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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo descrever o perfil fisico dos moradores e
veranistas do litoral paranaense durante o verdo do ano de 2006. A amostra foi com
posta por 3758 individuos, com faixa etaria entre 18 e 79 anos, sendo 1418 do sexo
masculino e 2340 do sexo feminino. Para a avaliagdo fisica dos individuos o
instrumento utilizado foi um questionario montado pela Parand Esporte para o
projeto Viva o Verdo 2006. Avaliou-se o peso, estatura, obtendo-se o IMC (Kg/m?),
perimetro de cintura, pressao arterial, banco de Wells (flexibilidade), dinamometria
manual (para avaliar a forga de preensdo manual). Para analise estatistica foram
utilizadas médias e desvio padrdo, porcentagem entre as faixas etarias e entre 0s
sexos. A maioria dos resultados apresentaram grande relagdo com a literatura ja
existente. Devido ao grande niimero da amostra, mais estudos sdo necessarios € um
maior aprofundamento sobre os resultados aqui apresentados, para a proposigdo de
politicas publicas de impacto e realmente eficazes para a promog¢do do bem estar,
saude e qualidade de vida da populagao.

Palavras-chave: atividade fisica, obesidade, homens e mulheres.



1. INTRODUGAO

Temas como a saude, e a qualidade de vida tem se tornado assunto cada vez
mais freqiiente em nosso cotidiano € com o qual cientistas e pesquisadores
concordam estar estreitamente relacionados, isto €, a saude contribui para a melhora
da qualidade de vida e esta ¢ fundamental para que um individuo tenha saude,
portanto torna-se necessario um aprofundamento e uma preocupagdo cada dia maior
da populagdo em geral, pois devido as tensdes, preocupagdes e principalmente a
“correria” do mundo moderno, existem cada vez menos tempo e espagos para a
pratica de atividades fisicas, recreativas e de lazer.

Segundo Menestrina “o ser humano obrigou-se a praticar atividades fisicas
desde o principio de sua existéncia” (2000, p.11), mas sdo relativamente recentes as
pesquisas que comprovam que um estilo de vida ativo previnem e protegem o
individuo contra varios tipos de doengas e ainda proporcionam inimeros efeitos
positivos em nosso organismo. Segundo recomendagdes internacionais e conforme
relatério da Vigitel, considerou-se suficiente a pratica de 30 minutos diarios de
atividade fisica leve ou moderada, cinco vezes por semana, para a prevencgao das
doengas relacionadas a falta de movimento, as chamadas doengas hipocinéticas
(2006, p.64).

Ao falarmos das doengas hipocinéticas, logo nos vem em mente a obesidade,
atualmente considerada como uma doenga cronica, tornando-se também fator de
risco para o aparecimento de varias outras doencas, conforme as mais recentes
estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2006), existem atualmente
mais de dois bilhdes de pessoas no mundo, com idade acima de 15 anos que
apresentam excesso de peso, e dentre esses, ha 400 milhdes de obesos, além disso as
projecdes futuras indicam para o ano de 2025 que o aumento mundial do niimero de
pessoas adultas com excesso de peso e obesidade aumentard para 3 bilhdes e 700
milhdes, respectivamente e parece que nada, muito menos os avangos tecnologicos
conseguem frear essa “epidemia”, pois até os paises altamente desenvolvidos

tecnologicamente, ditos de primeiro mundo, a exemplo dos Estados Unidos, sofrem



desse mal, sendo considerado o pais mais gordo do mundo, com cerca de 66% da
populagdo infanto-juvenil obesa, fato esse que desencadeou uma onda de batalhas
juridicas contra as redes de fast-food, s6 comparadas com a caga ao tabaco
(WISNIEWSKI e ROSSO, 2003). No Brasil resultados divulgados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC, 1999) apontam que 32% dos brasileiros sdo obesos.

Nao podemos nos esquecer também que na sociedade atual ha uma
valorizagdo muito grande ao “modelo de magreza” e o culto ao corpo acaba nos
influenciando negativamente, pois na busca pelo corpo dito “perfeito” cometem-se
graves exageros, onde o principal foco ndo deve ser o corpo perfeito, mas sim o
corpo sadio, como nos afirma Menestrina, “aquilo que atualmente ¢ entendido por
saude tem uma concep¢do bem mais abrangente que outrora, pois envolve aptidao
fisica, habitos de vida saudaveis, além do equilibrio mental, fisico e emocional do
organismo” (2000, p.29).

Como podemos perceber o conhecimento e o alerta da importancia da pratica
de atividades fisicas e de lazer, sdo extremamente importantes para a
conscientizagdo da populagdo, quanto a sua saude e qualidade de vida, nos
proporcionando também fortes indicadores, para o desenvolvimento de ag¢des na
area, sendo esse o principal foco desse estudo que tem por objetivo descrever o
perfil do estado fisico dos turistas que freqiientaram o Litoral paranaense durante o

verdao de 2006.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivos Gerais

e Descrever o perfil fisico dos veranistas do litoral paranaense;



1.1.2 Objetivos Especificos

e Determinar a prevaléncia da obesidade em ambos os sexos, verificando o seu
indice de massa corporal (IMC) e Perimetro de Cintura (PC) na populagdo
adulta a partir dos 18 anos de idade.

e Determinar os indices de pressdo arterial em ambos os sexos e associa-los a
riscos de doengas coronarianas.

e Determinar, classificar e quantificar os indices de flexibilidade e forgca de

preensdo manual em ambos 0s sexos.

1.2 JUSTIFICATIVA

O presente estudo torna-se necessario para os profissionais de educagdo
fisica, pois a verificagdo das condi¢des de satde e qualidade de vida dos veranistas
do Parana no ano de 2006 por se tratar de uma coleta relativamente recente, torna-se
ferramenta essencial e nos fornece importantes dados sobre a composi¢do corporal e
saude dessa populagdo possibilitando demonstrar o descaso de muitos individuos
com a propria saude.

Outro aspecto importantissimo da realizagdo desse tipo de estudo estd na
aplicagdo de politicas publicas corretas, tais como, criacdo de mais espagos para as
praticas esportivas e de lazer, campanhas de conscientizagdo sobre a importancia dos
cuidados com a saide do corpo, como a pratica de atividades fisicas regulares,
alimentac¢ao saudavel, etc.

Portanto para uma melhora dos aspectos ja citados acima, profissionais de
educacdo fisica, da satde e o poder publico devem unir esfor¢os e possibilitar a
conscientizagdo ¢ a importancia da pratica de atividades fisicas para a melhora da

saude e qualidade de vida da populagdo em geral.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 OBESIDADE

A obesidade ¢ uma doenga que se caracteriza pelo acimulo excessivo de
gordura corporal, sendo a causa de inimeras doengas, distirbios psicoldgicos e de
ordem social. Segundo Cabrera e Jacob Filho (2001) a obesidade ¢ o excesso de
tecido adiposo no organismo. Portanto ¢ necessario diferenciar pessoas que possuam
peso excessivo, mas constituido de uma massa corporal maior, como por exemplo,
atletas de rendimento principalmente do sexo masculino, de pessoas com uma
quantidade excessiva de gordura.

Segundo Katch e McArdle (2003) uma quantidade limitada de pesquisas
sugere que ¢ o excesso de gordura corporal, e ndo o peso excessivo propriamente
dito, que explica a relagdo entre um peso corporal acima da média e o risco de
determinadas doengas. Dado que pode ser comprovado ao analisarmos a massa
corporal de um atleta, por exemplo, pois este possui uma massa corporal
relativamente grande, mas que necessariamente ndo se reflete em gordura corporal
propriamente dita. Ainda segundo Katch e McArdle (2003) esses achados enfatizam
a importancia de distinguir a composi¢do do peso corporal excessivo ao determinar
o risco de determinadas doengas para uma pessoa com peso excessivo. Seguindo a
mesma linha de estudo Powers e Howley (2000) sugere que ndo sé a gordura
corporal relativa que esta relacionada ao aumento de doengas cardiovasculares, mas
a distribuigdo dessa gordura também deve ser considerada. Individuos com uma
grande circunferéncia de cintura em comparagdo com a circunferéncia de quadril
apresentam um maior risco de doengas cardiovasculares e de morte subita.

O avango desse “mal” tem ocorrido de forma rapida e progressiva e ndo faz
distingdo de raga, género, idade ou nivel social, tornando-se um dos mais graves
problemas de saude publica do mundo. Segundo Katch e McArdle (2003) até janeiro
de 2000, 25% da populagdo adulta norte americana era classificada como obesa, Ja

Brasil, mais precisamente em Curitiba segundo o relatorio da Vigitel de 2006, cerca



de 43,7% da populagdo adulta apresenta excesso de peso e cerca de 12,3% apresenta
indices de obesidade. Segundo Mendonga e Anjos (2004) a ingestdo de alimentos
com maior densidade energética, devido ao processo de industrializagdo, a migragao
interna, alimentagdo fora de casa, crescimento na oferta de refei¢des rapidas, além
da ampliagdo de alimentos processados estdo entre os principais fatores relacionados
ao aumento da obesidade. Além disso, ha uma redugdo no consumo de cereais,
legumes e outros alimentos ricos em fibras (KAIN e cols, 2003 citado por
GONCALVES, 2006).

