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"Tenha sempre presente que a pele enruga-se, o cabelo embranquece, os dias
convertem-se em anos...

Mas o que é importante ndo muda... a tua for¢a e convic¢ao nao tém idade.
O teu espirito € como qualquer teia de aranha.

Atras de cada linha de chegada, ha uma de partida.

Atras de cada conquista, vem um novo desafio.

Enquanto estiver viva, sinta-se viva.

Se sentir saudades do que fazia, volte a fazé-lo.

N&o viva de fotografias amareladas...

Continue, quando todos esperam que desista.

N&o deixe que enferruje o ferro que existe em si.

Faca com que, em vez de pena, tenham respeito por si.

Quando ndo conseguir correr através dos anos, trote.

Quando nao conseguir trotar, caminhe.

Quando nao conseguir caminhar, use uma bengala.

Mas nunca se detenha".

(Madre Teresa de Calcutd)

Aos AVOS, por tudo o que significam ...
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RESUMO

O presente trabalho tem por objectivo analisar o papel que a pratica da
natacdo desempenha na promocao da qualidade de vida de pessoas, com idade
igual ou superior a 65 anos, através da determinacdo das associacfes que se
estabelecem entre as variaveis da aptiddo fisica e funcional, morfolégicas,
sanguineas, de qualidade de vida relacionada com a saude, de estados de humor e
custo associado ao consumo de medicamentos.

Participaram 40 idosos do distrito de Santarém, de ambos 0s sexos, com
idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam natagcao regularmente e 20
nao praticam qualquer programa de exercicio fisico formal com regularidade. Foram
submetidos a um Unico momento de avaliacdo, onde preencheram questionarios
caracterizadores da qualidade de vida relacionada com a saude e de estados de
humor, foram submetidos a determinacbes antropomeétricas, avaliacdes da aptidéo
fisica e funcional e medi¢cdes da frequéncia cardiaca e pressao arterial.

Foi constatado que os praticantes de natacdo apresentaram melhores
performances em todas as dimensdes da aptidao fisica e funcional, manifestaram,
nos aspectos da qualidade de vida relacionada com a saude, menores limitacdes na
realizacdo das suas actividades do seu dia-a-dia, e um estado de humor mais
positivo. Valores elevados nestas variaveis associaram-se a menores custos anuais
com o consumo de medicamentos. Verificaram-se, em ambos 0s grupos, valores
referentes ao indice de massa corporal, colesterol total e pressdo arterial sistolica,

superiores aos recomendados na literatura.

Palavras-chave: Idoso. Natacdo. Qualidade de Vida. Custo com

medicamentos



ABSTRACT

The present work aims to analyse the effects of the swimming in promoting the
quality of life in persons, with age equal or superior to 65 years old, through the
determination of several variables: physical and functional fitness, morphological,
blood variables, health-related quality of life, mood and cost associated to the
consumption of medicines.

Participated forty older adults, from the district of Santarém, both women and
men with at least 65 years old. Twenty were engaged in regular practice of
swimming, and 20 acted as control group, whithout any formal exercise. Participants
were evaluated on the variables: functional fitness, health-related quality of life,
mood, anthropometry, annual cost of intake medicines, and blood parametrs..

It was noticed that those who practice swimming presented better motor
performances in all the dimensions of the physical and functional fitness, showed, in
the aspects of the quality of life connected with the health, less limitations in the
realization of their daily activities, and a state of mood more positive. Higher
performance on those variables were associated with less annual costs with the
consumption of medicines.

In both experimental groups, values referring to the body mass index,
cholesterol and systolic blood pressure were superior than the recommended ones in

the literature.

Keywords: Older adult. Swimming. Quality of life. Cost of medicines.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA

1.1. Introducgéao

“Todos n6s queremos chegar a velho,
porém, ninguém quer sé-lo”.
(Martin Held)

O envelhecimento populacional é um proeminente fenébmeno na generalidade
dos paises mais desenvolvidos, onde se inclui Portugal. Isto significa um crescimento
mais elevado da populacéo idosa em relagdo aos demais grupos etarios.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2008), o processo de
envelhecimento demografico, quer na base da piramide etaria — realcado pelo
estreitamento que traduz a reducdo dos efectivos populacionais jovens, como
resultado da baixa de natalidade — quer no topo da piramide - caracterizado
pelo alargamento que corresponde ao acréscimo das pessoas idosas, devido ao
aumento da esperanca de vida — esta evidenciado na alteracdo do perfil que as
piramides etarias apresentam em 2003 e 2008. Cada vez mais, a denominada
“terceira idade” surge como uma “nova” faixa etaria sobre a qual é necessario criar
condicdes que |he permitam uma boa Qualidade de Vida (QV) ou seja “dar vida” aos
anos e ndo apenas anos a vida (Mazo, 2008).

Sao varios os factores que contribuem para este fendmeno. Contudo, a
respectiva identificacdo e definicho nem sempre € unanime, havendo muita
discordancia quanto a verdadeira natureza e dinamica de todo o processo (Franchi &
Janior, 2005).

Véarias pesquisas, tém sido elaboradas com o propésito de definir e
contextualizar de forma exacta, objectiva e precisa o processo de envelhecimento.
Contudo, dependendo da area cientifica que cada um perfilha, encontra-se uma

multiplicidade de defini¢des.



Spirduso e colaboradores (2005) distinguem o factor biolégico referindo-se ao
envelhecimento como um processo ou conjunto de processos que ocorrem nos
organismos vivos que, com o passar do tempo, os leva a perda de adaptabilidade,
diminuicdo da capacidade funcional, associado a alteracdes fisicas e fisiolégicas e, por
fim, eventualmente, & morte.

Porém, apesar da disparidade entre as definicdes apresentadas pelos diferentes
investigadores, o processo de envelhecimento aparece igualmente definido como um
factor psicolégico (Lenze e col., 2001; Mazo e col., 2001; Eric Wong e col., 2004), social
(Alves e col., 2004; Lopes 2000, citado por Neto, 2004; Carvalho, 2006; Santiago, 2006)
e cultural (Neri, 1993).

Todo o processo de envelhecimento encontra-se associado a um conjunto de
alteracdes imutaveis e evolutivas, porém, distintas de individuo para individuo (Matsudo
& Matsudo, 1993; Bokovoy & Blair, 1994; Spirduso, 1995; Shephard, 1997; Drewnowski
& Evans, 2001). E um factor de interferéncia directa na reducdo das capacidades
basicas dos idosos, relativamente a manutencéo e realizacdo das actividades da vida
diaria e, consequentemente, na sua QV e saude (Daley & Spinks, 2000; Spirduso &
Cronin, 2001; Shephard e col., 2003; Puggaard, 2003).

Face a esta realidade, assiste-se a um interesse crescente, por parte da
comunidade cientifica, na area da gerontologia. A investigacao feita na ultima década
caracterizou a prevaléncia da incapacidade na populacdo idosa e identificou alguns
factores de risco, incluindo caracteristicas demogréficas, condicbes cronicas
especificas, auséncia de comportamentos saudaveis e factores psicossociais (ACSM,
1998; Guralnik, 2003; Zumerchik, 1997; Daley & Spinks, 2000).

Embora o aumento da esperanca média de vida se constitua como um
aspecto positivo, o facto € que esta tendéncia se baseia mais em factores de
natureza quantitativa e ndo qualitativa. Ou seja, apesar de todos os esforcos na
investigacdo cientifica e na melhoria das condicbes para prolongar os anos de vida
das pessoas idosas, este aumento da longevidade nem sempre se faz acompanhar
por uma vida salutar, autbnoma e com qualidade (Camifia, 2004). Neste sentido,

interessa encontrar formas que de algum modo possam reverter esta situagao.



O sedentarismo, que tende a acompanhar o envelhecimento, € um importante
factor de risco para o surgimento de doencgas cronico — degenerativas, principalmente
as cardiovasculares. O decréscimo nos niveis de actividade fisica (AF) habitual, do
individuo idoso, contribui para a reducédo da aptidao fisica (ApF) funcional, bem como,
para o surgimento e manifestacdo de diversas patologias, e consequente prejuizo das
componentes associadas a capacidade funcional dos idosos.

Devido a crescente importancia de todo o processo de envelhecimento,
emergiram inameras teorias em prol da AF, pois esta, para além de combater o
sedentarismo (Lampman, 1987), contribui de maneira significativa para a manutencao e
prevencao de perdas nas componentes da ApF, quer nas capacidades funcionais como
nas capacidades de fomentar condi¢cdes de prevencao da saude dos idosos (Lampman,
1987; Spirduso, 1994; Mignolet, 2000; Daley e Spinks, 2000; Lobjois e col., 2000;
Arent e col., 2000; Toulotte e col., 2003; Hughes e col., 2001; Suni e col., 2001; Mazo,
Lopes e Benedetti, 2004; Benedetti e col., 2007).

De acordo com o American College Sports Medicine (ACSM, 1998), pode-se
considerar a AF regular um excelente meio de atenuar a degeneracao provocada pelo
processo de envelhecimento, dentro dos diferentes dominios que a caracterizam: fisico,
psicologico e social.

A reducdo da ApF funcional esta, inevitavelmente, relacionada com o
envelhecimento (Zimerman, 2000) mas, fundamentalmente com a inactividade
caracteristica deste escaldo etario (Stephens & Caspersen, 1994; Caspersen e col.,
2000; Hunter e col., 2000; DiPietro, 2001; Gill e col., 2003).

Assim, e segundo Carvalho (1996), a AF é hoje entendida como um meio
determinante de prevencédo de alguns fendmenos associados ao envelhecimento. Esta
nao devera ser entendida apenas como exercicio de forma codificada, mas acima de
tudo como AF espontanea. Assim, um aumento na AF formal e ndo formal pode vir a
ser uma estratégia preventiva efectiva, tanto para o individuo como para as nacoes,

sendo uma forma de melhorar a saude publica.



1.2. Defini¢cao do problema

O propédsito da presente investigacdo consiste na caracterizacdo da ApF
funcional, e num conjunto de outras variaveis, nomeadamente, morfolégicas,
sanguineas, de qualidade de vida relacionada com a saude, de estado de humor e
custos associados ao consumo de medicamentos, que concorrem para 0 conceito de
QV de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos.

Mais especificamente, este estudo foi efectuado para:

* Determinar a ApF funcional de praticantes regulares de natagdo versus nao
praticantes.

 Determinar caracteristicas morfologicas (circunferéncia da cintura,
circunferéncia da anca, circunferéncia abdominal, massa corporal e indice de massa
corporal) de praticantes regulares de natacao versus nao praticantes.

* Determinar parametros sanguineos (ficha lipidica e glicemia) de praticantes de
natacao versus ndo praticantes.

* Determinar a qualidade de vida relacionada com a saude de praticantes de
natacao versus ndo praticantes.

* Determinar o estado de humor de praticantes de natacdo versus nao
praticantes.

* Determinar os custos associados com o consumo de medicamentos de
praticantes de natacdo versus nao praticantes.

* Determinar o tipo de associacdes que se estabelecem entre variaveis da
aptidao fisica funcional, variaveis morfoldgicas, variaveis sanguineas, qualidade de vida
relacionada com a saude, estados de humor e custo associado ao consumo de

medicamentos.

1.3. Pertinéncia do estudo

Envelhecer, mais do que uma certeza, é uma realidade indubitavel de cada
organismo vivo e consequentemente das pessoas que compdem as sociedades

contemporaneas. O aumento do nimero de idosos nas sociedades mais desenvolvidas
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€ real, apontando as Ultimas projec¢c6es da World Health Organization (WHO, 2005)
para que em 2025 o numero global de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos,
exceda os 800 milhdes de pessoas.

O aumento da prevaléncia de pessoas idosas coloca novos desafios e
oportunidades e tornam os temas relacionados com esta populagdo da maior
actualidade (Matsudo, 2006).

Deste modo € prioritario pensar e criar as medidas certas que proporcionem as
condi¢Bes para se poder envelhecer com sucesso (Haskell e col., 1995). Através de
uma pratica regular de AF pode-se melhorar, substancialmente, a QV dos idosos
através, por exemplo, do aumento da capacidade fisica que permita continuar a
participar na maioria das experiéncias enriquecedoras das suas vidas, bem como,
proporcionar beneficios nas dimensdes cognitiva, emocional e social (Thompson, 1994;
Spirduso, 1995; Matsudo, 2000; Mazo e col., 2001; Ribeiro, 2002).

E interessante conhecer as formas de tentar atenuar a degeneracéo progressiva
gue caracteriza esta faixa etaria, pois, como referem Spirduso e colaboradores (2005),
ao aumento da longevidade, deve corresponder a manutencdo da QV, associada a
melhor salde, ao bem-estar e a capacidade de realizar autonomamente as tarefas
guotidianas.

Este envelhecimento populacional acarreta ndo apenas problemas individuais
mas igualmente sociais e econdémicos. Para solucionar este grande problema
econdmico, os estados deverdo procurar programas de intervencdo para manter,
durante o maximo de tempo possivel ao longo da vida, a salude e as qualidades
fisicas suficientes para permitir & Pessoa Idosa n&o perder a independéncia funcional
e bem-estar social (Camifia, 2004).

Em consequéncia deste aumento da populacéo idosa e dos custos associados a
sua QV, parece pertinente analisar o papel que a pratica de exercicio fisico formal
exerce na melhoria da ApF funcional do idoso.

Desta forma, a caracterizacdo de variaveis de ApF funcional, morfolégicas,
sanguineas ou de QV associadas a saude, que vao ser objecto de estudo no presente

trabalho, e a exploragdo das associagOes de que irdo ser alvo, conferem ao presente



estudo uma relevancia clara, que fica enfatizada ao considerarem-se as caracteristicas

etarias dos participantes da amostra.

1.4. Pressupostos e delimitagbes

A concepcao, aplicagdo experimental e processamento dos dados deste estudo
foram desenvolvidos considerando a assuncédo de certas premissas. Do mesmo modo,
foi também possivel identificar algumas delimitacbes. Sobre umas e outras dar-se-a
nota de seguida.

Foram considerados 0s seguintes pressupostos:

1. Que os participantes seleccionados para a amostra representem uma
distribuicdo normal no que respeita as adaptacdes resultantes do exercicio fisico.

2. Que todos os participantes deram o melhor do seu esfor¢co, em cada um dos
protocolos de avaliacdo da aptidao fisica funcional.

3. Que os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha de dados
tenham sido validos, isto €, que tenham medido aquilo que se pretendia, que tenham
produzido resultados fidveis e que fossem aplicados segundo a mesma metodologia.

4. Que os participantes cumpriram as instrucdes relativas aos testes de ApF
funcional, que lhes foram facultadas previamente.

5. Que as fichas posologicas dos medicamentos disponibilizadas pelos
participantes, correspondam a verdade e que os proprios idosos nao alteraram as
posologias por sua iniciativa.

As delimitacdes estdo relacionadas com 0s pressupostos assumidos e mesmo
com as definicbes operacionais. Partindo desta consideracdo, podem, ainda assim,
identificar-se as seguintes delimitacoes:

1. A dimenséo da amostra € uma das delimitacbes assumidas, face ao desenho
experimental projectado.

2. As respostas dadas pelos participantes no Questionario SF-36 séao

consideradas como sinceras.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducéao

A velhice pode ser vista pelos dois lados: como apogeu de uma vida ou como a
decadéncia de um individuo.

Dar um sentido, uma qualidade a esta terceira etapa da existéncia, revalorizar as
pessoas da terceira idade, ante seus proprios olhos e os da sociedade, reintegra-las
nas relagdes sociais, tem sido na actualidade, fonte de importantes iniciativas. Uma das
formas de se alcancar a manutencao ou recuperacao da vitalidade é a participacdo em
actividades fisicas e recreativas, permitindo ao individuo da terceira idade readaptar o
seu corpo. O corpo do idoso em movimento é sinal de saude e alegria. A AF deve ser
dirigida para quebrar o ciclo vicioso do envelhecimento, melhorando a sua condig&o
aerdbia e diminuindo os efeitos deletérios do sedentarismo, melhorar o contacto social,
reduzindo a ansiedade e a depressdo, comuns nesta faixa etaria, desenvolver a
resisténcia e a forca muscular, melhorar a sua mobilidade articular, redobrar as suas
energias, vitalidade e disposicéo, tornando a sua vida mais alegre.

Conforme atesta Barbosa (2001), a expectativa média de vida tem sofrido um
acréscimo. Isto da-se devido a melhoria da QV, que € a satisfacdo harmoniosa dos
objectivos e desejos de alguém, além de implicar numa ideia de felicidade, ou seja, a
auséncia de aspectos negativos. Assim, para se obter essa QV € necessaria que haja
um equilibrio e um bem-estar entre o homem como ser humano, a sociedade em que
vive e as culturas existentes.

Devemos sempre estar cientes de que, "uma velhice tranquila € o somatério de
tudo quanto beneficie o organismo, como por exemplo, exercicios fisicos, alimentacéo
saudavel, espaco para o lazer, bom relacionamento familiar, enfim, é preciso investir
numa melhor QV " (Pires e col., 2002).

Sabe-se que o processo de envelhecimento € acompanhado por uma série de
alteracOes fisiologicas ocorridas no organismo (Lourengco & Barros Neto, 1996) bem

como pelo surgimento de doengas cronico - degenerativas advindas de habitos de vida
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inadequados (tabagismo, ingestdo alimentar incorrecta, tipo de actividades laboral,
auséncia de AF regular, etc.). Em virtude desses aspectos, acredita-se que a
participacdo do idoso em programas de exercicio fisico regular podera influenciar no
processo de envelhecimento, com impacto sobre a qualidade e expectativa de vida,
melhoria das func¢des organicas, garantia de maior independéncia pessoal e um efeito
benéfico no controle, tratamento e prevencdo de doencas como diabetes, enfermidades
cardiacas, hipertensdo, arteriosclerose, varizes, enfermidades respiratorias, artrose,
distarbios mentais, artrite e dor crénica (Shephard, 1991; Matsudo & Matsudo, 1992).

De acordo com Pires e colaboradores (2002), com o declinio gradual das
aptiddes fisicas, o impacto do envelhecimento e o aparecimento das doencas, o idoso
tende a alterar os seus habitos de vida e rotinas diarias por actividades e formas de
ocupacdo pouco activas. Os efeitos associados a inactividade e a ma adaptabilidade
sdo muito sérios. Podem acarretar numa reducdo no desempenho sérios, na habilidade
motora, na capacidade de concentracdo, de reaccdo e coordenacdo, gerando
processos de auto-desvalorizacdo, apatia, inseguranca, perda da motivacao,
isolamento social e solidao.

Por esses motivos, diversos estudos nesta area tém procurado descrever os
beneficios, dificuldades e peculiaridades do condicionamento fisico, visando prevenir e
atenuar o declinio funcional decorrente do processo de envelhecimento. Desta forma, o
treino desportivo para os idosos ndo surge como campo de realizacdo de altas
performances, mas como meio para manutencéo e alcance da saude (Appell & Mota,
1991).

De seguida, serad entdo revisto o conceito de envelhecimento bem como o
conjunto de fendbmenos e particularidades intrinsecos ao mesmo, nomeadamente no
gue concerne aos conceitos de ApF, AF e QV relacionada com a Saude na Pessoa

Idosa.



2.2. Envelhecimento da populagédo: um fendmeno actual
“Ha uma idade na vida em que os anos passam demasido
depressa e os dias sdo uma eternidade”
Virginia Wolf

O envelhecimento é um fendmeno universal, irreversivel e inevitavel em todos os
seres vivos. No ser humano, o envelhecimento resulta ndo s6 do envelhecimento
organico das células, tecidos e 6rgaos, como na diminuicdo do seu funcionamento e
consequente diminuicdo da sua capacidade de sobrevivéncia, mas também da
alteracdo dos seus papéis na sociedade e na familia e ainda na representacao mental
gue o individuo faz de si proprio e do meio que o envolve (Cordeiro, 1994).

Fala-se correntemente do envelhecimento como se tratando de um estado
tendencialmente classificado de “terceira idade” ou ainda “quarta idade”. No entanto, o
envelhecimento ndo € um estado mas sim um processo de degradagéo progressiva e
diferencial. Ele afecta todos os seres vivos e 0 seu termo natural € a morte do
organismo.

A tendéncia de evolugcdo da estrutura social € indiscutivelmente a do
envelhecimento da populacdo (Bento, 2004). A piramide populacional tende assim a
inverter-se, a ponto do século XXI poder ser considerado como o século do idoso
(Bento, 1999). Assim, cada vez mais, a denominada “quarta idade”, surge como uma
‘nova” faixa etaria sobre a qual é necessario criar condi¢cdes que lhe permitam uma
boa QV (Mazo, 2008).

A intensidade do envelhecimento, assim como o0s novos desafios e
oportunidades que se deparam a uma sociedade cada vez mais constituida por
pessoas mais velhas, tornam os temas relacionados com esta populacdo, sempre
actuais (Matsudo, 2006).

E interessante entdo conhecer as formas de tentar atenuar a degeneracdo
progressiva caracteristica desta faixa etaria, pois, como referem Spirduso e
colaboradores (2005), ao aumento da longevidade, deve corresponder a manutencao
da QV, associada a melhor saude, ao bem-estar e a capacidade de realizar

autonomamente as tarefas quotidianas.



2.3. O Idoso e o processo de envelhecimento

A primeira verdade acerca do envelhecimento é o facto de acontecer a todos. A
segunda verdade é que acontece a todos de forma diferente (Spirduso, 1995).

E certo que a populacio em geral esta a envelhecer e que existe uma faixa
de idades que pertence ao idoso, sendo as caracteristicas cronolégicas entre si
comuns. Mas cada individuo experimenta uma forma de envelhecer diferente do
outro. Factores como a influéncia genética, os estilos de vida como a alimentacéo, a
exposicdo a toxicos e a AF, influenciam as diferengas inter-individuais do
envelhecimento (Spirduso, 1995). Para este autor o envelhecimento € um processo
gue ocorre num organismo vivo e que, com a passagem do tempo, leva a uma perda
da adaptabilidade, incapacidade funcional e, finalmente, a morte. Como resultado,
existe uma grande variagdo individual na funcdo e QV na populagéo idosa (Drewnowski
& Evans, 2001).

Existe uma opinido generalizada de que n&o é satisfatério definir “idoso” por uma
idade cronolégica especifica ou patamar de idades. Individuos da mesma idade
cronologica podem diferenciar-se dramaticamente na sua idade psicolégica e ha
resposta ao exercicio (ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 2006).

Trata-se de um processo biolégico cujas alteracdes determinam mudancas
estruturais no corpo e, em decorréncia modificam as suas funcdes. Assim, se
envelhecer € inerente a todo o ser vivo, no caso do Homem esse processo assume
dimensdes que ultrapassam o “simples” ciclo biolégico, pois pode acarretar, também,
dimensdes sociais e psicolégicas. No entanto, do ponto de vista fisioldgico, o
envelhecimento ndo ocorre uniformemente em toda a populacdo. Logo, ndo é
aconselhavel definir “idoso” através da idade cronolégica especifica ou classes de
idades (ACSM, 2000).

Qualquer limite cronoldgico para definir a Pessoa Idosa € sempre arbitrario e
dificilmente traduz a dimensdo bioldgica, fisica e psicolégica das mudancas que
ocorrem no ser humano. A autonomia e o estado de saude devem ser factores a ter
em conta, pois afectam os individuos com a mesma idade de maneira diferente.

Contudo, a demarcacdo € necesséria para a descricdo comparativa e internacional do
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envelhecimento (INE, 2002). A falta de marcadores biol6gicos e psicoldgicos
inequivocos, utiliza-se um marcador social: a idade da reforma. Assim, em Portugal,
considera-se idoso, todo o individuo com idade igual ou superior a 65 anos.

O processo de envelhecimento tem sido objecto de varios estudos, os quais
apresentam entendimentos e conceitos diversos, remetendo, no entanto, de uma forma
geral, para um processo multifactorial, isto é, resultado de um processo de
degeneracdo hiolégica, social e psicolégica. Trata-se assim de um processo
multidimensional e multidirecional, pois ha uma variabilidade na taxa e direccdo das
mudancas (ganhos e perdas) em diferentes caracteristicas em cada individuo e entre

individuos.

2.3.1. AlteragOes ocorridas com o processo de envelhecimento

O envelhecimento € um processo que, do ponto de vista fisiolégico, ndo ocorre
necessariamente em paralelo ao avanco da idade cronolégica, apresentando
consideravel variacao individual. Este processo surge acompanhado por uma série de
modificacbes nos diferentes sistemas do organismo, seja a nivel antropométrico,
muscular, cardiovascular, pulmonar, neural ou de outras funcdes organicas que sofrem
efeitos deletérios, além do declinio das capacidades funcionais e modificacbes no
funcionamento fisiologico (Matsudo & Matsudo, 1993).

Segundo Marques (1996), o envelhecimento € marcado por um decréscimo das
capacidades motoras, reducdo da forca, flexibilidade, velocidade e dos niveis de VO,
maximo, dificultando a realizacdo das actividades diarias e a manutencdo de um estilo
de vida saudavel. Assim, ocorrem alteragdes fisioldgicas durante o envelhecimento que
podem diminuir a capacidade funcional, comprometendo a saude e a QV do idoso.

