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hipertensdo arterial, previne o ganho de peso
(diminuindo o risco de obesidade), auxilia na
prevencdo ou redugdo da osteoporose, promove
bem-estar, reduzindo o estresse, a ansiedade e a
depressao.

O rapido crescimento das doencas crdnicas
associadas a inatividade fisica vem sendo registrado
tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em
desenvolvimento. A maioria dos adultos nos paises
desenvolvidos ¢ inativa (WHO, 2005). Nos Estados
Unidos, o sedentarismo, associado a uma dieta
inadequada, é responsavel por aproximadamente 300
mil mortes por ano (Centers for Disease Control and
Prevention, 2005).

A inatividade fisica € mais prevalente em
mulheres, em idosos, em individuos de baixo nivel
sécio-econdmico e em pessoas com necessidades
especiais. A partir da adolescéncia, as pessoas
tendem a diminuir, de forma progressiva, o nivel de
atividade fisica (Brasil, 2001).

E recomendado que os individuos se envolvam
em niveis adequados de atividade fisica e que esse
comportamento seja mantido para a vida toda.
Diferentes tipos, frequiéncia e duracao de atividade
fisica sao requeridos para diferentes resultados de
saude, por pelo menos 30 minutos de atividade fisica
regular, de intensidade moderada, na maioria dos dias
da semana (WHO, 2005).

Sobrepeso e obesidade

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem
aumentando rapidamente no mundo, sendo
considerada um importante problema de saude
publica, tanto para paises desenvolvidos, como para
os em desenvolvimento (Popkin, 1998; International
Association for the Study of Obesity, 2005).

Em 2002, estimativas da Organizacao Mundial
da Saude (OMS) apontavam para a existéncia de
mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso,
sendo 300 milhdes considerados obesos tipo Ill.
Atualmente, estima-se que mais de 115 milhdes de
pessoas sofram de problemas relacionados a
obesidade nos paises em desenvolvimento (WHO,
2005).

A obesidade é uma doenga crbnica, que envolve
fatores sociais, comportamentais, ambientais,
culturais, psicoldgicos, metabdlicos e genéticos.

Caracteriza-se pelo acumulo de gordura corporal,
resultante do desequilibrio energético prolongado, que
pode ser causado pelo excesso de consumo de calorias
e/ou inatividade fisica (Department of Health e Human
Services, 2001; WHO, 2000). O sobrepeso e a
obesidade contribuem de forma importante para a carga
de doencgas cronicas e incapacitantes (WHO, 2005).
As conseqliéncias para a saude, associadas a estes
fatores, vao desde condigbes debilitantes que afetam a
qualidade de vida, tais como a osteoartrite, dificuldades
respiratérias, problemas musculo-esqueléticos,
problemas de pele e infertilidade, até condi¢des
graves como doengas coronarianas, diabetes tipo Il
e certos tipos de cancer (WHO, 2005; DHHS, 2001;
Pi-Sunyer, 1991).

Seguindo a tendéncia mundial, a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade no Brasil esta aumentando.
Uma analise comparativa de trés pesquisas brasileiras
para as regides Nordeste e Sudeste — ENDEF
(Estudo Nacional de Despesa Familiar), PNSN
(Pesquisa Nacional Sobre Nutricdo) e PPV (Pesquisa
sobre Padrdes de Vida), realizadas em 1975, 1989 e
1999, respectivamente, demonstram que, neste
periodo, o sobrepeso e a obesidade aumentaram na
maior parte dos grupos populacionais (Monteiro e
Conde, 2000). A prevaléncia de obesidade em adultos
com 20 anos ou mais, no periodo de 1975 a 1989,
quase dobrou, passando de 4,4% para 8,2%,
chegando a 9,7%, em 1999. Quanto ao excesso de
peso, a prevaléncia passou de 21% para 32% no
primeiro periodo de comparagao. Os resultados da
PPV, apresentados separadamente para as regides
Nordeste e Sudeste, mostraram prevaléncias de
excesso de peso de 34,2% e 40,9%, respectivamente
(Monteiro, Conde e Popkin, 2001).

