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A GUISA DOS PRECEITOS
DA EXTENSAO NA
EDUCACAO FISICA

Com grande satisfagdo e orgulho, recebi o convite para prefaciar a obra
“Avaliagio e prescrigdo de exercicios fisicos: uma abordagem interdis-
ciplinar para a satide e qualidade de vida”.

Satisfacdo pelo fato de o livro ser idealizado por uma extensionista
raiz da Universidade Federal de Santa Maria - UFSM, a Prof® Luciane
Sanchotene Etchepare Daronco.

A Prof*. Luciane contribui em diversas frentes com grande dedicagdo
e competéncia para que a UFSM cumpra seu papel e esteja presente junto
asociedade em suas diversas interagdes; especialmente em agées que con-
tribuem para a qualidade de vida dos cidadaos e cidadas deste pais. Além
da Prof® ter expressiva atuagio junto a Cimara de Extensdo e no ambito de
sua Unidade, no Centro de Educagio Fisica e Desportos, ela coopera com
a difusdo da Extensio Universitaria entre os pares docentes e técnico-ad-
ministrativos em educagio para registro de avaliagido e acompanhamento
de a¢Ses. Além disso, Luciane possui um papel imprescindivel no que diz
respeito a motivar os estudantes 3 Extensdo Qualificada.

O orgulho, por sua vez, vem do que significa a prépria A¢io Extensio-
nista em questdo. Trata-se de eventos de Extensao, palestras e minicursos
que mesmo em tempos de pandemia encontraram uma forma para sua
realizagdo sem afetar a qualidade do trabalho desempenhado. Ancorado no
longevo Niicleo de Estudos em Medidas e Avaliagdo dos Exercicios Fisicos
e Satide (NEMAEFS), o programa de Extensio e Grupo de Pesquisa que
trabalha a indissociabilidade entre Ensino, Pesquisa e Extensao.

Desde 2001, o NEMAEFS preocupa-se com a satide da comunidade
e promove um rico e exaustivo conjunto de atividades em prol do bem
estar e da satide. Contribui diretamente para a formagio de estudantes;
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integrando de modo interdisciplinar e interprofissional dreas do conheci-
mento, sempre com uma escuta atenta as demandas da sociedade.

O publico da série de eventos, conhecida como XIII e XIV Workshop,
teve como foco, principalmente, profissionais da educagio fisica que pude-
ram orientar, de forma responsavel, a realizagfo de atividades fisicas para
superarmos da melhor maneira possivel as dificuldades de distanciamento
e isolamento impostas pela COVID-19.

Ao todo, sio 11 capitulos, que versam sobre miltiplas tematicas,
reunindo autores e autoras com diferentes formagdes e bagagens, que
conduzem a reflexdo critica e que, de forma pratica, colaboram na quali-
ficacdo de profissionais.

Prof. Flavi Ferreira Lisboa Filho
Pré-Reitor de Extensio - UFSM
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APRESENTACAO

O NEMAEEFS - Nucleo de Estudos em Medidas e Avalia¢io dos Exercicios
Fisicos e Satide - foi criado em 2001 pela Prof*, Dr*. Luciane Sanchotene
Etchepare Daronco no Centro de Educagio Fisica e Desportos da UFSM.
Certificado no CNPQ como um Programa de Extensio registrado den-
tro dos trimites legais de uma institui¢do de ensino superior. Desde sua
criagdo, o NEMAEFS organiza eventos presenciais abertos a toda a comu-
nidade interessada nos temas da satide propostos pelos pesquisadores e
extensionistas envolvidos na demanda de forma inter e multidisciplinar.
Em projetos interdisciplinares, os contetidos das disciplinas se complemen-
tam e se integram por um objetivo comum. Por outro lado, na pratica mul-
tidisciplinar, cada componente curricular traz os contetidos para dentro de
um mesmo contexto, resultando em conhecimentos mais diversificados.

No ano de 2020 0o NEMAEEFS precisou se adaptar para continuar aten-
dendo o ptiblico externo e interno da UFSM. O atendimento continuou
de forma virtual devido a Pandemia e isolamento gerados pela descoberta
do COVID-19. Foram convidados professores de Educagao Fisica, Fisio-
terapeutas e Farmacéuticos, membros do NEMAEFS, para organizarem
cursos virtuais gratuitos que atendessem as expectativas do piiblico-alvo
quanto a avalia¢do, prescri¢do e planejamento de exercicios fisicos para
os dias dificeis de reclusdo decorrentes da Pandemia que cobriu e ainda
cobre o Planeta com medos e desafios a serem enfrentados diariamente.

A temitica dos Eventos Virtuais do ano de 2020 foi: “AVALIACAO
E PRESCRICAO DE EXERCICIOS FiSICOS: UMA ABORDAGEM
INTERDISCIPLINAR”. Interdisciplinar, porque as disciplinas especificas,
desenvolvidas por cada professor, embora com enfoques diferentes, tem
como objetivo chegar a prescri¢do e planejamento dos exercicios fisicos
priorizando a satide e qualidade de vida dos sujeitos, sem se aprofundar
na sua especificidade de contetido.
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O XIII Workshop do NEMAEFS gratuito e virtual, trouxe os
seguintes minicursos:

- Mobilidade articular: Flexibilidade, alongamento e flexionamento
- posigdes e contraposi¢des. Ministrado pelo Bacharel em Educacio
Fisica Lucas Monteiro de Andrade. O curso teve 104 inscritos.

- Conceitos Gerais sobre Firmacos e Marcadores Bioquimicos rele-
vantes na prescrigio de Exercicios Fisicos para Pessoas com Doen-
cas Cronicas: Ministrado pela Mestre Farmacéutica Gabriela Buzatti
Cassanego. O curso teve 74 inscritos.

- Liberag¢do Miofascial: Ministrado pelo Fisioterapeuta e Técnico em
Radiologia Diogo Lorenzi Fracari. O curso teve 70 inscritos.

+ Atualizac6es em Antropometria: Ministrado pelos professores Mes-
tres em Educagdo Fisica Andressa Ferreira da Silva e Leandro Borges.
O curso teve 74 inscritos.

O XIV Workshop do NEMAEFS gratuito e virtual, trouxe os
seguintes minicursos:

- Fundamento indispensavel em Fisiologia do Exercicio Bioenergé-
tica: Ministrado pelo Professor Especialista em Fisiologia do Exer-
cicio Cléo Pereira Ribeiro. O curso teve 64 inscritos.

- Avaliac¢do Funcional do Movimento: Ministrado pelo Professor
Especialista René Segabinazzi Néller. O curso teve 75 inscritos.

+ Avaliacio Funcional do Movimento pela Fisioterapia: Ministrado
pelo Fisioterapeuta Marcos Bianchi Marin. O curso teve 45 inscritos.

+ Corrida de rua para treinadores: Ministrado pelo Professor de Edu-
cagdo Fisica Giuliano Almeida Lucas. O curso teve 30 inscritos.

- Interpretagio de Exames de Imagem para prescrigio de Exerci-
cio Fisico: Ministrada pelo Fisioterapeuta, Técnico em Radiolo-
gia e Professor de Educagdo Fisica Diogo Lorenzi Fracari. O curso
teve 40 inscritos.

- Ciclismo de longa distidncia: Ministrado pelo Professor Especia-
lista em Treinamento Desportivo Douglas Alexandre Feltrin. O curso
teve 42 inscritos.
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- Atencio primaria em Saiide e a atuacgio do Profissional de Educa-
¢do Fisica: Ministrado pela Professora Mestre Darcieli Lima Ramos
e pela Profissional de Educagio Fisica residente no programa Mul-
tiprofissional em Sistema Ptblico de Satide - Satide da Familia Julia
de Mattos. O curso teve 67 inscritos.

De abril a dezembro de 2020 foram onze minicursos oferecidos para
académicos, profissionais da 4rea da satde, atletas e comunidade no geral
interessadas nas temadticas desenvolvidas. Cada minicurso ofereceu em
média 100 vagas confirmadas por ordem de inscrigdo nos eventos que se
deram via Google Meet, Instagram e Youtube.

Reunimos neste manuscrito, 11 Capitulos correspondentes aos mini-
cursos ofertados. Eles serdo apresentados em ordem cronolégica de
apresentacio e esperamos poder compartilhar este material com aque-
les que, por algum motivo, ndo tenham podido participar de forma vir-
tual do evento.

O NEMAETFS, sempre preocupado com a construgdo de conhecimento
derivado da triade; ensino, pesquisa e extensdo, ndo permitiria que uma
Pandemia deixasse a comunidade sem o amparo cientifico das a¢des da
UFSM, mesmo que de forma virtual. Através das pesquisas do nicleo e
da pratica do ensino dos palestrantes conseguimos preparar e executar os
eventos virtuais e o manuscrito como forma de registro destas agGes, apro-
ximando a universidade da comunidade, a teoria da pratica e académicos
e profissionais da area da satide em busca de atualizagSes e conhecimento.

Prof®. Dr*. Luciane Sanchotene Etchepare Daronco
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BREVE ANALISE

SOBRE OS CONCEITOS

DE FLEXIBILIDADE,
MOBILIDADE ARTICULAR
E SUA INFLUENCIA

NA CAPACIDADE DE
PRODUCAO DE FORCA

Lucas Monteiro de Andrade’

INTRODUCAO

O contetido do presente capitulo foi apresentado como minicurso no XIII
Workshop do NEMAEFS -1° edi¢do online, com o intuito de apresentar
uma abordagem mais simples e direta para a diferenciag¢io dos termos que
envolvem o contetiddo de mobilidade articular. Sendo assim, teve como
objetivo esclarecer dividas especificas sobre a utilizagio correta dos termos
flexibilidade, alongamento e flexionamento, bem como, sua utilizagdo na
pratica. Isso se fez importante pela necessidade eminente de melhorar a
clareza na transmissdo dos contetidos de forma virtual.

Um programa de treinamento fisico, em sua natureza, deve abran-
ger o desenvolvimento de todas as valéncias fisicas. Dentre essas valén-
cias, o treinamento da flexibilidade trata-se de um componente essencial
para qualquer programa de treinamento (DANTAS, 2005). Para isso,

primeiramente, devemos compreender as caracteristicas individuais de

1 Bacharel em Educagio Fisica pela UFSM. E-mail: Ipersonal88@gmail.com
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flexibilidade, mobilidade articular, alongamento e flexionamento; tor-
nando assim a sua compreensdo mais facil, e a sua importancia perceptivel.

Em linhas gerais, flexibilidade e mobilidade articular fazem parte
das valéncias fisicas humanas onde, flexibilidade e extensibilidade, sio
componentes da mobilidade articular (SCHNEIDER et al., 1995) e flexio-
namento e alongamento, sdo formas de desenvolvermos essas valéncias.
Estas serdo questdes a serem desenvolvidas ao longo do presente capitulo.

FLEXIBILIDADE E SUA IN:I‘ER—RELAQAO
COM AS CAPACIDADES FISICAS

O componente da aptidio fisica relacionada a satide, a flexibilidade, tem
intrinseca relagdo com a qualidade de vida, visto que esti diretamente
relacionada a capacidade que o ser humano tem de se movimentar com
autonomia. Aradjo (2000) define flexibilidade como a maxima amplitude
fisiolégica de um movimento articular alcangado de forma passiva. Men-
donga (2005) complementa ainda, que se trata da maxima amplitude de
movimento voluntdrio, em uma ou mais articulagGes, sem que haja lesdes.

No campo pratico, é comum a utilizagio equivocada do termo alon-
gamento, que se trata de uma forma de melhorar os niveis de flexibilidade,
quando na verdade se tem como objetivo descrever a valéncia fisica da
flexibilidade. Essa confusdo é comum, porém nio deveria ocorrer, uma
vez que o alongamento é um termo geral utilizado para descrever os exer-
cicios elaborados para alongar estruturas encurtadas dos tecidos moles
e assim, aumentar a amplitude de movimento (LIMA, 2003). Apds essa
compreensio pratica, devemos conhecer também os fatores que exercem
influéncia sobre tal valéncia.

Para Dantas (2003) diversos fatores podem influenciar a flexibilidade,
tendo a maleabilidade da pele e a elasticidade muscular maior intervencdo
sobre a mesma. Outros fatores, como idade, sexo e hora do dia também
exercem influéncia sobre ela. Ha ainda a influéncia das temperaturas;
sendo elas ambientais ou corporais, visto que realizar um aquecimento
prévio ao estimulo de alongamento parece gerar aumento da elasticidade
do tecido (BISHOP, 2003). Estrutura articular, estado de treinamento e
nivel de aptidio fisica do individuo também exercem influéncia sobre a
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flexibilidade e segundo Nahas (2003) podemos acrescentar ainda a hiper-
trofia muscular e obesidade.

Devido a sua importincia, destacamos que niveis insuficientes de
flexibilidade podem afetar negativamente outras capacidades fisicas além
da mobilidade. Segundo Platonov (2008), niveis insuficientes de flexibili-
dade dificultam e atrasam o processo das habilidades motoras, limitando o
nivel de manifestagfo das capacidades de coordenagio, velocidade e forca.
Deteriora-se, também, a coordenacgio inter e intramuscular, diminuindo
a economia de trabalho e aumentando o risco de danos aos misculos,
tenddes e ligamentos.

Apesar de breve diferenciagio pratica no que tange flexibilidade e
alongamento, apresentada no parigrafo anterior, um aprofundamento
tedrico sobre o termo alongamento se faz necessario, para que haja total
compreensio e diferenciagio acerca do que é, como prescrever e avaliar
a melhor forma de intervengao. Entio, o alongamento trata-se de uma
tensdo aplicada aos tecidos moles, provocando sua extensibilidade, sendo
executados com o objetivo de aumentar a mobilidade articular e diminuir a
incidéncia de contraturas (FERNANDES et al., 2002). Para Dantas (2005)
trata-se da forma de atividade que tem como objetivo manter os niveis
de flexibilidade obtidos através da execugio de movimentos com ampli-
tudes normais, sem restrigGes fisicas. Sendo ainda um exercicio que, de
forma terapéutica, visa o aumento da mobilidade dos tecidos moles e das
estruturas que tiveram encurtamento adaptativo e de forma esportiva,
objetiva aumento da amplitude de movimento e, consequentemente, da
flexibilidade (ALENCAR et al., 2010).

No cotidiano, com facilidade encontramos aulas de alongamentos
em academias e centros de treinamento, porém, essas aulas acabam por
apresentar um tom mais recreacional, nio tanto no desenvolvimento da
flexibilidade. Quando o objetivo é a melhora da flexibilidade, devemos
analisar qual dos métodos de alongamento melhor se adequa a rotina e
necessidade/atividade do praticante. Como opgdes, encontramos a apre-
sentacio de distintos métodos de alongamento, onde os mais conhecidos
sdo o alongamento dindmico/balistico, estatico e a facilitagdo neuromus-
cular proprioceptiva (FNP) (HUTTON, 1992).

O alongamento dindmico consiste na realiza¢gdo de movimentos
amplos até que se perceba resisténcia da amplitude final do movimento
para, em seguida, retornar a posigdo de origem para repetir o movimento
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(ACHOUR, 2017). Como recomendacio, cada musculo deve ser submetido
atrés ou quatro séries de 10 a 20 movimentos cada, alternadas com movi-
mentos de soltura. Ao realizar os movimentos com amplitude maxima, em
velocidade, estimula-se o fuso muscular, produzindo o reflexo miotatico
ou de estiramento.

Esse, por sua vez, provoca contra¢do da musculatura em trabalho de
estiramento. Devido a reagio proprioceptiva caracteristica desse tipo de
flexionamento, a estrutura que limita o movimento é, por via de regra, a
antagonista e em especial os componentes eldsticos em série (parte das
fascias de tecido conjuntivo localizadas entre duas fibras musculares e
entre estas o tendo) dos citados grupos musculares (DANTAS, 2005).

Ja o alongamento estatico trata-se do método mais usado para ganhos
de amplitude de movimento, consistindo no aumento do comprimento
do miisculo ao ponto que é atingido o desconforto e mantendo por certo
periodo de tempo essa posi¢io (BEHM et al., 2016) e é 0 mais eficaz para
o alongamento dos tecidos musculares e conjuntivos e para o aumento da
flexibilidade (PLATONQOV, 2008). Seu efeito sobre a amplitude de movi-
mento acontece de forma aguda devido principalmente a um aumento da
tolerancia ao alongamento e a um significativo relaxamento por estresse
no musculo (KNUDSON et al., 2006).

A FNP possui como caracteristica utilizar, de forma alternada, a com-
binagio de contragdo muscular ativa com alongamentos, com o intuito de
proporcionar uma inibi¢do autogénica do miisculo que se busca alongar
(SILVA et al., 2010). Para a correta escolha do método de alongamento,
precisamos de informagdes sobre os niveis de flexibilidade e mobilidade
articular do individuo.

Para este fim, possuimos instrumentos validados que permitem a
andlise e posterior comparagio da eficiéncia do programa elaborado.
A classificagio dos individuos, principalmente os extremos, tém intima
relacio com a escolha da ferramenta a ser utilizada.

Em termos de flexibilidade e mobilidade articular e seus testes ava-
liativos, podemos dividi-los em testes angulares, testes lineares e testes
adimensionais. E, como instrumentos de avalia¢io, temos o goniémetro
universal e o banco de Wells e Dillon (MARINS; GIANNICHI, 1998).

Conceitualmente, os testes lineares caracterizam-se pela utilizagio
de escala métrica para avaliar indiretamente a mobilidade articular. Ava-
liagdo essa feita normalmente através de movimentos compostos, isto é,
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que envolvam mais de uma articulagio (ARAUJO, 2000). Para Jhonson
e Nelson (1979), o teste de sentar e alcangar é um exemplo de teste linear
para avaliacdo da mobilidade articular.

Testes adimensionais sdo caracterizados por nio apresentar medidas
convencionais, como éngulos ou centimetros (ARA(J]O, 2000). Dentre os
testes adimensionais, encontramos destaque parao flexiteste, muito utili-
zado por sua praticidade. Segundo Marins e Giannichi (1998), o flexiteste
consiste na avalia¢do passiva maxima de vinte movimentos articulares
corporais (trinta e seis se considerados bilateralmente).

Ja nos testes angulares, as informacgdes sdo oferecidas em graus
(ARAG]O, 2004), onde, através do auxilio de goniémetros, inclinéme-
tros e flexdmetros sdo avaliadas as amplitudes de movimento de diversas
articulagdes (ARAUJO, 2000). Segundo Guedes (2006), por apresentarem
uma escala angular, apresentando uma forma mais apropriada de medir
a amplitude dos movimentos articulares, isolar movimentos de cada arti-
culagdo e menor interferéncia das diferentes proporg¢des dos segmentos,
acabam por receber preferéncia dos especialistas.

A apresentacio do conceito de mobilidade articular também tem rele-
vancia ao capitulo, uma vez que a mesma é influenciada pela flexibilidade
do individuo. Segundo Schneider (1995), mobilidade articular refere-se ao
grau de realizagdo de um movimento dentro de uma liberdade natural de
amplitude de cada articulagio, amplitude essa que tanto pode otimizar a
performance fisica, quanto aumentar o risco de lesées quando a mesma
apresentar disfungdes. E segundo Zilio (1994), a mobilidade trata-se da
capacidade de movimentar uma ou mais articulagGes, o que faz com que
o termo mobilidade nio deva ser relacionado a flexibilidade.

O desenvolvimento de ambas as valéncias, no ambiente de academias,
seja no quesito prescrigio de exercicios, seja na sua influéncia sobre a
performance ou até mesmo em “mitos” transmitidos por falta de embasa-
mento é inegavel. Podemos ainda destacar as academias como um ambiente
com potencial para promover mudanca de comportamento e incentivar
a pratica de atividades fisicas, pois oferecem servigos de orientacdo e
supervisio por profissionais da drea da satide para a pratica de exercicios
fisicos (TOSCANO, 2001). Dentro dessas, nos deparamos com algumas

dividas frequentes quando abordamos a prescrigdo de treinamento resis-
tido e de flexibilidade.
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Perguntas como “realizar alongamento antes do treino resistido
afeta a capacidade de gerar for¢a?”, “devo alongar antes, durante ou
ap6s o treino resistido?”, sdo frequentes. Primeiramente, devemos ter
em mente os conceitos apresentados anteriormente, onde entendemos
a diferenga entre flexibilidade, mobilidade articular, alongamento e fle-
xionamento, sendo o alongamento, de forma resumida, uma das formas
de melhorar a flexibilidade.

Segundo o American College of Sports Medicine - ACSM (2011) a
prescricao do treinamento resistido em conjunto ao treinamento de fle-
xibilidade é recomendada quando tem-se por objetivo a manutengio da
forca e resisténcia muscular, bem como flexibilidade dos principais gru-
pos musculares. A inter-relacdo das duas valéncias pode ser vista quando
percebemos a existéncia de diferentes capacidades de geracdo de forga,
de acordo com o comprimento da fibra muscular solicitada. A curva de
for¢a-comprimento demonstra a existéncia de um étimo comprimento no
qual a fibra muscular produz sua for¢a maxima e o quanto serd produzido
de forga, dependera da extensio da sobreposi¢io entre os filamentos de
actina e miosina nos sarcémeros (GORDON et al., 1966).

Abaixo disso, hd produgdo de menor tensio durante a ativagio visto
que com um encurtamento excessivo ha sobreposi¢do dos filamentos
de actina, fazendo com que esses interfiram entre si, diminuindo sua
capacidade de contato com as pontes transversas de miosina (FLECK;
KRAEMER, 2017). Com isso em mente, devemos entender também o que
é forca e as suas diferentes manifestaces e porqué a flexibilidade influén-
cia sobre as mesmas.

A forga muscular é definida como a habilidade que um musculo ou
grupamento muscular apresenta em exercer for¢a maxima. Ja a poténcia
muscular trata-se da razio entre a forca produzida e sua velocidade (KRAE-
MER, 2000). Em linhas gerais, a for¢a pode ser definida na quantidade
maxima de for¢a que um musculo ou grupo muscular consegue produzir
em um padrio especifico de movimento e em uma velocidade especifica
(KNUTTGEN, 1987).

Pode-se dividir também em poténcia muscular, que se trata da rela-
¢do da forga pela unidade de tempo, ou taxa de realizagio de trabalho
(FLECK, 2006). E, por tiltimo, a resisténcia de forca, que é caracterizada
pela manutencio de longos periodos de realizacio de forga (KOMI, 2003).
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Uma vez que tratam também de valéncias fisicas, tanto for¢a quanto
poténcia devem ser testadas e quantificadas, para um melhor controle e
correta prescri¢do de treinamento. Segundo Pereira (2003) a principal
aplicagio dos testes de for¢a, como o de uma repeti¢io maxima (RM),
se dd na investigagdo cientifica para os casos em que se faz necessario o
conhecimento dos niveis de for¢a da amostra pré e pds treinamento, bem
como na prescri¢do do protocolo de treinamento da pesquisa.

O teste de 1IRM mensura a for¢a maxima, ou seja, caracteriza-se pela
maior carga que pode ser suportada em uma execugio de um determi-
nado movimento (PLOUTZ-SNYDER; GIAMIS, 2001) e a base para a
prescricio de exercicio contra-resisténcia se da através da relacio entre o
percentual de 1IRM e o niimero de repeti¢des (MORALES, 1996). Dividas
surgem no campo pratico sobre a interferéncia deletéria dos exercicios de
alongamento na capacidade de producio de for¢a e, para sana-las, faz-se
necessario entender sobre qual e como as manifestagGes sdo afetadas.

Quando a manifestagio em questio sido for¢a maxima e poténcia,
o alongamento feito previamente com pequeno intervalo entre os trei-
namentos (inferior a dez minutos), parece reduzir suas capacidades,
principalmente quando associado ao alongamento estitico (MCHUGH;
COSGRAVE,2010). Alongamentos com tempos superiores a oito
minutos parecem suficientes para gerar piora do rendimento da forga
(ENDLICH, 2009).

A diminuicio da excitabilidade das fibras dos fusos musculares resul-
tando na diminui¢do do recrutamento de unidades motoras, frequéncia
do estimulo e utilizacido de energia elastica, assim como transmissio de
forca, estdo entre as possiveis causas do efeito deletério (MAREK et al.,
2005). Bacurau et. al. (2009), verificaram uma redugio na for¢a de 1IRM
(forga maxima) no Leg Press 45° ao submeter a amostra a uma sessao de
alongamento estitico e alongamento dindamico, tendo o alongamento
dinidmico maior efeito deletério sobre a forga.

Endlich et al. (2009) verificaram uma redugio no teste de 10 RM
tanto para musculos dos membros superiores (supino reto), quanto para
musculos dos membros inferiores (leg press 45°). Onde os participantes
foram submetidos a dois protocolos de alongamento estatico, com dife-
rentes duragdes.

Em contrapartida, Gomes et al. (2011) e Ribeiro et al. (2014) nio
encontraram diferenga significativa no nimero total de repetigdes
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(resisténcia), apds submeter os participantes a sessdo de alongamento
estatico previamente ao teste. Demonstrando que devemos observar o
tempo de exposi¢io ao alongamento apresentado nos estudos.

Em resumo, quando o objetivo é desenvolver a flexibilidade, maio-
res tempos de exposi¢io sdo necessirios para potencializar o resultado.
Segundo Reid e Mcnair (2004), onde trés séries de trinta segundos de alon-
gamento, perfazendo um tempo total de exposigio de noventa segundos,
geraram aumento de dez graus na flexibilidade na extensao de joelhos.

O grau de interferéncia parece diferenciar-se em relagdo ao tempo
de intervalo entre o alongamento e o estimulo contra resisténcia, como
também, entre exercicios monoarticulares e multiarticulares. Paz et al.
(2013), verificaram que intervalos superiores a vinte minutos entre o alon-
gamento e a realizacio do exercicio da cadeira extensora (monoarticular)
foi o suficiente para que nio houvesse efeito deletério, porém, no exercicio
leg press 45° (multiarticular), todos os intervalos testados apresentaram
diminui¢do na capacidade de producio de forga.

EXERCICIOS DE ALONGAMENTO POS
TREINAMENTO DE FORGA: RECUPERAGAO
MUSCULAR E DIMINUICAO DA DOR
MUSCULAR DE INICIO TARDIA (DMT)

Em linhas gerais, um programa de treinamento deve ser composto por
trés partes, sendo elas aquecimento, treino principal e resfriamento.
Comumente, até por recomendacio de diretrizes do ACSM (2018), no
resfriamento incrementam-se exercicios de alongamento, com objetivo
de diminuir a rigidez muscular, acelerar a recuperagdo e diminuir a dor
de inicio tardio, induzida pelo treinamento de for¢ca (SANDS et al, 2013).

Porém, a literatura ainda é conflitante sobre sua real eficiéncia na
diminui¢do da DMT (VAN HOOREN; PEAKE, 2018), uma vez que, além
de ndo apresentar resultados convincentes para existir eficicia real o alon-
gamento pds exercicio deveria recuperar e superar a condigdo normal do
individuo (SANDS et al, 2013). Diferentes estratégias foram utilizadas
em comparagio ao alongamento para avaliar a melhora dos pardmetros
supracitados, como imersdo em dgua fria vs. alongamento, cujo desfecho
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foi de que o alongamento realizado de forma estatica apresentou beneficio
quanto a complacéncia muscular, enquanto a imers3o ndo apresentou
melhora significativa (MUANJAI; NAMSAWANG, 2015).

Quando comparadas a sessdo tinica vs. sessOes repetidas de alonga-
mento e seu efeito sobre a recuperagido muscular, encontrou-se que, seja
sessdo tinica ou repetidas nio ha influéncia significativa sobre os principais
marcadores de dano muscular (TORRES et al, 2013). Em se tratando de
diminuir a dor de inicio tardio e dor percebida, o alongamento também
apresentou influéncia estatisticamente irrelevante sobre a melhora desses
pardmetros (XIE et al., 2018).

CONCLUSAO

Realizar exercicios de alongamento, com intensidades leves e baixo volume
(tempo de duracio) antes do treinamento de forca parece nio interferir
negativamente na capacidade de produgio de forga, principalmente no
carater resisténcia. Porém, quando se objetiva melhora da flexibilidade,
ha relacio tempo-resultado, onde maiores tempos de exposi¢do parecem
ser superiores e seu efeito negativo sobre a for¢a também.

E em se tratando da utilizagdo de alongamento na fase de resfriamento
pos sessdo de treinamento de forga, com objetivo de acelerar a recuperagio
e diminuir rigidez muscular, bem como diminuir a dor de inicio tardio,
ndo parece haver indicios de beneficios nessa pratica. Ou seja, cabe ao pro-
fissional avaliar qual pratica se encaixa melhor na rotina de treinamento
do cliente, pois nio se justifica utilizar o alongamento em detrimento de
outras modalidades.

Realizar o treinamento voltado para flexibilidade em dias e/ou turnos
opostos ao do treinamento resistido parece uma boa opgio para evitar a
interferéncia de uma valéncia sobre a outra e quando nio for possivel,
utilizar intervalos superiores a vinte minutos entre uma atividade e outra
parece reduzir a interferéncia negativa. Como recomendacio para ela-
boragio de um programa visando desenvolver a flexibilidade, devemos
utilizar pelo menos um exercicio por grupo muscular, atingindo a maxima
amplitude de movimento sem provocar dor e com frequéncia semanal de
duas a trés vezes.
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De posse das informagdes apresentadas, torna-se possivel perceber
a importancia da valéncia fisica flexibilidade e a sua influéncia sobre as
demais valéncias corporais, principalmente a for¢a muscular. Uma vez
compreendidas essas informagGes, cabe ao profissional elaborar um pla-
nejamento de forma segura e eficiente para o praticante, diminuindo os
riscos de sobreposigdo de valéncias e com intensidade e volume adequados.
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CONCEITOS GERAIS SOBRE
FARMACOS E MARCADORES
BIOQUIMICOS RELEVANTES
NA PRESCRICAO DE
EXERCICIOS FISICOS

PARA PESSOAS COM
DOENCAS CRONICAS

Gabriela Buzatti Cassanego’

INTRODUCAO

O contetido do presente capitulo foi apresentado como minicurso no XIII
Workshop do NEMAEFS - 1* edi¢do online. Por ser um tema complexo, a
influéncia dos principais firmacos utilizados no tratamento das doengas
crénicas nio transmissiveis no exercicio fisico foi abordada de forma sim-
plificada. Destaca-se também a importancia do conhecimento sobre triagem,
anamnese e comportamentos de movimento, para o auxilio dos profissionais
da drea, mas, que nio foi possivel aprofundar durante o minicurso.

A prescrigao de medicamentos é uma atividade comum nos consulté-
rios e hospitais do pais e essa situagdo mostra que a doenga tem sido mais
valorizada do que a prevengio. Porém, a prescrigdo de exercicios fisicos
tem sido uma forma nio medicamentosa e grande aliada na prevengio
e tratamento de muitas doengas, principalmente das doengas crénicas

ndo transmissiveis, pois, o estilo de vida tem influéncia direta com o seu

1 Farmacéutica pela UFSM, Mestre em Ciéncias Farmacéuticas. E-mail: gabrielacassanego@gmail.com
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desenvolvimento (SANTOS; MATSUDQ, 2018). Dessa forma se faz neces-
sario a compreensao de como os medicamentos atuam no organismo,
quais os efeitos que causam e qual sua relevincia na pritica de exercicio
fisico para um melhor aproveitamento e resultado promovido pelo mesmo.
Este é o principal contetido a ser abordado ao longo do presente capitulo.

CONCEITOS GERAIS SOBRE OS FARMACOS

A farmacologia é definida como o estudo das substincias quimicas que
interagem com um sistema vivo. Os firmacos sio substincias que, quando
administradas, produzem efeitos biolégicos com intencio terapéutica
benéfica. Normalmente, a molécula do firmaco interage com um receptor
especifico do sistema bioldgico, desempenhando uma fungio reguladora,
pois pode agir como agonista (ativando o receptor) ou antagonista (ini-
bindo o receptor) (KATZUNG; TREVOR, 2017).

Existem dois campos de estudo sobre as interagGes entre o firmaco e
o corpo, a farmacocinética e a farmacodinidmica. A farmacocinética estuda
as agOes do corpo sobre o fairmaco. Faz parte dos processos farmacociné-
ticos: a absor¢do, a distribuicio, a biotransformacio e a eliminagio do
farmaco. Por outro lado, a farmacodinimica, estuda as a¢6es do firmaco
sobre o corpo, ou seja, a interagio entre firmaco-receptor, transdugio de
sinal e alteragGes bioquimica e fisiolégicas geradas pela transducio de
sinal (KATZUNG; TREVOR, 2017).

Os fairmacos podem ser de origem natural; como a digoxina, oiodo e
ainsulina, de origem sintética; como as sulfas ou de origem semissintética.
Podem agir de forma local ou sistémica. Possuem diferentes apresentagdes,
entre elas as principais sdo sélidas, semi sélidas, liquidas e gasosas (SILVA,
2010; WHALEN et al., 2016). Em diferentes vias de administracdo, sendo
avia determinada pelas propriedades do firmaco (como sua solubilidade),
sdo elas; pelo objetivo terapéutico (tempo de tratamento ou restri¢io de
acesso a um local especifico) e pela patologia que acomete o paciente.
As vias principais incluem a enteral, com administragio oral e retal, via
parenteral, com administragio intravenosa, intramuscular, subcutinea e
intra arterial e as vias transmucosa, transnasal, pulmonar, transdérmica
e intradssea cada qual com sua relevincia e influéncia (JAIN, 2020).
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FARMACOS E BIOMARCADORES RELEVANTES
NA PRESCRICAO DE EXERCICIOS FISICOS
EM DOENCAS CRONICAS

Ao analisarmos o cendrio atual, percebemos uma lacuna quanto a farmaco-
logia dos medicamentos e sua influéncia sobre as adaptagdes e modificages
causadas pelo exercicio. E inegivel a existéncia de uma cooperagio visto o
histérico de utilizagdo de fairmacos desde o cenario esportivo competitivo,
no qual se objetiva aumentar o desempenho ou minimizar mecanismos
fisiolégicos que possam interferir no resultado, até o ambiente de controle
patolégico, o qual objetiva controlar alteragdes ou doengas, a exemplo das
doencas crénicas nio transmissiveis (DCNT), que oferecam restri¢ées ou
maiores cuidados a prética de exercicios (SANTOS; MATSUDO, 2018).
E importante mencionar que os medicamentos, em sua maioria, promovem
efeitos colaterais. Contudo, o exercicio fisico, atividade fisica programada,
com movimentos executados de forma planejada e com objetivos especi-
ficos, quando prescrito de forma correta ndo promove efeitos colaterais
e promove adaptagdes fisioldgicas que levam ao aumento da capacidade
clinica e funcional. Sendo assim, os programas de treinamento capazes de
provocar alteragdes e adaptagdes fisioldgicas, acompanhados ou nio do uso
de medicamentos pelos pacientes, sio extremamente importantes, visto
seu impacto na prevengio e tratamento de doengas e consequentemente,
na reducio do risco de mortalidade (SANTOS; MATSUDO, 2018).

