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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a aptiddo fisica relacionada a saude em
graduandos em Educacdo Fisica dos sexos masculino e feminino da Universidade
Metodista de Piracicaba, no inicio e no final do curso. Participaram 49 graduandos (19
homens e 30 mulheres) que foram agrupados de acordo com o sexo e submetidos, no
1° e no 7° semestre do curso, ao seguinte protocolo: antropometria (peso, indice de
massa corporal, percentual de gordura, gordura corporal e massa magra), flexibilidade
(teste de sentar-e-alcancar), resisténcia muscular (flexdes de bragos e de contragdes
abdominais) e consumo maximo de oxigénio (teste de vai-e-vem de 15 metros). Para
testar a normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilks, para comparacao das
variaveis (no 1° e no 7° semestre) foi realizado o teste t para dados pareados ou o teste
de Wilcoxon. Os resultados dos alunos indicaram diferenga no peso, indice de massa
corporal e flexdes de bragos, os resultados das alunas indicaram diferenga no peso e
massa magra, nao ocorrendo diferengas significativas nas outras variaveis. Os alunos
apresentaram em média sobrepeso e percentual de gordura acima do recomendado e
as alunas estavam eutréficas e com percentual de gordura dentro do recomendado. Em
todos os testes de esforgo fisico os voluntarios apresentaram a classificacdo entre
regular e bom. Pode-se considerar que, com a unica excegédo do excesso de gordura
corporal dos alunos, a média dos voluntarios revelou aptidao fisica adequados para o

sexo e a faixa etaria.

Palavras-chaves: aptidao fisica, composi¢ao corporal, exercicio.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the health-related physical fithess males and
females Physical Education students of Methodist University of Piracicaba, in the start
and at the end of the course. Participated 49 voluntaries (19 mens and 30 womens)
separated in males and females that were submitted, in the 1% and 7™ semester of the
course, to the following protocol: anthropometry (weight, body mass index, percent body
fat, lean mass and body fat), flexibility (sit and reach test), resistance (arm flexions and
abdominal contraction tests) and maximal oxygen uptake (multi-stage shuttle test). To
test the normality was used the Shapiro-Wilks test, and it was realized a paired t-test or
a Wilcoxon test to compare the variables in the 1% and the 7" semester. The males had
difference in weight, body mass index and arm flexions, and the females had difference
in weight and lean mass, without significance differences in the other variables. The
average of the males had overweight and excess of fat, and the females were eutrofic
and the percent body fat was fit. In the all performance tests of the voluntaries were
regular or good. It can be concluded that, except the excess of the fat in the males, the
average of the voluntaries had a physical fitness appropriate for the sex and age of the

population investigated.

Key words: physical fitness, body composition, exercise.



LISTA DE TABELAS
Tabela 1- Resultados (valores de P) do teste de Shapiro-Wilks das

diferencas em 2004 e 2007, dos voluntarios dos sexos

masculino e feminino 44



Figura 1-
Figura 2-

Figura 3-
Figura 4-
Figura 5-
Figura 6-
Figura 7-
Figura 8-
Figura 9-
Figura 10-
Figura 11-
Figura 12-
Figura 13-
Figura 14-
Figura 15-
Figura 16-
Figura 17-

Figura18-

Figura 19-

LISTA DE FIGURAS

Foto da medida da dobra cutanea triciptal do sexo masculino----
Foto da medida da dobra cutanea supra — iliaca do sexo
feminino

Foto do teste de sentar-e-alcancar

Foto de flexdo de bracgo para o sexo masculino

Foto de flexdo de braco para o sexo feminino

Foto da posicao inicial da contracdo abdominal

Foto da posigao final da contragdo abdominal

Foto do teste de aptidao cardiorrespiratoria

Resultados da massa magra
masculino em 2004 e 2007
Resultados do numero de flexdo de brago do sexo masculino
em 2004 e 2007
Resultados da flexibilidade (cm) do sexo masculino em 2004 e
2007

Resultados do consumo maximo de oxigénio (ml/kg/min) do

(kg) dos alunos do sexo

sexo masculino

Resultados do peso corporal (kg) do sexo masculino em 2004 e
2007
Resultados do
masculino em 2004 e 2007
Resultados do percentual de gordura (%) do sexo masculino
em 2004 e 2007
Resultados da gordura corporal (kg) do sexo masculino em
2004 e 2007
Resultados do numero de contragées abdominais do sexo
masculino em 2004 e 2007
Resultados do percentual de gordura (%) do sexo feminino em
2004 e 2007

Resultados da massa magra (kg) do sexo feminino em 2004 e

indice de massa corporal do sexo

(kg)

38

39

40

40

41

41

42

43

45

45

46

46

47

48

48

49

49

50



Figura 20-

Figura 21-

Figura 22-

Figura 23-

Figura 24-

Figura 25-

Figura 26-

2007
Resultados do numero de flexdes de bragos do sexo feminino
em 2004 e 2007
Resultados do numero de contragbes abdominais do sexo
feminino em 2004 e 2007
Resultados da flexibilidade (cm) do sexo feminino em 2004 e
2007

Resultados do consumo maximo de oxigénio (ml/kg/min) do

sexo feminino em 2004 e 2007

Resultados do peso corporal (kg) do sexo feminino em 2004 e
2007
Resultados do indice de massa corporal (kg) do sexo feminino
em 2004 e 2007
Resultados da gordura corporal (kg) do sexo feminino em 2004
e 2007

51

51

52

52

53

54

54

55

10



Quadro 1-

Quadro 2-

Quadro 3-

Quadro 4-

Quadro 5-

Quadro 6-

Quadro 7-

Quadro 8-

Quadro 9-

LISTA DE QUADROS
Classificagdo do estado nutricional pelo indice de massa
corporal

Classificagdo da Flexibilidade para Individuos do Sexo

Masculino

Classificagdo da Flexibilidade para Individuos do Sexo
Feminino
Classificacdo para os Resultados Obtidos no teste de Flexdes

de Bracgos para Individuos do Sexo Masculino

Classificacdo para os Resultados Obtidos no teste de Flexdes

de Bracgo para Individuos do Sexo Feminino

Classificacdo para os Resultados Obtidos no teste de
Contracédo dos Abdominais para Individuos do Sexo Masculino-
Classificagdo para os Resultados Obtidos no teste de
Contracado dos Abdominais para Individuos do Sexo Feminino--
Classificacdo da Poténcia Aerébia — Consumo Maximo de

Oxigénio (VO2 max ml/kg/min) — Homens

Classificacdo da Poténcia Aerébia — Consumo Maximo de

Oxigénio (VO2 max ml/kg/min) — Mulheres

71

72

72

73

73

74

74

75

75

11



SUMARIO
1. INTRODUCAO

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

2.2.0bjetivo Especifico

3. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1. Aptidao Fisica

3.2. Aptidao Fisica Relacionada a Saude

3.2.1. Aptidao Cardiorrespiratoria

3.2.2. Composicao Corporal

3.2.3 Aptidao Musculo - esquelética

3.2.3.1. Forga e Resisténcia Muscular

3.2.3.2 Flexibilidade

4. METODOS

4 1. Instrumentos de avaliacao

4.1.1. Peso corporal, estatura e indice de massa corporal

4.1.1.2. Dobras cutaneas
4 .1.2. Teste de flexibilidade

4.1.3. Teste de forga muscular localizada

4.1.4. Teste abdominal

4.1.5 Teste de aptidao cardiorrespiratéria

4.2. Analise estatistica dos resultados

5. RESULTADOS

6. DISCUSSAO

6.1. Avaliagao da composic¢ao corporal

6.2. Avaliagao do esforco fisico

6.3 Avaliacao geral dos resultados

7. CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

ANEXOS

13
17
17
17
18
19
20
21
23
26
27
31
36
37
37
37
39
40
41
42
43
44
56
56
57
57
60
61
67

12



13

1. INTRODUGAO

O mundo moderno vem passando por transformacdes de diversas ordens e
aspectos, dentre as quais ocorridas no século XX, ressalta-se o modo de vida dos
individuos na sociedade como sendo um dos aspectos que mais sofreram modificagbes
significativas ao longo do tempo, foi o0 modo de vida das pessoas, tanto no ambito
biolégico como no psicoldgico e no social (LIMA, 2005).

A mecanizagao da industria, a revolugdo tecnoldgica e a informatizagdo dos
servigos, resultaram nas diversas facilidades da chamada vida moderna e refletiram
diretamente na vida das pessoas, modificando assim seu comportamento, tornando-os
cada vez mais sedentarios devido a inatividade fisica, acarretando em doencas
cardiovasculares, osteomusculares, entre outras (LIMA, 2005).

O estilo de vida atual, estresse, alimentagéo rica em gordura e pobre em fibras,
violéncia na rua, televisdo e videogames, sdo alguns dos fatores que estéo
transformando a obesidade numa verdadeira epidemia (VIUNISKI, 2000).

O sedentarismo €é um comportamento estreitamente relacionado ao
aparecimento de uma soma de disturbios crénico degenerativos. A pratica de exercicios
fisicos regulares € fundamental para a formagao de um estilo de vida ativa, saudavel e
contra diversos fatores de risco a saude de criangcas e adultos, beneficiando o
desenvolvimento e a manutencédo de aptidbes fisicas e cardiovasculares, alterando a
composigao corporal dos individuos e reduzindo o acumulo de gordura (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000).

Nos ultimos anos, o reconhecimento das vantagens da pratica dos exercicios
fisicos regulares na melhoria da qualidade de vida, véem despertando enorme atengao
quanto a complexa relacao reciproca entre os niveis de pratica de exercicios fisicos, os
indices da chamada aptiddo fisica e o estado de saude das pessoas (GUEDES;
GUEDES, 1995). O senso comum julga que a relagao entre essas variaveis € positiva e
linear, embora isso n&o seja provavelmente verdadeiro, pois € possivel que a
associagao entre elas dependa da populagao, da faixa etaria e do nivel de aptidao fisica
(ARAUJO; ARAUJO, 2002). De acordo com este raciocinio, Guedes e Guedes (1995)

relatam que os aspectos voltados a hereditariedade, ao estilo de vida, as condigbes
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ambientais e aos atributos pessoais, podem afetar essa inter-relagcdo entre atividade
fisica, aptidao fisica e saude.

Os fatores de risco ndo devem ser considerados isoladamente, sendo que todos
os esforgcos devam propor mudanga de comportamento, ou seja, a adogao de estilo de
vida comprometido com a saude, entendida no sentido mais amplo (MAITINO, 2000). O
autor relata ainda que o comportamento relacionado a saude esteja invariavelmente
atrelado ao estilo de vida geral da comunidade, o que por sua vez, envolve aspectos
culturais, atitudes e valores, além da situacdo ambiental e sécio-econémica.

