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RESUMO

A prevaléncia de individuos idosos em detrimento de individuos jovens compreende um
quadro comum na populacdo mundial. As estimativas indicam que, em 2050, cerca de 22% da

populacdo mundial serdo constituidos por individuos idosos.

O conjunto de conhecimentos, sabedoria e experiéncia que costuma acompanhar a idade
avancgada faz parte de um saber interior que ndo se pode trocar, vender ou roubar. Pelo
contrério, deve activar-se, ampliar-se e utilizar-se em todas as conjunturas, campos e espacos

da sociedade.

Considerando a relevancia da temética do envelhecimento na sociedade actual, bem como a
importancia de proporcionar aos idosos um envelhecimento saudavel, em que os niveis da
capacidade fisica funcional estdo relacionados com a sua salude, a qualidade de vida da
populacdo, pretende-se com este estudo aprofundar o conhecimento nesta area de intervencao.
Mais concretamente estudar, analisar, verificar e interpretar os efeitos da actividade fisica na

qualidade de vida de um grupo de idosos.

Neste sentido, foi desenvolvido um programa de actividade fisica de dezasseis semanas, tendo
em vista o desenvolvimento das seguintes componentes da aptidao fisica: flexibilidade, forca
muscular, coordenacdo, equilibrio e capacidade aerdbia.




ABSTRACT.

The increase of the elderly population is a world-wide common phenomenon. According to
some projections, in the year 2050, older people will constitute about 22% of the world

population.

The assembly of knowledge, wisdom and experience that is going to accompany the age
advanced is part of an interior knowledge that cannot change, sell or steal. By the contrary
one, activates-itself, extend itself and utilize itself in all the situations, fields and spaces of the

society.

Considering the relevance of the thematic one of the ageing in the current society, as well like
the importance of provide to the elders a healthy ageing, in that the levels of the functional
physical capacity are related with the health, the quality of life of the population, intends with
this | study to deepen the knowledge in this area of intervention. More actually it study,
analyze, verify and interpret the effects of the physical activity aspects quality of life of a

group of elders.

In this sense, was developed a program of physical activity of sixteen weeks, having in mind
the development of the following components of the physical aptitude: flexibility, muscular

force, coordination, equilibrium and aerobic capacity.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

O presente trabalho foi desenvolvido no ambito da Monografia de final de Curso, da
Licenciatura em Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica, tendo como principal objectivo
estudar os efeitos do exercicio fisico sobre parametros bioquimicos, imunologicos e de

qualidade de vida em populagdes idosas.

O processo de envelhecimento é inerente ao ciclo de vida. E inevitavel para todo o ser
humano adquirir a consciéncia deste facto de que ndo é imortal e de que vai envelhecer. A
tomada de consciéncia deste facto torna-se relevante pelas suas implicagdes, quer em termos
pessoais, quer em termos do quotidiano dos sujeitos e das sociedades em geral (Spirduso,
1995).

Com o0 aumento da esperanca média de vida e a reducdo da taxa de natalidade, a populacao

idosa dos paises mais desenvolvidos tem vindo a aumentar progressivamente.

E sabido que o processo de envelhecimento produz efeitos a varios niveis, psicoldgicos,
fisicos e fisiol6gicos e sociais. Torna-se, entdo, fundamental proporcionar ao individuo idoso
uma vida digna, independente e integrada socialmente, sendo de extrema importancia tomar
consciéncia acerca do valor da manutencdo da funcionalidade do idoso pois este aspecto
permite-lhe ter uma vida activa e independente, no que diz respeito a realizacdo e manuten¢édo

das suas tarefas diarias.

Efectivamente, com o aumento do numero de idosos, como consequéncia do aumento de
longevidade, torna-se pertinente reflectir acerca da sua qualidade de vida que, para (Chodzko-
Zajko, 1999), é dependente da saude fisica, do bem-estar psicoldgico e da satisfacdo social e
espiritual. Assim, dado que um bom desempenho motor esté associado a qualidade de vida, a
pratica regular e orientada de actividade fisica nesta faixa etaria torna-se fundamental
(Carvalho, 1999).
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Diversos estudos tém apontado para os efeitos benéficos da actividade fisica a diferentes
niveis. Para além de melhorias em termos fisicos e motores, a actividade fisica proporciona,

também, beneficios em termos sociais e psicologicos.

De facto, a actividade fisica regular pode contribuir de uma forma significativa para a
melhoria do auto-conceito, da auto-estima e da imagem corporal (Willis e Campbell, 1992).
Os idosos praticantes de actividade fisica demonstram em geral, caracteristicas de
personalidade mais positivas do que idosos ndo praticantes, revelando-se mais confiantes e
mais seguros o que demonstra, entdo, a forte correlagdo entre actividade fisica e satisfacdo
com a vida, com a consequente presenca de sentimentos positivos de auto-estima e de auto-

imagem (Berger e Mclnman, 1993).

Particularmente, em relacdo aos beneficios associados ao exercicio no sistema imunoldgico,
na fase actual do conhecimento, hd uma enorme caréncia de estudos que comprovem
integralmente a teoria de que o exercicio independentemente do tipo, melhore a resposta

imunoldgica de pessoas idosas.

Deste modo, é pertinente a realizacdo de estudos que explorem o tipo, a intensidade e a
guantidade total de exercicios necessarios para incrementar a funcdo imunoldgica do idoso.
Visto que os exercicios fisicos optimizam a forca muscular em individuos idosos,

consequentemente, melhoram a capacidade funcional dos mesmos.

A vida deve ser acompanhada de exercicio fisico a fim de se atingir uma velhice saudavel. O
exercicio fisico traz com ele varios beneficios ndo sé fisioldgicos mas também psicoldgicos,
proporcionando uma sensacdo de bem-estar, que se vai reflectir ao longo da vida, dando ao

idoso uma velhice saudavel e uma integracdo favoravel na sociedade.

1.1 — Objectivo do Trabalho

Considerando a relevancia da tematica do envelhecimento na sociedade actual, bem como a
importancia de proporcionar aos idosos um envelhecimento saudavel, em que os niveis da
capacidade fisica funcional estdo relacionados com a saude, a qualidade de vida da populacéo,

pretende-se com este estudo aprofundar o conhecimento nesta area de intervencdo. Mais
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concretamente, € objectivo deste estudo analisar, verificar e interpretar os efeitos da
actividade fisica sobre aspectos imunolégicos e de qualidade de vida de um grupo de idosos.

1.2 — Hipdteses
E de esperar que nos individuos idosos com pratica regular de actividade fisica se atenuem os
efeitos do envelhecimento no que diz respeito a funcionalidade e a independéncia, aumentem

0 conhecimento dos seus limites e dos do seu corpo (Carvalho, 1999).

Assim, formulamos as seguintes hipoteses:
H1. Existe diferencas significativas, entre o primeiro momento avaliativo e o segundo,
relativamente ao estado de salde dos idosos apOs a aplicagdo de um programa de

exercicio fisico de 16 semanas.

H2. Existe melhorias na capacidade funcional dos idosos apds aplicacdo do mesmo

programa de exercicio fisico de 16 semanas.

H3. Entre o primeiro e segundo momento avaliativo, corresponde a um intervalo de 16
semanas, durante a qual houve pratica regular de actividade fisica através da
implantagdo de um programa de actividade fisica, esperamos encontrar diferengas

significativas nos comportamentos motores dos individuos participantes.

1.3 — Estrutura do Trabalho
O trabalho a seguir apresentado dividido em sete capitulos, que em seguida passamos a

descrever sucintamente:

Capitulo I — Destinado a Introducao, apresenta-se uma abordagem geral acerca do
envelhecimento da populagdo, os objectivos do trabalho, bem como das hipoteses da

investigacao.
Capitulo Il — Referente a Revisdo da Literatura, onde serd exposto todo o

enquadramento tedrico e conceptual do estudo. Trata-se de uma sintese de trabalhos

anteriormente publicados sobre esta tematica.
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Capitulo 111 — Destinado a Metodologia, na qual serdo desenvolvidas as vérias etapas
da pesquisa, descrita a experimentacdo e respectivos procedimentos utilizados na

recolha e tratamento dos dados.

Capitulo IV — Neste capitulo, compreende a Apresentacdo e Discussdo dos
Resultados, através da analise descritiva estatistica e inferencial, onde sé&o
referenciadas as limitagbes do estudo e se confrontam os resultados obtidos com a

revisao da literatura.

Capitulo V - Sistematiza as principais linhas de Conclusdo do estudo, e

simultaneamente as sugestdes para futuras investigacdes nesta area.

Capitulo VI — Referente a apresentacao e ordenacdo das Referéncias Bibliograficas.

Capitulo VII — Listagem de Anexos do estudo.

15




CAPITULO II

REVISAO DA LITERATURA

2.1 — O Envelhecimento

O envelhecimento ndo é uma doenca: vive-se, logo envelhece-se. E no entanto, um processo
complexo e universal, sendo comum a todos o0s seres vivos, nomeadamente ao Homem.
Importa referir que o envelhecimento pode ser um processo continuo, podendo no entanto
observar-se uma evolucdo mais rapida ou, pelo menos, mais notoria nas Ultimas fases da vida

do Homem.

Envelhecer é um fendmeno existencial, como viver e morrer. O tempo exerce influéncia sobre
toda a matéria viva, mas existem ritmos e diferencas significativas no processo de
envelhecimento. O envelhecimento é um processo inerente ao desenvolvimento do ciclo de

vida.

2.2 — A Problematica do Envelhecimento na Actualidade.

Nos primdrdios da vida do Homem na Terra, a luta pela sobrevivéncia era um grande desafio.
O Homem, nesta altura, era um ser de pequenas dimensdes, com membros encurvados e 0S
dentes cariados, sendo amamentado até aos quatro ou cinco anos de idade. A sua vida

terminava precocemente, por volta dos vinte e poucos anos.

Durante a Idade Média, embora existissem casos de longevidade, a vida terminava por volta
dos trinta anos. Lentamente, o0 Homem foi adquirindo um estilo de vida melhor e, assim, foi
conquistando tempo. Foi no final do século XX que o Homem conseguiu o seu melhor

resultado: a esperanca de vida passou a situar-se nos 75 anos (Moreno, 1999).

O século XX testemunhou, em varios paises do mundo, o controlo perinatal e a diminuicao da
taxa de mortalidade infantil, bem como melhorias na nutri¢do, nos cuidados de saude basica e
no controlo de varias doencas infecciosas. “Esta combinacdo de factores resultou num
aumento do numero e da propor¢do de pessoas que sobrevivem até estddios da vida
avangados” (O.N.U., 2000). (Avellar, 1996) reforca esta ideia ao afirmar que, com o0 aumento
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da tecnologia e com a diminuigdo das doencas, a tendéncia € para o aumento da longevidade
na nossa sociedade. “O aumento da populacéo idosa ndo é apenas uma consequéncia directa
do aumento da duracdo média de vida e da melhoria das condigdes de saude”. De facto, na
Europa, a partir dos anos 70, assistimos a uma diminuicdo acentuada da fecundidade o que

originou, nos paises europeus, uma nao renovacgado das geracdes (Nazareth, 1999).

Assim, nomeadamente a partir da segunda metade do século XX, “ surgiu um facto nas
sociedades desenvolvidas: o equilibrio entre as diferentes idades e geracdes, foi sendo
fortemente alterado designando-se este processo de envelhecimento demogréfico™. « Trata-se
de uma simples constatacdo quantitativa na qual se verifica um aumento do ritmo de
crescimento das pessoas idosas, enquanto que a populacdo total tem tendéncia para diminuir
ou estabilizar os seus ritmos de crescimento” (Nazareth, 1999). Entdo, entre outros aspectos, o
envelhecimento demografico que representa o aumento da fraccdo da populacdo idosa
engrandecendo a um ritmo mais acelerado do que o da populacdo total (Fernandes, 1997).

De acordo com (Nazareth, 1999), em demografia existem dois tipos de envelhecimento: “ o
envelhecimento na base, que ocorre quando a percentagem de jovens comeca a diminuir de tal
forma que a base da piramide das idades fica muito reduzida”; e “ o envelhecimento no topo,
guando o numero de pessoas com idade mais avancada aumenta, originando um alargamento
na parte superior da piramide das idades”. Assim, se na totalidade da populagdo os grupos
mais jovens diminuem, os demais grupos aumentam a sua importancia relativa. Saliente-se
que durante um século, na maioria dos paises desenvolvidos, a populacdo mais jovem passou
de 45% para 15% e as pessoas com mais de 65 anos passaram de 5% para 20%. Podemos,
entdo, constatar que ““ ndo existem pessoas idosas a mais”. O que se verifica ¢ que a sua
importancia relativa estd a aumentar devido ao facto de a populacdo com idades mais jovens

estar a perder valor nas modernas sociedades industrializadas e de servigos” (Nazareth, 1999).

Efectivamente, com o aumento da esperanga média de vida e a reducdo da taxa de natalidade,
a populagdo idosa dos paises mais desenvolvidos tem vindo a aumentar de uma forma
progressiva. Actualmente, uma em cada dez pessoas tem 60 anos ou mais, totalizando 629
milhdes de pessoas em todo o mundo. No ano de 2050, a O.N.U. prevé que uma em cada
cinco pessoas terd 60 ou mais anos e que, em 2150, esta relacdo seja de uma em cada trés
pessoas (O.N.U., 2002).
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A populacéo idosa esta, também, a envelhecer. Actualmente, os muito idosos (aqueles com 80
anos ou mais), representam 12% da populagéo acima dos 60 anos (O.N.U., 2002). (Carrageta
e Padua, 1993) confirmam esta situacdo ao afirmarem que, entre a populacdo idosa, o

conjunto de individuos com 80 anos ou mais € 0 que esta a aumentar mais rapidamente.

O Mundo tem vivido draméticos avangos em termos de longevidade. De facto, a esperanca
média de vida ao nascimento aumentou cerca de 20 anos desde 1950, para o seu valor actual
de 66 anos. Daqueles que sobrevivem até aos 60 anos, 0s homens esperam viver mais 17 anos
e, as mulheres, mais 20 anos. No entanto, existem largas diferencas nos niveis de mortalidade
entre as regifes. Nos paises menos desenvolvidos, os homens que sobrevivem até aos 60 anos
podem esperar viver mais 15 anos e, as mulheres, mais 16. Contudo, em regides mais
desenvolvidas, a esperanca de vida aos 60 anos é de mais de 18 anos para 0s homens e de 23
anos para as mulheres. “Em todo o mundo existem 81 homens com idade de 60 anos ou mais
por cada 100 mulheres”. Verificamos, portanto, que a maioria das pessoas idosas Sao
mulheres (O.N.U., 2002).

Assim, a populagdo idosa desempenha cada vez mais o papel fundamental na estrutura da
nossa sociedade e de acordo com a Organizagdo das Nagdes Unidas (O.N.U., 2002), apenas
nas Ultimas décadas é que a comunidade mundial comecou a dispensar atencao as questdes
sociais, politicas, econdmicas e cientificas decorrentes do aumento de pessoas com idade
avancada, havendo, por conseguinte, uma evoluc¢do nas concepcdes sociais acerca do idoso e

do seu estatuto na sociedade.

2.3 — Caracteristicas Gerais do Envelhecimento.

O envelhecimento tem sido descrito como um processo, ou um conjunto de processos, proprio
dos seres vivos e que manifesta pele perda da capacidade de adaptacéo e pela diminuicdo da
funcionalidade, logo, esta relacionado com alteracGes fisicas e psicologicas (Matsudo,

1995, citado por Spirduso, 1995; Safons, 1999).

Assim, o envelhecimento € um processo complexo que envolve indmeras variaveis (por

exemplo, genéticas, estilo de vida e doencas crdnicas) que interagem entre si e influenciam a
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forma como se envelhece (Mazzeo, Cavanagh, Evans, Fiatarone, Hagberg, McAuley e
Startzell, 1998).

Dito de um modo breve, pode-se afirmar que o processo de envelhecimento “esta relacionado
com intmeras transformagdes com implicagdes na funcionalidade, na mobilidade, na

autonomia, na saude e, claro, na qualidade de vida da populagdo idosa” (Carvalho, 1999).