As doengas cronicas sdo aquelas de longa duragio e progressio lenta,
acompanhando o individuo por um periodo consideravel da vida. Perten-
cem a esse grupo as doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT), res-
ponsaveis por 63% das mortes globais e pela perda de qualidade de vida
e incapacidades de grande parte dos acometidos (SCHMIDT et al., 2011;
TAN et al., 2021).

Dentre as DCNT podemos citar diabetes, doengas cardiovasculares,
doencas respiratdrias crénicas e canceres. Sua crescente incidéncia esta
relacionada a mudangas demograficas, socioeconémicas e nutricionais.
Possui miltiplos fatores de risco como consumo excessivo de dlcool, taba-
gismo, alimentag3o, sedentarismo e estresse (BRASIL, 2021). No Brasil,
as DCNT foram responsaveis por 54,7% dos ébitos registrados no Brasil
em 2019, por isso, o pais tem estabelecido agGes e metas para o enfrenta-
mento das DCNT desde 2011. Destacamos duas estratégias estabelecidas:
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a promogio da satde, a prevencio e aos cuidados integrados das DCNT
nas quais o uso racional de medicamentos e a pratica de exercicio fisico
tornam-se aliados para reduzir as taxas de DCNT (FIGUEIREDO et al.,
2021; MALTA et al., 2019; BRASIL, 2021).

Vale ressaltar que, de acordo com o Sistema Integrado de Adminis-
tracdo de Servigos Gerais (SIASG), entre 2006 e 2013, 0 gasto com medi-
camentos foi cerca de 34 bilhGes de reais (LUZ et al., 2017). Grande parte
da populagio busca tratamento farmacolégico para o controle de doengas.
No entanto, o consumo desenfreado, insuficiente ou inadequado, nio
traz beneficios além de desperdigar os recursos piiblicos. Os gastos com
medicamentos seriam evitados com agdes estratégicas para promogio da
satde, prevengio e cuidado frente ao grupo de DCNT como a insergio de
programas de atividades fisicas para a populagio, os quais sdo considera-
dos como estratégicos pelo Ministério da Satide (MS) para a prevengio e
controle dessas doengas (SAMITZ et al., 2011; TAN et al., 2021).

Por isso, a prescri¢do do exercicio fisico tem sido uma forma néo
medicamentosa de tratar e prevenir algumas doengas, principalmente em
relagio as DCNT e sua prética tem sido cada vez mais comum (SANTOS;
MATSUDO, 2018). Dessa forma é necessiria uma visio multidisciplinar
entre a pratica de exercicio fisico, o uso de medicamentos e sua intera-
¢do no organismo.

PRINCIPAIS DOENCAS DO GRUPO DAS DCNT
E SUA RELAGCAO COM O USO DE FARMACOS
E A PRATICA DE EXERCICIO FisIcO

OBESIDADE

Basicamente, a obesidade ocorre quando os mecanismos homeostaticos
responsaveis pelo balanco calérico apresentam alteragdes. E um sério
problema de satide piiblica, ja que eleva o risco de outras doengas como
hipertensio e diabetes (ABESO, 2016). A obesidade é definida como um
aumento de gordura corporal. A maneira mais comum de mensuragio
da obesidade é através do indice de massa corporal (IMC), o principal
indicador na avaliagdo do estado nutricional em adultos. O qual é obtido
por meio da razdo entre o peso e o quadrado da altura de um individuo e
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segundo a classificagdo da Organizacio Mundial de Satide (OMS), pro-
posta em 1995, valores maiores ou iguais a 30,0 kg/m2 caracterizam obe-
sidade (FERREIRA et al., 2019).

Ja conhecida, a forma de tratar tal doenga de forma nio medicamen-
tosa é através da alimentagdo saudavel, pratica de exercicio fisico e em
tltimo caso a cirurgia bariatrica. Em se tratando de exercicios fisicos, o
treinamento concorrente, ou seja, exercicios aerébicos combinados com
exercicios de forga em uma mesma sessdo parecem gerar efeito superior
em termos de resultados (CARVALHO, 2019).

Em relagio aos medicamentos utilizados, podemos citar o Orlistate,
Liraglutida e Cloridrato de Sibutramina como escolhas (KATZUNG; TRE-
VOR, 2017). O Orlistat pode causar célicas abdominais, flatuléncia e incon-
tinéncia fecal. J4 a Liraglutida pode vir a causar ndusea, vémito, diarreia
ou constipagdo. E o Cloridrato de Sibutramina, inicialmente aprovada pelo
Food and Drug Administration (FDA) como supressor do apetite para o
tratamento de longa duragio da obesidade, foi retirado do mercado em
alguns paises, porém nio no Brasil. A Sibutramina foi associada a um
aumento de eventos cardiovasculares, podendo causar também nauseas,
delirios, tonturas, ansiedade e suor intenso (KATZUNG; TREVOR, 2017).

DIABETE MELLITUS

Diabetes mellitus é o termo coletivo para distirbios metabdlicos hetero-
géneos cuja principal caracteristica é a hiperglicemia crénica, resultante
da resisténcia a insulina, secregio inadequada de insulina ou também da
secregdo excessiva de glucagon. O diabetes tipo 1é uma doenca autoimune
que leva a perda da fungio das células beta pancreaticas, comum na infan-
cia e adolescéncia. O diabetes tipo 2, 0 mais predominante, é um problema
de regulagdo da glicose devido a2 uma combinagio da resisténcia a insu-
lina e da disfungo das células beta pancreaticas (FOROUHI et al., 2019;
PETERSMANN et al., 2019). A diabetes gestacional ocorre devido a um
transtorno de tolerancia a glicose que é diagnosticado pela primeira vez
durante a gravidez (PETERSMANN et al., 2019).

O diagnéstico de diabetes é feito por meio de glicemia de jejum, teste
oral de tolerdncia a glicose ou hemoglobina glicada (HbA1c) (HARREITER;
RODEN, 2019; PETERSMANN et al., 2019). O tratamento nio farmaco-
légico para o diabetes tipo 2 se da pela reeducagio alimentar e pratica de
exercicio fisico. J4 para o tratamento com uso de medicamentos existe uma
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ampla variedade, como insulina, sulfoniluréias, biguanidas, tiazolidine-
dionas, glinidas e inibidor da a-glicosidase (KATZUNG; TREVOR, 2017).

Mas quais sdo os sintomas relevantes para os pacientes dentro da
pratica de exercicio fisico? A insulina pode causar crise de hipoglicemia, as
sulfoniluréias ganho de peso, altera¢des hematoldgicas e gastrointestinais.
As tiazolidinedionas desencadeiam ganho de peso, retencio de liquidos,
osteopenia, cefaleia e infarto do miocirdio e as glinidas podem levar ao
ganho de peso, causar nauseas, cefaleia, dor abdominal, fadiga e artralgia
(KATZUNG; TREVOR, 2017).

A hipertrofia muscular promove alteragdes fisiolégicas benéficas,
como o aumento dos receptores de insulina, que levam ao controle da
glicemia. Orlando et al. (2016) demonstraram a eficiéncia do treinamento
de musculagio de alta intensidade contra a deterioracio clinica e funcional
causada pelo diabetes.

O diabetes tipo dois pode levar ao incremento do volume sanguineo
e risco maior de hipertensio arterial (CARVALHO, 2019). A hipertensio
arterial é definida como a elevagio sustentada da pressio sanguinea sis-
télica e diastélica. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais,
sendo um problema grave de satide ptiblica no Brasil e no mundo. Costuma
ser uma doenga silenciosa, assintomatica, mas em alguns casos pode causar
dores no peito, cefaléia, tontura, zumbido no ouvido, fraqueza, visdo turva
e sangramento nasal (NICOLAU et al., 2021).

HIPERTENSAO
Apressio arterial é medida em milimetros (mm) de merctrio (Hg) é carac-
terizada por elevacio persistente da pressdo arterial (PA), ou seja, PA sist6-
lica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) maior ou
igual a 90 mmHg, medida pelo menos em duas ocasides diferentes com a
técnica correta (BARROS et al., 2021). Além disso é uma DCNT multifato-
rial, que depende de fatores genéticos/ epigenéticos, ambientais e sociais.
Em relacgio ao exercicio fisico, o treinamento resistido mostra ser
satisfatdrio para o controle e posterior redugio da pressdo arterial, pois
ocorre o aumento do estresse de fluxo sanguineo, principalmente em
treinos com maior volume de repeti¢Ses, que leva ao aumento do débito
cardiaco (CARVALHO, 2019). O tratamento farmacoldgico é baseado
no uso de diuréticos, antagonistas adrenérgicos, com o-bloqueadores e
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B-bloqueado, vasodilatadores, bloqueadores dos canais de calcio, inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores do receptor
de angiotensina (BRA) (KATZUNG; TREVOR, 2017).

Essas classes de medicamentos podem ter efeitos relevantes na pres-
crigdo de exercicio fisico de um aluno. Por exemplo, bloqueadores dos
canais de cdlcio podem causar cefaléia, tontura e edema de extremidades,
dificultando a locomogio e execugio de exercicios. Os B-bloqueados podem
causar insuficiéncia cardiaca, hipotensdo postural, broncoespasmos, ton-
tura e fadiga. Ja os vasodilatadores levam a cefaleia, taquicardia, arritmia,
nauseas e sudorese. Os inibidores da enzima conversora de angioten-
sina causam tosse, hipotensio postural, disfungio renal e hipercalemia,
assim como os bloqueadores do receptor de angiotensina (BRASIL, 2006;
KATZUNG; TREVOR, 2017).

DISLIPIDEMIA

As dislipidemias s3o diagnosticadas através do perfil lipidico, que é defi-
nido pelas determinagdes do colesterol total (CT), triglicerideos (TG),
colesterol contido nas HDL (HDL-c) e cdlculo do colesterol contido nas
LDL (LDL-c). O diagnéstico compreende quatro situagSes: hipercoleste-
rolemia isolada (valores aumentados do CT), hipertrigliceridemia isolada
(valores aumentados dos TG), hiperlipidemia mista (valores aumentados
do CT e dos TG) e diminuig¢do isolada do HDL-c ou em associagéo com o
aumento do LDL-c e/ou dos TG (CARVALHO, 2019).

O tratamento nio farmacoldgico se di principalmente pela dieta,
perda de peso e exercicio fisico. Ja entre os medicamentos de escolha,
podemos citar as estatinas, resinas, fibratos, ezetimiba e 4cido nicotinico.
Sendo relevante lembrar que as estatinas podem causar miopatia, variando
desde mialgia até a rabdomidlise, resinas, distensdo abdominal, ma absor-
¢do de vitaminas lipossoliveis e dcido félico (KATZUNG; TREVOR, 2017).

Exercicios fisicos sio importantes para promover mudangas significa-
tivas no perfil lipidico, ou seja, redugio do LDL-c e TG e aumento do HDL-
¢, sendo o treinamento de musculac¢io de alta intensidade uma boa aborda-
gem (PRABHAKARAN et al., 1999). Existe associagdo entre dislipidemias
e aterosclerose, por isso, serd abordado sobre infarto agudo do miocardio.
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INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

O infarto agudo do miocardio refere-se, basicamente, a morte de car-
diomidcitos causada por isquemia prolongada. Essa isquemia pode ser
causada por trombose e/ou vasoespasmo sobre uma placa aterosclerdtica.
O diagnéstico é baseado no quadro clinico, nas alteragdes eletrocardio-
gréﬁcas e na elevagio dos marcadores bioquimicos (mioglob'ma, tropo-
nina, creatina quinase e sua isoenzima creatinoquinase- MB) (NICOLAU
et al., 2021).

Existem diferentes tratamentos para essa condigdo, que incluem os
fibrinoliticos, o nitrato orginico, os B-bloqueadores, os antiplaqueta-
rios, anticoagulantes, bloqueadores dos canais de célcio, IECA e BRA.
O:s fibrinoliticos podem causar hipotensdo, dor muscular, febre e astenia
(KATZUNG; TREVOR, 2017; SILVA et al., 2019). Em relagéo ao exercicio
fisico, os resultados de estudo realizado por Featherstone et al. (1993) mos-
traram aumento superior na frequéncia cardiaca na esteira em comparagio
com todas as intensidades de repeti¢es maximas na muscula¢do, mos-
trando que para individuos que ja sofreram infarto agudo do miocardio
a musculagdo é uma abordagem mais segura.

DOENQAS PULMONARES

Se tratando de vias aéreas, a asma é uma doenga inflamatéria, na qual
ha reducio ou obstrucio recorrente e reversivel do fluxo de ar das vias
aéreas em resposta a estimulos irritantes. O diagnéstico da asma deve
ser baseado no histérico do paciente, exame clinico, nas provas de fungio
pulmonar (espirometria e pico de fluxo expiratério) e sensibilizagdo alér-
gica. Ela pode ser classificada como leve, persistente ou grave (KATZUNG;
TREVOR, 2017).

Dependendo da classificagio, o paciente pode ser tratado com glico-
corticoide, B-agonistas, anticolinérgicos, metilxantinas, omalizumabe e
antileucotrienos. Sendo que os glicocorticéides podem causar osteoporose,
ganho de peso e atrofia muscular e as metilxantinas causam rabdomiélise,
elevacio dos niveis de creatinina, cefaléia, tremor e arritmia cardiaca.

J4 a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), é a obstrugio cro-
nica do fluxo aéreo, associada a uma resposta inflamatdria anormal dos pul-
mdes a inalagio de particulas ou gases téxicos, que ndo é totalmente rever-
sivel. Estd relacionada principalmente ao enfisema pulmonar e a bronquite
cronica. Entre os fatores que aumentam a predisposi¢do a doenga estdo o
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tabagismo, a poluigdo, gases, substincias t6xicas e a prematuridade. Muito
comum como uma doenca ocupacional (GONCALVES; COUTO, 2021).

Seus principais sintomas so a dispneia, falta de ar e a tosse produtiva
além de também produzir consequéncias sistémicas significativas, como
diminui¢fo da massa muscular, for¢a muscular, aumento da prevaléncia
de depressio e diminui¢io da qualidade de vida (GONCALVES; COUTO,
2021). Seu diagndstico é realizado por meio de espirometria, oximetria,
gasometria arterial e radiografia de térax.

O tratamento da DPOC inicia-se com a prevencio, ou seja, redugio
do contato com o tabaco, polui¢io ambiental e domiciliar. Pacientes com
sintomas controlados recebem a indica¢do da pratica de exercicio fisico.
Borges e Carvalho (2014), em estudo com pacientes com DPOC, conclui-
ram que o treinamento de musculagdo de alta intensidade (80% 1RM em
apenas 6 exercicios) melhorou a qualidade de vida dos pacientes, aumento
da distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos e diminui¢do
significativa dos niveis inflamatérios de TNF-a e interleucinas 6 e 8. Jd o
tratamento farmacoldgico é baseado em B-agonistas, anticolinérgicos,
metilxantinas, glicocorticoide e até antibidticos.

DEPRESSAO

A depressio é uma condigdo deliberante, que exerce efeito negativo na
qualidade de vida de milhGes de pessoas, sem diferenciar por idade, género,
etnia ou condigio financeira. Dependendo de sua duragio é uma doenga
cronica, que altera os pensamentos, o humor e a satide fisica. E caracteri-
zada por baixo-astral, falta de energia, tristeza, insonia e incapacidade de
aproveitar a vida. Sendo seu diagndstico exclusivamente clinico (STAN-
TON; RAEBURN, 2014; KATZUNG; TREVOR, 2017).

O exercicio fisico em geral tem importancia para o tratamento e para a
evolugio do quadro de pacientes que fazem uso de medicamento, principal-
mente pelos neurotransmissores que liberam, como dopamina, serotonina
e adrenalina. Strassnig et al. (2015) avaliaram o efeito do treinamento de
musculagio na cognigio, estados de humor, for¢a muscular, poténcia mus-
cular e sintomas psicéticos em pacientes com esquizofrenia e perturbagdes
bipolares e observaram um aumento significativo no desempenho cognitivo,
diminui¢do da depressdo e sintomas psicéticos. Além disso, houve melhora
significativa na meméoria, velocidade de processamento, aumento da forga
e poténcia muscular, o que impacta no aumento da capacidade funcional.
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A lista das classes de medicamentos para depressio é bem ampla
e entre elas estdo os inibidores da enzima monoamina oxidase (MAO),
antidepressivos triciclicos, inibidores seletivos da recaptacio de seroto-
nina, inibidores da recaptacio da noradrenalina e dopamina, inibidores
da recaptagdo da serotonina e noradrenalina e antidepressivos atipicos.
Os inibidores da monoamina oxidase, causam hipotensio postural, ganho
de peso, insdnia, hepatotoxicidade e neurotoxicidade. J4 os inibidores
seletivos da recaptagio de serotonina podem causar niuseas, vomitos, dor
abdominal, diarreia, agitagdo, ansiedade, ins6nia, nervosismo, tremores,
efeitos extrapiramidais, perda ou ganho de peso, disfungées sexuais e rea-
¢bes dermatoldgicas (YOSHIDA; REIS, 2021).

EFEITO DA PRATICA DE EXERCICIO FiSICO
NAS DCNT E NO USO DE MEDICAMENTOS

A prescrigio de exercicio fisico tem ganhado destaque como a principal
forma nio medicamentosa de tratar doengas crénicas, principalmente as
DCNT, pois essas estdo intimamente relacionadas com o estilo de vida,
ou seja, com o sedentarismo e com o consumo excessivo de calorias pela
dieta. Também é considerada uma forma de prevengio de doengas con-
tribuindo com a redugio ou até mesmo evitando o uso de medicamentos,
proporcionando melhora da satide e redugio dos gastos com tratamento
(SANTOS; MATSUDO, 2018; BARCELOS, et al., 2019).

A pratica de exercicio fisico tem sido associada a uma menor taxa
de morbidade e mortalidade, mesmo em individuos com alguma doencga
ja estabelecida. Além disso, estudos tém consolidado que entre os prati-
cantes de exercicio fisico a quantidade e dosagem de medicamento tem
diminuido (SANTOS; MATSUDO, 2018). Somado a isso, quando o uso
de medicamento continuo se faz necessario, o exercicio fisico maximiza
os resultados que seriam obtidos apenas com os medicamentos, sendo
um tratamento nio-medicamentoso, que ajuda na obtengio de melhores
resultados para controle da doenga. A exemplo disso, estudo realizado
por Simio et al. (2008), mostrou que a pratica de exercicios fisicos entre
individuos hipertensos que utilizavam medicamentos anti-hipertensivos
potencializou o efeito hipotensor em 9% na pressdo arterial sistdlica e
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2,2% na diastélica. Também existe a relagdo da pratica de exercicio fisico
associada a0 uso de medicamentos antidepressivos, combinagio essa que
reduz os sintomas desses pacientes, tornando sua condi¢io mais tolerdvel
(RADMARK et al., 2020).

Ao longo dos anos esta claro que a adogdo de um estilo de vida mais
sauddvel, melhores escolhas alimentares e a pratica de exercicio fisico
tem influéncia sobre a melhora na qualidade de vida de um individuo,
mostrando a importincia de uma intervenc¢do multidisciplinar no trata-
mento das DCNT.

CONCLUSAO

Os medicamentos influenciam diretamente a satide do paciente, assim
como o exercicio fisico, podendo modificar pardmetros bioquimicos e
fisiolégicos de forma relevante. O exercicio fisico tornou-se uma forma
nio medicamentosa de prevencio e tratamento para diversas doencas,
principalmente as DCNT, sendo extremamente importante desde a atengio
basica a satide. E preciso ressaltar que previamente a prescrigio do exerci-
cio fisico recomenda-se a realizagdo de uma anamnese do aluno (histérico
dos sintomas narrados pelo paciente sobre determinado caso clinico) para
identificacio de comorbidades; se faz algum tipo de tratamento, quais sio
os medicamentos utilizados, qual o turno de administragdo dos mesmos,
bem como a correta interpretacido dos dados obtidos. Ao obter a anam-
nese detalhada do paciente/aluno, o profissional de educacio fisica pode
direciona-lo de forma adequada afim de contribuir com a melhora da sua
satde, auxiliando na prevenc¢io de DCNT e/ou aliando o exercicio fisico
ao tratamento medicamentoso, em casos em que a doenga esta instalada.
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LIBERA(}AO MIOFASCIAL

Diogo Lorenzi Fracart’

INTRODUCAO

A temitica e o contetido do presente capitulo, foram apresentados como
minicurso no “XIII Workshop do NEMAEFS - 1° edi¢do online”. O desen-
volvimento do minicurso visou abranger os piiblicos de académicos e pro-
fissionais da drea de Educacio Fisica, Fisioterapia, Medicina, Nutricio e
publico em geral interessados nesse tema. A liberagdo miofascial é uma
das atividades que ganhou destaque durante as atividades virtuais devido
a sua praticidade, utilizacdo de materiais com baixo custo, de ficil acesso
e necessidade de pouco espago para sua realizagdo.

Antes de abordarmos a liberagio miofascial propriamente dita, preci-
samos entender o que é a Fiscia. De forma breve, pode ser definida como
uma camada viscoeldstica do corpo, de onde origina uma matriz funcional
de colageno tridimensional. Além disso, esse tecido estd conectado com
todos os outros tecidos do corpo, de forma microscépica e macroscépica,
de modo que essas matrizes de colidgeno sio continuas, o que as tornam
fundamentais para fornecer continuidade nos tecidos e desempenha, entre
outras, a funcio de suporte nos sistemas, englobando todas as estruturas
corporais (KUMKA; BONAR, 2012).

A liberagdo miofascial por sua vez, basicamente, tem como um dos
objetivos evitar e até eliminar a dor relacionada ao tecido fascial. A libe-
ragdo miofascial pode ser efetuada através do manuseio de instrumentos,
como por exemplo, os rolos de espuma, abrasio, hastes e massageadores
e principalmente por manejos manuais ou ainda, todas as técnicas ante-
riormente descritas associadas entre si. O terapeuta manipula o tecido
miofascial mobilizando uma determinada regido corporal que ao toque e

1 Fisioterapeuta Intensivista, Professor de Educagdo Fisica e Técnico em Radiologia, E-mail:
diogofracari@yahoo.com.br
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avaliacio, costuma apresentar-se densa e limitando o deslizamento entre
as estruturas do tecido musculoesquelético, restringindo o movimento
fisiolégico daquela estrutura/segmento (quadril, por exemplo) (MYERS,
2011; BARRETO et al., 2019; DIXON, 2007).

TECIDO FASCIAL / FASCIA

Como mencionado anteriormente, a Fiscia (ou tecido fascial) consiste
em uma camada viscoelastica presente no corpo chamada também por
alguns autores de esqueleto fibroso, de onde origina uma matriz funcio-
nal de coldgeno tridimensional (FIGURA 1). Penetra, envolve e conecta
todos os érgdos, musculos, ossos e fibras nervosas, tornando o corpo uma
estrutura funcional e consequentemente permite que todos os sistemas
corporais operem de maneira integrada. Essa conexdo dos tecidos que a
fascia produz, ocorre de forma microscépica e macroscépica, de modo que
essas matrizes de colageno sejam continuas, o que as tornam fundamentais
para fornecer continuidade nos tecidos e desempenhando, entre outras, a
funcio de suporte nos sistemas (KUMKA; BONAR, 2012).

FUNgaES DO TECIDO FASCIAL

Entre as fung¢Ges do tecido fascial podemos destacar que ele, principal-
mente, une, comprime, protege, envolve e separa tecidos (separa no sen-
tido de separacio entre os tecidos). Além disso, apresenta importante
funcio sensorial e de armazenamento de energia, dessa forma auxilia na
transmissio das forgas entre os segmentos corporais, pois a fascia facilita
o deslizamento dos tecidos uns sobre os outros, participando ativamente
do movimento e da estabilidade (CHEATHAM et al., 2015).

Thomas Meyers (2010), um dos principais nomes quando se trata do
tecido fascial, destaca que a fascia é um tecido conjuntivo de sustentagio
que envolve as fibras musculares e atua continuamente na transmissao de
forgas entre os segmentos corporais. Entretanto, se por um lado a tensio
dessa rede de tecido fascial é importante para a coordenagio do movimento,
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a perda ou reducio da sua elasticidade consequentemente reduz a capaci-
dade de movimentos amplos e flexiveis, assim como reduz a circulagio de
substincia no interior da estrutura miofascial (KUMKA, 2012).

Figura 1 - Exemplo de conexido/unido
global que o tecido fascial realiza.

Fonte: Ocougne (2020).

SINDROME DA DOR MIOFASCIAL

A Sindrome da Dor Miofascial é uma das causas mais comuns de dor mus-
culoesquelética, que é caracterizada por uma alteragdo local neuromuscular
e pela presenca de locais com maior tensdo muscular. Essa tensdo muscular
pode ocasionar dor relatada pelo paciente/aluno como “queimacio, sensagio
de peso, dor e “pontadas’, o que gera por sua vez os quadros de diminuigio
da for¢a muscular, limitacio/ redugio da amplitude de movimento e (menos
comum) fadiga muscular, produzindo dor referida em areas distantes ou
adjacentes devido a caracteristica anteriormente da fiscia penetrar, envolver
e conectar todos os 6rgios (BENNETT et al., 2014; KUMKA; BONAR, 2012).
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Entre as causas da Sindrome da Dor Miofascial, autores destacam
os processos degenerativos, processos inflamatérios, eventos macro e/ou
micro traumdticos de uma ou de diferentes estruturas, principalmente
nas regides cervical, cintura escapular e lombares. Além disso, de acordo
com Bigongiari et al., (2008) e Teixeira (2001), a dor miofascial acomete
principalmente as pessoas ativas, da faixa etdria entre 31 a 50 anos de idade,
todavia claro, nio esta limitado apenas a esse piblico.

Entre as formas de tratamento para a Sindrome da Dor Miofascial, a
liberagio miofascial é a mais frequente (BARNES, 2007). Consistindo em
uma técnica da terapia manual utilizada na Fisioterapia, aplicada através
de forgas mecanicas para manipular o complexo miofascial, com o foco na
redugio do quadro da dor e melhora na fungio. Sendo uma técnica carac-
terizada como um “alongamento” gradativo do tecido mole realizado pelo
fisioterapeuta, guiado inteiramente pelo feedback do paciente para determi-
nar a direc3o, a for¢a e a duragfio das manobras do tecido em tratamento.
Além disso, autores ressaltam que a liberagdo miofascial nio se resume
apenas em um alongamento, mas que também consiste, quando necessa-
rio, na aplica¢do de uma pressdo minima ao tecido acometido e também
na liberagdo de pontos gatilhos, pressdo essa que depende totalmente da
interacdo terapeuta - paciente para determinar a pressio realizada, o que
faz com que essa pressio nio seja padronizada e sim determinada em cada
caso e situagio (MCKENNEY et al, 2013).

LIBERACAO MIOFASCIAL - DEFINICAO

O movimento corporal eficiente (isso inclui o movimento indolor) pode ser
inibido por restrigdes fasciais e pontos de gatilho (trigger points) miofasciais
(MAUNTEL; CLARK; PADUA, 2014). Devido a sua caracteristica de ser
altamente inervado e possuir células responsaveis pela nogio de pressio e
estiramento, este tecido frequentemente esta relacionado a queixas algicas
(MOCCIA et al., 2016). Como dito anteriormente, o tecido miofascial
apresenta importante papel sensorial, logo, torna-se uma potencial fonte
de dor quando acometido por disfungdes, estas por sua vez, podem ter
origem de intimeras formas (traumaticas, psicossomadticas, cicatriciais,

posturais, estresse, patologias, processos inflamatdrios, entre outras).
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Sendo assim, o tecido miofascial desempenha um papel critico no controle
neuromuscular influenciando e direcionando os padrdes de coordenagio
e movimento (KLINGLER et al., 2014).

Basicamente, para o tratamento da Sindrome da Dor Miofascial é
necessario primeiramente localizar o ponto de dor (ou os pontos de dor)
através da palpagio (fundamental possuir conhecimento em anatomia pal-
patéria, assim como realizar uma correta avaliagdo do seu aluno/paciente).
Ao localizar o ponto de dor e identificar que o mesmo é de origem miofas-
cial, o terapeuta, baseado em sua experiéncia e pritica, escolhe a melhor
forma de realizar a liberagio do tecido acometido (ou da regido acometida).

TECNICAS DE LIBERA(;AO MIOFASCIAL

As formas de liberagido miofascial que destacamos neste capitulo sio:
Liberacido Miofascial Manual, Auto Libera¢do Miofascial, Libera¢io
Miofascial com Rolo de Libera¢do Miofascial, Libera¢io Miofascial com
Bastido e Liberagdo Miofascial com Bola. Existem além destas aqui abor-
dadas outras formas de liberagdo mais aprofundadas e mais especificas
que todavia ndo abordaremos neste capitulo, mas que o leitor pode buscar
livros sobre o assunto, assim como buscar cursos a respeito como, por
exemplo, a técnica da ventosa terapia.

LIBERA(;AO MIOFASCIAL MANUAL

Recomenda-se que seja sempre realizada por um profissional apto a
desenvolver a técnica. Para isso, é obrigatério ao profissional conhecer
os sentidos das fibras musculares que se quer realizar a Liberagdo Mio-
fascial, deve-se ter um bom conhecimento em anatomia musculoesque-
lética (principalmente anatomia palpatéria). Além disso, o profissional
deve obrigatoriamente possuir um tato agugado pois a liberagio é baseada
inteiramente no feedback do paciente/aluno. A pressio, quando necessa-
ria, pode ser realizada com as mios (toque mais superficial - moderado),
antebracos e/ou cotovelos (mais profunda) do profissional. Uma pressio
demasiadamente forte pode gerar hematomas assim como uma pressio

fraca provavelmente nio surtira efeitos.
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Para a liberagdo miofascial manual, pode ser utilizado éleos (vaselina)
e cremes, porém cada situac¢do deve ser analisada individualmente pelo
profissional que ird realizar a técnica. A maioria das liberagGes miofasciais
manuais ndo irdo requerer uso de produtos pois a mesma pode exigir um
pequeno atrito entre mios do terapeuta e pele do paciente/aluno para
que seja eficaz. Importante ressaltar que para essa técnica (assim como
as demais) deve-se respeitar os limites de dor dos individuos, orientar aos
mesmos que a liberacio pode gerar pequenos e momentaneos desconfortos
locais e pode ocorrer hiperemia local (vermelhidio) devido ao aumento
do fluxo sanguineo gerado pelo procedimento.

AUTO LIBERAQAO MIOFASCIAL

Essa forma de liberacdo consiste em uma técnica de libera¢do miofascial
manual (como descrita anteriormente) porém a diferenca consiste no fato
que estd é realizada pelo préprio aluno/paciente. Nio é tio eficaz como a
técnica realizada por um profissional, todavia se realizada de forma cor-
reta, reduz quadros de dor da mesma forma.

LIBERAQAO MIOFASCIAL COM ROLO

DE LIBERAQAO MIOFASCIAL

Consiste em uma técnica manual - instrumental de libera¢do/ autolibera-
¢do miofascial, que conta com o auxilio de um rolo (FIGURA 2); que pode
ser de espuma, EVA e/ou PVC, sendo que alguns tem opg¢io com vibragio.
Essa técnica consiste em movimentos coordenados (e preferencialmente
orientados e supervisionados por profissional apto) que devem seguir o
sentido da fibra muscular no local a ser liberado (Figura 3). Deve-se evitar
(assim como as outras técnicas) realizar sobre estruturas dsseas.

Figura 2 - Rolo de Liberag¢do Miofascial de espuma.

Fonte: Vollo (2020)
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Figura 3 - IndicagGes de uso do rolo de liberagdo miofascial.
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Fonte: Fitness (2020)

LIBERAQAO MIOFASCIAL COM BASTAO

Semelhante 4 técnica anterior (liberacdo miofascial com rolo), esta técnica
consiste também em uma forma instrumental de libera¢io/ autoliberacio
miofascial, que conta com o auxilio de um bastdo para essa finalidade
(FIGURA 4) normalmente confeccionado em plastico rigido ou PVC,
alguns modelos contam com partes emborrachadas e/ou de espuma. Essa
técnica consiste em movimentos coordenados (e preferencialmente orien-
tados e supervisionados por profissional apto) que devem seguir o sentido
da fibra muscular no local a ser liberado (Figura 5). Deve-se evitar (assim
como as outras técnicas) realizar sobre estruturas dsseas.