Dentre os fatores que podem causar a obesidade tem-se a dieta inapropriada,
alimentacdo além do necessario, desequilibrios hormonais, fatores genéticos e falta de
atividade fisica (HEYWARD, 1998, p.8). Mas principalmente ha uma transi¢do no padréo
alimentar caracterizado por uma dieta rica em glicidios, lipidios e proteinas.
Particularmente, na dieta hiperlipidica, o metabolismo de gorduras apresenta um controle
menos rigoroso entre o consumo e sua oxidacdo, o que leva a um balango lipidico positivo,
e conseqiientemente, ao aumento de gordura corporal. A esse quadro, se soma a redugdo do
gasto caldrico diario devido a inatividade fisica, caracteristico da moderniza¢do. Mendonga
e Anjos (2004) apontam trés fatores para a redugdo do gasto energético através da mudanga
no padrdo da atividade fisica na populagdo brasileira. Redug¢do do esfor¢o no trabalho
doméstico, crescente uso da televisdo como meio de lazer e deslocamentos realizados

através de meio automotivo, estdo entre as principais mudangas.

2.2 ATIVIDADE FIiSICA, SAUDE E ENVELHECIMENTO

Pesquisas comprovam que a pratica de atividade fisica, estilo de vida saudavel e
uma boa aptiddo fisica tem relagdo direta com saude a longo prazo, evitando inimeras
doengas cronico-degenerativas bem como uma redugdo na mortalidade por doengas
cardiovasculares em geral.

Segundo Katch e McArdle (2003) a participagdo em todos os tipos de atividade
fisica declina acentuadamente a medida que aumentam a idade e o nivel escolar, portanto o
incentivo a pratica de atividade fisica deve se iniciar ainda na infancia, objetivando
estimular, criar o habito e o interesse por atividades fisicas, sem visar o rendimento, mas

sim a busca por atividades agradaveis e prazerosas, buscando a integracdo, sem discriminar



os menos aptos. Ainda segundo Katch e McArdle (2003), dentre os adultos, cerca de 60%
ndo participam regularmente de qualquer atividade fisica. Em seu Posicionamento Oficial
publicado no ano de 1999, sobre a Atividade Fisica e Saude na infancia e adolescéncia
(LAZZOLI e cols, 1999) a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (SBME) cita
quatro aspectos como prioridade em nossa sociedade, afirmando que, 1) os profissionais da
area da saude devem estimular a pratica regular de atividades fisicas, mesmo na presenca
de doengas, visto que sdo raras as contra-indicagdes absolutas ao exercicio fisico; 2) em
criangas e adolescentes priorizar os aspectos ludicos sobre os de competicdo, 3) a educagdo
fisica escolar bem aplicada ¢ parte fundamental e indispensavel no processo de ensino-
aprendizagem em criangas e adolescentes, 4) o governo, as comunidades cientificas e os
meios de comunicagdo devem divulgar a pratica de atividade fisica na infincia e
adolescéncia, considerando uma questao de saude publica.

Segundo Katch e McArdle (2003) homens e mulheres de todas as idades sdo
beneficiadas pela atividade fisica regular, beneficios significativos de saude sdo
proporcionados ao incluir uma atividade fisica moderada de 30 minutos diarios, por
exemplo.

A preocupacdo com um estilo de vida saudavel e a pratica de atividade fisica ndo
deve ser restrita ao publico jovem e adulto, mas principalmente tratada com especial
importancia e direcionada no processo de envelhecimento ao idoso. Segundo Powers e
Howley (2000) nos ultimos anos, houve um acimulo substancial de conhecimentos que
documentam a capacidade do idoso de apresentar um efeito do treinamento similar ao
observado em homens e mulheres mais jovens. Isso se torna de vital importancia se
levarmos em conta que estamos em um processo crescente e continuo de aumento da
populagdo idosa em nossa sociedade. Devemos portanto quebrar o circulo o vicioso do
envelhecimento, onde o processo de envelhecer leva a inatividade fisica, reduzindo a
aptiddo fisica, aumentando a fragilidade musculo-esquelética, resultando um estilo de vida
dependente, levando a uma menor motivagdo € uma menor auto-estima, aumentando a

ansiedade e a depressdo. (GONCALVES, 2006).



2.3 INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

O diagnostico de obesidade pode ser feito de inameras formas, pesagem
hidrostatica, pregas cutineas, avaliagdo de impedancia bioelétrica, entre outros, porém a
maioria dessas técnicas sdo onerosas e nem sempre de facil aplicacdo; assim o uso de
medidas antropométricas na avaliagdo da composi¢do corporal, salvo suas limitagdes, tém
sido o modo mais pratico, rapido, e de menor custo em estudos epidemiologicos e na
analise de individuos e populagdes, principalmente em estudos grandes, que abrangem
inumeros individuos e requerem certa praticidade.

O IMC ¢ obtido pela divisdo do peso do individuo (em quilogramas), pela sua
estatura (em metros) ao quadrado. O excesso de peso para individuos adultos ¢
diagnosticado quando o IMC alcanga o valor igual ou superior a 25 kg/m?, enquanto que a
obesidade ¢ diagnosticada quando os valores encontram-se acima de 30 kg/m2 (ALVES,
2006)

Segundo Katch e McArdle (2003) a importancia desse indice, obtido facilmente,
reside em sua relagio curvelinea com a taxa de mortalidade devida a todas as causas. A
medida que o IMC aumenta através de toda a gama de um peso excessivo moderado e
acentuado, o mesmo ocorre com o aumento do risco para complicagdes cardiovasculares,
certos canceres, diabetes, calculos vesiculares, osteoartrite € doenga renal.

Em adultos apesar de apresentar limitagdoes o IMC, se apresenta de forma
satisfatoria na maioria dos casos e nos fornece fortes indicadores para o indicio de
obesidade. Ja em idosos, o emprego do IMC apresenta dificuldades em fungdo do
decréscimo de estatura, acimulo de tecido adiposo, redugdo da massa corporal
magra e diminuigdo da quantidade de agua no organismo. Adicionalmente, o uso do
IMC em idosos ¢ complicado pela freqiiente presenca de patologias e a auséncia de
pontos de corte especificos para essa faixa etaria. Assim, vem sendo muito discutido
o uso do IMC e dos limites de normalidade adotados para analise do sobrepeso e da
obesidade em idosos. (SANTOS E SICHIERI, 2005).

No Brasil, a prevaléncia da obesidade esta aumentando, pois, durante o

periodo entre 1975 e 1989 quase duplicou entre adultos e triplicou em criangas mais



velhas e adolescentes entre o ano de 1975 a 1997. (VEIGA, CUNHA e SICHIERI,
2004, p. 1544, citado por ALVES, 2006, p. 48).

Dados mais recentes segundo relatéorio da VIGITEL (2006) nos mostram,
considerando o conjunto da populagdo adulta das 27 capitais brasileiras um aumento
da freqiiéncia do excesso de peso (IMC superior ou igual a 25 Kg/m?) com a idade
até os 54 anos entre os homens e até os 64 anos entre as mulheres. Podemos pegar
como exemplo desse estudo a cidade de Curitiba com 50% da populagdo masculina
apresentando excesso de peso, ocupando a quinta posi¢do dentre todas as capitais
brasileiras e 37,7% das mulheres, ocupando a oitava posi¢do. Dados que preocupam
e requerem atengdo especial de todos os setores de satde publica, fato esse agravado
se levarmos em consideragdo os nimeros de obesos desse mesmo relatorio (Curitiba
tem 12,3% de sua populagdo com um IMC acima de 30 Kg/m?).

Nao podemos deixar de citar que o IMC possui algumas limitagdes, pois
deixa de considerar os outros componentes de composi¢do corporal, tais como o
peso 0sseo, massa muscular ou, por exemplo, individuos magros que possuem uma
massa muscular excessiva, em virtude de constituigdo genética ou de treinamento
com exercicios. Duas pessoas como o mesmo IMC e nivel de aptiddo fisica podem
ter diferentes niveis de massa corporal magra e diferentes niveis de percentual de
gordura (AAHPERD, 1999, p. 126, citado por ALVES, 2006, p. 73). Embora
existam métodos mais eficazes, ndo a davida que o IMC funciona como um

excelente preditor de adiposidade nas mais variadas faixas etarias.