Contudo, enquanto fendomeno irreversivel que faz parte do destino histérico do homem, o
envelhecimento tem causas ainda desconhecidas, tratando-se, segundo (Fernandes da
Fonseca, 2001), “ de um fenomeno puramente fisiol6gico, que resulta do esgotamento da
propria vitalidade celular, ... aparecendo como consequéncia de varias manifestacdes

patoldgicas (infecciosas, toxicas e outras) que o cérebro vai suportando”.

(Cristofalo, Gerhard e Pignolo, 1994) descrevem um “ conjunto de caracteristicas do
envelhecimento que pode ser identificado por:
. O aumento da mortalidade com a idade ap0s a maturacéo;
. Alteracdes na composic¢do bioquimica dos tecidos com a idade;
. Um conjunto de alteragdes fisiol6gicas com uma deterioracdo progressiva;
. Uma diminuicdo, com a idade, da capacidade de resposta adaptada as alteracfes do
meio;

. Um aumento da vulnerabilidade a numerosas doengas com o avanco da idade”.

Ora, 0 aumento da vulnerabilidade, as alteracGes fisioldgicas e a diminuicdo da capacidade de
resposta e de adaptacdo ao meio, caracteristicos deste periodo do ciclo de vida, tornam esta
fase da existéncia alvo de importantes e recentes preocupagdes interdisciplinares,

particularmente do foro médico, psicologico e socioldgico (Fernandes da Fonseca, 2001).

2.4 — Consequéncias Individuais e Sociais do Envelhecimento da Populagéao.
O envelhecimento demografico é uma realidade contemporanea. Surge como um factor
importante na nossa sociedade que se traduz por um aumento da importancia relativa dos

idosos. N&o se trata somente do aumento do namero de individuos com idades avancadas,

mas fundamentalmente da ocorréncia deste fendmeno numa sociedade em que,
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indiscutivelmente, e segundo (Brito, 1993), a velhice é perspectivada como algo desprovido
de qualquer interesse social que pouco tem para dar tendo, contudo, muito para receber.

O mundo do trabalho é, nos nossos dias, uma forma de integracdo social. O seu abandono

proporciona uma diminuicdo das relagdes sociais (Alves, 1999).

Observa-se, entdo, um panorama de transformacédo que vai reflectir-se no sujeito. De acordo
com (Grinberg e Grinberg, 1998), acontecimentos que impliguem mudangas sociais
importantes podem converter-se em factores desencadeantes de reac¢Ges de angustia, pois
sdo, vividos pelos individuos como perdas ou ameacas de perda de aspectos fundamentais da
identidade.

De facto, o0 comportamento mais reforcado e bem aceite socialmente de qualquer individuo é
o de ser activo e participativo na sociedade até ao avancar da idade. No entanto, com a
chegada da reforma por volta dos 60/65 anos surge um momento critico na sua vida. A este
propdsito, (Geis, 1994) afirma que esta ocasido supGe uma mudanca fundamental para o
individuo: a sua situacdo laboral e econémica sofre uma mudanca social importante, por vezes

dificil de superar e até de aceitar.

Como nos diz (Costa, 1996), a reforma funciona quase como o atestado oficial do
envelhecimento, através do qual o idoso perde a identidade profissional. Este facto pode
originar uma crise caracterizada pelo isolamento, solidao, desinteresse pela vida, alcoolismo,
divorcio, senilidade, morte social e até fisica. Efectivamente, se o idoso deixa o seu local de
trabalho, diminui ou elimina as relacdes com o0s outros. A viuvez e perda de amigos
constituem-se como factores associados aos anteriores, levando a que o idoso se sinta cada
vez mais sO e mais esquecido. Assim, a marginalizacdo, a falta de oportunidades de
participacdo e o rompimento com a actividade profissional originam nos idosos uma
tendéncia para o isolamento, na qual se verifica um dificil relacionamento com outras pessoas
e até consigo préprio. Desta forma as oportunidades que o idoso possui para conhecer novas
pessoas e fazer novas amizades tornam-se cada vez mais escassas no seu quotidiano (Costa,
1996).
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De acordo com (Brito, 1993), a “inactividade abre um espa¢o psiquico para a reflexdo, a
interioriza¢do” a qual, frequentemente, ndo se desenrola de uma forma positiva para quem

estava habituado a relacionar-se com estimulos exteriores.

Os sentimentos de saudades e de medo traduzem-se com frequéncia em desanimo e
desinteresse pela vida, deixando mesmo o individuo de se preocupar com 0 Seu proprio
cuidado pessoal, como higiene e a alimentacdo (Geis, 1994). A mesma autora reforca esta
imagem quando refere que o principal problema n&o é viver ou estar s6, mas sentir-se so. E
nesta altura que surgem as crises, depressoes, histerias, situagdes de tristeza, saudade e, em
geral, de abandono. Desta forma, grande parte desta populagdo inactiva e desinserida

socialmente.

Do mesmo, (Fernandes, 1997) refere-se a esta fase da vida como um periodo de agitacdes
intensas para os individuos e para a sociedade. Numa altura em que a existéncia se prolonga e
a qualidade de vida melhora, a vida activa do individuo tem propenséo para finalizar cada vez
mais prematuramente. (Gaullier, 1988) citado por (Fernandes, 1997) refere que

“biologicamente, ¢é-se jovem até mais tarde e, socialmente, velho cada vez mais cedo”.

De acordo com (McPherson, 1990 in Chodzko-Zajko, 1999), um dos aspectos associados ao
idoso é a necessidade deste se adaptar as diversas transformacdes ocorridas a nivel social,
nomeadamente a alteracdo e a perda de papéis. Ao lidar com os factos como a morte de
familiares ou amigos, a reforma, as dificuldades financeiras, a doengca e o isolamento, as
pessoas idosas sdo forcadas a abandonar 0s seus papéis, que constituiam uma parte importante
da sua identidade.

Neste sentido, (Guillemard, 1972, citada por Fernandes, 1997) afirma que a reforma pode ser
0 momento mais importante na reestruturagao dos papéis sociais. “ Uma vez que a vida de um
sujeito gira em volta do mundo do trabalho e do mundo familiar, ao abandonar o primeiro,
apenas a familia pode assegurar o equilibrio social e pessoal”. Assim, numa situagdo de

reforma, os papéis sociais da vida familiar, alcangam outra importancia.
O envelhecimento é um fenomeno biolégico com repercussdes facilmente detectaveis na

vivéncia do idoso. Desta forma, deve ser compreendido no sécio-cultural onde é vivido,

estando dependente dos valores e crengas do Homem.
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E possivel constatar que, no meio rural, o idoso tem ainda o papel da pessoa sabia, onde a voz
da experiéncia tem ainda alguma, sendo muita, relevancia. Em oposi¢do, no meio urbano, o
idoso ndo € ouvido, o seu saber esta ultrapassado pela ciéncia e, com a auséncia de trabalho,
sente-se indtil e com pouca importancia pois ninguém esta interessado em saber o que ditam
0s seus anos de experiéncia. Observa-se, assim, fendmenos de exclusdo social e pouco

reconhecimento do valor da pessoa idosa (Garcia, 1999).

(Neto, 1999) refere que, para além das pessoas idosas se confrontarem com as perdas, também
podem confrontar-se com o idadismo, ou seja, o “ preconceito e discriminagdo contra os

idosos assentes em crengas negativas sobre o envelhecimento”.

Estes esteredtipos acerca da idade avancada influenciam a forma como os individuos orientam
0 seu proprio envelhecimento e as suas interac¢fes diarias com as outras pessoas. Neste
sentido, as concepgdes e as crengas estereotipadas sdo, também, reflectidas nas atitudes dos
idosos acerca deles préprios e nas atitudes de varias pessoas e instituicdes que trabalham com

e para esta populacdo (Baltes e Mayer, 1999).

Como podemos constar, o idoso vive em funcdo dos estere6tipos vigentes na sociedade: por
exemplo, a ideia de dependéncia, inactividade, inutilidade, soliddo, doenca, entre outras. A
sua personalidade esta e é dependente destas concepcdes. A Sociedade Portuguesa ndo foge a
regra. Podemos observar diferencas quando comparamos pessoas do meio rural, onde
praticamente ndo se verifica ruptura com o trabalho, com pessoas do meio urbano no qual

existe a preocupacao do idoso acerca da ocupacdo do seu tempo livre (Garcia, 1999).

2.5 — Situacdo Portuguesa Relativa ao Envelhecimento da Populacéo.

De acordo com (Fernandes, 1997), “ o crescimento da populagdo portuguesa tem sido lento,
apesar de apresentar no contexto europeu taxas de crescimento superiores a um grande
numero de paises da Europa do Norte e Ocidental”. De acordo com (Nazareth, 1988, citado
por Fernandes, 1997), “ a Europa de Sul, da qual Portugal faz parte, ¢ a segunda zona de

maior aumento populacional” (a primeira ¢ a Europa Oriental).
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No termo do século, a piramide de idades da Populagdo Portuguesa anunciava uma estrutura
visivelmente envelhecida na base e no topo. Em Portugal, esse envelhecimento no topo,
comecou a evidenciar-se de forma definitiva a partir de 1940 devido ao decréscimo lento da

mortalidade, acentuando-se a partir de 1970 (Fernandes, 1997).

No que diz respeito a diminuigdo da populacdo jovem (envelhecimento na base), apesar de ter
0 seu inicio mais tarde, teve um ritmo mais acelerado e intenso do que o aumento das
proporcOes de idosos. A propensdo, ja verificada em alguns concelhos do pais, é “ para a
igualdade do numero de jovens em relagdo ao numero de idosos, com uma posterior

ultrapassagem destes” (Fernandes, 1997).

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno de amplitude mundial, a OMS (Organizacéo
Mundial de Saude) prevé que em 2025 existirdo 1,2 bilides de pessoas com mais de 60 anos,
sendo que os idosos (com 80 ou mais anos) constituem o grupo etario de maior crescimento
(OMS, 2002). Ainda de acordo com a mesma fonte a maior parte dessas pessoas

(aproximadamente 75%) vive em paises desenvolvidos.

Portugal ndo é excepcdo a este panorama. De acordo com os dados mais recentes do INE
(Instituto de Nacional de Estatistica), entre 1960 e 1998 o envelhecimento da Populacédo
Portuguesa traduziu-se por um decréscimo de 35,1% na populacdo jovem (entre os O e os 14
anos) e um incremento de 114,4% da populacdo idosa (65 anos ou mais). De referir, que 0
crescimento ndo é homogéneo dentro da propria populacdo idosa, pois é o grupo dos 75 e
mais anos que cresce segundo taxas superiores.

As projeccbes da populagdo, assentes numa ligeira subida da fecundidade, num aumento
moderado da esperanca de vida e num saldo migratorio positivo, indiciam uma estrutura etéaria

envelhecida.

Os idosos ndo cessardo de aumentar em valor absoluto e em importancia relativa, prevendo-se
gue ultrapassem o0s jovens entre 0s anos de 2010 e 2015. O peso atingira os 18,1% em 2020,
enquanto que a proporgdo de jovens diminuird para 16,1%. Paralelamente assistir-se-a ao
aumento da proporcao da populagdo com 75 anos ou mais que se elevara a 7,7% em 2020
(contra 5,6% em 1995).
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2.6 — Consequéncias Motoras e Fisicas do Envelhecimento.

2.6.1 — Declinio Cardio-Pulmonar e Cardio-Vascular.

O envelhecimento do sistema Cardio-Pulmonar estd relacionado com alguns factores
importantes que contribuem de forma significativa para o declinio do desempenho Cardio-
Vascular em actividades de resisténcia. Um desses factores é a diminuicdo do nivel de
transferéncia de oxigeénio, relacionado com a fungdo respiratéria, sendo o resultado da perda
de elasticidade do tecido pulmonar, da rigidez da caixa toracica e da diminuicdo da forca dos
mausculos respiratérios (Norman, 1995). “Com o aumento da frequéncia respiratoria, aumenta
a resisténcia ao movimento de ar e, assim, os musculos respiratdrios sdo forcados a trabalhar

mais arduamente” (Smith, 1984).

Outros factores, sdo a diminuicdo do volume de sangue bombeado pelo coracdo durante um
batimento e da frequéncia cardiaca maxima. Por década, o declinio da frequéncia cardiaca
maxima esta estimado em 6,3%. Assim, um jovem de 25 anos podera ter uma frequéncia
cardiaca maxima de 195 batimentos enquanto que um individuo de 65 anos podera ter 170

batimentos por minuto (Shephard, 1989, citado por Norman, 1995).

De facto, a nivel Cardio-Vascular, outros factores decorrentes do processo de envelhecimento
sdo a diminuicdo do volume de sangue bombeado durante um batimento e um decréscimo do
valor maximo de frequéncia cardiaca. Estas ocorréncias contribuem para a diminuicdo da
guantidade de sangue bombeado pelo coracdo durante um minuto e para a diminui¢do da
utilizacdo de oxigénio pelos tecidos (Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999). Sao
verificados, também aumentos na pressdo sanguinea (pressdo que o sangue exerce sobre as
artérias) (Norman, 1995).

No decorrer do processo de envelhecimento dos pulmdes ocorrem “ trés alteragdes comuns
que afectam os alveéolos, a ventilacdo e a penetracdo do sangue: a redu¢cdo ou mesmo cessacao
da circulagdo capilar para alguns alvéolos; a redugdo das trocas gasosas pelo encerramento
prematuro dos alvéolos; e a ndo ventilagdo, de alguns alvéolos” (Smith, 1984). Assim, 0s

niveis de oxigénio no sangue diminuem devido a diminuicdo da area da superficie pulmonar,
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da ventilacdo dos alvéolos e da penetracdo sanguinea (Matsudo, 1997, citado por Safons;
Smith, 1999).

Um sistema Cardio-Pulmonar envelhecido revela, também, elevados niveis de lipidos no
sangue, uma diminuigdo da tolerancia a glicose e uma diminui¢do da sensibilidade a insulina.
Estas alteragdes “ podem resultar num aumento do risco de arteriosclerose e no aparecimento
da diabetes” (MacRae, 1986, citado por Norman, 1995).

2.6.2 — Declinio Neuro — Muscular e Musculo — Esquelético.

De acordo com (Soares e Carvalho, 1999), no que respeita as alteracdes a nivel muscular, a
alteracdo estrutural mais descrita na Literatura talvez seja a reducdo da area das células
musculares. Esta “ atrofia, mais evidente nas fibras rapidas, diminui a capacidade funcional
do individuo para as tarefas que envolvam elevada velocidade, forga e precisdo”. “ A
probabilidade de queda aumenta uma vez que a capacidade de correccdo de um movimento

fica comprometida” (Soares e Carvalho, 1999).

(Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999) refere que durante o processo de envelhecimento as
perdas da forca muscular estdo situadas entre 0s 10% e os 20%. S&o observadas diminuicdes
na habilidade para manter a forca estatica, na capacidade para a hipertrofia, nas enzimas
glicoliticas e oxidativas, na velocidade de conducdo e na capacidade de regeneracdo. O Autor
refere, ainda, que se observa um maior indice de fadiga muscular e um aumento do limiar de

excitabilidade da membrana.

Verifica-se, também, uma reducdo do numero de fibras musculares, mais patente a partir dos
60 anos, mas atingido niveis criticos aos 80 anos (Carraro e Franceschi, 1997, citados por
Soares e Carvalho, 1999, Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999). E observada, igualmente,
uma diminuicdo da capilarizacdo que limita a capacidade funcional, diminuindo o fluxo de
sangue para 0s musculos activos comprometendo o fornecimento de oxigénio e nutrientes e a

capacidade de remocéo de metabolitos e calor.

(Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999) referem que a diminuicdo da forca e da resisténcia
muscular no idoso é parcialmente atribuida a diminuicdo do nimero e do tamanho das fibras.

(Norman, 1995) afirma, ainda, que perdas consideraveis de massa muscular fragilizam a zona
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do tornozelo e sdo responsaveis por grande parte das quedas em individuos de idade

avangada.

Um dos aspectos do envelhecimento do Sistema Mdusculo — Esquelético é a perda da sua
integridade estrutural, em grande parte causada pelo declinio da massa éssea e do contetdo

mineral 6sseo (Norman, 1995).