Figura 4: Modelo de bastio para liberagdo miofascial

Fonte: Vollo (2020)
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Figura 5 - Exemplos de autoliberacdo miofascial com uso de bastio
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Fonte: Hbfisio (2020)

LIBERAQAO MIOFASCIAL COM BOLA

Semelhante as duas técnicas anteriores (liberagio miofascial com rolo e
com bastio), esta técnica consiste também em uma forma instrumental
de liberagdo/ autoliberagdo miofascial, que conta com o auxilio de bola
para essa finalidade (FIGURA 6), normalmente confeccionada em material
emborrachado rigido com tamanho semelhante a uma bola de jogar ténis
e levemente mais densa que esta. Essa técnica consiste em movimentos
coordenados (e preferencialmente orientados e supervisionados por pro-
fissional apto) que devem seguir o sentido da fibra muscular no local a ser
liberado, porém, nessa técnica pode ser realizada apenas pressdo local no
ponto a ser liberado (Figura 7). Deve-se evitar (assim como as outras técni-
cas) realizar sobre estruturas dsseas. A diferenca dessa técnica em relagdo
as anteriores, consiste no fato onde est4 aplica-se uma forga mais localizada
(dado tamanho da bola) o que pode ser um pouco mais desconfortavel.
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Figura 6 - Exemplos de bola de liberagio miofascial

Fonte: Fit (2020)

Figura 7 - Exemplo de liberagdo miofascial com bola

Fonte: Soltura (2017)

CONCLUSAO

Entender a Fiscia, suas funcGes, sua anatomia e suas caracteristicas assim
como os seus acometimentos torna-se fundamental para irea da Fisioterapia
e Educacio Fisica; O que muitas vezes é uma estrutura ignorada por muitos
profissionais ou até mesmo desconhecida. Além disso, o conhecimento sobre
os acometimentos e suas relagdes com outras disfun¢des e principalmente
as dores originadas por disfung6es miofasciais é importante para alunos e
profissionais dessas dreas. O profissional que busca um melhor atendimento
ao seu aluno/paciente deve ver ele como um todo e néo por partes, ao realizar
isso, entendera que muitas vezes uma redugio de amplitude de movimento,
uma restri¢do devido a dor/desconforto e saber que provavelmente isso tem
relacio com a sindrome da dor miofascial. Baseado nisso, realizar uma ava-
liagdo do individuo e tragar uma linha de cuidado/tratamento visando sua
reabilitagdo ou melhora na sua performance.
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Vale salientar que como beneficios da liberagdo miofascial, além claro,
da redugio dos quadros élgicos (quando realizada de forma correta), a
liberagao miofascial gera um aumento da flexibilidade e consequentemente
ganho da amplitude de movimento, possibilita o alongamento e alivio
das tensdes, ou seja, funciona como forma de tratamento nio-farmaco-
légico. Além dos beneficios, tem também como ponto positivo o fato de
nio exigir, obrigatoriamente, materiais caros nem ambientes especiﬁcos
para ser realizada, podendo ser feita em academias, clubes, escolas e até
no ambiente laboral, e claro, em clinicas.
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ANTROPOMETRIA
E OUTROS METODOS

DE AVALIACAO DA
COMPOSICAO CORPORAL

Andressa Ferreira da Silva’
Leandro Lima Borges®

INTRODUCAO

O contetido do presente capitulo foi apresentado como minicurso no
XIII Workshop do NEMAEFES - 1* edicdo online e visa dissertar sobre
a antropometria e outros métodos de avalia¢do da composi¢do corpo-
ral. Ao longo do minicurso foram apresentados métodos que facilmente
podem ser desenvolvidos em clubes, academias e escolas, por exemplo,
mas, também medidas basicas que facilmente podem ser acompanhadas
de forma remota, como a massa corporal total e a estatura.

A técnica de avaliagdo antropométrica é considerada tdo antiga
quanto a prépria humanidade (MICHELS, 2000) e pode estar relacionada
ao seu desenvolvimento e a percepg¢do de que as medidas corporais estio
intimamente relacionadas a capacidade de desempenho e produtividade do
ser humano (DA SILVA; BORGES; SILVA, 2020). Entretanto, apenas em
1532 foi publicada postumamente a obra que deu inicio a antropometria
“Four Books of Human Proportions” de Albrecht Durer e em 1659 o termo
antropometria foi utilizado pela primeira vez com a conotagio atual na

1 Bacharel em Educagio Fisica bacharelado pela UFSM, Mestre em Educagio Fisica pela UFSC E-mail:
andressafs1988@gmail.com.
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tese de doutorado “Antropometria - da mutua propor¢do dos membros
do corpo humano: questdes atuais de harmonia” de Sigismund Elsholtz
(VELHO et al., 1993).

Com o advento do avango tecnoldgico, recentemente outros métodos
foram desenvolvidos para avaliar a composi¢do corporal como a pletis-
mografia por deslocamento de ar (PDA); utilizado pela primeira vez no
inicio de 1900 (ALVES ]UNIOR; SILVA, 2020), a bioimpedincia elétrica
(BIA); com inicio dos seus estudos por volta de 1911 (MARTINS; SILVA,
2020) e a absorciometria por dupla emissio de raio-X (DXA); com seus
primeiros modelos criados por volta de 1950 (MORAES; SILVA, 2020).
Assim como a antropometria, estes métodos atendem a diferentes pres-
supostos e possuem suas vantagens, desvantagens, aplicabilidades e limi-
tagdes (SILVA, 2020)

Nio obstante, neste periodo a drea da antropometria também evoluiu
e as medidas das dimensdes do corpo humano foram aliadas a outros para-
metros cientificos e reas tematicas aplicadas a satide emergindo assim a
cineantropometria (STEWART et al., 2011). Paralelamente a isso, a fun-
dacio da Sociedade Internacional para o avanco da Cineantropometria
(ISAK) em 1986. O Grupo de Trabalho Internacional em Cineantropome-
tria objetivou desenvolver uma abordagem de “melhores praticas” para
a medic¢do antropométrica e manter uma rede internacional de colabo-
radores de todas as disciplinas associadas, gracas a esse trabalho, vem
possibilitando o estabelecimento de relagées cientificas mais concretas
(STEWART et al., 2011).

Sendo assim, no presente capitulo sera realizado um panorama
geral dos métodos mais utilizados por cientistas e profissionais da satide
para avaliar a composi¢do corporal (Antropometria, PDA, BIA e DXA)
(MEYER et al., 2013) e suas peculiaridades (tipo de método, principios
da técnica, vantagens, desvantagens e limitacdes). Isso porque é preciso
conhecé-los para escolher o mais adequado a ser utilizado em cada situagio
de avaliagdo ou pesquisa. Por fim, com enfoque na antropometria sera
demonstrado os cdlculos realizados apés a obten¢do das medidas corporais
para estimar percentual de gordura corporal, massa éssea, massa residual,
massa gorda, massa muscular, peso ideal e alguns indicadores antropomé-
tricos de satide. Todos os métodos de avaliagdo apresentados no presente
capitulo, sdo relevantes na drea cientifica e de suma importincia para a
avaliacio da satide e da qualidade de vida das pessoas.
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CONHECENDO OS METODOS DE AVALIAGAO
DA COMPOSICAO CORPORAL HUMANA

O crescente interesse pela investigacdo dos componentes do corpo se
deu principalmente em virtude da relagio entre a composigdo corporal e
diferentes tipos de doengas crénicas ndo-transmissiveis, com o desempe-
nho nos esportes e com a qualidade de vida e satide em um ambito geral
(NUCLEO DE PESQUISA EM CINEANTROPOMETRIA E DESEMPE-
NHO HUMANO - NUCIDH, 2019). Como sabemos, existem diferentes
métodos que sdo empregados para avaliagdo da composigio corporal
humana, cada um com suas peculiaridades.

Com o passar do tempo, avango dos estudos e da tecnologia, os méto-
dos de avaliagdo da composi¢do corporal passaram por intimeros processos
evolutivos, mas, todos partiram de um método direto em comum; a Disse-
cacio de Cadaver. Este método também apresenta limita¢des, dentre elas,
questdes éticas e a nio possibilidade de utiliza¢io para analise individual,
por isso caiu em desuso. Mas, foi a partir da Dissecagio de Cadaveres que
métodos indiretos como 0 DXA, PDA, Pesagem Hidrostatica, Dilui¢io de
Isétopos, Ressonancia Magnética, Ultrassom, entre outros, foram vali-
dados. E por sua vez, alguns desses métodos indiretos foram utilizados
para a validagdo dos métodos duplamente indiretos; Antropometria e
Bioimpedincia (CARVALHO et al., 2018).

A escolha do método a ser utilizado para avaliar os componentes da
composigio corporal é de extrema importancia pois os métodos indiretos
apresentam menor erro ao estimar os componentes corporais quando
comparados aos métodos duplamente indiretos;Pela questio ébvia de
terem sido validados diretamente do método Disseca¢io de Cadiver.
Em pesquisa que avaliou os métodos mais utilizados por 216 profissionais
internacionais, cientistas e profissionais da satde de 33 paises, para avaliar
a composigdo corporal de atletas obteve-se os seguintes resultados: 86%
utilizam mais frequentemente as dobras cutineas - Antropometria (50%
padrio de avalia¢do ISAK; 40% nio usa ISAK; 28% ambos), 38% DXA, 29%
BIA; 17% PDA e apenas 10% Pesagem Hidrostatica (MEYER et al., 2013).

Diante dos resultados da pesquisa de Meyer et al. (2013) é possivel
perceber que o método duplamente indireto Antropometria é o mais uti-
lizado atualmente por profissionais de diferentes paises e a padronizagio
estabelecida pela ISAK (STEWART et al., 2011) também vem recebendo
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expressiva utilizagdo. Certamente sio vantagens da Antropometria em
relacdo aos demais métodos é o seu baixo custo e ficil aplicabilidade, o que
atorna mais acessivel e amplamente utilizada. Durante o distanciamento
social, provocado pela Covid-19, essa foi a medida mais facilmente utili-
zada para acompanhar a composi¢io corporal dos alunos/pacientes. Além
disso, as medidas antropométricas sdo utilizadas também para o cilculo de
indicadores antropométricos de obesidade amplamente utilizados, como
por exemplo, o indice de massa corporal (IMC).

O segundo método mais utilizado é a DXA, método indireto que
inicialmente apresentou modelos baseados no principio de fétons (absor-
ciometria por tinico féton ou por fétons duplos) até se tornar um instru-
mento de alta tecnologia ao substituir a fonte radioativa por um tubo de
raios-X com um filtro para converter o feixe de raios-X cromatico em picos
de baixa e alta energia (MORAES; SILVA, 2020). Isso diminuiu o tempo
de avaliagio, o custo de manutencio e aumentou a precisio da medida e
estimativa da composicio dos tecidos moles (MORAES; SILVA, 2020).

A BIA, terceiro método mais utilizado, é considerado um método
duplamente indireto por ter sido validada a partir da DXA e possui como
pressuposto a hidratagdo dos tecidos corporais (MARTINS; SILVA, 2020).
A impedancia, oposicdo que a corrente elétrica encontra ao percorrer
diferentes tecidos corporais, reporta valores de resisténcia e reatincia, a
partir dos quais é possivel realizar equages de regressio para calcular dife-
rentes componentes da composigdo corporal (MARTINS; SILVA, 2020).
Existem diferentes modelos de BIA que variam em rela¢io a quantidade
e tipo de eletrodos, a frequéncia emitida e a utilizagdo ou nio de equa-
¢bes de regressio (MARTINS; SILVA, 2020). Além disso, pode ser bipo-
lar (dois eletrodos - avalia membros superiores ou inferiores), tetrapolar
(avalia apenas lado direito e duplica os resultados para o lado esquerdo)
e octapolar (oito eletrodos - avalia o corpo inteiro) (MARTINS; SILVA,
2020). Entio, a variabilidade de modelos de BIA disponiveis também esta
associada a qualidade e precisdo dos resultados obtidos, de modo que uma
BIA octapolar sempre apresentara valores mais fidedignos ao real quando
comparada a BIA bipolar ou tetrapolar, por isso seu custo é mais elevado.

A PDA, quarto método mais utilizado para avaliagdo da composigdo
corporal, é o mais novo e sofisticado método indireto a ser comercializado
pois embora ha mais de um século de estudos, em virtude de dificulda-
des, como a necessidade de manter as condi¢Ges ambientais estdveis, as
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primeiras PDAs nio foram desenvolvidas para uso cotidiano no ambito
clinico (ALVES ]UN IOR; SILVA, 2020). A avalia¢io na PDA ocorre dentro
de uma cdmara e a realizagio da avalia¢io atende ao pressuposto do des-
locamento de ar (ALVES ]CNIOR; SILVA, 2020). E foi apenas por volta
de 1990 que 0 BOD POD se tornou o primeiro pletismégrafo de desloca-
mento de ar disponivel no mercado, idealizado para criancas maiores de
dois anos e adultos (ALVES ]f]NIOR; SILVA, 2020). Em 2004 comegou
a ser comercializado o PEA BOD para avaliar a composi¢do corporal a
partir da 30" semana de gestagio e bebés desde o nascimento até atingir
10 quilogramas (ALVES JUNIOR; SILVA, 2020).

Para elucidar um pouco mais sobre os métodos mais utilizados por
cientistas e profissionais da satide para avaliar a composi¢do corporal
(Antropometria, PDA, BIA e DXA) (MEYER et al., 2013), sera apre-
sentado no quadro 1 suas peculiaridades (tipo de método, principios
da técnica, vantagens, desvantagens e limitagdes) (SILVA, 2020). Isso
auxiliard na escolha do método mais adequado as necessidades de cada
avaliagdo/pesquisa.
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Quadro 1 - Métodos para avaliagdo da composi¢io corporal

ral e volume corporal,
estima massa livre de
gordura e massa gorda
e estima o volume de gis
toracico.

mensurado em conso-
nincia com o volume
do ar que se desloca
dentro do pletismé-
grafo.

lificagdo dos profissionais que irdo
manusear o equipamento, mas, nio
precisa de licenga para operar.

Controle de qualidade (calibragio men-
sal e antes de cada avaliagdo)

E necessario controlar a temperatura
do ambiente onde a avaliagio deve ser
realizada e 0 aquecimento da maquina
no dia em que se realiza a avaliagio.

estar febril, ndo pode ter realizado exer-
cicios fisicos uma hora antes do exame.
Deve-se utilizar roupas de banho (sunga
e maid). Preferencialmente o avaliado
deve estar com o minimo de pelos cor-
porais expostos, devendo usar touca
de natagdo para prender os cabelos e
reduzir o volume. Realizar um jejum de
2 horas e ndo utilizar objetos metélicos.

rapidos, confortiveis e
seguros para diferentes
tipos de populagio. Téc-
nica ndo invasiva e que
exige pouca cooperagdo
do avaliado. A avaliagdo
dura cerca de 7 minutos.

Método Tl},w de Principal comp?nente Prmf iplos da Preparagio da avaliagio Preparacio do avaliado Vantagens Desvantagens
Método corporal avaliado técnica
Antropometria Duplamente E possivel estimar os Medidas fisicas do Os materiais precisam ser bem esco- | Avaliados do sexo masculino devem ves- Fécil aplicabilidade, baixo Dificuldade em isolar tecido adi-
indireto componentes corporais corpo humano em lhidos, estarem calibrados, higieniza- tir sunga ou short curto e para o sexo custo e bom nivel de con- poso e muscular. Necessidade de
(massa gorda, massa que cada medida dos e em bom estado de conservagio. feminino biquini, top ou short curto. fiabilidade. A massa cor- treinamento especifico do avalia-
magra, massa éssea...) | segue um rigoroso | Em caso de reteste deve ser realizado poral e estatura siomedi- | dor. Erros intra e inter-avaliador.
por meio de equagdes | padrdo e tem como | com os mesmos materiais. O avalia- das bésicas facilmente | Necessidade de calibrac¢io dos
que utilizam as medi- | base para padroniza- | dor deve estar com as unhas aparadas. acompanhadas pelo ava- | equipamentos. Tento de avaliagio
das obtidas na avaliagdo | ¢dodamedidapontos | Instruir o avaliado previamente sobre liado. As dobras cutineas | relativamente maior em relagdo
antropométrica. anatémicos e pontos | avestimenta adequada para avaliagdo. e os didmetros fornecem | aos demais métodos. E necessario
de referéncias. dados por segmentos | o avaliador tocar o corpo do ava-
corporais. Exige pouca | liado. A avaliagdo dura cerca de 30
cooperagio do avaliado e minutos, a depender da pratica do
materiais portateis. avaliador.
Duplamente | Agua intra e dgua | Consistenaresposta/ | Localizar a balanga acoplada a alguns | Permanecer de 5 a 10 minutos deitado | Facil aplicagdo., avalia- | Equagdes desconhecidas, restriges
indireto extracelular, Estima os | capacidade do orga- | modelos de BIA em local plano. em repouso (BIA tetrapolar). Ndo | c¢do rdpida, segura e ndo | aavaliados que usam marcapasso
componentes corporais, nismo em resistir a realizar atividade fisica intensa no invasiva. No é necessaria ou piercings ndo removiveis,
distribuigdo e fluidos nos passagem da corrente dia anterior, nio ingerir bebidas com calibragio prévia do equi- poucos estudos, muitos modelos,
espagos intra e extracelu- | elétrica alternada cafeina 12 horas antes do exame, jejum | pamento, custo relativa- | custo do equipamento mais elevado
lares e a qualidade, tama- pelos diferentes teci- de pelo menos 4 horas, evitar o uso de mente baixo, ampla apli- quando comparado a antropome-
nho e integridade celular. dos corporais e assim medicagdo diurética um dia antes, ndo cabilidade e exige pouca tria, mas, mais baixo quando com-
estimar os compo- estar em periodo menstrual e utilizar | cooperagdo do avaliado. | parado ao DXA eaPDA.
nentes. roupas leves. A avaliagio dura cerca de
2 minutos.
Indireto Massa éssea e Densidade Atenuacio da passa- Correta instala¢do do equipamento, Deve utilizar roupas jogging (shorts, tops, Técnica ndo invasiva, exa- Alto custo do equipamento, nio
mineral §ssea gem do feixe de luz | controle de qualidade (calibragdes | lycra...) ou avental de exame fornecido | mes relativamente rapi- | fornece dados de segmentos cor-
“Na DXA os exames (fétons) plelos tecidos | semanais e didrias), plel? avaliador. Retirar artigos e aces- dos, ateljde a ldi&rentfs p?rais.NSubmete o ava‘liado aradia-
mais comuns sio corpo moles (mus.culcz €EOr | Instrugdes pré-exames ao avaliado. sérios que possam atenuar o feixe (~ie .popu%agoes‘ Techa nao | cdoendose p?de avaliar gestantes.
inteiro, coluna lombar dura) e tecido 6sseo. raios-X (anéis, brlnc~os, ptercmys‘...). Nao invasiva que exige pouca Precisa ser ajustado para avaliar
anteroposterior e terco pod‘e ser glestante. Nzo pode ter ingerido cooperago do avaliado. | obesos e pessoas com alta estatura.
proximal do fémur. r)ad.lonucl.ldeos e agentes radiopacosnos | A a\'/ahagao dura cerca de
dltimos cinco dias e interromper o uso | 6 minutos.
apés as 72 horas seguintes.
PDA Indireto Estima a massa corpo- | O volume corporal é E simples de usar, requer apenas qua- | Nahora do exame o avaliado ndo pode | Exames relativamente | Alto custo do equipamento, nio

fornece dados de segmentos corpo-
rais, tende a superestimar o volume
de gas toracico em individuos com
obesidade mérbida e erro de densi-
dade da massa livre de gordura em
obesos. Aparelho sensivel as varia-
¢Oes de temperatura. Deve ter o
minimo de pessoas na sala durante
a avaliagdo.

Fonte: NUCIDH, 2019; SILVA et al., 2020.
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA: ANALISE,
INTERPRETAGAO E APLICACAO DOS RESULTADOS

Por meio da avaliagio antropométrica além da comparacio do valor bruto
da medida, pré e pds teste, como forma de verificar evolugio e progressio
de estratégias de treinamento fisico das medidas de forma isolada é possi-
vel calcular diversas varidveis antropométricas como: somatério de dobras
cutineas, indicadores antropométricos de satide, medidas individuais das
dobras cutaneas, percentual de gordura corporal, massa muscular, massa
gorda, massa residual, massa dssea e massa cutanea. A partir disso, serdo
enfatizados a interpretacio e aplicabilidade dos resultados obtidos a partir
das medidas antropométricas, pois, por meio das medidas antropométricas
individualmente ou em conjunto é possivel verificar associagdo com doen-
cas cronicas nio transmissiveis como: hipertensio, diabetes, obesidade e
doengas cardiovasculares.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDADE

S3o indicadores calculados por meio de medidas antropométricas que
diagnosticam riscos para a saide, considerando o aumento da gordura
corporal (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000). Dentre esses indica-
dores antropométricos de obesidade estio: indice de massa corporal (IMC),
relagdo cintura estatura (RCE), relagdo cintura quadril (RCQ), indice de
conicidade (Indice C), indice de adiposidade corporal (IAC), percentual de
gordura corporal (% G), somatdrio de dobras cutdneas (SDC) e body shape
index (ABSI). Ainda, por meio das medidas antropométricas, podemos
calcular e realizar o fracionamento da massa corporal em: massa gorda
(MG), massa corporal magra (MCM), massa muscular (MM), massa dssea
(MO), massa residual (MR) e peso ideal (PI).

Para o calculo dos indicadores antropométricos de obesidade sdo
necessarias as mensuragdes de algumas medidas antropomeétricas entre
elas: massa corporal (MC), estatura, perimetro da cintura (PC), perime-
tro do quadril (PQ), perimetro do brago (PB), perimetro da panturrilha
média (PPM), dobra cutinea do triceps (DCT), dobra cutinea subescapular
(DCSE), dobra cutinea supra iliaca (DCSI), dobra cutdnea da panturrilha
média (DCPM), didmetro biepicondilar do fémur (DBF) e didmetro bie-
picondilar do imero (DBU) (DA SILVA; BORGES; SILVA, 2020). Abaixo,
seguem férmulas para calculos dos indicadores antropométricos de obe-
sidade e aplicagdes praticas das medidas mensuradas.
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iNDICE DE MASSA CORPORAL -IMC
O IMC é calculado pela férmula: MC (Kg) / Estatura’ (metros), tendo como
resultado um valor em Kg/mz. Esse é um indicador antropométrico de obe-

sidade que apresenta relagdo com doencas cardiovasculares na populagio
em geral (DE OLIVEIRA MEDEIROS et al., 2020).

PERiMETRO DA CINTURA - PC

E uma medida antropométrica que individualmente pode ser considerada
como um indicador antropométrico de obesidade, que por sua vez, carac-
teriza-se por adiposidade na regido abdominal. Essa gordura localizada é

fator de risco para diversas patologias, entre elas, as doengas cardiovas-
culares e hipertensdo (DE MORAES et al., 2016).

RELA(;AO CINTURA ESTATURA - RCE

A RCE é um indicador antropométrico de obesidade calculado pela fér-
mula: PC (cm) / Estatura (cm). Além de ser um método eficaz para predizer
gordura corporal elevada em criangas e adolescentes, a RCE é um preditor

para fatores de risco cardiovasculares em criancas e adolescentes (ASH-
WELL; HSIEH, 2005).

RELACAO CINTURA QUADRIL - RCQ

ARCQ é calculada pela férmula: PC (cm) / PQ (cm). Considerada também
como um indicador antropométrico de obesidade e como fator de risco
para doengas cardiovasculares (MACHADO; SICHIERI, 2002).

INDICE DE CONICIDADE - INDICE C

O Indice C é um indicador antropométrico de obesidade calculado pela
férmula: PC (metros) / 0,109 (constante) x \/ (MC / Estatura (metros). Esse
indicador antropométrico, além de apresentar-se como preditor de hiper-
tensdo, também discrimina resisténcia a insulina na populagdo pediatrica
(BECK; LOPES; PITANGA, 2011; MOREIRA et al., 2008).

INDICE DE ADIPOSIDADE CORPORAL - IAC
E um indice calculado pela férmula: PQ (cm) / Estatura (metros x /(esta-

tura (metros)) - 18. Esse indice apresenta associagdo com pressio arterial
elevada em adolescentes (CUREAU; REICHERT, 2013).
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PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL - %G
Com relagio ao %G, deve-se levar em consideragdo alguns fatores quando
pretende-se escolher a equagio adequada para estimar o %G entre eles:
idade, sexo, etnia, grau de condicionamento, cautela na escolha da equa-
¢do pois ha equagdes que sido validas para determinada populagio e para
outra ndo e observar se a equagdo apresenta validade para a populagio a
ser estudada (DA FONTOURA, FORMENTIN, ABECH, 2013; PETROSK]I,
1995). Nesse sentido, segundo os mesmos autores, podemos usar equagdes
que irdo determinar os componentes corporais ou equagdes que forne-
cem a densidade corporal (DC) e depois aplicar a equago para estimar o
%G. A identificagdo dos valores da composigio corporal é tio importante
para a performance esportiva quanto para o bem estar, sendo considerado
importante componente para a satide da popula¢io (PETROSKI, 1995).

Uma das formas de estimar a DC é por meio da equacio de Siri (1961),
porém, ela sé é aplicada para homens e mulheres brancos de 7 a 50 anos
de idade. Acima de 50 anos pode subestimar e para homens negros, sub-
trai-se 1,9% do %G e mulheres negras 1,0% do %G (HEYWARD; STO-
LARCZYK, 2000).

Ainda, é possivel estimar o %G relativo em adultos sem a necessidade
de mensuragdo de dobras cutineas. Apenas com IMC, idade e PC é possivel
estimar o %G relativo de homens e mulheres adultos, como citado abaixo:

LEAN, HAN DEURENBERG (1996) - homens
%G-= (133 x IMC) + (0,236 x Idade) - 20,2
LEAN, HAN DEURENBERG (1996) - mulheres
%G-= (1,21 x IMC) + (0,262 x Idade) - 6,7
LEAN, HAN DEURENBERG (1996) - homens
%G-= (0,567 x PC (cm)) + (0,101 x Idade) - 31,8
LEAN, HAN DEURENBERG (1996) - mulheres
%G-= (0,439 x PC (cm)) + (0,221 x Idade) - 9,4
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Além disso, por meio de equages antropométricas existentes na lite-
ratura é possivel usar as dobras cutaneas para estimar o %G, desde que
leve em consideracio os fatores citados anteriormente pelo somatério de
dobras cutaneas (SDC). Da mesma forma que existem algumas tabelas de
classificagdo do %G, incluindo faixas etdrias menores com suas peculia-
ridades; cuomo de Lohman (1987), com constantes de idade, sexo e raga.
As tabelas para adultos, com classificacdo por faixa etdria ou por risco,
como por exemplo: Pollock e Wilmore (1993) que leva em consideragio a
faixa etdria e o American College of Sports Medicine (LIGUORI et al., 2020).

Todas as equagdes sdo vilidas para estimar DC e %G, sempre levando
em consideragio os fatores citados para utiliza-las. Porém, salienta-se
que sejam usadas sempre as mesmas equagOes nas reavaliagGes, para que
assim possam ser realizadas comparaces entre os resultados, além disso,
sugere-se que ndo fagam uso apenas de um parametro de saiide do avaliado,
como o %G, mas que sejam utilizadas medidas individuais, SDC e outros
pardmetros para estimar a satide do individuo avaliado.

BODY SHAPE INDEX - ABSI

E o indice do formato corporal, proposto recentemente e parece como um
fator de risco para morte prematura, porém, sem estudos com a populagdo
brasileira (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). Esse indice é calculado pela
férmula: ABSI = PC / (3V(IMC?) x \estatura).

Alguns componentes da massa corporal (MC) podem ser calculados
facilmente por meio de calculadora, basta colocar as informagdes nas
férmulas e pronto. Componentes como massa gorda (MG), massa corporal
magra (MCM), massa muscular (MM), massa 6ssea (MO), massa residual
(MR) e peso ideal (PI). Ent3o, por meio de uma equagdo antropomsétrica,
poderemos estimar a densidade corporal (DC) e outros componentes da
MC, como por exemplo:
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EQUAQAO ANTROPOMETRICA DE PETROSKI (1995):

Medidas corporais necessarias:

- Idade (anos) (ID). - Dobra cutinea do triceps (DCT).
- Estatura (Est) em cm. - Dobra cutinea subes-
- MC (kg). capular (DCSE).
- Didmetro biestiléide (DBE). - Dobra cutinea supra
- Didmetro biepicondilar do iliaca (DCSI).
dmero (DBU). - Dobra cutanea panturrilha
- Didmetro biepicondilar do média (DCPM).
fémur (DBF). - Valor da DC deve estar entre
- Didmetro Bimaleolar (DBM). 0,9 e1,10.

Homens (18-66 anos)

DC =1,10726863 - [0,00081201 * (DCT+DCSE+DCSI+DCPM)] +
[0,00000212 * (DCT+DCSE+DCSI+DCPM)?] - [0,00041761 * (ID)]

Mulheres (18-51 anos)

DC =1,02902361 - [0,00067159 * (DCT+DCSE+DCSI+DCPM))]
+[0,00000242 * (DCT+DCSE+DCSI+DCPM)’] - [0,00026073 *
(ID)] - [ 0,00056009 * (MC)] + [0,00054649 * (Est)]

- Para encontrarmos o %G, devemos inserir a DC na fé6rmula de Siri (1961),
porém, deve-se atentar a idade, sexo e etnia da mesma.

- Fracionamento em 2 componentes:
Massa gorda (MG) = MC x (%G / 100)
Massa corporal magra (MCM) = MC - MG

- Fracionamento em 4 componentes (POLLOCK; WILMORE, 1993):

Massa éssea (MO) = 0,00006 x Est x (DBE + DBU + DBF + DBM)*
Massa corporal (MC) = MG + MO + MR + MM
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Homens: Mulheres:

Massa residual (MR) = MC x (24,1 x 100) MR = MCx (20,9/100)
Massa muscular (MM) = MC - (MG + MO + MR)

Peso ideal (PI) = (1/1-F) x MCM

Obs: F = fragdo de gordura desejada, por exemplo: se a pessoa deseja ter
15% de gordura, o F serd 0,15 na férmula. Se a pessoa deseja ter 9% de
gordura, o F sera 0,09 na férmula.

Nesse sentido, pode-se observar que por meio das medidas antro-
pométricas é possivel fazer a triagem e anamnese do individuo avaliado
sobre seu estado de satide, bem como fracionar a sua MC em outros com-
ponentes conforme forem os objetivos da avaliagio realizada. Salienta-se
também que nio devem se basear em apenas um pardmetro da avaliagio
antropométrica, mas em varios pardmetros e atentar-se ao uso adequado
e correto das informacgdes obtidas.

CONCLUSAO

Por fim, refor¢a-se a importancia de estudar a fundo os métodos de ava-
liagdo da composigdo corporal (Antropometria, PDA, BIA e DXA) e suas
peculiaridades (tipo de método, principios da técnica, vantagens, desvan-
tagens e limitac¢Ges), para que seja possivel escolher o mais adequado a ser
utilizado em cada situac¢do de avaliagdo ou pesquisa. Também é preciso
reforcar que nem sempre o método ideal serd o método escolhido pois,
isso depende sobretudo de recursos financeiros, de estratégias de pesquisa
e das possibilidades do conjunto da avaliagio.

Mas, o que nio se pode abrir mio é da qualidade de cada avaliagio,
por isso é preciso estar sempre atualizado quanto aos métodos e aos pro-
cedimentos, para que erros intra e inter avaliadores sejam minimizados.
E em caso de coleta de dados a equipe precisa estar bem treinada e coesa.

Dentre os métodos apresentados no presente capitulo a antropometria
é a que requer maior manuseio pois enquanto os equipamentos da BIA,
PDA e DXA emitem os resultados das variaveis da composigio corporal
ao final da avaliagdo na antropometria é preciso realizar os calculos da
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variavel ou dos indicadores antropométricos desejados apés a obtengio
das medidas corporais. Entio, apés definir os objetivos da avalia¢do ou
pesquisa, escolher o método mais adequado para sua realidade e possibili-
dades e realizar a coleta de dados é preciso analisar, interpretar e direcionar
os resultados obtidos.
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FUNDAMENTO
INDISPENSAVEL EM
FISIOLOGIA DO EXERCICIO
BIOENERGETICA

Cléo Pereira Ribeiro’

INTRODUCAO

O contetido do presente capitulo, apresentado como minicurso no XIV
Workshop do NEMAEFES - 2a edigio online, emerge em fungio da diver-
sidade mundial vivida em fun¢io da pandemia do covid-19 e pela neces-
sidade de constante atualiza¢do sobre tematicas indispensaveis a carreira
profissional. Assim, a tematica bioenergética foi desenvolvida a fim de
esclarecer diferentes pontos desse fundamento indispensavel da fisiologia
do exercicio e também para melhor subsidiar os profissionais da satide que
estavam diante de um novo e promissor contexto de trabalho, o virtual.

A vida depende fundamentalmente de processos fisicos e bioqui-
micos interagindo sincronicamente para fornecer energia prontamente
disponivel. Imagine que exatamente toda forma de vida depende de um
aporte energético permanente. Através da Biologia, especificamente da
tematica bioenergética, entende-se as inter-relagGes entre os diferentes
ecossistemas, suas vias energéticas e demais caminhos biolégicos usados
para sobrevivéncia (ALBERTS et al., 2017).

De forma mais pertinente ao exercicio fisico pergunta-se: Como a
energia potencial é permanentemente resposta? Seria possivel aperfeigoar
o metabolismo energético? Como fazé-lo? Estes e outros esclarecimentos

1 Graduado em Educagio Fisica -Licenciatura Plena e Pés Graduagio em Pesquisa e Ensino do Movi-
mento Humano pela UFSM (subdrea Fisiologia do Exercicio). E-mail: cleopr68@gmail.com.
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encontram-se no estudo da bioenergética, neste sentido compreendé-la
torna-se contetido indispensavel para carreira do profissional envolvido
com a manutencio da vida humana.

DESENVOLVIMENTO

A energia quimica, nuclear, elétrica, luminosa, térmica e mecinica des-
tacam-se no ecossistema. A mais de 240 anos o quimico francés Antoine
Laurent Lavoisier demonstrou que a combustio e outros processos rela-
tivos eram resultados da combinagio do oxigénio com outros elementos,
assim como a massa de um determinado produto resultante era a mesma
daquela que dera origem a ela. Com essa observagio nasce o conceito da
conservacio de massas e sua famosa frase “na natureza nada se cria, nada
se perde, tudo se transforma” (NELSON; COX, 2019).