Chammé (1997) argumenta que acbes e programas de saude publica carecem
de melhores condi¢cbdes formativas ou educativas, sendo que, os existentes atualmente
limitam-se ao plano informativo. A desejavel operacionalizacédo de medidas preventivas
nao depende apenas da agao de especialistas (ROUQUAYROL, 1994).

Visando a formagao de habitos saudaveis, como a pratica de exercicios fisicos, é
necessario que a escola assuma a incumbéncia de promover, de forma educativa, os
conhecimentos de valores das atividades fisicas e dos esportes para uma vida ativa
sendo de responsabilidade do processo educacional a transmissdo dos conhecimentos
cientificos que sao produzidos nas universidades e nos centros de pesquisa relativos a
melhoria e a superagédo das condigdes sociais, biolégicas e psicologicas das pessoas
envolvidas com a sistematizacdo das praticas de exercicios fisicos (CESAR et al.,
2006).

O The United States Departament Of Health na década de 80, estabeleceu que
criangas e adolescentes na faixa etaria de 10 a 17 anos, que participassem
regularmente de programas apropriados de exercicio fisicos, visando a aptidao
cardiorrespiratéria, teriam uma aderéncia de 90,0% maior na fase adulta (MAITINO,
2000).

O autor relata que persuadir pessoas adultas a alterar costumes estabelecidos
durante anos é muito dificil, razdo pela quais inumeros paises operacionalizam medidas
educativas junto as criangas em idade escolar durante as aulas de educacao fisica, na
tentativa de levar o conhecimento da escola para a familia.

Ha muitos anos a relacdo da atividade fisica com a saude é estudada, porém

apenas nas ultimas décadas com a realizagdo de estudos epidemioldgicos pode-se
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verificar realmente a importancia da atividade fisica para a manutencédo e promocéao da
salde (US DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1996).

A atividade fisica € definida como qualquer movimento voluntario que resulte em
gasto energético, assim o exercicio seria um tipo especifico de atividade fisica que deve
necessariamente envolver regularidade e planejamento, tendo assim frequéncia,
duracéo e intensidade definidas, objetivando a melhora da aptidao fisica (CASPERSEN,
1989). Matsudo (1992) cita que a atividade fisica € a capacidade que um individuo tem
de desempenhar as fungdes diarias necessarias, sem que haja desequilibrio de sua
integridade biopsicossocial.

Os componentes da aptidao fisica dividem-se: componentes relacionados a
saude, o que inclui aptiddo cardiorrespiratoria, composicdo corporal, flexibilidade e
aptidado muscular, e os componentes relacionada com as capacidades atléticas, o que
envolve equilibrio, tempo de reagdo, coordenacgio, agilidade, velocidade e poténcia
anaerodbia (ACSM, 2006). Nielman (1999) cita que as capacidades atléticas apresentam
pouca relagdo com a saude e com a prevencao de doencas.

Em sintese, ndo se advoga atividade fisica e esporte como uma cura simplista de
doencas, mas sim, inserindo o ser humano no universo da atividade fisica e do esporte
(PELLEGRINOTTI, 2003).

Ghilardi (1998) relata que o bom profissional de Educagéo Fisica ndo € aquele
que pratica e sabe executar determinada tarefa motora, mas sim, & aquele que
consegue compreender as necessidades dos seus alunos, respeitando suas limitagdes,
ja que seu conhecimento permite detectar o nivel de aprendizagem e capacidades,
sendo capaz de despertar nos individuos a consciéncia de que a exercicio fisico € um
excelente modo para proporcionar um nivel de exceléncia em sua qualidade de vida.

O profissional de Educagédo Fisica € um dos integrantes na composi¢cao dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no modelo de integralidade da atencao
como diretriz do Sistema Unico de Saude do Brasil, que dispde sobre acdes de saude
para garantir condigdes de bem estar fisico, mental e social aos individuos e a
coletividade (TEMPORAO, 2008).
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Hernandes Jr. (2002) afirma que o professor de Educacgao Fisica deva ter um
fisico saudavel, mas ndo necessariamente implica em ter uma musculatura exagerada,
e sim, estar com o peso corporal nos niveis padronizados de saude.

Portanto, o professor de Educagéo Fisica € um profissional da area da saude,
existindo assim necessidade de investigar os componentes da aptidao fisica

relacionada a saude em estudantes de Educacao Fisica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral.
Analisar a aptidao fisica relacionada a saude em graduandos de educacéo fisica
do sexo masculino e feminino comparando os alunos no inicio e no final do curso de

licenciatura plena em Educacéo Fisica.

2.2 Objetivo especifico
Realizar analise da composigao corporal dos alunos.
Efetuar analise da aptidao cardiorrespiratdria e musculo - esquelética dos

graduandos.
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3. FUNDAMENTAGAO TEORICA

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a inatividade fisica aumenta com
a idade e que também esta associada a mortalidade precoce e a reducdo da
independéncia e da qualidade de vida (PATE, 1995).

Medidas nao-farmacolégicas como o exercicio fisico, vém sendo recomendadas
para a prevencao e tratamento de doengas crénicas nao transmissiveis (GUTTIERRES;
MARINS, 2008). Nahas (2003) afirma que a atividade fisica e aptidao fisica tém sido
associadas ao bem estar, a saude e a qualidade de vida das pessoas em todas as
idades.

Diferentes programas de exercicio fisicos, incluindo treinamento de forga
muscular, treinamento aerobio e de flexibilidade, sdo colaboradores na obtencdo dos
beneficios fisicos, podendo ser citados, por exemplo: maior capacitacdo maxima de
oxigénio em virtude de adaptagdes tanto central como periféricas; freqiéncia cardiaca e
pressao arterial mais baixa para determinada intensidade submaxima; limiar do
exercicio mais alto para o inicio dos sinais ou sintomas de doencgas; maiores niveis
séricos de colesterol lipoprotéico de alta densidade e menores niveis séricos dos
trigliceridios; gordura corporal total reduzida entre outras (ACSM, 2003).

De acordo com a Castro et al. (2005) programas de reabilitagdo cardiaca foram
desenvolvidos com o propédsito de trazer os pacientes acometidos de infarto do
miocardio de volta as suas atividades diarias habituais, com énfase na pratica do
exercicio fisico.

Segundo Nieman (1999), individuos que praticam exercicio fisico regular para
desenvolver a resisténcia cardiorrespiratoria, a aptiddo musculo-esquelética e niveis
ideais de gordura corporal, melhoram seus niveis energéticos basicos e se colocam no
grupo com menor risco de apresentar doencgas crénicas, como doenga cardiaca,
cancer, diabetes, osteoporose, entre outras.

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) define saude ndo apenas como a

auséncia de doencga, mas como a situagao de perfeito bem-estar fisico, mental e social.



19

Com essa posicdo, a dicotomia “saude e doenga” passaram a sofrer profundas
alteragcbes no que se refere a idéia tradicional, ou seja, de que ndo é preciso
necessariamente estar doente para ndo se ter saude, apontando uma visdo mais
abrangente em que essas duas nogdes antagbnicas devam ser analisadas como
fendbmenos de um processo multifatorial e continuo (GUEDES; GUEDES, 1995).

Nieman (1999) cita que a pratica de exercicio fisico voltado para a saude, passa
pela triade na vida das pessoas, ou seja, pelos aspectos bioldgicos, psicologicos e
sociais, ficando bem proximo ao conceito da Organizagao Mundial da Saude (OMS),
que definiu saude como sendo o bem-estar fisico, psiquico e social do individuo.

Para o ACSM (2000), a avaliagéo da saude dos praticantes de exercicios fisicos
€ necessaria para garantir o maximo de seguranga e uma prescricao de exercicios bem
fundamentada e eficaz, tanto em individuos aparentemente saudaveis, quanto para os
portadores de doengas crénicas.

De acordo com o ACSM (2003) o conhecimento dos beneficios adicionais de
saude e aptidao associados a maiores quantidades e intensidades de atividade fisica é
combinado com o fato de que a lista de doencas crénicas afetadas favoravelmente
pelos exercicios continua crescendo, torna-se ainda mais clara a necessidade de
programas de prevengao e reabilitagdo com exercicios alicergados em uma sélida base

médica e cientifica.

3.1 Aptidao Fisica

De acordo com o ACSM (2006), “aptidao fisica € a capacidade de executar niveis
moderados a vigorosos de atividade fisica sem fadiga excessiva e a capacidade de
manter essa habilidade por toda a vida”. Na concepgao de Weineck (2003), a aptidao
fisica significa de uma forma geral, a capacidade e o estado e rendimento do ser

humano, assim como a disposi¢cao atual para uma determinada area de atuagao.
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Individuos fisicamente treinados podem realizar tarefas comuns do dia-dia com
menor fadiga, acumulando energia de reserva para os exercicios nos momentos de
lazer ou em emergéncias inesperadas (NIEMAN, 1999).

Aptidao fisica e saude sdo qualidades positivas que estdo relacionadas com a
prevencao da maioria das doengas, pois quando as pessoas se exercitam regularmente
de modo a manter seu coragdo, pulmdes e musculos esqueléticos em ordem e
mantendo-se em forma, a maioria das autoridades relaciona essas situagdes a aptidao
fisica (NEIMAN, 1999).

Barbosa (2003) relatou que a proposta da atividade fisica para a promogéo de
saude ndo podera estar centrada no espetaculo ou no rendimento, mas sim deve
apontar uma nova perspectiva de vida, uma vida com promocdo da saude e,
consequentemente com mais qualidade de vida, ja que as capacidades atléticas,
apresentam pouca relagdo com a saude e com a prevengao de doengas.

A aptidao fisica apresenta duas dimensdes: uma relacionada ao desempenho
desportivo e outra a saude. Com o aumento da expectativa de vida tem havido
interesse maior sobre essa ultima dimensdo em relagdo a desportiva, motivado pelo
reconhecimento crescente do papel do exercicio fisico regular na promogédo e na
manutencao da saude, por este motivo, nos ateremos para a aptidao relacionada a

saude e seus componentes.

3.2 Aptidao Fisica Relacionada A Saude

A aptidao fisica relacionada a saude abriga aqueles atributos biolégicos que
oferecem alguma protegcdo ao aparecimento de disturbios organicos provocados pelo
estilo de vida sedentario, tornando-se extremamente sensivel ao nivel da pratica de
atividade fisica (GUEDES; GUEDES, 1995).

Conceitualmente os componentes voltados para a aptidao fisica relacionada a
saude, sado considerados aqueles com dimensdes morfolégicas, funcional-motora,
fisiologica e comportamental (GUEDES; GUEDES, 1995). De acordo com o ACSM

(1998), um programa de atividade fisica deve influenciar na composi¢ao corporal,
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reduzindo a gordura e aumentando a massa magra, incluindo treinamentos de aptidao
cardiorrespiratoria, forga e flexibilidade.

