cientifica e o programa Excel. Os dados foram apresentados em tabelas e
gréafico de distribuicdo A amostra foi constituida por individuos adultos e idosos do projeto Ensinar e
Aprender Desenvolvendo Ac¢des de Saude Coletiva, a principio n=52 inscritos, sendo que compuseram
a pesquisa apenas n=5 devido a maioria deles ndo terem se enquadrado nos critérios de inclusdo, que
determinavam a integracdo no estudo apenas de individuos de ambos os géneros, que tivessem
participado do 1° e 2° Testes de Aptiddo Fisico-funcional, com participacdo em pelo menos uma das
Praticas Corporais orientadas aplicadas no final de cada semana e ter respondido pelo menos em umas
das ocasiBes aos questionarios ja mencionados. O periodo de duracdo da pesquisa foi de 6 meses,
correspondentes ao 2° semestre das acdes do Projeto Ensinar e Aprender Desenvolvendo Acdes de
Salde Coletivas, iniciando com a aplicacdo do Teste de Aptiddo Fisico-funcional (pré-préaticas
corporais) nos dois primeiros sabados de inicio do més, seguido nos sabados posteriores a aplicacdo
desse teste, com a aplicacdo das Préaticas corporais orientadas no projeto, sendo aplicado o Teste de
Aptidao Fisico-funcional novamente ao final do semestre (p6s-Praticas corporais), apenas em um
sébado no final do periodo. RESULTADOS. A pesquisa revelou que, houve aprimoramento de Forga
dos membros superiores apenas no adeso A com 46,67%, e dos membros inferiores apenas no adeso A
com 30%. A flexibilidade dos membros superiores, foi aprimorada apenas no adeso C com —5,5 cm,
atingindo 0,0 cm, a marca-alvo, e nos membros inferiores apenas no adeso D com 6,0 cm, atingindo
7,5 cm, p6s marca-alvo. A capacidade aerdbia foi aprimorada em todos os adesos, sendo A = 4,84%, B
= 3,57%, C = 4,88%, D = 10,42% e E = 16,67%, com destaque em aprimoramentos para os dois
altimos adesos, D e E. A composi¢do corporal ndo foi aprimorada em nenhum dos adesos, se
mantendo A como Eutréfico, B, C e E em condicGes de sobrepeso. Apenas o Adeso D evoluiu de
sobrepeso para obesidade I, o que é considerado agravo da condicdo. A melhoria da condicdo
emocional refletiu-se em todos os adesos do modo integral (A, B, C, D e E), que se submeteram aos
exercicios agudos orientados, ocorridos no final de semana no projeto EADASC, p6s indicarem os
Distresses cumulativos semanais. 1sso comprova que, o exercicio fisico influencia na salide mental,
dissipando os Distresses e gerando Eustresses benéficos a qualidade de vida.

Palavras — chave: Aptiddo Fisico-funcional; Condi¢cdo emocional; Adultos e idosos.



SUMMARY

Health promotion consists of a set of multidimensional actions aimed at improving the quality of life
of people, through the formation of consciences to change behaviors, and adherence to a healthy
lifestyle. Physical education in this context, acts by encouraging the practice of physical exercises and
physical activities from the disposition of bodily practices of body culture of movement, in order to
remove the individual from inertia, stimulating adherence to the style of Healthy life. Goal. The
objective of this research was to verify whether the physical education body practices proposed in the
activity plan of the Extension Scholarship program of community circles of extensionists activities had
a beneficial effect under the components of fitness Physical-functional and emotional condition of the
project's Adhesios teaches and learn developing collective health actions. Method. Methodologically,
the quantitative method was applied, choosing the type of descriptive research and the case study
technique. The instruments used for data collection were, the physical-functional aptitude test
organized by Rikli and Jones (2008) — also known as the Fullerton test, for having been applied for the
first time in the city of Fullerton in California in the USA (adapted In the Kiling in the item strength of
the upper limbs for both genders), the Physical Education questionnaire for monitoring the emotional
condition pre-post body practices, questionnaire for monitoring the routine of weekly physical
exercise, the list of Frequency in physical education interventions (these instruments were elaborated
for the study, by accessing guidelines from Lakatos (2010) for the elaboration of questionnaires. Data
were analyzed using descriptive statistics. For the calculations were used Microsoft programs, such as
the scientific calculator and the Excel program. Data were presented in tables and distribution chart
The sample consisted of adult and elderly individuals from the teaching and learning Project
developing collective health actions, at principle n = 52 enrolled, and they composed the research only
n = 5 Because most of them did not fit the inclusion criteria, which determined the integration in the
study only of individuals of both genders, who had participated in the 1st and 2nd physical-functional
aptitude tests, with participation in at least one of Targeted body practices applied at the end of each
week and have responded at least on one occasion to the questionnaires already mentioned. The
duration of the study was 6 months, corresponding to the 2nd semester of the actions of the Teaching
and Learning Project developing collective health actions, starting with the application of the physical-
functional aptitude test (body pre-practices) in both First Saturdays at the beginning of the month,
followed on Saturdays after the application of this test, with the application of the body practices
oriented in the project, and the physical-functional aptitude test was applied again at the end of the
semester (body practice) , only on a Saturday at the end of the period. Results. The research revealed
that there was improvement of strength of the upper limbs only in the adhesion to 46.67%, and of the
lower limbs only in the adhesion to 30%. The flexibility of the upper limbs was improved only in the
adhesion C with — 5.5 cm, reaching 0.0 cm, the target mark, and in the lower limbs only in the
adhesion D with 6.0 cm, reaching 7.5 cm, post mark. Aerobic capacity was improved in all adhesios,
being A = 4.84%, B = 3.57%, C = 4.88%, D = 10.42% and E = 16.67%, highlighting improvements
for the last two Adhesios, D and E. Body composition was not improved in any of the Adhesios,
maintaining A as Eutrophic, B, C and E in overweight conditions. Only the Adeso D evolved from
overweight to obesity I, which is considered aggravation of the condition. The improvement of the
emotional condition was reflected in all the accessibles of the integral mode (A, B, C, D and E), who
underwent acute exercises oriented, occurring at the end of the week in the EADASC project, after
indicating the weekly cumulative Distresses. This proves that physical exercise influences mental
health, dissipating Distresses and generating beneficial Eustresses the quality of life.

Keywords: physical functional aptitude; Emotional condition; Adults and the elderly.
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1. INTRODUCAO

Durante bastante tempo atribuiu-se ao termo Salde o sentido etimoldgico de auséncia
de doenca causada por fatores bioldgicos e patogénicos, sendo esta vista como sendo mal que
acomete o corpo, pondo em risco ou comprometendo a homeostase de sistemas organicos
humano. Na contemporaneidade, a Saude é abordada como uma condicdo subjetiva ao
individuo, influenciada por fatores multidimensionais de carater biopsicossocial. Nesse
sentido, a Salde passou a ser reconhecida como sendo consequéncia das situacdes internas
(geradas por fatores biolégicos e patogénicos) e externas (gerada por fatores externos, tais
como: economia, relagdes sociais, moradia, lazer, saneamento, transporte, etc...), que agem
sobre o individuo, ocasionando estresses que podem resultar em sensacfes antagonicas,
podendo estas se processarem de modo positivo ou negativo, sendo a primeira “sensacdo de
bem-estar” ¢ a segunda “sensagdo de mal-estar”, cuja predominancia de uma delas,
determinard a autoafirmacdo que 0 mesmo tomara para Si e para 0s outros sobre sua real
condicao no que diz respeito a Saude (NIEMAN, 2011).

Nessa perspectiva tornou-se viavel atentar para os aspectos da vida humana, que
exercem influéncia sobre a satde do individuo, todavia, antes negligenciados pela medicina
tradicional que atribuia causa bioldgica ou patologica a etiologia da doenca. Nesse sentido,
surgem reflexdes sobre estratégias que viessem abranger os aspectos da vida humana, Fisico,
Mental e Social, pois, atentando para as necessidades humanas estaria minimizando as
chances de ocorréncia de doencas. A saude passa a ser vista sob outras perspectivas,
transcendendo o conceito antagbnico e dual de presenca versus auséncia de doenca.
Acrescentou-se como causador da condicdo de saude, além da etiologia biologica e
patologica, aspectos exteriores ao ser humano. Em consequéncia disso, ao invés de combater
apenas as doencas instaladas, passou-se a desenvolver agdes multidimensionais focadas para
0s aspectos exteriores da vida humana, possiveis causadores de doencas — destes antecedentes
principia o termo Promoc¢édo da Saude. A Promoc¢do da Salde € o conjunto de estratégias e
acOes concretas que envolvem as esferas dos segmentos governamentais (Municipal, Estadual
e Federal), setor publico, setor privado e sociedade, visa conscientizar, desenvolver melhorias
estruturais, garantir o acesso a bens e servicos previstos em lei, influenciando na mudanca de
comportamento para adesdo ao estilo de vida saudavel e melhoria da qualidade de vida
através de processos educativos que favorecam a Salde individual e coletiva (BRASIL,
2010).

Nesse contexto o projeto Ensinar e Aprender Desenvolvendo Ac¢des de Salde Coletiva
(EADASC) com n° do parecer do comité de ética e pesquisa, 1.764.652, planeja e desenvolve
acOes interventivas de Promoc¢do da Salde na comunidade Denisson Menezes por vias da
Extensdo Universitaria promovida pela Pré-Reitoria de Extensdo (PROEX) da Universidade
Federal de Alagoas (UFAL). Destinado a adultos e idosos da comunidade mencionada e de
conjuntos residenciais situados nos arredores da Universidade. ldealizado pela Prof.2 Dr.2
Josineide Francisco Sampaio, 0 projeto agrega académicos da area da salde, tais como:
Educacdo Fisica, Nutricdo, Psicologia, Medicina, Enfermagem, na qualidade de alunos-
participantes e alunos bolsistas de extensdo. Integra ainda este quadro, profissionais da Saude,
tais como: Meédicos, Professor de Educacdo Fisica e Nutricionista, na categoria de
voluntariado. Ha parceria com a Escola Municipal Dr. Denisson Luiz Cerqueira Menezes,
situada na comunidade (Conjunto Denisson Luiz Cerqueira Menezes), esta que disponibiliza
de seus espacos para as reunides e agdes interventivas do projeto, e, com o Servi¢o de Saude
Comunitaria (SESACOM) localizado no Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes
(HUPAA), cujos Médicos integrantes atuam como voluntérios no projeto viabilizando, dentro
das possibilidades possiveis, encaminhamentos de casos que requerem atendimento imediato,
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minimizando a morosidade no atendimento devido a processos burocraticos convencionais,
comuns nos servicos publicos de salide municipais e estaduais.

A Educagdo Fisica no contexto da Promocdo da Salde é uma &rea de atuagdo
profissional que embasa teoricamente suas intervencbes a partir de conhecimentos das
ciéncias bioldgicas, sociais, filosoficas e afins, tendo como meio utilizvel para alcangar os
individuos, as Praticas Corporais que integram a Cultura Corporal de Movimento, visa a
mudanca de comportamento dos individuos através do processo educativo, para adesdo a
habitos de salde fisico, mental e social, propiciando melhoria da qualidade de vida
(MENESTRINA, 2005). Como area que integra a equipe em formag&o multiprofissional no
projeto EADASC, a Educacédo Fisica tem como papel influenciar os individuos para mudanga
de comportamento e adesdo ao estilo de vida saudavel a partir de acBes interventivas que
abranjam desde as exposi¢cOes de temas da Salde a disponibilidade de acesso democréatico as
Préticas Corporais da Cultura Corporal de Movimento.

Antes desta pesquisa ser proposta, no Projeto EADASC, a Educacdo Fisica se
propunha apenas as Praticas Corporais da Cultura Corporal de Movimento, sem que, houvesse
um acompanhamento da Aptiddo Fisico-funcional e condi¢gdo emocional dos individuos da
comunidade nas acgdes interventivas de Educacdo Fisica, apenas as outras areas
acompanhavam o0s aspectos nutricional e fatores de risco para doencas associadas ao estilo de
vida.

A integracdo do bolsista de Educacdo Fisica no projeto EADASC se deu a partir da
integracdo no Programa Circulos Comunitarios de Atividades Extensionistas edital n® 04/2016
de selecdo de bolsas de extensdo (edital 2016 com vigéncia até 2017), viabilizou além da
aplicacdo das propostas interventivas contidas no Plano de Atividades, tais como: Exposicoes
de Temas da Saude e Préaticas Corporais da Cultura Corporal de Movimento, a efetivacédo
dessa pesquisa, que ocorreu concomitante ao andamento do projeto EADASC.

O Plano de Atividades de Educacédo Fisica elaborado pelo Bolsista ProCCAEXxt é um
projeto constituido por acbes propostas pelo académico em formacéo, a ser desenvolvido em
um projeto de extensdo em beneficio de comunidades em situacdo de vulnerabilidade social,
solicitado pela Pro-Reitoria de Extensdo da Universidade Federal de Alagoas em
cumprimento das exigéncias do edital n° 04/2016 de selecdo de bolsas de extensdo do
Programa de Circulos Comunitarios de Atividades Extensionistas (ProCCAEXxt). As acdes
promovidas pela extensdo universitaria permitem o compartilhamento de conhecimentos,
corroborando o elo entre universidade e sociedade na construcéo de conhecimento cientifico
através da triade indissociavel pesquisa, ensino e extensdo (SEVERINO, 2015).

A pesquisa realizada partiu da reflexdo sobre possiveis influéncias que o Plano de
Atividades de Educacdo Fisica do Bolsista ProCCAEXt pudesse exercer sob os componentes
da Aptiddo Fisico-funcional e condicdo emocional de Adesos do projeto EADASC. Sendo
assim, o problema de pesquisa levantado questiona se as propostas interventivas apresentadas
pelo Bolsista de Educacédo Fisica, no Plano de Atividades, surtiram algum efeito benéfico, na
Otica da promocéo da saude dos adesos do Projeto EADASC, no que tange ao aprimoramento
dos componentes da Aptiddo Fisico funcional e melhora da condi¢do emocional. A pesquisa
verificou se as Praticas Corporais em Educacdo Fisica propostas no Plano de Atividades do
Bolsista de Extensdo do Programa de Circulos Comunitarios de Atividades Extensionistas
surtiram efeito benéfico sob os componentes da Aptiddo Fisico-funcional e condigédo
emocional de adesos do projeto EADASC. Aponta os componentes da Aptiddo Fisico-
funcional que se destacaram a nivel de aprimoramento nos adesos ao plano de intervencoes de
Educagdo Fisica no Projeto; Identifica as emocgdes prevalentes nos adesos ao plano de
intervengdes de Educacdo Fisica e respectivos fatores causadores; Destaca 0s efeitos gerados
pelos exercicios fisicos no projeto EADASC sob a condicdo emocional.
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Muitos sdo os estudiosos que através de pesquisas cientificas tem apontado efeitos
benéficos de Programas de exercicio fisico sob componentes da Aptiddo Fisica (Forca,
Flexibilidade, Capacidade aerdbia, Agilidade e Equilibrio dindmico, e Composicao corporal).
Componentes da Aptiddo Fisica que na abordagem direcionada aos mais jovens, sao
investigados na perspectiva da Aptiddo Fisica relacionada a Salde, e para os idosos na
perspectiva da Aptiddo Funcional (KISS, BOHME, 2003; SHEPHARD, 2006; RIKLI,
JONES, 2008; NIEMAN, 2011; BROOKS et al, 2013; AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2015b). Indicam também que, os exercicios fisicos, principalmente os
exercicios aerdbios, como por exemplo, o aero dance (danca aerébica), o ciclismo, a natacéo,
a caminhada, a danga, etc., influenciam na melhora da condigdo emocional afetada por
estressores responsaveis pelo surgimento de emoc@es do tipo Distresse, atuando como forma
de terapia preventiva ou no tratamento de doencas Psicossomaticas (doengas
Psicofisioldgicas) (NIEMAN, 2011; ATKINSON et al., 2009).

A realizagcdo desta pesquisa foi importante para as esferas social e profissional. Na
esfera social, a identificacdo das emocdes e fatores de origem dos estressores, possibilitou a
elaboracdo de um Planos de Atividades de Educacdo Fisica aprimorado para inser¢do no
contexto Multiprofissional em Promocéo da Salde, tendo o exercicio fisico administrado pela
Educacdo Fisica como principal método terapéutico para a reducdo do estresse emocional
(Distresse agudo e cronico) e reducgédo da ocorréncia de doencas psicossomaticas, favorecendo
ainda as relacOes interpessoais pela insercdo, ou ainda, pela reinser¢do dos individuos ao
convivio social. Entender se houve aprimoramento dos componentes da Aptiddo Fisico
funcional influenciado pelo Plano de Atividades de Educacdo Fisica no Projeto EADASC
permite que os exercicios fisicos a serem prescritos em outras ocasifes atendam cada vez
mais as necessidades individuais e coletivas com maior eficacia. Na esfera profissional, a
pesquisa proporcionou espaco para 0 autoconhecimento sobre o estilo de vida de individuos
de comunidade em situacdo de vulnerabilidade social e oportunizou a elaboracdo e
sistematizacdo de intervencgdes aplicadas para minimizar os efeitos degradantes e gerar efeitos
benéficos a saude tanto individual como coletiva. Possibilitou também, ampliar o
conhecimento interiorizado na formacdo académica e na extensdo, permitindo fazer usufruto
do aprendizado adquirido nas tomadas de decisdes futuras no exercicio da profisséo.

2. SAUDE E PROMOCAO DA SAUDE

A Saude é a condicdo de autoafirmacdo subjetiva de bem-estar, cujo oposto é o mal-
estar, influenciada por aspectos do comportamento humano Fisico, Mental e Social, ndo
podendo ser reconhecido apenas como presenca ou auséncia de doenca que surge no corpo e
afeta a homeostasia de um ou mais sistemas (NIEMAN, 2011). Neste conceito, a Saude €
apontada ndo apenas como responsabilidade da administracdo publica e setores da vida social,
mas também do préprio individuo quanto sujeito que incorpora e dissemina o estilo de vida
saudavel, com foco para o bem-estar (MENESTRINA, 2005). [...] o bem-estar é um enfoque a
Salde pessoal que enfatiza a responsabilidade de cada individuo pelo bem-estar por meio da
pratica de habitos de um estilo de vida que promova a saude (NIEMAN 2011, p.4). Portanto,
a Saude deve ser abordada sob trés aspectos multidimensionais que sdo, o fisico, mental e
social.

Na Saude, o aspecto fisico é representado pela condigdo de realizar movimentos na
execucdo das tarefas motoras coerentes com as exigéncias didrias de mobilidade do individuo.
Essas exigéncias diarias de mobilidade atendem as tarefas motoras das atividades da vida
diaria dos individuos e podem estar relacionadas ao Esporte (ndo competitivo), Exercicio
fisico, Trabalho, Lazer, Transporte e aos afazeres domésticos (NIEMAN, 2011).
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Na salde, o aspecto mental é universo mental, representado pela cognigdo (processo
de inteligéncia) e afetividade representada pelas emocgGes e sentimentos, tracos da condicdo
mental que se refletem no comportamento humano diario nas relagdes de conflito consigo
mesmo e no convivio social (NIEMAN, 2011).

Na Salde, o aspecto social é universo representado pelas relagdes de vinculos
interacionais e de convivio entre individuos em grupos sociais, ou seja, na coletividade. Nesse
contexto tem-se as relacdes de trabalho, familial, de estudo, econémicas, de lazer, culturais,
etc., em quaisquer ambientes sociais (NIEMAN, 2011).

Estes trés aspectos do comportamento humano sdo indissociaveis e determinantes na
condicdo de salde individual e coletiva. Na pesquisa proposta enfatizamos dois destes
aspectos do comportamento, séo eles: o aspecto Fisico e o Mental. O comprometimento
destes aspectos reflete na Qualidade de vida e no estilo de vida dos individuos
(MENESTRINA, 2005; NIEMAN, 2011). Mas, o que seria Qualidade de vida? E, o que seria
Estilo de vida? O que se pode adiantar em relacdo a cada um desses termos, é que, ambos sdo
distintos no sentido, todavia correlatos.

A Qualidade de vida ¢ a condi¢do de bem-estar ou de mal-estar auto afirmado pelo
individuo ou percebido por outrem, favorecido pelo acesso, ou desfavorecido pela
inacessibilidade a bens externos e servi¢os que podem, ou ndo, tornar melhor a maneira como
se conduz a propria existéncia. Por essa antagbnia no amago conceitual, € que a qualidade de
vida pode ser reconhecida sob dois polos, um positivo e 0 outro negativo, sendo considerada
uma atribuicdo valorativa que depende apenas do estilo de vida que o individuo adere, ou a
ele é imputado. Por exemplo: Para uma pessoa em situacdo de vulnerabilidade social, ter
acesso a algum programa de inclusdo social por parte do Governo Federal, como o bolsa
familia, pode vir a ser favordvel a melhoria da qualidade de vida quando os valores
financeiros recebidos sdo direcionados para a aquisicdo de uma alimentacdo saudavel. Em
contraste, se o valor financeiro recebido no bolsa familia for direcionado a aquisicdo de
bebidas alcodlicas, tabaco ou de drogas proibidas, a qualidade de vida ndo sera das melhores,
pois o individuo estard submetendo seu corpo, aspecto fisico, e de seus entes queridos, a um
comportamento desfavoravel a melhoria da qualidade de vida, por estar expondo a si mesmo e
aos outros, a fatores de risco que contribuem para o surgimento de doencgas coronarianas,
sindrome metabdlica, canceres diversos, etc. Ao abordar a Qualidade de vida, ndo podemos
esquecer que ela é influenciada por habitos e costumes individuais e coletivos — O Estilo de
vida (ALMEIDA, 2012; BRASIL, 2012; TOLDRA et al., 2014).

Entende-se, portanto, que Estilo de vida é o modo préprio de ser e agir do individuo,
moldado a partir da incorporacéo de comportamentos, que se expressam na forma de habitos e
costumes, tomados como referéncia na conducao de sua existéncia. O estilo de vida apresenta
dois polos antagbnicos, do mesmo modo que o termo qualidade de vida. Isso porgue, ao
incorporar comportamentos saudaveis, refletira no individuo um Estilo de vida saudavel, em
controvérsia, se incorporar comportamentos nao-saudaveis, o resultado serd um Estilo de vida
ndo-saudavel (PORTES, 2011; BRASIL, 2012).

Prezar pela dignidade humana no contexto da saude, tomando como referéncia a
melhoria da Qualidade de vida pela acessibilidade aos meios ou recursos representados pelos
bens e servicos necessarios para alcancar o Estilo de vida saudavel, a partir de
comportamentos a serem adotados, que favorecam o Bem-estar e minimizem, ou cessem, 0S
efeitos que geram Mal-Estar, no contexto multidimensional e multiprofissional em Salde, €
papel da Educacdo Fisica (MENESTRINA, 2005).

Os meios ou recursos, sdo as garantias que favorecem a Qualidade de vida,
influenciando no estilo de vida individual e coletivo, e que, estdo descritas na forma de lei
instituida na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, esta que determina no
Art. 6° S8o direitos sociais a educacao, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o
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transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia,
a assisténcia aos desamparados na forma desta Constituicdo. (EC n° 26/2000, EC n° 64/2010
e EC n°90/2015) (BRASIL, 2016, p.8).

Ter acesso aos meios ou recursos, pode ser favoravel na Gtica positiva, ou ndo, no que
diz respeito a Qualidade de vida, no sentido de proporcionar melhora, ou piora das condi¢cdes
de conducdo da existéncia. Pois, o individuo ou coletividade pode dispor dos meios ou
recursos e fazer uso consciente de modo a promover bem-estar e consequentemente Salde, ou
ndo, por ter acesso aos meios ou recursos e ndo fazer uso consciente deles. O que se pode
afirmar com exatiddo, é que, 0 acesso aos meios ou recursos descritos na lei, sdo
determinantes para o Estilo de vida que o individuo ou coletividade aderem. Por isso,
Qualidade de vida e Estilo de vida passaram a ser apreciados como requisitos para
manutencdo da salde individual e coletiva, passando ser o foco da PROMOCAO DA
SAUDE. A Promocéo da salde é um processo de interagbes entre poder publico, iniciativa
privada e sociedade, envolve a disseminacdo de conhecimentos cientificamente consagrados,
elaboracdo e efetivacdo de politicas publicas, além de elaboracgdo, aplicabilidade e exigéncia
de cumprimento das leis ja estabelecidas, que proporcionem ao individuo e a coletividade os
meios e, ou recursos necessarios que possibilitem melhores condi¢Ges de vida para conduzir a
existéncia de modo mais saudavel (BUSS, 2000; MORIGUCHI, SIRENA, 2009).

Ter acesso aos meios ou recursos, possibilita ao individuo ter controle sobre sua Saude
até certo ponto, pois ha situacGes que fogem o dominio do individuo sobre o causador da
doenca. Por isso, a Promocdo da Saude ocorre também do ponto de vista preventivo,
possibilitando a nivel de Prevencdo Primaria: Interceptar a doenca antes que esta venha
instalar-se no organismo do individuo ou dos individuos; a nivel de Prevencdo Secundaria:
Diagnosticar e Tratar a doenca instalada esteja na forma assintomatica (sem apresentar
sintomas) ou na forma sintomatica (apresentando sintomas); A nivel de Prevencéo Terciaria:
Reabilitar e reintegrar, quando ha instaladas doencas crénicas e fatores incapacitantes,
sejam de cunho cognitivo (inteligéncia), motor (fisico), afetivo (emocdes e sentimentos), que
comprometam a autonomia e a independéncia do individuo diante das pessoas e do meio que
interage. A nivel de Prevencdo Quaternaria: Controle das acgdes interventivas dos
profissionais da medicina, e orientacGes que permitam o individuo despertar a autonomia para
conduzir o tratamento pelo acesso ao conhecimento necessario (ALMEIDA, 2005).

A Educacdo Fisica desenvolve suas atribuicdes apenas em 3 destes 4 niveis de
prevencdo a Salde. Sendo assim, A Educacdo Fisica atua na Prevencdo Primaria, Secundaria
e Terciaria, ndo estando envolvida na Prevencdo Quaternaria, por motivos que ja foram
descritos anteriormente. Na Prevencdo Primaria a Educacdo Fisica é incumbida de difundir
0s conhecimentos da Saude, aplicar testes e avaliar os componentes da Aptiddo Fisica
relacionados a Saude e a funcionalidade apresentado os resultados, orientando a adesdo a
rotina de exercicios fisicos, oportunizando e incentivando a insercao as Praticas Corporais da
Cultura Corporal de Movimento na perspectiva do Exercicio Fisico, Atividades Fisicas
regulares e do Lazer, visando a mudanca de comportamento pela adesdo a habitos saudaveis,
afastando dos fatores de risco para as doencas associadas ao Estilo de vida. Na Prevencao
Secundéria a Educacgdo Fisica € incumbida de testar e avaliar os componentes da Aptidao
Fisica relacionados a Saude e a funcionalidade, atentando para as potencias perdas ou ganhos
e a prescricdo e aplicacdo de exercicios fisicos adequados a situacdo, para os casos de perda
direcionar a uma compensacdo e nos casos de ganho uma manutencdo ou possivel
compensagéo, e em caso de doenca, controlar os efeitos evitando o avango ou contribuindo
para sua erradicacdo. Na Prevengdo Tercidria a Educagdo Fisica é Incumbida de aplicar
procedimentos e técnicas para reabilitacdo do individuo com doenca cronica, deficiéncia
fisica e mental (cognitiva e, ou emocional), traumas neuromotores, reintegrando-os ao
convivio em sociedade e as atividades laborais, contribuindo para a redugdo dos gastos de
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recursos publicos com servicos de salde e previdéncia social (HELIO JUNIOR et al., 2015;
SILVA, 2017).

