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“Um olhar critico sobre as recomendacoes para a pratica de atividade fisica”

Resumo

As mudangas provocadas pela incorporagdo da tecnologia no cotidiano das sociedades
industrializadas trouxeram um salto qualitativo nas condi¢es de vida e trabalho, resultando no
prolongamento de vida, com o conseqiiente aumento da idade média da populacdo. Por outro lado,
as transformagdes no estilo de vida modificaram sobremaneira o perfil de morbi-mortalidade da
populacdo. Dentre as conseqiiéncias mais visiveis, a falta de prdtica de atividade fisica tem
contribuido para o aumento da obesidade e das doencas cardiovasculares.

As politicas de sadde incluem medidas de combate aos fatores de riscos associados as
doencas cronico-degenerativas ¢ t€m como um de seus alvos, a mudanca do estilo de vida,
ressaltando-se o estimulo a pratica de atividade fisica.

Os beneficios da atividade fisica a saide de um modo geral, e em especifico no controle da
obesidade, sdo extensamente descritos na producgdo cientifica. Entretanto, a pratica regular de
atividade fisica, sob certas circunstancias, pode trazer agravos fisicos ao corpo, especificados aqui
como afeccdes musculo-esqueléticas (AME), e deflagrar a instalacdo de patologia degenerativa
articular, como a osteoartrose (OA).

Assim, o objetivo deste trabalho foi identificar os problemas advindos da prescri¢do
inadequada de atividades fisicas e analisar as recomendacdes das principais politicas nacionais e
internacionais voltadas a promocdo da saide e ao controle das doengas cardiovasculares e da
obesidade, para verificar se continham quaisquer adverténcias sobre os riscos potenciais da
atividade fisica na medida em que o individuo passa a se exercitar mais regularmente, ou se traziam
referéncias quanto aos procedimentos técnicos que orientassem a pratica mais segura de atividade
fisica, de tal forma a evitar a instalacdo das AME, e, em particular, a OA no paciente obeso.

Para tal, foi realizada a revisdo da literatura em periddicos indexados contendo estudos de
coorte longitudinal e alguns estudos clinicos, os quais apresentavam os efeitos adversos do
exercicio fisico, tais como a ocorréncia das AME, assim como aqueles que mostravam os fatores de
risco associados a estas patologias. O acesso ao contetido das politicas nacionais e internacionais foi

possivel através da pesquisa aos sites institucionais e das respectivas publicacdes impressas.



Além dos artigos cientificos, alguns compéndios das dreas de reumatologia, medicina
esportiva, ortopedia, cinesiologia e fisioterapia foram consultados por conterem o referencial
tedrico sobre os aspectos biomecanicos e fisiopatologicos das AME, para subsidiar a hipdtese de
que ao se expor a populacdo a pratica indiscriminada do exercicio, é possivel que se esteja
vulnerabilizando o sistema miusculo-esquelético as AME em alguns grupos populacionais, a saber,
obesos, criangas e 1dosos.

Essa pesquisa pode mostrar a relevancia das doencas degererativas articulares no contexto
da transicdo demogréfica e conseqiiente impacto nos sistemas de saide, chamando a atencdo para o
fato de que a prética regular do exercicio aerdbico, sob circunstincias inadequadas, contribui para a
instalacdo e a progressdo da OA de joelho. Verificou, também, que as recomendacdes das politicas
de saude ndo traziam adverténcias explicitas para a pratica segura do exercicio fisico, deixando de
considerar que certos subgrupos populacionais, tais como os obesos, idosos ou individuos com
anormalidades articular, sdo mais vulneraveis a OA. Por outro lado, nao foram encontradas
referéncias aos procedimentos técnicos especificos de tal forma a garantir uma préatica de exercicios
mais seguro.

Para concluir, buscou-se identificar medidas e acdes que poderiam ser tomadas na esfera da
educacdo e capacitagdo dos profissionais de saide, com vistas a contribuir para que as
recomendacdes contra os fatores de risco associados as doengas crOnico-degenerativas nao

aumentem a incidéncia de agravos ao corpo decorrentes da pratica inadequada de atividades fisicas.

Palavras — chave: politicas de satide, atividade fisica, doencas cronico-degenerativas,

afec¢Oes musculo-esqueléticas, osteoartrose.
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“A critical outlook on the recommendations on regular physical activity.”

Abstract

The changes brought about by technological development have markedly improved the
conditions of life and work in industrialized societies, leading to longer life expectation and a
consequent increase of the average age of the population. On the other hand, lifestyle changes have
also modified the morbidity and mortality profile of the overall population. Among the most visible
consequences, the lack of regular physical activity has contributed to an increase in obesity and
cardiovascular diseases.

Health policies include measures for fighting risk factors associated to chronic and
degenerative diseases and target lifestyle changes, focusing on encouraging the practice of regular
physical activity.

The benefits of physical activity to health in general, and obesity, in particular, are
thoroughly discussed in the scientific literature. Nevertheless, under certain circumstances, regular
physical activity can have adverse long-term consequences on the musculoskeletal system, leading
to musculoskeletal condition (henceforth, MSC), such as degenerative joint diseases, like
osteoarthrosis (OA).

Thus, the purpose of this paper was to review the data available regarding the effects of
exercise and the problems caused by inadequate exercise prescription, and to analyse the
recommendations of some of the majors public health policies concerning cardiovascular diseases,
obesity and health promotion, in order to identify references about the potential risks of physical
activity as the population engages in the practice of physical activity, and the technical procedures
which should guide safer exercise practice in order to prevent the onset of MSC, and particularly
OA, in the obese population.

Based on a literature review, this research concentrated on articles containing longitudinal
cohort studies, as well as some clinical trials, on the adverse effects of physical exercise, such as
MSC, and the risk factors associated to this class of disease. The access to the health policies’
recommendations was avaiable through the instituions publication series and its respective sites.

Besides the articles available in medline indexed periodicals, textbooks on rheumatology,
sports medicine, orthopaedics, kinesiology, and physical therapy were consulted, as they contained
references to biomechanical and physiopathological aspects of MSC, in order to provide reliable

support to the hypothesis that by exposing certain populational sub-groups, like the obese, children
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and the elderly, to indiscriminate exercise practice, there is a corresponding increase in the
possibility that these groups become more vulnerable to MSC.

This review has attempted to show the relevance of joint degenerative disease within the
context of demographic change and its impact on health systems. Attention has been drawn to the
fact that the practice of regular aerobic exercise, when performed under undue conditions, may
contribute to the onset and progression of OA of the knee. The search to the health policies’
reccommendations showed that they failed to take into account that certain populational sub-groups,
like the obese, the elderly and individuals with abnormal joints, are more vulnerable to OA. On the
other hand, it was found no reference to technical procedures to safer practice of physical activity.

At last, it was made an attempt to identify measures and actions that can be taken by health
care practitioners and educators to prevent MSC onset, as the population engages in regular practice

of physical activity to control cardiovascular diseaseas and its risk factors.

Key words - health policies, physical activity, chronic degenerative diseases,

musculoskeletal conditions, osteoarthrosis.
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Apresentacio

Esse projeto decorre da observacdo adquirida no tratamento de pacientes que
apresentam afec¢des musculo-esqueléticas (AME), a partir da constatacdo de que muitas
destas afec¢des, colhidas pela histdria natural da doenca, eram desencadeadas pela pratica
de exercicios. Entre estas, observou-se a ocorréncia de lesdes que acometem os joelhos e
a coluna vertebral possivelmente em conseqiiéncia de carga ou do esfor¢o inadequado
associados a falta de orientagGes mais precisas quanto a atividade fisica adequada para
cada pessoa.

Percebia que entre as motivagdes individuais para a pratica regular de atividade
fisica — redugdo da massa corporal, controle dos triglicerideos e glicose, condicionamento
fisico, lazer e competicdo esportiva — havia uma estratégia maior envolvendo setores
publico e privado, exortando a populacdo a combater o sedentarismo aderindo a um
regime de atividade fisica regular por intermédio do exercicio aerébico.

Sabia, que o sedentarismo associado a ingestdo energética acima dos
requerimentos ocasionavam ganho de massa corporal podendo conduzir as pessoas a
obesidade. Sabia, também, que tanto o sedentarismo quanto a obesidade eram fatores de
risco para diversas complica¢des cardiovasculares que, em muitos casos, resultavam em
mortes. Assim, entendia e aceitava que as politicas para reducdo do sedentarismo e da
obesidade eram importantes para diminuir os riscos de doengas cardiovasculares, para
assegurar a aptiddo fisica e cardiovascular, elementos indispensaveis para a satide a longo
prazo, além de contribuir para reduzir o custo global do sistema de satde.

Apesar de imaginar que as AME representavam um custo para o sistema de satde
bem menor do que os das doengas cardiovasculares, porém nao-desprezivel, sabia,
sobretudo, que certas AME incapacitavam a pessoa para a pritica regular de atividades
fisicas e dificultavam sobremaneira suas agdes no combate a obesidade e ao
sedentarismo. Mesmo sendo um risco menor, estes agravos adquirem uma relevancia,
tendo-se em conta seu impacto na qualidade de vida da populagio na dinidmica da
transicao epidemioldgica.

13

Entende-se que o corpo é “ um produto na medida em que sua atividade de
insercdo em um meio caracteristico, seu modo de vista escolhido ou imposto, desporto e
trabalho, contribuem para modelar seu fenotipo, isti é, para modificar sua estrutura

morfologica, levando a singularizar suas capacidades” (Canguilhem, apud Caponi,



2003:63). E, na medida em que sua morfologia se transforma, e que € submetido a
esforcos além da tolerdncia bioldgica, o corpo se vulnerabiliza e sofre, ndo s6 pela dor
causada pelo movimento comprometido, mas pela incapacidade de movimentar-se em
conformidade com a vontade e a necessidade do sujeito que o habita.

Ressalta-se portanto, a necessidade de chamar a ateng@o as doencas que acometem
a estrutura 6steo-musculo-articular do corpo, na medida em que atingem diretamente o
veiculo das recomendagdes para o controle dos fatores de risco relacionados ao
sedentarismo, descritos aqui como osteoartrose, bursite, hérnia discal, ‘dor nas costas’,
entre tantas outras que constituem o objeto de investigacdo — as Afeccdes Musculo-
Esqueléticas, AME. Busca-se entdo, relevar na proposicdo da prética regular da atividade
fisica para a populacdo, aspectos que remetem aos cuidados com ‘o corpo que se quer
proteger’, o qual, chega a clinica fisioterdpica em estado patoldgico ja cronificado,
esgotado pela irresolutibilidade dos farmacos e das condutas cirdrgicas, ou mesmo,
marcado pelas iatrogenias, incapacitando o individuo a viver uma vida mais saudavel.

A categoria das AME investigadas neste estudo, sdo aquelas oriundas da
sobrecarga mecanica sobre os tecidos corporais, ji que estas podem ser deslanchadas
tanto por exercicios inadequados, ou repetitivos, como pela recepcio continua de cargas
compressivas como € o caso da articulacio do joelho do obeso e contribuir para a
precocidade dos processos degenarativos articulares. As AME, cuja causa priméria sdo
aquelas de origem inflamatdria, metabdlica, neuroldgica e neopldsica, estardo excluidas
do campo de investigagdo presente.

O foco recai entdo, para os processos degenerativos articulares, a osteoartrose
(OA), que tendem a se cronificar na medida em que os tecidos corporais sdo solicitados
além da sua margem de tolerancia. Ao mesmo tempo a escolha por esta patologia se
justifica pela prevaléncia de processos degenerativos articulares na populacdo idosa e
obesa, predominantemente sedentdria, alvo preferencial das politicas voltadas a
prevencgdo das doengas cronico-degenerativas e a promocao da satde.

Buscar-se-4 trazer subsidios que sublinhem os aspectos biomecénicos no estudo
das AME, em particular da OA, admitindo que estes possam vir a colaborar com a
prevengdo e o controle dessas afecgdes, voltado em especial ao nivel de atengéo bdsica, ja
que neste nivel seria possivel ndo s6 a detec¢do precoce de agravantes ao sistema

musculo-esquelético, desta forma evitando o desdobramento para a conduta mais



invasiva, mas por permitir que o individuo ou os agentes de saide possam propor
recursos terapéuticos alternativos, como a massagem e técnicas populares tradicionais.

Portanto, € um intuito do presente estudo chamar para o palco das politicas
preventivas e de promocgdo da sadde, a relevincia dos problemas musculo-esqueléticos a
saude, por entender que, sob certas circunstincias, a pritica regular do exercicio fisico
pode vulnerabilizar o corpo as AME. De tal forma a evitar que, o combate ao risco venha
a se tronar um novo risco, nao fatal, mas incapacitante.

Em decorréncia dos fatos observados, algumas indagacdes foram levantadas para
demarcar a situacdo das AME na producio cientifica e académica na Sadde Publica, tais
como:

. Onde se fundamenta o saber sobre atividade fisica/satide e como sdo construidas
as recomendagdes da atividade fisica da atividade fisica nas politicas governamentais?

. Por que estas afec¢des ndo sdo abordadas como elemento de discussdo da
atengdo bdsica, no sentido de politicas preventivas?

. Como que a OA ¢é abordada nas recomendacdes voltadas ao estimulo da pratica
da atividade fisica como tratamento para o controle do peso?

Essas indagacdes foram levadas em consideracdo para demarcar a situacdo em
questdo, embora nesse estudo ndo haja pretensio de responder a todas. Cremos, no
entanto, ser importante enuncia-los por entendermos que possibilitam uma visdo mais
abrangente sobre a problematica que serd aqui investigada.

Pelo exposto, esta dissertagdo procura analisar as recomendacdes a atividade fisica
baseando-se na revis@o da literatura cientifica e de algumas politicas publicas que vém na
atividade fisica um fator essencial as agdes para a prevencdo de doencas e para a
promocdo da saude a luz das evidéncias cientificas existentes na literatura, tendo como
foco os aspectos relativos as AME para ver em que medidas essas politicas dirigem-se na
sentido da prevencdo dessas doengas.

Espera-se, com esta revisdo, identificar medidas e acdes que poderiam ser
tomadas na esfera da educacdo e capacitacdo dos profissionais de satde, com vistas a
contribuir para que as recomendagdes contra o sedentarismo ndo aumentem a incidéncia
de agravos decorrentes da pratica inadequada de atividades fisicas, e que se possa inserir
a prevengdo das AME na discussdo das recomendagdes e politicas ptiblicas contra o

sedentarismo.



Esta dissertacdo foi dividida em cinco capitulos. No capitulo 1 busca-se
contextualizar o problema. No capitulo 2 sdo descritos os objetivos desta dissertacdo. A
metodologia empregada na revisdo bibliografica e na obtencdo dos resultados, assim
como as fontes de informacao, sdo descritas no capitulo 3. Os dados gerados pela revisio
da literatura cientifica e andlise de alguns aspectos das politicas de saide selecionadas sdo
apresentadas no capitulo 4. E, por dltimo, no capitulo 5, buscou-se abordar nas
consideragdes finais a dicussdo sobre os resultados adquiridos pelo levantamento

bibliogréfico para que possam servir de base as recomendagdes sugeridas.



Capitulo 1

Introducao

1.1 As mudancas nos estilos de vida e do uso do corpo

As transformacdes que ocorreram no mundo contemporineo, com o conseqiiente
aumento do prolongamento da vida, trouxeram mudancas no perfil demografico das
populacdes, denominada, (1) transicdo demografica (Patarra, 1973), como também no
perfil de morbi-mortalidade ou, (2)transicio epidemiolégica (Omram, 1971) e
(3) transicdo nutricional (Monteiro et al, 1995).

Segundo Patarra a transi¢do demografica:

“consiste essencialmente na passagem de niveis de natalidade e fecundidade altos e sem
controle, para niveis baixos e controlados, através de um periodo intermedidrio no qual a queda
da mortalidade antecede a da natalidade, gerando um crescimento rdapido da populagdo...” Esta
transicdo, considerada por alguns autores como a contrapartida no dmbito da populagdo das
revolucdes industrial, agricola e comercial, é resultado do avango tecnoldgico e da
modernizacdo que acompanharam o processo global de industrializacdo e urbanizacdo”
(Patarra, 1973:86).

O prolongamento da vida, com o conseqiiente aumento da idade média da
populagdo contribuiu para o aparecimento de outros eventos/doencgas de natureza cronico-
degenerativa, proprias do processo natural de envelhecimento biolégico e ampliando a
exposicdo da populacdo adulta aos fatores e situagdes de agravo, ou de risco, trazendo
uma verdadeira modificacdo no perfil epidemioldgico das populagdes.

“Este processo, o qual Omram (1971)' descreveu como de transicdo epidemioldgica,
caracteriza-se pela evolugdo progressiva de um perfil de alta mortalidade por doengas
infecciosas para um outro onde predominam os Obitos por doengas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras doencas consideradas cronico-degenerativas”(Prata,
1992:168).

Particularmente no Brasil, por longo periodo predominaram as chamadas doencgas

transmissiveis. A modernidade, no entanto, veio trazer mudangas expressivas neste

' OMRAM, A.R., 1971. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of population change.

Milbank Memorial Fund Quarterly, 49 (Part 1): 509-538.



quadro pela melhoria das condi¢gdes dos servicos publicos de saneamento, de distribui¢io
de 4gua e de vigilancia sanitdria (Prata,1992). Registrou-se marcado decréscimo na
prevaléncia das doencas infecto-parasitarias e o acentuado aumento das doencas mais
relacionadas aos estilos de vida. Assim, as doencas cronico-degenerativas® que
responsdveis anteriormente por 15% dos 6bitos registrados, passaram a ser responsdveis
por 40% (Brasil, 1985), confirmando uma situagdo similar aquelas observadas nos paises
desenvolvidos.

Desta forma, a transi¢do do perfil de morbi-mortalidade mudou o foco da pesquisa
epidemioldgica, agora mais voltada aos hdbitos e valores do individuo, que foram
modificados por uma cultura “fortemente marcada pela (oni) presenca da tecnociéncia,
industrializagcdo, urbanizagdo etc.” (Carvalho, 1996:106). O progresso técnico-cientifico,
se por um lado trouxe significativa reducdo da mortalidade e o conseqiiente aumento da
esperanca de vida, por outro, todo seu conjunto de facilidades resultou numa substancial
mudanga nos “estilos de vida” e no “ambiente” agrupando aquilo que Carvalho (1996) se
refere como efeitos mérbidos da civilizacdo. Como conseqiiéncia surgiram novas bases
conceituais para a explicacdo e intervencdo no processo satde-doenca. O modelo de
“campo de sadde™ agrupou um conjunto de fatores como alternativa 2 tradi¢do
microbioldgica e ecoldgica para o processo da doenca ji que os efeitos mdrbidos da
civilizacdo, ndo sdo mais redutiveis a agentes ou fatores causais, sequer a redes de
causalidade claramente delimitadas (Carvalho, 1996).

Nesse contexto, “onde causas e efeitos se confundem e se sintetizam num certo
modo de andar a vida”, o risco ndo é mais externo ao individuo “mas se inscreve, com
ele, num complexo unico de miiltiplas dimensdes — biologica, social e cultural. Nem esse
complexo é externo ao individuo, de modo que ele possa se proteger dos fatores de risco
nele contidos, nem o individuo é mero portador de uma normalidade vital ou biolégica a
protegé-lo contra agressoes externas”(Carvalho, 1996:106).

Constata-se entdo, que no discurso voltado ao controle dos “efeitos moérbidos da
civilizac¢do”, o foco volta-se aos “estilos de vida”, onde as escolhas individuais podem ser

um fator de aumento da probabilidade de um dano (Pereira, 2000). Busca-se, entao,

2 P . < s A ~
O termo doengas cromco—degeneranvas € €m alguns textos substituido por doengas CroniCo nao-

transmissiveis e doengas hipocinéticas (Heyward, 1997). No presente texto optamos pelo primeiro.
Campo de satde seria uma “espécie de mapa do territério da sadde” é decomposto em quatro
componentes: Biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizagdo da atengdo a saude
(Lalonde, 1986:3).



estabelecer uma rede de causas — ndo mais necessdrias nem suficientes — na geragcdo do
problema em foco, mas identificadas como causas “contribuintes” ou “fatores de risco”
(Palma, 2003). Desta forma, o tratamento conceitual e metodolégico da causalidade
passou a operar pela quantificacdo do risco: quanto maior for a prevaléncia ou incidéncia
de um evento em decorréncia de um determinado comportamento, maior serd a chance
(ou risco) de que este evento esteja associado a este comportamento. Nesta visdo,
diferentes fatores com probabilidades especificas de cada um, compdem o conjunto
gerador do problema em foco (Palma, 2003).

O sedentarismo, a dieta inadequada e o tabagismo tém sido apontados como
fatores de risco importantes no quadro de morbi-mortalidade da populacdo, pela sua
estreita associacdo com a obesidade, a hipertensdo, ao diabetes e ao colesterol elevado e,
indiretamente, ao infarto agudo do miocérdio e ao derrame cerebral, estes dltimos tidos
como principais causas de morte no Brasil (MS, 2001a).

As transformacdes nos hdbitos alimentares sdo um elemento indissocidvel no
contexto dos estilos de vida caracterizando o que Monteiro et al (1995) conceituam como
transicao nutricional:

“O conceito de transi¢do nutricional diz respeito a mudangas seculares em padroes
nutricionais que resultam de modificacoes na estrutura da dieta dos individuos e que
se correlacionam com mudangas econdomicas, sociais, demogrdficas e relacionadas a
saiide (Popkin et al, 1993 )t Aspectos singulares da transicdo nutricional ocorrida
neste século sdo encontradas em cada pais e regido do mundo, mas elementos comuns
convergem para uma dieta rica em gorduras (particularmente de origem animal),
acticares e alimentos refinados e reduzida em carboidratos complexos e fibras —
freqiientemente denominada ‘dieta ocidental’. Alteracdes concomitantes na
composicdo corporal, em particular o aumento da obesidade, estdo associadas com o
predominio dessa dieta e com declinio da atividade fisica dos individuos”(Monteiro et
al, 1995:247).

Diversos pontos podem ser analisados a partir desses fatos. A inclusio da
tecnologia no cotidiano das sociedades industrializadas, se por um lado trouxe um salto
qualitativo nas condicdes de vida e trabalho das pessoas, poupando-lhes esfor¢o fisico e

garantindo maior produtividade, de alguma forma alterou o equilibrio entre oferta e gasto

* POPKIN, B.M.; KEYOU, G.; ZHAIL F.; GUO, X.; MA, H. & ZOHOORI, N.,1993. The nutrition
transition in China: a cross-sectional analysis. European Journal of Clinical Nutrition, 47: 333-346.



de energia no organismo humano (Powell et al., 1991). Por outro lado, o aumento da
inseguranca causada pela violéncia e a redugdo dos espacos livres nos centros urbanos
tém contribuido para um estilo de vida menos ativo, onde o tempo livre € gasto em
atividades mais sedentarias (SBME, 1996). Conseqiientemente, a energia que € utilizada
como combustivel para os processos bioldgicos vitais e mecénicos, relacionados aos
deslocamentos dos ossos e musculos do corpo humano, quando suprida em excesso, seja
pela ingestdo de alimentos altamente caldricos, seja pela quantidade de alimentos, quando
ndo aproveitada, termina por ficar retida no organismo, podendo manifestar-se
clinicamente sob as formas de obesidade, hipercolesterolemia ou hiperglicemia. Estas
manifestacdes sao identificadas como fatores de risco as principais doencgas cronico-
degenerativas (Powell et al., 1991) com destaque as doencas cardiovasculares por
representarem a primeira causa de mortalidade geral entre homens e mulheres no mundo.

H4a um consenso entre os especialistas de que estas doengas t€m origem
multifatorial e que o reconhecimento de seus fatores de riscos, permitem o
monitoramento e a identificacdo de sinais que modificados podem atenuar ou mesmo
reverter a evolucdo destas morbidades (Powell ef al., 1991). Assim sendo, os fatores de
ordem comportamental e ambiental t€m mais interferéncia nesse processo (OMS, 2003)
ja que outros aspectos como a predisposicdo genética ndo tem sido considerada causa
suficiente para justificar a rdpida evolucdo das doengas cronico-degenerativas.

E dentro desse contexto que o sedentarismo aparece com destaque no processo

explicativo para as doengas cronico-degenerativas.
1.2. Uma aproximacio ao discurso do sedentarismo
Dentre os fatores comportamentais envolvidos com as doencgas crdnico-

degenerativas o sedentarismo € tido como o principal fator de risco associado a essas

doengas, como indicado na Figura 1 (Rego, 1990):



Blcoalismo Chasidada Hipartansao Tabagismo Sadentarisma

Figura 1 — Prevaléncia de fatores de risco para doengas cronico-
degenerativas

(adaptada de Rego et al., 1990).

Segundo a OMS, a inatividade fisica ou comportamento sedentdrio, é definido
como um estado onde o movimento corporal € minimo e o gasto energético se aproxima
da taxa metabdlica de repouso (TMR). A inatividade fisica € compreendida como
pertencente ao contexto dos hébitos de vida descrito a seguir:

“A inatividade fisica representa mais do que a auséncia de atividade; também inclui a
participagdo em comportamentos fisicamente passivos como assistir televisdo, ler, trabalhar
ao computador, falar ao telefone, dirigir carro, meditar ou comer” (WHO, 2003:113).

O estilo de vida sedentirio vem sendo caracterizado pela medida do gasto
energético inferior a 500 Kcal por dia (MS, 2001) ou a realizagdo de menos de 150
minutos de atividade fisica por semana (Pate et al, 1995). Entretanto, o processo de
mensuracio do nivel de sedentarismo, utilizando as medidas anteriormente citadas, € de
dificil aferi¢dio na populagdo, pois pressupde o uso de calorimetria’. A calorimetria
indireta, método mais usado atualmente do que a direta baseia-se, para determinag¢do do
gasto de energia, na medi¢ao dos volumes de oxigé€nio inspirado e de diéxido de carbono

expirado. No entanto, este gasto sé tem sentido se associado ao gasto diario de energia do

> O requerimento e o gasto energético podem ser medidos em quilocaloria (kcal) ou megajoules (MJ). A
caloria € a unidade de medida de energia originalmente definida como a quantidade de calor necessaria para
elevar a temperatura de um grama de dgua de 14,5° a 15,5°C, equivalendo a 4,1855 joules. O joule
corresponde a unidade de energia ou trabalho no Sistema Internacional (SI), definida como o trabalho
realizado por uma for¢a com magnitude de um newton quando o ponto em que a forga € aplicada se desloca
um metro na dire¢@o da forca (Houaiss, 2001).
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organismo para manutencdo de suas atividades vitais, ou seja, se associado a taxa
metabdlica basal, que deve ser medida em jejum de 12 horas, em repouso e em ambiente
com temperatura controlada. Desta descricdo minima, observa-se que se trata de um
processo dispendioso e inadequado para aplicagdo em nivel populacional (Heyward,
1997). Portanto, o instrumento mais utilizado para mensurar o sedentarismo tem sido
através da entrevista, utilizando-se um questionario com perguntas especificas. Nestas
entrevistas, busca-se avaliar o grau de sedentarismo incluindo diversas perguntas como:
freqii€ncia ou horas gastas em realizacdo de esportes, variedades de exercicios fisicos
realizados em periodos determinados e até mesmo um questiondrio com uma Unica
pergunta para identificar o quanto o individuo € ativo (Stephens ef al, 1985).

Os inquéritos populacionais tém sido a forma de aplicag@o deste instrumento para
a identificacdo do nivel de sedentarismo, entretanto, Powell & Paffenbarger (1985:13)
alertam que é necessario “determinar precisamente o que cada instrumento estd medindo
e o quanto de exatiddo ele pode medir para ndo se superestimar a populagcdo e assim
evitar que as politicas sejam fundamentadas em distor¢des”. Isto porque uma estimativa
do ndmero de casos, tidos como tendo estilo de vida sedentario, avaliado através de
inquéritos ou, pelo cdlculo do nivel de gasto energético, esbarra em imprecisdes
conceituais sobre “o que” € avaliado e “como” € medido.

Alguns pontos devem ser vistos com mais aten¢do no calculo da proporcdo de
individuos sedentdrios. Um desses pontos refere-se a interpretacdo dada as respostas
provenientes dos questiondrios. Termos como “regular” ou “freqiiente”, por exemplo,
utilizados como respostas as perguntas sobre a realizacdo de atividade fisica, ndo sdo
suficientemente plausiveis para se chegar a conclusio sobre a prevaléncia de individuos
sedentdrios (Stephens et al., 1985). Outra questdo a se observar sdo o0s critérios
envolvendo varidveis independentes tais como sexo, idade, status socioecondomico que
precisam ser investigadas mais detalhadamente para a caracterizagdo da parcela de
sedentdrios, como condi¢do, inclusive, para adequar as intervengdes as necessidades dos
subgrupos populacionais (Hallal et al., 2003). Desta maneira, pode-se pensar que as
diferentes percep¢des sobre um mesmo tema/termo dificultam sua selecio como
elemento observavel e, conseqiientemente, as intervengdes e a avaliagdo dos resultados,
assim como o acompanhamento do seu efeito sobre outras varidveis.

Hallal et al (2003), buscou medir a prevaléncia da inatividade fisica na regido sul

brasileira em uma amostra de 3.182 individuos com mais de 20 anos. Neste estudo, os
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autores utilizaram um questiondrio, conhecido como IPAQ®, que possibilita quantificar
em MET’ o grau relativo de inatividade. Este questiondrio se distingue dos demais
questiondrios utilizados nas pesquisas realizadas nos paises desenvolvidos por incluir
além das atividades de lazer, as atividades domésticas, ocupacionais e de transporte.
Nesta pesquisa encontraram uma alta prevaléncia de sedentérios (41%), embora sendo
menor quando comparadas as demais pesquisas populacionais. Atribuiram esta diferenca
ao tipo de desenho metodoldgico utilizado naquelas pesquisas, que se restringem a medir
o nivel de atividade fisica realizada somente nos momentos de lazer. Os autores
concluiram que a auséncia da categoria "atividades domésticas" nos inquéritos faz com
que ocorra um viés tanto de género como de classe social, j4 que o trabalho doméstico é
realizado mais por mulheres, e de niveis socioecondmicos mais baixos. Da mesma forma,
o tipo de esforco fisico necessdrio a execugdo de trabalhos nas atividades laborais
pesadas, traz um gasto energético substancial fazendo com que estes trabalhadores
escolham nos seus momentos de lazer a op¢do pela conservacdo de energia, conforme
salientado pela WHO (2003).

Assim, mesmo diante das imprecisdes concernentes a estimativa, a defini¢éo e a
caracterizacdo precisa de sedentarismo, o estimulo a atividade fisica passou a ser um fator
chave nas estratégias publicas no contexto das doengas cronico-degenerativas
(Hatzandrieu et al., 1988) uma vez que é o fator mais exeqiiivel de ser modificado, em
contraponto aos fatores bioldgicos, ambientais e econdmicos.

Nesse sentido, o compromisso do individuo em recuperar um comportamento
ativo se torna prioritdrio ndo s6 como meio de se prevenir as doengas ndo-transmissiveis,
e controlar os fatores de risco associados a estas, como também, seu comprometimento
com manter-se sauddvel passa a ser importante sob a dtica dos gastos publicos com os
servicos de saide. Tem-se como exemplo que, “o individuo que deixa de ser sedentdrio
para ser um pouco ativo diminui em 40% o risco de morte por doengas cardiovasculares,
demonstrando que com uma pequena mudanca no comportamento pode provocar grande

melhora na saiide e qualidade de vida” (Brasil, 2001:39), e assim, “possa reduzir o

6 IPAQ: International Physical Activity Questionnaire http:/www.ipaq.Ki.SE

7 MET :(Termo de Equivalente Metabdlico) se refere a razdo entre o indice metabdlico no trabalho e o
indice metabdlico em repouso (Pate et al,1995).

1 MET = "Basal" aerobic oxygen consumption to stay alive = 3.5 ml O2 /Kg/min
http:// www.cardiology.palo-alto.med.va.gov/ slides/ExerciseTest.ppt



12

impacto destas doencas ao jd tenso sistema de saiide das nacdes” (OMS, 2003:2,

paragrafo 13).

Como conseqiiéncia, as estratégias voltadas ao controle dos riscos as doencas
cronico-degenerativas o gerenciamento se dd pelo manuseamento dos corpos através da
adocdo de hébitos sadios, de exercicios fisicos regulares, de regimes alimentares e de
sentimentos positivos, voltados para evitar os riscos ou para o combate de seus efeitos
(DHHS, 2001; SBME, 1996a).

Neste cendrio a relagcdo estabelecida entre o exercicio fisico e a vida saudavel é
quase linear, transmitindo a idéia de que a prdtica atividade fisica regular leva
necessariamente a saide (Devide, 2003). Por outro lado, consolida-se na esfera do
individuo a garantia de que, através da ado¢@o de um estilo de vida ativo, se possa dar
conta dos inimeros problemas de saide. Ao se afirmar que por meio da atividade fisica
se alcanca a saude, pode-se de outra sorte afirmar que o individuo que tem saide é quem
pratica exercicio (Mira, 2003). Essa inferéncia, na pratica ndo se confirma, in totum, e
ainda, deixa margens para dedugdes estereotipadas de que individuos sedentérios sdo
pessoas acomodadas, ndo comprometidas com a prépria saude.

Existem interagdes e relacdes circulares entre caracteristicas e comportamentos
das pessoas que determinam o agir de forma que as escolhas feitas sejam as apropriadas.
Dishman & Sallis (1985) enumeram diversos fatores envolvidos com "opg¢do" pelo estilo
de vida ativo, tais como:
® As caracteristicas pessoais: desde tratos de personalidade que determinam a atitude

particular em relacdo ao exercicio, como também as caracteristicas fisicas e o estado
de saiide (historia patologica pregressa, doengas cronicas etc.);

e A influéncia de fatores ambientais que propiciem condicdes fisicas e climdticas
adequadas e que garantam fdcil acesso aos locais indicados a prdtica fisica e
seguranga;

® A influéncia do entorno humano, tais como o estimulo de profissionais da saiide, dos
parentes e conjuges.

e A influéncia do status socioecondmico e de género: aqueles com maior poder
aquisitivo sdo os que mais aderem aos programas de atividade fisica, e as mulheres

sdo mais resistentes a adesdo;
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® A influéncia da propria atividade no que diz respeito ao tipo de esforco exigido, a
resisténcias psiquicas ou emocionais que possam acrescentar qualquer desconforto
ao individuo (Dishman, & Sallis, 1985:160).