Todas estas alteracdes que ocorrem nos diversos sistemas, decorrentes do
processo normal de envelhecimento, vao associar-se ao declinio progressivo de
diversas capacidades fisiologicas e funcionais (tais como a capacidade maxima aerdébia,
a resisténcia, a forca e a massa muscular, a flexibilidade, o equilibrio e a coordenacéo,
a motricidade e o rendimento mecéanico), repercutindo-se na funcionalidade da Pessoa

Idosa e na sua autonomia e QV (Daley & Spinks, 2000).
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Muitas das perdas e declinios associadas ao envelhecimento, sejam fisicos ou
psicologicos, interferem no dia-a-dia do idoso (Carvalho, 1994). Por exemplo, a
diminuicdo da capacidade cardiorespiratoria, cardiovascular, da quantidade de forca,
flexibilidade, coordenacdo, equilibrio, agilidade e velocidade de execucdo, com o
tempo, afectam a capacidade geral do idoso executar as tarefas diarias (Rikli & Jones,
1998).

A medida que envelhece, o idoso requer, para as mesmas tarefas, cada vez mais
capacidade funcional e/ou ApF. O declinio da funcionalidade é determinado, pelo
menos em parte, pela diminuicdo da forca muscular, pela diminuicdo da flexibilidade,
pela alteracdo do estado emocional e psicoldgico, pela baixa preparacao fisica e pela
composicao corporal, que tornam o idoso cada vez mais dependente de terceiros e/ou
de meios de compensacdo que, por sua vez, aumentam a sua inactividade e a
diminuicdo da sua QV adquirida anteriormente (Okuma, 1998; ACSM, 1998; Carvalho,
1999).

Todas estas alteracbes podem ser prevenidas e mesmo sujeitas a uma certa
reversibilidade, através de uma apropriada AF e da deteccdo atempada das fraquezas
fisicas (Matsudo & Matsudo, 1992; Ward, 1994; Guralnik e col., 1995; Jackson e col.,
1995; Carvalho, 1999). Desta forma, torna-se importante que a pratica regular e
sistematica de AF melhore a capacidade fisica, atenuando muitos dos declinios e
riscos associados ao envelhecimento (Spirduso, 1995; Hughes e col., 2001; Suni e col.,
2001).

2.4. Aptidao Fisica (ApF)

Segundo Bouchard e Shephard (1994) e Paffenbarger e colaboradores (1994), a
AF, a ApF e a saude interagem entre si numa relagdo bastante complexa, dai
considerar-se relevante elaborar uma breve abordagem ao conceito de ApF e
componentes intrinsecas, bem como as alteracfes relacionadas com o processo de
envelhecimento. Estes autores referem a existéncia de uma relacdo causa-efeito
entre a AF, a ApF e a salude, uma vez que os niveis de AF podem influenciar os

niveis de ApF, os quais, por sua vez, podem induzir alteracbes nos niveis de AF
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habitual. Da mesma forma, tanto a ApF pode influenciar o nivel de salude, como o
estado de saude produzir os seus efeitos nos niveis de ApF e da AF. A ApF
relacionada a saude pode ser definida como a capacidade de realizar as actividades do
guotidiano com vigor e energia e demonstrar menor risco de desenvolver doengas ou
condicBes cronico-degenerativas, associadas a baixos niveis de AF (Nahas, 2001).

A definicho de ApF tem variado ao longo dos anos, sendo possivel
perspectivar na literatura duas tendéncias: a primeira que engloba todas as defini¢cdes
qgue se referem unicamente a capacidade funcional (Casperson e col., 1985) e ainda
aguelas que se direccionam para a saude e bem-estar (Bouchard e col., 1994; Rikli e
Jones, 2001; ACSM, 2005).

Face a importancia que a ApF assume na vida da populacdo idosa e no
sentido de compreender a evolugcdo deste conceito e a dificuldade da sua
conceitualizagdo, Silva (2002) pesquisou algumas definicbes, numa perspectiva
historica, tendo concluido que todas elas apresentam uma caracteristica em comum,

relacionando-a com a capacidade para o0 movimento.

2.4.1. As implicacdes do envelhecimento na Aptidao Fisica (ApF)
Tradicionalmente, este conceito era tido como um assunto mais relacionado
com a populacéo jovem do que com a populacdo idosa. Porém, com o aumento da
esperanca média de vida, verificamos que, para desfrutar de um estilo de vida activo
e independente, necessitamos de manter um bom nivel de ApF (Rikli & Jones, 2001).
Estes autores consideram que os declinios verificados com o envelhecimento nas
componentes da ApF possuem efeitos negativos para o idoso, nomeadamente ao
nivel da mobilidade funcional, limitando a sua capacidade de realizar as mais variadas

tarefas da vida diaria.

2.4.1.1. Composicao corporal
A composicdo corporal sofre alteracdes com a idade, desde o desenvolvimento
do individuo & maturacdo e durante o processo de envelhecimento, sendo mais

acentuadas a partir dos 25 até aos 45-50 anos (Ryan & Elahi, 1996).
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Trata-se de um componente comum e importante da avaliacdo da ApF global
pois, estd associado a varias condi¢cdes de morbilidade e mortalidade (Bouchard e
col., 1994; ACSM, 2000). As alteracbes na composicdo corporal sdo sempre
determinadas por uma combinacdo de factores como a genética, a AF e 0 consumo
energético (Kell e col., 2001). Neste sentido as alterac6es que ocorrem na composi¢cao
corporal parecem ser das mais fundamentais pois estdo correlacionadas com a
deterioracdo da capacidade funcional e com risco de desenvolvimento de varias
doencas cronicas.

Quanto & massa muscular, em ambos os sexos, verifica-se uma diminuicdo com
a idade, denominada sarcopénia, ou seja, perda gradativa da massa muscular
esquelética, da forca e qualidade do musculo devido ao envelhecimento (Matsudo,
2001). A diminuicdo do tecido 6sseo com alteragbes na sua massa, densidade e
arquitectura, favorece o desenvolvimento da osteoporose com tendéncia para fracturas
(Barata, 1997). Segundo Branco (1996), esta alteracdo da composi¢cdo corporal, pode
alterar o indice de Massa Corporal (IMC), que é o resultado do quociente do peso
com o quadrado da altura, Peso (kg) /Alturaz (m). Entre os 20-30 anos, no homem
existe um aumento da percentagem de massa gorda de 15% a 20% e na meia-idade
entre 0os 40-49 anos eleva-se para 25% a 30%. Ja na mulher forma-se uma
percentagem de gordura entre os 20% a 25% na adolescéncia e jovem adulta, e apos a
menopausa, ocorre uma acumulacdo de tecido adiposo na ordem dos 30% a 35%
(Matsudo, 2001).

As principais mudancas observadas na composi¢ao corporal, com o avancar da
idade, sédo: diminuicdo da massa livre de gordura, incremento e redistribuicdo da
gordura corporal (diminuicdo da gordura subcutanea e periférica e aumento da gordura
central e visceral) e declinio da densidade mineral 6ssea (Kell e col., 2001; Tribess &
Virtuoso, 2005).

2.4.1.2. Resisténcia aerbbia

Segundo Astrand e Rodalh (1986) a resisténcia aerObia, genericamente,

entende-se como a capacidade do sistema cardiopulmonar transportar sangue e
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oxigénio para os musculos em actividade e destes utilizarem o oxigénio e substratos
energéticos durante um esforco maximo. Com o aumento da idade observa-se que esta
capacidade diminui pelo decréscimo da frequéncia cardiaca maxima, pela diminuicdo
acentuada do volume sistolico maximo, pela diminuicdo da contractilidade do
musculo cardiaco e pela diminuicdo alveolar restringindo a funcdo pulmonar (Appell &
Mota, 1991; Spirduso, 1995). Para além disso, a diminuicdo da massa muscular, a
diminuicdo da capacidade dos masculos utilizarem oxigénio, a incapacidade de
redistribuir o sangue para os musculos activos, o aumento da resisténcia vascular
periférica e o incremento da pressdo arterial levam também a uma diminuicdo da
capacidade aerobia total (Spirduso, 1995; Shephard, 1997).

Para Barata & Clara (1997), o consumo maximo de oxigénio diminui cerca de
10% por década na maioria da populacdo. Esta diminuicdo da-se a partir do fim da
segunda década nas mulheres e a partir de meados da terceira década nos homens.

A ACSM (2000) tem vindo a evidenciar o declinio da capacidade cardiovascular
com o envelhecimento, e consequentemente a reducdo da capacidade para realizar
tarefas diarias. Refere ainda que o consumo maximo de oxigénio diminui entre 5 a 15%
por década, apds os 25 anos de idade.

Rikli e Jones (1999) efectuaram uma investigacdo com 190 adultos idosos, para
avaliar a ApF através do Senior Fitness Test. Os individuos foram divididos em trés
grupos etarios: 60-69, 70-79 e 80-89 anos de idade. Diferencas estatisticamente
significativas foram encontradas entre os grupos etéarios, levando a concluir que a
capacidade resisténcia cardiovascular declina com a idade. Estes autores ponderam
gue a manutencdo de uma adequada resisténcia aerobia, em idosos, é importante

para prevenir a fragilidade e a perda de independéncia.

2.4.1.3. Forca Muscular

A forca muscular desempenha um papel muito preponderante na execucao de
diferentes tarefas diarias como o levantar de uma cadeira, ir as compras ou sair de um
carro, em que séo necessarios niveis moderados de for¢ca (Spirduso, 1995).

Segundo Lexell (1993), a perda de fibras musculares parece ser a principal
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explicacdo para a reducdo da area e forga muscular. Por outro lado, Porter e
colaboradores (1995) afirmam ser devido principalmente a perda de massa e volume
muscular, consequéncia da diminuicdo do numero e do tamanho das fibras
musculares. O préprio desuso, inactividade ou sedentarismo constante pode conduzir
a diminuicdo da massa e volume muscular (ACSM, 1998).

O efeito do envelhecimento na integridade e funcionalidade do musculo-
esquelético tem sido bem documentado (ACSM, 1998). Jones e Rikli (1999)
consideram que a manutencdo da integridade muscular € importante para prevenir ou
retardar o inicio das fragilidades fisicas e da dependéncia funcional.

A forgca muscular inicia o seu declinio por volta dos 50 anos de idade,
diminuindo 15% por cada década até aos 70 anos, prevendo-se, a partir dessa idade,
uma reducdo de cerca de 30% (Roger & Evans, 1993) existindo, no entanto, uma
grande variagdo inter-individual na taxa de declinio (Rantanen, 2003). A ACSM
(1998) refere que a massa muscular total diminui cerca de 50%, entre os 20 e os 90
anos.

Uma diminuicdo da forca muscular € observavel, entre os 15 a 20% em média
por década depois dos 50 anos de idade, com perdas mais rapidas a partir dos 65
anos (Farinatti, 2008) e pode ter efeitos devastadores na capacidade das pessoas
para desenvolver as actividades habituais da vida diaria. Esta perda de forca reflecte-
se na capacidade do idoso executar determinadas tarefas do dia-a-dia, que se nao
combatida pode levar a uma limitacdo da independéncia e autonomia. A perda de
forca muscular torna-se, assim, um factor limitante, que determinara a capacidade de
os idosos viverem uma vida independente.

Jones e Rikli (1999) avaliaram a forca dos membros inferiores em adultos idosos,
tendo observado um declinio com a idade. Este facto podera estar associado a
deterioracdo de algumas actividades diarias como caminhar, levantar e sentar numa
cadeira. E por isso fundamental a manutencdo da forca inferior durante o
envelhecimento, sendo de particular importancia na avaliacao do estado funcional dos

adultos idosos n&o descurar esta capacidade.
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2.4.1.4. Flexibilidade articular

Segundo Appell & Mota (1991), a flexibilidade é a amplitude maxima capaz de
ser alcancada voluntariamente numa ou mais articulagées. Uma diminuicdo drastica da
flexibilidade é observada a partir dos 55 anos de idade. A perda da flexibilidade ndo s6
reduz a quantidade e a natureza do movimento realizado por uma articulagdo, como
pode ainda aumentar a probabilidade de lesdo nessa articulacdo ou nos musculos
envolventes. A falta de flexibilidade pode levar a rupturas musculares ou a lesdes ao
nivel dos tenddes e ligamentos (Spirduso, 1995). Podemos assim afirmar que a
flexibilidade traduz uma forte relagdo com a QV e o bem-estar do idoso (llano e col.,
2002).

Para além das estruturas que influenciam a amplitude articular, existem outros
factores extrinsecos susceptiveis da influenciar, tais como: a idade; o sexo; a estrutura
corporal; a condicao fisica e a temperatura (Shephard e col., 1990; Roach & Miles,
1991; Appell & Mota, 1991; Chaparro e col., 2000). A perda de flexibilidade tem sido
associada ao processo de envelhecimento. Por volta dos 70 anos de idade e em
individuos sedentarios esta diminui em meédia entre 20 a 30%. A sua perda nao so6
reduz a quantidade e natureza do movimento realizado por uma articulagdo, mas
também pode aumentar a probabilidade de ocorréncia de lesGes nessa articulacdo ou
nas estruturas envolventes levando, por vezes a ocorréncia de quedas, devido a
perda de equilibrio e de estabilidade articular (Spirduso, 1995; Fatouros e col., 2002).

A flexibilidade € tdo importante para os idosos como a resisténcia aerobia.
Conservar esta capacidade motora é importante para a ApF, para manter um estilo de
vida independente e continuar a participar em actividades que os préprios idosos
valorizam.

Diferencas estatisticamente relevantes foram detectadas na flexibilidade em 66
idosos no trabalho de Jones e Rikli (1999). Os idosos do seu estudo, com idade igual
ou superior a 60 anos, foram divididos em trés grupos etarios, inferindo os autores
gue a flexibilidade diminuiu com a idade.

A existéncia de estudos efectuados entre adultos jovens e adultos idosos

comprovam o declinio da flexibilidade entre ambos. Roach e Miles (1991) efectuaram
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um estudo no qual avaliaram a flexibilidade em adultos com idades compreendidas
entre 0os 25 e os 74 anos. Verificaram uma redugédo dos valores da flexibilidade entre
a faixa etaria mais jovem (25 aos 39 anos) e a mais velha (60 aos 74 anos).

Também Shephard e colaboradores (1990) avaliaram a flexibilidade em 80
adultos com idades compreendidas entre 0os 45 e os 75 anos, tendo esta capacidade

diminuido com a idade.

2.4.1.5. Equilibrio/ Agilidade

O equilibrio eu um dos principais requisitos para uma boa mobilidade (Spirduso
e col., 2005). O sentido do equilibrio ou capacidade de orientar correctamente 0 corpo
no espacgo, consegue-se através de uma ordenada relacdo entre o esquema corporal
e 0 mundo exterior. Esta capacidade € bastante importante em todas as etapas da
vida, mas torna-se fundamental na terceira idade, ja que a sua falta € um dos principais
factores que levam as quedas e consequentemente ao maior risco de fracturas
facilitadas pela desmineralizacéo 6ssea tipica do idoso (Appell & Mota, 1991).

O equilibrio diminui com o envelhecimento, verificando-se um declinio mais
acentuado a partir da 6% década. Estima-se que a prevaléncia de queixas de
equilibrio na populacdo acima dos 65 anos chegue a 85%, podendo manifestar-se
como desequilibrio, desvio de marcha, instabilidade, nduseas e quedas frequentes
(Simoceli e col., 2003).

Segundo Manz & Oliveira (2001), os efeitos do envelhecimento que afectam o
equilibrio e a coordenacdo sdo: diminuicdo da forca e resisténcia muscular; diminuicao
da mobilidade articular e elasticidade; perda de memdria, concentracdo e atencao;
alteracdes posturais; problemas sensoriais; diminuicdo da velocidade de reaccao;
diminuicdo da velocidade de processamento de informacéao.

O estudo realizado por Simoceli e colaboradores (2003) sugere que a falta de
equilibrio nos individuos mais velhos €, na maior parte dos casos, de natureza
multifactorial, ou seja, tem mais de uma etiologia. A dificuldade dos idosos em manter
o equilibrio parece ser consequéncia de mudancas cumulativas nos o6rgaos

sensoriais, mecanismos centrais e na integridade do sistema muscular (Carter e col.,
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2001).

Um bom alinhamento biomecanico de todas as partes do corpo, assim como, a
orientacdo do corpo no espaco sao fundamentais para um bom equilibrio. Pessoas
idosas apresentam frequentemente desvios no alinhamento postural (os mais
prevalentes sdo a cifose dorsal e a antero-flexdo da cabeca) que podem ser
decorrentes de baixos niveis de flexibilidade, fragueza muscular ou ainda resultantes
de movimentos compensatorios relacionados com outros estados patologicos (Carvalho
e Mota, 2002; Spirduso e col., 2005).

2.4.1.6. Coordenacéo

Coordenacédo neuromuscular significa organizar e activar pequenos e grandes
grupos musculares, com a quantidade adequada de energia e na mais eficiente
sequéncia (Spirduso, 1995). Segundo Rauchbach (2001), € a base do movimento
homogéneo e eficiente, que exige uma extensa organizacdo do sistema nervoso,
com utilizacdo dos musculos certos, no tempo e intensidade correcta, sem gastos
energeéticos.

A coordenacdo neuromuscular € necessaria em todos 0os movimentos que as
pessoas fazem, variando apenas no grau de solicitacdo. Quanto melhor for a
gualidade da coordenacdo, tanto mais facil e preciso sera realizado o movimento.
Assim, tarefas como: abotoar as proprias roupas, escrever, digitar, cortar com faca,
manipular uma agulha ou alfinete, discar nUmero de telefone, requerem um certo
nivel desse tipo de coordenacdo para o individuo levar uma vida independente
(Rauchbach, 2001).

A coordenacdo motora, e em particular nestes escaldes etarios mais velhos,
deve ser igualmente entendida como a velocidade de reaccdo e velocidade de
resposta (movimento) (Spirduso e col., 2005). Ambas se deterioram com a idade e

sdo de fundamental importancia na etiologia das quedas.
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2.4.2. Beneficios da pratica de Actividade Fisica na Aptidao Fisica do idoso
Segundo Spirduso, Francis e MacRae (2005) a perda de funcionalidade
associada a idade resulta de multiplas causas, nomeadamente a combinagdo do
envelhecimento biol6gico com certos padrdes de estilo de vida como baixos niveis de
AF. Contudo, acredita-se que muita desta perda é prevenida através de uma
intervencdo com exercicio fisico apropriado (ACSM, 2000; Visser e col., 2002).
Efectivamente, o declinio da ApF com o envelhecimento tem sido documentado
em diversos estudos (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). No entanto, estd bem
descrito que este pode ser retardado, uma vez que idosos activos demonstram ter
melhor ApF que os seus pares sedentéarios (Cress e col., 1999; Worm e col., 2001;
Puggaard, 2003). Estudos realizados com animais evidenciam a mesma tendéncia
(Carter e col., 2002; Brach e col., 2004). O impacto da pratica de AF regular na
melhoria da ApF de individuos idosos tem sido reconhecido, mesmo em individuos

muito idosos e com programas de treino de baixa intensidade (Buchner, 2003).

Na esteira de diferentes autores, podemos referir que a pratica de AF, além de
combater o sedentarismo, contribui de maneira significativa para a manutencdo da ApF
do idoso, seja na sua vertente da salude, como nas capacidades funcionais (Alves e
col., 2004).

2.4.2.1. Composicao Corporal

Durante o exercicio aerébio prolongado, o tipo de substrato energético varia,
dependendo da intensidade e duracdo, mas a mobilizacédo dos lipidos a partir do tecido
adiposo constitui uma fonte de energia significativa (Bouchard, Shephard & Stephens,
1994). Neste sentido, o treino de resisténcia aerébia pode induzir a mobilizacdo de
lipidos do tecido adiposo, levando eventualmente a reducdo na massa gorda, se o
aumento da mobilizacdo ndo for completamente compensado pelo aumento de
armazenamento dos lipidos.

De acordo com Carmeli e colaboradores (2000), o tamanho da reducdo na
massa gorda total esta relacionado com o total de dispéndio energético semanal

através de exercicios aerdbios. Ainda, a magnitude de aumento da massa isenta de
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gordura com o exercicio poder& ser mais reduzida em idades mais avancadas devido
ao concomitante reduzido numero de fibras musculares (Bailor, 1996). Carmeli e
colaboradores (2000) ndo conseguiram obter melhorias significativas na composi¢cao
corporal ap6s 12 semanas de treino multicomponente Os mesmos resultados foram
confirmados por Toraman, Erman e Agyar (2004) que observaram uma reduzida
melhoria do IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de massa isenta de
gordura ap6s 9 semanas de treino multicomponente. No entanto, Toraman e
Ayceman (2005) demonstraram que o0 treino multicomponente pode diminuir
significativamente o IMC de idosos, apos a mesma duracdo de treino (9 semanas).

2.4.2.2. Resisténcia aerbbia

Alguns investigadores tém vindo a realizar estudos no sentido de conhecerem a
relacdo entre o exercicio e a aptiddo cardiovascular em adultos idosos. Os resultados
de um estudo de Jones e colaboradores (1994) indicam que elevada intensidade de
treino induz significativas melhorias na capacidade aerdbia de sujeitos idosos, estando
estas associadas ao aumento da circulacdo vascular, a frequéncia cardiaca maxima e
a poténcia muscular aerébia.

Um programa de exercicios ndo pode reverter as alteracdes estruturais, nem do
térax, nem dos pulmdes, mas pode reduzir a necessidade de oxigénio na execucao
das tarefas e permitir também o desenvolvimento de um maior pico na sua utilizacdo
(Shephard, 1993).

Em grande parte dos estudos realizados em idosos, 0 sentido dos resultados
evidencia que, quer os individuos mais activos, quer oS que Sa80 sujeitos a um
aumento da AF, tendem a demonstrar melhores niveis de aptiddo cardiorespiratoria

guando comparados com individuos sedentarios (Zhang e col., 2003).

2.4.2.3.Forca muscular
Diversos estudos demonstraram que individuos idosos podem melhorar a forca
muscular e a éarea das fibras com o treino, sendo esta melhoria particularmente

evidente com o treino de forca e independente da baixa ou alta-frequéncia e
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intensidade utilizadas (Porter e col., 1995; Izquierdo e col., 2004).

Portanto, no que diz respeito a forca muscular, desde que o programa de
exercicios seja adequado e dirigido ao treino especifico desta componente, é
possivel atenuar as perdas de massa e forca muscular que ocorrem com O
envelhecimento. Para além disso, este tipo de treino pode ainda trazer melhorias a
nivel da densidade mineral 6ssea com reducdo do risco de osteoporose e aumento
da resisténcia a fractura, melhoria da coordenagcdo neuromuscular e estabilidade
postural e reducdo do risco de quedas e fracturas (Spirduso, 1995; ACSM, 1998).

Segundo Izquierdo e colaboradores (2000), um programa combinado de forca e
resisténcia de baixa frequéncia é tdo efectivo em induzir um aumento na forgca como
guando executado numa frequéncia superior. Estes autores consideram que um
programa combinado de baixa frequéncia pode ser mais aceitavel, efectivo e pratico
guando se trata de individuos idosos na optimizacdo da ApF do que programas que
envolvem uma s6 componente ou com uma frequéncia elevada.

O treino de forca € considerado uma intervencdo promissora para reverter a
perda da funcdo muscular e a deterioracdo da estrutura muscular que esta associada
a idade (Hurley & Roth, 2000).

Parece ficar claro que, quando os idosos mantém a actividade muscular, as
perdas de forca sdo reduzidas substancialmente (Kalapotharakos e col., 2007).

Também estudos envolvendo protocolos de treino multicomponente (Carmeli e
col., 2000; Worm e col., 2001; Toraman & Ayceman, 2005; Nelson e col., 2007)

alcancaram melhorias na forca muscular.

2.4.2.4. Flexibilidade articular

Relativamente a flexibilidade, e de acordo com Spirduso, Francis e MacRae
(2005) o exercicio fisico, se praticado de forma regular, contribui significativamente
para a estabilidade e flexibilidade das articulacées.

A realizacdo sisteméatica de exercicios de flexibilidade mantém a elasticidade
necessaria dos tenddes, ligamentos e musculos, permitindo assim uma amplitude de

movimento articular completa (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Para além disso,
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parece que o aumento da actividade muscular através do treino de forgca (Fatouros e
col., 2006; Kalapotharakos e col., 2007) e multicomponente (Toraman & Ayceman,
2005) podera melhorar a flexibilidade.

Algumas das causas provaveis de perda da flexibilidade estdo associadas a
inactividade, sugerindo-se que o aumento da actividade muscular podera atrasar esta

perda (Voorrips e col., 1993).

2.4.2.5. Equilibrio/ Agilidade

A literatura relativa a programas dirigidos a populacdo idosa sugerem que a
pratica de exercicio fisico regular & eficaz no aumento do equilibrio (Perrin e col.,
1999; Carter e col., 2001; Barnett e col., 2003; DiBrezzo e col., 2005). Varios estudos
utilizando protocolos de treino multicomponente e duracbes de treino entre as 9
semanas e 6 meses, registaram melhorias significativas na agilidade/ equilibrio
dinamico (Carmeli e col., 2000; Worm e col.,, 2001; Toraman e col., 2004; Toraman
&Ayceman, 2005; Nelson e col., 2007) de idosos de ambos 0S Sexos.

DeVito e colaboradores (2003), aplicaram um programa de treino durante dez
semanas (3 vezes por semana), direccionado para melhorar a forca muscular,
flexibilidade, equilibrio e marcha em individuos idosos e verificaram que o equilibrio,
para além da forca muscular melhorou significativamente.

DiBrezzo e colaboradores (2005) avaliaram o efeito de um programa combinado
de exercicios de fortalecimento, flexibilidade e equilibrio, em idosos com idades
compreendidas entre 60 e 92 anos, durante 10 semanas. No final do programa foram
observadas melhorias significativas no equilibrio dindmico e agilidade, na forca
muscular dos membros superiores e inferiores e na flexibilidade dos membros
superiores.