Na Promocdo da Salde a Educacdo Fisica assume um papel importantissimo, por ser
responsavel junto as outras areas da saude por: Disseminar 0s conhecimentos da Saude
cientificamente consagrados; Incentivar a reinvindicacdo dos meios necessarios para se obter
uma vida mais saudavel (meios estes que sdo descritos na forma de leis instituidas na
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, e leis presentes em outros
documentos especificos que reforcam a exigéncia de cumprimento), que garantem melhoria
da condicdo de vida, e em sua especificidade, tornar acessivel a todos e todas as Praticas
Corporais da Cultura Corporal de Movimento e Promover Salde a partir da prevengdo de
doencas a nivel priméario, secundario e terciario (HELIO JUNIOR et al., 2015; SILVA,
2017).

A Cultura Corporal de Movimento € a representacdo do movimento humano através de
manifestacdes corporais de identidades préprias e universais, produzidas e reproduzidas sécio
historicamente, incluidas nas categorias, Jogos, Lutas, Dancas, Ginasticas e Esportes. E
constituida pela pluralidade de bens imateriais da humanidade, sendo o meio utilizado pela
Educagio Fisica para atingir o ser humano dotado de racionalidade. E por meio de
manifestacdes da Cultura Corporal de Movimento, como por exemplos, 0s Jogos, as Lutas, as
Dangas e as Ginasticas, abordadas na perspectiva do Exercicio Fisico e da Atividade Fisica
regular, que a Educacdo Fisica no contexto da Promocdo da Salde tenta alcancar o fim
almejado, que €, a mudanca de comportamento, para dessa maneira promover Estilo de vida
saudavel, pela adesdo a habitos saudaveis, que ao serem replicados concomitantemente, se
tornardo costumes, que associados a outros fatores poderdo contribuir para melhoria da
Qualidade de vida dos individuos (GALVAO et al., 2005).

3. ASPECTO FISICO E APTIDAO FiSICA

Aptiddo emerge como condicdo inata ou adquirida mediante um agente externo que
estimula. Portanto, representa em sintese: estar em condicdes de, capacitado para, apto para.
Para os estudiosos a seguir, [...] a aptiddo € o limite minimo de condi¢cdo necessario para
determinado fim; apto, estd sempre ligado ao “para o que”, assim, por exemplo, uma pessoa,
trés dias depois de ser operada do coracdo, podera estar apta para andar, mas ndo para
correr; ela vai poder evoluir no continuo de condi¢do e alcangcar outro minimo, quando
passara a estar apta para correr [...] (KISS, BOHME, 2003, p.16). Na Educagdo Fisica o
termo Aptiddo se associa ao termo Fisico — de corpo, e, é bastante discutida no contexto da
abordagem do desenvolvimento, da Fisiologia do Exercicio, da Prescricdo de Exercicios, e
areas afins. Sendo assim, No primeiro, [...] Aptiddo fisica baseia-se na habilidade para
executar tarefas diarias sem fadiga e ter reservas suficientes de energia para participar de
atividades fisicas extras, tdo bem como para as necessidades emergenciais (GALLAHUE,
DORNELLES, 2008, p,16). No segundo, [...] a aptiddo fisica refere-se as condi¢des que
permitem ao avaliado ser submetido a situacdes que envolvem esfor¢os fisicos (GUEDES,
GUEDES, 2006, p.96). No terceiro, [...] um conjunto de atributos que os individuos possuem
ou desenvolvem e que estdo relacionados a capacidade de realizar atividade fisica
(POWERS, HOWLEY, 2009, p.344). No quarto e ultimo, Aptidao fisica, [...] € a capacidade
de desempenhar atividades profissionais, recreativas e da vida diarias sem se fatigar em
excesso (HEYWARD, 2013, p.60).

Em geral, a Aptiddo Fisica é a condi¢do que permite o individuo atender as exigéncias
motoras do trabalho, lazer, afazeres domésticos, exercicio fisico, esportes, transporte
(locomogéo) fazendo usufruto de uma ou mais capacidades fisicas necessarias, suportando 0s
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esforgos aos quais esta sendo submetido, restando ainda energia suficiente para realizar
tarefas motoras adicionais se necessario. E constituida por componentes tais como: Forca,
Flexibilidade, Resisténcia muscular (Endurance muscular), resisténcia cardiorrespiratéria
(Aerdbia e Anaerdbia), Composicdo Corporal, Agilidade, Equilibrio (Dindmico, Estatico e
Recuperado), Coordenacdo, Velocidade, Poténcia, Tempo de reacdo. Os componentes da
Aptidao Fisica sdo tracos fisiologicos existentes no individuo, que podem ser natos e, ou
adquiridos, influenciam na Saude, nas Atividades da vida diaria, na funcionalidade, podendo
serem aprimoradas com a pratica de exercicios fisicos, os estudiosos as reconhecem por varias
nomenclaturas, temos: Capacidade fisicas, Valéncias fisicas, Capacidades motoras,
Qualidades fisicas e Atributos fisicos (KISS, BOHME, 2003; TUBINO, MOREIRA, 2003;
GALLAHUE, DORNELLES, 2008; GUEDES, GUEDES, 2006; POWERS, HOWLEY,
2009; HEYWARD, 2013; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015b).

A principio, para fins de estudo, os componentes da Aptiddo Fisica, foram
classificados em Aptiddo Fisica relacionada a Saude e Aptiddo Fisica relacionada ao
Desempenho. Apenas recentemente, foi reconhecida na classificacdo, a Aptiddo Fisica
Funcional (Aptidao Funcional), em consequéncia de estudos que indicaram a influéncia de
componentes da Aptiddo Fisica relacionada a Saude na Funcionalidade humana (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015b). llustrando o enunciado, tem-se a Figura 1.

Figura 1 - Aptidéo Fisica e suas Categorias
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Assim, a Aptiddo Fisica é estudada do ponto de vista da Salde, Desempenho e da
Funcionalidade. Os termos usuais as respectivas categorias da Aptiddo Fisica sdo: Aptidao
Fisica relacionada a Saude (condicionamento fisico para a saude), Aptiddo Fisica relacionada
ao Desempenho (condicionamento fisico para os esportes) e Aptiddo Funcional
(condicionamento funcional, expressa em alguns escritos cientificos como Aptiddo Fisico-
funcional) sendo reconhecido ainda na literatura cientifica duas outras formas de termos
representativos para esta Ultima, que sdo: Capacidade Funcional e Aptiddo Fisica-funcional
(CAMPQOS, NETO, 2004; RIKLI, JONES, 2008; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2015b).

Aptidao Fisica relacionada a Saude, corresponde a abordagem dos componentes da
Aptidao Fisica que tem relacdo intima com a Saude Corporal (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2015b). Na Aptiddo Fisica relacionada a Salde tem-se 0s seguintes
componentes: Resisténcia cardiorrespiratoria (Capacidade aerdbia), Forga muscular,
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Resisténcia muscular, Flexibilidade e Composicdo corporal (KISS, BOHME, 2003;
NIEMAN, 2011; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015b).

Aptidao Fisica relacionada ao Desempenho, corresponde a abordagem dos
componentes da Aptiddo Fisica que tem relacdo intima com as habilidades motoras
relacionadas aos esportes competitivos coletivos e individuais (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2015b). Na Aptidao Fisica relacionada ao Desempenho, tem-se 0s
componentes da Aptiddo Fisica que tem relagcdo direta com o esporte, por influenciar no
desenvolvimento das habilidades esportivas, sdo eles, Agilidade, Equilibrio, Coordenacéo,
Velocidade, Poténcia muscular e Tempo de reacdo, acrescidos dos componentes da Aptidao
Fisica relacionada a Saude, que sdo: Resisténcia cardiorrespiratoria (Capacidade aerdbia e
anaerdbia), Forca muscular, Resisténcia muscular, Flexibilidade, Composi¢do corporal
(KISS, BOHME, 2003, NIEMAN, 2011).

Aptidao Fisica relacionada a Funcionalidade (condicionamento funcional) aborda
0s componentes da Aptiddo Fisica que tem relagdo intima com os graus de autonomia motora
na realizacdo das Atividades da Vida Diria da juventude ao envelhecimento (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015b; CAMPOS, NETO, 2004). Na Aptidao Fisica
relacionada a Funcionalidade, os componentes que a integram, sdo 0s mesmos da Aptidao
Fisica relacionada a Saude, sendo assim, tem-se: Resisténcia cardiorrespiratoria (capacidade
aerobia), Forca muscular, Resisténcia muscular, Flexibilidade e Composi¢do corporal
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015b). Acrescidos a estes, tem-se, 0S
componentes da Aptiddo Fisica relacionados ao Desempenho, que sdo, Agilidade e Equilibrio
dindmico (RIKLI, JONES, 2008; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2015b).

Apesar da subdivisdo de Aptiddo Fisica existir, sera abordada apenas a Aptidao
Funcional com o uso do termo de Aptiddo Fisico funcional, por se tratar da influéncia dos
componentes da Aptiddo Fisica em adultos e idosos sobre a funcionalidade. Um conceito
encontrado para o termo, foi descrito pelas autoras da seguinte forma: Especificamente,
define-se aptidéo fisica funcional como capacidade fisica de realizar as atividades normais
da vida diaria de forma segura e independente, sem fadiga injustificada (RIKLI, JONES,
2008, p.2). Portanto, entende-se que a Aptidao Fisico funcional, é a condicdo que permite
realizar com precisdo as atividades motoras inerentes a rotina diaria do individuo, fazendo
usufruto de componentes morfofisioldgicos correspondentes as exigéncias.

4. ENVELHECIMENTO E APTIDAO FIiSICA

Usualmente as pessoas partem do senso comum atribuindo o termo Envelhecimento a
pessoa idosa, isso se deve a auséncia de conhecimento de algumas camadas da sociedade,
também a reproducdo social de valores ultrapassados que fortalecem preconceitos. Mas, qual
seria 0 sentido do termo Envelhecimento, bastante abordado na contemporaneidade nas areas
do Direito, da Educacdo e da Saude? O termo envelhecimento é usado para se referir a um
processo ou conjunto de processos que ocorrem em organismos Vivos e que com o passar do
tempo levam a uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional, e, finalmente a morte
(SPIRDUSO, 2005, p. 6).

Contudo, entende-se que o envelhecimento ndo corresponde a idade cronoldgica, mas
ao processo de maturacdo que inicia a partir da concepgdo, refletindo-se nos diversos estagios
da vida na forma de mudancas estruturais e funcionais, que ndo cessam, progredindo nas
diversas fases da vida, do nascimento, infancia, adolescéncia, juventude, vida adulta, a fase
idosa, findando apenas com a morte. As mudancgas que 0S Sseres Vvivos passam durante a
maturacdo, e as que a sucedem no decorrer de sua existéncia, sd0 necessarias para que se
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adaptem as condicOes de estresse ambientais que cada fase da vida propde para que
enfrentem. Em sintese, conforme o autor, O envelhecimento é uma extensdo logica dos
processos fisiologicos do crescimento e desenvolvimento, comegando com 0 nascimento e
terminando com a morte (SPIRDUSO, 2005, p.5-6).

As teorias que explicam o envelhecimento sdo classificadas em trés categorias, sendo
assim, tem-se as: Teorias Genéticas, Teorias dos Danos e as Teorias do Desequilibrio
Gradual. As Teorias Genéticas sdo explicacdes para o envelhecimento, que tomam como
fundamentacdo a existéncia de genes (dominantes) em cada individuo, que atuam como um
reldgio bioldgico, influenciando no processo de mudancas morfofisiolégicas, iniciando sua
contagem da concepgdo (nascimento) findando com a morte. Tal contagem diverge de
individuo para individuo, sendo para uns mais lento ou mais rapido que para outros. As
Teorias dos Danos sdo explicacfes para o envelhecimento que tomam como fundamento a
ocorréncia de fenbmenos bioquimicos que acontecem naturalmente a nivel fisioldgico,
resultando na producdo de residuos metabdlicos ndo sintetizados que se acumulam no
organismo durante toda existéncia, gerando deterioracdo morfofisiol6gica. As Teorias do
Desequilibrio Gradual séo explicacdes para o envelhecimento que tomam como fundamento
a deterioracdo gradual dos sistemas nervoso central (cérebro), endocrino (glandulas) e
imunologico (células de defesa), responsaveis pela eficacia das varias fungdes celulares dos
sistemas organicos (SPIRDUSO, 2005).

Essas teorias permitem compreender que, o envelhecimento quanto processo, €
universal, pois atinge a todos os seres humanos, afetando os sistemas organicos a nivel
estrutural (anatdmico) e funcional (fisioldgico), sendo estes influenciados por fatores internos
(GENOTIPO) e externos (FENOTIPO) de cada individuo. A nivel estrutural os sistemas
organicos deterioram-se e reconstituem-se, no entanto, chega um determinado momento da
existéncia em que esse processo sera menos eficaz, avangando a ponto de ndo ser mais
possivel de ocorrer, acarretando apenas em degeneracdo continua, que segue se acentuando
até o final da vida. A nivel funcional os sistemas organicos comegcam a nao desempenhar seus
papéis com eficiéncia, ndo atendendo assim as demandas do organismo, acarretando em
disfuncdes, agravando doencas crdnicas que se instalaram em tempos passados no individuo,
fazendo emergir outras doencas, comprometendo no avancar da idade a autonomia e a
independéncia individuo. Mas, qual a relacdo entre envelhecimento, aptidao fisica e perda
funcional? O envelhecimento ocorre a nivel morfofisiologico e tem relagdo com a reducao na
eficiéncia da Aptiddo Fisica. As reducdes nos niveis de eficiéncia da Aptiddo Fisica podem
ocorrer, se 0s componentes ndao forem treinados a partir de Exercicios Fisicos e, ou Atividades
Fisicas regulares, acarretando com o atingir da idade idosa avancada, em perdas funcionais,
ou seja, na reducdo da eficiéncia dos componentes da aptiddo fisico-funcional do individuo. E
a capacidade funcional ou Aptiddo Fisico funcional eficiente que possibilita uma vida
autdbnoma e de independéncia fisica (SPIRDUSO, 2005; RIKLI, JONES, 2008).

O envelhecimento ndo ocorre no mesmo ritmo para todos. Quem nunca se questionou
sobre o fato de haverem pessoas com mesma idade cronolégica com aparéncia mais
envelhecida? Como isso se explica? A explicacdo para esse fenbmeno € dada pelo autor da
seguinte maneira: Apesar de, no senso comum as pessoas associarem o envelhecimento com a
idade cronoldgica, atribuindo-se o termo “velho” a quem tem idade elevada e carateristicas de
deterioracdo dos tecidos epiteliais. O envelhecimento, ndo se resume a isto, pois todo ser
humano como foi apontado anteriormente envelhece. No envelhecimento, a diferenca
existente entre um individuo jovem de 18 anos e um idoso de 60 anos de idade, ndo esta nas
caracteristicas notaveis da aparéncia fisica, mas nas perdas estruturais e funcionais que
ocorrem com o processo (SOUZA, 2009).

Contudo, o envelhecimento quanto processo que ocorre a nivel biolégico, é
influenciado por fatores externos ao individuo, que geram modificacbes nos genes, estes
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ultimos que determinam os tracos carateristicos individuais, moldando cada ser como (nico
da espécie, com uma identidade prépria (SPIRDUSO, 2005).

As reducdes nos niveis de Aptidao Fisica sdo nada mais que, o declinio do potencial
atingivel de cada um dos componentes fisiolégicos dos sistemas responsaveis pela
manutengéo e desenvolvimento das fun¢des motoras do ser humano. O envelhecimento afeta
a funcdo celular e regulacéo sistémica. O pico da funcéo fisioldgica, em sua maior parte,
ocorre por volta dos 30 anos de idade. Depois disso, a maioria dos fatores declina numa taxa
de 0,75% a 1,0% ao ano (BROOKS et al., 2013, p.730). O declinio nos niveis de Aptiddo
Fisica associados ao desuso e envelhecimento resultam em reducdo da Aptiddo Fisico-
funcional (RIKLI, JONES, 2008).

O declinio nos niveis de Aptiddo Fisica ndo acontece com exatidao aos 30 anos, essa é
uma média estabelecida pelos estudiosos a partir de pesquisas populacionais, isso remete a um
segundo fator causador, favoravel ao declinio antecipado nos niveis de aptiddo, o desuso. Ora,
se o0 individuo ndo tem uma vida ativa no que diz respeito a adesdo a pratica de Atividade
Fisica regular ou de Exercicios Fisicos, pode antecipar o declinio nos niveis de Aptiddo Fisica
e consequentemente acelerar o processo de declinio do nivel de Aptiddo funcional. Segundo
os autores: O declinio na capacidade fisica é caracterizado por uma diminuicdo no consumo
maximo de oxigénio, debito cardiaco maximo, forca e poténcia musculares, funcéo neural,
flexibilidade e um aumento na gordura corporal (BROOKS et al., 2013, p. 730). O declinio
nos niveis de Aptidao Fisica para cada um desses itens no ser humano, ocorrem em ritmos
diferentes, ndo sendo representados pelos mesmos valores relativos. Rikli e Jones (2008),
apos realizarem revisao de literatura, consultaram a opinido de outros especialistas, a partir de
entdo, estabeleceram os parametros fisioldgicos que consideraram de maior relevancia para
motricidade funcional humana, sdo eles: Forca muscular (dos membros superiores e
inferiores), Capacidade aerdbia, Flexibilidade (dos membros superiores e inferiores),
Agilidade e Equilibrio dindmico e o indice de Massa Corporal.

FORCA. O inicio da abordagem dos componentes da aptiddo Fisico-funcional sera
dado a partir do componente Forca, também descrito na literatura inerente ao movimento
como Forga muscular. Conforme os autores, no primeiro conceito, For¢ca muscular pode-se
definir como a forca ou tensdo que um masculo ou, mais corretamente, um grupo muscular
consegue exercer contra uma resisténcia em um esforco maximo (FOSS, KETEVIAN, 2000
p.307). No segundo conceito, Forca é definida como a quantidade maxima de esforco
produzido por um musculo ou grupo muscular no local de insercao no esqueleto (BANKOFF,
2007, p.109). Partindo destes conceitos, tem-se o entendimento de que, Forca € o
componente, ou variavel da aptiddo, que permite o individuo deslocar, suspender, manter
suspenso, ou ainda, elevar a altura superior por tempo limitado, um objeto ou até mesmo o
proprio corpo, vencendo a resisténcia imposta pela acdo da gravidade, que impulsiona para o
solo qualquer elemento se opde, envolvendo nesse processo o aparelho neuromuscular e o
sistema esquelético.

O ser humano tem mais de 600 masculos esqueléticos responsaveis pelas diversas
formas de movimento produzidos nos limites permitidos pelas articulac@es, dentro dos planos
e eixos de movimento. Na composicao corporal os musculos constituem cerca de 40 a 50% do
peso corporal. O musculo esquelético é considerado estrutura ativa do movimento devido ser
0 responsavel a partir das unidades motoras pela producdo de Forca para realizacdo do
movimento, empregado nas diversas atividades humanas (FLOYD, 2011).

A associagéo entre os Sistema muscular e Sistema nervoso na produgdo de movimento
é conhecido como Sistema neuromuscular. O masculo esquelético é constituido por fibras do
Tipo | e do Tipo I, esta Gltima com suas subdivis@es, que sdo: Tipo A, 1B e IIC. As fibras
do Tipo | séo oxidativas, por utilizarem constantemente oxigénio na decomposicdo de
substratos para geragdo de energia a ser utilizada na contragdo muscular. Por fazer uso de
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oxigénio sdo conhecidas como aerdbias. Este tipo de fibra resiste a fadiga, por isso séo
conhecidas também como fibras de contracao lenta. Enquanto algumas delas contraem, outras
se preparam para desenvolver a mesma acdo, ap0s se recuperarem da fadiga. Sobre a
distribuicdo das fibras tipo | em sedentérios, correspondem a aproximadamente 50% entre 0s
principais grupos de musculos. Em atletas praticantes de exercicios de endurance, o
percentual de fibras tipo | é maior devido a determinantes genéticos, ou melhor dizendo
predisposicdo génica. Em individuos que se destacam em exercicios de endurance, atletas ou
ndo atletas, a concentracdo de fibras tipo | € alta, isso se deve provavelmente a combinacdo
entre fator génico e treinamento com exercicios de endurance (exercicios aerobios). As fibras
do tipo Il sdo conhecidas como anaerdbias por ndo utilizarem oxigénio, na decomposicao de
substratos para geracdo de energia a ser utilizada pelo masculo. Sdo de contracéo rapida, e 0s
substratos para producdo de energia sdo extraidos do préprio musculo, o que permite maior
sucesso em tarefas de poténcia e de velocidade. As fibras tipo Il sdo classificadas em dois
tipos, que sdo Fibras tipo 1A e 1IB. As fibras do tipo 11A intermediaria (fibras vermelhas)
sdo conhecidas como anaerdbias, no entanto, quando lhe € solicitada a envolver-se em
atividade de endurance, esta faz uso ndo significativo de oxigénio, por se tratar de uma fibra
de transicdo situada entre as fibras tipo | e 1B, sendo assim, esta atende a necessidade de
ambas, 0 que a caracteriza com as duas formas de obtencdo de energia, aerobia e anaerobia.
As fibras tipo 1B (fibras brancas) “classica” fibra de contra¢do rapida, sdo classicamente
anaerdbias e dependem fontes energéticas oriundas do préprio musculo, nunca de fontes
aerobias. As fibras tipo 11C, sdo raras e indiferentes, provavelmente, participam apenas da
inervacdo do musculo esquelético quando lesionado (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2015a).

A quantidade de Forca maxima a ser produzida pelo individuo, seja homem, mulher,
jovem ou idoso, depende da quantidade de musculos ativos solicitados para a tarefa, pois,
fibras musculares do mesmo tamanho e submetidas as mesmas condicdes de treinamento,
produzem aproximadamente a mesma quantidade de Forca (SPIRDUSO, 2005).

Existem fatores que influenciam no desempenho de Forca, sdo eles: o tamanho do
musculo, o tamanho corporal, a composicdo das fibras, os fatores neurais e o estado de
treinamento. O Tamanho do musculo — é a dimensdo que o musculo esquelético atinge em
area de segmento transversal. O musculo esquelético é capaz de produzir por centimetro
quadrado uma quantidade de forca equivalente a aproximadamente 22 a 28 newtons. Quanto
maior a area transversa do musculo esquelético, maior a quantidade de forca por ele
produzida. Isso explica de imediato, a correlagcdo existente entre a area transversa do musculo
esquelético e a quantidade de forca absoluta. Tamanho corporal — € a quantidade em termos
gerais de tecidos constitutivos da composicao corporal ou massa corporal, sendo esta também
conhecida como peso corporal total, com énfase dentre os tecidos o arcabouco esquelético e o
sistema muscular. Individuos com maior peso corporal total tem mais for¢a que individuos
mais leves. A explicacdo para isso esta no fato de que, individuos com maior peso corporal
tem maior volume muscular, enquanto que individuos mais leves tem menor volume
muscular. Todavia, a diferenca entre a quantidade de forca produzida pelo individuo de peso
corporal total maior e a forca produzida pelo individuo de peso corporal menor, pode ser
equiparada, ou até mesmo superada, pelo individuo de peso corporal total menor. Isso pode
ocorrer se o individuo com peso corporal total menor aumentar o peso corporal total ou a
massa magra. Composicao das fibras musculares — O tipo de fibra muscular predominante
exerce influéncia, em grande parte, nas propriedades mecénicas e desempenho de um grupo
muscular. Portanto, individuos com predominancia de fibras tipo | se sobressaem em
atividades de resisténcia (aerdbias). E, individuos com predominancia de fibras tipo Il se
sobressaem em atividades de Forca e Potencia (anaerobias). Fatores neurais — A Forca
depende da rapidez e eficiéncia dos neurdnios na transmissdo de impulsos elétricos
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(potenciais de acdo) do sistema nervoso para o grupo muscular solicitado na tarefa. O
treinamento de Forca sistematico promove adaptaces neuroldgicas que ampliam a
capacidade de conexdes entre o sistema nervoso e 0s musculos solicitados numa tarefa. Das
adaptacfes nos neurdnios tem-se: aumento no recrutamento e sincronizacdo das unidades
motoras, aumento na inibicdo dos drgdos tendinosos de Golgi e aumento da coordenagdo
intermuscular. O efeito rapido no aprimoramento do componente Forga, notado no inicio de
um programa de treinamento com sobrecarga, se deve a essas adaptacdes. A hipertrofia
muscular na producdo de forca somente se destaca ap6s 4 ou 6 semanas de treinamento com
sobrecarga. Estado de treinamento — individuos treinados com sobrecarga conseguem de
modo rapido e eficiente mobilizar unidades motoras em tarefas que exigem maior
concentracdo de forca, ou de poténcia, ou ambas. Por terem maior inibicdo dos érgéos
tendinosos de Golgi, 0 que permite reduzir a agdo do mecanismo de protecdo, o masculo do
individuo consegue contracBes mais intensas antes que entre em inibicdo do movimento
(TRICOLI, BARBANTI, 2003).

A perda de forca durante o envelhecimento, estad associada aos seguintes fatores:
diminuicdo no tamanho e extensdo dos musculos esqueléticos, perda seletiva de fibras
musculares ou atrofia de fibras musculares tipo Il (fibras de contragédo rapida), reducdo da
capacidade respiratdria dos masculos esqueléticos, aumento de tecido conjuntivo e do tecido
adiposo (BROOKS et al., 2013).

Os niveis de forga mais alto em homens e mulheres é atingido entre os 20 e 40 anos de
idade devido a area muscular em corte transverso ser maior. Apds os 40 anos a forca
concéntrica da maioria dos grupos musculares declinam lentamente, voltando a acelerar o
declinio apds os 50 a 65 anos de idade (MACHADO, COEHO, 2012; MC ARDLE et al.,
2015c). A forca concéntrica é aquela em que o musculo, ou o grupo muscular gera tensdo com
encurtamento do comprimento de suas fibras, vencendo a resisténcia que lhe é imposta
(TRICOLI, BARBANTI, 2003). O declinio da Forca apdés os 50 a 65 anos ocorre
concomitante com a perda de peso, aumento de doencas cronicas como, acidente vascular
cerebral, diabetes, artrite e doencas coronariana (MACHADO, COELHO, 2012; MC ARDLE
et al., 2015c).

Ha um decréscimo da Forca de aproximadamente 10% em individuos com idades
entre 20 e 50 anos. Todavia, ao ultrapassar 0s 50 anos, esse decréscimo diminui rapidamente.
Atribui-se o decréscimo de forca de individuos mais idosos a pouca adesdo a atividade fisica,
sendo que, em individuos com idades entre 60 e 80 anos, o decréscimo da Forca se da em
consequéncia da perda de massa muscular ocasionada por sarcopenia (POWERS, HOWLEY,
2014).

A principal causa de reducdo na Forca em individuos com idades entre 25 e 80 anos
tem relacdo com a diminuicdo da massa muscular de 40 a 50 %, devido a atrofia das fibras
musculares e a perda de unidades motoras, inclusive em adultos sadios fisicamente e ativos
(MC ARDLE et al., 2015c).

O pico de forca é mantido dos 35 aos 40 anos. Ao passar dos 40 anos, ha um declinio
acelerado concomitante a perda funcional, que é distinta de grupo para grupo muscular,
havendo assim, uma variacdo de forca de grupo para grupo muscular. Todavia, o efeito da
perda de forca é cumulativo, correspondendo a aproximadamente 25% da forca entorno dos
65 anos de idade. Essa perda de forca é continua e acelera com o avancar da idade, ocorrendo
ainda associada, a perda de tecido magro e atrofia de fibras do tipo Il (contracdo rapida)
(SHEPHARD, 2006).