2.4 PERIMETRO DE CINTURA (PC)

Inimeras pesquisas recentes sobre a situagdo nutricional da populagdo urbana
brasileira tém demonstrado que a prevaléncia do sobrepeso vem aumentando em todos os
seus segmentos, € como visto anteriormente os dados do relatério da VIGITEL do ano de
2006, nos alertam para o sensivel aumento de individuos com sobrepeso e obesidade na
cidade de Curitiba e regido, principais freqiientadores do nosso litoral, portanto principal

alvo do estudo realizado. E amplamente conhecida a relagio entre o sobrepeso e a



deposic¢do de gordura abdominal, e entre esta e diversas doengas cronicas, como cardiopatia
coronaria, doengas cardiovasculares, hipertensdo, hiperlipidemias, cancer, diabetes tipo Il e
calculos biliares, entre outras (Bray, 1989; OMS, 1990).

As medidas de circunferéncia se revelam bastante uteis para classificar os
individuos dentro das tabelas de referéncias, conforme suas medidas e sua
adiposidade relativa A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) indica o uso da
antropometria para a vigilancia dos fatores de risco para doengas cronicas e
recomenda a analise da associagdo dos parametros antropométricos com desenlaces
como a pressdo arterial em diferentes paises. Para a OMS, além do peso e da altura,
devem ser medidos os perimetros da cintura e do quadril, pois o aumento da
deposicdo de gordura abdominal na populagdo pode fornecer um indicador sensivel
dos problemas de saude puablica relacionados com o sobrepeso e suas
conseqiiéncias. (WHO, 1995).

Ha muito se sabe que existem diferencas na deposi¢do de gordura corpdrea
entre homens e mulheres. A gordura localizada na regido abdominal ¢ caracteristica
masculina e refere-se a obesidade do tipo andrdide. A gordura localizada na regido
glitea, aumentando a circunferéncia do quadril ¢ padrdo feminino ou do tipo
ginoide. Quanto maior for a relagdo cintura-quadril, ou a relagdo andréide-ginoide,
maior serd o risco de conseqiiéncias adversas a saude. (BRAY, 1989).

A utilizagdo dessas medidas na estimagao da distribui¢do de gordura corporea
tem a vantagem da simplicidade de determinagdo e de basear-se em medidas de facil
obtengdo. Por isso, a sua introdugdo entre os indicadores antropométricos, seja na
pratica clinica, na vigilancia nutricional ou na pesquisa, torna-se um instrumento de

grande valia. (PEREIRA, SICHIERI e MARINS, 1999).

2.5 PRESSAO ARTERIAL (PA)
A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), ¢ uma das doengas crénicas mais
prevalentes em todo o mundo e o principal fator de risco para todas as doengas cardio-

cérebro-vasculares, diminuindo a expectativa de vida do individuo (ANDRADE e



ALMEIDA, 2002). Vem sendo uma das maiores causas de morbidade cardiovascular entre
os adultos da sociedade industrializada (ACSM, 2000), no Brasil segundo os dados do
sistema VIGITEL do ano de 2006, cerca de 21,6% da populagdo adulta entre 18 e 65 anos
ou mais sofrem de hipertensdo arterial, sendo que deste total 18,4% sdo do sexo masculino
e 24,4% do sexo feminino. Mais especificamente na cidade de Curitiba os numeros nio
fogem muito da média brasileira, onde cerca de 19% de adultos do sexo masculino sofrem
de HAS e 23% da populagdo adulta do sexo feminino sofrem desse mal.

Sua prevaléncia ¢ alta e aumenta em faixas etarias maiores. Estudos
epidemiologicos brasileiros realizados a partir da medida casual da pressdo arterial
registram prevaléncias de hipertensdo de 40% a 50% entre adultos com mais de 40 anos de
idade. Mesmo sendo assintomatica, a hipertensdo arterial é responsavel por complicagdes
cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. (VIGITEL,
2006).

Visto que com o desenvolvimento tecnoldgico médico e cientifico, a expectativa de
vida da popula¢do mundial vem crescendo nas ultimas décadas, estima-se que em 2020 o
Brasil tera a sexta populagdo de idosos do planeta. (PASSARELLI, 1997). Ainda segundo o
relatorio da VIGITEL de 2006, estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefalicos e
em torno de 25% dos infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos
com terapia hipertensiva adequada, portanto abre-se a necessidade de se combater esse
“mal” com discussdes sobre um tratamento ndo-farmacologico, como o exercicio fisico,
pois a saude e a qualidade de vida do homem pode ser preservada e aprimorada pela pratica
regular de atividade fisica, uma vez que o sedentarismo representa um risco para a saude.
(HAGBERG et al. citado por ANDRADE e ALMEIDA, 2002).

Em individuos hipertensos ¢ indiscutivel a melhora que o exercicio fisico
proporciona, para Powers e Howley (2000) a redugdo da pressdo arterial estd associada ao
exercicio de endurance. Embora nem todos os individuos hipertensos respondam ao
exercicio desta forma, ele ¢ recomendado, pois, ocorrem outras altera¢des que reduzem o
risco de doenga coronariana mesmo se a pressdo arterial ndo for reduzida. Entretanto
pesquisas indicam que ndo somente o efeito crénico do exercicio fisico, mas também o
efeito de uma unica sessdo de exercicio fisico provoca diminui¢do da pressdo arterial.

(FORJAZ et al., 1998).



Os resultados disponiveis na literatura demonstram que a magnitude da hipotensao
pos-exercicio ¢ bastante variavel, podendo variar desde 60 min. (SOMERS et al., 1991) até
mais de 13 horas (PESCATELLO et al., 1991), ou até mesmo 24 horas apresentadas por
um estudo de Negrdo e Rondon em 2001 (ANDRADE e ALMEIDA, 2002). Essas
diferengas sugerem que alguns fatores possam estar influenciando na queda pressorica
provocada pelo exercicio fisico agudo. A identificacio desses fatores possui grande
importancia clinica na medida que pode auxiliar na prescrigdo de exercicios fisicos no

tratamento ndo farmacoldgico da HAS. (FORJAZ et al., 1998).

Tabela 1: Classificagdo da Pressdo Arterial

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio | 140 - 159 90 - 99
Hipertensio Estéagio Il 160 - 179 100 - 109
Hipertensdo Estéagio lll >180 >110

Fonte: site do Departamento de Hipertensdo Arterial da SBC. Acesso em outubro de 2007,

Devido a PA ser um pardmetro sujeito a variagdes consideraveis, especialmente
durante a pratica de atividade fisica existe a necessidade e importancia de cuidados
especiais na prescrigdo de um programa de condicionamento dirigido ao individuo
hipertenso. Este condicionamento para ser benéfico depende integralmente do tipo de

exercicio fisico, sua freqii€ncia, durago e intensidade.(ANDRADE e ALMEIDA, 2002).

2.6 FLEXIBILIDADE

A flexibilidade é considerada como um importante componente da aptiddo fisica
relacionada a saude. (NAHAS, 2003). Araugjo (2000) citado por Neto et al. (2006) define
flexibilidade como a amplitude méaxima passiva fisiologica de um dado movimento
articular. Para Achour Junior (2002), flexibilidade ¢ a capacidade motora originada pela
genética e pelo meio ambiente, sendo este ultimo o que diz respeito aos exercicios e ao
estilo de vida. E descrita pela maior medida possivel de movimento de um grupo muisculo

articular, sem que provoque lesdes.



A flexibilidade € definida como a amplitude de um dado movimento articular ou de
um grupo de musculos e/ou articulagdes, quando solicitados na realizagdo de movimentos.
Os indices de flexibilidade resultam da elasticidade dos musculos, associada a mobilidade
das articulac¢des. Estas se mantém estaveis devido aos ligamentos, aos tenddes e as capsulas
existentes nas respectivas estruturas, compostas principalmente por tecidos conectivos
elasticos. Se todos esses tecidos conectivos e o tecido muscular apresentarem bom estado

de elasticidade, consequentemente conseguiremos elevados indices de flexibilidade

(GUEDES; GUEDES, 1995).

Tabela 2: Classificagdo para a Flexibilidade no Teste de Banco de Well's

Feminino (cm) Masculino (cm) Conceito
Acima de 35 Acima de 30 Excelente
De 30,1 a 34,99 De 25,1 229,99 Muito Bom

De 25,1 2 29,99 De 20,1 225,99 Bom
De 20,1 a 25,99 De 15,1 220,99 Regular

Abaixo de 19

Abaixo de 15

Muito Fraco

A flexibilidade ou mobilidade ¢ bastante especifica para cada articulagdo, podendo
variar de individuo para individuo e até no mesmo individuo (PHILLIPS ¢ HASKELL,
1995; ACHOUR JR., 2006), sendo assim, um individuo que apresente niveis elevados de
flexibilidade em determinada articulagdo, necessariamente, ndo ira apresentar indices
equivalentes em outras articulagcdes. Basicamente a flexibilidade ¢ resultante da capacidade
de elasticidade demonstrada pelos musculos e os tecidos conectivos, combinados a
mobilidade articular (WEINECK, 2000).