Acrescentando a reflexdo precedente, a busca pelo estilo de vida sauddvel
alcangada pela prética regular de atividade fisica, contribui para a divulgagdo de uma
outra cultura, adepta do culto a forma fisica, que emerge principalmente pela midia,
devidamente patrocinada pelas industrias de materiais esportivos, alimentos e a industria
de produtos e cultura alternativos (Gongalves, 1997).

De sorte que, temos o corpo humano como elemento central de “uma grande
utopia da saiide”, manifesta numa diversidade de praticas e de sentidos atribuidos a ela
(Luz, 2001). Nela encontramos um conjunto de medidas e condutas que se articulam com
essa nova cultura diluidas pelos varios setores da sociedade. Ressalta-se aqui, a
institucionalizacdo da pratica regular de atividades fisicas nas campanhas de vigilancia a
saude para o controle dos riscos ligados ao sedentarismo (Movimento Agita Brasil;
Health People 2000 e 2010), a implantagdo da gindstica laboral no local de trabalho, a
proliferacdo de academias de ginastica, assim como, a ado¢éo e o surgimento de modelos
alternativos de préticas corporais “suaves”, tais como o Tai Chi Chuan, a Hidrogin4stica,
0 Yoga, a danca de saldo, a antigindstica, e mais recentemente, a técnica de Pilates.

Embora o conhecimento adquirido sobre os beneficios da atividade tenha
ampliado o leque de instrumentos de intervencdo ao controle das doengas cronico-
degenerativas, ao mesmo tempo em que se difunde uma nova cultura adepta da forma
fisica, o que explica em parte a obsessdo com o condicionamento fisico que tem
contagiado o mundo contemporineo, provocando um verdadeiro ‘fitness crazy”
(Hatziandreu et al.(1988:1417), o entusiasmo com que tanto os leigos e especialistas
defendem o exercicio fisico como diretamente associado a uma vida sauddvel carece de
ponderacdo, tanto em suas conclusdes quanto as estratégias adotadas para se alcangar

saude.
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1.3. As Afecgoes Misculo-Esqueléticas - AME na Saide Publica:

Os problemas musculo-esqueléticos, ou reumaticos, incluem mais de 150 tipos
(WHO, 2003)*com etiologias diversas. Estas sio o objeto de distintas especialidades
médicas como a Reumatologia, Ortopedia, Fisiatria, Neurologia e Neurocirurgia, e da
Fisioterapia e Terapia Ocupacional como campo de reabilitacdo, prevencio e recuperagio
funcional.

Nos paises desenvolvidos, as AME s@o tidas como o grupo de doencas que mais
ocasionam dor e incapacidade funcional, acima de qualquer outro grupo de afeccdes.
Entre estas, o conjunto das artrites se destaca em incidéncia e em severidade por afetar
diretamente a independéncia do individuo na realizag@o das atividades da vida didria e de
trabalho. Esta categoria de doencas € a principal causa de auséncia no trabalho entre
homens e mulheres entre 16 e 72 anos, e de incapacidade funcional na populacdo idosa. A
dor nas costas € o fator que mais incapacita adultos com menos de 45 anos (WHO, 2003).

De um modo geral, as AME se caracterizam por processos inflamatérios e
degenerativos, agudos ou cronicos das estruturas articulares (cartilagem, tecido sinovial,
capsula, ligamentos e discos) e do tecido mole (musculos, tenddes, fascia) (MS, 1989).
Os sintomas sdo diversos, podendo apresentar desde dor, rubor, aumento da temperatura,
edema, comprometimentos motores e de sensibilidade, como também apresentar
alteracdes distroficas do tecido mole como zonas tensas e doloridas espalhadas pelo
corpo como nas fibromialgias, trigger points e em outras sindromes de disfuncgio
miofascial’ (Travell, 1986).

Esses problemas podem ser de origem metabdlica, inflamatdria, infecciosa,
neuroldgica, neoplasica, e derivado de causas mecanicas. As influéncias genéticas, de
género, idade, assim como fatores étnicos, climaticos, ocupacionais, emocionais e
medicamentosos sdo fatores predisponentes (Simon, 1982).

Traumas, excesso de peso e uso inadequado do corpo sdo fatores causativos de

origem externa, enquanto que anormalidades biomecénicas, congénitas ou adquiridas -

8 Porém na publicagio Séries Técnicas do WHO (n0.919, 2003) apenas cinco destes agravos sio
abordados, destacando-se: a artrite reumatéide, a osteoartrite, a osteoporose, as desordens da coluna
vertebral, e grandes traumas envolvendo os membros.

’A Sindrome da Disfungio Miofascial se caracteriza por zonas tensas e pontos gatilhos. As zonas tensas
(taut bands) se referem a locais de alteracdes distréficas do tecido muscular ou de seu envoltdrio fibroso
(fascial) apresentando muitas vezes um ponto gatilho (trigger point). Este se refere a uma pequena area
na zona tensa que quando estimulado provoca além da dor, fasciculacdo muscular e sintomas referidos.
Sugerimos a consulta a Travell e Simons (1986).
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como os desvios axiais dos membros, da postura corporal e secunddria a alteracdes
musculares, representam os fatores locais ou internos (Sharma, 2001).

Apesar de ndo apresentar um prognéstico fatal, esse conjunto de doengas gera um
custo socioecondmico importante aos sistemas de sadde (figura 2). Como exemplo, as
estatisticas mostram que entre adultos com mais de 70 anos cerca de 40% sofrem de
osteoartrose do joelho; 80% dos portadores de OA t€m algum grau de limitagdo de
movimento e 25% ndo podem realizar as principais atividades da vida didria (WHO,
2003). Segundo dados coletados nos Estados Unidos da América do Norte 1 15% da
populagdo americana daquele pais apresentava algum tipo de artrite no ano de 1995 e
com perspectiva de aumento de 18.2% para o ano de 2020 “provocando um impacto
substancial na qualidade de vida, no uso dos recursos de saiide, e na economia nacional”
(Reeva et al, 1998:1350). O custo indireto das AME no contexto das enfermidades gerais
do Canada esté apresentado na figura 2. Em estudo realizado na Inglaterra sobre o estado
de morbidade da populagdo efetuado entre o periodo de 1962 a 1990, foi constatado no
ambito geral dos atendimentos, o crescimento da taxa de consultas de pacientes do sexo
feminino em decorréncia de osteoartrose. Observou-se também que houve um aumento
de cirurgias envolvendo artroplastia de joelho e quadril de 31.000 em 1978 a 50.000 em
1990, gerando um custo adicional expressivo ao or¢amento publico britdnico (White,

1993).

' National Health and Nutrition Examination Survey (1971-1975)(Ciccutini et al., 1997).
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Figura 2 - Custos indiretos das doencas (Canada, 1993).

No Brasil, as pesquisas sobre a prevaléncia das afec¢des musculo-esqueléticas
ainda sfo incipientes. As estatisticas se restringem aos registros de pericia médica na
medicina do trabalho, através dos dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Seguridade
Social (INSS) (Knoplish, 1995), restringindo desta forma o universo pesquisado ao dos
trabalhadores de carteira assinada. Ao deixar de fora o trabalhador informal e as mulheres
envolvidas com os trabalhos domésticos a pesquisa termina por subestimar a extensdo da
ocorréncia deste problema no dmbito populacional. Outros registros estdo presentes no
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide - SIH/SUS, onde o
nimero de artroplastia de quadril e joelho ndo é desprezivel no somatdrio geral das
intervengdes nestas regides. Entretanto, este banco de dados ndo apresenta as causas que
levaram as artroplastias.

De todo o modo, embora as estatisticas oriundas das pesquisas epidemioldgicas
realizadas em alguns paises apontem para o impacto econdmico destas doencgas ao

sistema de sadde, a acdo do setor publico ainda é modesta no sentido da elaboracdo de
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politicas dirigidas ao enfrentamento deste problema. Conforme salientou Brundtland''
(WHO, 2003):
“Talvez a dificuldade mais fundamental em relagdo as doengas reumdticas se deve ao fato de
que este problema é insuficientemente apreciado e compreendido. Um ponto critico a falta de
apreciagdo se deve a pouca informacdao” (WHO, 2003).

Parte desta ‘pouca informacgdo’ se deve a limitagcdes na compreensao dos aspectos
clinicos como aqueles envolvidos com a histdria natural da doenca. Por outro lado, a
maioria dos estudos populacionais sao retrospectivos, dificultando a identificacdo dos
fatores implicados na evolugéo clinica (Koplan et al., 1985).

Outro fato salientado por Reeva (1998) se refere ao registro dos dados
provenientes das entrevistas, ja que os termos regularmente utilizados na clinica sdo de
dificil transposi¢cdo aos modelos metodoldgicos regularmente adotados.

Por outro lado, essas afec¢des nao sao facilmente classificdveis. Dificilmente se
encontra uma consisténcia entre os sinais clinicos (radioldgicos, laboratoriais, exame
fisico) e o relato do individuo. Além do mais, a natureza dos sintomas clinicos pode
corresponder a diferentes elementos anatdmicos e envolver mais de uma articulagdo
(como por exemplo, no caso dos sintomas referidos e irradiados).

A inconstancia da evolugdo clinica, onde periodos de agravamento se intercalam
com periodos de remissdo espontanea, limita a estimativa da prevaléncia e compromete o
acompanhamento da evolucdo da morbidez. Como o curso das doengas reumdticas ndo
segue uma trajetéria precisa, muitas vezes os sintomas s@o tratados como passageiros,
podendo desaparecer espontaneamente ou com o uso de apenas uma dose de analgésico e
reaparecer anos depois. Por outro lado, como os portadores dessas doengas tém o costume
de se automedicar e procurar um médico quando os sintomas se tornam extremamente
incapacitantes, a identificacdo e a obtengdo de diagndstico precoce se tornam dificeis,
prejudicando assim, a investigacdo epidemioldgica (WHO, 2003).

Nas ultimas décadas, o aumento da expectativa de vida vem associado a escalada
da epidemia da osteoartrose (OA)'?. Em 2003 o WHO elaborou o relatério intitulado “A
Carga das Condicdes Musculo-Esqueléticas no Inicio do Novo Milénio”"*(WHO, 2003)

" Diretora geral do WHO no ano de 2003.
12 Termos encontrados na literatura cientifica internacional: osteoarthrites; osteoarthrosis; arthrites;.
doencas articulares degenerativas degenerative joint disease (DAD)(Salter, 1985 ).

13. Burden of Musculoskeletal Conditions at the Start of the New Millennium. WHO Technical Report
Series No 919(WHO, 2003).
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alertando para a evolugdo das afeccdes reumadticas, em especifico da osteoartrose, no
panorama da satide publica.

Este relatorio traz dados importantes sobre o impacto da OA no cotidiano e na
vida produtiva da populacdo. Em especifico a saide do idoso, o risco da incapacidade
funcional causado pela OA do joelho é tdo grande quanto aquele atribuivel as doencgas
cardiovasculares. O impacto é ainda maior quando comparado a outras morbidades que
costumam acometer essa faixa etdria (Sharma et al., 200; Lawrence et al., 1998). Além do
mais, a OA é uma das principais patologias na lista de pagamento de beneficios em
decorréncia do afastamento do trabalho, estando atrds apenas das doencas cardiacas
cronicas, conforme revelado em pesquisas nos Estados Unidos (Reeva et al., 1998). Na
Austrdlia o custo com a OA corresponde a 21% do gasto total com as intervencdes
hospitalares nos sistema ptblico e privado, em sua grande maioria por procedimentos
cirdrgicos para artroplastia total (Finch & Owen, 2001).

As evidéncias disponiveis revelam graus variados de associagdo da osteoartrose
com uma gama de fatores como idade, sexo, histdrico familiar, obesidade (WHO, 2003;
Felson & Zhang, 1998; Anderson & Felson, 1998); sobrecarga mecanica pelo uso
ocupacional e pela atividade fisica (Lane et al., 1999; Cooper et al., 1994; Lindberg &
Montgomery, 1987; Kellgren, 1961; Panush & Lane, 1994).

Recentemente os estudos t€m acrescentado a influéncia de alteracdes anatdmicas
intrinsecas a articulagdo como estando associados a progressdo do desgaste articular
(Sharma, 2001; Sharma et al, 1997; Ciccutini et al, 1997; Buckwalter, 1995; Panush &
Lane, 1994; Cooper, 1994; Peyron 1991; Davis et al., 1989). Sharma (2001) ressalta que
o reconhecimento desses fatores tais como, mau-alinhamento articular, lassiddo
ligamentar, fraqueza muscular e alteragdes proprioceptivas, pode contribuir a prevengao
da progressdo da osteoartrose.

A terapia de reposi¢do hormonal e o tabagismo tém sido apontados como fatores
de protecdo a instalacdo da osteoartrose embora o mecanismo preciso para esta
associacdo ndo seja ainda compreendido (Felson et al., 2000).

A osteoartrose se caracteriza como uma artropatia cronica, nao-inflamatodria,
caracterizada pela “degeneracdo articular, sem comprometimento do estado geral, que
pode ser localizada em uma ou poucas articulacées ou mesmo generalizada, acometendo
a ambos os sexos” (M.S. 1989:68), embora mais prevalente no sexo feminino (Felson &

Chaisson, 1997). Provoca a perda focal progressiva da cartilagem articular hialina com
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alteracdes concomitantes na regido subcartilaginosa da epifise Ossea nos pontos de
pressdo maxima (Simon, 1992). Essas alteragdes estimulam o processo de neoformacgéo
Ossea marginal, ou osteofitose, provocando o espessamento do envoltério 6sseo
(esclerose Gssea).

Embora esteja no grupo das artrites, a osteoartrose “é antes de tudo uma doenga
da cartilagem” (Simon, 1982), enquanto que a artrite ¢ uma doenca inflamatéria da
sindvia que apresenta a tétrade cldssica: rubor, calor, edema e dor.

Clinicamente a OA se caracteriza por dor de intensidade moderada a intensa,
presente a0 movimento e melhorando com o repouso, rigidez fugaz pds-repouso,
crepitacdo articular e nos estdgios mais avancados, tumefacdo e neoformacdes Osseas:
nédulos de Heberden nas articulacdes interfalangeanas distais das méos e nddulos de
Bouchard nas interfalangeanas proximais (M.S., 1989). Seu curso ndo é sempre previsivel
o que dificulta a estimativa e a avaliagdo do seu impacto na saude da populacio.

As varias estruturas periarticulares de tecido mole - sindvia, ligamentos, capsula e
musculo- s3o também afetadas. A sindvia pode apresentar modesto infiltrado
inflamatério, e os ligamentos se tornam freqiientemente lassos (Felson & Chaisson,
1997). Geralmente ocorre retracio capsular ocasionada por espasmos ou fibroses dos
musculos que cruzam a articulagdo quando estes se tornam enfraquecidos pelo desuso ou
uso inadequado (Marks, 1993). As retragcdes capsulares em decorréncia dos processos
artrésicos provocam deformidades angulares dos membros, como a posicdo das
articulagdes coxofemorais em rotacio externa (M.S.1989).

A OA pode acometer vdrias articulagdes ao mesmo tempo e apresentar diferentes
manifestagdes clinicas. As mais atingidas s@o as interfalangeanas distais e proximais, a
metacarpo e metacarpo-falangeana, as articulagdes do quadril, do joelho, do tornozelo, e
as articulagdes da coluna vertebral (Panush, 1994).

A dor € um sinal freqiiente embora o mecanismo responsdvel ndo seja claro. A
lesdo cartilaginosa € muitas vezes indolor, visto que a cartilagem nio possui inervacgao.
Simon (1982) sugere que a dor, quando aparece nos estagios evoluidos, é a0 mesmo
tempo de origem 6ssea e pela sinovite cronica. Este fato explicaria o inicio assintomatico
dos distirbios e o fato de os sinais radiograficos serem anteriores aos sinais clinicos.
(Panush & Lane, 1994).

O diagnéstico da OA € clinico e radioldgico, muito embora estes ndo sejam

geralmente compativeis com os sintomas clinicos € nem com o grau de desgaste apontado
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pelo exame radioldgico (WHO, 2003; Felson et al., 2000). Os sintomas ndo sdo
especificos e variam de individuo para individuo. Radiologicamente caracteriza-se pela
diminui¢do do espago articular, com esclerose do osso subcondral, e a presenca de
osteofitose e de condrocalcinose. Os exames laboratoriais sdo normais, com taxas de
hemossedimentacdo e fator reumatéide negativos (WHO, 2003; Panush & Lane, 1994).

A fissurag@o da cartilagem é o primeiro sinal da lesdo em decorréncia da fadiga da
cartilagem, com pequenas fissuras das fibras coldgenas e deplecdo dos proteoglicans da
matriz. Neste estdgio as altera¢Ges histopatoldgicas se tornam visiveis no raio X. Nela se
distinguem (Simon, 1982:354):

e Destruicdo cartilaginosa;

e Osteoclerose subcondral nas zonas de hiperpressao;

e Osteofitose causada por atrito capsulossinovial;

e Reacdo sinovial por liberacdo intra-articular de fragmentos cartilaginosos

(os mucopolissacarideos sdo fagocitados pelos lisossomas leucocitérios)

A deflagracdo do processo artrésico parece ser “o resultado dos fatores locais
agindo no contexto de uma susceptibilidade sistémica” (Sharma et al. 2001:441). Tendo-
se em vista que a integridade articular € o resultado da propriedade dos tecidos biolégicos
de adaptar-se as cargas deformantes que incidem sobre sua superficie “parece logico
admitir o freqiiente imbricamento dos diversos fatores atuando em um terreno definindo
o ‘leito da artrose’(Simon, 1982:357). Neste sentido, “é talvez mais apropriado
considerar a osteoartrose como uma Ssindrome que reflete a trajetoria comum de
diferentes e possiveis interacoes de fatores etiologicos”(Panush et al, 1994:82).

Fundamental ao estudo da patogenia da osteoartrose € a compreensdo dos
processos fisioldgicos da articulagdo sinovial'*, “por causa da dependéncia do corpo
humano na propriedade, deste tipo de articulagdo, em transmitir o movimento normal”
(Soderberg, 1986:64).

O revestimento cartilaginoso das articulagdes sinoviais possui propriedades
biomecanicas que respondem pela recepgdo e distribuicdo de cargas que incidem sobre o

espaco articular (Lane & Buckwalter, 1999; Lehmkuhl, 1987). Sabe-se, por exemplo, que

' Articulacdes sinoviais ou diartroidais sdo aquelas que permitem movimentos nos trés eixos corporais.
Sua principal fungdo é facilitar o movimento entre os segmentos corporais € locomog¢do (Panush &
Lane,1994).
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sob condi¢des normais, a articulaciio sinovial € capaz de suportar repetitivamente cargas
superiores a seis vezes o peso corporal (Mankin, 1974). Os componentes da cartilagem
articular constituida predominantemente por dgua e por uma matriz fibroglicoproteica',
garantem que a carga seja recebida e distribuida uniformemente.

As trocas metabdlicas entre o interior da cartilagem, avascular, € o meio externo
se fazem através de uma pelicula de natureza fluida, viscosa, clara, levemente alcalina,
contribuindo com mais de 90% na protecao ao processo de suporte de carga que atinge a
superficie articular. Esta interpde-se melhor na superficie articular como uma fina
camada que facilita o deslizamento com menos atrito (Felson, 2000; Soderberg, 1984).

A sobrecarga mecanica prolongada altera a permeabilidade da matriz
cartilaginosa. A fina capa viscosa protetora torna-se progressivamente menos espessa e
incapaz de controlar o estresse friccional, resultando na perda da elasticidade e rigidez
dos componentes cartilaginosos com conseqiiente desgaste da matriz (Mankin, 1974).

De acordo com Mow et al (apud Soderberg, 1986:62) o “desgaste (wear) é a
remog¢do de material de uma superficie solida por acdo mecdnica”. Diferentes formas de
insultos mecanicos podem alterar o tecido cartilaginoso. A friccdo de uma superficie
articular pelo atrito entre uma extremidade Ossea e a outra leva ao amolecimento da
camada cartilaginosa mais profunda e alteracdo do fluido sinovial. Algum fragmento da
superficie cartilaginosa pode ser arrancado e ficar aderido em outro local articular. O
tecido cartilaginoso pode ainda sofrer ruptura, fibrilagdo e erosdo em decorréncia da
‘fadiga’ tecidual. Isto parece estar relacionado a modificacdo da estrutura molecular e
microscopica da matriz cartilaginosa e do fluxo de fluidos no local em conseqiiéncia da
recepg¢do de tensdes repetitivas.

Como os desgastes da superficie cartilaginosa tém uma relagdo direta com a
magnitude, a freqii€ncia e a direcdo das forgas incidentes, qualquer situacio que acarrete
a distribuicdo desigual sobre uma determinada 4rea articular amplifica a magnitude da
for¢a deformante sobre o local articular (Sharma, 2001b). O mau alinhamento entre os
segmentos dsseos, agravado pela sobrecarga mecanica, estaria comprometendo o

processo de recep¢do e distribuicdo uniforme de cargas sobre a superficie articular e

15 A matriz cartilaginosa é composta por fibras coldgenas (60%) e proteoglicans, um gel dissacarideo, com
afinidade pela dgua o que contribui como mecanismo de adaptagdo as pressdes. Estes componentes
funcionam tal qual uma esponja saturada de dgua, cujo conteido hidrico é liberado na medida em que
recebe as pressdes, reabsorvendo-o em seguida. A exsudacdo aumenta na medida em que as pressdes
aumentam (Soderberg, 1984).
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como conseqiiéncia levando a instalacdo do processo degenerativo no local de maior
pressdo (Sharma, 2001; Soderberg, 1986).

A sobrecarga ponderal agrava o processo degenerativo da artrose, estando
fortemente associada com a OA das articulagdes que sustentam o peso corporal - joelho e
quadril (Felson & Chaisson, 1997).

Neste sentido o estudo de Anderson e Felson (1988) trouxe uma grande
contribuicdo ao evidenciar na primeira avaliacdo de satide e nutricdo, HANES 1'® (Health
and Nutrition Examination Survey), a prevaléncia desta patologia na populacdo obesa. Na
discussdo deste estudo, os autores mostraram uma forte associa¢do entre o sobrepeso € a
obesidade e a osteoartrose do joelho. Os achados de HANES 1 confirmaram o que ja
havia sido observado pelo Framingham study sobre a obesidade ser anterior a instalagdo
da OA no joelho. Estes individuos nunca tinham apresentado qualquer tipo de queixas
proprias aos sintomas de OA antes destes terem aumentado de peso (Davies at al., 1989).

Conforme evidenciado pelo estudo longitudinal de Ciccutini et al. (1997) a
obesidade tem sido associada com todas as categorias de osteoartrose do joelho
(tibiofemural e patelofemural). A pesquisa de Stiirmer et al. (2000) com uma amostra de
809 participantes submetidos a artroplastia de joelho e quadril, evidenciou uma relagio
positiva da obesidade e do sobrepeso com a OA bilateral de joelho, mas ndo com a OA
bilateral de quadril.

O efeito multiplicador da obesidade nas articulagdes (forca por unidade de 4rea)
que sustentam o peso corporal € substancial. Assim sendo, o maior ndmero das
evidéncias demonstram que pelo menos para o OA de joelho, o estresse mecénico
causado pelo sobrepeso exerce um papel predominante na etiogenia da OA.

Durante muitos anos atribuiu-se aos fatores sistémicos (diabetes, hiperuricemia,
hipercolesterolemia) os responsdveis pelo desenvolvimento das lesdes articulares,
supondo que estes afetam o metabolismo cartilaginoso (Davies et al., 1989). Essa

hipdtese apoiada na constatacdo da prevaléncia de OA bilateral em joelhos, quadris e

16 O HANESI foi um estudo multi-estdgio, amostra probabilistica estratificada desenhada para ser
representativa da populacdo ndo-institucionalizada dos Estados Unidos da América. Este inquérito
populacional foi realizado nos Estados Unidos no periodo de 1971 a 1975 e repetida posteriormente
(HANES 2, 3 e 4 ) foram obtidos dados sobre a incidéncia de OA em uma amostra de 5.193
participantes adultos selecionados por exame radiolégico detalhado do joelho, quadril e sacroiliaca, de
exames laboratoriais, avaliagdes médicas, exames fisicos (altura, peso, dobra cutinea), entrevistas que
incluiram perguntas como: i) hébitos de vida, ii) presenca de dores articulares, iii) diabetes e,
informacdes demogréficas ( incluindo sexo, idade, raca, escolaridade, ocupagdo, orcamento familiar e
estado civil). (Anderson e Felson, 1988).
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maos em mulheres. Entretanto as evidéncias sdo apenas indicios de sugestdo, ndo tendo
sido suficientemente comprovadas (Felson & Zhang, 1997; Davies et al., 1989).

O argumento a favor dos aspectos sistémicos € fundamentado também no fato da
prevaléncia de OA na méao ser maior na populagdo obesa do que na contraparte nio-
obesa, ja que a mdo ndo € uma articulagcdo que sustenta peso, e por isso estaria protegida
dos efeitos das forcas mecanicas compressivas. Mas as evidéncias sugeridas nos estudos
ndo se sustentam o suficiente, porque alguns pardmetros ndo foram devidamente
avaliados tais como: a idade dos sujeitos e o indice de massa corporal dos grupos
observados. Por outro lado, a maior circunferéncia e massa muscular do braco do obeso
impdem esfor¢os excessivos aos movimentos da mdo possivelmente ocasionando maior
desgaste sobre as articulagdes da mao (Felson & Chaissow, 1997).

A prevaléncia de OA em mulheres seria outro aspecto tendendo para a explicacdo
sistémica atribuido as alteracdes hormonais. Quanto a isto, Felson & Chaissow (1997)
sugerem uma alternativa. O acometimento maior em mulheres poderia ser atribuido ao
fato da diferenca bioldgica de for¢a muscular entre homens e mulheres. Os musculos dos
homens sdo mais desenvolvidos tornando-os capazes de distribuir o peso sobre uma drea
maior do joelho resultando em um menor estresse articular.

A presenca da bilateralidade da OA como argumento a justificativa sistémica ndo
se sustenta visto pela dtica das alteragdes da biomecanica articular comuns nos obesos e
nas mulheres. Por exemplo, a evidéncia de frouxiddo ligamentar, do mau alinhamento dos
membros inferiores e desequilibrio muscular costuma ser simultaneos aos dois membros
e mais evidentes em mulheres (Sharma et al. 2001) e em obesos (Felson, 2000), fatores
este tidos como sendo de risco a OA.

Um outro importante aspecto na instalagdo do processo artrdsico nos joelhos do
obeso é em decorréncia da adaptacio dos membros inferiores ao aumento ponderal.
Nesta, encontra-se uma situacdo de desequilibrio ligamentar acarretando alteracdes
axiais, tais como o valgo de joelho e o varo de pernas. Para diminuir o impacto do
momentum de forca em aducdo recebida pelo joelho na deambulago, o obeso afasta os
pés pela abducgdo do antepé e pernas para atenuar a carga recebida pela superficie interna
da articulacdo, evitando assim, o desgaste excessivo nesta parte do platd tibial (Felson &
Chaisson, 1997). Dessa forma o espago entre o condilo femural externo e o platd tibial
fica diminuido contribuindo para a instalacdo da artrose tibiofemoral externa, acentuando

o genu valgo (Sharma, 2001). Secundariamente, o desvio lateral da patela ocasiona o
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aumento da pressdo na sua face posterior, predispondo aos desgastes retropatelares, ou
condromalécea patelar (Hall, 2000).

Encontra-se na saide ocupacional outro campo de estudo da AO. Observa-se a
prevaléncia de OA nas grandes articulagdes de peso, como no joelho, quadril e na coluna
lombar, em profissdes como bombeiros, trabalhadores rurais, trabalhadores da construcao
civil e estivadores, por exigirem a flex3o prolongada dessas articulagdes e em
decorréncia da sobrecarga acarretada pelo manuseio de cargas pesadas (Lau et al., 2000;
Cooper et al., 1994; Kellgren, 1961).

No campo dos problemas ortopédicos o envolvimento de anormalidades
biomecanicas, congénitas ou adquiridas, tem sido apontado pelas pesquisas como fatores
predisponentes a OA. Conforme evidenciado por Davies et al (1989) através dos dados
obtidos pela pesquisa HANES 1, obteve-se uma relacdo entre casos de instabilidade
articular, deformidades angulares provenientes de fraturas na diafise da tibia ou do fémur,
com a presencga de irregularidades nas superficies articulares do platd tibial e da porg¢do
distal do fémur. Gelber et al (2000) identificaram que lesdes pré-existentes de joelho —
decorrente de entorses, luxacdes, fraturas e cirurgias (meniscectomias) — eram fatores que
predispuseram a instalagdo tardia da artrose. Segundo estes pesquisadores, as efusdes
articulares pés-traumadticas ocasionam o aumento persistente do nivel de proteoglicans no
fluido articular predispondo ao desenvolvimento de alteragdes no tecido articular
(Peyron, 1991).

A auséncia do menisco, em decorréncia da meniscectomia, por prejudicar a
distribuicdo de cargas sobre a superficie cartilaginosa e provocar uma efusao articular, é
outro fator com forte associagdo a instalagdo do processo osteartrosico (Ciccutini et al.,
1997).

Ressalta-se ainda, no estudo da osteoartrose, a importancia do exercicio fisico, ja
que este, pelo seu carater repetitivo e planejado (Caspersen el al, 1985), quando
realizados por segmentos corporais que apresentam anormalidades biomecanicas, pode se
tornar um fator de risco em potencial a OA. Desta forma, se por um lado a prética de
atividade fisica regular é um fator essencial para a satde articular, por contribuir a
mobilidade, nutricdo e estabilizagdo articular, por outro lado, pode acarretar uma
sobrecarga excessiva de tal forma a vulnerabilizar a cartilagem articular aos processos

degenerativos.
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Capitulo 2
Objetivos

Geral
O objetivo desta dissertagdo € verificar se as recomendacdes para a pratica regular
de atividade fisica no controle do sedentarismo e da obesidade incluem alertas, ou

orientacdes, sobre os riscos potenciais da atividade fisica inadequada.

Especificos

Realizar uma revisdo da literatura sobre os riscos potenciais da pritica do
exercicio fisico no controle do sedentarismo e das doencas cronico-degenerativas;

Buscar evidéncias sobre os efeitos do exercicio fisico no desenvolvimento da
osteoartrose;

Analisar as recomendagdes voltadas a prética regular da atividade fisica dentro
das politicas de sadde, identificando em que grau estas recomendagdes incluem

orientacdes sobre os riscos das afeccdes muisculo-esqueléticas.
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Capitulo 3
Materiais e Métodos

3.1 O Caminho Metodoldgico

Esta dissertacdo se inscreve como uma pesquisa exploratéria, que buscou
compreender a construcio acerca dos saberes e praticas da satde e prevengao.

A partir de uma revisdo bibliogréfica abrangente procurou-se trazer o corpus de
conhecimento presente na producio cientifica sobre o tema atividade fisica e saude, que
sustentam as politicas de satde, tanto em nivel da promog¢ao da saide como na prevengio
e tratamento das doengas cronico-degenerativas .

Na Introducgio, optou-se por apresentar um panorama sobre o quadro de transicao
epidemioldgica tecendo suas varias dimensdes a partir das transformagdes no estilo de
vida das populagcdes e seus efeitos na saide da populacdo. Partiu-se entdo para a
apresentacdo dos fatores de risco as doengas cronico-degenerativas, chamando a atengéo
para o sedentarismo neste contexto. Procurou-se também, mostrar algumas limitagdes e
inconsisténcias no discurso do sedentarismo.

Foram abordadas as afec¢bes miisculo-esqueléticas no cendrio das doencgas
crOnico-degenerativas, mostrando seu impacto e o custo social que representa, para
subsidiar a verificagio dos pressupostos da pesquisa. Ao mesmo tempo foram
apresentadas referéncias tedricas envolvendo aspectos biomecénicos e fisiopatoldgicos
das AME, presentes nos compéndios da reumatologia, medicina esportiva, ortopedia,
cinesiologia e fisioterapia, e nos artigos mais recentes publicados em periddicos
indexados, para subsidiar a hipdtese de que ao se expor a populacdo a pratica
indiscriminada do exercicio, é possivel que para alguns grupos populacionais, se esteja
vulnerabilizando o sistema miisculo-esquelético as AME.

Para auxiliar a andlise das politicas de satide, procurou-se conceituar a atividade
fisica para que se pudesse apresentar seus beneficios no contexto das doencas crénico-
degenerativas, em particular na obesidade, ressaltando a influéncia do condicionamento
fisico nesta morbidade. Introduziu-se entdo, uma explicag@o preliminar no que se refere a
traducdo do termo fitness (este termo bastante empregado na pesquisa, € muitas vezes
empregado na forma nao traduzida).

Seguidamente, procurou-se na literatura os riscos que a atividade fisica

inadequada pode trazer ao corpo propiciando a instalagio das AME. As AME
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selecionadas na pesquisa foram, entre os problemas miusculo-esqueléticos, aquelas cuja
patogenia esta estreitamente relacionada a sobrecarga mecénica, como a osteoartrose e as
periartrites.

Os dados colhidos foram sistematizados em quatro categorias: (1) a atividade
fisica/exercicio fisico/ fitness; (2) os beneficios da atividade fisica; (3) as afeccdes
musculo-esqueléticas induzidas pelo exercicio; (4) as recomendacdes das politicas
publicas para a prética de atividade fisica.