Individuos com idades mais avancadas, tem o declinio mais rapido da Forca
concéntrica e mais lento da Forca excéntrica, esta ultima que tem seu inicio apenas na idade
avancada, enquanto que a anterior tem seu inicio apos os 40 anos, declinando mais
rapidamente aos 50 a 65 anos de idade. Essa reducdo da Forca € de comum ocorréncia entre
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as mulheres. O comum entre homens e mulheres, é que a forga dos membros superiores
decline lentamente em comparagdo com os membros inferiores (MC ARDLE et al., 2015c).

A Forca € um dentre os demais componentes da Aptiddo Fisico funcional de maior
relevancia para o individuo, pois associado a Flexibilidade, Equilibrio e Coordenacéo,
permitem a realizacdo das Atividades da Vida Diaria com maior eficacia. Dentre as
Atividades da Vida Diaria, podem ser destacadas: a suspensdo de uma garrafa de 1 litro de
café de cima da mesa, seguido do deslocamento com essa garrafa em méaos até o movel mais
préximo onde serd armazenada; suspender e suportar o peso das sacolas de compras que sera
transladada até a propria residéncia, seja partindo do supermercado a pés ou de um veiculo
automotivo; Sentar e levantar de uma cadeira, do chdo, ou da cama, transpor da mesa ao fogéo
uma panela de pressao com feijdo para ser cozido, suportar o préprio peso do corpo durante a
deambulacdo de um lado para outro da casa, etc. Em todas essas Atividades da Vida Diéaria, as
exigéncias motoras inerentes a cada uma delas requerem do individuo forca a ser produzida
por grupos musculares especificos.

FLEXIBILIDADE. Para que o individuo se movimente com eficiéncia para todas as
direcOes é necessario ndo apenas forca produzida nos musculos, mas a associa¢ao desta ultima
com um outro componente conhecido como Flexibilidade. S&o varios 0s conceitos
estabelecidos por autores sobre esta, dentre eles temos o0s seguintes: Flexibilidade — A
capacidade para mover uma articulacédo através da amplitude completa do movimento sem
desconforto ou dor (HOWLEY, FRANKS, 2000, p. 31). O segundo conceito o autor define:
Flexibilidade — é a qualidade fisica que condiciona a capacidade funcional das articulagfes
a movimentarem-se dentro dos limites ideais de determinadas ac6es (TUBINO, 2003, p. 184).
O terceiro autor conceitua: A flexibilidade € mais comumente descrita como a amplitude de
movimento, ou movimento de uma articulacdo em particular ou de um grupo de articulagdes.
Ou ainda, em termos leigos, o qudo longe podemos alcancar, inclinar o corpo (WALKER,
2009, p. 12). Nesse ultimo conceito, Flexibilidade é a capacidade de movimentar uma
articulacdo através de sua amplitude de movimento completa (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2015a, p. 3). Atentando aos conceitos, entende-se que: Flexibilidade ¢é
0 componente, ou variavel da aptiddo, que permite o individuo realizar movimentos, dentro
dos limites anatomofisiologicos das articulacdes, envolvendo no processo tecidos musculares,
tenddes, ligamentos, aponeuroses, fascia muscular e a pele.

A flexibilidade ¢ um traco fisiologico, que depende do envolvimento de estruturas
anatdmicas, temos, portanto, um elo entre morfologia e funcdo, que interagem
indissociavelmente, gerando maior ou menor amplitude nos arcos, dentro dos limites
permitidos pela articulacdo nos seus planos e eixos de movimento. Em relacdo a isso Nieman
(2011) acrescenta, A flexibilidade é especifica para cada articulacéo do corpo. Os musculos,
ligamentos e tendbes determinam em grande medida a quantidade de movimento possivel em
cada articulacéo (p.36). Conforme afirma o autor, A flexibilidade é importante na realizacao
de certas tarefas e, além disso, os Ultimos progressos em medicina fisica e reabilitacdo
indicam que é igualmente importante para a saude geral e a aptiddo fisica (FOSS,
KETEYIAN, 2000, p. 330).

A importancia da flexibilidade quanto componente da Aptiddo Fisico-funcional se
reflete nas tarefas motoras mais simples que um individuo possa realizar no dia a dia, como
por exemplo: apanhar uma toalha caida do varal no chdo, lavar as costas, amarrar o cadar¢o
do ténis, colocar um calcado nos pés, pentear os cabelos, espreguicar-se ao acordar, chutar
uma bola de futebol no jogo com amigos, apanhar um vasilhame o alto de uma estante de
cozinha, apanhar um calcado jogado debaixo da cama, em local de dificil alcance, etc. Mas, a
importancia da flexibilidade ndo se reflete apenas na melhoria do movimento pelo aumento da
amplitude do arco nos limites permitidos pela articulagcdo. Segundo Walker (2009) em seus
apontamentos, a flexibilidade aumentada por exercicios regulares de alongamento, promovem
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além do aumento de amplitude articular, os seguintes beneficios: aumento da forca, reducéo
da fadiga muscular, melhora da postura corporal, desenvolvimento de consciéncia corporal,
melhora da coordenagdo motora, estimula a circulagdo sanguinea (retorno venoso), aumenta a
energia e promove o relaxamento, e ainda alivia o estresse.

A Flexibilidade é limitada por varios fatores dos quais podem ser apontados: formacao
das superficies articulares, adesdes, contraturas e cicatrizes nos tecidos moles; componentes
contrateis; ligamentos e tenddes; tecido conectivo; restricdo neural e ainda, excesso de
gordura corporal (obesidade) e Excesso de Massa muscular (hipertrofia exacerbada)
(ACHOUR JUNIOR, 2006).

O envelhecimento acarreta no enrijecimento de tendGes, fascias, aponeuroses e septos-
intermusculares, existentes nos masculos esqueléticos. Mas, por que é que isso acontece?
Achour Junior (2006), explica que, os tendfes musculares sdo constituidos por fibras de
proteina colageno, e entre elas, ha espacos virtuais preenchidos pela combinacdo de agua e
dois polissacarideos com textura viscosa como gel, a glicosaminoglicana e o proteoglicana,
que atuam como lubrificante, permitindo o deslizamento eficiente e diminuindo o atrito entre
elas. Durante o envelhecimento ha reducéo na retencdo de agua e glicosaminoglicana pelos
espacos virtuais entre as fibras de colageno nos tenddes. Em consequéncia disso, a fibras de
coldgeno se aproximam favorecendo a formacdo de pontes cruzadas, ocorre também o
aumento na viscosidade e diminuicdo da elasticidade das fibras de colageno e ainda, a
diminuicdo no suprimento sanguineo para os capilares 0 que compromete a capacidade de
cicatrizacdo dos tecidos.

A Féascia € um tecido membranoso e fibroso de aparéncia esbranquicada e
transparente, que se apresenta na forma de manto que envolve o musculo, convergindo até o
tenddo. Também pode assumir a forma de lamina que fixa 0 musculo a um ponto de insercéo
na borda do 0sso, nesse caso, substitui o tenddo de insercao e, & conhecido como aponeurose.
Pode apresentar-se como divisoria de compartimento que separa grupos musculares, 0S
denominados septos-intermusculares (DANGELO, FATTINI, 2011). Durante o
envelhecimento, a Fascia tem reducdo de fibras de elastina, reducdo de lubrificacdo por
glicoaminoglicana e outras substancias fundamentais, reducdo de fibras de colageno e o
aumento da resisténcia a deformacdo, que ocorre nas fibras colagenas. A reducdo na
lubrificacdo faz com que as fibras elasticas situadas em maior propor¢do nas margens e
extremidades da Fascia, se tornem cristalizadas e enrijecidas, perdendo a propriedade elastica
que lhe é comum, inviabilizando qualquer deformacdo que outrora fosse possivel. A reducédo
de lubrificacdo também afeta as fibras colagenas, situadas em maior proporcdo na regiao
central da Fascia. As fibras de colageno, apesar de pouca capacidade de deformacéo
(extensibilidade), devido serem de resisténcia, passam com a reducdo de lubrificantes, a se
tornarem mais resistentes que o natural a deformacdo. Em consequéncia do aumento da
resisténcia das fibras de colageno ressecadas e enrijecidas, 0 musculo passa a ser comprimido
pela Fascia que o envolve, o que impossibilita o deslizamento (maleabilidade) entre os grupos
musculares e entre um musculo e outro (ALTER, 2001).

CAPACIDADE AEROBIA. O componente Capacidade aerdbia é exercido pela
comunicacdo de sistemas integrados funcionalmente, sdo eles: os sistemas cardiorrespiratério,
vascular e o muscular. Os sistemas cardiorrespiratorio e vascular, sdo responsaveis pela
captacdo do ar, trocas gasosas e distribuicdo de O por todos os tecidos e 6rgéos do corpo. O
sistema muscular, é responsavel pelo movimento que vai demandar necessidade de oxigénio
para 0 metabolismo energético.

A Capacidade AerObia é o componente da Aptidao fisica, que permite o individuo
suportar por tempo mais ou menos prolongado, esforgos fisicos, fazendo uso de maiores
quantidades de oxigénio nos desdobramentos metabolicos e na contragdo neuromuscular,
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envolvendo no processo 0s sistemas cardiorrespiratorio e vascular (BARBANTI, 1987;
ROCHA, 1998, SIMAO, 2008).

Entre os componentes da Aptiddo fisica, a Capacidade aerébica ¢ o de maior
importancia, pois se reflete na capacidade funcional. Um individuo com alta capacidade
aerdbica consegue realizar com maior eficiéncia atividades motoras inerentes as atividades da
vida diéria, ao contrario de individuos com baixa aptiddo, que podem até conseguir as
mesmas realizagdes, todavia, com um esforco maximo (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2015b)

As mensurages que permitem verificar se houveram ou ndo aprimoramentos na
Capacidade aer6bia, sdo: Aumento do Consumo de oxigénio (VO2ma), Reducdo da
Frequéncia Cardiaca, ou pela Reducdo no Consumo de oxigénio em resposta a carga de
trabalho subméxima (prescrita no treinamento aerébico). O Aprimoramento da Capacidade
aerObia ocorre em consequéncia de adaptacOes cardiovasculares induzidas pela carga de
trabalho subméaxima de um programa de treinamento aerd6bico (endurance) prescrito e
aplicado. O programa de treinamento aerdbico é constituido por Frequéncia (corresponde ao
namero de dias), Duracdo (Minutos por sessdo de treino) e Intensidade (Dificuldade na
execucdo da sessdo de treino para cada individuo). O limiar ¢ a quantidade minima de
sobrecarga capaz de induzir alguma adaptacdo quando aplicada. Para que haja o
aprimoramento da capacidade aerobica o programa de treinamento aerdbico deve fornecer
sobrecarga por sessdo de treino, que transcenda o limiar. Quando a sobrecarga de treino
transcende o limiar, diz-se que, o individuo atingiu o limiar aerébico. Ultrapassar o limiar €
necessario para que as adaptacdes cardiovasculares e consequentemente o aprimoramento da
Capacidade aerdbia venha acontecer. No entanto, ultrapassar o limiar pela sujeicdo a uma
sobrecarga excessiva de treinamento aerdbico, ao invés de adaptacdes cardiovasculares e
aprimoramento da Capacidade aerdbia, o resultado sera o declinio da funcdo e consequente
reducdo do limiar com perdas na Capacidade aerobia (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2015a).

Durante o envelhecimento o limiar declina e por volta dos 80 anos de idade, atinge-se
o limiar de dependéncia. O limiar de dependéncia corresponde ao pico de poténcia aerdbica
de aproximadamente 15 ml/kg/min, este limiar é insuficiente para gerar adaptaces favoraveis
a funcionalidade, situando o individuo na condi¢do de dependéncia. Individuos sedentarios
também atingem o limiar de dependéncia por volta dos 80 anos de idade. Todavia, individuos
que aos 80 anos de idade permanecem ativos, podem ultrapassar o limiar de dependéncia, se
mantendo no limiar de independéncia por mais 10 a 20 anos. Individuos em transicdo do
limiar de dependéncia para o limiar de independéncia, podem aderir a um programa de
treinamento aerdbico progressivo, adiando por mais 10 a 20 anos a institucionalizacdo
(SHEPHARD, 2006).

Perdas funcionais que ocorrem com o processo de envelhecimento, também refletem
na forma de mudancas no sistema cardiovascular, portanto, tem-se: Reducdo da Frequéncia
Cardiaca e do volume sistolico, Reducdo do Débito Cardiaco Maximo, Aumento da Pressdo
Arterial em repouso e durante o exercicio fisico, e por Gltimo Redu¢do do Consumo Maximo
de Oxigénio (Poténcia aerObica maxima, também conhecida como consumo maximo de
oxigénio) (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015a).

O treinamento aer6bio com Frequéncia inferior a 2 dias por semana, com menos de
40%-50% da reserva de captacdo de oxigénio e com Duracdo menor que 10 minutos, ndo
proporciona sobrecarga suficiente para a aptiddo em adultos de aparéncia saudavel
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015a).

Em individuos sedentarios o pico de poténcia aerdbica declina progressivamente entre
0s 25 e 0s 65 anos de idade, por década sdo 5-6 ml/kg/min, o que corresponde a 10% do valor
inicial. Esse declinio do pico de poténcia aerébica em individuos sedentarios é atribuido a



26

reducdo na rotina de atividade fisica e pelo acimulo de gordura corporal, e ndo ao processo de
envelhecimento (SHEPHARD, 2006)

Os fatores determinantes do pico de poténcia aerObica méxima sdo: Genética, idade,
Sexo e Treinamento. Genética. Ha genes determinantes do limite do pico de poténcia aerdbia
a ser atingida pelo individuo; Idade. Individuos com 18 e 20 anos apresentam maiores valores
de VOawmax, posteriormente, ocorre um declinio de aproximadamente 9% ao ano. Com o
treinamento aerobio regular, o declinio de 9% ao ano é reduzido para 5% ao ano; Sexo. Com
0 aumentar da idade os homens mantém o VOa2wmax relativo, enquanto que, nas mulheres ha um
declinio em consequéncia do aumento de gordura subcuténea; Treinamento. O treinamento
aerébio para obter maiores valores de VOxmax € especifico para a atividade que se propde
praticar. Significa dizer que, o maior valor de VOamax limite atingido com o treinamento
aerobio para modalidade natacdo, ndo é aplicavel a modalidade ciclismo, pois, a poténcia
aerébia maxima em ambas sdo diferentes (KISS et al., 2003).

Aprimoramentos na Capacidade aerdbia sdo possiveis a partir da adesdo a rotina de
exercicios aerdébicos. Os exercicios aerébicos sdo exercicios prolongados, de intensidade que
variam de moderada a alta, e que, ndo elevam o individuo ao cansago extremo, estimulam o
aumento da Frequéncia cardiaca e respiracdo, envolvendo no processo grandes grupos
musculares, cuja fonte de energia predominante utilizada, é oriunda do metabolismo de
oxigénio absorvido (SIMAO, 2008; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2015b).

As atividades cuja Capacidade aerdbia € predominante, sdo o centro dos programas de
treinamento (exercicios fisicos), pois priorizam o aprimoramento e eficiéncia dos sistemas
cardiovascular, respiratério e metabolico, contribuindo, ainda, para o controle ou para reducéo
do peso corporal (WILMORE, COSTILL, 2001). Sdo exemplos de exercicios aerobicos:
caminhada, corrida, ciclismo, natacdo, remo, danca aerObica (Aero dance), hidroginastica,
step (utilizando banco), danca, jogos esportivos (SIMAO, 2008; NIEMAN, 2011;
MONTEIRO, 2006; AZEVEDO et al., 2010)

O objetivo geral do exercicio aer6bio em um programa de treinamento € aumentar o
metabolismo oxidativo, ou seja, 0 consumo de oxigénio (VO:2max), € 0 especifico, é fornecer
aos musculos esqueléticos oxigénio suficiente para aumentar a oxidacao de lipideos, gerando
a partir desse processo, energia para as contracbes musculares (MAUGHAN, GLEESON,
2007).

Para se exercitar sem pbr em risco a saude, e ainda, se beneficiar com os efeitos
promovidos pela sessdo de treinamento aerdbio, o limiar aerdbio indicado por sessdo para
pessoas em geral é de 70% da FCmax, N80 podendo ultrapassar esse limite, e, com duragdo de
20 a 30 minutos. Para homens e mulheres menos aptos o limiar de treinamento deve atingir
60% da FCmax (aproximadamente 45% do VO2zmax), com duragdo de 45 minutos, para que
venha promover efeito benéfico. Contudo, exercitar-se em intensidade mais baixa por tempo
prolongado, também promove beneficios (MC ARDLE et al., 2002a, 2015b).

A prescricdo de exercicios aerébios para idosos requer cautela, principalmente quando
for determinar a intensidade do exercicio, pois idosos podem apresentar doencas como:
hipertensdo arterial, doenca isquémica do coracdo ou insuficiéncia cardiaca. Uma intensidade
ndo indicada pode agravar o quadro da doenca e comprometer a integridade fisica dos idosos.
Portanto, para se obter aprimoramento da Capacidade aerébia sem comprometer a integridade
fisica dos idosos € importante atentar para a prescricao correta da intensidade dos exercicios
aerobios. Exercicios aer6bios com intensidade leve, ndo sdo indicados, pois 0s estimulos ndo
sdo capazes de promover adaptagdes cardiovasculares e mudangas nos fatores de risco. Para
aplicabilidade da intensidade correta na prescricdo dos exercicios aerébios as orientacfes séo
as seguintes: Para idosos sedentarios e idosos com diabetes, hipertensdo arterial, e alguma
doenca cardiaca, a intensidade aplicada ao exercicio aerObio deve ser moderada, o que
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corresponde a 50% e 70% da Frequéncia Cardiaca de Reserva. Para idosos treinados
(condicionados), a intensidade aplicada ao exercicio aerobio deve ser Superior a Moderada, o
que corresponde a 60% e 80% da Frequéncia Cardiaca de Reserva. A sessdo de treinamento
para idosos devera ter duracdo de no minimo 20 minutos e no maximo 60 minutos. A
Frequéncia com que essas sessdes ocorrem, podem ser de 3 a 4 vezes por semana, em dias
alternados, ou diariamente no caso de idosos com diabetes, ou dislipidémicos (AZEVEDO et
al., 2010).

AGILIDADE. Quando o individuo efetua a marcha do tipo caminhar, o corpo se
projeta para o horizonte, havendo dessa maneira o deslocamento do corpo por completo de
um ponto para outro. Do mesmo modo, acontece quando o individuo que esta efetuando a
marcha se desvencilha de um obstéaculo a sua frente, seja para a direita, seja para a esquerda,
ou recuando para tras, nestes exemplos o corpo também muda sua direcdo. Nos exemplos
apontados hd mudanca de direcdo que parte do individuo durante a tarefa motora, o que leva
ao entendimento de que, além de termos Coordenacdo (entre partes do corpo) e Equilibrio
(corporal, postural) envolvidos nesses exemplos, tem-se ainda um terceiro componente da
Aptidao fisica de ocorréncia concomitante, conhecido como Agilidade. Mas, 0 que vem a ser
Agilidade? Agilidade é o componente da Aptiddo fisica que permite o individuo mudar de
direcdo com rapidez e exatiddo durante a movimentacdo de um local para outro no espago
(GALLAHUE; DONNELLY, 2008).

Apesar da importancia, por ser um componente da Aptiddo Fisica envolvido na
realizacdo das Atividades da Vida Diaria, a Agilidade ainda é pouco estudada.
Cientificamente existem poucas pesquisas que tratam do assunto “Envelhecimento e seus
efeitos sobre a Agilidade” (MIYASIKE-DA-SILVA et al., 2002; RIKLI, JONES, 2008).

Para ter Agilidade eficiente o individuo dependera da eficiéncia de outros
componentes da Aptiddo Fisica, como: Forca, Flexibilidade, Velocidade e Coordenacédo
(MIYASIKE-DA-SILVA et al., 2002; ROCHA, 2004).

Durante o envelhecimento, as reducdes que ocorrem nos componentes da Aptidao
Fisica, Forca, Flexibilidade e Velocidade, estdo mais associados a reducdo na Agilidade,
portanto, esses trés componentes sdo os principais envolvidos na reducdo da Agilidade no
envelhecimento (MIYASIKE-DA-SILVA et al., 2002).

A reducdo da massa muscular e do diametro 0sseo pela diminuicdo da substancia
Ossea compacta, que ocorrem durante o envelhecimento, também afetam a Agilidade, outro
fator que reduz a Agilidade séo as quedas, pois gera no individuo o medo de cair tornando-o
lento (AZEVEDO et al., 2010). Entretanto, idosos ativos conseguem aprimoramento da
Agilidade, ao contrario de idosos sedentarios (MIYASIKE-DA-SILVA et al., 2002)

A Agilidade é solicitada na realizacdo de varias das Atividades da Vida Diéria, tais
como: desviar-se de outras pessoas e de obstaculos enquanto se caminha, deslocar-se de um
ponto para outro transportando objeto e deslocar-se ligeiramente em casa para atender a porta
apos o toque da campainha. Manter a Agilidade otimizada pode prevenir a incidéncia de
quedas, evento bastante comum em idosos (MIYASIKE-DA-SILVA et al., 2002;
MADEIRAS et al., 2015)

Diretrizes para o treinamento do Equilibrio e Agilidade fundamentam-se numa
abordagem multidimensional que envolve os sistemas sensorial, motor e cognitivo. Propbem-
se quem sejam executadas atividades de Equilibrio, tais como: Equilibrio tendo um dos pés
como base de apoio e com os olhos abertos, ou fechados, marcha com o pé apoiado no
calcaneo, caminhada em superficies instaveis (como por exemplo, mantas de espuma ou
pranchas de equilibrio), atividades complexas que exijam transferéncia de peso e coordenagédo
motora (sequéncia de passos de danga), ginastica aerdbica e ainda a participacdo em esportes
que envolvam equilibrio e coordenacdo motora (RIKLI, JONES, 2008).
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EQUILIBRIO DINAMICO. A teoria dos sistemas dindmicos atribui o controle do
Equilibrio e da postura a intera¢do entre multiplos sistemas, sem que haja sobreposi¢do entre
um e outro (HEYWARD, 2013). Assim como o controle do Equilibrio e da postura é
alcancado a partir da interacdo que ha entre maltiplos sistemas, o0 mesmo ocorre com a
Marcha (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2010). Os multiplos sistemas envolvidos de
modo interacional na manutencdo do Equilibrio sdo os seguintes: sistema visual, sistema
vestibular, sistema somatossensorial (sistemas sensoriais), sistema nervoso central, sistema
musculoesquelético, sistema neuromuscular, sistema esquelético, sistema articular
(SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2010; GALLAHUE et al., 2013).

Diariamente, no cumprimento das exigéncias motoras que envolvem a locomocéo
inerentes as Atividades da Vida Diéaria, tais como: Atividades domésticas, de transporte, de
trabalho, do lazer, etc., o individuo ao se deslocar de um ponto A para um ponto B, esta a
experimentar um componente da Aptiddo fisica conhecido como Equilibrio dindmico. Isso se
ndo houver algum problema que inviabilize a postura corporal bipede e consequentemente
impossibilite a locomocéo no sentido da desenvoltura da Marcha (RIKLI, JONES, 2008).

Equilibrio dindmico ¢é a capacidade que permite o individuo manter a postura pelo
posicionamento do segmento axial ereto, enquanto se movimenta, deslocando o centro de
gravidade e a base de apoio (sustentacdo), sendo que, o deslocamento do centro de gravidade
ocorre fora da base de apoio (HEYWARD, 2013). Esse componente da Aptiddo Fisico
funcional, é evidente durante a Marcha, em sua modalidade de locomocao conhecida como
Caminhar.

A Marcha caminhar é um processo de locomo¢do humana cujo individuo parte da
posicdo bipede, envolvendo a transferéncia do centro de gravidade de um pé para o outro,
numa sequéncia continua de perturbac6es da estabilidade, que acontecem durante a transicdo
entre as formacdes de bases de apoio (SPIRDUSO, 2005).

A Marcha caminhar, ocorre em um ciclo de duas fases, que sdo: fase de apoio
(Também conhecida na literatura cientifica inerente a area como ortostatismo, ou fase de
posicionamento) e a fase de balanco (ndo-apoio). A fase de apoio, é a que ocorre quando o
pé estd em contato com o solo. Na primeira etapa tem-se o calcanhar tocando o solo, na
segunda etapa tem-se 0 pé tocando o solo, na terceira etapa tem-se o calcanhar sendo elevado
do solo e na quarta etapa, tem-se a ponta dos dedos do pé sendo elevados do solo, sem perder
0 contato com ele. Por alguns instantes, pode ocorrer de ambos 0s pés se encontrarem no solo,
0 que é conhecido como periodo de duplo apoio. A fase de balanco, é a que ocorre quando o
joelho é flexionado assumindo a configuracdo de um pendulo, devido a perna a ele articulado
se posicionar de forma suspensa, ndo estando mais o0 pé em contato com o solo (HAMILL,
KNUTZEN, 2008; GALLAHUE et al., 2013). Por que abordar o Equilibrio dinamico na
perspectiva da marcha caminhada? E durante a Marcha que o Equilibrio dindmico se
processa, e ha chances maiores de queda devido haver constante deslocamento do centro de
gravidade, o que pde a estabilidade em risco, o que pode resultar em instabilidade e
consequente queda em caso de perda de controle do movimento (SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2010; GALLAHUE et al., 2013).

A queda € um evento de comum ocorréncia ao longo da vida, assim como as lesdes
por ela causada. Em individuos idosos, a queda ocorre durante a marcha caminhada, e é
considerada a sétima causa de morte (sendo a principal), naqueles como mais de 75 anos de
idade (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2010).

Individuos, em geral, com Equilibrio comprometido, sdo propensos a quedas
recorrentes, e consequentemente a adog¢do de um Estilo de vida bastante limitado
(SHEPHARD, 2006). Em idosos, apenas 5% das quedas resultam em lesdes, sendo que, 0
medo de quedas se torna predominante a ponto de afasta-los das atividades, o que aumenta as
chances de quedas recorrentes (BUSSE, FILHO, 2017). Enquanto ha individuos idosos que



29

assumem o comportamento de abandonar as atividades, posterior ao evento de queda sofrido,
em consequéncia do medo do evento se repetir. Em controvérsia a estes, outros assumem o
comportamento de continuar com as atividades com bastante cautela (HAYWOOD,
GETCHELL, 2010).

O Equilibrio pode ser comprometido por vérios fatores, induzindo o individuo a perda
do controle da estabilidade e consequentemente a quedas. Os fatores sdo de origem
multifatorial, e emergem durante o processo de envelhecimento, sendo, portanto, destacados
0s seguintes: Reducdo da Forca, Reducdo da Flexibilidade, Reducdo da acuidade visual
(Presbiopia, Catarata, Glaucoma e Maculopatia relacionada a idade), Reducdo da
Propriocepcdo, Retardo do Tempo de Reacdo, Medicamentos sedativos e psicotropicos, Idade
avancada, Sexo Feminino, Tamanho corporal (estatura e peso corporal), Tamanho dos pés,
Nivel de Aptiddo fisica, Artrite, Artrose, Joanetes, Tumores, Esclerose multipla, Doencas
cardiovasculares, Depressdo, Uso de Protese e Ortese para auxiliar na caminhada, Histérico de
quedas, escadas, tapetes soltos, iluminacdo precéria, piso escorregadio ou irregular,
obstéaculos, incontinéncia urindria, Acidente vascular encefalico, Parkinson, Alzheimer,
Paralisia cerebral, Disturbios cerebelares, Lesdo cerebral traumatica (traumatismo cerebral),
Sindrome de Down, Hemiparesia pos Acidente vascular encefalico, calcados inadequados,
objetos guardados em local elevado, Neuropatia periférica, Alteragdes cognitivas, Alteracdes
da marcha, uso de drogas e alcool, Vertigens, Hipotensdo postural, Sincope (desmaio),
historico de quedas, etc (SPIRDUSO, 2005; WHITING, ZERNICKE, 2009; HAYWOOD,
GETCHELL, 2010; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2010; GALLAHUE et al., 2013;
BUSSE, FILHO, 2017).