Para o ACSM (2006), esses componentes relacionados a saude contribuem
igualmente, ou estdo em equilibrio para a totalidade da aptidao fisica relacionada a
saude. A importancia relativa de cada um destes componentes pode variar dependendo
do gendtipo, da idade e dos habitos de vida das pessoas, entretanto, todos demonstram
relacdo bastante estreita com o melhor estado de saude.

A Aptidao Fisica divide-se em dois aspectos, os relacionados a saude, o que
inclui aptidao cardiorrespiratéria, composicao corporal, flexibilidade e aptiddao muscular,
e 0s componentes relacionados com as capacidades atléticas, o que envolve equilibrio,
tempo de reacdo, coordenacado, agilidade, velocidade e poténcia anaerdbia (ACSM,
2006).

3.2.1 Aptidao Cardiorrespiratoria

O exercicio fisico constitui um estresse fisioldgico para o organismo em fungao
do grande aumento da demanda energética em relagao ao repouso, provocando grande
liberacdo de calor e intensa modificacdo do ambiente quimico muscular e sistémico,
consequentemente, a exposig¢ao regular ao exercicio ao longo do tempo promove um
conjunto de adaptagdes morfoldgicas e funcionais que conferem maior capacidade ao
organismo para responder ao estresse do exercicio (CASTRO et al., 2005).

Os exercicios fisicos, principalmente os de carater aerdbio, tém um papel
marcante na prevencdo de e tratamento de doengas cardiovasculares degenerativas,
ajudando no controle do colesterol, da pressao arterial, contribuindo para a redug&o do
peso corporal, entre outros fatores de risco secundarios (NAHAS, 2001).

A aptiddo cardiorrespiratéria € considerada o componente da aptiddo fisica
relacionado a saude que descreve a capacidade dos sistemas cardiovascular e
respiratério em fornecer oxigénio durante uma atividade fisica continua (BOUCHARD,
1994). O risco de morbi-mortalidade por doengas cronico-degenerativas, entre elas,

doencga arterial coronariana, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e alguns
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tipos de cancer, tém sido associados aos baixos niveis de aptidao cardiorrespiratoria e
atividade fisica.

A aptidao cardiorrespiratoria de acordo com o ACSM (2003) € a capacidade de
realizar um exercicio dindmico de intensidade moderada, a alta com grandes grupos
musculares por longos periodos de tempo, onde a realizagdo depende do estado
funcional dos sistemas respiratério, cardiovascular e musculo-esquelético. Nieman
(1999), a define como sendo a capacidade de continuar ou persistir em tarefas
extenuantes envolvendo grandes grupos musculares por periodos de tempo
prolongados.

Para Fernandes Filho (2003), a aptidao cardiorrespiratéria de qualquer individuo
refere-se a capacidade funcional de seus sistemas de absorgao, transporte, entrega e
utilizagdo de oxigénio pelos tecidos durante os exercicios fisicos. A resisténcia
cardiorrespiratoria esta relacionada com a saude, pois essa aptiddo em baixos niveis
pode ser associa com um risco marcadamente acentuado de morte prematura dentre as
principais causas de morte (NIEMAN, 1999).

Weineck (2003) relata os efeitos de um treinamento de resisténcia aerdbia, tais
como: aumento da condicdo fisica em geral; manutengcdo da capacidade de
desempenho fisico; ativagdo geral do metabolismo; diminuicdo do sobrepeso;
prevencao das doencas degenerativas cardiovasculares; fortificagdo do sistema
imunologico, entre outros.

Para assegurar a melhor relagéo risco/beneficio a pratica regular de exercicios
deve obedecer a determinados fundamentos, tais como modalidade, duracéo,
freqUéncia, intensidade e modo de progressado sao os principais parametros a serem
observados (LEITAO et al, 2000).

Os autores comentam que resultados expressivos dos beneficios da pratica
regular de exercicio fisico, podem ser atingidos tanto por meio de atividades
programadas como caminhar, nadar, pedalar, fazer aulas de hidroginastica, como
também por atividades do cotidiano e de lazer, como subir escadas, cuidar de afazeres
domésticos, do jardim, dangar, e que um programa ideal deve ser realizado na maior

parte dos dias da semana, com a duragao das sessdes variando entre 30 e 90 minutos,
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de forma continua ou néao, tornando-se que o habito de se exercitar se transforme em
algo tdo natural como, por exemplo, cuidar da prépria higiene.

Segundo Nieman (1999), a aptiddo cardiorrespiratoria aumenta quando grandes
grupos musculares estdo envolvidas numa atividade fisica continua e ritmica por pelo
menos 3-5 sessdes de exercicios por semana, 20-60 minutos por sessdo, numa
intensidade de 50-85 por cento do consumo maximo de oxigénio (VO, max), ou 60-90
por cento da freqiéncia cardiaca maxima.

A adocgdo de habito preventivo, usufruindo da pratica regular de exercicios
fisicos, promove um funcionamento muito mais eficiente do sistema cardiorrespiratério e
reduzem os riscos de doencas cardiovasculares (NAHAS, 2001).

Os exercicios fisicos que visam a melhoria da condigao cardiorrespiratoria, vém
sendo prescritos para aqueles individuos que apresentam sintomas coronarianos, ou
que apresentaram infarto do miocardio (POLLOCK; WILMORE, 1993), j4 que o
exercicio fisico pode aumentar a capacidade cardiovascular e reduzir a demanda de
oxigénio pelo miocardio para um dado nivel de exercicio, contribuindo também, para
proteger contra o desenvolvimento da doenga coronariana, podendo melhorar a
probabilidade de sobrevida apds um ataque cardiaco (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1981).

3.2.2 Composicao Corporal

Nos ultimos anos, tem sido observadas alteragdes nos padrdes alimentares dos
individuos, decorrentes de modificagbes na estrutura econdmica, social, demografica e
de saude, fendmeno esse definido como “transicdo nutricional” de modo que,
atualmente a obesidade é a patologia nutricional que mais tem crescido em prevaléncia,
nao apenas nos paises ricos, mas também nos paises em desenvolvimento
(FERREIRA, 2000), representando uma doenca complexa de fatores relacionados com

o comportamento, o0 meio ambiente e também fatores genéticos, os quais podem
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influenciar as respostas individuais relativas a dieta e a pratica de atividade fisica
(CAVAGLIERI et al. 2006).

Viuniski (2000) aponta que a inatividade fisica, o sedentarismo, o uso
inadequado dos alimentos, o “comer” noturno, uso de medicamentos, estresse, entre
outros varios fatores, contribuem para o aumento da obesidade. Corroborando com
esta afirmacédo, Salve (2006) argumenta que os fatores promotores da obesidade sao
de causas genéticas, nutricionais, enddcrinas, hipotalamicos, farmacoldgicas e o
sedentarismo, estando também relacionada a administracdo de insulina e de
glicocorticoides.

Este processo leva ao aumento das células adiposas e também aumento do
numero dessas células. Assim o tamanho final dos depdsitos adiposos dependeria da
interacdo entre a carga genética, fatores ambientais e hormonais que influenciariam o
numero e o tamanho de tais reservas. O sedentarismo e 0 excesso de peso sao
problemas interdependentes e que podem ser reduzidos com um estilo de vida ativo
fisicamente (SALVE, 2006).

Em relagdo a composigdo corporal, devem-se relembrar alguns conceitos
basicos, a respeito do sobrepeso e da obesidade, pois os mesmos, ndo devem ser
usados como sinénimos. De acordo com o ACSM (2006), sobrepeso é definido como
um desvio no peso corporal de algum padréo ou “peso” ideal em relagéo a altura, ndo
refletindo a obesidade. Pollock e Wilmore (1993) definem o sobrepeso como sendo
aquela condicdo onde o peso do individuo excede ao da média da populacéo,
determinada segundo o sexo, a altura e o tipo de compleigao fisica.

A obesidade pode ser definida como excesso de tecido adiposo, resultado de
uma ingesta energética excessiva em relagao ao dispéndio de energia (ACSM, 2006).
Para Guedes e Guedes (2003), a obesidade refere-se especialmente ao aumento na
quantidade generalizada ou localizada de gordura em relagdo ao peso corporal.

Para Ciolac e Guimaraes (2004), a obesidade é classificada como uma
desordem consequente de uma alta ingestao caldrica, proveniente de um desequilibrio
entre a alta ingestdo e baixo gasto energético, resultando em um balango energético
positivo. McArdle et al. (2003) citam basicamente trés maneiras para que ocorra

redugao ponderal: diminuicdo da alimentacéo para niveis abaixo da necessidade diaria,
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aumento da atividade fisica para além da demanda diaria, ou entdo mantendo a
combinacao de ambos os métodos.

De acordo com o ASCM (2006) o peso excessivo esta relacionado a um maior
risco de mortalidade e morbidez, incluindo doenga aterosclerdtica, coronariana,
hipertensado, diabetes ndo insulino-dependente e outras enfermidades.

Grande parte da populagdo teme a obesidade apenas por acha-la fora dos
padroes de beleza, desconhecendo os problemas relacionados com a saude. Ja para
as pessoas que a consideram como uma doenga, a procura por consultérios de
cardiologia, reumatologia, gastro-hepatologia, ortopedia entre outros é muito mais
frequente (COSSENZA; CONTURSI, 2000).

A composigéo corporal € um importante biomarcador do estado fisioldgico, tendo
em vista que as quantidades dos diferentes componentes corporais sofrem alteragdes
durante toda a vida dos individuos (COSTA, 2001).

O exercicio fisico promove varios beneficios a saude, dentre os quais podemos
citar a composigao corporal, pois com o aumento da massa magra e diminuigdo da
gordura corporal, aumenta a eficiéncia de trabalho, melhora a aparéncia fisica, menor
incidéncia de problemas doengas relacionados a obesidade, entre outros (COSTA,
2001). Ap6s o exercicio, o consumo de oxigénio permanece acima dos niveis de
repouso por um determinado periodo de tempo, denotando maior gasto energético
durante este periodo (MEIRELLES; GOMES, 2004), acarretando em um aumento no
gasto caldrico diario (GUEDES Jr., 2003).

