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RESUMO

O presente estudo tem como proposito averiguar a influéncia de um programa
de exercicio multicomponente no custo com os medicamentos consumidos, na
aptidao fisica funcional, na qualidade de vida e nos estados de humor de idosos
institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos de idade (78,3+ 9,4 anos).
Participaram no estudo um grupo de 36 idosos, dos quais 17 estdo inseridos no
programa de exercicio, composto por duas sessées semanais e com duracdo de 45
minutos, e 19 ndo tém uma pratica formal de exercicio fisico (grupo controlo). Para a
avaliacdo da aptidao fisica funcional foi utilizada a bateria de testes Senior Fitness
Test. A qualidade de vida relacionada com a saude foi avaliada através da aplicacao
do questionario de Estado de Saude MOS SF-36 e os estados de humor pelo
guestionario POMS-SF. Foi constatado que a pratica regular de exercicio fisico
promove alteracdes na aptidao fisica funcional, na qualidade de vida, nos estados de
humor e no custo com a medicacdo anual. De acordo com 0 sexo constataram-se
diferencas relativamente as variaveis supracitadas. Os homens, em algumas
componentes da qualidade de vida e dos estados de humor manifestaram um maior
comprometimento que as mulheres, apresentando, contudo, melhor desempenho na
maioria das componentes da aptidao fisica funcional em relagdo as mulheres. O
estudo demonstrou, também, diferencas nas componentes da aptiddo fisica
funcional, da qualidade de vida e dos estados de humor associados ao melhor
desempenho alcancado no teste “andar 6 minutos”. Por fim, verificou-se uma relacéo
causal entre o custo com a medicacdo prescrita e o processo de envelhecimento

bem sucedido, independentemente do sexo.

Palavras-chave: Aptidao fisica funcional. Qualidade de vida. Estados de humor.

Medicacdo. Envelhecimento. Exercicio fisico.
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ABSTRACT

The present study aims to investigate the influence of a multicomponent
exercise program on the cost with medications consumed, in functional fitness,
quality of life and mood states of institutionalized elderly, aged over 65 years of age
(78.3 £ 9.4 years).This study analyzed a group of 36 elderly, 17 are inserted in a
exercise program, composed by two weekly sessions, with a duration of 45 minutes,
and 19 do not have a formal practice of physical exercise (control group). To
evaluate the functional fithess was used the battery of tests of Senior Fitness Test.
Quality of life related to health was assessed by the questionnaire of the Sate of
Health MOS SF-36 and moods by the POMS-SF questionnaire. It was found that
regular exercise promotes changes in functional fitness, quality of life, moods and
annual costs with medication. According to the gender, differences were found for the
variables above. Men, in some components of quality of life and mood states,
showed a greater impairment than women, however, they presented a better
performance in most of the components of functional fithess in relation to women.
The study also showed differences in the components of functional fitness, quality of
life and mood states associated with the best performance achieved in the "6 minutes
walk" test. Finally, there was a causal relation between the cost of prescribed

medication and the process of successful aging, regardless of gender.

Keywords: Functional fitness. Quality of life. Moods. Medication. Aging. Exercise.

Vii



SUMARIO

1. APRESENTACAO DO PROBLEMA

1.1 Introducao

1.2 Objectivos e hipéteses

1.3 Pertinéncia do estudo

1.4 Pressupostos e delimitacdes

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Introducéo

2.2 Envelhecimento

2.2.1 O processo de envelhecimento

2.2.2 Alteracdes provocadas pelo envelhecimento
2.3 Idoso

2.4 Qualidade de vida

2.4.1 Qualidade de vida relacionada com a saude
2.4.2 Estados de humor e qualidade de vida

2.4.3 Envelhecimento bem sucedido

2.5 Actividade fisica, exercicio e estado de saude
2.5.1 Actividade fisica, exercicio e 0s seus beneficios para a qualidade de
vida dos idosos

2.6 Aptidao fisica

2.6.1 Alteracdes das componentes da aptidao fisica
2.6.1.1 Resisténcia aerdbia

2.6.1.2 Forca

2.6.1.3 Flexibilidade

2.6.1.4 Agilidade e equilibrio dinamico

2.6.1.5 Composigao corporal

2.6.2 Bateria de testes para Avaliacdo da Aptidao Fisica
2.6.2.1 Senior Fitness Test

2.7 Consumo de medicamentos

2.7.1 O consumo de medicamentos pela populagao idosa

viii

17
17
18
20
21
23
23
23
24
25
26
27
29
30
32
34
35

38
39
39
40
42
43
45
46
47
49
49



2.7.2 A influéncia da actividade fisica e do exercicio fisico no consumo de

medicamentos pela populacdo idosa

2.7.3 Custo com medicamentos

3. METODOLOGIA

3.1 Introducéo

3.2 Variaveis

3.2.1 Antropometria

3.2.2 Pressao Arterial e Frequéncia Cardiaca de Repouso
3.2.3 Aptidao Fisica Funcional

3.2.4 Qualidade de vida relacionada com a Saude
3.2.5 Estados de Humor

3.2.6 Custo com medicamentos

3.3 Amostra

3.3.1 Critérios de seleccao dos participantes

3.4 Instrumentos e equipamentos utilizados

3.4.1 Instrumentos

3.4.2 Equipamentos

3.5 Administracdo dos testes

3.5.1 Procedimentos anteriores a realizacdo dos testes
3.5.2 Equipa de observadores e inquiridor

3.5.3 Protocolos utilizados

3.5.3.1 Antropometria

3.5.3.2 Presséo arterial e Frequéncia cardiaca de repouso
3.5.3.3 Aptidao Fisica Funcional

3.5.3.4 Qualidade de vida relacionada com a Saude
3.5.3.5 Estados de Humor

3.6 Caracterizagéo das sessfes semanais

3.6.1 Componentes das sessdes semanais

3.7 Preparacédo dos participantes

3.7.1 Sequéncia das avaliagdes

3.7.2 Recolha de dados

3.8 Andlise dos dados

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

51

53
54
54
54
55
55
56
56
56
57
57
58
58
58
58
59
59
60
60
60
61
62
63
64
65
66
67
67
67
68
69