Uma pesquisa do tipo descritiva e quantitativa descritiva, realizada com 32 idosos,
sendo 3 homens e 29 mulheres, com idade média de 76,53 anos de idade, sendo o desvio
padréo de (£8,3) anos de idade, participantes do projeto de Extensdo Centro de Estudos, Lazer
e Atividade Fisica do Idoso (CELARI) da Escola de Educacéo Fisica da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, que aderiram as Praticas Corporais propostas, apresentaram para o
componente Forca dos membros inferiores uma média de 15,6 repeticdes, sendo o desvio
padrdo de (x 5,86) repeticdes, e para o Equilibrio dindmico uma meédia de 6,03 segundos,
sendo o desvio-padrdo de (+1,84) segundos. A pesquisa apontou 93,7% dos idosos como
baixo risco de quedas e apenas 6,3% com médio risco de quedas. Concluiu-se que, ha uma
correlacdo estatistica significante negativa entre Forca e Equilibrio dindmico. Pois, quanto
maior a Forca nos membros inferiores, menor € o tempo de realizacdo do teste de equilibrio.
Portanto, quanto maior a Forca dos membros inferiores, melhores os resultados no teste de
equilibrio dindmico que avaliam risco de quedas (HAUSER et al., 2013).

As consequéncias da queda em individuos idosos acima de 75 anos, principalmente
nos que apresentam quadro de osteoporose, sdo as seguintes: contusdes, fraturas da coluna,
quadril, fémur e punho, traumatismo cranio-encefalico, outras consequéncias emergem as
custas da anteriormente descritas, sdo elas: gastos financeiros com tratamento, hospitalizacéo,
perda da independéncia, perda da mobilidade, medo de possiveis quedas recorrentes (isso
quando recuperado), institucionalizacdo, e em casos graves, o Obito (HAYWOOD,
GETCHELL, 2010; BUSSE, FILHO, 2017).

COMPOSICAO CORPORAL. Existem vérios modelos de composicdo corporal que
dividem o corpo em um, dois ou mais compartimentos. O modelo de composicdo corporal que
tem sido bastante utilizado, € o que divide o corpo em dois compartimentos, Massa isenta de
gordura e Massa de gordura (TIRAPEGUI, RIBEIRO, 2011). O compartimento de Massa
isenta de gordura, corresponde ao peso livre de gordura, inclui o esqueleto, musculos, agua,
tecido conjuntivo, 6rgdos e dentes. O compartimento de Massa de gordura, corresponde a toda
gordura existente no corpo, distribuida entre os depdsitos de gordura essenciais e nao-
essenciais (BROOKS et al., 2013). A gordura essencial é aquela encontrada na medula dos
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0ss0s, em 6rgdos como coracgdo, pulmdes, figado, baco, rins, intestinos, masculos, cérebro, e
especificamente nas mulheres a gordura sexual, presente nas glandulas mamarias, quadris,
coxas e nadegas (glateos). A gordura ndo-essencial é aquela que se encontra armazenada no
interior dos tecidos adiposos visceral e subcutaneo. Os depdsitos de tecido adiposo visceral
estdo situados na cavidade toracica e abdominal, envolvendo a superficie dos 6rgéos. Os
depositos de tecido adiposo subcutaneo estdo situados debaixo da pele (MC ARDLE et al.,
2014b).

O modelo de composigéo corporal em dois compartimentos, massa isenta de gordura e
massa de gordura, influenciou a elaboragcéo do conceito de Composicédo corporal seguinte. A
composicao corporal refere-se a massa corporal em termos das quantidades absolutas e
relativas dos tecidos muscular, dsseo e de gordura (HEYWARD, 2013, p. 60). A partir desse
conceito entende-se que: Composi¢do corporal € o componente, ou variavel da Aptiddo
Fisico-funcional que representa quantitativamente os tecidos organicos constitutivos do corpo
humano, sendo este o Unico dentre os demais, que ndo faz parte dos componentes da aptiddo
motora, por ndo ter envolvimento na mecanica do movimento humano. A inser¢édo da
composicdo corporal entre os componentes da Aptiddo Fisico funcional se da pelo fato do
peso corporal ser fator influenciador na condicdo de Salude e na mobilidade humana.

A gordura tem sua importancia no organismo humano, pois desempenha varias
funcdes, tais como: fonte de reserva de energia, protecdo dos drgaos vitais, isolamento
térmico, carreador de vitaminas e supressor da fome. Fonte de energia — pois em condicdes
de repouso a gordura atende a cerca de 80% a 90% da necessidade de energia do individuo
bem nutrido. Um Unico lipidio puro contém 9 kcal de energia, ultrapassando em mais do que
0 dobro de energia produzida, se comparada a quantidade de energia produzida por um
carboidrato ou por uma proteina; Protecdo de drgéaos vitais — pois a gordura em quantidades
relativas de até 4%, protegem Orgdos vitais de traumatismos causados por impactos. Os
orgaos protegidos pela gordura, sdo: coracdo, figado, rins, baco, cérebro, medula espinhal,
Isolamento térmico — pois a gordura subcutanea, aquela armazenada debaixo da pele, atua
como isolante térmico das baixas temperaturas ambientais, permitindo o individuo suportar o
frio extremo; Carreador de vitaminas — pois o consumo dietético de aproximadamente 20g
de gordura gera uma fonte da qual sera utilizada quantidades suficientes para o transporte das
vitaminas lipossoluveis A, D, E e K; Depressor da fome — As células de gordura
(adipdcitos), tem um gene denominado Obeso (Ob), este gene produz a proteina Leptina. A
producdo de Leptina comeca logo ap6s o nascimento, sua funcdo é o controle da saciedade,
reduzindo, interrompendo, ou ainda estimulando o apetite. Como isso acontece? O gene Ob
situado no interior da célula de gordura, libera na corrente sanguinea a Leptina por ele
produzida, que segue em direcdo ao hipotalamo. Chegando no hipotalamo, na regido
mediobasal, a Leptina dirige-se para o ndcleo arqueado formado por um acumulo de
neur6nios especializados, que controlam o apetite e 0 metabolismo. No ndcleo arqueado, a
Leptina afeta os neurdnios e estes estimulam a producdo de substancias quimicas que
suprimem o apetite e/ou reduzem os niveis de substancias neuroguimicas que estimulam o
apetite (MC ARDLE et al., 2015c).

Apesar da importancia vital da gordura para o organismo humano, o excesso dela pode
ser prejudicial a Satde e a Qualidade de vida, por elevar o individuo a condicdo de obesidade.
A obesidade é o acumulo de gordura corporal em excesso (CAMPOS et al., 2005; NIEMAN,
2011; HEYWARD, 2013; POWERS, HOWLEY, 2014; AMERICAN COLLEGE SPORTS
OF MEDICINE, 2015a; MC ARDLE et al., 2015c). Nao indiferente aos autores anteriores,
tem-se um conceito mais completo sobre obesidade. A obesidade é um distlrbio do
metabolismo energético que acarreta excessivo acumulo de gordura corpGrea, com graves
repercussdes organicas e psicossociais (ESCRIVAO, 2012, p.299). E indicado com
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obesidade, o homem com quantidade de gordura corporal total de 25% e mulheres com
quantidade de gordura corporal total de 35% em diante (HALL, 2011).

A Obesidade ¢ classificada quanto a etiologia, em Obesidade priméaria e Obesidade
secundéria. A Obesidade primaria é o excesso de gordura corporal que surge no individuo por
influéncia de fatores genéticos e ambientais que interagem entre si. (ESCRIVAO, 2012).
Evidéncias indicam a genética como um dos fatores que predispde o individuo a obesidade.
No entanto, as influéncias genéticas sobre a prevaléncia da obesidade sdo bastante raras (MC
ARDLE et al., 2015c). Atualmente sdo conhecidos 400 genes associados a obesidade, estando
o fator genético bem estabelecido entre os fatores de prevaléncia da obesidade (ESCRIVAO,
2012). Das causas atribuidas ao fator genético, que contribuem para a prevaléncia da
obesidade, tem-se a Sindrome de Prader-Willi, Sindrome de Down, Sindrome de Bardet-
Biedel, Sindrome de Alstron, Sindrome de Cohen e Sindrome de Caspender (HILL, et al.,
2009). Ha ainda, mesmo que rara, a possibilidade de prevaléncia da obesidade estar associada
a situacdes como: Deficiéncia em leptina, a mutacdo do receptor de leptina, e, mutacdo do
receptor de melanocortina (VILLARES et al., 2010; HALL, 2011; MC ARDLE et al., 2015c).
Apesar da geneética ser fator que influéncia na prevaléncia da obesidade, ndo é considerada
como um determinante, pois, o fator decisivo é o ambiente, por serem 0s habitos e o Estilo de
vida adotados pelo individuo, responsaveis ndo somente pelo surgimento, como também, pela
manutencdo da obesidade, destacando-se o ambiente como principal determinante dessa
morbidade (TROMBETA et al., 2010; NIEMAN, 2011). Os riscos de prevaléncia para a
obesidade atribuidos ao fator ambiente sdo os que tem relacdo com a ingestdo e com o
dispéndio energético (gasto energetico). Sendo assim, dos riscos de prevaléncia para a
obesidade que tem relacdo com a ingestdo, tem-se: Porcles grandes, Alimentos palataveis de
baixo custo e disponiveis, Alimentos de alto teor de gordura e alta densidade energética
(HILL et al., 2009), o consumo de bebidas agucaradas, a exemplo de refrigerantes, estes que
ttm aumentado no mundo todo, com énfase maior nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, por influéncia das midias e individuos préximos como pais e amigos
(SICHIERI, 2009), compulséo alimentar (ESCRIVAQ, 2012), e ainda, bebidas alcodlicas, e o
tabagismo (NIEMAN, 2011). Dos riscos para a prevaléncia da obesidade que tem relagdo com
o dispéndio energético (gasto energético), tem-se: a Diminuicdo da Atividade fisica
relacionada ao trabalho, Diminuicdo das Atividades da Vida Diaria, aumento do
comportamento sedentario (HILL et al., 2009), flutuacdo do peso corporal (oscilacdo entre
perda e ganho e de ganho e perda de peso corporal) (NIEMAN, 2011).

A obesidade secundaria € o excesso de gordura corporal, que surge no individuo em
consequéncia de fatores médicos como algumas sindromes Genéticas, Distarbios
neuroendocrinos, Uso de alguns medicamentos e outros eventos que possam gerar danos aos
centros reguladores do metabolismo energético situados no hipotalamo (ESCRIVAO, 2012;
HILL et al., 2009). Dos fatores médicos que contribuem para a Obesidade secundaria tem-se:
SINDROMES GENETICAS (congénitas): Sindrome de Prader-Willi, Sindrome de Bardet-
Briedel. DISTURBIOS NEUROENDOCRINOS: Sindrome de Cushing, Distlrbios
hipotalamicos, Hipotireoidismo, Sindrome do ovario policistico, Deficiéncia do horménio de
Crescimento. USO DE MEDICAMENTOS: Medicamentos psiquiatricos/neurolégicos:
Drogas antipsicoticas (olanzapina e clozapina). Antidepressivos (ISRSs, ADTs e IMAO:s).
Hormonios esteroides: Contraceptivos, Corticosteroides, Esterdides progestacionais.
Agentes antidiabéticos: Insulina, Sulfoniluréias, Tiazoladinedionas. Antiestaminicos.
Agentes anti-hipertensivos (Bloquedores a e p — adrenérgicos). Inibidores de protease
(HILL et al., 2009). OUTROS EVENTOS, tais como: tumores, traumas, cirurgias,
radioterapias, que possam alterar os centros de regulacdo do metabolismo energético, no
hipotalamo, também est&o associados a obesidade (ESCRIVAO, 2012).
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A explicacdo dada para o controle ponderal (ganho ou perda) do peso corporal, tem
fundamentacdo no balanco energético, portanto, tem-se: Equilibrio energético, balanco
energético positivo e balanco energético negativo. Equilibrio energético € o resultado de uma
ingesta calorica igual ao gasto, em consequéncia dele, tem-se a manutencéo do peso corporal.
Balanco energético positivo é o resultado de um aumento calorico superior ao gasto, em
consequéncia dele, tem-se 0 ganho de peso corporal. Balango energético negativo € o
resultado de um gasto caldrico superior ao acumulado, em consequéncia dele tem-se a perda
de peso corporal (HEYWARD, 2013).

A ingestdo de alimentos gera acimulo de calorias, quando excedem as quantidades
gastas na producdo de energia, e se acumulam na forma de gordura — equilibrio energético
positivo — elevando o individuo a condicdo de obesidade, ou acimulo excessivo de gordura. A
distribuicdo de gordura ocorre por toda extensdo corporal, podendo se concentrar
excessivamente em regides topograficas especificas, 0 que caracteriza a obesidade em tipos
distintos, sendo, portanto, classificada como: Obesidade Androide, Obesidade Gindide e
Obesidade Mista (Androgindide) (NEUMANN, MARCON, 2012; MC ARDLE et al., 2015c).

A Obesidade Androide € a representacao visivel do excesso de gordura concentrada na
regido abdominal, sendo esta de comum ocorréncia em homens, conferindo ao corpo uma
silhueta notavelmente semelhante a uma macd. Na obesidade Androide os depoésitos de
gordura estéo situados na cavidade extra (subcuténea) e intra-abdominal (visceral). A gordura
armazenada na cavidade intra-abdominal (gordura visceral) é a que oferece grandes ricos a
saude, por ser de facil liberacdo e absorcéo, sendo, portanto, langada na corrente sanguinea
em direcdo ao coracdo, figado, pulmdes, baco, rins, onde se armazenam em suas paredes,
podendo causar doencas coronarianas, metabolicas e alguns tipos especificos de cancer
(NIEMAN, 2011; SHERWOOD, 2011; KENNEY et al., 2013; HEYWARD, 2013; MC
ARDLE et al., 2015c; CHAVES et al., 2016).

A Obesidade Ginoide é a representacéo visivel do excesso de gordura concentrada nas
regides das coxas (femoral), quadris e nadegas (glutea), sendo esta de comum ocorréncia em
mulheres, conferindo ao corpo uma silhueta notavelmente semelhante a uma péra. Na
Obesidade Ginoide os depdsitos de gordura sdo subcutaneos e estdo situados nas regides das
coxas (femoral), quadril e coxas (gluteos), onde ha pré-depositadas gorduras produzidas a
partir da agdo do horménio estrogeno. Conhecida como gordura sexual, por estar associada a
reproducdo na mulher. A gordura sexual, produzida por este hormdnio, tem funcdo de isolante
térmico, que protege a mulher e o feto das baixas temperaturas, e ainda atua como
amortecedora de impactos que possam vir a ocorrer. O aumento de gordura adicional nas
coxas, quadris e nddegas, ndo acarretam em riscos significativos a salde. Entretanto, pode vir
a comprometer a realizacdo de movimentos, a marcha (caminhada) e a capacidade funcional
(NIEMAN, 2011; SHERWOOD, 2011; KENNEY et al., 2013; HEYWARD, 2013; MC
ARDLE et al., 2015c).

A Obesidade Mista (Androgindide) é a representacao visivel do excesso de gordura
concentrada nas regides abdominal, quadris, coxas e nadegas, podendo ser manifestada em
homens ou em mulheres, conferindo ao corpo uma silhueta notavelmente semelhante a um
barril, ndo permitindo que transpareca as curvas caracteristicas de cada sexo (masculino e
feminino). Na Obesidade Mista (Androgindide), como o proprio nome determina, € a fusdo da
obesidade Androide e a Gindide, hd o acimulo do excesso de gordura, distribuido nos
depdsitos de gordura nas regibes abdominal, quadris, coxas e nadegas. Pode ocorrer em
homens, entretanto, as mulheres sdo as mais afetadas devido ao acréscimo de gordura
abdominal e a um adicional de gordura a gordura sexual. Esse tipo de obesidade eleva o
individuo acometido a condi¢do de obesidade morbida, o extremo da obesidade (NIEMAN,
2011).
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Os riscos a saude atribuidos a obesidade, sdo os seguintes: CARDIOVASCULARES:
morte subita por doenca cardiovascular, Doenca arterial coronariana (funcdo cardiaca
deteriorada em consequéncia do maior trabalho mecéanico e da disfuncdo autbnoma e
ventricular esquerda), Hipertensdo arterial, Acidente vascular cerebral (doenga
cerebrovascular), trombose venosa profunda (doenca vascular periférica), Ulceras venosas
cronicas (varizes). RESPIRATORIAS: Insuficiéncia respiratoria (restricbes ventilatorias
mecanicas, particularmente durante o exercicio), Apnéia do sono (noturna), Dispineia,
Sindrome de Pickwick, Hipertrofia do ventriculo direito. ENDOCRINO-METABOLICAS:
Resisténcia a insulina (Hiperinsulinemia), Diabetes mellitus tipo 2 (ndo insulino-dependente),
Diabetes gestacional, Diabetes e resisténcia a insulina (Sindrome x), Intolerancia a glicose,
Hiperuricemia, Hipogonadismo, Hipertrigliceridemia, Hipercolesterolemia, Dislipidemia,
Hiperglicemia (glicose elevada em jejum). Osteoarticulares: Artrose, Artrite, Gota, Lombalgia
cronica (dores nas costas). GASTROINTESTINAIS: Litiase biliar (Calculo biliar, também
conhecida como doenca na vesicula biliar), Esteatose hepéatica (Doenga do figado), Refluxo
gastroesofagiano. Neoplasias (canceres): Colon, Préstata, Es6fago, Vesicula biliar, Figado,
Ovério, Endométrio, Seio (mama), Cérvix, Pancreas e intestinos. GINECOLOGICAS:
Irregularidades  menstruais, Dificuldades para engravidar, Aborto, Infertilidade,
Comprometimento do bem-estar fetal, Incontinéncia urinaria de estresse, Sindrome dos
ovarios policisticos. CIRURGICAS: Dificuldades de receber anestésicos durante cirurgia.
PSICOLOGICOS:  Ansiedade, Autodepreciacdo, Isolamento  social,  Depresséo,
Estigmatizagcdo e Discriminagdo social. Pele e anexos: Hirsutismo, Celulite, Intertigo.
MOBILIDADE PREJUDICADA. FUNCAO IMUNOLOGICA PREJUDICADA. DOR
CRONICA. MORTE PREMATURA. DOENCA RENAL (Célculos renais) (FELIX et al.,
2003; CAMPOS, 2005; BROOKS et al., 2013; MC ARDLE et al., 2015c).

A maioria dos individuos tem bastante facilidade em aumentar o peso corporal. Ao
aumentar o peso corporal seria interessante que houvesse predominancia no aumento da
massa muscular e dssea, ambas constituintes da massa isenta de gordura. No entanto, ao invés
disso, 0 que sucede € o aumento de massa de gordura, 0 que pode comprometer a saude
(FOSS, KETEYI1AN, 2000).

O aumento de peso corporal em individuos inicia a partir dos 20 anos, sendo
concomitante ao aumento de gordura e reducdo na massa isenta de gordura, dando
continuidade até os 55 ou 60 anos de idade (BROOKS et al., 2013).

Individuos adultos tém aumento lento de gordura corporal que ocorre durante o
aumento do peso corporal. A potencializagdo no aumento de peso corporal se da entre o0s 25 e
44 anos de idade, sendo que, 0os aumentos potencialmente maiores se concentram em gordura
corporal. Os maiores aumentos de gordura corporal que ocorrem nessa faixa sdo perigosos,
pois, representam desenvolvimento de adiposidade excessiva (MC ARDLE et al., 2002a;
2015c).

No aumento de peso corporal em homens, o platé é atingido por volta dos 65 anos de
idade, enquanto que, nas mulheres o platd é atingido por volta dos 75 anos de idade
(MACHADO, COELHO, 2012; BROOKS et al., 2013). Da idade de 20 anos, em que 0
aumento de peso se inicia, a idade em que se atinge o platd do aumento de peso corporal, a
reducdo no metabolismo corresponde a 10%, sendo atribuido a perda de massa muscular
como principal fator causador desse evento (BROOKS et al., 2013).

Por volta dos 70 a 75 anos de idade, dar-se inicio ao declinio do peso corporal. Acima
dos 80 anos de idade o declinio do peso corporal é continuo, elevando o idoso a condi¢do de
magreza (MACHADO, COELHO, 2012). A magreza no idoso é atribuida a reducdo de adgua
corporal e a redugéo de massa muscular (ROSA, PALMAR, 2008). Em idosos, a condicdo de
magreza esta associada ao surgimento de doengas como a tuberculose, distarbios pulmonares,
cancer de pulmédo e de estbmago (MACHADO, COELHO, 2012).
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A avaliagdo antropométrica é bastante utilizada para estimativas da composi¢cdo
corporal devido ser de baixo custo financeiro e simples aplicabilidade (OLIVEIRA, PORTES,
2014). Existem varios métodos indiretos para estimacdo da composicdo corporal. Todavia,
clinicos e pesquisadores optam pelo uso preferencial do indice de Massa Corporal (HALL,
2011; OLIVEIRA, PORTES, 2014). Mesmo n&do determinando em termos relativo a
distribuicdo de gordura, o indice de Massa Corporal é bastante requisitado dadas as seguintes
circunstancias: maior disponibilidade de dados de peso corporal e estatura, baixo custo
financeiro, facil aplicabilidade, apresenta correlacdo com a gordura corporal total,
apresenta correlagdo com riscos de morbidades e mortalidade (CASSANI et al., 2008;
ROSA, PALMAR, 2008; MACHADO, COELHO, 2012; MC ARDLE et al., 2014b).

O Indice de Massa Corporal é uma equacio estabelecida a partir da razio peso
corporal e estatura elevada ao quadrado, utilizado como importante indicador de massa
corporal, marcador substituto de gordura corporal, e ainda, na classificacdo do estado
nutricional (CASSANI et al., 2008; ROSA, PALMA 2008; HALL, 2011; MIRANDA, 2012;
POWERS; HOWLEY, 2014).

Ha varias limitacbes que giram entorno da aplicabilidade do Indice de Massa

Corporal, que podem comprometer a validade das interpretacdes quanto a classificacdo de
riscos determinantes de morbidade e mortalidade, podendo serem apontadas as seguintes:
O IMC néo possibilita estabelecer distingdo entre massa muscular e gordura (POWERS,
HOWLEY, 2014); O IMC néo leva em consideracgéo a distribuicdo topogréafica de gordura na
periferia corporal, ndo atentando para concentracdes de gordura na regido abdominal, esta que
é importante marcador de risco (CASSANI et al., 2008); O IMC indica como estando em
condicdo de gordura excessiva, situando na classificacdo de sobrepeso ou de obesidade,
individuos magros com massa muscular exuberante, em consequéncia da genética privilegiada
e, ou do treinamento com exercicios fisicos (MC ARDLE et al., 2015); O IMC superestima ou
subestima a gordura excessiva em individuos que apresentam variacdes de liquidos na
composicdo corporal. Valores de IMC superestimados (maiores IMCs) podem representar
indicativo errdneo de gordura excessiva em individuos que na realidade estdo em condicdo de
“normalidade”. Valores de IMC subestimados (menores IMCs) podem representar indicativo
erroneo de “normalidade” na classificagdao, em individuos que na realidade estdo em condi¢ao
de gordura excessiva, e que deveriam estar na classificacdo de sobrepeso ou de obesidade
dependendo do IMC apresentado. Sendo assim, o IMC podera apresentar-se superestimado,
quando houver aumento da quantidade de liquidos na composicao corporal em consequéncia
de edema, ascite e hiper-hidratacdo. Ao contrario, quando houver redu¢des da quantidade de
liguidos na composicdo corporal em consequéncia do uso de diuréticos em tratamentos,
desidratacdo causada por patologias (CASSANI et al., 2008); O IMC podera apresentar-se
subestimando gordura corporal excessiva em idosos. Contudo, o que se sucede na realidade é
0 aumento deste componente na composicdo corporal e reducdo de massa muscular
(NIEMAN, 2011); O IMC podera apresentar-se superestimando gordura excessiva em atletas,
que na realidade apresentam notavel massa muscular excessiva em decorréncia dos
treinamentos com exercicios fisicos, situando-os na classificacdo como na condicdo de
sobrepeso ou de obesidade, de acordo com o valor indicado (NIEMAM, 2011; MC ARDLE et
al., 2015).

Reconhecidas as limitacdes, sugere-se que seja aplicado um outro método, que
associado ao IMC, possa refinar os resultados diagnosticos obtidos como indicativos na
classificacdo para o risco de morbidades e mortalidade, um exemplo dado, € o uso da relacéo
cintura-quadril, que ndo é aplicado a todos os casos de IMC que indicam sobrepeso
(NIEMAN, 2011).

Para adultos com 19 a 59 anos de idade, foram estabelecidos valores de IMC e
respectivas classificagbes de risco e ndo-risco a saude. Sendo assim, o individuo que



35

apresentar IMC 17,0 — 18,49 kg/m? estd em condicdo de Desnutricdo grau I, IMC 16,0 —
16,99 kg/m? Desnutricdo grau Il e por dltimo, IMC <16,0 kg/m? Desnutricdo grau Il
(MIRANDA, 2012). Além desses, existem também, os valores de IMC e respectivas
classificagbes, que partem do valor Eutréfico (normalidade) ao extremo do limite superior da
Obesidade. Sendo assim, o individuo que apresentar IMC<18,5 kg/m? est4d em condicio de
Subpeso, IMC 18,5 — 24,9 kg/m? Peso normal (Eutréfico), IMC 25,0 — 29,9 kg/m? Sobrepeso,
IMC 30,0 — 34,9 kg/m? Obesidade grau I, IMC 35,0 — 39,9 kg/m? Obesidade grau Il, e por
tltimo, IMC >40,0 kg/m? Obesidade grau Il (HILL et al., 2009; NIEMAN, 2011;
MIRANDA, 2012; BROOKS et al., 2013; POWERS, HOWLEY, 2014; LAZARIM,
STANCANELLI, 2017),

Para idosos a partir dos 60 anos de idade e idades mais avancadas, de vida
independente, foram estabelecidos valores de IMC e respectivas classificagdes de risco e de
ndo-risco a salde. Sendo assim, o idoso que apresentar valores de IMC <18, esta com
Subpeso (significa que houve perda de massa muscular e, ou 6ssea), IMC 19 — 26 kg/m?
Eutrofico (Saudavel), e por tltimo, IMC > 27,0 kg/m? Sobrepeso (apresenta risco aumentado
de incapacidade de doenca) (RIKLI, JONES, 2008).

Enguanto em jovens e adultos de 50 a 65 anos de idade o Excesso de peso e a
Obesidade sdo indicadores de doencas. Em algumas populagdes de idosos > 65 anos de idade,
0 Excesso de peso (IMC = 25-30 Kg/m?) e a Obesidade (IMC = 30 kg/m?), estfo associados
ao aumento da sobrevida, fendmeno este conhecido por “paradoxo da obesidade”. O
Sobrepeso no idoso pode ndo ser benéfico a salde, todavia, pode indicar condi¢cdo saudavel
ou reducdo de massa muscular. A nivel individual, a Obesidade pode estar associada ao
surgimento de doencas em idosos (CEDERHOLM, 2017).