Devido aos inumeros beneficios um programa de flexibilidade torna-se entdo
essencial tanto para uma melhora na qualidade de vida, como no ambito desportivo, Alter
(2006) afirma que um programa de treinamento de flexibilidade pode resultar em beneficios
que podem ser qualitativos ou quantitativos, como: diminui¢do do stress e da tensdo,
relaxamento muscular, melhoria da aptiddo corporal, postural e simetria. Ainda segundo
Weineck (2003), um treinamento regular da flexibilidade proporciona o aumento e a

manutengdo da capacidade psicofisica—capacidade geral de rendimento e da capacidade de



suportar esfor¢os, economia do trabalho muscular; profilaxia postural; facilitagdo do
aprendizado de movimentos, otimizagdo da recuperagdo apos um esforgo; efeito
psicorregulativo — conseqiiéncia respiratoria € mental - e conservagdo da autonomia nas
atividades habituais. E para Hamill e Knutzen (1999) a flexibilidade € um elemento
essencial da aptiddo fisica, o seu aumento enriquece a eficdcia do movimento, propicia a
reducdo de distensdo muscular, melhora a qualidade da postura e a habilidade nos esportes.
A mobilidade tem uma grande importancia na pratica esportiva (ACHOUR JR,
1995). Weineck (1999) relata que musculos ndo alongados e com pequena capacidade de
alongamento tem uma menor forga, relacionando a flexibilidade com a profilaxia de lesdes,
aumento da resisténcia, otimizagdo da recuperacdo e otimizagdo do treinamento. Dantas
(2003) afirma que uma amplitude de movimento reduzida podera prejudicar o alcance da
técnica satisfatoria. A manutencdo de bons niveis de flexibilidade nas principais
articulagdes tem sido comumente associada a maior resisténcia as lesdes e menor propensio
quanto a incidéncia de dores musculares, principalmente na regido dorsal e lombar.
Segundo Neto, Peres e Oliveira (2006) para o maior conhecimento desta funcdo
neuromuscular, varios testes foram desenvolvidos com o objetivo de avaliar a flexibilidade.
O teste de sentar e alcancar foi utilizado para mensurar a flexibilidade da coluna lombar e
da parte posterior de coxa (JOHNSON e NELSON, 1986; SAFRIT, 1986, citado por Alves,
2006). Esse teste foi validado pela comparacdo do mesmo com varios outros tipos de teste
de flexibilidade e os coeficientes de validade variaram entre 0,80 a 0,90. A validade 16gica
também foi afirmada para o teste, desde que escores mais elevados refletissem melhor
habilidade de extensdo para a coluna lombar, quadril e face posterior da coxa (SAFRIT,

1986, citado por ALVES, 2006).

2.7 FORCA DE PREENSAO MANUAL

A mensuragdo da preensdo ¢ um importante componente da avaliagdo do
estado fisico do individuo. Os testes de forga de preensdo sdo comumente usados
para avaliar pacientes com desordens da extremidade superior, antes e apds
procedimentos terapéuticos (FIGUEIREDO et. al, 2007), mas também para se
avaliar o nivel de for¢a de individuos saudaveis. Sdo testes simples de administrar e

quando adequadamente realizados podem fornecer informagdes objetivas que



contribuem para analise da fungdo da mado. Em qualquer etapa da vida, a forca
muscular pode tanto refletir o estado de saude como predizer a performance para
determinadas modalidades esportivas.

Evidéncias encontradas na literatura sugerem que as varidveis como Sexo,
idade, peso e altura influenciam no resultado da avaliagdo de forga de preensdo
manual. No que tange a variavel sexo, varios estudos documentaram que adultos do
sexo masculino tém a forga de preensdo significantemente maior quando
comparados com adultos do sexo feminino. (HANTEN, 1999 citado por
FIGUEIREDO et. al, 2007).

Algumas investiga¢des identificaram que a for¢a de preensdo apresenta uma
relagdo curvilinea com a idade. Geralmente, ocorre um aumento da forca de
preensdo com o aumento da idade alcancando um pico entre 25 e 39 anos, €
posteriormente, uma diminui¢do gradual com o passar dos anos (MATHIOWETZ et.
al, 1985). Outros estudos relatam que a idade ndo parece ser um fator importante na
medida da forga de preensdo para adultos com menos de 65 anos. (HANTEN, 1999
citado por FIGUEIREDO et. al, 2007). Hanten et. al (1999) realizaram uma
investigacdo para caracterizar mudangas na for¢a de preensdo com o aumento da
idade e mostrar os grupos etarios nos quais esta associagdo ¢ mais relevante. Estes
autores encontraram que no grupo dos homens com idade entre 55 a 59 anos e 60 a
64 anos, a for¢a de preensdo da mao direita e esquerda ¢ significativamente menor
em relagdo aos homens de 20 a 54 anos de idade. Por outro lado, nenhuma diferenga
significativa foi observada entre os grupos de idade de 55 a 59 e 60 a 64 anos. Os
escores de forga de preensdo das mulheres neste estudo ndo foram diferentes entre
os grupos de idade de 20 a 54 anos. Verificou-se que a for¢a de preensdo em ambas
as maos, no grupo de 60 a 64 anos, foi significativamente menor que em mulheres
mais jovens. A razdo dos homens mostrarem declinio da for¢a de preensdo mais
precocemente em relagdo as mulheres ainda ndo € clara (FIGUEIREDO et. al,

2007).



Alguns trabalhos encontraram correlagdo positiva entre for¢ca de preensdo,

peso e altura (HANTEN, 1999 citado por FIGUEIREDO et. al, 2007). No entanto,

Peolsson et. al (2001) encontraram correlagdo apenas entre for¢a de preensdo e

altura, sendo a correlagdo entre forga de preensdo e peso nao significativa.

Como podemos perceber esta demonstrado que sexo, idade, peso e altura do

corpo podem afetar a forca de preensdo, no entanto, ¢ dificil concluir sobre a

influéncia da dominancia da méo na forga de preensdo, pois esta pode ser alterada

por diversos fatores, como demandas de trabalho e lazer (FIGUEIREDO et. al,

2007).

Tabela 3: Classificagdo para a Forca de Preensdo Manual no teste de

Dinamometria Manual.

Idade 15a20 20a29 30 a39 40 a 49 50a59 60 a 69

Sexo M F M F M F M F M F M F
Excelente | >111 | 266 | =124 | =71 (=123 | 273 | 2119 [ 273 | 2110 | 265 | 2102 | >60
Bom 103 60 113 65 113 | 66 | 110 | 65 | 102 [ 59 93 54

a a a a a a a a a a a a

110 65 123 70 122 | 72 | 118 | 72 | 109 | 64 | 101 | 59

Normal 97 56 106 61 105 | 61 | 102 | 59 96 55 86 51

a a all2 a a a a a a a a a

102 59 64 112 | 65 | 109 | 64 | 101 | 58 92 53

Regular 88 52 97 55 97 58 94 55 87 51 79 48

a a a a a a a a a a a a

96 55 105 60 104 | 60 | 101 [ 58 95 54 85 50
Fraco <87 | <51 | <96 | <54 | <96 | <55 | <93 [ <54 | <86 | <50 | <78 | <47




3. METODOLOGIA

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

No presente estudo foram avaliados 3758 individuos, com faixa etaria entre
18 ¢ 79 anos, sendo 1418 do sexo masculino com idade média de 40,62+14,25 ¢
2340 do sexo feminino com idade média de 40,83+14,56, todos turistas ou

moradores que freqiientaram o litoral paranaense durante o verdo de 2006.

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.2.1 Teste de Dinamometria (preens&o manual)

A avaliagdo da forca de preensdo manual tem muitas aplicagdes clinicas,
sendo utilizada como indicador da forga total do corpo. O teste foi realizado com o
dinamometro Jamar, que tem sido descrito como o mais fidedigno, sendo eficaz e de
facil manuseio.

O avaliado ficava em pé e com os bragos lateralmente ao lado do corpo,
primeiramente com a mao dominante segurava o dinamdémetro em um angulo de 90°
em relagdo ao eixo longitudinal do corpo, para somente entdo realizar a preensdo
manual com sua forga méxima, voltando assim para a posi¢do inicial.

Era realizada uma medida em cada mao de forma alternada, devendo-se
anotar a mao dominante do avaliado na ficha de avaliagdo. Considerou-se a soma de

ambas as maos como resultado efetivo do teste.

3.2.2 Relagéo Cintura- Quadril (RCQ)

As medidas de circunferéncia corporal, também conhecidas como perimetros,
sdo medidas que determinam os valores de circunferéncia de um segmento corporal
perpendicular ao eixo longitudinal do mesmo segmento. Em nosso estudo
utilizaremos apenas o perimetro de cintura, pois isoladamente, pode ser o melhor

preditor de gordura visceral.