A composicéo corporal € considerada, um componente da saude, sendo definida
como a proporgao relativa entre gordura corporal, e tecido isento de gordura no corpo
(ACSM, 2006). Guedes (1994) a define como o fracionamento de peso corporal,
distinglindo-se basicamente em quatros principais componentes, como gordura
corporal, ossos, musculos e residuos. Para Costa (2001), composigdo corporal é a
propor¢cao entre diferentes componentes corporais € a massa corporal total, sendo
normalmente expressa pelo percentual de gordura e massa magra. Nieman (1999)
definiu a composi¢ao corporal como sendo a proporgcao de gordura em relagdo ao peso

corporal magro.
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A obesidade pode ser classificada pelo indice de Massa Corporal (IMC) 30
Kg/m?, sendo definida funcionalmente como o percentual de gordura corporal no qual
aumenta o risco de doencgas. Guedes e Guedes (2003) estabeleceram que os niveis
ideais para a populagao brasileira, em estudo com graduandos de Educacéo fisica, em
individuos com idade entre 18 a 30 anos, seriam para o sexo masculino, de 12% a 15%
de gordura corpérea, ja para o sexo feminino, esses valores seriam de 22% a 25% de
gordura corpérea.

O aumento da obesidade no Brasil torna-se relevante ao verificar-se que este
aumento apesar de estar distribuido em todas as regides do pais e nos diferentes
estratos socioecondmicos da populagcdo, € proporcionalmente mais elevado entre as
familias de baixa renda (PINHEIRO, 2004). Isso pode ser explicado pelo fato de que os
alimentos que apresentam maiores teores de gorduras s&do mais baratos (MORETTI,
2000). Outro motivo segundo Mendonga e Anjos (2004) é o fato de que a maioria dos
supermercados das cidades brasileiras € possivel adquirir alimentos resfriados,
congelados, temperados, preparados, empanados, recheados, em forma de
hamburguer, almbéndegas entre outros, e a maior parte dos produtos tem como
indicagdo de cozimento, a fritura, aumentando a concentragdo energética, devido os
recheios, molhos, temperos acrescentados aos produtos e pelo modo de preparo.

Guedes e Guedes (2003) comentam que somente mediante programas
envolvendo os aspectos alimentares e a pratica de exercicio fisico integrados na

educacéao para a saude, evitara que a situagao da obesidade se agrave.

3.2.3 Aptidao Musculo - Esquelética

Aptiddo musculo-esquelética € um termo cunhado para inferir a forga, resisténcia
e flexibilidade muscular (NIEMAN, 1999). Para a aptidao fisica relacionada a saude
tornam-se evidente a importancia desses trés componentes, ja que 0s mesmos
contribuem para o aumento da taxa metabdlica de repouso e da massa isenta de

gordura, manutencdo da massa Ossea, aprimoramentos moderados da aptidao
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cardiovascular e maior capacidade de realizar as atividades da vida diaria (ACSM,
2006).

Para as condicdes fisiologicas e de saude ideais, € essencial a existéncia de
uma fungdo musculo-esquelética sadia, considerando que um numero significativo de
individuos sofre de problemas lombares crénicos e de redu¢do de massa muscular, por
decorréncia de falta de forca muscular e de flexibilidade (POLLOCK; WILMORRE,
1993). Segundo o mesmo autor, a medida que o corpo perde tecido magro, observa-se
uma reducdo nos niveis metabdlicos basais e de repouso deste individuo.
Frequentemente a ingesta alimentar ndo se reduz na mesma propor¢ao em que o gasto

metabdlico diminui, resultando em um aumento nos depdsitos de gordura.

3.2.3.1 Forga e Resisténcia Muscular

Conceitualmente, a forca muscular é a forga maxima que pode ser gerada por
um musculo ou grupo especifico, onde a velocidade de contragdo e a articulagao
envolvida estdo sendo testadas (ACSM, 2006). Nahas (2003) define como sendo uma
capacidade derivada da contragdo muscular que nos permite mover o corpo, levantar
objetos, empurrar, puxar, resistir a pressdes ou suportar cargas, sendo um fator
importante para a saude, uma boa condigdo muscular promove maior capacidade para
realizar as atividades da vida diaria, com mais eficiéncia e menos fadiga,
proporcionando também, um melhor desempenho e menor risco de lesbes nas
atividades esportivas. Para Nieman (1999), forca muscular é a forga maxima num sé
esfor¢co que pode ser exercida contra uma resisténcia.

O treinamento de forgca, ou treinamento contra resisténcia, vem sendo
reconhecido como importante componente do programa de condicionamento fisico
devido a promocéao de diversos beneficios a saude (GUTIERRES; MARINS, 2008). As
pessoas necessitam de para forga aumentar a capacidade de trabalho, diminuir o risco
de prejuizo, para prevenir dores lombares, corrigir postura e para aumentar o
desempenho atlético (CORBIN; LINDSEY, 1997). Para Weineck (1999), forca
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manifesta-se de varias maneiras sendo elas: forca maxima, forca explosiva e forca de
resisténcia.

Resisténcia muscular refere-se a capacidade de um grupo muscular executar
contragdes repetidas durante um periodo de tempo suficiente para acarretar fadiga
muscular, ou manter um percentual especifico da contragdo voluntaria maxima por um
periodo tempo prolongado (ASCM, 2006). Nieman (1999) a define como a capacidade
dos musculos de suprir uma forca submaxima repetidamente.

Para individuos iniciantes, as cargas de treinamento devem corresponder a uma
intensidade de 8-12 repetigdes maximas (RM), ja os individuos intermediarios e
avancados a variacao de repeticdes € maior de 1-12 RM de forma periodizada, sendo
enfatizadas 1-6 RM, com descanso médio de 3 minutos com velocidades moderadas de
contragdo. Em relagcdo a frequéncia do treinamento para iniciantes e intermediarios
deve ser de 2-3 vezes e para avancados de 4-5 vezes semanais com um dia de
descanso no meio da semana (ACSM, 2003).

De acordo com o ACSM (2001) o treinamento de forca com duas sessobes
semanais, de 8-10 exercicios envolvendo grupamentos musculares grandes, de no
minimo uma série de 10-15 repeticbes perto da fadiga, com intensidade entre 60 e
100% de 1 RM solicita mudangas estruturais funcionais e metabdlicas nos musculos, e
maiores intensidades provocam maiores adaptagées (DUNSTAN, 2002).

A unidade funcional do musculo esquelético estriado € o sarcémero, que é
composto de filamentos espessos e finos. Os sarcbmeros em série formam as
miofibrilas, cujo conjunto em paralelo forma a célula muscular. Os filamentos s&o
constituidos de proteinas (DIJK et al, 2002).

A miosina e a actina promovem a contracdo muscular. A troponina e a
tropomiosina sao proteinas reguladoras que, mediante bloqueio de sitios ativos
presentes na molécula de actina, impedem a interagao actina-miosina no musculo em
repouso (DIJK et al, 2002).

De acordo com McArdle et al (2003), existem trés tipos de fibras musculares
esqueléticas, as fibras tipo |, tipo lla e lIb:

Fibra de tipo |, sdo denominadas fibras de contragcdo lenta, possui como

caracteristica atividade relativamente lenta de miosina ATPase; melhor capacidade de
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manipulacao do calcio e velocidade de encurtamento mais lenta; capacidade glicolitica
menos bem desenvolvida que das fibras de contracéo rapida e numerosas mitocondrias
relativamente grandes. Essas caracteristicas tornam as fibras de contragcédo lenta,
altamente resistentes a fadiga e perfeitamente apropriadas para o exercicio prolongado.

As fibras do tipo Il sdo denominadas fibras de contragdo rapida, e esta se
subdivide em fibras do tipo lla, llIb, llc. A fibra do tipo lla intermediaria exibe uma alta
velocidade de encurtamento e uma capacidade moderadamente bem desenvolvida
para a transferéncia de energia das fontes tanto aerdbicas quanto anaerdbicas. A fibra
do tipo llb, possui 0 maior potencial anaerdbico e a velocidade de encurtamento mais
rapida. A ultima subdivisdo é o da fibra tipo lic, normalmente raro e indiferenciado,
podendo contribuir para a reinervacao e a transformacao da unidade motora.

Segundo Kimaid et al (2002), a variagéo, a forca e o tipo de movimentos
musculares sdo determinados pelas diferengas na interagdo das unidades motoras. A
unidade funcional motora do sistema nervoso é chamada motoneurdnio. O estimulo
elétrico proveniente do mesmo é necessario para desencadear a contracdo da fibra
muscular esquelética. Sob esses estimulos, ocorrem modificagcdes na difusdo de calcio
no citoplasma da célula muscular. Os eventos subseqlientes decorrem da excitagao da
membrana sarcoplasmatica e consequente contracdo da fibra muscular
(SORRENTINO; GERLI, 2003). Além do calcio, o sédio e a acetilcolina participam do
fendbmeno de contracdo muscular (RUFF, 2003).

Quando o axénio de um motoneurbnio chega a um musculo divide-se em
terminais de numero variavel, cada qual terminando numa sé fibra muscular. Esse
conjunto € denominado unidade motora. A unidade motora constitui a via final comum e
funcional de toda a atividade motora, onde a mesma é o componente basico da
atividade muscular e refere-se ao conjunto do corpo celular do motoneurénio e das
fibras musculares esqueléticas inervadas pelo mesmo (DOUGLAS, 2006). O local exato
de intersec¢ao do terminal nervoso com a célula muscular é chamado placa motora.
Portanto, a unidade motora é constituida de varias placas motoras.

O impulso nervoso produz um potencial na placa motora da fibra muscular. Ao
atingir o limiar do mesmo, desencadeia um potencial de agdo que se propaga ao longo

da fibra, provocando a contragdo muscular (KOENEN et al, 2005). A capacidade do
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musculo em executar uma fungao determinada deve-se a soma das capacidades das
unidades motoras que o compdem. Quanto menor a fibra muscular, menor a
quantidade de unidades motoras.

Musculos com pequena quantidade de unidades motoras sdo especificos para
movimentos finos e delicados, ja aqueles com grande quantidade de unidades motoras
respondem pelos grandes esfor¢os musculares (KONDEYV et al, 2004).

Os beneficios da forca e da resisténcia muscular para a saude, incluem o
aumento de massa 0ssea, do volume muscular, da forga do tecido conjuntivo e auto-
estima, destacando-se entre os 30 e 70 anos de idade, o volume e a for¢ga diminuem
em grande parte devido a inatividade (Nieman, 1999). Ja para McArdle et al. (2003), é
por volta dos 20 a 30 anos de idade que a forgca muscular alcanga seu nivel maximo e
apos essa fase ocorre uma diminuigao progressiva.

Segundo Naguib et al (2002) ocorre redugao total das fibras musculares no
envelhecimento, havendo atrofia seletiva substancial das fibras musculares tipo Il. As
fibras tipo Il teriam capacidade de regeneragao reduzida em comparagado com as fibras
tipo I. O envelhecimento provoca a diminuicdo numérica das unidades motoras na
jungdo neuromuscular. O prejuizo da fungédo muscular no idoso esta relacionado as
modificagdes das proteinas musculares especificas (NAGUIB et al 2002).