De acordo com Spirduso (1995), o exercicio fisico influencia positivamente a
manutencdo do equilibrio de diferentes formas: altera os valores da composicao
corporal, aumenta os niveis de forca, aumenta a expressdo da coordenacao

neuromuscular, diminui a postura hipotensa e melhora a qualidade de marcha.
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2.4.3. Bateria de Testes e Avaliacao da Aptidao Fisica (ApF) no idoso

Paixdo Jr. e Reichenhein (2005) salientam que o estado funcional é a dimenséao-
base para a avaliacdo geriatrica, diante disto, cada vez mais profissionais da area da
salde e de outras areas relacionadas, estdo a aprofundar os seus conhecimentos
relacionados com o idoso.

Para verificar o efeito da pratica € necessério avaliar as componentes da ApF.
As baterias de testes tém-se revelado ser fidveis, bem como simples na sua
administracdo, econémicas e aplicaveis rapidamente a uma ampla amostra. Tais
factos deverao ser considerados em estudos aquando da avaliacdo da ApF nos idosos.
A maioria dos protocolos tradicionais que avaliam a condicdo fisica foram
desenvolvidos e validados para jovens, sendo considerados pouco adequados a
maioria dos idosos (Sardinha & Martins, 1999).

A avaliacdo da condicao fisica em pessoas idosas deve ser elemento constituinte
de qualquer programa de exercicio fisico, como é o de outras populacdes (Martins e
col., 2002). Qualquer programa de exercicio para a terceira idade, deve ter como
objectivo melhorar a capacidade fisica do individuo e maximizar o seu contacto social,
reduzindo os seus problemas psicologicos, tais como a ansiedade e depresséo (Chen e
col., 1992).

A avaliacdo da ApF pode ser efectuada por varios métodos. Os questionarios
ou entrevistas tém a vantagem de serem faceis de administrar mesmo em grandes
amostras, faceis de classificar e é referida uma fiabilidade suficiente para a sua
utilizacdo em situacBes clinicas e de predicdo da morbilidade e mortalidade. No
entanto, a sua validade baseia-se na veracidade da informacdo dada pelo individuo
ou familiar, podendo levantar problemas, dado que nem sempre conseguem ser
exactos na avaliacdo das situacfes. Para além disso, os idosos sdo, por vezes,
influenciados pela personalidade e a estatura do inquiridor, por uma memdria
deficiente ou pelo medo de serem institucionalizados. Pode também, por vezes, a
explicacdo dos termos utilizados por parte de quem administra o teste ndo ser muito
clara (Spirduso, 1995).

Existem vérias baterias de testes destinadas a avaliacdo da ApF de pessoas
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idosas. A maior parte das componentes avaliadas nestas baterias sdo semelhantes,
porém, a concepcao tedrica que subjaz a seleccao das diferentes componentes e seus
pressupostos, a validade dos conteudos, de critério e discriminativa, a estimagdo da
garantia da aplicacdo dos varios testes e a existéncia de valores normativos para 0s
dois sexos nem sempre se encontram suficientemente documentadas (Sardinha &
Martins, 1999). Assim, nos Ultimos anos tem surgido um maior interesse em
desenvolver baterias de testes que possibilitem avaliar as componentes da ApF, de
forma rapida e que sejam de simples aplicacdo e pouco dispendiosos.

No presente estudo foi utilizada a bateria de testes Physical Assessment Study
Benefiting Older Adults, o Senior Fitness Test (SFT), desenvolvido por Rikli e Jones, da
Universidade de Fullerton, na Califérnia, no ambito do Life Span Project — é uma
bateria de testes utilizada para avaliar a ApF (Rikli & Jones, 2001). Inicialmente, esta
bateria era denominada por Functional Fitness Test. O Senior Fitness Test foi
concebido para avaliar os parametros fisicos associados a mobilidade, funcionamento
independente e autonomo de adultos idosos, dos 60 aos 90 anos, ou mais, com a
preocupacdo de abranger uma larga diversidade, isto €, desde aqueles que se
encontram proximos da fragilidade, até aos que apresentam uma boa ApF (Rikli &
Jones, 2001).

Esta bateria de testes debruca-se sobre testes seleccionados com o
entendimento de que a ApF funcional especifica € a capacidade funcional para o
desempenho independente, nomeadamente no que respeita a facilidade e seguranca
de execucdo, a aceitabilidade social e a sensibilidade para detectar alteracdes
induzidas pelo exercicio ou declinio funcional associado ao envelhecimento (Sardinha &
Martins, 1999).

A bateria completa é constituida por seis itens que se encontram associados a
determinados parametros fisicos da ApF e relacionados com algumas funcbes e
actividades, nomeadamente: a forca, a flexibilidade, o equilibrio e agilidade, a

resisténcia aerobia e a coordenacéo.
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2.5. Actividade Fisica (AF), Qualidade de Vida (QV) e saude no idoso

A relacdo entre os conceitos AF, envelhecimento e saude, tém sido alvo de um
interesse crescente por parte de muitos investigadores e gerontologistas. Acredita-se
gque os programas de AF para este escaldo etario sdo imprescindiveis, por
apresentarem um conjunto de beneficios ao nivel fisioldgico, social e psicologico, com
vista a melhoria do bem-estar e QV do sujeito. Estes programas sao cada vez mais,
uma opcao acertada, e por isso mesmo com cada vez com mais adeptos (Cardoso,
2002).

De acordo com Mazo e colaboradores (2001) AF é todo e qualquer movimento
corporal produzido pela musculatura esquelética (voluntaria), que resulta num gasto
energético acima dos niveis de repouso. A sua intensidade pode ser considerada leve,
moderada e alta (Sallis e Owen, 1999). Inclui o exercicio fisico, que representa uma das
formas de AF planeada, estruturada e efectuada de forma sistematica e periddica,
tendo por objectivo a melhoria da ApF ou a reabilitacdo organico funcional (Caspersen
e col., 1985).

Para Sobral (2003) a AF refere-se ao trabalho muscular capaz de elevar a taxa
metabolica acima do nivel considerado de repouso. Ela € inerente ao Homem. Todos o0s
seres Humanos sentem necessidade de a realizar de forma a poderem prolongar e
sustentar a sua vida.

Santos (2002) refere que a AF no idoso ndo deve ser entendida como a
preparacdo para fazer campedes, mas Unica e simplesmente como praticas
comportamentais que facam o organismo acordar e reabilitar a sua capacidade
adaptativa, que é sempre treinavel. O ciclo hipocinésia-dor-hipocinésia deve ser
guebrado. O mesmo autor salienta que embora a AF ndo seja um elixir universal para
as afeccdes do idoso, pode ajudar a contrariar os processos degenerativos, activando a
capacidade regenerativa dos varios tecidos.

Centrando entdo agora as atencfes no conceito de saude, este € hoje em dia
muito mais do que a simples auséncia de doenca, implicando bem-estar fisico, psiquico

e social. E pois o estado em que o individuo tem a vitalidade e energia suficientes para
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realizar as suas tarefas diarias e ocupar o seu tempo livre, sem revelar sintomas de
fadiga ou mal-estar (Nieman, 1999).

O mesmo confirma a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) que entende por
saude o completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo a mera auséncia de
doencas ou males (Géis, 2003).

Embora ndo exista consenso acerca da definicdo do termo salude, ndo existem
davidas sobre a sua multidimensionalidade. A saude e a percepcao que o individuo dela
tem, como conceito multidimensional, resultam de vérios factores e da sua respectiva
interaccdo. Deste modo, ter saude ou ser saudavel basear-se-a, ndo s6, no limite das
doencas, mas igualmente, em promover uma auto-representacdo de saudavel, através
da promocao do bem-estar e da felicidade, isto €, de uma vida com qualidade (Cardoso,
2002). Factores fisicos, biologicos, sociais, econdmicos e politicos, bem como os
comportamentais e culturais, tém sido identificados como interferindo directamente na
QV do individuo (Neri, 1993).

Apesar dos beneficios que a pratica de AF promove ao nivel da QV e da saude, a
inactividade tende a persistir, propiciando a diminuicdo das capacidades fisicas e
facilitando o aparecimento de doencas cronicas (Matsudo e col., 2000). Estas por sua
vez, aceleram ainda mais o0 processo de envelhecimento e a degeneracdo e
senescéncia agravam-se. O movimento €, pois, essencial para que o idoso mantenha
0 seu equilibrio fisiolégico e psicolégico, que |he permita gozar uma velhice plena e

manter-se autbnomo, activo e criativo.

2.5.1. A prética de Actividade Fisica (AF) durante o processo de envelhecimento

A verdadeira esséncia do ser humano requer movimento, os resultados obtidos
com um minimo de prética regular de AF orientada sdo grandes, e o0s beneficios
incalculaveis, principalmente tratando-se do individuo idoso (Mazo e col., 2001). Mais do
gue a maioria das doencas crénicas, é o desuso das funcbes fisiol6gicas que pode
trazer muitos dos problemas dos idosos (Matsudo e col., 2000).

Um bom exemplo dessa relagcdo inter- dependente entre envelhecimento-

inactividade-incapacidade pode ser descrito por Farinatti (2008). Este autor refere que
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um nivel reduzido de AF e consequente reducdo da ApF, criam frequentemente um
circulo, onde fragilidades e incapacidades reduzem o nivel de AF, o que, por sua
vez, tem um efeito negativo na capacidade funcional e autonomia, e na menor
motivacdo para estilos de vida mais activos. Por oposicdo a inactividade fisica, a AF
regular € uma componente importante para uma vida saudavel em todas as idades,
existindo inUmeras evidéncias dos seus beneficios ao nivel social, psicoldgico, fisico e
fisiolégico (Carvalho, 1998).

No entanto, em relagdo ao exercicio com o envelhecimento, acontece um
fendmeno interessante que termina convertendo-se em um circulo vicioso: a medida que
aumenta a idade, o individuo torna-se menos activo, as suas capacidades fisicas
diminuem, comeca a aparecer o sentimento de velhice, que pode por sua vez causar
stress, depressédo e leva a maior diminuicdo da AF e consequentemente a aparicdo da
doenca cronica, que por si so, contribui para o envelhecimento (Matsudo & Matsudo,
1993).

Alguns gerontélogos acreditam que 50% do envelhecimento é devido a um estilo
de vida sedentario e por muito responsavel pela diminuicdo da capacidade fisica
(Matsudo & Matsudo, 1993).

O desporto pode manipular a idade biologica. Evidéncias demonstram que mais
da metade do declinio da capacidade fisica dos idosos € devida ao tédio, a inactividade e
a expectativa de enfermidade (Hilgert & Aquini, 2003). O declinio fisico, que acompanha
a senescéncia, esta relacionado com multiplos factores, ou seja paralelamente ao
processo de envelhecimento, a vida sedentaria tem um efeito adverso e significativo na
saude e bem-estar do idoso (ACSM, 1998).

Para Grimby (1995), estudos recentes, mostram evidéncias de que nos ultimos
anos de vida, um estilo de vida fisicamente inactivo, pode ser responsavel por uma causa
primaria de incapacidade para realizar as actividades fisicas habituais. Estas tarefas
basicas do dia-a-dia, tal como as actividades desportivas e o exercicio fisico requerem,
em maior ou menor grau, varias componentes relacionadas com a ApF funcional e o
controlo motor, tais como: nivel da forga, resisténcia muscular, flexibilidade, habilidades

motoras de locomocao, capacidade aerébia, coordenacdo, agilidade, velocidade (maxima
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ciclica, mdxima aciclica e de reacc¢éo), tempo de reac¢do e tempo de deslocamento
(Riklie e Jones, 1999).

Um estudo realizado por Lee (2000), refere que a idade esté altamente associada
ao declinio funcional e é uma consequéncia directa da degradacédo e realizacdo das
actividades fisicas habituais. De igual modo, refere que a AF é um factor de protec¢éo no
declinio funcional e da diminui¢&do da saude percebida.

As alteracBes proprias do processo de envelhecimento podem ser prevenidas e
mesmo sujeitas a uma certa reversibilidade, através de uma apropriada AF e da
deteccdo atempada das fraquezas fisicas (Matsudo & Matsudo, 1992; Carvalho, 1999).
Torna-se entdo importante que a pratica regular e sistematica de AF melhore a
capacidade fisica, atenuando muitos dos declinios associados ao envelhecimento (Suni e
col., 2001).

A AF em geral, é referenciada como a “pega chave” na promogédo da saude dos
idosos (Thompson, 1994). Se todos adoptassem um estilo de vida saudavel, existiriam
mudancas que consistiriam na diminuicdo da aceleracdo do envelhecimento (Spirduso e
col., 2005). O envelhecimento activo esta relacionado a prevencdo e controle das
doencas cronico-degenerativas, mantendo os idosos com uma boa ApF por mais tempo
(Benedettie col., 2007). Deste modo, podemos referir que a AF surge como um elemento
potenciador da QV, principalmente na pessoa idosa, ha medida em que o seu nivel de
independéncia funcional, esta directamente relacionado com a sua capacidade de
realizar tarefas da vida diaria de modo auténomo (Cunningham e col., 1993).

Para Matsudo (2000), os efeitos benéficos da AF na terceira idade podem ser
sumariamente da seguinte forma: melhorias no auto-conceito, auto-estima, imagem
corporal, diminuicdo do stress e da ansiedade, da tensdo muscular e da insonia,
diminuicdo do consumo de medicamentos, melhorias das funcBes cognitivas e maior
socializagao.

A prética de AF, especialmente nos idosos, quando realizada de forma sistematica
e segundo determinados principios, induz beneficios diversos, tais como: aumenta a
esperanca de vida (longevidade), reduz as taxas de morbilidade e mortalidade, diminui o
numero de medicamentos prescritos, melhora a capacidade fisiol6gica em portadores de

doencas crénicas, previne o declinio cognitivo, mantém ou melhora a capacidade
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funcional, reduz a frequéncia de quedas e fracturas, favorece a independéncia e
autonomia, melhora a auto-estima e a imagem que o sujeito faz de si (beneficios
psicolégicos), favorece o contacto social e aumenta o prazer de viver (Buchner e
Wagner, 1992; Elward e Larson, 1992; ACSM, 2000; Mazo e col., 2001).

Junior & Matsudo (2001) atribuiram a imobilidade e a inadaptacdo as causas da
maioria dos efeitos do envelhecimento. Para estes autores, a AF tem mostrado
beneficios na prevencédo, controlo e tratamento de doencas como as diabetes, doencas
cardiacas, hipertensdo, arteriosclerose, varizes, doencas respiratorias, artrose,
desordens ao nivel mental ou psicoldgico, artrite e dor cronica.

Mazo, Lopes e Benedetti (2004) acrescentam que a pratica de AF, especialmente
para idosos, quando bem orientada e realizada regularmente pode ocasionar varios
beneficios, tais como manutencdo da independéncia e autonomia, maior longevidade,
melhoria da capacidade fisiolégica em portadores de doencas cronicas, além, dos
beneficios psicolégicos e sociais, como por exemplo, a melhoria da auto-estima e do
contacto social.

E essencial promover mudancas no bem-estar e na disposicdo geral dos idosos, a
melhoria na ApF e no desempenho das actividades da vida diaria, as sensacdes
corporais agradaveis, uma maior disposicéo, a alteracdo de quadros de doencas com
supresséo ou diminuicdo do uso de medicamentos, o resgate da condicéo de eficiéncia,
independéncia e autonomia, levando-os a serem novamente activos e abertos para o
mundo (Okuma, 2002).

A AF regular e sistematica aumenta ou mantém a ApF da populacéo idosa e tem o
potencial de melhorar o bem-estar funcional e, consequentemente, diminuir a taxa de
morbidade e de mortalidade entre essa populacdo (Hilgert & Aquini, 2003). Para estes
autores, torna-se cada vez mais evidente que praticar AF consciente € importante para
prevenir e curar.

Neste ambito, as actividades aquaticas, como € o caso da natacdo, podem
representar possibilidades interessantes no que respeita a pratica de actividades fisicas
como coadjuvantes no processo de bem-estar e melhoria da vida como um todo,
especialmente na Pessoa Idosa, uma vez que a agua possui varias propriedades que a

tornam um meio versatil e pratico no qual os individuos com algum tipo de
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incapacidade se podem mover mais eficazmente. Este tipo de actividades oferece a
possibilidade de praticar uma AF mais segura, sem causar maiores riscos ou lesdes as
articulacdes e, ao mesmo tempo, capaz de proporcionar bem-estar fisico e mental.

A agua surge como um meio maravilhoso para o0s exercicios e oferece
oportunidades estimulantes para os movimentos que néo estdao dentro dos programas
tradicionais de exercicios em solo. Este tipo de actividades, praticadas na terceira idade,
pode ser extremamente relevante para o seu enredo fisico e psicolégico. A utilizacao
terapéutica da 4gua consiste na arte de combinar as muitas varidveis para produzir um
resultado significativo, possibilitando aos individuos o prazer da vivéncia aquatica.

De entre os beneficios da pratica de actividades aquaticas para esta populagao,
podemos citar 0 aproveitamento das propriedades fisicas da agua possibilitando um
melhor rendimento aos idosos, baixo impacto nas articulagbes, além de oferecer
menores riscos, ajudara tanto a nivel cardiorrespiratério como para uma tonificacdo
muscular (Etchepare e col., 2003; Alves e col., 2004). O reconhecimento dos tratamentos
para 0s quais as caracteristicas e propriedades da agua podem ser utilizadas parece
criar técnicas que acentuem a actividade aquatica como parte integral de todo um
tratamento fisico e psicologico.

Marques & Pereira (1999) afirmam que as propriedades fisicas da agua irdo
auxiliar, ainda mais os idosos, na movimentacdo das articulaces, na flexibilidade, na
diminuicdo da tensédo articular (baixo impacto), na forca, na resisténcia, nos sistemas
cardiovascular e respiratério, no relaxamento, na eliminacédo das tensées mentais, entre
outros.

Varios idosos procuram a natacao pelas suas vantagens em termos de saude mas
também pelo prazer de uma actividade realizada em meio liquido. Bonachela (1994)
atesta que a pratica da natacdo € capaz de promover modificacdes morfoldgicas, sociais
e fisiol6gicas, melhorando as suas fun¢fes organicas e psiquicas.

Segundo Novaes (2001), as actividades mais recomendadas por médicos para
essa faixa etaria sdo as exercidas na agua, nomeadamente, a hidroginastica e a
natacdo. As actividades fisicas praticadas em meio aquético assumem,

comprovadamente, inimeros beneficios, tais como a activagédo da circulagdo sanguinea,
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melhoria da oxigenacdo, melhor equilibrio nervoso, boa disposicdo e alivio da fadiga
muscular.

Neste ambito, a natacdo retardard& o processo de envelhecimento e trara
beneficios anatomo-fisiolégicos, cognitivos e soOcio-afectivos aos idosos, tornando-os
mais sadios (auséncia de doencas), independentes, socidveis e eficientes,
proporcionando-lhes uma melhor QV (Barbosa, 2001).

O exercicio aquatico tem vindo a exercer um papel de importancia crescente
nos cuidados de saude prestados a Pessoa ldosa. Assim, de acordo com Gaines
(2000), o exercicio aquatico pode, de facto, constituir um meio importante de
desenvolvimento e manutencdo da funcédo cardiorespiratoria da Pessoa ldosa, bem
como da sua condicao fisica geral.

Nos idosos, 0 exercicio aquatico pode levar a significativos beneficios
relacionados com a saude, assim como ao aumento das suas performances nas
tarefas diarias, ao mesmo tempo que reduz os indices de stress. Para além disso, €
divertido e relaxante, aspectos determinantes para o idoso praticar AF (Kravitz & Mayo,
1997).

Tendo em conta o proposito do presente trabalho de investigacao, aprofundam-se
de seguida os beneficios que a pratica de AF regular parece desempenhar nos
parametros sanguineos, dimensdes de estado de humor e nos custos associados com o
consumo de medicamentos, 0S quais concorrem para o conceito de QV, de pessoas com

idade igual ou superior a 65 anos.

2.5.1.1. Parametros sanguineos

As DCV, incluidas no vasto grupo patolégico das doencas crénico-degenerativas,
sdo a causa mais importante de morbilidade, invalidez e morte em Portugal, constituindo
assim um problema de saude publica que deve ser encarado como prioritario (Mota e
col., 2003). O envelhecimento da populacdo e a elevada prevaléncia de factores de
risco cardiovascular em Portugal (como a hipertensédo arterial, a dislipidemia, o
tabagismo, o0 excesso ponderal e o0 sedentarismo), fazem-nos prever que as DCV

continuardo, nos proximos anos, a liderar as causas de mortalidade Neste ambito, as
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DCV resultam numa substancial inabilidade e perda de produtividade e contribuem, em
grande medida, para 0 aumento dos custos da saude, especialmente na presenca de
uma populagcdo cada vez mais envelhecida (Wood e col., 1998).

As DCV sao responsaveis pelo consumo de uma grande parte dos recursos de
cuidados de saude disponiveis. Desta forma, os custos inerentes a preveng¢ao primaria e
secundaria das DCV continuam a aumentar. Um dos objectivos da economia de
saude consiste em auxiliar os médicos a tomar decisdes sobre a eficacia, em termos
de custos, no ambito da prevencado primaria e secundaria das DCV (Carlson, Gotto, &
lllingworth, 2002).

Para minimizar os efeitos deste fendmeno é entdo necessario conhecer o
papel dos diferentes factores de risco (Cardoso, 1999). Costil e Wilmore (1994)
referem dois grupos fundamentais de factores de risco: os ndo modificaveis (a idade,
0 sexo, a hereditariedade e a raga) e os modificaveis (a concentracdo de lipidos
sanguineos (colesterol total; HDL-colesterol; LDL-colesterol e Trig elevados),
hipertensdo, habitos tabagisticos, obesidade, inactividade fisica, diabetes,
nutricdo/habitos  alimentares, stress e factores psicossociais). Além disso, 0s
mesmos autores referem, que quando existe dois ou mais factores de risco conhecidos,
as previsdes de episoddio de DCV aumenta de forma exponencial.

Na prevencdo primaria da doenca vascular, para além das medidas
farmacoldgicas, o aconselhamento para a mudanca de estilos de vida contribui
decisivamente para esse objectivo, a luta antitabaquica, da difusdo da utlidade do
exercicio fisico diario, o aconselhamento para a reducdo na ingestdo de gorduras,
calorias e alcool e a maior atencdo ao stress bio-psico-social, sdo medidas de
grande sucesso da medicina preventiva (Clara e Padua, 1999).

A AF regular é assim considerada como uma intervencao efectiva na diminuicdo
do risco das DCV (Sundquist e col., 2005), uma vez que interfere no controlo de varios
factores de risco, nomeadamente na hipertensao arterial, nos habitos tabagisticos, no
stress, no excesso de peso/obesidade, na diabetes e na hipercolesterolemia (Nunes,
1999). A inactividade fisica, pelo contrario, € o factor de risco maior para as DCV.

Um estilo de vida sedentario € um dos 5 maiores factores de risco (juntamente

com uma elevada pressao arterial, valores anémalos de lipidos, tabaco e obesidade)
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cardiovascular (Myers, 2003). Neste ambito, Shephard (1997), sugere que a participagao
dos idosos em programas de exercicios fisicos pode reduzir em 10% os acidentes
vasculares cerebrais, as doencas respiratérias crénicas e os disturbios mentais, e em 25%

os problemas cardiovasculares, o que é claramente animador.

a) Perfil lipidico e lipoproteico

Sendo a dislipidémia um dos factores que contribui para este fenébmeno, torna-se
importante, ndo apenas estabelecer um enquadramento e a quota-parte deste factor para
a degenerescéncia das DCV, mas, fundamentalmente, encontrar formas e intervencdes
de o colmatar, nomeadamente da contribuicdo da AF para esse feito.

O papel do excesso de colesterol, ou seja, a dislipidémia, no aparecimento da
aterosclerose é particularmente importante, estando hoje demonstrado que se trata de
uma relagdo causal: o excesso de colesterol no organismo & um factor de risco
primordial no aparecimento de DCV (Barata, 1997; Gennes, 1997; Costa e col., 2003).

Entenda-se por aterosclerose ao processo pelo qual, com o passar dos anos e com
a contribuicdo de factores perniciosos (chamados factores de risco), se formam placas
duras e gordurosas (placas ateroscleroticas) no interior das artérias. Estas, a medida
gue vao aumentando de tamanho e irregularidade, tornam mais dificil a passagem do
sangue e as artérias perdem elasticidade (Mota e col., 2003). Perante a limitada
capacidade de armazenamento de lipidos, verificada em alguns tecidos, e a auséncia de
um mecanismo de controlo que iniba a sua absorcdo, o colesterol e os trigliderideos
(Trig) podem acumular-se no plasma, com implicacdes adversas para a saude (Carlson
e col., 2002).

No plasma, lipidos como o colesterol e os Trig sdo ligados a varias proteinas
para formar lipoproteinas (as lipoproteinas de densidade baixa (Low Density Lipoprotein
—LDL) e as liproteinas de alta densidade (High Density Lipoprotein — HDL)).

O colesterol total (C-T) tem evidenciado uma correlacdo positiva com as DCV,
encontrando-se o seu efeito aterogénico dependente da relacéo existente entre as C- LDL
e as C- HDL (Twisk, 2000).

As C-LDL constituem cerca de 60-70% do C-T (Barreiros, 1985). Estas

lipoproteinas sdo o principal transportador do colesterol até as células periféricas
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(Durstine e Moore, 1997). Sdo pequenas e densas o suficiente para se ligarem as
membranas do endotélio (revestimento interno dos vasos sanguineos). Por esta razao,
as C-LDL séo as lipoproteinas responsaveis pela aterosclerose. Consequentemente,
niveis elevados de C-LDL estdo associados com os altos indices de DCV (Lipid
Research Clinics Program, 1984; Gennes, 1997). A robusta relacdo ente o C-T e as
DCV, encontradas nos estudos epidemioldgicos, evidenciam niveis elevados de C-LDL,
como um forte factor de risco, pois grande parte do C-T esta contido nestas
lipoproteinas. Assim, redu¢des nas C-LDL devem portanto ser uma preocupacao tanto
na prevencao primaria como na secundaria da DCV (Pyorala e col., 1994; Wood e col.,
1998; De Backer e col., 2003).