A medida de circunferéncia da cintura (regido mais estreita do abdomen),
localizada entre a ultima costela e a crista-iliaca, foi obtida através de uma fita
antropométrica com escala em centimetros, o individuo ficava em p¢, com os pés
unidos e os bragos ligeiramente afastados, o avaliador posicionava—se lateralmente
ao avaliado.

O “American College of Sports Medicine” (ACSM, 2003) sugere um ponto
de corte para o PC de 102 e 88 cm, para os sexos masculino e feminino,

respectivamente, como indicador de risco para a satde.

3.2.3 Teste de “sentar — alcancar” (Banco de Wells)

O teste foi realizado em uma superficie plana com um banco de Wells da
marca American Medical do Brasil. O avaliado ficava sentado, descalgo, com as
pernas estendidas e as maos sobrepostas, sobre a régua de medi¢do (expressa em
cm.), localizada sobre o banco de Wells, executando assim uma flexdo maxima de
tronco a frente, onde registrava-se o ponto maximo alcangado pelas maos da pessoa.

Eram realizadas trés tentativas, mas considerou-se somente a melhor
execugdo dentre as trés tentativas como resultado efetivo do teste, anotando na ficha

de avaliagdo a maior distancia alcangada.

3.2.4 Pressao Arterial

Para a medida da pressdo arterial fo1 utilizado um esfigmomandémetro de coluna
de mercurio da marca Anerdide e um estetoscopio simples. O individuo era
confortavelmente colocado sentado em uma cadeira, apoiando o brago direito sobre
uma mesa. O esfigmomandmetro era colocado em seu braco e com o auxilio do
estetoscopio localizava-se a artéria braquial. Lentamente desinsuflava-se o aparelho
e através do estetoscopio identificava-se o primeiro € o ultimo batimento do

avaliado, batimentos esse correspondentes a sua pressao arterial.



3.2.5 Massa Corporal
Uma balanga digital da marca Tech Line, com graduacdo de 100g, foi
utilizada para mensurar a massa corporal. A pessoa foi pesada com roupas leves,

trajes de banho, descalcas e com seu peso distribuido em ambos os pés.

3.2.6 Estatura

Para a medi¢do da estatura foi utilizado um estadidmetro portatil da marca
American Medical do Brasil, com graduacdo de 0,1 cm. O avaliado ficou descalgo e
em pé em uma superficie plana, de costas para o estadidmetro, com os pés unidos e
com o peso distribuido entre os mesmos, os bragos ficavam posicionados ao lado do
corpo. Os calcanhares deveriam tocar a prancha do estadiometro, a cabega ereta e os
olhos focados a frente, no plano de Frankfurt. Ap6s uma inspiragdo maxima a vareta

horizontal era baixada até a cabega do avaliado.

3.2.7 indice de Massa Corporal (IMC)

Para calcularmos o IMC, a massa corporal é mensurada em kilogramas e a
estatura em metros.

Conforme o valor alcangado pelo avaliado, o individuo foi classificado em
desnutrido, peso abaixo do normal, normal, acima do normal, indice de obesidade ¢
obesidade morbida.

IMC = Peso / Estatura x Estatura



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentaremos os resultados do presente estudo, com o uso de
graficos e tabelas para exemplificar a discussao.
A tabela 4 apresenta as caracteristicas antropométricas gerais da amostra,

assim como os valores presséricos médios por género e faixa etaria.

Tabela 4: Valores médios da PAS, PAD, Peso, Estatura, Perimetro de Cintura e
IMC divididos por faixa etaria.

N Idade PAS PAD Peso Estatura PC IMC
358 | 18-29,9 | 116,52+12,7 | 73,67+9,78 72,23+11,78 1,74+0,07 0,79+£0,09 23,71+3,61
322 | 30-39,9 | 119,06+12,0 | 76,84%9,25 79,63+13 1,73+0,07 0,88x0,1 26,34+3,85
.E 361 | 40-49,9 | 120,91+12,9 | 79,17£10,41 | 80,61+13,21 1,72+0,07 0,91+0,1 27,06+4,06
g 218 | 50-59,9 | 127,36x16,7 | 79,13+12,15 | 81,52+11,82 1,70+0,07 0,93£0,1 27,24+3,83
= 123 | 60-69,9 | 128,64+19,4 | 80,69+12,92 | 80,69+12,92 1,69+0,06 0,960,1 27,47+3,99
38 70 + 125,52+17,9 | 77,36+£12,01 | 75,42+12,28 1,67+0,06 0,96+0,1 26,82+4,3
613 | 18-29,9 | 108,14+13,0 | 68,579,71 58,47+9,17 1,62+0,06 0,71+£0,08 22,08+3,21
517 | 30-39,9 | 109,81+14,0 | 70,63+10,03 | 63,53+10,79 1,61+0,06 0,78+0,1 24,55+4,04
2 | 575 | 40-49,9 | 113,14+14,6 | 72,96+10,89 | 66,13+11,88 1,59+0,06 0,81+0,1 25,89+4,46
'E 192 | 50-59,9 | 118,77+15,8 | 76,19+10,81 | 67,55+11,52 1,58+0,06 0,85+0,1 27,04+4,42
N 192 | 60-69,9 | 124,68+18,4 | 78,3x11,79 67,91+12,48 1,56+0,05 0,87+0,1 27,54+4,87
77 70 + 122,72+¢17,1 | 74,48£10,92 | 67,58+11,83 1,55+0,06 0,89+0,1 27,82%4,32

Verifica-se em quase todas as varidveis analisadas, com exce¢do da estatura,
ha o aumento gradativo dos valores de PAS, PAD, Peso, PC e IMC com o aumento
da idade, ndo somente pela questdo do envelhecimento, mas muitas vezes também
pela inatividade fisica. Estes resultados ja eram esperados e refletem alguns dos
fatores de risco para diversos problemas de satde, tais como doengas do coragdo,
diabetes, hipertensdo e a obesidade. Estimativas globais da OMS indicam que a

inatividade fisica ¢ responsavel por quase dois milhdes de mortes, por 22% dos



casos de doenga isquémica do coragdo e por 10% a 16% dos casos de diabetes e de

canceres de mama, colon e reto. (VIGITEL, 2006).

Diagndstico da Pressdo Arterial Sistdlica e Diastolica

Segundo as ultimas diretrizes da SBC (2007), a elevagdo da pressdo arterial
representa um fator de risco independente, linear e continuo para doenga
cardiovascular. A hipertensdo arterial apresenta custos médicos e socioecondmicos
elevados, decorrentes principalmente das suas complicagdes, tais como: doenga
cerebrovascular, doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal cronica e doenga vascular de extremidades.

O diagnodstico da pressdo arterial no presente estudo foi classificado e
dividido em hipertensdo sistolica e hipertensdo diastélica, seguindo as ultimas
diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2007).

As tabelas 5 e 6 nos mostram respectivamente, a incidéncia (%) de
hipertensdo arterial sistolica e diastolica por faixa etaria na amostra masculina, de

acordo com a classificagdo da SBC.

Tabela 5: Classificagdo do sexo masculino nas faixas de PAS.

Homens - Classificacdo da PAS (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +

Otima 46,4 36,6 31 19,3 27,6 31,6
Normal 33,2 37,9 39,3 36,7 17,9 18,4
Limitrofe 13,4 15,2 17,2 21,6 24 4 26,3
Hipertenséo | 59 9,6 11,1 14,2 22,8 15,8
Hipertenséo Il 1,1 0,6 1,1 6,4 57 53
Hipertensao Il 0 0 0,3 1,8 1,6 26




Tabela 6: Classificagdo do sexo masculino nas faixas de PAD.

Homens - Classificacdo da PAD (em % de individuos)

18-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9 70 +

Otima 53,1 40,1 31,9 271 301 39,5

Normal 39,9 457 449 454 374 421
Limitrofe 0,6 0 0 0,5 0,8 0

Hipertenséo | 4,5 11,5 16,1 17,4 22,8 10,5
Hipertenséo Il 1.1 2,2 538 5 7.3 53
Hipertensao Il 0,8 0,6 1,4 46 1,6 2,6

Como ja se esperava, verifica-se um gradativo aumento da pressdo arterial
tanto sistdlica como diastélica com o aumento da idade. Segundo o Departamento de
Hipertensdo Arterial da SBC, em individuos jovens a hipertensdo decorre mais
freqiientemente apenas da elevagdo na pressdo diastolica, a PAD ¢ notadamente
maior em individuos mais jovens, fato que pode ser comprovado ao compararmos 0s
valores de hipertensdo, somente a partir da sexta década notamos uma igualdade nos
valores de PAS e PAD.

As tabelas 7 e 8 nos mostram respectivamente o percentual da amostra
feminina classificadas nas diversas faixas de hipertensao sistélica e diastdlica.

Tabela 7: Classificagdo do sexo feminino nas faixas de PAS.

