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RESUMO

MAFRA EM FORMA: INFLUENCIA DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS
FISICOS APLICADO A MULHERES ACIMA DE 50 ANOS DE IDA DE

Autor: Daniel Rogeério Petreca
Orientadora: Prof2. Dra. Tania R. Bertoldo Benedetti

O presente estudo teve como objetivo analisar a influéncia do exercicio fisico nas
aptidées funcionais, nas medidas antropométricas e na associacdo entre as
variaveis dos participantes da Ginastica Popular do programa Mafra em Forma, do
municipio de Mafra — SC. Este estudo se caracterizou como quantitativo de carater
pré-experimental (sem grupo controle). A amostra foi composta de 360 mulheres

(X =57,08, dp=6,77 anos), participantes da Ginastica Popular, do programa Mafra
em Forma. Para obter informacfes referentes a idenficacdo e informacdes
sociodemogréaficas foi aplicado uma anamnese inicial e o0 questionario de
classificacdo econdmica da ABEP (2003). Para obter dados antropométricos foram
realizadas as medidas de massa corporal (MC), estatura, perimetro de cintura (PC) e
quadril (PQ). Foram calculados o Indice de Massa Corporal (IMC), Razdo Cintura-
quadril (RCQ), Relacdo Cintura-estatura (RCE) e para o Percentual de Gordura
(%G) foi utilizado um aparelho de bio-impedéancia da Marca Omron® Model HBF-
306. Para avaliar a aptidado funcional foi aplicado a bateria de testes propostos pela
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance -
AAHPERD (OSNESS et al., 1990). As avaliacdes aconteceram em julho (pré-teste)
e dezembro (pés-teste) de 2008 nos locais onde sdo realizadas as sessdes de
ginastica. O protocolo de tratamento consistiu em 34 sessdes de ginastica, com o
tempo de 60 minutos, durante quatro meses, duas vezes na semana, sendo que o
treinamento preconizou a manutencdo das aptiddes funcionais. Os dados foram
organizados em planilhas do Microsoft Excel 2007 e analisados no programa
estatistico SPSS 13.0° por meio de estatistica descritiva, teste t de Student,
Wilcoxon, correlacdo de Pearson, teste de Qui-quadrado e regressao logistica. Foi
adotado nivel de significancia de p <0,05. Melhoras significativas foram observadas
nos componentes antropométricos PC (p=0,02), PQ (p=0,03), RCE (p=0,045), e %G
(<0,0001), também nas aptiddes funcionais: agilidade, equilibrio dinamico,
flexibilidade, coordenacao, resisténcia de forca e resisténcia aerdbia (p<0,0001). Ao
relacionar as variaveis, os resultados indicaram indicios da relacdo inversa entre 0s
componentes de aptiddo funcional e niveis altos de IMC (p=0, 0001) e uma
correlacdo moderada entre 0 %G e as variaveis de agilidade (r=0,38), resisténcia de
forca (r=-0,92) e resisténcia aerdbia (r=0,40). Também foi observada uma
associacao entre %G inadequado e a ocorréncia de hipertensédo (p-valor=0, 0001).
Sendo assim, conclui-se que a intervencdo de exercicios fisicos por meio da
ginastica, numa frequéncia de duas vezes semanais, durante quatro meses, €
efetiva para melhorar e/ou manter niveis de aptiddo funcional e algumas variaveis
antropometricas. Portanto, demonstra-se a importancia de politicas publicas para
implantacéo de programas de atividades fisicas.

Palavras-chave : ginastica, aptidao funcional, envelhecimento.



ABSTRACT

MAFRA EM FORMA: INFLUENCE OF A PHYSICAL EXERCISE PROGRAM
APPLIED TO WOMEN OVER 50 YEARS.

Author: Daniel Rogério Petreca
Adviser: Profd. Dra. Tania R. Bertoldo Benedetti

The present study had as objective to analyze the effects of the physical exercise in
the functional physical aptitude, in the measured anthopometric and the association
among the variables in the participants of the Popular Gymnastics of the program
Mafra em Forma in Mafra town - SC. This study characterized as quantitative of pre-
experimental character (without control group). The sample belonged to 360 women
(57,08, dp=6,77 years) participants of the Popular Gymnastics of the program Mafra
em Forma. To obtain referring information the identification and partner-demographic
information it was applied an initial anamnese and the questionnaire of economic
classification of ABEP (2003). To obtain anthopometric data it was realized measures
of corporal mass, stature, waist perimeter and hip resulting in the Body Mass Index,
Relation waist-hip, Relation waist-hight and for the Percentile of Fat an apparel of
bio-impedance from Omron® was used Model HBF-306. To evaluate the functional
aptitude was applied the battery of tests proposed by American Alliance of Health,
Physical Education, Recreation and Dance - AAHPERD (OSNESS et al., 1990). The
evaluations happened in July (pre-test) and December (powder-test) of 2008 in the
places where the gymnastics sessions are accomplished. The treatment procotol
consisted of 34 gymnastics sessions with the time of 60 minutes for four months and
the training priorized the development of the functional aptitudes. The data were
organized in plans of Microsoft Excel 2007 and analyzed in the statistical program
SPSS 13.0° by means of descriptive statistics, test t of Student, Wilcoxon, correlation
of Pearson, test of Qui-square and regression logistics. Level of significance of p was
adopted <0,05. significant Improvements were observed in the component
anthopometric PC (p=0,02), PQ (p=0,03), RCE (p=0,045), and %G (<0,0001) and
also in the aptitudes functional agility, dynamic balance, flexibility, coordination,
resistance of force and aerobic resistance (p <0,0001). When relating the variables
the results they indicate indications of the inverse relationship between the
categories of functional aptitude and high levels of BMI (p=0,0001) and a correlation
moderated between %G and the agility variables (r=0,38), resistance of force (r=-
0,92) and aerobic resistance (r=0,40) and an association between inadequate %G
and the hypertension occurrence (p-valor=0,0001). So, it is ended that an
intervention of four months of gymnastics is effective to improve and/or to maintain
levels of functional aptitude, especially for the variables. Therefore, demonstrates the
importance of public policies for implementation of physical activity programs.

Key Words : gymnastics, physical aptitude, aging.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

O numero de pessoas idosas na atualidade é maior que em qualquer outro
tempo da historia, sendo que, com o aumento desta populacdo, muitos aspectos
relativos ao envelhecimento tém sido estudados.

O processo de envelhecimento humano é gradual, universal e irreversivel,
mas provoca discussbes em torno de como e por que envelhecemos, buscando
premissas de querer viver mais, com qualidade de vida e capacidade funcional
(HAYFLICK, 1997).

O Brasil, como os demais paises em desenvolvimento, passa por acelerado
processo de envelhecimento populacional. Segundo a Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilio (PNAD), realizada em 2006, ha 19,1 milhdes de pessoas
acima de 60 anos, o equivalente a 11,1% da populacdo brasileira. As projecdes
apontam que em 2025, a propor¢cdo de pessoas idosas sera de 15,2% do total da
populacao, aproximadamente o dobro de 2000 (8,0%). Em 2050, os idosos deverao
representar 24,5% da populacédo segundo o Centro Latino Americano e do Caribe de
Demografia - CELADE (2007).

O aumento do numero de pessoas idosas na sociedade é um desafio para a
biologia, ciéncias sociais, comportamentais e a medicina (ROWE; KAHN, 1997).
Viver mais representa a vitoria das politicas publicas e tem implicac6es na busca de
qualidade de vida e longevidade, por outro lado pode ser um problema com
consequéncias sérias nas diferentes dimensdes da vida humana, seja ela, fisica ou
psiquica ou social (OMS, 2002).

Muitas vezes, 0s anos conquistados e vividos a mais sdao marcados pelo
aparecimento de doencas e agravos nao transmissiveis (DANTS), que podem
provocar declinio funcional, diminuindo a independéncia (PASCHOAL, 1996).

Mesmo que a expectativa de vida seja alta, no Brasil em algumas regides, a
esperanca de vida saudavel € menor em sociedades com desenvolvimento. A perda

de anos de vida saudavel € uma das taxas mais elevadas do mundo, fazendo com
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que uma parcela importante da populacdo se torne dependente da familia ou da
sociedade, precocemente e/ou por um longo tempo (IPEA, 2008).

Nesse sentido, a analise das condicbes funcionais e a implantacdo de
programas de intervencdo sdo de suma importancia para a promocado da saude e
prevencao de doengas nesta populacéo.

Discorrer sobre o envelhecimento, como uma experiéncia positiva, reflete a
abordagem que a Organizacdo Mundial de Saude (2005) chama de Envelhecimento
Ativo, sendo um processo de otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem, adotando o ato de envelhecer como uma conquista,
permitindo que os individuos percebam o seu potencial para o bem-estar fisico,
social e mental ao longo do curso da vida, participando efetivamente da sociedade.

Neste sentido, sdo necessérias agfes de intervencdes de promocdo e
prevencado a saude. A¢Bes baseadas no estilo de vida saudavel, como por exemplo,
na manutencdo dos relacionamentos sociais, do nivel adequado de atividades
fisicas, da alimentacdo adequada, do ndo fumar, dos niveis adequados de pressao
arterial, de colesterol, de glicemia, sdo fatores essenciais na manutengdo da
capacidade funcional (ROSA et al., 2003).

Dentre os fatores relacionados, a falta de nivel adequado de atividades fisicas
tem se portado como um componente de preocupacdo para a conquista do
envelhecimento saudavel favorecendo as incapacidades fisicas e acarretando a
dependéncia do idoso. Pesquisa realizada por meio de contato telefébnico, em todas
as capitais e Distrito Federal, Vigitel 2008, demonstrou que o Brasil tem um
percentual elevado de pessoas fisicamente inativas. Na faixa etaria entre 55 e 64
anos chega a 31,8% e acima dos 65 anos a 52,6% (VIGITEL, 2009).

A pratica de atividades fisicas pode ser uma das maiores oportunidades para
as pessoas estenderem os anos de vida independentes, reduzindo as limitagdes
funcionais (CRESS et al., 2004; GOBBI, 1997). Para permanecer com boa aptidao
funcional necessitam manter ou melhorar as capacidades fisicas, especialmente as
recomendadas pela ACSM (2007) como: flexibilidade, equilibrio, agilidade, forca e
resisténcia aerobia.

Sendo assim, a implantacdo de programas de atividade fisica como forma de
promocdo da saude vem aumentando em todo o mundo. Estes programas

oportunizam as pessoas a pratica de exercicios fisicos, criando um habito de vida
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saudavel e diminuindo os fatores de risco (BENEDETTI et al., 2007, MAZO et al.,
2006). No Brasil, ja existem algumas experiéncias bem-sucedidas, como nos
municipios de Sao Paulo, Curitiba, Recife, Florianopolis, Sorocaba, locais em que as
intervencdes sdo baseadas na pratica de exercicios fisicos.

Estes programas, que se utilizam da atividade fisica para promover a saude,
comecaram a ser financiado pelo Governo Federal do Brasil por meio do Ministério
da Saude, a partir do ano de 2006, adquirindo grau de importancia com a publicacéo
da Politica Nacional de Promocédo da Saude (MS, 2007), fato que ocasionou uma
Rede Nacional de Projetos de Atividades Fisico-Pratico Corporais oportunizando a
implementacéo de projetos em cidades menores. Neste sentido, Mafra, municipio de
Santa Catarina, enviou um projeto, no ano de 2007, denominado “Mafra em Forma”,
o qual foi contemplado e continua com financiamento para o ano de 2009. Assim,
iniciou-se a implantacdo do programa Mafra em Forma, em 10 de abril de 2008.

O desenvolvimento do programa incorpora sete projetos interligados em trés
areas tematicas: Processo de Educacdo em Saude, Acdes de Atividades Fisicas e
de Prevencdo e Promoc¢do da Saude. Os projetos relacionados no programa Mafra
em Forma sdo: Gestante Ativa; Viva Bem Com a Coluna que Vocé Tem;
Caminhando com o SUS; Informacdo Também é um Exercicio; Agita Mafra; Avaliar
para Praticar, Ginastica Popular; sendo o ultimo objeto deste estudo.

As acOes do programa sdo realizadas nos locais onde se situam as
Estratégias de Saude da Familia, as quais disponibilizam espacos adequados para a
pratica de exercicios fisicos, em convénio com a Universidade do Contestado —
UnC/Mafra e de pontos méveis de acdo, como pracgas e ruas.

O desenvolvimento deste programa de atividades fisicas demandou um
planejamento envolvendo diversos setores da sociedade, como: parcerias de
instituicbes de educacgdo, governamentais e ndo-governamentais, além de acdes
que se baseiam ndo sO6 na oportunidade da realizagdo da prética regular de
exercicios fisicos, mas também de educacdo em saude para um estilo de vida ativo.

Porém, é de fundamental importancia que os programas e as mudancgas nas
variaveis fisiologicas sejam avaliados continuamente, ndo s6 para se analisar a
pertinéncia do investimento publico, mas especialmente para verificar as acdes e
estratégias adotadas (FERREIRA, 2005).
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Diante do exposto, a questao central da pesquisa foi analisar a influéncia da
pratica de exercicios fisicos sistematicos em mulheres com 50 anos de idade
iniciantes no projeto Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma.

Objetivos do Estudo

Geral

Analisar a influéncia de um programa de exercicios fisicos sistematicos
(ginastica) em mulheres com 50 anos de idade ou mais, participantes do projeto

Ginastica Popular do programa Mafra em Forma

Especificos

1. Verificar as alteracdes ap0s a intervencao de ginastica nas aptidées funcionais de

flexibilidade, de coordenacdo, de agilidade/equilibrio, de forca e de resisténcia

aerobia;

2. Verificar as alteragcbes apdés a intervencdo de ginastica nas medidas

antropomeétricas;

3. Explorar as associacdes entre as variaveis da aptidao funcional, antropométricas

e demograficas.
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Hipoteses

HO: A participacdo em um programa de exercicios fisicos sistematicos,
durante quatro meses, numa frequéncia semanal de duas vezes, ndao melhora o
nivel de aptiddo funcional e as varidveis antropométricas em mulheres inseridas na

Ginastica Popular do programa Mafra em Forma.

H1: A participagdo em um programa de exercicios fisicos sistematicos,
durante quatro meses, numa freqiiéncia semanal de duas vezes, melhora o nivel de
aptidao funcional e as variaveis antropométricas em mulheres inseridas na Ginastica

Popular do programa Mafra em Forma.
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CAPITULO Il

REVISAO DA LITERATURA

Considerando os objetivos deste estudo, pretendeu-se organizar a revisado de
literatura que subsidiasse as discussfes e fundamentacdes teoricas. Para tanto esta
etapa considerou 0s seguintes topicos: Envelhecimento (envelhecimento
populacional e fatores de risco), Politicas publicas para o envelhecimento, Promocao
da Saude (atividade fisica), Capacidade funcional e atividade fisica (resisténcia
aerObia, coordenacdo, agilidade/equilibrio dinamico, resisténcia de forca,
flexibilidade), Composicdo Corporal, Programas de atividade fisica (avaliacdo de
programas de atividade fisica).

Envelhecimento

O envelhecimento € um processo biossocial de regressao, observavel em
todos 0s seres vivos e se expressa na possivel perda de capacidade ao longo da
vida, devido a influéncia de distintas varidveis como as genéticas, danos
acumulados pelo estilo de vida, além de alteragbes psicoemocionais (HAYFLICK,
1997).

A medida mais comumente usada para caracterizar o envelhecimento € a
idade cronolégica, ou seja, a quantidade de tempo vivido a partir do nascimento
(SPIRDUSO, 1995). Apesar da idade ndao ser um marcador preciso para as
mudancas que acompanham o envelhecimento, pois é uma questdao complexa que
implica multiplas dimensdes: bioldgica, cronologica, psicoldgica, existencial, cultural,
social, econdmica, politica, entre outras. A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
demarca o inicio do envelhecimento das pessoas com 65 anos de idade nos paises
desenvolvidos e 60 anos de idade nos paises em desenvolvimento, como o Brasil.

Além do marco do envelhecimento ser entre os 60 e 65 anos, a Organizacéo

Mundial de Saude também classifica em quatro estagios: a meia-idade, que
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corresponde a faixa etaria de 45 e 59 anos; o idoso, pessoas entre 60 e 74 anos; o
anciao, individuos com 75 até 90 anos; e a velhice extrema, relativa ao publico com
mais de 90 anos. A OMS indica que a partir dos 50 anos de idade os individuos
sejam incluidos em programas de promocao da saude para minimizar os problemas
fisicos, psicolbgicos e sociais que acompanham essa faixa etaria (OMS, 1996).

No Brasil, a ConstituicAio da Republica Federativa (BRASIL, 1988)
estabeleceu como marco de envelhecimento os 65 anos, que se modificou com a
aprovacao em 1994 (Lei 8.842) da Politica Nacional do Idoso para 60 anos de idade
(BRASIL, 1994).

Envelhecimento populacional

A transicdo demografica, atual, demonstra um ritmo de crescimento no
namero de idosos que leva o pais ao envelhecimento da populacdo. Em 1950, eram
cerca de 204 milhdes de idosos no mundo e, em 1998, quase cinco décadas depois,
esse contingente alcancou 579 milhdes de pessoas, um crescimento de quase oito
milhdes de pessoas idosas por ano. As projecdes indicam que, em 2050 a
populacao idosa sera de 1,9 bilhdes de pessoas (IBGE, 2002).

Japao e paises da Europa e da América do Norte ja convivem com um grande
contingente de idosos. Atualmente, um crescimento mais acentuado ocorre nos
paises em desenvolvimento, embora ainda seja proporcionalmente bem inferior ao
encontrado nos paises desenvolvidos.

Os paises da Ameérica Latina apresentam uma grande diversidade com a
proporcao de idosos, variando de 6,4% na Venezuela, 10% no Brasil e 17,1% no
Uruguai (IBGE, 2002). As populacdes europeias apresentam propor¢cbes mais
elevadas, com os idosos representando em torno de 1/5 da populacdo de seus
paises.

A projecao da populacdo no Brasil mostra a tendéncia de crescimento do
namero de idosos, que deve alcangar mais de 25 milhdes de pessoas em 2020 e a
maioria composta por mulheres (aproximadamente 15 milhdes) (IBGE, 2002).

O indice de envelhecimento aponta para mudancas na estrutura etaria da

populacao brasileira, sendo que em 2008, para cada grupo de 100 criancas de O e
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14 anos existiam 24,7 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, o quadro mudard, para
cada 100 criancas de 0 e 14 anos existirdo 172,7 idosos (IBGE, 2008).

A populacéo idosa de Santa Catarina é de 418.204 pessoas, dentre as quais
192.022 sdo homens e 226.182 sdao mulheres, representando 7,12 % do total (IBGE,
2007).

O municipio de Mafra- SC passa igualmente por processo de mudanca
demografica, 13% da populacéo esta na faixa etaria com 60 ou mais anos de idade.
Ha um crescimento na faixa etaria de 50 e 59 anos se elevando de 3.717 (7,15%)
pessoas em 2001 para 5.010 (9,65%) em 2009, demonstrando que em poucos anos
o percentual de idosos sera ainda maior (SIAB-DATASUS, 2009).

Estas mudancas acontecem especialmente pelo declinio nas taxas de
fertilidade e de mortalidade, ficando evidente a modificacdo na estrutura etaria da
populacao (IBGE, 2002).

Envelhecimento e fatores de risco

Apesar do envelhecimento e da ampliacdo da expectativa de vida da
populacdo ser um dos maiores triunfos da humanidade, o fato de viver mais € desejo
da maioria das pessoas, pode ser acompanhado de incapacidade e dependéncia,
sendo o desafio maior passar os anos de vida com produtividade e independéncia.

Assim, viver mais tem implicacdes importantes para a qualidade de vida. A
longevidade pode ter consequéncias sérias nas diferentes dimensdes da vida
humana: fisica, psiquica e social. Os anos vividos a mais podem ser marcados por
doencas, declinio funcional, aumento da dependéncia, perda de autonomia, 0s quais
se agravam em decorréncia de um estilo de vida ndo saudavel (PASCHOAL, 1996)
podendo citar: nutricdo (obesidade), atividade fisica (sedentarismo), tabagismo,
entre outros.

As modificacbes na ingestdo alimentar, como consequéncia de
transformacdes econbmicas, sociais, demograficas e sanitarias (OPAS, 2005)
reduziu a prevaléncia de desnutricdo, mas aumentou a de obesidade (OLIVEIRA,
2004).

Escoba (2002) tracou o perfil nutricional nas ultimas trés décadas. Antes da
década de 70, o quadro se caracterizava fortemente por surtos epidémicos de fome,

gue estavam geograficos e socialmente localizados, com altos indices de
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prevaléncia das formas graves e severas de desnutricdo energética proteica; ja, na
década de 80 foi caracterizada por uma deficiéncia global de nutrientes, espalhada
por todas as regibes do Brasil. E, na década de 90 comecou a ser observado
consideravel reducdo da prevaléncia das formas graves da desnutricdo e aumento
na obesidade, diabetes e dislipidemias, em fun¢éo da nutricdo inadequada, a qual
esta associada a mudancgas nos tipos de doencas, incapacitacdes e morte.

Em estudos epidemioldgicos, o indice de Massa Corporal — IMC (obtido pela
divisdo entre o peso e o quadrado da altura) pode ser utilizado como diagnostico da
obesidade (IMC > 30 kg/m32). Os inquéritos populacionais brasileiros tém mostrado
aumento expressivo do problema entre homens e mulheres, alcancando 8,8% e
12,7% de obesidade, em 2002-2003, respectivamente (IBGE, 2004). Ao comparar 0s
dados de obesidade do Vigitel 2007 e 2008, nas pessoas acima de 45 anos de
idade, é possivel identificar 16% em 2007 e 15% em 2008 nos homens e um
aumento de 19% em 2007 para 21,5% em 2008 nas mulheres (VIGITEL, 2008;
VIGITEL, 2009).