Por outro lado, as C-HDL sé&o consideradas como protectoras das DCV, pois estas
sdo responsaveis por transportarem o colesterol dos tecidos periféricos, incluindo as
paredes arteriais, de volta para o figado, no qual sdo metabolizados e excretados (Twisk,
2000). Este processo representa o oposto da accao exercida pelas particulas de C-
LDL aterogénicas. Estas accbOes diametralmente opostas conduziram ao advento do
racio C-LDL/ C-HDL como um indicador de risco aterogénico, sendo que quanto maior
o racio, maior o risco de DCV.

Existe um forte consenso nas evidéncias epidemiolégicas que baixos niveis de C-
HDL (<35 mg/dl) aumentam a ocorréncia de episoédios cardiovasculares, assim como,
os casos de mortalidade e mobilidade (Gordon e col., 1989; Wilson e col., 1998). Ja
Gennes (1997) faz uma distincdo nestes niveis em funcdo do sexo, ou seja, este é
excessivamente baixo no homem se for inferior a 35 mg/dl e na mulher se inferior a 45
mg/dl. Evidéncias demonstram que a diminuicdo de 1% nas C- HDL-C esta associada
com 2-3% de aumento do risco das DCV (Gordon e col., 1989).

Para além das C-HDL e das C-LDL, também as lipoproteinas de muito
baixa densidade (Very Low Density Lipoprotein — VLDL) e os Trig plasmaticos tém de ser
considerados. Contudo, os efeitos aterogénicos destes dois compostos ainda ndo se
encontra totalmente estabelecido (Twisk, 2000). Os Trig formam a maior parte das
gorduras alimentares e sao indispensaveis para um normal funcionamento do

organismo. Os Trig podem estar elevados no sangue devido a excesso de peso,
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ingestdo de bebidas alcodlicas, diabetes ou por doenca hereditéria (Mota e col., 2003). Os
Trig enddcrinos representam a mais importante reserva de energia no organismo, estando
presentes ndo apenas no tecido adiposo, mas também no musculo-esquelético e no
plasma (Moreira & Sardinha, 2003). Muitos estudos epidemioldgicos tém reportado uma
relacdo positiva entre os Trig plasmaticos e a ocorréncia de fendmenos cardiovasculares.
Contudo, estes podem né&o ser identificados como um factor de risco independente, pelo
facto do grande numero de variaveis relacionadas com a elevacdo dos Trig, tais como
obesidade, sedentarismo, tabagismo, excesso de 4&lcool, excesso de hidratos de
carbono, diabetes do tipo 2 e factores genéticos (Assmann e col., 1998; Austin e col.,
1998).

Na seguinte Tabela (2.4.1.1) estdo apresentados o0s niveis de Trig e de
colesterol (total e das lipoproteinas de elevada e baixa densidade) recomendados
pela Third Joint Task Force of European and other Societies on Cardiovascular

Disease Prevention in Clinical Pratice (De Backer e col., 2003).

Tabela 2.4.1.1. - Classificacdo do risco de DCV em adultos, em funcdo dos valores de triglicerideos e
colesterol. Adaptado da Third Joint Task Force (2003) (De Backer e col., 2003).

LIPIDOS CONC(EN'/I'dIT)AQAO CLASSIFICACAO
mg
Colesterol Total (CT) <190 Desejavel
>320 Risco elevado
Colesterol das LDL (C-LDL) <115 Desejavel
>24 Risco elevado
Colesterol das HDL (C-HDL) >60 Desejavel
<46 Risco elevado
Triglicerideos (TG) <150 Desejavel
>150 Risco elevado

Especificamente para a populagdo portuguesa, a Sociedade Portuguesa de
Aterosclerose no Consencus- Recomendagfes Portuguesas para a Prevencdo Priméria
e Secundaria de Aterosclerose (SPA, 2000) defendeu como valores de referéncia, as
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190mg/dL™ para as concentragbes maximas de C-T, as 115mg/dL* para as
concentragcfes maximas de colesterol associado as lipoproteinas de baixa densidade (C-
LDL) e as 180mg/dL™ para as concentracdes maximas de Trig no plasma. Para as
lipoproteinas de elevada densidade (C-HDL) sdo recomendados como valores de
concentragdo minimos as 40mg/dL™.

Muitos estudos tém indicado que elevados niveis de C-HDL consistem num
importante factor preventivo de episédios prematuros de DCV em populacdes idosas
(Corti e col., 1995; Barter, 2004; Curb e col., 2004). Ou seja, estudos tém identificado
uma relacdo inversa entre os niveis de HDL-C e a prevaléncia de episddios
cardiovasculares em populacdes idosas (Castelli e col., 1977; Kitamura e col., 1994).

Sacco e colaboradores (2001) verificaram que o aumento dos niveis de C-HDL
estad associado a uma reducdo significativa de um ataque isquémico no coracdo em
idosos de diferentes etnias.

Também Corti e colaboradores (1995) verificaram que baixos niveis de C-HDL
consistem num factor de risco para a ocorréncia de episédios ou na reincidéncia de
novos episodios cardiovasculares em idosos com idade superior a 70 anos. Por outro
lado, os mesmos autores verificaram que ja o C-T € menos consistente na associacao
com a mortalidade por DCV. Ao compararem os individuos com um C-T de pelo menos
240 mg/dl com o grupo de referéncia, ou seja, com um C-T de 161 a 199 mg/dl, os
mesmos autores observaram uma associacdo significativa de risco de DCV para as
mulheres, contudo o mesmo nao foi verificado para os homens.

Assim, pelo facto das DCV consistirem na principal causa de mortalidade nos
paises desenvolvidos, € de grande importancia estabelecer os efeitos da AF nos perfis
lipidicos nas populacdes idosas, assim como as intensidades e duracdes para se
obterem estes resultados (Kostka e col., 1999).

O treino aerbbio parece prevenir ou atrasar o desenvolvimento da hipertensao
arterial, reduzindo a mesma em individuos hipertensos, melhorar a ApF e a percepgao
de saude, aumentar a capacidade de realizacdo das actividades diarias e melhorar a
capacidade cardiovascular diminuindo o risco cardiovascular (Dantas, 2003) uma das

principais causas de morte do nosso pais.
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Sendo a hipercolesterolemia o factor maior para a ocorréncia de DCV, existem
evidéncias que o exercicio fisico possui efeitos positivos nas lipoproteinas plasmaticas
em sujeitos jovens (Durstine e col., 1994; Stefanick, 1994; Stefanick e Wood, 1994).
Contudo os efeitos do exercicio neste factor de risco em popula¢des idosas ainda néo
se encontra totalmente desvendado (Fahlman e col., 2002).

Alguns estudos tém demonstrado que a AF regular aumenta os niveis plasmaticos
de C-HDL e diminui a razdo C-T/C-HDL, os niveis de C-LDL e as concentragées de
Trig (Haskell, 1984; Durstine e col., 2001).

Existem indicacGes de que, de facto, o perfil lipidico pode sofrer repercussées
positivas através da AF regular mesmo a partir de intensidades mais baixas (Spoko e
col., 1983; Tucker e Friedman, 1990). Outros estudos parecem demonstrar que a AF
aerobia regular é capaz de alterar favoravelmente os padrdes de lipidos plasmaticos,
aumentar a performance cardiovascular e a composicédo corporal, quer nos jovens, quer
nos idosos (Giada e col., 1995). Contudo, ndo existe um consenso claro de quanto
tempo e a que intensidade € necessario pois, quer a duracao (Berg e col., 1980), quer
intensidade mais baixas (Cook e col, 1986; Leon e col.,, 1997) parecem produzir
resultados favoraveis.

Estudos transversais suportam o efeito positivo significativo do exercicio nos
lipidos e lipoproteinas em homens e mulheres (Durstine e col.,, 2001). No entanto, a
variedade de intervencdes a nivel do exercicio, desenhos experimentais e caracteristicas
dos participantes em investigagdes longitudinais tem indagado esforgos para quantificar a
dose de exercicio necessaria para alterar os niveis de lipidos e lipoproteinas em varios
subgrupos da populacdo geral. Com efeito, o limiar para um efeito do exercicio nos
lipidos e lipoproteinas é dificil de identificar a partir da literatura existente até ao
momento.

Em geral, o perfil lipidico de grupos fisicamente activos reflecte um risco reduzido
de desenvolvimento de DCV, quando comparado com 0s seus pares inactivos (Fletcher
e col., 1992; Pate e col., 1995). Dados de estudos transversais indicam que os individuos
mais sedentarios irdo experimentar uma elevagédo de 3,5 a 6 mg/dl nos niveis de C-HDL
através do aumento do dispéndio energético (1500 a 2200 kcal/semana) promovido

pelo exercicio (Durstine e col., 2001).
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Seals e colaboradores (1984) observaram que um programa de treino de seis
meses a 60% da frequéncia cardiaca tedrica méxima, ndo promoveu alteragcbes no
perfil lipidico, enquanto o prolongamento do mesmo programa a 80-90% da frequéncia
cardiaca maxima, se verificaram aumentos nos niveis de C-HDL e diminuicdes nos
niveis de C-T e na razdo C-T/C-HDL em idosos saudéaveis. Dados os factos, os autores
sugerem a necessidade de um limiar elevado na intensidade de exercicio requerido
para se obterem alteracdes significativas no perfil lipidico em idosos.

Kastka e colaboradores (1999) verificaram, em mulheres idosas, elevados niveis
de C-HDL mas nao verificaram diferencas significativas nos niveis do C-T e C-LDL
entre os individuos activos e inactivos. Por outro lado, alguns estudos nao verificaram
diferencas significativas nos constituintes lipidicos entre mulheres idosas
moderadamente activas e sedentarias (Voorrips e col.,, 1991). Num estudo com
caracteristicas longitudinais, o0s mesmos autores, ao avaliaram a influéncia da variacédo
na AF habitual nos niveis lipoproteicos em idosos, ndo verificaram qualquer indicacao
na variacdo dos lipoproteica correlacionada com a mudanca absoluta e relativa dos
indices AF, quer na totalidade da amostra, quer quando distinguidos pelo seu género.

King e colaboradores (1995) verificaram aumentos significativos nos niveis de C-
HDL apenas 2 anos de um programa de treino aplicado a homens e mulheres com
idades compreendidas entre 50-65 anos, ndo tendo observado quaisquer melhorias no
primeiro ano do mesmo treino. Estes resultados sugerem a necessidade de um
longo periodo de tempo para induzir alteracdes nos perfis lipidicos.

Ja Giada e colaboradores (1995), no seu estudo com ciclistas jovens e idosos,
também verificaram que os valores lipoproteicos nos idosos atletas eram similares, em
parte, com os valores da amostra dos mais jovens. Estes resultados sugerem que a
inactividade fisica tipica nas populacfes mais idosas consiste num factor importante na
influéncia nas concentracdes e metabolismo do C-HDL nesta populacdo, ndo parecendo
existir davidas do papel desempenhado pela AF regular no auxilio da manutencédo de
niveis lipidicos satisfatorios nos idosos (Chagas e Rosana, 2003).

Fonong e colaboradores (1996) num estudo em homens e mulheres idosos e

saudaveis submetidos a um programa de treino durante 2 meses, verificaram que
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exercicios de pequena duracdo que necessitam de um dispéndio energético inferior a
900 Kcal por semana, apesar do aumento significativo do VO,max. € na auséncia de
perda de peso, falham na interferéncia dos niveis de C-HDL. Os mesmos autores
verificaram que a adiposidade abdominal, a dieta de hidratos de carbono e de élcool
sdo predicadores significativos das variagdes dos niveis de C-HDL.

Os resultados de Nieman e colaboradores (1993) mostraram que mulheres idosas
magras e possuidoras de uma elevada condicao fisica possuem niveis baixos de Trig e
altos de C-HDL quando comparadas com 0s seus parceiros sedentarios.

b) Perfil glicémico

Os idosos sdo o grupo da populacdo com maior prevaléncia de eventos
cardiovasculares, logo, identificar a prevaléncia de factores de risco entre eles adquire
grande importancia para medidas de controlo de risco. Nesse sentido, a par da
aterosclerose, a diabetes mellitus surge como outro factor de risco das DCV, bastante
frequente em idosos. Saliente-se o facto de mais de um quarto da populacao portuguesa
integrada no escaldo etario dos 60-79 anos ter diabetes (Observatério Nacional de
Diabetes, 2009). Trata-se de uma doenca crénica que se caracteriza pelo aumento dos
niveis de acucar (glicose) no sangue e pela incapacidade do organismo em transformar
toda a glicose proveniente dos alimentos. A quantidade de glicose no sangue chama-se
glicemia e quando esta aumenta diz-se que o doente esta com hiperglicemia. A diabetes
mellitus é caracterizada por hiperglicémia persistente e essa hiperglicémia é devida a
falta de insulina ou a resisténcia a essa hormona, isto é, existe resisténcia a accédo da
insulina (Azevedo, 2002).

De acordo com Lisboa e Duarte (2002) o aspecto que caracteriza a diabetes como
sindrome é a existéncia de uma hiperglicémia crénica, sendo esta responsavel ao longo
do tempo, pelo aparecimento das lesdes dos “Orgdos alvo”. A hiperglicémia resulta de
uma deficiente insulino-secrecao relativa ou absoluta, associada a graus variaveis de
insulino-resisténcia, que leva ndo s6 a perturbacdo do metabolismo glucidico como
também dos lipidos e proteinas.

O critério da Internacional Diabetes Federation (IDF, 2005), para o diagnéstico
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prévio de diabetes Tipo |l referencia niveis de glicose plasmatica em jejum 2100 mg/dL.
A diabetes mellitus manifesta-se de diversas formas. Os tipos mais comuns S&o:
Tipo | (ou diabetes mellitus insulino-dependente), Tipo 1l (ou diabetes mellitus nao-
insulino dependente) e diabetes mellitus gestacional. A diabetes mellitus insulino-
dependente manifesta-se geralmente em pessoas com menos de 30 anos, que devem
entdo receber injecgdes de insulina. A diabetes mellitus n&o-insulino dependente
manifesta-se geralmente em adultos com excesso de peso (obesos) e raramente requer

tratamento com insulina. A diabetes gestacional inicia-se ou € inicialmente detectada

durante a gestacéo.

A diabetes Mellitus Tipo Il € um dos mais graves problemas de saude publica em
todo o mundo, pela alta prevaléncia e por se destacar como importante factor de risco
cardiovascular. As DCV, em pacientes com diabetes, sdo responsaveis por 80% dos
Obitos. Em diabéticos, o risco relativo de morte por DCV, ajustados para a idade, é cerca
de trés vezes maior do que para a populacdo em geral (Stamler e col., 1993). Nos
ultimos anos, um estudo observacional mostrou que é similar o risco de mortalidade por
DCV de pacientes com diabetes Mellitus tipo Il e os individuos néo-diabéticos que ja
sofreram infarte de miocéardio (Haffner e col., 1998). Os mecanismos que levam a
aceleracdo da aterosclerose em diabéticos ainda ndo sdo completamente conhecidos.
Mas, sabe-se que a accéo da hiperglicemia sobre os vasos sanguineos, a resisténcia
insulinica e a associacdo da diabetes com outros factores de risco, podem favorecer
essa condicdo (Haffner e col., 1998). Individuos com esta enfermidade possuem
conjuntamente, uma dislipidemia aterogénica, caracterizada por valores elevados de Trig
e de C-LDL e baixos de C- HDL (IDF, 2005).

Para Bastos (2004) o tratamento da diabetes, depende do estadio da doenca e
dos objectivos delineados, podendo incluir terapéutica farmacolégica (insulina e/ou
antidiabéticos orais), terapéutica nutricional, exercicio fisico, monitorizacdo da glicémia e
educacdo para o autocuidado, por esse motivo a equipa que acompanha o diabético

deve ser multidisciplinar.
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Para a American Diabetes Association (2003) citada por Bastos (2004), o plano
terapéutico, para além da terapéutica farmacologica, inclui, de entre varios aspectos, a
pratica de AF: o exercicio regular tem mostrado melhorar o controlo da glicose
sanguinea, reduzir os factores de risco cardiovascular, contribuir para a perda de peso e
aumentar o bem-estar. A AF pode variar desde actividades de lazer, recreativas até
competicdo, podendo ser integrada nas actividades da vida diaria. A forma mais simples
e segura de efectuar actividade continua é caminhar. O exercicio fisico pode ser aerébio
(marcha rapida, corrida, ciclismo ou natacdo) ou anaerobio (andar e golfe) devendo ser

realizado durante 20 a 30 minutos, pelo menos trés vezes por semana.

c) Concentracfes de hemoglobina

Segundo Penninx e colaboradores (2006) os niveis de hemoglobina no sangue
tendem a diminuir com o avancgar da idade. Os niveis de hemoglobina, em geral
correlacionados com os niveis de hematdcrito e com o numero de globulos vermelhos,
deverdo ser menores em pacientes com anemias. De acordo com a WHO (1994), um
individuo é portador de anemia quando apresenta niveis de hemoglobina abaixo de 13
g.dL™ para homens, abaixo de 12 g.dL™ para mulheres, abaixo de 11 g.dL™ na gestacao.

Segundo estudos populacionais realizados nos Estados Unidos da América do
Norte, como o National Center for Health Statistics- NHANES Il (1996), determinaram
gue a prevaléncia de anemia varia de acordo com 0 sexo, raca, cor e idade. ApGs a
menopausa a prevaléncia nas mulheres equipara-se a dos homens com a mesma faixa
etaria, esta prevaléncia eleva-se-a gradualmente até cerca dos 10% a 20% nas faixas
etarias mais avancadas. Para individuos do sexo masculino com mais de 65 anos ha um
aumento expressivo na prevaléncia da anemia, saltando para 26% a 30% em individuos
com mais de 75 anos de idade. Acima dos 65 anos a prevaléncia é de cerca de 10% a
11%, sendo um pouco mais elevada nos homens (NHANES IIl, 1996; Guaralnik e col.,
2004; WHO, 2008).

Os sintomas e sinais relacionados com a anemia ocorrem, em geral, devido a um
reduzido transporte de oxigénio aos tecidos, e isto poderd levar até graus variados de

dispneia, palpitagbes, claudicacdo, sonoléncia, entre outros, como a capacidade
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compensatoria dos sistemas cardiovascular e respiratério (Zago e col., 2001; Hofbrand,
2006).

Diversos estudos analisaram a performance fisica e a forgca em individuos idosos
com anemia (Penninx e col., 2003;2004). A capacidade de permanecer em pé, de se
levantar e sentar, de caminhar, de agarrar objectos correlaciona-se inversamente com os
niveis de hemoglobina, ou seja, quanto menor, menor é a performance dos individuos
(Penninx e col.,, 2004). A sintomatologia relacionada com a anemia € intensa em
individuos idosos. Sintomas como dispneia, angina e sincopes, por exemplo, acontecem
nos individuos idosos, mesmo com niveis de hemoglobina aceitaveis para outras faixas
etarias. A presenca de comorbidades, frequente nestas populacdes, exacerba as
consequéncias clinicas da anemia. A mortalidade também é maior em pacientes idosos
com anemia quando comparada com pacientes portadores das mesmas patologias, mas
sem anemia. De acordo com estudos populacionais, as causas de anemias em idosos
podem ser divididas em trés grupos que se equivalem em participacdo, ou seja, um terco
dos pacientes anémicos pode ser encaixado em cada um deles (NHANES III, 1996; Artz
e col., 2004; Guaralnik e col., 2004; Price e col., 2008), nomeadamente: Anemias por
perdas sanguineas ou por deficiéncias nutricionais (caréncia de ferro, deficiéncia de
vitamina B12, caréncia de acido folico), Anemias de doencas crénicas (bloqueio do ferro
nos macrofagos medulares reduzindo a producédo de hemoglobina) e Anemias de causas

inexplicaveis.

2.5.1.2. Estado de humor no idoso

Apesar da probabilidade de desenvolver certas doencas aumentar com a idade, é
importante esclarecer que ndo se pode imaginar que envelhecer seja sinbnimo de
adoecer, especialmente quando as pessoas desenvolvem habitos de vida saudaveis
(Neri e col., 2002; Costa, 2002). A AF tem sido consistentemente relacionada com
estados de humor e afectos positivos motivando, igualmente, ganhos no bem-estar
psicologico e no afecto positivo.

Factores como o aumento da populagcdo idosa, uma maior ingestdao de

medicamentos e a vulnerabilidade a factores de stress externos e internos contribuem
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para fazer da depressdo um dos transtornos médicos mais comuns e que mais
comprometem a QV dos idosos, a sua produtividade e capacidade social.

Neste ambito, a multimensionalidade do conceito de auto-estima, ou seja, as
diferentes avaliagbes ou percepcdes que a pesssoa faz de si mesmo, em Varios
aspectos da sua vida, também deve ser considerada. Na terceira idade a variavel auto-
estima é considerada essencial face a aquisicdo e manutencdo de um nivel satisfatério
da QV (Costa, 2000). As alteracdes fisicas e fisiolégicas que influenciam a integridade
e realizacdo pessoal do idoso podem resultar num decréscimo da auto-estima (Shieman
& Campbell, 2001). Existem pesquisas que revelam uma associacdo negativa entre
auto-estima e idade, com perda de nocédo do valor de si proprio pelo surgimento de
mudancas importantes na vida (Shieman & Campbell, 2001). A auto-estima é
claramente um constructo multidimensional, dado que inclui a visdo que os individuos
fazem deles mesmos em todas as dimensfes da sua vida, sejam elas psicoldgica,
social, fisiolégica ou fisica (Spirduso, 1995). De acordo com Stella e colaboradores
(2002) a depressao € um distarbio mental frequente no idoso, tornando-se um factor de
risco para o desenvolvimento de processos de mentais, logo, ha que se considerar, entre
os efeitos benéficos da pratica do exercicio fisico, a manutencdo ou melhoria da saude
mental.

O habito da pratica de exercicios fisicos tem sido elemento consensual entre os
idosos, seja como forma de manutencédo da capacidade funcional, ou de prevencéo e
tratamento de males como diabetes, osteoporose e depressdo. Benedetti (2008), afirma
gue a participacao de idosos em exercicios leves ou moderados pode retardar o declinio
funcional, e como consequéncia, trazer uma melhora da saude mental. Corroborando
esta afirmacédo Larson e colaboradores (2006) hum estudo longitudinal, observaram um
retardar na ocorréncia de Alzheimer associado ao habito regular de exercicios fisicos.

Esta bem descrita na literatura a relacdo entre o exercicio fisico e a melhoria de
parametros ligados ao estado de humor como, bem-estar, autoconfianca, habilidade
cognitiva, e autoeficacia (Bartholomewe col.,. 2005; Tetlie e col., 2008). Existe uma clara
evidéncia na relacdo dose-resposta entre os niveis de AF e os sintomas de depressao
(Brown e col., 2005; Galper e col., 2006).
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O exercicio regular e moderado tem beneficios inquestionaveis para a saude
fisica, psicolégica e social, podendo contribuir de forma significativa para o bem-estar
geral do sujeito em todas as idades (Biddle e Mutrie, 2001; Berger e col., 2002;
Buckworth e Dishman, 2002; Bueno, 2002; Mota, 2003; Vasconcelos, 2004; Alves, 2005).

As evidéncias empiricas, vivenciadas pelos sujeitos que praticam exercicio, sdo
amplamente comprovadas pelo conhecimento cientifico que tem sido produzido nos
ultimos anos, tornando claro que a AF influencia positivamente ndo s6 a saude fisica,
como a psicolégica, sendo a sua pratica um factor fundamental em todas as fases do
ciclo da vida humana, desde a infancia até a idade mais avangcada (Forum Mundial,
1995).

O crescente interesse pela investigacdo nesta area, levou a International Society
of Sport Psychology (ISSP, 1992), a publicar um documento relacionando a AF e os
beneficios psicologicos, na qual vem expresso que 0 exercicio a longo prazo esta
geralmente associado a uma reducéo dos niveis de ansiedade e stress, a diminuicdo de
depressdes, a0 aumento da auto-estima e como factor gerador de efeitos emocionais
positivos.

O exercicio fisico tem sido alvo de alguns estudos sobre a sua relacdo com a
satisfacdo com a vida. Recentes estudos realizados neste ambito apontam para uma
melhoria da satisfacdo com a vida em idosos activos comparados com idosos
sedentarios (Diener & Brissos, 2002; Elavsky e col., 2005; Schroeden e col., 2005).
Devem promover-se actividades que, explorando a dimensdo multidimensional da AF,
promovam a sensacao de bem- estar e satisfacdo através de actividades que coloquem
as pessoas em interaccdo com 0s outros e com 0 meio envolvente, permitam o
desenvolvimento da autonomia e de habilidades necessarias para viver com a melhor

gualidade possivel (Devis, 2000).

2.5.1.3. Custos associados ao consumo de medicamentos e cuidados de saude
no idoso

Matsudo (2000) refere que os efeitos benéficos da AF na terceira idade podem

ser, sumariamente, da seguinte forma: melhorias no auto-conceito, auto-estima, imagem
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corporal, diminuicdo do stress e da ansiedade, da tensdo muscular e da insoénia,
diminuicdo do consumo de medicamentos, melhorias das fungdes cognitivas e maior
socializagdo. Existem estudos recentes que averiguaram a relacdo existente entre a
pratica de AF na Pessoa ldosa e a sua relagdo com os custos nos cuidados de saude e,
consequentemente, com o consumo de medicamentos.