Mulheres - Classificacdo da PAS (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +

Otima 74,2 69,9 60,2 42,8 29,2 36,4

Normal 19,4 19,3 22,4 271 24 20,8

Limitrofe 46 7,7 11,3 16,5 25,5 18,2

Hipertenséo | 1,1 2,5 45 11,4 15,1 20,8
Hipertenséo Il 0,3 0.4 1 1,3 47 3.9
Hipertensao I 0,3 04 0,5 0,8 1,6 0

Tabela 8: Classificagdo do sexo feminino nas faixas de PAD.
Mulheres - Classificacdo da PAD (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +

Otima 75,2 71,2 60,9 45,2 38 51,9

Normal 21,5 221 29,2 37 411 29,9
Limitrofe 0 0,2 0,2 0,3 0,5 0

Hipertenséo | 24 54 6,3 12,8 12,5 16,9
Hipertenséo Il 0,8 1 2,8 45 6,3 1,3
Hipertensao Il 0 0,2 0,7 0,3 1,6 0




Verifica-se novamente o gradativo aumento da pressdao arterial com o
aumento da idade, mas novamente verifica-se como predito pela SBC, a maior
incidéncia do aumento na pressao diastolica entre os individuos mais jovens.

A prevaléncia global de hipertensdo entre homens e mulheres insinua que o
género ndo é um fator de risco para a hipertensdo. Estimativas globais sugerem taxas
de hipertensdo mais elevadas para homens até os 50 anos e para mulheres a partir da
sexta década. (SBC, 2007).

Nos graficos 1 e 2 apresentamos uma comparacdo da prevaléncia de HAS

(Sistolica e Diastolica) entre o sexo masculino e feminino.

Grafico 1. Comparacdo da Hipertensdo Sistélica entre Homens e Mulheres em

todas as idades.
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Grafico 2: Comparagcdo da Hipertensdo Diastolica entre Homens e Mulheres em

todas as idades.
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Nos graficos acima foram considerados os valores obtidos a partir do
primeiro estagio de hipertensdo. Verifica-se notadamente que os homens apresentam
uma maior incidéncia de hipertensdo, com uma igualdade entre 0s sexos somente a

partir dos 70 anos ou mais, contrariando os estudos da SBC.

Diagnostico do IMC

O IMC (indice de massa corporal) é uma estratégia proposta no século XIX
por Quételet, que relaciona, matematicamente, o peso e a altura de um individuo. O
ACSM, em seu manual, publicado em 2003, sugeriu os valores a seguir
apresentados para a classificacdo do IMC. Ver Tabela 9.

Tabela 9: Classificagdo do estado nutricional a partir do IMC

IMC
Deficiéncia de Peso < 185
Normal 18,5- 24,9
Sobrepeso 25,0- 29,9
Obesidade | 30,0 - 34,9
Obesidade 11 35,0 - 39,9
Obesidade 111 40,0 - >

Fonte: Adaptado de ACSM (2003)



No presente estudo consideramos os valores de Obesidade 1, II e III, ou seja,
valores >30 como sendo apenas uma faixa de corte, que estd indicado como
Obesidade.

Como caracterizagdo da amostra nas Tabelas 10 e 11 sdo apresentados os
valores percentuais do IMC, divididos em suas linhas de corte, separados por faixas

etarias em ambos 0S SEXOS.

Tabela 10: Percentual do IMC em Homens divididos por faixas de idade.

Homens - Classificacdo do IMC (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-49,9 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Abaixo do Peso 3.6 0,6 0,6 0 0 0
Normal 66,2 37,3 30,2 33 28,5 34,2
Sobrepeso 23,2 494 49 47,7 49,6 47 4
Obesidade 7 12,7 20,2 19,3 22 18,4

Tabela 11: Percentual do IMC em Mulheres divididos por faixas de idade.
Mulheres - Classificacdo do IMC (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Abaixo do Peso 8,6 1,7 0,2 1.1 0 0
Normal 76,5 60,2 494 35,1 35,4 32,5
Sobrepeso 12,1 27,3 33,6 42,6 37,5 37,7
Obesidade 2,8 10,8 16,9 21,3 271 29,9

Verifica-se notadamente um aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade com o aumento da idade, principalmente no sexo masculino a partir da
faixa dos 30 anos, € no sexo feminino taxas mais altas de sobrepeso sdo alcancgadas
na faixa dos 50 aos 59,9 anos. Verificar Graficos 3 € 4.

Estes resultados sdo compativeis com estudo publicado pela Vigitel (2006),
que demonstra que aproximadamente 50% da populagdo masculina e 37,7% da
populagdo feminina adulta (>18 anos) de Curitiba apresentam sobrepeso. E cerca de
12,4% da populagdo masculina e 12,3% da populagdo feminina adulta (>18 anos) de

Curitiba apresentam indices de obesidade.



Gréfico 3: Percentual do IMC em Homens divididos por faixas de idade.
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Grafico 4: Percentual do IMC em Mulheres divididos por faixas de idade.
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Os graficos acima mostram claramente um declinio nos indices do IMC na
faixa da normalidade com o aumento da idade e uma linearidade assustadora dos
indices de sobrepeso e obesidade, principalmente no sexo masculino. Dados que
podem nos indicar uma falta de controle no padrdo alimentar desses individuos,
sendo esse um importante condicionante de mortalidade por doencas crénicas ao

longo de todas as fases do ciclo da vida. (VIGITEL, 2006). Somado a isso a falta da



pratica regular de atividade fisica torna-se fundamental para o aumento dos indices
de individuos obesos.
Nos gréaficos 5 e 6 temos uma comparagdo entre os sexos masculino e

feminino para os valores de sobrepeso e obesidade

Grafico 5: Comparacdo dos valores percentuais para os indices de sobrepeso entre

Homens e Mulheres.
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Grafico 6: Comparacdo dos valores percentuais para os indices de obesidade entre

Homens e Mulheres.
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Comparando os sexos podemos verificar uma predominancia dos indices de
sobrepeso para os homens e relativa predominéncia dos indices de obesidade para as
mulheres, principalmente a partir dos 50 anos. Em estudo feito por Santos e Sichieri
(2005) realizado com 1dosos, resultados parecidos foram obtidos. Para individuos do
sexo masculino entre 60 a 69,9 anos a prevaléncia de sobrepeso foi de 50,6% e em
individuos acima dos 70 anos foi de 45,9%, contra 49,6% e 47,4% respectivamente
do presente estudo. Para individuos do sexo feminino as diferengas encontradas
foram um pouco maiores. Entre 60 a 69,9 anos a prevaléncia de sobrepeso foi de
58,7% e em individuos acima dos 70 anos foi de 51,4%, contra 37,5% e 37,7%

respectivamente do presente estudo.

Diagnostico do Perimetro de Cintura (PC)

Varios estudos demonstram que o perimetro de cintura ¢ o melhor marcador
de gordura abdominal. Considerando uma pessoa com risco elevado para doengas
cardiovasculares e diversas doengas associadas a obesidade quando o perimetro da
cintura € superior a 1,02m no homem e 0,88m na mulher.

Nas Tabelas 12 e 13 sdo apresentados os valores percentuais de PC, de acordo

com as faixas etarias e género.

Tabela 12: Percentual de risco do Perimetro de Cintura em Homens dividido por

faixas de i1dade.

Homens - Classificacdo do Perimetro de Cintura (em % de individuos)

18-29,9 | 30-399 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Abaixo de 1,02 96,6 90,4 84,5 78,9 73,2 72,2
Acima de 1,02 2,8 8,1 13,9 18,8 26 25




Tabela 13: Percentual de risco do Perimetro de Cintura em Mulheres dividido por

faixas de i1dade.

Mulheres - Classificacdo do Perimetro de Cintura (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Abaixo de 0,88 94,5 841 72,2 59 54,2 47,8
Acima de 0,88 55 15,7 27,7 41 45,8 52,2

Diversos estudos utilizam a Relagdo Cintura Quadril para avaliar o risco
cardiovascular. A RCQ ¢ altamente associada a gordura visceral e parece ser um
indice aceitavel da gordura abdominal, o qual tem sido utilizado para classificar os
individuos em categorias de risco para a saude, em fungdo do excesso de gordura
central. Contudo, o perimetro da cintura, isoladamente, pode ser o melhor preditor
de gordura visceral, pois € sensivel ao acumulo tanto de gordura superficial quanto
de gordura intraabdominal, enquanto o perimetro do quadril é sensivel somente ao
acimulo da gordura subcutinea (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). Por essa
razdo optamos pela utilizagdo do PC neste estudo.

Podemos observar nas tabelas que os valores aumentam sensivelmente com o
aumento da idade, principalmente nas mulheres, podendo acarretar inumeras
doengas decorrentes do excesso de peso, principalmente se associada com a idade.

O grafico 7 apresenta uma comparagdo entre os valores de risco entre

homens e mulheres divididos por idade.