O ser humano, essencialmente transforma energia quimica em meca-
nica, manifestada pelo movimento humano energia quimica em elétrica,
manifestada através dos potenciais elétricos que circulam pelo sistema
nervoso e energia quimica em térmica percebida quando dissipamos o
excesso de calor corporal através da pele para o meio ambiente pela trans-
piragdo (POWERS; HOWLEY, 2017).

A partir da energia solar inicia-se a cascata de eventos energéticos,
seres vivos conhecidos por autotréficos (plantas e vegetais) através de
mecanismos fotossintéticos transformam a energia solar em energia qui-
mica armazenada na forma de celulose. Outros, conhecidos por heterotré-
ficos (animais), sem mecanismos fotossintéticos, acabam por alimentar-se
dessas plantas e vegetais para sobreviver (ALBERTS et al., 2017).

A espécie humana alimenta-se de vegetais e animais que, apds dige-
ri-los, sdo estocados como energia quimica armazenada na forma de car-
boidratos, gorduras e proteinas (KENNEY; WILMORE; COSTILL, 2020).
Posteriormente, sdo metabolizados para prover energia quimica poten-
cial prontamente disponivel para vivermos e produzirmos o movimento
humano. Em troca devolve-se ao meio ambiente CO2, dgua e calor que
serdo novamente reutilizados por plantas e vegetais mantendo-se assim,

a cadeia ciclica de retroalimentagio energética (figura 1).
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Figura 1 - Cadeia ciclica de retroalimentacio energética.

Energia Quimica (ATP)
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Fonte: préprio autor

Partindo desse entendimento, de acordo com Nelson, Cox (2019,
p- 495) a bioenergética seria “o estudo quantitativo das relagdes de energia e
conversdes energéticas em sistemas biolégicos” ou ainda conforme Kenney
Wilmore, Costill, (2020 p. 538) como o “termo que designa o estudo dos
processos metabdlicos que resultam em produgdo ou consumo de energia”.

De acordo com Alberts et al., (2017) nossas principais conversoes
energéticas acontecem em fungio de um complexo mecanismo quimico e
fisico. Enquanto heterotréficos, os seres humanos nio conseguem extrair
carbono e demais nutrientes da atmosfera para sintetizar energia, neste
caso depende-se da ingestdo de compostos organicos ja sintetizados. Uma
vez ingeridos, uma complexa rede de transformagdes quimicas conhecida
por metabolismo acontece dentro do organismo viabilizando substrato
prontamente disponivel para a célula.

Segundo Nelson; Cox (2019, p. 1209) entende-se por metabolismo:

“A soma de todas as transformag6es quimicas que ocorrem
em uma célula ou em um organismo, ocorre por meio de uma
série de reagdes catalisadas por enzimas que constituem as vias
metablicas. E a soma dos processos quimicos envolvendo o

catabolismo e anabolismo”.
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De posse destes conceitos precisa-se de robusta compreensio sobre
os termos anabolismo e catabolismo, uma vez que todos constituem partes
sincronicas do metabolismo.

Durante o catabolismo ocorrem os processos de degradacio dos teci-
dos do organismo entende-se como a fase destrutiva do metabolismo ou
também como o momento em que moléculas maiores sio quebradas em
componentes menores e a energia é liberada (ALBERTS, 2017). Na pritica
seria o momento, durante o exercicio fisico, em que todos os processos
bioquimicos no musculo exercitado estio direcionados a prover energia
para contracio muscular.

Por outro caminho metabélico acontece a fase do anabolismo em que
recupera-se do estresse sofrido reconstruindo-se tecidos e reservas ener-
géticas acima das pré-existentes. Dois exemplos tipicos desse momento
acontecem sempre na fase de recuperagio do pds-exercicio, quando as
reservas degradadas de glicogénio muscular comegam a ser super com-
pensadas e as proteinas musculares hipertrofiadas (KENNEY; WILMORE;
COSTILL, 2020). Até este ponto, além da compreensio sobre anabolismo
e catabolismo torna-se imperativo entender alguns termos e moléculas
envolvidas nestes processos metabdlicos sio eles; oxidagdo, redugio,
enzima, substrato e produto.

De acordo com Nelson e Cox (2019) oxidagio e redugio sdo reagdes
que caracterizam-se pela transferéncia de elétrons de uma molécula para
outra. Neste caso a que transferiu/ perdeu, foi oxidada e a que recebeu
elétrons foi reduzida. De forma confusa, esse momento reativo esta ligado
a presenca de oxigénio na reagio, o que nem sempre acontece. Durante a
degradagdo da molécula de glicose acontecem indmeros eventos de oxi-
dagio e redugio sem que o oxigénio participe da reagio.

Para que ocorram transferéncias de elétrons entre uma molécula
(A) para outra (B), entram em cena as enzimas; proteinas altamente
especializadas que, conforme Alberts et al., (2017), sdo responsaveis por
catalisar e fazer acontecer a reagdo. A molécula (A) envolvida é conhe-
cida por substrato e a terceira, fruto final da reago, é conhecida por pro-
duto (B) (figura 2).

73



Figura 2 - Reagdo redox
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Fonte: Alberts et al., (2017, p. 59)

Com propriedade Kenney, Wilmore e Costill, (2020) destacam que a
tinica molécula capaz de fornecer energia potencial a vida celular chama-se
ADENOSINA TRIFOSFATO ou simplesmente conhecida por ATP. Com
limitadissima reserva, suficiente para prover aproximadamente 3 segundos
de contragdo muscular, esta molécula é formada por uma base nitrogenada
conhecida por adenina, uma ribose e liga¢Ges altamente energéticas ligadas
a trés grupos fosfato (figura 3).

Figura 3 - Adenosina trifosfato
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Fonte: préprio autor

Com a chegada de um potencial de agdo e a participagdo de uma
enzima especifica, ATPASE, rompe-se a tiltima ligagdo fosfatada da molé-
cula de ATP, liberando entdo consideravel quantia energética traduzida
em mecinica através da contragdo muscular. De acordo com Powers e
Howley (2017), a partir desse ponto onde ocorre o rompimento da ligacio
fosfatada da ATP, exaurir-se a capacidade de transformar energia quimica

em mecdnica e a molécula oxidada fica apenas com dois fosfatos conhecida
agora por ADENOSINA DIFOSFATO, ADP (figura 4).
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Figura 4 - Hidrélise do ATP
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Fonte: Alberts et al., (2017, p. 65)

Mas, de forma ininterrupta, um sistema bioquimico altamente ajus-
tado, sincronizado e permanentemente ativo refaz novamente a molécula
de ADP em ATP. Trés vias ou rotas metabdlicas interagem sem interrupgio
nessa reconstrugdo uma vez que a ADP, sozinha, nio produz energia poten-
cial, precisa-se adicionar novamente um fosfato a ela para que uma nova
molécula de ATP esteja prontamente disponivel (KENNEY; WILMORE;
COSTILL, 2020).

VIAS OU ROTAS METABOLICAS
Segundo Powers e Howley (2017) a primeira via ou rota metabdlica capaz de
fosforilar, adicionar um fosfato e a ADP rapidamente chama-se via ATP-
-PC ou imediata. Utilizando-se de uma molécula armazenada na célula,
conhecida por creatina-fosfato, esta via ressintetiza a ATP quase que ins-
tantaneamente. Porém, com limitada reserva consegue manter a ressintese
total por aproximadamente 10 segundos, esgotando-se rapidamente.
Uma vez exaurida a via ATP-PC restam-se dois caminhos; fadiga ou
ressintese de ATP por outra via metabdlica. A segunda em condigSes de
assumir a divida energética sem a presenga de oxigénio, é a via glicolitica
que, de acordo com Kierans e Taylor (2017), utiliza exclusivamente a gli-
cose ou glicogénio estocado como substrato primario para fornecer ao
final 2 a 3 moléculas de ATP, ressintetizadas, en 2 moléculas de piruvato,
prontamente disponiveis.
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Na via glicolitica, além das indispensaveis enzimas, destaca-se a
importante participacdo da coenzima conhecida por nicotinamida ade-
nina dinucleotideo (NAD). Esta, conforme Robergs; Roberts (2002), tem
a distinta fungdo de reduzir-se durante a glicélise, recebendo fon H+
(NADH), e logo apés migrar até a mitocndria onde serd novamente oxi-
dada, perdendo o ion H+ (NAD), findando a via glicolitica para receber
um novo préton (H+) e assim sucessivamente. A saber, o H+, através de
suas concentragOes, determina a acidez, a neutralidade ou alcalinidade
de uma solugio, além disso sdo elementos impares que alimentam outro
ciclo com maior potencial para ressintese de ATP, conhecido por cadeia
de transporte de elétrons.

De acordo com Brooks et al., (2021) a via glicolitica tem papel sin-
gular na mediag¢io energética. Seu principal substrato, o piruvato, tem
vital importancia para o ciclo de Krebs. Com sua conversio reversivel,
piruvato=lactato, ganha-se tempo posterga-se a fadiga e todo o lactato
excedente segue para células vizinhas e érgios com menor demanda ener-
gética. Nestes locais reconverte-se em piruvato, para reaproveitamento no
ciclo de Krebs, ou em glicose como acontece no figado através do ciclo de
Cori (gliconeogénese hepdtica). A partir daqui afirma-se que, a elevada
producio de lactato ndo decorre pela falta de oxigénio (hipdxia) tio pouco
produz acidez metabdlica. Trata-se de um substrato intermediario impar
para alimentar o ciclo de Krebs e mais recentemente, vem assumindo
importante fungio sinalizadora em processos de biogénese mitocondrial,
circulatéria e neurolégica.

Seguindo-se, a terceira e tltima via funcional de ressintese de ATP
localizada na organela mitoc6ndria é sustentada por dois ciclos, o de Krebs
e a cadeia de transporte de elétrons. Nesta via a presenga do oxigénio
torna-se imprescindivel para ressintetizar, fosforilar, consideravel quan-
tia de ATP. Aqui uma simples molécula de glicose ressintetiza 32 ATP
enquanto uma de acido graxo pode ressintetizar 129 ATP. Conhecida por
via aerdbia, via da respira¢io mitocondrial ou ainda da fosforilagfo oxida-
tiva, metaboliza glicose, dcidos graxos e aminodcidos para fosforilar ATP
(ALBERTS et al., 2017). Assim como na via glicolitica, a coenzima NAD
tem papel fundamental na via aerdbia, além dela outra coenzima aparece
para auxiliar da mesma forma a flavina adenina dinucleotideo ou simples-
mente FAD. As duas coenzimas NAD e FAD tem papel determinante no
processo gerador de energia reduzindo-se num primeiro momento (NADH
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e FADH) para logo apds serem oxidadas na cadeia de transporte de elé-
trons (MAUGHAN; GLEESON; GREENHAFTF, 2000). Aqui os prétons
(H+) tem dois destinos, alimentar a cadeia de transporte de elétrons para
ressintetizar ATP em grande escala e com a presenga das moléculas de
oxigénio formar dgua, H20. (ROBERGS; ROBERTS, 2002).

Neste ponto convém ressaltar que, somente por questoes didaticas abor-
dam-se separadamente as trés vias de ressintese metabélica, ATP-PC, glicoli-
tica e aerébia. Conforme Huston (2009) estas vias ndo atuam isoladamente,
funcionam como perfeitas engrenagens ajustadas e dependentes umas das
outras. Sendo assim constroem-se dois entendimentos, primeiro, nio existe
uma agio motora exclusivamente feita por uma tinica via, e segundo, a forma
adequada para compreendé-las dentro de um funcionamento didatico seria
adotando o termo “predominincia metabdlica”. Por exemplo: num sprint de
100 metros uma via ATP-CP terd maior envolvimento, maior predominancia
na ressintese de ATP, sobre as demais vias, figura 5.

Figura 5 - Vias ou rotas metabdlicas

‘ Respiragdo !

itocondrial

Fonte: préprio autor

PREDOMINANCIA ENERGﬁTICA

Conforme exposto, nenhuma via ou rota metabdlica permanece inerte
enquanto outra estd ativa. Todos os processos metabdlicos encontram-se
em pleno funcionamento alternando-se instantaneamente para suprir
a ressintese de ATP e restabelecer a homeostasia celular (MAUGHAN;
GLEESON; GREENHAFF, 2000).
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Para exemplificar esta condicio de pré dominancia ou dominéncia
energética imagine-se saindo de uma situagio de repouso absoluto para
executar um pequeno esforgo ou mesmo um esforgo prolongado inter-
rompido por exaustio.

Nestas situagdes segundo Kenney, Wilmore e Costill (2020), se o
esforgo foi inferior a 2 minutos a predominéncia energética fica por conta
da via ATP-CP e glicolitica, mas a via aerébia encontra-se ativa e até 2
minutos as vias ATP-CP e glicolitica contribuem com 50% e a aerébia com
os demais 50% e por fim, nos esfor¢os superiores a 2 minutos sio susten-
tados predominantemente pela produgio energética aerdbia (figura 6).

Figura 6 - Predominincias energéticas

100 o Creatina fosfato

75 -1 Respiragdio mitocondrial

50

25+

Porcentagem da contribuicdio de energia

Tempo (min)

Fonte: Robergs; Roberts (2002, p. 111)

Lembrando, que qualquer movimentacio situada entre os dois extre-

mos, repouso e esfor¢o maximo implicam em predominancias metabdlicas
(HOUSTON, 2009).

SUBSTRATOS ENERGETICOS

Dentro de uma hierarquia energética pode-se elencar os seguintes subs-
tratos; Creatina-fosfato, glicose, dcidos graxos e aminoacidos. A creati-
na-fosfato alimenta a via ATP-PCr, a glicose via glicolitica e somente na
via da respirac¢do mitocondrial. Os trés substratos; glicose, dcidos graxos

e em raros momentos, os aminoacidos alimentariam a ressintese de ATP

(POWERS; HOWLEY, 2017).
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A predominincia metabélica depende fundamentalmente da relagio
entre demanda e capacidade de produgdo. Em situacées de baixa demanda
energética hd tempo habil para que o metabolismo degradé, através de
intimeras reagdes bioquimicas, um substrato complexo como acido graxo
para ressintetizar razoavel quantidade de ATP. Entretanto, em situagGes
contrarias precisa-se de rea¢des ripidas e de substratos simples para oxi-
dagdo, como a glicose (HOUSTON, 2009).

Esta agilidade metabdlica pode ser vista e aplicada no exercicio fisico
utilizando-se dois principios do treinamento, volume e intensidade.
Quanto maior o volume (tempo de exercicio) menor sera a intensidade
(grau de esforgo fisico) e vice-versa. Conforme ja mencionado, nas duas
vias ATP-PCr e glicolitica, somente os substratos CP e glicose sio res-
pectivamente usados, além disso encontram-se intimamente ligados a
momentos de grande intensidade onde a ressintese de ATP precisa ser
suprida rapidamente (MAUD; FOSTER, 2009).

Diferentemente das vias anteriores, a via metabdlica aerébia usa gli-
cose (oriunda da corrente sanguinea ou da catabolizagio do glicogénio
muscular), acido graxo e aminoacido para ressintetizar ATP. Contudo,
a seletividade desses substratos depende eminentemente da intensidade
do esforgo. Enquanto o 4cido graxo é preferencialmente utilizado pela via
em exercicios de baixa intensidade (valores abaixo de 40% do consumo
maximo de oxigénio) a glicose assume papel primario em intensidades
superiores (POWERS; HOWLEY, 2017).

O metabolismo glicémico é de vital importincia no corpo humano,
enquanto a glicose sanguinea, obtida através da glicogendlise e gliconeo-
génese hepdtica, representa substrato primario para as células nervosas,
a glicose oriunda da glicogendlise muscular alimenta a via metabdlica
no musculo durante esfor¢o submaximo vigoroso e maximo (KENNEY;
WILMORE; COSTILL, 2020).

Apesar de intimeras reagdes metabdlicas envolvidas até aqui, do total
de energia liberada com o rompimento da ligacio fosfatada da ATP, apro-
veita-se somente 30% a 40% do bruto conseguido, o restante dissipa-se
na forma de calor para o meio ambiente. Esta baixa eficiéncia metabdlica
pode ser ainda menor quando se pratica exercicio em meio liquido, ficando
abaixo de 4%. A técnica do nado, a temperatura da d4gua inferior a do corpo
sdo fatores que interferem diretamente neste aproveitamento (McARDLE;
KATCH; KATCH, 2016).
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MENSURAQGES DO METABOLISMO ENERGéTICO

O consumo caldrico total, assim como o tipo de substrato predominante,
pode ser estimado por meio de técnicas nio invasivas. Em situagGes de
repouso a via aerdbica predomina e utiliza a gordura como substrato de
base para a ressintese de ATP. Saindo do repouso para o exercicio fisico
leve a moderado teremos um misto entre glicose e gorduras, na condigdo
de um esforgo fisico intenso a glicose e o glicogénio sdo os principais
substratos utilizados (HOUSTON, 2009).

De acordo Robergs e Roberts (2002) através da calorimetria pode-se
mensurar o total de energia despendida e o tipo de substrato utilizado.
Sabe-se que a libera¢do de energia livre, real, depende das concentragdes
dos reagentes e produtos numa reagdo. Carboidratos e gorduras liberam
diferentes quantidades de calor quando metabolizados, em condigGes con-
troladas e estdveis como a de uma cabine de calorimetria, pode-se saber
o tipo de substrato que estd predominando assim como a quantidade de
energia total despendida durante o repouso. Contudo, essa metodologia
fica restrita a condi¢bes muito peculiares (figura 7).

Figura 7 - Cabine de Calorimetria
Entrada de dgua
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Fonte: Robergs; Roberts (2002, p. 64)
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Outra forma de identificarmos o substrato dominante, numa reacio
quimica, é através da ventilagio estabelecendo-se a razdo de troca respi-
ratéria (conhecida por R) obtida através da divisio entre a quantidade de
gas carbonico produzido e de oxigénio consumido durante exercicio fisico
estavel e de longa duragio. Essa pequena divisdo nos fornece o quociente
respiratério (QR) que oscila entre 0,70 indicando 100% de dominincia
dos acidos graxos como substrato a 1,00, indicando 100% de dominancia
dos carboidratos (POWERS; HOWLEY, 2017). Ressalta-se, no entanto,
que os valores de QR observados expressam o substrato predominante do
corpo como um todo, situagio extremamente diferenciada pode ocorrer, no
mesmo momento, na musculatura em exercicio (MAUD; FOSTER, 2009).

Ainda sobre este tema, conforme Powers e Howley (2017), em mea-
dos de 1990, o Dr. George BrooKs, pesquisador americano de renome
internacional na 4drea de metabolismo sobre carboidratos, divulgou parte
de seus estudos onde demonstrava que independentemente do nivel de
treinamento, se sedentdrio ou atleta, existiria um crossover; um ponto de
cruzamento metabdlico criado pelo maior recrutamento de fibras glicoli-
ticas e niveis de adrenalina aumentados com a intensidade do exercicio.
Este ponto aconteceria em aproximadamente 40% do consumo maximo
de oxigénio e os carboidratos seriam os principais substratos utilizados
na ressintese de ATP (figura 8).

Figura 8 - Crossover metabdlico
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Fonte: Powers; Howley, (2017, p. 65)
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CALCULOS METABOLICOS

Segundo Maud e Foster (2009), antigamente usavam-se bolses semelhan-
tes a baloes meteoroldgicos para coletar o ar expirado durante o teste fisico.
Posteriormente, uma amostra desse gas era introduzida em analisadores
quimicos para que frages de gas carbonico pudessem ser determinadas
eassima quantidade de oxigénio consumido. Atualmente, o gas expirado
segue direto para o analisador quimico, ja incorporado ao equipamento de
coleta de gis, fornecendo instantaneamente os valores das concentragdes
gasosas bem como o substrato (R) predominante.

A anilise gasosa possibilitou estabelecer a premissa de que, para cada
litro de oxigénio consumido aproximadamente 5 quilocalorias (Kcal) sdo
liberadas. Sendo assim, sabendo-se a quantidade de oxigénio consumida
numa determinada tarefa fisica, seja por medida direta ou estimada, men-
sura-se a quantidade total de Kcal liberada. Além desta relago, o consumo
de oxigénio ou VO2 é a variavel fisiolgica de partida para balizar a inten-
sidade do esfor¢o (ACSM, 2018).

Apesar da aparente facilidade para estimar o custo metabdlico através
do consumo de oxigénio, tanto na medida direta como indireta; técnicas,
instrumentos, protocolos, efeito térmico dos alimentos, condi¢do ambien-
tal, estado estavel ou ndo do exercicio, entre outros fatores, pode acarre-
tar consideravel erro na estimativa do custo metabélico (HIBBING et al.,
2020). Mesmo assim, sua previsdo pode ser uma ferramenta importante
na prescri¢do alimentar ajustando-se qualidade e quantidade na relagio
entre ingestdo calrica e gasto caldrico de atletas e nio atletas (KENNEY,
WILMORE, COSTILL, 2020).

Para prever o custo metabdlico, 0 ACSM (2018) propde a conversio
do consumo de oxigénio em unidade metabdlica (MET) e as seguintes
premissas e equagio:

a) 1 MET = 3,5 ml/kg.min = 1,0 Km/h;
b) Equagdo metabélica (Kcal/min) = MET x 3,5 x massa corporal total+200

Para aplicar as recomendagdes acima tem-se como exemplo: Individuo
com 70 Kg com consumo maximo de 50 ml/kg.min (VO2 max). Intensidade
prescrita de exercicio para corrida com 70% do volume de oxigénio de
reserva (VO2 reserva na forma de fragdo, valor em vermelho), (figura 9).
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Figura 9 - Exemplo de calculo metabélico.

Massa Corporal= 70 Kg
VO, méx = 50 ml/Kg.min (obtido em teste ergométrico na esteira rolante)

Métododo VO, reserva.
50- 3,5 = 46,5 ml/Kg.min X 0,70 = 32,55 ml/Kg.min + 3,5 = 36,05 m|/Kg.min
36,05/ 3,5=10,3 Met

MET x 3,5 x massa corporal em Kg/200 = Kcal/min
10,3 x 3,5 = 36,05
36,05 x 70 = 12,62 Kcal/min X 30 minutos = 378,6 Kcal/30 min

200 X 60 minutos = 757,2 Kcal/60 min

Corrida (Km/h) Bicicleta de passeio (Km/h) Natacdo (Crawl) (Km/h)
10,3 10,3x2,5=25,75 10,3/4=26

171,66 m/min 429,16 m/min 43,33 m/min

Fonte: préprio autor

Embora o custo metabdlico tenha sido previsto para corrida, sua esti-
mativa é vilida para atividades como pedalar e nadar. Para isso, Mcardle,
Katch e Katch (2016) sugerem multiplicar a distdncia prevista da corrida
por 2,5 aproximadamente para o ciclismo livre e se a opgéo for a nata-
¢do estilo crawl dividi-la por 4,0. Contudo, em especial na natagio, estas
constantes de ajuste sofrem consideravel interferéncia da técnica do par-
ticipante, exigindo adequagdes.

Finaliza-se a tematica sobre calculo metabdlico com a seguinte afirma-
¢do: o consumo estimado de calorias é feito em funcio do trabalho fisico
executado e ndo do tempo que levamos para fazé-lo (figura 10).

Figura 10 - Exemplo da relagio intensidade, tempo e gasto calérico.

“0 gasto estimado € feito em fungdo do trabalho fisico
executado e ndo do tempo que levamos para fazé-lo”.

Meta: cumprir 10,3 Km

VelocidadesKm/h  Tempo em minutos Kcal/min TotalKcal
8,0 77,25 9,8 757
9,0 68,66 11,03 757
10,3 60,00 12,62 757

Obs.:para saber a velocidade em metros por minuto, basta dividir a velocidade em Km/h por 60.

MET x 3,5 x massa corporal em Kg/200 = Kcal/min

8X3,5x 70 /200 = 9,8 Kcal/min
Tempo para percorrer os 10,3 Km?
10,3 / 133,33 = 77,25 minutos x 9,8 Kcal = 757,05

9X3,5X 70 /200 = 11,025 Kcal/min
Tempo para percorrer os 10,3 Km?
10,3 / 150,00 = 68,666 minutos x 11,025 Kcal = 757,05

Fonte: préprio autor
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Considerag6es sobre o exemplo acima: primeiro, a magnitude das
adaptacdes fisiolégicas nos sistemas cardiovascular e metabdlico serd
similar, mas nio a mesma, uma vez quea intensidade parece ser a princi-
pal indutora dessas adaptagées (KENNEY, WILMORE, COSTILL, 2020).
Segundo, aqui visualiza-se exatamente a aplicagdo do principio do trei-
namento esportivo “volume - intensidade”, mantendo-se o trabalho fisico
total previsto de 10,3 Km, estratégia classica observada em periodizagio
do treinamento fisico.

CONCLUSAO

Quase que uma infinita rede de ajustes fisiolégicos e metabélicos acon-
tecem instantaneamente para manter a homeostase celular e ajustar as
gigantescas demandas energéticas impostas pelo exercicio fisico. Apesar
de sucinto, buscou-se responder até aqui como a energia potencial torna-se
prontamente disponivel, como ela é prontamente refeita e fundamental-
mente, quem sdo e como funcionam as vias metabdlicas. Longe de esgo-
tar o contetido espera-se suscitar o interesse e aprofundamento sobre a
tematica para que programas de treinamento fisico sejam adequadamente
manipulados através de estratégias otimizadas e bem elaboradas.
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AVALIA(}AO FUNCIONAL
DO MOVIMENTO

René Segabinazzi Noller’

INTRODUCAO

O contetido do presente capitulo foi apresentado como minicurso no XIV
Workshop do NEMAEFES - 2* edigdo online. A tematica desenvolvida foi
a avaliag¢do funcional do movimento, uma avalia¢io imprescindivel para
que os profissionais de educagio fisica possam determinar o treinamento
correto a ser realizado para cada aluno. Durante alguns momentos da
pandemia Covid-19 essa atividade ficou prejudicada por conta do distan-
ciamento social, entretanto, esse mini curso possibilitou manter os proﬁs—
sionais atualizados em relagdo a esse contetido, reforgar sua importincia
e dialogar sobre algumas estratégias possiveis mesmo de forma virtual.

Quando pensamos em avalia¢do funcional do movimento temos que
ter um propdsito para ela. Para isso baseamo-nos desde uma anamnese,
que segundo Oslei (2013) consiste em coletar dados pessoais e clinicos
por meio de questiondrio (entrevista), para direcionar de forma mais
objetiva a avaliacdo. Essa avaliagdo pode ser funcional de diversas formas
como abordaremos no desenvolvimento, porém a avaliagdo funcional de
movimento é um assunto mais complexo. Movimento é o meio pelo qual
somos capazes de realizar todas as atividades, abrangendo desde aque-
las necessarias para a vida didria, as tarefas de trabalho ou lazer. Nossa
capacidade de movimento é um dos aspectos mais importantes da nossa
existéncia (CLARK, 2011).

1 Graduado em Educagio Fisica pela UFSM, Especialista em Cinesiologia Biomecanica e Treinamento.
E-mail: renesegabinazzinoller@hotmail.com
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Para realizar tais tarefas temos um leque infinito de possibilidades,
essas possibilidades sdo ditas pelo movimento. Para Oliveira e Shim (2008)
o problema para as ciéncias do movimento humano estd na habilidade
do sistema nervoso central em controlar o infinito nimero de graus de
liberdade existentes no movimento humano.

PARA QUE SERVE A AVALIA(;AO?

Testes de avaliagdo funcional dio informagGes importantes para a criagio
ou adaptagdo do programa de treinamento. De acordo com esse conceito,
toda avaliagdo pode ser funcional. A funcionalidade vai depender da forma
que vamos usa-la. A avaliagdo de movimento é funcional para quem quer
melhorar os movimentos? Sim. A avalia¢do antropométrica é funcional
para quem quer melhorar sua composigio corporal? Sim. Avaliac¢do de
uma valéncia fisica (forga, resisténcia, velocidade, etc...) é funcional para
quem quer melhorar essa valéncia? Sim.

Em resposta a essas reflexdes, embora limitadas em sua capacidade de
fornecer estimativas altamente precisas do percentual de gordura corporal,
as medidas antropométricas (ex. IMC, RCQ, circunferéncia abdominal e
dobras cutidneas) oferecem valiosas informagdes sobre a satide geral e a
estratificagio de risco. Desse modo, a inclusio dessas varidveis facilmente
obtidas durante a avaliacio completa do condicionamento fisico é benéfica
(ACSM, 2014).

Porém se misturarmos essas perguntas muitas vezes podemos encon-
trar avaliagGes ndo funcionais. Por exemplo, avaliar a composicio cor-
poral mesmo sendo utilizadas antes, durante ou pés intervencio se em
nenhum momento isso vai modificar ou interferir no seu treinamento,
nio é funcional. Na ﬁgura 1, é apresentado um esquema que expressa que
toda avaliagdo de movimento é funcional, mas que nem toda avalia¢do
funcional é de movimento.
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Figura 1 - Toda avalia¢do de movimento é funcional,
mas nem toda avalia¢io funcional é de movimento.
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Fonte: Autor
Mas provavelmente vocé ji deve ter visto alguma avaliagdo com o
nome de funcional no mercado, ou até mesmo ja realizou uma avaliacdo

de movimento. Acredito que esse conceito de atrelar avaliagdo funcional
a de movimento e as duas serem confundidas uma com as outras tém uma

razdo: o treinamento funcional.
Treinamento funcional é tudo aquilo que faz sentido para o
seu caso, essencialmente, treinar com um propésito. [...] Na

verdade, o treinamento funcional pode ser mais bem repre-
sentado pelo termo treinamento geral esportivo do que pelo
termo treinamento especifico do esporte (BOYLE, 2018, p. 1).

Na pirdmide da performance (figura 2), criada por Gray Cook (2006),
um dos precursores do treinamento funcional e criador do Functional Move-

ment System FMS®, vemos que o movimento (movement) é a base de tudo,

apenas acima teremos performance e apds isso habilidades (skill).
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Figura 2 - Piramide da performance

PERFORMANCE

Fonte: Gray Cook 2006

No treinamento isso significa que antes de trabalharmos habilidades,
que seriam os movimentos especificos do jogo (chutar uma bola de futebol,
dar um soco do boxe, rebater uma bola com a raquete etc.), deveriamos
preparar nossa performance que seriam as valéncias fisicas e antes de tudo
isso deverfamos ser aptos a nos movermos bem.

Por isso é fundamental avaliarmos o movimento. Clark e Lucett (2011)
explicam que as avaliagdes de movimento com base na sélida ciéncia do
movimento humano sio base para o processo de avaliagdo abrangente e
integrado. O movimento representa o funcionamento integrado de muitos
sistemas dentro do corpo, principalmente os sistemas muscular, esque-
lético e nervoso. Uma avaliagdo de movimento permite que um educador
fisico observe deficiéncias no sistema de movimento humano, incluindo
desequilibrios musculares (déficits de comprimento e forca) e estratégias
de recrutamento alteradas.

Infelizmente, durante a histéria da educacio fisica tivemos um
periodo em que o movimento foi negligenciado. Onde os musculos fica-
ram em primeiro plano. Na figura 20 percebemos que a volta em foco no
movimento volta com o treinamento funcional.
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Figura 3 - Evolugéo do treinamento

Treinamento
Esportivo

Treinamento
em maquinas

Treinamento
funcional

(

+ Paraatletas e « Para atletas e « Paraatletas e
militares nao atletas nao atletas

+ Focoem « Foco em forca * Focoem
todas « Especifico todas as
capacidade para o capacidades
fisicase no musculo fisicase no
movimento movimento

+ Especifico » Especifico
para o para a pessoa
trabalho ou
esporte

_ J . J |

Fonte: Autor

Chuck Wolf (2017) diz: “O treinamento funcional é mais realista e
tem inerente adaptabilidade que essas maquinas de peso nio tém. [...] o
treinamento funcional tem maior variabilidade de movimento do que a
encontrada nas limitagSes dos aparelhos de musculacio”.

Alguns conceitos esquecidos do treinamento fisico voltaram a tona
com o treinamento funcional, um deles foi o foco nos movimentos e o outro
a especificidade. Nos livros de treinamento esportivo primordiais tinhamos
normalmente divididos em dois momentos o treinamento, o treinamento
geral e o treinamento especifico, podendo ter altera¢des de nomenclatura
dependendo do autor. No periodo de treinamento geral buscava-se melho-
rar as valéncias fisicas e no periodo de treinamento especifico buscava-se
aprimorar as valéncias fisicas aproximando-se cada vez mais dos padrdes
de movimento do esporte (BARBANTI, 2001).

Os efeitos do treinamento de forga sdo bastante especificos, por isso
os exercicios de forga devem simular os padrGes de movimentos do esporte
o mais préximo possivel (BARBANTI, 2001). Se pensarmos na muscula-
¢do, realmente existiu uma lacuna na preparagio, seja de atletas ou nio
atletas, imagine uma pessoa que a atividade mais vigorosa que desem-
penham fora da academia € limpar a casa, esse movimento estd sendo
trabalhado na academia?

Em resposta a pergunta anterior, o treinamento de for¢a em maquinas
restringe o movimento das articulagdes envolvidas na produgio de uma
agdo especifica do esporte, podem modificar a programagio e circuito do
cérebro e assim reduzem a capacidade funcional de muitos desses musculos
usados para executar esse movimento (SIFF; VERKHOSHANSKY, 1999).
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Percebemos que as duas referéncias citadas sdo aproximadas dos anos
2000 em dois livros de treinamento esportivo. Exatamente com a volta da
ciéncia do treinamento esportivo. O treinamento dessa vez chamado de
funcional volta a brilhar focando sua atenc¢do no piblico de ndo-atletas e
nos movimentos desempenhados por eles.

Segundo Matos (2014), a base para a realizagdo do treinamento
funcional sio os movimentos ditos naturais. Por meio deles cria-se uma
série de movimentos que, com alguns cuidados e indicagdes, auxiliardo no
sucesso do objetivo proposto. E ainda para Lieberson (2017), um processo
importante corroborando a énfase no treinamento funcional através de

padrdes de movimento em vez de isolar misculos e articulagdes individuais.