Quanto as politicas de saide, o primeiro passo foi dirigido para os campos onde a
prética de atividade fisica se inscrevia como estratégia de saide. Neste sentido voltou-se
para as recomendacdes a prdtica de atividade fisica presentes em algumas politicas de
saude nacionais, estrangeiras e dos organismos internacionais, que servem de base as
politicas nacionais ou que sdo homologadas pelo Governo brasileiro. No caso particular
das norte-americanas, a escolha se deu movida pela constatagdo da freqiiéncia com que
eram mencionadas, nos programas nacionais, as pesquisas, autores e programas de saide
publica americanos. Alguns documentos da OMS voltados ao controle da obesidade
foram também investigados para identificar a evolucdo das medidas preventivas e
terapéuticas na medida em que o controle da obesidade se tornou um dos eixos centrais
nas politicas publicas mundiais de saide. Foram consultados os documentos relativos as
seguintes politicas:

®  Healthy People 2000 e 2010 (DHHS, 1991; 2010);
e Asrecomendacgdes do Centro de Controle das Doencas - CDC (DHHS, 1996; Pate

et al, 1995; ACSM, 1993);

e Recomendagdes da Food and Agriculture Organization (FAO / Organizacio das
Nagdes Unidas para Agricultura e Alimentagdo) e da World Health Organization
(WHO / Organizagdo Mundial da Saide) (OMS, 1985; WHO, 2000; WHO/FAO,
2003);

® Programa Atividade Fisica e Saide do MS (MS/MEC, 1996);

¢ Plano de Reorganizag¢do da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(MS. 2001b);

e Programa Nacional de Promocdo da Atividade Fisica — “Agita Brasil” (MS,
2001a);
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e PNAN (MS, 2003);

e A Sobrecarga das Condi¢des Miisculo-Esqueléticas no Novo Milénio (WHO,
2003).

Estes documentos foram adquiridos pela internet utilizando os respectivos sites:

MS, WHO, FAO.

Uma vez estabelecidas as recomendacgdes que se queria analisar, por conterem
explicitamente a pratica da atividade fisica como uma de suas acdes, partiu-se entdo para
a investigacdo dessas recomendagdes: quais eram os seus objetivos e metas; para quem
eram dirigidas, se ao publico, profissionais da satide e planejadores ou para o individuo;
se eram voltadas para a pratica de exercicios especificos, ou para a incorporacdo de um
estilo de vida mais ativo no cotidiano; e se descorriam sobre os possiveis riscos que a

prética de exercicio poderia trazer ao corpo, especificando os subgrupos populacionais.

Critérios de qualidade:

O levantamento bibliografico buscou identificar (i) sob que marcos tedricos se
fundamentam e se dirigem as recomendacdes da atividade fisica; (ii) como se dd a
incorporacdo das afeccdes musculo-esqueléticas nas estratégias voltadas ao incremento
da atividade fisica; (iii) e como a atividade fisica pode ser um fator de risco em potencial
para subgrupos populacionais.

Em especifico aos artigos cientificos consultados, estes foram alcancadas a partir
das listagens contidas nas referéncias bibliograficas dos artigos publicados em revistas
conceituadas e nos documentos das politicas nacionais e internacionais. A maior parte
dos artigos foi obtida nos seguintes periddicos: American Journal of Epidemiology,
Public Health Report, Journal of the American Medical Association, Arthritis and
Rheumatism, New Englnd Journey, entre outros, acessados nos bancos de dados do
Pubmed, BVS e Capes. A opc¢do pelos artigos e autores consultados se deu tanto pela
frequéncia com que estes eram citados, como pela relevincia aos objetivos da
dissertacdo. As pesquisas consultadas consistiam, em grande parte, de estudos
populacionais de coorte longitudinal, e em menor escala, de estudo clinicos

randomizados.
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O critério de escolha dos livros-textos estd descrito mais suscintamente no

decorrer do presente capitulo.

3.2 A Coleta de Dados

O campo de pesquisa foi o dos periddicos cientificos, compéndios e portais da
saide, incluindo revistas especializadas indexadas e em livros-textos. As dareas
consultadas foram: Sadde Publica, Obesidade, Medicina Esportiva, Cinesiologia (estudo
do movimento), Educacdo Fisica, Reumatologia, Ortopedia e Fisioterapia.

Muitos destes artigos foram obtidos pela internet na Base de Dados do Medline,
BVS, CAPES e sites institucionais, como também foram adquiridos no acervo das
bibliotecas de Manguinhos e da ENSP ou em institui¢des integradas pelo Comut.

O acesso aos documentos dos orgdos publicos (DHHS, WHO, FAO) foi
conseguido através dos respectivos sites, e pelos sites de busca: Capes, Google, BVS,

Lilacs, Sciello.

3.2.1 Documentos das Politicas de Satide e Institucionais

Os documentos e portarias ministeriais foram selecionados nas politicas mundiais,
norte-americanas e as nacionais, identificando o papel da atividade fisica, tanto no
controle das doencas cronico-degenerativas e fatores de riscos associados, como nos
programas de promocdo da saide (WHO, FAO, Department of Health and Human
Services (DHHS) e Ministério da Saide). Também se pesquisou a série de relatdrios
técnicos do WHO. Em particular, destaca-se a série 919, por ter disponibilizado uma
revisdo atualizada de estudos sobre doengas reumadticas, evidéncias epidemioldgicos e
estudos sobre o impacto socioecondmico das AME no panorama da satide publica.

Esses documentos foram obtidos através dos respectivos sites, nas publicacdes
das séries técnicas da WHO, por intermédio da internet e acervos da Fiocruz e de outras
instituicoes.

Em particular a busca aos documentos do MS, na pesquisa ao seu site, foram
utilizadas as palavras-chaves: “lesdes musculo esqueléticas”, “atividade fisica”,
“exercicio fisico”, “fisioterapia”, “promoc¢do da saude”. Foram encontrados alguns
programas no campo da Promocdo do Ministério da Saide através dos manuais de
Educacio a Distancia editados pelo programa Atividade Fisica e Satide, criado pela agdo

conjunta do Ministério da Educag@o e de Desporto e a Cordenacdo da Doengas cronico
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degenerativas do Ministério da Saide no periodo de 1986 a 1996. Estes manuais sdo
apresentados em unidades :1- “Exercicio fisico e saide: guia de estudo”; 2- “Exercicio
fisico e satde: bases metodoldgicas” (1986); 3- “Exercicio fisico e saude: pratica
saudavel do exercicio” (1997); 4- “Exercicio fisico na promocgdo da saide”, (1986); e, 5-
“Exercicio fisico e satide dirigidos as criancas e adolescentes”(1997). Outros manuais
consultados foram: O “Resumo Executivo” , o “Exercicio Fisico e Saude e o “Exercicio
na Promocao da Satde”,

O acesso as portarias ministeriais que criaram o programa Atividade Fisica e
Satide desde 1986 até 1996, ndo estava disponivel para consulta até a data solicitada pela
pesquisa (17/9/2003).

Outro documento da MS pesquisado, foi o Plano de Reorganizacio da
Hipertensao Arterial e Diabetes do MS (2001), onde foi possivel encontrar uma revisao

atualizada de estudos recentes na area de atividade fisica e sadde.

3.2.2 Livros-Texto

Nos livros e compéndios sobre os temas ‘“atividade fisica,”, “lesdes/afeccdes
musculo-esqueléticas/osteoartrose”, “prevencdo”, a consulta foi feita por intermédio dos
indices. O critério de selecdo para estes livros se deu pela qualidade dos textos
apresentados, no que diz respeito as informacdes e dados apontados, respaldos por
estudos frequentemente referendados nas principais publicacdes e documentos, como
também pelo fato desses livros serem adotados como referéncia pelo ensino biomédico de
um modo geral.

No acervo das bibliotecas da ENSP e de Manguinhos foram utilizadas as
palavras-chaves: “exercicio fisico”, “lesdes musculo-esqueléticas”, e “educacdo fisica”.

Foram encontrados os seguintes livros:

= A. GONCALVES: - Saiide Coletiva e Urgéncia em Educacdo Fisica (1997)

Este livro, contendo vdrios textos escritos por diversos pesquisadores
proritariamente da drea de Educacgdo Fisica permitiu, pela extensa lista de publica¢des na
secdo das Referéncias Bibliogrificas de cada um de seus capitulos, que se chegasse as
publicacdes que foram a fonte bibliogréfica para a pesquisa inicial sobre o tema atividade
fisica e sadde. Além de trazer diversas discussdes e levantamentos bibliograficos sobre
atividade fisica e satde, permitiu que se chegasse as publicacdo do Public Health Policy .

Entre estas, se destaca aquela de outubro de 1985 por conter em seus capitulos, os
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diversos temas apresentados no semindrio organizado pelo CDC sobre atividade fisica e
saude, pelos maiores especialistas nessa drea. Entre eles: Carl Caspersen, Kenneth
Powell, Paffenbarguer, Koplan, entre outros. Nesta publicacdo o artigo de J.P. Koplan.se
tornou bastante relevante para o tema da dissertacdo por apontar os riscos em potencial
do exercicio fisico no ambito da satde publica, apresentando uma extensa lista de
levantamentos bibliograficos pertinentes ao assunto.

= Vivian Heyward:. Advanced fitness assessment & exercise prescription (1997).

Este livro confirmou a relevancia dos autores e artigos apresentados no livro de
Gongalves.

Por ser um livro direcionado aos profissionais da atividade fisica, aborda aspectos
epidemioldgicos, fisioldgicos e patoldgicos envolvidos tanto com os beneficios da
atividade fisica para a saide de um modo geral, e, as doencas cardiovasculares e a
obesidade, em particular. Este livro trouxe uma revisdo atualizada dos aspectos
fisiopatolégicos em decorréncia da falta de atividade fisica. E um livro que traz as
informagdes necessdrias quanto aos critérios especificos para a prescricdo da atividade
fisica. Baseando-se em intimeros estudos, apresenta em seus capitulos elementos
indispensdveis a elaboragdo de um programa de atividade fisica no cntexto das doengas
crOnico-degenerativas. Entretanto, pouca informacdo foi obtida quanto aos aspectos que
poderiam ser identificados como restritivos a pratica indiscriminada da atividade fisica.

=Compéndios da Ortopedia, Fisioterapia e Cinesiologia :

Para identificar e analisar os aspectos andtomo-fisiologicos que estariam
envolvidos com a etiogénese das afeccdes musculo-esqueléticas e aquelas em decorréncia
da prética de exercicio foram selecionados os seis livros-textos, abaixo destacados:

1- SODERBERG, G., 1986. Kinesiology: Application to Pathological Motion.

2- CYRIAX, J., 1984. Textbook of Orthopedic Medicine: Diagnosis of Soft Tissue

Lesions.

3- SIMON, L. et al , 1982. Manual de Reumatologia.

4- PETERSON, L. & RENSTROM, P., 1986. Sports Injury: Their prevention and

treatment

5- HALL, S .J., 2000. Biomecdnica Bdsica

6- BIENFAIT, M., 1987. A Fisiologia da Terapia Manual.

7- SOUCHARD, P., 1987. Reeducacdo Postural Global.
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O primeiro- Kinesiology: Application to Pathological Motion., por conter
aspectos acerca dos processos biomecanicos envolvidos no movimento humano, como
também com as propriedades biomecénicas dos tecidos muculo-articulares, para que se
pudesse justificar o potencial de instalacdo de lesdes em decorréncia da atividade fisica
excessiva ou indiscriminada.

O segundo- Textbook of Orthopedic Medicine: Diagnosis of Soft Tissue Lesions,
¢ um livro texto da Ortopedia que além de valorizar as alteragdes do tecido mole
(musculos, tenddes, cdpsula e ligamentos) na patogenia das AME, aborda também, os
recursos avaliativos e terapéuticos no controle destas patologias.

O terceiro- Manual de Reumatologia é também um livro cldssico de reumatologia
que apresenta os fatores metabdlicos envolvidos com a etiologia e fisiopatologia das
afec¢Oes reumdticas, onde se pdde averiguar que as osteoartroses estdo presentes no
campo das doengas reumaticas, ndo sé restritas a Ortopedia.

O quarto e quinto livro - Sports Injury: Their prevention and treatment e
Biomecanica Bdsica, identificam os principais agravos ao aparelho musculo-esquelético
em decorréncia da pratica esportiva. O quinto livro aborda os aspectos biomecanicos da
motricidade humana e do esporte.

O sexto livro- A Fisiologia da Terapia Manual, traz uma visdo mais voltada a
alteracdes musculo-esqueléticas como resultantes das alteracdes de mobilidade articular,
dos desequilibrios musculares e posturais.

O livro de Philippe Souchard- Reeducagdo Postural Global., € um marco dentro
do novo modelo da Fisioterapia por apresentar uma concepcdo mais global das AME,
centrando-se na concepcio das cadeias musculares na motricidade corporal, concebe que
as alteracdes da mobilidade e da postura sdo decorrentes dos desequilibrios de tonus e
forca muscular das cadeias musculares da estatica e a dindmica.

Foi também consultado um dos poucos textos da fisioterapeuta francesa Francoise
Mézieres, mestre de Souchard. A importincia desta autora, cujas poucas publicacdes
foram resultado de palestras, se deve a sua influéncia sobre as principais correntes
terapéuticas na cinesioterapia. A técnica do RPG ou Reeducacdo Postural Global se

fundamenta exclusivamente no “conceito Mézieres”.
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3.2.3 Periodicos

Os sites do PubMed /Medline, BVS e Capes permitiram acessar os principais

periddicos e chegar aos autores-referéncia e seus respectivos artigos. Isto se deu também
pelo recurso do Related Link.

Pelas palavras-chaves: “musculoskeletal injury”, “sports” and “‘exercise” and
“obesity”, pdde-se chegar as afeccdes musculo-esqueléticas, os aspectos mecanicos e
etioldgicos relacionados ao excesso de uso, € a novos autores. Através do Related Link
foi-se refinando a busca para poder identificar os fatores de risco as AME em decorréncia
do exercicio, identificando estudos que traziam a osteoartrose como possivel
conseqiiéncia da prética de exercicio nos idosos, encontrados também com a utilizagdo
das palavras-chave: “osteoarthritis” and “obesity” and “physical activity”.

Ao pesquisar as referéncias bibliograficas, os assuntos envolvidos com a
patogénese articular foram selecionados no intuito de mostrar a conseqii€ncia da
sobrecarga mecanica sobre os tecidos articulares.. Entre esses buscou-se os fatores
mecanicos constitucionais- como os desvios axiais dos membros e da coluna vertebral, os
desequilibrios musculares e as altera¢Oes articulares em decorréncia de traumas.

Os periddicos do acervo das bibliotecas de Manguinhos foram consultados

utilizando as palavras-chaves: ‘“musculo-esqueléticas” , “artroses”, “atividade fisica”.
Segundo o resultado de pesquisa obtido no Lilacs, Sciello, Bireme houve uma
predominancia de tema referido as AME na satde do trabalhador e do Idoso.

Entretanto, foi possivel encontrar alguns artigos alertando sobre os riscos do
exercicio na educagdo fisica e no esporte — o artigo de Koplan (1985), no Public Health
Report. Nos poucos exemplares disponiveis (década de 90 e apenas dois do ano 2000) das
publicacdes nacionais, Atividade Fisica e Saide e Revista Brasileira de Atividade Fisica,
s6 foi encontrada uma referéncia as AME (Matsudo, 1990; Matsudo & Matsudo, 1991),
proveniente da atividade aerébica. A grande maioria dos artigos publicados nessas

revistas apenas apontavam para os beneficios da atividade fisica.

3.3 Metodologia de Analise das Politicas de Satade
Os programas de satide foram analisados utilizando-se quatro categorias de

analise:
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e Os objetivos das recomendagdes: se estas eram voltadas para: i)prevencdo das
doencas cardiovasculares e fatores de risco associados; ii)para o
tratamento/controle das condi¢cdes moérbidas; iii)ou a promogdo da satde.

Esta categoria permite devendar a estratégia adotada pelas politicas de satde no
intuito de identificar a forma adotada por cada uma, ja que seus objetivos sdo diferentes.

Entendendo-se que a nova sadde publica tem na Promoc¢do da Sadde uma
estratégia de reestruturagdo do tradicional modelo biomédico. Segundo Buss (2003): “O
enfoque da promogdo da saiide é mais amplo e abrangente, procurando identificar e enfrentar os
macrodeterminantes do processo saiide-doenga, e buscando transformd-los favoravelmente na
direcdo da saiide (...) Aponta para a transformagdo dos processos individuais de tomada de
decisdo para que sejam predominantemente favordveis a qualidade de vida e a saide”
(2003:33).

Assim sendo, estabelece-se uma distingdo entre os processos de prevengdo e
tratamento, como sendo centrados na doencga, a promog¢do. Caponi traz uma explicacio a
essa diferenca: “promogdo da saiide reiine o conjunto de atividades realizadas com o propdsito
de melhorar um estado de saiide positivo, enquanto que a prevengdo de doengas e danos é o
conjunto de atividades que persegue o proposito de evitar conseqiiéncias negativas ou riscos
para a satide” (Caponi, 2003: 17).

e Publico alvo: se as recomendagdes dirigiam-se preferencialmente para o individuo
e/ou populacdo, ou para o profissional da satide e planejadores.

Esta categoria permite saber se as recomendacdes ao serem dirigidas ao
profissional da saide e gestores, se estdo presentes procedimentos e critérios técnicos
especificos no que diz respeito aos aspectos prescritivos do exercicio fisico para a
populagdo, ou para o individuo. Por outro lado, se as recomendacdes eram dirigidas
diretamente a populagdo, como estas eram realizadas no sentido de adequar as diversas

formas de atividade fisica aos subgrupos populacionais.

e Tipo de recomendagdo proposta: Se as recomendagdes preconizavam o
condicionamento fisico alcancado pelo treinamento fisico ou se voltavam a
incorporacdo de um estilo de vida ativo nas praticas do cotidiano e nas atividades
de lazer.

Uma vez que as recomendacgdes cercam-se de aspectos tais como freqiiéncia,

duracdo e repeticdo, buscou-se investigar se seu cardter prescritivo visava apenas o
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exercicio fisico enquanto recurso para a sadde, ou se estimulava o incremento da
atividade fisica no cotidiano. Para tal, buscou-se identificar os sentidos envolvidos com o
tema atividade fisica.

Entende-se atividade fisica, “como qualquer movimento corporal produzido
pelos miisculos esqueléticos que resultem em gastos de energia além do nivel basal’
(Capersen, 1985:128). Séo elas:(1) atividades obrigatérias, que até entdo eram definidas
como ocupacionais e socialmente desejaveis; e (2) atividades discriciondrias, como o
conjunto de atividades fisicas opcionais, ai incluidas a prética de exercicios fisicos
(FAO/WHO/UNU, 2004). E exercicio, que se caracteriza por ser “uma atividade fisica
planejada, estruturada, repetitiva e propositiva com o objetivo de melhorar ou manter os
componentes do condicionamento fisico” (Capersen, 1985:128);

e Riscos da atividade fisica: Se nas recomendacdes estavam presentes adverténcias
sobre as AME, em particular, as doengas degenerativas articulares.

As orientagdes voltadas a prescricdo de atividade fisica tanto para o publico em
geral, como para os especialistas, deveriam conter procedimentos prescritivos segundo o
principio da individualidade (Heyward, 1997), ou seja, que orientasse quanto as
singularidade de cada corpo, sua histdria clinica, condicdo fisica e limitagdes, de tal
forma a evitar lesdes em decorréncia da atividade fisica inadequada.

Neste sentido buscou-se identificar se as recomendag¢des incluiam procedimentos
avaliativos tais como exame fisico, postural e testes clinicos, e se orientavam quanto aos
aspectos técnicos da atividade fisica proposta, tais como: técnicas de execucdo,

progressdo dos exercicios, condicdes ambientais adequadas, entre outros.



36

Capitulo 4

Resultados e Discussao

4.1. A atividade fisica e saude

A acdo exercida pela atividade fisica sobre a saide das pessoas vem sendo
estudada nos ultimos anos, sobretudo com base em trés objetivos: mostrar a influéncia da
atividade fisica sobre os padrdoes de morbi—mortalidade, justificar tecnicamente a
recomendacdo da adogdo sistemdtica da atividade fisica através dos programas de
prevengdo das doencas cardiovasculares e promog¢do da satdde, e buscar meios de se
controlar os custos crescentes com as doengas cronico-degenerativas (MS, 2001b; Blair et
al., 1996; Hatziandreu et al., 1988).

De um modo geral, encontram-se nas recomendagdes, orientacdes voltadas seja
para a pratica de atividade fisica, seja para o exercicio. Essa falta de uma distingdo
precisa, tantas vezes presente nos textos, revela a imprecisdo sobre 0os meios propostos
nas recomendacdes. Segundo o CDC'” a atividade fisica é definida “como qualquer
movimento corporal produzido pelos miisculos esqueléticos que resultem em gastos de
energia além do nivel basal” (Capersen et al., 1985:128). A quantidade de energia
necessdria a realizacdo de qualquer movimento pode ser expressa em quilojoules (kJ) ou
em quilocaloria (kcal).

Por outro lado, o exercicio, embora venha sendo empregado indistintamente com
a atividade fisica, € uma subdivisdo desta, que se distingue por ser “uma atividade fisica
planejada, estruturada, repetitiva, e com o objetivo de melhorar ou manter o0s
componentes do condicionamento fisico” (Capersen et al., 1985:128). O préprio CDC
destaca o exercicio fisico como sendo “a forma apropriada de atividade fisica” (Koplan
et al., 1985:189) para se alcangar as metas de saude propostas pelas politicas de satde.
Preconiza-se o treinamento com exercicios (Fletcher et al, 1992) como a forma de se

alcancar a aptidao fisica, ou fitness, que segundo Caspersen et al. (1985:128), “se refere

' Estes foram apresentados no workshop promovido pelo CDC (Centers for Disease Control e Prevention)
em 1985, denominado “Aspectos Epidemiolégicos e Satde Publica: Atividade Fisica e Exercicio”
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ao conjunto de atributos que as pessoas tem ou que desejam alcangar, alguns dos quais
relacionados com a saiide”.

Segundo o DHHS (1996:20):

“A abordagem geralmente aceita é definir aptidao fisica como a habilidade de efetuar as
tarefas didrias com vigor e agilidade, sem apresentar fadiga inadequada, e com ampla
energia para aproveitar as atividades nos momentos de lazer e adaptar-se a emergéncias
inesperadas. A aptiddo fisica inclui: resisténcia cardiorrespiratoria; resisténcia, forca e
poténcia da musculatura esquelética; velocidade; flexibilidade; agilidade; equilibrio; tempo
de reagdo; e composi¢do corporal.”

Carpersen et al. (1985) diferenciam a aptiddo fisica segundo objetivos especificos
quer sejam voltados para a satude, quer sejam para o treinamento esportivo. Assim, sdo
identificados como (1) aptiddo fisica voltada para a satde (fitness related to health), e
(2) aptiddo voltada ao desempenho atlético (fitness related to performance), conforme

detalhado na figura 3.

Resisténcia cardiorrespiratdria
Resisténcia muscular

Forca muscular

Composi¢do corporal
Flexibilidade

Aptidao relacionada a saude

Aptiddo Fisica -<
(fitness) Agilidade

Equilibrio

Coordenagdo

Velocidade

Poténcia

Tempo de reagdo

Aptidao relacionada a habilidade
\_ atlética

Figura 3- Componentes da Aptidao Fisica

(Figura adaptada de Caspersen ef al., 1985 )

Apesar das vdrias distingdes propostas por Capersen et al.(1985), percebe-se que
na pratica a diferenciag@o entre um ou outro grupo de atributos, ndo se distingue da forma
proposta pelos autores. Por exemplo, todos os atributos referidos & aptiddo para a satde
(forga, resisténcia, etc.) sdo imprescindiveis ao condicionamento atlético, da mesma
forma que atributos como agilidade, equilibrio, coordenacdo, sdo componentes essenciais
para a saide. Assim sendo, € mais plausivel que a distin¢do entre um ou outro objetivo,

saude ou condicionamento atlético, se estabeleca muito mais pela qualidade/quantidade
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do treinamento (DHHS, 1996) do que pela separagéo entre atributos, todos, sem excecao,
necessarios para a adequacg@o do corpo ao meio.

Entretanto, o termo fitness tem sido empregado mais com o sentido de
condicionamento cardiorrespiratério. De fato, o DHHS também define o termo fitness
como “‘um componente da aptiddo fisica que estd relacionado a habilidade dos sistemas
cardiaco e respiratorio de disponibilizar oxigénio durante uma atividade fisica mantida
por um tempo” (DHHS, 1996:21).

Essa inclinag@o para o aspecto aerdbico do fitness é observada nas recomendagdes
e nos estudos em duas instancias:

A énfase no aspecto do condicionamento cardiorrespiratério é evidente nos
estudos e conseqiientemente nos programas onde a atividade fisica € recurso para a satide:
(1) ora pela referéncia direta deste atributo com os exercicios de resisténcia
(endurance)'®, através de especificagdes tais como duracio minima, freqiiéncia e
intensidade necessdrias para o alcance do fitness; (2) ora pelas conclusdes apontadas nos
estudos apresentando os niveis de fitness por intermédio das mesmas varidveis que
definem o nivel de condicionamento cardiorrespiratorio, ou seja, volume maximo de
oxigénio (VO,max), MET e freqiiéncia cardiaca.

O conjunto de evidéncias foram provenientes de estudos que buscaram relacionar
esta pratica aos beneficios para a saide a curto e longo prazo. Os beneficios apontados
pelos estudos se construiram sobre um modelo estabelecido em termos do efeito dose-
resposta (LaPorte et al, 1985), ou seja, a partir dos efeitos provenientes de “quantidade”
de esforco exigido pelo exercicio fisico pdde-se constatar respostas fisioldgicas as
variagdes deste esforco.

As experiéncias sobre aos efeitos da atividade fisica a satide comecaram a se
desenvolver no campo da fisiologia do exercicio, presumivelmente a partir da descoberta
de Lavoisier no século XVIII de técnicas para medir o consumo de oxigénio e a producao
de diéxido de carbono (DHHS, 1996). Partiu-se entdo, para a verificagdo do efeito do
exercicio sobre o metabolismo energético (consumo de O2 e produgido de CO?) através da
comparacao sistemdtica de alguns aspectos relacionados com o treinamento (intensidade,
freqiiéncia e duragdo). Pdde-se comprovar entdo, a melhoria da capacidade de transporte

de oxigénio para o trabalho muscular por intermédio dos exercicios de resisténcia

'8 O termo endurance foi aqui traduzido como resisténcia: “Implica em um esforco repetitivo ou continuo
(Strauss, 1979:97)
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cardiorrespiratéria. A implicacdo desse achado a saide cardiovascular foi o
estabelecimento de parametros clinicos precisos que permitiram melhorar o desempenho
do musculo cardiaco. A saber: entre 60 a 90% da freqii€ncia cardiaca méxima, ou o
equivalente a 50 a 85% da poténcia aerébica maxima (volume maximo de O2). Como
conseqiiéncia, o exercicio aerdbico passa a ser preconizado para a prevengdo primdria e
secunddria da doenga cardiovascular (WHO/FAO, 2004; WHO, 2000; NIH, 1996;
Fletcher et al., 1992).

A prética do exercicio aerdbio é predominante também no controle da obesidade,
jd que o incremento do gasto energético permite que as reservas lipidicas sejam
mobilizadas para restaurar a energia necessdria ao trabalho muscular prolongado, desta
forma, equacionando a situacdo da alta ingestdo energética sendo inclusive, recomendado
preventivamente na quarta década de vida para compensar a diminui¢do progressiva do
indice basal metabdlico (BMR) em relac@o a entrada de energia (Felson, 1996). Foram
encontradas também evidéncias de que esta forma de exercicio atua positivamente na
prevencao das dislipidemias19 (NCEP, 1993; Fletcher et al, 1996; Kannel et al, 1996).

Quanto ao controle dos processos arteroscleréticos, Powell e Paffenberger (1985)
sugerem que os beneficios alcangados pelos exercicios de resisténcia estejam
relacionados mais a um ‘“condicionamento metabdlico”, do que propriamente ao
“condicionamento fisico”, conforme constatado pelos eventos produzidos em nivel
fisiol6gico: no perfil sérico lipoprotéico, na atividade fibrinolitica e na diminui¢do da
viscosidade plaquetdria.

Tradicionalmente, para se alcancar os beneficios a saide, eram indicados os
exercicios com intensidade moderada 2 intensa®’, ou seja, aqueles que utilizam os grandes
grupos musculares ritmicamente e continuamente por um periodo variando entre 15 e 60
minutos por sessdo de treinamento, com a freqii€éncia de 3-5 dias por semana (Pate et al,
1995). A medida que os estudos avancaram, observou-se que os mesmos beneficios
poderiam ser alcangados com atividades moderadas, realizadas em curtos intervalos de
tempo, ou com uma intensidade de 3 a 6 MET (Pate er al. 1995). Isto seria o suficiente
para que o ritmo dos batimentos cardiacos aumentasse fazendo com que a pessoa
respirasse um pouco mais rapido que o normal, sem provocar fadiga, dispnéia ou dor no

peito (MS, 2001b; Strauss, 1979).

19 As dislipidemias sdo representadas pela hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.

20 A atividade fisica intensa € aquela em que a intensidade é maior do que 60% do consumo maximo de O2
(Pate et al., 1995).



40

Como conseqiiéncia, passou-se a considerar atividades que pudessem ser
realizadas ao longo do dia como forma de alcangar as metas recomendadas, tais como,
subir escadas em vez de elevadores, andar em vez de dirigir automével, pedalar ao
assistir televisdo, cuidar do jardim, brincar ativamente com as criancas e dangar.
Atividades mais formais poderiam ser acrescentadas a essas praticas cotidianas como
natagdio, corridas ou ténis (MS, 2001%; DHHS, 1996). O quadro 1 mostra o tempo
necessario gasto em diversas atividades para que tragam beneficios a saude.

Nas recomendacdes atuais encontram-se vdrias referéncias quanto aos efeitos da
prética de caminhada vigorosa (brisk walking)*' para o condicionamento fisico. Este é um
tipo de atividade moderada que consome em torno de 200 calorias por dia e que permite
que sejam alcancados os niveis recomendaveis da freqiiéncia cardiaca e do volume
miximo de oxigénio (VOymax) (Rippe et al, 1988). Essa atividade tem sido
recomendada, predominantemente, para o sedentario ja que “parece que o maior ganho
na relacdo risco-beneficio por unidade de mudangca ocorre nos niveis mais baixos de
atividade, principalmente para o muito sedentdrio” (Haskel et al, 1985:209).

Quadro 1: Exemplos de Atividades Fisica e a duracdao recomendada para os beneficios a
saide.

(Quadro adaptado de Heyward, 1997)

1- Exemplos de atividades fisicas moderadas: estas devem ser realizadas por mais tempo

Lavar e polir o carro precisa mais tempo.: 45 a 60 min.

Lavar janelas ou lavar o ch@o durante 45-60 min

Jogar voleibol durante 45 min.

Jardinagem durante 30-45 min.

Andar 2.8 km (1.75 milhas) em 35 min ou 3.2 km (2 milhas) em 30 min
Praticar atirar bola nas cestas de basquetebol durante 30 min
Andar 8.0 km de bicicleta (5 milhas) em 30 min.

Dangar rapidamente (dancga de saldao) durante 30 min.
Empurrar um carrinho de bebé 2.4 km (1.5 milhas) por 30 min.
Varrer folhas com um ancinho durante 30 min.

Exercicio Aerdbico aquético durante 30 min.

2- Exemplos de atividades vigorosas: estas requerem menos tempo
Nadar dando voltas na piscina durante 20 min.

Basquetebol em cadeira de rodas durante 15-20 min.

Andar de bicicleta 6.4 km (4 milhas) em 15 min.

Pular corda durante por 15 min

Correr 2.4 km (1.5 milhas) em 15 min

Subir escadas durante 15 min.

21 Brisk walking equivale a caminhar por 3 a 4 milhas por hora (mph) (Pate et al., 1995).
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4.2. Os problemas de satide e a atividade fisica

Tendo em vista o impacto que as doengas cronicas ndo-transmissiveis tem no
contexto do desenvolvimento econdmico global, agregou-se um valor econdmico ao
conjunto atividade fisica e dieta como “instrumentos chave em politicas para alcancar o
desenvolvimento economico” (WHO, 2003 pardgrafo 13). Nesse intuito, Hatziandreu et al
(1988) sugeriram que a insercdo da atividade fisica em nivel de prevencdo primaria, por
exemplo, diminuiria significativamente os gastos com medicamentos e intervencdes
cirdrgicas, o que poderia gerar uma economia liquida no gasto publico.

O relatério Atividade Fisica e Saude (DHHS, 1996) realizado pelo Departamento
de Sadde e Servigcos Sociais dos Estados Unidos identificou os beneficios da atividade
fisica a satide em trés instancias:

1*- reducdo de risco de mortes prematuras por doengas cardiacas, de desenvolver
diabetes, pressdo alta; e cincer de c6lon;

2%- redugdo da pressdo sangiiinea em portadores de pressdo alta, diminuicdo da
depressao e ansiedade;

3% auxilio no controle de peso, na manutengdo de ossos, musculos e articulacdes
sauddveis; assim como ajudando no desenvolvimento de forca e agilidade nos idosos, €
contribuindo para um bem estar psicologico (Heyward, 1997).

A importancia da atividade fisica na preven¢do de doengas, morte subita e na
manuten¢do de qualidade de vida foi sendo estabelecida a partir de alguns estudos
prospectivos. Entre estes, destaca-se o Framingham Heart Study promovido pelo
National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) com o intuito de identificar os fatores
ou caracteristicas comuns que contribuem para as doencas cardiovasculares. Foi
constatado que a inatividade fisica junto com a pressdo alta, colesterol alto, tabagismo,
obesidade e diabetes era fator de risco para as doengas cardiovasculares. Esse extensivo
estudo populacional teve inicio em 1948, na cidade de Framingham, em Massachusetts,
com amostra inicial de 5.209 pessoas e vem acompanhando a evolugdo dos agravos
cardiovasculares através das geracgoes.

Um outro campo de investigagdo que associou aspectos relacionados ao
sedentarismo com as doencas cardiovasculares se deu na saide ocupacional. As pesquisas
com trabalhadores dos transportes coletivos londrinos (Morris, 1953) com carteiros

(Morris, 1966), com ferrovidrios (Taylor, 1962) e com estivadores (Paffenbarger, 1972),
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encontrou associacdes entre o indice de infarto e morte subita e variacdo de gasto
energético exigido em certas ocupacdes laborais.