4.1 Introdugao

4.2 Exploracao de diferencas associadas ao exercicio fisico

4.2.1 Antropometria

4.2.2 Presséo arterial e frequéncia cardiaca de repouso

4.2.3 Aptidao Fisica Funcional

4.2.4 Qualidade de vida

4.2.5 Estados de Humor

4.2.6 Custo com medicamentos

4.3 Comparagao entre sexos

4.3.1 Antropometria

4.3.2 Presséo arterial e frequéncia cardiaca de repouso

4.3.3 Aptidéo Fisica Funcional

4.3.4 Qualidade de vida

4.3.5 Estados de Humor

4.3.6 Custo com medicamentos

4.4 Comparagéo entre o sexo e de acordo com a distancia percorrida no
teste de resisténcia aerdbia

4.4.1 Antropometria

4.4.2 Presséo arterial e frequéncia cardiaca de repouso

4.4.3 Aptidao Fisica Funcional

4.4.4 Qualidade de vida

4.4.5 Estados de Humor

4.4.6 Custo com medicamentos

4.5 Exploracao de relagdes entre variaveis

4.5.1 Associagdo entre os custos com medicamentos e variaveis
antropomeétricas

4.5.2 Associagao entre os custos com medicamentos e a aptidao fisica
funcional

4.5.3 Associacao entre os custos com medicamentos e a qualidade de
vida

4.5.4 Associacao entre os custos com os medicamentos e os estados de
humor

5. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

69
70
70
71
73
77
78
81
82
82
83
84
86
86
87
88

88
89
90
93
94
95
97
97

97

98

99

100



5.1 Introdugéo 100

5.2 Conclusbes 101
5.2.1 Comparacéao de acordo com a pratica de exercicio fisico 101
5.2.2 Comparagao entre sexos 102

5.2.3 Relagao entre o sexo e a distancia alcangada no teste de resisténcia 103

aerdbia

5.2.4 Associagao entre variaveis 103
5.3 Recomendacgoes 104
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 106
7. ANEXOS 125
Anexo | — medidas antropométricas 126
Anexo Il — presséao arterial e frequéncia cardiaca em repouso 127
Anexo Il — Aptid&o Fisica Funcional 128
Anexo IV — Teste “caminhar em 6™ 129
Anexo V — Questionario de Estado de saude 130

Anexo VI - POMS-SF 134

Xi



LISTA DE TABELAS

Tabela 2.6.2- Exemplos de baterias de testes utilizadas para avaliar a aptiddo fisica

da pessoa idosa.

Tabela 2.6.2.1- Bateria Senior Fitness Test.

Tabela 3.3- Caracterizagdo da amostra, por grupo e idade.

Tabela 4.2.1- Caracterizagdo antropométrica da amostra por grupo, praticantes de

exercicio fisico (n=17) e nao praticantes de exercicio fisico (n=19).

Tabela 4.2.2- Comparacao da pressdo arterial de repouso e da frequéncia cardiaca
de repouso entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e ndo praticantes

de exercicio fisico (n=19).

Tabela 4.2.3.a- Comparacao entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e

ndo praticantes de exercicio fisico (n=19).
Tabela 4.2.3.b- Comparagéo entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e
nao praticantes de exercicio fisico (n=19) da frequéncia cardiaca aos zero, trés e seis

minutos no teste de resisténcia aerdbia.

Tabela 4.2.4- Comparacao entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e

nao praticantes de exercicio fisico (n=19) para as dimensdes da Qualidade de vida.

Tabela 4.2.5- Comparacgédo entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e

nao praticantes de exercicio fisico (n=19) para as dimensdes dos estados de humor.

Tabela 4.2.6- Comparacdo do custo com medicamentos, entre 0 grupo de praticantes

de exercicio fisico (n=17) e ndo praticantes de exercicio fisico (n=19).

Tabela 4.3.1- Caracterizacdo antropométrica da amostra por sexo, feminino (n=24) e

masculino (n=12).

Xii

48

57

71

72

76

76

78

81

82

83



Tabela 4.3.2- Comparacgdo da pressao arterial de repouso e da frequéncia cardiaca
de repouso entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12).

Tabela 4.3.3.a- Comparacao entre o grupo feminino (h=24) e o grupo masculino

(n=12) para as dimensdes da aptidao fisica funcional.

Tabela 4.3.3.b- Comparagdo entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino
(n=12) da frequéncia cardiaca aos zero, trés e seis minutos no teste de resisténcia

aerobia.

Tabela 4.3.4- Comparagao entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12)
para as dimensdes da Qualidade de vida.

Tabela 4.3.5- Comparacéao entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12)

para as dimensfes dos estados de humor.

Tabela 4.3.6- Comparacdo do custo com medicamentos, entre o grupo feminino

(n=24) e o grupo masculino (n=12).

Tabela 4.4.1- Caracterizacao antropométrica da amostra por sexo, feminino (n=24) e

masculino (n=12), segundo a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Tabela 4.4.2- Comparacao da presséao arterial de repouso e da frequéncia cardiaca
de repouso entre, o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino, (n=12) e de acordo

com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Tabela 4.4.3.a - Comparagcdo da aptidao fisica funcional de acordo com 0 sexo,
feminino (n=24) e masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6

minutos”.

Tabela 4.4.3.b- Comparacao da frequéncia cardiaca aos zero, trés e seis minutos no
teste “andar 6 minutos” de acordo com o sexo, feminino (n=24) e masculino (n=12), e

com a distancia percorrida no referido teste.

Tabela 4.4.4- Comparacdo da qualidade de vida de acordo com o sexo, feminino

(n=24) e masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Xiii

83

85

85

86

87

87

89

90

92

93

94



Tabela 4.4.5- Comparacdo dos estados de humor de acordo com o sexo, feminino

(n=24) e masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.
Tabela 4.4.6.a- Comparacdo do custo de medicamentos de acordo com 0 sexo,
feminino (n=24) e masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6
minutos”.

Tabela 4.4.6.b- Comparacdo da distancia percorrida e os 3 tercis de custos de
medicamentos (0-499€; 500-999€; >=1000€) para o grupo feminino (n=24) e para o
grupo masculino (n=12).

Tabela 4.5.1- Correlacao entre varidveis de medicacéo e de antropometria.

Tabela 4.5.2- Correlacao entre variaveis de medicacédo e de aptidao fisica funcional.

Tabela 4.5.3- Correlacao entre varidveis de medicacao e de qualidade de vida.

Tabela 4.5.4- Correlagéo entre variaveis de medicacédo e de estados de humor.