A melhoria desta capacidade motora envolve adaptagdes nos sistemas

pulmonar, cardiovascular e neuromuscular (BARBANTI et al., 2004).
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3.2.3.2 Flexibilidade

Desde a antiguidade, o alongamento e o desenvolvimento da flexibilidade tém
sido utilizados para atingir varios objetivos, dos quais, destacam-se para a melhora do
bem-estar do individuo, como nas dangas, acrobacias, lutas e jogos (ALTER, 1999).

A flexibilidade é definida como capacidade funcional das articulagdes de se
movimentarem (ACSM, 2006).

Alter (1999) relata que a flexibilidade é a extensibilidade dos tecidos
periarticulares para permitir movimento normal ou fisiolégico de uma articulagdo ou
membro. Araujo (1983) e Dantas (1999) a definem como a qualidade fisica responsavel
pela execugdo de movimentos voluntarios de amplitudes maximas dentro dos limites
morfologicos, depende tanto da elasticidade muscular quanto da mobilidade articular,
concordando ainda que, a flexibilidade é necessaria para a perfeita execugdo de
atividades fisicas, minimizando assim os riscos de lesdes, ressaltando que a mesma é
necessaria e essencial para o desenvolvimento de atividades da vida diaria de
qualidade, proporcionando ao individuo liberdade e movimentos mais harménicos.

A magnitude dos seus indicadores sofre influéncia de diversos fatores, podendo
relacionar-se as caracteristicas intrinsecas do individuo, ou a alguns aspectos
ambientais, cujo padrao de resposta nesta qualidade fisica pode refletir desde um grau
de capacidade funcional indicando autonomia motora, até um nivel de exceléncia no
desempenho de uma determinada modalidade desportiva (ALTER, 1999).

Estudo realizado por Achour (1999), revela que o treinamento da flexibilidade
pode melhorar o movimento em sua amplitude musculo - articular, diminuindo as
resisténcias dos tecidos musculares e conjuntivos, deformando o mesmo de forma
elastica ou plastica.

Apesar serem muitas vezes confundidos ou usados como sinbnimos, os termos
flexibilidade e alongamento, possuem significados diferentes, enquanto flexibilidade
esta relacionada com a amplitude de movimento da articulagdo, o alongamento refere-
se a elasticidade muscular, assim sendo, uma flexibilidade normal, que permita a

realizacdo de movimentos sem restricdo articular e sem compensacgdes de outros
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segmentos corporais, depende de um bom grau de alongamento dos tecidos moles
circundantes.

Os musculos esqueléticos constituem-se de milhares de fibras contrateis
individuais cilindricas, denominadas fibras musculares. As fibras sdo células longas,
finas e multinucleadas e possui uma membrana conhecida como sarcolema (DANTAS,
1999), onde cada fibra muscular € composta por varias miofibrilas e cada miofibrila é
composta de varios sarcomeros (unidade funcional do musculo) ligados em série.

O sarcomero representa a zona que vai de uma linha denominada Z até a outra
linha Z. As miofibrilas sdo compostas por pequenas estruturas chamadas miofilamentos
protéicos de actina e miosina dentro do sarcomero. Ha ainda um terceiro ligamento
conectivo extremamente elastico conhecido como titina (Alter 1999).

A titina também conhecida como conectina é uma proteina elastica
extremamente longa que percorre paralelamente ao arranjo ordenado dos
miofilamentos e se estende da linha Z para a linha M no centro do filamento da miosina
e mantém o sarcémero no centro durante contracéo e relaxamento.

Presume-se que a miosina associada ao segmento da titina ndo se alongue.
Quando o sarcémero é alongado, a regido da molécula de titina encontrada na banda
A, geralmente comporta-se como se ela fosse rigidamente ligada aos filamentos
grossos e impede o alongamento. Provavelmente pela interagao dos filamentos grossos
e outras proteinas relacionadas. A resisténcia passiva quando o musculo é alongado
origina-se da banda |, e a parte da titina que se encontra na linha Z é complascente ao
alongamento. Parece bem estabelecido que a banda | da titina estende durante o
alongamento do sarcobmero (ACHOUR Jr, 1996).

O tecido conjuntivo possui propriedades viscoelasticas. O componente viscoso
permite um estiramento plastico que resulta em alongamento permanente do tecido
depois que a carga é removida. Inversamente, o componente elastico torna possivel o
estiramento elastico que é o alongamento temporario, com o tecido retornando ao seu
comprimento anterior depois que o estresse é removido. As técnicas de exercicio de
movimento devem ser elaboradas principalmente de forma a produzir a deformagao
plastica (ANDREWS et al, 2000).
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Devem-se ressaltar ainda os componentes inextensiveis, que sao aqueles que
nao trabalham quando submetidos a acdo de forgas longitudinais, ou seja, por mais
intensas que essas forgas sejam nao provocam deformagdes, estruturalmente, sdo os
0ssos e os tenddes (DANTAS, 1999).

Além da participacdo mecanica dos componentes plasticos, elasticos e
inextensiveis como a capsula articular, o alongamento € grandemente influenciado pelo
mecanismo de propriocepgado. Segundo Lehmkuhl e Smith (1989) cada musculo no
corpo contém varios tipos de proprioceptores, os quais, se estimulados, informam ao
sistema nervoso central o que esta acontecendo com o musculo. Os receptores mais
importantes envolvidos no alongamento muscular sdo: o fuso muscular e o érgao
tendinoso de Golgi (OTG). O fuso muscular monitora a velocidade e duracdo do
alongamento e detecta as alteragdes no comprimento do musculo. As fibras do fuso sédo
sensiveis a rapidez com a qual um musculo é alongado (KISNER; COLBY, 1998).

Diferente dos fusos musculares, que ficam paralelos as fibras musculares
extrafusais, os OTG estao conectados em série com até vinte e cinco fibras extrafusais.
Esses receptores sensoriais também estdo localizados nas articulacbes e sao
responsaveis principalmente pela identificacdo das diferencas de tensdo muscular
(CATTELAN, 2002).

Esses receptores devem ser levados em conta no processo de selecao de
qualquer procedimento de alongamento. O fuso muscular responde ao alongamento
rapido desencadeando uma contragao reflexa do musculo que esta sendo alongado. Se
um estiramento (alongamento) € mantido por um periodo suficientemente longo (de
pelo menos seis segundos), o mecanismo protetor podera ser anulado pela agéo do
OTG, que pode sobrepujar os impulsos provenientes do fuso muscular (PRENTICE e
VOIGHT, 2003).

Reflexo de alongamento miotatico impede que o musculo alongue demais e com
rapidez demasiada, protegendo a articulagdo contra lesdes. E mediado pelo fuso
muscular, através de impulsos sensoriais da medula espinhal, fazendo com que o
musculo se contraia, resistindo ao alongamento evitando o estiramento da articulagao
(PRENTICE; VOIGHT, 2003).
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De acordo com Prentice e Voight (2003), séo as trés técnicas de alongamento
que se baseiam em um fenbmeno neurofisiologico que envolve o reflexo do
estiramento, onde sdo importantes o fuso muscular e o OTG. Sao eles, o reflexo de
alongamento inverso (inibigdo autogénica) € o disparo do OTG com o objetivo de inibir
ou relaxar um musculo, quando uma contragdo maxima é realizada; eles monitoram a
quantidade de tensao exercida sobre o tenddo. Essa é a base para a teoria do
relaxamento pos-isométrico, que postula que um musculo esta neurologicamente
relaxado e, portanto, € mais facilmente alongado apds uma contragdo isométrica
maxima (McATEE, 1998).

Inervagao reciproca (inibicao reciproca) é mediada pelo fuso muscular, faz com
que um musculo relaxe quando seu antagonista contrai. Isso permite que ocorra
movimento em torno de uma articulagdo (McATEE, 1998).

Segundo Weineck (2003), a flexibilidade € aquele fator que por um lado se
perde rapidamente por falta de treinamento, mas por outro lado pode ser mantido por
uma vida inteira em um alto nivel, através de um treinamento adequado.

A mobilidade de uma articulacdo depende diretamente das estruturas que a
compdem e circundam como 0ssos, capsula articular, tenddes, ligamentos, musculos,
gordura e pele (PRENTICE; VOIGHT, 2003).

Segundo Blanke (1997), os fatores enddgenos influenciadores dos graus de
flexibilidade s&o: idade, sexo, somatotipo, individualidade bioldgica, condi¢ao fisica,
respiragao e concentragao, e os exdégenos sdo a temperatura ambiente e a hora do dia.
Alguns estudos, relacionando idade e flexibilidade, preconizam que os melhores
resultados no treinamento de flexibilidade ocorrem entre 10 e 16 anos de idade, apesar
da melhor mobilidade de algumas articulagdes corresponderem a uma idade mais
avancada (CONTURSI,1986). Dentre os fatores que mais favorecem a redugao dos
niveis de amplitude articular, destaca-se o envelhecimento, devido as mudangas
musculo - esqueléticas e fisioldgicas relacionadas a idade.

Os beneficios que bons indices de flexibilidade podem gerar a saude incluem
dentre outros uma boa mobilidade articular; aumento da resisténcia a lesbes e as dores
musculares; diminuigdo dos riscos de lombalgia e outras dores na coluna, melhoria da

postura, melhoria da aparéncia pessoal e auto-imagem, melhor desenvolvimento na
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pratica esportiva, alivio do sofrimento muscular, relaxamento muscular, autodisciplina,
melhora na aptidao corporal, postura e simetria, alivio de caibras musculares diminuigao
da tensdo e estresse (ACHOUR Jr, 1999; ALTER, 1999; NIEMAN, 1999; RIKLI; JONES,
1999).

A flexibilidade & fundamental para facilitar os movimentos nas diversas atividades
profissionais e nas tarefas diarias. Uma flexibilidade adequada permitira a realizacéo de
determinados gestos e movimentos com maior eficiéncia mecéanica (ACHOUR Jr, 1999;
DANTAS, 1998).

Considerando que o professor de Educacéao Fisica € um profissional que atua na
area da saude, torna-se relevante a investigar a Composigao Corporal e a Aptidao
Fisica dos alunos ingressantes e concluintes do curso de licenciatura em Educacao

Fisica da Universidade Metodista de Piracicaba.
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4. METODOS

Participaram da amostra 49 graduandos em licenciatura plena em 2004 e 2007,
do curso de Educacédo Fisica dos periodos noturno e diurno de ambos o0s sexos da
Universidade Metodista de Piracicaba / UNIMEP — SP.