Componentes basicos do programa de exercicios

Ainda nao foi identificada uma quantidade limiar
por sessdo de trabalho capaz de induzir a um
aprimoramento cardiovascular ideal. Se existe um
limiar, depende provavelmente da interagcao de muitos
fatores, incluindo trabalho total realizado (duragéo ou
volume de treinamento), intensidade do exercicio,
freqliéncia do treinamento e nivel inicial de aptidao
fisica. Contudo, algumas recomendacgbes tém se
mostrado efetivas na prescri¢ao do treinamento fisico,
visando a promocao e a manutencao da saude.
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Freqiiéncia

Uma pessoa inativa deveria exercitar-se de uma
a trés vezes por semana, durante as primeiras
semanas de exercicio, permitindo tempo suficiente a
adaptacao. O exercicio ndo deve ser feito em dias
consecutivos, pois, nas primeiras semanas de
sobrecarga, s&o maiores as chances de lesbes e
fadiga. Se nao houver qualquer problema, a
freqUéncia podera ser gradualmente aumentada para
trés ou quatro vezes por semana nos meses
seguintes. O objetivo final seria trés a cinco vezes
por semana, pois tal freqiéncia esta associada aos
ganhos significativos do desempenho e as perdas de
gordura corporal. (American College of Sports
Medicine, 1998).

A freqléncia seria diminuida apoés ter sido
atingido o nivel desejado de aptidao fisica. A
intensidade da redugéo depende, basicamente, do
grau de aptidao fisica que a pessoa deseja manter.
Um atleta que esteja treinando diariamente seria
capaz de manter um nivel bastante elevado com
quatro a cinco vezes por semana, enquanto um nivel
de aptidao abaixo da média seria mantido com
exercicios uma a duas vezes por semana. Para a
populacado geral, parece ser ideal a pratica de
exercicios trés vezes por semana. Duas vezes por
semana é o minimo para manter um bom nivel de
aptidao fisica, mas apenas por periodos breves (por
exemplo, duas a quatro semanas) ou o nivel de
aptidao cai (ACSM, 1998).

Duragao

Para a resisténcia cardiorrespiratoria, as
sessOes de exercicio deveriam durar de 20 a 30
minutos, crescendo gradualmente para 40 a 60
minutos. Um programa ideal tem trés fases:
aquecimento (5 a 10 minutos), sobrecarga (15 a 40
minutos) e volta a calma (5 a 10 minutos), num total
de 25 a 60 minutos.

A fase de aquecimento inclui andar, trotar,
exercicios de alongamento e exercicios moderados
de forca e de resisténcia muscular localizada. Esta
fase permite ao organismo aumentar, gradualmente,
0 seu metabolismo, preparando-o para os exercicios
que se seguem. Quanto mais idoso e menos
condicionado for o individuo, mais importante sera

esta fase, devendo ser prolongada. (Wenger e Bell,
1986).

As atividades durante a fase de sobrecarga
devem ser de suficiente intensidade, realizadas com
seguranga e eficiéncia, ou seja, elevadas a um nivel
que provoquem sobrecarga, mas nao tao altas que
causem inseguranga € nao possam ser executadas
durante 15 a 20 minutos; esta quantidade é
especialmente importante em programas destinados
a aumentar a capacidade aerdbia maxima.

Na fase de volta a calma, devem ser incluidos
movimentos semelhantes ao aquecimento. As
pessoas menos condicionadas e com mais idade
levam mais tempo para a recuperagao do exercicio.
Esta fase, também, deve ser mais longa, se o
exercicio foi intenso na fase de sobrecarga ou
realizado em ambiente quente.

Intensidade

A intensidade do exercicio é fator critico na
prescricdo de exercicio e o de mais dificil ajuste. A
duracao e a frequéncia sao valores absolutos que
podem ser 0s mesmos em pessoas com grandes
diferencgas de condicionamento, pois a intensidade é
um fator relativo. A intensidade de uma atividade é a
relagdo entre a energia requerida para desempenhar
determinada atividade e a quantidade maxima de
energia que pode ser fornecida aerobiamente; tal
quantidade é expressa como um percentual do
VO, __ . Assim, uma prescrigdo de exercicio requer a
determinagédo ou a estima do VO, _, isto €, que seja
realizado um teste preliminar de esforgo, embora seja
possivel, mesmo sem teste, tracar as linhas gerais
desta prescrigao.