Xiv

95

96

96

97

98

98

99



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACSM - American College of Sports and Medicine
bat.min™ - batimentos por minuto

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
cm - centimetros

DC - dor corporal

DE - desempenho emocional

DF - desempenho fisico

E - estatura

e col. - e colaboradores

EF - exercicio fisico

etc — e outros

ex — exemplo

FC - frequéncia cardiaca

FCG — Fundacao Calouste Gulbenkian

FF- funcéo fisica

FITT - Frequéncia, Intensidade, Tempo e Tipo

FS - funcao social

Kcal - quilocalorias

Kg - quilograma

kg.m? - quilograma por metro quadrado

km — quilémetro

IDF - International Diabetes Federation

IMC — indice de massa corporal

INE - Instituto Nacional de Estatistica

JNC - Joint National Committee on Prevention, Detection,
Treatmente of Hight Blood Pressure

m - metros

MC - massa corporal

METSs — equivalente metabdlico

min - minutos

XV

Evaluation and



ml - milimetros

mmHg - milimetros de mercurio

MOS SF-36 - Medical Outcomes Study, Short Form-36, Health Survey
NIH- Nacional Institutes of Health

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

POMS-SF - Profile of Mood States- Short Form

PAS - Presséo arterial sistolica

PAD - Presséo arterial distdlica

PTH - Perturbacéo total de humor

RCA - Relacéo entre as circunferéncias da cintura e da anca

s- segundos

SG - saude geral

Sig - significancia

SM - satde mental

SPSS - Statistical Package for the Social Science

TS - transicdo em saude

USDHHS - United States Department of Health and Human Services
Veloc. agilid. equilibrio — Velocidade, agilidade e equilibrio

VO2max. - Consumo maximo de Oxigénio

VT — vitalidade

XVi



17

1. APRESENTACAO DO PROBLEMA

1.1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que caracteriza o
século XXI e que ocorre tanto nos paises desenvolvidos como em vias de
desenvolvimento, sendo mais acelerado nestes ultimos. De acordo com dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prevé-se que o0 numero de pessoas com
mais de 60 anos, em termos de propor¢do da populagdo global, aumentara de 11%,
em 2006, para 22%, em 2050. Nesse momento, e pela primeira vez na histéria da
humanidade, a populacdo sera constituida por mais pessoas idosas do que por
criangas, consideradas estas até aos 14 anos de idade (OMS, 2007, citado por
Fundacéo Calouste Gulbenkian, 2009).

Em Portugal, e tendo por base os indicadores demograficos relativos a 2008
fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), mantém-se as tendéncias
demograficas dos ultimos anos: abrandamento do crescimento populacional total
desde 2003 e envelhecimento populacional (INE, 2009). Esta ultima tendéncia, é
reflexo do declinio da fecundidade e, ao mesmo tempo, do aumento da longevidade
motivada pelo desenvolvimento das tecnologias médicas e farmacéuticas, quer de
diagnéstico quer curativas, pelo maior acesso a cuidados médicos e por um sistema
de seguranca social que assegura reformas e pensdes a todos os idosos (Martins,
2007b). Assim, em 2008, o indice de envelhecimento atingiu 115 idosos por cada
100 jovens estimando-se que, em 2060, podera atingir um valor de 271 idosos por
cada 100 jovens (INE, 2009).

Igualmente, sabe-se que a perda da aptiddo fisica tem também grande
impacto sobre o bem-estar e satisfacdo de vida desta populacdo especifica
(Carvalho & Mota, 2001) e que a capacidade de realizar as tarefas do quotidiano
sem dor, durante 0 maximo de tempo possivel influencia, também, a qualidade de
vida desta faixa etaria (Rikli & Jones, 2001). Por sua vez, varios sdo os estudos que
demonstram que a pratica de actividade fisica regular e orientada podera contribuir

para a prevenc¢do da capacidade funcional uma vez que a inactividade fisica tem um
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efeito directo sobre esta e no seu declinio, podendo ainda influenciar a longevidade
dos praticantes (Sihvonen e col., 1998). Sabe-se, também, que a actividade fisica
pode promover a autonomia dos idosos no seu quotidiano e o seu bem-estar mental
contribuindo, assim, para a diminuicdo de momentos de hostilidade-irritacao e, desta
forma, para que se sintam por isso felizes e desfrutem os seus dias com qualidade
de vida.

Portanto, entender o complexo processo de envelhecimento ultrapassa o
conhecimento dos processos degenerativos proprios deste ciclo de vida e centra-se
na importancia de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos da senescéncia
e, simultaneamente, possibilitem uma vivéncia de final de vida de forma autébnoma e
gualitativamente positiva (Carvalho & Mota, 2002). Torna-se extremamente
importante que a actividade fisica faca parte do estilo de vida dos idosos visto que a
ela esta associada a prevencao de problemas associados a velhice, permitindo
assim, que o idoso viva com melhor qualidade de vida (Martins e col., 2008), sendo
esta avaliada pelo seu grau de funcionalidade e de capacidade em permanecer
independente, mais do que pela especificidade das doencas diagnosticadas
(Guralnick e col., 1989).

Nesta perspectiva, melhorar a qualidade de vida dos idosos é uma das

grandes preocupacdes da actualidade.

1.2 OBJECTIVOS E HIPOTESES DE ESTUDO

O presente estudo tem como propdsito averiguar se o exercicio fisico pode ser
assumido como um instrumento de gestdo no custo dos medicamentos consumidos,
na aptidéo fisica funcional, na qualidade de vida e nos estados de humor de idosos
institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos de idade. Iremos
comparar um grupo de individuos inseridos num programa de exercicio
multicomponente, devidamente organizado e planeado, ja existente ha pelo menos
seis meses, com um grupo que nao pratica exercicio fisico, no sentido de verificar se
a pratica contribui para uma melhoria global ou parcial das dimensdes constantes
nos instrumentos a utilizar.