A nivel neuronal, (Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999) relata que sdo observadas
diminuigdes “ no nimero ¢ no tamanho dos neurénios, na velocidade de condugdo nervosa, no

tempo de reacgdo, na velocidade de movimento e no fluxo sanguineo cerebral”.

A nivel antropométrico, com o decorrer do processo de envelhecimento, verificam-se
aumentos do peso e da gordura corporal, e diminui¢des da altura, da massa livre de gordura,
da massa muscular e da densidade 6ssea” (Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999).

Também (Sardinha e Baptista, 1999) referem que sdo observadas modificacbes na
composicdo corporal, verificando-se um aumento da adiposidade na zona abdominal, uma
tendéncia para a diminuicdo da massa muscular e uma propensao para a reducao do conteido

mineral 6sseo e da densidade mineral 6ssea, originando a osteoporose.

Observa-se também, um declinio na flexibilidade e na estabilidade articular relacionado com
as alteracbes das componentes da cartilagem, dos ligamentos e dos tenddes (Norman, 1995;
Smith, 1984).

Todas estas alteragdes, decorrentes do processo de envelhecimento, prejudicam, em maior ou

menor grau, o quotidiano do individuo idoso na medida em que sdo acompanhadas, também,

por declinios na aptiddo fisica e nas capacidades motoras.
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2.7 - A Aptidao Fisica e a Expressdo das Capacidades Motoras com o

Envelhecimento.

(Stegeman, 1979) define aptiddo fisica como a capacidade individual de realizar habilidades
fisicas com os mdsculos e de manter o equilibrio Cardio-Circulatorio e Respiratério em
relacéo a esforgos maiores.

3

Efectivamente, no que diz respeito ao termo de aptiddo fisica, “ por um lado encontramos
ideias de capacidade funcional para realizar tarefas num dado contexto” (Darlington,
Ludwing, Heath e Wolff, 1948, Fleishman, 1964, Karpovich, 1965, in Maia, 1998) e por
outro, veicula-se a nogdo ndo s6 de capacidade de realizacdo de trabalho com vigor e sem
evidenciar  sinais exagerados de fadiga, como também a da presenca de tracos e
capacidades associadas ao risco reduzido de desenvolvimento de doencas do foro

hipocinético” (AAHPERD, 1988, Pate, 1988, Bouchard e Shepard, 1994, in Maia 1998).

Para além destas defini¢cBes, também (Bouchard e Shepard, 1993) acrescentaram que a
aptiddo fisica pode ser definida como” um estado caracterizado pela capacidade para a
realizacdo de tarefas didrias com vigor e também a demonstracdo de tracos e capacidades
associados a um risco reduzido do desenvolvimento de doengas prematuras do foro

hipocinético”.

Nesta linha de pensamento, (Hooke e Zoller, 1992) referem que, para um individuo ser apto,
deve ser capaz de funcionar de forma independente, participar nas suas actividades favoritas e

realizar autbnomamente as actividades do dia a dia.

Para (Rikli e Jones, 2001), a aptiddo fisica é a capacidade e a habilidade para realizar
actividades normais diérias de uma forma satisfatoria e eficaz.

Um bom nivel de aptiddo fisica proporciona a obtencdo ou manutencdo das capacidades
fisicas de um individuo. No Homem, a aptidao ndo é algo estavel. Tende a crescer desde 0
momento do nascimento até ao estado adulto, sendo a sua expressdo maxima atingida
sensivelmente durante a primeira metade da vida, “ momento a partir da qual se verifica um

processo de perda de capacidades mais ou menos progressivo, condicionado pela perda de
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influéncia dos factores que no plano biologico ddo suporte a essa capacidade” (Marques,
1997).

No que diz respeito a esta tematica, parece ndo existir um consenso entre 0s autores a respeito
das componentes da aptidao fisica. De acordo com (Marques, 1997) a aptiddo fisica engloba
as seguintes componentes: forca, flexibilidade ou mobilidade e resisténcia. No entanto,
(Hagberg, 1994) chama a atengéo para a inclusdo, em programas para idosos, de actividades
que promovam a aptidao cardiovascular, a flexibilidade, o equilibrio e a forca, enquanto
componentes da aptidao fisica. Por outro lado, (Hooke e Zoller, 1992) identificam como
componentes da aptiddo fisica para adultos idosos a aptiddo Cardio-Respiratoria, a
flexibilidade, a forca e resisténcia muscular, o equilibrio e a coordenacédo, a capacidade de

relaxamento e a composic¢édo corporal.

Na sua bateria de testes, (Rikli e Jones, 2001) incluiram as seguintes componentes para a
avaliacdo da aptiddo fisica: Resisténcia cardiovascular, for¢a dos membros superiores e
inferiores, flexibilidade dos membros superiores e inferiores e equilibrio dindmico (Sardinha
& Martins, 1999).

2.8 — Componentes da Aptidao Fisica.

2.8.1- A Forga.
O valor méximo de forca alcancado atinge-se por volta dos trinta anos de idade (Norman,
1995), mantendo-se constante entre 30/35 e 0s 59 anos de idade (Baumann, 1994, citado por
Marques, 1997). (Rogers e Evans, 1993) constataram que os niveis de forca muscular estdo
bem estabilizados na quinta década da vida. No entanto, referem que a partir da sexta e sétima
décadas observa-se um declinio aproximadamente 15% por década, a partir do qual a perda
aproxima-se dos 30%. (Phillips e Haskel, 1995, citado por Marques, 1997) estdo de acordo
com esta afirmacdo, pois referem que este declinio tende a acelerar ap6s os 60 anos. A este
respeito, (Harris, 1984, citado por Marques, 1997) sugere que “ esta capacidade é a ultima a

ser perdida com a idade”.
No entanto, o declinio da for¢ca ndo ocorre da mesma forma nos diferentes segmentos

corporais. Nas méos, por exemplo, € verificada uma ligeira reducdo de 20% entre 20/30 e 0s

80 anos de idade; no entanto, os niveis de forca dos musculos das costas reduzem-se em 40%.
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Foi verificado também que, “ quando comparado o nivel de for¢ca dos membros inferiores,
com o dos membros superiores, a reducdo desta capacidade é maior nos membros inferiores”
(Baumann, 1994, citado por Marques, 1997).

Estes factos poderdo ser explicados pela falta de utilizacdo dos grupos musculares em
questdo. (Fentem e Bassey, 1994, citados por Marques, 1997) referem mesmo que “ se
existem perdas inexoraveis, atribuiveis aos processos de degradacdo bioldgica, a maior parte
das perdas relacionadas com a idade é devida a uma diminuta solicitacdo, ou ao défice cronico

de solicitagdo muscular”.

2.8.2 — A Flexibilidade.
A flexibilidade é definida como a amplitude de movimentos a volta de uma articulagcdo ou
num grupo de articulagdes (Enoka, 1988, citado por Mota & Appel, 1995). Esta relacionada
com a idade, o sexo e a actividade fisica. Diminui com a idade, sendo o seu valor méximo
atingido na fase da pré-pubertal (entre os 11 e o0s 14 anos de idade). No entanto, nota-se uma
diminuicdo dréastica a partir dos 55 anos, no caso de ndo existirem problemas reumaticos e de

transformacéo articular

Com o decorrer do processo de envelhecimento, esta capacidade diminui entre 20% e 30%. A
maior causa deste declinio é a falta de movimento, uma vez que as articulacbes mais afectadas

sdo aquelas que ndo sdo utilizadas na realizacdo das actividades diarias (Smith, 1984).

2.8.3 — O Equilibrio.
O equilibrio dindmico é capacidade de manter a posicdo do corpo sobre a sua base de
sustentacdo. Caracteriza-se pela utilizacdo constante de informagdes internas e externas, de
forma a reagir a perturbacdes de estabilidade e activar os musculos para trabalharem
coordenados, antecipando as alteracdes do equilibrio.
Com o avancar da idade esta componente comeca a estar comprometida devido,
possivelmente, a alteracbes degenerativas da coluna vertebral, & diminui¢do da forca dos

membros inferiores e a problemas de visdo (Spirduso, 1995).

2.8.4 — A Coordenacio.
A coordenacdo € a capacidade de organizar e activar pequenos e grandes grupos musculares

com adequada quantidade de energia e na sequéncia propria (Spirduso, 1995). E a accéo de
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influéncia reciproca entre o sistema nervoso e o sistema muscular durante a realizagdo de um

determinado movimento (Appell & Mota, 1992).

A diminuicdo da coordenacdo com a idade estd intimamente ligada a deterioracdo da
representacdo motora e as alteracdes do sistema muscular, a diminui¢do da capacidade visual,

bem como ao aumento da rigidez corporal.

2.8.5 — A Capacidade Aerdbia.
A capacidade aer6bia é a capacidade do sistema Cardio-Pulmonar em transportar sangue e
oxigénio aos musculos em actividade e a capacidade de esses musculos utilizarem o oxigénio
e 0s substratos energéticos para trabalhar durante um esforco maximo (Astrand e Rodahl,
1986).

De acordo com (Mota e Appel, 1995) “ uma boa capacidade de resisténcia, nas suas diferentes
formas de manifestacdo, representa um papel importante nas diversas situa¢fes do quotidiano
e desportivas”. O melhor indicador desta capacidade é a avaliacdo do VO2 méaximo (consumo
maximo de oxigénio) (Sagiv, 1994). (Mazzeo et al., 1998) referem que este valor decresce
entre 5% a 15% por década ap6s os 25 anos de idade.

A diminuicdo da aptiddo Cardio-Vascular com o avancar da idade ocorre, provavelmente,
devido a diminuicdo da frequéncia cardiaca, a diminuicdo da capacidade dos musculos para
utilizarem o oxigénio e a incapacidade de conduzir o sangue para os diferentes musculos
(Shepard, 1987, Spirduso, 1995). Estudos realizados comparando individuos dos 20 aos 64
anos sem qualquer préatica de actividade fisica, com préatica regular de actividades de tempos
livres e com meio treino regular demonstraram que os valores do VO2 méaximo vao

diminuindo com a idade de uma forma regular em todos os grupos.

No entanto, esta perda € superior nos individuos que néo realizam qualquer tipo de actividade
(Strauzenberg, 1986, citado por Marques, 1997). De facto, com o decorrer do processo de
envelhecimento séo inUmeras as alteracBes que ocorrem nas varias componentes da aptiddo

fisica que influenciam o modo de vida da populacdo idosa, tornando-a menos independente.
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2.9 — A Actividade Fisica Como Factor Promotor da Saude e da Qualidade

de Vida na Terceira ldade.

Para Bouchard e Shephard (1993), o termo actividade fisica compreende “qualquer
movimento corporal produzido pelos masculos esqueléticos que resulta num aumento
substancial do gasto energético”. Por outro lado, os mesmos autores definem o exercicio
fisico como “ a realizag¢do de actividade fisica de uma forma regular e prolongada no tempo,
com o objectivo especifico de melhoramento da aptidao fisica e da satde”: Contudo, apesar
desta distincdo os termos de actividade fisica e exercicio fisico serdo utilizados como

sinébnimos.

O processo de envelhecimento “ esta relacionado com intimeras transformacGes com
implicacGes na funcionalidade, na mobilidade, na autonomia, na salde e, claro, na qualidade

de vida da populagéo idosa” (Carvalho, 1999).

Num estudo realizado pela Universidade da California, (1990), intitulado Medindo a
Qualidade de Vida em ldosos Frageis, “ estabeleceu-se um consenso acerca de onze factores
que prejudicariam a qualidade de vida do idoso frégil: o estado de salde, a funcdo fisica, a
energia e vitalidade, a funcdo cognitiva e emocional, a satisfacdo com a vida e o sentimento
de bem-estar, a fungdo sexual, a funcdo social, a recreagdo ¢ o nivel econémico” (Junior,
1999).

Segundo (Spirduso, 1995), citado por Janior, grande parte destes factores estabeleceriam
interacgdes entre si, 0 que pde em evidéncia a complexidade da qualidade de vida nesta fase

da existéncia.

De facto, a qualidade de vida, para (Chodzko-Zajko, 1999), é dependente da saude fisica, do
bem-estar psicologico e da satisfacdo social e espiritual. Assim, é importante conhecer o
processo de envelhecimento de forma a compreender e a determinar estratégias que diminuam

(13

0s resultados de senescéncia, de tal modo que seja possivel assegurar “ uma vivéncia

autonoma e qualitativamente positiva do final de ciclo de vida” (Mota & Carvalho, 1999).
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Uma “medida importante a tomar seria, para além dos aspectos relacionados com a satde, o
desenvolvimento de competéncias que permitam ao idoso realizar as suas tarefas bésicas
independentemente da ajuda de terceiros” (Katz, Branch, Branson, Papsidero, Beck e Greek,
1983, citados por Carvalho, 1999).

De acordo com (Rogers, Rogers e Branch, 1989, citados por Norman, 1995), para um
individuo ser considerado independente, deve ser capaz de tomar banho, vestir-se, deslocar-se
da cama ou da cadeira, andar, comer e ir a casa de banho sem necessitar de ajuda. A perda de
alguma destas func¢Bes conduz, em maior ou menor grau, a dependéncia, a falta de autonomia

funcional.

Entdo, importa saber qual é o papel da actividade fisica na melhoria da qualidade de vida do

(13

idoso, ndo ignorando ““ as caracteristicas e necessidades especificas, respeitando as suas
diferengas fisicas e psiquicas, mas em igualdade de oportunidades sociais e econdmicas,

garantindo-lhes condicGes dignas de vida e do exercicio da cidadania” (Mota, 1999).

Na verdade, diversos agentes tém sido reconhecidos como potenciais atenuantes do
envelhecimento prematuro, nomeadamente os bons habitos alimentares, a diminuicdo do
consumo de alcool e de tabaco e uma pratica regular de actividade fisica (Mota e Carvalho,
1999).

(Norman, 1995) refere que o desuso é um factor significativo na perda da funcionalidade e no
estado da saude fragilizado, normalmente associado ao envelhecimento: de facto, “ o
sedentarismo origina um maior agravamento no que diz respeito a reducdo das capacidades
funcionais” (Sardinha e Baptista, 1999).

A respeito desta questdo, (Smith, 1984, citado por Willis e Campbell, 1992) refere que, apesar
do envelhecimento ser um facto inevitavel, grande parte do declinio fisioldgico que lhe esta
associado deve-se ao desuso e a atrofia. O autor enaltece a pratica de actividade fisica como

uma forma de retardar o declinio.

Também Mota e Carvalho (1999) referem que a pratica regular de actividade tem merecido
especial atengdo, uma vez que “ muitos dos efeitos deletérios associados ao envelhecimento

podem ser atribuidos em grande escala ao sedentarismo”.
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(Willis e Campbell, 1992) afirmaram que a inactividade se deve, em grande parte, as
influéncias culturais, a falta de informacéo e a ideias erréneas acerca do exercicio, pois esta
faixa etaria confronta-se frequentemente com o preconceito e a discriminacdo, baseados em
crencas negativas sobre o envelhecimento: ou seja, a sociedade acredita e espera que as
pessoas se tornem menos activas & medida que envelhecem, funcionando esta crenca como

uma profecia que se auto-realiza.

Num estudo de (Goggin e Morrow, 2001), a propdsito dos comportamentos dos idosos em
relagdo a actividade fisica, verificou-se que 89% dos individuos tinham conhecimento acerca
dos beneficios da actividade fisica para a sade, no entanto, 69% dos sujeitos ndo realizavam
a quantidade de exercicio necessaria para obter tais beneficios. Estes autores referem ainda
gue o envolvimento em actividades fisicas diminui com o aumento da idade e que os homens
idosos tém tendéncia a serem mais activos do que as mulheres idosas. Concluiram, no
entanto, que um elevado grau de conhecimento acerca dos beneficios da actividade fisica
pode contribuir para o aumento do numero de idosos que participam em programas de

actividade fisica.