Além de a populacdo apresentar indices altos de distlrbios da composicéao
corporal (obesidade), outro fator importante é a inatividade fisica. Niveis elevados de
sedentarismo estdo relacionados ao crescente numero de dependéncia e DANTs
gue geralmente acompanham o envelhecimento.

O Vigitel 2008, estudo realizado por contato telefénico, nas capitais brasileiras
e Distrito Federal, apontou a condicéao de inatividade fisica elevada na faixa etaria de
65 ou mais anos de idade, sendo 51,7% para homens e 53,2% para mulheres
(VIGITEL, 2009).

Tais alteracbes sao refletidas em dois tipos de medidas de saude: a
Expectativa de Vida Saudavel (EVS) e os anos de vida perdidos por morte
prematura ou vida com incapacidades (BANCO MUNDIAL, 2005).

Diante do exposto, fatores negativos tendem a ter forte impacto no processo
de envelhecimento, pois normalmente vém acompanhados do aumento do nimero
de doencas e agravos nao transmissiveis (DANTS), os quais se transformam nas
principais causas de morbidez, deficiéncias e mortalidade, especialmente nos
idosos.

As DANTs séo doencas tipicas de idosos, sdo onerosas para os individuos,
para as familias e para o Estado. N&o conseguir prevenir ou controlar as doencas

consequentes do envelhecimento resultard em enormes custos humanos e sociais,
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gue absorverdo uma quantidade desproporcional de recursos, sobrecarga para a
salde publica e da seguridade social (LESSA, 2004)

Dessa forma surgem grandes desafios para os Governos e para a Saude
Publica. Entre os desafios estdo o de manter a independéncia e a vida ativa com o
envelhecimento; fortalecer politicas de prevencdo e promoc¢do da saude, manter
e/ou melhorar a qualidade de vida e a capacidade funcional no envelhecimento,
sendo os primordiais (OMS, 2002). Assim, a implantacdo de novos modelos e
métodos de planejamento, geréncia e prestacdo de cuidados sdo importantes.
(VERAS, 2003).

Politicas publicas para o envelhecimento

A medida que as populacBes envelhecem, existirdio mais pressdes para que
as politicas publicas se modifiquem, atendendo a populacdo idosa que sera em
maior percentual. Isso ajudara a compensar 0s crescentes custos com pensdes e
aposentadorias, assim como 0s com assisténcia médica e social.

A Organizacdo Mundial da Saude argumenta que os paises podem custear o
envelhecimento se 0s governos, as organizagfes internacionais e a sociedade civil
implantarem politicas e programas de envelhecimento saudavel, que melhorem a
saude, a participagcdo e a seguranca dos cidaddos mais velhos (OMS, 2005). Para
que aconteca € necessaria a construcdo de politicas e programas de
envelhecimento individual e populacional.

De acordo com a Constituicdo Federal Brasileira, Art. 196, a saude é direito
de todos e dever do Estado, garantindo politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e o0 acesso universal e igualitario as
acles e servigos para a sua promocao, protecao e recuperacao da saude (BRASIL,
1988).

Quando politicas sociais de saude, de mercado de trabalho, de emprego e de
educacgdo apoiarem o envelhecimento saudavel, havera (OMS, 2002):

* menos mortes prematuras em estagios da vida altamente produtivos;
* menos deficiéncias associadas a doencas e a agravos hao transmissiveis

cronicas;
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* mais pessoas aproveitando a melhor qualidade de vida, a medida que
envelhecem;

* mais pessoas participando ativamente, conforme envelhecem, de aspectos
sociais, culturais, econdmicos e politicos da sociedade, em atividades
remuneradas ou ndo na vida domestica, familiar e comunitaria;

* menos gastos com tratamentos médicos e servigos de assisténcia médica.

Nessa perspectiva a OMS (2002) recomenda a politica do envelhecimento
ativo. Envelhecimento ativo € definido como “o processo de aperfeigoar
oportunidades para a saude, a participacdo e a seguranca de modo a realcar a
qualidade de vida na medida em que as pessoas envelhecem” (pag. 12)

O envelhecimento ativo aplica-se tanto aos individuos quanto aos grupos
populacionais. Permite que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar
fisico, social e mental ao longo do curso da vida, também que essas pessoas
participem da sociedade de acordo com suas necessidades, seus desejos e
capacidades; ao mesmo tempo em que propicia protecdo, seguranca e cuidados
adequados, quando necessarios.

De acordo com a Segunda Conferéncia Regional Intergovernamental sobre o
envelhecimento na América Latina e Caribe, ocorrido em Brasilia - dezembro de
2007 - destacam-se 0s compromissos que devem ser assumidos, ndo se tratando de
prioridades e sim de dever politico, onde: “é responsabilidade do governo, de acordo
com seus marcos juridicos de promover e prestar servi¢cos sociais de saude basica e
de facilitar o acesso aos mesmos, levando em conta as necessidades especificas
das pessoas de idade” (CELADE, 2007).

No Brasil, pode-se afirmar que a luta pelos direitos dos idosos é muito
recente, estes foram assegurados na Constituicdo de 1988 e regulamentados pela
Lei Organica de Assisténcia Social — LOAS (Lei n® 8.742/93). Mas, a primeira
legislacédo especifica para o idoso foi a Lei 8.842, publicada em janeiro de 1994, a
qual dispbe sobre a Politica Nacional do Idoso, regulamentada em julho de 1996
(BRASIL, 1994).

O Estatuto do Idoso foi criado pela Lei n°® 10.741, em 01 de outubro de 2003,
e estabelece prioridade absoluta as normas que protegem os idosos, elencando
novos direitos e estabelecendo varios mecanismos especificos de protecao,
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aprimoramento de suas condi¢cdes de vida, até a inviolabilidade fisica, psiquica e
moral (CENEVIVA, 2004).

Segundo Uvo e Zanatta (2005), esse Estatuto constitui um marco legal para a
consciéncia idosa do pais; a partir dele, os idosos poderdo exigir a protecdo aos
seus direitos, e os demais membros da sociedade (governos, instituicdes) tornar-se-
ao mais sensibilizados para o amparo dessas pessoas.

Os governos tém importante papel no campo da saude, mas este €
extremamente influenciado por interesses corporativos e econdémicos de
organizacbes nao-governamentais e organiza¢cdes comunitarias. A capacidade
potencial dessas organiza¢cbes em preservar e promover a saude das populagbes
deve ser encorajado. Sindicatos, comércio e inddstria, associacdes académicas e
liderancas religiosas tém muitas oportunidades em atuar na melhoria da saude da
populacdo como um todo. Novas aliancas devem ser criadas visando promover a
intervencao e o incremento das a¢des de promog¢do da saude em idosos.

Enfim, o prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer sociedade,
todavia o envelhecimento bem sucedido € multidimensional e engloba a prevencao
de doencas e deficiéncias, a manutencao dos relacionamentos sociais, atividades
produtivas e a manutengcdo da aptidao fisica funcional e fung¢édo cognitiva (ROWE;
KAHN, 1997). Diante do exposto, qualquer politica destinada aos idosos deve levar
em conta a promoc¢ao da saude visando: a autonomia, a participacao, o cuidado e a

autossatisfacao.

Promocéo da Saude

Segundo a OMS (1986), a promoc¢do da saude caracteriza-se como um
processo de envolvimento das pessoas para aumentar e melhorar o controle sobre a
sua saude. Sendo que a sua atuacao na area da Saude Publica é caracterizada por
atuar diretamente nos fatores determinantes da satude (FLORINDO, 1998).

Doimo e Derntl (2006) enfocam a promoc¢do da saude por meio do estilo de
vida saudavel, a partir da constatacdo de que os estados fisico, psicoldgico, social,

cultural, mental e espiritual interagem, influenciando diretamente o bem-estar, além
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de considerar a pessoa idosa ndo como um agente passivo, mas parte ativa do
contexto social.

Os resultados podem direcionar a adocao de medidas promocionais por meio
da interacdo de técnicas e métodos de trabalho de diferentes éareas do
conhecimento, todas objetivando promover o0 bem-estar da pessoa idosa,
retardando, enquanto possivel, o surgimento de situagfes incapacitantes.

O conceito de promocdo em saude, o qual é considerado como um novo
paradigma do campo da Saude Publica que teve a etiologia formalizada na Carta de
Otawa, promulgada na 12 Conferéncia de Promoc¢do em Saude, realizada em 1986,
na cidade de Otawa, Canada (MS, 1996).

A promocdao da saude vem sendo entendida, nos ultimos 23 anos, como uma
estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas de saude, os quais
afetam as populagbes. Este termo associa-se a um conjunto de valores: qualidade
de vida, de saude, de solidariedade, de equidade, de democracia, de cidadania, de
desenvolvimento, de participacao e de parceria, entre outros.

De acordo com a Carta de Otawa (MS, 1996), destacam-se na promog¢ao em
saude, os papéis de defesa das causas da mesma, a capacitacdo individual e social
e a mediacao entre os diversos setores envolvidos. Este documento preconiza cinco
campos de atuacao caracterizados por:

» elaboracado e implementacgéo de politicas publicas saudaveis;
» criacdo de ambientes favoraveis a saude;

» reforgco da agdo comunitéria;

« desenvolvimento de habilidades pessoais;

* reorientacédo dos sistemas e servi¢os de saude.

Apesar da abordagem inovadora e do potencial para mudanca social, os
principios da promo¢do da saude ainda estdo longe de serem plenamente
compreendidos e praticados por todos os profissionais e gestores da saude. Até o
momento, 0s estudos epidemiologicos constituem a Unica fonte de evidéncias
convincentes no Brasil sobre a associacdo entre exposicdo comportamental a
fatores de risco e doengas (CARVALHO, 2008).

Diversas prioridades ja foram definidas para a promocao da saude no Brasil,
sendo uma das mais importantes a aprovacao da Portaria n°® 687, de 30 de marco de

2006, da Politica Nacional de Promocdo da Saude. Essa portaria prevé habitos
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alimentares saudaveis e atividades fisicas adequadas, cessar e prevenir o
tabagismo, redugcdo da morbimortalidade pelo abuso de &lcool e outras drogas,
prevencado de acidentes de transito e promocao do desenvolvimento sustentavel e
de uma "cultura de paz" (MS, 2007).

A aprovacdo da Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS) ratificou a
institucionalizacdo da promocdo da salde pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
destacando a inducéo de atividades fisico-pratico corporais, como reconhecido fator
de protec&o contra os riscos que ameacam a saude (MALTA et al., 2009).

A priorizacdo do incentivo de atividades fisico-pratico corporais, na PNPS,
reconhece a relevancia epidemiolégica do tema sedentarismo e de acgbes de

promocao da saude, por meio da atividade fisica.

Promocéao da saude por meio da atividade fisica

Segundo Mazo et al. (2005) um dos problemas de saude publica deste
milénio, de maneira global, € o0 sedentarismo. O nivel de individuos
insuficientemente ativos € similar, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento.

O aumento da atividade fisica em uma populagdo contribui decisivamente
para a saude publica com forte impacto na reducédo dos custos com tratamentos,
inclusive hospitalares, uma das razGes de seus consideraveis beneficios sociais
(CARVALHO, 1996).

A atividade fisica pode ajudar pessoas idosas a ficarem independentes por
mais tempo, reduzindo o risco de doencas. Os beneficios sdo importantes quando
os idosos sao fisicamente ativos. Custos médicos sdo substancialmente menores
para pessoas idosas ativas (OMS, 1996).

A participacdo em atividades fisicas regulares e moderadas pode retardar
declinios funcionais associada com a saude geral e a reducdo de morbidades
decorrentes das DANTs, atuando na melhora da capacidade aeroObia, forca
muscular, agilidade, equilibrio, coordenacdo, entre outras (BLAIR, 1995). Os
beneficios também reduzem o risco de problemas cardiovasculares, acidentes

vasculares cerebrais, hipertensdo arterial, diabetes mellitus 1l, osteoporose,
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obesidade, cancer de célon, cancer de mama, ansiedade e depressao. Ainda,
reduzem o numero de quedas e lesfes, osteoartrite, claudicagdo, doencga pulmonar
obstrutiva cronica, além de contribuir na gestdo de depressdo e ansiedade,
deméncia, dor, a profilaxia de tromboembolismo venoso, dor nas costas e
constipacdo. Existem evidéncias de que a atividade fisica retarda o aparecimento
dos problemas cognitivos, a incapacidade fisica e melhora o sono (ACMS, 2007;
WOJTEK et al.,2009).

Nos estudos de Paffenbarger et al. (1993) a pratica de atividade fisica de
intensidade de 4,5 METS ou mais, esta diretamente associado com o menor risco de
morte, em 23%, sendo que a recomendacé&o atual para a aquisicdo de um estilo de
vida ativo pela AHA e ACSM (2007) é de pelo menos 30 minutos de atividade fisica
moderada, no minimo 5 vezes na semana, em uma ou varias sessdes de no minimo
10 minutos. Esta abordagem tem ajudado as pessoas aderirem ao exercicio fisico. O
motivo mais frequente para néo realiza-los é a falta de tempo (MURPHY et al.,
2002).

No que concerne ao aspecto geral da saude e a sua relacdo com a atividade
fisica, segundo Bouchard e Shepard (1994) a atividade fisica regular ndo sé tem
influéncia direta sobre a saude geral, como também no aspecto de bem-estar,
demonstrando que a pratica ao longo da vida tem auferido efeitos benéficos,
proporcionando um envelhecimento saudavel e de manutencdo da capacidade

funcional.

Capacidade funcional e atividade fisica

A manutencdo da salude e aumento da capacidade funcional da populacédo
idosa € um fator crucial na reducéo da procura e dos custos de servigos de saude.
Lima-Costa et al. (2003) esclarecem que a capacidade funcional € um dos grandes
elementos da saude do idoso e pode ser considerada como um componente chave
para a avaliagdo da saude dessa populagdo. Geralmente dimensionada em termos
de habilidade e independéncia para realizar determinadas atividades, a capacidade

funcional pode ser definida como a competéncia em manter as habilidades fisicas e
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mentais necessarias a uma vida independente, valorizando-se a autonomia e a
autodeterminacéo (GORDILHO et al., 2000).

O declinio da capacidade funcional e as alteracbes decorrentes do processo
de envelhecimento geram perdas nas aptidées funcionais (MAZO et al., 2005).
Varios sao os fatores que podem contribuir para o processo de envelhecimento, mas
certamente grande parte desse declinio ocorre devido a um aumento da inatividade
fisica e ndo especificamente as mudancas ocasionadas pelo envelhecimento.

Gobbi (1997) ressalta que uma das principais formas de evitar, minimizar e
reverter muitos dos declinios fisicos, psicolégicos e sociais, que frequentemente
acompanham a idade avancgada, é a atividade fisica.

A Figura 1 mostra que a atividade fisica tem importante papel para diminuir a
taxa de declinio da capacidade funcional, proporcionando ao idoso autonomia e

melhor qualidade de vida por um periodo de tempo maior.

— ——
I
e
.0
O
[
= . .
T - __M_n_mifde Fisica
@
'g
~
O Limiar de Doenca
U .
] Incapacidade
o
4
()

Figura 1. Comportamento da capacidade funcional com o envelhecimento e a

influéncia da atividade fisica
Fonte: Adaptada de Papaléo Neto, 1996.

Pesquisas tém verificado beneficios para os idosos que praticam atividades
fisicas (FERREIRA; GOBBI, 2003; ZAGO, 2002). Ao relacionar o nivel de atividade
fisica com bem-estar, constatou-se que 0s idosos mais ativos tém energia suficiente
para a capacidade de locomocao, satisfacdo com o sono e com a capacidade para
exercer as atividades da vida diaria (AVD) como: tomar banho, vestir-se, levantar-se
e sentar-se, caminhar a uma pequena distancia; ou seja, atividades de cuidados

pessoais basicas e, as atividades instrumentais da vida diaria (AlIVD) como:
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cozinhar, limpar a casa, fazer compras, jardinagem; ou seja, atividades mais
complexas da vida cotidiana (MATSUDO, 2001).

O American College of Sports Medicine (ACSM) (2009) sugere que a
prescricdo de exercicios fisicos para idosos devam incluir exercicios aerobios, de
fortalecimento muscular, de flexibilidade e de equilibrio. Também devem ser
trabalhados outros componentes de aptidao fisica relacionada a saude, sendo de
intensidade moderada a alta.

Tais qualidades fisicas atuam como preventivos da capacidade funcional, pois
relinem condic¢des para que o individuo consiga realizar suas tarefas do dia-a-dia, de
modo satisfatério (PETERSON et al., 2007).

O acompanhamento do nivel de capacidade funcional do idoso é de suma
importancia e deve ser acompanhado constantemente por meio de avaliacbes
continuas. Esses dados permitem analisar a pertinéncia do investimento publico,
mas especialmente as acles, prescricdes e estratégias adotadas (FERREIRA;
NAJAR, 2005).

Avaliacao da capacidade funcional

A avaliacdo da aptidao funcional é requisito essencial para um bom programa
de idosos, notadamente para identificar o estado dos componentes especificos e da
aptidao funcional global (BENEDETTI et al., 2007).

A importdncia das inumeras técnicas de medidas para avaliacdo dos
componentes da aptiddo funcional de acordo com Osness et al. (1990) devem-se:

a) a necessidade da avaliacdo da condicdo fisica do idoso para determinar a
prescricdo de exercicio mais apropriada, reduzindo riscos e aumentando mudancas
fisiol6gicas e psicoldgicas;

b) a necessidade de quantificar as mudancgas ocorridas durante o programa,
permitindo ajuste na prescricdo de exercicio, 0 que aumentara a habilidade do
programa para afetar mudancas em longo prazo.

Existem diversas baterias de testes para mensuragéo das aptiddes funcionais
de idosos. A “American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and
Dance” (AAHPERD) desenvolveu uma bateria de testes especifica para idosos. Esta
bateria € composta de cinco testes motores, 0s quais medem 0s componentes da

capacidade funcional ja citado. A partir deste diagndéstico é possivel identificar um
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indice de Aptiddo Funcional Geral, fato necessario para planejar com maior
racionalidade as acdes de intervencgao para o idoso.

Neste estudo foi utilizada a referida bateria, que teve sua confiabilidade
publicada em 1990, quando foi reportada uma consisténcia interna para os testes de
flexibilidade, de forca e de coordenacao e equilibrio, acima de 0,90, bem como um
coeficiente de estabilidade de 0,91 para FLEX, 0,85 para AGIL e 0,72 para COO
(HOPKINS, 1990). Também foram encontrados bons niveis de estabilidade nos
estudos de Bravo et al. (1994) FLEX= 0,94; AGIL= 0,84; RAG= 0,90; RESISFOR =
0,94 e COO =0,84.

Essas qualidades fisicas sao de primordial importancia aos idosos e segue a

apresentacao:
1) Resisténcia de forca muscular: a resisténcia de forca muscular refere-se a
capacidade de trabalho de um musculo ou de um grupo muscular em ritmo
constante, durante um longo tempo, resistindo a fadiga e a sarcopenia (diminuicao
do numero de fibras musculares). Esse € um fato frequentemente observado em
individuos idosos. O processo de envelhecimento biolégico reduz cerca de 2,3 e 3,1
kg de tecido muscular a cada década de vida adulta (WESTCOTT; BAECHLE,
2001).

A falta de mobilidade estd diretamente ligada a falta de forca muscular
trazendo consequéncias para a autonomia funcional de idosos (KAMEL, 2003;
FORREST et al., 2006).

Os niveis de forgca podem ser mantidos pela pratica regular de atividades
fisicas, favorecendo a manutencdo ou melhora na massa muscular dos individuos
idosos (ZAGO et al., 2000; ANSARAH, 1991; MODRA; BLACK, 1999; SEBASTIAO
et al., 2008) justificando a importancia do desenvolvimento de um programa de
treinamento de forca para a manutencdo da capacidade de trabalho, sendo
recomendado pelo American College of Sports Medicine (ACSM) e pela American
Heart Association (AHA) como parte integrante de um programa de aptidao fisica
para idosos.

Pesquisas comprovam que individuos idosos podem melhorar ndo somente a
forca e a resisténcia muscular localizada por meio do exercicio fisico, mas também o
equilibrio e a mobilidade, reduzindo o risco de quedas (LEXELL, 1999; MAZO et al.,
2007; SIQUEIRA et al., 2007).
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2) Agilidade e equilibrio dindmico: entre as perdas apresentadas pelo idoso esta a
instabilidade postural, que ocorre devido as altera¢cbes do sistema sensorial e motor.
Esses componentes sdo bastante exigidos nas atividades diarias e o nivel reduzido
pode levar a uma maior tendéncia a quedas, sendo o trabalho de exercicios de
equilibrio e agilidade fundamentais para a manutencdo da estabilidade corporal
(ACMS, 2007).

A agilidade pode ser definida como a capacidade que o individuo tem de
realizar movimentos rapidos com mudanca de direcdo e sentido (ROCHA, 1995). E,
o equilibrio como sendo a habilidade de manter o centro de massa do corpo na base
de sustentacdo, deslocando o peso do corpo, rapidamente e precisamente, em
diferentes direcGes, a partir do respectivo centro, locomover-se com seguranca e
velocidade e de maneira coordenada, ajustando-se a perturbacdes externas
(GAZZOLA et al., 2004).

O controle do centro de gravidade sobre a base de sustentagéo, durante
situacOes estaticas e dinamicas, a manutencdo e/ou melhora de niveis destes
componentes, combinados com o trabalho de resisténcia muscular, podem contribuir
significativamente para a prevencdo de quedas (OVERSTALL, 2003), também da
autonomia em idosos.

Ferreira e Gobbi (2003) ao comparar grupos de idosos praticantes e nao
praticantes de atividades fisicas, pelo menos um ano, concluiram que idosos ativos

melhoraram os niveis de equilibrio e agilidade.