Grafico 7: Percentual de Homens e Mulheres com risco aumentado para doencas

cardiovasculares e diversas doencas associadas a obesidade.

Os valores obtidos sdo realmente preocupantes, tanto para homens, mas
principalmente nas mulheres, 0s riscos sdo conhecidos por grande parte da
populacdo, sendo necessaria uma politica eficaz de conscientizacdo para a préatica de

atividade fisica, visando a salde e qualidade de vida em todas as idades.

Diagnostico da Flexibilidade

A flexibilidade é uma qualidade fisica integrante da aptiddo fisica para a
saude e para o auto-rendimento, sendo importante tanto para o atleta como para o
sedentario (WERLANG, 1997).

Como caracterizagdo da amostra, nas Tabelas 14 e 15, sdo apresentados o0s
valores percentuais de flexibilidade em homens e mulheres divididos em

Fraco/Regular, Bom ou Muito Bom/Excelente.



Tabela 14: Percentual dos valores de Flexibilidade em Homens divididos por faixas

de idade.
Homens - Classificacio da Flexibilidadel (em % de individuos)
18-29,9 | 30-39,9 | 40-49,9 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Bom/Excelente 64,8 61,5 52,1 48,6 42,3 16,7
Normal 16,8 14,3 22,2 22,5 15,4 16,7
Fraco/Regular 18,4 24,2 25,2 28,4 42,3 66,7

Tabela 15: Percentual dos valores de Flexibilidade em Mulheres divididos

faixas de i1dade.

Mulheres - Classificacdo da Flexibilidade (em % de individuos)

por

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Bom/Excelente 44,5 51,6 45 43,6 453 29,9
Normal 23,7 21,7 25 21,3 16,7 17,9
Fraco/Regular 31,8 26,7 29,9 351 37,5 47,8

Os niveis de flexibilidade tanto em homens quanto em mulheres com o
aumento da idade declinam sensivelmente. Segundo Werlang (1997) o sedentario
tende a ter menor grau de flexibilidade que o individuo ativo e este fato ¢ agravado
com o passar dos anos, pois, o nivel de flexibilidade tende a diminuir e com isso
aumentam os riscos de: lesdes, dores, problemas posturais, e a realizagdo de

atividades diarias.

Importante ressaltar que os homens mais jovens apresentam uma flexibilidade
maior, contrariando diversos estudos ja apresentados, existindo portanto a
necessidade de um aprofundamento desse estudo para se saber as reais causas dessas
diferengas. Somente a partir dos 60 anos de idade, esse quadro se inverte e as
mulheres apresentam uma flexibilidade maior. Mas ainda assim em valores gerais 0s

homens levam rapida vantagem sobre as mulheres. Ver grafico 8.

Segundo Blanke (1997) o bom nivel de flexibilidade varia de acordo com a

necessidade de cada um, logo, a boa flexibilidade é aquela que permite ao individuo



realizar os movimentos articulares, dentro da amplitude necessaria durante a

execucdo de suas atividades diarias, sem grandes dificuldades e lesdes.

No gréfico 8 sdo apresentados os valores médios e uma comparacao entre 0s

sexo masculino e feminino.

Gréafico 8: Média entre homens e mulheres para os valores de flexibilidade.

A melhora da flexibilidade é atingida com o treinamento regular de exercicios
de alongamento, que consistem em favorecer toda a amplitude de movimento de
uma articulacdo, dita normal, atuando sobre a elasticidade muscular, principalmente.
Quando a amplitude excede o normal, o estimulo atua ndo s6 sobre a elasticidade

muscular como a mobilidade articular. (MARCHAND, 1992).

Diagnostico da Forga de Preensdo Manual

Existem inumeros testes para avaliagdo de forca, talvez um dos mais
utilizados seja o teste de forca de preensdo manual, onde se mede a forca da
musculatura de antebraco e méos. Segundo Figueiredo (2007) a mensuracdo da

preensdo é um importante componente da reabilitacdo da m&o. Os testes de forca de



preensdo sdo comumente usados para avaliar pacientes com desordens da

extremidade superior, antes e apds procedimentos terapéuticos.

Nas Tabelas 16 e 17 serdo apresentados os valores percentuais da for¢a de

preensdo manual em homens e mulheres, divididos em trés categorias, sdo elas:

Fraco/Regular, Normal ou Bom/Excelente.

Tabela 16: Forca de Preensdo Manual em Homens divididos nas faixas de idade.

Homens - Classificacdo de For¢a de Preensdo Manual (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Bom/Excelente 8.1 10,2 7.2 5 7.3 2,8
Normal 42 8,1 47 6,4 6,5 2,8
Fraco/Regular 87,7 81,7 88,1 88,5 86,2 94 4

Tabela 17: Forc¢a de Preensdo Manual em Mulheres divididos nas faixas de idade.

Mulheres - Classificacio de Forca de Preensdo Manual (em % de individuos)

18-29,9 | 30-39,9 | 40-499 | 50-59,9 | 60-69,9 70 +
Bom/Excelente 12,2 13,2 13,7 14,9 19,3 7,5
Normal 7,3 12,6 15,7 14,6 7,3 3
Fraco/Regular 80,4 74,3 70,6 70,5 73,4 89,6

Verifica-se que os valores percentuais que dominam a amostra estdo entre
Fraco/Regular, fato preocupante se levarmos em consideragdo a populagdo mais
jovem, nimeros que demonstram a falta da pratica regular de atividades de forga,
como as praticadas em academias, ou mesmo esportes que utilizem uma forga maior
de membros superiores. pois como afirma Figueiredo (2007) em seu estudo
evidéncias encontradas na literatura sugerem que as variaveis sexo, idade, peso e
altura influenciam no resultado da avaliagdo de for¢a de preensdo manual. No que
tange a variavel sexo, varios estudos documentaram que adultos do sexo masculino
tém a forca de preensdo significantemente maior quando comparados com adultos
do sexo feminino.

Nos graficos 9 e 10 serdo apresentados uma comparagdo entre homens e

mulheres para valores Bom/Excelentes e Normais.



Grafico 9: Comparacao entre homens e mulheres para forca de preensdo manual

“Bom/Excelente” divididos por faixas de idade.

Grafico 10: Comparacgdo entre homens e mulheres para forca de preensdo manual

“Normal” divididos por faixas de idade.



Segundo Figueiredo (2007) geralmente, ocorre um aumento da forga de
preensdo com o aumento da idade, alcancando um pico entre 25 e 39 anos, e
posteriormente, uma diminui¢do gradual com o passar dos anos.

Conforme o apresentado no grafico os homens levam desvantagem em todas
as faixas etarias, contrariando assim o estudo de Figueiredo (2007), onde afirma que
evidéncias encontradas na literatura sugerem que as variaveis sexo, idade, peso e
altura influenciam no resultado da avaliagdo de for¢a de preensdo manual. No que
tange a variavel sexo, varios estudos documentaram que adultos do sexo masculino
tém a forca de preensdo significantemente maior quando comparados com adultos

do sexo feminino.



5. CONCLUSAO

Apés verificar as altas taxas de prevaléncia de problemas como hipertensdo e
obesidade em todas as faixas etarias estudadas, fica clara a importancia da pratica de
atividade fisica, como fator indispensavel ao ganho de satide e uma melhora na
qualidade de vida da populagdo.

Os problemas aqui apresentados e apontados s3o apenas alguns dos ja
conhecidos males da sociedade em que vivemos, a falta de politicas publicas de
incentivo e orientacdo quanto a importancia de se movimentar, torna-se talvez um
dos principais fatores a serem considerados.