Em mulheres, apds a menopausa, o declinio da secrecdo dos horménios gonadarios,
estrégeno e progesterona, influencia na deposicdo de gordura na regido central do corpo,
conhecida como Obesidade Androide, determinante de risco cardiovascular (MANCINI,
HALPERN, 2017).

5. ASPECTO MENTAL E AFETO EMOCIONAL

Na contemporaneidade os individuos estdo a cada dia sujeitos a estimulos cada vez
maiores provenientes do meio externo, mais precisamente oriundos dos circulos profissionais
(trabalho), da escola, das relacbes conjugais, dos circulos de amizades, das relacdes
interpessoais com vizinhos e estranhos, etc. Pode-se dizer que, as situacdes problema da
rotina diaria sdo estimulos de estresse lancados continuamente aos individuos e requerem
muitas vezes que sejam desencadeadas respostas imediatas, 0 que os pde numa odisseia de
reflexdes na busca de resolucGes rapidas e precisas. O dificil € selecionar os problemas e
resolvé-los um apos outro de modo eficaz, pois as cobrancas externas e até mesmo internas
ndo cessam. Quando a cérebro ndo consegue mais administrar tais estimulos, devido a
sobrecarga que o acomete, tem-se o principio de doengas psicofisioldgicas (psicossomaticas),
gue surgem em consequéncia de estresse crénico de etiologia emocional.

Emocdes sdo afetos que ocorrem transitoriamente, cujas origens partem de estimulos
externos geradores a partir de situacdes (fatos) provocados por um objeto que pode ser um
determinado individuo, o proprio EU ( a pessoa singular), acontecimentos, ou ainda outros
individuos, despertando reaces fisiologicas diversas, que variam de acordo com o nivel de
tensdo, podendo também evoluir para formas extremas resultando em tomadas de decisdes
que em condicdo de equilibrio emocional, seriam consideradas indesejaveis. Sendo o Estresse
provocado por estimulos externos ao individuo. Quanto as emocdes, 0s estimulos que
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provocam o estresse emocional sdo as situagdes, as quais os individuos sdo submetidos, 0s
objetos e o proprio individuo (KRECH, CRUTCHFIELD, 1973; BOCK et al., 2009).

As emocOes sdo de responsabilidade do sistema limbico, que através do sistema
nervoso autbnomo, desencadeia comportamentos necessarios a sobrevivéncia (fuga e defesa),
interfere de modo positivo ou negativo nas funcdes viscerais (vegetativas), atua no
regulamento do metabolismo organico, e ainda cria e modula funcdes especificas que
possibilitam ao individuo discernir entre o agradavel e o desagradavel para tomar as
consideracfes como base para a formacédo das funcgdes afetivas (CORTEZ, SILVA, 2011).

Para fins de estudos e melhor entendimento das emog¢Ges humanas, seria necessario
que houvesse uma classificacéo, para isso, foram agrupadas em seis categorias, por isso tem-
se a seguinte classificacdo: Emocgdes primarias (Alegria, Colera, Medo, Tristeza), Emocdes
ligadas a estimulacdo sensorial (Dor, Nausea, Aversdo, Repugnancia, Desprazeres e
Prazeres.), Emocdes ligadas a auto-estima (Exito, Fracasso, Culpa, Remorso, Vergonha,
Orgulho.), Emogbes ligadas a outras pessoas (Amor, Odio, Piedade, Cilme, Inveja,
Sentimentos positivos e Sentimentos negativos), Emog¢des de Apreciagdo ou “contemplativas”
(Humor e Riso, Beleza, Admiracdo, Reveréncia) e Disposicdes (Alegria-Depressdo,
Felicidade-Tristeza, Calma-Tensdo) (KRECH, CRUTCHFIELD, 1973).

Uma emocdo € constituida por cinco componentes, que sdo: A experiéncia subjetiva
da emocdo, Respostas corporais internas, especialmente aquelas que envolvem o sistema
nervoso autdnomo, Cognicdo sobre a emocédo e situacBes associadas, A expressao facial,
ReacOes a emocao e Tendéncias de acdo (ATKINSON et al., 2009).

Quando €é despertada no individuo uma emocdo intensa diversos fendmenos
fisiologicos se tornam explicitos, isso se deve a excitacdo emocional, que ativa o sistema
nervoso simpatico no sistema nervoso autdnomo. Tal ativacdo, faz com que o corpo seja
preparado para situacdo que porventura possa Vvir a ser submetido, uma situacdo de
emergéncia. Os fendmenos fisioldgicos emergentes em consequéncia de uma emocao intensa,
por ativacdo do sistema simpatico, sdo o0s seguintes: Aumento da pressdo arterial e
Frequéncia cardiaca, Respiracdo Répida, Dilatacdo das pupilas dos olhos, Aumento da
transpiracdo, simultaneo a reducdo na secrecdo de saliva e muco, Aumento do nivel de
glicose sanguinea (para 0 aumento na producdo de energia), Formacdo rapida de coagulo
sanguineo (no caso de ferimentos), Desvio de sangue do estomago e intestinos para o cérebro
e musculos esqueléticos, arrepio dos pelos da pele enquanto esta se enruga (ATKINSON et
al., 2009).

As emoc¢Oes ndo surgem por acaso, emergem como respostas do sistema limbico a
exposi¢cdes do individuo a situagcdes provenientes do meio ambiente, do préprio individuo
partindo de seu imaginario e de objetos. Estas situacdes sdo reconhecidas como sendo
estressores (STRAUB, 2005; PINEL, 2005). A emocdes também sdo apontadas como
estresses (NIEMAN, 2011). O estresse € um fendmeno fisiolégico que busca pelas mesmas
vias, adaptacdo do organismo submetido a danos, oriundos da acdo invasiva dos estressores
(PAPALIA, FELDMAN, 2013).

O estresse pode se apresentar sob duas formas distintas, portanto, tem-se o Eustresse e
o Distresse. O Eustresse € 0 estresse positivo, pois motiva e inspira o individuo, o que pode
favorecer seu desenvolvimento individual e social. O Distresse é 0 estresse negativo, por ser
prejudicial ao individuo, podendo emergir de duas maneiras, aguda e, ou crénica. O Distresse
agudo € intenso, todavia, desaparece rapidamente. O Distresse crdnico ndo é tdo intenso,
porém, se estabelece por longo periodo de tempo (NIEMAN, 2011). O Distresse cronico,
abordado no estudo das emocdes, é o estresse emocional que faz com que o sistema limbico
venha desencadear respostas (ATKINSON et al., 2009). As respostas desencadeadas pelo
Distresse crénico sdo fisicas e emocionais (STRAUB, 2005).
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H4 situacdes em que o individuo é acometido por doenga sem que esteja inserido em
grupos de risco ou fatores de risco prevalentes. Exames convencionais ndo indicam o agente
causador para ocorréncia da doenca. 1sso leva os profissionais da salde e estudiosos a se
questionarem, no sentido de entender, o que poderia causar a doenca no individuo, se
aparentemente este ndo esta inserido em grupos de risco ou a fatores de risco prevalente para
doenca que o aflige. A reflexdo sobre o assunto conduziu os profissionais ao estudo de
Distarbios psicofisiologicos. Disturbios psicofisioldgicos sdo disturbios fisicos em que as
emocdes presumivelmente desempenham um papel fundamental (ATKINSON et al., 2009, p.
520). Distarbios psicofisiologicos também sdo abordados por estudiosos do assunto com a
nomenclatura de doenca Psicossomatica.

As emocdes negativas podem emergir em respostas ao Distresse crénico (estresse
emocional), afetando a integridade fisica do individuo, sendo, portanto, causadora de doenca
de etiologia que ndo pode ser explicada a partir da aplicacdo dos meios convencionais como
exames clinicos, associacdo a grupos de risco ou a fatores de risco prevalente. Do ponto de
vista dos médicos, o estresse emocional exerce papel relevante em mais da metade dos casos
de problemas de saude. Ha uma variedade de Distarbios psicofisiolégicos (doencas
psicossomaticas), que podem ter como agente causador ou apenas como auxiliar na
contribuicdo para o surgimento “o Distresse”, conhecido também como estresse emocional
cronico (ATKINSON et al., 2009).

Durante décadas as Ulceras gastrintestinais foram consideradas como sendo doenca
psicossomatica, devido as evidéncias incontestaveis indicarem como responsaveis pela
génese, causas psicoldgicas. Sendo assim, foi atribuido ao estresse emocional a causa desse
tipo de Ulcera. As ulceras gastrintestinais sdo lesdes que podem acometer o revestimento do
estdbmago e do duodeno que, se agravadas podem levar até a morte. No entanto, surgiram
novas afirmacdes, que apontavam como sendo causadoras das Ulceras gastrintestinais as
bactérias H (Helicobacter pylori), com excecao para 0s casos que seriam provocados pelo uso
de antiinflamatdrios ndo-esterdide, a exemplo da aspirina. Realmente, a exposi¢cdo a bactéria
H. pylori provoca lesdes na parede do estomago e o0 uso de antibidtico ajuda a individuos com
Ulceras gastricas. Os estudiosos afirmaram a partir de estudos que a infec¢éo por H. pylori ndo
é suficiente para o surgimento das Ulceras géastricas, mesmo sendo verdade que os individuos
com Ulceras gastricas apresentem sinais de infeccdo por H. pylori e 0os do grupo controle
equivalente a 75% também apresentem. Por fim, concluiu-se que havia outro fator
responsavel pelo aumento da sensibilidade da parede do estomago a les6es provocadas pela
bactéria H. pylori, tal fator seria o estresse emocional (PINEL, 2005).

A ansiedade a longo prazo gera consequéncias cognitivas e fisicas. Das consequéncias
cognitivas, tem-se: 0 comprometimento dos processos mentais de entendimento,
processamento de informacdes, resolucdo de problemas, etc. Das consequéncias fisicas, tem-
se: Doencas infecciosas (devido ao enfraguecimento do sistema imune), asma, Hipertensao
Essencial (arterial), Doenca Cardiaca das Coronarias e Cancer. Essas consequéncias resultam
de estresses graves (DAVIDOFF, 2012).

6. METODOLOGIA

Para que a pesquisa se tornasse possivel, foi necessario enveredar pelo caminho da
metodologia cientifica e optar pela sistematizacdo adequada para dar inicio ao processo. Por
isso, para sistematizacdo desta pesquisa foi aplicado o Método quantitativo, pois os dados
colhidos tém carater representativo numéricos analisados por procedimentos estatisticos,
estabelecendo-se a relagéo de causa e efeito (OLIVEIRA, 2004; CRESWELL, 2010), tipo de
pesquisa Descritiva, pois se deteve a interpretar, apontar, identificar e discutir os fendmenos
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indicando a relacdo entre causa e efeito. Sendo nesse tipo de estudo apreciada a anélise do
papel das varidveis que influenciam ou causam o surgimento de fendmenos (OLIVEIRA,
2004; RODRIGUES, 2007), e por ultimo, a técnica de pesquisa Estudo de caso, por ter sido
realizado com uma amostra reduzida, o que permitiu um entendimento mais detalhado sobre o
fendmeno abordado, através do processo de analise e interpretagdo (OTANI, 2011).

A amostra da pesquisa foi constituida por n = 5 adultos e idosos, sendo n = 3 homens e
n = 2 mulheres, que em comum, aderiram integralmente com pelo menos uma presenca nas
intervencdes de Educagdo Fisica no Projeto EADASC. Por se tratar de um projeto de
extensdo, foi oportunizado a todos e a todas a chance de integrar o Plano de Atividades de
Educacdo Fisica do Bolsista ProCCAExt. Contudo, foram incluidos na pesquisa apenas,
individuos de ambos os géneros com idades a partir dos 30 anos em diante, que participaram
de todas as intervencbes propostas no Plano de Atividades de Educacdo Fisica, sendo essa
participacdo no 1° e 2° TESTE DE APTIDAO FiSICO FUNCIONAL, nas PRATICAS
CORPORAIS orientadas nos encontros do final de semana com no minimo uma frequéncia, e
da resposta em pelo menos uma ocasido aos QUESTIONARIOS DE MONITORACAO DA
CONDICAO EMOCIONAL PRE-POS PRATICAS CORPORAIS e do QUESTIONARIO
DE MONITORAQAO DA ROTINA DE EXERCICIO FiSICO SEMANAL. Ficaram fora da
pesquisa, individuos que ndo atenderam aos critérios de inclusdo apontados, e aqueles que se
enquadraram entre os critérios de exclusdo, tais como, gestantes, pessoas com deficiéncia
motora que compromete a mobilidade de modo parcial ou integral e aqueles que no
andamento da pesquisa, ndo em consequéncia dela, apresentassem lesdes musculoesqueléticas
que inviabilizassem a adesao as Praticas Corporais.

Os instrumentos utilizados na coleta das informacdes necessarias para 0 andamento da
pesquisa foram os seguintes: TESTE DE APTIDAO FiSICO FUNCIONAL (também
conhecido como Teste de Fullerton, um tipo de teste de campo) (RIKLI, JONES, 2008). Para
adequa-lo a essa pesquisa houve adaptacdo no item Forca dos membros superiores no quesito
Kilagem dos halteres, por parte do autor dessa pesquisa, QUESTIONARIO DE EDUCACAO
FISICA PARA MONITORACAO SEMANAL DA CONDIGAO EMOCIONAL PRE-POS
PRATICAS CORPORAIS, QUESTIONARIO PARA MONITORACAO DA ROTINA DE
EXERCICIO FiSICO SEMANAL e LISTA DE MONITORACAO DE FREQUENCIA NAS
INTERVENCOES DE EDUCAGCAO FiSICA (Ambos elaborados pelo autor dessa pesquisa
para atender aos objetivos dela). Opcionalmente, foram utilizados como suplementos
instrumentais, filmagens e imagens fotograficas das intervencdes, obtidas a partir do uso da
camera digital Power Shot Canon modelo A4000 IS 16 Mega pixels, 28mm, 8x zoo Optico,
LCD 3.0"”, formato de video HD e SD.

O Teste de Aptiddo Fisico funcional mensura os componentes da Aptidao Fisica que
tem relacdo com a funcionalidade, que ¢é a capacidade de realizar as Atividades da Vida Diaria
comum de cada individuo, de modo preciso, independente e sem cansaco extremo. O teste foi
elaborado e aplicado em idosos entre os 60 e 90 anos de idade, situados em ampla faixa de
Aptiddo, abrangendo os frageis limitrofes aos altamente condicionados (RIKLI, JONES,
2008). Nesse estudo, o instrumento foi aplicado em adultos e idosos, visando avaliar o
comportamento dos componentes da Aptidao Fisico funcional ao final do periodo de adesao
as Praticas Corporais da Cultura Corporal de Movimento e Temas da Saude. O instrumento
tem algumas caracteristicas, sendo assim trata-se de um Teste motor, de Campo, constituido
por uma bateria de testes. E um Teste motor, pois é capaz de mensurar componentes em um
individuo (NETO, 2002). De Campo, pois 0 teste acontece em espaco fisico aberto, fora de
laboratdrio, ndo sendo necessario o uso de recursos sofisticados. Constituido por uma bateria,
por serem varios testes diferentes organizados em sequéncia (TRITSCHLER, 2003).

O Teste de Aptiddo Fisico funcional é constituido por 6 testes motores e o Indice de
Massa Corporal. Os testes aplicados e respectivos componentes da Aptiddo Fisico funcional
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que foram postos a prova foram, Teste de Flexdo de Brago (Forca muscular dos membros
superiores), Teste de Levantar da Cadeira (For¢ca muscular dos membros inferiores), Teste de
Marcha Estaciondria de 2 minutos (Capacidade aerobia), Teste de Alcancar as Costas
(Flexibilidade dos membros superiores), Teste de Sentar e Alcancar os Pés (Flexibilidade dos
membros inferiores), Teste de Levantar e Caminhar (Agilidade e Equilibrio dindmico) e o
indice de Massa Corporal (IMC) (Composicdo corporal) (RIKLI, JONES, 2008).

Os materiais utilizados na aplicagdo do Teste de Aptidao Fisico funcional foram, fita
métrica de 2 metros, estilete, tesoura, Ficha de Registro, lapis marcador, trena de 5 metros,
fitas adesivas de demarcacdo nas cores amarelo, vermelho e azul de demarcacéo, cones de
demarcacao, halteres de 2 e 3 quilos, cadeira de encosto reto, caneta esferografica azul e preta,
régua transparente de 50 centimetro de comprimento.

A estrutura para aplicacdo do Teste foi montada no péatio da escola. Cada item do teste
na seguinte Sequéncia: Teste de Flexdo de Brago, Teste de Levantar da Cadeira, Teste de
Marcha Estacionaria de 2 Minutos, Teste de Alcancar as Costas, Teste de Sentar e Alcancar
os Pés e o Indice de Massa Corporal (IMC). Os procedimentos de aplicacio do Teste de
Aptidao Fisico funcional foram os seguintes:

Teste de Flexdo de Braco. Sentado numa cadeira de encosto reto. Ao sinal dado. O
individuo com halteres na mao direita, estando com o cotovelo estendido na lateral do corpo,
realizou flexdo do cotovelo elevando o haltere até a linha do peitoral, ao lado do tronco,
realizando o maior nimero de flexdes possiveis em 30 segundos (Homens com haltere de 3 kg
e Mulheres com haltere de 2 kg, uma adaptacéo feita pelo autor desse estudo). Ver a Figura 2.

Figura 2 - Teste de Flexdo de Braco

<



40

Teste de Levantar da Cadeira. Sentado numa cadeira de encosto reto. Ao sinal dado.
O individuo levantou e sentou 0 maior nimero de vezes possiveis em 30 segundos

. Registrou-
se 0 nimero de vezes que se conseguiu levantar da cadeira. Ver a Figura 3.

Figura 3 - Teste de Levantar da Cadeira

Teste de Marcha Estacionario de 2 Minutos. Em pé ao lado da parede marcada com
uma linha a altura central entre a patela e a crista iliaca (meio da coxa). Ao sinal dado. O indi-

viduo iniciou uma marcha sem sair do lugar. Ao completar 2 minutos, registrou-se 0 nimero
de vezes que o joelho direito atingiu a marca na parede (nUmero de passos). Ver a Figura 4.

Figura 4 - Teste de Marcha Estacionéria
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Teste de Alcancar as Costas. Em pé com o0s pés juntos, ou separados na largura do
ombro. Com o brago estendido para cima, do lado da cabega, e 0 outro estendido ao lado do
tronco. O individuo flexionou o cotovelo de ambos, trazendo para tras das costas, tentando
alcancar a ponta dos dedos médios de ambas as maos. Ao final da medida, registrou-se a
distancia atingida entre as pontas dos dedos médios, ou o alcance atingido entre a ponta dos
dedos médios (marca alvo, que é o ponto zero da régua), ou a ultrapassagem da ponta dos
dedos médios em centimetros. Ver a Figura 5.

Figura 5 - Teste de Alcancar as Costas

Teste de Sentar e Alcancar os Pés. Sentado numa cadeira com a dobra das nadegas
apoiadas no assento, o joelho esquerdo flexionado e o direito estendido, com a perna direita
apontando para o horizonte, enquanto que, o tornozelo se manteve apoiado no chdao com a
ponta do pé para cima. Com os bragos estendidos e uma méo sobre a outra. O individuo
tentou alcancar a ponta do dedo do pé, sem dobrar o joelho estendido a ele correspondente.
Registrou-se a distancia entre a ponta do dedo médio da médo e o dedo halux, ou o alcance na
ponta do dedo do pé (marca alvo, que é o ponto zero da régua), ou a ultrapassagem do dedo
halux (dedo do pé) pelo dedo médio. Ver a Figura 6.
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Figura 6 - Teste de Sentar e Alcancar os Pés
' L

Teste de Levantar e Caminhar. Sentado numa cadeira de encosto reto. Tendo a
frente uma linha de 2,5 metros de distancia tracada a partir de uma linha horizontal das pernas
da cadeira. Ao sinal dado. O individuo caminhou em linha reta, contornando um cone situado
ao final da linha e retornando a cadeira, sentando-se nela. Registrou-se o tempo gasto em
segundos. Ver a Figura 7.

Figura 7 - Teste de Levantar e Caminhar




43

indice de Massa Corporal. Consistiu em mensurar a Estatura do individuo,
posicionado em pé, com o olhar direcionado para o horizonte, encostado na parede com uma
fita métrica de 2metros nela fixada com escala em milimetros e centimetros. Em seguida, foi
mensurada em balanca mecénica a massa corporal (Peso) em kg. O resultado obtido na
medicdo de Estatura e Peso, compuseram o P/h? da Equagdo IMC = P/h? (RIKLI, JONES,
2008).

O questionario é um instrumento de coleta de informagfes constituido a partir da
elaboracdo e articulagdo de perguntas que tem por intencdo obter informacGes escritas sobre o
assunto em estudo (SEVERINO, 2015). Esse tipo de instrumento deve traduzir através das
perguntas especificas que sdo respondidas, 0s objetivos especificos da pesquisa. Pois, sdo as
respostas dadas as perguntas que ao final do estudo responderdo ao problema da pesquisa
(GIL, 2012). O submetido ao questionario pode responder as perguntas escrevendo as
respostas ou informando as respostas das perguntas ao aplicador do instrumento para que as
transcreva (RUIZ, 2011). H& normas para elaboracdo de questionarios que devem ser
seguidas, pois determinam o que deve ou ndo conter e como proceder ou ndo. Sendo assim, ha
limitacGes para 0 nimero de perguntas, que ndo podem ultrapassar de 20 a 30. Quanto ao
tempo de aplicagdo, a duracdo é de 30 minutos, a depender do tipo de pesquisa e do nimero
de individuos submetidos. Além disso, deve-se evitar perguntas ambiguas (mesma pergunta
escrita mais de uma vez de forma diferente), linguagem inacessivel, perguntas supérfluas,
perguntas constrangedoras, excesso de perguntas. As perguntas devem seguir uma ordem
sequencial. Apos ter sido redigido, o questiondrio deve ser testado antes de ser aplicado
definitivamente no estudo. Assim, sera possivel realizar uma analise dos dados e averiguar se
estd em conformidade com as normas de elaboracdo, caso ndo esteja, realizar os ajustes
necessarios (MARCONI, LAKATOS, 2010). Todas essas orientaces foram seguidas a risca
na elaboracio do QUESTIONARIO DE EDUCACAO FiSICA PARA MONITORACAO
SEMANAL DA CONDICAO EMOCIONAL PRE-POS PRATICAS CORPORAIS e
QUESTIONARIO PARA MONITORACAO DA ROTINA DE EXERCICIO FiSICO
SEMANAL, aplicados nesse estudo, inclusive o Teste de ambos os questionarios, foram
realizados no 1° Semestre de 2017 antes de serem aplicados na pesquisa. O QUESTIONARIO
DE EDUCAGAO FISICA PARA MONITORAGAO SEMANAL DA CONDIGAO
EMOCIONAL PRE-POS PRATICAS CORPORAIS — foi elaborado contendo 3 questdes
dependentes de carater fechado, sendo a 1° e a 2° questdo com mdaltiplas proposi¢cdes, podendo
serem apontadas varias simultaneamente, e a 3° questdo com duas proposi¢cdes, podendo ser
escolhida apenas uma delas. Esse questionario foi aplicado no primeiro encontro de Praticas
Corporais orientadas pela Educacao Fisica realizado pés aplicacdo do Teste de Aptidao Fisico
funcional no projeto EADASC e foi subdividido em duas Etapas, a primeira Etapa antes do
Exercicio fisico e a segunda Etapa, pds Exercicio fisico. Na 1° Etapa, foram aplicadas a 1° e
2° Questdes e na 2° Etapa, apenas a 3° questdo. Na 1° Questdo, os Adesos apontaram entre as
diversas proposicoes, as emoc¢des que foram frequentes ao longo da semana. Em seguida, na
2° Questdo, apontaram os fatores que deram origem aos estressores que culminaram no
surgimento das emocdes. Na 3° Questao, informaram a melhora ou a ndo melhora da condicéo
emocional em consequéncia da adesao ao treinamento com exercicios fisicos.

O QUESTIONARIO PARA MONITORACAO DA ROTINA DE EXERCICIO
FISICO SEMANAL - foi elaborado contendo 6 questdes dependentes e de carater fechado,
sendo a 1° Questdo a chave para continuidade na aplicacdo do instrumento, por ser
dicotbmico, permitindo apenas a escolha de uma resposta entre duas proposigdes. A
afirmacéo feita pelo individuo a 1° Questdo, garante a continuidade de respostas a questes
que sucedem a partir da 3° Questdo do instrumento. A negacdo feita pelo individuo a 1°
Questdo, o conduz a 2° Questdo, que ao ser respondida, encerra a aplicabilidade do
instrumento de pesquisa para a ocasido. Na 1° Questdo, os adesos informaram se aderiram ou
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ndo aderiram, durante a semana que findou, aos Exercicios fisicos que foram orientados pela
Educacdo Fisica nos encontros dos sabados. Aqueles que responderam SIM a 1° Questdo, ndo
responderam a quest&o seguinte, seguiram respondendo as 3°, 4° 5° e 6° QuestOes sequentes.
Aqueles que responderam NAO a 1° Questfo, seguiram a responder a 2° Quest&o, apontando
nela entre as proposi¢des o motivo que as levaram a ndo colocar em préatica os Exercicios
fisicos durante a semana. Na 3° Questdo, apontaram a quantidade de dias da semana que se
exercitaram. Na 4° Questdo, apontaram entre as proposi¢des, 0 nimero de vezes que se
exercitaram por dia. Na 5° Questdo, apontaram entre as proposi¢des, 0 tempo gasto na
execucdo da sessdo de treinamento. Na 6° Questdo, apontaram entre as proposicdes, a
sensacdo corporal percebida apos terem se exercitado.

A LISTA DE MONITORA(}AO DE FREQUENCIA NAS INTERVEN(;OES DE
EDUCACAO FiSICA - foi elaborada contendo uma sequéncia nominal, constituida pelos
nomes dos Adesos seguidos de células representando os dias de ocorréncia das intervencdes
propostas no Plano de Atividades de Educacdo Fisica. Foi aplicada todos os sabados,
registrando-se a a presenca, Auséncia e Auséncia Justificada dos Adesos, durante todo o
periodo de vigéncia do Plano de Atividades de Educacdo Fisica. A aplicacdo desse
instrumento ocorreu da seguinte maneira: Conforme cada Adeso era chamado pelo nome,
prontamente respondia Presente, ou erguia uma das mados, confirmando a participagdo na
intervencdo. Caso ndo houvesse sinal vocalico ou gestual partido do Adeso, registrava-se a
Auséncia da intervengdo. Porém, o status de Auséncia poderia ser modificado para Auséncia
justificada, se por fim, o Adeso no proximo encontro de Praticas Corporais orientadas,
apresentasse o motivo de sua Auséncia.

A pesquisa durou um periodo de 6 meses, ocorreu durante a vigéncia do projeto
EADASC no 2° semestre de 2017. Como as agdes do projeto ocorriam aos sébados, a
aplicacdo do 1° Teste de Aptidao Fisico-funcional ocorreu no primeiro e segundo sabado de
inicio do periodo. Do terceiro ao penultimo sabado das acdes do projeto, foram aplicadas as
Praticas corporais orientadas, associadas a abordagem de conhecimentos da saude. Do quarto
sdbado até o penultimo sabado do periodo, foram aplicados os instrumentos de
QUESTIONARIO DE MONITORACAO DA CONDICAO EMOCIONAL PRE-POS
PRATICAS CORPORAIS, QUESTIONARIO DE EDUCAGCAO FiSICA PARA
MONITORACAO DA ROTINA DE EXERCICIO FISICO SEMANAL e a LISTA DE
MONITORACAO DE FREQUENCIA NAS INTERVENCOES DE EDUCACAO FiSICA.
No ultimo sabado do periodo, foi aplicado pela ultima vez o TESTE DE APTIDAO FiSICO
FUNCIONAL para comparacdo dos resultados obtidos ao final do periodo com os resultados
obtidos no TESTE DE APTIDAO FISICO FUNCIONAL aplicado no inicio do periodo,
através do uso da estatistica descritiva.