Durante os 5 a 15 minutos das fases de
aquecimento e volta a calma, a intensidade deve ser
de 30 a 50% do VO, __ . Tal nivel de esforgo, que
pode ser realizado durante oito horas diarias, pode
ser executado facilmente durante estes breves
periodos. Para sobrecarregar os sistemas
cardiorrespiratérios, no entanto, a intensidade
minima deve ser maior.

Para pessoas sedentarias, com baixo nivel de
aptidao fisica, as melhoras tém sido obtidas com
intensidades de 50 a 60% do VO, . Parece que 50%
€ o limiar e um bom nivel de intensidade para as
primeiras semanas de atividade crescente.
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Se nao houver maiores problemas, a média
de intensidade durante a fase de sobrecarga
podera ser gradualmente acrescida, chegando a
60 a 70% e até a 70 a 80%. Por outro lado, em
intensidades acima de 85 a 90%, o sistema
anaerdbio passa a fornecer quantidades
significativas de energia. A fadiga e o acumulo de
acido latico resultantes reduzem a durag¢éo do
esforco a menos de 15 a 20 minutos. Para a
populagdao em geral, a intensidade 6tima de
treinamento é de cerca de 60 a 80% (ACSM, 1998;
Wenger e Bell, 1986).

METODOLOGIA
Selecao da amostra

A amostra foi retirada do banco de dados
gerados pelo “Projeto TAF 2001”, conduzido pelo
Instituto de Pesquisa da Capacitagdo Fisica do
Exército. Foi realizada anamnese com 1201
militares do segmento feminino, nas 36 maiores
Guarni¢cdes Militares do Exército Brasileiro.

Procedimentos

A massa corporal foi medida em balanga
mecéanica Filizola (constante da cadeia de
suprimentos do Exército), com precisao de 100
gramas. A militar subiu, descalga, na balang¢a, no
centro da mesma, de costas para o avaliador e
para a régua de resultado, trajando, apenas, o
uniforme previsto para o treinamento fisico.

A estatura foi mensurada na prépria balanca
Filizola, utilizando a toeza com precisdo de 0,5
centimetros. A medida foi tomada da plataforma
da balanca até o vértex da cabeca. A militar deveria
estar completamente ereta e com a cabega em
um plano horizontal paralelo ao chao (Frankfurt).

Teste de 12 minutos

Foi realizado, pelas militares, em pista
confeccionada em terreno plano, marcada de 50 em

50 metros. Este teste é realizado periodicamente
no Exército (trés vezes ao ano) e, levando-se em
consideracado que as coletas foram realizadas em
novembro, cada militar, por mais nova que fosse, ja
teria realizado o mesmo por pelo menos duas vezes.
O teste, que consiste em deslocar-se a maior
distancia possivel no intervalo de tempo de 12
minutos, foi realizado, ainda, com o uniforme de
treinamento fisico militar (camiseta sem mangas,
calgcao de nylon, meias e ténis de qualquer modelo).

CLASSIFICAGOES

Exercicios fisicos

O Instituto Nacional de Saude Americano
(NIH, 1998) recomenda que o treinamento fisico
tenha uma duracdao minima de 30 minutos, tenha
uma intensidade de moderada para alta (40-60%
do consumo maximo de oxigénio ou 50-70% da
freqUéncia cardiaca maxima) e seja realizado com
uma freqiéncia de 3 a 5 dias na semana. Esta
recomendacdo é reforgada por diversas outras
organizacdes de saude, incluindo o Colégio
Americano de Medicina e Esportes, a Associagao
Americana de Diabetes, a Associacdo Americana
do Coracao, entre outros (CDC, 1996; NIH, 1996;
Pate et al., 1995; Thompson et al., 2003; Zinman
et al., 2003).

Para o presente estudo, a pratica do
Treinamento Fisico Militar (TFM), dentro destas
recomendagdes, foi considerada como regular. A
realizacdo de exercicios fisicos com duracao,
freqliéncia ou intensidade inferior as preconizadas
pelos estudos acima foi classificada como
irregular. A ndo-realizacdo do TFM foi chamada
de auséncia de exercicios fisicos.