Os voluntarios foram agrupados de acordo com o sexo e submetidos aos testes
no 1° semestre do curso em 2004 e no 7° semestre do curso em 2007. Dezenove
voluntarios eram do sexo masculino (idade de 21,5 + 4,78 anos em 2004) e trinta do
sexo feminino (idade de 19,9 + 3,96 anos em 2004).

Todos os voluntarios foram submetidos ao seguinte protocolo: medidas de
dobras cutaneas, segundo o preconizado por Guedes e Guedes (2003), teste de
flexibilidade (teste de sentar-e-alcangar), de resisténcia muscular localizada (flexdo de
braco e de contragbes abdominais) preconizados por Pollock e Wilmore (1993) e de
aptidao cardiorrespiratdria segundo Camarda et al. (2005).

Apos a explicacdo do projeto, os voluntarios assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo A). Este estudo fez parte do projeto —
tematico: “Avaliacdo e treinamento fisico de participantes do Centro de Qualidade de
Vida da Universidade Metodista de Piracicaba”, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba sob o protocolo numero 83/03
(Anexo B).
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4.1 INTRUMENTOS DE AVALIAGAO
4.1.1 Teste da composigcao corporal.

4.1.1.1 Peso corporal, Estatura e indice de Massa Corporal.

As medidas antropométricas de massa corporal e de estatura foram obtidas,
respectivamente, por meio de uma balanga Filizola mecanica (precisao de 100 gramas)
e estadidmetro de madeira (em centimetros). Tais medidas possibilitaram o calculo do
indice de massa corporal (IMC), que consiste no peso relativo a estatura e é calculado
dividindo-se peso corporal em quilogramas por estatura em metros quadrados
(Peso/Ez). Sao utilizados os pontos de corte para o indice de Massa Corpdrea

considerando-se a idade (adultos) de acordo com a WHO (1997) (Anexo C).

4.1.1.2 Dobras cutaneas.

Todas as medidas foram tomadas do lado direito do corpo do voluntario. A leitura
foi realizada em até 4 segundos apds a pressao ter sido aplicada. Realizaram-se trés

medidas consecutivas e foi considerada a média (Figuras 1 e 2).

Para o sexo masculino foram utilizadas as seguintes dobras cutédneas segundo a
proposta de Guedes e Guedes (2003):

Dobra triciptal: paralelamente ao eixo longitudinal do brago, na face posterior
sendo seu ponto exato de reparo a distdncia média entre a borda supero-lateral do
acrOmio e o olécrano.

Supra-iliaca: o avaliado afastou levemente o brago direito para tras procurando
nao influenciar a medida. Esta dobra subcutanea foi individualizada no sentido obliquo,
acima da crista-iliaca antero superior, na altura do prolongamento da linha axilar
anterior.

Abdominal: foi determinada no sentido paralelo ao eixo longitudinal do corpo,

aproximadamente a 2 cm a direita da borda lateral da cicatriz umbilical.
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Para o sexo feminino foram utilizadas as seguintes dobras cutaneas segundo a
proposta de Guedes e Guedes (2003):

Dobra subscapular: obtida obliquamente ao eixo longitudinal, seguindo a
orientagdo dos arcos costais, sendo localizada a 2 cm abaixo do angulo inferior da
escapula.

Suprailiaca: a espessura da dobra cutédnea é localizada e medida de forma
idéntica a observada nos homens.

Coxa 1/3 proximal: a perna direita € deslocada ligeiramente a frente e o peso
corporal é sustentado quase que totalmente sobre a perna esquerda. A dobra cutanea
foi destacada no sentido paralelo ao eixo longitudinal da perna, sobre o musculo reto
femoral, no terco superior da distancia entre o ligamento inguinal e a borda superior da
patela.

Para a classificagcdo do percentual de gordura (%) utilizou-se os valores
preconizados por Guedes e Guedes (2003), que listam valores percentual de gordura

adequado 12 a 15% para o sexo masculino e 22 a 25% para o sexo feminino.

Figura 1. Foto da medida da dobra cutanea triciptal do sexo masculino.
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Figura 2. Foto da medida da dobra cutanea supra — iliaca do sexo feminino.

4.1.2 Teste de flexibilidade

O voluntario permaneceu sentado, com as pernas estendidas a frente,
flexionando o tronco anteriormente com os bragos estendidos. Registrou-se o valor
maior que as maos estendidas alcangcaram apos trés tentativas. Se por ventura, o
voluntario atingisse a maior marca na terceira tentativa, duas novas tentativas foram
realizadas, ficando assim com a maior marca registrada. Os pés dos voluntarios
permaneceram encostados em uma prancha, onde a mesma € dotada de uma régua,
cuja marcagao correspondente a 30 cm, no ponto em que o pé entra em contato com
bloco. Os joelhos permaneceram todo tempo em contato com solo, e foi orientado para
que os voluntarios realizassem movimentos continuos, evitando “solavancos” com o
tronco. Foi orientado também que ao final do movimento, permanecessem por um breve
momento na posicao estatica, evitando que a régua fosse empurrada, alterando assim
a medicdo. Foi realizado um breve aquecimento das articulagbes antes do inicio do
teste (Figura 3).

Os resultados foram registrados e comparados com a tabela preconizada por
Pollock e Wilmore (1993), que listam valores padronizados no Brasil para homens e

mulheres, em fungéo da idade (Anexo C).
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Figura 3. Foto do teste de sentar-e-alcancar.

4.1.3 Teste de forgca muscular localizada

O avaliado apoiou-se sobre as duas maos e os dois pés, o0 corpo em extensao e
cotovelos estendidos. Foi realizada a flexdo de cotovelos até que estes ficassem ao
nivel dos ombros, voltando a posic¢do inicial, realizando a extensao dos cotovelos.

Para o sexo feminino esse teste sofreu adaptagcéo na posi¢ao inicial, onde as
voluntarias tiveram como apoio, os joelhos em vez de se apoiarem nos pés.

Para a classificacao da resisténcia muscular localizada, foi utilizada a proposta
preconizada por Pollock e Wilmore (1993) que estabelece valores para a avaliagao
desse teste em homens e mulheres, em fungédo da faixa etaria, registrando o numero

maximo de repeti¢cdes corretas (Anexo C).

Figura 4. Foto de flexdo de brago para o sexo masculino.
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Figura 5. Foto da flexdo de bago para o sexo feminino.

4.1.4 Teste abdominal

Os voluntarios ficaram em decubito dorsal, joelhos flexionados e os pés apoiados
nos chao. Os calcanhares permaneceram a uma distancia de 30 a 46 cm das nadegas.
As maos foram cruzadas atras do pescoco. O avaliador apoiava os pés do voluntario,
fixando-os no solo.

Os voluntarios realizaram a flexdo da coluna até encostar os cotovelos nos
joelhos e, voltava-se a posigao inicial até que as escapulas tocassem o solo. O numero
de repeticbes maximas corretas realizadas em um periodo de 60 segundos foi
registrado e comparado com a tabela preconizada por Pollock e Wimore (1993), que
listam valores padronizados para homens e mulheres, em fungéo da faixa etaria (Anexo
C).

Figura 6. Foto da posigao inicial da contragdo abdominal.
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Figura 7. Foto da posicéo final da contragao abdominal.

4.1.5 Teste de aptidao cardiorrespiratoria

Foi realizado o teste indireto de aptidao cardiorrespiratéria de vai-e-vem de 15
metros (CAMARDA et al., 2005). O avaliado percorreu distancias consecutivas de 15
metros, em um recinto fechado, indo e vindo com velocidade inicial de 3,0 km/h, e a
cada 54 segundos foi incrementada uma carga de 1,0 km/h até a exaustao.

O percurso de 15 metros foi demarcado por fitas adesivas no comprimento e na
largura, e a velocidade do individuo foi ajustada por um aviso sonoro (bip) gravado em
um “cd” acoplado a um “cd player”, de forma que os mesmos alcangassem a marca
determinada exatamente no tempo do sinal, com isso evitaram-se interferéncias por
parte do avaliador. Nos trés minutos iniciais, o avaliador acompanhou os voluntarios
com a intencdo de ajuda-los a encontrar o ritmo apropriado para o teste. No inicio e no
momento do incremento de carga, foi dado um triplo bip e a velocidade foi aumentada,
comegando um novo estagio.

Foi considerado um turno completo quando a marca determinada foi atingida (15
metros) com o toque de um dos pés na mesma. Em seguida o individuo voltou para o
primeiro marcador que deveria ser alcangado no tempo do préximo sinal. Se o percurso
fosse feito muito rapido, o avaliado deveria esperar no marcador até o préoximo sinal
sonoro e, se fossem muito lentos, deveriam aumentar sua velocidade durante o

percurso. A interrupcdo foi dada quando o avaliado ndo conseguiu a marca de 15
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metros por duas vezes consecutivas. A distancia final percorrida, correspondeu ao
ultimo marcador alcangado.

O consumo maximo de oxigénio (VOz,max), em foi predito por meio da seguinte
equacgao: VO,max (ml/kg/min) = 15,658 + 0,030 x (distancia — 150)

O consumo maximo do oxigénio foi classificado de acordo com as tabelas de

classificagao propostas pela American Heart Association (1972) (Anexo C).

Figura 8. Foto do teste de aptidao cardiorrespiratoria.

4.2 Analise estatistica dos resultados

Os resultados foram expressos em média e desvio-padrao (DP). Para testar a
normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilks. Para comparagado das variaveis, em
2004 e 2007, foi realizado o teste t para dados pareados, quando foi atendida a
normalidade. Quando nao foi possivel, foi utilizado o teste ndo paramétrico de

Wilcoxon. O nivel de significancia adotado foi p< 0,05. Foi utilizado o software SPSS.
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5. RESULTADOS

As variaveis peso, IMC, percentual de gordura, gordura corporal € numeros de
contragées abdominais para os alunos do sexo masculino, peso, IMC, gordura corporal
e massa magra para o sexo feminino ndo apresentaram distribuicdo normal, sendo
utilizado o teste de Wilcoxon. As demais variaveis apresentaram distribuicdo normal e

foi realizado o teste t para dados pareados (Tabela 1).

Tabela 1. Resultados (valores de P) do teste de Shapiro-Wilks das diferengas em

2004 e 2007, dos voluntarios dos sexo masculino e feminino.

Variavel Masculino Feminino

2004 2007 2004 2007
Peso corporal 0,01 0,38 0,03 0,46
indice de massa corporal 0,02 0,42 0,03 0,08
Percentual de gordura 0,55 0,04 0,47 0,89
Gordura corporal 0,01 0,75 0,01 0,11
Massa Magra 0,39 0,66 0,15 0,02
Flexibilidade 0,17 0,51 0,48 0,45
Flexdes Bracos 0,08 0,49 0,52 0,07
Contracdes Abdominais 0,59 0,01 0,91 0,29
Consumo maximo de oxigénio 0,32 0,91 0,16 0,26

Os resultados dos alunos do sexo masculino indicaram diferencga significativa na
variavel flexdes de bragos, ndo havendo diferengas significativas nas variaveis massa
magra, flexibilidade e consumo maximo de oxigénio no ano de 2007 em relagao a 2004,

conforme as Figuras de 9 a 12.
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Figura 9. Resultados da massa magra (kg) dos alunos do sexo masculino em 2004 e
2007. P > 0,05.