Nos tltimos anos, surgiu uma nova maneira de treinar nossos
corpos, chamada ginastica funcional e treinamento funcional.
[...] esses programas de treinamento pioneiros nio nos ensi-
nam a exercitar misculos individualmente ou mesmo grupo
de musculos, mas, em vez disso, eles treinam os movimentos
e padrdes motores que nos ddo movimentos eficientes (COT-

TER, 2015, p. 2).

Uma avalia¢do de movimento disponivel no mercado hoje é o FMS®,
ela é a porta de entrada na avaliagdo de movimento para a maioria dos
profissionais até hoje, mesmo sua data de criagio sendo de 1995. Podemos
perceber a crescente na produgio cientifica através de pesquisa simples
no PubMed, conforme figura 21, que totalizou 8.834 resultados, sendo
663 resultados no ano de 2019. Podemos encontrar pesquisas com o FMS
associado a praticamente todas praticas esportivas e de fitness (figura 4).
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Figura 4 - Pesquisa por FMS no PubMed
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Além do FMS®, existem outras avalia¢Ges de movimento no mercado
como NSCA e 3Dmaps®, porém um grande diferencial do FMS® é a facili-
dade de realizar ciéncia. Através de seu score de avaliagdo consegue deixar
muito simples um assunto complexo como o movimento. Score acima
de 14 se movimenta bem e menor de 14 precisa melhorar. Meta-anélise
de Cuchna et. Al. (2015) define 0 FMS como um método cientifico com
boa confiabilidade de avaliagdo, pois mantém alguma precisio entre os
avaliadores, inclusive inexperientes.

Assim, percebemos que um fator importante é a facilidade de aplica-
¢do; através de um curso de um final de semana, por exemplo, contendo
uma prova e disponibilizando equipamentos de facil aplicagdo. Outro fator
é a facilidade de entendimento. Através da pontuagio e do score de cada
um dos testes jd temos uma nogio de como é o movimento do individuo
mesmo sem termos acesso a imagens ou videos.

Cook et al. (2006) afirmam que se o FMS® pode identificar riscos
individuais através de seus escores se pode criar estratégias de prevengio
de lesdes, diminuindo o risco de lesdes e 0 aumento da eficiéncia funcional,
bem estar e performance em varios tipos de populagio. Porém estudos
atuais ja mostram divergéncias. Moran (2017) conclui que o FMS® nio
pode ser usado como ferramenta de predi¢do de lesdes.

Trinidad-Fernandez (2019) conclui que escores menores que 14 ndo
podem ser associados a0 aumento do risco de lesdo, ainda diz que a hete-
rogeneidade da populacio dos estudos (tipo de atletas, idade e exposicio
ao esporte) e a defini¢do de lesdo usada nos estudos dificulta a sintese
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das evidéncias e a conclusio definitiva. O entendimento da lesdo como
um sistema complexo e nio sé da lesio, mas de todo o funcionamento do
corpo humano, performance e fung¢des é o que mais fica falho na atribuigéo
de um tinico fator (movimento correto ou incorreto de acordo com um
ndmero restrito de exercicios) ao problema.

A frase mais usual dos sistemas complexos é: “O todo é maior do que a
soma das partes” (Aristételes, 384 a.c. - 322 a.c.) e isso se explica devido as
interagGes que existem quando o organismo funciona como um todo e nio
apenas cada parte trabalhando independentemente. Nas avalia¢6es de movi-
mento tentamos responder de forma reducionista que se tivéssemos um bom
movimento em alguns exercicios (uma parte) seriamos capazes de diminuir
o risco de lesdes e aumentar a performance e o trabalho funcional (o todo).
Porém, hoje sabemos que o todo é composto de muitas outras partes e a rela-
¢do entre essas partes é determinante para o sucesso ou o fracasso. Trabalhar
de forma reducionista e linear procurando atribuir causa e efeito em um
sistema complexo (corpo humano) é uma grande tendéncia em vérias 4reas,
porém com certeza é uma forma mais simples e ficil de responder perguntas.

Voltando a pensar no sistema complexo que é o corpo/movimento
humano, percebemos que ele é influenciado por diferentes causas (partes)
em maior e menor propor¢io, dependendo da interagdo entre ambiente,
individuo e tarefa. No ambiente temos varios fatores que podem interfe-
rir no movimento como: a cultura do pais, a temperatura, a musica e a
pressio da torcida. No individuo possuimos outros diversos fatores como:
o entendimento da tarefa, o conhecimento prévio dela, forga, altura, com-
posicdo corporal, etc. Entendimento da tarefa inclusive foi trabalhado em
comparagdo com o FMS por Frost (2015).

Podemos pensar também na alimentagZo, no sono, ansiedade, depres-
sdo, estresse, entre outros. Além dos fatores que provavelmente uma avalia-
¢do de movimento tem mais acurdcia para encontrar como: encurtamentos
musculares, desequilibrios, falta de coordenagio, mobilidade, estabilidade,
etc. Sem demora comecamos a perceber quantos fatores (partes) podem
influenciar o movimento humano (todo). Por exemplo, se a pessoa tem a
cultura como em alguns paises da Asia de manter-se em posicio de cécoras
para descanso, isso vai influenciar o movimento dela, se ela dormiu mal,
vai influenciar, se esta em algum periodo especifico do ciclo menstrual, vai
influenciar e assim podemos pensar em varios outros fatores, psicolégicos/
comportamentais, fisicos e do ambiente.
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Logo, a andlise de um sistema complexo através de relagdes lineares
de causa e efeito foi o grande erro dessas avalia¢Ges e as magantes criticas
nessa tangente. Porém, elas seguem no mercado e com uma crescente
producio cientifica (acerca de validar o método). A avalia¢do de movi-
mento tem papel fundamental dentro de uma bateria de avaliagGes para
identificacdo das necessidades do individuo que vai comegar um pro-
grama de treinamento.

Porém, ela nio tem o papel de predizer lesdes ou performance, mas
pode e deve ajudar no entendimento de como o individuo se move, sempre
relacionando com todas as outras avaliagGes aplicadas (ACSM, 2014).
A avaliagio é capaz de nos trazer informagdes preciosas de encurtamen-
tos e desequilibrios musculares, coordenacio, mobilidade e estabilidade,
além de muitas vezes nos dar mais informagédes, dependendo de como as
avaliacGes sdo realizadas.

Com o tempo e com muito estudo percebi que nenhum método de
avaliagdo seria capaz de suprir as necessidades dos meus alunos, nova-
mente, pensando na complexidade e individualidade do ser humano seria
impossivel enquadrar uma tinica avaliagdo para todos. Devido a isso as
adaptagGes nas avaliagGes comegaram a ser cada vez mais constantes, pois
precisava de algo que me trouxesse informagoes validas para iniciar o tra-
balho. Por isso, acredito que cada aluno merega uma avaliagdo condizente
com seu estado e seu histdrico, para isso é necessario muito conhecimento
nos contetidos de base e no seu aluno.

Analisar o movimento ideal requer uma compreensio completa e
aplicagdo de ciéncias do movimento humano, anatomia funcional, cinesio-
logia, biomecanica, fisiologia e controle motor (CLARK; LUCETT, 2011).
Porém, além dessas grandes areas de estudo destaco também a tensegri-
dade, o centramento articular e a cinesiofobia.

O termo tensegridade descreve a capacidade do sistema miisculo-fas-
cial de desenvolver tensdo e manter a integridade do sistema. O modelo de
tensegridade (figura 5) é baseado em um design arquiteténico que carac-
teriza um sistema conectivo resistente a tragdo continua e hastes ou vigas
(ossos) resistentes a compressio descontinua (OSAR, 2017).
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Figura 5 - Tensegridade

Fonte: Thomas Myers, 2011

Centramento articular (figura 6) é o nome que damos quando a arti-
culacfio esta centralizada em toda sua estrutura, é o posicionamento ideal
para obter a melhor relagfio entre estabilidade e mobilidade. Além disso,
um bom centramento articular dissipa as forgas por igual dentro de uma
articulagdo, preservando ou gerando menos compressio para a cartilagem.
O contrario ocorre quando nio temos um bom centramento articular, onde
a compressdo é gerada em uma menor area.

O centramento articular ideal é o local onde ha grande con-
tato e um controle neuromuscular ideal das superficies arti-
culares da cadeia cinética. Isto permite que as relagGes de
comprimento-tensio maximas dos antagonistas funcionais
da articulagdo supram a sinergia muscular requerida para

estabilizar e sustentar a carga sobre as superficies articulares

(OSAR 2017 p. 10-11).
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Figura 6 - Centramento articular
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O termo cinesiofobia é utilizado para definir o medo excessivo, irra-
cional e debilitante do movimento e da atividade fisica, que resulta em
sentimentos de vulnerabilidade 4 dor ou em medo de reincidéncia da lesio.
Nesse modelo tedrico, a catdstrofe da dor leva ao medo do movimento e
da reincidéncia de lesdo que, por sua vez, aumenta o comportamento evi-
tador, resultando ao longo do tempo, em desuso e incapacidade funcional
(SIQUEIRA, 2007). Um grande grau de cinesiofobia prediz progressio de
horas extra por incapacidade, associada a maior dor e capacidade e menor
qualidade de vida (LUQUE-SUARES, 2019).

Além de todos esses fatores que sdo extremamente necessarios para
se entender movimentos é fundamental uma boa anamnese prévia, nessa
anamnese vamos comegar a captura de informacgdes, inclusive para a sele-
¢do dos exercicios avaliados.

Como dito anteriormente, vocé pode conhecer muito de todos os
contetidos basicos, cinesiologia, biomecanica, anatomia, fisiologia e trei-
namento, porém vocé pouco sabe da pessoa que esta a sua frente. Suas
lesGes, seu histérico esportivo, porque ela estd procurando vocé, se tem
alguma doenga, quais doengas ja teve, qual seu objetivo, como é seu sono,
seu humor, experiéncias com exercicios. Sio muitos fatores que podem
influenciar no movimento e no treinamento que sao importantes e se ndo
perguntarmos, nio saberemos.

Se seu aluno ¢ atleta, quais movimentos ele realiza no jogo? Se seu
aluno é um trabalhador, quanto tempo sera que ele passa sentado? Quais
suas necessidades? Devido a isso, Frans Bosch (2016) busca semelhan-
¢as, tanto para o treinamento como para a avaliacdo que podem se divi-
dir em 5 tipos:
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1. Semelhanca na estrutura interna do movimento.
2. Semelhanga na estrutura externa do movimento.
3. Semelhanga na produgio de energia.

4. Semelhanga nos padrdes sensoriais.

5. Semelhanca na inten¢io do movimento.

Levando em consideragio o movimento podemos pensar na seme-
lhanca da estrutura interna do movimento. Como os misculos estio
trabalhando, de forma concéntrica, excéntrica ou isométrica? Pensar
na semelhanga externa do movimento, quais os angulos articulares,
quais as articulagGes estdo envolvidas? Quais os padrdes sensoriais
estdo predominantes?

Nessa constante, para cada caso haverd uma resposta, nio existe certa
ou errada. Para cada situagio teremos mais semelhan¢a ou menos, por
exemplo, um chute de um jogador de futebol trabalhado em uma maquina,
pode ter semelhanca na estrutura interna do quadriceps, porém a angu-
lacdo ndo serd a mesma utilizada no chute. A estrutura externa sera dife-
rente e nio utilizard os padrGes sensoriais do pé e labirinto pois estard
sentado, as forcas fisicas de momentum e gravidade nio serdo equivalentes
ao chute real.

Para ser mais semelhante, poderiamos colocar esse jogador em pé
(maior semelhanca) realizando um exercicio unilateral em cadeia ciné-
tica fechada (maior semelhanca) com as articula¢des movendo-se com
semelhanca ao chute.

O outro ponto que julgo importante é a de intenc¢do do movimento,
durante a avaliacdo as informagdes que passarmos para o aluno irdo
influenciar diretamente o padrio de movimento. Se pedir para o avaliado
realizar o exercicio de agachamento, provavelmente ele vai tomar cuida-
dos com seu movimento levando em consideragdo tudo que ja recebeu de
informacdes, seja com estudos ou experiéncias com outros proﬁssionais
ou treinamento. Porém, se falarmos para ele se sentar em um banco, pro-
vavelmente nido terd esse cuidado e observamos o movimento natural.
Qual deles vocé quer avaliar?

O movimento observavel pode ser agrupado em trés categorias fun-
cionais de acordo com o seu propésito ao longo de todas as fases do desen-
volvimento motor, sendo elas, tarefas de movimento de estabilidade, de
locomogio e de manipulagio ou combinacio dessas trés Gallahue (2013).
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1. Movimento de estabilidade é o que exige a manutengio de equilibrio
ou postura (quase toda atividade motora ampla).

2. Movimento de locomogio sdo as diversas maneiras de transportar-se
do ponto A ao ponto B como caminhar, correr, pular, saltitar, rolar.

3. Movimento de manipulagio sdo tarefas como langar, chutar, rebater
um objeto, drible, voleio e tarefas mais finas como costurar, cortar
com tesouras, digitar...

4. E amaioria dos movimentos ocorre de uma combinagdo como; pular
corda, locomogio (pulo), manipulagio (rodar a corda) e estabilidade
(manter o equilibrio).

Dentro de uma avaliagdo funcional do movimento devemos ter essas 4
categorias. No livro “Avancos no treinamento funcional”, Michael Boyle (2015)
descreve algumas separagGes dos movimentos dentro do treinamento funcio-
nal: Regido superior, inferior e core. As categorias sdo, ainda, desmembradas
em joelho dominante, quadril dominante e exercicios de puxar e empurrar.

Hoje realizamos no René Noéller Centro de Treinamento Funcional
uma avalia¢do composta de dois momentos, no primeiro momento a cap-
tura de informagdes com: Anamnese, PAR-Q, IPAQ, questiondrios de sono,
ansiedade, depressio e estresse. Avaliagdo dos captores posturais, avaliagdo
neuromuscular, avaliagdo de padrdes de movimento basicos e avaliacdo
tridimensional. E no segundo momento a analise dessas informagdes.

Dentro dessa avaliagdo temos um modelo basico que normalmente
sofre alteracdes definidas pelos objetivos e necessidades da pessoa. Pro-
curamos responder essas perguntas ao final da avalia¢do, independente
de qual caminho utilizamos.

1. Como essa pessoa se locomove, podemos pensar em um exercicio
como caminhada ou corrida?

2. Como esse aluno se agacha? Ele consegue pegar e levantar um objeto
no chio, sentar-se e levantar de uma cadeira?

3. Como ele puxa e empurra?

4. Como ele se move nos 3 planos de movimento?

5. Ele tem mobilidade para realizar os movimentos?

6. Ele tem controle para realizar os movimentos?

7. Ele sobrecarrega mais uma articulacio e ndo usa outras para rea-
lizar o movimento?
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Os movimentos basicos quando nio necessitam passar por adaptagdes
sdo: marcha, ficar em um pé s6, agachamento, afundo, agachamento uni-
lateral, levantamento, puxar na horizontal, puxar na vertical, empurrar na
horizontal e empurrar na vertical. Na avaliagio tridimensional avaliamos
os 3 planos de movimento em estabilidade e mobilidade.

Porém a avaliagdo ndo é uma receita de bolo e se colocassemos alguma
forma rigida de avaliacio com certeza nio estariamos atendendo a com-
plexidade do ser humano. Logo, nossa avaliagdo é dindmica. Dentro das
mudangas que ela pode sofrer normalmente estdo algumas:

1. Adequagio de algum movimento mais facil, exemplo j4 usado de
impossibilidade de agachar. Utilizo um movimento de sentar-se em
uma cadeira e se levantar, se nio consegue isso posso oferecer mais
um suporte para os membros superiores.

»

Adequagio de algum movimento mais dificil quando o aluno tem
dominio total, mas percebo extrema facilidade. Posso aumentar a
dificuldade, os exemplos sdo muitos; novamente no agachamento
posso elevar as mios, posso colocar uma rotagio final, posso mudar
a posigdo dos pés, até mesmo colocar alguma sobrecarga.

3. Inclusio de outro movimento. Quando existe uma suspeita de restri-
¢do de movimento em alguma articulagio, durante o teste incluimos
exercicios especificos para esse propdsito a fim de solucionar a ques-
tdo mais rapidamente, outra situagido em que isso ocorre é quando
o avaliado realiza algum esporte e incluem movimentos comuns
ao do esporte.

CONCLUSAO

Dentro do infinito de possibilidades que é o movimento humano percebe-
mos que nao é possivel elaborar um protocolo tinico acerca da avaliagdo do
movimento humano. Devido a isso, no presente capitulo, assim como na
apresentagdo do minicurso, realizado de maneira online, foram apresenta-
das reflexdes para o profissional de Educagio Fisica selecionar avaliag¢es
funcionais do movimento humano que melhor se adaptam tanto a pratica,
quanto a realidade de cada aluno, que possui necessidades tinicas.
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VISAO DA FISIOTERAPIA
NA AVALIACAO
DO MOVIMENTO

Marcos Marin’
Diogo Lorenzi Fracari?
Luciane Sanchotene Etchepare Daronco’®

INTRODUCAO

Atemaitica e o contetido do presente capitulo, foram apresentados como
minicurso no “XIV Workshop do NEMAEFS - 2% edi¢io online” visando
abranger os piiblicos de académicos e profissionais da drea de Educagdo
Fisica, Fisioterapia, Medicina, Nutrigio, além do piblico em geral inte-
ressados nesse tema. A insercio da tematica avaliacio funcional do movi-
mento pela fisioterapia também permite a aproximagao das diferentes 4reas
da satide por meio desse assunto em comum, a avaliagdo do movimento.

Este capitulo apresentard a visdo da fisioterapia sobre avalia¢do
funcional, com o intuito de esclarecer algumas interrogacdes e acrescen-
tar conhecimento para que se criem discussdes saudaveis sobre o tema.
De modo geral, sabe-se como funciona a avaliagio funcional e também
suas defini¢Ges, esse capitulo abordard uma dessas defini¢Ges. Em 1984,
Maurer trouxe a definigio dizendo que a avaliagio é referente ao processo
de obtengio e interpretacdo de dados obtidos para o tratamento do indi-
viduo, ou seja, coleta-se o maior ntimero de dados possiveis para tragar
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o melhor tratamento possivel para o individuo, caso ele precise ou tenha
alguma disfungio fisica, patoldgica ou postural.

Esse processo de obteng¢io de dados é constituido de testes especiais,
entrevistas, anamnese e também uma revisio de prontudrio. Caso o indi-
viduo ja tenha passado por outros profissionais, o julgamento clinico do
avaliador serd um dos fatores de maior relevincia e, por muitas vezes,
define a avalia¢do funcional. O conhecimento técnico-cientifico e teé-
rico do avaliador faz com que ele trace a melhor conduta e tratamento
do individuo avaliado (MAGEE, 2010). A avalia¢io cinético-funcional
ou somente a avaliagdo funcional realizada pelo fisioterapeuta, a qual se
baseia em testes especiais e testes funcionais do movimento, tem como
principal objetivo encontrar possiveis agdes ou compensagdes que possam
influenciar no desempenho esportivo ou nas atividades de vida didria (DE
JESUS SOUZA, 2018).

Esses testes especiais e testes funcionais sdo especialmente aplicados
nos atletas (NETO, 2018), mas também podem ser aplicados sem proble-
mas em pessoas nio praticantes de atividade fisica. Individuos nfo-atletas
também necessitam fazer uma avaliacio para identificar alguma even-
tual compensagio, haja vista que nio é exclusividade dos atletas esse tipo
de acometimento, o que pode causar dificuldades basicas em individuos
nio-atletas como pentear o cabelo, escovar os dentes ou colocar roupa no
varal (DA COSTA, 2020).

A aplicagio dos testes é de fundamental importancia para a ela-
boragio de um diagnédstico cinético-funcional consistente que, quando
for levado para o educador fisico, este terd mais possibilidades de trei-
namento. Ele terd uma visdo mais ampla das dificuldades do individuo
e conseguira prescrever um treino mais adequado (DE PAIVA, 2017).
Assim, essas duas profissdes conseguem se entrelagar e tragar um tinico
caminho para a melhora dos individuos que passam por esse acompa-
nhamento multiprofissional.

Os testes especiais sdo procedimentos sistematicos que seguem um
sistema de instru¢Ges de como devem ser feitos, de como o individuo deve
se portar e como se posicionar e qual movimento que ele tera que realizar,
mas, isso tudo passa por orientag¢des do avaliador. Os testes funcionam
como um sistema que serve para auxiliar a identificar as possiveis lesdes
ou alterac¢Ges nas estruturas musculares ou outras estruturas sob avaliagio
(FRANCO, 2013).
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Ao fazer os testes consegue-se ter ideia de onde esta a lesdo se ela é
muscular, lesdo éssea ou cartilaginosa. Através do sistema de e do julga-
mento clinico do avaliador, testes especiais, questiondrios e testes fun-
cionais podem ser empregados para elaborar uma interpretagio (BAR-
BOSA, 2020). Depois disso, se extrai todos os dados desses testes e entio
o avaliador vai analisar e interpretar essas informagGes e baseado no seu
conhecimento, na sua experiéncia e nas observagdes, ele elaborara o plano
de acdo para esse individuo.

Para ser possivel que o avaliador colete todos esses dados e realize
uma andlise de todos esses procedimentos de avaliagdo e consiga tragar
um tratamento especifico para aquele individuo avaliado a experiéncia e
conhecimento clinico-cientifico do avaliador sio fundamentais (COSTA,
2016). De nada adiantaria usar uma variedade tio grande de testes ou os
melhores equipamentos se o avaliador nio souber analisar e interpretar
essas informagdes, por isso que o avaliador é a principal ferramenta para
se tragar a melhor conduta.

TESTES ESPECIAIS

Hipoteticamente, quantas pessoas apresentam alguma queixa especifica de
dor no ombro? Ou de algum movimento especifico relacionado a movimen-
tacdo do ombro? Quando esse individuo procura a ajuda de um avaliador,
este tem uma ideia da causa da dor baseado na queixa do paciente e realiza
um dos testes simples e praticos para atestar a satide do manguito rotador.
Uma das quatro estruturas mais importantes para o manguito rotador é
o miuisculo supra espinhoso (BATISTA, 2017). Analisando a mecinica de
movimento do supra espinhoso, ele é um dos musculos mais importantes
e fundamentais para amplitude de movimento total do braco durante a
abdugio do ombro (ANDRIOLI, 2014), se o supra espinhoso apresentar
lesdo esse movimento serd completamente afetado. Abaixo estdo listados
alguns destes testes rapidos e praticos para atestar a presenga de lesGes
ou desequilibrios musculares e articulares.
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TESTE LATA VAZIA

Teste lata vazia testa o supra espinhoso. A definigdo do teste fala que o
paciente deve ficar em pé, com ambos os cotovelos flexionados a 90 graus,
ombros aduzidos horizontalmente a 30 graus e rodados medialmente de
modo que os polegares do individuo apontem para baixo. O avaliador faz
uma resisténcia contra o movimento do individuo de elevar os ombros
(figura 1). Para o teste resultar positivo, o individuo sentird dor ao tentar
executar esse movimento. Provavelmente exista algum tipo de lesdo no
musculo supra espinhoso ou tendio dessa musculatura (KONIN, 2007).

Figura 1 - Teste da lata vazia

Fonte: Sanarsaude.com

TESTE GAVETA ANTERIOR E GAVETA POSTERIOR
O futebol é uma fibrica de lesGes e uma das principais lesGes no futebol
acontecem no ligamento cruzado anterior (LCA). O teste de gaveta é um
dos testes mais comuns para avaliar a integridade do joelho. Existem outros
testes para avaliar a existéncia de lesdo no LCA, mas esse é um dos mais
conhecidos. No caso dos testes de gaveta anterior e gaveta posterior as
duas fungdes sdo complementares.

No teste de gaveta anterior a for¢a empregada pelo avaliador para
perto do seu corpo, traciona a tibia do individuo sendo avaliado contra o
préprio tronco (figura 2). No caso do teste de gaveta posterior, o avaliador
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afasta a tibia do individuo avaliado do préprio tronco, pressionando-a
contra o fémur do individuo (figura 3). O individuo fica em dectbito do
dorsal com o quadril em flexdo de 45 graus, joelhos flexionados a 90 graus,
pés na posigdo neutra no lado afetado. O avaliador senta sobre o outro
pé do joelho sendo testado para dar estabilidade ao movimento. O teste
tem resultado positivo caso haja desconforto, grande instabilidade ou dor
(KONIN, 2007).

Figura 2 - Teste de gaveta anterior

Fonte: Acervo pessoal
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Figura 3 - Teste de gaveta posterior

Fonte: Acervo pessoal

TESTE DE PATRICK OU FABERE

Teste de Patrick ou Fabere é um teste para avaliar a integridade do quadril.
Quando o individuo relata dor no quadril ao caminhar, ficar deitado ou em
algum movimento especifico é realizado o teste de Patrick ou Fabere para
verificar a existéncia de alguma alteragio no quadril. O teste é realizado
com o individuo posicionado em dectibito dorsal sobre a mesa do exami-
nador e a agdo que o individuo avaliado faz é passiva, ou seja, o avaliado
nio faz resisténcia durante o teste. O examinador faz uma abdugio e uma
rotacdo interna do quadril e flexdo de joelho no membro acometido do
individuo e entdo faz uma tragio lenta no joelho na diregio da maca (figura
4). O resultado do teste sera positivo se o avaliado sentir dor no quadril
durante o teste (KONIN, 2007).
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Figura 4 - Teste de Patrick ou Fabere

Fonte: Acervo pessoal

TESTE DE ELEVA(_;AO DA PERNA ESTENDIDA

Teste de elevagio da perna estendida serve para avaliar a dor na regido
lombar ou no quadril e também pode ser realizado para identificar a pre-
senca de localizagdo de uma compensagio ou ponto doloroso e em que
momento o avaliado sente desconforto. O individuo fica em dectibito dor-
sal, o avaliador coloca uma das mios sobre a face anterior distal da coxa,
logo acima da articulagdo do joelho e a outra mio suporta o calcaneo.
O avaliador entio eleva o membro avaliado enquanto mantém a extensio
total do joelho (figura 5). O resultado do teste é positivo quando o individuo
sente dor ou desconforto na regido da lombar (KONIN, 2007).
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Figura 5 - Teste de elevagdo da perna estendida
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Fonte: Acervo pessoal

TESTES FUNCIONAIS

Testes funcionais também sio procedimentos sistematicos, conduzidos
através de um sistema de categorias, que vao auxiliar o avaliador a iden-
tificar as disfun¢Ges do movimento apresentando informagGes objetivas e
muitas vezes, mais importantes do que as apresentadas por testes especiais
(DASILVA, 2018). Os testes de avaliacdo do movimento conseguem avaliar
em multiplos alguns dngulos simultaneamente, sendo mais precisos, pois
podem ser realizados através de filmagens ou fotografias (PERES, 2002).
Assim pode-se obter diferentes dngulos de visdo da articulagdo sendo ava-
liada, sendo possivel uma melhor visualizagio para facilitar a identificacio
de eventuais desequilibrios durante a execu¢do do movimento.
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TESTES VALGO DINAMICO ouU DESEQ_UILiBRIO DO QUADRIL

Estes testes sdo utilizados para identificar joelho valgo dinamico ou
desequilibrio do quadril. O teste de agachamento unipodal é um teste
de simples execucdo, podendo ser realizado por todos os piiblicos, atletas
e ndo atletas. O avaliado executa um agachamento apoiado em apenas
uma das pernas, como se fosse descer um degrau da escada (figura 6),

caso o joelho execute o movimento de valgo o resultado do teste é positivo
(CHENY, 2008).

Figura 6 - Teste de agachamento unipodal

Fonte: Acervo pessoal

HOPE TEST UP DOWN

Hope test Up Down é “o teste de pular para cima e para baixo”. Este teste
avalia a estabilidade do quadril, do tornozelo e do CORE que é musculatura
abdominal, paravertebral, piriforme e o miisculo diafragmatico. Neste
teste o avaliado pula repetidamente para uma plataforma e salta para o
solo novamente, repetidas vezes (figura 7). Caso o individuo nio consiga

executar o teste, o resultado é positivo (GUSTAVSSON, 2006).
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Figura 7 - Hope test Up Down
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Fonte: Acervo pessoal

STAR BALANCE TEST

Star balance teste, também chamado Star excursion balance test é utilizado
para a avaliagdo da mobilidade do tornozelo. Neste teste, o avaliado fica
em apoio unipodal no centro da estrela de teste e com o tornozelo nio
afetado efetua os todos os movimentos (figura 8). Esse teste também pode
ser usado como exercicio de mobilidade articular (PLISKY, 2006).
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Figura 8 - Star excursion balance test.

Fonte: Acervo pessoal

APLEY SCRATCH TEST

Apley sctrach test ou teste de cogar de Apley, avalia a mobilidade da esca-
pula. E um teste simples onde o avaliado executa o movimento de cogar as
costas (figura 9). Caso ele nio consiga encostar as mios ou tenha diferenca

entre um lado do outro, o resultado do teste sera considerado positivo para
disfun¢io da mobilidade da escapula (EWALD, 2011).
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Figura 9 - Teste de Apley sctratch.

Fonte: Acervo pessoal

FERRAMENTAS DE AVALIA(;AO FUNCTIONAL
MOVEMENT SCREEN (FMS)
O FMS é um poderoso aliado na identificacdo de disfungdes e funciona
como se fosse uma ferramenta em uma caixa de ferramentas de avaliagio.
O FMS pode nio ser a principal ferramenta, mas entre tantas que podemos
utilizar, o FMS é uma das que podemos usar em diferentes ptiblicos, pois
ele nio se destina ao tratamento dos problemas funcionais. Este teste
qualifica e identifica os pontos fracos do movimento apontando problemas
no movimento e no desempenho do individuo avaliado (TEYHEN, 2012).
Os sete testes que formam o FMS sdo: agachamento profundo, pas-
sada sobre obstaculo, afundo em linha reta, mobilidade de ombro, elevagio
da perna esticada, flexdo estabilidade de tronco e instabilidade rotatéria.
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QUANDO O SUJEITO NAO E APTO
PARA ATIVIDADE FiSICA?

Quando um individuo nio é recomendado para treino ou para treinar na
academia? Ou ndo pode voltar a praticar uma pratica esportiva? Em que
situagfo um individuo nio é um aluno aceitivel para um treinamento com
educador fisico? A resposta dessa pergunta é “depende”, porque cada caso
é inico e cada organismo responde de uma maneira diferente, mesmo
depois de ter sofrido a mesma lesdo ou mesmo mecanismo de lesdo. Como
os organismos sio diferentes, respondem de uma maneira diferente aos
mesmos estimulos, cada corpo responde a sua maneira (PACHECO, 2005).

Tudo depende do grau de acometimento desse individuo. Nao é reco-
mendado o retorno as atividades fisicas extenuantes quando o individuo
ndo conseguir executar os movimentos em fungio da dor ou da falta de
mobilidade articular, se este individuo apresentar uma fratura dssea, se
estiver em periodo pés-cirtirgico imediato ou quadros dlgicos exacerbados
(PINA, 2020). Aqui é onde todo o processo de avaliacio e diagndstico ciné-
tico-funcional tem sua maior importincia, porque quando o0 paciente faz
um movimento e sente dor, mas os testes estio todos bons, teoricamente
este individuo estaria apto para a atividade fisica, talvez ele nio consiga
por algum bloqueio psicolégico (VALERIO, 2012). As vezes, o educador
fisico terd que trabalhar o psicoldgico até onde puder e passando esse
limite, deve-se encaminhar esse individuo para o profissional da satide
mental mais adequado para que ele possa fazer um trabalho mais especi-
fico (BOARRETTO, 2015). Enquanto o individuo nio tratar os problemas
psicolégicos relacionados a execugdo do movimento, o ideal é nio retornar
as atividades fisicas.

Quando o individuo nio consegue fazer um movimento especifico,
a primeira coisa a se fazer é tentar adaptar o exercicio, caso ele ainda ndo
consiga fazer o movimento basico adaptado, o educador fisico terd que
avaliar a situagdo para saber o que esta acontecendo durante a execugio do
exercicio (PEREIRA, 2017). O importante é trabalhar e fazer o individuo
executar um movimento sem dor e o mais perfeitamente possivel.
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DOR

Quando se fala em dor associada a movimentos especificos entra-se em
uma parte que vai além da dor, o mecanismo de dor. Este é uma das mais
importantes formas de prevengio do corpo humano, o sinal de que alguma
coisa ndo esta certa no organismo (MOCO, 2021).

Quando ha dor, instintivamente o cérebro vai dar o comando para
que o individuo ndo faca o movimento. Em alguns casos é o inconsciente
que controla os nossos movimentos em fungido da dor, principalmente
durante atividades fisicas extenuantes. Quando uma pessoa é fisicamente
ativa e sente dor durante o movimento, as suas fibras musculares nio vao
ser ativadas como deveriam por causa da dor, vai ser ativadas apenas as
fibras musculares minimas para o movimento acontecer, mas nio a sua
totalidade, no intuito de diminuir a dor, é nesse momento que surge o
mecanismo de compensagdo (TEIXEIRA, 1995). O exemplo classico é ver
um individuo mancando dizer que sente que estd andando normalmente,
porque o sistema nervoso central estd adaptando os padrSes de ativagio
muscular para compensar aquela dor e executar esse movimento sem pro-
vocar dor ou tentando minimizar o desconforto pela dor (MCNAIR, 1996).

MEDO

O medo é um fator bastante complexo de se tratar quando se fala em ativi-
dades fisicas. Quando o individuo sente dor e a0 mesmo tempo sente medo
da dor, ele relaciona o movimento a dor. Em algumas ocasiGes a lesdo ja
estd recuperada, mas o individuo ainda sente medo daquele movimento
e da subsequente dor, o que o faz evitar determinado movimento, mesmo
sem a presenca da lesdo original (TROCOLI, 2016).