O impacto do estilo de vida ativo sobre as doencas cardiovasculares foi
investigado por Paffenbarger e colaboradores (1986 1972). Este estudo buscou investigar
por um periodo de 16 a 50 anos, uma populacdo de 36.500 ex-alunos de Harvard que ndo
apresentavam qualquer tipo de doenga coronariana. As caracteristicas dos estilos de vida
durante e ap6s o periodo universitario foram investigadas para avaliar em que medida a
pratica de atividade fisica — como caminhadas, subir e descer escadas, pratica de esporte
— realizada no periodo universitirio e depois de formados, interferia no indice de
mortalidade por doencas cardiovasculares. Constataram que o risco de ataque cardiaco
estava inversamente relacionado ao gasto de energia nos quase 17.000 alunos do sexo
masculino com idades entre 35 e 74 anos. Aqueles com indice de gasto energético
inferior a 2000 kcal por semana apresentavam maior risco (64%) do que aqueles com
indice maior de gasto energético. Verificaram também que mesmo na presenga de outros
fatores de risco, tais como o tabagismo, o excesso de peso e a histéria de morte precoce
dos progenitores por doengas cardiovasculares, o estilo de vida ativo dos pesquisados,
“neutralizava” a influéncia daqueles fatores.

Paffenberger (1993), em outro estudo, pdde observar melhor que em todas as
faixas etdrias o incremento do gasto energético — de mais ou menos 500 kcal para mais de
2000 Kcal por semana, promovia a reducdo da taxa de mortalidade e uma tendéncia ao
aumento de longevidade. A abrangéncia deste estudo, mesmo que limitado a verificagdo
da influéncia da atividade fisica, tem servido como marco referencial aos estudos
posteriores sobre o tema. Entretanto, conforme os proprios autores reconheceram, outros
fatores de risco ndo foram abordados, como niveis plasmadticos de lipidios, hébitos
dietéticos e caracteristicas psicossociais. Além disso, pela sele¢do da amostra restrita a
um grupo populacional formado por alunos do sexo masculino de uma universidade
americana freqlientada pela elite, deixou de abordar a influéncia dos aspectos
socioecondmicos envolvidos na incidéncia dos infartos.

Dessa forma, a partir dos vérios estudos que mostraram a relagdo da inatividade
fisica como fator predisponente as doencas cardiovasculares, Berlin & Colditz (1990),
puderam concluir que “a falta de atividade fisica é o fator de risco para doencas
coronarianas potencialmente modificdvel que deverd receber uma grande énfase nos

esforgos correntes para reduzir o impacto da doenga na sociedade” (op.cit.:626).
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A prética regular de atividade fisica tem sido indicada para o controle dos
processos aterosclerdticos (NIH, 1996; NCEP, 1993). Entretanto pouco se sabe sobre o
processo em que a atividade fisica modifica o estado condicional da artéria. Para Kannel
(1970) o beneficio da atividade fisica sobre o sistema cardiaco se deve primariamente a
formacdo de vasos colaterais e ndo como processo que interfira diretamente na
aterogénese. O aumento do numero de vasos colaterais permite uma adaptagdo ao
comprometimento da corondria, garantindo desta forma o suprimento de oxigénio para o
miocdrdio. Algumas evidéncias segundo o autor implicam nessa adaptacdo, como o0s
achados no coragdo post-mortum de individuos sedentdrios que apresentavam maior
numero de cicatrizes miocdrdicas pelas oclusdes ateromatosas. Sugeriu-se também que o
aumento das dimensdes do coragdo do atleta, por permitir uma economia de oxigénio ao
trabalho do musculo cardiaco, ofereceria uma protecdo aos danos decorrentes dos
processos ateroscleréticos (NCEP, 1993).

Posteriormente, estudo como o de Ornish (1990) mostrou como a mudanga para
um estilo de vida mais ativo, com dietas baixas em colesterol e livre de vicios como
tabagismo e dlcool, resultou em redugcdo do percentual de estenose das artérias
coronarianas.

Os beneficios da atividade fisica sobre outros problemas de satide t€m sido
investigados. Predominantemente através do exercicio aerdbico as evidéncias apontam
uma influéncia positiva sobre a hipertensdo pelo fato de que este tipo de exercicio
condiciona o musculo cardiaco de tal forma a promover o aumento do volume ejetado,
como também contribui para a diminuicdo da freqiiéncia cardiaca no repouso (ACSM,
1993; Fletcher, 1992).

Na hiperglicemia e no diabetes, a atividade fisica melhora a utilizacdo celular da
glicose, pelo aumento da sensibilidade a insulina (Scarcella, 2003), como também atua
nas hiperuricemias e na gota por reduzir os niveis sanguineos de 4cido trico, tornando
menores os efeitos deletérios sobre o sistema cardiovascular e renal (DHHS, 1996).

As evidéncias apontam para o efeito benéfico da atividade fisica no controle da
perda dssea, prevenindo a osteoporose (Marcus, 1993; Oyster, 1984). Mas também, com
a melhoria do condicionamento muscular, evitam-se as quedas, os vicios posturais e
algumas afeccdes miisculo-esqueléticas (Pollock, 1991).

O exercicio também exerce um papel importante na forma de lidar com o estresse

psicolégico. Exercicios vigorosos reduzem o estado de ansiedade em pessoas
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normalmente ansiosas (Taylor, 1985). Igualmente, exercicios aerdbicos regulares
auxiliam no controle dos sintomas de depressdo moderada (Heyward, 1997).

A eficacia dos exercicios no controle da depressdo foi agrupado por Heyward
(1997:226) a partir das seguintes constatacdes:

1. Exercicio € uma diversdo que auxilia a pessoa a relaxar em funcdo de mudanga
no seu ambiente e rotina;

2. Exercicio serve como um escape para dissipar emog¢des de raiva, medo e
frustracio;

3. Exercicio ajuda a auto-individualizagdo e aumenta a confianga na habilidade
propria de lidar com as situacdes que produzem o estresse, melhorando a auto-estima;

4. O exercicio produz mudancas bioquimicas que alteram os estados psicoldgicos.
Por exemplo, um baixo nivel de norepinefrina é associado & depressdo. Durante o
exercicio os niveis plasmdticos de norepinefrina aumentam, ajudando a aliviar os
sintomas da depressao.

Exercicios intensos e prolongados (acima de 30 minutos) aumentam os niveis
plasmaticos de cortizol, de epinefrina e de norepinefrina. H4 estudos que definem uma
intensidade minima de 60% da VO,max para produzir tais respostas hormonais. Outro
dado sobre os efeitos da atividade fisica prolongada é causado pelo aumento do nivel de
endorfinas do cérebro, que produz um efeito narcético que induz a sensagdo de prazer e

bem estar (Heyward,1997; Taylor, 1985).

4.2.1. A atividade fisica no envelhecimento

O interesse pela atividade fisica no envelhecimento parte de um dado real no
quadro da transicdo epidemioldgica. Com a expectativa do aumento da sobrevida, tem-se
buscado encontrar solu¢des visando a diminuicdo do impacto da perda progressiva da
capacidade funcional e estrutural do declinio natural das fungdes vitais. Atividades
rotineiras como andar, subir escadas, levantar-se da cama, subir no Onibus e outros
movimentos se tornam mais dificeis e fatigantes e eventualmente impossiveis de serem
realizados pelas pessoas em idade avangada. Esta ultima situagdo muitas vezes pode vir a
sobrecarregar os familiares, principalmente aquelas com poucos recursos financeiros.
Soma-se a este fato, o aumento das intervengdes médico-hospitalares e o consumo de

farmacos por comprometimentos dolorosos, fraturas e outros acometimentos ortopédicos
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que sobrecarregam o orcamento familiar, assim como os custos publicos com as
internacdes e condutas cirdrgicas (Rogers & Evans, 1993; Pollock, 1990).

O estudo realizado por Ramos (2003), tomando como amostra uma populacdo de
idosos na cidade de Sédo Paulo, constatou que boa parte dos individuos dessa pesquisa
apresentava queixas reumaticas associadas a dor, fraqueza e conseqiiente incapacidade
funcional, demandando ajuda de terceiros para realizar ao menos uma das atividades da
vida didria.

Com o avanc¢o da idade hd um declinio do condicionamento fisico decorrente da
reducdo da poténcia aerébica maxima e da forca muscular (Matsudo & Matsudo 1991;
Astrand, 1992). Esse processo, associado a reducdo no indice metabdlico basal,
caracteristico do envelhecimento, contribui para a prevaléncia da obesidade nessa faixa
da populacdo.

Entre a segunda e a sétima década de vida o declinio de forca muscular é de
aproximadamente 30% em decorréncia da reducdo de &4rea muscular em 40%,
principalmente das fibras musculares do tipo II (fibras féasicas, ou de velocidade) e da
diminui¢do de tamanho de ambos os tipos, I e II. Entretanto, mesmo no musculo
envelhecido, a composi¢do da fibra muscular se mantém relativamente constante. A
prética de exercicios de resisténcia promove o aumento da drea muscular como também,
melhora seu condicionamento. Esse tipo de exercicio estimula a proliferacio dos
capilares musculares e o incremento da atividade das enzimas oxidativas, trazendo uma
melhora significativa na VO,max. A presenca de uma quantidade maior de fibras
musculares e uma melhor capacidade oxidativa implica no aumento do gasto energético,
essencial ao controle do sobrepeso nesta faixa etdria (Rogers & Evans, 1993; Mazzeo et
al., 1998).

A préatica de atividade fisica regular atua também no controle do processo
degenerativo articular do idoso. Com o ganho de forca muscular resultante, a sobrecarga
intra-articular € atenuada, em especifico na realizag@o de atividades realizadas na posi¢do
de pé. Por outro lado, a recepcdo de cargas ciclicas proporcionadas pela atividade fisica,
aumenta a circulagdo de sangue e a mobilidade do fluido sinovial no espago articular,
promovendo, assim, a entrada de substancias essenciais a nutricdo e a integridade da
matriz cartilaginosa (Hootman, 2003).

A diminuicdo da flexibilidade muscular contribui para acidentes na terceira idade

em decorréncia da incapacidade de adaptacdo rapida a situacdes repentinas provenientes



46

dos reflexos neuroldgicos equilibradores. O quadro de rigidez musculo-articular
caracteristico do idoso é passivel de ser atenuado com a pritica de exercicios fisicos
regulares. O estudo de Chapman et al. (1972) mostrou que o treinamento de forca
reverteu, em parte, a rigidez articular dos dedos da mao.

Uma experiéncia realizada pelos pesquisadores do CELAFISCS com um grupo de
senhoras na faixa etdria de 52 a 75 anos, para investigar o efeito da pratica de Tai Chi
Chuan sobre o aparelho musculo-esquelético, sob a justificativa de que esta modalidade
de exercicio tem a particularidade de trabalhar com flexibilidade, for¢a e equilibrio
(Oliveira et al., 2001). Puderam observar o ganho nas varidveis antropométricas e
neuromotoras, como a melhoria do equilibrio e coordenagdo, como também detectaram a
diminui¢do da adiposidade e ganho de forca e flexibilidade de membros inferiores.

Os efeitos da atividade fisica também sdo comprovados como coadjuvante no
controle da osteoporose. Com a pritica de exercicios de intensidade mais intensa
realizado regularmente por mulheres apds a menopausa, evidenciou-se uma resposta
positiva no controle da perda 6ssea e de fraturas em decorréncia das quedas (Marcus,
1993; Matsudo & Matsudo, 1991; ACSM, 1993).

Assim sendo, foi constatado que a pratica regular de atividade fisica com
exercicios aerdbicos, de resist€ncia muscular e de alongamento, além de promover
mudangas nas funcdes cardiovascular, muscular, neuromotora e na diminuicdo de peso,
contribui também ao bem estar psicoldgico e o convivio social (Oliveira et al.2001;
OMS, 1995).

Entretanto, apesar dos beneficios a saide do idoso esses exercicios podem trazer
riscos ao aparelho musculo-esquelético. Pollock er al. (1990) alerta para o fato da
estrutura musculo-esquelética do idoso ser mais fragil e portanto, mais vulnerdvel a
lesdes 6steo-musculares em decorréncia destas praticas. Neste sentido, Astrand (1992)
sugere que um programa de exercicios que seja seguro para o idoso deve incluir
caminhadas, subir escadas, entre outras atividades domésticas, o suficiente para que seja
acumulado um total de 60 minutos didrios. Exercicios tais como natagfo, danca, corrida
realizados trés vezes por semana com duracdo de 30-45 minutos, s@o suficientes para se
alcancar um bom condicionamento cardiovascular e um gasto adicional de 750kcal.

Kopiler (1997) também orienta quanto a progressdo dos exercicios para essa faixa
etdria, que segundo ele deve ser lenta e gradual e que, de preferéncia, as atividades

recomendadas nio sejam competitivas para que seja evitado qualquer estresse ortopédico.
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4.2.2. A atividade fisica no contexto da obesidade

Quase todos os paises, ricos e pobres estdo experimentando uma epidemia da
obesidade (WHO/FAOQO, 2003). Embora esse fato ocorra com grandes variagdes entre os
paises, a transi¢do nutricional e o habito de vida sedentdrio que repercutem para além das
fronteiras dos paises desenvolvidos, influenciam conjuntamente o risco e a patogenia de
inimeras das doengas cronico-degenerativas. Conforme recentemente ressaltado pela
OMS:

“Dietas inadequadas e inatividade fisica sdo, dessa forma, as maiores causas das
principais doengas ndo-transmissiveis, incluindo doengas cardiovasculares, diabetes tipo
2 e certos tipos de cdncer, além de contribuir substancialmente para a carga global de
doencas, morte e incapacidade” (WHO, 2002: paragrafo 4).

A associacdo entre atividade fisica e obesidade se deu a partir de estudos
transversais que revelaram uma relacdo inversa entre o Indice de Massa Corporal e
atividade fisica, indicando que individuos com sobrepeso ou obesos eram menos ativos
que a contraparte (Guedes et al., 2001). Esta relacdo também se evidenciou em outros
tipos de estudo em que atletas que deixaram o esporte ganharam peso (WHO, 2000).
Muito embora a relagdo sedentarismo e obesidade ndo seja uma relagdo direta de causa e
efeito, ja que € dificil saber se obesos sdo0 menos ativos por causa da obesidade ou se o
nivel menor de atividade fisica é que causou a obesidade, “a tendéncia secular na
prevaléncia aumentada de obesidade parece estar paralela a redugdo na atividade fisica
e a escalada do comportamento sedentdrio” (WHO/FAO, 2003:102). Ao mesmo tempo
em que ressalta a influéncia da atividade fisica com a dieta equilibrada a sadde
separadamente e em conjunto, a OMS salienta:

“Assim, enquanto os efeitos da dieta e da atividade fisica sobre a saiide freqiientemente
interagem, particularmente em relagcdo a obesidade, existem efeitos adicionais para a saiide a
partir da prdtica da atividade fisica regular que sdo independentes da nutricdo e da dieta”
(WHO, 2002: 2- paragrafol2).

No Brasil, segundo dados divulgados pelo Ministério da Satde, 70% dos adultos
ndo estdo envolvidos em um nivel suficiente de atividade fisica o que, segundo o 6rgdo,
contribui para a evolucdo da epidemia da obesidade no Pais (MG/Secretaria de Satide,
2003; SBME, 1996a). J4 na Pesquisa Nacional de Saide e Nutricdo — PNSN, realizado

em 1989, que utilizou a avaliagio antropométrica pelo Indice de Massa Corporal,
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verificou-se que cerca de 24,6% da populacdo do pais apresentava sobrepeso e cerca de
8,3% eram obesos (MS, 2003). Os resultados da PNSN sdo mais confidveis do que os
apresentados pelo MS, que sdo provenientes da PPV(Pesquisa de Padrio de Vida)
realizada pelo IBGE no periodo de 1996 a 1997 (IBGE, 1998). Nessa pesquisa ha um
problema metodolégico que limita a interpretacdo desse resultado ji que as perguntas
relativas aos hébitos de vida do individuo se restringem a consulta sobre realizacdo de
atividade fisica somente nos momentos de lazer, deixando de considerar as atividades
fisicas realizados com as atividades laborais.

Embora ndo tenham sido registrados dados brasileiros sobre o custo direto do
sedentarismo, sabe-se que nos Estados Unidos os custos associados a inatividade fisica e
obesidade foram de aproximadamente 9,4% do gasto nacional em saide, devendo ter
consumido U$ 75 bilhdes em custos médicos no ano de 2001 (Brasil, 2001b).

A OMS propds como critério para o peso ideal o Indice de Massa Corporal® , ou
IMC, de 22.6 Kg/m2 para a populacdo masculina e de 21.1 Kg/m2 para a feminina. Os
valores acima de 25 Kg/m?2 sdo condi¢des ndo-saudaveis e acima de 30 Kg/ m2 definem a
obesidade e a qualificam como enfermidade (WHO, 2000). Entretanto, o critério para o
estabelecimento de situacdo de risco para algumas doengas, embora seja baseado em
limites do indice de massa corporal, apresenta algumas limitagdes. Primeiramente, o IMC
acima do valor saudavel pode ser resultado ndo do actimulo de gordura, mas da
variabilidade da composi¢éo corporal, como por exemplo, o individuo pode ter indice de
tecido magro (lean tissue) aumentado. Em segundo lugar, alguns pacientes, apesar de
estarem com excesso de gordura corporal, podem apresentar os tragadores clinicos
normais, como a pressao sistolica, glicemia elevada, nivel de colesterol, etc. Outros, com
um nivel de gordura corporal moderado poderdo ter um conjunto de complicacdes
metabdlicas que incrementam o risco de diabetes do tipo 2, aterosclerose coronariana e
enfermidade cardiovascular (Scarcella, 2003). No entanto, Anjos (1992) mostrou que
apesar de o IMC ser uma medida grosseira por ndo considerar a composi¢do corporal sua
associacdo com a morbi-mortalidade justifica seu uso em satde publica.

Alguns estudos, no entanto, tem mostrado que o padrio da localizacdo da
adiposidade € muito mais importante na identificacdo da obesidade como fator de risco a

algumas doencas. A adiposidade abdominal € identificada como aspecto determinante na

20 IMC ou BMI corresponde a razio do peso (em Kg) pelo quadrado da altura (em metros). Assim, BMI
> 25 indica sobrepeso, e BMI > 30 expressa obesidade (OMS,1997).
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relacdo da obesidade com o desenvolvimento da enfermidade coronariana e do diabetes
do tipo 2 (Scarcella, 2003).

De todo o modo, o controle do peso corporal tem sido predominante nas
estratégias da satide publica, ja que o excesso de peso leva ao agravamento de todos os
elementos que compdem o perfil dos riscos das doencas cardiovasculares — dislipidemia,
hipertensdo, resisténcia a insulina, hipertrofia ventricular esquerda, hiperuricemia e
fibrinogénese elevada. Além de que, os individuos obesos apresentam tendéncia a mais
de riscos para as doencas pulmonares obstrutiva, osteoartrose e certos tipos de cancer
(Kannel et al., 1996).

Alguns dados fisioldégicos estdo presentes e corroboram o papel que a obesidade

tem nas doengas cardiovasculares, conforme resumido no esquema abaixo (figura 4).

obesidade abdominal

intolerancia a glicose l T

T resisténcia 2 insulina

! T

deficiéncia da lipase lipoprotéica aumento da reabsor¢ao
diabetes do sédio
aumento dos triglicerideos e l
diminui¢cdo do HDL hipertgnsao

aterogénese acelerada

Figura 4 -A relacio entre os fatores de risco associados a
hipercolesterolemia e a aterogénese. (Figura adaptada de Kannel et al.,
1996)

Os individuos que estdo acima da taxa limitrofe ao peso corporal, € com acimulo
de adiposidade localizado na regido abdominal, apresentam pressdo sistdlica e diastdlica
maior, colesterol sérico total aumentado com alteragdo nos niveis dos triglicerideos LDL
e HDL, e concentracdo de actcar no sangue, moderadamente aumentada (Kannel et al.,

1996).
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O excesso de peso aumenta a intolerancia a insulina, acarretando o aumento do
LDL e a diminui¢do do HDL, aumentando a reabsor¢do de sédio com conseqiiente
aumento do volume de sangue (Scarcella, 2003).

Em termos da economia energética corporal a alteracio no IMC pode ser a
conseqii€éncia do desequilibrio entre a entrada e o gasto de energia pelo organismo. O
sobrepeso € caracterizado pelo balango energético positivo, ou seja, quando a ingestio de
alimentos € maior do que o gasto de energia pelo organismo. Em contrapartida, quando o
gasto energético excede a entrada de energia, diz-se que o equilibrio energético é
negativo (Heyward, 1997). Este fenomeno é medido através da calorimetria, em
quilocalorias (kcal). Muito embora esta medida seja ainda adotada, a unidade de medida
de requerimento e do gasto energéticos expressa em unidades de energia (joules, J) € a
que vem sendo adotado pelos sistemas internacionais®.

O mecanismo do equilibrio energético é representado pela figura 5. A entrada de
energia € proveniente de macromoléculas de gordura, proteina e carboidrato presente nos
alimentos. As gorduras s@o aquelas que disponibilizam o maior indice de energia por
unidade de peso, seguido pelos carboidratos e proteinas. A saida de energia é proveniente
do gasto total com os processos metabdlicos sendo constituida por trés componentes: (1)
taxa metabdlica basal (TMB), (2) termogénese dietética (TEF), (3) atividade fisica, (4)
criacdo de tecidos (gestacdo), (5) secrecdo de leite (lactacdo), e (6) crescimento (criangas
e adolescentes) (FAO/WHO/UNU,2004; FAO/WHO/UNU, 1985; James & Schofield,
1990).

A taxa metabélica basal®* é a medida da quantidade minima de energia necessdria

para manter as fungdes fisioldgicas essenciais (Heyward, 1997) conforme apresentado no

quadro 2.
Quadro2-Taxa metabdlica basal didria (kcal), segundo a idade
Idade | Homens | Mulheres
10 a 17 anos 17,5MC + 651 12,2MC + 746
18 a 29 anos 15,3MC + 679 14,7MC + 496
30 a 59 anos 11,6MC + 879 8,7MC + 829
60 anos ou mais 13,5MC + 487 10,5MC + 596

Fonte: FAO/WHO/UNU (1985:71). MC significa a massa corporal (kg).

* A unidade de energia, joule (J), é a quantidade de energia necessaria para o deslocamento de um Kg por
uma distancia de 1 metro com uma acelera¢do de um metro por segundo (1 J=1kg X 1 m 2 X 1 sec -2).
Muiltiplos de 1.000 (kilojoules, kJ) ou um milhdo (megajoules, MJ)sdo os valores utilizados na nutri¢do
humana. A conversio entre a kcal e o kJ ou o inverso é de 1 kJ = 0.239 kcal.(FAO/WHO/UNU, 2004)

24 Taxa metabolica basal ou BMR : basal metabolic rate
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Figura 5 — Regulaciao energética : Influéncias sobre o equilibrio energético e ganho

de peso
(Figura adaptada do WHO, 2000).
Influéncias Sociais e Ambientais
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termogénese derivada do metabolismo dos alimentos no gasto total de energia e varia de

acordo com a regularidade e a intensidade da atividade fisica. Dessa forma, a propor¢éo
de energia que sai do sistema ¢ determinada pelo total gasto com a atividade fisica. Por

exemplo, no individuo sedentdrio a TMB equivale a 60% no total do gasto energético, a

termogénese contribui com 10% e o restante de 30% ¢é proveniente da atividade fisica.

Em contrapartida, em atividades que envolvem trabalho manual pesado, o gasto com a

atividade fisica passa a contribuir com 50%, os 10% provenientes da termogénese é

estavel, e o restante, de 40%, € despendido com o metabolismo basal (WHO/FAO, 2003).

Assim, se o processo de entrada de energia se mantiver aumentado, ou se o gasto
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energético com atividade fisica estiver diminuido, mantendo o organismo em um estado
cronico de equilibrio energético positivo, t€m-se como conseqiiéncia o ganho de peso.

O requerimento energético varia com o nivel de atividade fisica habitual. Na
medida em que o nivel de atividade fisica aumenta com o exercicio, o requerimento
aumenta imediatamente a partir dos niveis basais, persistindo ao longo da atividade e
mantendo-se elevado por algum tempo depois que uma atividade mais vigorosa termina.

Desta forma, os exercicios fisicos representam um componente essencial dos
programas para perda de peso, porque além de aumentar o gasto de energia permite que o
corpo utilize gordura como fonte energética em vez de proteina. Assim, ajuda a gerar o
equilibrio de energia negativo com a utilizacdo de energia proveniente dos depdsitos de
gordura do corpo em vez de tecido magro — musculos (Marks et al., 1995). Além de
acelerar a perda de gordura pelo aumento do gasto energético, aumenta na circulagdo
sanguinea os niveis de hormdnio de crescimento, do glucagonzs, norepinefrina e
epinefrina da atividade das lipases do tecido adiposo. Estes hormonios mobilizam o
estoque de gordura como também ativam a enzima lipase responsavel pela quebra dos
triglicerideos resultando em maior mobilizagdo de dcidos graxos para o processamento
energético (Heyward, 1997; Astrand,1992).

Foi constatado que pelo exercicio de resisténcia cardiorrespiratéria, ocorria uma
modificac¢do na concentracdo plasmadtica de HDL (high density protein) pelo aumento da
concentragdo da lipoproteina lipase (LPL)* no leito capilar em individuos que praticam
exercicio aerdbico intenso (Kiens et al., apud Astrand, 1992). Estes exercicios também
trazem um efeito positivo no controle da hipertensdo arterial e venosa ja que promove a
melhoria do condicionamento muscular e cardiorrespiratério (Astrand,1992)

A quantidade total de energia gasta pela atividade fisica vai depender do tipo da
atividade, intensidade, duragdo e freqiiéncia, e dos tragos individuais, como tamanho do
corpo e nivel de preparo fisico. Assim, o exercicio fisico mais intenso permite compensar
o aumento do consumo dietético, como permite também compensar a diminuicao
progressiva do indice basal metabdlico (BMR) depois da quarta década de vida (Felson,
1996).

A duracgdo do exercicio é muito mais importante do que a intensidade do exercicio

2

para se maximizar o gasto energético. E sugerido que um programa de exercicios

» O glucagon é um polipeptideo que produz glicogendlise e hiperglicemia (Blakiston, 2%ed), desta forma
liberando mais aguicares como fonte energética ao trabalho muscular.
*® LPL é a enzima responsavel pela degradacio das particulas ricas em triglicerideos.
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voltados a maximizar o gasto caldrico deva ser realizado com intensidades de leve a
moderada (60 a 70% da VO,max) por um periodo entre 30 minutos ou mais, uma ou duas
vezes ao dia (Heyward, 1997; NCEP, 1993; Pavlou et al, 1985).

Os exercicios aerdbicos realizados 2 a 3 vezes ao dia, de baixa intensidade e
duracdo mais longa s@o mais efetivos do que aqueles de alta intensidade (Gongalves,
1997). Os exercicios para condicionamento muscular também s@o sugeridos em um
programa de controle de peso. Outras sugestdes sdo feitas tais como, a participacdo em
atividades recreacionais e restringir-se o uso de equipamentos que poupam esforcos no
cotidiano e no trabalho (WHO/FAO, 2003, DHHS, 2001).

Ainda no contexto das recomendacdes, hd um consenso entre autores que
estabelece que seja alcancado um valor para o “nivel de atividade fisica” igual ou
superior a 1.75 para se prevenir a obesidade (FAO/WHO/UNU, 2004). Este valor é
conhecido pela sigla NAF que corresponde ao cédlculo dos requerimentos energéticos
humanos. E definido pelo total de energia gasta (TEE) em 24 horas dividido pela
freqiiéncia da taxa metabdlica basal (TMB) em 24 horas. (FAO/WHO/UNU, 2004). Ou
seja, o NAF = TEE/TMB, onde o TEE se refere ao gasto total energético (fotal energy
expenditure).

“O NAF traz valores que expressam o gasto de energia didrio como miiltiplo da taxa
metabdlica basal, de forma a permitir ajustes aproximados para individuos de diferentes
tamanhos” (WHO, 2000: 114).

O quadro 3 apresenta algumas formas de se conseguir chegar ao valor do NAF de

1.75.

Quadro 3 - Tipo de atividade fisica, proporcao de atividade e duracido para se
atingir um NAF de 1,75.
(Quadro adaptado de WHO, 2000)

Durag@o Pr0p0r959 Qe atiﬁdadeﬂ Atividade
(activity ratio)
1 hora 45 Caminhada rapida(6km/h), canoagem,

jardinagem, ciclismo(12km/h), voleibol.

45 minutos 6-7 Ciclismo (15km/h), skate(14km/h), esqui
aquatico, danca.
Qualquer atividade vigorosa, ex. Futebol,

30 minutos 10-12 corrida (13km/h); handball, basquetebol
(competitivo).

*7 Proporgio de atividade=miiltiplo da taxa metabélica basal (OMS,2003).
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A variacdo de valores entre 1.55 e 1.60 designa o nivel de atividade fisica
ocupacional e recreacional leve, por exemplo, o equivalente a 24 minutos de atividade
fisica recreacional (caminhadas e/ou esporte). O individuo totalmente sedentario tem o
NAF de 1.4. No outro extremo, aquele envolvido com a pratica regular de atividade fisica
apresenta o NAF igual ou superior a 1.75, a recomendagdo é que se mantenha o valor do
NAF de 1.75 ou mais, durante a vida.

Entretanto, parte da populagcdo caracteristicamente sedentdria pode encontrar
dificuldade em alcangar o valor de 1.75 em atividades fisicas nos momentos de lazer. Isto
¢ ilustrado pelos célculos de Ferro-Luzzi (apud WHO, 2000) que mostrou que para um
adulto do sexo masculino com peso de 70 kg aumentar a NAF de 1.58 para 1.75, por
exemplo, terd que se exercitar com uma atividade vigorosa (corrida ou treinamento em
circuito) em média por 20 minutos ou caminhar rapidamente por lhora e 40 minutos além
do que ele ja gasta em seus momentos de lazer ativo — 24 minutos de atividade fisica leve
recreacional. Desta forma, além de aumentar a intensidade e freqiiéncia de exercicios nos
momentos livres, terd que diminuir o tempo gasto com atividades espontineas e nio-
programadas no seu tempo livre, como diminuir o tempo vendo TV ou lendo um livro.

Concluindo esta sessdo, percebe-se que a adog¢do do estilo de vida ativo € tida
como mais factivel de ser aplicada nas estratégias de controle de peso junto com a
modifica¢do nos hdbitos nutricionais, embora este ultimo encontre inimeros entraves
para sua implementagdo, quer sejam, econdmicos, culturais e pessoais. Por outro lado, o
estimulo ao aumento do nivel de atividade fisica no cotidiano da populagdo obesa

envolve riscos adicionais conforme serd abordado a seguir.

4.3. Considerando os riscos do exercicio fisico

As indmeras evidéncias sobre os beneficios adicionais ao organismo pelo
incremento da atividade fisica no cotidiano t€m contribuido para a crescente
popularizacdo desta pritica em todo o mundo. Entretanto, 0 mesmo empenho despendido
com pesquisas sobre os efeitos positivos da atividade fisica, deverd ser dirigido a
identificacdo dos riscos embutidos nessa pratica, conforme advertem os especialistas
(Panush & Lane 1994; Powell & Paffenbarger, 1985; Koplan e al., 1985). Se a meta das

politicas de satide € promover um estilo de vida sauddvel através do exercicio, para evitar
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o agravamento dos desgastes inexoraveis da passagem do tempo ao organismo humano e
controlar os problemas de sadde, o esclarecimento sobre os riscos, em potencial, de
agravos ao corpo em decorréncia do exercicio fisico devera ser reforcado (Koplan et al.,
1985).

No sumdrio do Workshop on Epidemiologic and Public Health aspects of
Physical Activity and Exercise em 1985, Kenneth Powell e Ralph Paffenbarger
(1985:121), ressaltaram:

“Um tema de discussdo recorrente foi o de que os beneficios e riscos ndo podem ser
considerados isoladamente. Poderd ser necessdrio estudd-los separadamente, mas o efeito geral
da atividade fisica a saiide da populagcdo requer que ambos sejam conhecidos, que ambos sejam
estudados com o mesmo cuidado, e que ambos sejam considerados desapaixonadamente. O
impacto em potencial do beneficio da atividade fisica sobre a saiide serd menor se os padroes de
atividade forem recomendados indiscriminadamente para todos os grupos sem considerar os
beneficios e riscos especificos aos subgrupos”.

Koplan et al. (1985)*® chama a atenc@o para lesdes corporais % desencadeadas
pela pritica de atividade fisica como uma das principais causas de abandono aos
programas de treinamento fisico naquela parte da populacio que se exercita
regularmente. Neste sentido, 0 mesmo autor adverte: “se os profissionais da saiide estdo
para promover saide objetivamente, eles precisam oferecer uma perspectiva equilibrada
aos consumidores” (1985:190).

Ja, Finch & Owen (2001) ressaltam que as incapacidades motoras resultantes da
pritica do exercicio fisico poderdao trazer um efeito inverso no controle das doengas
cardiovasculares, podendo impossibilitar a realizagdo da atividade fisica proposta. Ainda
na discussao sobre o programa de promog¢do da satide australiano™’, os autores apontam
para o impacto econdmico gerado pelos custos crescentes com o0s comprometimentos
fisicos oriundos da pratica de atividade fisica.

Na literatura pesquisada foram encontrados varios estudos que apontam para o
exercicio fisico como fator de risco em potencial a instalacdo das AME (Hootman et al.

2001; Lane & Buckwalter, 1999; Gongalves et al., 1997; Hart, 1994; Panush & Lane,

= Antigo diretor assistente do departamento das Praticas em Sadde Publica do Center for Diseases Control
(CCD) dos EUA, e atual presidente do CDC.

29 O termo injuries foi aqui traduzido como “lesdo”. Entre as lesdes provocadas pelo exercicio encontram-
se além das lesdes misculo-esqueléticas, as abrasdes na cdrnea, hipotermia, laceragdes, desidratacdo,
hipoglicemia, amenorréia e osteoporose (Koplan,1985).

0 National Physical Activity Guidelines for Australians .
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1994; Matsudo, 1990; Peterson, 1986). Entre estes, destacam-se aqueles voltados a
implicagc@o do exercicio aerdbico sobre o sistema dsteo-muscular, investigando sob que
circunstancias esta modalidade de atividade fisica poderia estar predispondo ao desgaste
das estruturas musculo-articulares.