Condicionamento

A classificacdo do consumo maximo de
oxigénio (VO, __ ) foi feita com base nos escores
e nas categorias estipuladas por Shvartz &
Reibold (1990) e descritas na TABELA 1.
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TABELA 1
CLASSIFICACAO DO CONSUMO MAXIMO DE
OXIGENIO POR FAIXAS ETARIAS. VALORES EM
ML X KG-' X MIN .

TABELA 2
VALORES DE REFERENCIA PARA
CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL, EM
FUNCAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL
(IMC), DE ACORDO COM A ORGANIZACAO

fredies Ml Fraca Farcdes| Medara Beom Mt Lenpnis 4
Made  Fraco ' Bom MUNDIAL DE SAUDE (WHO, 2000).
ET] WIF F-31 W36 ar-41  AZ-#8 AF-51 =5 _ g Estado Mutricional
2520 <3 26-%0  HI-85  3-A0 A1-84 45-45 IMC (kg.m™) _
-3 <35 25-39 W-33 M-I 3847 &34 =eE {(WHO, 2000)
35-34 = 2a.37 E -1 IF-35 36 -4 A1 -d4d i =
a0-d48 PP 27-35 FE-B0 30-31 437 3E- 44 i =16,0 Baixo Peso i
16,0 -17.0 Baixo Peso ||
Adaptada de Shvartz e Reibold (1990).
. 17.0-185 Baixo Peso |
Indice de Massa Corporal (IMC) 18,5 — 25.0 Normal
O excesso de peso corporal pode ser estimado 250-30,0 Pre — obesidade
porndlferentes me:codog ou tecnlcas,. como pregas 30,0 — 35.0 Obesidade |
cutadneas, relacao cintura-quadril, ultra-som, .
ressonancia magnética, entre outras (WHO, 2005). 35,0-40,0 Obesidade Il
Entretanto, devido a sua simplicidade de obtencéo, -~ 40.0 Obesidade Il
paixo custo e correlagdo com a gordura corporal, 0 -
Indice de Massa Corporal (IMC) tem sido amplamente
utilizado e aceito para estudos epidemiolégicos Limitagoes

(International Physical Activity Questionnaire, 2005;
Matsudo et al., 2002; Monteiro et al., 2003). Esse indice
€ obtido a partir da divisdo do peso, em quilogramas,
pelo quadrado da altura em metros, (kg/m?) (WHO,
2005; Costa, Werneck, Lopes e Faerstein, 2003).
Essas definicdes sdo baseadas em evidéncias que
sugerem que estes valores de IMC estao associados
ao risco de doengas e morte prematura (Hallal,
Victora, Wells e Lima, 2003).

Apesar de néo representar a composigao
corporal, o IMC vem sendo utilizado como uma
medida aproximada de gordura total, visto que é
altamente correlacionado com a gordura corporal
(IPAQ, 2005). Entre as limitagbes do uso do IMC esta
o fato de que este indicador pode superestimar a
gordura em pessoas muito musculosas e
subestimar gordura corporal de pessoas que
perderam massa muscular, como no caso de idosos
(WHO, 2005).

No presente estudo, o indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado a partir de informacdes
referidas de peso e altura do individuo, sendo
utilizados os pontos de corte de 25 kg/m? para
classificagdo de sobrepeso e 30 kg/m? para
obesidade.

Por questdes de padronizagéo, utilizou-se para
as medidas de estatura e massa corporal, o material
fornecido pela cadeia de suprimento do Exército.
Dessa forma, a estatura foi medida na propria balanga
com precisao de 0,5 cm, quando o mais adequado
seria a medicao com precisao de 0,1 cm, em
estadidmetro separado.

Os dados relativos a freqliéncia, duracao e
intensidade do treinamento foram fornecidos pela
prépria militar avaliada.

O valor do consumo maximo de oxigénio nao foi
obtido de forma direta e, sim, indireta, utilizando-se o
teste de Cooper de 12 minutos.

Por fim, ndo se controlou a umidade relativa do
ar (URA), nem a temperatura de execucéao do teste
de 12 minutos.