A estatistica Descritiva, também conhecida por Dedutiva, € o ramo da estatistica que
através do uso de técnicas é incumbida de organizar, resumir, representar através de graficos,
tabelas ou de outros recursos visuais as informacgdes colhidas, para em seguida analisar,
interpretar e descrever um grupo determinado, ndo permitindo conclusdes tampouco
generalizacbes, devido a ndo possibilidade de aplicacdo de inferéncias (SPIEGEL, 1993;
BISQUERRA, et al., 2004; MOTTA, 2006; LARSON, FARBER, 2010). Portanto, optou-se
pela Estatistica Descritiva para lidar com os dados em consequéncia da amostra ter sido
bastante reduzida, inviabilizando a aplicacdo da inferéncia a partir do uso de testes
estatisticos, que viessem detalhar as variaveis do estudo. Os instrumentos utilizados para a
tabulacdo dos dados, construcdo das tabelas e gréaficos e consequente analise, foram os
programas Excel do pacote Microsoft Office 2013 e a Calculadora cientifica do Windows 10
Home Single Language, versdo 1903. As variaveis foram apresentadas na forma de tabelas e
grafico de distribuicdo de frequéncia. Para construcéo da Figura 1, foi utilizado o Programa de
construcdo de mapas conceituais Cmap Tools versao 6.04 do IHMC.
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7. RESULTADOS

Inscritos no Projeto EADASC haviam (n = 52) individuos adultos e idosos, assim
como no plano de Atividades de Educagéo Fisica. A tabela 1 abaixo, indica 0 modo de adeséo
e a distribuicdo desses individuos por acdes interventivas propostas pela Educacdo Fisica. Ver
a Tabela 1.

Tabela 1 - Participacdo no Plano de Atividades de Educacgdo Fisica

MODO INDIVIDUOS POR ACOES INTERVENTIVAS PROPOSTAS
DE_ 1° TAFF EFP TFEP 2° TAFF
ADESAO n % n % n % n %
Integral 05 962 05 962 05 962 05 962
Parcial 15 2885 31 5962 16 3077 05 962
Semadesio 32 6154 16 3077 31 5962 42 80,77
Total 5210000 52 10000 52 10000 52 _ 100,00

1° TAFF - 1° Teste de Aptidao Fisico-funcional | TFEP - Treinamento Fisico Extra Projeto
EFP - Exercicio Fisico no Projeto 2° TAFF - 2° Teste de Aptiddo Fisico funcional

Atentando a tabela 1 percebe-se que a mesma indica em termos relativos que, apenas
9,62% de individuos obtiveram participacdo em todas as acOes interventivas propostas pela
Educagdo Fisica, o equivalente a n = 5 individuos do total de n = 52 inscritos no projeto
EADASC. A diferenca entre o total de inscritos no projeto e os adesos integral corresponde
aos 47 individuos distribuidos em cada uma das acGes interventivas propostas pela Educacéo
Fisica entre os modos de adesdo parcial e de ndo adesdo, sendo por esse motivo excluidos da
pesquisa visto que um dos critérios foi o de adesdo integral as a¢Ges interventivas propostas
pela Educacdo Fisica. Portanto, as variaveis da Aptiddo Fisico funcional e a condicédo
emocional, que serdo discutidas adiante, correspondem apenas aos 9,62% dos individuos
inscritos no projeto que aderiram de modo integral a pesquisa por terem participado de todas
as intervencdes propostas e estarem de acordo com os critérios de inclusao.

Os individuos que serdo representados pelas letras alfabéticas maitsculas A, B, C, D e
E nas tabelas e grafico a seguir, correspondem aos 9,62% do modo de ades&o integral.

Durante 6 meses foram promovidas Praticas Corporais da Cultura Corporal de
Movimento aos ADs do projeto com a intengdo de aprimorar 0os componentes da Aptidado
Fisico funcional, despertando para a autonomia na conducdo do exercicio fisico e atividade
fisica integrando-as em suas rotinas diarias semanais. As Praticas Corporais da Cultura
Corporal de Movimento propostas foram: Aero dance (Danca aeroObica), Exercicios
funcionais, Exercicios calisténicos, Jogos motores, Jogos cooperativos, Jogos competitivos,
Forrd nordestino, Samba baiano, Axé music, Brincadeiras populares.

As orientacOes prestadas aos ADs para que pudessem conduzir seus treinamentos
fisicos extra projeto, durante a rotina semanal, foram as seguintes: O treinamento poderia ser
dividido em sessdes com frequéncias de 3 vezes semanais, dias alternados, ou diariamente;
Quanto ao numero de sessdes poderiam ser 1, 2 ou 3 por dia; A duracdo de cada sessdo
poderia ser de 10, 20 a 60 minutos no maximo, considerando a individualidade, a condicédo
fisica e limita¢fes induzidas por doengas que acompanham o processo de envelhecimento;
Cada sessdo seria subdividida em fases de aquecimento, especifica e resfriamento ou
Finalizacdo. Inclusive, no projeto as intervencbes de cada Pratica Corporal ocorriam nessa
sequéncia, havendo distingdo apenas pelo acréscimo da introdutoria (momento em que havia a
apresentacdo da Prética Corporal e dos procedimentos da sessdo de treinamento) antes do
Aquecimento. Essas orientacGes foram reforgadas a cada final de semana nos encontros de
Educacdo Fisica com os ADs no projeto, nas intervencdes de Praticas Corporais, e nas rodas
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de conversa junto aos académicos da area da Saude. Na Tabela 2, os ADs admitem ter
incluido a prética de exercicios fisicos a rotina diaria semanal.

Tabela 2 - Periodo de Treinamento Fisico Extra Projeto informado por ADs
AD  Género 1°SEMANA 2°SEMANA 3°SEMANA 4°SEMANA 5°SEMANA TREINAMENTO DIAS

7 dias 7 dias 2 dias
A M 3 xdia 3xdia - 1 x dia - 21h 20min 16
60min 60min 10min
7 dias
B M - 1 x dia - - - 3h 30min 07
30min
2 dias 3 dias 3 dias 1 dia
C F 1 x dia 2 x dia 11 x dia - 2 x dia 10h 35 min 09
15min 55min 60min 45min
7 dias
D F 1 x dia - - - - 1h 52 min 07
16min
7 dias
E F - 1 x dia - - - 1h 10 min 07
10min

Nota-se na tabela 2 que, a rotina de Treinamento Fisico Extra Projeto admitida pelos
ADs do projeto a pesquisa ndo corresponde aos 6 meses de Aplicacdo do Plano de Atividades
de Educacdo Fisica promovidas pelo Bolsista ProCCAExt. Apesar de terem sido prestadas
orientaces de como conduzirem as PRATICAS CORPORAIS DA CULTURA CORPORAL
DE MOVIMENTO, exterior ao projeto, durante os sabados letivos em encontros realizados
no projeto com a Educacdo Fisica, nenhum dos ADs que incorporaram o0 exercicio fisico
semanal, ao final do periodo de 6 meses atingiram o numero de dias correspondentes a no
minimo um més de Treinamento Fisico Extra Projeto.

Apenas 0s ADs A e C obtiveram a maior carga de treinamento entre os demais ao final
do periodo de 6 meses. Contudo, em consequéncia de ndo ter havido incorporacédo regular dos
exercicios fisicos semanais ao longo do periodo de 6 meses, as cargas de treinamento
individual dos ADs, sem exce¢Oes, foram baixas. Essa descontinuidade na incorporacdo dos
exercicios fisicos semanais, podem refletir em desenvoltura mantida, aprimoramentos ou até
mesmo regressdo dos componentes da Aptiddo Fisico funcional ao final do periodo, que
poderdo ser notadas durante a comparacdo dos resultados obtidos no 1° TAFF com o 2°
TAFF.

Atentando para os antecedentes, emerge a questdo: Serd que a incorporacdo do
exercicio fisico semanal, mesmo que descontinuado, durante o periodo de aplicacdo do Plano
de Atividades de Educacdo Fisica, promoveu o aprimoramento dos componentes da Aptidao
Fisico funcional dos ADs do projeto? Teremos a resposta dessa questdo ao longo da analise e
discussdo dos resultados, tanto para os componentes da Aptidao Fisico funcional, quanto para
a Condicao emocional dos ADs do projeto.

7.1 Forca dos membros superiores e inferiores

O TESTE DE FLEXAO DE BRACO é uma espécie de teste motor de campo, que visa
de modo alternativo, avaliar a forca dos membros superiores, necessaria para o0
desenvolvimento de atividades da vida diaria, proposto para ocorrer em ambiente com pouco
espaco disponivel. O teste consiste em registrar o nimero de flexdes de braco que o individuo
consegue realizar num tempo estipulado de 30 segundos (RIKLI, JONES, 2008). Houve na
aplicacdo desse teste, adaptacdo na quilagem para homens e mulheres. Portanto, para homens,
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ao invés de 8 libras (3,63 kg), aplicou-se 3,0 kg, e para as mulheres, ao invés de 5 libras (2,27
kg) aplicou-se 2,0 kg. Motivo da adaptacdo: ndo houve haltere com a quilagem regulavel que
permitisse o0 uso da mesma quilagem aplicada no teste original.

O TESTE DE LEVANTAR DA CADEIRA € uma espécie de teste motor de campo
que visa, de modo alternativo, avaliar a forca dos membros inferiores, componente este da
Aptidao Fisico funcional, importante devido a relacéo existente que tem com a realizagdo das
atividades da vida diaria. O teste consiste em registrar o0 niUmero de vezes que o individuo
consegue, partindo da posicdo sentada na cadeira com encosto reto, bracos em forma de X
sobre o torax. Erguer-se completamente, durante o tempo estipulado de 30 segundos (RIKLI,
JONES, 2008). Atentando para a tabela 2, tem-se os valores comparativos entre 0 1° TAFF e
0 2° TAFF para o componente Forga, obtido em dois segmentos do corpo, membros
superiores e inferiores, a partir dos TESTES DE FLEXAO DE BRACO e LEVANTAR DA
CADEIRA. Ver a Tabela 3.

Tabela 3 - Resultado do Teste de Forca Pré-Pés Plano de Atividades de Educacéo Fisica

FLEXAO DE BRACO LEVANTAR DA CADEIRA
AD _ Forga (membros superiores) Forca (membros inferiores)
GENERO 1°TAFF 2°TAFF AUMENTO 1 PERDA | 1°TAFF 2°TAFF AUMENTO 1 PERDA |

M/F  Idade Rep Idade Rep % Idade Rep Idade Rep %
A M 70 14 71 N - 2143 70 10 71 13 30,00 -
B M 50 16 59 16 - - 59 14 59 10 - 28,57
c F 51 13 51 1 - 1538 51 17 51 10 - 41,80
D F 43 16 44 15 - 6,25 43 14 44 13 - 7,14
E F 61 15 61 22 46,67 - 61 16 61 13 - 18,75

Nota-se que, entre dos cinco ADs, apenas 0 AD B manteve inalterada a Forca no item
Forca dos membros superiores, isso significa que ndo houve nem aumento, tampouco
reducdo. Os valores relativos correspondentes aos ADs A, C e D apds comparativo, indicam
que houve perda de forca dos membros inferiores no 2° TAFF. Apenas 0 AD E se sobressaiu
em relacdo aos outros em desenvoltura e aprimoramento, pois obteve melhor resultado em
termos relativos quando comparado o 1° TAFF com o 2° TAFF no item Forca dos Membros
Superiores. Quais os fatores que podem estar envolvidos na reducdo de forca desses
individuos?

A perda de forca durante o envelhecimento, esta associada aos seguintes fatores:
diminuicdo no tamanho e extensdo dos musculos esqueléticos, perda seletiva de fibras
musculares ou atrofia das fibras musculares tipo Il (fibras de contracdo rapida), reducdo da
capacidade respiratoria dos musculos esqueléticos, aumento de tecido conjuntivo e adiposo
(BROOKS et al., 2013). Isso explica em partes o porqué a maioria dos ADs ndo obtiveram
melhores resultados nos Testes de Forca dos membros superiores e inferiores.

Qual a explicacdo para 0 AD A e o AD E ndo terem se destacado, o primeiro no item
forca dos membros inferiores e 0 segundo em for¢a dos membros superiores? Individuos com
idades entre 60 e 80 anos tem declinio de Forca em consequéncia da perda de massa muscular
ocasionada por Sarcopenia (POWERS, HOWLEY, 2014). Individuos com idades mais
avancadas tem um declinio mais rapido de forca concéntrica (SHEPHARD, 2006). A forca
concéntrica € aquela em que o musculo ou grupo muscular gera tensdo e encurta o
comprimento de suas fibras vencendo a resisténcia que lhe é imposta (TRICOLI,
BARBANTI, 2003). E a forca concéntrica que permite o individuo contrair o mdsculo ou
grupo muscular vencendo uma resisténcia oposta na realizacdo de uma tarefa, a exemplo do
levantar o haltere durante o teste de Flex&o de Braco, ou de Levantar da cadeira no Teste de
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Levantar da Cadeira. A forga excéntrica permite o individuo manter-se em posicéo bipede ou
sustentar o peso em maos durante um tempo determinado.

7.2 Flexibilidade dos membros superiores e inferiores

O TESTE DE ALCANCAR AS COSTAS ¢é uma espécie de teste motor de campo, que
visa avaliar a flexibilidade do membro superior, com foco para regido do ombro, devido a
importancia que tem para execucdo de atividades da vida diaria, principalmente as que
envolvem os cuidados pessoais. O teste consiste no individuo em pé com o brago escolhido
estendido no sentido longitudinal, ao lado da cabega, e 0 outro na lateral do tronco. O brago
levantado e o que esta na lateral do tronco, tem seus cotovelos flexionados, e sdo direcionados
para trds das costas, com as maos estendidas e dedos unidos. Em seguida, ambas as maos
estendidas tentam alcancar com a ponta do dedo médio uma a outra, ou ultrapassar esse
limite. Essa distancia € mensurada com a régua e registrada em centimetros. Caso os dedos se
alcancem o resultado é 0 (zero), se isso ndo ocorrer o valor atribuido em centimetro vem
antecedido de (-), todavia se ultrapassarem a marca alvo que € o zero, o valor atribuido em
centimetro é expresso com (+) antecedido (RIKLI, JONES, 2008).

O TESTE DE SENTAR E ALCANCAR OS PES é uma espécie de teste motor de
campo que visa de modo alternativo, avaliar a flexibilidade dos membros inferiores, com
énfase nos musculos da regido posterior da coxa, responsaveis pela postura correta e bastante
utilizados nas atividades da vida diaria que exigem mobilidade. O teste consiste em registrar
em centimetros, o espaco entre a ponta do dedo médio das méos e os dedos do pe, estando o
individuo na posi¢do sentada, com um dos joelhos flexionados com a perna formando um
angulo de 90° e outro estendido com a perna direcionada para o horizonte, com o calcanhar do
respectivo pé apoiado no solo (RIKLI, JONES, 2008). Atentando para a Tabela 4, tem-se 0s
valores comparativos entre o 1° TAFF e 0 2° TAFF, para o componente Flexibilidade obtido
em dois segmentos do corpo, membros superiores e membros inferiores, a partir dos Testes de
ALCANCAR AS COSTAS e SENTAR E ALCANCAR OS PES. Ver a Tabela 4.

Tabela 4 - Resultados do Teste de Flexibilidade Pré-Pds Plano de Atividades de Educagio Fisica

ALCANGCAR AS COSTAS SENTAR E ALCANGAR OS PES
AD Flexibilidade (Membros superiores) Flexibilidade (Membros inferiores)

Género 1° TAFF 2° TAFF 1° TAFF 2° TAFF
M/F Idade Prox.#~cm Idade Prox.t~cm Idade Prox.#~cm Idade Prox.#~cm
A M 70 -80 1 -12,0 70 6,0 71 4,0
B M 59 -20,0 59 -26,0 59 - 59 0,0
c F 51 -55 51 0,0 51 - 51 0,0
D F 43 00 44 -2,0 43 6,0 44 75
E F 61 -10,5 61 -17,0 61 15 61 0,0

Sendo zero na régua, a marcacdo alvo a ser atingida no objetivo do TESTE DE
ALCANCAR AS COSTAS. Todo AD que transcendeu o zero, obteve valor positivo em
centimetros, enquanto que, aqueles cuja marca ndo transcendeu o zero, todavia, se manteve
distante dele, obtiveram valor negativo em centimetros.

Nota-se na tabela 4, no TESTE DE ALCANCAR AS COSTAS, componente
flexibilidade dos membros superiores, que os ADs A, B, D e E, tiveram reducdes na
amplitude articular de movimento. Apenas o AD C teve desenvoltura maior e
consequentemente aumento na amplitude articular de movimento, atingindo a marca zero.

Nota-se, ainda na tabela 4 que, no TESTE DE SENTAR E ALCANCAR OS PES,
item flexibilidade dos membros inferiores, os ADs A e E quando confrontados foram os
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resultados obtidos no 2° TAFF com os obtidos no 1° TAFF, ndo tiveram aumento na
Desenvoltura. Apesar de ndo ter havido aumento na Desenvoltura no 2° TAFF, e em
consequéncia disso aprimoramento da flexibilidade dos membros inferiores, os ADs A e E
mantiveram a desenvoltura otimizada e a flexibilidade, mesmo esta Gltima com reducdes de
Desenvoltura. O AD A transcendeu a marca zero, que € o alvo atingivel nesse teste, e 0 AD E
se fixou nela. Os ADs B e C por motivo de doenca ndo foram submetidos ao TESTE DE
SENTAR E ALCANCAR OS PES no 1° TAFF, aplicado antes do inicio do Plano de
Atividades do bolsista ProCCAext de Educacdo Fisica. Por se tratar da comparagdo entre uma
condicdo Pre-Pds intervencbes de um periodo, ndo foi possivel detectar se houve, ou ndo,
aumento, ou manutencdo da amplitude articular de movimento de ambos os ADs no item
flexibilidade dos membros inferiores. Para que viesse ocorrer a comparacéo e fosse apontado
aumento, perda ou a manutencédo da flexibilidade dos membros inferiores seria necessario que
0s ADs B e C tivessem sido submetidos ao 1° TAFF e ao 2° TAFF. Portanto, para 0s ADs B e
C, 0 que se pode determinar, é que, ambos atingiram o objetivo do teste que é a marca zero.

O melhor periodo para se atingir niveis maiores de flexibilidade ocorre durante a
infancia até o inicio da adolescéncia, posterior a isso, ocorre o declinio deste componente se
ndo houver adesdo a exercicios de alongamento e atividades que exijam maiores arcos
angulares de movimento. Por isso, sugere-se que a flexibilidade seja treinada ainda na
infancia, ou inicio da adolescéncia que é um periodo Otimo para esse componente se
desenvolver, pois com o aumento da idade este declina (ACHOUR JUNIOR, 2006).

Todavia, isso ndo significa que individuos idosos ndo possam aprimorar a
flexibilidade, evidéncias indicaram que, idosos reagem a um programa de treinamento de
flexibilidade desenvolvendo aprimoramentos quando submetidos a programas de treinamento
(ALTER, 1999).

Para o aprimoramento da flexibilidade, podem ser praticados exercicios fisicos
regulares associados a exercicios de alongamentos, visando otimizar os tecidos conjuntivos e
musculos esqueléticos (ALTER, 1999).

A inatividade fisica e o envelhecimento sdo fatores entre os varios existentes, que
contribuem para as reducdes de flexibilidade. A influéncia exercida pela inatividade fisica na
reducdo da flexibilidade, sobrepde a exercida pelo envelhecimento (NIEMAN, 2011). E
possivel que os ADs A, B, D e E, ndo se sobressairam em desenvoltura e consequentemente
em aprimoramento da flexibilidade, como se sobressaiu 0 AD C no TESTE DE ALCANCAR
AS COSTAS, por influéncias de outros fatores, além da idade, treinamento (por exercicios de
alongamento) e inatividade fisica.

Existem varias alteracdes que se processam ao longo do envelhecimento, que limitam
a flexibilidade, sdo as seguintes: enrijecimento de tenddes, fascias, aponeuroses e septos-
intramusculares dos musculos esqueléticos, restricdo neural, aumento de depositos de célcio,
obesidade (excesso de gordura corporal), Excesso de massa muscular (hipertrofia
exacerbada), cicatrizes nos tecidos moles, formacdo de aderéncias e ligacGes cruzadas nos
tecidos conjuntivos, substituicdo de fibras musculares por fibras de gordura e de colageno,
Osteoporose e Artrite (ALTER, 1999; ACHOUR JUNIOR, 2006). Os casos do ADs A e E,
ndo terem apresentado maior desenvoltura e aprimoramento no TESTE DE ALCANCAR AS
COSTAS no 2° TAFF, podem estar associados aos fatores limitantes da flexibilidade, tais
como: idade, treinamento e inatividade fisica, acrescidos dos mencionados no paragrafo
anterior.
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7.3 Capacidade aerdbia

O TESTE DE MARCHA ESTACIONARIA DE 2 MINUTOS ¢ um teste motor de
campo que visa de modo alternativo medir a capacidade aer6bia em ambiente com pouco
espaco disponivel. O teste consiste em registrar 0 nimero de passos que o individuo consegue
realizar, sem se deslocar durante o tempo estipulado de 2 minutos, erguendo os joelhos um
apos outro, na altura entre a patela (rétula) e a crista iliaca (osso iliaco) (RIKLI, JONES,
2008). Atentando para a tabela 5, tem-se os valores comparativos entre o 1° TAFF e 0 2°
TAFF, para o componente Capacidade aerobia obtida no TESTE DE MARCHA
ESTACIONARIA DE 2 MINUTOS com os ADs A, B, C, D e E. Ver a Tabela 5.

Tabela 5 - Resultados do teste de Capacidade aerdbia Pré-Pds Plano de Atividades de Educacdo Fisica
MARCHA ESTACIONARIA DE 2 MINUTOS

Capacidade aerdbia

AD GENERO 1° TAFF 2° TAFF AUMENTO 1
M/F Idade Passos Idade Passos %
A M 70 62 71 65 4,84
B M 59 56 59 58 3,57
C F 51 41 51 43 4,88
D F 43 48 44 53 10,42
E F 61 54 61 63 16,67

Nota-se na tabela 5, através dos ganhos percentuais, que os ADs A, B, C, D e E, no
Teste de Marcha Estacionaria de 2 Minutos, apresentaram aumentos da desenvoltura quando
comparados os resultados obtidos no 2° TAFF com o 1° TAFF, o que representou aumentos
da Capacidade aerdbia.

A Capacidade aerdbia, tanto para manutencdo, como para 0 aprimoramento, ou
declinio, é influenciada por condigdes multifatoriais, tais como: Genética, ldade, Sexo e
Treinamento (KISS et al., 2003).

Uma ou mais dessas condi¢des multifatoriais podem ter influenciado a Capacidade
aerobia dos ADs A, B, C, D e E, tanto no sentido de maximizar quanto no sentido de limitar a
desenvoltura refletindo consequentemente no aprimoramento desse componente da Aptiddo
Fisico funcional.

No AD A ¢ possivel que a desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade
aerobia tenham sido influenciados pela Genética, Idade, Sexo e Treinamento. A Genética
pode ter sido favordvel no aumento da Desenvoltura e consequente aprimoramento da
Capacidade aerobia desse AD. O individuo com gene dominante para as fibras musculares
tipo I, tem maior quantidade desse tipo de fibra em sua massa muscular, 0 que permite
aumentar o VOamax favorecendo a producdo de energia pelo metabolismo oxidativo
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015a). E possivel que o AD A tenha
em sua massa muscular a predominancia desse tipo de fibra, pois € um idoso com notavel
massa muscular, situado na condicdo de EUTROFICO na classificacdo do IMC, disposta na
tabela 7, ndo podendo esta ser refutada, visto que, apresenta tipo fisico atlético, incomum em
idosos de sua idade. A IDADE, pode ter sido limitante do aumento da desenvoltura a nivel
maior que o alcancado, o que pode ter refletido no consequente aprimoramento da Capacidade
aerobia. Individuos apds 18-20 anos de idade apresentaram declinio da Capacidade aerdbia
correspondente a aproximadamente 9% do VO2zmax a0 ano (KISS et al., 2003). O SEXO, pode
ter influenciado o aumento da desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade
aerObia. Homens com o aumento da idade, tem amis massa muscular e capacidade de
trabalho que as mulheres. Logo, o0 aumento do VO2max em homens é maior que nas mulheres
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pela necessidade que ha em atender as demandas de oxigénio das grandes massas
musculares ativas para producdo de energia a ser aplicada no trabalho (SPIRDUSO, 2005).
O TREINAMENTO, influenciou o aumento da Desenvoltura e consequente aprimoramento
da Capacidade aerobia do AD A, ndo descartando a possivel influéncia que possa ter sido
exercida pela prética das Atividades Fisicas comuns da rotina diéria individual como as de
TRANSPORTE e LAZER. As Atividades Fisica, assim como o0s exercicios fisicos, se
mantidas regularmente, independentemente da idade que o individuo tenha, podem promover
adaptacOes e consequentes aprimoramentos e manutengdes da Capacidade Aerdbia (MC
ARDLE et al., 2015).

No AD B, € possivel que a Desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade
Aerbbia tenham sido influenciados pela Genética, Idade, Sexo e Treinamento. A Genética,
pode ter favorecido o aumento da Desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade
Aerbbia do AD B. O AD B apresenta em sua composi¢do corporal, massa muscular notavel,
diferindo do AD A por ser mais musculoso, semelhante a individuos que praticam
musculacdo. Em consequéncia do tipo fisico que apresenta, ndo ha como refutar a situacdo
dele na condicdo de sobrepeso, conforme a Classificacdo de IMC disposta mais adiante na
tabela 7. A predominéncia de fibras musculares do tipo I, influenciam no aumento do VO2max
(AMERICAN COLLEGE OF MEDICINE SPORTS, 2015a). Nao foi possivel determinar o
tipo de fibra muscular do AD B, se do tipo | (aerobia), se do tipo Il (anaerébia). Contudo ha
de se supor que haja predominancia de fibras tipo 1l na massa muscular do AD B, devido a
semelhanca que ha de seu tipo fisico com o de praticantes de levantamento de peso, ou
praticantes de musculacdo. Entende-se que a mobilizacdo de grandes massas musculares
aumentam o VOamax, independentemente do tipo de fibra, contribuindo para o aprimoramento
da Capacidade Aerdbia (MC ARDLE et al.,, 2015). A ldade, pode ter sido limitante da
desenvoltura no sentido de ndo permitir atingir valor ainda maior que o alcancado, o que pode
ter refletido no consequente aprimoramento da Capacidade aerdbia do AD B. Individuos ap6s
0s 18-20 anos de idade, apresentam declinio da Capacidade aerObia correspondente a
aproximadamente 9% do VO2amax a0 ano (KISS, et al, 2003). O sexo, pode ter favorecido o
aumento da desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade aerobia do AD B.
Homens com o aumento da idade, mantém o VO2zmax relativo (KISS et al., 2003). Homens
independentemente da idade, tem mais massa muscular e capacidade de trabalho que as
mulheres. Logo, 0 aumento do VO2max em homens é maior que nas mulheres pela necessidade
que ha em atender as demandas de oxigénio das grandes massas musculares ativas para
producdo de energia a ser aplicada no trabalho (SPIRDUSO, 2005). O Treinamento,
influenciou o aumento da desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade aerdbia
do AD B, ndo descartando a possivel influéncia que possa ter sido exercida pela pratica das
Atividades Fisicas comuns da rotina diaria individual como as de transporte e afazeres
domésticos. A tabela 2, anteriormente, mostrou que a carga de treinamento do AD B esteve
bastante abaixo do estabelecido na proposta do Plano de Atividades de Educacdo Fisica, que
foi de 6 meses de adesdo a pratica de Exercicios Fisicos Extra Projeto (EFEP). O Exercicio
fisico de caminhada, as Atividades fisicas de caminhada na categoria TRANSPORTES e as
préticas do lar na categoria AFAZERES DOMESTICOS, fizeram parte da rotina diaria do AD
B. As Atividades Fisicas, se praticadas com certa constancia, podem vir a contribuir para o
aprimoramento ou para manutencdo da Capacidade Aerobia, assim como os Exercicios
fisicos (MC ARDLE et al., 2015). Logo, o Exercicio fisico pode ter favorecido o aumento da
desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade aerdbia, com a possivel
associacdo, mesmo que minima, das Atividades Fisicas de TRANSPORTE e AFAZERES
DOMESTICOS.
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Nota-se na tabela 5 que os ADs C, D e E, do género feminino, tiveram maior
desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade aerébia que os ADs A e B do
género masculino. Qual a explicagdo para o fato das mulheres terem atingido maiores
desenvolturas e consequentes aprimoramentos da Capacidade aerdbia que os homens, tendo
em vista que, a carga de treinamento delas foi menor que a deles ao final do periodo?