Efectivamente, “ a frequéncia de participacdo do idoso em programas de actividade fisica
regular pode modificar este panorama de sedentarismo, de diminui¢do das capacidades
funcionais e de precipitagdo da morbilidade” (Sardinha & Baptista, 1999), pois o exercicio
fisico vai aumentar significativamente a quantidade de tempo durante a qual os idosos podem
manter um estilo de vida independente. Quando estes individuos vivem sozinhos, é ainda
mais importante que sejam capazes de realizar de forma autonoma as suas tarefas pessoais no

que diz respeito as necessidades basicas (Norman, 1995).

Uma vez que um desempenho motor esta associado a uma boa qualidade de vida, a pratica
regular e orientada de actividade fisica nesta faixa etaria torna-se fundamental (Carvalho,
1999). De acordo com esta ideia, (Mazzeo et al., 1998) referem que os beneficios associados a
pratica de actividade fisica regular contribuem para um estilo de vida mais saudavel e
independente, melhorando a capacidade funcional e a qualidade de vida nesta faixa etaria. De
facto, a capacidade fisica de um individuo pode determinar a diferenca entre a mobilidade e a
incapacidade, entre a manutencdo de independéncia e o facto de se ser dependente de outros.
Podera, eventualmente, marcar a diferenca entre a vida e a morte (Spirduso, 1995).

33




2.10 — Beneficios Especificos da Pratica de Actividade Fisica.

No que diz respeito a actividade fisica e de como esta afecta os factores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais “ torna-se praticamente inexequivel a distin¢do entre o declinio na
capacidade funcional resultante do sedentarismo e o declinio resultante do proprio processo

de envelhecimento” (Berger, 1989 citado por Mota e Carvalho, 1999).

2.10.1 — A Nivel Fisico e Fisioldgico.
(Soares e Carvalho, 1999) referem que ndo se sabe qual a proporcdo de atrofia muscular
atribuida ao envelhecimento celular e qual a proporcdo atribuida ao sedentarismo ou ao
desuso e, segundo (Okuma, 1998, citado por Safons, 1999), “ a actividade fisica regular e
sistematica aumenta ou mantém a aptiddo fisica de idosos e tem o potencial de melhorar o
bem-estar funcional e, consequentemente, diminuir a taxa de morbilidade e de mortalidade

entre a populacédo de idosos”.

Também o American College of Sports Medicine (1998) e (Rantanen e Heikkinen, citados por
Sardinha e Martins, 1999) afirmaram que, entre outras vantagens, a actividade fisica em
individuos idosos” tende a prevenir a sarcopénia (diminuicdo da massa muscular) e a

obesidade e a melhorar a execug¢do de muitas das actividades quotidianas”.

Para (Mazzeo et al., 1998), a actividade fisica regular (exercicios aerébios e de forca) auxilia
na obtencdo gradual de respostas favoraveis que contribuem para um envelhecimento mais
saudavel. Referem, ainda, que a participacdo em programas de actividade fisicas é uma forma
de intervencéo eficaz na reducgédo/prevencdo de inumeros declinios funcionais relacionados

com o avangar da idade.

De uma forma geral, a actividade fisica é considerada importante na prevencao da obesidade
abdominal, da osteoporose e da sarcopénia (Matsudo, 1997, citado por Safons, 1999; Sardinha
e Baptista, 1999). (Stanford, 1988, citado por Norman, 1995) sugere que “O exercicio, mesmo
quando iniciado tardiamente, pode trazer algumas alteragdes positivas na composi¢cao

corporal”.

34




“ Para além da melhoria da sincronizag@o da activag¢ao das unidades motoras, o treino da forca
promove, também alteragdes a nivel morfolégico como a hipertrofia muscular” (Charrette,
McEvoy, Pyka, Snow-Harter, Guido, Wiswell e Marcus, 1991, citado por Sardinha &
Baptista, 1999). “Estes dois efeitos, o aumento da massa muscular e a melhoria da
sincronizagdo possibilitam o aumento de diversos regimes de producédo de forga, tornando as
actividades quotidianas do idoso menos dificultadas” (Sardinha e Baptista, 1999).

A manutencdo ou o aumento dos niveis de forca muscular possibilitam que a pessoa idosa ndo
sinta a necessidade de alterar o padrdo de marcha e, como consequéncia, ndo prejudique o
equilibrio, factos estes que poderdo ser um resultado na prevencdo de quedas (Sardinha e
Baptista, 1999): De facto, com o aumento da for¢a, do equilibrio e da coordenacdo observa-se
uma maior seguranca na realizacdo das tarefas diarias do idoso, uma menor ocorréncia e
gravidade das quedas e uma menor propensdo para o surgimento de fracturas 6sseas (Sardinha
e Baptista, 1999).

De acordo com Spirduso (1995), os efeitos a longo prazo na participacdo em programas de
actividade fisica regular incluem melhorais a nivel cardiovascular, aumentos dos niveis de
forca e de resisténcia, melhorias na flexibilidade, reducdes da adiposidade e melhorias do

perfil lipidico.

Também a World Health Organization (W.H.O., 2002) sintetizou os efeitos a nivel fisiologico
da actividade fisica regular, salientando que com os exercicios adequados ocorrem melhorias
na capacidade aerdbica, na forca, na flexibilidade, no equilibrio, na coordenacdo e na

velocidade de movimento.

(Mazzeo et al., 1998) afirmaram que a redugéo dos factores de risco relacionados com estados
de doenca (por exemplo, doengas do coracao e diabetes) ainda que a treinabilidade de idosos,
incluindo individuos com oitenta e noventa anos, € evidenciada pela sua capacidade de
adaptacdo e de resposta ao treino da resisténcia e de forca. Na verdade, o treino de resisténcia
pode ajudar a manter e a melhorar varios aspectos da fungdo cardiovascular (Mazzeo et al.,
1998, citado por Norman, 1995), o exercicio aerobio regular tem um efeito positivo no
sistema cardiopulmonar, diminuindo o declinio associado ao envelhecimento: apds o treino

sistematico de resisténcia, 0 consumo de oxigénio aumenta significativamente, de tal modo
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que os valores alcancados em adultos idosos correspondem aos valores encontrados com

menos de vinte anos de idade (Appel e Mota, 1992).

O treino da forca ajuda a equilibrar as perdas de massa muscular e de forca, normalmente
associadas a um envelhecimento normal. Os beneficios da actividade fisica regular incluem
uma melhoria da satde dos 0ssos, reduzindo, assim, o risco da ocorréncia de osteoporose e a
melhoria da estabilidade postural, reduzindo o risco de quedas e uma melhoria da
flexibilidade (Mazzeo et al., 1998).

O exercicio fisico tem ainda influéncia na melhoria do perfil lipidico e no aumento da
tolerancia a glucose e da sensibilidade a insulina, reduzindo deste modo, o risco de

surgimento de arteriosclerose e de diabetes (Norman, 1995).

2.10.2 — A Nivel Psicossocial.

Para o idoso, um dos aspectos mais importantes € a necessidade de se adaptar as diversas
transformacdes ocorridas a nivel psicossocial, nomeadamente a alteracdo, reducdo e perda de
papéis: Ora, a actividade fisica pode ter uma funcdo importante nesta adaptacdo, uma vez que
promove o alargamento das relagdes sociais, a realizacdo de novas amizades e a aquisicao de
novos papéis no momento da reforma (McPherson, 1990, in Chodzko-Zajko, 1999), ao que se
junta o facto de permitir a pessoa poder sentir-se mais jovem e mais jovial (Appel e Mota,
1991, citado por Mota, 1999).

De acordo com a W.H.O. (2002), os beneficios psicossociais decorrentes da pratica regular de
actividade fisica sdo: “ O enaltecimento do valor destes individuos, ajudando-os a ter um
papel mais activo na Sociedade; o aumento da integragéo social e cultural; a formagdo de
novas amizades; e o alargamento das relacdes sociais”. Esta organizagado refere, ainda, que um
estilo de vida activo na Sociedade ajuda a criar as condi¢fes necessarias para a manutencao de
um papel activo na Sociedade e para a aquisi¢do de novos papeis, sendo de acrescentar que,
uma vez que a actividade fisica é partilhada por véarias geracGes, pode ajudar a na diminuicéo

de crencas e de estereotipos vigentes na Sociedade acerca dos idosos e do envelhecimento.

Vérias investigacOes direccionadas para a terceira idade demonstram que a actividade fisica
regular e adequada, pode traduzir-se em beneficios fisioldgicos, psicoldgicos e sociais.

(Ribeiro, 1996) veio reforcar esta afirmagdo ao constatar, no seu estudo, que as actividades
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fisicas, ao estimularem a participacdo e o envolvimento de idosos da mesma faixa ou
diferentes faixas etarias, pode contribuir para que estes ampliem o seu circulo de amizades. A
mesma autora, citando (Kerrinson, 1992), afirma que “ As actividades fisicas devem
privilegiar as habilidades essenciais de forma a preservar a salde mental e fisica, mas devem
igualmente ter em conta a manutencdo da autonomia e o desenvolvimento da socializagdo do
grupo” (Ribeiro, 1996). Reforcando esta ideia, (Junior e Ribeiro, 1995) afirmaram que a
actividade fisica, como experiéncia psicossocial, também tem o intuito de incentivar as

interaccdes existentes entre os membros da sociedade.

Um dos objectivos da populagdo idosa que pratica desporto deverad ser a conservacdo da
independéncia, o que permitird a vivéncia dos seus dias com maior alegria e dignidade. A este
propdsito, (Farinatti, 1995) confirma a ideia de que as populacfes sdao mais felizes enquanto
membros activos da Sociedade, situacao esta que decorre da construcédo de condigdes que lhes
permitam agir de uma forma independente. (Geis, 1994) reforca esta afirmacéo ao referir que
o0 ser humano deve estar em constante relacdo, pois vive numa Sociedade a qual se deve sentir
unido por diferentes vinculos e razbes: A actividade fisica proporciona a possibilidade de

criacdo desses vinculos.

2.11 — Aspectos da Prética de Actividade Fisica para lIdosos.

2.11.1 — Caracteristicas dos Programas.

Um programa de actividade fisica deve estar orientado para a melhoria da capacidade fisica
do individuo idoso, diminuindo os efeitos nocivos consequentes do processo de
envelhecimento. Deve, também, proporcionar 0 maior contacto social possivel entre os
individuos, tentando diminuir problemas psicologicos como a ansiedade e a depressdo
(Berger, 1989, citado por Mota, 1999; McNeil, Leblanc e Joyner, 1991 e Mobility,
Rubenstein, Lemke, O’Hara ¢ Wallace, 1996, citados por Carvalho, 1999), possibilitando,
ainda, a prevencdo ou a diminuicdo de sintomas associados a qualquer tipo de doenca
(Spirduso, 1995, citado por Mota e Carvalho, 1999).

Por conseguinte, “ A fragilidade fisica pode ser definida como um estado de diminuicéo da

reserva fisiologica, associado a um aumento da susceptibilidade para a incapacidade”
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(Buchner e Wagner, 1992), citados por (Paw, Jong, Stevens, Bult e Schouten, 2001), o que
representa uma grande ameaca as capacidades dos adultos idosos e a sua qualidade de vida.

De acordo com (Norman, 1995), os programas de actividade fisica que se centram na
manutencdo da capacidade funcional (necessaria para que o individuo seja capaz de realizar as
suas tarefas pessoais e para que mantenha um estilo de vida mais saudavel e independente)
poderdo ter um papel preponderante no abrandamento do acréscimo das necessidades de

cuidados a longo prazo para 0s idosos.

Assim, (Sardinha e Baptista, 1999) referem que o incremento da massa muscular e da massa
Ossea, em simultaneo, comum trabalho geral de coordenacdo, equilibrio e Cardio-
Respiratorio, devem representar a base de qualquer programa de actividade fisica para idosos.
(Pollock, 1989, citado por Mota e Carvalho, 1999) indicam que as actividades mais
recomendadas sdo actividades aerdbias de baixo impacto (caminhar, natacdo, ciclismo e

hidroginastica), pois estdo associadas a um menor risco de lesdo.

De facto, de acordo com (Young e Dinan, 1994), qualquer programa direccionado para a
melhoria da forma fisica deverd incluir actividades agradaveis que envolvam a forca, a
resisténcia, a flexibilidade, a coordenacédo e o equilibrio. Referem, ainda, que as actividades
devem estar, na generalidade, intimamente relacionadas com a manutencdo de um estilo de
vida independente, especificamente actividades como caminhar, técnicas de elevacdo de
objectos e de auto-movimentagdo (sentar-se, levantar-se, deslocar-se da cadeira para o chéo e

vice-versa).

Paw et al. (2001) desenvolveram um programa para idosos frageis e sedentérios, no qual a
forca, a velocidade, a resisténcia, a flexibilidade e a coordenacgéo foram treinadas utilizando
accOes motoras seleccionadas, integradas em jogos, modalidades e actividades da vida diaria

(caminhar, ajoelhar, pontapear, atirar e apanhar objectos).

Ao realizarem actividades que Ihes eram familiares, adaptadas as capacidades individuais de
cada um, mas com o aumento crescente da dificuldade e intensidade, a auto-eficacia destes
idosos foi sendo desenvolvida. Este programa revelou-se agradavel e adaptado a esta
populagéo, no entanto, os autores alertaram para a dificuldade em convencer os idosos a

iniciar e a manter a participacao e o envolvimento em programas deste tipo.
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Mota e Carvalho (1999), por sua vez e de um modo geral, faz referéncia a linhas orientadoras
a serem consideradas quando se pretenderem desenvolver estratégias de promocao da
actividade fisica:

e “ Compreender que o envelhecimento ndo pode ser visto como uma doenga e que 0
idoso ndo é um ser fraco, incapacitado, isolado e senil, esteredtipos que sugerem a
excluséo social do idoso;

e Ser idoso ndo é necessariamente sindnimo de sedentario. E necessério criar redes
sociais que visem e integracdo do idoso e estabelecer condi¢bes que propiciem um
estilo de vida activo;

e E imperativo adaptar o tipo de actividade fisica a capacidade funcional e fisica da
pessoa idosa;

e A valorizacdo positiva da actividade fisica deve enfatizar os sentimentos de felicidade

e satisfacdo com a vida”.

No entanto, de acordo com Carvalho (1999), para além dos beneficios do exercicio fisico,
existem alguns factores de risco relacionados com a exercitagdo. Assim torna-se relevante
saber a quantidade e as caracteristicas necessarias para que a actividade fisica seja benéfica
para a salde, uma vez que é necessario uma quantidade suficientemente elevada de exercicio
para promover efeitos biologicos positivos sobre a satde” (Astrand, 1992, citado por
Carvalho, 1999). No entanto, “ tudo parece sugerir a existéncia de um limiar a partir do qual o
exercicio é também indutor do aumento de probabilidade de lesdo” (Powell & Paffenbarger,
1985, citados por Carvalho, 1999).

Assim, é necessario conhecer as alteracfes originadas pelo processo de envelhecimento, as
restri¢Oes e as caréncias desta populacéo, de forma a planear um programa de actividade fisica

que tente atenuar os efeitos nocivos do envelhecimento (Carvalho, 1999).

Deste modo, diversos aspectos devem ser tomados em consideragdo na prescricdo de um
programa de exercicio fisico (Carvalho, 1999), nomeadamente a reduzida aptiddo
cardiovascular e, consequentemente, a menor capacidade para realizar exercicios moderados a

intensos, 0 aumento da debilidade muscular e do cansaco, que prejudicam o equilibrio e a
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marcha, os problemas ortopédicos e a diminui¢do da coordenagdo, bem como a degeneracdo
do tecido 06sseo, das articulagdes e dos tenddes.

2.12 — Beneficios da Pratica de Actividade Fisica.

De acordo com as conclusGes de um namero tematico do Journal of Aging and Physical
Activity (JAPA, 2001) sdo verificadas as alteracdes fisicas e fisiologicas em idosos que
aderem & préatica de actividade fisica:

2.12.1 — A Nivel Cardio-Respiratorio: As actividades aerdbias e de resisténcia
aumentam a frequéncia cardiaca e prolongam os periodos de inspiracdo/expiracdo —
Melhoram a saude do coracdo, dos pulmdes e do sistema circulatério, e esta provado que
cooperam na prevengdo ou atraso de algumas doengas” (JAPA, 2001);

2.12.2 — Forga e Resisténcia Muscular: Os exercicios de forca e resisténcia muscular
tornam os idosos mais capazes de realizarem as tarefas do seu quotidiano, bem como as
actividades que lhes ddo mais prazer;

2.12.3 — Equilibrio: Os exercicios de equilibrio cooperam na prevencao de quedas, a
maior causa de incapacidades nestas idades;

2.12.4 — Flexibilidade: Os exercicios de flexibilidade, além de proporcionarem uma
maior liberdade de movimentos, ajudam na manutencdo da flexibilidade corporal e podem

prevenir lesdes.