Analise estatistica

Durante a coleta, os dados foram digitados no
programa EPI INFO 5, gerados no formato Lotus e
exportados para o programa Excel for Windows. Para
as analises estatisticas, foi utilizado o programa SAS
10.0 para Windows.
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RESULTADOS
Gerais

Os dados das caracteristicas fisicas e
fisiologicas da amostra estudada estao apresentados
na TABELA 3

TABELA 3
VALORES DE IDADE, MASSA CORPORAL,
ESTATURA, INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
E CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO, PREDITO
PELO TESTE DE COOPER (1968) DE 12
MINUTOS (VO,,,,) EM MILITARES DO SEGMENTO
FEMININO DO EXERCITO BRASILEIRO.

Daasio-

Wandwe n Média Minimo  Bddwimo
padrdo
tade (anos) 1201 304 42 21 44
Massa carparal (kg) 1201 G2 79 44 a6
Estatura {cmj 1201 16 LI 144 1482
IMC (k. m) 1201 238 24 16,6 4.5
Wi (i1l L") 1201 4.8 8.2 13,3 58,0

Avaliagao nutricional

A média do indice de Massa Corporal (IMC)
apresentada pela amostra ficou em 23,6 + 2,9 kg.m2,
abaixo do limite de 25,0 kg.m?, considerado como
normal pela Organizagcao Mundial de Saude (WHO,
2000).

A grande maioria (81,3%) das militares se
encontrava dentro da normalidade (IMC entre 18,5 e
25 kg.m?2), enquanto 17,3% apresentaram algum

grau de sobrepeso e, 1,4%, estavam dentro da faixa
de baixo peso estipulada pela OMS (WHO, 2000).

Exercicios fisicos

A realizagcdo de exercicios regularmente é
praticada por 70,3% das militares estudadas, 48,5%
das militares gastava de 30 a 60 minutos por sesséo
de Treinamento Fisico e 11,0% se exercitava por mais
de 60 minutos, o que totalizou 59,5% de militares
ativas que gastavam mais de 30 minutos nas sessdes
de treinamento.

Com relagao a frequéncia das atividades,
15,1% praticavam o treinamento fisico menos que

trés vezes por semana, o que, sabendo-se que
29,7% néo realizavam treinamento algum, mostrou
que apenas 55,2% das militares realizavam o
previsto pelo Estado-Maior do Exército no que diz
respeito a quantidade minima de sessdes
semanais.

Das avaliadas, 31,1% se exercitava com
intensidade moderada e 17,7%, de forma leve.

Levando-se em consideracdo a duracgéo,
a freqUéncia e a intensidade, somente 43,7%
das militares do segmento feminino executavam
suas sessdes dentro do preconizado pelos
estudos anteriormente mencionados e pelo
manual C 20-20.

TABELA 4
CARACTERISTICAS DA ATIVIDADE FiSICA
PRATICADA POR MILITARES DA ATIVADO

EXERCITO BRASILEIRO.

Caracieralicas ] e
€3 181 214
Fraquenaa de
4 3 535 B34
SASEOER
=3 128 15,2
POr S8raEna
Tolal Bddq 100
<30 129 15,3

Duracdo média
. Hai LK G
das sesstes

_ . = G0 132 156
LTINURGE )
Talal TN 100
Lensa 212 251
il reid sda
Madersda 373 442
subjeliva das
Ire nsa 250 0.7
FAGE0EE
Toilal 44 100

Condicionamento

A maioria das militares (54,0%) apresentou
VO, ., classificado como razoavel ou mediano, 21,9%
obtiveram valores considerados bons, muito bons ou
excelentes, e 24,1% foram classificadas como
detentoras de poténcia aerébia fraca ou muito fraca
(TABELAS).
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TABELA5
DISTRIBUICAO DA CLASSIFICACAO DO
CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO, PREDITO
PELA CORRIDA DE 12 MINUTOS, EM MILITARES
DA ATIVA DO EXERCITO BRASILEIRO

Classificagho do condicoramenio fleco baseado Freol¥ncia
0 W Pt am Narglo da ade n [0
Migin Fraca 128 0T
Fraco 160 L]
Haznawve 311 i)
kediano ki I |
B 174 14 5
Mo Bt 45 a7
E s ke nis 45 3T
Tala 1201 1000

De acordo com Shvartz e Reibold(1990)
Analise por treinamento

As TABELAS 6 e 7 mostram que, mesmo aquelas
militares que treinaram com duracéao, frequiéncia e
intensidade abaixo do recomendado, de uma forma geral,
obtiveram indices mais desejaveis paraIMC e VO, e
menores prevaléncias para a baixa aptidao fisica e para o
sobrepeso, do que as que nao realizavam exercicios. No
entanto, as militares que realizavam o TFM preconizado
como ideal, obtiveram valores ainda melhores.