O SEXO, pode ter favorecido o aumento da Desenvoltura e consequente
aprimoramento da Capacidade aerébia. As mulheres equiparadas aos homens,
independentemente de idade, tém menos massa muscular e capacidade de trabalho muscular.
Quanto maior a massa muscular e capacidade de trabalho muscular, maior 0 VO2max
relativo. Portanto, por ter menor massa muscular e Capacidade de trabalho muscular que os
homens, as mulheres tem menor aumento do VO2max (SPIRDUSO, 2005). Essa desvantagem
em massa muscular e capacidade de trabalho muscular existente nas mulheres, quando
equiparadas aos homens, ndo interferiu no aumento da Desenvoltura e consequente
aprimoramento da Capacidade aerdbia dos ADs C, D e E. As mulheres com 0 avanco da
idade ndo mantém o VO2max relativo, o que resulta em declinio em consequéncia do aumento
de gordura subcutanea (KISS et al, 2003). O aumento de gordura subcutanea comum em
mulheres que avangam na idade, ndo interferiu o aumento da Desenvoltura e consequente
aprimoramento da Capacidade aerobia dos ADs C, D e E.

O Treinamento, pode ter favorecido o aumento da Desenvoltura e consequente
aprimoramento da Capacidade aerObia, sem descartar a contribuicdo que possa ter sido
exercida pelas Atividades Fisicas comuns da Rotina Diaria, tais como, as de TRANSPORTE,
TRABALHO e AFAZERES DOMESTICOS. O treinamento favorece o Aumento da
Capacidade aerobia quando a sobrecarga por sessdo transcende o limiar até atingir o limiar
aerébio (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015a). O limiar aerébio
indicado para pessoas em geral é de 705 da FCmax por sessdo de treinamento, néo
ultrapassando esse limite, com duracéo de 20 a 30 minutos. Assim, serd promovido efeitos
benéficos e ndo havera riscos para quem for submetido (MC ARDLE et al., 2015). E possivel
que as mulheres tenham realizado mais atividades fisicas que os homens, o que findou em
compensar a carga de treinamento inferior a deles no final do periodo. Contudo, isso nédo
indica que o Exercicio Fisico ndo tenha favorecido o aumento da Desenvoltura e consequente
aprimoramento da Capacidade aerObia. Ao contrario, o exercicio fisico que as mulheres
aderiram associados as Atividades Fisicas da Rotina Diaria, favoreceram o aumento da
Desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade aerdbia. As Atividades Fisica,
assim como os exercicios fisicos, se mantidas regularmente, independentemente da idade que
o individuo tenha, podem promover adaptacbes e consequentes aprimoramentos e
manutenc¢des da Capacidade aerdbia (MC ARDLE et al., 2015).

Em suma, o treinamento Extra Projeto a partir das Praticas Corporais, favoreceu a
desenvoltura e consequente aprimoramento da Capacidade aerdbia dos ADs A, B, C, D e E ao
Plano de Atividades de Educacéo Fisica do projeto EADASC.

7.4 Agilidade e Equilibrio dinamico

O Teste de Levantar e Caminhar é uma espécie de teste motor de campo, que visa
avaliar a agilidade e o equilibrio dindmico, componentes estes importantes para a execucao de
atividades da vida diaria, especialmente as de mobilidade que envolvem manobras rapidas. O
teste consiste em levantar da cadeira, caminhar em linha reta de 2,5 metros demarcadas no
chdo a partir da cadeira, contornando o cone no final da linha, retornando e sentando na
cadeira. E registrado o tempo que no cumprimento dessa tarefa (RIKLI, JONES, 2008).
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Atentando para a tabela 6, tem-se os valores comparativos entre 0 1° TAFF e 0 2°
TAFF, para o componente Agilidade e Equilibrio dindmico obtidos no Teste de Levantar e
Caminhar com os ADs A, B, C, D e E. Ver a Tabela 6.

Tabela 6 - Resultados do Teste de Agilidade e Equilibrio dindmico
Pré-Pos Plano de Atividades de Educacdo Fisica

LEVANTAR E CAMINHAR
AD Agilidade e Equilibrio dinamico
GENERO 1° TAFF 2° TAFF AUMENTO 1 REDUGAO |
M/F Idade Segundos Idade Segundos Segundos Segundos

A M 70 4,85 71 4,00 - 0,85

B M 59 6,09 59 4,91 - 1,18

C F 51 4,16 51 4,98 0,82 -

D F 43 4,45 44 4,39 - 0,06

E F 61 4,94 61 5,01 0,07 -

Nota-se na tabela 6, através da representacdo em segundos do tempo despendido na
execucdo do Teste de Levantar e Caminhar, que os ADs A, B e D, tiveram aumento na
desenvoltura e consequente aprimoramento da Agilidade e Equilibrio dindmico, quando os
resultados obtidos no 2° TAFF foram comparados com os obtidos no 1° TAFF. Os ADs C e
E, tiveram reducgdes na desenvoltura e consequente Agilidade e Equilibrio dindmico.

A Agilidade e o Equilibrio dindmico podem ser comprometidos por eventos
multifatoriais, consagrados como fatores de risco, tais como: Problemas na Coordenacgéo,
Reducdo da Forca, Reducdo da Flexibilidade, Reducdo da acuidade visual (Presbiopia,
Catarata, Glaucoma e Maculopatia relacionada a idade), Reducédo da Propriocepg¢éo, Retardo
do Tempo de Reacdo, Medicamentos sedativos e psicotrépicos, ldade avancada, Sexo
Feminino, Tamanho corporal (estatura e peso corporal), Tamanho dos pés, Nivel de aptidao
fisica, Artrite, Artrose, Joanetes, Tumores, Esclerose multipla, Doencas cardiovasculares,
Depresséo, Uso de Protese e Ortese para auxiliar na caminhada, histérico de quedas, escadas,
tapetes soltos, iluminacdo precaria, piso escorregadio ou irregular, obstaculos, incontinéncia
urinaria, Acidente vascular encefalico, Parkinson, Alzheimer, Paralisia cerebral, Disturbios
cerebelares, Lesdo cerebral traumatica (traumatismo cerebral), Sindrome de Down,
Hemiparesia pds Acidente vascular encefalico, calcados inadequados, objetos guardados em
local elevado, Neuropatia periférica, Alteracdes cognitivas, Alteracbes da marcha, uso de
drogas e alcool, Vertigens, Hipotensdo postural, Sincope (desmaio), historico de quedas, etc
(ROCHA, 2004; SPIRDUSO, 2005; WHITING, ZERNICKE, 2009; HAYWOOD,
GETCHELL, 2010; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2010; GALLAHUE et al., 2013;
BUSSE, FILHO, 2017).

O AD A, do género masculino, idoso, apresentou fatores de risco para a Agilidade e
Equilibrio dindmico, tais, como, Reducdo na desenvoltura e consequente Flexibilidade dos
membros inferiores, notada quando comparado o resultado obtido no 2° TAFF como o obtido
no 1° TAFF no Teste de Sentar e Alcancar os Pés, apresentado na tabela 4, vista
anteriormente; Problemas de acuidade visual por miopia (corrigida pelo uso de 6culos de grau
prescrito por oftalmologista, providenciado pelo proprio AD, antes de integrar o Plano de
Atividades de Educacdo Fisica no projeto).

O AD B, do género masculino, adulto, apresentou fatores de risco para a Agilidade e
Equilibrio dindmico, tais como, Reducdo na desenvoltura e consequente Forca dos membros
inferiores, notada quando comparado o resultado obtido no 2° TAFF com os obtido no 1°
TAFF no Teste de Levantar da Cadeira, apresentado na tabela 3, vista anteriormente; Otima
desenvoltura e consequente Flexibilidade dos membros inferiores, notada no 2° TAFF, nédo



54

sendo possivel a comparagdo com o resultado obtido no 1° TAFF, pois o AD B foi dispensado
devido o quadro de dores lombares informada no momento de aplicagdo do Teste de Sentar e
Alcangar os Pés, apresentado na tabela 4, vista anteriormente (foi indicado, nesse caso, a
consulta de um Clinico geral para encaminhamento ao médico especialista para exame mais
apurado da condicdo. Portanto, ndo foi possivel apontar se houve aumento, reducdo ou
estabilizacdo da desenvoltura e consequente Flexibilidade dos membros inferiores para o AD
B); Hipertensdo arterial (tratada com o uso de medicamento hipertensivo prescrito por
medico; Uso de medicamento.

O AD C, do género feminino, adulta, apresentou fatores de risco para a Agilidade e
Equilibrio dindmico, tais como, Reducdo na desenvoltura e consequente Forca dos membros
inferiores, notada quando comparado o resultado obtido no 2° TAFF com o obtido no 1°
TAFF no Teste de Levantar da Cadeira, apresentado na tabela 3, vista anteriormente; Otima
desenvoltura consequente Flexibilidade dos membros inferiores, notada no 2° TAFF, ndo
sendo possivel a comparacdo como o resultado obtido no 1° TAFF, pois o AD foi dispensado
devido o quadro de dores lombares informada no momento de aplicacdo do Teste de Sentar e
Alcancar os Pés, apresentado na tabela 4 , vista anteriormente (foi indicado, nesse caso, a
consulta de um Clinico geral para encaminhamento ao medico especialista para exame mais
apurado da condicdo), sendo assim, ndo foi possivel apontar se houve aumento, redugdo ou
estabilizacdo da desenvoltura e consequente Flexibilidade dos membros inferiores para o
AD); Desvio na coluna lombar (diagnosticado por médico através da analise de exame de raio
X realizado no Hospital Universitario e apresentado a Educacdo Fisica durante o TAFF);
Hipertensdo arterial (tratada com o uso de medicamento hipertensivo prescrito por médico);
Uso de medicamento; Condicdo de Sobrepeso, mantida no 2° TAFF, apresentada na tabela 7.

O AD D, do género feminino, adulta, apresentou fatores de risco para a Agilidade e
Equilibrio dindmico, tais como, Reduc¢édo na desenvoltura e consequente Forca dos membros
inferiores, notada quando comparado o resultado obtido no 2° TAFF com o obtido no 1°
TAFF no Teste de Levantar da Cadeira, apresentado na tabela 3 vista anteriormente;
Condicéo de Obesidade tipo I, devido ao agravamento da condicdo de Sobrepeso, apresentada
na tabela 7 vista anteriormente; Tamanho do quadril (obesidade gindide); Hipertensdo arterial
(tratada com o uso de medicamento hipertensivo prescrito por médico); Uso de medicamento.

O AD E, do género feminino, idosa, apresentou fatores de risco para a Agilidade e
Equilibrio dindmico, tais como, Reducdo na desenvoltura e consequente Forca dos membros
inferiores, notada quando comparado o resultado obtido no 2° TAFF com os obtidos no 1°
TAFF no Teste de Levantar da Cadeira, apresentado na tabela 3, vista anteriormente; Reducéo
na desenvoltura e consequente Flexibilidade dos membros inferiores, notada quando
comparado o resultado obtido no 2° TAFF como o obtido no 1° TAFF no Teste de Sentar e
Alcancar os Pés, apresentado na tabela 4, vista anteriormente; Condicdo de Sobrepeso,
mantida no 2° TAFF, apresentada na tabela 7; Hipertensdo arterial (tratada com o uso de
medicamento hipertensivo prescrito por médico); Uso de medicamento.

Esses fatores de risco para a Agilidade e Equilibrio dinamico identificados em cada
AD, seriam suficientes para interferir no aumento da desenvoltura e consequente
aprimoramento desses componentes da Aptiddo Fisico funcional em todos, o que néo
aconteceu. Sucedeu que, ao inves da interferéncia no aumento da desenvoltura e consequente
aprimoramento da Agilidade e Equilibrio dindmico em todos, apenas os ADs C e E, foram
afetados por reducd@es, todavia, ndo houve interferéncia da eficacia da tarefa motora exigida
pelo Teste de Levantar e Caminhar, pois, todos os ADs independentemente de terem ou néo
aumentos na desenvoltura e consequente Agilidade e Equilibrio dindmico, conseguiram
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iniciar e terminar a prova proposta, que foi de ir e voltar ao ponto de partida em marcha
caminhar.

7.5 Composigéo corporal

Durante o envelhecimento a composicdo corporal passa por diversas alteragdes nos
componentes de massa isenta de gordura e massa de gordura. As alteragcdes oscilam entre
ganhos de peso corporal e perda de peso corporal, sendo que com o avangar da idade os
ganhos de tecido de gordura é predominante em relacdo a massa isenta de gordura. Tanto o
aumento de tecido adiposo (componente da massa isenta de gordura), quanto a perda de massa
muscular (componente da massa isenta de gordura), predispde o individuo a doencas e morte.
O indice de Massa Corporal (IMC) utilizado na avaliacio de composicdo corporal, indica se o
individuo esta situado na classificacdo de risco para doencas e morte consequente de
obesidade ou de magreza.

Estudos longitudinais tem apontado tanto a magreza quanto o sobrepeso como
condigdes que podem elevar o individuo a risco de morte. Sendo que, em idosos o risco de
morte € maior se estiver na condi¢do de magreza (MACHADO, COELHO, 2012).

Por ser melhor indicador moderado de gordura corporal total o IMC é utilizado como
representante da Composicdo corporal no quesito massa de gordura, mesmo com limitacGes,
apresentar relagéo linear com a mortalidade (CASSANI et al., 2008).

Por isso, atentou-se a aplicacio da Equacdo IMC = p/h?, e em seguida, as duas formas
de classificacdo que mais se adequam ao estudo, em consequéncia de serem reconhecidas
cientificamente por terem sido elaboradas e validadas a partir de pesquisas anteriores com
grupos semelhantes no quesito faixas etarias.

Sendo assim, para individuos com 19 a 59 anos de idade, de acordo com o IMC
apresentado pés-aplicacdo da equacdo, foi estabelecida uma classificacdo correspondente.
Portanto, aquele que obtiver o IMC = 17,0-18,49 — Desnutri¢do grau I, IMC = 16,0-16,99 —
Desnutricdo grau Il, IMC < 16,0 — Desnutricao grau Il (MIRANDA et al., 2012), IMC<18,5
— subpeso, IMC= 18,5-24,9 — Eutrofico (normal), IMC = 25,0-29,9 — sobrepeso, IMC = 30,0-
34,9 — Obesidade I, IMC = 35,0-39,9 — Obesidade II ¢ IMC > 40 — obesidade 111 (obesidade
extrema) (HILL et al., 2009; NIEMAN, 2011; MIRANDA et al., 2012; BROOKS et al., 2013;
POWERS, HOWLEY, 2014; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2015a;
LAZARIM, STANCANELLLI, 2017). Para individuos idosos, a partir dos 60 anos de idade em
diante, a equacdo aplicada ¢ a mesma que para adultos, havendo diferenca apenas na
classificacdo. Sendo assim, aqueles que obtiverem pos-equagao IMC < 18,0 — Subpeso, IMC
= 19,0-26,0 — Eutrofico (significa dizer que, o idoso ¢é saudavel) e o IMC > 27,0 — Sobrepeso
(RIKLI, JONES, 2008). Na Tabela 7 abaixo, tem-se o IMC de adesos do projeto EADASC
que participaram do Plano de Atividades de Educacéo Fisica. Ver a Tabela 7.

Tabela 7 - Resultados do indice de Massa Corporal Pré-Pés Plano de Atividades de Educagio Fisica
INDICE DE MASSA CORPORAL -IMC
Composicao Corporal

AD GENERO 1° TAFF 2° TAFF
M/F Idade IMC Condicéo Idade IMC Condigéo
A M 70 23,50 Eutrofico 71 22,83 Eutrofico
B M 59 217,30 Sobrepeso 59 28.23 Sobrepeso
(o F 51 28,30 Sobrepeso 51 27,47 Sobrepeso
D F 43 32,80 Sobrepeso 44 31,25 Obesidade |
E F 61 30.48 Sobrepeso 61 30,29 Sobrepeso
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Os distarbios da composicdo corporal, tais como: magreza extrema, sobrepeso,
obesidade e seus extremos, estdo se tornando cada vez mais presentes na sociedade
contemporanea do que em tempos passados. Ambos 0s extremos, magreza extrema e
obesidade, tem relagcbes com doencas (morbidades) e tem causado prejuizo a qualidade de
vida das pessoas (LAZARIM, STANCANELLI, 2017). Entre os ADs A, B, C, D e E, da
tabela 7, ndo houveram casos de magreza extrema, desnutricio em nenhum dos niveis,
tampouco obesidade extrema nas condi¢fes de composi¢do corporal. Todavia, nota-se entre as
composicdes corporais a presenca da condicdo Eutrofico, sobrepeso e obesidade grau I. Uma
observacao interessante, € a de que todos 0s ADs sdo hipertensos.

Nota-se de imediato que, apenas 0 AD A esta situado na classificacdo do IMC como
Eutrdfico (normal), permanecendo nessa condigdo. Essa ocorréncia tem uma explicacdo. O
AD A, género masculino, praticou futebol durante toda vida, ndo no contexto do desempenho
esportivo profissional, mas do lazer. E praticante de caminhada de longas distancias em sua
rotina diaria. Além de ter incorporado na sua rotina a prética de exercicio fisico.
Aparentemente, o idoso tem o porte fisico atlético, por apresentar visualmente musculatura
proeminente e pouca gordura. Nesse caso, 0 IMC estabelecido na classificacdo de Rikli e
Jones (2008), condiz com a realidade do idoso, por situa-lo na faixa saudavel.

O AD B, género masculino, apesar de ter incorporado em momentos de sua rotina
diaria a pratica de exercicios fisicos, orientada pela Educagédo Fisica no projeto, permaneceu
situado na classificacdo do IMC na condicdo de sobrepeso. Uma das limitagfes do IMC, esta
em ndo distinguir gordura excessiva de massa muscular excessiva (MC ARDLE et al., 2015).
Portanto, a condicdo de sobrepeso indicada na classificacdo desse AD ndo é de gordura
excessiva, mas de musculos esqueléticos, pois notou-se nesse individuo a partir da
visualizacdo que 0 mesmo tem massa muscular exuberante.

O AD C, género feminino, apesar de ter incorporado em momentos de sua rotina
diaria a préatica de exercicios fisicos, orientada pela Educacédo Fisica no projeto, permaneceu
situado na classificacdo do IMC na condicdo de sobrepeso. Essa adulta ndo apresentava
visualmente, um corpo flacido ou silhueta que pudesse ser apontada como obesa. Pelo
contrario, sua aparéncia € de uma mulher com musculatura notavel.

O AD D, género feminino, apesar de terem incorporado em momentos de sua rotina
diaria, a pratica de exercicios fisicos, orientado pela Educacéo Fisica no projeto, avangou na
classificagdo do IMC para condicdo de sobrepeso para a de obesidade nivel I. A silhueta
semelhante a uma péra é caracteristico das mulheres, que se destacam por excesso de
adiposidade nas regibes do quadril, coxas e gluteos, sendo portanto, estd denominada
obesidade ginodide (NIEMAN, 2011; KENNEY et al., 2013; HEYWARD, 2013; MC ARDLE
et al., 2015). Notou-se visualmente nesta AD que a regido de seu quadril, coxas e gluteos se
destacavam em dimensdes, tornando a silhueta avantajada para os lados. Portanto, pode-se
dizer que o IMC dela corresponde a sua condicdo real, devido ao acumulo de gordura
excessiva nas regides destacadas. Portanto, é possivel que ao invés de estar na condicdo de
obesidade I, essa AD esteja na realidade na condicdo de sobrepeso, visto que a maior
concentracdo de gordura excessiva esta situada na regido do quadril, coxas e glateos.

O AD E, género feminino, apesar de ter incorporado em momentos de sua rotina diaria
a pratica de exercicios fisicos, orientada pela Educacao Fisica no projeto, ndo houve mudanca
em sua condicdo, permanecendo com sobrepeso.

Ambos 0s géneros, homens e mulheres, sejam ativos ou sedentarios, iniciam um
processo de aumento de peso corporal total (massa corporal) gradualmente, no quesito massa
de gordura, entre os 20 e 70 anos de idade. Isso ocorre concomitantemente a reducéo lenta de
massa isenta de gordura (musculos e ossos) (WILMORE, COSTILL, 2001).
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O maior problema nutricional em individuos com 50 a 65 anos de idade é o sobrepeso,
pois a média de peso corporal destes aumenta consideravelmente (MACHADO, COELHO,
2012). Um IMC alto que configure na classificacdo de condigdo sobrepeso para essa faixa de
idades, aumenta o risco de doencas crénicas (ROSA, PALMA, 2008). O aumento de peso
corporal total atinge o platd em homens por volta dos 65 anos de idade e, em mulheres por
volta dos 75 anos de idade (MACHADO, COELHO, 2012). Sobrepeso em idosos apesar de
ndo conferir efeitos benéficos a salde em si, pode indicar condi¢do saudavel ou de massa
muscular insuficiente. Sobrepeso, e em alguns casos a obesidade, estdo associados ao
aumento de sobrevida em populagdes idosas > 65 anos de idade (CEDERHOLM, 2017). Em
individuos idosos acima de 80 anos de idade, a magreza e a perda de massa muscular sdo 0s
maiores problemas. Sendo assim, IMC baixo em idosos expde a riscos de desenvolver
tuberculose, disturbios pulmonares obstrutivos, cancer de pulmdo e de estomago (ROSA,
PALMA, 2008; MACHADO, COELHO, 2012).

Idosos devem praticar exercicios fisicos regulares que venha aumentar o consumo de
calorias, e suprir as necessidades nutricionais. Os exercicios de forga, devem estar incluidos
nesse contexto, pois permitem aprimorar a composi¢do corporal aumentando a massa magra,
0 que faz alavancar o metabolismo energeético, antes reduzido, favorecendo a reducdo de
gordura pelo equilibrio energético negativo (BROOKS et al., 2013).

Durante o periodo em que estiveram envolvidos nas a¢fes do plano de Atividades de
Educacdo Fisica no projeto EADASC, todos os AD participaram de Préaticas Corporais cujo
componente Forca foi estimulado, e também, foram orientados a pratica durante o tempo livre
ou disponivel deles em suas rotinas diarias.

7.6 Condicédo emocional e afeto emocional

As emocOes emergem de acontecimentos externos (que partem do meio fisico,
contexto social) e de acontecimentos internos (que partem da propria mente do individuo)
(KRECH, CRUTCHFIELD, 1973).

O estresse ou resposta de estresse € a reacdo desencadeada pelo individuo em resposta
a estressores. O estresse emocional, também conhecido como emocdes, sdo desencadeadas
em resposta a estressores. A génese do estresse ocorre a partir das seguintes fontes:
EVENTOS TRAUMATICOS (Situacbes extremas de perigo ndo-comuns a realidade vivida),
tais como DESASTRES e ATAQUES FISICOS; EVENTOS INCONTROLAVEIS
MAIORES, EVENTOS INCONTROLAVEIS MENORES e PROCESSOS INTERNOS
(ATKINSON et al., 2009).

Existem dois tipos de estresse emocional, o Eustresse e o Distresse. O Eustresse é o
estresse que motiva o individuo, instiga a realizacdes e desenvolvimento pessoal, reflete bem-
estar, portanto benéfico, ¢ tido como “estresse bom”. O Distresse, € 0 estresse que afeta a
homeostasia (equilibrio do organismo), por isso € tido como “estresse mau”. O Distresse ¢
subdividido em dois tipos, o Distresse agudo e o Distresse crénico. O Distresse agudo, € 0
estresse intenso e de curta duracdo, pois desaparece rapidamente. O Distresse crbnico, é 0
estresse menos intenso, que dura por longos periodos (NIEMAN, 2011). Na pesquisa
realizada os estresses emocionais do tipo Eustresses e Distresses foram apontados e discutidos
em conformidade com a abordagem da Psicologia do comportamento humano, sendo
utilizado em alguns momentos o termo emocdes para se referir a ambas em sua totalidade.

No encontro para as Préaticas Corporais em Educacgéo Fisica no projeto, que ocorriam
com frequéncia a cada final de semana, os ADs adultos e idosos, foram questionados sobre
quais emocdes foram vividas ao longo da semana e quais foram os causadores delas, em
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resposta ao questionamento, apontaram as emocdes (estresses) e os fatores de origem
(objetos, situacbes ou eventos) delas. Das emogdes (estresses) vividas pelos ADs foram
apontadas: PREOCUPAQAO, RAIVA, ALEGRIA, TRISTEZA, SOLIDAO, MEDO,
REVOLTA, DESPREZO e DESGOSTO. Dos fatores de origem das emocdes (estresses),
foram apontados: FAMILIA, RELACIONAMENTO CONJUGAL, PARENTES, AMIGOS,
VIZINHOS, CONDIQAO DE SAUDE, VIOLENCIA NO BAIRRO, EMPREGO e
DESEMPREGO. Ver o Gréfico 1. Emogdes prevalentes e respectivos fatores de origem
apontados por ADs.

Graéfico 1 - EmogGes prevalentes e respectivos fatores de origem apontados por ADs
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Distresse agudo tem frequéncia de prevaléncia de no maximo uma semana, sendo
que, sua intensidade € alta (NIEMAN, 2011). Assim sendo, os Distresses Agudos séo
representados no Grafico 1 pelos Distresses associados a fatores de origem que atingiram
frequéncias de prevaléncia 1, a menor entre os Distresses em geral. No Grafico 1, os
Distresses Agudos associados a fatores de origem, que atingiram frequéncias de prevaléncia 1
foram: PREOCUPACAO/Parentes, Amigos e Emprego; RAIVA/Familia, Relacionamento
conjugal, Emprego e Desemprego; TRISTEZA/Condigdes de saude e Violéncia no bairro;
SOLDAO/Familia e Relacionamento conjugal; MEDO/Vizinhos; REVOLTA/Violéncia no
bairro.