70

60 4

50

40 4

30

20 4

22,1+11,8 28,6 + 12,1
N= 1‘9 1‘9
FLBRG_04 FLBRG_07

Figura 10. Resultados do numero de flexdo de braco do sexo masculino em 2004 e
2007. *P < 0,05.
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Figura 11. Resultados da flexibilidade (cm) do sexo masculino em 2004 e 2007. P >
0,05.
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Figura 12. Resultados do consumo maximo de oxigénio (ml/kg/min) do sexo masculino.
P> 0,05.
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Os resultados dos alunos do sexo masculino mostram diferencas significativas
nas variaveis peso e IMC, ndo havendo diferengcas significativas nas variaveis
percentual de gordura, gordura corporal e no numero de contragdes abdominais no ano

de 2007 em relagédo a 2004, conforme as Figuras de 13 a 17 .
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Figura 13. Resultados do peso corporal (kg) do sexo masculino em 2004 e 2007. *P <
0,05.



48

344

30 O

28 4

26 4

24 ]

253 26,1

N= 1I9 1I9
IMC_04 IMC_07

Figura 14. Resultados do indice de massa corporal (kg) do sexo masculino em 2004 e
2007. *P < 0,05.
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Figura 15. Resultados do percentual de gordura (%) do sexo masculino em 2004 e
2007. P> 0,05.
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Figura 16. Resultados da gordura corporal (kg) do sexo masculino em 2004 e 2007. P >
0,05.
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Figura 17. Resultados do numero de contragées abdominais do sexo masculino em
2004 e 2007. P> 0,05.
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Os resultados do sexo feminino mostram diferenca significativa na variavel
massa magra, ndo havendo diferencas significativas nas variaveis percentual de
gordura, numero de flexdes de bragos, numeros de contragdes abdominais, flexibilidade
e consumo maximo de oxigénio do ano de 2007 em relagdo a 2004, conforme as
Figuras de 18 a 23.
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Figura 18. Resultados do percentual de gordura (%) do sexo feminino em 2004 e 2007.
P > 0,05.
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Figura 19. Resultados da massa magra (kg) do sexo feminino em 2004 e 2007. *P <
0,05.
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Figura 20. Resultados do numero de flexdes de bragos do sexo feminino em 2004 e
2007. P> 0,05
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Figura 21. Resultados do numero de contragdes abdominais do sexo feminino em 2004
e 2007. P> 0,05.
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Figura 22. Resultados da flexibilidade (cm) do sexo feminino em 2004 e 2007. P > 0,05.
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Figura 23. Resultados do consumo maximo de oxigénio (ml/kg/min) do sexo feminino
em 2004 e 2007. P > 0,05.

Os resultados do sexo feminino mostraram diferenca significativa na variavel
peso, ndo havendo diferenga significante nas variaveis peso, IMC e gordura corporal no

ano de 2007 em relag&o a 2004, conforme as Figuras de 24 a 26.
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Figura 24. Resultados do peso corporal (kg) do sexo feminino em 2004 e 2007. *P <
0,05.
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Figura 25. Resultados do indice de massa corporal (kg) do sexo feminino em 2004 e
2007. P> 0,05.
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Figura 26. Resultados da gordura corporal (kg) do sexo feminino em 2004 e 2007. P >
0,05.
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6. DISCUSSAO

6.1 Avaliagcao da composig¢ao corporal

Os resultados obtidos mostram que os individuos do sexo masculino
apresentaram aumento do peso e IMC. As diferengas foram significativas, entretanto os
individuos estavam em média com sobrepeso no IMC, e percentual de gordura acima
da média em 2004 e permaneceram em 2007 quando comparados aos valores de
referéncia da OMS e do protocolo de Guedes e Guedes (2003), sendo que nao foram
observadas mudancgas de classificagcdo da composi¢cao corporal destes alunos. Estes
resultados, indicando que os estudantes com sobrepeso estavam com percentual de
gordura elevado, estdo de acordo com Guedes e Rechenchosky (2008) que
encontraram em 431 alunos universitarios sendo 257 do sexo masculino € 174 do sexo
feminino, satisfatoria capacidade de concordancia entre o percentual de gordura
estimado por dobras cutaneas e IMC. Estes dados s&o preocupantes, pois se trata de
individuos jovens que apresentam valores da composicdo corporal acima do
recomendado. Sendo um risco de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e
metabdlicas.

Para o sexo feminino, os resultados mostram aumento no peso e massa magra.
As diferencas foram significativas, entretanto o IMC estava eutrofico e o percentual de
gordura estava normal em 2004 e permaneceram em 2007 quando comparados aos
valores de referéncia da OMS e do protocolo de Guedes e Guedes (2003), ndo sendo
observadas mudancgas na classificacdo da composi¢cao corporal destes alunos. Estes
dados, indicando que as estudantes eutréficas apresentavam valores de percentual de
gordura dentro do recomendado também sao concordantes com o estudo de Guedes e
Rechenchosky (2008) que encontraram satisfatoria capacidade de concordancia entre o
percentual de gordura estimado por dobras cuténeas e IMC.

Os valores médios encontrados sugeriram que o0s universitarios do sexo

feminino, encontravam-se eutréficos. Estes dados demonstram que as alunas estavam
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com composi¢cdo corporal dentro dos valores e recomendados ao ingressarem e

mantiveram este perfil no final do curso.

6.2 Avaliagcao do esforgo fisico

Os resultados obtidos mostraram que os individuos do sexo masculino nao
apresentaram muitas mudancas do inicio ao final do curso, pois estavam acima da
média na flexdo de braco e de flexibilidade quando comparados aos valores do
protocolo de Pollock e Wilmore (1993), e o consumo maximo do oxigénio foi classificado
como bom em 2004, de acordo com a American Heart Association (1972). Entretanto,
as contragcbes abdominais do sexo masculino apresentavam-se acima da média em
2004 e na média em 2007, sendo que foi observada uma piora neste item da
resisténcia muscular localizada.

As voluntarias do sexo feminino ndao apresentaram alteragdes significativas nas
variaveis analisadas. Os resultados estavam acima da média na flexdao de bracgo e
contracdo abdominal, na média em relagdo a flexibilidade quando classificadas de
acordo com Pollock e Wilmore (1993), e bom no consumo maximo de oxigénio
classificado de acordo American Heart Association (1972), em 2004 e permaneceram

em 2007, sendo que nao foram observadas mudancgas de aptidao fisica destas alunas.

6.3 Avaliagao geral dos resultados

Os resultados dos alunos do sexo masculino demonstraram que a média estava
com sobrepeso. Esse excesso de massa corporal poderia ser devido a muita massa
muscular, o que seria esperado em individuos que praticam exercicios de forca, pois,
sobrepeso é definido como um desvio no peso corporal de algum padrédo ou “peso
ideal” em relagdo a altura, ndo refletindo a obesidade (ACSM, 2006). Entretanto, a
andlise da composigao corporal, por meio de um protocolo especifico para individuos
brasileiros jovens (GUEDES; GUEDES, 2003) evidenciou que estes jovens
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apresentavam um percentual de gordura acima do recomendado, evidenciado que o
sobrepeso era devido a excesso de gordura corporal e ndo de massa magra, o que
ocorreu no ingresso do curso e permaneceu no final. Trata-se de um resultado
preocupante, por o professor de Educacéo Fisica € um dos profissionais que atua com
a promocao da saude (TEMPORAO, 2008) e a obesidade esta relacionada a um maior
risco de mortalidade e morbidez, incluindo doenga aterosclerética, coronariana,
hipertensao, diabetes nao insulino-dependente e outras enfermidades (ACSM, 2006).

Por outro lado, a média das alunas apresentou IMC revelando eutrofia e os
valores de percentual de gordura dentro dos padrdées recomendados para saude, tanto
no ingresso quando ao final do curso. Uma hipdtese para estes dados contrastantes
entre os alunos a alunas é a pressao social que os individuos do sexo feminino sofrem
por padrdes estéticos, pois 0 excesso de peso € mais tolerado nos homens que em
mulheres (CREDIDIO, 2006). Estes dados estdo de acordo com Loch et al (2006) que,
em estudo com 438 estudantes universitarios, sendo 249 homens e 189 mulheres com
idade entre 17 e 29 anos encontraram maior prevaléncia de excesso de peso entre os
homens em relagao as mulheres.

Em relacao aos testes de esforco fisico, os resultados encontrados nos testes de
forca muscular (flexbes de barco e contragbes abdominais), capacidade
cardiorrespiratoria (teste de vai-e-vem de 15 metros) e flexibilidade (teste de sentar-e-
alcancar) revelaram que a média dos alunos e alunas apresentavam valores regulares
ou bons de aptidao fisica, tanto no inicio quanto no final do curso, o que pode ser
considerado muito positivo, pois em todas as variaveis estudadas a maioria dos
voluntarios apresentava resultados, no minimo, na média esperada para o sexo e a
idade. Loch et al (2006) encontraram em estudantes universitarios valores médios
obtidos com as tabelas de referéncia, observou-se, com relagdo ao IMC, que a média
em ambos os sexos, ficou dentro da faixa de peso considerada recomendavel. Quanto
a flexibilidade de tronco, os homens ficaram na zona limitrofe entre a baixa aptidao e a
faixa recomendavel, enquanto as mulheres foram classificadas como tendo baixa
aptiddo. Nas variaveis relacionadas a resisténcia/forga muscular, observou-se que nos
dois indicadores (flexado e extensao dos bragos e for¢ga abdominal), ambos os sexos, em

média, estavam na faixa recomendavel. Com relacdo a média de VO,max, verificou-se
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que os homens estavam na faixa recomendavel, enquanto que as mulheres se
encontravam na faixa de condicdo de risco, o que refor¢ca os resultados satisfatérios
nos testes de esforgo fisico obtidos pelos alunos do presente estudo.

Para promogao da saude o profissional deve desenvolver atividades fisicas junto
a comunidade e incentivar a atividade fisica regular o esporte e o lazer (TEMPORAO,
2008) e os resultados obtidos no presente estudo indicam que a média dos alunos
ingressantes e concluintes do curso de licenciatura plena em Educagdo Fisica da
UNIMEP encontravam-se com um nivel de aptidao fisica compativel para o sexo e a

faixa etaria da populagao investigada.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A aptiddo fisica dos alunos do sexo masculino e feminino manteve-se
semelhante no inicio e no fim do curso, ocorrendo poucas diferengcas que né&o
modificaram a classificagao.