TABELA6
VALORES DE IDADE, iNDICE DE MASSA
CORPORAL (IMC) E CONSUMO MAXIMO DE
OXIGENIO PREDITO PELO TESTE DE COOPER
(1968) DE 12 MINUTOS VO, _ EM MILITARES DO
SEXO FEMININO DO EXERCITO BRASILEIRO, DE
ACORDO COM A FREQUENCIA, DURAGAO E
INTENSIDADE DO TREINAMENTO REALIZADO.

Caracterslicas ancs kg™ mlkg.min

Freqluancia da <3 na 238 na
sasR0as 3 0.7 22,5 A
pOF SEMANa =3 T B 41,4
Dwracao madia =30 06 232 2.8
dag seesdes 30 aB0 e 227 368
(rminakes) =80 nrT 22,0 417
Inleresidacs L e o 236 ME
subjetiva das Maderada 0.6 2256 W E
seEsdas Indansa 30,8 22,2 40,1

Mio realiza
g 257 0.2

i ri v

TABELA 7
PREVALENCIA (%) DE SOBREPESO E APTIDAO
FiSICA DEFICIENTE, EM MILITARES DO SEGMENTO
FEMININO DO EXERCITO BRASILEIRO, POR
FREQUENCIA, DURAGAO E INTENSIDADE DO
TREINAMENTO FiSICO REALIZADO

o Sobrepaso Wk
Carmclersticas .
BAC = 26 kg.m'® Fracs ou muite fraco
Freqiencia de =3 8.7 5d.3
sesslas 3 127 7.5
par semana =3 55 1]
Duragdio meédia =30 186 488
das sessdes 30a6En 154 -
(minaios ) = &0 8.1 o
Intereidade Lenwva 258 3ra
subgetiva das Moderada 1268 6.2
SRSSRIRS Insensa o7 i}
M&o realiza
56,0 524
trairama rio

DISCUSSAO E RECOMENDAGOES
DISCUSSAO
Estado nutricional

Pesquisas tém comparado o estado nutricional
dos militares com populag¢des civis, chegando a
conclusdo de que, devido ao estilo de vida mais
regimentado, submetido a padrdes de peso e a altas
exigéncias fisicas, os militares apresentam valores
de IMC mais desejaveis que os civis (Ballweg, 1989).
Dahl & Kristensen (1997). No entanto, relataram
freqiéncias de IMC elevado em militares
dinamarqueses, superiores as achadas entre a
populacéo civil.

Comparando os dados obtidos no presente
estudo com os encontrados no inquérito domiciliar
sobre comportamentos de risco e morbidade referida
de doencgas e agravos nao transmissiveis no Brasil
(Brasil, 2004), temos um quadro mais favoravel
apresentado pelas militares, no que se refere a
obesidade, conforme a TABELA 8.
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TABELA 8
PREVALENCIA DE SOBREPESO, OBESIDADE E
EXCESSO DE PESO EM MILITARES DO
SEGMENTO FEMININO DO EXERCITO
BRASILEIRO(EB) E CIVIS BRASILEIRAS

Srla s CiEssaninda Excaiss da Pasn
Popuagiio 25« |[MC < 30 IMC = 30 25 > [MC
g Tk kam
Ll P B ] T L
AL 2450 A 27 5%

Exercicios fisicos e aptidao fisica

A distribuicdo das militares do Exército
Brasileiro, dentro das diversas categorias de aptidao,
apresenta-se com uma concentragido maior de
individuos nas categorias mais baixas do que o
estimado para a populagdo mundial (Shvartz &
Reibold, 1990). A TABELA 9 mostra a estimativa
mundial para a distribuicdo da populagédo dentro de
sete classes de aptidao fisica e o percentual das
militares do Exército Brasileiro enquadradas em cada
uma delas.