No estudo de Martinson e colaboradores (2003) foi examinada a relacdo de
potenciais mudancgas no status da AF sobre a evolugcdo, a curto prazo, das taxas de
cuidados de saude para idosos. Concluiram que o aumento da pratica de actividade AF
em idosos esté associada a taxas mais baixas de saude dentro de dois anos, em relacédo
as taxas para aqueles que séo persistentemente inactivos.

Wang e colaboradores (2004) examinaram a relacdo existente entre AF e os
custos dos cuidados de saude por faixas de peso diferentes. Ap0s 0 ajuste para as
covariaveis, os fisicamente moderadamente activos (1 a 2 vezes/semana) e 0S muito
activos (3 ou mais vezes/semana) apresentaram menores custos com os cuidados de
saude anual comparativamente com os sedentarios (0 horas/semana) em todas as
categorias de peso. Estes autores consideram que os programas de bem-estar devem
facilitar o aliciamento em AF moderada de pelo menos 1 a 2 vezes por semana entre as
pessoas obesas sedentarias, de forma a ajuda-los a manter esse estilo de vida mais
activo. Esta seria uma estratégia eficaz para controlar os custos com a saude.

O estudo de Elley e seus colaboradores (2004) pretendeu avaliar o custo-
efectividade do programa "Receita Verde" no qual a pratica de AF surgia como um
aconselhamento de prética saudavel. Conclui-se que o aconselhamento verbal para a
pratica de AF é uma forma barata de aumentar a pratica de AF nas pessoas sedentérias,
exercendo um potencial impacto econdmico através da reducdo da morbilidade
cardiovascular, mortalidade, de outros riscos para a saude.

Também Roux e colaboradores (2008) associam a inactividade com o aumento do
risco de muitas doencas crénicas. Estes riscos diminuem com o aumento da pratica de
AF. Estes autores avaliaram o custo-efectividade de estratégias populacionais para
promover a AF em adultos e em seguida a incidéncia da doenca ao longo da vida.

Concluiram que todas as intervencdes de promoc¢do de AF pareciam reduzir a incidéncia
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da doenca, sendo assim rentavel em comparacdo com 0s custos associados a saude
publica.

Gusi e colaboradores (2008) analisaram a vantagem de um programa de
caminhada supervisionada (trés sessdes de 50 minutos por semana) em trabalhadores
com sobrepeso, obesidade moderada ou moderadamente deprimidos. Concluiu-se que
este programa de exercicios, para além de ser um recurso de baixo custo, ajudou o0s
participantes a aumentar a pratica habitual de actividades fisicas, reforcando a
prevenc¢do no aparecimento de doengas e optimizando os recursos da saude.

No estudo longitudinal de Nguyen e colaboradores (2008) foi investigada a
associacao entre os beneficios das visitas ao "health club” no plano da saude para os
adultos mais velhos e os custos nos cuidados de saude total durante um periodo de 2
anos. Comparativamente ao grupo de controlo, os participantes do “health club” eram
mais velhos, usavam com mais frequéncia os servicos de prevencdo e apresentam
maiores custos de saude total. Durante o primeiro ano nao se verificaram diferencas
significativas entre os dois grupos experimentais nos custos de cuidados com a saude.
Ja durante o segundo ano de estudo, os participantes no “health club” tiveram
significativamente menos internamentos e menor custo total com os cuidados de saude,
comparativamente com o grupo de controlo.

Neste ambito, também Ackermann e seus colaboradores (2008) determinaram a
associacao existente entre a participacdo de idosos num programa de AF pelo Medicare
com a menor utilizacdo dos cuidados de saude e respectivos custos. Verificou-se que o0s
participantes no programa tiveram um comportamento semelhante aos nao participantes
relativamente aos custos totais de salde durante o primeiro ano do programa, mas,
durante o segundo ano, os custos totais diminuiram comparativamente com 0S nao
participantes. Estes autores referem que o incentivo para a pratica de programas de AF é
uma medida preventiva para os idosos, tornando-se numa estratégia para evitar custos
de saude significativos.

Brown e colaboradores (2008) realizaram um estudo transversal no qual
analisaram as relagcbes entre as categorias combinadas de AF e o IMC com os custos
nos cuidados de saude em mulheres e avaliou as potenciais economias nos custos ao

melhorar a presséo arterial e o IMC em mulheres sedentarias de meia-idade. Os custos
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foram 17% maiores em obesas do que em mulheres de peso saudavel e 26% maior em
sedentarias do que em mulheres moderadamente activas. Com este estudo os autores
concluiram que os custos com a saude sdo mais baixos para as mulheres com
sobrepeso mas activas comparativamente com as mulheres com peso saudavel mas
sedentérias.

Miuller-Riemenschneider e colaboradores (2009) avaliaram o custo-efectividade
das intervencfes de AF dirigida a adultos saudaveis, identificando as componentes de
intervencéo custo-eficacia. Apds analise de 6.543 publicacbes identificadas, os autores
concluiram que existem evidéncias de que as estratégias actuais de intervencdo de AF
podem ser um meio eficaz de reducéo de recursos.

Estes estudos parecem evidenciar que a pratica regular de AF, para além de
atenuar e retardar os efeitos do envelhecimento no nosso organismo, contribui para a
diminuicdo nos custos com os cuidados de saude e, consequentemente, para a reducao

do consumo de medicamentos.
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducao

E pretensdo deste capitulo definir a concepcdo experimental adoptada,
envolvendo todas as varidveis seleccionadas, as caracteristicas da amostra e o0s
procedimentos relativos a administracao dos testes, nomeadamente no que respeita aos
instrumentos e equipamento, aos protocolos utilizados, a equipa de observadores ou
mesmo aos procedimentos anteriores aos testes. Durante este capitulo pretende-se
também disponibilizar informacdo sobre os varios procedimentos, especificamente
guanto a preparacdo dos participantes, a sequéncia das avaliacoes e a recolha e

preparacao dos dados.

3.2. Variaveis

As variaveis em analise abrangem cinco grandes campos de analise, podendo
agrupar-se do seguinte modo: ApF e funcional, antropometria, parametros sanguineos,

QV e saude e presséao arterial e frequéncia cardiaca.

3.2.1. Aptidao fisica funcional

Os seis testes adoptados, visando a avaliacdo da ApF funcional, derivam da
bateria Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) e traduzem-se nas
variaveis seguintes:

a) Forca superior. A forca do membro superior sera determinada através do teste
“flexdo do antebrago”, contando-se o numero de execucdes num periodo de 30
segundos.

b) Forca inferior. A forca dos membros inferiores serd determinada através do
teste “levantar e sentar na cadeira”, contando-se o niumero de execu¢des num periodo

de 30 segundos.
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C) Flexibilidade superior. A flexibilidade dos membros superiores sera
determinada com o recurso ao teste “alcangar atras das costas”, medindo-se a distancia,
em centimetros entre os dedos médios de ambas as méaos.

d) Flexibilidade inferior. Para avaliar a flexibilidade dos membros inferiores utilizar-
se-a o teste “sentado e alcancar’, medindo-se a distancia, em centimetros entre os
dedos médios das méaos e o ponto médio do topo do sapato.

e) Velocidade, agilidade e equilibrio dindAmico. Sera determinada com o recurso ao
teste “sentado, caminhar 2.44 metros e voltar a sentar”, medindo-se o tempo necessario,
em segundos para percorrer a distancia.

f) Resisténcia aerdbia. O teste “andar 6 minutos” sera o instrumento seleccionado
para avaliar a condicdo cardiorespiratoria. Sera registada a distancia caminhada, em

metros, num periodo de 6 minutos.

3.2.2. Antropometria

Foi seleccionado um conjunto de variaveis antropométricas simples e compostas,
de modo a caracterizagdo morfoldgica dos participantes.

3.2.2.1. Medidas antropomeétricas simples

a) Massa corporal. Medida em quilogramas (Kg).

b) Estatura. Medida em centimetros (cm).

c) Circunferéncia da cintura. Medida em centimetros. Serdo considerados 0s
valores de corte (= 94cm para os homens e = 80cm para as mulheres) utilizados pela
Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2005) para a classificagcdo da obesidade
central.

d) Circunferéncia da anca. Medida em centimetros (cm).

e) Circunferéncia abdominal. Medida em centimetros (cm).

3.2.2.2. Medidas antropométricas compostas

a) Indice de massa corporal (IMC). Calculado a partir do valor da massa corporal
expresso em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura, expresso em

metros. E expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg.m™).
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Este indicador, que tem sido usado extensamente em estudos epidemioldgicos,
levanta alguns problemas quando utilizado com popula¢des idosas, nas quais poderao
verificar-se altera¢des substanciais nos valores relativos de musculo e 0osso. Na presente
investigagdo s&o considerados os valores de referéncia adoptados por Rikli e Jones
(2001):

<18Kg.m? - Défice de peso. Pode ser indicador de perda de massa muscular e
tecido Gsseo.

19 - 26 Kg.m™- Intervalo saudavel.

> 27 Kg.m? - Excesso de peso. Associado com o aumento do risco de doenca e
perda de mobilidade.

b) Relacdo cintura/anca (RCA). Calculada a partir da divisdo do valor da
circunferéncia da cintura pelo valor da circunferéncia da anca, medidos em centimetros.

c) Relagcédo cintura/estatura (RCE). Calculado a partir da divisdo do valor da

circunferéncia da cintura pelo valor da estatura, medidos em centimetros.

3.2.3. Parametros sanguineos

3.2.3.1. Perfil lipidico

a) Colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (C-LDL). Medido em
miligramas por decilitro (mg.dL™).

b) Colesterol das lipoproteinas de alta densidade (C-HDL). Medido em miligramas
por decilitro (mg. dL™).

c) Colesterol total (C-T). Medido em miligramas por decilitro (mg. dL™).

d) Triglicerideos (Trig). Medidos em miligramas por decilitro (mg. dL™).

3.2.3.2. Perfil glicémico

a) Hemoglobina. Medida em gramas por decilitro (g.dL™).

b) Glicemia. Medida em miligramas por decilitro (mg.dL™).

3.2.4. Qualidade de vida e saude
No presente trabalho seguiu-se a interpretagéo de Rejeski e colaboradores (1996)

guando sugerem que a QV relacionada com a saude deve ser definida tendo como base

51



a percepcao de funcionalidade por parte dos participantes, o que implica varios tipos de
medidas. Neste sentido, foi utilizado o Questionario de Estado de Saude SF-36 o qual
possibilita a afericdo, por parte do avaliador, da forma como os participantes interpretam
o seu estado de saude fisico e emocional e a forma como ambos interferem na execucao
das suas tarefas do dia-a-dia. Trata-se de um questionario multidimensional formado por
36 itens agrupados em oito dominios que se referem a &reas do comportamento ou
experiéncias alvo da medida. Os oito dominios sdo: capacidade funcional (10 itens),
aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral da saude (5 itens), vitalidade (4
itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e saude mental (5 itens).
O SF-36 avalia tanto os aspectos negativos da saude (doenca ou enfermidade), como os
aspectos positivos (bem-estar). O Questionario POMS SF também foi utilizado, o qual
possibilitou a apreciagéo, por parte do avaliador, da forma como o participante se tinha

sentido ultimamente (Ultimas 4 semanas) em termos de sentimentos e estados de humor.

3.2.5. Presséo arterial e frequéncia cardiaca

a) A pressao arterial de repouso, determinada pelo método auscultatério, foi
medida em milimetros de mercurio (mmHg).

b) A frequéncia cardiaca, determinada por monitorizacdo com

cardiofrequencimetro, foi medida em batimentos por minuto (bat.min™).

3.3. Amostra

O presente estudo é elaborado a partir de uma amostra constituida por 40
participantes, pertencentes ao distrito de Santarém (concelhos de Ourém e Tomar), de
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam natacao
regularmente (13 do sexo feminino e 7 do sexo masculino) e 20 ndo praticam qualquer
programa de exercicio fisico formal com regularidade (18 do sexo feminino e 2 do sexo

masculino), conforme pode ser observado na Tabela 3.3.1.
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Tabela 3.3.1. Caracteristicas da amostra (média e desvio padrdo) e comparacdo entre 0os grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo Total
Participantes 20 20 40
Mulheres 13 18 31
Homens 7 2 9
Idade (anos) 74.2+6.9 82.2+7.4 78.2+8.1

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

De salientar que os 20 participantes do Grupo de Exercicio apresentam uma
média de idades inferior (74.2 anos) comparativamente com a média de idades
observada nos patrticipantes do Grupo de Controlo (82.2 anos), embora sem diferencas

estatisticamente significativas.

Tabela 3.3.2. Institucionalidade dos participantes e nimero de elementos (n) seleccionado.

Instuticionalizados (n) N&o institucionalizados (n)

Grupo de Exercicio

Mulheres 7 6

Homens 4 3
Total 11 9
Grupo de Controlo

Mulheres 14 4

Homens 2
Total 16 4

A maior parte dos participantes desta amostra (n=40) encontram-se inscritos em
varios Centros de Dia e Lares de ldosos dos Concelhos de Ourém e de Tomar (n=27), no
entanto, alguns participantes também vivem em habita¢des préprias (n=13), ou seja, nao
institucionalizados (Tabela 3.3.2). Se compararmos 0 numero de participantes
institucionalizados e nao institucionalizados entre ambos 0s grupos experimentais
verificamos que existem mais participantes institucionalizados no Grupo de Controlo

(n=16) comparativamente com os existentes no Grupo de Exercicio (n=11), o que 0s
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diferencia também em temos de participantes ndo institucionalizados onde a diferenca
entre grupos é de 5 participantes (n=9 no Grupo de Exercicio e n=4 no Grupo de
Controlo).

Tabela 3.3.3 Nivel de escolaridade obtido por cada um dos participantes (n) e respectiva percentagem

(%) por grupo experimental.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo
Nivel de Ensino n % n %
Sem frequéncia escolar 10 50% 16 80%
Ensino Primério 38 40% 4 20%
Ensino secundério 2 10%

Curso Técnico

Ensino Superior

A leitura da Tabela 3.3.3 indica-nos que os participantes do Grupo de Exercicio
apresentam niveis de ensino superiores aos observados nos participantes do Grupo de
Controlo. Existe uma percentagem de participantes sem frequéncia escolar bastante
elevada em ambos o0s grupos experimentais, registando o Grupo de Controlo valores
percentuais superiores. Quanto ao nivel de ensino primario, os participantes que
praticam natacdo apresentam uma percentagem superior relativamente aos que nao
praticam qualquer programa de exercicio fisico formal com regularidade. J4 no que
respeita ao nivel de ensino secundario, apenas dois participantes do Grupo de
Exercicio o frequentaram. Em nenhum dos grupos experimentais se registou qualquer

participante que tenha frequentado tanto o ensino técnico como 0 ensino superior.
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Tabela 3.3.4 Estado civil de cada um dos participantes (n) e respectiva percentagem (%) por grupo

experimental.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo
Estado Civil n % n %
Casado 11 55% 7 35%
Solteiro 1 5%
Divorciado 1 5%
Vidvo 8 40% 12 60%

O valor de 60% de participantes viuvos no Grupo de Controlo € superior aos 40%
observados no Grupo de Exercicio, 0 que assume proporc¢des relativamente inversas aos
valores de participantes casados (55% nos participantes do Grupo de Exercicio e 35%
nos participantes do Grupo de Controlo). Na totalidade da amostra, apenas existe um
participante divorciado (pertencente ao Grupo de Exercicio) e um participante solteiro

(pertencente ao Grupo de Controlo) (Tabela 3.3.4).

Tabela 3.3.5. Caracterizacéo das sessdes de natagdo a partir do modelo FITT (Frequéncia, Intensidade,
Tempo e Tipo) (ACSM, 2006).

Modelo FITT Caracteristicas das sessfes de natacdo

Frequéncia (n.°de sessdes) 2 treinos semanais

Intensidade (% da capacidade maxima) 40% a 50% FC de reserva ou VO2 de reserva

Tempo (duragdo de cada sessao) 45 minutos

Tipo (modo de exercicio particado) Descontinuo (com pausas)

Os participantes do Grupo de Exercicio usufruem de aulas bissemanais de
natacdo, cada uma delas com a duracéo de 45minutos, aproximadamente (Tabela 3.3.5).
Segundo o professor, cada aula de natacdo é sempre constituida por trés partes
fundamentais, nomeadamente, aguecimento (dentro e fora de agua), a parte principal e o
retorno a calma (dentro e fora de agua). Durante a parte principal da aula, existem varios

momentos de curta pausa, de acordo com o0 cansacgo averiguado pelo professor (tipo
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descontinuo). Quanto a intensidade do trabalho, o professor refere que, por vezes, é
dificil de controlar este principio de treino, no entanto, refere que os alunos trabalham de
acordo com um intervalo de intensidade entre os 40% e os 50% da frequéncia cardiaca
de reserva, optando por cargas de exercicio de baixa a moderada intensidade, o que, no
seu entendimento, promove o seu objectivo fundamental que se prende com a promogéao
do bem-estar e com a melhoria da saude cardiovascular dos idosos.

O Grupo de Controlo é constituido por 20 participantes que ndo praticam qualquer

programa de exercicio formal com regularidade.

3.4. Instrumentos utilizados

3.4.1. Aptidao fisica e funcional

Para avaliar a ApF funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior Fitness Test
(Rikli & Jones, 2001). Em Portugal, a bateria Senior Fitness Test foi introduzida pelo
Professor Luis Sardinha no Simpdsio “Envelhecer Melhor com a Actividade Fisica”
(Sardinha & Martins, 1999).

3.4.2. Antropometria

Foram adoptados os procedimentos antropomeétricos descritos no manual do
Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2006).

Para a determinacdo da massa corporal foi utilizada uma balanca digital. As
circunferéncias foram determinadas através do recurso a uma fita métrica. A estatura dos

participantes foi avaliada com o auxilio de um estadiémetro portatil.

3.4.3. Parametros sanguineos
Para a analise dos parametros sanguineos foi efectuada uma investigacdo as
analises sanguineas cedidas pelos idosos, sendo apenas consideradas as que tenham

sido realizadas nos ultimos seis meses.
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3.4.4. Qualidade de vida e saude

Para avaliar os estados de humor recorreu-se ao questionario POMS-SF (McNair,
Loor & Droppleman, 1971), o qual possibilita a apreciacdo em termos de sentimentos e
estados de humor. Foi utilizada a verséo traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997).

Para avaliar a QV foi usado o instrumento SF-36.

3.4.5. Pressao arterial e frequéncia cardiaca

A presséo arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM
(2005). Foi determinada através do método auscultatrio e com o recurso a utilizagao de
um estetoscopio.

A frequéncia cardiaca de repouso e de esforco foi determinada por monitorizacéo,

atraveés da utilizagcao de um cardiofrequencimetro.

3.5. Administracao dos testes

A administracdo dos testes, face ao elevado numero de variaveis a determinar,
requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, rentabilizar os varios
recursos, nomeadamente temporal e os custos das desloca¢fes do avaliador.

Todos os participantes deram 0 seu consentimento por escrito para a participacao
nos testes. Os participantes que ndo sabiam escrever colocaram a sua impressao digital
no espaco reservado para o efeito, apos lhes ter sido lida a declaracéo de autorizacdo de

participacéo na investigacao (Anexo A).

3.5.1. Procedimentos anteriores a realizacdo dos testes

Através do recurso as assistentes sociais de engquadramento nas varias
instituicbes, os participantes foram sendo alertados para a necessidade de se
apresentarem com roupas “praticas” nos dias das avaliacbes, de modo a facilitar a
determinacado das variaveis antropomeétricas. Foi fornecida uma ficha com as “Instrucdes
Prévias para os Testes Fisicos” (Anexo B) a todos os participantes e feita a sua leitura e

analise, de modo a garantir as melhores condi¢cdes no dia destinado a avaliacédo fisica
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funcional. Foram também frequentemente relembrados os dias em que ocorreriam as
avaliagoOes.
Previamente a cada avaliagdo, o observador verificou todos os dados relativos a

avaliacdo anterior, assinalando as situacdes incompletas ou, eventualmente, ilegiveis.

3.5.2. Equipa de observadores: objectividade; treino dos técnicos
Precedentemente a aplicacdo dos questionarios, o observador examinou cada
uma das questbes de forma a ter a possibilidade de esclarecer quaisquer dividas que

pudessem surgir junto aos participantes no momento da sua aplicacao.

3.5.3. Protocolos utilizados

3.5.3.1. Aptidao fisica e Funcional

A bateria Sénior Fitness Teste (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) apresenta
um conjunto de testes que permitem a avaliacdo da for¢a superior, da forca inferior, da
flexibilidade superior, da flexibilidade inferior, da resisténcia aerobia, da velocidade,
agilidade e equilibrio dinamico e também do indice de massa corporal. Para a avaliacdo
da resisténcia aerObia é apresentado o teste “andar seis minutos”. Estara também
previsto a avaliacdo da estatura e da massa corporal, com vista a determinacdo do IMC.
Os dados desta determinacao foram incluidos na parte da antropometria, conjuntamente
com outras variaveis antropométricas que foram igualmente determinadas, e ndo na

parte da ApF funcional.

3.5.3.2. Antropometria

Foram adoptados os procedimentos antropométricos descritos no manual do
Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2006).

a. Massa corporal

A avaliacdo desta variavel pressupbs, como desejavel, que os participantes se
apresentem sem qualquer vestuario. Contudo, face aos eventuais constrangimentos, foi
solicitado aos participantes a utilizagao de roupas “leves”, limitada a um maximo de duas

pecas e sem calcado.
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b. Estatura

Nas mesmas condi¢cdes de vestuario em que serd avaliada a massa corporal, o
participante foi encostado a parede onde, previamente, foi afixado o estadiémetro portatil,
ajustando-se a cabeca de modo a definir correctamente o Plano Horizontal de Frankfort.
Por fim, foi pedido ao participante para inspirar o maximo volume de ar, mantendo a
posicao erecta.

c. Circunferéncia da anca

O participante adopta a posicdo de pé€, com os membros inferiores juntos; o
avaliador, colocado lateralmente em relagcdo ao avaliado para melhor percepcionar a
medida, passou a fita métrica & volta da anca, ao nivel do plano horizontal que passa
pela sinfise pubica (symphysiuon).

d. Circunferéncia da cintura

O participante encontra-se na posi¢ao de pé, com os bracos ao lado do tronco, os
pés juntos e o abddmen relaxado; a fita métrica foi colocada horizontalmente na parte do

tronco de menor perimetro, acima da cicatriz umbilical e abaixo do apéndice xiféide.

3.5.3.3. Parametros sanguineos
Para a analise dos parametros sanguineos foram consideradas as analises
sanguineas cedidas pelos participantes e realizadas dentro dos ultimos seis meses. Nos

casos em que nao existiam, foram solicitadas novas recolhas.

3.5.3.4. Questionarios

O SF-36 foi preenchido individualmente pelos participantes. Quando, devido a
dificuldades de visdo ou de leitura, os idosos nao conseguiram responder, foram
ajudados pelo assistente da investigacdo, que lhes leu as perguntas e registou as
respostas pretendidas. Nestes casos, 0 avaliador limitou-se a leitura das perguntas e ao
registo das respostas, interagindo o minimo com o avaliado e ndo emitindo qualquer

juizo de valor sobre as respostas.
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3.5.3.5. Pressdo arterial e frequéncia cardiaca

a. Presséo arterial

A presséo arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao seguinte protocolo
(ACSM, 2005):

a) foi solicitado aos participantes que se abstivessem de ingerir estimulantes como
nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos que antecedem a avaliacdo; foi
também solicitado que ndo se envolvessem em exercicios fisicos de intensidade elevada
pelo menos nos 60 minutos anteriores a avaliagéo;

b) o participante permaneceu sentado numa cadeira com apoio de costas, pelo
menos durante 5 minutos, antes de efectuar a medi¢do; os bracos apoiados a altura do
coracao, os pés apoiados no solo e as pernas descruzadas;

c) a bracadeira foi colocada firmemente a volta do braco, sobre a artéria braquial,
com o bordo inferior cerca de 2.5 centimetros acima da fossa cubital anterior. As
medicdes foram sempre efectuadas no brago esquerdo;

d) a campéanula do estetoscopio foi colocada imediatamente abaixo do bordo
inferior da bracadeira, acima da fossa cubital anterior, sobre a artéria braquial;

e) a bracadeira foi insuflada rapidamente até atingir uma pressao cerca de 150 a
180 mmHg ou 20 mmHg da presséo arterial sistolica esperada,;

f) a pressdo foi libertada gradualmente a uma taxa de cerca de 2-5mmHg.>" até
ser obtida a pressdao arterial diastdlica, apds o que a valvula sera completamente aberta;

g) foram sempre efectuadas 2 medicbes com um intervalo minimo de 1minuto; no
caso de apresentarem uma diferenca superior a 5 mmHg foi efectuada uma terceira
determinacao.

b. Frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca de repouso foi medida apés um repouso minimo de cinco
minutos, com o participante na posicdo de sentado, imediatamente antes da
determinacdo da pressao arterial de repouso. Foi efectuado um segundo registo da
frequéncia cardiaca de repouso, com 0s sujeitos na posicdo bipede, imediatamente

antes de iniciarem o teste dos 6 minutos de marcha.
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Foram ainda efectuados registos da frequéncia cardiaca durante o teste dos 6
minutos de marcha, concretamente no minuto 3 (meio da prova) e no minuto 6 (final da

prova).

3.5.4. Procedimentos metodolégicos: preparacdo dos participantes;

sequéncia das avaliagOes; recolha dos dados.