Esse é um dos fatores que deve ser trabalhado de maneira multi-fun-
cional. Deve ser trabalhado aos poucos e mesmo que o educador fisico e
o fisioterapeuta ndo consigam adentrar nesse campo mais psicolégico do
individuo, eles precisam avaliar a gravidade da situagdo. Dependendo do
quanto da disfungdo desse individuo estiver relacionada ao medo de fazer
o movimento, apenas o trabalho de um psicélogo vai conseguir fazer com
que esse individuo melhore, tratamento este que deve ser compartilhado
com educador fisico e com o fisioterapeuta deste individuo (ANGST, 2017).
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ESTRESSE

O estresse um dos fatores com grande influéncia, porque o aumento do
estresse e dos radicais livres aumenta o quadro inflamatério, entdo quanto
mais estressado maiores as chances de inflamagio que basicamente trans-
forma uma pequena lesdo em uma grande lesdo, uma pequena dor em uma
grande dor, um pequeno desvio em um grande problema de funcio. Infeliz-
mente, quanto mais estresse, mais inflamagéo, mais dor, mais disfungio e
mais compensagoes (CRUZAT, 2007.). Deve-se trabalhar juntamente com
o individuo para diminuir os niveis de estresse, principalmente durante
os treinos pois além de todos os males causados pelo estresse (aumento
de pressdo arterial, diminui¢io da concentragido no exercicio, aumento
das chances de lesdo por descuido, etc), o estresse causa um aumento da
secrecdo do cortisol. O cortisol também é conhecido como o horménio
do estresse e tem agdo catabdlica comprovada, impedindo a sintese de
proteinas e consequentemente interferindo negativamente em treinos
visando ganhos de massa muscular (HUTTON, 2015).

INIBICAO MUSCULAR

A inibi¢do muscular acontece em fungio da dor e do estresse. Um indivi-
duo serd incapaz de realizar uma atividade fisica de alto desempenho, onde
ele precisard recrutar o maior niimero possivel de fibras musculares, sem
a ativacdo de todas as unidades motoras do musculo. Essa deficiéncia no
recrutamento e ativagdo das unidades motoras pode se dar em fungio da
dor ou do medo do movimento, onde o individuo se preocupa tanto em
se machucar durante a atividade que, inconscientemente, ele nio ativa as
fibras musculares necessdrias. Em tltima analise esse individuo nio vai
conseguir realizar o movimento da melhor maneira possivel por causa
desses fatores que, muitas vezes, podem ser simplesmente resolvidos com
um tratamento multidisciplinar (MCNAIR, 1996.).

CONCLUSAO

Os testes apresentados neste capitulo servem para o educador fisico
ou fisioterapeuta ter um melhor embasamento ao elaborar o seu diag-
néstico cinético-funcional, para assim tragar a conduta mais adequada
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para o tratamento do individuo que procurou atendimento e também no
momento de criar um treinamento, considerando os pontos que devem
ser melhorados através da execugio dos exercicios. Quanto mais ampla
for a avaliagdo menor serd a probabilidade de erro no diagnéstico cinéti-
co-funcional e por consequéncia menor a probabilidade de erro nas con-
dutas do fisioterapeuta e do educador fisico. Assim, o individuo obterd
bons resultados e uma boa evolugio nas atividades propostas, tanto para
melhoria de desempenho quanto para melhora no quadro da dor. Uma boa
avaliacdo, completa e especifica, gera um diagnéstico cinético-funcional
claro e preciso para que os profissionais tenham as informagdes sobre as
condigbes do individuo possibilitando a criagio de tratamento ou rotinas
de treino que possibilitem melhores resultados.
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EXERCICIOS FISICOS
DURANTE A PANDEMIA -
CORRIDA DE RUA

Giuliano Almeida Lucas’

INTRODUCAO

No XIV workshop do NEMAEFS 2° edi¢4o online, foi abordado o tema
corrida de rua para treinadores formados ou em formagdo em Educagio
Fisica. Com o intuito de ensinar esse ptiblico a ver a grande oportunidade
de ensinar corrida de rua em tempos de pandemia, mostrando o vasto mer-
cado para os mesmos poderem atuar, assim aumentando as possibilidades
de campo de trabalho. Em tempos de pandemia, os exercicios ao ar livre,
como a corrida de rua, ficaram em alta e receberam mais adeptos. Nesse
sentido, o contetido do presente artigo, ministrado na forma de minicurso,
disponibilizou contetido tedrico e pratico para subsidiar a atuagio dos
profissionais de Educagio Fisica e para que fosse possivel a esses treina-
dores aprimorar e entender mais sobre a corrida em relagdo a COVID-19.

Em 30 de janeiro de 2020, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS)
declarou que o surto da doenca (COVID-19) causada pelo novo corona-
virus (SARS-CoV-2) representava uma “Emergéncia de Satide Publica de
Importancia Internacional” - o mais alto nivel de alerta da organizagio,
conforme previsto no Regulamento Sanitario Internacional. Comparado
com o SARS-CoV que causou um surto de sindrome respiratéria aguda
grave (SARS) em 2003, 0 SARS-CoV-2 tem uma capacidade de transmissio
mais alta. O rapido aumento de casos confirmados tornou a prevengio e
controle da COVID-19 extremamente importante. O Ministério da Satide
recebeu a primeira notificagdo de um caso confirmado de COVID-19 no

1 Bacharel em Educagio fisica pela UFSM. E-mail: giuliano_almeida_lucas@hotmail.com
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Brasil no dia 26 de fevereiro de 2020 e em 11 de margo de 2020 a doenca
foi caracterizada pela OMS como uma pandemia, o que trouxe uma neces-
sidade emergencial de se buscar conhecimento, visando solugdes o mais
rapido possivel, tanto para o tratamento quanto para a sua prevencio
(MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2020).

De maneira geral, individuos que praticam exercicios regularmente
apresentam maior protegio contra viroses, com redugido da incidéncia de
infec¢Ges de vias aéreas superiores e melhor evolugio clinica, com menos
complicagdes. Estas evidéncias sdo documentadas em tipos distintos de
infecgdes virais, inclusive em algumas causadas por rinovirus e alguns
tipos de coronavirus. A pratica regular de exercicios fisicos em intensi-
dade leve a moderada melhora a imunidade e pode colaborar como fator
potencial para maior resisténcia a contrair a COVID-19 e a ter uma evo-
lucdo mais favoravel numa eventual infec¢do. Dentre os beneficios mais
importantes do exercicio regular esta a redugdo do risco cardiovascular
através de diversos mecanismos, como redugio da pressio arterial, dos
niveis de lipidios sanguineos, da glicemia, de marcadores inflamatérios e
hemostaticos (AZEVEDO, 2019). A presenga de doengas cardiovasculares
e metabdlicas estd associada a maior mortalidade em pacientes infectados
pelo SARS-CoV2 (ASKIN, 2020).

Neste capitulo vamos falar muito da importincia do exercicio fisico
em meio a pandemia e como a corrida pode ser uma 6tima opgao de treino
também para o momento da pandemia. Entendendo todas as variaveis
que compdem o treinamento e metodologia na corrida de rua também
em meio a pandemia, além de um trabalho de posicionamento de marke-
ting de carreira para treinadores. Uma assessoria de corrida deve ter um
trabalho multidisciplinar, para entregar mais qualidade dos servigos aos
seus alunos. Fisioterapeutas, médicos, nutricionista e educadores fisicos,
esses tltimos sendo os mais atuantes, com avalia¢des cardiorrespiratdrias
e montagem de treinos.
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A CORRIDA DE RUA

Com a chegada da covid-19 no Brasil foi indicada para as pessoas o iso-
lamento social, para tentar reduzir a contaminacio da SARS-CoV2. Com
isso, durante a pandemia do Coronavirus ficou mais dificil a pratica de
exercicios fisicos em academias, centro de treinamento e treinos em
grupo, mas existem excelentes opgdes de modalidades para se manter
fisicamente ativo. Dentre elas destacamos o ciclismo, caminhada e corrida
de rua, que podem ser praticados de forma individual sem aumentar o
risco de contagio.

Com as dificuldades em sair para correr na rua provocadas pela indi-
cagdo do isolamento social, é de se salientar que a pratica de corrida de
rua pode ser executada, de forma segura e saudavel, desde que se tomem
todos os cuidados para evitar a contaminacdo com a covid-19. O exercicio
fisico feito de forma segura e saudavel, com intensidade certa para cada
nivel de aptidio fisica, s6 ird trazer beneficios em relagdo ao aumento da
imunidade corporal, dificultando o contagio pela doenga.

A corrida de rua e as provas virtuais sdo uma das melhores formas
de prevenir o agravamento dos sintomas da COVID-19, tendo em vista
que com essas provas ocorre uma melhora relevante do sistema cardior-
respiratorio. A corrida de rua e as provas virtuais sdo uma das melhores
formas de prevenir o sedentarismo e a inatividade fisica sem aumentar
o risco de contaminagio por COVID-19 O baixo nivel de atividade fisica
que algumas pessoas estao praticando, por ter que passar mais tempo em
isolamento social dentro de casa, estd deixando as pessoas mais ansiosas
e deprimidas, tendo em vista que antes da pandemia as mesmas usavam
a corrida como forma de controle/tratamento para esses problemas. Com
isso as pessoas estdo buscando outras formas para obter os beneficios que
a corrida de rua propde.

A corrida esti incluida no atletismo, que é uma modalidade esportiva
olimpica que faz grande sucesso no mundo todo. E notado que o niimero
de adeptos da corrida praticada em ruas e avenidas estd aumentando pro-
gressivamente com a chegada da pandemia. A corrida, que é um exercicio
fisico individual e ao ar livre, ganhou ainda mais forga.

No caso dos adeptos que tém o intuito de melhorar suas condigdes
fisicas e satide, Fredericson e Misra (2007, Apud PEREIRA 2010) afirmam
que a procura pela corrida se da devido  facilidade da pratica e do baixo
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custo para o praticante. Entre as diversas possibilidades de exercicio, a
corrida é uma excelente opgdo que se apresenta para esse puiblico, haja
visto que, além da praticidade, os resultados podem ser notados em um
periodo curto de tempo. Esses resultados incluem: diminuigio e controle
do estresse, do percentual de gordura corporal, melhora da qualidade do
sono, diminui¢io do colesterol ruim, eficicia no controle do diabetes,
dentre outros beneficios (COGO, 2009).

Dentre eles um fator muito importante para pratica da corrida com
seguranca é a avaliagdo fisica, especialmente os testes para estimativa de
VO2 maximo, teste esse que deve ser realizado por um profissional da
area qualificada. O treinador de corrida deve ser formado em Educagio
Fisica, para poder conhecer todas as fases de treinamento e saber aplicar
isso na pratica juntamente com conhecimentos na area da biomecinica,
cinesiologia, fisiologia do exercicio, entre outras. Nos dias atuais o mar-
keting digital e gestdo da profissdo de treinador de rua esta cada vez mais
em alta, tendo em vista que com a pandemia da covid-19 as pessoas estdo
cada vez mais inseridas no meio digital.

Em um primeiro momento deve-se comegar com avaliagio fisica,
de biomecanica 2D e teste de VO2 maximo, o qual é de suma importin-
cia para a evolugio dos alunos com toda satide e seguranga. A avaliagdo
de VO2 maximo pode ser feita em duas formas principais: no teste de
Cooper de 12 minutos ou no teste de 3km, para alunos sedentdrios e
ativos, respectivamente.

O teste de Cooper é um teste amplamente utilizado para avaliar a
capacidade cardiorrespiratéria e como poder fazer a progressio de carga
na planilha de treino. Apés realizar o teste de Cooper é preciso analisar o
resultado e colocar em uma tabela para avaliar o nivel de aptiddo do seu
aluno (tabela 1).
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Tabela 1 - Classifica¢do do teste de Cooper

Idade Otimo Bom Regular Ruim Péssimo
M| 2100+4m | 1700-2099m | 1600-1699 m 1500-1599 m 1500- m

B4 F | 2000+m | 1900-2000m | 1600-1899 m 1500-1599 m 1500- m
M | 2800+m | 2500-2800m | 2300-2499m | 2200-2299m | 2200-m

1516 F | 2100+4m | 2000-2100m | 1700-1999 m 1600-1699 m 1600- m
M | 3000+m | 2700-3000m | 2500-2699m | 2300-2499m | 2300-m

1720 F | 2300+m | 2100-2300m | 1800-2099m | 1700-1799 m 1700- m
M | 2800+m | 2400-2800m | 2200-2399m | 1600-2199 m 1600- m

20729 F | 2700+m | 2200-2700m | 1800-2199 m 1500-1799 m 1500- m
M| 2700+m | 2300-2700m | 1900-2299m | 1500-1899 m 1500- m

30739 F | 2500+m | 2000-2500m | 1700-1999 m 1400-1699 m 1400- m
M| 2500+m | 2100-2500m | 1700-2099m | 1400-1699 m 1400- m

40749 F | 2300+m | 1900-2300m | 1500-1899 m 1200-1499 m 1200- m
M | 2400+m | 2000-2400m | 1600-1999 m 1300-1599 m 1300- m

o F | 2200+m | 1700-2200m | 1400-1699 m 1100-1399 m. 1100- m

Fonte: http://atividadefisicarj.blogspot.com/2014/03/teste-de-cooper.html?m=1

O mesmo se deve para o teste de 3km o qual é mais indicado para
alunos de nivel médio a avangado. Salientando que essas nio sio as inicas
formas de avaliar a capacidade aerébica dos corredores, mas sendo esses
os mais faceis de serem mensurados, tendo em vista que podem ser feitos
sozinhos e de ficil compreensio, que em tempos de pandemia é essencial
para ndo gerar aglomeragio. Apés avaliar o aluno, fica mais facil dar inicio
a planilha de treino, respeitando a individualidade bioldgica, objetivo, grau
de aptidio fisica e histérico de lesdo de cada individuo.

Para diminuir a chance de lesdo durante a prética de corrida, é funda-
mental ter uma planilha de corrida. Durante o isolamento social provocado
pela pandemia, muitos individuos ficaram sem correr e estdo voltando
progressivamente aos treinos. Nesse caso é fundamental ter auxilio de
um treinador para organizar sua planilha de treino e voltar as corridas de
forma segura e longe das lesGes. A planilha de treino é onde se consegue
mensurar o volume e intensidade do treino semanais, na qual se consegue
uma maior interagdo e ajuste de carga com seu aluno.
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A planilha semanal é um microciclo de treino no qual é indicado a
se adaptar a rotina do corredor, sempre entregando performance com
seguranga para evolugdo de seu aluno. Nela vocé pode dividir os tipos de
corrida, cada uma com seu lugar na semana, com a intensidade adequada
para cada individuo. Os tipos de corrida sdo: Regenerativa, Fart lek, rit-
mado, corrida intervalada, progressivo, regressiva, longao, entre outros.

Na planilha de treino além das corridas, sdo inseridos os treinos de
fortalecimento, flexibilidade, mobilidade e educativos de corrida. A corrida
€ um esporte que exige muito do corpo, por isso todos os componentes
da aptidio fisica devem estar em sintonia. O fortalecimento ou treino
resistido de peso é a base para qualquer esporte e com a corrida nio seria
diferente. Um erro muito comum de corredores é nio fazer uso da mus-
culagdo. Por isso, a importancia de o treinador de corrida ter formacio
académica adequada para acabar com esses mitos e consequentemente
desenvolver essa aptiddo fisica tdo importante na corrida de rua

A musculagdo programada deve ser um pouco diferente do normal,
sendo especifica para a modalidade, tendo énfase em membros inferiores,
trabalho de core e fortalecimento do pé. No trabalho de for¢a é fundamen-
tal fazer o trabalho com o gesto motor de corrida, além de treino de forca
pura, forca de poténcia e forca de resisténcia.

Muitos corredores ainda acreditam que a musculagio ou treinamento
resistido vai deixa-los pesados, tendo em vista que essa variavel de volume
estd diretamente ligada a alimentagio. Entdo para que isso nio ocorra é
de suma importincia a consulta com um profissional da drea da Nutrig3o,
pois isso ird potencializar ainda mais os ganhos de performance e satide do
corredor, ajudando na mecinica da corrida e reduzindo a chance de lesdes.

Cada uma dessas forcas deve se encaixar nos momentos das fases do
treinamento de corrida, salientando ainda mais a importancia de um trei-
nador de corrida para esse individuo. As fases do treinamento de corrida
sdo divididas em fase de base, especifica, competitiva e transi¢io.

Fase de base: E uma das fases mais importantes pois é nelas que come-
camos a introduzir a corrida na rotina do aluno. Como o préprio nome ja
diz, uma base sélida é fundamental para uma evolugio segura e saudavel.

Fase especifica: E a fase de volume, onde o aluno ganha mais roda-
gem (km percorridos), sempre com o objetivo da prova alvo ou objetivo
especifico do seu aluno.
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Fase competitiva: L a fase onde comega a redugio de volume e
aumento de gesto motor, é o “polimento” do treino visando o objetivo
de seu aluno.

Fase transicdo: E a dltima fase de seu macrociclo de treino, nela é
onde vocé tem mais liberdade para incluir mais descanso e outras moda-
lidades aerébicas no treino do seu aluno.

Para alunos que tem objetivo de aumentar o niimero de quiléme-
tros percorridos e promover satide tanto mental quanto fisica, é de suma
importincia entender essas fases do treinamento de corrida. Com isso, a
performance e satide desses individuos vio melhorando progressivamente,
aumentando o interesse desse individuo por provas de corrida.

Durante as provas de corrida, tanto presencial quanto virtual durante
apandemia, o atleta deve recorrer a todas as suas reservas de energia para
tentar, até o tltimo momento, um resultado melhor. Sendo assim, todas as
observagGes técnicas devem ser levadas em conta, porque elas sdo o resul-
tado da observagio e da experiéncia, tendo como fim unicamente mostrar
a maneira pela qual se economiza energias, afastando a fadiga muscular.
Para isso, torna-se necessario que os movimentos sejam executados com a
maior perfeicdo possivel, descontraidos e ritmados (FERNANDES, 2003).

As distancias das principais provas oficiais de corrida sdo: 3km, 5km,
10km, 15km, 21km (meia maratona), 42 km (maratona total) e as provas
em distdncias maiores que 42km sdo chamadas de ultramaratona. Uma
prova que leva o nome de maratona tem a distdncia total de 42,195 metros.
A prova riistica de Sdo Silvestre, uma das provas mais tradicionais do
Brasil, é uma corrida de 15 km, mas que algumas pessoas a chamam, erro-
neamente, de maratona.

Em meio a pandemia que se iniciou em 2020 muitos corredores bus-
caram como solucdo temporaria a pratica de provas virtuais, que nada
mais é que uma corrida que vocé pode escolher a hora o local e data para
realizagdo da mesma. Os organizadores das provas virtuais ndo estdo
medindo esforgos em criar eventos de corrida virtuais, com o propésito
de promover os beneficios que a corrida traz aos seus praticantes, através
da satide preventiva, para que menos pessoas sofram com os sintomas
causados pelo isolamento social decorrente da COVID-19.

Na corrida em um cendrio de pandemia é indicado evitar contato
com mais pessoas, por isso a indicacdo é correr em locais com pouca
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aglomeragio e horarios de pouco movimento de pessoas. A utiliza¢do da
mascara é fundamental para quem vai correr onde haja mais pessoas.
O mesmo serve para higienizag¢do das maos e dos ténis, que deve ser refor-
¢ada com dlcool gel 70%. Os ténis sdo os acessérios utilizados durante toda
a sua corrida, portanto é preciso cuidado no momento da escolha. Hoje
em dia existe uma gama de variedades de ténis, desde cores e modelos
variados, até para tipos de pisada e com ganho de performance e amor-
tecimento diversos.

Ténis de corrida sdo muito importantes, a escolha do modelo ideal é
primordial, mas lembre-se, investir em um treino bem planejado, exerci-
cios de fortalecimento e recuperagio pés exercicio sdo a base para uma boa
performance na corrida. Outros acessérios de corrida, tais como viseiras,
bonés, manguitos, éculos e etc, servem para ajudar os corredores, pois
esses acessorios tém sua importancia durante a corrida.

Corredores amadores tém o costume de pensar que o acessério de
corrida é importante para a melhor performance durante a corrida.
Porém, sabe-se que o treinamento e suas varidveis sdo o carro chefe em
uma estrutura que visa o ganho de satide e performance em corredores
amadores. O treinamento para amadores e atletas tém suas diferengas,
tanto de volume e intensidade quanto em frequéncia de treinos. Um atleta
treinando é capaz de suportar altas cargas de treinos, ja um amador pode
ter lesdo quando levado a niveis altos de treinamento.

Ao prescrever o treino também é preciso considerar outros itens, tais
como: histérico de exercicios fisicos e possiveis lesdes, profissdo do aluno,
deslocamento durante o dia, disponibilidade de tempo para treinar, ativi-
dades complementares que o aluno possa ter. No momento da prescrigdo
é fundamental ajustar a planilha de treinos ao cotidiano do aluno e ndo o
contrario. Treinos de fortalecimento, mobilidade, flexibilidade e educativos
de corrida, devem fazer parte de um bom treino de corrida. Educativos
de corrida sdo primordiais para ensinar a técnica correta para aluno para
ganho de performance e prevencio de lesdes.

Durante o processo de treinamento deve-se estar atento nfio somente
ao desenvolvimento dos fatores fisicos do desempenho, mas também da
competéncia técnica. Se o desenvolvimento da técnica e dos principais
requisitos motores nio for paralelo ao ganho de poténcia e for¢a mus-
culares, pode haver uma discrepancia entre nivel de condicionamento
e competéncia técnica. O mau desenvolvimento técnico prejudica o
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desenvolvimento do potencial fisico e impede que o atleta atinja o seu
desempenho maximo (SPITZ, 1975 apud WEINECK, 2003).

Com o condicionamento fisico prejudicado pela diminui¢io repen-
tina dos treinos, devido ao isolamento social causado pela pandemia da
COVID-19, salienta-se ainda mais o cuidado com a mecanica da corrida
para se ter uma marcha eficaz, com economia de energia e menor possi-
bilidade de lesGes. Assessorias de corrida estdo disponibilizando atendi-
mento a distdncia pela internet para facilitar a pratica de corrida durante
a pandemia. Através das redes sociais é possivel ter acesso a treinadores
de corrida para se montar um treinamento especifico para ser praticado
durante a pandemia.

O uso das redes sociais hoje em dia é muito importante para infor-
mar e motivar as pessoas a se manterem fisicamente ativas, pois é ali que
milhdes de usudrios vdo conhecer o treinador e seu trabalho. O treinador
deve produzir contetidos relevantes e que sejam titeis a sua audiéncia no
Instagram, Facebook, YouTube e etc. Ter seu contetido circulando em varias
midias sociais e plataformas sé aumenta a sua visibilidade. Grave videos,
use fotos, stories e reels para motivar e incentivar a pratica da corrida tam-
bém em meio a pandemia, respeitando os protocolos de satide da OMS.

CONCLUSAO

Em meio a pandemia se tornou indispensavel a pratica de exercicios fisicos,
tendo em vista todos os beneficios que os mesmos trazem na prevengio
ao COVID-19. Também ficou clara a importancia de um profissional qua-
lificado formado em Educacio Fisica para indicar a melhor forma de se
exercitar com satide e seguranca. O treinador de corrida é o profissional
que pode mudar vidas, trazer alegria de varias maneiras, recuperar as
pessoas, leva-las 4 niveis de condicionamento fisico que elas nunca ima-
ginaram estar, além de promover satide dos seus alunos, por isso estude,
aprenda, ensine e seja o exemplo para seus alunos.

Concluimos que a corrida é uma étima opgdo como exercicios fisico,
também em meio a pandemia, como fonte de manutengio da satde, apri-
moramento da performance, lazer e principalmente na promogio da satde
preventiva aos seus praticantes.
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AVALIACAO E PRESCRICAO
DE EXERCICIOS FISICOS
BASEADOS EM EXAMES

DE IMAGEM

Diogo Lorenzi Fracart’

INTRODUCAO

Atemaitica e o contetido do presente capitulo, foram apresentados como
minicurso no “XIV Workshop do NEMAEFS - 2% edi¢io online” visando
abranger os ptblicos de académicos e profissionais da 4rea da satide.
Devido ao distanciamento social necessario durante alguns periodos
da pandemia Covid-19, os profissionais da satide precisaram estar mais
atentos a avaliagGes que eram possiveis de realizar naquele momento,
como a avalia¢do de exames por imagem. Deste modo, mais do que nunca
foi imprescindivel saber como interpretar os resultados desses exames
para a prescrigio de exercicios fisicos. O que se espera apds o minicurso e
mediante a elaboracio do presente capitulo é que, maior atengio e impor-
tancia seja dada a utilizagdo de exames de imagem para a correta prescrigao
de exercicios fisicos, principalmente por parte dos profissionais de Edu-
cagdo Fisica que pouco utilizam desse importante recurso.

Inicialmente, antes de abordarmos a imagenologia propriamente dita,
explicaremos brevemente essa 4rea, que é uma 4rea médica. No Brasil pode
ser encontrada (na bibliografia) pelos termos: “imagenologia diagnéstica,
imagiologia médica e o mais popular, diagndstico por imagem". Sendo uma
das dreas da medicina (todavia nio é exercida apenas por médicos, ha

1 Fisioterapeuta Intensivista, Professor de Educagio Fisica Especialista em Avaliag¢io Fisica, Orto-
pédica, Esportiva e Funcional e Técnico em Radiologia. diogofracari@yahoo.com.br.
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também 4rea de exames de imagem na drea da Odontologia), que como
préprio nome diz, utiliza imagens para diagndsticos, acompanhamentos
de casos clinicos, tratamentos, casos pré/durante/pés-operatério entre
outros. Dentro dessa drea, encontra-se uma espécie de “subdivisio” que
ocorre pelas formas e pelas tecnologias de aquisi¢do das imagens, sendo
as mais populares a radiografia, ultrassonografia, mamografia, tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética, entre outras

Para este capitulo, abordaremos apenas aquelas que sdo/podem ser
encontradas na 4rea de avaliagdo e prescrigio dos exercicios fisicos, sendo
assim, buscaremos abordar as seguintes formas de aquisi¢do de imagens:
Radiografia (RX) - sendo esta a técnica que aprofundaremos as informa-
¢bes neste capitulo -, Tomografia Computadorizada (TC), Ressonincia
Nuclear Magnética (RNM) e Ultrassonografia (US). Nio abordaremos
questdes técnicas de aquisi¢io de imagens, pois estas dizem mais respeito
a area Técnica da Radiologia, mas sim pontos que o profissional deve (em
tese e ndo restritos apenas aos aqui abordados) levar em consideragio
ao receber um exame de imagem de um aluno/paciente e dessa forma,
nortear seu trabalho.

RADIOGRAFIA (RX)

De acordo com Cassar-Pullicino e Hughes (2020) essa forma de aquisi¢do
de imagens vem sendo utilizada no diagnéstico de disfungdes/patologias
h4 mais de 100 anos. Ainda que tenham ocorrido muitos avancos técnicos
e tecnoldgicos na obtengdo de imagens, essa técnica ainda desempenha
um papel importante na investiga¢do diagnéstica de muitas doengas, par-
ticularmente em patologia dssea e articular. Além disso, é frequentemente
utilizada no acompanhamento de estados de doengas para avaliar a pro-
gressdo, monitorar o tratamento e/ou avaliar procedimentos cirdrgicos
(implantes, por exemplo) e pds-cirtirgicos.

De acordo com os mesmos autores (CASSAR-PULLICINO; HUGHES,
2020), a partir das radiografias é permitido, ao profissional capacitado para
essa finalidade, realizar avaliagbes que irdo auxiliar no diagnéstico e/ou
no tratamento de uma condi¢do. Além disso, sdo utilizadas para medir
distancias e angulos no sistema musculoesquelético com finalidade de
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auxiliar no planejamento cirdrgico. Todavia, essa técnica apresenta certas
limitacdes frequentemente relacionadas a diferentes fatores dos quais os
médicos e radiologistas precisam estar cientes, como por exemplo, pacien-
tes em tratamentos (ou ndo) que sejam sensiveis a radia¢io, gestantes,
criangas, entre outros.

Entre as vantagens deste exame destacam-se principalmente seu baixo
custo e ao fato de serem prontamente disponiveis (quando as imagens sio
adquiridas de forma digital - a mais comum atualmente). Além disso,
radiografia convencional pode ser usada para monitorar o progresso de
condigbes patolégicas como, por exemplo, a artrite reumatoide onde pos-
sibilita analisar o estreitamento do espago articular e o niimero de erosdes
na cartilagem. Outra aplicabilidade é no uso para monitoramento da cura
de lesdes Gsseas, pois permite verificar a formagio e consolidagdo progres-
siva do osso no monitoramento da osteoporose e no acompanhamento
pés-operatdrio. Por exemplo, em artroplastias também pode ser utilizada
para determinar/calcular maturacio esquelética (GREULICH; PYLE, 1959;
RISSER,1958). Enfim, as aplicagdes da radiografia, quando nio ocorrendo
os casos de impossibilidade de aplicagio desta, sdo intdmeras.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Essa técnica de aquisicdo de imagens basicamente consiste em emissio de
raios-X (como a técnica anterior), mas, a0 mesmo tempo em que os raios
sdo emitidos, no lado contrario hd uma série de detectores que convertem
a radia¢do em um sinal elétrico. Por sua vez, é convertido em imagem
digital o que gera um “fatiamento” da estrutura em anélise, essas “fatias”
sdo chamadas de segOes e a intensidade reflete a absor¢do dos raios-x que
pode ser medida em uma escala chamada Housfield (AMARO ]UNIOR;
YAMASHITA, 2001). Essa técnica é bastante utilizada em exames para
avaliacdo do encéfalo e outras estruturas, principalmente tecido moles.
Nas limitagGes desta técnica, podemos destacar: necessidade do exame ser
realizado com administragio de contraste e o paciente apresenta alergias
(ao contraste), pessoas obesas onde a “mesa” (local que o paciente fica dei-
tado para realizar o exame) nio tolera o peso e nas situa¢des onde gantry
nio permite a passagem do paciente (figura 1) (WHITEHOUSE, 2020).
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Figura 1 - Exemplo de Tomégrafo e seus componentes

Fonte - Toshiba (2018), modificado.

RESSONANCIA MAGNETICA

O aparelho de Ressonincia Magnética consiste em um tiinel com cerca de
1,5 a 2,5 metros de comprimento, que produz um ruido durante a emissdo
das ondas de radiofrequéncia, ou seja, durante a aquisi¢do das imagens.
Como as demais formas de exames de imagem, apresenta limitag6es; No
caso da ressondncia magnética se d4, por exemplo, aos claustrofébicos.
O exame é contraindicado para pacientes com marca-passo e outras situa-
¢Oes especificas. Todavia esse exame é altamente indicado para piblicos
sensiveis a radiac¢do, tendo em vista que essa técnica nio utiliza radiagGes
e sim ondas magnéticas (AMARO ](INIOR; YAMASHITA, 2001).

A técnica basicamente consiste na emissdo de um campo magnético
que, ao atingir o niicleo dos hidrogénios, faz com que estes vibrem em
uma determinada frequéncia, estd proporcional ao campo magnético que
o nticleo de hidrogénio esta localizado, onde ocorre uma transferéncia de
energia de onda que o equipamento emite para os dtomos de hidrogénio,
sendo este o fendmeno da ressonincia. O aparelho por sua vez, converte
em imagens que podem ser, por exemplo, imagens T2 onde os liquidos,
edemas e dreas com desmieliniza¢io se mostram mais claros, j4 nas ima-
gens T1, a substancia branca é mais clara e cinzenta assim como areas
de mais alto contetido proteico e tecido adiposo se mostram mais claras
(OSBORNE, 1994).
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Asimagens de Ressonancia Magnética apresentam maior capacidade
para demonstrar diferentes estruturas no cérebro e tém facilidade em
demonstrar sutis altera¢des na maioria das doencas. As alteragGes mor-
folégicas sdo mais facilmente avaliadas do que nas imagens pelo exame
Tomografia Computadorizada, apresenta maior sensibilidade para doengas
desmielinizantes e processos infiltrativos, sendo possivel avaliar estruturas
como hipocampos, niicleos da base e cerebelo (WRIGHT et al., 2000).
Desde a introdugio da tecnologia de aquisi¢do de imagens por ressonancia
magnética do sistema musculoesquelético, a quantificagio dos distirbios

musculoesqueléticos evoluiu de uma avaliagio estitica pura para uma
avaliagdo mais funcional (VANHOENACKER; VERSTRAETE, 2020).

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA

Este método é largamente difundido mundialmente e em praticamente
todas as dreas médicas, devido a simplicidade, seu baixo custo em relagéo
a outros métodos diagnésticos, por ser inécuo, dindmico, e ndo promover
alteragGes secundarias a sua aplicacdo. Essa técnica utiliza ondas sono-
ras de alta frequéncia que, convertidas, geram imagens da estrutura em
avaliacdo. O aparelho de ultrassom envia ondas sonoras para o corpo,
através de um transdutor em contato com a pele e gel especifico, sendo
capaz de converter os ecos de som de retorno em uma imagem (WOO,
2002; SANTOS; AMARAL, 2012).

Utilizado h4 anos como exame de rotina na avalia¢io de distirbios
articulares, musculares, ligamentares, tendineos e de outras disfungoes
em tecidos moles. Apresenta, assim como a ressondncia magnética, as
vantagens de ndo utilizar radiacio ionizante e de permitir a observagao
de estruturas intra-articulares, todavia exige a experiéncia do operador
e anecessidade de transdutores (partes do aparelho de ultrassonografia)
especificos (OLIVEIRA et al., 2009). O ultrassom é um exame que pode
ser utilizado na drea preventiva para diagnosticar lesées no organismo ou
para controlar lesGes que estejam sendo tratados na clinica, na cirurgia
ou com outros métodos (SANTOS; AMARAL, 2012).
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INTERPRETA@AO DE EXAMES
DE IMAGEM PARA PRESCRI(;AO
E AVALIAgAO DOS EXERCICIOS FisICOS

Depois de abordadas, de forma basica, as diferentes formas de aquisigio
de imagens, suas indicagdes e limitagdes, abordaremos a seguir alguns
exemplos de imagens que podem ser utilizadas para embasamento. Nao
abordaremos todos os exemplos de exames de imagem, nem todas as
patologias/disfun¢ées tendo em vista que nio é este o foco deste capi-
tulo. Serd abordado em quase totalidade o exame de Radiografias, devido
ao seu grande uso, baixo custo e sendo o tipo de exame mais comum na
pratica clinica. Seguem exemplos de exames no sentido cranio-caudal e
algumas consideragdes.