De facto, séo varios os factos que demonstram que a influéncia actividade fisica na melhoria
da salde, da capacidade funcional e na reducdo de doencas crénicas e de incapacidade (JAPA,
2001):

e Individuos idosos de ambos os géneros, que realizaram actividade fisica de uma forma
regular; revelaram valores mais elevados de HDL (High-Density Lipoprotein) do que
individuos sedentarios (National Institute of Health, 1995, citado por JAPA, 2001).
Estes valores elevados de HDL (frequentemente denominado por “bom colesterol”)
podem ajudar a prevenir o risco de aparecimento de doengas cardiovasculares.

e O treino da forca ajuda na manutencdo e na melhoria do equilibrio e pode cooperar na
diminuicdo da ocorréncia de quedas (Journal of the American Geriatrics Society,
2000, citado por JAPA, 2001).
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e A préatica de actividade fisica regular “ Reduz o risco: De morte prematura, de
desenvolvimento da diabetes, de manifestacdo de elevados valores de presséo
sanguinea, e de desenvolvimento do cancro do colon” (JAPA, 2001).

e Diversos estudos sugerem que o exercicio melhora a aptiddo cardiovascular,
aumentando a forga muscular, melhorando a mobilidade das articulagdes e
melhorando a capacidade fisica dos individuos com artrite (Geriatric Rheumatology,
2000, citado por JAPA, 2001).
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CAPITULO III

METODOLOGIA

Neste capitulo, sera apresentada a caracterizacdo da amostra, os instrumentos de medida
utilizados, assim como a aplicacio dos mesmos. Serdo também referenciados o0s

procedimentos utilizados na recolha dos dados e ainda ao tratamento dos mesmos.

3.1 — Apresentacdo e Fundamentacdo do Programa de Actividade Fisica

Desenvolvido.

A amostra do presente estudo é constituida por um total de 10 idosos, dos quais 7 pertencem
ao genero Feminino e 3 ao género Masculino. Estes sujeitos tém idades compreendidas entre
60 e 86 anos, e provém do Centro Paroquial e Social de Fornelos, no Concelho de Ponte de

Lima, Distrito de Viana do Castelo.

Desta forma, os individuos seleccionados foram sujeitos a um programa de exercicio fisico
com a duracdo de dezasseis semanas, com duas sessfes por semana com a duragdo de 45
minutos cada. Cada sessdo (ver Anexo Il), abrangia uma fase de aquecimento apropriado, na
qual foram incluidos exercicios de alongamentos, uma fase principal que englobava as
diferentes componentes da aptiddo fisica (Forca, flexibilidade, equilibrio, coordenacéo e
capacidade aerdbia), e um periodo de retorno a calma com exercicios de respiracdo e

relaxamento.

No planeamento do programa, optdmos por dar énfase a varias componentes da aptidao fisica
em cada sessdo, e quanto aos respectivos contetdos, optamos por tarefas simples, variadas e
de facil compreensao, para que o idoso pudesse compreender 0s movimentos e 0s realizassem
da melhor forma possivel, dentro das suas limitacOes. Estes aspectos sdo extremamente
importantes, uma vez que a totalidade dos sujeitos envolvidos no programa nunca tinham

praticado qualquer tipo de actividade fisica desportiva sistematica.
No inicio de cada sessdo, decorria um pequeno didlogo de forma a estimular a comunicagéo

interpessoal do grupo, a favorecer a interac¢do social entre os idosos e a suscitar o interesse

pelo trabalho a ser realizado. Para além de se proceder a uma retrospectiva da sessao anterior,
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também se pedia aos participantes para alertarem para qualquer sinal de mal-estar que

eventualmente sentissem (Por exemplo, tonturas, cansago ou respiragdo ofegante).

E de salientar que o grau de participacdo e envolvimento dos idosos foi elevado, uma vez que

0 seu interesse foi continuo, tendo-se repercutido positivamente na sua assiduidade.

Quanto a aspectos menos positivos, ha a salientar o facto de as condicGes, em termos de
espaco fisico, ndo terem sido as mais indicadas, pois as sessdes eram ministradas numa sala
de dimensBes bastante reduzidas. E de referir, ainda, a falta de vestuario e de calcado
adequados a pratica de actividade fisica, 0 que poderia trazer problemas em termos de

mobilidade e de seguranca.
Todos os idosos (sujeitos da amostra) foram préviamente informados dos procedimentos e

objectivos do estudo, manifestando interesse em participar e colaboraram de forma

espontanea.

3.2 — Caracterizacao Inicial da Amostra.
Para a seleccdo inicial desta amostra foi aplicado um questionario que teve como objectivo a
caracterizacdo da mesma e respectiva triagem dos elementos, que possuiam condi¢cdes para
participar no programa de exercicio fisico.

3.2.1 — Caracterizacdo da Amostra.
Quando se pretende uma recolha de dados considerada necessaria e Util para o trabalho de
pesquisa que se quer implementar, é importante que as técnicas e instrumentos utilizados
sejam metodologicamente seleccionados e construidos.

3.2.2 — Avaliacéo Inicial e Final da Condicéo Fisica.

Utilizacdo da bateria de testes “Senior Fitness Test”, (Rikli & Jones, 2001), cronémetro,

balanga, cadeira com encosto (aproximadamente 43 centimetros de altura até ao assento), fita
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métrica de 150 centimetros, fita adesiva, fita métrica de 25 metros e halteres de mao (2,07 kg

para as mulheres) e (3,29 kg para os homens).

3.2.3 — Procedimento de Recolha de Dados de Estado de Saude (SF-36v2).

A aplicagdo do questionario foi individual, de administracdo indirecta, devido ao facto da
grande maioria dos idosos nao saber ler nem escrever e/ou ter alteracdes da linguagem ou da
percepcédo. Este procedimento teve como fundamento a orientacdo de Quivy e Campenhoudt
(1998), que considerava os inquéritos de administracdo indirecta aqueles em que o préprio
inquiridor preenche o questionario a partir das respostas dadas pelo inquirido.

O primeiro contacto com o idoso iniciou-se a 26 de Outubro de 2005 segundo principios
éticos e deontoldgicos, e integrava os seguintes procedimentos: Identificacdo do investigador,
apresentacdo dos objectivos do estudo ao idoso, assim como uma exposi¢do sobre o contetido
do questionario. Apos o consentimento do idoso, e tendo sempre presente o respeito pela
privacidade dos individuos participantes, era entdo aplicado o questionario para o qual se
pretendia saber a opinido sobre a sua saude, a forma como cada idoso sentia o seu estado de
Saude geral e a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais (ver Anexo I). O

ultimo contacto efectuou-se apds um periodo de 16 semanas de exercicio fisico.

3.2.4 — Avaliacao da Condicao Fisica Funcional.

Realizou-se uma avaliacdo inicial da capacidade fisica funcional durante a Gltima semana de
Outubro e a primeira semana de Novembro de 2005, a todos os individuos que compdem esta
amostra. As avaliacOes realizaram-se antes e apds a aplicagdo de um programa de actividade
fisica (ver Anexo Ill), com a duragdo de 16 semanas, e frequéncia semanal de 2 vezes, no

Centro Paroquial e Social de Fornelos.

Como instrumento utilizou-se a bateria de testes “Senior Fitness Test”, Rikli & Jones, (2001),
para a realizacao dos testes fisicos. Esta foi desenvolvida para avaliar os principais parametros
fisicos que suportam a capacidade funcional e independéncia da pessoa idosa. Os parametros
avaliados foram os seguintes: Forca dos membros superiores e inferiores, resisténcia
Cardiovascular, flexibilidade inferior e superior, indice de massa corporal, velocidade,

agilidade e equilibrio dinamico. Para o célculo do indice de Massa Corporal (IMC) foi
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utilizado o indice de Quetelet (quociente entre o peso, quilogramas, e a altura ao quadrado,

em metros).

3.2.5 — Questionario do Estado de Saude (SF-36v2).
O questionario do Estado de Saude (SF-36v2) (ver Anexo I), versao traduzida e validada para
a Populacdo Portuguesa por Centro de Estudos e Investigagdo em Saude (1997) de New
England Medical Center Hospitals (1992).

3.2.6 — Tratamento e Anélise de Dados.
Terminada a fase de recolha de dados, passou-se a introducdo e edicdo dos mesmos, com

objectivo de se proceder ao seu tratamento estatistico. Os dados foram tratados utilizando o

programa SPSS (Statisitical Package for the Social Sciences), versao 12.0.
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CAPITULO IV
APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No estudo, e recorrendo ao questionario de Estado de Saude (SF — 36v2), bem como a
aplicacdo da bateria de testes Rikli & Jones (2001), pretendemos inferir sobre o estado de
salde de um grupo de idosos (amostra), antes e depois (denominados por fase I e fase II),
com o espaco de tempo decorrido por dezasseis semanas; durante o decorrer destas foi-lhes
aplicado, com a periodicidade semanal um plano de treinos, com o qual pretendiamos, testar e

melhorar a flexibilidade, a coordenacdo, a forca, a capacidade aerébia e o equilibrio.

Inicial | Final | Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
80 24.6 245 13 13 17 17 80 80 +3 +7 -18 -16 6.9 7.2
85 26.9 26.4 10 11 14 14 64 66 0 +1 -34 -30 13.6 12.0
86 34.7 34.4 13 14 14 10 62 63 -4 0 -30 -25 185 18.0
75 345 345 10 15 14 16 100 99 +5 6 -18 -19 6.2 6.0
83 31.9 31.0 10 10 10 9 54 56 0 0 -24 -30 9.2 9.6
76 27.4 28.0 9 9 11 12 60 62 +2 +2 -24 -20 13.2 114
68 45.8 45.9 12 17 12 17 60 62 =2 0 -34 -28 10.7 10.4
7 29.5 29.6 14 20 13 19 86 89 +6 +8 -23 221 5.4 5.5
60 21.7 215 10 20 17 20 90 94 0 +2 -25 -20 44 4.2
80 28.6 28.0 8 10 14 10 74 78 -17 -12 -23 -18 15.7 123

Comparagdo da Aptidao Fisica Funcional na Avaliacéo Inicial e Avaliagéo Final

Podemos verificar que o grupo revelou melhorias na forca dos membros superiores e
inferiores, na flexibilidade dos membros inferiores e superiores, na resisténcia, na velocidade,
na agilidade e equilibrio dindmico. De facto, podemos afirmar que a maioria dos idosos desta
amostra revelaram melhorias nos testes finais, quando comparando com os testes realizados

inicialmente.
O programa de exercicio fisico veio trazer beneficios a nivel da capacidade fisica funcional,

sendo que o principal objectivo a atingir com estes programas de exercicio fisico, sdo 0

aumentar a aptiddo fisica através do desenvolvimento das diferentes capacidades fisicas, tais
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como a forga, resisténcia, flexibilidade, coordenagdo e equilibrio, dado que a maioria das

actividades quotidianas envolvem estas componentes.

Comecamos por caracterizar a amostra pelo sexo e idade dos idosos, da seguinte forma: De
dez idosos (100%), sete sdo do sexo feminino (70%) e trés sdo do sexo masculino (30%); Ja
em relagdo a idade, a amostra de dez idosos, € bastante dispar, pois as idades vao de 60 a 89
anos, so se repetindo uma vez, nos 80 anos, porém a maior parte do grupo, oito individuos
(80%), tem de 75 anos a idade mais avancada, 86 anos.

Tabela A — Distribuigcdo numérica e percentual por Sexo

Sexo Ne° % % Acumulada

Masculino

Feminino

Total

Tabela B — Distribui¢do numérica e percentual por Idade

Idade N° % % Acumulada
60
68
75
76
77
80
83
85
86

Total
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Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual — Em geral, diria que a sua salde é.

Em geral, diria que a sua saude é?
N° % % Acumulada Ne % % Acumulada
Optima 1 10,0 10,0 1 10,0 10,0
Muito boa 1 10,0 20,0 1 10,0 20,0
Boa 2 20,0 40,0 3 30,0 50,0
Razoavel 2 20,0 80,0 5 50,0 100
Fraca 4 40,0 100 - -
Total 10 100 10 100

Na questdo a que a Tabela 1 se refere, eram possiveis cinco niveis de resposta; € de salientar
que a percentagem que na fase I, respondeu que se sentia fraca (40%), na fase Il foi
suprimida, mantendo-se as percentagens em ambas as fases (I e 1), que respondeu éptima
(10%) e muito boa (10%), porém a percentagem que na fase | respondeu razoavel cresceu
30% da fase | para a fase 11 (de 20% para 50%).

Tabela 2 — Distribuicdo numérica e percentual — Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve o seu estado

de saude geral actual

Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado de satde
geral actual?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Muito melhor 2 20,0 20,0 3 30,0 30,0
Com algumas
2 20,0 40,0 5 50,0 80,0
melhoras
Aproximadamente
) 2 20,0 60,0 2 20,0 100
igual
Um pouco pior 4 40,0 100 - -
Muito pior 0 0 - -
Total 10 100 10 100

Na questdo, comparando com o que acontecia h4 um ano, como descreve a sua salde,
haviam cinco niveis de resposta possivel, o nivel muito pior nao foi respondido em qualquer
uma das fases (I e 1), a percentagem da amostra que respondeu que apresentava algumas

melhoras em relacdo ao ano transacto, subiu entre as duas fases 30%.
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Tabela 3.a — Distribui¢do numérica e percentual — Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos, participar em

dESpOTtOS extenuantes.

Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos, participar em desportos
extenuantes?

N° % % Acumulada Ne % % Acumulada
Sim, muito

6 60,0 60,0 6 60,0 60,0
limitado/a

Sim, um pouco
o 3 30,0 90,0 4 40,0 100

limitado/a
N&o, nada

1 40,0 100 - -
limitado/a

Total 10 100 10 100

Em todas as alineas desta questdo haviam trés niveis de resposta possiveis; mantendo-se a
percentagem que havia respondido sim, muito limitado/a em ambas as fases. Nos 60%, a
percentagem que respondeu ndo, nada limitado/a, na fase | foi suprimida e é de salientar a

subida de 10%, relacdo a resposta sim, um pouco limitado/a.

Tabela 3.b — Distribuicdo numérica e percentual — Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa.

Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sim, muito
8 30,0 30,0 - - -
limitado/a
Sim, um pouco
8 30,0 60,0 6 60,0 60,0
limitado/a
N&o, nada
o 4 40,0 100 4 40,0 100
limitado/a
Total 10 100 10 100

Relativamente a Tabela 3.b, a percentagem que respondeu que sentia muito limitado/a
(30%), na fase I, foi suprimida; tendo a percentagem que respondeu Sim, um pouco
limitado/a subido 30%, de salientar também a constancia da percentagem (40%) em relacdo a

ambas as fases, que respondeu néo, nada limitado/a.
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Tabela 3.c — Distribuicdo numérica e percentual — Levantar ou pegar nas compras de mercearia.

Levantar ou pegar nas compras de mercearia?

Ne° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sim, muito

2 20,0 20,0 - - -
limitado/a

Sim, um pouco

4 40,0 60,0 6 60,0 60,0
limitado/a
N&ao, nada
o 4 40,0 100 4 40,0 100
limitado/a

Total 10 100 10 100

Analisando a Tabela 3.c, mostra que a percentagem que se sentia muito limitado/a (30%), na
fase | foi suprimida; tendo a percentagem que respondeu sim, um pouco subido 30%.
Manteve-se e revelou-se uma subida de 30% em relagdo a resposta ndo, nada limitado/a.

Tabela 3.d — Distribuicdo numérica e percentual — Subir varios lancos de escada.