3) Flexibilidade: a flexibilidade € a capacidade de realizar movimentos amplos nas
articulagcdes, dentro dos limites morfologicos, sem provocar lesfes, pode apresentar-
se diminuida devido ao processo de envelhecimento biolégico e/ou fatores a ele
associados, como por exemplo, piores condi¢des de vida, m4 alimentacao e falta de
atividade fisica prejudicando a autonomia funcional do idoso (VANDERVOOT et
al.,1992)

Entendida como a amplitude dos movimentos articulares, a diminuicdo além
de reduzir a possibilidade de movimentar-se (andar, calgcar um sapato, vestir um
casaco) aumenta o risco de lesdes nas articulagdes (SPIRDUSO, 1995).

Sujeitos fisicamente ativos apresentam maior flexibilidade e mobilidade
articular quando comparados com inativos (FARINATTI, 2000), o que torna a

atividade fisica imprescindivel para a manuten¢éo dessa qualidade fisica no idoso.
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4) Coordenacdo: a coordenacdo € definida como a capacidade de executar
movimentos decorrentes da integracdo entre comando central (cérebro) e unidades
motoras dos musculos e articulagdes. Sua manutencéo é importante em idosos para
a execucao de movimentos da vida diaria, como segurar um copo, talheres, tomar
banho, amarrar cadarcos, vestir-se, sendo que quanto mais complicado for o
desempenho motor, maior sera a importancia da coordenacdo (KATZER; CORAZZA,
2007).

A falta de coordenacdo se da pelo fato de, quando solicitada as respostas
psicomotoras de alguns movimentos, ndo corresponderem ou serem executados de
forma inadequada, capacidade que ao longo dos anos decrescem devido a
diminuicao da velocidade, da massa muscular e reducao da capacidade de combinar
esses movimentos (SPIRDUSO, 1995).

O desenvolvimento da coordenacgé&o resulta em maior precisdo de movimento
e maior economia de esforco porque hd menor atividade muscular. Dias e Duarte
(2005) e Sebastido et al. (2008) mostraram em seus estudos, que o treinamento
fisico pode contribuir para a manutencéo e/ou melhora dos niveis de coordenacéo

de idosos.

5) Resisténcia aerobia: a resisténcia aerobia refere-se a capacidade funcional do
seu sistema de absorcédo, transporte e utilizacdo de oxigénio aos tecidos ativos
durante exercicios fisicos. A medida que cresce a intensidade do exercicio, cresce a
necessidade de oxigénio pelos musculos em atividade, para esfor¢os continuos e
prolongados (GOBBI, 2005).

O processo de envelhecimento ocasiona a diminuicdo da resisténcia aerébia
maxima, sendo que o consumo maximo de O, diminui com a idade. No entanto, as
alteracdes podem ser minimizadas com o treinamento aerébio e sistematico
(OKUMA, 2002).

Atividades de resisténcia aerdbia sdo essenciais para a manutencéo da saude
do idoso. Elas podem interferir beneficamente no tempo de reacdo, no controle da
taxa de colesterol, na hipertenséo arterial, diminuicdo de fraturas ocasionadas pela
osteoporose. Muitas das DANTs ou alteracfes fisiologicas podem ser resultados da
deficiéncia desta aptiddo (PESCATELLO; DI PIETRO, 1993).



33

Enfim, uma boa capacidade aerébia melhora a aptidao fisica, interferindo de
forma que reduz os declinios funcionais, também contribuindo para um estilo de vida

independente e mais saudavel no idoso.

Composicéo corporal e atividade fisica

Outro fator que representa o aumento da longevidade esta associado a
composicado corporal (PAFFENBARGER et al., 1993), sendo definido com a
prevaléncia de obesidade associada a fatores de risco, incapacidades e morbidades
em idosos.

Com o processo de envelhecimento acontecem mudancas nas dimensdes
corporais, principalmente na estatura, na massa e ha composicdo corporal,
ocorrendo decréscimo de estatura, acimulo de tecido adiposo, redu¢do da massa
corporal magra e diminuicdo da quantidade de dgua no organismo (BEDOGNI et al.,
2001).

A estatura diminui comecando entre os 50 e 55 anos, devido a compressao
das vertebras aos achatamentos dos discos intervertebrais e da cifose. Além de
ocorrer com o envelhecimento o aumento e a redistribuicdo do tecido adiposo. Ha
reducdo desse tecido nos membros e aumento da gordura do tronco, especialmente
a abdominal, aumentando significativamente com o avanco da idade (BEMBEN et
al., 1995). A adiposidade corporal e a idade cronologica estdo entre as principais
variaveis independentes, as quais induzem efeitos negativos sobre a capacidade de
mulheres de 47 anos ou mais, em realizar as atividades da vida diaria (RASO 2002).

Estudos revelam que quanto maior a prevaléncia de obesidade em idosos,
maiores serdo 0s problemas de osteoartrite no joelho, apneia do sono, hipertenséao,
intolerdncia a glicose, diabetes, acidente vascular cerebral, baixa autoestima,
intolerancia ao exercicio, alteracdo da mobilidade e niveis elevados de dependéncia
funcional (FIATARONE-SINGH, 1998; DA CRUZ, 2004).

Ao relacionar a atividade com disturbios da composicéo corporal (obesidade),
Going et al. (1995) enfatizaram que a maioria dos estudos comparativos concluiu
gue os sujeitos idosos, fisicamente ativos, apresentaram porcentagens menores de
gordura corporal, de dobras cutaneas do tronco e de circunferéncia da cintura. Os
estudos de Matsudo et al. (2004) Hallage (2008) Hernandes e Barros (2004) nédo

verificaram melhoras significativas apds intervencdo de atividade fisica em grupos
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de idosos, mas reforcaram a necessidade de estratégias para a ado¢ado de um estilo
de vida fisicamente ativo, assim como a de habitos alimentares saudaveis ao longo
da vida.

Diante das mudancas corporais apresentadas, em decorréncia do
envelhecimento, sdo necessarias avaliagdes da composi¢ao corporal, com o objetivo
de identificar o estado nutricional e monitorar a eficacia da intervencdo dos
programas de atividades fisicas (WANG et al., 1992).

A avaliacado da composicao corporal pode ser realizada por diversos métodos,
como: antropométricos, densitometria computadorizada, hidrodensitometria, isétopos
marcados pela medicdo da agua corporal total, analise da ativacdo de néutrons in
vivo, impedancia bioelétrica e ressonéancia magnética (HEYWARD, 2001).

A antropometria € uma técnica muito utilizada como indicador dessas
mudancas, especialmente por ser um método ndo-invasivo, de baixo custo e
universalmente aplicavel (OMS, 1996). Permite a obtengcdo de muitas informacgdes
como: massa corporal, estatura, perimetros, dobras cutaneas e diametros 0sseos.
(WILLET, 1998).

Testes que utilizam o indice de Massa Corporal (IMC) e as medidas de
perimetros corporais, como da cintura e quadril, podem ser importantes quando
utilizadas nas equacdes de Razé&o Cintura-quadril (RCQ), Relacdo Cintura-estatura
(RCE), sendo fortemente associadas as DANTs (JANSSEN et al., 2002; PITANGA,
LESSA, 2006; LEMOS-SANTOS et al., 2004).

A estimativa da gordura corporal pode ser realizada pelo método
antropomeétrico. Contudo, alguns problemas como a possivel redistribuicdo da
gordura subcutanea, selecado de equacéo apropriada e a técnica de mensuragcao sao
questdes importantes que podem limitar a acuracia nos idosos (VISSCHER et al.,
2001). Neste sentido a bioimpedancia vem sendo utilizada, por ser uma técnica mais
segura, rapida, aplicavel a pratica clinica e a estudos de campo, com relativa
simplicidade e alta reprodutibilidade (KUSHNER, 1992).

Enfim, o reconhecido valor de atividades fisicas na preservacao da
capacidade funcional, na manutencdo de niveis adequados em relacdo a
composicdo corporal e a reducdo da dependéncia na idade avancada tém
ocasionado a implantacdo de programas baseados na promocéao de saude, por meio
de atividades fisicas, em varias instituicbes como centros de saude, igrejas,

academias e clinicas.
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Programas de promog¢é&o da saude por meio de atividad e fisica

A atividade fisica vem como um grande fator de insercéao social. O ato de ser
ativo fisicamente, por parte do idoso, é visto com bons olhos pela familia e amigos,
produzindo bem-estar, melhora na autoestima e redugdo da depressao.
Intervencbes que empregam o cuidado a saude em escolas, em empresas, em
comunidades inteiras, sdo importantes para melhorar a saude da populacdo
(MORTON, 1998).

Mesmo assim, poucos municipios incluem em suas politicas de prioridade
programas de atividades fisicas para idosos. Tais programas e ac¢des dependem
principalmente da vontade do governo, pois criar e fortalecer programas em geral e
especificamente para idosos exige investimentos de alocacdo de recursos
financeiros e humanos, que sejam aplicaveis a populacédo idosa (BENEDETTI et al.,
2007).

Algumas intervencfes evidenciam as atividades fisicas como fatores de
protecdo a saude e surgiram no mundo com o0 objetivo de promover a saude da
populacdo no geral. O Projeto North Karelia iniciou em 1972, na Finlandia, teve
como objetivos diminuir a mortalidade e a morbidade por doencas cardiovasculares,
reduzindo os fatores de risco como inatividade fisica, fumo, colesterol e hipertensao
arterial entre a populacéo local (KOSKELA et al., 1976). Ap6s 30 anos ocorreram
mudancas significativas nos fatores de risco da populacdo, mudancas nos habitos
alimentares, no habito de fumar e no nivel de atividade fisica, os quais contribuiram
para o aumento da expectativa de vida. Neste sentido os idosos tém- se beneficiado
deste efeito preventivo e global (PUSKA, 2008).

Nos anos subsequentes outros foram implantados como: Active Living -
Canada, 1992; Active Australian - Australia, 1997; Active for Life - Inglaterra, 1979;
Programa Envelhecimento Ativo - OMS, 1999; e Health People - Estados Unidos,
2000, entre outros (FERNANDEZ, 2004).

Ja sdo observados internacionalmente, em 6érgdos governamentais locais,
programas de atividade fisica com o objetivo de promover a salde dos idosos por
meio da pratica de atividades fisicas: “Pessoas saudaveis” (Inglaterra); “Viver ativo”

(Canadd); “No Porto a vida € longa”, “Mexa-se Mais — Atividade Fisica para Pessoas
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Idosas do Conselho de Oeiras”, “Coimbra Sénior” (Portugal), sdo alguns exemplos
(BENEDETTI et al., 2007).

Na Ameérica Latina, resultado de uma revisédo sistematica para avaliar a base
de dados relacionados a intervencfes com atividade fisica, foram analisados. Tem o
exemplo do programa “Vida Chile”, organizado por mais de 13 regides e
supervisionados pelas organizacbes chilenas. Em Bogot4, na Colémbia, 77
programas promovem lazer e atividade fisica para os cidadaos, incentivando a
utilizacdo do espaco publico (parques, avenidas e ciclovias), além de serem
encontradas diversas intervencoes brasileiras (HOEHNER et al., 2008).

No Brasil, um dos programas de promocao da saude, por meio de atividade
fisica, mais conhecido, € o Agita Sdo Paulo, criado em 1995, para combater o
sedentarismo no Estado de Sao Paulo e com o objetivo de promover o aumento no
nivel de atividade fisica, bem como o conhecimento dos beneficios de um estilo de
vida ativa. O Programa é resultado de um convénio entre a Secretaria de Estado da
Saude e o Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica, de Sado Caetano do
Sul — CELAFISCS, em parcerias que hoje envolvem mais de 200 instituicdes
governamentais, ndo governamentais e empresas privadas (AGITA SAO PAULO,
2009).

Outra intervencao de sucesso no Brasil € a Academia da Cidade do Recife. O
programa foi implantado em 2002, pela Secretaria de Saude, como uma politica de
promocdo a saude, com énfase na atividade fisica, lazer e alimentacdo saudavel.
Seu objetivo foi potencializar os espacos publicos de lazer requalificados e
equipamentos de salde para promover a pratica de atividade fisica, também
incentivar a adocéo de habitos alimentares saudaveis (PR, 2009).

Em avaliacdo do programa, realizada por uma equipe do Ministério da Saude,
apOs cinco anos de seu inicio, levantaram-se dados que demonstrou aumento
significativo e substancial de atividade fisica no lazer, o que pode indicar que
individuos sedentéarios se envolveram em atividade fisica, além do incentivo para
aderéncia (SIMOES et al., 2009). Ainda citar intervencdes realizadas em Curitiba,
Aracaju, Belo Horizonte, Florianépolis, Maringa, entre outras.

No Brasil, os programas parecem assumir posi¢cdo de destaque, ainda que
possa haver diferencas no montante de recursos publicos destinados a promocéao da

atividade fisica, as pesquisas e ao estabelecimento de politicas publicas na area. De
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fato, nos ultimos anos essa preocupacdo com a saude pdde ser sentida em algumas
iniciativas que vém sendo adotadas pelo poder publico (FERREIRA; NAJAR, 2005).

Em 2001, o Ministério da Saude do Brasil lancou o programa “Agita Brasil”, o
qual estimula a pratica de atividades fisicas para a populacdo em geral, visando
incrementar o conhecimento da populacédo sobre os beneficios da atividade fisica. O
Ministério da Saude chama a atencdo para a sua importdncia como fator
predominante de protecdo a saude, no intuito de envolvé-la na pratica de tais
atividades (MS, 2002).

Em 2006, foi desenvolvido o projeto de comunicagéo social “Pratique Saude”
veiculando o estimulo a atividade fisica, a alimentagdo saudavel, & prevencdo do
tabagismo. Em 6 de abril de 2008, foi realizada uma grande campanha de
mobilizacdo em prol da atividade fisica, convidando a populacdo a se engajar no
Time Mais Saude - cuja atividade fisica e meio ambiente jogavam juntos (MALTA et
al., 2008).

Portanto, no Brasil, a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude a atividade
fisica estdo na agenda nacional. A Portaria n° 2.608, de 28 de dezembro de 2005,
destinou recursos a todos os Estados da Federacdo para investimento em projetos
locais de incentivo a atividade fisica. A Portaria n°® 687, de 30 de marco de 2006,
aprovou a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude, da qual fazem parte as praticas
corporais/atividade fisica (PC/AF).

O Ministério da Saude, por meio do Programa Mais Saude (PAC- Saude)
2007-2010, insere o Plano Nacional de Atividade Fisica, objetivando operacionalizar
as acOes de implementacdo da Estratégia Global de Atividade Fisica, configurando-
se em uma proposta de orientacdo nacional de fomento de incentivo para
financiamento. Por meio do Edital n°® 2, de 11 de setembro de 2006, foram
financiados 132 entes federados com repasse de R$ 5.280.000,00. O edital n°® 2, de
14 de setembro de 2007, financiou 209 entes federados com o repasse de R$
16.720.000,00 e de 2008 vem a Portaria n° 79, de 23 de setembro de 2008,
financiando 687 (seiscentos e oitenta e sete) entes federados, chegando num valor
de R$ 27.480.000,00, demonstrando um crescimento plausivel na area.

Com o financiamento realizado pelo Ministério da Saude, por meio da
Secretaria de Vigilancia em Saude, criou-se a Rede Nacional de Projetos de PC/AF,
composta atualmente de 450 entes federados, dispersos nas cinco regiées do pais.

No Estado de Santa Catarina, os municipios que fazem parte desta rede séao:
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Aurora, Balneério Picarras, Chapecd, Floriandpolis, Formosa do Sul, Forquilhinha,
Herval d'Oeste, Itapema, Joinville, Luzerna, Mafra, Penha, Pouso Redondo, Rio do
Sul e Rio Fortuna.

O municipio de Mafra foi contemplado desde 2007 e realiza intervencao
denominada “Mafra em Forma”, o qual serd descrito detalhadamente em outro
topico. Devido a criacdo desse programa, o estudo proposto foi realizado em um dos
projetos (Ginastica Popular), o qual enfoca a atividade fisica exclusiva para

individuos de meia-idade e idosos.

Programas de atividades fisicas para idosos

Os programas de atividades fisicas especificas para idosos séao implantados,
muitas vezes, como parte de um programa maior. E o caso de varios programas
acima mencionados.

No Brasil, o pioneiro em atividades fisicas para idosos foi o Servigco Social do
Comeércio (SESC) do Estado de S&o Paulo, em 1977, com o Programa das Escolas
Abertas do SESC, que serviu de modelo para as universidades (FARIA JUNIOR,
1997; CUNHA JUNIOR, 2008).

A Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), no Estado do Rio Grande do
Sul, foi a primeira a implantar atividades fisicas para idosos, em 1982. Apdés ser
criado o “GAFTI- Grupos de Atividades Fisicas para a Terceira Idade" foi criado o
“NIEATI - Ndcleo Integrado de Estudos e Apoio a Terceira ldade, que atua junto a
comunidade do municipio de Santa Maria-RS por meio de grupos de atividades
fisicas para idosos, visando em primeiro lugar a melhoria na qualidade de vida e de
uma autonomia de movimentos (UFSM, 2009).

A Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) foi a segunda a iniciar os
trabalhos em 1985. O programa atende pessoas acima de 60 anos, de ambos 0s
sexos, com sessdes de ginastica e de recreacdo. As atividades desenvolvidas tém
como objetivo oportunizar a pratica de atividades fisicas e recreativas, buscando a
manutencdo da saude e favorecendo a mudanca do estilo de vida (BENEDETTI;
LOPES, 2005).

Os programas de atividades fisicas para os idosos continuaram a ser
implantadas em outras universidades, publicas e privadas, em colaboracdo com

associacOes de bairro e prefeituras municipais.
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Sao exemplos: o Floripa Ativa, no municipio de Florianopolis, dividido em:
fase A- n&do sendo exclusivo para idosos, mas que atende uma grande parcela
deles, atuando na prevencdo e no tratamento de doencas cardiovasculares e
metabdlicas; fase B- com o0 objetivo de programar atividades fisicas para
desenvolver e manter a aptidao funcional dos idosos portadores de doencgas cronico-
degenerativas, por mais tempo; e fase C- que tem como objetivo a promocéo e a
prevencdo em saude de idosos com doencas controladas, também contribuir na
manutencao da capacidade funcional do idoso, oportunizando, por meio da atividade
fisica um lugar de encontro e socializa¢do, apoiados num programa orientado em

sua propria comunidade (centros comunitarios e salées paroquiais).

Programa Mafra em Forma: uma forma de ser saudavel

Fundada em 08 de Setembro de 1917, Mafra esta localizada no Planalto
Norte de Estado de Santa Catarina, tem uma area territorial de 1.783 km? e uma
populacao estimada em 52.933 habitantes (IBGE, 2007-2009), destes, 11.288 (5.951
mulheres e 5.287 homens) tem idade superior a 50 anos, totalizando 21,21% da
populacdo mafrense (DATASUS, 2009).

A estrutura econdmica de Mafra € bastante heterogénea, com os setores
madeireiros e moveleiros predominantes no setor industrial. Dispde de um comércio
ativo e de grande presenca na prestacdo de servigos (autbnomos e profissionais
liberais). Ja, o setor primario sobressai principalmente na producéo de graos, como
soja, milho e feijdo, na producdo de fumo e na apicultura.

A estrutura administrativa do poder executivo de Mafra é constituida por
orgdos e unidades de assessoramento superior, unidades administrativas de
atividades-meio, unidades administrativas, de atividades-fim, entidade autbnoma
instituida pelo municipio, 6rgéaos colegiados deliberativos e de aconselhamento.

Inserido na unidade administrativa de atividades-fim, a Secretaria Municipal
da Saude - SMS tem como missdo “oferecer atendimento diferenciado e
comprometido na prevengcdo, promocao e tratamento para todos 0S USUArios,

buscando maior qualidade e resolubilidade dos servigos prestados” (SMS, 2007).



40

Com o objetivo de modificar os hébitos de vida da populacdo e um
atendimento mais comprometido, a SMS de Mafra iniciou no ano de 2007, a
implantacdo de acbes baseadas na promoc¢do da saude, com énfase na atividade
fisica, por meio de um projeto piloto desenvolvido em uma das 09 Estratégias de
Saude da Familia (ESF) do municipio.

Ao final de 2007, a SMS desenvolveu a expansao das intervencgdes, sendo
criado o programa Mafra em Forma: uma forma de ser saudavel!, tem como escopo
proporcionar a pratica regular e orientada de atividade fisica para a populacdo do
municipio, além de orientar, educar e sensibilizar os cidadaos sobre os beneficios, a
importancia e a manutencao de um estilo de vida saudavel e ativo.

O projeto que deu origem ao programa Mafra em Forma concorreu a uma
verba federal, por meio do Edital n°. 1 de 16 de setembro de 2007, o qual financiava
projetos de promoc¢éo da saude, com énfase em atividade fisica/préaticas corporais,
tendo conquistado o valor de R$ 80.000,00 (BRASIL, 2007).

ApoOs o recebimento do montante, no dia 10 de abril de 2008, fazendo parte
da Rede Nacional de Projetos, com énfase em Atividades Fisica/Pratica Corporais,
inaugurou-se o programa Mafra em Forma, o qual é representado pelo logotipo
apresentado na Figura 2. O mesmo foi inspirado no cata-vento, sendo enfocada a

ideia de que ao se deslocar cria-se 0 movimento e a energia.

Figura 2. Logotipo do programa Mafra em Forma.

Em 2008, obteve-se um refinanciamento por meio da Portaria n°79, de 23 de
setembro de 2008, tendo continuidade das a¢cbes (BRASIL, 2008).

O desenvolvimento do programa é realizado por meio de a¢Bes que seguem
trés unidades tematicas, a partir dos conteldos de: Processo de Educacdo em

Saude, Acdes de Atividade Fisica e de Prevencéo e Promocédo da Saude (Figura 3).
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Figura 3. Organograma das areas tematicas do programa Mafra em Forma, Mafra
20009.