Conforme constatado pelos estudos, a pratica regular do exercicio aerdbio se por
um lado “pode levar a redugdo da gordura corporal, poténcia aerdbica (...), por outro
lado, a prdtica envolve riscos” (Matsudo, 1990:62), em particular proveniente dos
exercicios de alto impacto. Entre estes riscos destacam-se as lesdes miisculo-tendinosas’'
causada pela contracdo muscular brusca e por movimentos repetitivos e associadas a
técnicas de treinamento inapropriadas.

Segundo apontado pelos diversos pesquisadores, o treinamento inadequado ao
sobrecarregar as estruturas musculo-articulares termina por provocar constantes
microtraumatismos e subseqiiente comprometimento de suas propriedades mecanicas. Os
sintomas associados a esses transtornos, como dor e dificuldade de movimento, podem
levar a interrupg¢do do treinamento, muitas vezes definitivamente (Gongalves et al., 1997,
Hart, 1994; Lane et al., 1986).

Algumas regides corporais sdo mais afetadas pelo treinamento fisico conforme
apresentado no Quadro 4. Entre elas destacam-se os joelhos, pés, coluna lombar e os
ombros. Nos praticantes jovens os joelhos sdo mais afetados, enquanto que na populagio
acima de 40 anos, as lesdes tendem a se localizar na regido lombar, e nos pés (Hootman

et al., 2001; Matsudo, 1990).

Quadro 4- Les6es comuns na pratica de aerébica.

Fascite Plantar Bursites: Trocantérica
Sind.Patelo-femoral Isquidtica

Sind. Compartimental Metarsiana

Periostite Neuroma de Morton

Pubeite Tendinites: de Aquiles

Fratura por “stress Patelar

Cervicalgia Entorse Tornozelo

Lombalgia Sindrome do Bandelete [liotibial

(Adaptado deVetter e cols., 1985 (apud, Matsudo, 1990:63).

O estudo realizado por Oliva ef al. (1998) em academias, mostrou que praticantes

de exercicio aerébico costumavam apresentar algumas lesdes e que estas estavam

3! As lesdes do tecido mole periarticular — periartrites -. sdo as tendinites, bursites e capsulites. No CID sdo
encontradas na categoria das entesopatias(Cédigo M76). Estao excluidas desta categoria, as bursites.



57

presentes em mais de um segmento corporal. Os autores apontaram para um certo
descaso quanto a presenca das AME tanto em relacdo aos praticantes com aos
profissionais das academias. Chamaram a ateng@o para o fato de que o surgimento de
queixas dolorosas ser um sinal de alerta para a eminéncia de um comprometimento mais
grave e crOnico que invariavelmente leva a intervencdes médicas mais invasivas. E que
também, na insisténcia do praticante em manter o mesmo ritmo de treinamento,
independentemente da dor, outras partes do corpo costumam ser atingidas pela
sobrecarrega resultante dos mecanismos reflexos de compensacao.

Em contrapartida as pesquisas voltadas ao exercicio aerdbico, outros estudos
buscaram demonstrar que a pritica de exercicios recreacionais realizados com
movimentos de intensidade leve a moderada, em que as articulagdes trabalhem dentro dos
limites normais e confortdveis, ndo ocasionam danos articulares, mesmo quando
realizadas regularmente ao longo dos anos (Hootman et al., 2001; Lane et al., 1999;
White ef all, 1993; Duncan et al. 1991; Reeva et al., 1988).

O estudo prospectivo realizado por Hootman et al. (2003), que acompanhou por
12 anos um grupo de adultos na faixa etdria de 40 a 60 anos, selecionados por nio
apresentem sinais clinicos de OA, pdde verificar que a pratica regular de caminhadas
rdpidas e a corrida recreacional ndo traziam riscos as articulagdes. Entretanto,
constataram que aqueles individuos com histérico de lesdes causadas por traumatismos
provenientes de exercicios fisicos vigorosos e que envolviam movimentos torcionais,
realizados durante a juventude, ficaram mais susceptiveis aos sintomas da degeneragdo
articular.

A investigacdo de White et al. (1993) voltada a associacio entre a atividade fisica
habitual e a prevaléncia de osteoartrose em mulheres, buscou examinar os efeitos a longo
prazo deste hdbito sobre os sintomas de osteoartrose (dor e rigidez). A partir do
acompanhamento de um grupo de professoras de educagdo fisica com idades entre 48 e
60 anos, que mantiveram a pritica regular de atividade fisica ao longo dos anos,
verificou-se que 12 anos depois, este grupo revelou menos dor e rigidez articular em
relacdo ao grupo controle menos ativo. Concluiram entdo que o estilo de vida ativo ao
longo dos anos prevenia a instalacdo da sintomatologia comum a osteoartrose. Embora as
evidéncias apontadas ndo tenham se confirmado no grupo que apresentava alteracdes

axiais dos membros inferiores, com histdrico de traumatismos ou de pratica continua de
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exercicios com cargas excessivas € que gerassem estresses torcionais sobre as
articulagoes.

As observagdes de Hootman et al. (2003) citadas anteriormente sdo comprovadas
em uma linha de estudos que buscam mostrar que anormalidades biomecanicas podem
ser um fator de risco aos processos articulares cronicos tardios em decorréncia de
atividades fisicas que envolvem movimentos de alto-impacto e cargas em tor¢do
(Buckwalter, 1995; Lane, 1986). Nesse campo o estudo de Lane (1999a) se destacou por
ter encontrado uma associag@o entre a pratica regular de atividades recreacionais mais
vigorosas, como a corrida de longa distincia e o jogo de ténis, realizados durante a
adolescéncia e a juventude, com a osteoartrose de quadril na idade avangada.

A pratica de exercicio fisico ou esportivo na idade escolar requer apreciacio
cuidadosa, tendo-se em vista o aumento da incidéncia de AME nas criangas,
provavelmente pela participacdo mais freqiiente em programas de treinamento fisico,
embora esses mesmos problemas possam atingir criancas ndo envolvidas com
treinamento. Haywood (1991) chama a atencio para o fato de que na aula de educagéo
fisica encontram-se criangas com constituicdes fisicas e variacdes anatOmicas mais
vulnerdveis ao impacto fisico de certas modalidades esportivas. Cita como exemplo,
criangas com membros inferiores desalinhados tais como o genu valgo e o “pé chato”.
Dessa forma, a participacdo em esportes de impacto e que exijam a torcdo dos membros
inferiores, como o futebol e o t€nis, poderiam ser a priori contra-indicados para esse
grupo ja que a longo prazo, essas atividades poderiam estar contribuindo para a
degeneracdo cronica dos tecidos mio-articulares.

O treino esportivo traz as criangas os mesmos problemas do adulto, com a
circunstancia agravante de que o sistema musculo-esquelético em formagdo estd mais
susceptivel aos efeitos das forcas de tracdes e tor¢des sobre as placas de crescimento
(Peterson, 1986). Além disso, o efeito do impacto repetitivo sobre as articulagdes em
crescimento poderd estar predispondo aos processos degenerativos articulares
precocemente (Lane et al, 1999, Haywood, 1991; Peterson, 1986).

E importante lembrar que o desenvolvimento ésseo nio esti completo até a idade
de 16 anos nos meninos e de 14 anos nas meninas. Neste periodo a cartilagem epifisdria®
¢ mais fraca comparativamente aos tenddes e ligamentos. Assim, qualquer trauma

mecanico nessa area em decorréncia de entorses, traumatismos e lesdes por estresse,

?2 As extremidades dos ossos longos é chamada de epifise. O corpo do o0sso é chamada de diafise.
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poderd comprometer o crescimento 6sseo em comprimento e em sua forma final, tais
como as alteracdes morfoldgicas presentes na extremidade distal do rddio de algumas
ginastas e na por¢do proximal da tibia de jovens corredores (Kenny, 1990 apud Heywood,
1991; Peterson, 1986).

A “osteocondrite”, também conhecida como osteocondrose ou epifisite, € uma
patologia atribuida ao excesso de forca de tracdo exercida pelo tenddo patelar na epifise
tibial gerando microtraumas repetitivos nesse local e subseqiiente hipertrofia da
tuberosidade tibial. Esta patologia, conhecida como doenca de Osgood-Schlatter, costuma
acometer jovens praticantes de esporte com idades entre 10 e 16 anos. Sua instalagdo estd
associada a iniciacdo desportiva precoce e ao treinamento excessivo (Gongalves et al,
1997). Este processo é comum em atividades que exigem grande esforco do musculo
Quadriceps para o controle da flexdo de joelho no treinamento que utiliza
preferencialmente um dos membros, como por exemplo, na pratica do ténis. O excesso de
forca muscular exigida por essas atividades supera a resisténcia do osso em
desenvolvimento, justificando o surgimento dessas alteracdes 6sseas (Peterson, 1986).

113

Simon (1982) salienta que esta lesdo, prepara, com efeito, o leito para a
osteoartrose” (:155)

Outro agravo freqiiente proveniente do excesso de uso é a “fratura de fadiga” (ou
fratura por estresse). Esta € uma modificag@o localizada na estrutura dssea, sem solugdo
de continuidade, ocasionada pela sobrecarga nas estruturas osteo-tendinosas pelo excesso
de treinamento em algumas modalidades de exercicio. Costuma acometer, em ordem
decrescente: pés, tibia, fibula, colo femoral e bacia. Alguns fatores estdo associados ao
desenvolvimento dessa lesdo, como: o aumento do treinamento sem preparagdo fisica
suficiente e o trabalho excessivo, localizado, de um grupamento muscular (Hall, 2000;
Simon, 1992).

No contexto dos riscos da pritica de atividade fisica em especifico para a
populagdo obesa, uma revisdo se faz necessdria tendo-se em vista a influéncia da
sobrecarga constante exercida pelo excesso de peso sobre as estruturas mio-articulares.

Na literatura consultada buscou-se estudos que discorressem acerca da hipétese de
que o exercicio fisico para a perda ponderal poderia ser um fator de risco as AME.
Entretanto, ndo foram encontrados estudos clinicos randomizados que apontassem para os
efeitos do exercicio fisico em especifico para a perda ponderal. Os dados obtidos

permitiram uma aproximacao sobre a potencialidade de riscos as AME em decorréncia do
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estresse mecanico que a pratica regular de exercicios com carga, ou seja, na posicdo
ortostatica, podem gerar, seja precipitando a instalagdo da OA nos joelhos e quadris, seja
exacerbando o processo de desgaste cartilaginoso ora em curso (Damaso, 2003; Felson,
2000; Panush & Lane, 1994; Rippe et al., 1988).

Nesse sentido, ressalta-se a particularidade da estdtica do obeso. A postura
corporal do obeso se organiza de tal forma a atenuar o efeito amplificado das forgas
mecanicas sobre as articulagdes. O centro de massa’® neste caso encontra-se desviado
anteriormente pelo aumento do volume abdominal. Conseqilientemente, a bacia roda
anteriormente (anteversdo) sobre o eixo horizontal que passa pelas articulacdes coxo-
femorais levando a cabeca femoral para baixo e para trds na cavidade acetabular do osso
ilfaco. Isto resulta no posicionamento do fémur em rotacido interna (Hall, 2000). A
rotagdo resultante provocard na tibia uma rotacdo no sentido oposto, desta forma
desviando o ponto de inser¢do do tenddo patelar na tibia, ja que a patela, por estar situada
sob o tenddao, também se desvia lateralmente. Desta forma, a resultante de forcas
descendentes ao atingir o arco longitudinal dos pés acarreta a pronagdo excessiva da
articulag@o subtalar.

A figura 7, mostra que no individuo obeso os membros inferiores se adaptam em
uma posicao que possibilita que os joelhos e os pés absorvam o peso com menor estresse
mecanico. Entretanto, essa adaptacdo termina por aumentar a lassiddo ligamentar e o
trabalho dos musculos que se inserem na articulacio do joelho, fatores estes, intimamente
associados ao processo de desgaste em dareas especificas da superficie cartilaginosa

(Felson, 2000).

3 0 centro de massa do corpo humano se localiza mais ou menos a 2cm. a frente da segunda vértebra
sacral (LEHMKUHL, 1987).
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Figura 6- O valgo de joelho e a abducao da tibia na postura do obeso.

Conforme apontado por Sharma et al. (2001) o genu valgo recebe uma sobrecarga
intra-articular preferencial na regido externa do joelho expondo esta &drea ao
desenvolvimento de OA. Outros achados clinicos que corroboram a evidéncia das
alteracdes axiais do obeso sdo as lesdes miotendinosas, a ‘sindrome do compartimento
medial da tibia’, os espasmos musculares e compressdes nervosas (Hall, 2000; Soderberg,

1986).

4.3.1. As Afeccoes Musculo-Esqueléticas - AME no contexto da atividade fisica

Os processos que afetam o veiculo do movimento humano podem ser analisados
como o resultado de uma seqii€ncia de efeitos fisiolégicos onde fatores intrinsecos ao
sistema motor interagem no contexto de uma susceptibilidade sistémica (Sharma et al.
2001). A maneira particular de cada corpo em reagir a essa relacdo pode explicar, em
parte, a adaptacao do individuo aos impactos sofridos pelo uso do corpo. Dessa maneira,
os insultos provenientes de eventos provenientes de movimentos acidentais ou realizados
deliberadamente podem ser de tal magnitude a extrapolar os limites de seguranga da
normalidade bioldgica ou exceder, paulatinamente, a margem de tolerdncia dos tecidos
biolégicos irreversivelmente.

Nesse contexto, a aproxima¢do das AME pelo viés biomecanico permite o

entendimento do fendmeno patoldgico pela identificagdo de aspectos singulares ao corpo
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em movimento na medida em que a prépria acdo motora poderd vir a se tornar um fator
de risco, quando o individuo passa a se exercitar regularmente. Visto desta maneira, a
incorporacdo da dimensdo biomecanica do corpo na investigacdo das AME pode ser o
caminho que levard ao controle de sua incidéncia no ambito geral, preventivo e
terapéutico (Peterson, 1986; Soderberg, 1986).

Os tecidos bioldgicos, como qualquer estrutura que se movimenta, estdo sujeitos
as forgas mecanicas. Possuem propriedades fisicas que permitem sua adaptacdo as
deformacdes (strain) provenientes de diversos tipos de forga34 mecanica que atingem sua
superficie. A integridade destes tecidos se rompe quando a margem de tolerincia é
ultrapassada. Os limites dessa tolerincia dependem em parte, de suas propriedades e
parcialmente, sobre a carga aplicada no tempo segundo a magnitude da forga recebida, o
local e a direcdo da aplicacdo desta (Soderberg, 1986).

Uma vez ultrapassada a capacidade de absor¢do e resisténcia dos tecidos mio-
articulares, microtraumatismos vao se instalando nos musculos, tenddes, envoltdrios
fasciais, ocasionando laceracdo ou fragmentacdo desses tecidos, de tal forma a provocar
mudangas estruturais permanentes e irreversiveis, como a completa obliteracio da
cartilagem articular (Petterson, 1986). No geral, os sinais e sintomas clinicos
caracteristicos do sofrimento tecidual - edema, dor e dificuldade de movimento podem se
tornar cronicos levando a perda da mobilidade do segmento acometido e conseqiiente
incapacidade funcional (Panush & Lane, 1994).

Alguns estudos tém investigado os efeitos da carga mecdnica sobre as
articulacdes. Entre estes, destaca-se o de Buckwalter (1995) sobre o efeito da corrida
sobre as articulagdes do joelho. Neste estudo realizado in vitro e in vivo foram verificadas
algumas evidéncias acerca dos efeitos da atividade fisica sobre a cartilagem. O
pesquisador constatou, in vitro, que a carga ciclica sobre a cartilagem promovia a sintese
de proteoglicans, enquanto que, uma carga com ciclos de alta intensidade ou mantida
estaticamente, ocasionava a destruicio da matriz cartilaginosa. Os efeitos in vivo
mostraram que a corrida moderada (14 Km/dia, 5 dias/semana por 40 semanas)
aumentava a espessura da cartilagem e do contetido de proteoglicans. Na medida em que
a corrida foi intensificada (40 Km/dia por quase 1 ano) uma diminuicio na concentragio

N

de proteoglicans e o estimulo a remodelacdo do osso subcondral foi encontrada. Este

0 termo “loading” foi aqui traduzido como forca. Os tecidos mioarticulares estio sujeitos a cinco tipos
de forga: compressao, cisalhamento, torsdo e distensao (distraction)(Soderberg, 1986).
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ultimo achado foi atribuido a uma adaptacdo ao incremento da carga, ndo sendo
proveniente de processo degenerativo. Por outro lado, observou-se que a falta de uso
trouxe danos a cartilagem articular, evidenciado pela diminui¢do da concentragdo, da
sintese e da agregacdo de proteoglicans, e pelo aumento da quantidade de agua, fatores
estes que tornam a superficie articular vulnerdvel ao impacto mecanico.

O importante nestes achados é o reconhecimento de que as cargas ciclicas
recebidas pela superficie articular sdo importantes para sua integridade, mesmo quando a
carga ¢ intensificada. Entretanto, os mesmos estudos mostraram que o efeito da
sobrecarga mecéanica é diferente quando se trata das articulacdes tidas como “anormais”.
Ou seja, aquelas em que o estado de instabilidade ou de incongruéncia articular
impossibilitam a recepc¢do simétrica das cargas. Assim, mesmo a pratica de exercicios de
intensidade moderada estaria contribuindo para a instalagdo ou a acelera¢do do processo
degenerativo ora em curso (Buckwater, 1995).

Entre os fatores entendidos como anormalidades biomecénicas referentes aos
segmentos corporais, encontram-se a diferenca de comprimento e desvios axiais dos
membros inferiores® e desvios da coluna vertebral (Hall, 2000). Em adic@o a esses
fatores, a histéria de lesdes traumadticas das articulacdbes é referida como fator
predisponente ao desenvolvimento da osteoartrose. Neste caso, algumas explicacdes sdo
sugeridas pelos estudos. O impacto pelo trauma diretamente sobre a articulacdo pode
provocar o desprendimento de algum fragmento da superficie cartilaginosa ou ocasionar a
incongruéncia articular (Salter, 1985). Podera também lesionar as estruturas nervosas
presentes — terminagdes nervosas e receptores articulares — o que termina comprometendo
o circuito neuromuscular responsavel pela estabilidade e mobilidade articular, ou seja, o
mecanismo da propriocepc;ﬁo36 (Sharma et al, 1997). Secundéria a reacdo inflamatdria, a
producdo de exsudatos, associada a formacdo de aderéncias resultantes do processo

cicatricial, restringe a movimentacdo acessOria necessidria 2 movimentacdo normal da

35 . .. . . As A ~
Os desvios axiais dos membros inferiores podem ser congénitos, pelo aumento do angulo de derotagdo e
- . . < n = . 35
pela rotagdo excessiva da tibia, compensatdria ao aumento do adngulo de rotacdo da didfise femoral™ .
Como também podem ser adquiridos, pela fraqueza da por¢do média do misculo quadriceps que ndo

consegue controlar o torque adutor durante a fase de apoio na marcha

% A propriocepcio é o sentido de posicio e de movimento corporal (cinestesia). Os impulsos

proprioceptivos sdo provenientes de receptores articulares presentes profundamente nos musculos, nos
tenddes, fascias, ligamentos e capsulas articulares(Machado, 1986). A informacdo destes receptores sao
decorrentes da deformag@o mecanica causadas por mudangas no comprimento e tensdo muscular, angulo
articular (posicdo), velocidade de movimento e grau de compressdo ou tragdo das articulagdes. Esta
informacédo articular notifica o sistema nervoso sobre a angulagdo momentanea e a velocidade de
movimento da articulagdo (Lehmkul,1987).
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articulagdo. E, por dltimo, a imobiliza¢do prolongada pela prépria conduta terapéutica,
acarreta uma atrofia importante dos miusculos peri-articulares (Buckwalter, 2003;
Sharma, 1997; Salter, 1985).

A relevancia do aspecto muscular € destacada devido ao fato de que os processos
de sintese e degradagdo cartilaginosa sdo em parte, dependentes das cargas ciclicas
resultante do trabalho muscular (Mankin, 1974; Buckwalter, 1995; Soderberg, 1986).
Esse aspecto torna-se mais relevante ainda, visto que dentre os intimeros fatores
relacionados as osteoartroses, a forca muscular é aquele mais modificdvel no contexto do
tratamento e da profilaxia desta patologia.

A for¢a muscular é um importante elemento na recepc¢ao e transmissdo de cargas
na articulag@o por atenuar o impacto mecanico de forgas geradas pelo movimento e pelo
peso do corpo (Soderberg, 1986).Dessa forma, qualquer aspecto patoldgico que interfira
na propriedade muscular de contragdo ird comprometer a qualidade do movimento e a
integridade articular.

A perda de forca muscular pode ser também secundéria a disfungdo muscular
causada pela degeneragdo articular. Slemenda et al (1997) buscaram conferir o papel do
musculo quadriceps na etiogenia da osteoartrose. Em uma amostra composta por mais de
200 pessoas com mais de 65 anos com sinais radioldgicos de osteoartrose, mas livres de
dor, os autores encontraram no grupo pesquisado, sinais de hipotrofia do musculo
quadriceps. Sugeriram entdo, que a fraqueza do grupo extensor de joelho seria um fator
de risco ndo s6 para a instalacdo da lesdo articular, mas também para a progressdo de
desgaste da cartilagem articular e de outros tecidos peri-articulares. Por outro lado,
puderam observar que a pratica continua de exercicios de fortalecimento desse grupo
muscular prevenia a deflagragdo dos sintomas associados a OA.

Vale a pena ressaltar alguns fatores que contribuem para a hipotrofia muscular. As
alteracdes neuromusculares causadas por doengas neuroldgicas, infecciosas, inflamatorias
e pelo desuso, interferem na capacidade de condug¢do ou de recep¢do do estimulo
nervoso’ A fibra muscular. A via final desse déficit é a diminui¢do ou perda total do
nimero de sarcomeros — a unidade contritil da fibra muscular. Uma vez diminuido o
numero de sarcomeros, a capacidade de gerar forca pela contracdo das fibras musculares

¢ tempordria ou permanentemente prejudicada (Soderberg, 1986).

37 A for¢a do miisculo depende de trés fatores:o uso, suprimento nervoso e a integridade das articulagdes
que ele envolve (Cyriax, 1987).
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Cyriax (1987) lembra que a falta de uso prolongado de um musculo pode levar a
sua degeneracdo, e uma vez degenerado, este dificilmente volta ao seu estado normal,
mesmo que sejam mantidos o trabalho muscular e os suprimentos nervoso e vascular
normais. Mostra que em individuos portadores de doenca degenerativa de quadril, mesmo
sem queixas dolorosas ou incapacitacdes perceptiveis, poderdo apresentar um grau de
atrofia importante de musculos circunvizinhos ao quadril, notadamente o gliteo e o
quadriceps. Fato este reforcado por Marks (1993), acerca das mudancas degenerativas
observadas no quadril de pacientes paraplégicos em decorréncia da interrup¢do do
estimulo motor.

O comprometimento muscular, pela perda transitdria ou permanente do estimulo
nervoso, acarreta um esquema de compensagéo por intermédio de contragdes dos grandes
grupos musculares responsdveis pela estatica do corpo de tal forma a resgatar o equilibrio
e preservar a funcionalidade corporal. Como conseqiiéncia, estresses mecanicos sao
absorvidos assimetricamente sobre a superficie articular afetando a integridade articular.
Atribui-se essencialmente ao trabalho constante de contracdo e relaxamento muscular, o
fluxo normal do liquido sinovial no espacgo intrarticular, diminuindo o atrito (Marks,
1993; Soderberg, 1986) e a sintese de proteoglicans (Mankin, 1995).

Marks (1993) em sua revisdo bibliogrifica sobre o papel dos desequilibrios
musculares como fatores causativos de desgaste articular, procurou relacionar as
deformidades presentes em 4reas distintas do quadril ao encurtamento capsular maximo,
gerando uma maior compressdo articular nestes locais. Atribuiu-se aos espasmos
musculares adjacentes a articulagdo comprometida o fator que ocasionou a maior
congruéncia articular proveniente da retracio capsular.

A luz desses achados, pdde ser verificado que ha relagio entre os desequilibrios
musculares, a postura corporal e a atividade fisica no contexto das AME.

Atribui-se a mecénica anormal provocada pelo estado de desequilibrio muscular o
fator gerador do aumento da congruéncia articular (Marks, 1993). Sendo assim, os
desvios posturais passam a ser um fator de risco aos desgastes steo-musculares ja que
estes sdo fatores que alteram a recepc¢ao uniforme de cargas pelos tecidos corporais. E, na
medida em que estes sdo mais solicitados, através de movimentos repetitivos e excessivos
de grupamentos musculares especificos inerente a distintas modalidades de exercicios

fisicos, estar-se-ia exacerbando qualquer processo andmalo ora em curso.
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As alteracdes da estatica corporal sdo geradas e mantidas pelo estado cronico de
desequilibrio musculo-aponeurético(Bienfait, 1987), que se espalha pelo corpo inteiro
através do encadeamento de tragdes sucessivas do componente aponeurdtico do tecido
contratil (Bienfait, 1995; Souchard, 1987; Mézieres, 1984). De um modo geral, os vicios
posturais adquiridos pelos hdbitos de vida, sdo provenientes de posturas inadequadas
mantidas por longos periodos no trabalho, pelo estilo de vida sedentario, por processos
traumaticos, pelo aumento ponderal, e também pelo treinamento esportivo precoce
conforme observado em ginastas (Hall, 2000; Heywood, 1996).

De todo o modo, as alteracdes posturais, mantidas pelo “estado cronico de
desequilibrio musculo-aponeurético” implica no encurtamento predominante de
grupamentos musculares mais solicitados terminando por interferir na mecanica normal
dos segmentos corporais (Hall, 2000). O musculo, ou o grupo muscular, retraido,
apresenta uma resisténcia ao alongamento necessirio para que o movimento ocorra
ordenadamente (Souchard, 1987). Ora, para manter essa falta de comprimento, a
articulacdo se acomoda em uma posicdo onde o comprimento muscular possa ser
mantido. Por exemplo, o encurtamento da musculatura posterior da coxa — os
isquiotibiais — através de sua inser¢@o nas tuberosidades isquidticas, leva a bacia a uma
rotacdo posterior, dessa forma mantendo seu comprimento na posi¢do sentada e na
marcha. A coluna lombar entdo, se mantém em posi¢cdo fletida, retificando-se (Hall,
2000). Esta adaptagdo gera uma compensagdo que se espalha superiormente pelo tronco,
provocando uma lordose exagerada na regido cervical (Figura 9) e sobrecarregando as
articulagdes intervertebrais, e que também se desloca inferiormente, afetando as

articulagdes do joelho (Bienfait, 1995).

¥ Autores como Bienfait (1987) e Souchard (1987) se referem ao bindmio “miusculo-aponeurético” por
considerar este termo mais abrangente, jd que os grandes grupos musculares sao reforcados pelo tecido
aponeurdtico, que garantem resisténcia mas as custas da perda da elasticidade muscular. Lembramos
que a aponeurose ¢ um tecido conjuntivo mais denso composto predominantemente por fibras coldgenas
(Bienfait, 1987).
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Figura 7: O encurtamento dos isquiotibiais ocasiona a flexao da lordose lombar e o aumento

da lordose cervical e a hiperextensao de joelhos.

Por outro lado, em individuos que apresentem alteragdes posturais importantes, a
préatica excessiva de um determinado exercicio pode provocar um espasmo muscular,
dessa forma protegendo os componentes peri-articulares - cipsula e ligamentos - de um
estiramento excessivo. Sabe-se que quando a cdpsula articular € estirada até um certo
limite, um espasmo involuntario do musculo se opde ao movimento para interrompé-lo
instantaneamente (Smith, 1991). Conseqiientemente, cada vez que esse movimento &
repetido ele se interrompera pelo espasmo protetor. A mobilidade articular ficara restrita
em um sentido do movimento pela acdo muscular reflexa e facilitada para o0 movimento
no sentido oposto ao bloqueio‘q’9 (Ricard, 1996; Cyriax, 1984). O excesso do movimento
“facilitado” ocasiona o atrito sobre uma unica drea articular, podendo aumentar a
congruéncia articular definitivamente, e, desta forma, predispor a instalagdao do processo
artrésico no local de maior pressdo. Por outro lado, este espasmo ao exigir uma tensao
aumentada sobre a insercdo tendineo-peridstea poderd deflagrar o processo inflamatdrio
sobre os tecidos moles (Hall, 2000; Petterson, 1986).

O espasmo muscular resultante é um dos mecanismos responsdveis pela dor

experimentada apds o exercicio intenso. A DMSO ou, Delayed Muscle Soreness Onset

* Resumidamente, esta é a explicagio biomecanica das “entorses benignas” dos quiropatas (Gatterman,
1992) e osteopatas (Ricard, 1996) ou “desarranjos internos” (internal derangements)(Cyriax, 1984), os
quais na fala do leigo s@o expressos com “articulacéo fora do lugar”.
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(Smith, 1991, Armstrong, 1984) é explicada como pequenas rupturas no corpo muscular
causado pelo espasmo muscular, o que segundo Armstrong (1984) compromete o
desempenho muscular e predispde a acidentes durante o treinamento.

Sugere-se entdo que, o surgimento de espasmos musculares, que se manifestam
como dor (DOMS), pode ser o mecanismo que assinala que os limites anatdmicos
estiveram em vias de serem ultrapassados.

Para concluir, chama-se a atengdo para o fato de que técnicas de treinamento
inadequadas com excesso de repetigdes e cargas excessivas, e, quando realizadas por
praticantes com alteragdes posturais e desvios axiais dos membros, podem precipitar a
instalacdo de um processo lesional que em um primeiro momento poderd atingir
diretamente os tecidos moles peri-articulares, mas que também estaria suscetibilizando as
superficies cartilaginosas ao desgaste em longo prazo (Lane & Buckwalter, 1999;
Matsudo, 1990a).

Os desvios axiais dos membros inferiores podem levar as lesdes miotendinosas
em decorréncia de certas modalidades de exercicios jid que provocam a sobrecarga
assimétrica dos tecidos moles peri-articulares. Por exemplo, a pronagdo excessiva do pé
predispde a fascite plantar (Hall, 2000; Gongalves, 1997). O genu valgo por sua vez,
predispde a lesdo do menisco externo e a condromaldcea patelar, enquanto que o genu
varo sobrecarrega o menisco interno (Sharma et al., 2001). Nesses casos a indicagio para
a pratica de atividades que envolvam movimentos de torcdo dos membros inferiores,
como no jogo de ténis, apresenta ressalvas, sendo necessario um treinamento adequado e
especifico. Da mesma forma, individuos que apresentam uma diferenga de comprimento
de membros inferiores, superior a Smm, o membro mais curto receberd maior impacto,
dessa forma aumentando o recebimento assimétrico do peso corporal na corrida, por
exemplo (Gongalves, 1997). A seguir, o quadro 5 apresenta um resumo dos aspectos que

promovem a vulnerabilidade do corpo as AME .
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Quadro 5: Fatores de risco associados a OA que podem ser agravados pela atividade

fisica

Fatores de Vulnerabilidade

Efeito: aumento do JSPAS™

Prevencdo

Treinamento com doses
aumentadas em termos de
freqiiéncia, intensidade e duragdo

Evitar exageros; detec¢do
alteragdes posturais e
apendiculares; énfase no

IDADE dos exercicios alongamento/aquecimento;
identificagdo e fortalecimento dos
Atividades vigorosas, repetitivas e musculos mais débeis;
torcionais durante a juventude; Trabalhar a propriocepgao e
Declinio da propriocep¢do no coordenacdo especificos ao
idoso. exercicio proposto;
Enfase na reabilitacdo fisioterdpica
pds-traumdtica
O aumento da massa corporal Evitar exercicios realizados de pé
com duragdo longa;
O incremento do nivel de AF com Exame fisico/ postural.
Obesidade atividades (weight bearing) Inicio progressivo do programa de
(aumento BMI) A dose aumentada em termos de exercicios; énfase no alongamento/

intensidade, freqiiéncia e durag@o.

aquecimento;

Identificacdo e fortalecimento dos
musculos mais débeis

Uso de ténis que controle os
desvios dos pés.

Lesdes prévias (fraturas
articulares, entorses, rupturas
ligamentares e meniscais).

Aumento de chance de desenvolver
OA.

Auséncia de meniscos impossibilita
0 amortecimento do impacto;
Déficits proprioceptivos diminuem
a resposta muscular no controle do
impacto;

Alteracdes proprioceptivas
Presenca de efusdes pos-
traumaticas, aderéncia e contraturas
intra e peri-articulares.

Exame fisico/clinico/ortopédico
cuidadoso;

Anamnese /Histdria patoldgica
pregressa.

Identificacdo compensagdes
posturais;

Cuidado com a dose do exercicio;
Evitar modalidades de exercicios de
impacto e torcionais;

Reeducacdo muscular e
proprioceptiva articular.

Alteracdes Articulares: desvio
axial dos membros; da postura;
lassitude ligamentar.

Aumento de chance de desenvolver
OA futuramente; desequilibrio de
forca muscular, sobrecarga desigual
intra-articular.

Exame fisico/clinico/ortopédico
cuidadoso; Identificagcdo
compensacdes posturais;

Cuidado com a dose do exercicio;
Evitar modalidades de exercicios de
impacto e torcionais;

Tratamento e reabilitacdo
apropriada.

Reeducacio muscular e
proprioceptiva .

A sigla “Joint Stress Physical Activity Score’se refere a uma medida do estresse sobre a superficie
articular causado pelo exercicio fisico. Esta medida foi desenvolvida por Hootman et al (2003). E
calculada pelo valor em MET respectivo a cada modalidade de atividade fisica, segundo estabelecido
pelo Compéndio de Atividade Fisica, multiplicado pela freqiiéncia/semana e duragio da atividade fisica

especifica.
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Fatores de Vulnerabilidade Efeito: aumento do JSPAS Prevencado
Dificuldade de atenuar o impacto Prestar atengdo a presenca da
Alteracdo Muscular das tensdes compressivas e DMSO: isto pode ser mecanismo
torcionais; reflexo de evitar movimentos
Perpetuacdo do estado de biomecanicamente indevidos.

desequilibrio peri-articular.

Pelo excesso de uso ou uso Progressao lenta a qualquer
inadequado impondo estresses programa de exercicios
Atividade Fisica Inadequada excessivos principalmente em situagdes de

risco a OA; detecgdo precoce de
todos os fatores de risco; exame
fisico/clinico/ortopédico cuidadoso;
Apontar contra-indicagdes;
Reorganizar tonus muscular:
fortalecimentos e alongamentos
especificos; Reeducar coordenagdo
motora.