Mais especificamente, este estudo sera realizado para:
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eDeterminar o custo dos medicamentos consumidos por praticantes e nao
praticantes de exercicio fisico regular e organizado;

e Determinar os niveis de aptidao fisica funcional dos idosos (for¢a superior;
forca inferior; flexibilidade superior; flexibilidade inferior; velocidade, agilidade e
equilibrio e resisténcia aerdbia) do grupo de praticantes e de ndo praticantes de
exercicio fisico regular e organizado;

eDeterminar a qualidade relacionada com a saude e o estado de humor de
praticantes e de ndo praticantes de exercicio fisico regular e organizado;

e Determinar variaveis antropométricas preditoras de obesidade em praticantes
e nao praticantes de exercicio fisico regular e organizado;

e Determinar varidveis hemodinamicas (pressao arterial sistolica e diastélica e
frequéncia cardiaca de repouso e pos-esforco) em praticantes e ndo praticantes de

exercicio fisico regular e organizado.

Por sua vez, os objectivos definidos para a presente pesquisa motivam a
colocagédo das seguintes hipéteses:

¢O exercicio fisico praticado regularmente promove alteragcdes na gordura
corporal.

O exercicio fisico praticado regularmente promove alteracbes em variaveis
hemodinamicas (frequéncia cardiaca, pressao arterial).

¢O exercicio fisico praticado regularmente promove alteracdes na aptidao
fisica funcional.

¢ O exercicio fisico praticado regularmente promove alteracdes na qualidade de
vida relacionada com a saude.

¢ O exercicio fisico praticado regularmente promove alteracdes nos estados de
humor.

e O exercicio fisico praticado regularmente promove alteracbes no custo dos

medicamentos consumidos anualmente.

e Entre o grupo feminino e masculino observam-se diferencas relativamente a
aptidao fisica funcional, & qualidade de vida, aos estados de humor e aos custos
com a medicacédo anual.

e Entre os grupos com melhor e pior performance observam-se diferengas que

sao independentes do sexo.
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e O custo com a medicacdo associa-se a um processo de envelhecimento bem

sucedido, independentemente do sexo.

1.3 PERTINENCIA DO ESTUDO

A pertinéncia do presente estudo é justificada pelo facto de se constatar um
aumento da longevidade da populacdo mundial, verificando-se o0 mesmo fenémeno
em Portugal. Como tal, é um dos objectivos da actualidade promover o
desenvolvimento de estratégias que minimizem os efeitos da senescéncia e
possibilitem uma vivéncia de final de vida de forma autbnoma e qualitativamente
positiva (Carvalho & Mota, 2002). Por outro lado, pretende-se ainda, fomentar a
saude dos individuos sendo esta considerada ndo s6 a auséncia de doenca mas,
igualmente, o completo bem-estar fisico, mental e social (OMS, 1948, citado por
Géis, 2003), bem como, o estado em que o individuo tem vitalidade e energia
suficientes para cumprir as tarefas diarias e ocupar o seu tempo livre sem revelar

sintomas de fadiga ou mal-estar (Nieman, 1999).

Desta forma, e do conhecimento da importancia que a saude e a qualidade de
vida assumem para a populacdo idosa, surge a actividade fisica como factor de
prevencédo de patologias (Géis, 2003), de quedas, de problemas relacionados com o
avancar da idade (Avila, 1999) mas, ainda, como factor importante de socializa¢&o
(Cunningham e col., 1993).

Segundo Avila (1999) a actividade fisica quando planeada e devidamente
orientada, pode atenuar o aparecimento de problemas associados a velhice e,
consequentemente, contribuir para o aumento da longevidade e da melhoria da
gualidade de vida deste estrato social (Paffenbarger e col., 1994). Ou seja, 0s idosos
fisicamente mais activos terdo uma saude e uma capacidade funcional melhor

guando comparados com idosos mais sedentarios (Laukkanen e col., 1998).

Sabendo ainda que o0s rendimentos na idade da reforma estéo,
frequentemente diminuidos (Jakobsson e col., 2004), torna-se pertinente
desenvolver estratégias, a nivel local e nacional, que contribuam para a prevencao

secundaria e terciaria, do consumo de medicamentos e, naturalmente, das despesas
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com a aquisicdo destes, dos processos reabilitativos demorados e de eficacia
discreta ou até, relacionados com internamentos hospitalares prolongados
contribuindo assim, para o objectivo primordial, a melhoria do nivel da qualidade de
vida dos idosos (Martins, 2007b).

Como tal, torna-se pertinente analisar as relacdes que se estabelecem entre a
pratica do exercicio fisico e a qualidade de vida da populacdo idosa na perspectiva

de um envelhecimento com sucesso.

1.4 PRESSUPOSTOS E DELIMITACOES

No presente estudo foram considerados 0s seguintes pressupostos:

1. No sentido de diminuir a variabilidade dos avaliadores, estes tiveram a
mesma formagéo quanto aos protocolos utilizados nos testes fisicos e respectivas
medigdes.

2. De forma a minimizar a influéncia do inquiridor, no presente estudo, este
foi sempre o mesmo.

3. Todos os participantes sdo aparentemente saudaveis, sem patologias
fisicas ou desordens mentais que possam condicionar a aplicabilidade dos testes
fisicos e dos questionarios.

4. Os participantes sO realizaram o0s testes apdés a sua compreensdo e
assimilacdo. Estes sabiam que deveriam realizar a sua melhor prestacdo em cada
teste, sem colocar em causa a sua integridade fisica.

5. Todos o0s sujeitos cumpriram as instrucdes dadas, previamente, a
realizacao dos testes de aptidao fisica funcional, nomeadamente, no que diz respeito
a roupa “pratica” e ao calgado confortavel.

6. Os individuos responderam com exactiddo aos questionarios tendo sido
contudo, esclarecidas algumas duvidas.

Foram ainda consideradas as seguintes delimitacdes:
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1. Pela dificuldade em encontrar consenso nos Vvarios conceitos
apresentados para idoso, no presente estudo, considerou-se a pessoa com 65 ou
mais anos de idade como sendo idosa.

2. As respostas dadas pelos participantes nos varios instrumentos utilizados

foram encaradas como sinceras.



23

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. INTRODUCAO

A revisdo da literatura pretende enquadrar o problema em estudo. Desta
forma, seréo tratados diversos conceitos relacionados com o tema do mesmo.

Assim, no presente capitulo e partindo da no¢édo de que a populacdo mundial
estd a caminhar no sentido do envelhecimento, faremos uma abordagem do mesmo
conceito e a sua caracterizacdo de forma sucinta. Posteriormente, e sabendo que a
grande preocupacdo da actualidade é promover a longevidade dos idosos e,
simultaneamente, que esses anos sejam vividos com qualidade de vida,
nomeadamente no que respeita a saude, serdo abordados os beneficios que a
pratica de actividade fisica tém sobre esta. Sera, igualmente, referida a influéncia da
actividade fisica sobre a aptidao fisica funcional e os estados de humor.