Este estudo foi composto por uma amostra consideravelmente grande,
merecendo um aprofundamento maior em suas varidveis e ainda outras
investigagdes sobre os principais fatores influentes no estilo de vida da populagao,
mas pode e deve ser usado como uma importante “arma” na luta de nos professores
pela conscientizagdo por parte da populagdo quanto a importancia da pratica regular

de atividades fisicas para a prevengdo de diversas doengas.
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ANEXOS

1* via
Posto: N».:
Nome: Fone:
Sexo: Masculino Feminino O Data de Nascimento: / / Idade:
Enderecgo: Comp.:
Cidade:
Nome do Mae: E-mall:
avaxiagcAq cardraca
FC(repouso): ( FC Max:r FC (inwHor-«s%): FC (umtt* 8up*rior-SS%>: |
(220-idade) (0.65«| FC«..-FC.,)]JtFC~* <0.B5k(FC— -FC«M)>*FCi™
PA(sistolica): |Avaliagcdo Risco Cardiaco: C Z )
(Michigan Heart Aaeoclaton) Avaliag&o

AVALIACAO PO ESTADO FISICO
Peso (kg>: | | Estatura <m)| Circunferéncia (cm>: Cintura Quadril | |
Massa Corporal (IMC): ] Cintura /Quadril (PCCQ): | Conicidade (IC):

(Peso ! (estaturaxestatura)) (Circunf. Cintura /Circunf. Quadril) (Cc/(0,109 x GSr3)
Avaliacédo Avaliacéao Avaliacédo
Dobras Cutan eas i Dobra 3 (Abd /C -~
Protocoio de GUEDES (19945 Dobra 1 (Trie t S.E.) f™ obra 3 ( xm )

ifi ida isica: Dinamometria Manual: f

Classificagdo da pptidao Fisica: Avaliagao (Program Fitnes-s - Borba 1996)
Forca e Resisténcia Abdominal: ) Mé&o Dir.l 1 M&o Esq.1 1

(Vtaeei Ertgstron - Sueco 1993) Avaliagéo

AIcance(Bgr?col\/ldg\cA)If”aentado. Avaliagédo Avaliagédo

Comentarios e Sugestdo: -

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE ATIVIDADE FiSICA
Vocé é fisicamente ativo(a)?
Para cada questdo respondida sim, marque os pontos indicados ao lado, e ap6s confira sua faixa de saude com relagao a
atividade fisica.
Atividade Ocupacionais Diarias
1- Eu geralmente vou e volto do trabalho (ou escola) caminhando ou de bicicleta (ao menos aoo m cada percurso) (3 pts)
2 - Eu geralmente uso as escadas ao invés do elevador (1 pt)
3 - Minhas atividades diarias podem ser descritas como:
A Passo a maior parte do tempo sentado e. quando muito, caminho distancias curtas (0 pt)
B Na maior parte do dia realizo atividades fisicas moderadas, como caminhar rapido ou
executar tarefas manuais (4 pts)
C Diariamente fago atividades fisicas intensas (trabalho pesado) (9 pts)

O 0O 00

Atividades de Lazer

4 - Meu lazer inclui ativ. fisicas leves, como passear de bicicleta ou caminhar (duasou mais vezes por semana). (2 pts)
5 -A0 menos uma vez por semana participo de algum tipo de danca (2 pts)
6 - Quando sob tenséo, fagco exercicios para relaxar (1 pt)
7 - Ao menos duas vezes por semana fago ginastica localizada (3 pts)
8 - Participo de aulas de Yoga ou Tai Chi Chuan regularmente e/ou alongamento (2 pts)
9 - Fago musculagdo duas ou mais vezes por semana (4 pts)
10 - Jogo ténis, basquete, futebol ou outro esporte recreacional, 30 minutos ou mais por jogo:
A Uma vez por semana (2 pts)
B Duas vezes por semana (4 pts)
C Trés vezes por semana (7 pts)
11- Participo de exercicios aerdbicos fortes (correr, pedalar, remar, nadar) 20 minutos ou mais por sessédo:
A Uma vez por semana (3 pts)
B Duas vezes por semana (6 pts)

- 0o o [mooo=*o

Total de Pontos |
Classificagao

0 a 5 = Inativos (teve) 6 a 11 = Moderadamente ativo (moderado) 12 a 20 = Ativo (moderado para intenso) 21 ou mais = Muito ativo (intenso)



MASCULINO

FEMININO

Feminino Masculino i 3 Py
Alcance (cm) Alcance (cm) ~Conceituacao reaR“eZpang?so?CSm) Conceituagao
Aoma de 35 Acima de 30 Excelente =
de 30.1 a 34.99 de 25 1a29 99 MuitO Bom raco
de 25.1 2 29.99 de 20.1 a 25 99 Bom las Regular
de 20 1a 24.99 de 15.1 a 20 99 regular 6 a 10 _Bom
Abaixo de 19 Abaixa de 15 ~totito Fraco 11 a15 Muito Bom
|dade  Baixo Moderado Alto Muito Alto Idade 15 a 20 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69
20229 <0S3 0832088 08920094 > 0094 Sexo M F M F M g M MR Mg
30 a 39 <0,84 0.84 a0.91 0.92 a0.96 >0.96 Ene®©lente 111 66 124 -71 123 73 =119 .73 -110 .65 4&l102 <60
40 a49 <0.88 0.88a0.95 0.96a 1,00 > 1.00 103 60 ‘w3 65 113 66 110 65 102 59 93 54
50 a 59 <0,90 0.90a0.96 0.97 a 1,02 > 1.02 Bom tom a a a a a 8, a
60 a 69 <0,91 091 a0.98 0.99 a 1,03 > 1.03 110 65 123 70 122 72 118 72 109 64 101 59
. . 1
Idade Baixo Moderado Alto Muito Alto Normal 9.7 5;? 136 65 125 6;' 1212 3 96 5a5 8&? 52}
20 a 29 <071 0.71 a 0,77 0,78 20,82 112 65 109 101 58 92 53
30 a 39 <0,72 0.72a0.78 0.79 a0.84 > 0.84 R | 8[%3 582 97 55 97 58 94 55 87 51 79 48
40 a 49 <0,73 0.73 a0,79 0,80 a0,87 > 0.87 egular a a a Y " a - a
' ’ ’ ’ 60 104 60 101 58 95 54 85 50
50 a 59 <0,74 0,74 a 0,81 0.82 a 0,88 > 0.88 96 55 105
60 a 69 <0,76 0.76 a 0.83 0.84 a0.90 >0.90 Fraco 87 51 96 54 96 55 93 54 86 50 78 47
IMC O QUE SIGNIFICA QUAIS OS CUIDADOS
< 15 Desnutncao Tratamento Médico
15 a 20 Peso abaixo do normal - Vocé esta magra Melhorar a alimentagdo e procurar um professor
20 a 25
25 a 30 Peso excessivo - Peso acima do normal Fazer uma dieta e fazer Atividade Fisica
- . ) . Tratamento Multidisciplinar Medicina, nutrigéo.
30 a40 indice de Obesidade - Cuidados Maiores E. Fisica e Fisioterapia
> 40 Obesidade Mérbida - Alto risco p/ salde Procurar Orientacdo Médica
QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO RISCO CARDIACO
g <is 2 '3 AN 6 8
10 a 20 anos 21 a 30 anos 31 h 40 anos 41la 50 anos 51 a 60 anos Acima de 61 anos
(2) (af) (a) *i6noiDBquD<T)br
a Feminino c/ Fomininn rir. Feminino c/ Ma~rulino de Masculino de
menanotB 40 40 T & anos me?SSe&0 5° Mascul.no bafxa estatura analvo"™
(ji) 1 2 -3 <S> Ct)
3 Inferior a H®[(‘i5a’ s dé3 De 2.4 a 9.0 Kg De 9.1a De 16 a Mais de 23 Kg
£ 2.3 Kg do Peso o % acima do peso 15.9 Kg acima Kg acima acima do peso
normal norﬁ:app so normal do peso normal do peso normal normal
. 1 2 ~ 6 8
ctl Esforco Esforco Trabalho Trabalho Trabalho Ausodncia
32 profissional profissional sedentario e sedentario e sedentario e completa de
c e recreativo e recreativo esforgo rec. esforgo rec. esforgo rec. qualquer
intenso moderado intenso moderado leve exercicio
E i O 2 4 - 6 10
Nao Fumante “ me°enoipm tjia cigerros”™or
(3) 2 .3/ 8
EZ{ Sistolica de Sistolica do Sistélica de Sistolica de Sistélica de Sistolica de
100 a 119 120 a 139 140 a 159 160 a 179 180 a 199 200 mmHg ou
cL. mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mais
s 1 2 3 a4 6 v7
E Nenhuma 1 parente c/ 2 parentes cJ 1 parente cJ 2 parentes cl 3 parentes clJ
J historia cardiopatia c/ cardiopatia c/ cardiopatia cJ cardiopatia c/ cardiopatia c/
de cardiopatia mais de 60 mais de 60 menos de 60 menos de 60 menos de 60
'S <2) (a) <3) (*) (8lg<g)wiom~” v. e (r> T
£ Abaixo de 180 De 180 a 205 Do 206 a 230 De 231 255 De 256 280 Acima de 281
ou a dieta ST ou dieta ¢/ 10% ou dieta c/ 20% ou dieta c/ 30% ou dieta C/ 40% ou dieta c/ 50%
3 gordura animal gordura animal gordura animal gordura animal gordura animal gordura animal

1

TABELA PARA

FLEXIBILIDADE

Sem Risco 6 a 11

Risco Moderado 25 a 31

Heart

ANEXOS

Risco a baixo da Média 12 a 17
Risco Alto 32 a 40
&0 nao sut>stitu< uma avaliacdo médica Caso o nesuftado apr**«ni* algum n«co. acortselha-sa qum procur» um mAdioo

ion"- Esta

TABELA PARA FORCAE
RESISTENCIA abdominal

)

Risco Médio 18 a 24
Risco Muito Alto 41 a 62

Lembre-se due m prevongcAo €0 oiaqoosttco orecoce podem salvar sue w »