3.5.4.1. Preparacé&o dos participantes

Para que fosse possivel articular a avaliagdo da multiplicidade de variaveis
inerentes a investigacdo, de natureza bastante diferenciada e, considerando a idade
relativamente elevada dos participantes e os consequentes “esquecimentos”, revelou-se
fundamental o trabalho e apoio desenvolvido pelas assistentes sociais das instituicoes.
Foram também elas fundamentais para relembrarem aos participantes as condicOes
exigidas para cada um dos dias das avaliagbes, assim como do local e hora de

realizacao.

3.5.4.2. Sequéncia das avaliacdes

Foi considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as varias
variaveis convenientemente.

Inicialmente procedeu-se ao preenchimento do questionario. Posteriormente foram
avaliadas a pressao arterial e a frequéncia cardiaca de repouso. Neste primeiro momento
foi assinada a autorizacdo para a participacédo na investigacdo. Foram também avaliadas
as variaveis antropométricas que seguiram uma sequéncia pré-determinada: massa
corporal, estatura e circunferéncias.

Seguiu-se entdo o momento da avaliacdo da ApF e funcional. Com vista a
medicao da frequéncia cardiaca comecou-se por colocar nos participantes o sistema de
medicao por telemetria Polar®. A avaliacdo dos varios parametros da ApF e funcional foi
desenhada numa légica de circuito, organizado de modo a minimizar os efeitos da fadiga
localizada. Ap6s um periodo inicial de aquecimento que rondou os 10 minutos, 0S

participantes iniciaram os exercicios contemplados nas estacdes existentes, relativos aos
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parametros da aptiddo fisica e funcional (forca superior, for¢a inferior, flexibilidade
superior, flexibilidade inferior e agilidade, velocidade e equilibrio dindmico). A avaliacéo
da resisténcia cardiovascular ndo esteve incluida no circuito, sendo realizada apés todos
0s parametros atras referidos.

Foi frequentemente solicitado aos participantes a cedéncia das analises
sanguineas realizadas mais recentemente ou até mesmo o incentivo & realizagdo de

novas analises.

3.5.4.3. Recolha dos dados

a. Aptidao fisica funcional

Os dados relativos as varias componentes da ApF e funcional foram recolhidos
pelo avaliador, através do registo em ficha propria previamente construida para o efeito
(Anexo C). Apos a realizagdo de cada teste, o valor foi registado pelo observador no

espaco reservado para o efeito.

b. Antropometria

Os dados das variaveis antropométricas seleccionadas foram, a semelhanca da
ApF e funcional, registados em ficha prépria elaborada para o efeito (Anexo D). Apés
cada determinacédo, o avaliador efectuou o registo na ficha, no espaco correspondente.

c. Parametros sanguineos

Os dados relativos aos varios parametros sanguineos analisados foram registados
em fichas préprias (Anexo E), individuais e identificadas.

d. Questionarios

Os dados relativos aos questionarios utilizados, concretamente os que derivaram
da aplicacdo dos instrumentos SF-36 e POMS SF foram registados nos préprios
guestionarios (Anexos F e G), nos espacos reservados para o efeito.

Os questionarios foram sempre preenchidos pelos proprios participantes,
individualmente, excepto quando se verificou dificuldades de visdo ou de leitura, em que

os idosos nao consigam responder, sendo ajudados pelo assistente da investigagéo, que
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Ihes leu as perguntas e registou as respostas pretendidas. Nestes casos, foi adoptada
uma atitude isenta e objectiva, de forma a interferir o minimo com o avaliado.

e. Presséo arterial e frequéncia cardiaca

Os valores da pressao arterial de repouso e da frequéncia cardiaca de repouso e
de esforco foram registados nas fichas “Medi¢cdes Antropométricas” ((Anexo D) e

“Aptidao Fisica e funcional” (Anexo C) nos espacgos reservados para o efeito.

3.6. Analise dos dados

Foi efectuada uma analise prévia dos dados para identificar a existéncia de
outliers (valores nao aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondem a
participantes que cumprem os requisitos que foram definidos para a investigacao (ex:
percentagem minima de presencas no programa de treino).

A comparacao entre os Grupos de Controlo e de Exercicio foi efectuada com
recurso a analise univariada da variancia (ANOVA).

A exploracdo de associacOes entre variaveis teve por base a aplicacdo da
correlacdo bivariada de Pearson.

Em todas as analises foi observado um nivel de significancia estatistica de 0,05.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1. Introducéo

O propdsito da presente investigacao consiste na caracterizagdo da ApF funcional,
e num conjunto de outras variaveis, nomeadamente morfolégicas e custos associados ao
consumo de medicamentos, que concorrem para o conceito de QV de pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos.

Este estudo é elaborado a partir de uma amostra constituida por 40 participantes,
pertencentes ao distrito de Santarém (concelhos de Ourém e Tomar), de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam natacéo
regularmente (Grupo de Exercicio) e 20 ndo praticam qualquer programa de exercicio
fisico formal com regularidade (Grupo de Controlo).

Para avaliar a ApF funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior Fitness Test
(Rikli & Jones, 2001). Para a recolha dos dados antropométricos foram adoptados os
procedimentos descritos no manual do ACSM (2006). Os parametros sanguineos foram
apurados através das analises cedidas pelos idosos, as quais haviam sido realizadas nos
ultimos seis meses. Para avaliar os estados de humor recorreu-se ao questionario
POMS-SF (McNair, Loor & Droppleman, 1971), o qual possibilitou a apreciacdo em
termos de sentimentos e estados de humor. Foi utilizada a verséo traduzida e adaptada
do instrumento por Cruz e Mota (1997). Para avaliar a QV foi utilizado o instrumento SF-
36. A presséo arterial de repouso, determinada através do método auscultatorio e com o
recurso a utilizacdo de um estetoscopio, foi avaliada obedecendo ao protocolo do ACSM
(2005). A frequéncia cardiaca de repouso e de esforco foi determinada por
monitorizacao, através da utilizacdo de um cardiofrequencimetro.

A administracdo dos testes, face ao elevado numero de variaveis a determinar,
requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, rentabilizar os varios
recursos, nomeadamente temporal e os custos das deslocacbes do avaliador. Foi
considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as varias variaveis
convenientemente. Inicialmente procedeu-se ao preenchimento do questionario.

Posteriormente foram avaliadas a pressao arterial e a frequéncia cardiaca de repouso.
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Neste primeiro momento foi assinada a autorizagao para a participagdo na investigagao.
Foram também avaliadas as variaveis antropomeétricas que seguiram uma sequéncia pre-
determinada: massa corporal, estatura e circunferéncias.

Seguiu-se entdo o momento da avaliacdo da ApF e funcional. Com vista a
medicdo da frequéncia cardiaca comecgou-se por colocar nos participantes o sistema de
medicdo por telemetria Polar®. A avaliacdo dos varios parametros da ApF e funcional foi
desenhada numa légica de circuito, organizado de modo a minimizar os efeitos da fadiga
localizada. Ap6és um periodo inicial de aquecimento que rondou os 10 minutos, 0s
participantes iniciaram os exercicios contemplados nas estacdes existentes, relativos aos
parametros da aptiddo fisica e funcional (forca superior, forca inferior, flexibilidade
superior, flexibilidade inferior e agilidade, velocidade e equilibrio dindmico). A avaliacéao
da resisténcia cardiovascular ndo esteve incluida no circuito, sendo realizada apés todos
0s parametros atras referidos. Foi frequentemente solicitado aos participantes a cedéncia
das andlises sanguineas realizadas mais recentemente ou até mesmo o incentivo a
realizacdo de novas analises.

A apresentacao de resultados sera seguida da respectiva discussao procurando-
se referenciar e confrontar os dados aqui enunciados com os de possiveis outros
trabalhos de metodologia semelhante. O nivel de confianca definido no presente trabalho
para as analises estatisticas € de 95% e todos os procedimentos descritos de seguida

foram adoptados segundo essa légica.

Numa primeira fase, denominada “comparacao entre os grupos experimentais”, a
preocupacao ird incidir sobre a exposicdo e respectiva andlise comparativa entre os
valores relativos ao Grupo de Exercicio (praticantes de natacdo) com os relativos ao
Grupo de Controlo (ndo praticantes), nomeadamente, quanto as variaveis da ApF e
funcional (forca inferior; forca superior; flexibilidade inferior; flexibilidade superior;
velocidade, agilidade e equilibrio dindmico; resisténcia aerbbia), variaveis
antropomeétricas (massa corporal; estatura; circunferéncia de cintura; circunferéncia da
anca; circunferéncia abdominal; indice de massa corporal; relagdo cintura/anca),
variaveis sanguineas (colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, triglicerideos,

hemoglobina e glicemia), varidveis hemodinamicas (pressao arterial sistolica; pressao
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arterial diastdlica; frequéncia cardiaca de repouso; frequéncia cardiaca apés 6 minutos
de marcha), QV relacionada com a saude (funcéo fisica; desempenho fisico; dor fisica;
saude em geral; vitalidade; desempenho emocional; salde mental; componente da
saude fisica: componente da salde mental; mudanca geral na saude; total do SF-36),
estados de humor (tensédo-ansiedade; depressao; irritagcdo-hostilidade; vigor-actividade;
fadiga-inércia; confusdo; perturbacdo total do humor) e o custo associado com o

consumo anual de medicamentos.

Numa segunda fase, denominada “associacdo entre variaveis”, serdo exploradas
eventuais associacdes existentes entre as variaveis através de processos estatisticos de
correlacdo. Concretamente, sera analisada a associacao entre: a ApF e funcional e as
variaveis antropométricas; a ApF e funcional e o custo associado com o consumo anual
de medicamentos; as variaveis antropomeétricas e o custo associado com 0 consumo
anual de medicamentos; os estados de humor e o custo associado com o0 consumo anual
de medicamentos; os estados de humor e a ApF e funcional; a ApF e funcional e a QV

relacionada com a saude.

4.2. Apresentacao e discusséao de resultados

4.2.1. Comparacéo entre os grupos de Exercicio (praticantes de natacéo) e de

Controlo (néo praticantes)
4.2.1.1. Variaveis da Aptidao fisica e funcional

As comparacOes efectuadas entre o Grupo de Exercicio e o Grupo de Controlo
nas variaveis de ApF e funcional revelaram a existéncia de diferencas significativas em
todas as variaveis (Tabela 4.2.1.1), apresentado do Grupo de Exercicio melhores
performances motoras. As variaveis forca inferior, forca superior e resisténcia aerdbia
sdo as variaveis da ApF funcional que revelam um maior significado estatistico (para
p=<0.01).
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Tabela 4.2.1.1. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrdo) e comparacdo entre os grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Forca inferior (reps/30s) 16+2 11+4 0.000**
Forca superior (reps/30s) 14+2 9+4 0.000**
Flexibilidade inferior (cm) -85 -13+5 0.005**
Flexibilidade superior (cm) -8+4 -16+10 0.002**
Vel., agilidade e equil. dindm. (s) 9+1 11+2 0.008**
Resisténcia aerobia (m/6-min) 49674 382195 0.000**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Efectivamente, o declinio da ApF com o envelhecimento tem sido documentado
nao apenas em estudos com animais, mas também em diversos estudos com
humanos (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Estes autores referem que a perda
de funcionalidade associada com a idade resulta de multiplas causas, nomeadamente a
combinacdo do envelhecimento biolégico com certos padrdes de estilo de vida como
baixos niveis de AF. Contudo, acredita-se que muita desta perda é prevenida através
de uma intervencdo com exercicio fisico apropriado (ACSM, 2000; Visser e col., 2002).

Esta bem descrito que o declinio da ApF caracteristico do processo de
envelhecimento pode ser retardado, uma vez que idosos activos demonstram ter uma
melhor ApF comparativamente com o0s seus pares sedentarios (Cress e col.,, 1999;
Worm e col, 2001; Puggaard, 2003). Estudos realizados com animais evidenciam a
mesma tendéncia (Carter e col., 2002; Brach e col., 2004). O impacto da pratica de
AF regular na melhoria da ApF de individuos idosos tem sido reconhecido, mesmo em
individuos muito idosos e com programas de treino de baixa intensidade (Buchner,
2003).

Também a ACSM (1998), onde se tém desenvolvido varios estudos neste ambito,
tem demonstrado que a pratica de exercicio fisico em idades avancadas pode contribuir
para a manutencdo da massa muscular e da densidade Ossea, podendo também
ajudar a manter algumas componentes da ApF, tais a forca de preenséo, o tempo de

reaccao e a flexibilidade.
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Num estudo realizado por Teixeira (2002), em que 0 objectivo central consistiu
em comparar os efeitos da pratica de diversas actividades fisicas (musculacao,
natacdo, ginastica) na expressdo da ApF em adultos idosos, o autor constatou uma
melhoria em todas as componentes.

Os resultados do estudo efectuado por Pinto (2003) também sugerem que a
pratica de AF esta positivamente associada com os valores da ApF. O grupo de
praticantes de AF alcancou, em todas as componentes da ApF, performances

superiores, 0 que se verificou na presente investigacao.

4.2.1.2. Variaveis antropométricas (simples e compostas)

A Tabela 4.2.1.2 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis antropomeétricas simples e compostas, para ambos 0s grupos experimentais.
Em nenhuma das variaveis foram encontradas diferencas com significado estatistico,
para p<0.05. Podemos ainda assim observar que o Grupo de Controlo apresenta valores
médios dimensionais superiores expressos pela estatura (153.0cmz8.2cm),
circunferéncia da  cintura  (102.7cm%9.7cm) e  circunferéncia  abdominal
(110.0cm#11.4cm), enquanto que o Grupo de Exercicio apresenta valores médios
dimensionais superiores ao nivel da massa corporal (73.2kg+21.6kg), circunferéncia da
anca (107.5cm+9.5cm) e IMC (31.0 kg/m?+7.9 kg/m?).

Tabela 4.2.1.2. Varidveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacdo entre os grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Massa corporal (kg) 73.2+21.6 69.4+13.0 0.505
Estatura (cm) 152.3+7.2 153.048.2 0.791
Circunferéncia da cintura (cm) 99.2+9.5 102.7+9.7 0.248
Circunferéncia da anca (cm) 107.5+9.5 106.2+11.9 0.706
Circunferéncia abdominal (cm) 109.0+9.2 110.0+11.4 0.867
indice de massa corporal (kg/m?) 31.0+7.9 29.1+4.8 0.364
Relagéo cintura/anca 0.9+0.1 0.9+0.1 0.071

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Neste ambito, o IMC (medida antropométrica composta) tem sido usado
extensamente em estudos epidemiologicos, no entanto, levanta alguns problemas
guando utilizado com populacdes idosas, nas quais poderdo verificar-se alteragbes
substanciais nos valores relativos de musculo e osso. Esta medida antropométrica foi
recomendada pelo “National Institutes of Health Consensus Development Conference
Panel”, como uma forma clinica de medir a obesidade em adultos. Em principio, quanto
maior for o IMC, maior a proporcdo de massa gorda (Spirduso, 1995). Na presente
investigagédo foram considerados os valores de referéncia adoptados por Rikli e Jones
(2001): < 18Kg.m™ (défice de peso), 19 - 26 Kg.m™ (intervalo saudavel) e = 27 Kg.m™
(excesso de peso). Assim, pode-se verificar que ambos 0s grupos experimentais
excedem os valores médios de referéncia para o excesso de peso, concorrendo para o
aumento do risco de doenca e perda de mobilidade caracteristicos desta faixa etaria.

Estes dados contrariam o evidenciado na revisao da literatura onde € mencionado
gue uma pessoa com bons niveis de AF deve apresentar uma massa corporal proxima
dos valores ideais, com baixo percentual de gordura corporal, massa muscular
adequada, tenddes fortes e flexiveis e ossos com adequado conteudo mineral. No
entanto também esclarece que as alteracbes na composicdo corporal sdo sempre
determinadas por uma combinacdo de factores como a genética, a AF e o consumo
energético (Kell e col., 2001), factores estes que ndo séo tidos em conta no presente
trabalho de investigacéao.

Estudos realizados com vista a aferir a influéncia que a pratica de AF em idosos
exerce na reducdo de massa gorda e, consequentemente, na reducdo do seu IMC,
parecem estar em inconformidade. Num estudo realizado por Carmeli e colaboradores
(2000) nao conseguiram obter melhorias significativas na composicéo corporal apos 12
semanas de treino multicomponente em idosos. Os mesmos resultados foram
confirmados por Toraman, Erman e Agyar (2004) que observaram uma reduzida
melhoria do IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de massa isenta de
gordura apés 9 semanas de treino multicomponente. No entanto, Toraman e Sahin
(2004) demonstraram que o treino multicomponente pode diminuir significativamente o

IMC de idosos, apds a mesma duracdo de treino (9 semanas).
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4.2.1.3. Parametros sanguineos

Na Tabela 4.2.1.3 estdo representados os parametros caracterizadores do perfil
lipidico e lipoproteico dos participantes, nomeadamente, concentracdes de C-HDL, C-
LDL, C-T e de Trig no plasma, de ambos 0s grupos experimentais. Nao foram obtidas
diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) entre o Grupo de Exercicio e o Grupo
de Controlo nos parametros em analise. No entanto, de mencionar que os valores
médios referentes aos parametros C-LDL, C-T e Trig sdo ligeiramente superiores no

Grupo de Controlo.

Tendo como referéncia a Sociedade Portuguesa de Aterosclerose no Consencus-
Recomendacdes Portuguesas para a Prevencao Primaria e Secundaria de Aterosclerose
(SPA, 2000) poder-se-a afirmar que, ambos 0S grupos experimentais, apresentam
valores médios de C-T acima das 190mg/dL™ méaximas recomendadas. Para o colesterol
associado as lipoproteinas de baixa densidade (C-LDL) foram também registados valores
médios superiores ao maximo de 115mg/dL™. J& para os Trig, a média ficou claramente
abaixo do méaximo recomendado de 180mg/dL™, nomeadamente, 125mg/dL*+38mg/dL™*

no caso do Grupo de Exercicio e 133mg/dL™+47mg/dL™ no caso do Grupo de Controlo.

Esta analise parece determinar que nenhum dos grupos experimentais possui um
perfil lipidico dentro dos valores normativos recomendados por forma a diminuir o risco
de ocorréncia de DCV, apesar de se verificar concentracdes de colesterol associado as
lipoproteinas de elevada densidade (C-HDL) superiores aos minimos recomendados
(40mg/dL™), em ambos os grupos.

Estes dados parecem ir de encontro ao exposto na revisdo da literatura, na qual
se fazem referéncia a estudos que tém demonstrado que a AF regular aumenta os
niveis plasmaticos de C-HDL e diminui a razdo C-T/C-HDL, os niveis de C-LDL e
as concentracbes de Trig (Haskell, 1984; Durstine e col.,, 2001). No entanto, no
respeitante ao C-T, a literatura ndo é concisa quanto as diferencas entre individuos

activos e ndo activos (Pérez e Cross, 1996).
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Tabela 4.2.1.3. Parametros sanguineos (média e desvio padrao) e comparagcao entre os grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Colesterol-HDL (mg.dL'l) 51+15 5016 0.850
Colesterol-LDL (mg.dL™) 13345 153+60 0.559
Colesterol total (mg.dL™) 200+44 203+45 0.819
Triglicerideos (mg.dL™) 125+38 133+47 0.597
Hemoglobina (g.dL™) 12.6+2.4 12.7+1.8 0.838
Glicemia (mg.dL™) 103+43 93+36 0.418

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Na generalidade dos estudos, mudancas significativas nos niveis de C-T e C-
LDL n&o sao geralmente observadas com a pratica de exercicio fisico (Durstine e col.,
2001). Contudo, alguns estudos tém demonstrado niveis baixos de C-T e C-LDL em
pessoas activas versus pessoas inactivas (Superko, 1991; Durstine e Haskell, 1994),
existindo dados com diminuicbes baixas (5% a 10%) estando este efeito relacionado
com a perda de peso concomitante, obtida com o exercicio (Peltonen e col., 1981;
Superko, 1991). No entanto, também ndo existe um consenso na literatura de que a
perda de peso e de massa gorda sdo requisitos fundamentais para se verificarem
alteracdes nos niveis de C-T e C-LDL (Durstine e col., 2001).

Ainda baseado na frequéncia de investigacdes que reportam alteracdes dos niveis
de C-HDL e Trig apds exercicio, estas variaveis parecem responder mais regularmente
ao exercicio fisico regular do que o C-T e C-LDL (Durstine e col., 2000). No entanto nem
sempre se observam alteracdes dos niveis de C-HDL e Trig apos a intervencao de um
programa de treino. As razfes sugeridas para estes resultados dispares incluem
diferencas nos regimes de treino, caracteristicas iniciais entre 0os grupos em estudos e
a extensdo das alteracdes do peso e gordura corporal com o exercicio. Outros factores
como a influéncia do alcool, tabaco, medicamentos para alteracfes dos niveis de lipidos
e intervencao ou controlo dietético poderdo também afectar as adaptacées do C-HDL e

Trig ao treino (Superko, 1991).

Os mecanismos mediadores do efeito ateroprotectivo do exercicio ndo estao ainda
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claramente definidos (Dimmeler Zeiher, 2003). Com efeito, o limiar para um efeito do
exercicio nos lipidos e lipoproteinas é dificil de identificar a partir da literatura existente
até ao momento.

Também através da andlise da tabela anterior (4.2.1.3), se consta que os valores
médios da hemoglobina sdo semelhantes entre os dois grupos experimentais (p=0.838),
nao se verificando diferencas estatisticamente significativas (p<0.05). Tendo em conta
gue em ambos 0S grupos experimentais existe uma maior percentagem de mulheres
(65% no Grupo de Exercicio e 90% no Grupo de Controlo), e de acordo com a WHO
(1994), onde é citado que um individuo é portador de anemia quando apresenta niveis de
hemoglobina abaixo de 13 g.dL™ para homens e abaixo de 12 g.dL™ para mulheres,
pode-se concluir que ambos 0S grupos experimentais apresentam valores de
hemoglobina dentro dos valores recomendados, tendo em conta o limiar de ocorréncia
da anemia (patologia directamente relacionada com os valores de hemoglobina no
sangue), nomeadamente 12.6+2.4 no Grupo de Exercicio e 12.7+1.8 no Grupo de
Controlo.

A Tabela 4.2.1.3, também nos elucida acerca dos valores da glicemia nos Grupos
de Exercicio e de Controlo, segundo a qual verificamos que também ndo se aferem
diferencas estatisticamente significativas (p<0.05). Com efeito, o Grupo de Exercicio
apresenta valores médios superiores (103 mg.dL™ +43 mg.dL™) comparativamente com
os apresentados pelo Grupo de Controlo (93 mg.dL™ +36 mg.dL™). Com efeito, e de
acordo com o critério da Internacional Diabetes Federation (IDF, 2005), para o
diagndstico prévio de diabetes Tipo Il, o qual referencia niveis de glicose plasmatica em
jejum =100 mg/dL, constatamos que ambos 0s grupos experimentais parecem
apresentar uma tendéncia para os superar, sendo essa propensdo mais preocupante no
grupo de exercicio. A literatura evidencia que 0os mecanismos gue levam a aceleracéo da
aterosclerose em diabéticos ainda ndo sdo completamente conhecidos. Mas, sabe-se
gue a accao da hiperglicemia sobre os vasos sanguineos, a resisténcia insulinica e a
associacdo da diabetes com outros factores de risco, podem favorecer essa condi¢céo
(Haffner e col., 1998). Individuos com esta enfermidade possuem conjuntamente, uma

dislipidemia aterogénica, caracterizada por valores elevados de Trig e de C-LDL e baixos
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de C- HDL (IDF, 2005). Esta afirmacdo ndo é confirmada com os valores acima
apresentados, no entanto, como também se pode constatar, ndo se verificam diferencas
com significado estatistico em nenhuma das variaveis sanguineas quando comparamos

o Grupo de Exercicio e o Grupo de Controlo.

4.2.1.4. Variaveis hemodinamicas

Através da leitura da Tabela 4.2.1.4 observa-se que ndo existem diferencas
estatisticas significativas, para p<0.05, entre ambos 0S grupos experimentais, quer na
pressao arterial sistélica quer na pressdo arterial diastdlica. A pressao arterial €
determinada a partir de uma das mais fundamentais equacdes da fisiologia vascular, isto
€, 0 produto do débito cardiaco pela resisténcia vascular periférica. Esta variavel
depende do volume de sangue, da taxa de circulacédo e, especialmente, do diametro dos
vasos. Consequentemente, a pressao arterial podera sofrer oscilagbes como resultado

de alteracdes num dos factores supramencionados.

Quanto a pressao arterial sistdlica, e tendo como referéncia os valores de corte do
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-VIII, 2003) nomeadamente, normal (<120mmHg), pré-hipertensao
(120-139mmHg), estadio 1 de hipertenséo (140-159mmHg) e estadio 2 de hipertensao (=
160mmHg), verifica-se que nenhum dos grupos experimentais apresenta valores médios
dentro dos limites normais, prevalecendo num estadio mais avancado de hipertenséao,
pré-hipertensdo, sendo este atenuante mais preocupante no Grupo de Exercicio. No que
respeita a pressao arterial diastdlica, e tendo também como referéncia os valores de
corte do JNC-VIII (2003), nomeadamente, normal (<80mmHg), pré-hipertensdo (80-
89mmHg), estaddio 1 de hipertensdo (90-99mmHg) e estaddio 2 de hipertensdo (=
100mmHg), verifica-se que em ambos 0s grupos experimentais se verificam valores

dentro dos limites normais.