Recomendamos que para avaliagdo e prescrigdo do exercicio fisico, o
profissional leve em consideragido os seguintes aspectos:

+ Dor - avaliar dor de acordo com feedback do aluno. Se a dor refe-
rida é local, irradiada, etc. Seu tipo - queimagio, aguda, sensagio de
agulhamento, etc;

« Funcionalidade do membro;

+ Mobilidade articular e amplitude de movimento do local assim como
o movimento em si (pode ser realizada goniometria.

Ao receber um aluno/paciente com um exame de imagem,
recomenda-se:

+ Verificar a posigdo correta do exame, normalmente estd identificado
acima e a direita com o simbolo “D”;

- Se for um exame que apresente uma (ou mais) articulagdes, verifique
o0 espagamento articular, assim como a forma da articulagéo, se a
mesma é uniforme, sem descontinuidades ou falhas;

» Avaliar mobilidade na articulagio superior e inferior ao local referido
da dor, se houver possibilidade;

+ Tentar comparar o exame de imagem do aluno com seu quadro atual
de dor e funcionalidade.
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As imagens a seguir foram retiradas em totalidade da plataforma
online IMAIOS/e-Anatomy, que de acordo com a descri¢do do mesmo,
é um atlas anatdmico interativo do corpo humano de acesso livre: ana-
tomia em secgGes com varias técnicas de gera¢do de imagens médicas
(scan, IRM, radiografias, etc.) e fotografias de anatomia macroscépica
(IMAIQS, 2020).

Coluna Cervical (figuras 2 e 3) - O termo C indica “cervical”, exemplo
«“« ” Ve . . .
C2” corresponde a segunda vértebra cervical, e assim para o conseguinte.

Figura 2 - Radiografia Coluna Cervical - Vista Posterior (PA)

—{Articulacéo atiantoccipital

Articulagdes dos processos
articulares

ArticulagBes costovertebrais

Fonte - Imaios (2020)

Figura 3 - Radiografia Coluna Cervical - Vista Perfil (P)

Articulaggo atlantoccipital

ArticulagBes dos processos
articulares

ArticulagBes costovertebrais

J Rl R
e A

Fonte - Imaios (2020)
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Coluna Toracica (figuras 4, 5 e 6)

Figura 4 - Radiografia Coluna Toricica - Vista Posterior (PA)

Articulagbes costovertebrais

Fonte - Imaios (2020)

Figura 5 - Radiografia Coluna Toricica - Vista Lateral - Perfil (P)

Articulages costovertebrais

Articul dos processos
articulares

Fonte - Imaios (2020)

Figura 6 - Radiografia Coluna Lombar - Vista Posterior (PA)

Articulagbes costovertebrais|—
Articulag&o lombossacral
Aticulagéo sacroiliacal

Articulagdes dos processos
articulares

Fonte - Imaios (2020)
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Coluna Lombar - Sacro (figuras 7, 8 e 9)

Figura 7 - Radiografia Coluna Lombar - Vista Lateral - Perfil (P)

ArticulagBes

Articulagde:
articulares

Articulaggo lombossacral

Fonte - Imaios (2020)

Figura 8 - Radiografia Coluna Vertebral - articulagdo Lombossacral (L5-S1)

L3

ArticulagBes dos processos
articulares ST
" % p Articulagéo lombossacral

Articulagio sacroiliaca

Fonte - Imaios (2020)
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Figura 9 - Radiografia Coluna Vertebral -
articulag¢io Lombossacral (L5-S1) - Perfil

Fonte - Imaios (2020)
Cintura Escapular (figuras 10, 11, 12 e 13)

Figura 10 - RX Clavicula - (AP)

Fonte - Imaios (2020)

Figura 11 - Ombro - Ressondncia Magnética -
Coronal/ Raio X AP/ Atrografia (coronal)

Fonte - Imaios (2020)
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Figura 12 - RX Brago - Umero (AP) com articulagio
acromio clavicular e Glenoumeral/ Antebraco (AP)

Fonte - Imaios (2020)

Figura 13 - Mo (AP) - RX/ Ressonincia Magnética (coronal)

Fonte - Imaios (2020)
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Cintura Pélvica (figuras 14, 15 e 16)

Figura 14 - RX Bacia (AP)

Sacro [vertebras sacrais | - V]|
Asticulagéo sacroiliaca |
Asa do ilio|

Crista iliac:

Articulagio coxofemoral

Osso do quadril|—

Incisura Isquiatica malor |
9 {Face sinfisial

Corpo do flio}

Espinha isquiatical— {Cabega do fémur

Limbo do acstbuloj—

Sinfise pibica

PR —
Fossa do acetabulo|— — e Tocanter maior
Corpo do pubis|—
|Colo do femur
[ —

Forame obturado|— ‘ — {Trocanter menor

Ramo do isqui

Ramo isquiopubic

Fonte - Imaios (2020)

Figura 15 - RX Quadril (AP)
sacroiliaca

__Corpo do ilio

— |Incisura Isquiatica malor
| Articulagio coxofemoral
—|Acetabulo
__|Cabega do fémur

__{Fossa do acetabulo

Trocanter maio
Incisura do acetabulo

Fossa trocantérica|— E —{Corpo do isquio

Colo do femur}—— —isquio
—|Forame obturado
Crista intertrocantérica|
—{Ramo isquiopubico

Trocanter menor|

Fonte - Imaios (2020)
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Figura 16 - Ressonancia Quadril - Corte Coronal

Fonte - Imaios (2020)
Membros inferiores (figuras 17 a 26)
Figura 17 - RX Fémur - (AP)

Trocanter malor} ———
Colo do femur|—
Trocanter menor| —
—{Articulagdo coxofemoral
Sk —{Cabega do femur

Condilo medial —{Epicondilo medial

Epicondilo lateral

ArticulagZo do joelho

Condilo lateral|—__

Fonte - Imaios (2020)
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Figura 18 - RX Joelho (AP)

Epicondilo lateral|

Tuberculo intercondilar lateral

Sulco popliteo}
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apice da cabega da fibula
Face articular fibular|
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Fonte - Imaios (2020)
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{Epicondilo medial

Tuberculo Intercondiiar medial
{Eminéncia intercondilar
Candilo medial

{Face articular superior

| Céndilo medial

{Tibia

{Corpo da tibia

Figura 19 - Ressondncia Magnética - Joelho (Corte coronal e sagital)

Fonte - Imaios (2020)



Figura 20 - RX Joelho - Perfil (P)

Base da Patela|—

Face articular}—
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Fonte - Imaios (2020)

Figura 21 - RX Patela - Axial
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Fonte - Imaios (2020)
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Figura 22 - RX Perna (AP)
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Figura 23 - RX Tornozelo (AP)
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Figura 24 - RX Tornozelo - Perfil (P)/ Ressonan-
cia Magnética - Tonozelo - Corte Sagital

Fonte - Imaios (2020)

Figura 25 - RX Pé (AP)
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Figura 26 - RX Pé - Perfil (P)
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CONCLUSAO

Neste capitulo, buscamos abordar os exames de imagem para que o pro-
fissional possa se embasar ao avaliar e prescrever exercicios fisicos. Ndo
trouxemos neste patologias em exames de imagem, tendo em vista a impos-
sibilidade de abordar disfun¢ées como um todo, pois em um tnico dia o
profissional pode deparar-se com mais de uma situagio envolvendo disfun-
¢Oes e exames de imagem. Recomendamos assim, que para cada situagio o
profissional busque novas fontes especificas para cada disfungio que possa
se deparar na sua pratica/rotina. As imagens aqui abordadas referem-se a
exemplos dentro das normalidades anatémicas, ou seja, aqueles que ndo
apresentam disfuncdes.
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DIMENSOES
INFLUENCIADORAS

DA PERFORMANCE

NO CICLISMO DE LONGA
DISTANCIA

Douglas Alexandre Feltrin’
Gabriela Antes Kuhn?

INTRODUCAO

O contetido do presente capitulo foi apresentado como minicurso no XIV
Workshop do NEMAEFS - 2* edi¢do online. Este capitulo faz parte do
estudo interdisciplinar que traz diferentes tematicas com o viés da promo-
¢do de satide, sendo o ciclismo uma das praticas que podem ser utilizadas
para esse fim. Ressalta-se também, que durante a pandemia Covid-19 o
ciclismo foi um dos exercicios fisicos possiveis de serem realizados ao ar
livre e certamente ganhou mais adeptos a essa pratica. Nesse sentido, o
contetido do presente capitulo, ministrado na forma de minicurso, dis-
ponibilizou contetido tedrico e pratico para atualizar os profissionais da
area da satide e para atender os praticantes de ciclismo, principalmente
os de longa distancia.

No ciclismo h4 uma diversidade de formatos de provas e estes formatos
sdo condicionados por: terrenos, periodo de duragio ou quilometragem
por dia, niimero especifico de dias para completar, velocidades e distdncias
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distintas. As provas de longa distincia podem ser competitivas ou ndo com-
petitivas. As competicdes sdo chamadas de provas de ciclismo de resisténcia
ou de ultra resisténcia, enquanto os eventos nio competitivos utilizam o
termo ciclismo de longa distdncia (ROLDAN, 2000). As provas nio com-
petitivas contemplam os populares Audax de 200 a 1200 km (FEDERACAO
PAULISTA DE CICLISMO, 2020), os quais sdo provas classificatérias que
podem ser utilizadas como curriculo para provas de ultra resisténcia.

Como exemplos de provas competitivas temos: as provas de Mountain
bike (MTB) com quilometragem acima de 40 até 90 km (FEDERACAO
PAULISTA DE CICLISMO, 2020), o Campeonato mundial de mountain bike
24 horas solo (TRIPEDAL.NET, 2019) e a Race Across, de 5.000 km. Esta
prova, que é a mais famosa do mundo, é realizada em cerca de 30.000m
de subida acumulada, variando de percurso e deve ser realizada em até 12
dias (PHILLIPS; HOPKINS, 2020).

Este capitulo ird tratar das provas de ciclismo de longa distancia e
especificamente, sobre as dimensdes que influenciam na performance
dos atletas nessas provas. Para tanto, o texto foi dividido em subitens, os
quais explicaram os pormenores de cada fator que compdem a dimensio
individual que condiciona a performance dos atletas.

FATORES QUE INFLUENCIAM
A PERFORMANCE DO CICLISTA

A performance dos ciclistas é influenciada por fatores individuais, tati-
cos, estratégicos e globais (PHILLIPS; HOPKINS, 2020). Para cada perfil
de prova, um ou mais fatores serdo demandados em maior proporgio.
Ha provas com mais concorrentes ou menos concorrentes, casos em que ha
necessidade de correr em pelotdo ou solo, terrenos com maior niimero de
obsticulos, entre outros formatos. Cada combinacio de varidveis deman-
dara énfase em fatores especificos, deste modo, a modalidade e o perfil de
provas escolhidas terdo interferéncia em quais aspectos o individuo deve
focar seu treinamento. No ciclismo de longa distincia (competitivo ou
ndo), comparativamente com o de curta distincia, o atleta pode ficar muito
tempo pedalando sem a interagdo com outros ciclistas, desta maneira, os
aspectos individuais se tornam mais relevantes nessa modalidade.
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A DIMENSAO INDIVIDUAL
Muiltiplas individualidades interferem no desempenho dos ciclistas, como
caracteristicas fisiolégicas e morfolégicas, habilidades cognitivas e emo-
cionais, aptiddo para o risco e atratividade fisica (PHILLIPS; HOPKINS,
2020), além da técnica do ciclista (CHIDLEY et al., 2015; MENASPA et al.,
2017; BREINER et al., 2019). Portanto, para alcangar o desempenho dese-
jado, o ciclista deve estar atento a uma multifatoriedade de componentes.
Para ser possivel validar cada variavel, deve-se isold-la e testar sua
interferéncia em cada tipo de prova. Com isso, os elementos que serdo
explicados neste artigo serdo correspondentes aos fatores morfolégicos,
fisiolégicos, neurais, metabdélicos e nivel de tolerdncia a fadiga, bem como a
técnica do ciclismo. Também serdo exploradas algumas possiveis interagdes
entre estes elementos que podem interferir na performance do ciclismo
de longa distancia.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

A morfologia se refere ao estudo da forma dos seres vivos ou de parte
deles, ou seja, compreende a anatomia macroscépica (como exemplo, a
estrutura do corpo, articulagio, osteologia) e microscdpica (sangue, tecido
nervoso e tecido conjuntivo) (VON HAGENS, 2020). Neste subitem, serdo
explorados dados exemplificando como as caracteristicas morfolégicas
podem contribuir para a qualidade da pratica do ciclismo.

ESTRUTURA CORPORAL GLOBAL
A resisténcia aerodindmica é a principal for¢a de resisténcia que o ciclista
deve superar (FARIA; PERKER; FARIA, 2005a). Entre 65% a 75% da resis-
téncia aerodinimica é provocada pela morfologia do ciclista (BURKE,
2002). Por esta razio, os ciclistas com 4reas frontais menores fario menos
for¢a quando comparados a ciclistas com areas frontais maiores. Contudo,
o formato e tamanho muscular tém grande influéncia na transferéncia da
forca do miisculo para a estrutura tendinea (KORIAK, 2008).

Nesse sentido, segundo Narici (1999), a for¢a maxima de um mus-
culo é dependente do niimero de sarc6meros em paralelo e de sua area
de sec¢io transversa. Assim, miisculos mais longos e largos conseguirdo
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produzir mais forga e consequentemente, deslocaram o peso corporal
mais facilmente. No caso deste estudo, a vantagem estrutural deve ser
referente aos grupamentos musculares utilizados na agio da pedalada.
Essa diferenciacio estrutural possibilita a existéncia de varios perfis de
ciclistas nas competicdes.

RELAQAO ESTRUTURA CORPORAL E TIPOS DE TERRENOS

Na modalidade de ciclismo de longa distancia, o ciclista normalmente
tem que percorrer terrenos variados e portanto, deve estar consciente das
exigéncias dessas topografias. Abaixo encontram-se alguns exemplos da
relagdo estrutura corporal e tipos de terrenos:

+ Osresultados da anilise de variincia bidirecional com 132 jovens com
177 + 6 cm de altura mostraram que especialistas em terrenos planos
e sprintistas tém maiores dimensGes corporais do que especialistas
em subida e em todos os tipos de terrenos (MENASPA et al., 2012).

+ O desempenho em provas de resisténcia foi associado a ciclistas ecto-
morfos magros com circunferéncias pequenas e area frontal corporal
pequena e a maior performance de sprint esta relacionada a ciclis-
tas com dobras cutineas maiores, circunferéncias maiores e irea
frontal menor em rela¢do 4 massa corporal (VAN DER ZWAARD
et al., 2019).

Analisando esses pontos, é possivel inferir que ciclistas menores,
mais magros e/ou com areas frontais menores tém vantagem em provas
de longa distancia em relagio a ciclistas que apresentam outros perfis.

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS

As caracteristicas fisioldgicas estdo relacionadas ao funcionamento do
corpo (FORJAZ; TRICOLI, 2011). Algumas delas estio intimamente ligadas
ao desempenho esportivo, como: capacidade aerdbia, capacidade anaeré-
bia, limiar de lactato e tipos de fibras musculares.

153



CAPACIDADE AERéBIA

Capacidade aerébia é a capacidade que o organismo tem de captar, fixar,
transportar e utilizar o oxigénio. O consumo maximo de oxigénio (VO2
max) é o melhor indicador da capacidade aerébia de um organismo e
consequentemente, o melhor indicador da capacidade fisica de um atleta
(RANKOVIC et al., 2010). Trata-se, portanto, do principal indicador fisio-
légico que afeta o desempenho de resisténcia, juntamente com o limiar de
lactato e a economia de movimento (DOLCI et al., 2020).

CAPACIDADE ANAEROBIA

A capacidade anaerébia de um individuo representa a capacidade de rege-
nerar ATP a partir de fontes ndo mitocondriais (ROBERGS; ROBERTS,
2002). Esta capacidade é importante onde a forga e a poténcia sdo mais
influentes, como em uma largada, arrancada, subida, fuga e sprint final
(BALGA et al., 2007). Nessas situacdes as fontes energéticas anaerdbias
colaboram para o aumento do desempenho esportivo (DOTAN, 2006;
GONCALVES et al., 2007).

iNDICE DE MASSA CORPORAL X CAPACIDADE

AEROBIAS E ANAERéBIA

A massa corporal e o percentual de gordura sdo componentes que cos-
tumam preocupar os ciclistas e que eles almejam, muitas vezes, reduzir.
Os motivos para este comportamento serdo explicados a seguir, utilizando
como referéncia Maciejczyk et al. (2015):

- A gordura corporal, bem como a alta massa magra afetam negativa-
mente o desempenho de resisténcia aerébia.

- A massa corporal elevada, independente da causa, diminui o VO max.

+ O aumento da massa corporal, resultante do aumento da massa cor-
poral magra, ndo afeta adversamente a poténcia anaerébia ciclica,
mas um aumento da massa corporal resultante de um aumento do
percentual de gordura pode afetar adversamente a poténcia pico.

LIMIAR DE LACTATO
O limiar de lactato se refere a2 maior intensidade sustentavel durante o
exercicio antes que ocorra um aumento nio linear na produgio de lactato
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no musculo, isto é, quando ocorre um desequilibrio entre sua produgio
e remocdo (DOLCI et al., 2020). Quanto maiores os limiares de lactato,
maior serd a intensidade e/ou duragdo do exercicio suportado, facilitando
a realiza¢io de uma maior distincia e/ou velocidade.

TIPOS DE FIBRAS MUSCULARES

A massa corporal é composta por fibras musculares e cada grupamento
pode apresentar tipagem de fibras que resultam em funcionalidades espe-
cificas. Os tipos de fibras musculares sio: oxidativas de contragio lenta
(Tipo I, vermelhas/aerébicas), intermediarias de contragio rapida (Tipo
I B, oxidativas glicoliticas) e as glicoliticas de contrag¢io rapida (Tipo II
A, brancas, anaerdbicas) (MATSUNAGA, 2009).

As fibras vermelhas possuem maior irrigagido sanguinea e maior
quantidade de mioglobina e consequentemente, possibilitam a realiza-
cdo de atividades de maior duragio. As fibras de contra¢io intermediiria
possuem menor niimero de vasos capilares sanguineos, mas ainda pos-
suem boa capacidade de metabolismo aerdbico. As fibras rapidas realizam
trabalhos de maior poténcia e forga, mas fatigam rapido. A combinagio
destas fibras em determinados grupamentos musculares pode oferecer
vantagem ao ciclista, pois alguns grupamentos precisam fazer maior forga,
outros precisam estabilizar e outros precisam manter o movimento (MAT-
SUNAGA, 2009).

CARACTERISTICAS NEUROLOGICAS

Na atividade do ciclista, a produgio de forga é fundamental para vencer o
arrasto e deslocar o atleta mais facilmente e rapidamente. Essa producio de
forca é diretamente dependente da estrutura muscular e da sua capacidade
de ativagio (GABRIEL; KAMEN; FROST, 2006).

A coordenagio muscular também é importante para o desempenho.
Candotti et al. (2009), em seu estudo com ciclistas e triatletas, por meio de
um teste de campo, constataram que os ciclistas tiveram uma menor co-a-
tivagdo muscular e consequentemente, maior economia neural e menos
desgaste. Logo, a combinagio de producio de forca e coordenagio mus-
cular é essencial para o ciclismo. Quando o corpo apresenta fadiga, ha
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mudancas nos padrdes de ativagdo muscular e na capacidade de produgio
de forca (LEPERS et al., 2002). Essas alterages podem ter repercussio na
magnitude, direcio e sentido de aplicagio das forgas no pedal, afetando,
assim, a técnica da pedalada e consequentemente, o desempenho do atleta
(DIEFENTHAELER; VAZ, 2008).

NiVEIS DE TOLERANCIA A FADIGA

O mesmo exercicio pode gerar fadiga em niveis diferentes para diferentes
individuos e essa fadiga pode ser central e/ou periférica. A fadiga central é
um esgotamento do sistema nervoso central, que contribui para o controle
da quantidade de trabalho e que pode também ajudar na prevengio de
lesGes (NOAKES, 2012). A falha muscular, ou impossibilidade de ativa-
¢do, decorrente da fadiga, pode ser voluntaria ou involuntaria e consiste
na condugdo de um impulso nervoso que provoca redugio do nimero de
unidades motoras ativadas e a diminuigdo da frequéncia de disparo dos
motoneurdnios (DIEFENTHAELER; VAZ, 2008).

A fadiga periférica pode ser considerada como fadiga muscular
em virtude do esgotamento das reservas energéticas. A fadiga em niveis
musculares advém das limitagSes no fornecimento de energia e inclui a
energia disponivel da hidrélise da fosfocreatina, glicdlise anaerdbica e
metabolismo oxidativo, bem como o actimulo intramuscular de subpro-
dutos metabdlicos, como, por exemplo, ions de hidrogénio. Contudo, o
atleta pode treinar para que seu organismo possa suportar uma maior
carga de trabalho com a mesma sensagio de fadiga, ou seja, para que tenha
uma crescente tolerancia a fadiga, dessa maneira, podendo alcangar uma
melhor performance. (GIRARD et al., 2011).

CARACTERISTICAS METABOLICAS

Segundo Diefenthaeler e Vaz (2008), um dos fatores que levam a fadiga
no ciclismo de longa duragdo tem relagdo com fatores metabdlicos como a
deplegio das reservas de fosfocreatina (PCr), adenosina trifosfato (ATP),
glicogénio, aciimulo de metabdlicos, entre outros. Jeukendrup (2011) com-
plementa que a fadiga em casos de atividades de mais de 30 minutos de
duracio pode ter como fatores contribuintes a desidratagio e deplecio de
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carboidratos, enquanto em exercicios com durag¢io maiores de 4 horas,
pode se dar em virtude de problemas gastrointestinais, hipertermia e hipo-
natremia. Sabendo dos elementos que geram a fadiga metabélica em dife-
rentes duragdes de sessdo de treino e de provas, é possivel articular os trei-
namentos e ajustes nutricionais para adaptagio e desempenho otimizados.

TECNICA DO CICLISMO

A técnica do ciclista é um dos principais componentes ligados a perfor-
mance, visto que uma maior habilidade de um individuo em desempenhar
um determinado exercicio resulta em economia de energia (CHIDLEY et
al., 2015; MENASPA et al., 2017; BREINER et al., 2019). Esta economia de
energia reflete-se na eficiéncia e desempenho esportivo no ciclismo (LEIR-
DAL; ETTEMA, 2011). A técnica do ciclismo pode envolver detalhes como
atécnica da pedalada, a posigdo do tronco, a posi¢io da cabega e dos bragos.

TéCNICA DA PEDALADA

A pedalada é um gesto motor tridimensional complexo, compreendido no
plano sagital pela flexio e extensio do joelho, quadril e tornozelo, a abdu-
¢do e adugdo do quadril no plano frontal e consequentemente, a rotagio
da tibia no plano transversal. No movimento da pedalada, as articulagdes
do quadril, joelho e tornozelo combinadas contribuem para a propulsio
da bicicleta (BINI; DIEFENTHAELER; MOTA, 2010).

Segundo CARPES et al. (2005), a cinematica do movimento da peda-
lada se divide em uma fase de propulsio (0-180°) e uma fase de recuperagio
(180°-360°). O ciclo da pedalada pode ser dividido em quatro etapas, que
sdo: impulso (315-45°), compressido (45-135°), retorno (135-225°) e puxada
(225-315°) (STAPELFELDT; MORNIEUX, 2005). A uniformidade do ciclo
da pedalada provavelmente resultard em um menor custo de energia e o
tamanho do tempo morto (puxada) é um pardmetro relevante relacionado
aos custos energéticos da pedalada (LEIRDAL; ETTEMA, 2011).

Sanderson e Black (2003) constataram em seu estudo que ciclistas em
fase de exaustio se tornaram menos eficazes durante a fase de recupera-
¢do, o que aumentou a demanda por for¢as durante a fase de propulsio.
Seus resultados indicam que treinar o padrio de aplicagdo de forca pode

157



melhorar a eficicia no ciclismo de resisténcia. Em adi¢do, Duc et al. (2019)
sugerem que podem existir vrias técnicas de pedalada que otimizam a
eficiéncia dos movimentos do ciclista, variando de acordo com as condi¢Ges
de pedalada como, por exemplo, contrarrelégio, subida, estrada, off-road
e ciclismo em pista fechada.

CADENCIA DE PEDALADA

Quando se fala em técnica de pedalada, um dos importantes tépicos que
devem ser elucidados é a cadéncia de pedalada. A cadéncia de pedalada
pode ser entendida como a quantidade de voltas que os pedais comple-
tam em um minuto, ou seja, o niimero de rotagdes por minuto (RPM) do
pedivela. O principal objetivo do ciclista ao treinar a cadéncia é aumentar
a economia de energia através da redugio do consumo de O2, atividade
muscular e for¢a aplicada no pedal. Os diferentes tipos de cadéncia serdo
explorados na sequéncia.

CADENCIA ENERGETICAMENTE OTIMA

A cadéncia energeticamente 6tima é a cadéncia individual em que ocorre
menor gasto de energia e maior torque, resultando em menor consumo de
oxigénio, maior poténcia, menor desgaste neuromuscular, mas com étimo
desempenho durante o periodo de exercicio. Logo, cada pessoa tem uma
cadéncia étima prépria, que pode ser diferente para cada terreno em que se
pedala, bem como da poténcia e da velocidade do individuo. Em exercicios
prolongados, os triatletas geralmente escolhem uma cadéncia préxima da

cadéncia energeticamente 6tima, pois essa pode proporcionar desgaste
menor (LEPERS et al., 2000).

CADENCIA ALTA

Foss e Hallén (2005) analisaram em seu estudo o desempenho de atletas
em cadéncias de 60, 80, 100, 120 RPM em ciclismo de longa distincia.
Participaram do estudo ciclistas de elite e como resultado, o desempenho
melhor foi em suas cadéncias energeticamente 6timas. Em adicio, em
cadéncias mais altas, a taxa de renovagio de energia maxima dos par-
ticipantes foi maior. Nesse sentido, Vercruyssen e Brisswalter (2010), a
partir de seu estudo de revisio bibliografica, também constataram que a
cadéncia alta é uma estratégia muito utilizada por ciclistas para diminuir
a fadiga neuromuscular.
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CADENCIA BAIXA

McNaughton e Thomas (1996) analisaram o efeito de diferentes cadéncias
na relacio poténcia-duragio de oito ciclistas ndo competidores do sexo
masculino por meio de cicloergdmetro em trés cadéncias especificas: 50, 90
e 110 RPM. O estudo teve duracio de oito semanas e os autores concluiram
que a poténcia maxima sustentavel durante a cicloergometria foi maior em
50 RPM do que em 90 ou 110 RPM. Segundo os autores, durante o ciclismo
de resisténcia, os ciclistas recreativos devem pedalar em cadencias mais
baixas ao invés de mais altas.

Emanuele et al. (2012) realizaram um estudo com sete ciclistas expe-
rientes e analisaram a cadéncia escolhida livremente pelos mesmos, bem
como a cadéncia étima e a poténcia externa maxima. Os atletas pedalaram
em duas condigGes, em solo nivelado em posigio caida e pedalando colina
acima em posigdo vertical. Os autores concluiram que é vantajoso usar
uma cadéncia mais baixa e uma posic¢io corporal mais ereta durante o
ciclismo de subidas.

COMBINACOES DE CADENCIAS
Pode-se concluir, a partir dos tépicos anteriores, que cada cadéncia apre-
senta vantagens em relagdo as outras em alguma situagio especifica. Por-

tanto, uma forma de minimizar os efeitos da fadiga muscular é utilizar uma
combinacio de diferentes cadéncias (FARIA; PERKER; FARIA, 2005b).

CADENCIA VERSUS SOBRECARGA ARTICULAR

Cada movimento provoca uma sobrecarga articular maior em uma deter-
minada articulagdo. E de grande importincia o entendimento dessas sobre-
cargas no movimento da pedalada, tanto para treinamento, como para
reabilitagdo, pois essa sobrecarga pode provocar inflamagées ou bloqueios
articulares. Aasvold et al. (2019) investigaram a produgao conjunta de forca
especifica em ciclistas recreativos e de elite durante o ciclismo moderado
e baixo em uma gama de cadéncias diferentes. Participaram do estudo
18 ciclistas do sexo masculino que realizaram sessoes de ciclismo em sete
diferentes cadéncias e trés intensidades. Os autores concluiram que o
aumento da cadéncia levou ao aumento da poténcia da articulagio do
joelho e diminui¢do da poténcia da articulagido do quadril.
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CADﬁNCIA E ATIVAQAO MUSCULAR

Neptune et al. (1997) realizaram um estudo com o objetivo de compreender
as estratégias de coordenagio neuromuscular em diferentes cadéncias de
pedalada. Participaram dez individuos e foram analisados oito misculos
da extremidade inferior com poténcia de saida de 250 whats as cadéncias
variaram de 45 a 120 RPM. Como resultado, os musculos gastrocnémio,
isquiotibiais e vasto medial aumentaram sistematicamente a atividade
muscular com o aumento da cadéncia. O gliiteo maximo e o séleo apre-
sentaram tendéncias de ativagio significativas com valores minimos a
90 RPM, enquanto o tibial anterior e o reto femoral nio apresentaram
associagdo significativa com a cadéncia.

Sarre e Lepers (2007) fizeram um estudo com doze sujeitos treinados
realizando sessGes de pedalada correspondendo a combinagGes de cadén-
cias variando de 50 a 100 RPM e poténcia de 37,5% a 75% da sua poténcia
maxima. Concluiram que a medida que a cadéncia aumentou, o angulo
de torque de pico mudou para frente no ciclo de manivela, enquanto as
explosdes musculares mudaram para tras de acordo com o trabalho.

POSICAO DO TRONCO
Fintelamn et al. (2016) investigaram o efeito da redugio dos Angulos do
tronco nos padrdes de ativagdo muscular e na coordenagio do torque no
pedivela nas provas de contrarrelégio com uma amostra de vinte e um ciclis-
tas treinados. Os participantes realizaram trés séries de exercicios a 70% da
poténcia aerébia maxima em uma posicio de contrarrelégio em trés diferen-
tes dngulos do tronco (0°, 8° e 16°) em uma cadéncia fixa de 85 RPM. Os resul-
tados para todas as varidveis fisiolégicas (consumo de oxigénio, frequéncia
respiratdria, ventilagdo minuto) aumentaram signiﬁcativamente com a
redugido do dngulo do tronco e, portanto, diminuiram a eficiéncia bruta,
isto é, o menor gasto energético relativo a poténcia aplicada. Entretanto, o
uso de um angulo maior poderia gerar uma resisténcia aerodindmica maior.
Portanto, ciclistas treinados devem estudar angulos que possam combinar os
fatores do arrasto aerodinidmico e suas variaveis fisiol6gicas de desempenho.
Em outro estudo, Fintelman et al. (2014) analisaram posigoes de
tronco ideais para o ciclismo de contrarrelégio, buscando determinar
em qual velocidade e Angulo as perdas de poténcia aerodinamica seriam
maiores. Foram coletados dados de 19 ciclistas de contrarrelégio em dife-
rentes posi¢Ges do dngulo do tronco, variando entre 0° e 24°. Os resultados
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mostraram que o dngulo ideal do tronco depende fortemente da velocidade
do giro. Desta maneira, angulos de tronco menores estdo correlacionados
a maiores velocidades. As perdas aerodindmicas superam as perdas de
poténcia em velocidades acima de 46 km/h. Para velocidades abaixo de
30km/h, é mais eficiente pedalar com uma posi¢do de tronco mais vertical.

POSICAO DA CABECA E BRACOS

Beaumont et al. (2018) testaram o arrasto aerodinimico de trés capacetes
de ciclismo de contrarrelégio, além de duas posigdes diferentes da cabega
do ciclista. Os autores concluiram que o formato do capacete, por si s6,
obteve um efeito fraco no desempenho aerodinidmico do ciclista, mas
ao variar a posi¢io da cabega, o ciclista influencia significativamente o
desempenho aerodindmico.

Defraeye et al. (2014) investigaram as posi¢des aerodinimicas que
poderiam interferir na redugio da resisténcia do ar (arrasto) dos ciclistas.
Foram testados o arrasto aerodindmico de quatro ciclistas andando em linha,
usando quatro sequéncias distintas. Além disso, cada sequéncia foi avaliada
para dois espagamentos de braco. Como resultado, uma area de arrasto maior
para o grupo foi encontrada ao andar com espacamento de brago maior.

CONCLUSAO

Sabe-se que protocolos de treinamento devem ser individualizados para
se atingir resultados consistentes e garantir a seguranca do atleta. Neste
sentido, para se prescrever um treinamento numa perspectiva individual, é
necessario saber como cada fator intervird no desempenho de cada sujeito.