Subir varios langos de escada?
Ne % % Acumulada Ne % % Acumulada
Sim, muito
3 30,0 30,0 1 10,0 10,0
limitado/a
Sim, um pouco
3 30,0 60,0 5 50,0 60,0
limitado/a
Nao, nada
4 40,0 100 4 40,0 100
limitado/a
Total 10 100 10 100

Em relacdo a questdo subir varios langos de escada, a percentagem que respondeu néo,
nada limitado/a manteve-se em ambas as fases | e Il (40%), embora se denote um
decréscimo de 20% em relacdo a ambas as fases relativamente a variavel sim, muito

limitado/a.
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Tabela 3.e — Distribuicdo numérica e percentual — Subir um lanco de escadas.

Subir um lanco de escadas?

Ne % % Acumulada N° % % Acumulada
Sim, muito

3 30,0 30,0 - - -
limitado/a

Sim, um pouco

2 20,0 50,0 4 40,0 40,0
limitado/a
N&ao, nada
o 5 50,0 100 6 60,0 100
limitado/a

Total 10 100 10 100

Observando os dados que constam na Tabela 3.e, a percentagem que na fase | respondeu sim,
muito limitado/a (30%) foi suprimida, registaram subidas percentuais nas outras duas
respostas possiveis sim, um pouco limitado/a e ndo, nada limitado/a, respectivamente 20%
e 10%.

Tabela 3.f — Distribuicdo numérica e percentual — Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se.

Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se?
Ne % % Acumulada Ne % % Acumulada
Sim, muito
o 4 40,0 40,0 2 20,0 20,0
limitado/a
Sim, um pouco
o 4 40,0 80,0 4 40,0 60,0
limitado/a
Nao, nada
2 20,0 100 4 40,0 100
limitado/a
Total 10 100 10 100

Relativamente a questdo a que o quadro se refere, as percentagens das respostas, evoluiram de
uma forma inversamente proporcional uma a outra, pois engquanto na resposta sim, muito
limitado/a, da fase | para a fase Il diminui 20%, na resposta ndo, nada limitado as

percentagens subiram 20%, a percentagem sim, um pouco limitado manteve-se nos 40%.
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Tabela 3.g — Distribui¢do numérica e percentual — Andar mais de 1km.

Andar mais de 1km?

Sim, muito
limitado/a

Sim, um pouco
limitado/a

N&ao, nada

limitado/a

Total

No que se refere a analise da Tabela 3.g, relativamente as percentagens das respostas, ndo
houve evolugdo de uma fase para a outra.

Tabela 3.h — Distribuicdo numérica e percentual — Andar varias centenas de metros.

Andar varias centenas de metros?

Sim, muito

limitado/a

Sim, um pouco
limitado/a

N&o, nada
limitado/a

Total

Relativamente as percentagens das respostas a pergunta a que a Tabela 3.h se refere, na fase |
respondeu sim, muito limitado/a (30%) foi suprimida, regista-se uma subida de 20% na
percentagem que respondeu ndo, nada limitado/a.
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Tabela 3.i — Distribuicdo numérica e percentual — Andar uma centena de metros.

Andar uma centena de metros?
Ne° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sim, muito
3 30,0 30,0 - - -
limitado/a
Sim, um pouco
2 20,0 50,0 1 10,0 10,0
limitado/a
N&ao, nada
5 50,0 100 9 90,0 100
limitado/a
Total 10 100 10 100

Pela observacdo da Tabela 3.i, a percentagem que respondeu na fase | sim, um pouco
limitado/a decresce 10%, porém a percentagem ndo, nada limitado/a subiu de 50% para

90%. Na fase | a percentagem que respondeu sim, muito limitado/a (30%), foi suprimida.

Tabela 3.j — Distribuicdo numérica e percentual — Tomar banho ou vestir-se sozinho/a.

Tomar banho ou vestir-se sozinho/a?

Ne % % Acumulada Ne % % Acumulada
Sim, muito
limitado/a

Sim, um pouco

1 10,0 10,0 - - -
limitado/a
Nao, nada

9 90,0 100 10 100 100
limitado/a

Total 10 100 10 100

Quanto as percentagens das respostas, referentes a pergunta da Tabela 3.j, na fase I, 10% dos
inquiridos responderam sim, um pouco limitado/a. Na fase Il toda a amostra (100%)

respondeu ndo, nada limitado relativamente a tomar banho ou a vestir-se sozinho/a.

53




Tabela 4.a — Distribuicdo numérica e percentual — Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras activiades.

Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
do tempo 3 30,0 30,0 2 20,0 20,0
Algum tempo 2 20,0 50,0 2 20,0 40,0
Pouco tempo = = = 3 30,0 70,0
Nunca 5 50,0 100 3 30,0 100
Total 10 100 10 100

As respostas possiveis as perguntas a que o quadro se refere sdo cinco. Na pergunta se
diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades, sempre, ndo foi resposta dada
em qualquer uma das fases. A percentagem da amostra que respondeu na fase | nunca (50%),

na fase Il baixou 20%.

Tabela 4.b — Distribuicdo numérica e percentual — Fez menos do que queria.

Fez menos do que queria?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre - - - - - -
A maior parte
do tempo 4 40,0 40,0 1 10,0 10,0
Algum tempo = = = 3 30,0 40,0
Pouco tempo = = = 3 30,0 70,0
Nunca 6 60,0 100 3 30,0 100
Total 10 100 10 100

Relativamente a pergunta, fez menos do que queria, a resposta sempre ndo foi opcéo dada
pelos inquiridos, em nenhuma das fases. A percentagem que respondeu a maior parte do
tempo decresceu de 40% para 10%, sendo que a percentagem de nunca também decresceu da

primeira fase para a segunda em cerca de 30%.
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Tabela 4.c — Distribuicdo numérica e percentual — Sentiu-se limitado/a no tipo ou outras actividades.

Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte

do tempo 3 30,0 30,0 - - -
Algum tempo = = = 2 20,0 20,0
Pouco tempo 1 10,0 40,0 1 10,0 30,0
Nunca 6 60,0 100 7 70,0 100

Total 10 100 10 100

Dos dados apresentados na Tabela 4.c, constata-se que a percentagem de respostas evolui da
seguinte forma: a percentagem que respondeu na fase | a maior parte do tempo (30%) foi
suprimida na fase Il. A percentagem que respondeu nunca subiu 10%, ou seja, de 60% para
70%.

Tabela 4.d — Distribuicdo numérica e percentual — Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actividades.

Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actividades?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre - - - - - -
A maior parte

s s 3 30,0 30,0 - - -
Algum tempo 1 10,0 40,0 3 30,0 30,0
Pouco tempo = = = 2 20,0 50,0
Nunca 6 60,0 100 5 50,0 100

Total 10 100 10 100

Considerando os valores obtidos e observaveis através da analise da Tabela 4.d, conclui-se
gue a percentagem que respondeu a maior parte do tempo foi suprimida, a percentagem que
respondeu na fase Il algum tempo foi de 30%, ndo existindo na fase I. A resposta sempre,
ndo seleccionada em ambas as fases pelos inqueridos e a percentagem que respondeu nunca
baixou de 60% para 50%.
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Tabela 5.a — Distribui¢do numérica e percentual — Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades.

Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
SI— 2 20,0 20,0 1 10,0 10,0
Algum tempo 2 20,0 40,0 4 40,0 50,0
Pouco tempo 1 10,0 50,0 1 10,0 60,0
Nunca 5 50,0 100 4 40,0 100
Total 10 100 10 100

Relativamente a Tabela 5.a acima representada, as percentagens da amostra que respondeu a
maior parte do tempo decresceu 10%, porém a percentagem que respondeu nunca também

decresceu 10%. A resposta sempre néo foi seleccionada em qualquer uma das fases.

Tabela 5.b — Distribuicdo numérica e percentual — Fez menos do que queria.

Fez menos do que queria?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
s s 2 20,0 20,0 1 10,0 10,0
Algum tempo 2 20,0 20,0 3 30,0 40,0
Pouco tempo 1 10,0 50,0 2 20,0 60,0
Nunca 5 50,0 100 4 40,0 100
Total 10 100 10 100

Nas percentagens de respostas a pergunta se fez menos do que queria nas ultimas quatro
semanas, registam-se descidas de 10% tanto na resposta a maior parte do tempo, bem como
na resposta nunca. Mais uma vez a resposta sempre ndo foi seleccionada por nenhum dos

inquiridos.
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Tabela 5.c — Distribuicdo numérica e percentual — Executou o seu trabalho ou outras actividades menos cuidadosamente do

gue era costume.

Executou o seu trabalho ou outras actividades menos cuidadosamente do que era
costume?
N° % % Acumulada Ne % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
o T 2 20,0 20,0 - - -
Algum tempo 2 20,0 40,0 2 20,0 20,0
Pouco tempo - - - 3 30,0 50,0
Nunca 6 60,0 100 5 50,0 100
Total 10 100 10 100

Considerando o referido quadro, as percentagens das respostas em relacdo a pergunta algum
tempo manteve-se, na resposta nunca a percentagem baixou 10%, suprimida ficou a

percentagem que respondeu a maior parte do tempo.

Tabela 6 — Distribuicdo numérica e percentual — Em que medida é que a sua satde fisica ou problemas emocionais

interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, vizinhos ou outras pessoas.

Em que medida é que a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram no
seu relacionamento social normal com a familia, vizinhos ou outras pessoas?
Ne % % Acumulada N° % % Acumulada
Absolutamente
. 7 70,0 70,0 6 60,0 60,0
Pouco = = = 4 40,0 100
Moderadamente 2 20,0 90,0 - -
Bastante 1 10,0 100 - -
Imenso = = = =
Total 10 100 10 100

Na Tabela 6, existem cinco niveis de resposta possiveis, sendo que a resposta imenso nédo foi
seleccionada em nenhuma das fases. Quanto as restantes percentagens, a resposta
absolutamente nada decresceu 10%, porém na fase Il a resposta que obteve maior

percentagem relativamente a questao foi pouco (40%).

S7




Tabela 7 — Distribuicdo numérica e percentual — Durante as Ultimas quatro semanas teve dores.

Durante as Gltimas quatro semanas teve dores?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Nenhumas 4 40,0 40,0 3 30,0 30,0
Muito fracas 1 10,0 50,0 5 50,0 80,0
Ligeiras 2 20,0 70,0 - - -
Moderadas 1 10,0 80,0 2 20,0 100
Fortes = = = = =
Muito fortes 2 20,0 100 - -
Total 10 100 10 100

Quanto a pergunta se durante as Ultimas quatro semanas teve dores, eram possiveis cinco
niveis de resposta, sendo que existiu uma diminuicdo da percentagem que respondeu
nenhumas dores em 10% da fase | para a fase Il. Manteve-se em ambas as fases (20%) a
percentagem que respondeu dores moderadas. Para a resposta dores muito fortes que na fase
| era de 20%, foi suprimida.

Tabela 8 — Distribuicdo numérica e percentual — De que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal.

De que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Absolutamente
- 6 60,0 60,0 6 60,0 60,0
Pouco 2 20,0 80,0 3 30,0 90,0
Moderadamente 2 20,0 100 1 10,0 100
Bastante - - - -
Imenso - - - -
Total 10 100 10 100

Na pergunta da referida Tabela 8, existiam cinco niveis de resposta, contudo duas delas ndo
foram seleccionadas em qualquer das fases (bastante e imenso). A percentagem que
respondeu absolutamente nada, manteve-se em ambas as fases em 60%. E salientar, o facto

que a percentagem que respondeu moderadamente baixou 10% da fase inicial para a fase
final.
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Tabela 9.a — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu cheio/a de vitalidade.

Se sentiu cheio/a de vitalidade?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre 2 20,0 20,0 - - -
A maior parte
do tempo 3 30,0 50,0 7 70,0 70,0
Algum tempo 3 30,0 80,0 3 30,0 100
Pouco tempo 2 20,0 100 - -
Nunca = = = =
Total 10 100 10 100

Da consulta da Tabela 9.a, podemos concluir que as percentagens das respostas que
responderam sempre (20%) e pouco tempo (20%), foram suprimidas. Quanto a resposta a

maior parte do tempo a percentagem subiu 40% da fase | para a fase Il, sendo também de

salientar que a resposta nunca ndo foi seleccionada em nenhuma das fases I e 11.

Tabela 9.b — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu muito nervoso/a.

Se sentiu muito nervoso/a?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre - - - - - -
A maior parte
do tempo 2 20,0 20,0 - - -
Algum tempo 2 20,0 40,0 2 20,0 20,0
Pouco tempo 1 10,0 50,0 3 30,0 50,0
Nunca 5 50,0 100 5 50,0 100
Total 10 100 10 100

A percentagem de respostas da amostra para a Tabela 9.b, que responderam nunca em ambas
as fases manteve-se e para a resposta sempre néo foi seleccionada em nenhuma das fases | e
I1, a resposta a maior parte do tempo que na fase | perfazia 20%, na fase Il foi suprimida; a

resposta pouco subiu de 10% para 30%.
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Tabela 9.c — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu tdo deprimido/a que nada o/a animava.

Se sentiu tdo deprimido/a que nada o/a animava?

N° % % Acumulada N % % Acumulada
Sempre 1 10,0 10,0 - - -
A maior parte

do tempo 2 20,0 30,0 - - -
Algum tempo 2 20,0 50,0 2 20,0 20,0
Pouco tempo 1 10,0 60,0 4 40,0 60,0
Nunca 4 40,0 100 4 40,0 100

Total 10 100 10 100

Na Tabela 9.c, relativamente a questdo se sentiu deprimido/a que nada o/a animava,

importa salientar que as percentagens que responderam sempre (10%) e a maior parte do

tempo (20%), foram suprimidas na fase 1l e a constancia em 40% da resposta nunca.

Tabela 9.d — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu calmo/a e tranquilo/a.

Se sentiu calmo/a e tranquilo/a?

N° % % Acumulada Ne° % % Acumulada
Sempre 3 30,0 30,0 2 20,0 20,0
A maior parte
do tempo 2 20,0 50,0 8 30,0 50,0
Algum tempo 3 30,0 80,0 4 40,0 90,0
Pouco tempo 2 20,0 100 1 10,0 100
Nunca = - - -
Total 10 100 10 100

Na questdo, se sentiu calmo/a e tranquilo/a, a resposta nunca ndo foi seleccionada em

nenhuma das fases I e I, de referir as subidas de 10% nas respostas a maior parte do tempo

e algum tempo e as subidas também de 10% das respostas sempre e pouco tempo.
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Tabela 9.e — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu com muita energia.

Se sentiu com muita energia?

N° % % Acumulada N % % Acumulada
Sempre 2 20,0 20,0 1 10,0 10,0
A maior parte
SI— 2 20,0 40,0 4 40,0 50,0
Algum tempo 1 10,0 50,0 5 50,0 100
Pouco tempo 5 50,0 100 - -
Nunca = = - -
Total 10 100 10 100

Na Tabela 9.e acima apresentada, a resposta nunca nédo foi seleccionada mais uma vez, a

percentagem que respondeu sempre desceu 10% e registaram-se duas subidas de 20% e 40%,

respectivamente na maior parte do tempo e algum tempo, da fase | para a fase II.

Tabela 9.f — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu deprimido/a.

Se sentiu deprimido/a?

N° % % Acumulada Ne° % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
do tempo 2 20,0 20,0 - - -
Algum tempo 3 30,0 50,0 3 30,0 30,0
Pouco tempo 1 10,0 60,0 3 30,0 60,0
Nunca 4 40,0 100 4 40,0 100
Total 10 100 10 100

Na pergunta se se sentiu deprimido/a, a resposta sempre, nao foi seleccionada em qualquer

uma das fases, as percentagens das respostas nunca (40%) e algum tempo (30%),

mantiveram-se. Relativamente a resposta pouco tempo registou-se uma subida de 20%.
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Tabela 9.g — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu estafado/a.

Se sentiu estafado/a?

N° % % Acumulada N % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
do tempo 2 20,0 20,0 1 10,0 10,0

Algum tempo 5 50,0 70,0 5 50,0 60,0
Pouco tempo 1 10,0 80,0 4 40,0 100

Nunca 2 20,0 100 = =

Total 10 100 10 100

Relativamente as percentagens das respostas a pergunta se se sentiu estafado/a, salientamos

que se manteve em 50% na resposta algum tempo, a percentagem que respondeu pouco

tempo subiu 30% e a percentagem da amostra que respondeu nunca na fase | (20%), foi

suprimida na fase 11; a resposta sempre nao foi seleccionada.