Por fim, sera analisado o consumo de medicamentos pela populagéo idosa e
a sua relacdo com a prética de actividade fisica, sendo esta considerada uma

intervencao terapéutica.

2.2. O ENVELHECIMENTO

O Homem, como todos o0s outros seres, esta sujeito a inexoravel
transformacédo das células e dos tecidos que conduzem a perda progressiva das
aptiddes funcionais do organismo aumentando, assim, o risco de sedentarismo
(Alves e col., 2004).

Para Anton e colaboradores (2004) o conceito de envelhecimento é associado
a perda progressiva das capacidades fisicas e fisioldgicas que culminam com a
morte. Caracteriza-se, ainda, pela diminuicdo da capacidade de adaptacdo ao meio
externo e pelo acumulo, com o passar dos anos, de processos patoldgicos
(Zaslavisky & Gus, 2002).
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Contudo, e apesar de sabermos que todos envelhecemos a cada dia que
passa, € também consensual que o ritmo, bem como, a forma como se expressa
esse processo de degradacao é diferencial de organismo para organismo da espécie
humana (Raucchbach, 2001; Lima e col., 2003; ACSM, 2006). Depende das épocas,
das culturas, dos modos de vida, dos meios cientificos, médicos e tecnoldgicos
(Imaginario, 2004), bem como, da hereditariedade e do habito de praticar actividade
fisica (Lima e col., 2003).

Trata-se de uma etapa da vida inevitavel considerada lenta, progressiva e
complexa (Zaslavisky & Gus, 2002; Dantas & Oliveira, 2003).

“Envelhecer bem depende

do delicado equilibrio entre as limitacdes e as potencialidades do individuo,
o qual lhe possibilitara lidar, em diferentes graus de eficacia,

com as perdas inevitaveis do envelhecimento.”

(Neri, 2000b, p.13-14)

2.2.1 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

De acordo com Spirduso e colaboradores (2005) por envelhecimento
entende-se 0 processo ou conjunto de processos que ocorrem nNOsS organismos Vivos
e que, com o decurso do tempo, levam a perda de adaptabilidade, a incapacidade
funcional e, eventualmente, a morte. Entendem, ainda, que tais processos séo
independentes dos ritmos biolégicos diarios ou sazonais ou até, de qualquer outra
alteracao temporaria.

Para Barreiros (1999) trata-se de um processo biossocial de regressao,
igualmente comum a todos 0s seres vivos, com expressdo maxima na perda de
capacidades no decurso da vida. Contudo, tais perdas sao fruto da influéncia de
determinadas variaveis como as genéticas, danos acumulados, condi¢des de vida e
factores nutricionais, entre outras.

Zambrana (1991) considera que é um processo de degeneracdo bioldgica
com manifestacfes diversas. Surge antes daquilo que julgamos como velhice, evolui
continuamente, estando associado a limitacdo das capacidades de adaptacéo do

individuo e ao aumento das possibilidades de morte.
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De facto, a importancia do processo de envelhecimento ultrapassa o
conhecimento dos processos degenerativos, proprios deste ciclo de vida, e centra-se
na importancia de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos da senescéncia
e possibilitem uma vivéncia de final de vida de forma autbnoma e qualitativamente
positiva (Carvalho & Mota, 2002).

“Saber viver: aprender a envelhecer.
Saber viver: saber envelhecer.”

Mota (2001, p.69)

2.2.2 ALTERACOES PROVOCADAS PELO ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento esta associado a alteragcbes fisicas,
fisioldgicas, psicologicas e sociais, bem como, ao surgimento de doencas cronio-
-degenerativas como consequéncia de habitos de vida inadequados (tabagismo,
alimentagcdo incorrecta, tipo de actividade laboral, auséncia de actividade fisica
regular), que se expressam na reducdo da capacidade para a realizagcdo das
actividades do quotidiano (Tribess & Virtuoso, 2005).

Para Zaslavisky e Gus (2002) trata-se de um processo que afecta, de um
modo progressivo, tanto a estrutura organica, no metabolismo, no equilibrio
bioquimico, na imunidade, na nutricAo, nos mecanismos funcionais, como as
caracteristicas intelectuais e emocionais, intensificado a partir dos 30 anos
(Verissimo, 2001). Este declinio das funcdes parece ser agravado, também, pela
reducdo natural da actividade no idoso (Barreiros, 1999).

Por sua vez, Miller (1994) baseando-se em trés teorias de envelhecimento
considera que o idoso € sujeito, sobretudo, a alteracfes fisioldgicas, tais como:
cardio-vasculares, musculares, osteo-articulares, neurolégicas, respiratérias, renais,
de composicdo corporal, imunitarias, enddcrinas, gastro-intestinais e dérmicas que,
embora declinem com a idade, nem todas se verificam ao mesmo tempo.

Considera-se, ainda, que as alteracdes fisioldégicas vao ter repercussbes a
diferentes niveis, como por exemplo: na capacidade cardiovascular, na capacidade

respiratdria, na forca e na musculatura, na capacidade de termoregulacdo, na massa
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0ssea e na composicao corporal (Barata & Clara, 1997), bem como, na percepgao
auditiva, visual, olfactiva, tactil e na gustacdo. Levando ao decréscimo quer do
sistema muscular quer do sistema nervoso que se reflecte na lentiddo psicomotora
no idoso (Barreiros, 1999).

Em relacdo ao sistema locomotor, este fica afectado quer pela diminuicao da
flexibilidade das articulacdes quer, em termos musculares, pela reducdo do niamero
de fibras (reducdo mais evidente nas fibras rapidas glicoliticas, tipo 2), do seu
tamanho e diametro, da amplitude e da velocidade de contrac¢cdo, bem como, da
sua capilarizacao (Carvalho & Soares, 2004).

Das modificagdes que ocorrem neste ciclo sdo, sobretudo, as relacionadas
com 0s aspectos bioldgicos, pois sdo as mais visiveis, as que mais preocupam 0S
individuos, levando-os a centrarem-se, principalmente, nas perdas e limitacfes
causadas por este mesmo processo (Neri, 2000a).