TABELA9
DISTRIBUIGAO DE MILITARES DO EXERCITO
BRASILEIRO(EB) PELAS CLASSES DE APTIDAO
FiSICA E SUA COMPARAGAO COM A ESTIMATIVA
DE DISTRIBUIGAO MUNDIAL

khaln Flupita
Fraca Rasodeal Modano Bai = Wi i
Fngas Baoimi
Esdimatvn
3% B 2% 344 % 22% B% %
Mundial
EB 10,7%  13.5% 25,0% 25 1% 14,5% T

De acordo com Shvartz e Reibold (1990).

A auséncia de estudos em larga escala e dos
que utilizam os padrbes e instrumentos adotados,
nesta pesquisa, para mensuragdo da inatividade
fisica, dificulta a comparacéo destes achados e uma
apreciacao sobre tendéncias.

Segundo inquérito domiciliar, realizado por
Gomes et al. (2001), no municipio do Rio de Janeiro,
78% das mulheres ndo realizavam nenhum tipo de
atividade fisica no tempo de lazer.

No Inquérito Nacional Canadense, observou-se
que 59% das mulheres eram inativas (Cameron et
al.,2001). No estudo realizado por Matsudo et al.

(2002), no estado de S&o Paulo, os resultados
apresentaram 47,3% das mulheres
insuficientemente ativas.

A maioria das militares praticava atividade fisica
regularmente (70,3%), o que representou
prevaléncia maior do que os valores encontrados
por Lindquist & Bray (2001) em militares americanas.
O mesmo ocorreu quando se comparou com civis
brasileiras (Brasil, 2004).

No entanto, grande parte do efetivo envolvido na
pratica de exercicios ndao o realizava de maneira
adequada, dentro do que prescreve o manual C 20-20.

A estimativa global de inatividade fisica entre
adultos é de 17%, variando de 11 a 24% de acordo
com a regido (11 a 12% na Africa, 17 a 24% na
Europa, 20 a 23% nas Américas), enquanto que a
prevaléncia para insuficiéncia mostra razdo de 31 a
51% (WHO, 2002). Para as militares do Exército a
prevaléncia de inatividade foi de 29,7%, e de
insuficiéncia foi de 56,3%, bem acima da média
mundial.

As militares que realizaram pelo menos uma
das variaveis do treinamento (freqliéncia, duracao
e intensidade) dentro das recomendacgdes,
apresentaram valores melhores do que as que
realizavam todas as variaveis de forma considerada
insatisfatoria.

Tais achados reforcam a literatura pesquisada,
que afirma que, tanto freqliéncia, intensidade e
duracdo do treinamento, estido diretamente
relacionadas a melhorias no estado de saude dos
praticantes, principalmente no que se refere ao
aumento da poténcia aerdbia e a redugao da gordura
corporal.

Recomendagodes

A hipoatividade foi um fator comportamental
importante no desenvolvimento do sobrepeso e
obesidade. Sendo assim, € recomendado o aumento
de atividades fisicas para as militares com IMC
acima de 25. A atividade fisica também se mostrou
importante componente para melhorar o VO, __ .

Das militares analisadas, 29,7% nao realizavam
exercicios fisicos e 26,6% o faziam em quantidade
insuficiente, indicando que 56,3% do efetivo nao
dedicavam tempo suficiente para a realizagdo de
maneira conveniente do TFM. Sendo assim, torna-
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se necessario investigar as razdes da falta ao TFM,
a fim de que a legislacado seja revista, estratégias
comportamentais sejam tragadas e técnicas para
aumentar o nivel de atividade fisica no segmento
feminino sejam implementadas.

As recomendacgbes quanto a frequéncia,
duracéo e intensidade do exercicio (30 a 60 min,
3 a 5 dias por semana e intensidade moderada)
parecem atender as necessidades das militares,

no que se refere a promogao da saude.

Endereco para correspondéncia:

Eduardo de Almeida Magalhaes

Av Joao Luis Alves, s/n (Forte Sao Joao) - Urca
Rio de Janeiro - RJ - Brasil

CEP 22291-090

Tel 55 21 25433323

e-mail: c47@globo.com
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