Tabela 9.h — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu feliz.

Se sentiu feliz?

N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre 3 30,0 30,0 2 20,0 20,0
A maior parte
do tempo 2 20,0 50,0 6 60,0 80,0
Algum tempo 2 20,0 70,0 2 20,0 100
Pouco tempo 3 30,0 100 - -
Nunca - - - - -
Total 10 100 10 100

Observando a Tabela 9.h, permite-nos concluir que: nunca, ndo foi mencionada em qualquer

uma das fases, a percentagem que respondeu na fase | pouco tempo (30%) foi suprimida na

fase Il. Na resposta algum tempo manteve-se em ambas as fases.
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Tabela 9.i — Distribuicdo numérica e percentual — Se sentiu cansado/a.

Se sentiu cansado/a?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre = = = = = =
A maior parte
SI— 2 20,0 20,0 - - -
Algum tempo 4 40,0 60,0 2 20,0 20,0
Pouco tempo 2 20,0 80,0 7 70,0 90,0
Nunca 2 20,0 100 1 10,0 100
Total 10 100 10 100

Dos dados constante na Tabela 9.i, importa referenciar, que quanto as percentagens das
respostas nunca e algum tempo foram reduzidas em metade, respectivamente 20% para 10%
e 40% para 20%. Enquanto que a percentagem da resposta pouco tempo subiu de 20% para
70%. A percentagem da resposta a maior parte do tempo (20%) foi suprimida na fase II,

porém a resposta sempre ndo foi seleccionada em qualquer uma das fases.

Tabela 10 — Distribuicdo numérica e percentual — Até que ponto a minha satde fisica ou problemas emocionais limitaram a

sua actividade social.

Até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais limitaram a sua
actividade social?
N° % % Acumulada N° % % Acumulada
Sempre 1 10,0 10,0 - - -
A maior parte

do tempo 1 10,0 20,0 - - -
Algum tempo 2 20,0 40,0 1 10,0 10,0
Pouco tempo 1 10,0 50,0 3 30,0 40,0
Nunca 5 50,0 100 6 60,0 100

Total 10 100 10 100

Da seguinte Tabela 10, e das percentagens das respostas a referida questdo, podemos
referenciar, que responderam sempre (10%) e a maior parte do tempo (10%), foram
suprimidas na fase final; quanto as subidas percentuais, foram as respostas nunca e pouco

tempo, respectivamente de 50% para 60% e 10% para 30%.
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Tabela 11.a - Distribuicdo numérica e percentual — Parece que adoego mais facilmente que os outros.

Parece que adoeco mais facilmente que os outros.
N° % % Acumulada Ne % % Acumulada
Absolutamente
2 20,0 20,0 - - -
verdade
Verdade - - - - - -
Na&o sei 1 10,0 30,0 4 40,0 40,0
Falso 4 40,0 70,0 3 30,0 70,0
Absolutamente
3 30,0 100 3 30,0 100
falso
Total 10 100 10 100

Nesta Tabela 11.a, eram possiveis cinco niveis de resposta, porém a resposta verdade nunca
foi seleccionada em qualquer das fases | e 1l. Absolutamente verdade (20%), foi suprimida
na fase Il, a percentagem que respondeu absolutamente falso manteve-se nos 30%; de
salientar também que a percentagem que respondeu ndo sei subiu 30%, enquanto que

relativamente a resposta falso decresceu de 40% para 30% da fase inicial para a fase final.

Tabela 11.b — Distribui¢do numérica e percentual — Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa.

Sou téo saudavel como qualquer outra pessoa.
Ne % % Acumulada Ne % % Acumulada
Absolutamente
2 20,0 20,0 - - -
verdade
Verdade 4 40,0 60,0 2 20,0 20,0
N&o sei 2 20,0 80,0 7 70,0 90,0
Falso 1 10,0 90,0 - - -
Absolutamente
1 10,0 100 1 10,0 100
falso
Total 10 100 10 100

Para a questdo, sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa, registou-se uma subida
percentual da fase | para a fase Il, respectivamente a resposta ndo sei de 20% para 70% e uma
descida significativa na resposta verdade de 40% para 20%. De salientar o facto da
percentagem da resposta absolutamente falso (10%) se manter quer na primeira fase quer na

segunda.
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Tabela 11.c — Distribuigdo numérica e percentual — Estou convencido que a minha salide vai piorar.

Estou convencido que a minha satde vai piorar.
Ne % % Acumulada N° % % Acumulada
Absolutamente
2 20,0 20,0 3 30,0 30,0
verdade
Verdade 3 30,0 50,0 3 30,0 60,0
N&o sei 3 30,0 80,0 2 20,0 80,0
Falso 1 10,0 90,0 2 20,0 100
Absolutamente
1 10,0 100 - -
falso
Total 10 100 10 100

Na Tabela 11.c, registamos duas subidas percentuais, falso (10%) e absolutamente verdade
(20%), a resposta nao sei desceu de 30% para 20%, mantendo-se a percentagem da resposta

verdade (30%) e absolutamente falso (10%) foi suprimida.

Tabela 11.d — Distribuigdo numérica e percentual — A minha satde é 6ptima.

A minha saude é 6ptima.
Ne % % Acumulada Ne % % Acumulada
Absolutamente
2 20,0 20,0 1 10,0 10,0
verdade
Verdade 4 40,0 60,0 2 20,0 30,0
N&o sei 3 30,0 90,0 5 50,0 80,0
Falso - - - 2 20,0 100
Absolutamente
1 10,0 100 - -
falso
Total 10 100 10 100

Quanto a pergunta sobre a minha salde é 6ptima, as percentagens das respostas na Tabela
11.d, registaram-se duas descidas de salientar, absolutamente verdade em 10% e verdade

em 20%, porém registou-se uma subida significativa de 20% na resposta n&o sei.
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Do estudo que no propusemos fazer, e considerando aplicagdo semanal do plano de treinos,
assim como analisando as anteriores tabelas, podemos concluir que embora inicialmente os
individuos da amostra se mostrassem relutantes, com o aparecimento dos primeiros indicies
fisicos nas primeiras trés a quatro semanas, logo se mostraram mais activos e colaborantes nas
sessdes de treino, o que nos permite concluir também, que ao longo das dezasseis semanas,
ainda que com algumas queixas relativas a dores, pois possuem uma recuperacdo lenta na

resposta aos exercicios.

Na generalidade a amostra melhorou bastante até ao final do estudo, tanto a nivel de forga, de

flexibilidade, de equilibrio, de coordenacéo e de capacidade aerdbia.
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CAPITULO V

CONCLUSAO.

A populacdo idosa ocupa cada vez mais um papel fundamental na estrutura da nossa
Sociedade: O controlo perinatal e a diminuicdo da taxa de Mortalidade Infantil, bem como
melhorias na nutricdo, nos cuidados de Salde béasica e no controlo de vérias doencas
infecciosas resultaram num aumento do nimero e da propor¢do de pessoas que sobrevivem

até estadios da vida avancados.

O envelhecimento, é um processo complexo que envolve indmeras variaveis e que esta
relacionado com alteracOes fisicas e fisiologicas que se traduzem num aumento da

vulnerabilidade.

Assim, sdo inumeras as alteracdes ocorridas em termos motores e fisicos, tais como o declinio
Cardio-Pulmonar, Cardio-Vascular, Neuro-Muscular e Musculo-Esquelético. Estas alteracGes
fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento na expressdo das capacidades motoras

e, por conseguinte, na capacidade funcional do individuo.

A aptiddo fisica, é a capacidade e a habilidade para realizar actividades normais diarias de
uma forma satisfatéria e eficaz. Para um individuo ser apto, deve ser capaz de funcionar de
forma independente, participar nas suas actividades favoritas e realizar autonomamente as
actividades do dia-a-dia. Assim, um bom nivel de aptiddo fisica propicia a manutencdo ou a
aquisicdo de capacidades fisicas no individuo.

Com o avancar da idade, existe uma altura a partir da qual, se observa uma perda de
capacidades mais ou menos gradual. Desta forma, para além do envelhecimento ser um facto
inevitavel, grande parte do declinio fisiologico que Ihe esti associado deve-se ao desuso.
Surge, entdo, a actividade fisica como um factor indutor da Saude e da qualidade de vida na
terceira idade uma vez que torna os individuos mais aptos para a realizacdo das suas

actividades diérias e, logo, mais independentes.

Para além dos beneficios especificos da actividade fisica, a nivel fisico e fisiologico, na

reducdo e prevencgdo de inumeros declinios funcionais e na melhoria das capacidades motoras,
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esta proporciona, também, beneficios a nivel social ao promover o alargamento das relaces

sociais, a integracao social e a aquisicdo de uma atitude mais activa na Sociedade.

Por conseguinte, qualquer programa direccionado para a melhoria da forma fisica devera
incluir actividades agradaveis que envolvam a forca, a resisténcia, a flexibilidade, a
coordenacdo e o equilibrio, e deverdo estar relacionadas com a manutencdo da capacidade
funcional, e a promocao de um maior contacto social entre os individuos, possibilitando ainda

a auséncia ou a diminuicdo de sintomas associados a qualquer tipo de doenca.

Por conseguinte, qualquer programa direccionado para a melhoria da forma fisica devera
incluir actividades agradaveis que envolvam a forca, a resisténcia, a flexibilidade, a
coordenacao e o equilibrio, e deverdo estar relacionadas com a manutencdo de um estilo de
vida independente. Torna-se importante, entdo, ponderar e reflectir acerca da abordagem de
actividades como: Caminhar, técnicas de elevagdo de objectos e de auto-movimentacéo.

Desta forma, € relevante conhecer as alteracGes originadas pelo processo de envelhecimento,
as restricdes e as caréncias da populacédo idosa, de forma a planear programas de actividade
fisica que tentem atenuar os efeitos nocivos do envelhecimento (Carvalho, 1999) sem

aumentar a probabilidade de ocorréncia de lesGes.

H1. Existem de facto diferencas significativas, entre o primeiro momento avaliativo e
0 segundo, relativamente ao estado de salde dos idosos apds a aplicacdo de um

programa de exercicio fisico de 16 semanas.

H2. Existem melhorias na capacidade funcional dos idosos apds aplicagdo do mesmo

programa de exercicio fisico de 16 semanas.

H3. Encontramos diferencas significativas nos comportamentos motores dos
individuos participantes. Assim, dado que um bom desempenho motor esta associado
a qualidade de vida, a prética regular e orientada de actividade fisica nesta faixa etaria

torna-se fundamental.

De facto, a qualidade de vida, é dependente da saude fisica, do bem — estar psicoldgico e da

satisfacdo social e espiritual. Assim, é importante conhecer o processo de envelhecimento de
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forma a compreender e a determinar estratégias que diminuam os resultados de senescéncia,
de tal modo que seja possivel assegurar uma vivéncia autonoma e qualitativamente positiva

do final de ciclo de vida.
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ANEXO I.

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

Instrucdes: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como

se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel.
Se ndo tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser,

escreva um comentario a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua salde.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito Boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia h4 um ano, como o descreve o0 seu estado geral

actual:

Muito Com algumas Aproximadamente  Umpouco  Muito
Melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.

Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, qguanto?

(Por favor assinale com um circulo no namero em cada linha)
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes.........

b. Actividades moderadas, tais como deslocar
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uma mesa ou aspirar a casa

c. Levantar ou pegar nas compras da mercearia
d. Subir varios langos de escada

e. Subir um lanco de escadas

f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se

g. Andar mais de 1 km

h. Andar varias centenas de metros

Andar uma centena de metros

J. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a

4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos

problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo,

nas Ultimas quatro semanas...

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades

b. Fez menos do que queria?

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

ou outras actividades

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi

preciso mais esforco)

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas

emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ansioso/a)?

Quanto tempo,

nas ultimas quatro semanas...

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
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ou noutras actividades?
b. Fez menos do que queria?
c. Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era costume?

Para cada uma das perguntas 6,7,8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua

salde.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,

vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas  Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6

8. Durante as Ultimas 4 semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu trabalho

normal (tanto o trabalho fora de casa como no trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe

correram as coisas nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor

descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.
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Quanto tempo,
nas Ultimas quatro semanas...

Sempre A maior parte Algum tempo Pouco tempo Nunca

do tempo

a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5
b.Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5
c.Se sentiu t&o deprimido/a 1 2 3 4 5

que nada o/a animava?

d.Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5

e.Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5

f.Se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4 5
g.Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5
h.Se sentiu feliz) 1 2 3 4 5

i.Se sentiu cansado/a?

10. Durante as Ultimas quatro semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou

familiares préximos)?

Sempre A maior parte do tempo Algum tempo Pouco tempo Nunca
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida s&o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.

Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente verdade Verdade Nao sei Falso A.falso

a. Parece que adoec¢o mais facilmente 1 2 3 4 5
do que os outros..
b. Sou tdo saudavel como qualquer 1 2 3 4 5

outra pessoa..

c. Estou convencido/a que a minha salde 1 2 3 4 5
vai piorar..
d. A minha saude ¢ 6ptima. .. 1 2 3 4 5
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ANEXO Il.

COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA POR SESSAO
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SEMANA

COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA

26 OUTUBRO

IMPLEMENTAGCAO DO QUESTIONARIO ESTADO DE SAUDE

2729 OUTUBRO

AVALIACAO INICIAL

4 NOVEMBRO

FLEXIBILIDADE
COORDENACAO
FORCA
EQUILIBRIO

8 e 10 NOVEMBRO

FLEXIBILIDADE
COORDENACAO

15e 17 NOVEMBRO

FORGA
EQUILIBRIO

22 e 24 NOVEMBRO

CAPACIDADE AEROBIA
FLEXIBILIDADE

COORDENACAO
29 NOVEMBRO FORCA
EQUILIBRIO
2 DEZEMBRO CAPACIDADE AEROBIA
FLEXIBILIDADE
6 e 8 DEZEMBRO COORDENACAO
FORCA
13 e 15 DEZEMBRO EQUILIBRIO

20 e 22 DEZEMBRO

CAPACIDADE AEROBIA
FLEXIBILIDADE

27 e 29 DEZEMBRO

COORDENACAO
FORCA

3e5JANEIRO

EQUILIBRIO
CAPACIDADE AEROBIA

FLEXIBILIDADE

10 e 12 JANEIRO COORDENACAO
FORCA
17 e 19 JANEIRO EQUILIBRIO

24 e 26 JANEIRO

CAPACIDADE AEROBIA
FLEXIBILIDADE

31 JANEIRO

COORDENACAO
FORCA

2 FEVEREIRO

FLEXIBILIDADE
COORDENACAO
FORCA
EQUILIBRIO

3 FEVEREIRO

IMPLEMENTACAO DO QUESTIONARIO ESTADO DE SAUDE

8 e 10 FEVEREIRO

AVALIACAO FINAL
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ANEXO Il11.

COMPONENTES DA APTIDAO FISICA POR TAREFA
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TAREFAS COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA
LEVANTA UM LIVRO FORCA
FORCA
APANHA BOLA COORDENACAO
EQUILIBRIO
FORCA
TRANSPORTA LIVROS EQUILIBRIO
FORCA
BATE UMA PALMA A FRENTE E ATRAS FLEXIBILIDADE
COORDENACAOQ
R FORCA
BATE UMA PALMA ACIMA DA CABECAE A
FRENTE DO CORPO FLEXIBILIDADE
COORDENACAO
FORCA
ELEVA 0OS JOELHOS FLEXIBILIDADE
EQUILIBRIO
FORCA
ELEVA OS CALCANHARES FLEXIBILIDADE
EQUILIBRIO
ELEVA FRONTALMENTE OS MEMBROS FORCA
SUPERIORES FLEXIBILIDADE
CRUZA E DESCRUZA 0S MEMBROS FORCA
INFERIORES FLEXIBILIDADE
< R FORCA
DA VOLTA A CADEIRA EQUILIBRIO
BATE COM UMA PALMA E TOCA COM AS ~
MAOS NOS JOELHOS COORDENAGAO
TOCA COM AS MAOS NO JOELHOS E NOS COORDENACAO
OMBROS FLEXIBILIDADE
FORCA
JUNTA AS MAOS ATRAS DA NUCA FLEXIBILIDADE
COORDENACAOQ
x FORCA
BATE UMA PALMA DA MAOS POR BAIXO DE
CADA MEMBRO INFERIOR FLEXIBILIDADE
COORDENACAO
FORCA
SENTA E LEVANTA DA CADEIRA EQUILIBRIO
FORCA
AGARRA O CALCANHAR FLEXIBILIDADE
EQUILIBRIO
FORCA
TOCA COM AS MAOS NA TESTA E NA NUCA FLEXIBILIDADE
COORDENACAOQ
ELEVA LATERALMENTE UM MEMBRO FORGA
INFERIOR FLEXIBILIDADE
EQUILIBRIO
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ANEXO V.