Assim, torna-se essencial neste ciclo de vida a conservacao, tanto quanto
possivel, das funcdes do organismo relacionadas com a vida de relacdo,
nomeadamente: a motricidade, a marcha, a visdo, a audicdo e as funcdes
intelectuais (Miller, 1994).

“As coisas pioram a medida que envelhecemos
...as nossas faculdades comegam a diminuir...”

Idoso, Halifax (Fundacgao Calouste Gulbenkian, 2009, p.60)

2.3 IDOSO

As definicbes de pessoa idosa variam de acordo com diferentes autores.
Kalish (1975) considera que sao varios os termos utilizados para caracterizar a
pessoa idosa, como por exemplo: ancido, velho e idade avancada.

Contudo, ha autores que definem categorias cronologicas. Assim, e segundo
Shephard (1987), o idoso é dividido em trés categorias: “jovem idoso” se tem entre
65 e 75 anos, “idoso médio” se a sua idade esta compreendida entre os 75 e os 84
anos e “velho idoso” se apresenta mais de 80 anos.
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J& Spirduso e colaboradores (2005) classificam os adultos idosos de acordo
com quatro categorias: “idosos jovens” se tiverem uma idade compreendida entre os
65 e os 74 anos, “idosos” se possuirem idade entre os 75 e os 84 anos, “idosos-
idosos” se apresentarem entre 85 e 99 anos e, por fim, os “mais idosos” com idade
igual ou acima dos 100 anos.

No entanto, a classificacdo cronoldgica apresenta limitagdes uma vez que,
para a mesma faixa etaria ndo significa que todos os individuos apresentem as
mesmas caracteristicas, 0 que realca a complexidade do préprio processo de
envelhecimento (ACSM, 2003).

Porém, Martins (2007a) entende que a idade biolégica refere-se ao
envelhecimento primario, isto é, ao conjunto de processos que ocorrem dentro do
proprio corpo que, por sua vez, levam a perda de adaptabilidade e a limitagédo fisica
e funcional, bem como, a doenca, a deficiéncia e, eventualmente, a morte.
Reconhece, ainda, que no que respeita aos géneros, o processo de envelhecimento
é diferenciado, associando a saude das mulheres e dos homens aos papéis
socialmente construidos.

Pelo que foi mencionado, facilmente se percebe que a definicdo de idoso néo
€ consensual. Contudo, e apesar dos varios conceitos, € opinido geral que, a partir
dos 65 anos de idade um individuo € considerado idoso (Imaginario, 2004).

Assim, no presente estudo considerar-se-a idoso, a pessoa com 65 ou mais

anos de idade.

“...0s idosos sao verdadeiros...arquivos vivos e sao também as nossas raizes,
os alicerces da nossa identidade, num mundo em constante procura de si mesmo”.

Henriques & Mendes (2006, p.175)

2.4 QUALIDADE DE VIDA

Hoje em dia, o conceito de qualidade de vida é bastante usual, sendo
interpretado por cada individuo dependendo do contexto em que esta inserido. Por
ser um conceito tdo popular e sujeito a varias interpretacdes torna-se dificil eleger

uma definicdo consensual. Porém, e durante véarias décadas, este conceito foi
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associado aos indices de morbilidade e de mortalidade, sendo a auséncia de doenca
e a expectativa de vida consideradas factores determinantes na qualidade de vida
de um individuo (Matrtins, 2007a).

Ribeiro (1994) considera que para uns, a qualidade de vida caracteriza-se
pela quantidade de bens materiais, enquanto que para outros, sdo 0s bens
espirituais que prevalecem, como a sensacdo de bem-estar, que € reflexo da
satisfacao ou insatisfacdo com as areas de vida que sdo importantes para o proprio
individuo (Ferrans & Powers, 1993). Tratando-se, portanto, de um conceito
subjectivo, multifactorial e individual (Simon & Hérisson, 1993).

Rikli e Jones (1997) definem qualidade de vida no idoso como a capacidade
destes individuos realizarem sem dor, sem limitacbes e durante o maior tempo
possivel as actividades necessarias do dia-a-dia.

Para Patricio (1999) a qualidade de vida do ser Humano expressa-se pela
gualidade da sua saude, as suas possibilidades e as suas limitacGes individuais e
colectivas.

Neri (2000a) acrescenta, ainda, que a qualidade de vida esta relacionada com
a auto-estima e com o bem-estar pessoal e abrange varios aspectos, tais como: a
capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a interacgédo
social, a actividade intelectual, o auto cuidado, o suporte familiar, o préprio estado de
saude, os valores culturais e éticos, a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacao
com o emprego e/ou actividades diarias e 0 ambiente em que se vive. Ja Spirduso e
colaboradores (2005) apresentam um modelo de qualidade de vida adaptado ao
idoso com debilidade, constituido por onze factores e agrupados em trés grandes
categorias: cognitiva e emocional, saude e condicdo fisica, social e recreativa,
acrescidas, ainda, do estatuto econémico.

Para Bowling (1995) a qualidade de vida € um conceito amorfo, vago e com
uso multidisciplinar (geografia, literatura, filosofia, direito, economia da saude,
promocdo da saude e ciéncias meédicas e sociais) que abarca
multidimensionalmente e teoricamente todos os aspectos da vida de um individuo.
Salienta, também, que este conceito representa as respostas individuais aos efeitos
fisicos, mentais e sociais que a enfermidade produz sobre a vida diaria, influenciado
sobre a forma com que se pode conseguir a satisfacdo pessoal com as
circunstancias da vida. Para além do bem-estar fisico inclui, ainda, percepcdes de

bem-estar, um nivel basico de satisfacdo e um sentido geral de auto-estima.
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Com efeito, o conceito de qualidade de vida ndo envolve sé os factores
relacionados com a saude, tais como bem-estar fisico, funcional, emocional e mental
mas, igualmente, aspectos que ndo estéo relacionados, como por exemplo: abrigo,
habitacdo, trabalho, familia, amigos e outras circunstancias da vida (Greenfield &
Nelson, 1992; Gill & Feinstein, 1994; Bullinger, 1996).

E, de facto, um conceito multidimensional que engloba critérios e objectivos
mensuraveis, como o funcionamento fisiolégico ou a manutencéo das actividades de
vida diaria (Paul e col., 2005) e, ainda, factores de cariz subjectivo, frequentemente
designados por satisfacdo de vida, que reflectem o balangco entre as expectativas e

0s objectivos alcancados (Aberg e col., 2005).