Estes valores de hipertensdo registados em ambos 0S grupos experientais
poderdo ser explicados pelo aumento da rigidez arterial com a idade, a qual aumenta
a pressao sistdlica, sendo esta (hipertensdo sistdlica) a forma mais comum de

hipertensdo em idosos, associada com um risco acrescido para varias manifestacées
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de DCV. Ainda, o aumento da pressao arterial associado a idade contribui para o
aumento da massa do ventriculo esquerdo, o qual tem sido identificado como um factor
de risco para DCV independentemente da elevada pressao arterial que podera ter
contribuido para o seu desenvolvimento (Lakatta & Levy, 2003).

Tabela 4.2.1.4. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padrdo) e comparacdo entre os grupos de

exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Pressao arterial sistolica (mmHg) 133+16 129+19 0.467
Pressao arterial diastélica (mmHg) 749 75+12 0.645
FC de repouso (bat/min) 7219 70+13 0.688
FC ap6s 6-min de marcha (bat/min) 8316 82+12 0.658

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Tanto nos valores referentes a frequéncia cardiaca de repouso como nos valores
relativos a frequéncia cardiaca apos o teste de resisténcia aerdbia (andar 6 minutos) do
Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) ndo se registaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos experimentais, para p<0.05, no
entanto, os valores médios para ambas 0s parametros sdo superiores no Grupo de
Exercicio (Tabela 4.2.1.4).

Estes dados parecem contradizer a revisdo da literatura pesquisada pois muitas
sdo as referéncias aos beneficios que a pratica de EF parece desempenhar na
diminuicdo da resisténcia vascular e, consequentemente, na reducdo dos valores de

pressao arterial, propiciadores ao risco de DVC.

A WHO (1996), num documento sobre a AF e o envelhecimento, destaca muitos
dos beneficios da AF regular, na reducdo do risco de certas doencas, tais como,
hipertenséo arterial, doenca arterial coronaria e diabetes, de entre outros. Estes dados
também ndo confirmam o mencionado pela ACSM (1998), ao referir que a pratica de
exercicio fisico de intensidade leve a moderada fornece, por exemplo, a reducdo da

pressao arterial em individuos idosos e hipertensos.

74



Também Juanior & Matsudo (2001) referem que a pratica de AF tem mostrado
beneficios na prevencgéo, controlo e tratamento de doengas como as diabetes, doencas
cardiacas, hipertensdo, arteriosclerose, varizes, doencgas respiratorias, artrose,

desordens ao nivel mental ou psicoldgico, artrite e dor crénica.

4.2.1.5. Qualidade de Vida (QV) relacionada com a saude

Como foi referido na metodologia, seguiu-se a interpretacdo de Rejeski e
colaboradores (1996) quando sugerem que a QV relacionada com a saude deve ser
definida tendo como base a percepcéo de funcionalidade por parte dos participantes.
Neste sentido, foi utilizado o Questionario de Estado de Saude SF-36 o qual possibilita
a afericdo, por parte do avaliador, da forma como 0s participantes interpretam o seu
estado de saude fisico e emocional e a forma como ambos interferem na execucgao das
suas tarefas do dia-a-dia.

Pode-se entdo verificar que em todas as dimensdes da QV relacionadas com a
saude existem diferencas significativas entre ambos 0s grupos experimentais, para
p<0.05 (Tabela 4.2.1.5). Com efeito, o Grupo de Exercicio apresenta valores médios
superiores nas dimensdes: funcéo fisica (73+16), desempenho fisico (82+15), dor fisica
(64+10), saude em geral (60£8), vitalidade (70£12), funcéo social (74+11), desempenho
emocional (92+14) e saude mental (75+8), contribuindo para valores meédios mais
elevados na dimenséao geral Total (74+9) comparativamente com o Grupo de Controlo
(53+12). Ao nivel da realizacdo das actividades/tarefas do seu quotidiano, referem
entdo sentir menos limitacbes para as executar, tanto nas de menor exigéncia fisica
como nas mais extenuantes, e menos limitacées também no que respeita a quantidade
de trabalho a executar, ou seja, ponderam que o0 0 seu estado de saude fisico e
emocional ndo interfere negativamente nem no tempo gasto, nem na quantidade e nem
no tipo de tarefas que executam diariamente. Estes participantes, em média,
apresentam também uma opinido mais positiva acerca do seu estado de saude actual,
nomeadamente no que respeita a sua resisténcia a doenca, a sua aparéncia saudavel,
a energia que sentem no dia-a-dia e a quantidade e qualidade das relacdes sociais

presentes nas suas vidas. Quanto a dimensdo mudanca geral de saude, associada a
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questdo “Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve 0 seu estado
geral actual”’, o Grupo de Controlo apresenta valores médios superiores (70£19) o que,
de acordo com a interpretacdo da escala, significa que em termos de saude actual, se
sentem igual ou um pouco pior (igual- 50; um pouco pior- 75) comparativamente com o

gue sentiam h4 um ano atras.

Tabela 4.2.1.5. Qualidade de vida relacionada com a saude (média e desvio padréo) e comparacao entre

os grupos de exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Funcdo fisica 73116 38+23 0.000**
Desempenho fisico 82+15 50+20 0.000**
Dor fisica 64+10 48+13 0.000**
Saude em geral 60+8 4519 0.000**
Vitalidade 7012 47+12 0.000**
Funcéo social 74+11 58115 0.000**
Desempenho emocional 92+14 80+19 0.032*
Saude mental 75+8 54+14 0.000**
Componente de saude fisica 70+11 45114 0.000**
Componente de salude mental 78+8 60+12 0.000**
Mudanca geral na saude 54+15 7019 0.005**
Total do SF-36 74+9 53+12 0.000**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A QV na Pessoa Idosa pode ser definida como a manutencdo da saude, no seu
maior nivel possivel, em todos os aspectos da vida humana: fisico, social, psiquico e
espiritual (OMS, 1991). A revisdo da literatura sugere que o conceito de QV esta
relacionado a auto-estima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos
como: a capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a interac¢ao
social, a actividade intelectual, o auto cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de
saude, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfagdo com o
emprego e/ou com as actividades diarias e o ambiente em que se vive (Neri, 1993). Os

dados aferidos da tabela acima apresentada predizem que os participantes do Grupo de
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Exercicio apresentam uma percepcado mais positiva acerca da sua funcionalidade, nos
diversos aspectos da vida humana.

McAuley (1995) refere que individuos que praticam AF regular, para além de
aumentarem os seus niveis de ApF, atenuam os efeitos do envelhecimento no que
concerne a funcionalidade e independéncia, conhecem melhor os limites do seu préprio
corpo e, talvez, por tudo isso, evidenciam maiores indices de auto-estima e auto-
eficécia.

Neste ambito, Mazo, Lopes e Benedetti (2004) acrescentam que a pratica de AF,
especialmente para idosos, quando bem orientada e realizada regularmente pode
ocasionar varios beneficios, tais como manutencdo da independéncia e autonomia,
maior longevidade, melhoria da capacidade fisiologica em portadores de doencas
cronicas, além, dos beneficios psicolégicos e sociais, como por exemplo, a melhoria da
auto-estima e do contacto social.

Hoje em dia, existe uma ampla evidéncia de que o exercicio regular e moderado
tem beneficios inquestionaveis para a saude fisica, psicoldgica e social, podendo
contribuir de forma significativa para o bem-estar geral do sujeito em todas as idades
(Biddle e Mutrie, 2001; Berger e col., 2002; Buckworth e Dishman, 2002; Bueno, 2002;
Alves, 2005; Mota, 2003; Vasconcelos, 2004).

As evidéncias empiricas, vivenciadas pelos sujeitos que praticam exercicio, Sao
amplamente comprovadas pelo conhecimento cientifico que tem sido produzido nos
tltimos anos, tornando claro que a AF influencia positivamente ndo sé a saude fisica,
como a psicologica, sendo a sua pratica um factor fundamental em todas as fases do
ciclo da vida humana, desde a infancia até a idade mais avancada (Forum Mundial,
1995).

Outros autores tém evidenciado que a pratica de AF, especialmente nos idosos,
guando realizada de forma sistematica e segundo determinados principios, induz
beneficios diversos, tais como: aumenta a esperanca de vida (longevidade), reduz as
taxas de morbilidade e mortalidade, diminui o nimero de medicamentos prescritos,
melhora a capacidade fisiolégica em portadores de doencas cronicas, previne o declinio
cognitivo, mantém ou melhora a capacidade funcional, reduz a frequéncia de quedas e

fracturas, favorece a independéncia e autonomia, melhora a auto-estima e a imagem que
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o sujeito faz de si (beneficios psicolégicos), favorece o contacto social e aumenta o
prazer de viver (Buchner e Wagner, 1992; Elward e Larson, 1992; ACSM, 2000; Mazo e
col., 2001). Estas referéncias vém, uma vez mais, reafirmar os resultados apurados no
presente estudo.

Todavia, € importante ter em consideracdo que os resultados apresentados na
tabela anterior surgem como resultantes das respostas dadas pelos participantes
durante o preenchimento do Questionario de Estado de Saude SF-36, correspondendo
assim a uma interpretacao individual acerca do seu estado de saude fisico e emocional,
ndo se baseando em quaisquer dados concretos e reais de saude. Neste ambito,
também estudos recentes, realizados em torno desta tematica, apontam para uma
melhoria da satisfacdo com a vida em idosos activos comparados com idosos
sedentarios (Diener & Brissos, 2002; Elavsky e col., 2005; Schroeden e col., 2005),
podendo, desta forma, a sua interpretacao ter sido influenciada positivamente pela sua

satisfacao e alegria de viver.

4.2.1.6. Estado de humor

No sentido de avaliar o estado de humor utilizou-se uma versdo reduzida e
adaptada do questionario Profile of Moodes States- Short Form (POMS-SF), constituida
por um conjunto de 22 itens, correspondentes a outros tantos objectivos, que pretendem
descrever o estado de humor subjectivo dos participantes da amostra. Cada item foi
respondido numa escala de 5 pontos, entre 0 (“de maneira nehuma”) e 4 (“muitissimo”).
Os 22 itens pretendem medir as seis dimensdes, ou sub-escalas, do estado de humor,
nomeadamente a depressdo, a tensdo-ansiedade, a fadiga-inércia, o vigor-actividade, a
irritacdo-hostilidade e a confusédo. Para cada dimensdo do estado de humor foi obtida a
média dos respectivos itens que a constituem. A perturbacdo total de humor (PTH)
resulta da diferenca entre as cinco dimensdes negativas (depressédo, tenséo, fadiga,
irritac@o e confusao) e a dimenséao positiva (vigor).

Conforme resulta da Tabela 4.2.1.6, das comparacfes efectuadas entre o Grupo
de Exercicio e o Grupo de Controlo, resultaram apenas diferencas significativas nas

dimensdes depressdo, vigor-actividade e PTH (p<0.01). Com efeito, o Grupo de
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Exercicio apresentou valores médios superiores na variavel vigor-actividade enquanto
que o Grupo de Controlo apresentou valores médios superiores nas dimensdes
depressdo e PTH. Nas restantes dimensdes do estado de humor, exceptuando a
referente a tensdo-ansiedade onde os valores médios sdo os mais semelhantes
(p=0.760), o Grupo de Controlo apresentou sempre valores médios superiores,

nomeadamente, nas dimensdes irritacdo- hostilidade, fadiga-inércia e confusao.

Tabela 4.2.1.6. Estado de humor (média e desvio padrdo) e comparacao entre 0s grupos de exercicio e
de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo P
Tens&o-Ansiedade 3.0+1.3 2.9+1.7 0.760
Depresséo 2.1+1.4 5.6x£2.7 0.000**
Irritac8o-Hostilidade 2.0x1.4 2.5+1.4 0.264
Vigor-Actividade 10.5+2.1 3.8+2.1 0.000**
Fadiga-Inércia 2.2+0.9 2.9+1.9 0.115
Confuséo 0.7+0.8 0.8+0.8 0.689
Perturbacdo Total do Humor 99.5+3.9 110.8+7.9 0.000**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Estes dados corroboram com a revisdo da literatura a qual expressa a ideia de
gue, por oposicao a inactividade fisica, a AF regular € uma componente importante para
uma vida saudavel em todas as idades, existindo inumeras evidéncias dos seus
beneficios ao nivel social, psicolégico, fisico e fisiolégico (Carvalho, 1998).

A AF regular produz efeitos positivos ao nivel dos sistemas musculo-esquelético,
cardiovascular (...) reduz a depressao e a ansiedade, promove a boa disposicéo e eleva
a capacidade de desempenhar as tarefas diarias durante a vida (Surgeon General
Report, 1996).

Também a WHO (1996), num documento sobre a AF e o envelhecimento, destaca
muitos dos beneficios da AF regular, na redugao do risco de certas doengas (...); a nivel
social diminui a dependéncia que o idoso tem dos outros (...); a nivel psico-afectivo

melhora 0 seu auto-conceito, aumenta a sua auto-estima, favorece uma melhor
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percepcdo da imagem corporal, atenua problemas de insénia, aumenta a sensacgao de
bem-estar, melhora a autoconfianga e diminui o stresse, ansiedade e a depressao.

Neste contexto, Rauchbach (2001) refere que a literatura sustenta a ideia de que
a AF pode melhorar as fun¢cdes mentais, sociais e fisicas na velhice, desde que os
programas de exercicio fisico sejam dirigidos tendo em conta a melhoria da capacidade
fisica do individuo, procurando maximizar o contacto social dos sujeitos e reduzir os
problemas psicoldgicos caracteristicos deste grupo populacional, como a ansiedade e a
depressao (Berger, 1989, cit. Mota, 1999).

O crescente interesse pela investigacdo nesta area, levou a International Society
of Sport Psychology (ISSP, 1992), a publicar um documento relacionando a AF com 0s
beneficios psicologicos, na qual vem expresso que 0 exercicio a longo prazo esta
geralmente associado a uma reducéo dos niveis de ansiedade e stresse, a diminui¢cdo de
depressdes, a0 aumento da auto-estima e como factor gerador de efeitos emocionais

positivos.

4.2.1.7. Custo associado com o consumo anual de medicamentos

Verifica-se, pela leitura da Tabela 4.2.1.7, que a diferenca entre ambos o0s grupos
experimentais, tem significado estatistico, para p<0.05. Com efeito, o Grupo de Exercicio
apresenta valores meédios inferiores (502.02+121.76) com o custo associado ao consumo

de medicamentos comparativamente ao Grupo de Controlo (783.66+190.07).

Tabela 4.2.1.7. Custo associado com o0 consumo anual de medicamentos (média e desvio padrdo) e

comparacao entre 0os grupos de exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p

Custo de medicamentos 502.02+121.76 783.66+190.07 0.036*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
Conforme atesta a revisdo da literatura, a pratica de AF, especialmente nos

idosos, quando realizada de forma sistematica e segundo determinados principios, induz

beneficios diversos, nomeadamente ao nivel da diminuicdo do nimero de medicamentos
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prescritos (Buchner e Wagner, 1992; Elward e Larson, 1992; ACSM, 2000; Mazo e col.,
2001).

Matsudo (2000), parece comprovar estes resultados ao referir que os efeitos
benéficos da AF na terceira idade podem ser, sumariamente, da seguinte forma:
melhorias no auto-conceito, auto-estima, imagem corporal, diminuicdo do stresse e da
ansiedade, da tensdao muscular e da insénia, diminuicdo do consumo de medicamentos,
melhorias das fungbes cognitivas e maior socializacéo.

Os dados aclarados na Tabela anterior, corroboram com as conclusfes de vérios
estudos os quais verificaram que existe uma relacdo inversa entre a pratica de AF na
Pessoa ldosa e 0s custos associados com os cuidados de saude e, previsivelmente, com
a reducédo do consumo e custos com os medicamentos (Martinson e col., 2003; Elley e
col., 2004; Wang e col., 2004; Ackermann e col., 2008; Brown e col.,2008; Gusi e col.,
2008; Nguyen e col., 2008; Roux e col., 2008; Muller-Riemenschneider e col., 2009).

4.2.2. Exploracéo de relacdes entre variaveis

4.2.2.1. Associacdo entre variaveis da aptiddo fisica funcional e variaveis
antropomeétricas

As correlacdes entre as varidveis da ApF e funcional e as variaveis
antropomeétricas sao apresentadas na Tabela 4.2.2.1. Os coeficientes séo, de uma forma
geral, de amplitude fraca. Destaca-se a variavel velocidade, agilidade e equilibrio
dindmico, avaliada a partir do teste “sentado, caminhar 2.44m e voltar a sentar”, que
apresenta correlacdes significativas para p<0.05, de sinal negativo, com a massa
corporal (r=-0.36) e com o IMC (r=-0.38). Esta variavel da aptidao fisica correlaciona-se
também significativamente, para p<0.05, com a relagao cintura/anca (r=0.38). Estes
valores de coeficiente parecem pressupor que os idosos que apresentam valores médios
superiores nas variaveis antropométricas massa corporal e IMC, manifestam melhores
performances motoras no teste “sentado, caminhar 2.44m e voltar a sentar’, pois
verificam-se tempos de realizacdo menores, dai a relacdo inversa. Ainda, os idosos com
valores antropométricos superiores na variavel relacdo cintura/anca, ou seja, idosos que

apresentam um padréo de deposicdo de gordura ao nivel central do corpo, apresentam
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piores performances motoras no mesmo teste de ApF, pois verificam-se tempos de

realizacdo superiores, dai a relagdo positiva.

Tabela 4.2.2.1. Correlagdo bivariada entre variaveis da aptiddo fisica funcional e variaveis
antropomeétricas (n=40).

Massa Circ. cintura IMC RCA RCE
corporal

Forca inferior 0.19 -0.03 0.18 -0.31 -0.00
Forca superior 0.28 -0.12 0.16 -0.17 -0.21
Flexibilidade inferior 0.04 -0.04 0.09 -0.27 -0.03
Flexibilidade superior 0.13 -0.02 0.13 -0.07 -0.12
Vel., agilid. e equil. dinamico -0.36* -0.19 -0.38* 0.38* -0.14
Resisténcia aerobia 0.17 0.05 0.06 0.00 -0.12

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Note-se que o equilibrio € um dos principais requisitos para uma boa mobilidade
(Spirduso e col., 2005). Esta capacidade é bastante importante em todas as etapas da
vida, mas torna-se fundamental na terceira idade, ja que a sua falta € um dos principais
factores que levam as quedas e consequentemente ao maior risco de fracturas
facilitadas pela desmineralizacdo Ossea tipica do idoso (Appell & Mota, 1991). O
equilibrio € importante na funcionalidade e independéncia dos idosos, uma vez que
accoes diversas do quotidiano sdo movimentos que requerem agilidade/equilibrio para
serem realizadas com eficiéncia. Para Camifia e Pariente, (2007), o controlo do
equilibrio € um dos principais requisitos para uma boa mobilidade e esta directamente
relacionado com a independéncia das pessoas idosas.

Ao relacionar os dados com correlacdo significativa, com as citacdes
supramencionadas, parece credivel afirmar que nos idosos, os valores respeitantes a
sua massa corporal, IMC e racio cintura/anca sdo preponderantes na manutencao da sua
mobilidade, ja que o equilibrio assume fundamental importancia nessa funcionalidade.

Nas restantes variaveis da ApF e funcional, tais como resisténcia aerdbia

(avaliada a partir da distancia percorrida no teste dos seis minutos), forca superior, forca
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inferior, flexibilidade inferior e flexibilidade superior, ndo se verificam quaisquer
coeficientes significativos, para p<0.05, quando associadas com os varios indicadores

antropomeétricos seleccionados.

4.2.2.2. Associagdo entre variaveis da aptiddo fisica e o custo anual com o
consumo de medicamentos

A associacdo entre as variaveis da ApF e o custo anual com o consumo de
medicamentos pode ser analisada a partir da leitura da Tabela 4.2.2.2.

Os efeitos de correlacéo bivariada de Pearson mais relevantes surgem na relacao
entre o custo anual com o consumo de medicamentos com as variaveis da ApF forca
inferior (r=-0.35, para p<0.05), for¢a superior (r=-0.34, para p<0.05) e resisténcia aerdbia
(r=0.34, para p<0.05), sendo estas correlagdes significativas inversamente. Estes valores
parecem predizer que quando os idosos manifestam baixos performaces motores ao
nivel dos testes de avaliacdo da forca inferior, da forca superior e da resisténcia aerobia
apresentam também valores mais elevados nos custos anuais com o consumo de

medicamentos.

Tabela 4.2.2.2. Correlacdo bivariada entre varidveis da aptiddo fisica e o custo anual com o consumo de

medicamentos (n=40).

Forca Forca Flexibilidade Flexibilidade Vel., agilid., Resisténcia
inferior superior inferior superior equilibrio aerébia
dindmico
Custo anual com -0.35* -0.34* -0.24 -0.02 0.19 -0.34*

medicamentos

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Com o aumento da idade observa-se que a resisténcia aerébia diminui pelo
decréscimo da frequéncia cardiaca maxima, pela diminuicdo acentuada do volume
sistdlico maximo, pela diminuicdo da contractilidade do muasculo cardiaco e pela
diminuicdo alveolar restringindo a fungdo pulmonar (Appell & Mota, 1991; Spirduso,

1995). Para além disso, a diminuicdo da massa muscular, a diminuicdo da capacidade
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dos masculos utilizarem oxigénio, a incapacidade de redistribuir 0 sangue para os
musculos activos, o aumento da resisténcia vascular periférica e o incremento da
pressdo arterial levam também a uma diminuicdo da capacidade aerdbia total
(Spirduso, 1995; Shephard, 1997). A ACSM (2000) tem vindo a evidenciar o declinio da
capacidade cardiovascular com o envelhecimento, e consequentemente a redugcéo da
capacidade para realizar tarefas diarias.

Neste ambito, Rikli e Jones (1999) efectuaram uma investigagdo com 190 adultos
idosos, para avaliar a ApF atraveés do Senior Fitness Test. Os individuos foram divididos
em trés grupos etérios: 60-69, 70-79 e 80-89 anos de idade. Diferengas
estatisticamente significativas foram encontradas entre os grupos etarios, levando a
concluir que a capacidade resisténcia cardiovascular declina com a idade.

Outros autores (ACSM, 1998; Jones & Rikli, 1999) tém vindo a evidenciar o
declinio da aptiddo cardiovascular com o envelhecimento e, consequentemente, a
reducdo da capacidade para realizar actividades diarias (andar, subir escadas, etc.).
Neste ambito, Rikli e Jones (1999) ponderam que a manutencdo de uma adequada
resisténcia aerdbia, em idosos, é importante para prevenir a fragilidade e a perda de
independéncia.

Também a forca muscular desempenha um papel muito preponderante na
execucao de diferentes tarefas diarias como o levantar de uma cadeira, ir as compras ou
sair de um carro, em que sao necessarios niveis moderados de forca (Spirduso, 1995).
Segundo Lexell (1993), a perda de fibras musculares parece ser a principal explicacao
para a reducdo da area e forca muscular. Por outro lado, Porter e colaboradores
(2001) afirmam ser devido principalmente a perda de massa e volume muscular,
consequéncia da diminuicdo do numero e do tamanho das fibras musculares. A perda
de forca muscular torna-se, assim, um factor limitante, que determinard a capacidade
de os idosos viverem uma vida independente.

Jones e colaboradores (1999) avaliaram a forca dos membros inferiores em
adultos idosos, tendo observado um declinio com a idade.Estes autores consideram que
a manutencdo da integridade muscular é importante para prevenir ou retardar o inicio

das fragilidades fisicas e da dependéncia funcional.
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A revisao da literatura evidencia que com o avancar da idade tanto a resisténcia
aerdbia como a for¢ga muscular (inferior e superior) diminuem gradualmente, pondo em
causa a independéncia da Pessoa ldosa. Esta ocorréncia parece explicar a elevada toma
de medicamentos nos idosos como forma de tentar atenuar os efeitos do envelhecimento
nestas componentes da ApF, mantendo assim niveis de ApF favoraveis ao idoso para

gue seja independente por mais tempo.

4.2.2.3. Associacdo entre variaveis antropométricas e o custo anual com o
consumo de medicamentos

A correlagéo bivariada entre as variaveis antropométricas e o custo anual com o
consumo de medicamentos resultou em coeficientes de magnitude fraca (Tabela 4.2.2.3).
Pode verificar-se que em nenhuma das correlagdes efectuadas entre o custo anual gasto
em consumo de medicamentos e as variaveis antropométricas, se verificam coeficientes
significativos, para p <0.05. Note-se que o coeficiente de maior magnitude, mesmo que
insignificante, para p <0.05, respeita a variavel antropomeétrica composta relacao
cintura/anca (calculada a partir da divisédo do valor da circunferéncia da cintura pelo valor
da circunferéncia da anca), o que pode antedizer que os idosos com valores elevados
desta variavel antropométrica tendem a apresentar valores de custo com medicamentos

mais elevados.

Tabela 4.2.2.3. Correlagdo bivariada entre varidveis antropométricas e o custo anual com o consumo de

medicamentos (n=40).

Circunf. Circunf. Estatura Massa IMC RCA
cintura abdominal corporal
Custo anual com 0.12 -0.05 0.10 -0.03 -0.02 0.30

medicamentos

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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A revisdo da literatura sugere que o padrdo de distribuicdo de gordura é
reconhecido como um importante factor de predi¢cdo dos riscos de salde associados a
obesidade. Individuos com mais gordura ao nivel do tronco (padréo andréide) tém um
risco aumentado para hipertensdo, diabetes tipo 2, hiperlipidemia, doenca coronéria e
morte prematura, quando comparados com individuos igualmente gordos, mas com
deposicao de gordura preferencialmente nas extremidades (padréo gindide). O réacio
cintura/anca tem sido utilizado como um simples modo de determinar o padrdo de
deposicao de gordura.