PROTOCOLO DOS TESTES DE APTIDAO FIiSICA

FUNCIONAL DA BATERIA DE TESTES DE RIKLI & JONES
(2001)
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Protocolo dos Testes de Aptidao Fisica Funcional da Bateria de Testes de
Rikli & Jones (2001)

1. Sentado e Alcancar (Flexibilidade Inferior).

Objectivo.
Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (distancia atingida na direcgéo dos dedos dos

pés).

Equipamento.

Cadeira com encosto (aproximadamente 43cms de altura até ao assento) e uma régua de
45cms. Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser colocada contra uma parede de forma a
gue se mantenha estavel (ndo deslize para a frente) quando o participante se sentar na

respectiva extremidade.

Extremidade.

Comecando numa posicdo sentado, o participante avanca o seu corpo para a frente, até se
encontrar sentado na extremidade do assentado da cadeira. A dobra entre o topo da perna e as
nadegas deve estar ao nivel da extremidade do assento. Com uma perna flectida e o pé
totalmente assente no solo, a outra perna (a perna de preferéncia) é estendida na direc¢do da
coxa, com o calcanhar no chdo e o pé flectido (aproximadamente 90 graus). O participante
deve ser encorajado a expirar a medida que flecte para a frente, evitando movimentos bruscos,

rapidos e fortes, nunca atingindo o limite da dor.

Com a perna estendida (mas ndo hiper-estendida), o participante flecte lentamente para a
frente até a articulagdo da coxo-femural (a coluna deve manter-se 0 mais direita possivel com
a cabeca no prolongamento da coluna, por tanto ndo flectida), deslizando as mé&os (uma sobre
a outra, com as pontas dos dedos sobrepostas) ao longo da perna estendida, tentado tocar os
dedos dos pes. Deve tocar nos dedos dos pés durante 2 minutos. Se o joelho da perna
estendida comecar a flectir, solicitar ao participante que se sente lentamente até que o joelho

fique na posicéo estendida antes de iniciar a medigéo.
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Préatica/Ensaio.
Apos demonstracdo realizada pelo avaliador, o participante é questionado sobre a sua perna

preferencial. O participante deve ensaiar duas vezes, seguindo-se a aplicacdo do teste.

Pontuacéo.

Usando uma régua de 45cm, o avaliador regista a distancia até aos dedos dos pés (resultado
minimo) ou a distancia (cm) que consegue alcancar para além dos dedos dos pés (resultados
méaximo). O meio do dedo grande do pé, na extremidade do sapato, representa o ponto zero.
Registar ambos os valores encontrados com aproximacao de 1cm, e realizar um circulo sobre

o melhor resultado, sendo este usado para avaliar o desempenho.

Atencao.
O avaliador deve ter em atencdo, as pessoas que apresentam problemas de equilibrio, quando

sentadas na extremidade da cadeira.

A perna preferida é definida pelo melhor resultado. E importante trabalhar os dois lados do
corpo ao nivel da flexibilidade, mas por questdes de tempo apenas o lado habil tem sido usado

para a definicdo de padrdes.

2.Alcancar Atréas das Costas (Flexibilidade Superior).

Objectivo.
Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (distancia que as mdos podem atingir atrds das

costas).

Equipamento.

Régua de 45cms.

Protocolo.
Na posicdo de pé, o participante coloca a mdo dominante por cima do mesmo e alcanga o
mais abaixo possivel em direccdo a0 meio das costas, palma da méo para baixo e dedos

estendidos (o cotovelo apontado para cima). A méo do outro é colocada por baixo e por tréas,
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com a palma da mao virada para cima, tentando alcangar o mais longe possivel numa tentativa

de tocar (ou sobrepor) os dedos médios de ambas as maos.

Préatica/Ensaio.

Apo6s demonstracdo por parte do avaliador, o participante € questionado sobre sua mao
preferéncia. Sem mover as maos do participante, o avaliador ajuda a orientar os dedos médios
de ambas as maos na direccdo um do outro. O participante experimenta duas vezes, seguindo-

se duas tentativas o teste. O participante ndo pode entrelacar os dedos e puxar.

Pontuacao.

A distancia de sobreposicao, ou a distancia entre os médios é a medida ao cm mais proximo.
Os resultados (-) representam a distancia mais curta entre os dedos médios; 0s resultados
positivos (+) representam a medida da sobreposicdo dos dedos médios. Registam-se duas
medidas. O melhor valor é usado para medir o desempenho. Certifique-se de que a marca 0s

sinais — e + na ficha de pontuacéo.

3. Dois Minutos de Step no Préprio Lugar.

Objectivo.
Avaliar a resisténcia aerdbia (nimero de steps durante dois minutos) — Teste alternativo ao de

andar seis minutos.

Equipamento.
Cronémetro, fita métrica ou pedaco de corda com 75cm, marcador e metrometro para

assegurar a contagem exacta do nimero de steps.

Montagem.

A altura adequada (minima) para o joelho do participante a realizar o step é ao nivel do ponto
médio da rétula (ponto médio) e a crista iliaca. Este ponto pode ser determinado usando uma
fita métrica, ou simplesmente esticando o bocado de corda entre a rotula e a crista iliaca
dobrando-a depois de determinar o ponto médio. O avaliador corrige a altura do joelho ao
longo do teste com uma régua presa a cadeira ou a parede, marcando a altura adequada do

joelho.
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Protocolo.

Ao sinal de “partida”o participante inicia o step no mesmo lugar, realizando o maior nimero
possivel de steps no periodo de tempo estipulado. O avaliador conta o numero de steps
efectuados, servindo de apoio em caso de desequilibrio e assegurando que o participante
mantenha o joelho na altura adequada. Logo que a altura do joelho ndo possa ser mantida, o
participante é informado para parar ou apenas descansar até recuperar. O teste podera ser
retomado se ainda ndo tiver terminar o periodo de 2 minutos. Se necessario, pode ser colocada

uma mao na mesa ou na parede para ajudar a manter o equilibrio.

Préatica/Ensaio.

O participante, deve experimentar uma ocasido anterior ao dia do teste, para que possa criar o
seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve fazer uma demonstracdo do procedimento e
permitir a participante que pratique rapidamente para assegurar a compreensdo do protocolo.
Os participantes devem ser encorajados verbalmente, no sentido de obterem o desempenho

maximo.

Pontuacao.

A pontuacdo é calculada a partir do total de steps realizados em 2 minutos. Apenas steps
completos deverdo ser contados — Isto é, cada vez que o joelho atinge a altura minima. No
sentido, de disponibilizar uma assisténcia periodica, 0s sujeitos devem ser informados do

tempo intermédio (1 minuto) e quando faltarem 30 segundos.

4. Levantar e Sentar na Cadeira (For¢ca dos Membros Inferiores).

Objectivo.
Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores (nimero de execuces em 30 segundos

sem a utilizagdo dos membros superiores).

Equipamento.
Cronometro, cadeira com encosto (sem bracos), com a altura do assento aproximadamente
43cm. Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser colocada contra uma parede, ou

estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste.

91




Protocolo.

O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as costas direitas e 0S
pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve estar
ligeiramente avancado em relacdo ao outro para a ajudar a manter o equilibrio. Os membros

superiores estdo cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito.

Ao sinal de “partida” o participante cleva-se até a extensdo maxima (posicao vertical) e
regressa a posicao inicial sentado. O participante é encorajado a completar 0 maximo de
repeticdes num intervalo de tempo de 30 segundos. Enquanto controla o desempenho do

participante para assegurar o0 maior rigor, o avaliador conta as elevagdes correctas.

Chamadas de atencdo verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um

desempenho deficiente.

Prética/ Ensaio.
Apdbs uma demonstracdo realizada pelo avaliador, um dos dois ensaios podem ser efectuados

pelo participante visando uma execucao correcta. De imediato segue-se a aplicacéo do teste.

Pontuacéo.
A pontuacdo obtida pelo nimero total de execucdes correctas num intervalo de 30 segundos.
Se o participante estiver a meio da elevacao no final dos 30 segundos, esta deve contar como

uma elevacéo.

5. Flexao do Antebraco (Forca dos Membros Superiores).

Objectivo.

Avaliar a forca e resisténcia do membro superior (nimero de execuc¢des em 30 segundos).
Equipamento.

Crondmetro, cadeira com encosto (sem bragos) e halteres de méo (2,27kg para Mulheres e

3,36 kg para Homens).
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Protocolo.

O participante estd sentado numa cadeira, com as costas direitas, com 0s pés totalmente
assentes no solo e com o tronco totalmente encostado. O haltere estd seguro na méo
dominante. O teste comeca com o antebraco em posicdo inferior, ao lado da cadeira,
perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” o participante roda gradualmente a palma da mao
para cima, enquanto faz a flexdo do antebrago no sentido completo do movimento; Depois
regressa a posicdo inicial da extensdo do antebraco. Especial atencdo devera ser dada ao

controlo da fase final da extensdo do antebraco.

O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante no lado do brago
dominante, colocando os seus dedos no bicipite do executante, de modo a estabilizar a parte
superior do braco, e assegurar que seja realizada uma flexdo completa (o antebraco do
participante deve apertar os dedos do avaliador). E importante que a parte superior do brago
permaneca estatica durante o teste.

O avaliador pode precisar de colocar a sua outra mao atrds do cotovelo de maneira a que o
executante saiba quando atingiu a extensdo total, evitando movimentos de balan¢o do
antebraco. O relégio deve ser colocado de maneira totalmente visivel.

O participante é encorajado a realizar o maior numero possivel de flexdes num tempo limite
de 30 segundos, mas sempre com movimentos controlados tanto na fase de flexdo como de
extensdo. O avaliador devera acompanhar as execuc¢des de forma a assegurar que 0 peso é
transportado em toda a amplitude do movimento — da extensdo total a flexdo total.

Cada flexdo correcta € contabilizada, com chamadas de atencdo verbais sempre que se

verifigue um desempenho incorrecto.

Pratica/ Ensaio.
Apos demonstracdo por parte do avaliador deverdo ser realizadas, uma ou duas tentativas pelo
participante para confirmar uma realizagdo correcta, seguindo-se a execucao do teste durante

30 segundos.
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Pontuacéo.
A pontuacdo é obtida pelo numero total de flexdes correctas realizadas num intervalo de 30
segundos. Se no final dos 30 segundos o antebraco estiver em meia-flexao, deve contabilizar

como flexao total.

6.Sentado, Caminhar 2,44m e Voltar a Sentar.

Objectivo.

Avaliar a mobilidade fisica — Velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.

Equipamento.
Crondmetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto (aproximadamente

43cms de altura).

Montagem.

A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de uma forma que garanta a posi¢do
estatica durante o teste. A cadeira deve também estar numa zona desobstruida, em frente a um
cone a distancia de 2,44m (medicdo desde a ponta da cadeira até a parte anterior do
marcador). Deverd haver pelo menos 1,22m de distancia livre a volta do cone, permitindo ao

participante contornar livremente o cone.

Protocolo.

O teste é iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura erecta), maos nas
coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avancado em relagdo ao outro).
Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira, caminha o mais rapido possivel a
volta do cone (por qualquer dos lados) e regressa a cadeira. O participante deve ser
informando de que se trata de um teste “ por tempo”, sendo o objectivo caminhar o mais
depressa possivel (sem correr) a volta do cone e regressar “cadeira. O avaliador deve
funcionar como assistente, mantendo-se a meia distancia entre a cadeira e o cone, de maneira
a poder dar assisténcia em caso de desequilibrio. O avaliador deve iniciar o croné6metro ao
sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou ndo iniciado o movimento, ¢ para-lo no momento

exacto e que a pessoa se senta.
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Pratica/Ensaio.
Ap6s demonstragdo, o participante deve experimentar uma vez, realizando duas vezes 0
exercicio. Deve chamar-se a atencdo do participante de que o tempo é contabilizado até este

estar completamente sentado na cadeira.
Pontuacao.
O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até ao momento em

que participante esta sentado na cadeira. Registam-se os dois valores até aos 0,01 segundos. O

melhor resultado é utilizado para medir o desempenho.

7. Estatura e Peso.

Objectivo.
Avaliar o indice de massa corporal (kg/m2).

Tabela de Indice de Massa Corporal.

CATEGORIA IMC
Baixo Peso <18,5
Peso Normal 18,5-24,9
Excesso de Peso 25,0-29,9
Obesidade > 30
Obesidade Classe | 30,0-34,9
Obesidade Classe 11 35,0-39,9
Obesidade Classe 111 > 40

Equipamento.
Balanga, fita métrica de 150cm, régua e marcador.

Calgado.
Por uma questdo de tempo, as pessoas podem estar calgadas durante a medigéo da altura e do

peso, com 0s ajustamentos abaixo descritos.
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Estatura: uma fita métrica deve ser aplicada verticalmente numa parede, com a posi¢éo zero
exactamente a 50cm acima do solo. O participante encontra-se de pé encostado a parede (a
parte média da cabeca esta alinhada com a fita métrica) com o olhar dirigido para a frente. O
avaliador coloca a régua (ou objecto similar) sobre a cabeca do participante, mantendo-se
nivelada, estendendo-a até a fita métrica. A estatura da pessoa é a medida (cm) indicada na
fita métrica, mais de 50cm (distancia a partir do solo até ao ponto zero da fita métrica). Caso o
participante se encontre calcado, pode ainda retirar-se de 1,3cm a 2,5 cm do total dos cms,

usando o critério mais rigoroso possivel.

Peso: o participante deve despir todas as pecas de vestuario pesadas, tais como, casacos,
camisolas grossas, etc. O peso € medido e registado com aproximacdo as 100grs e
ajustamentos relativos ao peso do calcado. Em geral deve ser subtraido 0,45kg para as

Mulheres e 0,91kg para Homens.
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ANEXO V.

DADOS DA CAPACIDADE FISICA FUNCIONAL ANTES E
DEPOIS DO PROGRAMA DE EXERCICIO FISICO
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Dados da Capacidade Funcional Antes e Depois do Programa de Exercicio Fisica

Forca Forca il ihili
Peso/Altura2 ¢ ¢ . Flexibilidade | Flexibilidade
IMC Membros Membros 2min.Step Inferior Superior 2,44m
Idade Inferiores Superiores
Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali. Avali.
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

80 246 | 245 13 13 17 17 80 80 +3 +7 -18 -16 6.9 7.2

85 26.9 | 26.4 10 11 14 14 64 66 0 +1 -34 -30 13.6 | 12.0

86 34.7 | 344 13 14 14 10 62 63 -4 0 -30 -25 18.5 | 18.0

75 345 | 345 10 15 14 16 100 99 +5 6 -18 -19 6.2 6.0
83 319 | 31.0 10 10 10 9 54 56 0 0 -24 -30 9.2 9.6
76 274 | 28.0 9 9 11 12 60 62 +2 +2 -24 -20 132 | 114

68 458 | 459 12 17 12 17 60 62 -2 0 -34 -28 10.7 | 10.4

77 295 | 29.6 14 20 13 19 86 89 +6 +8 -23 -21 5.4 5.5

60 21.7 | 215 10 20 17 20 90 94 0 +2 =245 -20 4.4 4.2

80 28.6 | 28.0 8 10 14 10 74 78 -17 -12 -23 -18 15.7 | 12.3
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