Apesar dos efeitos serem breves, os Distresses Agudos podem se transformar em
Distresses cronicos, basta os estimulos de intensidade alta se tornarem estimulos de
intensidade baixa e a duracdo do estimulo passar de curta dura¢do para longa duracdo
(NIEMAN, 2011).

Distresse crénico tem frequéncia de prevaléncia maior que duas semanas, perdurando,
sendo que, sua intensidade é baixa (NIEMAN, 2011). Assim sendo, 0s Distresses cronicos sao
representados no Gréafico 1, pelos Distresses associados a fatores de origem que atingiram
frequéncias de prevaléncias 2, 3 e 4.

No Gréfico 1, os Distresses cronicos associados a fatores de origem, que atingiram
frequéncia de prevaléncia 2 foram: PREOCUPACAO/Familia, Vizinhos, Condicdo de salde,
Violéncia no bairro; RAIVA/Violéncia no bairro; TRISTEZA/Vizinhos; e MEDO/Violéncia
no bairro. Os Distresses cronicos associados a fatores de origem que atingiram frequéncias de
prevaléncia 3 foram: RAIVA/Amigos; TRISTEZA/ Familia; REVOLTA/Vizinhos. Entre 0s
Distresses Cronicos associados a fatores de origem, apenas o Distresses Crénico RAIVA
Associado ao fator de origem Vizinhos estd em evidéncia com frequéncia de prevaléncia 4.
Mas, o que essas frequéncias de prevaléncia dos Distresses crénicos representam? Que 0s
ADs estdo com a saude fisica, mental e consequentemente a Qualidade de vida em risco, por
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estarem potencialmente propensos ao agravo de doengas estabelecidas, ao acometimento por
disturbios psicofisioldgicos e evolucdo para doencgas psicossomaticas.

Distresses cronicos em geral, potencializam o agravo de doengas instaladas, expdem o
organismo a distdrbios psicofisiolégicos que podem evoluir ao surgimento de doencas
psicossomaticas (ATKINSON et al., 2009; NIEMAN, 2011; DAVIDOFF, 2012).

Isso explica em partes a influéncia exercida pelo Distresse cronico sob a condicdo
emocional e contribuicdo na origem da Hipertensdo Arterial. Inclusive na origem da
Hipertensdo Arterial dos ADs diagnosticados clinicamente.

O Distresse cronico pode elevar o individuo a transtorno de Ansiedade. A Ansiedade é
um entre os varios fatores de risco que contribuem para o surgimento da Hipertensdo Arterial
(NIEMAN, 2011; DAVIDOFF, 2012).

Tendo como gatilho a Ansiedade, todos os Distresses cronicos, dispostos no Gréfico 1,
além da Hipertensdo gerada nos ADs, pode contribuir para o surgimento de outras doencgas e
problemas cognitivos.

Das doencas que podem ser geradas pelo Distresse cronico, tem-se: as doencas
infeciosas (devido ao enfraquecimento do Sistema imunoldgico), asma, ulcera, Doenca
Cardiaca da Coronarias e Cancer. Dos problemas cognitivos que podem ser gerados pelos
Distresse cronico, tem-se: Comprometimento dos processos mentais de compreensdo,
processamento de informacdes, resolucdo de problemas, etc (ATKINSON et al.,2009;
CORTEZ, SILVA, 2011; DAVIDOFF, 2012).

Nota-se no Gréfico 1, que os Distresses cronicos RAIVA e TRISTEZA, se equiparam
ao Eustresse ALEGRIA por intermédio dos mesmos fatores de origem com frequéncia de
prevaléncia em comum. Assim sendo, a equiparacdo entre o Distresse RAIVA e o Eustresse
ALEGRIA, ocorreu por intermédio dos fatores de origem Amigos, com frequéncia de
prevaléncia 3 e Vizinhos, com frequéncia de prevaléncia 4, sendo esta Ultima a maior entre as
demais frequéncias de prevaléncia. E a equiparacdo entre o Distresse TRISTEZA e o
Eustresse ALEGRIA, por intermédio do fator de origem Familia, com frequéncia de
prevaléncia 3. Os fatores de origem Amigos e Vizinhos, responsaveis pela geracdo de
estressores que culminaram no Distresse RAIVA e o fator de origem Familia, responsavel
pela geracdo de estressores que culminaram no Distresse TRISTEZA, foram 0s mesmos que
geraram estressores que culminaram no Eustresse ALEGRIA. O que isso significa?

Que os fatores de origem de estressores produzem estimulos que podem gerar tanto o
Distresse, quanto o Eustresse. A resposta que o Sistema Limbico desencadeard, dependera do
estimulo que partird do estressor produzido pelo fator de origem. Se o fator de origem de
estressores produz estressores que lancam estimulos compativeis com o Distresse, obviamente
o0 Sistema Limbico desencadeara resposta na forma de Distresse. Ora, se o fator de origem de
estressores produz estressores que lancam estimulos compativeis com o Eustresse,
obviamente o Sistema Limbico desencadeard resposta na forma de Eustresse (STRAUB,
2005; PINEL, 2005).

Contudo, os fatores de origem de estressores que envolveram os ADs atuaram
beneficamente produzindo Eustresse ALEGRIA, assim como em oposicdo, atuaram
prejudicialmente produzindo os Distresses RAIVA e TRISTEZA. Essa equiparacdo de
frequéncia de prevaléncia denota que os fatores AMIGOS, VIZINHOS e FAMILIA, deram
origem a estressores que lancaram estimulos ao Sistema Limbico compativeis com o
Eustresse e com os Distresses. Os estimulos lancados foram predominantes entre 0s demais a
ponto do Eustresse Alegria e dos Distresses RAIVA e TRISTEZA atingirem 0s niveis mais
altos de frequéncia de prevaléncia e se igualaram.
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Afinal, o Eustresse ALEGRIA e os Distresses RAIVA e TRISTEZA, séo reconhecidos
como estresses predominantes por se destacarem sempre entre 0s demais estresses emocionais
existentes quando confrontados (KRECH, CRUTCHFIELD, 1973).

Quanto maior for a intensidade da emogdo maiores sdo as chances de atingir o
individuo por completo, ou seja, dela manter o controle (KRECH, CRUTCHFIELD, 1973).
Tanto a emocéo do tipo Eustresse, quanto a do tipo Distresse, podem assumir o controle. O
problema esta instalado quando ha prevaléncia e predominancia do Distresse cronico. No
grafico 1, nota-se que o Distresse e 0 Eustresse, ambos com referéncia ao fator de estressores
Vizinhos, atingiram o &pice da escala de frequéncia. Fica evidenciado que, tanto o Distresse
quanto o Eustresse, podem ser gerados a partir de um mesmo fator de estressores a depender
do estressor originado e do modo como este afeta o individuo, se positivamente ou
negativamente. Houve a predominédncia do Distresse ao Eustresse pela maior variedade
tipoldgica que emergiu durante o periodo e a frequéncia de ocorréncia.

H& no organismo humano mecanismos eficientes de adaptacdo ao estresse, que podem
entrar em colapso e falhar ao serem submetidos a estresse intenso ou duradouros. Como
resultado desse evento surgem os distarbios da fadiga, que séo: cefaleia, taquicardia, mudanca
de apetite, cansaco muscular, falhas de memoria, distarbios sexuais, ma digestéo, etc. Esses
disturbios podem ser causados por estresses cronicos psiquicos podendo resultar em doencas
Psicossomaticas, tais como: Infarto do miocéardio, Ulceras pépticas, doencas circulatérias,
envelhecimento precoce e doencas psiquiatricas. Contudo, as doencas Psicossomaticas,
surgem quando os disturbios da fadiga causada pelo estresse crénico emocional se agravam
(CORTEZ, SILVA, 2011). O estresse cronico (Distresse crénico) de origem emocional é
responsavel por mais da metade dos casos de problemas de satide (ATKINSON et al., 2009).

Os ADs que manifestaram o Distresse cronico correm sérios riscos de desenvolver
disturbios da fadiga, e consequentemente Doencas Psicossomaticas (Psicofisiologicas) se
vierem porventura ser submetidos a estresse de intensidade baixa por longos periodos.

A condicao emocional de ADs comprometida por Distresse crénico pode influenciar
no surgimento de Depressdo, e, em casos extremos Suicidio. Inclusive em intervengdes de
Praticas Corporais aplicadas, foi notado alguns comportamentos partido de ADs que
configuram o inicio dessa doenca, como por exemplo: pessimismo com relacdo a futuro, baixa
estima, isolamento social, abandono de habitos de higiene pessoal, expressdo facial de
sofrimento, etc. A Depressdo € a doenca do século XXI por se destacar entre as demais
doencas pelo aumento no nimero de casos ho mundo.

Em idosos 0s estressores mais importantes que podem causar estresses e
consequentemente depressdo sdo, a perda de pessoas do circulo afetivo como familiares,
amigos, falecimento de um dos conjuges (marido ou esposa). E ainda, incapacidades
funcionais, mudanca de residéncia, reducdo no circulo de relacionamento pessoal e doencas
em geral (KOMATSU, 2009).

O exercicio fisico regular estd entre as técnicas comportamentais de combate e
controle do estresse. A modalidade de exercicios aerébicos é indicada, pois reduz a
Frequéncia cardiaca e a Pressdo arterial, e ainda, melhora a forma fisica, reduzindo
consequentemente as chances de acometimento por doencas (ATKINSON et al., 2009). Para
que o exercicio fisico seja eficiente na reducdo do estresse, este ndo deve ser competitivo
(voltado para o desempenho esportivo), deve ser praticado com intensidade moderada e em
ambiente confortavel (NIEMAN, 2011).

Atento a necessidade de prescri¢do de exercicios fisicos para o combate ao Distresse,
no final de cada semana, apds apontarem as emogdes vivenciadas ao longo da semana, 0s
ADs foram submetidos a uma sessdo de exercicios fisicos planejados, com duracdo de 40
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minutos. Finalizada a sessdo, de maneira individual os ADs foram questionados se houve ou
ndo melhora da condicdo emocional em consequéncia das Praticas Corporais, permitindo-se
que, para isso, fizessem comparagdo entre a condi¢cdo emocional pds treinamento com a
condicdo emocional pré treinamento. A intencdo era saber se 0 treinamento proporcionou
melhora ou ndo na condi¢do emocional pds submissdo nas intervencdes de Préticas Corporais.
Na Tabela 8, tem-se a condi¢cdo emocional percebida por ADs pds-treinamento fisico,
correspondente as semanas em que se envolveram nas Praticas Corporais no projeto. Ver a
Tabela 8.

Tabela 8 - Autoafirmacédo da Condicdo Emacional pds intervencdo de Préaticas Corporais no projeto
AD Género n°semanas 1°SEMANA 2°SEMANA 3°SEMANA 4°SEMANA 5°SEMANA 6° SEMANA

A M 4 - Melhorou Melhorou - Melhorou Melhorou
B M 4 Melhorou Melhorou Melhorou - Melhorou
C F 6 Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou Melhorou
D F 2 Melhorou - - - - Melhorou
E F 1 - - - - Melhorou

Nota-se no Gréafico 1, que o quantitativo de ADs do género Masculino, homens, foi
inferior a0 de ADs do género Feminino, mulheres, envolvidos nas Praticas Corporais
promovidas pela Educacao Fisica. E, que o género Masculino, homens, ADs A e B, obtiveram
maiores frequéncias semanais de participagdo em Praticas Corporais do que as ADs D e E, do
género Feminino, mulheres, que aderiram.

Os ADs A e B do género masculino, homens, ambos obtiveram frequéncia de presenca
correspondente a 2 semanas de participacdo em Praticas Corporais, cada um deles. Enquanto
que a AD D do género Feminino, mulher, obteve frequéncia de presenca correspondente a 2
semanas de participacdo e a AD E do género feminino, mulher, obteve apenas frequéncia de
presenca correspondente a 1 semana de participacdo em Praticas Corporais.

Entre os ADs, se destacou atingindo o maximo de frequéncia de presenca semanal a
AD C, do género Feminino, mulher, com frequéncia de presenca correspondente a 6 semanas
de participacdes em Préaticas Corporais, promovidas pela Educacéo Fisica, superando os ADs
A, B do género Masculino, homens e D, E do género Feminino, mulheres.

Apesar de todos nao terem atingido a mesma frequéncia de presenca em participacdes
semanais nas Praticas Corporais promovidas pela Educacdo, foram unanimes em afirmar que
as participacdes nas Praticas Corporais melhoraram a condicdo emocional que os afetavam,
respondendo assim a questdo lancada pela pesquisa, se as Praticas Corporais em Educacédo
Fisica promoveram ou ndao melhora da condicdo emocional deles, comparada a condicdo
emocional poés participacdo nas Praticas Corporais com a condi¢do emocional anterior a
participacdo nas Praticas Corporais.

As autoafirmacdes partidas dos ADs sobre a melhora na condi¢cdo emocional,
atribuidas as participacbes em Préaticas Corporais, € sustentada por teorias consagradas em
areas do conhecimento cientifico de Fisiologia do Exercicio, Psicologia da Saude, e afins, que
abordam sobre o assunto, apontando o exercicio fisico como técnica comportamental
relevante para a salde, pois aléem de reduzir o Distresse agudo e cronico, protegem contra o
surgimento de distarbios psicofisiologicos e doencgas psicossomaticas, promovendo Bem-estar
e melhoria da Qualidade de vida (ATKINSON, 2009; KOMATSU, 2009; NIEMAN, 2011,
CORTEZ, SILVA, 2011; DAVIDOFF, 2012).
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8. CONSIDERACOES

Foram varias as circunstancias que por pouco nao inviabilizaram a pesquisa, podendo
serem apontadas, a resisténcia por parte de académicos da area de salde e a coordenacdo do
projeto em colaborar com a execucdo da pesquisa, no tangente da tolerancia na aplicacédo dos
instrumentos de coleta de dados, alegando que, tais agdes tomariam tempo de suas
intervengdes, atribuindo a Educacdo Fisica uma concep¢do reducionista, por denotar
“Atividade Fisica” como sua unica atribuicdo. Envolvendo os ADSs inscritos no projeto
EADASC, ocorreram auséncias nas ac0es propostas por falta de interesse em mudanca no
estilo de vida, impacto cultural (por ser o exercicio fisico algo que ndo fazia parte da realidade
vivida na rotina de vida deles), por motivos de estados mdrbidos preestabelecidos (p. ex.,
agravo do diabetes, artrite, artrose, osteoporose, tendinites, bursites, etc.). Auséncias por
motivo de mudancas de temperatura ambiental, ocasionada pelo clima tropical tmido da
regido de zona da mata em Maceid, variando entre o quente e frio e chuvoso repentinamente,
0 que potencializa algumas doengas preestabelecidas e o surgimento de outras, e por altimo,
episodios de hipertensdo arterial ndo controlada por uso de medicamentos hipertensivos.

Apesar dessas circunstancias intervenientes e desfavoraveis, que afetaram o maior
envolvimento quantitativo de ADs a pesquisa, 0 objetivo do estudo foi alcangado. Houve
influéncia benéfica no contexto da promoc¢éo da saide, do Plano de Atividades de Educacéo
Fisica do Bolsista ProCCAExt para 0os ADs do projeto EADASC, refletindo-se nos
aprimoramentos ocorridos nos componentes da aptiddo fisico-funcional e na melhora da
condicdo emocional. Os valores obtidos no teste de aptidao fisico-funcional pré-p6s Plano de
Atividades de Educacdo Fisica, revelaram ao final que, houve aprimoramento dos
componentes da Aptiddo fisico-funcional, estabilizacdo e declinio, mais para uns que para
outros. Houve ADs que expressaram valores de aprimoramentos baixos, ndo podendo estes
serem considerados melhora da fungédo, mas apenas da desenvoltura no teste especifico para o
componente posto a prova. Sendo assim, no item Forca dos membros superiores, apenas o0 AD
E teve aprimoramento, no Teste de Flexdo de brago. No item Forca dos Membros inferiores,
apenas o0 AD A teve aprimoramento, no Teste de Levantar da cadeira. No item Flexibilidade
dos Membros Superiores, apenas 0 AD C teve aprimoramento, no Teste de Sentar e Alcancar
as Costas. No item Flexibilidade dos membros inferiores, apenas o AD D teve
aprimoramento, no Teste de Sentar e Alcancar os Pés. No item Capacidade aerdbia os ADs A,
B, C, D e E, tiveram aprimoramentos, pois obtiveram aumento na desenvoltura no Teste de
Marcha Estacionaria de 2 minutos. Destacaram-se entre os demais, pela desenvoltura neste
teste os ADs D e E. No item Agilidade e Equilibrio dindmico, apenas os ADs A, B e D
tiveram aprimoramento, no Teste de Levantar e Caminhar. No item composi¢do corporal,
apenas 0os ADs A na condicdo Eutrofico (normal), B, C e E na condicdo de sobrepeso,
mantiveram inalteradas suas condicdes. Apenas o AD D evoluiu da condi¢do de sobrepeso
para Obesidade I. Portanto, ndo houve aprimoramento da composicédo corporal nos ADs, mas,
agravo da condi¢cdo no AD D, conforme indicou o IMC.

A melhoria da condicdo emocional refletiu-se em todos de maneira aguda, isso
comprova que, o exercicio fisico influencia na saldde mental reduzindo o Distresse e
promovendo bem-estar emocional, favoravel a uma boa qualidade de vida. Sugere-se que
sejam realizadas pesquisas ainda mais aprofundadas que envolvam maior quantitativo de
adultos e idosos e sejam abordadas as influéncias do exercicio fisico sob 0os componentes da
Aptidao Fisico-funcional abrangendo, ndo somente as emogdes quanto afeto, mas também os
sentimentos.
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TESTE DE APTIDAO FiSICOFUNCIONAL
FICHA DE REGISTRO

Nome:

Idade: | Genero: Masc () Fem () Data de aplicagén: /7

ITEM DO TESTE TENTATIVA1 TENTATIVA 2

1. Teste de Levantar da Cadeira (repeticdes em 30 seg)

2. Teste de Flexdo de Brago (repeti¢Ges em 30 seg)

3. Teste de Marcha Estacionaria de 2 Minutos

4. Teste de Sentar e Alcancar os Pés (proximidade +/-)

5. Teste de Alcancar as Costas (proximidade +/-)

6. Teste de Levantar e Caminhar (tempo de ida e retorno)

i Estatura Peso IMC
Indice de Massa Corporal
(ver tabela de IMC)

Observagdes em relagdo ao Indice de Massa corporal: Quando for avaliado idosos a partir de 60 anos, deve-se considerar o
seguinte: O IMC < 18 Subpeso, pode significar perda de massa muscular ou éssea; 19-26 Faixa saudavel;

> 27 Sobrepeso, pode causar aumento de risco de incapacidade/doenca. (RIKLI; JONES, 2008).

Para pessoas com idades inferiores a 60 anos, considerar para uso do resultado do IMC, interpretacdes determinadas
pela literatura vigente (ATUAL). Portanto, é aplicavel a pessoas com idades a partir de 18 a 59 anos, a seguinte
Interpretacdo do IMC: Apresentando IMC <18,5 = estd na faixa de peso que indica Condicdo de MAGRO ou BAIXO PESO;
Apresentando IMC 18,5-24,9 = esta na faixa de peso que indica Condicio NORMAL ou EUTROFICO; Apresentando IMC 25-
29, = esté na faixa de peso que indica Condicdo de SOBREPESO ou PRE-OBESO; Apresentado IMC 30-34,9 = estd na faixa
de peso que indica Condicdo de OBESIDADE tipo I; Apresentando IMC 34,9-39,9 = esta na faixa de peso indica estar na
Condicdo de OBESIDADE tipo II, e por fim, apresentando IMC = 40,0 = esta na faixa de peso que indica estar na condi¢do de
OBESIDADE GRAVE tipo lll. Sugestdo de Leitura: DIRETRIZES BRASILEIRA DE OBESIDADE 4° ed. 2016 Disponivel em:
http://www.abeso.org.br/uploads/downloads/92/57fccc403e5da.pdf. Ler ainda: Livro: Teste de Aptidédo Fisica para Idosos.

Observagdo: Quando fizer uso de alguma adaptagdo em algum teste, expressar por escrito em letra de forma e legivel com
caneta azul no espaco da coluna comentarios, de acordo com o item que fizer uso de adaptagdo. O preenchimento do nome do
submetido aos testes (avaliado), no inicio do quadro, deve ser feito, também em letra maitscula. Quaisquer dividas procurar o
coordenador dos testes.

COMENTARIDS

NOME COMPLETO DO RESPONSAVEL
PELA APLICACAO DO TESTE E AVALIACAO




ANEXO B - Questionario de Educacéo Fisica para monitoracdo semanal da condicéo
emocional pré e pos-praticas corporais

QUESTIONARIO DE EDUCAGAO FiSICA PARA MONITORAGAO SEMANAL DA CONDIGAO
EMOCIONAL PRE E POS-PRATICAS CORPORAIS

NOME COMPLETD DO ASSISTIDD PELD PROJETO (EM LETRA MAIUSCULA) | DATADE APLICACAD:  /  /

1. Ao chegar no Projeto EADASC, qual (ais) sentimento () vocé trouxe consigo? Nesta questdo pode ser marcado com

um X mais de um item.

A. () Preocupagdo. C.( ) Alegria. E.( ) Perda. G. ( ) Medo. I.( ) Desprezo.
B.( ) Raiva. D.( ) Tristeza. F.( ) Solid&o. H.( )Revolta. J. () Desgosto.

2. 0 qué ou quem lhe causou este (s) sentimento (s)? Nesta questdo pode ser marcado com um X mais de um item.
(Obs: N&o esqueca de preencher o espaco ao lado com a LETRA MAIUSCULA relativa a resposta da questdo anterior
para assim representar 0 SENTIMENTO, apontando dessa forma o fator ou fatores causadores do mesmo.

() Familia. - () Amigo (a, 0s, as). . () Violéncia no bairro.
() Relacionamento conjugal. . () Vizinho (a, 0s, as). . () Emprego.
() Parente (s). . () Condig&o de Saude. . () Desemprego.

3. Apé6s ter participado dos Exercicios Fisicos no Projeto EADASC, promovidos pela Educagéo Fisica, como vocé avalia
a sua condicdo sentimental, comparando com o modo como vocé chegou? Marque com um X apenas uma das
disposi¢des abaixo.

() Melhorou minha condicdo sentimental.

() Néo fez diferenca alguma em minha condi¢do sentimental 1.

NOME COMPLETO DO APLICADOR DO ASSINATURA DO RESPONSAVEI: PELO
QUESTIONARIO QUESTIONARIO E AVALIACAO

"0 termo sentimental presente neste questionario representa o aspecto humano comportamental emacional, abordado pelos desenvalvimentistas
pela nomenclatura dimenséo emocional. Este instrumento foi elaborado pelo Professor de Educagdo Fisica Carlos Eduardo da Silva, Especialista em
Educagao em Direitos Humanos e Diversidade, atualmente cursando Bacharelado em Educagdo Fisica pela Universidade Federal de Alagoas. 0
instrumento foi elaborado para o estudo "PRATICAS CORPORAIS EM EDUCAGAD FISICA PARA A PROMOGAD DA SAUDE: influéncias do plano de
atividades do bolsista ProCCAExt sob componentes da aptiddo fisicofuncional e condigéo emocional de adesos do projeto EADASC", tem por finalidade
manitorar a condigdo emaocional do individuo pré e pds-préticas corporais semanais. Posterior ao estudo ao qual foi elaborado, poderd ser incorporado
aos instrumentos utilizados no Projeto EADASC para coleta de dados.




ANEXO C - Questionario para monitoracdo da rotina de exercicio fisico semanal

QUESTIONARIO PARA MONITORAGAO DA ROTINA DE EXERCICIO FiSICO SEMANAL

NOME COMPLETO DO ASSISTIDO PELO PROJETO (No espagn abaixa.) | DATADE APLICACAD:  /  /

1. Durante a semana que passou vocé colocou em pratica 0s EXERCICIOS FiSICOS (PRATICAS CORPORAIS) que
temos ensinado no projeto EADASC? Marque com um X apenas uma das disposicdes, SIM ou NAO. OBSERVAGAO:
A semana passada a qual nos referimos nesta questéo, conta com os dias em que o projeto ndo desenvolve atividades,
ou seja, Domingo a Sexta-feira e o Sabado no horério fora do Projeto.

( )SIM. ( )NAO.
2. Essa questio devera ser respondida pelo assistido que responder NAO a 1° QUESTAO. Por qual MOTIVO vocé ndo

pos em pratica os EXERCICIOS FiSICOS (PRATICAS CORPORAIS) durante a semana passada? Marque com um X
apenas uma das disposices abaixo.

Estive doente.

() Néo estava com tempo. () Tenho deficiéncia fisica que me impede de exercitar-se.
() Néo gosto de Exercicios Fisicos. () Estava com preguica.

() Estava cansado (a) devido a Rotina de tarefas diérias. () Negou-se a responder.

()

3. Essa questdo deverd ser respondida pelo assistido que responder SIM a 1° QUESTAO. Quantos DIAS na SEMANA
PASSADA vocé SE EXERCITOU? Marque com um X apenas uma das disposicées abaixo. Observagdo: N&o incluir o
horério de prética de exercicio fisico no Projeto.

() 1dia () 4dias. ()7 dias (corresponde a todos 0s
()2 dias. ()5 dias. dias).
()3 dias. ()6 dias.

4. Quantas vezes ao dia vocé se EXERCITOU? Marque com um X apenas uma das disposi¢des abaixo.
() 1vez por dia. () 2vezes por dia. () 3vezes por dia
5. Quanto TEMPO vocé GASTOU SE EXERCITANDQ? Marque com um X apenas uma das disposi¢aes abaixo.

()10 min. ()20 min. ()30 min. ()40 min. ()50 min. ()1h=60
()15 min. ()25 min. ()35 min. ()45 min. ()55 min. min.

6. Como vocé se SENTIU APOS ter se EXERCITADO? Marque com um X apenas uma das disposicdes abaixo.

() Cansado fisicamente. () Com disposigao. () Com sono.
() Com dores no corpo. () Relaxado.
NOME COMPLETO DO APLICADOR DO ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO

QUESTIONARIO QUESTIONARIO E AVALIACAO




ANEXO D - Lista de Monitoragdo de Frequéncia nas intervengdes de Educacédo Fisica
(Frente)

LISTA DE MONITORAGAO DE FREQUENCIA NAS INTERVENGGOES DE EDUCAGAO FiSICA

Semestre: | Ano:

LISTA DE FREQUENCIA

PRESENGAS
AUSENCIAS
AUS. JUSTIFICADA

N° Inscritos




ANEXO E - Lista de Monitoracdo de Frequéncia nas intervencdes de Educacdo Fisica

(Verso)

77

CONTINUAGAO:
51
52
53
54
P = Presenca [ A = Auséncia | X = Auséncia Justificada

INTERVENGOES PLANEJADAS E DESENVOLVIDAS PELA EDUCAGAO FiSICA

INTERVENGAO

FORMA DE ABORDAGEM PREDOMINANTE

DATA

() Tedrico (

) Prética () Tedrico-Pratica

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Pratica

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Pratica

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

) Tedrico

) Prética () Tedrico-Pratica

) Prética () Tedrico-Pratica

) Tedrico

) Prética () Tedrico-Pratica

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Pratica

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

() Tedrico

) Prética () Tedrico-Prética

(
(
(
(
(
(
( (
() Tedrico (
( (
(
(
(
(
(

) Tedrico

) Prética () Tedrico-Pratica

ESPACO PARA OBSERVAGOES

Carlos Eduardo da Silva
Professor de Educagao Fisica
Académico do curso de Educagéo Fisica Bacharelado
Matricula SIE WEB-UFAL 12112607
ASSINATURA DO RESPONSAVEL DE EDUCA;AO FiSICA
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