Alguns estudos verificaram que, para além de aumentar a gordura corporal
com o avancar da idade, redistribui-se de maneira desfavoravel para a saude do idoso,
aumentando a quantidade de tecido adiposo na parte central do corpo (Bouchard, 1996),
o qual pode ser um importante factor de risco para o desenvolver de patologias crénicas
e alteracdes metabdlicas como a hipercolesterolemia, a arteriosclerose, a hipertenséo e
a diabetes tipo Il (ACSM, 2003).

Visto que valores elevados da variavel antropométrica composta relacéo
cintura/anca sdo um indicador da disposicdo da gordura corporal na parte central do
corpo do idoso, factor propiciador da ocorréncia de varias patologias, de entre elas as
DCV, parece possivel pressupor-se que idosos com valores elevados desta medida
antropomeétrica apresentem um maior consumo de medicamentos como forma de

minimizar ou atenuar os factores de risco para a ocorréncia dessas doencas.

4.2.2.4. Associacao entre o estado de humor e o custo anual com o consumo de
medicamentos

A partir da interpretacdo da Tabela 4.2.2.4. verifica-se que as variaveis do estado
de humor depressdo e PTH (resultante da diferenca entre as cinco dimensdes negativas
(depressédo, tensdo, fadiga, irritacdo e confusdo) e a dimensdo positiva (vigor-
actividade)) correlacionam-se significativamente, para p<0.05, com o custo anual com o
consumo de medicamentos. Pode-se entdo subentender que os idosos que manifestam
um estado de humor mais negativo apresentam também valores de custo com o0s

medicamentos superiores.
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Com efeito, e apesar da associagdo entre o estado de humor positivo vigor-
actividade com o custo no consumo de medicamentos nao apresentar valores
correlacionais significativos, esta associacdo surge numa relagdo inversa de sinal
negativo (r=-0.32) o que, e reforcando o que se constatou anteriormente, os idosos que
manifestam um estado de humor mais positivo apresentam valores inferiores relativos ao

custo com medicamentos.

Tabela 4.2.2.4. Correlagdo bivariada entre o estado de humor e o custo anual com o consumo de
medicamentos (n=40).

Tensdo Depressédo Irritacdo Vigor Fadiga  Confuséo PTH

Custo anual com 0.18 0.36* 0.18 -0.32 0.12 0.31 0.38*

medicamentos

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A literatura esclarece que o processo de envelhecimento impde um declinio das
capacidades fisicas e cognitivas dos idosos, face as suas caracteristicas de vida.
Mudancas nas estruturas familiares, a falta de politicas publicas e os preconceitos em
relacdo ao envelhecimento, sdo alguns dos principais factores que atingem este grupo
populacional. Um conjunto de sintomas e sinais tais como a perda do interesse e prazer
em actividades anteriormente significativas, um humor triste, um disturbio do sono e do
apetite, a diminuicdo do interesse sexual, o atraso psicomotor, a dificuldade cognitiva, a
desesperanca, a diminuicdo da auto-estima, o sentimento de desamparo, o pensamento
de morte, entre outros, podem representar um quadro de estado depressivo. Segundo a
Organizacado Mundial de Saude Mental (OMS, 2008) os transtornos depressivos vém-se
disseminando na populacdo em geral, mas também entre os idosos de um modo
alarmante, gerando uma acentuada incapacitacdo funcional. Calcula-se que cerca de
15% da populacdo com mais de 60 anos esta atacada pela doenca depressiva,
chegando-se a atingir indices entre os 12% e os 16% em populacdes de idosos
institucionalizados (Figueiredo, 2007). Trata-se de um dos transtornos médicos mais

comuns da actualidade.
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Os dados aferidos na Tabela anterior (4.2.2.4) parecem poder atestar o
supramencionado, uma vez que, quanto mais os idosos manifestarem estados de humor
negativos, onde a depressdo e a PTH tém lugar de destaque, mais a sua QV é
comprometida, diminuindo consequentemente a sua produtividade e capacidade social.
Estes indicadores de vulnerabilidade emocional do idoso parecem entdo contribuir de

forma consideravel para o aumento do consumo com medicamentos.

4.2.2.5. Associacao entre o estado de humor e a aptidao fisica funcional

A Tabela 4.2.2.5. apresenta a correlagdo bivariada entre as dimensdes do estado
de humor e as variaveis da ApF e funcional. Os coeficientes, no seu geral, apresentam-
se de amplitude elevada quando associadas as dimensbes do estado de humor
depressao, vigor, fadiga e PTH com as variaveis da ApF e funcional e de amplitude mais
baixa quando associadas as dimensdes do estado de humor tensao, irritacdo e confusao
com as variaveis de ApF e funcional.

Destaca-se a depressdo que apresenta correlacbes significativas, de sinal
negativo, com a forca superior (r=-0.59, para p<0.01), com a flexibilidade inferior (r=-0.38,
para p<0.05) e com a resisténcia aerdbia (r=-0.59, para p<0.01). A depressao
correlaciona-se também significativamente com a forga superior (r=0.52, para p<0.01) e
com a velocidade, agilidade e equilibrio dinadmico (r=0.37, para p<0.05). Esta dimenséao
apenas nao se correlaciona significativamente com a variavel flexibilidade superior.

Outra dimensdo negativa do estado de humor, a fadiga, apresenta coeficientes
significativos, de sinal negativo, quando associada com as variaveis resisténcia aerobia
(r=-0.49, para p<0.01), forca inferior (r=-0.37, para p<0.05) e forga superior (r=-0.39, para
p=<0.05).

Nesta Tabela (4.2.2.5) ainda se constatam os coeficientes de correlacéo bivariada
de Pearson entre as varidaveis de ApF e funcional com a dimenséo negativa de estado de
humor PTH. Como resulta da leitura dos dados, esta dimensdo do estado de humor
correlaciona-se significativa e inversamente, para p <0.01, com as variaveis forga inferior

(r=-0.56), forca superior (r=-0.61) e resisténcia aerbbia (r=-0.63). Também se verifica um

88



coeficiente significativo, para p<0.05, quando associada com a velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico (r=0.35).

No geral, estes dados correlacionais parecem predizer que o0s idosos que
manifestam um estado de humor mais negativo (valores elevados nas dimensfes
depressdo, fadiga e PTH) apresentam baixas performances motoras nestas

componentes da ApF.

Tabela 4.2.2.5. Correlacéo bivariada entre o estado de humor e a aptidao fisica funcional (n=40).

Tensdo Depressédo Irritacdo Vigor Fadiga  Confuséo PTH
Forca inferior 0.02 0.52* 0.01 0.66** -0.37* -0.13 -0.56**
Forga superior -0.10 -0.59** 0.03 0.67** -0.39* -0.25 -0.61**
Flexibilid. Inferior 0.16 -0.38* 0.04 0.41* -0.08 -0.07 -0.31
Flexibil. Superior 0.14 -0.18 0.16 0.38* -0.12 -0.03 -0.21
Vel. agil. eq. din. -0.15 0.37* 0.01 -0.44** 0.25 0.01 0.35*
Resist. aerdbia -0.17 -0.59** 0.17 0.67** -0.49** -0.31 -0.63**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Por outro lado, a dimensdo positiva do estado de humor, vigor-actividade,
apresenta coeficientes de amplitude elevados de sinal positivo quando associada com as
variaveis de ApF e funcional forca superior (r=0.67, para p<0.01), resisténcia aerobia
(r=0.67, para p<0.01), forca inferior (r=0.66, para p<0.01), flexibilidade inferior (r=0.41,
para p<0.01) e flexibilidade superior (r=0.38, para p<0.05). Note-se que a correlacao
bivariada com a variavel velocidade, agilidade e equilibrio dinamico é significativa mas
inversamente (r=-0.44, para p<0.01).

No geral, e contrariamente ao que se verifica com as dimensdes negativas, estes
dados correlacionais parecem predizer que os idosos com um estado de humor mais
positivo (valores elevados na dimensdo vigor-actividade) apresentam melhores
performances motoras nos testes avaliativos destas variaveis da ApF e funcional.

A literatura sugere a comprovacao dos resultados acima enunciados. Como se

sabe, o interesse humano em relacionar a mente e 0 corpo ndo € recente, a mitica
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expressao “mens sana in corpore sano” é um fiel reflexo da saude mental associada a
saude fisica muitas vezes proporcionada pela AF e pelo desporto (Dosil, 2004).

As alteracOes fisicas e fisioldgicas que influenciam a integridade e realizacao
pessoal do idoso podem resultar num decréscimo da sua auto-estima (Shieman &
Campbell, 2001). Ora, se o idoso se sente insatisfeito com a vida, avaliando a sua QV
com base numa comparacdo entre as circunstancias da sua vida e as circunstancias
ideais, ponderando o que € bom e o que é mau, possivelmente apresentara uma baixa
auto-estima e, consequentemente, um estado de humor mais negativo, agravando a
apreciacdo que faz acerca de si préprio. Esta situacdo pode remeter a depressao,
isolamento e, consequentemente, a diminuicdo do nivel da QV e da saude, propiciando o
decréscimo das suas capacidades fisicas e facilitando o aparecimento de doencas
cronicas (Matsudo e col., 2000). Estas por sua vez, aceleram ainda mais 0 processo
de envelhecimento e a degeneracao e senescéncia agravam-se.

Se, por outro lado, o idoso sentir alegria de viver, tiver a sensacdo de que néo
constitui um fardo para os outros, mantendo vivo o desejo de viver, sdo aspectos
fundamentais para que o idoso se envolva activamente nas actividades do dia-a-dia,
essenciais para que preserve o seu equilibrio fisiologico e psicologico, o que lhe ira
permitir gozar uma velhice plena com autonomia e criatividade. Desta forma, os
desgastes provenientes da idade sdo minimizados, permitindo manter o convivio e 0s
contactos sociais, esquecendo mais facilmente os problemas e as dificuldades da vida,
possibilitando, deste modo, uma vida activa e muito mais feliz.

As citacGes acima enunciadas parecem ponderar que 0s idosos que apresentam
um estado de humor mais positivo também apresentam niveis de ApF melhores, talvés
devido a satisfacdo que sentem com a vida, a qual lhes proporcionara uma maior
disponibilidade para interagir activamente com o mundo que os rodeia, desempenhando
0 movimento, papel essencial na preservacdo da sua funcionalidae e autonomia por

mais tempo.
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4.2.2.6. Associacdo entre varidveis da aptidao fisica e da qualidade de vida
relacionada com a saude

Na Tabela 4.2.2.6. foi explorada a associacdo entre as variaveis da ApF com
algumas das dimensBes da QV relacionadas com a saude. Verifica-se que o0s
coeficientes entre todas as associagdes tém um significado estatistico significativo, para
p<0.01. A destacar a correlacéo significativa mas inversamente entre as dimensdes do
estado de humor e a variavel velocidade, agilidade e equilibrio dindmico. Estes valores
podem predizer que os idosos que indicam ter menos limitagdes fisicas e emocionais no
seu dia-a-dia, aquando do preenchimento do Questionario de Estado de Saude SF-36,
apresentam melhores performances motoras nestas variaveis da ApF. Deste modo,
nesses idosos, foram contabilizados um maior numero de repeticdes no teste “flexao do
antebrago” (for¢ca superior), um maior numero de execugdes no teste “levantar e sentar
na cadeira” (for¢a inferior), uma maior aproximacao entre ambos os dedos médios das
maos no teste “alcangar atrdas das costas” (flexibilidade superior), uma maior
aproximacao entre os dedos médios das maos e o ponto médio do topo do sapato no
teste “sentado e alcancar” (flexibilidade inferior), um menor tempo necessario para
realizar o teste “sentado, caminhar 2.44 metros e voltar a sentar” (velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico) e uma maior distdncia caminhada no teste “andar 6 minutos”

(resisténcia aerdbia).

Tabela 4.2.2.6. Correlacdo bivariada entre variaveis da aptidao fisica e da qualidade de vida relacionada
com a saude (n=40).

Forca Forca Flexibilidade Flexibilidade Vel., agilid., Resisténcia
inferior superior inferior superior equilibrio aerébia
dindmico
Salde fisica 0.79** 0.78** 0.51** 0.51** -0.70** 0.81**
Saude mental 0.70** 0.80** 0.50** 0.52** -0.56** 0.79*
Total SF36 0.77** 0.81** 0.52** 0.53** -0.66** 0.83**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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A revisdo da literatura aponta para o facto do conceito de saude, hoje em dia, ser
muito mais do que a simples auséncia de doenca, implicando assim um bem-estar fisico,
psiquico e social. E pois 0 estado em que o individuo tem a vitalidade e energia
suficientes para realizar as suas tarefas diarias e ocupar o seu tempo livre, sem revelar
sintomas de fadiga ou mal-estar (Nieman,1999). O mesmo confirma a OMS que entende
por saude o completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo a mera auséncia
de doencas ou males (Géis, 2003). Actualmente, prevalece uma visao positiva de saude,
onde mais do que a auséncia de enfermidades ou incapacidades, € implicado o bem-
estar fisico e mental, o suporte social, a capacidade para enfrentar as dificuldades, a
integridade total e a funcionalidade ou a eficiéncia da mente, do corpo e adaptacao
social.

A saude e a percepc¢ao que o individuo dela tem, como conceito multidimensional,
resultam de véarios factores e da sua respectiva interac¢do. Deste modo, ter salde ou ser
saudavel basear-se-a, ndo s0, no limite das doencas, mas igualmente, em promover uma
auto - representacdo de saudavel, através da promocédo do bem-estar e da felicidade,
isto €, de uma vida com qualidade (Cardoso, 2002).

Neste ambito, Cordeiro (1999), refere dois aspectos que devem ser considerados
na avaliacdo do estado de saude dos idosos: aspecto objectivo (problemas reais de
saude e da frequéncia do seu aparecimento nas pessoas idosas) e aspecto subjectivo
(percepcéo do idoso sobre o seu estado de saude - determinante nos seus habitos de
vida).

Pode-se arrematar entdo a percepcdo de que o conceito de QV esta relacionado
ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos como: a capacidade funcional, o
nivel socioecondémico, o estado emocional, a interaccéo social, a actividade intelectual, o
auto cuidado, o suporte familiar, o préprio estado de saude, os valores culturais, éticos e
a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com o0 emprego e/ou com actividades diarias
e o ambiente em que se vive. Factores fisicos, biolégicos, sociais, econémicos e
politicos, bem como os comportamentais e culturais, tém sido identificados como

interferindo directamente na QV do individuo (Neri, 1993).
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1. Introducao

Pretendeu-se com o presente trabalho de investigagdo proporcionar mais um
contributo para a compreensao da problemética subjacente ao papel que a pratica de AF
regular, particularmente a natacdo, desempenha na promoc¢ao da QV de pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos. Mais especificamente, procedeu-se a caracterizacao e
determinacdo do tipo de associacdes que se estabelecem entre as varidveis da ApF
funcional, variaveis morfologicas, variaveis sanguineas, QV relacionada com a saude,
estados de humor e custo associado ao consumo de medicamentos.

Participou no estudo um grupo de 40 idosos, pertencentes ao distrito de Santarém
(concelhos de Ourém e Tomar), de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65
anos, dos quais 20 praticam natacao regularmente (13 do sexo feminino e 7 do sexo
masculino) e 20 ndo praticam qualquer programa de exercicio fisico formal com
regularidade (18 do sexo feminino e 2 do sexo masculino).

Todos os participantes foram submetidos a um Unico momento de avaliagcdo. Foi
considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as varias variaveis
convenientemente, o que permitiu rentabilizar os varios recursos, nomeadamente o
temporal e os custos das deslocacdes do avaliador. Os dados relativos as varias
variaveis foram recolhidos pelo avaliador, através do registo em fichas proprias
previamente construidas para o efeito. Posteriormente, os dados foram analisados
através do recurso a técnicas estatisticas de comparacao e de correlacéo.

Este capitulo organizar-se-a repartido em duas partes. Numa primeira parte serao
expostas as conclusdes propriamente ditas, seguindo uma sequéncia semelhante a
utilizada nos resultados, isto €, incidindo primeiramente sobre as diferencas entre grupos
experimentais (particantes de natacao versus nao praticantes), posteriormente, sobre as
associacbes entre as variaveis e finalmente uma sintese das conclusées mais
significativas assim como a sua comprovacdo, ou ndao, com o conhecimento até entéo
existente sobre o tema. A terminar, na segunda parte, serdo elencadas algumas

recomendacdes para futuras pesquisas neste dominio do conhecimento.
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5.2. Conclusdes

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode
afirmar-se que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcancadas. A
execucao experimental do trabalho deu cumprimento ao projecto previamente elaborado.
Como se pretende num estudo desta natureza, ir-se-a procurar realcar o que de mais
importante emergiu da andlise dos dados. Inicialmente, serdo apresentadas as
conclusdes relativas as diferencas entre o Grupo de Exercicio e o Grupo de Controlo,
nas diversas variaveis em estudo. Posteriormente, focar-se-a4 a atencdo nas associacdes
entre as diversas variaveis. Para finalizar, uma sintese realgcando os resultados mais
significativos, assim como a sua confirmagédo, ou ndo, com o conhecimento até entao

existente sobre o tema.

5.2.1.Comparacdo entre os grupos de Exercicio (praticantes de natacdo) e de

Controlo (néo praticantes)

e Os praticantes de natacdo apresentam valores significativamente superiores em

todas as variaveis da ApF e funcional.

e Praticantes de natacdo e nao praticantes surgem como dois grupos sem
distincbes morfologicas significativas. Ambos 0s grupos apresentam valores de

IMC superiores aos valores de corte recomendados por Rikli e Jones (2001).

e Quanto as variaveis sanguineas, ndo sdo encontradas diferencas significativas
entre 0s grupos. Tendo como referéncia os valores médios da SPA (2000),
praticantes e ndo praticantes apresentam valores médios de C-T acima dos

valores maximos recomendados.

e Nas concentracfes plasmaticas de C-LDL registaram-se valores médios
bastante superiores aos maximos recomendados em ambos 0s grupos, 0 que nao
se verifica nas concentracbes de C-HDL, que apresentaram valores médios

ligeiramente superiores aos recomendados. Ja nos Trig, os valores médios
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registados ficam claramente abaixo do maximo recomendado, tanto nos

praticantes da natagdo como nos nao praticantes.

e Os valores de hemoglobina e de glicemia s&o idénticos em ambos 0s grupos,

néo se verificando diferengas significativas.

e Na pressdo arterial sistolica e diastélica também n&o se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre praticantes e nao praticantes. Tendo como
referéncia os valores de corte do JNC-Ill (2003) para a pressédo arterial sistdlica,
verifica-se que praticantes de natacdo e nao praticantes apresentam valores
medios acima dos limites normais. No que respeita a pressao arterial diastolica, e
tendo mais uma vez como base de referéncia os valores de corte do JNC-VIII
(2003) verifica-se que tanto os praticantes de natacdo quanto os nao praticantes

apresentam valores dentro dos limites considerados normais.

e Praticantes de natacao e ndo praticantes surgem novamente como dois grupos
sem distin¢des significativas a nivel da frequéncia cardiaca, quer de repouso, quer

de esforco (apds 6 minutos de marcha).

e Os ndo praticantes percepcionam o seu estado de saude fisica e emocional,
bem como a forma como ambos interferem na execucéo das suas tarefas do dia-
a-dia, de uma forma significativamente mais negativa, comparativamente aos
praticantes de natacdo. Simultaneamente, avaliam a sua QV igualmente abaixo da

avaliacao feita pelos praticantes de natacéo.

e Os estados de humor de depresséao, vigor-actividade e PTH, avaliados pelo
POMS-SF, foram diferentes entre ambos 0s grupos, com o0s praticantes de
natacdo a apresentarem um estado de humor mais positivo reflectido nos valores
mais elevados na dimenséo vigor-actividade. Contrariamente, 0os ndo praticantes,
revelam estados de humor mais depressivos, apresentando também valores mais
elevados na PTH. Nas restantes dimensdes negativas do estado de humor,

exceptuando a tensado-ansiedade, os nao praticantes revelam sempre valores

95



5.2.2.

meédios superiores (irritacdo-hostilidade, fadiga-inércia e confusdo) reforcando

ainda mais o negativismo no seu estado de humor.

e Verificam-se custos anuais com o consumo de medicamentos significativamente

inferiores nos praticantes de natacgao.

Associacgao entre variaveis

e Em termos genéricos, observa-se uma tendéncia para a existéncia de
associacdes inversas entre o desempenho fisico funcional e os parametros
antropometricos, com destaque, a circunferéncia da cintura, a relacéo cintura/anca
e a relacdo cintura/estatura. Quanto a massa corporal e ao IMC associam-se
inversamente com a velocidade, agilidade e equilibrio dindmico, o que significa
gue mais massa corporal e/ou IMC implica melhor desempenho (menor tempo) na

velocidade, agilidade e equilibrio dinamico.

e As associacdes mais relevantes verificadas entre o custo anual com o consumo
de medicamentos e as variaveis da ApF surgem na relacéo inversa com a forca

inferior, a forca superior e a resisténcia aerodbia.

e As associacbes entre as variaveis antropométricas e 0 custo anual de
medicamentos ndo foram significativas. No entanto, evidencia-se uma tendéncia
para que os valores dimensionais relativos a relacdo cintura/anca influenciem
positivamente 0s custos com os medicamentos. Também os valores da massa
corporal, do IMC e da circunferéncia da cintura evidenciam, embora vagamente,

associacoes inversas face aos custos com o consumo de medicamentos.

e Verifica-se uma clara associacdo da depressdo e da PTH com o custo anual
com os medicamentos. Nas restantes dimensfes negativas do estado de humor
também existe uma associacdo directa com esses custos, contrariamente ao que
sucede com a dimensao positiva vigor-actividade na qual se verifica uma relagao
inversa.
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e Associando as dimensfGes do estado de humor com as varidveis da ApF e
funcional, constata-se que existe uma tendéncia bastante acentuada,
inversamente, nas associacdes com as dimensdes negativas do estado de humor,
realcando-se a depressdo, a PTH e a fadiga. Simultaneamente, as associacoes
com a dimensdo positiva vigor-actividade sao significativas positivamente,
verificando-se niveis de ApF superiores relacionados com esta dimensdo do

estado de humor.

e Existem associacdes positivas entre variaveis da ApF e funcional (forca inferior,
forca superior, flexibilidade inferior, flexibilidade superior e resisténcia aerdbia) e
dimensdes da QV relacionada com a saude fisica, mental e total SF36.
Conjuntamente, também se consideram associa¢des inversas entre a variavel
velocidade, agilidade e equilibrio dindmico com as dimensdes da qualidade de
vida supramencionadas, apuradas a partir do Questionario de Estado de Saude
SF-36.

5.2.3. Sintese das conclusdes finais

Pode-se constatar que os praticantes de natacdo apresentaram melhores
performances em todos os testes de avaliacdo da ApF e funcional. Quanto a qualidade
de vida relacionada com a saude, referem sentir menos dificuldades para executar as
actividades/tarefas do seu quotidiano, bem como menos limitagbes na quantidade de
trabalho a executar, ou seja, ponderam que o seu estado de saude fisico e emocional
nao interfere negativamente nem no tempo gasto, nem na quantidade e nem no tipo de
tarefas que executam diariamente. Os praticantes de natacdo, apresentam também uma
opinido mais positiva acerca do seu estado de saude actual, nomeadamente no que
respeita a sua resisténcia a doenca, a sua aparéncia saudavel, a energia que sentem no
dia-a-dia e a quantidade e qualidade das relacdes sociais presentes nas suas vidas.
Estes idosos também manifestam estados de humor mais positivos, destancando-se a
dimensao vigor-actividade, em detrimento das mais negativos como a fadiga, depressao
e PTH. Valores mais elevados nestas variaveis, nomeadamente, nos testes da ApF e
funcional, na QV relacionada com a saude fisica e mental bem como na dimensao
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positiva do estado de humor vigor-actividade, propiciam, como se pode verificar nas
associacdes entre variaveis, menores custos anuais associados ao consumo com

medicamentos.

5.3. Recomendacoes para futuras pesquisas

Este estudo podera ter implicacGes para futuras investigacbes na medida em que
subsistem algumas questdes para as quais o quadro de resultados aqui apresentado e
discutido n&o satisfez completamente a curiosidade. Algumas das conclusbes
apresentadas carecem de refor¢o, de modo a conquistarem um lugar préprio no contexto
do conhecimento em que o trabalho foi desenvolvido.

A consolidagdo do conhecimento relativo aos efeitos da pratica de AF regular,
nomeadamente a natacdo, com diferentes caracteristicas sobre as variaveis analisadas
no presente trabalho de investigacdo, € entendida como uma necessidade a merecer
uma linha de investigacao prioritaria. Pense-se, por exemplo, na variabilidade do esforco
realizado em cada um dos protocolos de avaliagdo da ApF e funcional, assim como o
grau de cumprimento das instrucdes prévias inerentes aos mesmos.

Tendo como ponto de partida os resultados apresentados e discutidos, assim
como as conclusfes extraidas, e ainda, as duas delimitacdes acima expostas, surgem

algumas sugestfes que se passam a enunciar seguidamente:

e Replicar o mesmo estudo num grupo populacional com um intervalo etario mais
limitado, com o propdésito de controlar os efeitos do envelhecimento resultantes do

avancar da idade;
e Replicar o mesmo estudo num grupo populacional do mesmo sexo, com o

propdsito de controlar as diferencas entre o sexo masculino e o sexo feminino,

provenientes do processo de envelhecimento;
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e Alargar o trabalho a outros concelhos do mesmo distrito (Santarém) de modo a
estabelecer um quadro descrito mais amplo, desta populagéo, nas varias variaveis

analisadas;

e Verificar a hipétese de existéncia de diferencas entre grupos, consoante o tipo

de institucionalidade, ou a ndo institucionalidade.
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