Inserido na unidade tematica Processo de Educacdo em Saude, o projeto
“Informagdo também é um exercicio”, tem como intuito informar e motivar a
populacdo por meio de palestras, difusdo da informacéo (radio, jornais) e construcao
de material informativo (cartazes, folders) os beneficios da atividade fisica e da
adocdo de um estilo de vida saudavel. A intervencdo conta com a parceria de
entidades como: jornais, radios, designer gréafico, além das Equipes de Saude da
Familia.

Além do projeto “Informacgédo também € um exercicio”, inclui-se nesta unidade
tematica o “Nucleo de pesquisa em atividade fisica e saude” que tem como base
central a Universidade do Contestado, por meio do Nucleo de Educacdo Fisica.
Participam do grupo de estudo professores e alunos interessados na constru¢ao do

conhecimento em torno da area da atividade fisica e salde, colaborando com o
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monitoramento e avaliacdo das intervencdes realizadas pelo Programa Mafra em
Forma.

Formam a unidade tematica Prevencdo e Promoc¢do da Saude dois projetos.
O “Avaliar para praticar” € executado nos eventos promovidos pelo municipio, nos
quais sao realizadas avaliacdes das aptiddes fisicas relacionadas a saude e aos
fatores de risco (ma alimentacdo, estresse, entre outros). A partir destas avaliacdes
sao realizados esclarecimento sobre a pratica de exercicios fisicos e a aquisi¢ao de
comportamentos saudaveis, propondo alternativas para mudancas de
comportamento. O outro projeto desta unidade tematica é o “Agita Mafra”, evento
anual de promocao da atividade fisica que acontece na regido central do municipio.
Séao desenvolvidas acdes sensibilizando a populacdo para a aquisicdo de um estilo
de vida ativo, como: auldo de ginastica, afericdo de pressao arterial, medida da
glicemia, apresentacdes artisticas, atividades recreativas, concursos de frases e
desenhos relacionando atividade fisica. Este evento conta com a participacdo de
todos os cursos da Universidade do Contestado- Campus Mafra.

A fim de oportunizar a préatica de exercicios fisicos, a unidade tematica A¢des
em atividade fisica vem incorporado 4 projetos. O “Viva bem com a coluna que vocé
tem” atende a individuos portadores de lombalgia, na sala de musculacdo da
Universidade do Contestado, com atividades de fortalecimento muscular,
alongamentos e trabalho aerdbio. O programa “Forca na maturidade” desenvolve a
ligacdo entre poder publico e privado, na criacdo de espacos de atividade fisica para
a populacdo idosa do municipio, por meio das academias abertas para a terceira
idade, conhecidas como ATIs. Ja, as intervencdes: “Caminhada Mafra em Forma” e
“Ginastica Popular” sdo programas que acontecem nas localidades onde estdo as
Equipes de Saude da Familia, a primeira organizando grupos de caminhada e a
segunda promovendo aulas de ginastica para a populacdo, com idade superior a 50
anos.

Para uma melhor compreensao do processo de execucao e planejamento dos
projetos das unidades tematicas, na sequéncia serdo apresentados os modelos

l6gicos do Programa Mafra em Forma (Figuras 4, 5e 6).



MODELO LOGICO — AREA TEMATICA — PREVENCAO E PROMOCA O DA SAUDE

risco relacionados

avaliados de

individuais sobre

OBJETIVO GERAL: oferecer a populacdo parametros e ¢ ondi¢des para aquisicdo de um estilo de vida saudav el
Projetos Objetivos Insumos Atividades Metas Resultados
Especificos
- \
§"3""'Q,. Avaliar as aptiddes -SMS Realizacdo de / Aumentar o \ / Individuos \
fisicas, funcionais - Universidade do avaliagdes fisicas e ntmero de conhecedores de
e os fatores de Contestado dos fatores de risco individuos parametros
em eventos

a DANT

/ Promover um
evento de
prevencéo e
promocéo da
saude enfatizando
os beneficios da
k atividade fisica

r 7

Fatores influenciadores
clima, falta de
equipamentos, falta de
interesse do publico alvo,
falta de parcerias.

7

KCDL

-Organizacdes
Privadas

- Unimed

- SESI

- SESC
-Prefeitura
Municipal

~

)

—>

~
- Clinica Municipal
de Reabilitacéo
o J
/Materiais: . \
- Equipamentos de
avaliagéo fisica
- Gazebos
- Material de divulgacéo
- Camisetas /

Implementacéo de
uma feira de
salide enfatizando
a Atividade Fisica
como fator de
protecdo a salde

4 N

Promover
reabilitacdo em
individuos que

possuem

limitagBes a
pratica de

1500 (2008)

para 3000

(2009)

o %

/ Aumentar \
namero de

participantes no

evento de 1000

aptidao fisica e
fatores de risco

/

(2007) para
1500 (2008) e
2000 (2009).

—>

atividade fisica
\ /

Figura 4. Modelo lI6gico da unidade teméatica Prevencédo e Promocéo da Saude

- /

40% dos
individuos em
tratamento aptos
para realizacdo
de exercicios
fisicns

\

Individuos
motivados a
mudanca de

comportamento
para um estilo de
vida ativo

\

J

\

Individuos
conhecedores dos
beneficios da
pratica regular de
atividade fisica

J

\_

Individuos aptos
fisicamente para
realizacdo de
exercicios fisicos

J




MODELO LOGICO — AREA TEMATICA — EDUCACAO EM SAUDE

OBJETIVO GERAL: informar, orientar, capacitar e div

Salde, académicos e meio cientifico sobre Atividade

ulgar para a populacéo, profissionais da saude da S

ecretaria Municipal da

Fisica e Saude

Projetos Objetivos

Especificos

Informar e divulgar
para a populacdo
de Mafra SC, os
beneficios de um

estilo de vida

Insumos
/- Departamento
de imprensa

- Estratégia de
Salde da Familia

Atividades

-

- Palestras \
- Confeccdo de
out-door, panfletos
e banners

€ - Radio - Participacdo em
saudavel STV programas de
tnformagéio - N ¢ radio
mtfambémpé ” \ Imnrensa j \ j
exrereicio barticioar d
articipar de )
eventos - SMS / - Reunibes \
(congressos, J - Grupos de
Nicleo de seminarios) da area estudo
Pesqui J - Universidade do - Promogé&o de
esquisa em
i Contestado. debates
Atividade Acadami d - CUrsos
Fisica e Publicar artigos e - Academicos da
Saude temas livre em meio 5| area da saude e k
cientificos por meio \aﬂns. )
de dados obtidos no Confecccéo e
Programa /Materiais: . \ publicacdo de
'EOMers artigos e temas
-banners H
Videos livres em eventos
- Adesivos da area
-Kit Multimidia (Data
Show, Notebook) \ j
Financiamneto do
kMinistério da Saude

Figura 5. Modelo lI6gico da unidade teméatica Educacao em Saude

\

Metas Resultados
Aumentar o / Individuos com \
ndmero de mais informacédo

participantes de sobre os
3000 (2008) beneficios de se
para 5000 ter um estilo de
(2009) vida saudavel
4 _ N
Capacitar 100% Profissionais mais
dos profissionais capacitados
envolvidos no L )
Programa Mafra
\ em Forma J / Divulgacgéo dos \
dados e uma
f Aumentar \ valorizacdo da
namero de intervencao
publicacdes em atraves da
eventos e pesquisa
periodicos
\ cientificns jlt\ 1\

Fatores influenciadores : falta de
financiamento, desinteresse das parcerias,

disponibilidade dos profissionais.




MODELO LOGICO — AREA TEMATICA — ACOES EM ATIVIDADE FISICA

OBJETIVO GERAL: desenvolver intervencoes e criar es

aulas de ginastica nas
localidades atendidas

\ pelas ESF
~ / Proporcionar um
[ tratamento

diferenciado em
usuérios com
lombalgia aguda, por
meio de exercicios
fisicos e fisioterapia
encaminhados pelo

k médico

Oportunizar os cidadaos
mafrenses a praticar
caminhadas orientadas
em varios bairros do
municipio

~

Atuar em parcerias com
o poder publico e
privado na otimizagéo
de espacgos para pratica
de Atividade Fisica para

- Comunidades
associacéo de
bairros, igrejas

ginastica nas
localidades de
abrangéncia das

FSF

- SMS

Desenvolver
caminhadas

orientadas

-unC
- Unimed

- Grupos da Terceira
Idade

Monitorar
atividades em

|

comunidade
-Colchonetes

- Caneleiras

- Halteres
-Equipamentos
variados

- Peddmetro

Terceira Idade

KCamisetas j

Ve
.
espacos abertos
S L pac
ﬁ/lateriais_: : _ \ / Proporcionar
-Folders |nformat|vos exercicios fisicos
-Espacos cedidos pela
e

-

ginastica de 14 para
20 turmas

Melhorar niveis de
capacidade funcional,
e de medidas
antropométricas

-

Aumentar de 01
academia aberta para
terceira idade para 2

unidades

para grupo
especifico

(portadores de
lombalgia)

Realizar aulas de
ginastica

-

Figura 6 . Modelo l6gico da unidade tematica Acbes de Atividade Fisica

\-

Aumentar o nimero
de locais atendidos
pela caminhada
orientada de 4 para 6
localidades

-

Diminuir a dor
causada pelas

pacos que oportunizem a pratica regular de atividad e fisica
Projetos Objetivos Insumos Atividades Metas Resultados
Especificos
S - — e — —
PrODOIFCI(()jnaé a pratica - Estratégia de Implementar Ufggqu?:noa;“ggefo Individuos aptos
regular de exercicio ‘ 1H Tl
> Fisico por meio de Saude da Familia . turmas de fisicamente para

realizar as
atividades da vida
diaria

Maior niumero de
individuos
realizando

exercicios fisicos

Maior nimero de
espacos
adequados para
pratica de
atividade fisica

lombalgias e
melhorar as aptidées
relacionadas a saude




46

As acbes do programa Mafra em Forma sao realizadas nos locais onde se

situam as Estratégias de Saude da Familia (ESF), em parceira com a Universidade

do Contestado — UnC/Campus Mafra e de pontos méveis de acédo (pracas, ruas,

eventos, etc) (Figura 7).
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Figura 7 . Vista do municipio de Mafra, SC e locais atendidos pelo programa Mafra
em Forma.
Legenda:
1) Vila Nova
2) Imbuial
3) Restinga

4) Jardim América

5) S&o Lourenco

6) Espigdo do Bugre

7) Vila lvete

8) Faxinal

9) Universidade do Contestado, UnC Campus Mafra
10) Clinica Municipal de Reabilitacdo
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

Caracterizacao do estudo

Este estudo se caracteriza como quantitativo, de carater pré-experimental
(sem grupo controle) (CAMPBELL; STANLEY, 1979). Um grupo foi submetido a um
tratamento, neste caso, os participantes de um programa de atividade fisica. Eles
realizaram uma bateria de testes fisicos e avaliacbes antropométricas, antes do
programa de intervencao (pré-teste) e apds quatro meses (pos-teste).

Design pré-experimental

or T 02

Onde:
Ot = pré-teste
T = tratamento

02 = pOs-teste

Programa Mafra em Forma : Projeto Ginastica Popular

A missdo do Programa Mafra em Forma é proporcionar a pratica regular e
orientada de exercicios fisicos, aléem de educar e sensibilizar a populagdo do
municipio de Mafra, SC, sobre os beneficios, importancia e manutenc¢do de um estilo
de vida saudavel e ativo. O projeto Ginastica Popular € uma das a¢cfes do Mafra em
Forma e desenvolve-se por meio de atividades fisicas especificas para pessoas com
50 anos ou mais de idade, com o objetivo de melhorar e/ou manter a autonomia e
capacidade funcional da populagdo de Mafra. Este projeto € a intervencdo base,

compondo a populacéo e a amostra para este estudo.
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Populacdo e amostra

A populacdo do presente estudo foi composta pelos participantes da
intervencdo chamada Ginastica Popular, que corresponde a area tematica
denominada AcOes de Atividade Fisica. A ginastica popular tem como acao
oportunizar a populagéo, a qual tem cobertura das Equipes de Saude da Familia
(ESF), a prética regular de exercicios fisicos por meio de aulas de ginastica. Essa
intervengéo teve inicio em junho de 2008.

A rede de atendimento das ESF € composta por 09 (nove) unidades, nos
bairros: Vila Nova, Imbuial, Restinga, Jardim América, Sado Lourenco, Espigdo do
Bugre, Faxinal e Vila Ivete, o qual tem duas equipes de ESF (Tabela 1). As sessodes
de exercicios fisicos acontecem nas localidades onde estdo as unidades de saude,
sendo que as comunidades disponibilizam espacos como: igrejas, associacdes de
bairros e escolas. As sessdes de ginastica acontecem com frequéncia de duas
vezes na semana e atende cerca de 520 individuos, com idade superior a 50 anos,
em 14 turmas.

A equipe atuante na Gindastica Popular é composta por: profissionais de
Educacéo Fisica, Fisioterapeutas, Médicos, Enfermeiros e Agentes Comunitarios de

Saude.

Tabela 1. Disposicdo das Unidades de Saude, localidade, area de cobertura das
Estratégias de Saude da Familia e nUmero de participantes da Ginastica Popular.

Localidade Unidade de Area de Turmas Ginastica Popular *
Saude cobertura* M**  F**  Total
Vila Nova Vila Nova 3880 2 0 85 85
Imbuial Vila Nova 3732 1 0 43 43
Restinga Vila Nova 2513 2 2 74 76
Jardim América Jardim América 3477 2 0 83 83
Séo Lourenco S&o Lourenco 2420 1 3 25 28
Espigado do Bugre Espigao do Bugre 1994 2 0 57 57
Vila Ivete Vila Ivete 3229
Vila das Flores Vila Ivete 3656 1 0 36 36
Faxinal Faxinal 3298 3 13 99 112

Total 28199 14 18 502 520
*nimero de pessoas.
** M = masculino, F = Feminino
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Selecéo e determinagéo do tamanho da amostra

A amostra foi aleatéria simples, por acessibilidade, respeitando a participacéo
voluntaria dos individuos nos grupos (THOMAS & NELSON, 2002). Como critérios
de inclusdo estdo os participantes que realizaram as duas coletas de testes (pré e
pos-teste), do sexo feminino (utilizado como amostra mulheres, devido a baixa
procura de homens nas turmas de ginastica) com idade minima de 50 anos,
assiduos, igual ou superior a 75% e nao realizavam exercicios fisicos, além das
aulas de ginastica, nos quatro meses do processo de intervencéo.

Sendo assim, atenderam os critérios de inclusdo 360 mulheres, conforme

distribuidos na Tabela 2.

Tabela 2. Disposicdo dos locais, populacdo e amostra, onde sdo realizadas as
sessfes da Ginastica Popular do programa Mafra em Forma.

Localidade Populacéo (n) Amostra (n)
Vila Nova 85 61
Imbuial 43 28
Restinga 76 53
Jardim América 83 68
S&o Lourenco 28 26
Espigdo do Bugre 57 36
Vila Ivete 36 14
Faxinal 112 74
Total 520 360

Os individuos que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo A) em duas vias de igual teor,
ficando uma de posse do pesquisador e uma do participante. Os dados foram
armazenados em computador, sob a responsabilidade do professor pesquisador.

Descrigcéo dos instrumentos

Identificagao e informagdes

Para se obter a identificacdo e as informacfes sobre fatores de risco dos

participantes foi desenvolvida uma anamnese inicial (Apéndice A).
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Classificacdo EconOGmica

Para caracterizar a classificacdo econdémica foi utilizado o procedimento
adotado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP (2003), o qual
considera a quantidade de itens que tem em casa e o nivel de escolaridade do chefe
da familia. Este procedimento nos revela o poder de compra dos individuos
pesquisados (Anexo B). Outro questionamento foi o salario familiar dos
participantes, sendo adotado como salario minimo o valor de R$ 465,00 (MT, 2008).
A renda foi categorizada em: abaixo de 2 salarios minimos, de 2 e 5,9 salarios

minimos e acima de 6 salarios minimos.

Medidas antropométricas

Para coleta dos dados referente a estatura, massa corporal e perimetros de
cintura e quadril (Anexo C), foi utilizado o protocolo descrito por De Rose et al.
(1984), Gordan et al. (1991) e Petroski (2007).

Perimetro de cintura

Apds a mensuragdo do perimetro de cintura, utilizou-se como ponto de corte
(Tabela 3) o recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1997) para

mulheres.

Tabela 3. Classificagdo quanto ao risco de doencas cardiovasculares e diabetes
associada a obesidade em funcéo do perimetro de cintura em mulheres.

Aumentada Muito Aumentada

Feminino 80 cm >88 cm

Relagao cintura-estatura

Ap6s a mensuracdo do perimetro de cintura e de estatura foi calculado a
razao cintura-estatura utilizando-se como pontos de corte para risco associados
como discriminadores de diabetes, hipertenséo e dislipidemias em mulheres, indices
maiores de 0,53 (BERBER et al., 2001).
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Relacéo cintura-quadril

Utilizando-se das medidas dos perimetros de cintura e quadril, calculou-se a
razao entre cintura-quadril, sendo os pontos de corte apresentados na Tabela 4 para
associagcdo com a predisposicdo as doencas cardiovasculares e diabetes em
mulheres (BRAY; GRAY, 1988).

Tabela 4. Classificagdo quanto a predisposicdo as doencas cardiovasculares e
diabetes em mulheres, segundo o protocolo proposto por Bray & Gray (1988).

Classificacéo

Faixas etarias

Baixo Moderado Alto Muito alto
50 a 59 <0,74 0,74a0,81 0,82 a0,38 > 0,88
60 a 69 <0,76 0,76 a 0,83 0,84 a 0,90 > 0,90

indice de Massa Corporal
Estando de posse das medidas de massa corporal e estatura e objetivando
oferecer mais informacdes sobre a proporcédo da composi¢ao corporal foi calculado o

indice de Massa Corporal - IMC (indice de Quetelet), por meio da equagao:

Massa corporal (kg)

Estaturaz (m)
Foi utilizado como valor de referéncia o indice da Organizacdo Mundial da

Saude (1998) e o sugerido pela OPAS, citado pelo projeto SABE por Marucci e
Barbosa (2003) (Tabela 5).

Tabela 5. Classificacdo do IMC segundo a OMS (1998) e OPAS (2003)

IMC (kg/m?)
OMS (1998) OPAS (2003)

Baixo Peso <18,5 <23

Normal 18,5-24,9 23 -28
Sobrepeso 25-29.,9 28 — 30
Obesidade | 30-34,9 =30
Obesidade Il 35-39,9

Morbida >40

* citado projeto SABE por Marucci e Barbosa (2003)
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Medidas de bioimpedéancia bipolar

Para a realizacdo da estimativa do percentual de gordura foi utilizado o
aparelho de bioimpedancia da Marca Omron® Model HBF-306 (Figura 8). E um
equipamento portatil bipolar (“hand-to-hand”). O HBF 306 utiliza o contato das maos
para emitir uma corrente elétrica de 500 pA, 50 kHz por meio dos bracos e do
tronco. Inicialmente é registrada no aparelho a opcao “normal” ou “atleta”, sendo em

seguida inseridos valores de estatura, massa corporal, idade e sexo.

l

Figura 8. Aparelho Omron® Model HBF-306

Foi utilizado como pontos de corte para percentual de gordura padrdo para
mulheres a proposta de Lohman (1992) (Tabela 6).

Tabela 6. Norma para percentual de gordura padrdo para mulheres, segundo
Lohman (1992).

Classificacéo Percentual de Gordura
Muito baixo* < 8%
Abaixo da média 9-22%
Média 23%
Acima da média 24 - 31%
Muito alto** >32%

* risco para doencas e desordens associadas com a méa nutricdo
** risco para doencas e desordens associadas com a obesidade

Medidas da aptidéo funcional

Bateria de Testes Testes American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance (AAHPERD)

Para avaliar o indice de aptiddo funcional geral e as aptiddes funcionais
especificas, foi utilizada a Bateria de Testes para idosos da American Alliance for
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Health, Physical Education, Recreation and Dance — AAHPERD (OSNESS, 1990), a
gual é composta por cinco testes motores (Anexo D):

1) Teste de flexibilidade (FLEX);

2) Teste de coordenacao (COO);

3) Teste de agilidade e equilibrio dindmico (AGIL);

4) Teste de forgca e endurance de membros superiores (RESISFOR);

5) Teste de resisténcia aerdbia geral e habilidade de andar (RAG).

Nessa bateria a coordenacédo, a agilidade/equilibrio dindmico e a resisténcia
aerdbia geral sdo mensuradas em segundos, a flexibilidade é medida em
centimetros, a resisténcia de forca € pelo numero de repeticdes e o IAFG € a soma
dos indices percentis dos 5 testes.

A opcao pela utilizacdo da referida bateria deve-se ao fato de que as tarefas
realizadas, durante os testes, sdo similares as atividades diarias dos idosos,
aproximando, assim, os testes com a sua vida cotidiana. Também essa bateria de
teste é considerada a mais antiga para avaliar a aptiddo funcional dos idosos. E de
facil aplicacdo e montagem, baixo custo, ndo requer grandes espacos fisicos para
sua aplicacdo, h& valores normativos para idosas brasileiras do sexo feminino em
todas as faixas etarias (BENEDETTI et al., 2007).

indice de Aptidédo Funcional Geral (IAFG)

Os resultados dos testes foram comparados com os valores normativos para
a bateria da AAHPERD, elaborados para mulheres ativas com idade entre 50 e 59
anos (ZAGO, 2002), 60 e 69 anos (ZAGO; GOBBI, 2003) e 70 e 79 anos
(BENEDETTI et al., 2007). Para obter o IAFG foi realizado o somatorio dos percentis

conforme o desempenho em cada teste motor (Tabela 7).

Tabela 7. Classificagéo dos testes motores da bateria da AAHPERD e do indice de
Aptiddo Funcional Geral (IAFG) referentes aos escores-percentis obtidos em cada
teste, para mulheres entre 50 e 80 anos de idade.