“...viver bem a terceira idade,

€ ter autonomia nas actividades diarias e

liberdade para participar em actividades fisicas e de lazer.”
(Penna & Santo, 2006, p.17)

2.4.1 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

A gualidade de vida relacionada com a saude é um subconjunto dos aspectos
de qualidade de vida relacionados, na existéncia individual, com o dominio da saude
(Ferreira, 2000). Trata-se de um conceito menos abrangente que o conceito de
gualidade de vida em geral, visto que nao incorpora os impactos da alimentacéo, de
abrigo, de seguranca, de padrdes de vida, de factores ambientais, fisicos ou sociais
(Greenfield & Nelson, 1992; Bowling, 1995).

Véarios sdo os estudos realizados no ambito da avaliagdo de estados de
existéncia que salientam que a saude € o estado mais avaliado (Kaplan & Ernst,
1983) e que apresenta maior correlagdo com o resultado total de qualidade de vida
pela influéncia que assume nesta (Coimbra & Brito, 1999).

Para Bowling (1995) a qualidade de vida relacionada com a saude prende-se
com o0s niveis optimos de funcionamento fisico, mental e social e de desempenho,
abrangendo as relacdes sociais, percepc¢des de saude, bom nivel de condicdo fisica,
satisfacdo com a vida e de bem-estar. Considera, ainda, que este conceito € mais

vasto que o termo estado de saude pelo facto de contemplar o bem-estar social.
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Martins (2007a) defende a importancia da inclusdo do estatuto funcional de
forma a aferir o modo como a doenca e 0s proprios tratamentos prescritos
influenciam o estado global de saude ou a qualidade de vida relacionada com esta.

Thomas (2001) refere que a determinagcdo do estatuto funcional como
indicador da qualidade de vida se baseou na ideia de que a incapacidade para
cumprir as tarefas do quotidiano estava associado a uma degradacdo da qualidade
de vida. No entanto, esta visdo é redutora uma vez que ignora a capacidade de
adaptabilidade dos seres humanos uma vez que individuos com consideraveis
limitagGes fisicas referiram, também, niveis de satisfacdo com a vida relativamente
elevados.

Contudo, e para os idosos, a qualidade de vida é avaliada pelo grau de
funcionalidade e de capacidade em manterem-se independentes, mais do que pela
especificidade das doencas diagnosticas (Guralnik e col., 1989). A procura de uma
determinada qualidade de vida relacionar-se-4 sempre com a saude, com a
capacidade de realizar as tarefas quotidianas de forma independente e com

sentimentos de bem-estar e de satisfacéo (Spirduso, 1995).

“Nao podemos acrescentar anos a vida, mas
Podemos acrescentar vida aos anos.”
Niehans (2002, p.30)

2.4.2 ESTADOS DE HUMOR E QUALIDADE DE VIDA

O conceito de humor refere-se a um estado afectivo sendo associado ao
prazer ou a dor. No que concerne a duracdo, os estados de humor podem
permanecer durante um minuto ou até por varios dias. Um estado de humor
especifico é incutido por uma disposicdo global que resulta de temperamento, de
tracos e por breves respostas, compostas por sentimentos de activacao autbnoma e
somatica de comportamentos (Buckworth & Dishamn, 2002).

Segundo Biddle (2000) por humor entende-se o conjunto de estados afectivos
gue as pessoas vivenciam no seu quotidiano. Considera, também, que se trata de

um conceito diferente do de emocgdo sendo desencadeado na sequéncia de
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determinados eventos ou avaliagbes. Contudo, acrescenta ainda que nos estudos
relacionados com a actividade fisica nem sempre se verifica a distingdo entre os dois
conceitos supracitados.

Buckworth e Dishamn (2002) consideram, também, que 0s conceitos de
sentimento, afecto, humor e temperamento se relacionam com a emocéo estando
associados, ainda, a constructos que diferem das respostas emocionais. Assim,
defendem que a emocao € um termo menos abrangente que o humor e tem duracao
inferior sendo desencadeada por um pensamento ou acontecimento especifico e
direccionada para um determinada objectivo que, simultaneamente, é acompanhada
por respostas fisioldégicas temporarias.

Varios sao os estudos que referem os beneficios da pratica do exercicio fisico
nos estados de humor dos praticantes. Assim, e de acordo com um estudo realizado
com trinta mulheres idosas, moderadamente deprimidas, distribuidas por trés grupos
(controlo, exercicio fisico e contacto social), verificou-se uma reducdo no grupo de
exercicio e de contacto social no que se refere a depressao, apdés um periodo de
seis semanas. Desta forma, os resultados obtidos defendem que, pelo menos a
curto prazo, o exercicio produziu efeitos mais amplos na reducdo dos sintomas
depressivos nas idosas (McNeil e col., 1991).

Sakuragi e Sugiyama (2006) no estudo realizado sobre os efeitos da marcha,
praticada diariamente, nos sintomas subjectivos relacionados com o humor e com a
funcdo do sistema nervoso autbnomo verificaram, depois de quatro semanas de
exercicio fisico, uma diminuicdo significativa dos niveis de irritacdo-hostilidade em
relacdo ao grupo controlo.

No que concerne ao género feminino, e em especial em pessoas com idade
acima dos 40 anos de idade, acredita-se que a pratica de actividade fisica
proporciona resultados mais positivos no afecto. Porém, e quando se estudam
aspectos especificos deste conceito, como a depressao, as conclusdes nem sempre
sdo evidentes. Também nao é consensual qual o tipo de exercicio mais benéfico
guando se considera 0 mesmo conceito (Biddle, 2000).

Por sua vez, Fox e colaboradores (2007) num estudo realizado com 176
participantes, com idades iguais ou superiores a 70 anos e cujo objectivo se centrou
nos efeitos de um programa de exercicio fisico estruturado no bem-estar mental,

constataram uma fraca associacao entre a energia diaria despendida na actividade
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fisica, o tempo despendido na mesma com intensidade, pelo menos moderada, a
gualidade de vida, o bem-estar subjectivo e as auto-percepcdes fisicas.