A média dos alunos apresentou uma composicao corporal revelando sobrepeso
e excesso de gordura corporal, mas as alunas apresentaram valores da composi¢céao
corporal dentro do recomendado.

Os individuos do sexo masculino e feminino, em média, revelaram niveis de
flexibilidade, forca muscular e aptiddo cardiorrespiratéria dentro dos valores
recomendados para o sexo e a idade, compativeis com o sexo e a faixa etaria da

populacéo investigada.
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Anexo A

UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA - UNIMEP
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FACIS
CURSO DE EDUCAGAO FiSICA
Pesquisador Responsavel — Prof. Dr. Marcelo de Castro Cesar
CRM 71389

AVALIAGAO E TREINAMENTO FiSICO DE PARTICIPANTES DO CENTRO DE
QUALIDADE DE VIDA DA UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“‘Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria
neste estudo, que visa determinar a capacidade de fazer exercicios fisicos, a avaliagao
das caracteristicas corporais e oferecer um programa de atividade fisica.

Vocé fara testes para medir as caracteristicas do seu corpo e sua capacidade de
fazer exercicios fisicos. Se vocé quiser, podera participar de um programa de
treinamento com exercicios fisicos.

Inicialmente, vocé fara uma consulta médica. No entanto, no exercicio fisico
existe um risco minimo de complicagbes, como cansago, dor nos musculos, tontura e
disturbios cardiovasculares. Para minimizar este risco, os testes serdo todos
supervisionados por um medico apto a atendimento de emergéncia em um laboratorio
na Universidade Metodista de Piracicaba, que contém todos os equipamentos e
medicamentos necessarios para atendimento de qualquer situagdo durante os exames.

Vocé tera os resultados dos testes, sendo que estes testes sdo muito uteis para
elaboragdo de um programa de treinamento fisico. Se houver qualquer duvida em
relacdo aos resultados dos exames, deve procurar o Dr. Marcelo de Castro Cesar, no
Laboratério de Avaliagcdo Antropométrica e do Esforgco Fisico, na Universidade
Metodista de Piracicaba, Campus Taquaral, Rodovia do Agucar km 156, Piracicaba —
SP, Telefone: (19)3124-1586.

Para curso ou reclamacdes, vocé pode telefonar para o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba, Telefone (19) 3124-1741.

Vocé pode desistir de participar deste estudo a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo de seu tratamento nesta Instituigdo. As informagdes obtidas serdo analisadas
em conjunto com as dos outros individuos avaliados nesta pesquisa, ndo sendo
divulgada a sua identificagao.

Caso vocé tenha interesse nos resultados da pesquisa, os mesmos |lhe serdo
fornecidos pelo Dr. Marcelo de Castro Cesar.

Nao ha despesas pessoais de sua parte para participacdo neste estudo, assim
como nao ha compensagao financeira.

Se houver algum dano para vocé, causado diretamente pelos procedimentos
deste estudo (nexo causal comprovado), vocé tem direito a tratamento médico na
Instituicdo, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.
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Todos os dados e resultados deste estudo serdo utilizados somente para
pesquisa’.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO E TREINAMENTO FiSICO
DE PARTICIPANTES DO CENTRO DE QUALIDADE DE VIDA DA UNIVERSIDADE
METODISTA DE PIRACICABA”.

Eu discuti com o Dr. Marcelo de Castro Cesar sobre minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é isenta de despesas e que
tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e posso retirar meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido neste Servico.

Assinatura do voluntario
Data [/

Assinatura da testemunha
Data /[

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste voluntario para a participagao neste estudo.

Prof. Dr. Marcelo de Castro Cesar
Data [
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Comité de Etica em Pesquisa MUN'MEP—

Apénd ice B Universidade Metodista de Piracicaba

Piracicaba, 28 de janeiro de 2004
Para: Prof. Marcelo de Castro Cesar — FACIS
De: Coordenagdo do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP
Ref.: Aprovacgéao do protocolo de pesquisa n° 83/03 e indicagdo de formas

de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP,
apo6s analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 83/03, com o titulo “Avaliagao e
treinamento fisico de participantes do Centro de Qualidade de Vida da
Universidade Metodista de Piracicaba” sob sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolugdes do Conselho Nacional de Saude é
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolu¢do do CNS 196/96, é atribuicao do CEP
“‘acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores” (VI1.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar
para o CEP-UNIMEP um relatério anual de seu projeto, até 30 dias apdés completar 12
meses de atividade, acompanhados de uma declaragéo de identidade de conteudo do
mesmo com o relatério encaminhado a agéncia de fomento correspondente.

Agradecemos a atengéo e colocamo-nos a disposigao para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

>

(G
Gabriele Cornelli

COORDENADOR

Universidade Metodista de Piracicaba — Comité de Etica em Pesquisa— CEP-UNIMEP

Rodovia do Agucar, km 156 — Caixa Postal 68 — CEP: 13400-901 — Piracicaba/SP
Homebaae: www.unimen.br/cenesauisa. E-mail: samlemos@unimen.br
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Anexo C. Quadros de classificacédo do indice de Massa Corporal, Flexibilidade, Flexdes
de Bracgos, Contracdo Abdominal e Poténcia aerébia para os sexos masculino e
feminino.

Quadro 1. Classificacado do estado nutricional pelo indice de massa corporal (IMC).

< 18,5 kg/m? Baixo peso
18,5 — 24,9 kg/m? Eutrofia
25 — 29,9 kg/m? Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade grau 1
34,9 — 39,9 kg/m? Obesidade grau 2

> 40 kg/m? Obesidade grau 3
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Quadro 2. Classificagdo da Flexibilidade para Individuos do Sexo Masculino
(POLLOCK; WILMORE, 1993).

Idade (anos) Excelente | Acimada Médio Abaixo da Ruim
média média
15-19 > 39 34 -38 29 -33 24 - 28 <23
20-29 > 40 34 -39 30-33 25-29 <24
30-39 > 38 33-37 28 -32 23 -27 <22
40 — 49 > 35 29-34 24 — 28 18 — 23 <17
50 - 59 > 35 28 -34 24 - 27 16 — 23 <15
60 — 69 >33 25-32 20-24 15-19 <14

Quatro 3. Classificagdo da Flexibilidade para Individuos do Sexo Feminino (POLLOCK;
WILMORE, 1993).

Idade (anos) Excelente | Acimada Médio Abaixo da Ruim
média média
15-19 >43 38-42 34 - 37 29-33 <28
20-29 > 41 37 -40 33 -36 28 -32 <27
30 -39 > 41 36 —40 32-35 27 - 31 <26
40 - 49 > 38 34 - 37 30-33 25-29 <24
50 - 59 > 39 33-38 30-32 25-29 <24
60 — 69 > 35 31-34 27 -30 23-26 <23
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Quadro 4. Classificagdo para os Resultados Obtidos no teste de Flexdes de Bragos
para Individuos do Sexo Masculino (POLLOCK; WILMORE, 1993).

Idade (anos) Excelente | Acimada Médio Abaixo da Ruim
média média
15-19 > 39 29 -38 23 -28 18 — 22 <17
20-29 > 36 29-35 22 - 28 17 - 21 < 16
30-39 > 30 22-29 17 - 21 12-16 <11
40 — 49 > 22 17 - 21 13-16 10-12 < 09
50 - 59 > 21 13-20 10 -12 07 - 09 < 06
60 — 69 > 18 11 -17 08 -10 05-07 < 04

Quadro 5. Classificagado para os Resultados Obtidos no teste de Flexdes de Bragos
para Individuos do Sexo Feminino (POLLOCK; WILMORE, 1993).

Idade (anos) Excelente | Acima da Médio Abaixo da Ruim
média média
15-19 >33 25-32 18 — 24 12 -17 < 11
20-29 >30 21-29 15-20 10 — 14 < 09
30-39 > 27 20 - 26 13-19 08 -12 < 07
40 — 49 > 24 15-23 11-14 05-10 < 04
50 - 59 > 21 11-20 07 -10 02 - 06 < 01
60 — 69 > 17 12-16 05 - 11 02 - 04 < 01
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Quadro 6. Classificagdo para os Resultados Obtidos no teste de Contragdo dos
Abdominais para Individuos do Sexo Masculino (POLLOCK; WILMORE, 1993).

Idade (anos) Excelente | Acimada Médio Abaixo da Ruim
média média
15-19 > 48 42 — 47 38 — 41 33-37 < 32
20-29 > 43 37 —-42 33-36 29 -32 < 28
30-39 > 36 31-35 27 -30 22 - 26 < 21
40 — 49 > 31 26 - 30 22 -25 17 -21 < 16
50 - 59 > 26 22 -25 18 — 21 13-17 <12
60 — 69 > 23 17 - 22 12-16 7-11 < 6

Quadro 7. Classificagdo para os Resultados Obtidos no teste de Contracdo dos
Abdominais para Individuos do Sexo Feminino (POLLOCK; WILMORE, 1993).

Idade (anos) Excelente | Acimada Médio Abaixo da Ruim
média média
15-19 > 42 36 — 41 32-35 27 - 31 < 26
20-29 > 36 31-35 25-30 21-24 <20
30-39 > 29 24 — 28 20-23 15-19 <14
40 — 49 > 25 20-24 15-19 7-14 < 6
50 - 59 > 19 12-18 5-11 3-4 <2
60 — 69 > 16 12-15 4-11 2-3 <1
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Quadro 8. Classificacdo da Poténcia Aerdbia - American Heart Association (1972)

Consumo Maximo de Oxigénio (VOo.max ml/kg/min) — Homens.

Classificagao 20a29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69

anos anos anos anos anos

Muito baixa <25 <23 <20 <18 <16
Baixa 25-33 23-30 20-26 18 — 24 16 — 22
Regular ( média ) 34— 42 31-38 27 -35 25-33 23-30
Boa 43 - 52 39-48 36 —44 34 - 42 31-40

Alta > 53 > 49 > 45 >43 > 41

Quadro 9. Classificacdo da Poténcia Aerdbia - American Heart Association (1972)

Consumo Maximo de Oxigénio (VOomax ml/kg/min) — Mulheres.

Classificagao 20a29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69

anos anos anos anos anos

Muito baixa <24 <20 <17 <15 <13
Baixa 24 - 30 20-27 17 -23 15-20 13-17
Regular ( média ) 31-37 28 - 33 24 - 30 21-27 18 - 23
Boa 38-48 34 - 44 31-41 28 — 37 24 - 34

Alta > 49 > 45 > 42 > 38 > 35