4.4. Asrecomendacdes para a pratica de atividades fisicas nas politicas de controle
do sedentarismo e de problemas de satide

As politicas e os programas que recomendam a pratica regular de atividade fisica
sdo concebidos dentro das dticas da promogdo da satde e do controle das doengas cronico
ndo-transmissiveis e podem ser dirigidos aos profissionais de saide, a populagdo, ou a
ambos.

As recomendagdes apdiam-se em estudos sobre os efeitos benéficos da atividade
fisica para a saide de um modo geral, e como fator de reducdo dos riscos as doengas
cronico-degenerativas, conforme abordado na secdo 4.3.

A promocgdo do estilo de vida ativo tem sido sistematicamente enfatizada nas
estratégias implementadas por diversos 6rgdos governamentais e sociedades cientificas
nacionais e internacionais. Nelas, encontra-se o estimulo a incorporagio do habito de vida
menos sedentdrio nas praticas do cotidiano. Encontram-se, também, orientacdes
especificas quanto a modalidades de atividades fisicas para a melhoria da aptiddo fisica,
(entendida como condicionamento cardiorrespiratério), o aumento do gasto energético, e
o controle dos problemas cardiovasculares.

Nesta dissertacdo, sdo investigados alguns programas que visam a redugdo do
sedentarismo, da obesidade e dos problemas de satide deles decorrentes, abaixo listados:

® Healthy People 2000 e 2010 (DHHS, 1991; DHHS, 2001);
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e Recomendacdes do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (Centers for
Disease Control and Prevention — CDC) e do Colégio Americano de Medicina
Esportiva (DHHS, 1996; ACSM, 1993; Pate et al, 1995);

e Programa Atividade Fisica e Satide do MS (MS, 1996);

® Programa Nacional de Promocdo da Atividade Fisica — “Agita Brasil” (MS,
2001a);

¢ Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(MS, 2001b); e

e Recomendacdes da FAO (Food and Agriculture Organization of the United
Nations | Organizag¢do das NagOes Unidas para a Agricultura), da WHO (World
Health Organization / Organizagdo Mundial da Sauide), e de outras agéncias da
Organizacdo das Nagdes Unidas (FAO/WHO/UNU, 1985; WHO, 2000;
WHO/FAO, 2003; FAO/WHO/UNU, 2004).

A inclusdo das recomendagdes e programas das agéncias técnicas das Nagdes
Unidas deriva da participagdo do governo brasileiro em sua discussdo, da sua
homologacgdo pelo Governo, e de sua relevancia cientifica.

A inclusdo de programas norte-americanos decorre de seu uso como base dos

programas e politicas do governo brasileiro.

4.4.1 As recomendacoes norte-americanas

A influéncia da atividade fisica no contexto da satdde publica foi salientada pelo
Centro para o Controle de Doengas (Centers for Disease Control — CDC) do Ministério
da Sadde Norte-Americano (Department of Health and Human Services — DHHS) como
o “atalho para o controle das doencas cronmicas, da mesma forma que a imunizacdo
facilitou o progresso contra as doencas infecciosas” (McGinnis, 1992: S196).

O incremento da atividade fisica foi sendo gradualmente incorporado as grandes
campanhas de promocgdo e prevenc¢do de doengas a partir de 1979, pelo DHHS (1979), até
que, em setembro de 1991 uma grande campanha composta de diretrizes especificas para
o decénio foi iniciada — o Healthy People 2000 (DHHS, 1991). Este programa foi um
marco nas estratégias norte-americanas de promog¢ao da sadde, instituindo uma politica
de orientagdes especificas no sentido da incorporacdo da prética regular da atividade
fisica no cotidiano. Este programa contém trés objetivos gerais:

® aumentar a expectativa de vida sauddvel para o povo americano;
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e reduzir as desigualdades em satde; e

¢ melhorar o acesso aos servicos de prevencdo para todos 0s norte-americanos.

Entre as vdrias categorias envolvidas nas estratégias, a ‘atividade fisica’ aparece

como drea prioritaria pela “capacidade de reduzir diretamente o risco para as principais
doencas cronicas como também por catalisar mudangas positivas com respeito a outros
fatores de risco para estas doencas” (McGinnis, 1992:196).

Essas recomendacdes voltaram-se para a reducdo do estilo de vida sedentério e o
aumento da pratica didria de atividades fisicas moderadas, como indicado em suas metas
especificas:

® aumentar a propor¢do de criancas e adolescentes na participag@o na pratica regular
de atividade fisica para mais do que 90% e de 33% para mais de 60% a
participacdo de criangas e adolescentes em programas didrios de educagao fisica
na escola;

e aumentar de 35% para mais de 60% a participacdo de adultos em exercicios
fisicos intensos;

e aumentar de 36% para mais de 50% a participacdo de individuos com mais de 65
anos em atividade fisica como, por exemplo, em caminhadas regulares
(McGinnis, 1992).

Entre os diferentes componentes de atividade fisica, o condicionamento fisico é
reconhecido como a forma para serem alcangcadas as metas propostas para toda a
populagdo. Essas recomendagdes apoiaram-se nas justificativas advindas das evidéncias
apontadas pelos estudos que investigaram a influéncia do efeito dose-resposta obtido pelo
exercicio de condicionamento aerébico — medido pelo volume méximo de oxigénio
(VO;max). Como conseqiiéncia, os exercicios de intensidade variando de moderada a
intensa, elevando a freqiiéncia cardiaca para 60 a 90% da maxima, e o VO,max para 50 a
85% da poténcia aerébica maxima; em periodos de 20 a 60 minutos; e no minimo trés
vezes por semana, foram adotados como modalidade terap€utica e preventiva as doengas
cardiovasculares (DHHS, 1996; Pate et al, 1995). A Quadro 6 mostra a relagdo das

atividades sugeridas e a orientagcdo quanto a freqii€éncia e intensidade.
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Quadro 6 — Recomendacdes gerais para melhorar o condicionamento

cardiorrespiratoério voltado para os adultos saudaveis

Caracteristica Prescri¢do

Freqiiéncia de treinamento 3 a 5 dias por semana

Com VO,max entre 50 e 85% ou freqiiéncia

Intensidade de treinamento p .
cardiaca entre 60 e 90% da maxima

20 a 60 min de atividade continua (a duracio

Duragéio do treinamento . .
¢ depende da intensidade)

Exercicios aerdbicos ou de resisténcia, como
Modalidades das atividades corrida, natacdo, pedalada, danca aerdbica e
caminhadas rapidas.

Uma pesquisa encomendada a um grupo de especialistas, cinco anos depois pelo
Surgeon General do DHHS e pelo American College of Sports Medicine — ACSM —, foi
realizada com o intuito de rever, dentre outros aspectos, aqueles relativos as estratégias de
intervengdo propostas pelo Healthy People 2000. Esta pesquisa identificou que houve
pouco progresso em termos da diminuicdo da prevaléncia de sedentarismo e obesidade.
Uma das razdes apontadas foi atribuida a falta de compreensao sobre as orientacdes para
a prética de atividade fisica e pela dificuldade de adesdo a uma rotina de exercicios com
intensidade moderada a intensa, conforme proposto pelo programa (Pate et al, 1995).

A partir dessas observagdes, os especialistas procuraram apresentar um
documento dirigido a populacdo contendo uma “mensagem de saude ptblica concisa”
sobre as recomendagdes. Foi, entdo, proposto um ajuste nas recomendacdes para
atividade fisica, a fim de facilitar sua incorporagdo aos habitos de vida das pessoas (Pate
et al, 1995).

Essas novas recomendacdes salientavam que, para a maior parte das pessoas, 0s
beneficios para a saide poderiam ser obtidos pela pratica de atividades fisicas com
intensidade moderada e pela prética de atividades fisicas que pudessem ser acumuladas
em intervalos de tempo relativamente curtos ao longo do dia (Pate ef al, 1995).

Como resultado deste relatério de 1996, foi proposta a seguinte mensagem
concisa a populacdo: “Cada adulto americano deverd acumular 30 minutos ou mais de
atividade fisica moderada a intensa, na maioria dos dias da semana, preferencialmente
todos os dias da semana.” (Pate et al,1995:405). Na prética, esta mensagem corresponde

a realizagc@o de 150 minutos de atividade fisica por semana.
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Entretanto, essas recomendagdes ndo deixam de realgar que as atividades intensas
— ou moderadas de longa duracio — trazem beneficios adicionais a satide. A caminhada
rdpida de longa duracdo, pelo periodo minimo de 20 minutos, foi encorajada como
modalidade de atividade moderada, a ser realizada preferencialmente todos os dias da
semana. Foi, também, proposta a realizacdo de exercicios que desenvolvessem a
resisténcia muscular, pelo menos duas vezes por semana para adultos. A pritica de
exercicios para o ganho de flexibilidade e forca muscular para os idosos também foi
estimulada, com objetivo de melhorar o equilibrio, a agilidade e a coordenagdo motora,
de forma a manter a independéncia na realizacdo das atividades da vida diaria e para
reduzir o risco de quedas.

Essa mensagem publica chama a atengdo para o fato de que a maior parte dos
adultos ndo precisa consultar um médico antes de comecar um programa seguro com
exercicios de intensidade moderada, a excecdo de homens com idade superior a 40 anos e
de mulheres acima de 50 anos, que pretendam engajar-se em atividades intensas ou que
apresentem qualquer doenca cronica (doengas cardiovasculares e diabetes).

No documento disponibilizado ha, também, o alerta a populagdo quanto a pratica
exagerada, em termos de freqii€ncia, intensidade e duracdo, de algumas modalidades de
exercicios visto que podem vir a provocar lesdes musculo-esqueléticas.

Em 2001, o DHHS lancou o programa Healthy People 2010, que incorporou as
sugestdes dos especialistas contratados para avaliar o programa Healthy People 2000,
dando continuidade as metas e recomendagdes propostas pelo anterior (DHHS, 2001).

Por fim, cabe observar que no congresso anual da ACSM, realizado em julho de
2004, em Indiandpolis, a ‘mensagem de saide publica concisa’ foi levemente alterada
para assegurar um gasto energético de cerca de 200 kcal/dia com a seguinte redacao:
“Todo adulto americano deveria acumular 30 minutos ou mais de atividade fisica
moderada a intensa em cinco dias da semana (preferencialmente todos)”.

Nesta nova mensagem a populagdo, na recomendacdo, introduziu-se o pelo menos
30 minutos e retirou-se o “na maioria dos”, fixando o nimero de dias em 5. Agora se
pode falar em pelo menos 150 minutos por semana e em um minimo de 1000 kcal por
semana de gasto energético, se os adultos seguirem esta recomendagdo, realizando
exercicios entre 3 e 6 METs.

Observa-se no Quadro 7, uma mudanga nas recomendacdes: a prioridade de

prescricdo de doses, em termos de intensidade, freqiiéncia e modalidades especificas de
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exercicios, foi substituida pelo incentivo para que o individuo torne-se mais ativo ao
longo do dia. O importante é que as atividades passassem a ser realizadas em curtos
periodos de tempo ao longo do dia, o suficiente para que o gasto energético didrio
atingisse 200 Kcal. Para tanto, foram sugeridas praticas simples de atividade fisica que
pudessem ser incorporadas no cotidiano, tais como: subir e descer escadas; caminhar
curtas distdncias em vez de usar outros meios de transporte; pedalar bicicleta; trabalhar
no jardim; ou dancar. Para as pessoas que preferissem os exercicios mais formais foi
recomendada a realizacdo de caminhadas a passo acelerado por 3,2 km (duas milhas), ou
jogar ténis ou golfe.

Apesar de as recomendagdes serem menos programadas e formais, as orientagdes
quanto a freqii€ncia e duragdo dos exercicios ainda estdo presentes, demonstrando a
énfase que é dada ao condicionamento fisico e ao aumento do gasto energético para a
populagdo adulta. Embora outras formas de exercicio sejam recomendadas para aumentar
forca muscular e flexibilidade, estas sdo abordadas no contexto restrito a melhoria do
equilibrio e da coordenagdo, objetivando evitar a incapacidade funcional e quedas no
periodo do envelhecimento. No Healthy People 2010, percebe-se a €nfase no controle da
obesidade, mas as recomendacdes ndo sdo distintas das do CDC.

Na categoria “Orientagdes e adverténcias” vale ressaltar que as adverténcias sao
dirigidas, apenas, a parte da populacdo feminina acima de 50 anos e masculina acima de
40 anos, que pretendam aderir a qualquer programa que inclua atividades fisicas intensas.
No documento € especificado — em apenas um pardgrafo — os possiveis riscos aos corpos
provenientes da atividade fisica inadequada. Nenhuma orientacdo € dada aos profissionais
de satde quanto a procedimentos clinicos para evitar ou controlar problemas causados

pela prética de atividade fisica.
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Quadro 7- Resumo das recomendacdes norte-americanas

Politica Objetivos Modelo prescritivo Co.m.p onentfe > da Piblico alvo Ol‘lent::}\QO(?S N
atividade fisica adverténcias
Exercicios aerdbicos com
VO2max entre 50 e 85%
Promocio dal % freqiiéncia cardiaca
Healthy saﬁﬁe entre 60 e 90% da
’. | fregiiéncia maxima, como .. i N -
People prevengao q - Atividade aerdbica e | Populagdo Nao
corrida, natagdo, ciclismo, s oA .
2000 | das doengas 1 .| resisténcia muscular | em geral | especificadas
. danca aerébica e cami-
cardiovascu- ‘. .
1991 nhadas répidas, realizadas
( ) lares .
de 3 a 5 dias por semana,
durante 20 a 60 min de
atividade continua
Avaliagao fisica
prévia para
~ . . = ortadores de
Promocdo da| 30 minutos ou mais de Populacio P .
, . . doenca cronica;
saude e | atividade fisica moderada de um modo
R prevencgao a intensa geral ¢ para homens
eco- . Lo com idade > 40
das doencas | preferencialmente todos individuos e
menda- e . .. . |anos e mulheres
cronico- os dias da semana, .. 1 familias; .
Atividade aerébicae| . . com idade > 50
des do | degenera- | podendo ser acumuladas A agéncias de <
¢ > . . de resisténcia p anos que pré-
tivas. por atividades realizadas saide .
CcDC ~ . muscular P tendam engajar-
Prevencao em curtos intervalos publica, .S
) . L. . se em ativida-
(1996) de traumatis-| durante o dia. Exercicios profissio- .
A . des intensas.
mos no de resisténcia, forca e nais da
. o . Advertem
envelheci- | flexibilidade pelo menos saide e
quanto aos
mento. duas vezes por semana educadores | . ~
riscos de lesdes
musculo-
esqueléticas
Promocgao da
saide e
prevengao
das doencas | 30 minutos ou mais de ~
Healthy > coene . . Populacdo
cronico-de- | atividade fisica moderada
. . . Py de um modo
People | generativas. a intensa Atividade aerdbica e eral Nio
Controle da | preferencialmente todos de resisténcia & o
2010 . . (adultos, | especificadas
obesidade os dias da semana, muscular criancas e
(2001) | Prevencgado realizadas em curtos lang
. . 1dosos)
de trauma- | intervalos durante o dia.
tismos no
envelheci-
mento

4.4.2 As recomendacoes nacionais

No Brasil, desde 1986, o Ministério da Saude vem desenvolvendo um trabalho em

parceria com o Ministério da Educacdo e Desporto, com a sociedade civil, e com

sociedades médicas (como a Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Diabetes), a fim de




77

estabelecer recomendagdes para a pratica da atividade fisica e a ado¢@o de um estilo de
vida saudavel, como uma estratégia de promogao da saide (MS, 1996; MS, 2001a).

E importante ressaltar dois momentos que coincidem com a evolugdo das
estratégias de controle das doencas cronico-degenerativas em nivel mundial. Em um
primeiro momento, surge o “Programa de Educacdo e Satide através do Exercicio Fisico e
do Esporte” que se estendeu de 1985 a 1996. No segundo, € criado o “Programa Agita
Brasil” interligado ao “Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdao Arterial e
Diabetes Mellitus”, em 2001.

Em fun¢do do sucesso do modelo do Programa Agita Brasil - reconhecido pela
Organiza¢do Mundial da Saide como um modelo de promog¢do da sadde - foi decidido
durante a 54* Assembléia Mundial da Saidde que o tema do Dia Mundial da Satdde de
2002, seria a promocdo da atividade fisica e a nutricdo sauddvel, e que para tanto, o
slogan da campanha deveria ser Agita Mundo, inspirado no Agita Sdo Paulo e no Agita
Brasil (MS, 2001a).

O “Programa de Educacdo e Saude através do Exercicio Fisico e do Esporte”,
criado pela Coordenacdo de Doengas Cronico-Degenerativas do Ministério da Satde e
pela Secretaria de Educagao Fisica e Desportos do Ministério da Educagdo e do Desporto,
foi um programa para ser implantado em conjunto com as Secretarias Estaduais e
Municipais, “com o intuito de capacitar profissionais de drea de educacdo através de
metodologia de ensino a distdncia, em Exercicio Fisico e Saiide (...) sobre a importdncia
da prdtica de atividade fisica como fator de promog¢do de saiide” (MS, 1996:4).

Este programa teve como objetivos, além da capacitagdo profissional, constituir,
em parceria com as universidades federais e estaduais, equipes locais para o fomento de
programas de atividade fisica e saide junto a populagdo, bem como produzir material
pedagdgico para profissionais das dreas de educacdo e saide e para usudrios, ressaltando
a importancia da pratica de atividade fisica como fator de promog¢do de saide. Foram
elaborados seis manuais para serem utilizados em um programa de ensino a distancia.

Entre suas recomendagdes, contam que “os exercicios devem ser realizados
preferencialmente todos os dias com duracdo minima de 30 a 40 minutos, de modo a
promover o dispéndio minimo de duas mil quilocalorias por semana" (Carvalho, 1996).
As atividades propostas fundamentam-se no condicionamento cardiorrespiratério ja que
os beneficios sdo justificados pela referéncia ao treinamento fisico como forma de

incremento do VO,max e da freqii€ncia cardiaca. Nota-se que esta recomendacio baseia-
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se nas recomendacdes norte-americanas descritas anteriormente e tem base nos mesmos
estudos cientificos. No entanto, duplica o valor do gasto energético semanal em relagio
as recomendagdes norte-americanas.

Nestas recomendagdes, hd uma referéncia as afec¢des misculo-esqueléticas
causadas pelo exercicio, mas no contexto daquelas causadas pelo exercicio anaerdbico,
que, por ser de forte intensidade e curta duracdo, exige adaptacdes organicas e
metabdlicas imediatas, que podem precipitar acidentes cardiovasculares e mioarticulares.
Esta modalidade de exercicio é contra-indicada para individuos sedentérios pela
possibilidade de acarretar danos irreversiveis ao sistema locomotor tais como: tendinites,
rupturas musculo-tendinosas, fraturas por estresse, distirbios da articulagdo patelo-
femural, e agravamento de problemas posturais (Silva, 1996).

Este programa contribuiu para a formulagdo da Politica Nacional de Saide, em
seus aspectos de promogao e recuperagdo da saude, assim como para a busca de uma vida
menos sedentdria, resultando no programa “Agita Brasil”.

Em 2001, o Ministério da Sadde criou o “Programa de Promocdo da Atividade
Fisica — Agita Brasil”, pela Portaria n® 1.893, de 15 de outubro de 2001, coordenado por
sua Secretaria de Politicas de Satide. Este programa contou com a parceria técnica do
Centro de Estudos do Laboratério de Aptidio Fisica de Siao Caetano do Sul —
CELAFISCS. Seguiu o modelo do “Agita Sdo Paulo”, criado pela Secretaria de Estado
de Sauide de Sao Paulo, em 1996, em parceria com o mesmo CELAFISCS:

“O referido Centro deu apoio a Secretaria de Politicas de Saiide do Ministério da
Saiide - SPS/MS — para a implementacdo de agoes de educacdo em saiide, com o
desenvolvimento de projeto de implantacdo nacional de um programa de promog¢do
da atividade fisica para a populacdo brasileira, como forma de prevengdo,
tratamento, reabilitacdo e promog¢do da saiide” (Brasil, 2001a: 3).

O Programa "Agita Brasil" pretendeu incrementar o conhecimento da populagdo
sobre os beneficios da atividade fisica e sua importancia na protecdo a satide, como forma
de convencimento para o engajamento em atividade fisica regular. Seu objetivo geral era
“estimular a alteracdo dos hdbitos de vida das pessoas com a incorporacdo da prdtica
regular de, pelo menos, 30 minutos de atividade fisica, na maior parte dos dias da
semana — se possivel, diariamente -, de intensidade moderada, como estratégia para
redugdo de risco de doenca cronica ndo-transmissivel e para qualidade de vida” (MS,

2001a).
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Da mesma forma que o programa anterior, o Agita Brasil teve clara inspiragdo nas
recomendacdes norte-americanas. A semelhanca entre seu objetivo geral e a mensagem
de sadde publica concisa da ASCM, € grande. No entanto, a associacdo do Agita Brasil
com o “Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial (HA) e ao Diabetes
Mellitus (DM)”, do Ministério da Saude, pressupde uma agdo integrada dos setores de
saude, educacgfo e esportes nas trés esferas de governo, como expressos em seus objetivos
especificos:

e “divulgar informacdes relativas aos beneficios da atividade fisica e promover o
envolvimento da populacdo nessas prdticas, enfatizando sua importdncia como
fator essencial de protecdo a saiide, em especial no caso de portadores de
doencas cronicas ndo transmissiveis;

® promover agoes e atividades que induzam as pessoas a adotar, de forma regular,
a prdtica de atividades fisicas como um hdbito de vida;

e constituir-se em instrumento de sustentabilidade e efetividade das acoes de
prevencdo e controle de doencas crénicas ndo transmissiveis;

e  desenvolver estudos e formular metodologias nacionais capazes de comprovar
beneficios e avaliar impactos de promocdo da atividade fisica na alteracdo de
hdbitos de vida e no controle e prevencdo das doencas crénicas ndo
transmissiveis.”(MS, 2002:255).

Como referido, o Plano de Reorganizagao foi criado pelo Ministério da Saide em
parceria com as secretarias estaduais e municipais de saide, e envolveu o Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), o Conselho Nacional de
Secretdarios Municipais de Saide (CONASEMS), a Organizacdo Pan-Americana de
Satde (OPAS), as sociedades brasileiras de cardiologia, nefrologia, hipertensdo, diabetes,
e a Federacdo Nacional de Portadores de Hipertensdo e Diabetes.

Este plano objetiva a capacitagdo de profissionais de satde e das equipes de satde
do Programa de Saidde da Familia (PSF), além da reorganizagdo dos servicos da Rede
Bésica dos Servigos de Saude/SUS. Visa, assim, a intervir no comportamento da
populacdo portadora de hipertensao arterial e diabetes, sensibilizando-a para a pratica de
atividade fisica regular, para a alimentacdo saudavel, e para a reducido do consumo de
fumo e do 4dlcool, como fatores de protecdo a saide em relacio as doengas cronicas ndo-

transmissiveis.
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Este plano tem como meta a melhoria da qualidade de vida e a reducgéo do risco de
doenga cronica nao-transmissivel, através da mudanca dos hébitos de vida, enfatizando a
incorporagdo da pratica regular de atividade fisica, por ser “de aplicabilidade fdcil, baixo
custo e alto beneficio na promocdo e protecdo da saiide” (M.S., 2001b: 40), como
estratégia importante para o controle e prevencdo da diabetes e da hipertensdo arterial.
Neste sentido, tem como meta “fazer com que pessoas sedentdrias passem a ser um
pouco ativas e que as pouco ativas se tornem regularmente ativas, incorporando a
atividade fisica em sua rotina de vida.” (MS, 2001b:36).

Suas recomendagdes sdo voltadas a atividades fisicas moderadas, que podem ser
realizadas por 30 minutos consecutivos, fracionadas em trés sessdes didrias de 10
minutos, ou ainda por quinze minutos duas vezes ao dia. Em seu texto ha indicacdo de
que a caminhada por 30 minutos, diariamente ou na maioria dos dias da semana, é uma
forma de exercicio que tem efeito benéfico e ndo oferece riscos, assim como ha um claro
estimulo a adog¢do de um estilo de vida mais ativo seja: caminhando, dangando,
pedalando, passeando com os filhos, amigos e ou com o cachorro, cuidando das plantas,
da casa, ou lavando o carro.

Suas recomendagdes indicam que a atividade fisica deve ser introduzida de forma
gradativa na rotina de vida das pessoas, respeitando os limites do corpo, reforcando o
conceito de que ndo € necessdrio o uso de equipamento, habilidade ou conhecimento
especifico.

Conforme resumido no quadro 8, as recomendagdes dos programas nacionais
seguem o modelo prescritivo adotado pelo DHHS. Entre elas, percebe-se, também, uma
reorientacdo, da énfase aos exercicios aerdbicos, do Programa de Exercicio Fisico e
Esporte, para orientacdes menos rigidas que ressaltam a importincia da atividade
moderada e a incorporacdo das atividades realizadas durante o dia, no programa Agita
Brasil e no Plano de Reorganizacdo da HA e DM. Esta reorientacdo tem clara inspiragao
no documento do CDC anteriormente referido (DHHS, 1996).

Embora voltadas para o profissional da saide e da educacdo, observa-se que as
orientagdes priorizam o atributo do condicionamento aerdbico, revelando, assim, o
direcionamento ao aspecto preventivo das doencas cardiovasculares, deixando de
estimular outras praticas envolvidas com a aptiddo fisica, tais como forca muscular,

flexibilidade e agilidade, dentre outras.
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Considerando que estas recomendacdes fazem parte de um plano de reorganizacio
de servicos em nivel de atencdo bésica e sdo dirigidas a capacitacdo de profissionais da
saude que atuam neste nivel, seria pertinente que fossem explorados outros aspectos
relativos a aptiddo fisica, como, por exemplo, o alongamento como componente
necessario a rotina da caminhada.

Por outro lado, como as medidas devem ser implementadas pelo profissional de
aten¢do bdsica, estas recomendacdes poderiam conter orientagdes explicitas que
permitissem que estes profissionais pudessem distinguir alguns sinais fisicos das pessoas
e fossem capazes de prescrever tipos de atividade fisica mais adequados a singularidade
de seus corpos. De fato, alguma capacidade em observar desequilibrios posturais e
membros, que podem aumentar os riscos da atividade fisica ao corpo (tais como dores
lombares e lesdes miusculo-articulares dos membros), permitiriam prescricdes mais
adaptadas a grupos populacionais especificos.

No entanto, tudo o que se v€ sdo afirmativas gerais de que nao € necessario o uso
de equipamento, habilidade ou “conhecimento especifico” do profissional de satide no

trato com a populagao.
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e . . Componentes da | Piblico Orientacoes e
Politicas Objetivos Modelo prescritivo mp . . 1c0e
atividade fisica alvo adverténcias
Promocgao da ..
P . .. Atividade
saude 30 minutos de atividade P
. . aerdbica,
Algumas fisica, na maior parte dos | . - ~ -
Programa e . incorporacdo de | Populagdo Nao é
. ., | diretrizes de dias da semana, se .. L. e
Agita Brasil ~ P o atividades fisicas | em geral especificado
preven¢do, | possivel, diariamente, de L.
. . nas praticas do
tratamento e intensidade moderada o
e o cotidiano
reabilitacdo
Incorporacdo da AF no
Plano de cotidiano por 30 minutos,
. . .. AF deve ser
Reorgani- podendo ser fracionado Atividade . .
< = ~ g introduzida de
zacdo da | Promocio da em sessoes de dez aerdbica, __ .
~ s . . « . . ~ Profissio- | forma gradativa
atencio a saude, minutos, trés vezes ao dia,| incorporagdo de . . .
. ~ ~ . . .. . nais de | narotina de vida
hipertensdo |prevencdo das| ou quinze minutos, duas | atividades fisicas p
A . . . saude das pessoas,
arterial e ao DCV vezes ao dia. Caminhada | nas praticas do .

. A . L respeitando os
Diabetes didria por 30 minutos, na cotidiano limites do corpo
Mellitus maioria dos dias da P

semana.
Cuidados com o
exercicio
anaerdbico por
poder precipitar
acidentes
. cardiovasculares
Os exercicios devem ser . .
. e mio-articulares.
Programa de = realizados prefe- e
.. Promocgio da . . . |Para individuos
exercicio . rencialmente todos os Profissio- P

L. saude e . - . . sedentarios,
Fisico e cevencio das dias, com durag¢@o minima nais de ossibilidade de
Esporte: p ¢ de 30 a 40 minutos, de |Atividade aerdbica| sadde, da P .

.. doencas _|danos irre-

Atividade N modo a promover o gasto educacio e .

.. cronico- . .. P versiveis ao
Fisica e . energético minimo de publico | .

, degenera-tivas R . sistema loco-

Satde duas mil quilocalorias por

semana

motor (tendi-
nites, rupturas
musculo — ten-
dinosas e
agravamento de
problemas
posturais

Embora os manuais de Ensino a Distincia, elaborados pelo MS (1996), ressaltem

os riscos do exercicio para o sistema locomotor e o agravamento dos problemas posturais

que podem ocorrer na pratica de atividades fisicas anaerdbicas, esta adverténcia refere-se,

apenas, a individuos sedentdrios, sendo omissas em relacdo as possiveis contra-

indicacgdes das atividades aerdbicas para idosos e obesos.
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A falta destas orientacdes pode resultar em problemas que irdo repercutir no
sistema de satde e que podem, em ultima instincia, vir a incapacitar os individuos para a
prética das atividades fisicas que o préprio programa recomenda.

Por outro lado, as orienta¢cdes do programa parecem refletir uma visdo apenas
parcial das véarias dimensdes da relacdo entre atividade fisica e saide, ja que o estimulo a
atividade aerébica é predominante.

Se este programa faz parte de uma ampla estratégia para engajar a populagdo em
um estilo de vida mais ativo, como pode deixar de encorajar outros tipos de atividade
fisica ou exercicio, como os que envolvem equilibrio, agilidade, flexibilidade e
relaxamento? A resposta mais provdvel a esta pergunta é que, da mesma forma que os
programas norte-americanos, a prioridade estd no condicionamento cardiorrespiratorio
(daf a énfase na freqiiéncia e intensidade), ignorando a necessidade de prover orienta¢des
préaticas — certamente menos programadas — com o objetivo de resgatar toda a extensao
da motricidade humana.

Além disso, porque ndo salientar que, da mesma forma que os exercicios trazem
beneficios, eles também envolvem riscos, visto que pode ser excedida a tolerancia dos
tecidos musculo-articulares, provocando lesdes que podem, se ndo tratadas
adequadamente, tornarem-se problemas cronicos. E fato que os programas referidos,
apesar de alertarem quanto a necessidade de que a pratica de atividade fisica seja
introduzida de forma gradativa na rotina de vida das pessoas, respeitando os limites do
corpo, ndo definem claramente quais sdo estes limites e como identificd-los, para que

sejam respeitados.

4.4.3 As recomendacoes internacionais

O répido crescimento da prevaléncia das doencas cronicas em todo mundo tem
sido principalmente atribuido as alteracdes nos padrdes alimentares e no estilo de vida
menos ativo, apontado como as principais causas da epidemia de obesidade. Desta forma,
a prevencdo da obesidade tem sido o objetivo central na satde publica, ndo s com vistas
ao controle do peso corporal, mas porque por sua influéncia na etiologia de indmeras
doencas cronicas (WHO/FAOQ, 2003).

Diferentemente das recomendacdes norte-americanas que tentam lidar com estes

problemas atuando sobre o componente de gasto do balancgo energético, a atividade fisica,
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as recomendacgdes internacionais trabalham com os dois componentes do balango: a
ingestdo e o gasto energético.

No poés-guerra, as primeiras recomendacdes sobre requerimentos humanos de
energia da FAO eram nitidamente orientadas para a reducio da “fome” no mundo (FAO,
1950; FAO, 1957; FAO/WHO, 1973; FAO/WHO, 1975). Esta énfase fica explicita até
na organizacdo das séries de publicacdo da FAO, com a série de Estudos Basicos da
Campanha de Libertacdo da Fome, onde foram publicados, por exemplo, os dados da
Terceira Pesquisa Mundial de Alimentos (FAO, 1963).

A preocupagdo com a atividade surge de forma explicita na reunido de
especialistas de 1981, que deu origem as recomendacdes internacionais sobre
requerimentos de energia e proteina de 1985 (FAO/WHO/UNU, 1985). Estas
recomendagdes representaram um avango muito grande na drea por diversas razdes:

e o calculo dos requerimentos energéticos passou a ser feito com base no gasto
energético, visto que os especialistas consideraram que basear os requerimentos
na observacgdo da ingestio energética de pessoas sauddveis (como havia sido feito
nas recomendagdes anteriores) era um argumento circular, uma vez que estas
ingestdes ndo necessariamente asseguravam massa € composicdo corporal
sauddveis a longo prazo;

e todos os valores de gasto energético passaram a ser expressos como multiplos do
gasto de energia do metabolismo basal, por ser o principal componente de gasto
energético da maioria das pessoas, tornando a taxa metabdlica basal (TMB),
definida como o total de energia gasto em 24 horas para manuten¢do das funcdes
vitais do organismo, no pardmetro bdsico de cdlculo de todos os conceitos de
requerimento (sobrevivéncia = 1,20 x TMB; inatividade = 1,27 x TMB;
manutencdo = 1,40 x TMB; leve; moderado; ou pesado);

¢ introduziu uma provisdo para atividades socialmente desejdveis, além das
destinadas as atividades econdmicas, correspondentes a duas horas didrias; e

¢ introduziu uma provisdo para exercicios de condicionamento cardiovascular, de
intensidade correspondente a um gasto de energia de seis vezes a TMB, para
assegurar saude a longo prazo. (FAO/WHO/UNU, 1985; James & Schofield,
1990).

O manual elaborado por James & Schofield (1990) inclui o valor do gasto

energético de diversas atividades do cotidiano e de exercicios fisicos, obtidos em diversos
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estudos com base na freqii€ncia cardiaca e duracdo, a fim de orientar os nutricionistas e
planejadores na prescricdo de atividades fisicas que aumentem o gasto energético para
atingir o balanco entre ingestdo e gasto.