Testes motores Classificacdo IAFG
0-19 Muito fraco 0-99
20-39 Fraco 100 -199
40 - 59 Regular 200 — 299
60 - 79 Bom 300 - 399

80 — 100 Muito Bom 400 — 500
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Protocolo de tratamento

O tratamento pré-experimental aconteceu durante 4 meses, 2 vezes na
semana, sendo desenvolvidas 34 sessdes de ginastica, com o tempo de 60 minutos
cada sessdo. Para seguir um padrdo de execugcdao nas sessOes, 0S ministrantes
foram capacitados e seguiram um cronograma de aulas pré-estipulados, sendo que
0 protocolo de treinamento preconizava o desenvolvimento da aptiddo funcional
desenvolvendo as capacidades fisicas de flexibilidade, de coordenacdo, de
agilidade, de equilibrio, de resisténcia de forca e resisténcia aerdbia. As aulas eram
distribuidas em: aquecimento e alongamento inicial, foram utilizados exercicios para
0os grandes grupamentos musculares (10 minutos); parte principal consistia em
desenvolver o objetivo da aula e poderia variar desde capacidade aerdébia,
flexibilidade, forca, coordenacdo e equilibrio/agilidade (40 minutos); alongamento

final e volta a calma (10 minutos).

Coleta de dados

Esta pesquisa foi encaminhada e aprovada pelo Comité de Etica de Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, processo n°® 236/08 de 29 de
setembro de 2008 (Anexo E), sendo que a coleta de dados seguiu a sequéncia de
execucao:

- Selecao e treinamento dos aplicadores para a coleta de dados, junto aos grupos de
Ginéastica Popular Mafra em Forma: foram convidados académicos do curso de
Educacéo Fisica da Universidade do Contestado — Campus Mafra- para participacéo
voluntaria. Os alunos receberam capacitacdo de 4 horas, a fim de que houvesse
fidedignidade na aplicacédo dos instrumentos de medida.

- Estrutura: a bateria de testes foi realizada no mesmo local onde séao ministradas as
sessfes de ginastica. A montagem da estrutura foi realizada 30 minutos antes do
inicio das coletas, nos diferentes locais. Os dados foram coletados seguindo os
protocolos pré-estabelecidos, na ultima semana do més de julho e o pds-teste na

primeira semana do més de dezembro
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- Sequéncia dos testes: a coleta de dados aconteceu na seguinte sequéncia:

1 Preenchimento da anmenese e classificacdo econdmica,

2 Avaliacdes antropomeétricas e bioimpedancia elétrica;

3 Avaliacao da bateria de testes da AHHPERD
a. Teste de coordenacgao (COO);
b. Teste de flexibilidade (FLEX);
c. Teste de agilidade e equilibrio dinamico (AGIL);
d. Teste de forca e endurance de membros superiores (RESISFOR);
e

. Teste de resisténcia aerdbia geral e habilidade de andar geral (RAG).
Tratamento Estatistico

Os dados foram organizados em planilhas do programa Microsoft Excel 2007
e a analise dos resultados geraram os graficos e tabelas apresentadas no estudo.

Em seguida, a planilha de dados foi transportada para o programa estatistico
SPSS® 13.0. A andlise dos dados foi realizada por meio da estatistica descritiva
utilizando média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e méaximo. Foram utilizados
histogramas, graficos de séries para melhor compreensdo dos resultados. Para
comparacao entre pré e poés-teste foi utilizado teste t de Student,, no caso da
distribuicdo apresentar normalidade ou Wilcoxon,, no caso da distribuicdo né&o
paramétrica.

Para verificar a relacédo entre as variaveis foi utilizado correlacdo de Sperman,

teste de Qui-quadrado e regresséo logistica.
Limitacdes do Estudo

Apesar de todo o rigor nos procedimentos desta pesquisa, esta apresentou
algumas limitacdes:
» N&o apresentou grupo controle, podendo ocorrer melhora ou piora nas variaveis,

nao devido a intervencéo, mas pelas atividades da vida diaria do individuo.
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Omissao por parte das entrevistadas, em alguns quesitos do questionario, para a
classificacéo do nivel econémico.

Ao se realizar o teste com o aparelho de bioimpedancia o individuo deveria seguir
alguns procedimentos, o que pode nao ter ocorrido.

A amostra foi orientada para que no periodo de intervencao fossem interrompidas
as atividades fisicas extra, do programa Ginastica Popular (grupos de caminhada
e hidroginastica), mesmo sendo solicitado, é dificil controlar as caracteristicas
quanto as atividades da vida diaria dos individuos, como: trabalho, meio de
locomocgéo, entre outros.

Ressalta-se que a propria forma de avaliar a aplicabilidade do modelo pode
apresentar-se como limitagcdo da pesquisa, uma vez que retrata a realidade por
uma determinada Otica, no entanto, as possibilidades de avaliagdo ndo se

esgotam.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Este capitulo apresenta os dados coletados no Projeto Ginastica Popular do
Programa Mafra em Forma, em mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, de
Mafra-SC, conforme 0s objetivos estabelecidos.

Os dados estao apresentados na seguinte sequéncia:

e Caracterizacdo sociodemografica de fatores de risco e a classificacdo
econdmica dos entrevistados.

» Caracterizacdo dos componentes antropométricos, da aptidao funcional e das
capacidades fisicas de flexibilidade, coordenacéo, agilidade/equilibrio, forca e
resisténcia aeroébia,

» Associacdes entre as varidveis sociodemograficas, doencas, componentes
antropomeétricos e aptidao funcional
Os resultados estdo apresentados em tabelas e graficos, sendo realizada a

analise descritiva seguida das diferencas entre médias e medianas, a caracterizacao

qualitativa e as relacdes entre as variaveis.

Caracteristicas sociodemograficas da amostra

A Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma é desenvolvida em 9
bairros, nos quais estao presentes as Equipes de Saude da Familia (ESF). As acdes
sdo executadas em diferentes locais, conforme apresentados na Tabela 8. Também

estdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas (idade e local de pratica).
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Tabela 8. Locais em que séo oferecidos o projeto Ginastica Popular do Programa
Mafra em Forma, participantes e média de idade, julho de 2008.

_ Participantes Idade
Bairros N % o Desvio Valor Valor
Média Padrdo Minimo Maximo
Jardim América 68 18,89 56,1 6,54 50 79
Faxinal 49 13,61 56,79 6,58 50 73
111 25 6,94 56,12 5,95 50 68
Vila Nova 61 16,94 58,19 6,90 50 82
Restinga 53 14,72 57,88 7,09 50 77
Vila Ivete 14 3,89 55,57 7,95 50 78
Sao Lourenco 26 7,22 57,84 7,46 50 78
Imbuial 28 7,78 57,21 7,47 50 73
Espigdo do Bugre 36 10,00 56,83 6,00 50 74
Total 360 100 57,08 6,77 50 82

Considerando os bairros, a amostra foi maior no bairro Jardim América
(18,89%), na Vila Nova (16,94%) e na Restinga (14,72%), localidades proximas do
centro e os mais populosos do municipio.

Participaram deste estudo 360 mulheres, com a média de idade de 57,08 anos
(dp=6,77).
etaria entre 50 e 59 anos, 23,89% (n=86) na faixa etaria entre 60 e 69 anos e 6,38%

Ao se dividir a amostra, foram encontradas 69,72% (n=251) na faixa

(n=23) na faixa etaria para maiores de 70 anos. Na faixa etaria acima de 80 anos
participou apenas uma idosa.

A tabela 9 apresenta as caracteristicas dos habitos de vida e dos fatores de
risco do grupo, encontradas na anamnese inicial, realizada em julho de 2008,

referente ao uso do tabaco, diabetes, hipertenséo, dores nas costas.

Tabela 9. Doencas, tabagismo e controle alimentar das participantes do Projeto
Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma. Mafra, 2008.

Sim Nao

Tabagismo 82 (23%) 278 (77%)

Hipertensao 138 (38,42%) 222 (61,57%)

Insulino Nao Insulino
Diabetes Dependente Dependente 323 (89,81%)
4 (1,19%) 32 (9%)
Dores Cervical Toracica Lombar 10,22%
nas costas 41,17% 10,19% 38,43%
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Foi encontrado um percentual elevado na utlizacdo do tabaco (23%), com
diabetes (10,19%) e hipertensao (38,42%). O quesito “dores nas costas” apresentou
apenas valores percentuais, pois o individuo poderia selecionar mais de um item,

sendo que 90% da amostra sentem ou ja sentiram dores nas costas.

Classificacdo econdémica

Para verificar a classificacdo econémica dos participantes foi utilizado o Critério
de Classificacdo Econdémica Brasil ABEP (2003), o qual enfatiza a estimativa do
poder de compra das pessoas e familias urbanas, definindo assim a classificacéo da
populacdo em classes econdmicas. A Figura 9 apresenta a classificagdo econémica
das patrticipantes, dividindo-as pelos bairros.

mbuial __-ll
[ | | |
- . m Classe E
Sdolourenco |

| [ Classe D

viavete |l _-IO a Classe
_ ' m Classe B2
m Classe B1
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‘ = Classe Al

[
Faxinal l _-.0
[

Jardim Amésic |/l__-(0
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Total

Espigdo do Bugre
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Figura 9. Classificacdo econdmica segundo a ABEP (2003) das participantes do
Projeto Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma, segundo os bairros. Mafra,
2008.
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O nivel socioecondmico predominante no grupo foi o “C” (41,02%), seguidos
pelos niveis “B2” (26,05%) e “D” (20,19%). Estes trés niveis foram responsaveis por
87,26% dessa classificacdo na maioria dos bairros. A classificacdo A2 foi encontrada
no bairro 111 (8%), Jardim Ameérica (1,5%) e Espigdo do Bugre (2,8%) tendo pouca
representatividade.

A renda foi categorizada de acordo com o salario mensal da familia, sendo
verificado que 15,4% tem renda abaixo de 2 salarios minimos, 72% de 2 e 5,9
salarios minimos e 12,1% acima de 6 salarios minimos. Diante do exposto,
observando a classificacdo econ6mica e a faixa salarial familiar, o grupo é

predominantemente de baixa classe econdmica.

Componentes antropométricos

A seguir serdo apresentados os dados referentes aos componentes
antropomeétricos. Nesse estudo foram avaliados: massa corporal, estatura, indice de
massa corporal (IMC), perimetro da cintura (PC), perimetro do quadril (PQ), relagédo
cintura-estatura (RCE), razdo cintura-quadril (RCQ) e percentual de gordura (%G).

A tabela 10 apresenta os valores de mediana, desvio padréo (dp), intervalo de
confianca e diferencas entre pré e pos-teste dos componentes antropométricos. Ao
analisar os dados, estatisticamente, verificou-se que ndo apresentavam distribuicéo
normal por meio de teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo utilizado como padrao para
identificacdo de diferencas entre as médias, neste caso as medianas, o teste de
Wilcoxon.

Diante do exposto, verificou-se que apenas o componente da estatura nao
obteve diferenca estatistica significante, apds a intervencdo de 4 meses de
ginastica. A hipotese nula foi descartada em relacdo a massa corporal e o IMC, ou
seja, ndo houve perda de peso. Houve aumento dos valores da massa corporal,
RCQ e do IMC entre pré e pOs-teste o que ndo ocorreu nas demais variaveis
mensuradas no componente antropométrico, sendo observada a redugédo do PC, da

PQ, da RCE e do %G, obtendo diferenca estatistica significante.
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Tabela 10. Mediana, desvio padréo e intervalo de confianca dos componentes
antropométricos entre pré e pos-teste em mulheres participantes do Projeto
Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma. Mafra 2008.

Componentes

antropometricos Mediana DP IC 95% p-valor

MC Pte-teste 72 13,28 72,12-74,88 <0, 0001*
Pos-teste 72,4 13,13 72,85-75,85

Estatura Pte-teste 158 6,27 157,98-159,29 0.97

Pos-teste 158 6,12 158,01-159,25

IMC Pte-teste 28,56 514 28,69-29,75 <0, 0001*
Pos-teste 28,66 5,04 28,98-30,02

PC Pte-teste 94 14,4 93,25-96,23 0,02*
Pés-teste 93 11,72 92,39-94,82

PQ Pte-teste 105 10,14 105,67-107,78 <0,03*
Pés-teste 104 9,77 104,31-106,33

RCO Pte-teste 0,88 0,11 0,87-0,89 <0, 0001*
Pés-teste 0,89 0,072 0,88-0,89

RCE Pte-teste 0,59 0,93 36,90-38,17 <0, 045*
Pés-teste 0,57 0,76 36,11-37,38

%G Pte-teste 38,3 6,11 36,90-38,17 <0, 0001*
Pos-teste 37,1 6,09 36,11-37,38

*diferenca significativa pelo teste Wilcoxon.
Legenda:

MC: massa corporal (kg)

IMC: indice de massa corporal (kg/m?2)
PC: perimetro de cintura (cm)

PQ: perimetro de quadril (cm)

RCQ: razao cintura quadril

RCE: relacao cintura estatura

%G: percentual de gordura

Analisando a literatura sobre o indice de Massa Corporal (IMC), constatou-se
que os protocolos podem apresentar diferentes classificagcbes. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2003) podem ser: “baixo peso” para valores
abaixo de 18,5 kg/?, “normal” para valores entre 18,5 e 24,9 kg/mz, “sobrepeso” para
valores entre 25 e 29,9 kg/m?, “obesidade I” para valores entre 30 e 34,9 kg/m?,
“obesidade II” para valores entre 25 e 39,9 kg/m2 e “obesidade mérbida” para valores
superiores a 40 kg/m2.

O projeto SABE (2003) apresenta uma classificacdo especial para idosos
como proposta da OPAS, podendo ser classificados em: “baixo peso” para valores
abaixo de 23 kg/m?, “normal” valores entre 23 e 28 kg/m?, “sobrepeso” valores entre
28 e 30 kg/m? e “obesidade” para os valores superiores a 30 kg/m=.



62

Verificou-se um aumento no IMC tanto pela classificagdo da OMS quanto
apresentado no projeto SABE, conforme visualizacdo na Figura 10. Pela
classificacdo da OMS houve diminuicdo das mulheres classificadas como “normal”
(3,89%) e aumento das mulheres classificadas com *“sobrepeso” (1,94%) e
“obesidade I” (1,67%). Fato semelhante pela classificacdo utilizando o protocolo do
projeto SABE, sendo e 0,56% eram *“normal’, e aumentou em 0,28% para
“sobrepeso” e 1,94% para “obesidade”.

Ao verificar os dois protocolos de IMC, agrupando as classificacbes em
“excesso de peso”, os individuos inseridos nos pontos de corte “sobre peso”.
“obesidade 1”, “obesidade 1I” e “obesidade morbida”, foi possivel identificar
diferencas substanciais na caracterizacdo da amostra, em relacdo ao excesso de

peso, sendo 55,56% no protocolo do projeto SABE e 81,68% no protocolo da OMS.

Sobre peso

Normal

IMC (SABE)

Baixo-peso

Obesidade morbida

Obesidade |l
Obesidade |

Sobre peso

IMC (OMS)

Normal

Baixo-peso

Obesidade _"
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

8 Pos-teste M Pré-teste Valores percentuais

Figura 10. Classificacdo do IMC do pré e pés-teste utilizando os protocolo da OMS e
da OPAS no projeto Ginastica Popular do Programa Mafra m Forma em mulheres
com de 50 anos de idade ou mais. Mafra, 2008.

O perimetro da cintura (PC), a relacdo cintura/estatura (RCE) e a razédo
cintura/quadril (RCQ) sé&o indicadores da quantidade de gordura na regido
abdominal e na cintura. A classificacdo do PC em mulheres é dividida em “baixo

risco” para valores inferiores a 80 cm, “risco aumentado” para valores entre 80 e 88
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cm e “risco muito aumentado” para valores superiores a 88 cm. Na RCQ inclui-se o
“risco moderado”, sendo que para obtencdo deste nivel € necessario ter um indice
entre 0,74 e 0,83. Na RCE valores acima de 0,53 em mulheres séo classificados
como “alto risco”.

Analisando o PC (Figura 11) foi possivel perceber a diminuicdo de 2,07% na
classificacdo de “risco muito aumentado”, apdés a intervencdo de 4 meses de
ginastica. Para a classificacdo “baixo risco” um aumento de 1,88% e “risco
aumentado” de 0,19%.

Com relagdo ao RCQ (Figura 11) observou-se a mesma situacdo, ou seja,
houve um aumento do “baixo risco” em 1,11% e do “risco moderado” em 2,93% e
uma diminuicdo de 2,08% e 1,97% nos itens “risco aumentado” e “risco muito
aumentado” respectivamente.

Ao analisar o RCE (Figura 11) ndo se percebeu diferencas em relagdo a

classificac@o entre pré e pds-teste.

80
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Valores Percentuais
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Baixo | Aumen | Muito Risco Risco Risco Risco MNormal | Alto
risco tade | aumen baixe | moder | aumen | muito risco
tado adoe tade | aumen
tado

EPreteste| 1333 | 15,28 | 71,39 1,39 21,39 | 2056 | 46,67 2056 | 79,44

mpos-teste| 15,21 | 1547 | 69,32 2,50 24,32 | 2848 | 44,70 2056 | 79,44

Figura 11. Classificagdo do PC, RCQ e RCE entre pré e pos-teste no projeto
Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma em mulheres com 50 anos de idade
ou mais. Mafra, 2008.

Legenda:

PC: perimetro de cintura (cm)
RCQ: razao cintura quadril
RCE: relacao cintura estatura
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Houve modificacbes do percentual de gordura entre o pré e pos-teste,

aumentando as mulheres com a classificacdo “abaixo da média” e “média” de 0,28%

e 1,03% respectivamente e consequentemente ocorrendo diminuicdo de 0,21% e

1,10% “acima da média”’ e “muito alto” (Figura 12).
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Abaixoda Meédia Acimada Muito alto
média média
M Pré-teste 1,11 1,11 15,38 82,40
M Pos-teste 1,39 2,14 15,17 81,30

Figura 12. Classificacdo do percentual de gordura entre pré e pos-teste no projeto
Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma em mulheres com 50 anos idade e

mais, Mafra, 2008.

A classificacdo dos componentes antropométricos pode ser observada na

Tabela 11. Foram utilizadas as medianas entre o pré e pos-teste.

Tabela 11. Classificacdo dos componentes antropomeétricos utilizando a mediana do
grupo entre pré e pos-teste do projeto Ginastica Popular no Programa Mafra em
Forma em mulheres com 50 anos de idade e mais. Mafra, 2008.

Componentes Classificagéo
antropometricos Pré-teste | POs-teste
IMC (OMS) Sobrepeso Sobrepeso
IMC (SABE) Sobrepeso Sobrepeso
PC Muito aumentada Muito aumentada
RCQ Muito aumentado Muito aumentado
RCE Alto risco Alto risco
%G Muito alto Muito alto

Legenda:

IMC: indice de massa corporal (kg/m?2)

PC: perimetro de cintura (cm)
RCQ: razao cintura quadril
RCE: relacao cintura estatura
%G: percentual de gordura
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Aptidao Funcional

A seguir sdo apresentados os dados coletados referentes a aptidéao funcional,
gue neste estudo referem-se as medidas de forca (RESISFOR), flexibilidade (FLEX),
agilidade (AGIL), coordenacédo (COO), resisténcia aerdbia geral (RAG) avaliados por
meio da bateria de testes proposto pela AAHPERD (OSNESS et al, 1990).

A Tabela 12 apresenta os valores da mediana, desvio padréao (dp), intervalo
de confianca e nivel de significancia entre pré e pos-teste, apos a intervencéo de 4
meses de ginastica. Foi utilizado o teste de Wilcoxon, pois 0 grupo ndo apresentou
distribuicdo normal.

Pode-se identificar na Tabela 12 que os resultados sao significantes,
estatisticamente, em todas as variaveis da aptidao funcional. Houve melhora na
flexibilidade, reducéo no tempo para realizar o teste de coordenacao, de agilidade e
da resisténcia aerobia, além do aumento no numero de repeti¢des no teste de forca.

As maiores evidéncias encontradas, de acordo com as medianas, foram na
melhora no RESISFOR (3 repeti¢cdes), na FLEX (3 centimetros); diminuicdo do
tempo do RAG em 49,5 segundos, 1,87 segundos na COO e 2,4 segundos na AGIL.

Tabela 12. Mediana, desvio padrdo (dp) intervalo de confianca e nivel de
significancia das capacidades fisicas, as quais compdem a aptidao funcional entre
pré e pos-teste do projeto Ginastica Popular no Programa Mafra em Forma, em
mulheres com 50 anos de idade ou mais. Mafra, 2008.

Componentes Avaliacdo  Mediana dp IC 95% p-valor*
aptidao funcional
Pré-teste 50 1,34 47,90-50,26
FLEX ' ’ ’ <0,0001*
Pés-teste 53 1,60 50,62-52,82
Pré-teste 15,9 4,99 16,54-17,57
COO <0,0001*

Pds-teste 14,03 4,19 14,24-15,11
Pré-teste 26,68 4,52 26,81-27,75

< *
AGIL Pdés-teste 24,28 4,37 24,10-25,01 0,0001
Prée-teste 23 5,46 23,22-24,36
< *
RESISFOR Pdés-teste 26 4,90 25,46-26,48 0,0001
Prée-teste 4935 116,87 502,07-526,36
< *
RAG Pdés-teste 444 55,51 449,25-460,79 0,0001
*nivel de significancia pelo teste Wilcoxon.
Legenda:
FLEX: flexibilidade (cm) COO: coordenacao (segundos)
AGIL agilidade (segundos) RESISFOR: resisténcia de forca (nUmero de repeticdes)

RAG: resisténcia aerdbia (segundos)
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A Figura 13 apresenta os valores percentuais, referentes a classificagdo da
aptidao funcional de acordo com os resultados do pré e pés-teste, utilizando pontos
de corte propostos pelo protocolo AAHPERD, validados para a populacao brasileira
(ZAGO, 2002; ZAGO; GOBBI, 2003; BENEDETTI et al., 2007), sendo divididos em
“muito fraco” indice de 0 e 19, “fraco” de 20 e 39, “regular” de 40 e 59, “bom” de 60 e
79, “muito bom” de 80 e 100.