Este capitulo, construido com base em artigos cientificos, buscou
oferecer subsidios e referéncias para treinadores, atletas e entusiastas do
ciclismo de longa distincia, para que desenvolvam de forma mais eficiente
suas habilidades e para que otimizem os seus treinamento e desempenho
na modalidade, além de possibilitar a realiza¢do do treinamento visando
a promogao da satide. Temos como conclusio, portanto, que cada ciclista
deve ser estudado com atengio e devera trabalhar com formas distintas
de treinamento de acordo com suas caracteristicas pessoais e conforme a
sua adaptacdo a modalidade.
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INTRODUCAO

O presente capitulo versard sobre a Atencido Primaria em Satude (APS)
e a atuacdo do profissional de Educacio Fisica, tema apresentado como
minicurso no XIV Workshop do NEMAEFS - 2°* edi¢do online. Em meio
a pandemia, nés professores tivemos que nos adequar a forma de ensino,
trazendo o ensino ox-line a tona. Assim resolvemos trazer os assuntos que
permeiam a atuacdo do profissional de educagio fisica na APS, por meio
de informag@es da pratica dos palestrantes sobre a realidade da tematica
no contexto sul brasileiro. Na graduagio, o ensino e aprendizagem traz
cada profissdo dentro das suas possibilidades, porém o contexto da APS,
por vezes ndo permite essa visdo. Os profissionais precisam trabalhar em
conjunto em prol da comunidade, o que é um desafio para aqueles que
aprendem de forma uniprofissional. O contexto interdisciplinar e mul-
tiprofissional estd entrelacado com a atengio basica, entendendo o ser
humano em toda a sua integralidade.
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A satide em si é um campo de saberes e praticas interdisciplinares,
no século XX surgiram pesquisas e planejamentos para melhor gesto,
principalmente o trabalho dos profissionais nesse campo de saberes. Nesse
contexto em que vivemos, onde o mundo é assolado por mais uma doenga,
o estudo acerca da satide é primordial.

A APS é fundamental para o bom funcionamento da miquina estatal.
A reflexdo vem no sentido do profissional entender o dominio da téc-
nica da sua profissdo, bem como a defesa pelo patrimdnio publico e da
cidadania. Dito isso, é imprescindivel um resgate histérico da satide no
Brasil para entender de onde viemos e para onde vamos nesse processo
SAUDE/DOENCA.

Nesse contexto, o profissional de educagcio fisica (PEF) é reconhecido
como integrante da drea da satde. Nos curriculos académicos da Educagio
Fisica, a 4rea da satide ptiblica teve sua insercio de forma recente, todavia,
é pautada nas diretrizes e politicas do Ministério da Satide (MS), de forma
que a atuagio do PEF engloba todos os ciclos de vida e esta inserida nos trés
niveis de complexidade de satide: nivel primario, secundario e tercidrio.

HISTORICO DE PROCESSO SAUDE/DOENCA

Por volta de 1500, as caravelas trouxeram varios agentes causais (bactérias e
virus) que até entdo eram desconhecidos pelo nosso continente. As popula-
¢Oes que viviam aqui foram dizimadas pelas doengas que os povos europeus
trouxeram. As popula¢des nativas morreram devido a gripes, tuberculose
entre outras doencas que antes nio existiam aqui (PONTE, 2010).

Em consonincia aos problemas causados pelas doengas, desenvolve-
ram-se diferentes crencas e saberes voltados ao combate dessas doengas.
Na época, diferentes vertentes de saberes disputaram os cuidados em
satide, sendo eles religiosos, curandeiros, médicos e instituigdes. Essas
disputas se deram em meio a diferentes contextos culturais, politicos,
sociais e econémicos, os quais interferem na configuragdo da estrutura
de atengdo a satide no pais (FINKELMAN, 2002).

Nessa tangente, emerge a medicina da alma, abre-se uma porta pra
igreja catélica a fim de catequizar os “profanos” que viviam nessa terra. Esse
projeto deveria ser ministrado por padres, integrantes do clero secular ou
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das ordens religiosas. Por outro lado, a terapéutica popular difundida pelos
indios, africanos e mestigos dominavam as praticas curativas da época,
tendo em vista que, ainda era escasso o nimero de médicos, sendo eles
destinados apenas as familias pertencentes 2 monarquia (PONTE, 2010).

Frente a isso, culminaram as Santas Casas de Misericérdia os cuidados
terapéuticos, que basicamente se resumiam a uma alimentagdo a base de
canja de galinha, sangrias e purgas. J4 em 1808 no Recife, Rio de Janeiro e
Salvador, surgem as primeiras escolas de cirurgides, ditas na época (cha-
madas universidades em 1832) (FINKELMAN, 2002).

O Brasil chega ao fim do século XIX com graves problemas na satide
publica, em virtude das precarias condi¢bes sanitarias de seus centros
urbanos e dos diversos surtos epidémicos que costumavam atingir sua
populacio (CHALHOUB, 1996). As ruas estreitas e casas aglomeradas
eram vistas como focos de doencas e campos férteis para a propaga-
¢do de epidemias.

Ja no inicio do século XX, trés principais doengas assolavam o pafs,
sendo elas a variola, a febre amarela e a peste bub6nica. Embora néo fos-
sem as tinicas doengas que assolavam a populagio, essas doengas gera-
ram grandes prejuizos aos cofres ptiblicos. Protestos populares contra as
desapropriagdes e as demoligbes que abriam espago para largas avenidas
e contra o novo cédigo de posturas municipais que proibia uma série de
atividades entdo bastante comuns - como a criagdo de porcos nos quintais
e a venda de mitidos nas ruas da cidade - somavam-se ao descontenta-
mento provocado pelas agSes mais pontuais propostas por Oswaldo Cruz
para combater as epidemias, como a lei da vacinag¢do obrigatdria contra
avariola (PONTE, 2010). No entanto, a populacio ndo aprovou a vacina,
trazendo uma revolta da populacio.

Nessa época emergia o modelo campanhista de satide, brigadas sani-
tarias e de satide, a populagdo sofria com doengas causadas por um agente
causal é um vetor, assim existia uma campanha nacional para erradicar
o vetor (mosquitos e barbeiros, por exemplo) para assim fechar o ciclo e
minimizar a doenga na populagio. Além da cria¢do de vacinas contra essas
doengas. Nesse sentido, grandes centros de pesquisa como Manguinhos e
Oswaldo Cruz tém grande foco na satide brasileira (FINKELMAN, 2002).

Assim, as doengas transmissiveis assumiram de inicio, posigio de
relevo na agenda de discussio do Estado, enquanto as doengas crénico-
-degenerativas ficaram em segundo plano e nio mereceram, com raras
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exce¢Oes, maiores cuidados por parte das institui¢des governamentais.
Surgem as primeiras institui¢Ges previdencidrias, fornecendo satide aos
trabalhadores (e somente aos trabalhadores), transformando na chamada
satde previdencidria (CHALHOUB, 1996).

A satdde ptblica, orientada, sobretudo, nos modelos das campanhas
de vacinagio, controle e erradicacio de vetores, tornou-se crescentemente
centralizada e hierarquizada, constituindo complexos aparatos institucio-
nais para o combate a determinadas doengas. Por outro lado, a assisténcia
médica passou a girar em torno do hospital (que concentrava e organi-
zava as capacidades profissionais, operacionais e tecnoldgicas disponiveis
paraa atengio curativa), a0 mesmo tempo em que os gastos aumentavam
continuamente nessa drea. O cuidado tornava-se também cada vez mais
especializado e fragmentado, o que se refletia na organiza¢io do ensino
e do préprio conhecimento em satide (PONTE, 2010). Esse modelo de
atencio a satide comecou a se reproduzir em diferentes paises.

A partir da década de 70, o conceito de satide baseado apenas em
aspectos organicos ja ndo era mais adequado, tendo em vista a multiplici-
dade de fatores que envolvem o processo de satide-doenga. Surgiram, em
todo o mundo, muitos movimentos que reafirmaram essa ideia, o que cul-
minou na realiza¢io da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Prima-
rios da Satide, no més de setembro de 1978 em Alma-Ata, Unido Soviética.
Na declaragio de Alma-Ata, uma nova defini¢do é dada a palavra satde:
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nio simplesmente
a auséncia de doencga ou enfermidade (FINKELMAN, 2002).

No Brasil, a 8* Conferéncia Nacional de Satide de 1986 foi o principal
marco no processo de formulagido de um novo modelo de satide piiblica
universal, visando romper com a cisdo estrutural entre satide publica e
medicina curativa individual e com a intensa privatiza¢do que entio carac-
terizava o sistema de satide brasileiro, aprovando o principio de que a satide
¢ um direito de todos e um dever do Estado (PONTE,2010).

Esse processo resulta na Constitui¢do Federal (CF) de 1988, onde, em
seu artigo 196, dita a satide como direito de todos e dever do Estado, sendo
essa uma conquista do povo brasileiro. Com esse objetivo, iniciou-se um
novo processo, a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) baseado nas
diretrizes de descentralizacio, atendimento integral e participagdo popular,
de acordo com os principios doutrinarios da universalidade, integralidade
e igualdade firmados na prépria CF (BRASIL., 1988).
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De todo modo, o SUS trouxe uma mudancga estrutural no sistema de
satde em direcdo a universalidade e a eficicia, fazendo da atencdo bésica a
porta de entrada de um sistema destinado a atender todas as necessidades
da populagio. A descentraliza¢io e a municipaliza¢io seriam as formas
de viabilizar e aumentar o acesso da populagio aos servigos de satide,
articuladas com os processos de regionalizacio e hierarquizagio dos niveis
de atengio, ainda com a participagio do setor privado complementar ao
SUS. Ou seja, um modelo que, partindo da constatagdo dos limites das
institui¢Ges publicas em atender determinadas demandas da populagao,
complementaria a cobertura da atengio a satide por meio da contratagio
do prestador privado, com prioridade para as entidades filantrépicas e as
que nio tivessem fins lucrativos (STARFIELD, 2002).

Os principios e diretrizes do SUS sdo as bases para o funcionamento
e organizagio do sistema de satide no pais, seguindo os principios da uni-
versalidade, equidade e integralidade, ja as diretrizes sdo a hierarquizagio,
regionalizagdo, descentralizagio e participagdo da comunidade. O alicerce
legal do SUS é formado por trés documentos que expressam os elementos
essenciais de sua organizagido do sistema, sendo eles, a CF (artigo 196 a
200) lei 8142.90, lei 8080.90 (BRASIL,1988).

A lein. 8.080, de 1990, institucionalizou o SUS, a proposta desse
sistema € romper com o modelo de atengio predominante hoje, caracte-
rizado pela centralidade no trabalho médico e no hospital e voltado para
o tratamento de doengas com forte uso de tecnologias e medicamentos.
Para isso, propde-se um sistema pautado nas a¢des de promogio, preven-
¢do e tratamento nos diversos niveis de atencio (dos postos de satide até
o hospital especializado) e na participagdo popular na gestio do sistema
e do cuidado (STARFIELD, 2002).

A Organizagdo Mundial da Satide determinou categorias de divisdo
dos servigos ofertados pelo SUS, de forma que a gestio da satide ptiblica no
Brasil fosse dividida em trés niveis de ateng¢io ou densidades tecnoldgicas:
primdrio, secundario e tercidrio. O primeiro se refere 2 Aten¢do Primaria
a Satude (APS), compreendendo as Unidades Basicas de Satude (UBSs) e
Estratégias Satide da Familia (ESFs), o segundo compreende as Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs), Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS)
hospitais e outras unidades de atendimento especializado ou de média
complexidade, urgéncia e emergéncia e o terceiro envolve o atendimento
de alta complexidade, que sdo os hospitais de grande porte. Nesse sentido, é
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comum pensar que hd uma hierarquia entre os diferentes niveis de atengio,
o que pode levar a uma banalizagio da atengdo primaria e uma sobreva-
lorizagdo de praticas de exigem maior densidade tecnoldgica, executadas
em niveis secundrio e tercidrio de atencdo a satde. Nesse sentido, o sis-
tema se organiza por meio de Redes de Atengio 4 Satide (RAS) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

As RAS s3o arranjos organizativos de agGes e servigos de satide, de
distintas densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado (BRASIL, 2011). Assim, nas redes de atencdo a satide, diferente
de uma hierarquia, o que ocorre é a conformagio de uma rede horizontal
de pontos de atengio a satide de distintas densidades tecnolégicas, sem
que exista uma ordem e grau de importancia entre eles. Portanto, todos os
pontos de atengio a saiide sdo igualmente importantes para que as redes
de atengdo a satide atinjam seus objetivos, se diferenciando, apenas, pelas
diferentes densidades tecnoldgicas que caracterizam os diversos pontos
de atengio a satide (MENDES, 2011).

Na RAS, a coordenagio da atengao é realizada pela APS, através de
um modelo de atengdo integrado, com estratificagdo dos riscos e voltado
para os determinantes sociais da satde, os fatores de riscos e as doen-
cas ou condigdes estabelecidas, permitindo o funcionamento das redes
de atencgdo a satide. Ainda, a APS é norteada pela Politica Nacional de
Atengio Basica (PNAB) que a define e da outras orientag¢es sobre a orga-
niza¢io da mesma.

Nesse contexto, a PNAB define APS ou Atencéo Bésica (AB) como o
conjunto de agBes de satide individuais, familiares e coletivas que envolvem
promogdo, prevengio, protegio, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo,
redugio de danos, cuidados paliativos e vigilincia em satide, desenvol-
vida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, rea-
lizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério
definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria
(BRASIL, 2017).

A APS é uma forma de organizar o atendimento de satide para que
possa atender a maior parte das necessidades da populagio de forma
regionalizada, continua e sistematizada. Isso s6 é possivel integrando
agdes preventivas e curativas no atendimento a individuos e comunida-
des. A APS representa o primeiro nivel de contato com o sistema e deve
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funcionar como um filtro capaz de organizar o atendimento e o fluxo dos
servicos nas redes de satide, do mais simples ao mais complexo. Por ser
a “porta de entrada” no sistema, a APS tem como objetivo as orientacdes
sobre prevencio de doengas e promogio da satide, solucionando possiveis
agravos e direcionando os casos mais graves para niveis de atendimento
especializado (PONTE,2010).

A continuidade do servigo de APS pressupoe a existéncia de uma
fonte regular de atengdo e o seu uso frequente ao longo do tempo (longi-
tudinalidade) do atendimento. A integralidade do servi¢o implica que as
unidades de APS devem oferecer todos os tipos de servigo que lidem com
sintomas, sinais e diagndsticos, mesmo que parte dos pacientes sejam
posteriormente direcionados a outros niveis de atengdo. Isso inclui o enca-
minhamento para consultas com médicos especialistas e para o manejo
definitivo de problemas especificos, bem como para servigos de suporte.
Mesmo quando parte do atendimento se di em outros niveis de atencio,
cabe a Equipe de Atengdo Priméria (EAP) organizar, coordenar e inte-
grar os cuidados.

Dessa forma, a APS é considerada o centro de comunica¢io da RAS,
bem como coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e servigos
disponibilizados na rede. Para Starfield (2002), a APS, embora se consti-
tua como um primeiro nivel de atengio, possui um papel de organizagio e
integracdo das redes de atengio a satide e da promogio, prevengio e recu-
peragdo da satide, garantindo a coordenagio e a continuidade do cuidado.
Ainda de acordo com a autora, sio consideradas atribui¢ées da APS, a
garantia de acesso, ser porta de entrada ao sistema, a longitudinalidade
(assegurando o vinculo), o elenco integral de a¢Ges e servigos, a coorde-
nagdo de servicos e o enfoque familiar e a orienta¢do da comunidade.

Como estratégia inerente a3 APS, estd o Programa Satide da Familia,
denominado Estratégia Satide da Familia (ESF), a qual destaca-se entre as
estratégias de satide por ser uma tentativa de transformar as praticas da
atencio a satde e o trabalho dos profissionais que nele atuam, sendo, até
mesmo, considerado a alavanca para a transformacio do sistema como
um todo (RONZANI, 2008).

Nesse sentido, a implementag¢do bem-sucedida da ESF ocorreu com
o propésito reorganizar a pratica da APS, de forma a superar o modelo
cartesiano hegemonico, caracteristico por abordar o individuo de forma
fragmentada, focalizando no tratamento de doengas e consequentemente
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dependente de aporte tecnoldgico de alto custo e orientado pela assisténcia
médica especializada. Essa nova estratégia considera, permanentemente,
o meio e a forma de organizagio social onde o individuo esta inserido.
Assim, a Estratégia Satide da Familia, implementada pelo SUS, reafirma
os principios bésicos do Sistema.

A equipe de profissionais para atuar na APS deve ter carater multipro-
fissional e interdisciplinar. Sua composi¢do minima tem se modificado ao
longo dos anos, principalmente no que tange ao niimero de profissionais,
porém a equipe envolve médico (de preferéncia) de familia, enfermeiro (de
preferéncia) especialista em satide da familia, técnico em enfermagem e
agentes comunitarios de satide. Odontdlogos e auxiliares de odontologia
também podem fazer parte da equipe, bem como fisioterapeutas, psi-
c6logos, nutricionistas, fonoaudidlogos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais e profissionais de educacio fisica. Tudo vai depender das
condigdes de satide abrangidas pela drea de APS e das especificidades
de cada projeto.

O PEEF, dentre outros profissionais, foi reconhecido como profissional
da drea da satide através da resolugio n° 218, de 6 de margo de 1997, a qual
reconheceu que agdes realizadas por esses diferentes profissionais de nivel
superior sdo indispensaveis para que se hajam avangos quanto a concepgio
de satide e integralidade da atengdo aos sujeitos (BRASIL, 1997). Um ano
depois, com a publicagio da Lein°® 9.696 de 1 de setembro de 1998, a Pro-
fissdo de Educagio Fisica é regulamentada, sendo criados os respectivos
Conselhos Federais (CONFEFs) e estaduais (CREFs) de Educacio Fisica,
o que possibilitou a publicagio da resolugio n° 046 no ano de 2002 pelo
Conselho Federal de Educacio Fisica (CONFEF), a qual disp6s sobre a
intervengdo do PEF, suas competéncias, bem como seus campos de atuacio
profissional. Segundo a Lei n® 9.696/98, em seu artigo 3°:

Compete ao Profissional de Educacio Fisica coordenar, pla-
nejar, programar, supervisionar, dinamizar, dirigir, organizar,
avaliar e executar trabalhos, programas, planos e projetos, bem
como prestar servicos de auditoria, consultoria e assessoria,
realizar treinamentos especializados, participar de equipes
multidisciplinares e interdisciplinares e elaborar informes téc-
nicos, cientificos e pedagdgicos, todos nas areas de atividades
fisicas e do desporto (BRASIL, 1998).
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Além disso, o PEF deve favorecer o desenvolvimento da satide e da
educacio por meio de suas praticas visando principalmente ao bem estar
e melhor qualidade de vida e na prevengdo de doengas e outros agravos,
sendo especialista nas diversas manifestagGes de atividades fisicas (CON-
FEF, 2002). Podemos entdo perceber que diversos documentos, leis, reso-
lugdes, foram moldando e construindo essa trajetéria do PEF em direcdo
a sua insergdo na satide publica.

Dentre as diferentes politicas que contribuiram para a legitimagio
do PEF na satide e sua intervengio, estd a Politica Nacional de Promocio
da Satide (PNPS), aprovada pelo MS em 2006, dispondo de diretrizes e
recomendagdes de estratégias de organiza¢do das ag¢des de promogio da
satde nas trés esferas de gestdo do SUS, em decorréncia do aumento inci-
déncia das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Nesse sentido,
essa politica, redefinida através da portaria n°® 2.446, de 11 de novembro de
2014, define entre seus temas prioritirios as praticas corporais e atividades
fisicas, juntamente com a alimentagio saudavel, prevencio e controle
do tabagismo, diminui¢do da morbimortalidade em decorréncia do uso
abusivo de 4lcool e outras drogas, e por acidentes de trinsito, promogado
do desenvolvimento sustentavel, redu¢io da violéncia e estimulo a cultura
de paz (BRASIL, 2014).

O reconhecimento da importincia de uma vida fisicamente ativa para
a promogio da satide é evidenciada no SUS com a criagdo do Niicleo de
Apoio da Satide da Familia (NASF), através da portaria n° 154 de 24 de
janeiro de 2008, a fim de ampliar as possibilidades de a¢es da Estratégia
Satide da Familia (ESF) por meio da insercio de outros profissionais de
satde, entre eles o profissional de Educacio Fisica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008). Posteriormente, o NASF foi denominado Nicleo Ampliado
de Satide da Familia e Aten¢io Basica (NASF-AB), através da portaria n°.
2.436, de 21 de setembro de 2017, a qual deu origem a nova versio da Poli-
tica Nacional de Atengio Basica PNAB (BRASIL, 2017; MINISTERIO DA
SAUDE, 2008). Outra politica importante adotada pelo MS - em conjunto
com o Ministério da Educacio, na perspectiva de diminuir a incidéncia de
sedentarismo é a insergdo do profissional de Educagio Fisica no programa
de Residéncias Multiprofissionais em Satide (RMS), principalmente na
énfase de Satide da Familia, a qual busca possibilitar a formagao de profis-
sionais e contribuir com a mudanga técnica assistencial do SUS (BRASIL,
2005), sobre a qual falaremos mais adiante.
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NI'JCI,.EO AMPLIADO DE,SAI'JDE DA
FAMILIA E ATENCAO BASICA E O PEF

Os NASF - AB surgiram com o objetivo de apoiar a Estratégia Satide da
Familia (ESF) na rede de servi¢os e ampliar a abrangéncia e o escopo das
agOes das equipes. O NASF-AB é uma equipe composta por diferentes
profissionais, como assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutri-
cionista, profissional de educagio fisica, entre outros, que visa oferecer
cuidados a populagdo de acordo com os principios da integralidade, uni-
versalidade e equidade, preconizados pelo Sistema Unico de Saiide (SUS)
(BRASIL, 2017).

Para compor o NASF-AB é necessario que os profissionais sejam gra-
duados na drea de satide com pés-graduagdo em satide ptiblica ou cole-
tiva ou graduados diretamente em uma das areas da satide preconizadas.
O NASF-AB ainda estabelece algumas ferramentas para seu funciona-
mento, COIMo 0 apoio matricial, caracterizado pelo apoio entre equipes, em
formato de rede, em um processo de construgio compartilhada visando um
novo modo de se produzir satide, e a clinica ampliada, onde essa amplia-
¢do da clinica significa adequar as especificidades de cada profissio as
necessidades de cada usudrio, aliado a uma visdo ampliada do processo
satide-doenga (BRASIL, 2009). Podemos entdo considerar que foi através
dessa politica que de fato o PEF se inseriu no APS, sendo o NASF-AB a
porta de entrada para os PEF atuarem nesse contexto.

Diversas sdo as ferramentas e metodologias que o PEF pode utilizar
para desenvolver seu trabalho na APS, entre elas podemos citar as discus-
sOes de casos clinicos, visitas domiciliares junto aos Agentes Comunitarios
de Satide (ACS), atendimento compartilhado entre profissionais, tanto na
Unidade de Satide como nas visitas domiciliares.

No Cadernos de Atengido Basica n® 27 (BRASIL, 2009), em que sio
apresentadas as diretrizes do NASF-AB, também so apresentadas as
diretrizes para a atuagdo nas nove areas estratégicas do Niicleo, entre
elas Praticas Corporais e Atividade Fisica (PCAF), que apesar de estarem
diretamente atreladas ao PEF, também estdo focadas em toda a equipe
e ndo apenas no PEF. Primeiramente, é preciso deixar claro que nio ha
consenso entre os pesquisadores da drea de Educagio Fisica sobre o con-
ceito de Praticas Corporais e Atividade Fisica (PCAF). As PCAF podem
se apresentar como sindnimos, como complementares e até mesmo como
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sentencas opostas dependendo do pesquisador e bibliografia consultada.
Todavia, essa discussdo nio é objetivo deste capitulo. O que precisamos
compreender é que independente da defini¢do a abordagem deve conside-
rar os elementos das condicGes sociais e econdmicas dos sujeitos.

Conceitualmente, atividade fisica é definida como qualquer movi-
mento corporal que resulte em energético acima dos niveis de repouso,
ou seja, qualquer atividade que exija um gasto energético maior com-
parado a quando se estd sentado ou deitado descansando, por exemplo.
Atividades domésticas, caminhar, pular corda, sdo exemplos praticos de
atividade fisica.

De um modo geral, as praticas corporais podem ser entendidas como
expressoes individuais ou coletivas do movimento corporal, decorrentes
do conhecimento e da experiéncia em torno do jogo, da danca, do esporte,
daluta, da ginéstica, construidas de modo sistematico ou nio sistematico
(BRASIL, 2012). Segundo o Cadernos de Atengdo Basica, no contexto do
SUS, a partir do entendimento da produgio da satide como resultante dos
determinantes e condicionantes sociais da vida das pessoas, é que o eixo
tematico das PCAF, nos termos previstos na PNPS, é ressigniﬁcado, de
modo a vislumbrar novas possibilidades de organizagdo e de manifestagio
(BRASIL, 2009). Ainda, o PEF em suas praticas deve procurar distanciar-
-se do aprisionamento técnico-pedagdgico dos contetidos classicos da
Educagio Fisica, favorecendo em seu trabalho a abordagem da diversidade
das manifesta¢des da cultura corporal.

Entre as responsabilidades do PEF estd a construgio de grupos para
desenvolvimento de atividades coletivas que envolvam jogos populares
e esportivos, jogos de saldo (xadrez, dama, domind), brincadeiras, entre
outros, contextualizada em um processo de formacéo critica do individuo,
da familia ou pessoas de referéncia dele e de toda comunidade. Para isso, o
PEF nio trabalhara sozinho, é fundamental a participa¢io dos demais pro-
fissionais do NASF-AB e das equipes de Satide da Familia (BRASIL, 2009).
Além disso, as agdes de PCAF devem sempre ser desenvolvidas no sentido
de incluir toda a comunidade adscrita, nio restringindo o acesso apenas
as populagdes j4 adoecidas ou mais vulneraveis em detrimento de outras.

Quanto aos procedimentos previstos ao “Profissional de Educa-
cdo Fisica na Saide”, cuja CBO permanente é 2241-41, sdo apresenta-
dos no quadro 1.
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Quadro 1. Procedimentos previstos ao Profissional

de Educacio Fisica na Satde

Cédigo do
procedimento

Nome do Procedimento

01.01.01.001-0

Atividade educativa/Orientagio em grupo na Atencdo Basica

01.01.01.002-8

Atividade educativa/Orientagdo em grupo na Atengio Especializada

01.01.01.003-6

Pratica Corporal/Atividade Fisica em grupo

01.01.03.002-9

Visita Domiciliar/Institucional por profissional de Nivel Superior

01.01.04.002-4

Avaliagdo antropométrica

01.01.05.001-1

Praticas Corporais em medicina tradicional chinesa

01.01.05.002-0

Terapia comunitdria

01.01.05.003-8

Danga circular/Biodanga

01.01.05.004-6

Yoga

01.01.05.005-4

Oficina de massagem/automassagem

01.01.05.006-2

Sessdo de arteterapia

01.01.05.007-0

Sessdo de meditacdo

01.01.05.008-9

Sessdo de musicoterapia

03.01.01.003-0

Consulta de profissional de nivel superior na Atengio Basica (exceto médico)

03.01.01.004-8

Consulta de profissional de nivel superior na Atengio Especializada
(exceto médico)

03.01.01.013-7

Consulta/Atendimento domiciliar

03.01.07.014-8

Treino de orientagio e mobilidade

03.01.07.015-6

Avaliagdo multiprofissional em deficiéncia visual

03.01.07.016-4

Atendimento/Acompanhamento em reabilitagdo visual

03.01.08.001-1

Abordagem cognitiva comportamental do fumante
(por atendimento/paciente)

03.01.08.014-3

Atendimento em oficina terapeuta I - Satide Mental

03.01.08.015-1

Atendimento em oficina terapeuta II - Satide Mental

03.01.08.036-4

Acompanhamento de pessoas com necessidades decorrentes do uso de
alcool, crack e outras drogas em servigo residencial de carater transitério
(comunidades terapéuticas)

03.01.08.037-2

Acompanhamento de pessoas adultas com sofrimento ou transtornos
mentais decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (unidade de
acolhimento adulto - UAA)

03.01.08.038-0

Acompanhamento da populagio infanto-juvenil com sofrimento ou trans-
tornos mentais decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas
(unidade de acolhimento infanto-juvenil - UAI)

03.01.10.003-9

Aferigdo de Pressio Arterial

03.09.05.004-9

Sessdo de auriculoterapia

03.09.05.005-7

Sessdo de massoterapia

03.09.05.007-3

Tratamento naturopatico

03.09.05.010-3

Sessdo de reiki

Fonte: Silva, 2020.
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Em termos gerais, sio formas de atendimentos do PEF na satide: aco-
lhimento, discussdes de casos (matriciamento), atendimentos individuais
e compartilhados com outros profissionais de satide, construcdo conjunta
de Projetos Terapéuticos Singulares, educagio permanente, atendimentos
e visitas domiciliares, atendimentos voltados 4 familia do usudrio/paciente,
atividades coletivas e de grupos, oficinas terapéuticas, intervengées no
territério e em outros espacos da comunidade para além das unidades
de satide, agdes de prevencdo e promocio da satide, agdes intersetoriais,
entre outras (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Nesse sentido, a condugio do atendimento devera ser realizada consi-
derando o espago de atuagio desse profissional, o nivel de complexidade de
satide em que este estd inserido, o estado de satide do usuario, assim como
o estdgio da doenga e/ou tratamento (quando for o caso), as tecnologias, o
territdrio e as estruturas disponiveis, além da experiéncia do profissional,
dentre outros aspectos. A exemplo, quando uma anamnese é realizada com
um usudrio, a qual tem objetivo de avaliar seu estado de satide e histérico,
essa pode ser realizada através de um atendimento individual. Assim,
outros procedimentos se realizam dentro de diferentes maneiras como as
anteriormente descritas, e de acordo com o previsto naquele determinado
local de atuagio (Silva, 2021).

Loch e colaboradores, 2019, apresentam alguns apontamentos para
a atuagio do PEF na APS a fim de agregar novos elementos as diretrizes
do NASF-AB e outras orientagdes ja realizadas por outros 6rgios, como o
MS. Nessa perspectiva, os autores apontam outros elementos, como buscar
uma atuagio coerente com os principios - universalidade, integralidade,
equidade - do SUS, estar comprometido com a qualidade do servigo, além
de entender o contexto de vida da populagdo através do bom conhecimento
do territério, reconhecimento dos determinantes e condicionantes da
atividade fisica. Ademais, discutem sobre a atuagio centrada na prescri-
¢do individualizada e da organizagio de grupos como tinica estratégia de
atuagdo do PEF, destacando que essas abordagens limitam a atuagio desse
profissional, além da prescri¢do individualizada nio se apresentar como
atribui¢do do PEF na APS, exceto em alguns contextos mais especificos
(LOCH; DIAS; RECH, 2019).
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PEFEA RESID]IE“.NCL;& MULTIPROFISSIONAL
EM SAUDE DA FAMILIA

Com o intuito de preparar profissionais de diferentes dreas da satide para
atuar em equipe interdisciplinar, baseado nos principios e diretrizes do
SUS, o Ministério da Satide além de projetos como o Pré Satide, PET
Satide, NASF-AB, incentiva a formacio profissional na modalidade de
pos-graduagio, por meio das Residéncias Multiprofissionais em Satide
(RMS). As RMS foram regulamentadas a partir da promulgagido da Lei
n° 11.129, definindo-as como modalidade de pés-graduagio lato sensu,
voltada para a educagio em servigo e de responsabilidade conjunta dos
Ministérios da Educacio e Saude. Em novembro de 2005, a Secretaria de
Gestdo do Trabalho e Educa¢do em Satde (SGTES) instituiu o programa
de Residéncia Multiprofissional em Satde, através da Portaria Intermi-
nisterial MEC/MS n° 2.117, aumentando a abrangéncia das possibilidades
dos profissionais em satide (BRASIL, 2005).

A Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia (RMSF) é
baseada na interdisciplinaridade e na formagio de um conhecimento
ampliado em satide, de modo que a partir da vivéncia pratica nos servigos,
aliado a um suporte pedagégico especifico, a formagao técnica e humanis-
tica do profissional de satide se concretiza (NASCIMENTO, 2008). Os pro-
fissionais que compdem essa equipe necessitam tanto de uma capacidade
técnica, quanto identificar-se e envolver-se com o modelo de trabalho.
Dessa forma, o espago de satide onde o profissional é inserido, pode ser
constituido pelo presidente, pela populacio, o conjunto de profissionais
da unidade de satde, as Institui¢des de Ensino Superior (IES), todos com
suas competéncias e responsabilidades, configurando um trabalho mul-
tiprofissional em satide publica.

A RMSF constitui um importante espago de vivéncia e pratica des-
sas atividades, sendo que os profissionais tém a possibilidade de realizar
trabalho multidisciplinar e interdisciplinar aliando os conhecimentos
tedricos adquiridos a pratica. Este programa é uma oportunidade para o
profissional de Educagao Fisica conquistar um espago de atuagdo que ainda
é novo, mas de muita relevincia. Um espago oportuno e privilegiado para
proposicio da mudanca de paradigma de que o exercicio é um privilégio de
poucos, por meio deste, buscamos o entendimento de que todas as pessoas
tém a oportunidade de fazer exercicio.
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CONCLUSAO

Assim, apés trazer um resgate histdrico acerca da construgio e da luta para
uma satide igualitaria a toda populagio, atualmente nos deparamos com
uma satide fragilizada pela contaminagio de mais um agente causal. Nesse
sentido a valorizagio dos profissionais da 4rea da satide sido de extrema
importincia, conhecer o sistema e a forma como ele esta constituido é
vital para a construc¢do de um futuro melhor na area da satide.

Embora ainda haja intimeros desafios no que tange a concepgio de
satide e integralidade da atengio, houve muitos avangos quanto a con-
tribui¢do do PEF na APS. Como orientagio geral, sugere-se que o PEF,
enquanto nucleo profissional, incentive a pratica de atividades fisicas, atue
como facilitador para a obtencio de habitos mais saudaveis, no sentido de
promover satiide e melhor qualidade de vida a populacio.

Além disso, busca uma atuagio baseada em uma visdo ampliada de
satde, estando aberto a novos saberes de modo a atuar de forma mul-
tiprofissional e interdisciplinar, de acordo com os principios do SUS.
Dessa forma, é possivel proporcionar uma maior integralidade da aten-
¢do e resolutividade das agGes dos diversos profissionais da drea da saide
e consequentemente uma APS de qualidade e o fortalecimento do SUS
como politica publica.
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