No entanto, as recomendagdes de 1985 ndo estabelecem um nivel gasto energético
considerado sauddvel. Este tipo de recomendacdo surge na reunido de especialistas
realizada em outubro de 2001 em Roma, na sede da FAO. Os resultados desta reunido
ainda ndo tiveram sua publicacdo definitiva, tendo sido liberado recentemente um
relatério preliminar (FAO/WHO/UNU, 2004), que sera discutido mais adiante.

No entanto, parte das conclusdes dessa reunido de especialistas norteou reunido
técnica, realizada pela OMS e FAO em 2002 para “implementar politicas e estratégias
mais eficazes e sustentdveis para lidar com os desafios crescentes da saide piiblica
relacionados a dieta e a saiide” (WHO/FAQO, 2003:2).

Em relacdo a pratica de atividades fisicas, este documento recomenda que sejam
incorporados 60 minutos de atividade fisica com intensidade moderada na maioria dos
dias da semana, com a finalidade de manter a massa corporal sauddvel diminuir o risco de
doengas cardiovasculares e de mortalidade geral, para pessoas com estilos de vida
sedentdrios. Para aquelas pessoas envolvidas em programas de controle de peso, 90
minutos didrios seria uma forma adequada e complementar para a reducdo da massa
corporal. Especificamente em relagdo ao aumento ponderal de criangas, o documento
sugere que as horas despendidas em assistir televisdo deveriam ser limitadas em 30
minutos por dia (WHO/FAO, 2003).

No entanto, o documento nio se limita ao gasto energético e indica que niveis
médios a altos de atividade fisica durante a vida permitem ingerir dietas ricas em gordura
(35-40% de energia) e que uma dieta com menos gordura (20-25% de energia) “pode ser
necessdria para minimizar o desequilibrio energético e ganho de peso em individuos
sedentdrios” (WHO/FAQ, 2003:116).

Por outro lado, o documento reconhece que as recomendagdes se aplicam a parte
da populagio que vive nas dreas urbanas dos paises desenvolvidos com hébito
tipicamente sedentdrio, ndo podendo ser aplicado em regides predominantemente rurais.
“Certamente que as recomendagcdes para uma atividade fisica extra ndo é relevante para
estes setores da populagdo” (WHO/FAO, 2003:59) j4 que uma propor¢do aprecidvel

desse grupo ainda estd envolvida em atividades econdmicas e domésticas, realizadas sem
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mecanizacdo ou com instrumentos rudimentares, que demandam uma forga fisica e
representam um gasto energético consideravel.

De fato, desde o relatério de 1985, vem sendo reconhecido que ocupagdes
(econdmicas ou domésticas) de nivel de atividade fisica (NAF) moderado ou pesado, ndo
demandam atividades fisicas adicionais, pois a propria atividade econdmica ja representa
gasto energético e condicionamento adequados para a saide a longo prazo. A
preocupacio volta-se para os trabalhadores de setores mais mecanizados e pessoas que
vivem em condi¢des mais modernas, cujo nivel de atividade fisica didrio € insuficiente
para assegurar um condicionamento cardiovascular adequado para a satide a longo prazo.
De um modo geral, as populacdes expostas a estas condi¢des de vida menos ativa, sdao
também expostas a dietas menos sauddveis, com muitos alimentos transformados
industrialmente ou consumidos em servicos de alimentacdo comerciais.

A influéncia do relatério FAO/WHO/UNU de 1985 aparece, também, no relatdrio
numero 894 da série de relatdrios técnicos da OMS (WHO, 2000). Neste relatério o NAF
¢ utilizado como pardmetro de referéncia para a prescricdo ou ndo de atividade fisica
adicional a fim de evitar a obesidade. No entanto, o relatério pondera que o NAF é um
parametro de calculo dificil e sugere um estilo de vida mais ativo por meio da realizagdo
de atividades fisicas que ndo requeiram o uso de equipamentos ou rotinas exaustivas, e
que sejam faceis e agraddveis, tais como caminhar com o cachorro, executar pequenas
reformas no lar. Sugerem, também, que atividades rotineiramente realizadas na posi¢ao
sentada passem a ser realizadas em pé. Em relacdo a populagfo infantil, € proposto que as
criangas sejam estimuladas a participarem de atividades variadas ja que foi comprovado
que criancas fisicamente ativas tendem a se manter ativas na vida adulta.

De fato, na reunido de especialistas realizada na FAO em 2001, este assunto foi
discutido e foi decidido mudar a terminologia utilizada na classificacdo das atividades
fisicas, distinguindo: (1) atividades obrigatérias, que até entdo eram definidas como
ocupacionais e socialmente desejaveis; e (2) atividades discricionérias, como o conjunto

s

de atividades fisicas opcionais, ai incluidas a pratica de exercicios fisicos
(FAO/WHO/UNU, 2004).

Com esta distingdo, este relatério deixou de tratar o nivel de atividade fisica
(NAF) em fungdo, apenas, da atividade fisica ocupacional (como feito nas
recomendacdes de 1985), passando a considerar o conjunto de atividades fisicas regulares

para definir estilos de vida. N&o houve, no entanto, modificacdo nos niveis de atividade
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fisica, sendo empregada a seguinte taxonomia: estilo de vida de atividade leve ou
sedentaria, estilo de vida ativo ou moderadamente ativo, e estilo de vida intenso ou
vigoroso, correspondentes a NAF leve, moderado e pesado.

Outra modificacdo importante é a introdu¢do de uma se¢do que recomenda
explicitamente a realizacdo de atividades fisicas regulares com o objetivo de atingir um
nivel de atividade fisica de 1,7 x TMB ou superior:

“Existe consenso entre os especialistas que um NAF de 1,7 ou superior estd associado
com um baixo risco de sobrepeso e obesidade, doenca cardiovascular, diabetes e
diversos tipos de cdncer. Portanto, é particularmente importante recomendar
atividade fisica regular para populacoes e pessoas com um estilo de vida sedentdrio
ou leve. Aqueles com estilos de vida moderado ou pesado jd tém uma atividade fisica
proxima ou superior ao NAF limite de 1,7 vez a TMB. Recomendacdes para essas
pessoas deveriam ser dirigidas a manutencdo deste nivel de atividade fisica.”
(FAO/WHO/UNU, 2004:60).

O relatério apresenta um conjunto de recomendacgdes sobre a pratica de atividade
fisica regular e sua relacdo com o nivel de atividade do estilo de vida e a dieta consumida,
terminando com uma conclusdo que faz referéncia a reunido entre especialistas da FAO e
OMS de 2002:

“Para populacoes em geral, particularmente aquelas com estilos de vida sedentdrios,
uma Reunido Conjunta WHO/FAO de Especialistas sobre Dieta, Nutricdo e
Prevengcdo de Doencas Cronicas recentemente advogou a realizacdo de atividades
fisicas moderadas, tais como caminhada rdpida por um total de uma hora por dia na
maioria dos dias da semana ajuda a manter uma massa corporal sauddvel e a reduzir

o risco de co-morbidade doencas associadas ao sobrepeso”.(FAO/WHO/UNU: 61).

As orientagdes da FAO e da OMS (WHO/FAO, 2003; FAO/WHO/UNU, 2004)
sobre atividade fisica aumentaram a duracdo das atividades fisicas para manter o peso
corporal sauddvel, particularmente para pessoas em ocupacdes sedentdrias. Pelo fato da
prevencgdo da obesidade ser um objetivo central na saide publica, a recomendagido de 60
minutos por dia de atividade moderada é considerada apropriada, diferentemente das

recomendagdes norte-americanas, que se limitam a recomendar 30 minutos de atividade

fisica de intensidade moderada, na maioria dos dias da semana CDC (1996).
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Como as recomendagdes dos organismos internacionais sdo dirigidas aos paises
ou aos governos, alguns aspectos importantes para contribuir com os programas nacionais
sdo claramente sugeridos.

Assim, embora ressalte a influéncia positiva da atividade de intensidade moderada
para prevenir a maior parte das doengas cardiovasculares, o relatério de 2003 reconhece
que este fato ndo € suficiente para motivar a populacdo a engajar-se em atividades fisicas
regulares: “A atividade de intensidade alta tem um efeito maior em algumas se ndo em
todos os componentes da savide, porém, estd muito além da possibilidade de motivar a
participacdo da maioria da populacdo neste tipo de atividade” (WHO/FAO, 2003:59).
Prossegue dizendo que a manuten¢do de um estilo de vida ativo ao longo prazo serd mais
factivel se houverem modificacdes no ambiente que possibilitem a realizacdo espontinea
de atividades fisicas, de tal forma que estas possam ser convenientemente incorporadas as
atividades didrias e nos momentos de lazer. Isto € muito mais importante do que orientar
a populacdo a realizacdo de exercicios intensos, porém ocasionais.

Por outro lado, em nenhum dos dois documentos aparecem referéncias aos riscos
potenciais do incremento da atividade fisica no controle do peso. Talvez, a auséncia das
contra-indicagdes derive do fato de que estas recomendacdes sejam dirigidas aos

governos e planejadores.

4.5. Resultados da revisao bibliografica

Pela necessidade de alcancar o objeto central da discussdo sobre a atividade fisica
no contexto das Doencas Cronico Degenerativas (DCD), o levantamento bibliografico
partiu em busca do sedentarismo enquanto fator associado a estas doencas, e em
particular, a obesidade, procurando mostrar a evolucdo do conhecimento sobre os
beneficios da atividade fisica que subsidiou as principais politicas publicas, nacionais e
internacionais voltadas ao enfrentamento destas doencas. Seguidamente, a pesquisa
dirigiu-se para os estudos e documentos que trouxessem aspectos relativos as AME,
atentando para elementos de cardter de prevencdo a essas morbidades no contexto das
DCD.

No acesso on line de periddicos em sifes e bibliotecas nacionais e latino-

americanas (Bireme, Sciello, Lilacs), sobre atividade fisica, lesdes/afeccoes miisculo-
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esqueléticas e osteoartrose a unanimidade de textos encontrada se deu nas areas da
saude do trabalhador e do idoso. Poucas referéncias as lesdes musculo-esqueléticas e
atividade fisica foram encontradas.

Embora em sites integrados ao Medline tenha sido possivel encontrar um nimero
expressivo de estudos sobre a relacdo atividade fisica, AME e OA, de um modo geral,
ndo foram encontrados estudos que estreitaram o foco nos aspectos preventivos dessas
patologias, em especifico nos estudos envolvendo a importancia do exercicio fisico na
obesidade, ndo foram abordados os riscos em potencial da atividade fisica. Os estudos
onde o exercicio fisico aparece como fator de risco as AME e a OA em particular, sdo
predominantes na drea da medicina do esporte, na pritica da atividade aerdbica e da
musculagdo. Nas revistas de Saude Publica, os poucos textos encontrados se referiam a
influéncia da atividade fisica moderada, como caminhadas rapidas (brisk walking) e
corrida recreacional, restritos a saude do idoso.

Nas revistas especializadas de medicina esportiva, alguns estudos puderam
mostrar como a préatica repetitiva ou vigorosa de exercicios fisicos pode desencadear a
instalacdo das AME e, por outro lado, como seriam fatores de risco a instalagéo tardia da
osteoartrose. Para o objeto da dissertagdo foram importantes os artigos que versavam
sobre os efeitos dos exercicios moderados em atividades recreacionais (leisure time
activity), como na caminhada rapida (brisk walking), desencadeando precocemente, sob
algumas circunstancias, a instalagdo dos processos cronicos articulares. Os estudos que
apontavam as anormalidades biomecénicas como fator de risco as AME foram
extensivamente investigados, pelo interesse em apresentar um corpo de evidéncias que
mostrasse que a sobrecarga mecanica originada pelo mau-alinhamento dos membros e da
coluna, e pela histéria patoldgica pregressa, poderia precipitar problemas articulares no
futuro. Neste contexto, o alerta para a pritica de AF para a obesidade pode ser ancorado.

No processo da pesquisa, a palavra chave osteoartrose levou ao documento da
WHO (2003) que serviu de fonte bibliogrifica extensa para a fundamentagdo tedrica
envolvendo as AME de um modo geral, apresentando aspectos epidemioldgicos e
etiologicos. Entretanto, esse documento ndo trouxe referéncias a estudos que abordassem
o exercicio como possivel fator predisponente a OA, embora tenha sido salientado os
beneficios sobre o aparelho musculo-esquelético da pratica regular da atividade fisica.

Este documento trouxe também diversas referéncias sobre o efeito da obesidade

sobre o aparelho musculo-esquelético, mas deixou de mencionar o papel que a sobrecarga
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mecanica adicional, trazida pela atividade fisica no controle da obesidade, exerce sobre a
cartilagem articular.

Outro campo pesquisado foi o dos compéndios e livros que abordavam aspectos
fisiopatoldgicos envolvidos com a AME, entre estes, aspectos terapéuticos e fundamentos
biomecanicos, com a finalidade de suporte tedrico para subsidiar algumas explicacdes
envolvidas nas discussdes propostas na dissertacdo. Visando, prioritariamente, a
adverténcia para a prdtica regular de atividade fisica no controle da obesidade. Neste
sentido, introduziu a dimens@o das altera¢des posturais do obeso como fator de risco em
potencial aos desgastes articulares e as periartrites.

O aspecto muscular na etiogenia das AME foi outro ponto abordado na pesquisa
tendo-se em vista que, sob a perspectiva da atuacdo fisioterdpica, os desequilibrios
musculares sdo preponderantes na evolucdo agudizagdo dessas patologias.

No contetdo das recomendagdes oficiais, identificadas tanto pelos seus objetivos
e condutas, buscou-se a presenga de elementos que servissem como adverténcias para os
risco do exercicio. De um modo geral, conforme apontado, as recomendagdes nao
continham pardmetros quanto a orientacdes técnicas precisas para a realizacdo das
diversas modalidades de exercicio fisico dirigidas para os diferentes subgrupos
populacionais, como também ndo ressaltavam as contra-indicacdes de algumas dessas

para grupos especificos - obesos, criangas, idosos e sedentarios.
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Capitulo 5

Consideracoes Finais

As recomendagdes ao estilo de vida ativo sdo na atualidade, uma ampla estratégia
publica com forte penetracdo nos diversos campos da satide segundo objetivos diversos,
desde a prevencido de doengas, em seus trés niveis, até a promocao da satde.

Essas recomendacdes recorrem a atividade fisica como meio fundamental no
processo de melhoria da satide fisica e mental dos individuos (WHO, 2003). Baseadas nas
evidéncias apontadas pelos estudos pioneiros que verificaram a associag¢do entre a falta
do condicionamento fisico, em decorréncia de atividades ocupacionais e recreacionais
mais sedentdrias e os processos de morbi-mortalidade por doengas cardiovasculares, o
exercicio fisico pelo condicionamento aerdbico passa a ser priorizado (Morris, 1953;
Paffenbarger et al., 1972).

Conforme visto, os efeitos do exercicio no organismo se confirmam, em tltima
andlise, por ser um produtor de estresse fisiolégico no organismo, aumentando a
resisténcia dos musculos esqueléticos e cardiaco, e, a melhoria da capacidade do
organismo em obter O2 sem sobrecarregar o coracdo (Fletcher et al., 1992). Como
também, por provocar a liberacdo das enzimas lipidicas essenciais ao metabolismo
energético e o consumo energético (Kannel, 1970).

Nesta dissertacdo, a busca de definicdo do sedentarismo e de estudos voltados ao
tema foi o inicio do caminho perseguido para se poder entender na atualidade o fendmeno
da atividade fisica no contexto da satde publica. Foram apontadas algumas lacunas
envolvendo a conceituagdo e a mensuracdo do sedentarismo. Inicialmente, foi constatada
uma certa imprecisdo quanto a defini¢do acurada sobre o termo sedentarismo que fosse
unanimemente aceita e adotada por todos os campos, - cientificos e estratégicos,
terminando por elevar o sedentarismo como fator de risco as DCD. Foi constatado que o
estilo de vida sedentdrio ndo era condig¢do suficiente na situacdo de risco as doengas
crOnico-degenerativas — ji que nem todos os sedentdrios desenvolvem estas doencas e
que, muitos individuos sauddveis, sdo acometidos por elas - flagrante na opinido da

populagdo em geral, dos leigos e especialistas (DHHS, 1996; MS 2001a). E que, a
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prevaléncia do sedentarismo estd superestimada, ja que algumas atividades ocupacionais
ndo foram incluidas nos questiondrios (Hallal et al, 2003).

Ao se analisar as politicas de satide nacionais e internacionais voltadas para a
prevengdo de diversos problemas de saide viu-se que as recomendacdes recorrem a
atividade fisica como meio fundamental no processo de melhoria da satide fisica e mental
dos individuos (WHO, 2003). E funcio das politicas publicas formular estratégias que
possam permitir que as pessoas vivam com mais qualidade e que possam ter acesso as
escolhas saudaveis. (WHO, 2000). Entretanto, o propésito das recomendacdes adquire
contornos de dificil interpretagdo no momento em que se especifica o método
recomendado para as acdes de interveng@o. Qual seja, muito embora o incremento da
atividade fisica esteja presente nos varios contextos — preventivos e da promogdo da
saude, na préatica privilegia-se, um de seus aspectos da atividade fisica, — o
condicionamento aerébico. Pdde-se perceber que “a forma apropriada de atividade
fisica” para “estimular a alteracdo dos hdbitos de vida das pessoas” (Koplan et al.,
1985:189), é alcangada por intermédio da “incorporacdo da prdtica regular de, pelo
menos, 30 minutos de atividade fisica, na maior parte dos dias da semana — se possivel,
diariamente, de intensidade moderada, como estratégia para reducdo de risco de doengca
cronica ndo-transmissivel e para qualidade de vida” (MS, 2001b:2).

Ainda que no contexto das recomendacdes o alcance de um tnico atributo da
aptiddo fisica, tenha uma importancia secunddria, ji que “deixa de ser necessdrio
determinar um marco especifico para que o individuo se torne ‘fisicamente
condicionado’ o que no minimo, vai variar segundo idade e sexo e a especificidade de
cada caso (Powell e Paffenbarger, 1985: 130), pode ser constatado um esquema de
planejamento de atividades fisicas repetitivas e estruturadas em termos de parametros
especificos: intensidade, duragdo e freqii€ncia. Conseqiientemente, subentende-se que o
treinamento realizado com exercicios que envolvam o aumento da resisténcia aerdbica é
0 meio preconizado pelas estratégias (CDC 2000, 1996; MS, 1986, 2001; FAO, 2003;
FAO/WHO, 2000).

Entretanto, outros beneficios do exercicio fisico, como a flexibilidade, agilidade e
equilibrio, atributos estes, indispensdveis para que o individuo possa “efetuar as tarefas
didrias com vigor e agilidade, sem apresentar fadiga inadequada, e com ampla energia
para aproveitar as atividades nos momentos de lazer e adaptar-se a emergéncias

inesperadas” (DHHS, 1996:20), deixaram de ser incentivados como benéficos a saude.
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De fato, o discurso dos especialistas e das politicas esta voltado ao aspecto do firness — na
concepgdo restrita do “condicionamento aerébico’, conforme identificado pela pesquisa
bibliografica. O emprego do termo fitness, amplamente empregado nos textos cientificos
e nas estratégias de saude desconsidera, em parte, a dimensao do condicionamento fisico
que sobrepassa a tradicional perspectiva de disponibilidade cardio-respiratéria, de
“fitness” aerdbico que ndo estd relacionada “apenas com a capacidade de resisténcia,
como tanto se preconizou nos anos 70 e 80, mas também com outras expressoes motoras
como forga, a resisténcia muscular localizada, a flexibilidade, a composi¢do corporal”
(Marques & Gaya 1999: 84).

Por outro lado, foi visto que embora ao treinamento cardio-respiratério envolva
riscos ao aparelho miusculo-esquelético (Lane, 1999; Matsudo, 1990), as politicas
deixaram de fazer referéncias a essas evidéncias. Nesta pesquisa foram salientados alguns
aspectos que buscaram mostrar que, sob determinadas circunstancias, a pratica regular de
exercicios repetitivos representam um risco em potencial ao aparelho locomotor,
comprometendo, assim, o sucesso das estratégias no controle das DCD.

Foi visto que o condicionamento aerébico € preconizado para o controle da
obesidade por permitir a utilizagdo de energia a partir dos estoques de gordura do corpo.
Todavia, foi visto também, que a obesidade € um fator de risco a OA de joelho (WHO,
2003). Entretanto, os programas de controle de peso parecem ndo considerar que a
mesma conduta indispensédvel para a perda de peso, a pratica do exercicio aerébico, como
caminhadas, corridas ou aula de aerdbica, pode também, a longo prazo, levar aos
processos degenerativos articulares cronicos do joelho, quadril e das articulacdes
intervertebrais da coluna lombar (Lane, 1999). Sabe-se que durante a marcha, a carga
recebida pela articulacdo do joelho e do quadril € de aproximadamente duas a trés vezes o
peso do corpo. De uma forma simplificada, para se determinar os efeitos da forca a
superficie articular, basta que esta seja multiplicada por cada grama de excesso de peso
(Felson, 1996).

Os aspectos biomecanicos foram abordados para subsidiar o pressuposto de que a
priatica inadequada e excessiva de exercicio fisico aerdbico era um fator de
vulnerabilidade ao corpo - das criancas, do idoso e em particular, do obeso - por
contribuir a instalacio das AME e as doencas cronico-degenerativas articulares, em

particular.
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Nesse contexto foi ressaltada a relevancia da presencga dos “fatores locais”, ou 0s
componentes intrarticulares que estdo modificados pelas alteracdes anatdmicas como
aquelas provenientes dos desvios axiais dos membros e da postura congénitos, pela
obesidade e acidentes de percurso (Sharma, 2001; Cooper, 1995). E, que na presenca
dessas condicdes, a pratica inadequada de atividade fisica poderd vir a se tornar um fator
de risco potencial ao corpo.

Em alguns artigos, foram encontradas orientagdes para a elaboracdo de um
programa de exercicios preconizando uma avaliacdo criteriosa da integridade e
funcionamento dsteo-muscular a partir de exames radioldgicos, testes de forga muscular,
entre outros (Sharma, 2001; Oliva et al., 2001; Panush &Lane, 1994; Matsudo, 1990;
Cyriax, 1984). Em especial ao praticante jovem, exames radioldgicos periddicos sdo
recomendados para se evitar comprometimentos ao esqueleto em desenvolvimento,
principalmente em condi¢gdes como frouxiddo ligamentar e os desvios axiais dos
membros inferiores (Hall, 2000). Nessas circunstancias, atividades como ballet ¢ o
basquete poderiam ser praticadas mediante um treinamento que envolvesse exercicios de
reforco muscular especifico.

Na Fisioterapia, como campo privilegiado ao tratamento e prevengdo das AME,
inimeras alternativas terapéuticas estdo disponiveis para o controle do agravamento
dessas condi¢des. Dentre todas as técnicas para a correcdo dos desvios posturais e das
conseqiiéncias musculo-articulares, ressalta-se a técnica da Reeducacdo Postural Global
(RPG)*!, amplamente indicada pela classe médica, que embora ndo tenha sido objeto de
estudos clinicos controlados, tem se mostrado bastante eficaz no tratamento dos agravos
musculo-esqueléticos.

Em especifico, na prevengdo da osteoartrose as pesquisas t€ém avancado no
sentido do controle de sua evolucdo. Foi visto que a cartilagem articular ndo é um tecido

inerte, mesmo com o processo degenerativo em curso, € capaz de alterar seu meio interno

*1' A RPG é uma técnica fisioterdpica desenvolvida pelo fisioterapeuta francés Philippe Souchard, baseada
no método de Francoise Mezierés de quem foi discipulo na Franca. Algumas outras técnicas derivaram-
se desta: as cadeias musculares de Godelieve, de Leo Busquet, o Iso Streching, o MARP, a Antigindstica
e a versdo fisioterdpica brasileira do Pilates. Entretanto, alguns outros métodos, desenvolvidos por ndo
fisioterapeutas, também trabalham com corre¢do postural tal qual a Eutonia de Gerda Alexander, a
técnica de Alexander, o método Feldenkrais, o Rolfing e a técnica de Laban. Pode-se dizer que todos t€ém
em comum a nogdo da globalidade, onde o corpo funciona como um todo integrado. A disfuncdo
representa uma desarmonia que deve ser abordada como parte desse todo, e ndo isoladamente,
respeitando-se os limites de cada um. Encontra-se também nestes métodos a &nfase na consci€éncia
corporal, no trabalho respiratério e a co-participa¢@o no processo terapéutico.
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o suficiente para se adequar aos processos lesivos e manter sua integridade, através de um
mecanismo de reparo altamente organizado. Embora as células cartilaginosas sejam
destruidas conforme a doenga evolui, observa-se o concomitante aumento da velocidade
na sintese dos proteoglicans, presumivelmente como uma tentativa de restaurar os
constituintes macromolecular da matriz. Este dado “contradiz a idéia da irreversibilidade
do processo osteoartrosico, muito embora isso seja uma varidvel relacionada ao grau de
severidade do desgaste” (Mankin, 1974). Assim, qualquer intervencdo terapéutica
deveria comecar enquanto o reparo da matriz cartilaginosa é possivel de ser realizado.
Dai a importincia do diagndstico precoce e a atuacdo preventiva através do controle dos
fatores perpetuantes.

Neste contexto, € que a atuagdo cinesioterapica 2 promissora. O fortalecimento
de miusculos com maior poténcia estabilizadora, como por exemplo, aqueles que
controlam o peso sobre as articulagdes dos membros inferiores, estar-se-ia evitando o
desgaste articular, enquanto que o alongamento dos musculos encurtados vizinhos a
articulag@o envolvida, diminuiria o vetor de compressdo nas dreas de maior congruéncia.
Baseado nestes principios, o trabalho fisioterdpico passa a atuar (1) no processo de
diminui¢do da sobrecarga mecanica sobre a superficie articular; (2) na corre¢do dos
“fatores locais” (Sharma, 2001) oriundos dos vicios posturais e do desalinhamento
articular; (3) na melhoria da sinergia entre grupos musculares pelo fortalecimento da
musculatura mais fraca e de alongamento da musculatura encurtada; e (4) na
reestruturacdo da propriocepg¢do alterada em decorréncia de processos traumaticos
pregressos (Sharma et al. 1997).

A titulo de ilustrac@o, a atuacdo preventiva sobre os processos degenerativos do
joelho, envolve exercicios de fortalecimento de musculos que tenham uma agdo
predominantemente estdtica, como a por¢ao interna do vasto medial obliquo do joelho43,
em associacdo com o alongamento da musculatura posterior e lateral do joelho, ao
mesmo tempo em que se trabalha com a reorganizagao da postura de forma a permitir que

0 peso seja recebido mais uniformemente sobre a superficie articular.

42 Segundo Lapierre, a “Cinesioterapia é etimologicamente, a maneira de tratar pelo movimento. E pois
uma terapéutica motora e psicomotora indicada para os doentes ou pelo menos para os individuos que
apresentam uma deficiéncia geral ou particular” (1982:11). Utiliza a massagem, a hidroterapia, a
mobilizag@o passiva e ativa, a postura, a reeducagdo funcional analitica (Lapierre, 1982).

# 0 fortalecimento da porgdo obliqua do vasto medial do joelho, pela sua fungdo de estabilizagio do
joelho, faz parte do protocolo de tratamento das instabilidades do joelho (Hall, 2000).
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De todo o modo, ndo obstante os beneficios para satide estarem relacionados, quer
sejam com o processo — atividade fisica, ou com o resultado — controle de peso, fitness e
o combate ao sedentarismo, os aspectos concernentes ao papel que a atividade fisica tem
na sauide e no cotidiano das pessoas, precisam ser reavaliados (Powell & Paffenbarger,
1985). Talvez um aprofundamento sobre algumas questdes possibilite compreender o
porqué, sob a perspectiva do risco a sadde, aqueles que mais se beneficiariam com a
escolha de uma vida mais ativa, sdo os que sdo mais resistentes a adocdo da atividade
fisica (Stephens et al, 1985). E, na medida em que as recomendacdes estdao
comprometidas com um conjunto de valores acerca do que é um estilo de vida correto, e,
portanto, sauddvel, e que ser sauddvel estd relacionado a um grau dado de
condicionamento fisico e de peso ideal, poderd levar aqueles que fogem as normas a
estigmatizagdo. E isto ndo estaria revelando uma tendéncia fortemente normativa,
desconectadas das idéias defendidas pela nova satide puiblica? (Mira, 2003; Marques e
Gaya, 1999).

Assim, paralelamente a exortacdo para que a populacdo se torne mais ativa, é
conveniente refletir “porque algumas pessoas sdo ativas e outras ndo” (Powell &
Paffenbarger,1985:123) para que, ao se estimular mudancgas no estilo de vida adaptado a
vida sedentdria, sejam identificados fatores que dificultam essa opgdo. E, uma vez
identificados, sejam apresentadas solucdes que viabilizem a op¢ao saudavel.

De todo o modo, a partir da constatagdo dos varios reveses na constru¢io dos
saberes e na implementagcdo das praticas onde a atividade fisica € o elemento central, a
pesquisa buscou trazer um corpus de conhecimento que abordasse alguns elementos
relativos ao desenvolvimento e progressdo das AME, mostrando como estas, pela
incapacidade gerada, ou “a ser gerada”, passam a interferir na iniciativa de adesdo ao
estilo de vida ativo.

Qualquer reflexdo sobre as causas que comprometem o movimento humano néo
pode se resumir a uma simples inferéncia de causa e efeito, mas pelo que representam no
modo de viver das pessoas. Ndo € s6 a perda de autonomia para realizar os movimentos
bésicos a sobrevivéncia, ou a dificuldade de produzir e obter os meios necessdrios para o
sustento, que justifica a carga do comprometimento da capacidade motora. E muito mais
do que isso. Pode ser a expressdo de uma reacdo do individuo aos processos do “viver”.

Assim, reduzir a etiologia dos transtornos musculo-esqueléticos ao viés puramente
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bioldgico € deixar de considerar os contextos que determinam o “viver” e o “adoecer” do
individuo na sociedade.

Entretanto, o fendmeno patologico pautando-se no desvio da normalidade
biomecanica tem possibilitado, ndo somente a cura, pela correcdo ortopédica, por
exemplo, mas por oferecer meios para se compreender as manifestagdes do corpo pelo
funcionamento de suas partes/componentes. Ou seja, por permitir que através do
reconhecimento de seus sinais — dores, ruidos, estalidos, nédulos dolorosos - e pela
percepcido de seus sintomas — assimetrias dsseas, desequilibrios musculares -, possa
conscientemente corrigir, ou pelo menos evitar os comprometimentos que interferem no
funcionamento normal do corpo. Talvez assim, possamos compreender porque mesmo
‘escolhas sauddveis’ sdo tao dificeis de serem feitas ou de serem mantidas.

O levantamento bibliogréfico sobre a etiologia das AME teve como finalidade a
prevencgdo e, para tal, cercou-se do conhecimento que fundamenta o agir fisioterapico.
Neste sentido trouxe a relevdncia do aspecto da postura corporal e da fisiologia das
cadeias musculares, por serem elementos imprescindiveis ao raciocinio diagnéstico e
terapéutico das AME.

Em conseqiiéncia, permite sugerir que os programas voltados a pratica regular de
atividade fisica ndo prescindam da realizagio de um exame clinico e postural mais
completo, tendo em vista que a deteccdo precoce das anormalidades anatdmicas do
aparelho motor pode, conforme evidenciado pelos estudos, evitar a instalacdo das AME.
Essa sugestdo, entretanto, € de dificil aplicacdo em nivel populacional, pois esbarra na
pouca disponibilidade de recursos financeiros e humanos para a realizacdo do correto
processo investigatdrio. E que, por outro lado, incluir exigéncias prévias ao programa de
exercicios seria mais um fator limitante a adesdo espontinea para um estilo de vida ativo
por parte da populacio.

Nesse contexto é que a conjuncdo do saber fisioterdpico aos outros campos
atuantes em nivel de aten¢do bdsica, proporcionaria um corpus de conhecimento que
envolveria desde a identificacdo dos desvios da normalidade biomecénica, e como estes
podem ser um fator de risco em potencial para algumas modalidade de exercicios, até a
capacitacdo no processo de adequagdo do corpo dos individuos para que possam realizar
as “escolhas saudaveis”.

Embora se saiba que o processo saide-doenga € muito complexo para ser reduzido

ao viés biologicista, acredita-se que o entendimento da motricidade humana pela ética da
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biomecanica, justifica-se pelo potencial de ndo s6 controlar o sofrimento, mas de preveni-
lo. Em primeiro lugar, por oferecer um referencial sobre os mecanismos de agravos ao
aparelho musculo-esquelético, permitindo que sejam identificados o0s processos
patolégicos precocemente. Em segundo lugar, por tornar mais compreensivel a
populacdo, a 16gica do método clinico empregado no controle dos sintomas associados as
AME, possibilitando assim, a utilizag@o de alguns recursos terap€uticos mais simples, tais
como a massagem, os recursos térmicos, exercicios de alongamento e de fortalecimento
muscular.

Enfim, a contribuicio da visdo do fisioterapeuta na construcio e na
implementag¢do das politicas de prevencdo e de promogdo da saide se torna relevante para
maior adequacdo do incentivo a atividade fisica as necessidades e limitacdes dos

individuos e subgrupos populacionais.



99

Referéncias Bibliograficas

ACSM (American College of Sports Medicine), 1993. Position stand: physical activity,
physical fitness, and hypertension. Medicine and Science in Sports and Exercise,10:i-
X.

ANDERSON, J. J. & FELSON, T. D., 1988. Factors associated with osteoarthritis of the
knee in the First National Health and Nutrition Examination Survey (HANES 1).
American Journal of Epidemiology, 128(1):179-189.

ANIJOS, L. A., 1992. Indice de massa corporal (massa corporal.estatura'z) como indicador
do estado nutricional de adultos: revisdo da literatura. Revista de Saiide Publica,
26(6):431-436.

ARMSTRONG, R. B., 1984. Mechanisms of exercise-induced delayed onset muscular
soreness: a brief review. Medicine and Science in Sports and Exercise.(16):529-538.
ASTRAND, P. O., 1992. Why Exercise? Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento. Sao

Caetano do Sul, 6(3):25-39.

BAGRICHEVSKY, M.; PALMA, A. & ESTEVAO, A., 2003. A Saiide em Debate na
Educagdo Fisica, Blumenau, SC: Edibes.