Observa-se que o0s componentes da aptiddo funcional avaliados
apresentaram diminuicdo na classificacdo “muito fraco” e consequentemente
aumento nas demais classificacoes.

Em relacao a flexibilidade (FLEX) é possivel perceber diminui¢cdo de 9,17% na
classificacao “muito fraco” e de 1,39% no “bom”, ocorrendo aumento no “regular” de
3,89% e na classificacao “muito bom” de 6,67% (Figura 13).

A agilidade (AGIL) diminuiu no “muito fraco” em 27,50%, refletido no aumento
dos demais 1,11%, 13,33%, 5,56% e 7,50% em “fraco”, “regular”, “bom” e “muito
bom” respectivamente (Figura 13).

Os percentuais encontrados na classificacdo da resisténcia de forca
(RESISFOR) foram de 6,11%, 12,50% e 6,39% no “muito fraco, “fraco” e “regular”
respectivamente, mas aumentaram em 14,17% no “bom” e 10,56% no “muito bom”
(Figura 13).

A resisténcia aerobia geral (RAG) foi a que mais variou entre 0s extremos na
classificacdo, ocorrendo uma reducao de 19,72% para “muito fraco” e um aumento
de 29,44% para o “muito bom” (Figura 13).

A coordenacdo (COO) apresentou reducdo de 23,61% no quesito “muito
fraco” e um aumento de 4,45% no “fraco”, 11,94% no “regular”, 4,72% no “bom” e

2,50% no “muito bom”, entre pré e pos-teste (Figura 13).
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Figura 13. Classificacdo das capacidades fisicas da aptidao funcional entre pré e
pos-teste nas participantes do projeto Ginastica Popular do Programa Mafra em
Forma com idade igual ou superior a 50 anos. Mafra, 2008.

Legenda:

FLEX: teste de flexibilidade

COQO: teste de coordenacéo

AGIL: teste de agilidade

RESISFOR: teste de resisténcia de forca
RAG: teste de resisténcia aerébia geral

A Tabela 13 apresenta os valores de percentil no pré e pos-teste, utilizando-
se das medianas para obtencdo da caracterizacdo do grupo, no componente da
aptidao funcional e da classificacdo. Foi observada a ocorréncia de melhora na
classificacdo dos componentes de “flexibilidade”, “resisténcia de forca”, “resisténcia

aerbbia” e a manutencgdo dos niveis de “coordenacao” e “agilidade”.
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Tabela 13. Percentis das medianas das capacidades fisicas e a classificacdo da
aptidao funcional entre pré e pdés-teste nas participantes do projeto Ginastica
Popular do Programa Mafra em Forma com 50 anos de idade ou mais, Mafra, 2008.

Componentes Percentil Classifica¢éo
aptidao funcional Pré-teste Poés-teste Pré-teste P&s-teste

FLEX 30 40 Fraco Regular
COO 10 15 Muito fraco Muito fraco
AGIL 9 19 Muito fraco Muito fraco

RESISFOR 50 68 Regular Bom
RAG 37 78 Fraco Bom

Legenda:

FLEX: flexibilidade (cm)

COO: coordenacéo (segundos)

AGIL: agilidade (segundos)

RESISFOR: resisténcia de forga (nimero de repeticdes)
RAG: resisténcia aerdbia (segundos)

A partir do célculo do percentil de cada teste das capacidades fisicas da
aptidao funcional, foi realizado o indice de aptidao funcional geral (IAFG), o qual foi
obtido por meio do somatério dos escores-percentis de cada teste da AAHPERD,
localizados nos valores normativos por faixa etaria.

Na Tabela 14 estdo apresentados os resultados do IAFG no pré e pos-teste,
associado pelas diferentes faixas etarias, para verificar as possiveis diferencas
estatisticas entre as médias. Os resultados demonstraram uma diferenca estatistica
significante (p<0, 001), resultante na melhora no desempenho dos testes de aptidao
funcional em todos 0s seus componentes.

Ao classificar o IAFG por meio dos pontos de corte dos protocolos foi possivel
identificar melhora do grupo geral. Na faixa etaria de 50 e 59 anos e de 60 e 69
anos verificou-se mudanca do “Fraco” para “Regular” e manutencdo na faixa etaria

de 70 anos e mais em “Fraco”.

Tabela 14. Médias, nivel de significancia e classificacdo do IAFG entre pré e pos-
teste nas participantes do projeto Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma
por faixa etéria. Mafra, 2008.

: L Média IAFG Classificagéo IAFG
Faixas Etarias - - p-valor - -
Pré-teste  Pos-teste Pre-teste PoOs-teste
Grupo Geral 173,12 2424 <0,001* Fraco Regular
50 a 59 anos 176,92 246,87 <0,001* Fraco Regular
60 a 69 anos 172,02 243,74 <0,001** Fraco Regular
>70 anos 129,41 187,93 <0,001* Fraco Fraco

* probabilidade do teste t de Student
** probabilidade do teste de Wilcoxon
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Podem ser visualizadas as modificagcbes na Figura 11. Observam-se as
mudancas ocorridas no IAFG da amostra, apos intervencao de 4 meses de ginastica
no projeto ginastica popular do Programa Mafra em Forma, pois constatou-se
diminuicdo do percentual nas categorias “muito fraco” e “fraco”, refletido em um

aumento substancial nas demais categorias.

60

IAFG

50

40

30

Valores
percentuais

20

10

0
Muito fraco Fraco Regular Bom Muitobom

—@—Pré-teste 13,89 51,11 31,39 3,61 0,00
=0—Pés-teste 2,50 25,56 48,33 22,78 0,83

Figura 14. Classificacdo do indice de aptidao funcional geral (IAFG) entre pré e pés-
teste nas participantes do projeto Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma
com 50 anos de idade ou mais. Mafra, 2008.

Associacdes entre as variaveis sociodemografica, do encas, componentes

antropometricos e aptidao funcional

Para verificar o nivel de associacdo entre 0s componentes antropométricos e
a aptiddo funcional foi realizada uma analise de correlacdo entre os dados
guantitativos em relacdo ao pés-teste. Os resultados estdo apresentados na Tabela
15.

Ao associar as variaveis do componente antropométrico foi possivel perceber
correlacdo de alta a moderada entre as variaveis e com significancia estatistica
entre todas. Como era de se esperar, houve uma relacéao alta entre CC e %G e o
IMC, ou seja, quanto maior o valor da circunferéncia da cintura e do percentual de

gordura, maior o indice de Massa Corporal.
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Encontram-se correlagbes moderadas entre 0s componentes antropomeétricos
e a aptiddo funcional. E possivel perceber correlacdo moderada, embora negativa,
entre o IAFG e a PC, %G e IMC. Os valores de r ficam entre r = -0,35 a r=-0,50, ou
seja, quanto maior o valor de IAFG menor € o valor de PC, %G e IMC. Outras
variaveis da aptiddo funcional que obtiveram correlagbes moderadas e
inversamente proporcionais foram a agilidade quando correlacionada com a CC
(r=0,33) e 0 %G (r=-0,38) e a RAG gquando correlacionada com o %G (r=0,40), ou
seja, quanto maior os valores de AGIL e RAG, menor é o valor de CC e %G.

Para as relagBes entre as variaveis da aptiddo funcional verificou-se baixa
correlacdo entre a FLEX e as demais variaveis ficando entre r=0,08 a r=0,10. As
variaveis que obtiveram relagdes moderadas e inversamente proporcionais foram a
RESISFOR quando associadas a COO (r=-0,36) e a AGIL (r=-0,36), ou seja, quanto

7

menor a resisténcia de forca menor € o tempo para execucdo dos testes de
coordenacéao e agilidade.
Também houve correlacdo moderada positiva entre a RAG e a AGIL (r=0,43).

Quanto melhor a resisténcia aerdbia geral melhor é a agilidade apresentada.

Tabela 15. Coeficientes de correlagdo de Pearson entre 0s componentes
antropometricos (PC, RCQ, %G, IMC) e as capacidades fisicas da aptidao funcional
(FLEX, COO, AGIL, RES, RAG, IAFG) nas participantes do projeto Ginastica Popular
do Programa Mafra em Forma com 50 anos de idade ou mais. Mafra, 2008.

CC RCQ %G IMC FLEX COO AGIL RES RAG IAFG
PC 1
RCQ | 0,67 1
%G 0,69** | 0,36** 1
IMC 0,82** | 0,31** | 0,73** 1
FLEX | -0,24** | -0,10* | -0,15** | -0,22** 1
COO | 0,16** | 0,19** | 0,15* 0,06 -0,08 1
AGIL | 0,33** | 0,21* | 0,38** | 0,20* | -0,10 | 0,40** 1
RES -0,10* | -0,15* | -0,92* | -0,26 0,08 | -0,36** | -0,36** 1
RAG | 0,29** | 0,14* | 0,40* | 0,31** | -0,07 | 0,25** | 0,43** | -0,12** 1
IAFG | -0,40** | -0,22** | -0,39** | -0,33** | 0,43** | -0,55** | -0,67** | 0,52** | -0,57** 1

Correlacdo de Sperman **correlacéo significante <0,0001 *correlag&o significante <0,05

Legenda:

IMC: indice de massa corporal (kg/m?2)

PC: perimetro de cintura (cm)

RCQ: razéo cintura quadril

%G: percentual de gordura

FLEX: flexibilidade (cm)

COO: coordenacéo (segundos)

AGIL: agilidade (segundos)

RESISFOR: resisténcia de forca (nUmero de repeticdes)

RAG: resisténcia aerdbia (segundos)
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Para verificar a diferenca e as possiveis relacdes entre as classificacdes
gualitativas foi realizado o teste Qui-quadrado. Relacionando os seguintes dados do
pos-teste: IAFG e IMC, IAFG e %G e IAFG e a classificagcdo econémica.

A Tabela 16 apresentou a relacdo entre as categorias de IAFG e IMC nos
dois protocolos utilizados. Foi possivel verificar diferenca entre as categorias (p-
valor 0,002 e 0,001), ou seja, a classificacdo de IMC difere da classificacdo de
IAFG. Observou-se uma tendéncia inversamente proporcional quanto ao nivel de
sobrepeso e obesidade e a aptidao funcional geral. Os individuos com IMC mais alto

tem aptidao funcional geral reduzida.

Tabela 16. Teste Qui-quadrado entre indice de Aptiddo Funcional Geral (IAFG) e o
indice de Massa Corporal (IMC) pelo protocolo da OPAS e da OMS do projeto
Ginastica Popular do Programa Mafra em Forma em mulheres com 50 anos de idade
ou mais. Mafra, 2008.

IAFG
';fggg Fraco Regular Bom '\gg'tn? Total p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo-peso 0 (0) 3(3,3) 13 (7,5) 9 (11) 0 (0) 25 (6,9)
o g Normal 0 (0) 25 (27,2) 70 (40,2) 39 (47,6) 1(33,3) 135(37,5)
S < Sobrepeso 2(22,2) 16 (17,4) 20 (11,5) 11 (13,4) 2 (66,7) 51 (14,2) 0,002*
L [ Obesidade 7 (77,8) 48 (52,2) 71 (40,8) 23 (28) 0 (0) 149(41,4)
Total 9 (100) 92 (100) 174 (100) 82 (100) 3 (100) 360 (100)
Normal 0 (0) 13 (14,1) 34 (19,5) 18 (22) 1 (33) 66 (18,3)
—~ | Sobre peso 2(22,2) 31 (33,7) 69 (29,7) 41 (50) 2 (66,7) 145(40,3)
g £ ["Obesidade | 1(11,1) 24 (26,1) 46 (26,4) 20 (24,4) 0 (0) 91 (25,3) 0.001*
= O | Obesidade Il 5 (55,6) 18 (19,6) 21 (12,1) 2(2,4) 0 (0) 46 (12,8) !
Mérbida 1(11,1) 6 (6,5) 4(2,3) 1(1,2) 0 (0) 12 (3,3)
Total 9 (100) 92 (100) 174 (100) 82 (100) 3 (100) 360 (100)

*nivel de significancia pelo teste de Qui-quadrado

Na classificacdo do IAFG e do %G (Tabela 17) ndo foi observada diferenca
estatistica significante, ou seja, ndo ha diferenca entre a classificacao qualitativa da

aptidao funcional e o nivel de gordura corporal neste estudo.
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Tabela 17. Teste Qui-quadrado entre indice de Aptiddo Funcional Geral (IAFG) e o
percentual de Gordura Corporal (%G) nas participantes do projeto Ginastica Popular
do Programa Mafra em Forma com 50 anos de idade ou superior, Mafra, 2008.

Percentual de gordura
IAFG Abaixo da v e( 3;? oama. Mur|1t(()0/z:)lt0 m% p-valor*
n (%) n (%)
Muito fraco 0 (0) 0 (0) 0 (0) 10 (100) 10 (100)
Fraco 0 (0) 0 (0) 9 (10) 81 (90) 90 (100)
Regular 2 (1,2) 1 (0,6) 34,0(19,6) 136(78,6) 173 (100) 0.164
Bom 3(3,7) 2 (2,4) 18,0 (21,9) 51 (72) 84 (100)
Muito bom 0 (0) 0 (0) 1(33,3) 2 (66,7) 3 (100)
Total 5 (1,4) 3(0,8) 62 (17,4)  290(80,4) 360 (100)

*nivel de significancia pelo teste de Qui-quadrado

Ao verificar a relacdo entre a classificacdo econ6mica e a influéncia na
aptiddo funcional geral (Tabela 18) ndo foi observado diferenca estatistica
significante (p-valor= 0,182), ou seja, néo existe relacdo entre a classificacdo

econdmica com o nivel de aptidao funcional.

Tabela 18. Teste Qui-quadrado entre indice de Aptiddo Funcional Geral (IAFG) e a
classificacdo econdmica nas participantes do Projeto Ginastica Popular do Programa
Mafra em Forma com 50 anos de idade ou mais, Mafra, 2008.

Classificacdo econémica
IAFG A2 B1 B2 C D E Total | Pvalor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muito fraco | 0 (0) 0 (0) 1(11,1) 5(556) 3(333) 0(0) 9 (100)
Fraco 0 (0) 7(7,6) 24(26,1) 42(457) 18(19,6) 1(1,1) 92 (100)
Regular | 4(23) 14(8) 44(253) 73(42) 35(20,1) 4(23) 174(100) | 0,182
Bom 0(0) 12(14,6) 22(26,8) 34(41,5) 10(12,2) 4(4,9) 82 (100)
Muito bom | 0 (0) 0(0) 1(33,3) 2 (66,7) 0 (0) 0 (0) 3 (100)
Total 4(1,1) 33(9,2) 92(256) 156(43,3) 66(18,3) 9(2,5) 360 (100)
*nivel de significancia pelo teste de Qui-quadrado

A Tabela 19 apresentou os resultados da regresséo logistica, associando 0s
métodos antropométricos de (IMC e %G) e o IAFG com a presenca de doencgas
(hipertensdo, diabetes) e com o habito de fumar do grupo de pos-teste. A
classificacéo de IMC foi dividida em “adequada” (IMC “normal”) e “inadequada” (IMC

“baixo-peso”, “obesidade 1", “obesidade 11" e “obesidade morbida”) utilizando-se do

protocolo proposto pela OMS. Para 0 %G a classificagéo foi similar ao IMC. O IAFG
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foi classificado em “fraco” (categorias “muito fraco” e “fraco”), “regular” (categoria

“regular”) e “bom” (categoria “bom” e “muito bom”).

Tabela 19. Associacdo dos métodos antropométricos (IMC e %G) e IAFG com a
presenca de doencas e tabagismo das participantes do projeto Ginastica Popular do
programa Mafra em Forma com 50 anos de idade ou mais no pos-teste, Mafra,
2008.

OR Bruta (IC 95%) p-valor*
Hipertenséo
IMC adequado 1,00 0.60
IMC inadequado 1,205 (0,591 — 2,455) ’
%G adequado 1,00 0.001*
%G inadequado 2,10 (1,54 - 2,78) '
IAFG fraco 1,22 (0,544 - 2,70) 0,61
IAFG regular 1,28 (0,672 — 2,47) 0,44
IAFG bom 1,00
Diabetes
IMC adequado 1,00
IMC inadequado 1,192 (0,509 — 2,80) 0,68
%G adequado 1,00
%G inadequado 1,09 (0,72 — 1,65) 0,70
IAFG fraco 0,813 (0,338 — 1,95) 0,81
IAFG regular 0,692 (0,335 -1,42) 0,69
IAFG bom 1,00
Tabagismo
IMC adequado 1,00 0,67
IMC inadequado 0,934 (0,409 — 2,135)
%G adequado 1,00 0,86
%G inadequado 0,813 (0,072 — 9,106)
IAFG fraco 0,898 (0,347 — 2,327) 0,87
IAFG regular 1,121 (0,573 - 2,57) 0,61
IAFG bom 1,00
*nivel de significancia p-valor <0,05
Legenda:

OR: Odds Ratio
IC: intervalo de confianca

Na andlise das varidveis, a presenca de hipertensédo foi associada a condicao
inadequada de %G (OR=2,10). As variaveis IMC e IAFG n&o obtiveram associacao

nem com as doencas, nem com o habito de fumar.
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Levando em consideracdo as hipoteses apresentadas para este estudo, em
relagdo as aptiddes funcionais, verificou-se por meio dos resultados uma
confirmacédo da HO, ou seja, um programa de exercicios sistematizados melhora o
nivel de aptidao funcional de mulheres com idade superior a 50 anos.

Em relacdo aos componentes antropométricos, ocorreram diferencas entre as
variaveis, sendo rejeitada a HO na massa corporal, IMC e RCQ adotando-se a H1,
ou seja, ndo ocorreram melhora apds 4 meses de intervencdo. Ja nas variaveis de
PC, PQ, RCE e %G a comprovacdo da hipotese HO pbde ser constatada pela
observacéo dos resultados, ocorrendo melhora nestes quesitos.
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CAPITULO V

DISCUSSAO

Programa Mafra em Forma e caracterizacdo da amostra

O estudo verificou o efeito de um programa de exercicios fisicos sistematicos
em mulheres com 50 anos de idade ou mais, participantes da Ginastica Popular do
Programa Mafra em Forma.

Neste sentido, foi estudada a aptiddo fisica funcional, medidas
antropomeétricas e a associacao entre as varidveis demograficas e econdmicas do
grupo de questdo. A avaliacdo de programas de atividade fisica para a obtencéo de
informacdes praticas e de gestdo € novo na América Latina (SCHMID et al., 2006)
sendo que os resultados encontrados podem além de fomentar a discussao sobre os
efeitos do exercicio fisico em idosos, justificar o uso de dinheiro publico empregado
em intervencdes para promocao da saude e colaborar com a¢des concretas, na area
da atividade fisica e saude.

Apos ser criado o programa Mafra em Forma passou a ter papel de destaque
no ambito da saude no municipio de Mafra. O projeto Ginastica Popular é uma forma
de oportunizar a populagdo, sem discriminacfes, a pratica regular de exercicios
fisicos, por meio de sessfes de ginastica, nos bairros onde as Equipes de Saude da
Familia sdo disponibilizadas.

O programa Mafra em Forma ao ser vinculado as ESF parece ser valido para
promover a préatica de atividade fisica, no ambito da satude. Em estudo realizado no
Brasil, por Siqueira et al. (2009), as prevaléncias de aconselhamento a pratica nas
unidades basicas de saude sdo baixas em idosos (38,9%) e a existéncia de uma
acdo integrada entre as diversas areas de conhecimento da saude, no sentido de
beneficiar a populacdo e promover mudangas significativas em dire¢cdo a um estilo
de vida saudavel séo indispensaveis.

Os participantes do projeto Ginastica Popular do programa Mafra em Forma é

predominantemente feminina, as turmas de ginastica sdo distribuidas nos bairros
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mais populosos do municipio e a maioria pertence a faixa etéria de 50 e 59 anos, ou
seja, individuos de meia-idade. A classe econbmica € baixa (classe C), observada
pela ABEP e pela faixa salarial familiar. Esse fato evidencia, segundo estudo de
Lima-Costa et al. (2002), que a situacdo socioeconémica pode influenciar a saude
de idosos, sendo que a pior condi¢cdo de saude, da funcgéo fisica e maior uso de
servigos de saude estiveram associados, com menor classificagdo econdmica.

Em relacdo aos habitos de vida e algumas doencas pesquisadas, os dados no
pré-teste identificaram elevado nivel de fumantes nos participantes de ginastica
(23%). Ao se comparar com os dados do Vigitel, 2008, o indice geral nas capitais do
Brasil é de 15%. Quando comparado com a faixa etaria com mais de 45 anos, que
foi de 12,26% € o dobro apresentado no presente estudo (VIGITEL, 2009). Fato que
pode ser pelo uso de palheiro (cigarro feito de palha) caracteristico da regido, o que
representa um problema grave para as instituicdbes de saude. O fumo tem sido
apontado como a principal causa associada aos problemas respiratérios, como
bronquite crénica e enfisema pulmonar (AIT-KHALED et al., 2001; HURD, 2000),
doencas agravadas pelo avanco da idade, como diabetes e cardiovasculares
(MEYER, 2001; FRANCISCO et al., 2006).

Dentre as DANTS, a hipertensdo arterial e o diabetes sdo as mais comuns,
essas doengas acometem frequentemente pessoas de meia-idade e idosas (VASAN
et al., 2002). No presente estudo, a hipertensdo foi prevalente em 38,42% da
amostra e o diabetes em 23,6%.

No Brasil, os estudos de prevaléncia de hipertensédo arterial sdo poucos e
nao-representativos, mas mostram alta prevaléncia, de acordo com o Vigitel 2008,
53,7% dos individuos do sexo feminino, acima de 45 anos, reportaram diagnostico
meédico de hipertenséo arterial (VIGITEL, 2009). No estudo de Benedetti et al. (2008)
foi observado que 49,5% dos idosos, do sexo feminino, de Florianépolis/SC séo
acometidos pelas doencas cardiovasculares, sendo a hipertensao arterial
prevalente.

Em relacdo ao diabetes, a incidéncia tem apresentado tendéncia de
crescimento, em todos os paises (OMS, 2003). Estima-se que cerca de 17,4% dos
brasileiros idosos s&o acometidos por esta doenca (LOURENCO, 2004). No estudo
de Viegas-Pereira et al. (2008) em 3.662 idosos, de Minas Gerais, esse percentual
€ menor, cerca de 12% da amostra. Percentuais maiores sao encontrados no Vigitel

2008, 15,5% dos individuos do sexo feminino, acima dos 45 anos, reportaram
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diagnostico de diabetes (VIGITEL, 2009). Ao se comparar com o0s dados deste
estudo, a ocorréncia do diabetes se mostrou abaixo dos estudos relatados.

As dores nas costas também atingem niveis preocupantes na populacéao
mundial (DEYO, 1998). De acordo com Schmidt e Kohlman. (2005) cerca de 80% da
populacdo, em algum momento de sua vida, j& se queixaram de dores na coluna. No
estudo de Gongalves et al. (2008) em 180 idosos, do municipio de Rio Grande (RS),
obteve-se uma relacdo entre quedas e as pessoas que sofriam de dor nas costas, 0
que representou cerca de 40% da amostra. No presente estudo, dores nas costas
sao identificadas principalmente na regido cervical e lombar, 41,17% e 38,43%
respectivamente.

Verificando as caracteristicas discutidas acima, é visivel a importancia da
realizacdo de acdes de promocao da saude, em conjunto com as ESF. Fato que
ajuda a detectar as pessoas com idade avangcada e com menores condi¢cdes
socioeconémicas, com doencgas e agravos nao-transmissiveis e com baixo nivel de
capacidade fisica (LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO, 2008; PARAHYBA; VERAS,
2008), estes fatores sdo 0s que caracterizam o grupo participante do programa

Mafra em Forma, ou seja, a amostra deste estudo.

Medidas antropométricas

Uma das mais evidentes alteragcbes que acontece com o envelhecimento sao
as mudancas ocorridas nas dimensdes corporais, cComo na estatura, na massa e na
composic¢ao corporal. A antropometria € uma técnica muito utilizada como indicador
destas mudancas e de estado nutricional, por ndo ser invasiva, é de baixo custo e
facil aplicacdo, sendo fortemente correlacionada com a predisposi¢ao individual as
doencas e agravos nao transmissiveis, principalmente as cardiovasculares e o
diabetes. Portanto, a mensuracdo desses parametros sdo importantes e
recomendados (HEYWARD; STOLARCYK, 2000; VISSCHER et al, 2001;
TURCATO et al., 2000).

Dentre as medidas, o IMC é o mais utilizado, sendo um forte preditor de
mortalidade global (WHITLOCK et al., 2009). Segundo Lemos-Santos et al. (2004) o

emprego do IMC em idosos é dificil em funcdo do decréscimo de estatura, acimulo
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de tecido adiposo, redugcao da massa corporal magra e diminuicdo da quantidade de
agua no organismo e os valores ndo sédo especificos para cada idade. O Expert
Committee of the World Health Organization alerta para a necessidade de valores
antropometricos de referéncia para idosos, mas ndo recomenda a utilizacdo de
dados universais (DE ONIS; HABITCH, 1996). Neste sentido os valores de IMC
deste estudo foram analisados pelos protocolos propostos pela OMS e OPAS, sendo
o ultimo uma classificacdo do IMC especifica para idosos.

Em relacdo ao IMC, os dados apresentaram diferenca estatistica significante
(p-valor <0,0001) entre pré e poés-teste, embora esta diferenca seja referente a
hipotese nula, ou seja, ndo houve perda de peso nos 4 meses de intervencdo. Os
resultados mostraram que a intervencéao feita pelo programa nao foi suficiente para
modificar o IMC, pois ocorreu aumento da massa corporal o que elevou os valores
de IMC. Em um estudo longitudinal realizado por Matsudo et al. (2004), que avaliou
o desempenho de mulheres idosas, durante quatro anos de atividade fisica, néo
houve mudancas significativas no IMC. Hallage (2008) no seu estudo utilizando a
mesma modalidade de exercicio fisico, ginastica, em 13 mulheres, durante 12
semanas, também n&o encontrou diferencas significativas, fato semelhante foi
encontrado no estudo de Hernandes e Barros (2004) em 10 semanas atividades
fisicas com idosos.

Observou-se ainda que o indice de excesso de peso da amostra, de acordo
com o ponto de corte da OMS (IMC > 25 kg/m?) foi de 81,67%, sendo que o
resultado equivale a estudos epidemiolégicos em mulheres brasileiras. Os dados do
Vigitel, 2008, revelaram percentuais de 78,20% em individuos, do sexo feminino,
com idade acima de 45 anos. Ao se aplicar os valores no protocolo proposto pela
OPAS, o percentual de excesso de peso (IMC > 28kg/m?) caiu para 55,56%, fato que
demonstrou a diferenga entre os protocolos, embora a amostra considerada
inadequada permaneceu inalterada durante toda intervencdo, mostrando tendéncia
ao sobrepeso.

Embora o IMC seja amplamente utilizado como indicador de risco de doencas
no idoso, tem sido considerado insuficiente, em razdo de n&o refletir indices de
massa magra, nem distribuicdo regional de gordura, o qual ocorre com 0 processo
de envelhecimento (PERISSINOTTO et al., 2002). O estudo avaliou ainda
componentes essenciais e amplamente utilizados como preditores associadas a

ocorréncia de doencgas metabdlicas e cardiovasculares como o perimetro de cintura
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(JANSSEN et al., 2002), relagéo cintura-estatura (PITANGA; LESSA, 2006), razao
cintura-quadril (LEMOS-SANTOS et al., 2004) e percentual de gordura (DAVY et al.,
1996).

Ao comparar a RCQ entre pré e poés-teste foi possivel identificar uma
significancia estatistica (p-valor <0,0001), como com o IMC, ou seja, diferenca
referente a hipotese nula. Ndo ocorrendo melhora nos 4 meses de intervencéo, fato
também encontrado no estudo de Matsudo et al. (2002), que ao longo de um ano as

mulheres aumentaram esta variavel.

O RCQ apresenta falhas, pois o individuo pode aumentar ou diminuir seu
peso de massa gorda e manter o RCQ, também nao detecta o0 aumento proporcional
da cintura e do quadril, embora seja uma variavel muito utilizada como forma de
predicdo da mortalidade total (CABRERA, 2005). Os estudos demostraram que o PC
pode ser uma ferramenta mais segura para determinar adiposidade central
(MOLARIUS, 1999) e a RCE apresenta boa correlagéo para alto risco coronariano,
em relacdo as outras (HO SY et al., 2003).

Na intervencédo de 4 meses, 0 grupo apresentou uma diferenca significativa
entre pré e pés-teste nas variaveis PC (p-valor = 0,02), PQ (p-valor=0,03), RCE (p-
valor = 0,045) e no %G (p-valor <0,0001). Estas analises contradizem alguns
estudos que nao encontraram diferencas significativas, como o de Ferreira et al.
(2000). Os autores estudaram um grupo de mulheres, durante 10 semanas de
treinamento, e n&o encontraram alteragdo significativa. Fato semelhante ocorreu no
estudo realizado por Matsudo et al. (2002) com 117 mulheres, entre 50 e 79 anos,
durante um ano.

Apesar deste estudo apresentar diferencas estatisticas significativas, em
relacdo algumas variaveis antropomeétricas, ao classificar o grupo pelas medianas
nos pontos de corte dos protocolos, foi possivel identificar pouca mudanca na
classificacdo, foi possivel perceber manutencdo, sugerindo que o grupo das
mulheres envolvidas regularmente, nos 4 meses de interveng¢do, mantiveram o perfil
antropomeétrico estavel, em relacéo a analise qualitativa.

Considerando a diminuicdo do percentual de gordura ocorrida e o aumento da
massa corporal, pode-se sugerir possivel aumento da massa magra em decorréncia
da intervencdo. Algumas evidéncias apresentadas por Hurley e Hagberg (1998)

mostraram que tanto o treinamento aerébio como o treinamento de resisténcia



80

reduzem os estoques de gordura em mulheres idosas, mesmo sem restricdo calérica
ou entdo, segundo Going et al. (1995), decorrente do processo natural do
envelhecimento, como o aumento da gordura nas primeiras décadas do
envelhecimento e a respectiva perda de gordura nas décadas mais tardias da vida.
Com o intuito de associar os métodos antropométricos, - IMC e %G - ,
dividindo-os em situacdo adequada e inadequada, associados com a presenca de
hipertenséo, diabetes e o habito de fumar foi possivel perceber a associacao entre
%G e hipertensdo. A literatura j& comprovou esta associacdo. No estudo de Hubert
et al. (1983), 61% dos casos de hipertensdo em mulheres puderam ser atribuidos
diretamente ao excesso de adiposidade corporal. Segundo Cabrera et al. (2005) o
IMC, mesmo se apresentando como um forte preditor de mortalidade e de
problemas de saude, associados a obesidade no presente estudo, nado teve

associacdo com a hipertenséo, diabetes e habitos de fumar.

Aptidao Funcional

A capacidade funcional para realizar as atividades comuns e mais especificas
da vida diaria tem sido alvo de preocupacéo internacional (OSTECHEGA et al.,
2000) sendo que o envelhecimento se caracteriza por modificagdes que acentuam
de forma negativa estas capacidades.

Apés intervencdo de ginastica, durante 4 meses, 2 vezes semanais, durante
60 minutos, foi possivel identificar melhoras substanciais no quadro de aptidédo
funcional, avaliados pela bateria de testes da AAHPERD, a qual avalia as aptiddes
de flexibilidade (FLEX); coordenacdo (COOQ); agilidade e equilibrio dindmico (AGIL);
forca e endurance de membros superiores (RESISFOR); e de resisténcia aerobia
geral e habilidade de andar geral (RAG).

A melhora ou manutencédo destas variaveis em mulheres da meia-idade e
idosas sugere a adocdo e a continuidade de habitos saudaveis e ativos contribuindo
para a melhor qualidade de vida (MATSUDO et al., 2001).

Por exemplo, a capacidade de produzir forca muscular é de suma importancia
para a autonomia das atividades da vida diaria. Quando diminui a forca, afeta
diretamente a aptidao funcional de idosos (FORREST et al., 2006).



81

Em relacdo a resisténcia de forca muscular, avaliado pelo RESISFOR, apés 4
meses de intervencao, apresentou melhora significativa (p-valor <0,0001) entre pré e
pos-teste, sendo que a mediana foi de 23 repeticOes para 26 repeticoes.

Os dados corroboram com varios estudos que analisaram a forca muscular de
idosos e produziram o mesmo efeito do presente trabalho. Zago et al. (2000)
verificando o efeito do exercicio fisico, durante 9 meses, relatou ganhos de forga, o
mesmo acontecendo com diferentes estudos como de Ansarah (1991), Modra e
Black (1999), Sebastido et al. (2008) e de Kuhnen (2008) relataram melhorias
significativas de forca a partir da avaliagdo com o RESISFOR, por meio de
atividades de ginastica, danca, expressao corporal em mulheres, acima de 50 anos.
Silva et al. (2006) num treinamento com pesos, durante 12 semana,s verificaram
aumento significativo nos niveis de forca muscular maxima para os movimentos de
flexdo e extensdo de cotovelos e joelhos.

Além da resisténcia muscular, o equilibrio e a agilidade sdo componentes
indispensaveis da aptidao funcional, quando relacionados com a incidéncia de
quedas e incapacidades em idosos (AUSTIN et al., 2007).

Com o processo de envelhecimento ha declinio do equilibrio e da agilidade
pela diminuicdo da capacidade do sistema neuromotor para iniciar, modificar ou
finalizar os movimentos exigidos no cotidiano, como andar, desviar obstaculos,
carregar objetos.

Os resultados do presente estudo mostraram diferenca estatistica significante
(p<0,0001) entre pré e pos-teste realizado pelo AGIL da AAHPERD. Este teste
envolve atividade total do corpo (movimento para frente, mudanca de direcédo e
mudanca da posicdo do corpo), diminuindo de 26,68 segundos para 24,28
segundos. Dados semelhantes foram encontrados na literatura, Miyasike et al.
(2002) analisando a agilidade por meio do AGIL em 26 individuos fisicamente ativos
de ambos os sexos, com média de idade de 58,27 anos. Os autores encontraram
melhoras nos escores de agilidade e manutencdo dos niveis de tal componente da
aptidao funcional. Silva et al. (1999) e Modra e Black (1999) aplicaram o0 mesmo
teste e obtiveram resultados positivos, apés 1 ano e 12 semanas de treinamento
com idosos. Esse comportamento também foi relatado por Mobily e Mobily (1997)
individuos com média de idade de 72,6 anos num treinamento de apenas quatro

semanas foram suficientes para alterar os niveis de agilidade dos analisados.
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O nivel de agilidade melhorou no grupo estudado apds 4 meses de ginastica,
0 que pode ser em decorréncia das atividades especificas. Sebastido et al. (2008)
analisou 21 mulheres com idade superior a 50 anos, na modalidade danca, em 4
meses, nao ocorreram mudancas significativas.

A melhora e/ou manutencdo da agilidade pode contribuir fortemente com a
qualidade de vida, possibilitando a estes individuos realizarem os movimentos do
cotidiano com seguranca, mas um bom nivel de agilidade depende de outras
capacidades fisicas como forca muscular, flexibilidade, coordenacdo e velocidade
(BENEDETTI et al., 2007).

A coordenacgdo € uma aptiddo extremamente importante para a execucao de
movimentos da vida diaria. Segundo Spirduso (1995) os movimentos que exigem
coordenacao sdo reduzidos, ao longo dos anos, devido a diminuicdo da velocidade,
da massa muscular e da capacidade de combinar esses movimentos. Os exercicios
de coordenagdo a serem trabalhados com idosos devem visar padrbes de
movimento da vida diaria, o que reflete a execucédo do teste realizado, o COO da
AAHPERD.

Esta variavel também apresentou melhoras significativas nos individuos, ap6s
a realizacdo da intervengdo de ginastica, o que corrobora com outros estudos
utilizando o mesmo teste. Dias e Duarte (2005) observaram melhoras significativas
com idosas ativas, 0 mesmo ocorrendo com Sebastido et al. (2008) em 4 meses de
atividades de danca mostrando que a atividade fisica pode contribuir com a
manutencdo e/ou melhora dos niveis de coordenagdo em idosos.

A flexibilidade, entendida como a amplitude dos movimentos articulares
também sofre declinios durante o processo de envelhecimento, o desuso das
estruturas que fazem parte do movimento (musculos, tendfes e ligamentos)
provocam seu encurtamento, diminuindo a capacidade com o passar do tempo
(SPIRDUSO, 1995).

Para o teste de flexibilidade (FLEX) houve diferenca significante (p<0,0001)
entre as coletas de dados, os niveis de flexibilidade aumentaram as medianas de 50
para 53 cm. Petroski (1997) utilizando o mesmo teste encontrou diferenca
significativa no componente flexibilidade, o0 mesmo nao ocorrendo nos estudos de
Coelho et al. (2008), utilizando a intervencdo da danca em 28 mulheres, durante 4
meses, nem com Rebelatto et al. (2006) com 32 mulheres, entre 60 e 80 anos, em

174 sessdes de atividade fisica, durante 58 semanas.
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Ao analisar o desempenho no teste de resisténcia aerdébia geral (RAG) da
AAHPERD, percebeu-se diminui¢cdo do tempo (de 493,5 segundos no pré-teste para
444 segundos em pos-teste) obtendo diferenca estatistica significante (p<0,001)
podendo afirmar que houve melhora deste componente, ao longo dos 4 meses de
intervencao.

Ao classificar os resultados das medianas de pré e pés-teste, por meio do
percentil localizado nos valores normativos da bateria de testes da AAHPERD, o
grupo foi classificado quanto ao aspectos qualitativos (“Muito fraco”, “Fraco”,
“Regular”, “Bom” e “Muito bom”) das capacidades fisicas demonstradas neste estudo
(flexibilidade, coordenacéo, agilidade, resisténcia muscular e resisténcia aerébia).

Os valores observados identificaram o grupo no pré-teste com a classificacao
muito baixa para essas capacidades fisicas, variando entre “Muito fraco” a “Regular”,
e apés 4 meses de intervencdo foi possivel observar melhora substancial na
classificagdo da FLEX, RESISFOR e na RAG, e uma manutencdo da COO e da
AGIL.

Apesar de ocorrer progresso na classificagdo, quanto as capacidades fisicas,
foi encontrado inicialmente um grupo extremamente ruim. Ficando evidente que
mesmo ocorrendo melhoras, os individuos ainda se encontram num nivel muito
baixo, nestes componentes.

O IAFG (indice de Aptiddo Funcional Geral) permite discutir a aptiddo
funcional geral, sendo o somatdrio dos desempenhos dos cinco componentes da
aptidao funcional pela bateria de testes (ZAGO, 2000).

Para a IAFG houve diferenca significante (p<0,001) entre as coletas em todas
as faixas etarias, o grupo melhorou seu escore de 173,12 para 242,41. Em relacao a
classificacdo do IAFG passou de “Fraco” para “Regular”.

O mesmo ocorreu nos estudos de Nadai et al. (2005), Coelho et al. (2008) e
Kuhnen (2008), que utilizando a bateria de testes da AAHPERD obtiveram melhoras
significativas no IAFG. O primeiro com treinamento aerdbio de intensidade
moderada, durante 6 meses; 0 segundo com danca, durante 4 meses e finalmente
durante 12 meses de ginastica.

Diante do exposto, foi notéria melhora na maioria dos componentes
analisados (dados antropométricos e aptidao fisica funcional) do grupo Ginastica
Popular do Programa Mafra em Forma e podendo identificar algumas caracteristicas

primordiais para isso ter acontecido: o pré-teste ocorreu no momento de inicio do
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projeto Ginastica Popular, ou seja, grande parte da amostra foi de mulheres nao
praticantes de atividade fisica regular, neste caso a ginastica. Também é provavel
que o grupo tinha um nivel de atividade fisica baixo.

Ao identificar um nivel de atividade fisica baixo é possivel a amostra ser mais
treindvel que em outros casos. Outro fator que pode ter influenciado os resultados
deste estudo é que ao aderirem num programa, os individuos tendem a melhorar os
habitos saudaveis cotidianos, o que pode ter refletido na melhora do desempenho

nos testes.

Associacdes entre as variaveis sociodemografica, do encas, componentes

antropometricos e aptidao funcional

Associando as variaveis entre 0s componentes antropométricos, da aptidao
fisica funcional geral e econémica, foram realizadas analises de relacdo entre os
dados quantitativos em relacéo ao pos-teste do grupo participante, no projeto Mafra
em Forma.

Correlacionando os dados antropométricos entre si, verificou-se fortes
relacbes entre IMC e PC, obtendo r=0,82 (p<0,0001) e IMC e %G, obtendo r=0,73
(p<0,0001). Dados semelhantes sédo encontrados na literatura, no estudo de
Zomboni et al. (1998) avaliando individuos de 27 e 78 anos, observou a correlacéo
do IMC com o PC em mulheres r = 0,75 (p<0,0001) corroborando com os dados
apresentados por Sampaio e Figueiredo (2005) que ao avaliarem 318 idosos, de
ambos 0s sexos, obtiveram valores de r=0,86 (p<0,0001), ou seja, € forte a relacéo
entre IMC e PC e %G, o0 que ndo aconteceu com a RCQ, que ao ser correlacionada
com as demais variaveis antropométricas, obtiveram valores baixos.

Ao verificar a relacdo entre os dados antropométricos e os testes da aptidao
funcional, foi possivel identificar um dado interessante da relacdo “moderada” a
“alta” entre 0 %G e os testes RESISFOR, AGIL, RAG e IAFG. A maior correlacéo
entre estas variaveis foi com o RESIFOR obtendo-se um r=-0,92 (p-valor<0,0001).
Essa relagéo negativa pode ser justificada pelo fato de que o principal fator para a
reducdo da resisténcia de forca com o avanco da idade tem sido sugerido pela

diminuicdo da massa muscular (FLECK; KRAEMER, 1999), ou seja, quanto menor o
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percentual de gordura estima-se que maior seja a massa magra, 0 que sugere maior
resisténcia muscular.

Sabe-se que as aptiddes fisicas funcionais estéo interligadas entre si, pois
para a aquisicdo de automonia e a execucdo das atividades da vida diaria dos
idosos, todas sdo importantes, ao correlacionar estas varidveis é possivel comprovar
este fato. Foi observado uma correlagdo moderada em todos os teste com o IAFG.
Ao correlacionar os testes entre si, percebeu-se que a FLEX é a Unica capacidade
gque nao obteve nivel de significancia estatistica com as demais, ou seja, a
flexibilidade neste estudo néo influenciou a agilidade, a resisténcia aerdbia, a
coordenacdo e nem a resisténcia de forca, parecendo ser uma variavel
independente.

Ao verificar estudos que relacionam a flexibilidade com o desempenho
funcional, adotando o teste sentar e alcancar como instrumento de avaliacao,
obteve-se correlagdo significante entre ambos, em idosos (TSANG, MAK, 2004),
entretanto, no estudo de Geraldes et al. (2007), em 30 idosas, utilizando o teste de
sentar-e-alcancar na cadeira para a medida da flexibilidade e para a medida da
capacidade funcional, testes que evidenciavam a capacidade aerdbica, agilidade e
equilibrio, forca e a coordenacéo sugeriram que a flexibilidade ndo é boa preditora
do desempenho funcional.

Os dados se apresentam controversos, sendo restrito o nimero de estudos
utilizando a relacédo entre a flexibilidade e as varaveis da capacidade funciona, dos
referidos testes utilizados nesta pesquisa.