BERLIN, J. A. & COLDITZ, G. A., 1990. A meta-analysis of physical activity in the
prevention of coronary heart disease. American Journal of Epidemiology, 132:612-
626.

BIENFAIT, M., 1987. A Fisiologia da Terapia Manual. Sdo Paulo: Summus Editorial.

BIENFAIT, M., 1995. Os Desequilibrios Estdticos. Sao Paulo: Summus Editorial.

BLAIR, S.; KAMPERT, J.; KOHL, H.; BARLOW, C.; MACERA, C,;
PAFFENBERGER, R.; RALPH, S. & LARRY, W, 1996. Influences of
cardiorespiratory fitness and other precursors on cardiovascular disease and all-cause
mortality in men and women. Journal of the American Medical Association, 276:205-
210.

BRASIL, 2001. Portaria n° 1.893 DE 15 de outubro de 2001.Aprova a criagdo do
programa de Promocdo da Atividade Fisica. Didrio Oficial da Unido.16 dez 2001.

BUCKWALTER, A. J., 1995. Osteoarthritis and articular cartilage use and abuse:
experimental studies. The Journal of Rheumatology Supplement, 43:13-15.

BUSS, P. M., 2000. Promoc@o da satide e qualidade de vida. Ciéncia & Saiide Coletiva,
5(1):163-177.



100

BUSS, P. M., 2003. Uma introdugdo ao conceito de Promoc¢édo da Satide. In: Promogdo
da Satde: Conceitos, Reflexdes, Tendéncias. (D.Czeresnia & C. M. Freitas, org.),
pp-39-54.

CANADA ( Heart and Stroke Foundation of Canada), 1997. Heart Disease and Stroke in
Canada. Ottawa, Canada.

CAPONI, S., 2003. A satde como abertura ao risco. In: Promogdo da Saiide: Conceitos,
Reflexoes, Tendéncias, (D.Czeresnia & C. M. Freitas, org.), pp:55-77.

CARVALHO, A. 1., 1996. Da Saude Prtblica as politicas sauddveis: saide e cidadania na
p6s-modernidade. Ciéncia e Saiide Coletiva 1(1):104-121.

CARVALHO, T., 1995. Atividade Fisica e Saide: Orientacdes bdsicas sobre atividade
fisica e saude para profissionais das areas de educacdo e saide. Educagéo a Distancia.
Ministério da Educacdo e do Desporto/Secretaria de Desportos. Ministério da Satide/
Coordenacdo das Doencas Cronico-Degenerativas.

CASPERSEN, C. J.; POWELL, K. E. & CHRISTENSON, G. M., 1985. Physical
activity, exercise and physical fitness: definitions and distinctions for health-related
research. Public Health Reports, 100:128-135.

CHAPMAN, E. A.; DE VRIES, H. A. & SWEZEY, R., 1972. Joint stiffness: effects of
exercise on young and old men. Journal of Gerontology, 27(2):218-221.

CICUTTINI, F. M; SPECTOR, T. & BAKER, J., 1997. Risk factors for osteoarthritis in
the tibiofemoral joints of the knee. The Journal of Rheumatology, 24(6):1164-11647.
COOPER, C., 1995. Occupational activity and the risk of osteoarthritis .The Journal of

Rheumatology, .22(1):10-12.

COOPER, C.; McALINDON, T. & COGOON, D., 1994. Occupational activity and
osteoarthritis of knee. Annals Rheumatism, 53:90-93.

CYRIAX, J., 1984. Textbook of Orthopedic Medicine: Diagnosis of Soft Tissue Lesions.
England: Baillieres Tindall.

CZERESNIA, D., 2000. Do Contdgio a Transmissdo. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz.

DAMASO, A. & PRADO, W. L., 2003. Exercicio e riscos correlacionados. In:
Obesidade (A. Damaso, org.). Sdo Paulo: Medsi.

DAVIES, M. A.; ETTINGER, W. H., NEUHAUS, J. M.. CHO, S. A. & HAUCK, W. W,
1989. The association of knee injury and obesity with unilateral and bilateral

osteoarthritis of the knee. American Journal of Epidemiology, 130(2):278-288.



101

DESLANDES, S., 1998. A construcdo do projeto de pesquisa. In: Pesquisa Social:
Teoria, método e criatividade (M.C.S. Minayo, org.), pp.31-50. Petrépolis: Editora
Vozes.

DEVIDE, F. P., 2003. Educagéo fisica escolar como via de educagdo. In: A Saiide em
Debate na Educagdo Fisica (M. Bagrishevsky; A. Palma & A. Estevao, org.), pp.137-
150. Blumenau: Edibes.

DHHS (.Department of Health and Human Services), 1979. Healthy People: Surgeon
General’s Report on Health Promotion and Disease Prevention. Washington: US
Government Printing Office.

DHHS (Department of Health and Human Services), 1980. Promoting Health/Preventing
Disease: Objectives for the Nation. Washington: US Government Printing Office.

DHHS (Department of Health and Human Services), 1991. Healthy People 2000:
National Health Promotion and Disease Prevention Objectives. Washington: US
Government Printing Office.

DHHS (Department of Health and Human Services), 1996. Physical Activity and Health:
A report of the Surgeon General. Atlanta: National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, Centers for Disease Control and Prevention, US
Department of Health and Human Services.

DHHS (Department of Health and Human Services), 2001. Healthy People 2010.
National Health Promotion and Disease Prevention Objectives. Washington: US
Government Printing Office.

DISHMAN, R. K.; SALLIS, J. F. & ORENSTEIN, D. R., 1985. The determinants of
physical activity and exercise. Public Health Report, 100:158-175.

DUNCAN, J. J.; GORDON, N. F.; SCOTT, C. B., 1991. Women walking for health and
fitness. How much is enough? Journal of the American Medical Association, 266(23):
3295-3299.

FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations), 1950. Calorie Require-
ments. Report of the Committee on Calorie Requirements. FAO Nutrition Studies, 5.
Rome: FAO.

FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations), 1957. Calorie Require-

ments. Report of the Second Committee on Calorie Requirements. FAO Nutrition Studies,

15. Rome: FAO.



102

FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations), 1963. The Third World
Food Survey. Freedom from Hunger Campaign Basic Study, 11. Rome: FAO.

FAO/WHO (Food and Agriculture Organization of the United Nations / World Health
Organization), 1973. Energy and Protein Requirements. Report of a Joint FAO/WHO ad
hoc Expert Consultation. FAO Nutrition Meeting Report Series, 52. Rome: FAO.

FAO/WHO (Food and Agriculture Organization of the United Nations / World Health
Organization), 1975. Energy and Protein Requirements. Recommendations by a Joint
FAO/WHO Informal Gathering of Experts. FAO Food and Nutrition, 1(2). Rome:
FAO.

FAO/WHO/UNU (Food and Agriculture Organization of the United Nations / World
Health Organization / University of the United Nations), 1985. Energy and Protein
Requirements: Report of a Joint FAO/WHO/UNU ad hoc Expert Consultation. WHO
Technical Report Series, 724. Geneva: WHO.

FAO/WHO/UNU (Food and Agriculture Organization of the United Nations / World
Health Organization / University of the United Nations), 2004. FAO/WHO/UNU
Expert Consultation: Report on Human Energy Requirements. Interim Report. Rome:

FAO.16August2004 <http://www.fao.org/es/esn/nutrition/requirements pubs_en.stm>

(available in pdf formata
tftp://ftp.fac.org/es/esn/nutrition/human_energy requirements.pdf)

FELSON, D. T., 1996. Weight and osteoarthritis. American Journal of Clinical Nutrition,
63:5430-S432.

FELSON, D. T & CHAISSON, E. C., 1997. Understanding the relationship between
body weight and osteoarthritis. Bailliere’s Clinical Rheumatology, 11(4):671-681.

FELSON, D. & ZHANG, Y., 1998. An update on the epidemiology of knee and hip

osteoarthritis with a view to prevention. Arthritis and Rheumatism, 41(8):1349-1355.

FELSON, D. T.; LAWRENCE, R. C.; DIEPPE, P. A. & HIRSCH, R., 2000.
Osteoarthritis: The disease and its risk factors, Part 1. Annals of Internal Medicine,
133(8):635-646.

FERREIRA, A .B. H., 1986. Novo Diciondrio da Lingua Portuguesa. 2* Ed., Rio de
Janeiro: Nova Fronteira.

FINCH, C. F. & OWEN, N., 2001. Injury prevention and the promotion of physical

activity: what is the nexus? Journal of Medicine and Science in Sports, 4(1):77-87.



103

FLETCHER, G. ; BLAIR, S. N. ; BLUMENTHAL, J. ; CASPERSEN, C. : CHAITMAN,
B.: EPSTEIN, S. : FALLS, H. : FRELICHER, E. S. : FROELICHER, V. F. & PINA,
I. L., 1992. AHA Medical Scientific Statement, Statements on Exercise: Benefits and
Recommendation for All Americans (1992). Circulation 86 (1) 340-344.

FLETCHER, G. F; BALADY, G.; BLAIR, S. N.; CASPERSEN, C. & CHAITMAN, B.,
1996. Statement on Exercise: benefits and recommendation for physical activity
programs for all Americans — A statement for health professional by the Committee of
Exercise and Cardiac Rehabilitation of the Council on Clinical Cardiology and the
American Heart Association. Circulation, 94:857-862.

GATTERMAN, M., 1992. Chiropractic Management of Spine Related Disorders.
Baltimore: Williams and Wilkins Publishers.

GELBER, A.; ALLAN, C.; HOCHBERG, M. C.; MEAD, L. A.; NAE-YUH, W,
WIGLEY, F. M. & KLAG, M. J., 2000. Joint injury in young adults and risk for
subsequent knee and hip osteoarthritis. Annals of Internal Medicine, 133(5):321-328.

GONCALVES, A., 1997. Saiide Coletiva e Urgéncia em Educacdo Fisica. Campinas:
Papirus.

GUEDES, D. P., 1995. Prescricio e orientacdo da atividade fisica direcionada a
promogdo da Sadde. In MEC/MS: Atividade Fisica e Saiide: Orientacdes bdsicas
sobre Atividade Fisica e Saiide para Profissionais das Areas de Educacdo e Saiide .
Educacio a Distancia Brasilia. Ministério da Educacio e do Desporto.

GUEDES, D. P.; GUEDES, J. P., 2001. Physical Activity, cardiorespiratory fitness,
dietary content, and risk factors that cause a predisposition towards cardiovascular
disease. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 77(3):251-257.

HALL, S .J., 2000 .Biomecdanica Bdsica, 3* Ed,.Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.

HALLAL, P. C.; VICTORA, C. G.; GOMES, C.; WELLS, J. C. K. & LIMA, R. C.,
2003. Physical inactivity: prevalence and associated variables in brazilian adults.
Medicine and Science in Sports and Exercise, 35(11):1894-1900.

HART, L. E., 1994. Exercise and soft tissue injury. Baillieres Clinical Rheumatology,
8(1):137-48.

HASKELL, W. L.; MONTOYE, H. J.& ORENSTEIN, D., 1985. Physical activity and
exercise to achieve health-related physical components. Public Health Report,

100:202-211.



104

HATZIANDREU, E. I.; KOPLAN, P. J.; WESTEIN, M.C.; CARPENSEN, C. J. &
WARNER, K.E., 1988. A cost-effectiveness analysis of exercise as a health promotion
activity. American Journal of Public Health, 78(11):1417-1421.

HAYWOOQOD, K., 1991. The role of physical education in the development of active
lifestyles. Research Quarterly for Exercise and Sport, 62(2):151-156 .

HEYWARD, V. H., 1997. Advanced Fitness Assessment & Exercise Prescription, 3°Ed.,
Campaign, Il: Human Kinetics.

HOOTMAN, J. M.; MACERA, C. A.; AINSWORTH, B. E.; MARTIN, M.; ADDY, C.
L. & BLAIR, N. S., 2001. Association among physical activity, cardiorespiratory
fitness, and risk of musculoskeletal injury. American  Journal  of
Epidemiology,154(3):251-258.

HOOTMAN, J. M.; MACERA, C. A.; HELMINCK, C. G. & BLAIR, S. N., 2003.
Quantify physical activity. Preventive Medicine, 36:636-644.

IBGE (Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica), 1998. Pesquisa sobre
Padrdes de Vida 1996-1997. Rio de Janeiro: IBGE.

JAMES, W. P. T. & SCHOFIELD, E. C., 1990. Human Energy Requirements: a Manual
for Planners and Nutritionists. New York: Food and Agriculture Organization of the
United Nations/Oxford University Press.

KANNEL, W. B., 1970. Physical exercise and lethal atherosclerotic disease. New
England Journal of Medicine, 282:1153-1154.

KANNEL, W. B.; D' AGOSTINO, B. R. & COBB, L. J., 1996. Effect of weight on
cardiovascular disease. American Journal of Clinical Nutrition, 63:5419-5S422.

KELLGREN, J. H., 1961. Osteoarhrosis in patients and populations. British Medical
Journal, 7:1-6.

KNOPLISH, J., 1995. Sistema Musculo-Esquelético: Coluna Vertebral. In:Patologia do
Trabalho (R. Mendes, org.), Rio de Janeiro: Atheneu, p.213-27.

KOPILER, D. A., 1997, Atividade fisica na terceira idade: artigo de revisdo. Revista
Brasileira de Medicina Esportiva, 3:108-112.

KOPLAN, J. P.; SISCOVICK, S. D. & GOLDBAUM, G. M., 1985. The risks of
exercise: A public health view of injuries and hazards. Public Health Reports,

100(2):189-195.



105

LALONDE, M., 1996. El Concepto de “Campo de la Salud” :una perspetiva canadiense.
In: Promocion de la salud:una antologia. OPS, Washington: Publicacion Cientifica,
n.557, pp.3-5.

LANE, N. E.; BLOCK, D. A, & JONES, H. H., 1986. Long distance running, bone
density and osteoarthritis. Journal of the American Medical Association, 255:1147-
1151.

LANE, N. E.; HOCHBERG, C. M.; PRESSMAN, A.; SCOTT, C. J. & NEVITT, C. M.,
1999. Recreation physical activity and the risk of osteoarthritis of the hip in elderly.
Journal of Rheumatology, 26:849-854.

LANE, N. E. & BUCKWALTER, A. J., 1999. Exercise and osteoarthritis. Current
Opinion in Rheumatology,11(5):413-416.

LAPIERRE, A., 1982. A Reeducagdo Fisica, vol. 1, 6* Ed., Rio de Janeiro:Manole.

LAPORTE, R. E.; MONTOYE, H. J. & CASPERSEN, C. J., 1985. Assessment of
physical activity in epidemiological research: problems and prospects. Public Health
Report,100:131-146.

LAWRENCE, R.C.; HELMICK, C. G.; ARNETT, F. C.; DEYO, R. A.; FELSON, D. T.;
GIANNINE, E. H.; HEYSE, S. P.; HISCH, R.; HOCHEBERG, M. C.; HUNTER, G.
G.; MATTHEW, H.; PILLEMER, S. R.; STEEN, V. D. & WOLFE, F., 1998.
Estimates of the prevalence of arthritis and selected musculoskeletal disorders in the
United States. Arthritis and Rheumatism, 41(5):778-779.

LAU, C. E.; COOPER, C.; LAM, D.; CHAN, H. N. V.; TSANG, K. K. & SHAM, A.,
2000. Factors associated with osteoarthritis of the hip and knee in Hong Kong
Chinese: Obesity, joint injury, and occupational activities. American Journal of
Epidemiology, 152,(9):855-861.

LEAVELL, H. R. & CLARK, E. G., 1976. Medicina Preventiva. Sdo Paulo: McGraw-
Hill do Brasil.

LEHMKUHL, L. & SMITH, L. K., 1987- Cinesiologia Clinica de Brunnstrom. 4*Ed.,
Sao Paulo: Manole.

LINDBERG, H. & MONTGOMERY, F., 1987. Heavy labor and the occurrence of
gonarthrosis. Clinical Orthopedics, 6:214-235.

LUZ, M., 2001. Politicas de descentralizacdo e cidadania: Novas priticas em satide no
Brasil atual”. In: Os Sentidos da Integralidade , (R.Pinheiro & R.A. Mattos,.org,), Rio

de Janeiro: Abrasco.



106

MACHADO, A., 1986. Neuroanatomia Funcional. Rio de Janeiro: Atheneu.

MANKIN, H. J., 1974. The reaction of articular cartilage to injury and osteoarthritis. New
England Journal of Medicine, 291(25):1135-1340.

MANSON, J. E.; STAMPFER, M. J.; COLDITZ, G. A.; WILLET, W. C.; ROSNER, B.;
HENNEKENS, C. H.; SPEIZER, F. E.; RIMM, E. B. & KROLEWISKI, A. S., 1991.
Physical activity and incidence of non-insulin dependent diabetes mellitus in women.
The Lancet, 338:774-778.

MARCUS, R.; DRINKWATER, B.; DALSKY, G.; DUFEK, J, RAAB, D.;
SLEMENDA, C. & SNOW-HARTER, C., 1993. Osteoporosis and exercise in women.
Medicine and Science in Sports and Exercise, 24(6):S301-S306.

MARKS, R., 1993. Muscle as a pathogenic factor in osteoarthritis. Physiotherapy
Canada, 45(4):251-259.

MARKS, B. L.; WARD, A.; MORRIS, D. H.; CASTELLANI, J. & RIPPE, J. M., 1995.
Fat-free mass is maintained in women following a moderate diet and exercise
program. Medicine and Science in Sports and Exercise, 27: 1243-1251.

MARQUES, A.T. & GAYA, A., 1999. Atividade Fisica, aptiddo fisica e educagéo para a
saude: Estudos na drea pedagdgica em Portugal e no Brasil. Revista Paulista de
Educacdo Fisica, 13(1):83-102.

MATSUDO, V. R. K. 1990 Lesdes dsteo-musculares e a pritica da aerdbica. Revista
Brasileira de Ciéncia e Movimento, 4(2):62-68.

MATSUDO, S. M. & MATSUDO, V. K., 1991. Osteoporose e Atividade Fisica. Revista
Brasileira de Ciéncia e Movimento, (5)3:24-27.

MATURANA, R. H. & VARELA, G. J. F, 2002. De Mdquinas e Seres Vivos:
Autopoiese, a organizacdo do Vivo, 3°Ed., Porto Alegre: Artmed.

MAZZEOQO, R. S.: CAVANAGH, P.; EVANS, W.J.; FIATARONE, M. A.: HAGBERG,
J.; McAULEY, E. & STARTZELL, J.,1998. Exercicio fisico e atividade fisica para
pessoas idosas. Revista .Brasileira de Atividade Fisica e Satide, 3(1):48-68.

MCGINNIS, J. M., 1992. The public health burden of a sedentary lifestyle. Medicine and
Science in Sports and Exercise, 24(6):S196-S200.

MEZIERES, F., 1984. Originalité de la Méthode Méziéres. Paris: Maloine.

MICHELE, L. J., 1989. The Exercise Child: Injuries. Pediatric Science, 1:329-335.



107

MIRA, C. M., 2003. Exercicio fisico e saude: da critica prudente. In: A Saiide em Debate
na Educacdo Fisica (M. Bagrishevsky; A. Palma, & A. Estevao, org.), pp.169-191.
Blumenau: Edibes.

MONTEIRO, C. A.; MONDINI, L.; SOUZA, A. L. M. & POPKIN, B. M., 1995. Da
desnutricdo para a obesidade: a transi¢cdo nutricional no Brasil. In: Velhos e Novos
Males da Saiide no Brasil. A Evolugdo do Pais e de suas Doencas (C. A. Monteiro,
org.), pp-247-255. Sao Paulo: Hucitec/Universidade de Sao Paulo.

MORRIS, J. N.; HEADY, J. A.; RAFFLE, P. A. B.; ROBERTS, C. G. & PARKS, J.
W., 1953. Coronary heart disease in different occupations. Lancet, 2:1111-1120.

MORRIS, J. N.; KAGAN, A.; PATTINSON D. C. & GARDNER, M. J., 1966. Incidence
and prediction of ischaemic heart-disease in London busmen. Lancet, 2:552-559.

MORRIS, J. N.; CLAYTON, D. G.; EVERITT, M. G.; SEMMENCE, A. M. &
BURGESS, E. H., 1990. Exercise in leisure time: Coronary attack and death rates.
British Heart Journal, 63(6):325-334.

MS (Ministério da Saude), 1985. Programa Nacional de Educacdo e Controle da
Hipertensdo Arterial. Brasilia:MS/Divisdo Nacional de Doengas Cronico-
Degenerativas.

MS (Ministério da Saude), 1989. Manual de Doengas Reumdticas. Brasilia: Secretaria de
Assisténcia a Sadde Coordenagdo das Doengas Cronico-Degenerativas/ Coordenagio
das Doengas Cardiovasculares/ Departamento de Assisténcia e Promogao a Saude.

MS (Ministério da Satde), 1995. Atividade Fisica e Saude: Orientacdes Bdsicas sobre
Atividade Fisica e Saiide para Profissionais das Areas de Educacdo e Saiide.
Educacdo a Distancia.Brasilia: Ministério da Educag@o e do Desporto/Secretarias de
Desportos / Ministério da Satide / Coordenagdo de Doengas Cronico-Degenerativas.

MS (Ministério da Saude), 1996. Programa de Educacdo e Satide através do Exercicio
Fisico e do Esporte: Atividade Fisica e Saiide, Resumo Executivo 1986/1996. MS
(Ministério da Sadde). Brasilia: Ministério da Educacdo e do Desporto/Secretarias de
Desportos / Ministério da Satde / Coordenacdo de Doencas Cronico-Degenerativas.
Editoracao/CGIN/SAA/SE/MS.

MS (Ministério da Satde), 2001a. Agita Brasil: Guia para Agentes Multiplicadores. 14
Setembro

2003<http://dtr2001.saude.gov.br/sps/areastecnicas/Promocao/agita%20brasil.htm>




108

MS (Ministério da Sadde), 2001b. Plano de Reorganizacdo da Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus. Brasilia: Departamento de Ac¢des Programéticas Estratégicas,
Secretaria de Politicas de Sadde, Ministério da Saude. 10 dezembro 2003

<http://www.abeso.org.br/revista/revista8/hiper.htm>

MS (Ministério da Satide), 2002. Programa Nacional de Promoc¢do da Atividade Fisica
“Agita Brasil”: Atividade fisica e sua contribuicdo para a qualidade de vida. Revista de
Saiide Piiblica, 36(2):254-256.

MS (Ministério da Satde), 2003. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, 2* ed.
Brasilia: Departamento de Atengdo Bdésica, Secretaria de Atencdo a Sadde, Ministério
da Saude.

NCEP (National Cholesterol Education Program), 1993. Expert panel on detection,
evaluation, and treatment of high blood cholesterol in adults: Summary of the second
report of the National Cholesterol Education Program (NCEP). Journal of the
American Medical Association, 269:3015-3023.

NIH (National Institute of Health), 1996. Physical Activity and Cardiovascular Health.
Journal of the American Medical Association, 276(3):241-246.

OLIVA, J. O.; BANKOFF, A. D. P. & ZAMAI C. A., 1998. Possiveis lesdes musculares
e/ ou articulares causadas por sobrecarga da musculacdo. Revista Brasileira de
Atividade Fisica & Saitide, 3(3):15-23.

OLIVEIRA, R.; MATSUDO, S. M.; ANDRADE, D. R & MATSUDO, V. K., 2001.
Efeitos do treinamento de Tai Chi Chuan na aptiddo fisica de mulheres adultas e
sedentarias. Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento, 9(3):15-22.

ORNISH, D.; BROWN, S. E., SCHERWITZ, L. W.; BILLINGS, J. H &
ARMSTRONG, W.T., 1990. Can lifestyle change reverse coronary artery disease?
Lancet, 336:129-133.

ORNISH, D.; LARRY, S. W.; BILLINGS, J. H.; GOULD, K. L.; MERITT, T. A,
SPARLER, S.; ARMSTRONG, W. T.; PORTS, T. A.; KIRKEEID, R. L;
HOGEBOOM, C. & BRAND, R. J., 1998. Intensive lifestyle changes regression of
coronary atherosclerosis after one year. Journal of the American Medical Association,
280:2001-2007.

OMS (Organizagdo Mundial da Saude), 1995. Atividade Fisica, Saiide e Bem estar.

Férum Internacional de Atividade Fisica. Quebec:OMS.



109

OYSTER, N.; MORTON, M. & LINNEL, S., 1984. Physical activity and osteoporosis in
post menopausal women. Medicine and science in sports and exercise, 16 (1):44-50.
PAFFENBARGER, R. S.; GIMA, A. S. & LAUGHLIN, M. E., 1972. Characteristics of
longshoremen related to CHD and stroke. American Journal of Public Health,

52:1697-1707.

PAFFENBARGER, R. S., WING, A. L. & HYDE, R. T., 1978. Physical activity as an
index of heart attack risk in college alumni. American Journal of
Epidemiology,108(3):161-174.

PAFFENBARGER, R. S.; HYDE, R. T.; ALVIN, L.W.; WING, A. L. & HSIEH, C. C.,
1986. Physical activity, all cause mortality, and longevity of college alumni. The New
England Journal of Medicine, 314(10):605-613.

PAFFENBARGER, R. S.; HYDE, R. T., WING, A. L.; I-MIN, L.; DEXTER, J. L. &
KAMPERS, J. B., 1993. The association of changes in physical activity level and
other lifestyle characteristics with morality among men. New England Journal of
Medicine, 328(8):538-545.

PALMA, A., BAGRISHEVSKY, M., PALMA, A. & ESTEVAO, A., 2003. Anilise
sobre os limites da inferéncia causal no contexto investigativo sobre “exercicio fisico e
saude”. In: A Saiide em debate na Educacdo Fisica (M.Bagrishevsky; A. Palma, & A.
Estevao, org.), pp.33-52. Blumenau: Edibes.

PANUSH, R. S. & LANE, N, E., 1994. Exercise and the musculoskeletal system.
Baillieres Clinical Rheumatology; 8(1):79-102.

PATE, R. R.; PRATT, M.; BLAIR, S. N.; HASKEL, W. L.; MACERA, C. A;
BOUCHARD, C., BUCHNER, D.; ETTINGER, W.; HEALTH, G. W.; KING, A. C;
KRISKA, A.; LEON, A. S.; MARCUS, B. H.; MORRIS, J.; PAFFENBARGER, R.
S.; PATRICK, K.; POLLOCK, M. L.; RIPPE, J. M.; SALLIS, J. & WILMORE, J. H,,
1995. Physical activity and public health: A recommendation from the Centers for
Disease Control and Prevention and the American College of Sports Medicine.
Journal of the American Medical Association, 273(5):402-407.

PATARRA, N. L., 1973. Transicién Demogréfica: ;Resumen Histérico o Teoria de
Poblacion? Demografia y Economia, VII(1): 86-95.

PAVLOU, K. N.; STEFFEE, W. P.; LERMAN, R. H., & BURROWSS, B. A., 1985.
Effects of dieting and exercise on lean body mass, oxygen uptake and strength.

Medicine and Science in Sports and Exercise, 17:466-471.



110

PEREIRA, M. G., 2000. Epidemiologia: Teoria e Prdtica. 4%ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan.

PETERSON, L. & RENSTROM, P., 1986. Sports Injury: Their prevention and
treatment. Chicago: Year Book Medical Publisher Inc.

PEYRON, G. J., 1991. Is osteoarthritis a preventable disease? Journal of Rheumatology,
27(18):52-S3.

POLLOCK, M. L.; CARROLL, J. F.; GRAVES, J. E.; LEGGETT, S. H.; BRAITH, W.
R.; LIMACHER, M. & HAGBERG, M. J., 1990. Injuries and adherence to walk / jog
and resistance training programs in the elderly. Physical Fitness and Performance,
23(10):1194-1199.

POWELL, K. E. & PAFFENBERGER, R. S., 1985. Workshop on epidemiologic and
public health aspects of physical activity and exercise: a summary. Public Health
Reports, 100(2):118-126.

POWELL, K. E.; KREUTER, M. W.; STEPHENS, T.; MARTI, B. & HEINEMANN, L.,
1991. The dimensions of heath promotion apllied to physical activity. Journal of
Public Health Policy, 12(4):492-509.

PRATA, P.R,, 1992. A transicdo epidemioldgica no Brasil. Cadernos de Saiide Piiblica,
8(2)168-175.

RAMOS, L. R., 2003. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos
residentes em centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cadernos de Saiide
Piiblica,19(3):793-797.

REGO, R.A,, et al., 1990. Prevaléncia das doencas cronicas nao-transmissiveis. Revista
de Saiide Publica, 24:277-85.

REEVA, L.; HELMICK, C. G.; ARNETT, F. C.; DEYO, R.; FELSON, D. T
GIANNINI, E. H.; STEPHEN, P.; HIRSCH, R.; MARC, C. H.; GENE, G.;
MATTHEW, H.; STANLEY, R.; STEEN, V. D. & WOLFE, F., 1998. Estimates of
the prevalence of arthritis and selected musculoskeletal disorders in the United States.
Arthritis and Rheumatism, 41(5):778 — 799.

RIPPE, J. M.; WARD, A.; PORCARI, J. P. & FREEDSON, P. S., 1988. Walking for
health and fitness. Journal of the American Medical Association, 259(18):2720-2724.

RICARD, F., 1996. Tratado de Osteopatia. Sao Paulo: Robe Editorial.

ROGERS, M. A. & EVANS, W. J,, 1993. Changes in skeletal muscle with aging: effects

of exercise training. Exercise & Sport Sciences Reviews, 21:65-102.



111

SBME (Sociedade Brasileira de Medicina Esportiva), 1996. Atividade Fisica e Satde:
Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte. Revista
Brasileira de .Medicina Esportiva, 2 (4):79-81.

SES-MG (Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerias), 2003. Satde, Programa Agita
Minas. 10 janeiro 2004 file://<http///www.saude.mg.gov./>

SALTER, J. B., 1985. Distiirbios e Lesdes do Sistema Misculo-Esquelético, 2* Ed, Rio

de Janeiro: Medsi.

SCARCELLA, C. & DESPRES, J. P., 2003. Tratamiento de la obesidad: necesidad de
centrar la atencién en los pacientes de alto riesgo caracterizados por la obesidad
abdominal. Cadernos de Saitide Piiblica, 19:S7-S19.

SHARMA, L.; PAIL, T. C. & HOLTKAMP, K., 1997. Is knee joint proprioception worse
in the arthritic knee vs. the unaffected knee in unilateral knee osteoarthritis. Arthritis
and Rheumatism, 40:1518-1525.

SHARMA. L.; SONG, J.; FELSON, D. T.; CAHUE, S.; SHAMIYEH, E. & DUNLOP,
D. D., 2001. The role of knee alignment in disease progression and functional decline
in knee osteoarhritis. Journal of the American Medical Association, 286(2):188-195.

SHARMA, L., 2001. Local factors in osteoarthritis. Current Opinion in Rheumatology,
13(5): 441-446.

SILVA, J. G., 1995. Orientacdes basicas sobre atividade fisica e saide para profissionais
das areas de educacdo e satde. Educagdo a Distincia. Ministério da Educagdo e do
Desporto/Secretaria de Desportos. Ministério da Saiide/ Coordenagdo das Doencas
Cronico-Degenerativas.

SIMON, L.; BLOTMAN, F. & CLAUTRE, J., 1982. Manual de Reumatologia. 3* Ed.,
Rio de Janeiro: Masson.

SISCOVICK, D. S.; LAPORTE, R. E. & NEWMAN, J. M., 1985. The disease-specific
benefits and risks of physical activity and exercise. Public Health Report, 100:80-188.

SLEMENDA, C.; BRANDT, K. D.; HEILMAN; K. D.; MAZZUCA, S.; BRAUNSTEIN,
M. E.; KATZ, P. B. & WOLINSKY, F. D.,1997. Quadriceps weakness and
osteoarthrits of the knee . Annals of Internal Medicine, 127(2):97-103.

SMITH, L. L., 1991. Acute inflammation: the underlying mechanism in delayed onset
muscle soreness? Medicine and Science in Sports and Exercise, 23(5):542-549.

SODERBERG, G., 1986. Kinesiology: Application to Pathological Motion. Baltimore:
Williams& Wilkins.



112

SOUCHARD, P., 1987. Reeducagcdo Postural Global. Rio de Janeiro: [cone Editora.

STEPHENS, T.; JACOBS, D. R. & WHITE, C. C., 1985. The descriptive epidemiology
of leisure-time activity. Public Health Report,100:147-158.

STRAUSS, R. H., 1979. Sports and Medicine and Physiology. Philadelphia:
W.B.Saunders Company.

STURMER, T.; GUNTHER, K. P.; BRENNER, H., 2000. Obesity, overweight and
patterns of osteoarthrites: the Ulm Osteoarthrites Study . Journal of Clinical
Epidemiology, 53(3):307-313.

TAYLOR, C. B.; SALLIS, J. F. & NEEDLE, R., 1985. The relationship of physical
activity and exercise to mental health. Public Health Report, 100:195-201.

TAYLOR, H. L.; KLEPETAR, E. & KEYS, A., 1962. Death rates among physically
active and sedentary employees of the Railroad Industry. American Journal of Public
Health, 52:1697-1707.

TRAVELL, J. G. & SIMONS, D. G., 1992. Myofascial Pain and Dysfunction: The
Trigger point Manual, v.1, Baltimore: Williams &Wilkins.

WHITE, J. A.; WRIGHT, V. & HUDSON, A. M., 1993. Relations between habitual
physical activity and osteoarthrosis in ageing women. Public Health, (107):459-470.
WHO (World Health Organization), 2000. Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic. Report on a WHO Consultation. WHO Technical Report Series, 894. Geneve:

WHO.

WHO (World Health Organization), 2002- Reducing risks, promoting healthy life. Geneve:
WHO.

WHO/FAO (World Health Organization / Food and Agriculture Organization of the United
Nations), 2003. Diet, Nutrition, and the Prevention of Chronic Disease. Report of a Joint
WHO/FAO Expert Consultation. WHO Technical Report Series, 916. Geneve: WHO.

WHO (World Health Organization), 2003. Burden of Musculoskeletal Conditions at the Start
of the New Millennium. Report of a WHO Scientific Report. WHO Technical Report
Series, 919. Geneve: WHO.