Foi observado na relagcéo entre IAFG e a classificacdo do IMC (OMS e SABE)
um nivel de significancia estatistica (p-valor=0,001 e 0,002). As classifacdes diferem
entre si, sendo identificada uma tendéncia inversamente proporcional, quanto maior
o IMC menor € o IAFG. Estudos que relacionaram estas variaveis encontraram a
mesma conclusdo. No estudo de Ferruci et al. (2000), envolvendo 3381 idosos, 0
baixo desempenho nos testes relacionados aos membros inferiores mostrou
associacao positiva (p<0,0001) com maior IMC. Barreto et al. (2003) ao estudarem
1.451 idosos verificaram que a composicao corporal estava inversamente
relacionada a aptidao fisica, fato semelhante ocorreu com 52 idosas no estudo de
Mazo et al. (2006) e com Silva et al. (2007) em 73 mulheres, acima de 51 anos de

idade, verificou que o elevado valor de IMC é um dos fatores predispostos a
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incapacidade funcional. Apesar de que apenas no estudo de Mazo utilizou-se a
mesma bateria de testes para capacidade funcional.

Ao relacionar o IAFG com o %G nao se obteve diferenca estatistica
significante entre as categorias (p-valor=0,164). Apesar de nao se obter nivel de
significancia, é possivel perceber que quanto maior o nivel de gordura gordural,
maior é o percentual de individuos classificados como “muito fraco” do IAFG (Tabela
17). Estudo de Raso (2002) com 129 mulheres, na faixa etaria de 47 e77 anos de
idade, sendo 0 %G obtido por meio do somatorio das dobras cutaneas, representou
a variavel independente com maior efeito negativo sobre a capacidade funcional,
para realizar as atividades da vida diéria. Outro estudo com 1894 idosos, de Sao
Paulo, a obesidade mostrou-se como um fator limitante ao bom desempenho nos
testes (BARBOSA, 2007).

A classificagdo econ6mica também ndo apresentou diferenca estatistica
significante entre as categorias (p-valor=0,182), quando relacionada com o IAFG.
Este fato reflete pesquisas semelhantes, pois ndo mostrou associagdo com as
aptiddes funcionais. Ross e Havens (1991) e Rosa et al. (2003) mostraram que
situacdo econdmica dos individuos ndo pareceu ser preditor de envelhecimento
bem-sucedido, contradizendo Kington e Smith (1997) e Lima-Costa et al. (2002) cujo
status socioeconémico é responsavel por grande parte das diferencas de status
funcional, associados a varias doencas e agravos nao transmissiveis. Apesar das
contradicbes, deve ser levado em conta que o0 grupo, deste estudo, era
preponderantemente de classe econdmica baixa (classe C) e as diferencas regionais
de cada estudo refletem o modo de vida dos individuos.

Diante das evidéncias apresentadas por este estudo, em relacdo as
avaliacOes feita no projeto Ginastica Popular, do programa Mafra em Forma, vale
destacar as melhoras significativas das aptidées funcionais e de algumas variaveis
antropomeétricas. Essas conquistas foram importantes na promo¢do da saude da
populacdo do municipio de Mafra, além da insercdo de Profissionais de Educacao
Fisica no ambito da saude, abertura de oportunidade de vagas de estagio para
alunos do curso de Educacao Fisica, a instituicionalizacdo do Programa Mafra em
Forma pela lei n% 3325 de 07 de julho de 2008, que evid enciou ser de suma

importancia para um atendimento diferenciado, com face na saude e nédo na doenca.
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CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS

Desenvolver estratégias de saude, incluindo medidas para reforcar a
capacidade de formulacdo, regulamentacdo, monitoramento, implementacdo e
pesquisa das politicas para promoc¢do e prevencdo da saude, € de carater
fundamental em uma populag¢édo que necessita de um envelhecimento saudavel.

E visto a importancia do investimento pablico em Promocdo da Saude, feito
pelo Ministério da Saude, na montagem da Rede Nacional de Projetos de Atividades
Fisica/Pratica Corporais, no qual o programa Mafra em Forma faz parte,
oportunizando municipios a realizar programas estruturados e financiados.

De acordo com as avaliacdes realizadas, os resultados mostraram que a
amostra foi predominantemente de mulheres de meia-idade. Essas mulheres séo
fumantes, hipertensas, diabéticas e a grande maioria sente alguma dor nas costas; a
classificacdo econdmica predominante foi o nivel C.

Com relagdo aos componentes antropométricos (IMC, PC, PQ, RCE, RCQ E
%G) foram observados niveis altos de sobrepeso e obesidade, distribuicdo e padréo
de gordura corporal acima do normal.

Apbés 4 meses de intervengdo, 2 vezes semanais, durante 60 minutos,
observaram-se diferencas estatisticas significativas entre pré e pos-teste. Houve
aumento da massa corporal, do IMC e da RCQ e diminui¢édo, do PC, PQ, RCE, RCQ
e %G.

Ao verificar os efeitos do exercicio fisico nas variaveis da aptidao funcional, o
presente estudo mostrou que um programa de quatro meses de ginastica pode
melhorar as variaveis de aptiddo funcional, neste caso, agilidade, equilibrio
dinamico, flexibilidade, coordenacéo, resisténcia de forca e resisténcia aerdbia. Os
idosos modificaram a categoria entre 0 pré-teste que foi muito ruim, para ruim ou
regular, no pos-teste nas variaveis da flexibilidade, resisténcia de for¢a e resisténcia
aerobia.

Quando associadas as variaveis, os resultados indicaram indicios da relacao

inversa entre as categorias de aptidao funcional e o IMC, e correlacdes moderadas
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entre 0 %G e as variaveis de agilidade, resisténcia de forca e resisténcia aerobia.
Além de uma associacao entre %G inadequado e a ocorréncia de hipertensao.

Sendo assim, a intervencdo de 4 meses, 2 vezes semanais, durante 60
minutos de ginastica, € efetiva para melhorar e/ou manter niveis de aptidao
funcional. Os componentes antropométricos tém relagbes apenas com algumas das
variaveis.

Portanto, iniciativas como esta devem ser incentivadas pelos politicos, como
politicas publicas de saude, porque no futuro poderdo diminuir os gastos com

algumas doencas e agravos nao transmissiveis.

Sugestdes

Apés estas analises, sugere-se a realizacdo de mais estudos dessa natureza,
devido a escassez de pesquisas que verifiquem a influéncia da intervencéo ginastica
nas aptidées funcionais e antropométricas em idosos; a utilizagdo de um grupo-
controle e amostra masculina.

Sugere-se ainda a continuidade das avaliagbes periodicamente no Projeto
Ginastica Popular, do programa Mafra em Forma, verificando a evolucdo e/ou a
manutencdo das variaveis. Seria interessante a inser¢do de um controle na dieta

para examinar o efeito positivo nos componentes antropométricos.
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APENDICE A - Anamnese

MAFRA EM FORMA: wona farna de der daadduel!

Nome:

Idade: DN: i F Sexo: ( )M ( )F
Endereco:

Profissdo:

Telefone: Celular:
Tabagismo: ( )5( )N Parou ha: Cig/dia:

Diabetes: ( )5S ( )N

Hipertensao: { )S ( )N Medicamentosa ( )S ([ N
Crise convulsiva ou epilepsia ( )5S ( N

Doencas

DORES NAS COSTAS { )tem { Jjateve ( )ndotem
( ) cervical ( )toraxica ( )lombar

o 1‘2|3‘4|5|5‘?|3‘9|1n|
X D © © €

Movimentos que ndo consegue realizar:

S’

Como soube do MAFRA EM FORMA: ginastica?

Por gue procurou o MAFRA EM FORMA: ginastica?
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Vocé faz acompanhamento médico regularmente?

Wedicamentos

SV

NAD

1} Algum medico ja disse gue wvocé possui algum
problema de coragdo e que so deveria realizar atividade
fisica supervisionada por profissionais de satde?

2} Voceé sente dores no peito quando pratica atividade
fisica?

3} No ditimo més, vocé sentiu dores no peito gquardo
nao praticava atividade fisica?

4) Vocé apresenta desequilibrio devido 2 tontura e/ou
perda de consciéncia?

5) Vocé possui algum problema dsseo ou articular que
poceria ser piorado pela atividade fisica?

6) Vocé toma atuzlmente algum medicamenwo para
pressdo arterial efou problema do coracio?

7) Sabe de aslguma outra razdo pelz quzl vocé nio deve
realizar atividade fisica?

Em caso de emergéncia avisar
Nome: Telefcne:
Grupo Sanguineo

FatorRH:( )+ ( )-
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecid o

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Informacgfes para pesquisa
Prezado Senhor (a)

Sou Daniel Rogério Petre¢a, coordenador do Programa Mafra em Forma e mestrando do
curso de Educacdo Fisica da Universidade Federal de Santa Catarina, orientado pela
professora Dra Téania Bertoldo Benedetti e estamos desenvolvendo a pesquisa:
IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA MAFRA EM FORMA, O MELHOR LUGAR PARA SE
VIVER E AQUI.

Este estudo tem por objetivo verificar o perfil dos praticantes do Programa Mafra em
Forma. Para isto, gostariamos de contar com o0 seu consentimento para realizar uma bateria
de testes que consiste em: peso, altura, teste de biompedancia para estimar percentual de
gordura, circunferéncia de cintura e quadril, teste de flexibilidade de membros inferiores e
ombro, agilidade, coordenacéo, for¢a, capacidade cardiorespiratéria e o preenchimento de
um questiondrio.

O (A) senhor (a) coletara duas vezes os testes, uma em julho e outra em dezembro
de 2008. Seréo disponibilizadas duas tentativas e lhe tomard em torno de 45 minutos do seu
tempo.

Sua colaboracdo nesta pesquisa é muito importante para o sucesso da mesma.

Se vocé estiver de acordo em participar, podemos afirmar que as informacdes fornecidas
serdo mantidas em sigilo, garantindo a sua privacidade quanto aos dados envolvidos e que
ndo haverd nenhum risco nesta pesquisa. Também garantimos que ndo havera qualquer
despesa para vocé. Os resultados da pesquisa serdo publicados na comunidade cientifica
da area. Como forma de manifestar seu consentimento pedimos que assine o documento.

Desde ja colocamo-nos a disposicdo para maiores esclarecimentos ou duvidas
através do telefone (47) 9947 1777 elou (47) 3641 5236.

Atenciosamente,

'd - ‘
1 1 ( 4

\ ) ’ (B A
i T, — ol VAW o T

(77 ""“Daniel Rogério Petreca
Mafra, junho de 2008.

Consentimento pés-informacao

Eu, , fui
esclarecido (a) sobre a pesquisa IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA MAFRA EM FORMA,
O MULHOR LUGAR PARA SE VIVER E AQUI e concordo com a minha participagéo. Tenho
conhecimento que os resultados deste estudo serdo trabalhados exclusivamente pela
equipe de pesquisadores e utilizados para divulgacao em revistas cientificas da area, sendo
gque a minha identidade néo seré revelada.

Mafra, de de 2008.
RG: Assinatura
ou marca digital:
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ANEXO B - Certificado Comité de Etica
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pri- Reitoria de Pesquisa e Extensdo
Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos

SRanans

[}

O Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria de Pesquisa e Extensdo da Universidade

ST CERTIFICADO wNe 211

Federal de Santa Catarina, instituido pela PORTARIA N.°0584/GR/99 de 04 de novembro de 1999, com base nas normas par:
a constitui¢do e funcionamento do CEPSH, considerando o contido no Regimento Interno do CEPSH, CERTIFICA que os
procedimentos que envolvem seres humanos no projeto de pesquisa abaixo especificado estdo de acordo com os principios

éticos estabelecidos pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

APROVADO

PROCESSO: 236/08 FR- 216599

TITULO: “Mafra em forma: implementaciio de um programa de promog¢io da saiude por meio da atividade fisica”.
AUTORES: Tania Rosane Bertoldo Benedetti ¢ Daniel Rogério Petreca
DPTO.: CDS/UFSC

1FO-~>ZOwOr_m, 29 de setembro de 2008

-

R_\
'

Coordenador do ﬂmvwi\goh..o Washington Portela de Souza
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ANEXO C - Critério de Classificacdo Econémica Brasi |

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

SISTEMA DE PONTOS

Posgse de ltens

Quantidade de ltens

Telsvisdo em cores

Banheiro 0 2 3 4 4

Empregada menzalista ] 2 4 4 4

Maquina de lavar 0 1 1 1 1

Geladeira 0 2 2 2 2

Grau de Instrugdo do chefe de familia

Enzino fundamental até a £* série completo f Ensino
fundamental da 4% a 8 s&riz incompleto 1

Ensino médio completo / Superior incompleto

Qual o salario mensal da sua familia?
a) ( ) abaixo de 2 salario minimos

b) ( ) entre 2 a 5,9 salarios minimos
C) ( ) acima de 6 salarios
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ANEXO D - Protocolos de antropometria

Massa corporal

As medidas de massa corporal foram coletadas utilizando uma balanga digital
de chédo, marca Tanita, com intervalo de medida de 100 gramas. O avaliado vestido
com o minimo de roupa possivel e descalco, colocou em pé no centro da balanca,
estando seu peso corporal distribuido sobre ambos os pés. O mesmo permaneceu
nesta posicdo por alguns instantes até ser realizada a medida. A calibracdo da
balanca foi verificada a cada 10 pesagens.
Estatura

A mensuracdo da estatura foi realizada utilizando um estadidémetro portatil

marca WCS. O avaliado ficou de costas, distribuindo seu peso corporal em ambos
0S pés e sua cabeca posicionada no plano horizontal de Frankfurt. Os bracos
ficaram livres ao longo do tronco, com as palmas das méaos voltadas para as coxas.
Apés verificar a posicdo correta do avaliado, o cursor, exercendo uma pressao
suficiente para comprimir o cabelo em um angulo de 90°em relagéo a escala, tocava
0 ponto mais alto da cabeca e paralelo ao peito no final de uma inspiracao.
Posteriormente era realizada a leitura da medida.
Perimetro da cintura

O avaliado posicionou-se em posi¢cdo ortostatica sendo passada uma fita
antropomeétrica de tras para frente na posicdo media entre a Ultima costela e a borda
superior da crista iliaca. A leitura foi realizada apds o avaliado realizar uma
expiracao normal.
Perimetro do quadril

Em posicdo ortostética, coxas unidas, bracos apoiados na crista iliaca o
avaliador realizou a medida do maior perimetro do quadril, levando-se em
consideracao a por¢cdo mais volumosa das nadegas, que foi localizada observando-

se lateralmente a pelve e o trocanter.
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ANEXO E - Bateria de testes da AAHPERD

Bateria de testes da American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance (AAHPERD)

Teste de agilidade e equilibrio dindmico (AGIL)
Instrumentos: Cadeira com bracos, fita métrica, 2 cones e cronémetro.
Organizacdo do teste: cadeira em local demarcado e local para os pés tocarem o
solo. Dois cones posicionados a 1,50m para tras e 1,80m para cada lado (Figura
15).
Posicédo do avaliado: sentado na cadeira com os pés (calcanhares) tocando o solo
Posicédo do avaliador: préximo ao avaliado
Procedimento: Ao sinal de “pronto, j&”, move-se para a direita e circunda o cone que
estd posicionado neste sentido, retornando para a cadeira e senta-se, levantando
levemente os pés. Em seguida (imediatamente), o participante se levanta e move-se
para a esquerda e circunda o segundo cone posicionado neste sentido, retornando
para a cadeira e sentando-se novamente. Isto completou um circuito. O avaliado
dever& concluir dois circuitos completos.
Observacdo: demonstrar o teste e o idoso deverd repetir sem contar o tempo
(caminhando o mais rapido possivel). Sao realizadas duas tentativas, conta-se o

melhor tempo (o menor). Anota-se em segundos como o resultado final.

} 3,60 m ‘

=
T ( ﬂ Inicio / Fim

b—— 8m a& 1,80m |
Figura 15.— llustracdo do teste de agilidade e equilibrio dindmico (adaptada de

OSNESS et al., 1990).

Teste de coordenagéo (COO)
Instrumentos: Fita adesiva, mesa, cadeira e 3 latas de refrigerante cheias.
Organizacgéo do teste: Um pedaco de fita adesiva com 76,2 cm de comprimento foi

fixado sobre uma mesa. Sobre a fita, foram feitas 6 marcas com 12,7 cm
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eguidistantes entre si, com a primeira e ultima marca a 6,35 cm de distancia das
extremidades da fita. Sobre cada uma das 6 marcas foi afixado, perpendicularmente
a fita, um outro pedaco de fita adesiva com 7,6 cm de comprimento (Figura 16). Se a
mao dominante for a direita, uma lata de refrigerante € colocada na posicéo 1, a lata
dois na posicao 3 e a lata trés na posi¢cédo 5. A mao direita é colocada na lata 1, com
0 polegar para cima, estando o cotovelo flexionado num angulo de 100 a 120 graus.
Posicdo do avaliado: O participante senta-se de frente para a mesa e usa sua mao
dominante para realizar o teste.

Posicdo do avaliador: Proximo ao avaliado com cronédmetro na mao.

Procedimento: Quando o avaliador sinalizar, o cronbmetro é acionado e o
participante vira a lata invertendo a sua base de apoio, de forma que a lata 1 sera
colocada na posicdo 2; a lata 2 na posicao 4 e; a lata 3 na posicédo 6. Sem perda de
tempo, o avaliado, estando agora com o polegar apontado para baixo, apanha a lata
1 e inverte novamente sua base, recolocando-a na posicdo 1 e, da mesma forma
como procedeu colocando a lata 2 na posicdo 3 e a lata 3 na posicao 5,
completando assim um circuito. Uma tentativa equivale a realizacéo do circuito duas
vezes, sem interrup¢cbes. No caso do participante ser canhoto, 0 mesmo
procedimento é adotado, exceto que as latas sdo colocadas a partir da esquerda,
invertendo-se as posi¢cdes. Para cada participante, sdo concedidas duas tentativas
de pratica, seguidas por outras duas validas para avaliacdo, sendo estas ultimas
anotadas até décimos de segundo, e considerado como resultado final o menor dos
tempos obtidos.

Observacdao: Inverter a posicao das latas no caso de ser canhoto.
@ @ O

R BN ‘s &

® Q

® @
(N

Figura 16. llustracéo do teste de coordenagao (adaptada de OSNESS et al., 1990).

Teste de flexibilidade (FLEX)

Instrumentos: Fita adesiva e régua de metal maior de 63 cm.
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Organizacao do teste: Uma fita adesiva de 50,8 cm foi afixada no solo e uma fita
métrica de metal também foi afixada no solo perpendicularmente, com a marca de
63,5 cm diretamente colocada sobre a fita adesiva. Foram feitas duas marcas
equidistantes 15,2 cm do centro da fita métrica (Figura 17).

Posicdo do avaliado: O participante, descal¢o, senta-se no solo com as pernas
estendidas, os pés afastados 30,4 cm entre si, os artelhos apontando para cima e os
calcanhares centrados nas marcas feitas na fita adesiva. O zero da fita métrica
aponta para o participante.

Posicdo do avaliador: ao lado do avaliado, segurando o joelho do avaliado para nao
permitir que 0 mesmo se flexione.

Procedimento: Com as maos uma sobre a outra, o participante vagarosamente
desliza as méaos sobre a fita métrica tdo distante quanto pode, permanecendo na
posicao final no minimo por 2 segundos. Sdo oferecidas duas tentativas de pratica,
seguidas de duas tentativas de teste. O resultado final é dado pela melhor das duas

tentativas anotadas.

n

15 cm
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Figura 17. llustracéo do teste de flexibilidade (adaptada de OSNESS et al., 1990).

Teste de forca e endurance de membros superiores (R ESISFOR)

Instrumentos: Halteres de 1,814 Kg (mulheres) e para homens de 3,6 Kg, cadeira
sem bragos.

Organizacgdo do teste: cadeira num local confortavel e halteres préximos a cadeira.
Posicdo do avaliado: sentado em uma cadeira sem bracos, apoiando as costas no
encosto da cadeira, com o tronco ereto, olhando diretamente para frente e com a
planta dos pés completamente apoiadas no solo. O braco dominante deve
permanecer relaxado e estendido ao longo do corpo (mé&o voltado para o corpo),
enquanto a mado nao dominante apoiada sobre a coxa. O halter deve estar
paralelamente ao solo, com uma de suas extremidades voltadas para frente.

Posicdo do avaliador: DOIS AVALIADORES. O primeiro avaliador se posiciona ao

lado do avaliado, colocando uma méo sobre o biceps e outra triceps do mesmo e a
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outro avaliador segura o halter que foi colocado na mao dominante do participante,
com o crondmetro na méo.

Procedimento: o segundo avaliador, responsavel pelo crondmetro, sinaliza o
comando “vai”, o participante contrai o biceps, realizando uma flexdo do cotovelo até
que o antebraco toque na méao do primeiro avaliador, que esta posicionada no
biceps do avaliado. Quando esta prética de tentativa for completada, o halter deve
ser colocado no chdo e 1 minuto de descanso € permitido ao avaliado. Apos este
tempo, o teste é iniciado, repetindo-se o0 mesmo procedimento, mas desta vez o
avaliado realiza o maior numero de repeticbes no tempo de 30 segundos, que €&
anotado como resultado final do teste.

Teste de resisténcia aerdbia geral e habilidade de  andar (RAG)

Instrumentos: pista demarcada e cronémetro.

Organizacéao do teste: em uma pista de atletismo.

Posicédo do avaliado: em pé, no local de saida.

Posicédo do avaliador: préximo ao avaliado, com cronémetro em maos.
Procedimento: ao sinal de “j&”, o participante comeca a caminhar (sem correr)
804,67 metros na pista de atletismo de 400 m ou no local demarcado, o mais rapido
possivel. E anotado o tempo gasto para realizar tal tarefa em minutos e segundos, e

posteriormente transformado para segundos.