Também O"Connor (2006) ao considerar a hipotese de que o treino fisico
acarreta melhorias na depresséo e cognigcao, verificou que existem investigacoes
gue tém obtido resultados inversos entre a actividade fisica e os sintomas de
depresséao, em populacdes idosas. No entanto, e uma vez que esta associacado pode
ser explicada por melhores niveis gerais de saude entre 0s sujeitos activos, é
essencial considerar os resultados de estudos aleatérios que mencionam os efeitos
do exercicio na depressao. Acrescenta, ainda, que existem diversas evidéncias em
trabalhos longitudinais que consideram que a actividade fisica acarreta melhorias no
estado depressivo em idosos que, anteriormente, eram sedentarios.

Buckworth e Dishamn (2002) defendem, que apesar da literatura reconhecer
os efeitos do exercicio no afecto, se deve assumir uma posi¢do prudente no que
respeita aos excessos de generalizacdo dos beneficios no humor e nos estados
emocionais por considerarem importante incluir varias variaveis, tais como: estado
de saude ou as caracteristicas da tarefa. Acrescentam ainda que n&o existe
evidéncia conclusiva que permita identificar uma ou varias explicacbes que

moderem a associacdo entre a actividade fisica e as altera¢cdes do humor.

“...a participacao dos idosos em actividades de grupo...

possibilita a vivéncia e a troca de experiéncias repletas de emogdes...
gerando uma sensagéo de bem-estar.’

(Penna & Santo, 2006, p.19)

2.4.3 ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO

Nao tem sido facil definir o conceito de envelhecimento bem sucedido. Tal
limitacdo € justificada pela dificuldade em conceptualizar o processo de
envelhecimento e o proprio conceito de idoso como ja salientdmos. Por outro lado, o
termo bem sucedido é igualmente ambiguo.

Jones e Rose (2005) salientam que Havighurst, em 1961, quem associa ao
conceito de “successful aging” termos como: dar “vida aos anos” e extrair “satisfagcao

da vida”. Acrescentam, ainda, que o envelhecimento bem sucedido nao se inicia
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com a idade da reforma mas é consequéncia do longo percurso de vida de cada
individuo.

Martins (2007a) defende que o envelhecimento bem sucedido dependera da
integracdo das determinantes biologicas, psicolégicas e socioldgicas do processo de
envelhecimento. Considera que a inclusdo dos factores genéticos, do envolvimento
pessoal e social, dos comportamentos, do estilo de vida, da adaptabilidade, das
atitudes, de certas caracteristicas da personalidade e, igualmente, do suporte social
serdo as determinantes para um envelhecimento bem sucedido.

De acordo com um estudo realizado a um grupo de homens idosos e quando
guestionados sobre a sua definicdo de envelhecimento bem sucedido, constatou-se
que, 30% dos idosos relacionam-no com a saude e doenca, tanto fisica como
mental, e a actividade social (Tate e col., 2003).

Igualmente, a actividade fisica € também referida como factor essencial para
o envelhecimento bem sucedido a nivel fisico, psicolégico e até, social (USDHHS,
1996; ACSM, 1998).

A heterogeneidade associada a este segmento especifico da populacéo
sugere a existéncia de diversos modelos de abordagem relativos ao conceito de
envelhecimento bem sucedido. Assim, e segundo Martins (2007a), o conceito de
envelhecimento bem sucedido podera ser entendido a partir da valorizacdo da
interpretacdo subjectiva do préprio idoso, ou seja, tendo por base indicadores
subjectivos de bem-estar como a satisfacdo com a vida, a felicidade, a qualidade de
vida percepcionada ou até, a auséncia de estados depressivos ou de baixos niveis
de ansiedade. No entanto acrescenta, também, que para o estabelecimento de um
modelo de envelhecimento bem sucedido ndo nos poderemos reger apenas pela
interpretacdo subjectiva de cada idoso, mas sim, pelo equilibrio entre a

subjectividade e a objectividade do conceito.

“ O envelhecimento bem sucedido ndo € um privilégio ou sorte, mas um objectivo...
por quem planeia e trabalha para isso...”
Penna & Santo (2006, p.19)
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2.5 ACTIVIDADE FISICA, EXERCICIO E ESTADO DE SAUDE

Os conceitos de actividade fisica e de exercicio fisico ndo s&o iguais. Por
conseguinte, torna-se essencial a sua definigao.

Por actividade fisica entende-se qualquer movimento realizado durante
actividades diarias, actividades domésticas ou até, em actividades desportivas mais
ou menos organizadas, entre outras (Oliveira & Maia, 2001; Shephard, 2002).

Para Sobral (2003) a actividade fisica reporta-se ao trabalho muscular capaz
de elevar a taxa metabdlica acima do nivel considerado de repouso. Acrescenta,
ainda, que é inerente a condicdo Humana e que todos os seres Humanos sentem
necessidade de a realizar de forma a prolongar e a sustentar a sua vida.

Mazo (2008) considera que a actividade fisica € confundida, muitas vezes,
com o0s conceitos de aptidao fisica e de exercicio fisico. Porém, defende que a
actividade fisica € qualquer movimento de cariz voluntario produzido pelos masculos
gue leva a um gasto energético, sendo este entendido como a quantidade de massa
muscular envolvida, intensidade, duracao e frequéncia das contrac¢cdes musculares.

Por sua vez, considera-se que o exercicio fisico € uma subcategoria do
conceito supracitado, sendo encarado como qualquer actividade fisica planeada,
repetitiva e estruturada com o intuito de manter ou melhorar uma ou varias
componentes da aptiddo fisica (Mazo, 2008), ou seja, de manter ou melhorar a
condicao fisica ou da saude (Shephard, 2004).

Em suma, a actividade fisica refere-se a qualquer actividade diaria que
envolva a mobilizacdo muscular enquanto que, o exercicio fisico se relaciona com
um objectivo especifico.

Em relacdo a palavra saude esta deriva da raiz latina sanus que significa sao.

Seedhouse (1986, p.134) considera que “o estado Optimo de salude da
pessoa, é equivalente ao estado de um conjunto de condicbes que permitam a
pessoa trabalhar, no sentido de desempenhar os seus potenciais biolégicos e
outros, realisticamente escolhidos por si. Algumas destas condicbes sédo de
importancia maxima para todas as pessoas, outras variam de acordo com as
capacidades individuais e circunstanciais”. Considera-o, portanto, um conceito

subjectivo.
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Para Nieman (1999) o conceito de saude relaciona-se com o estado em que 0
individuo tem vitalidade e energia suficientes para cumprir as tarefas diarias e
ocupar o seu tempo livre ndo revelando, também, sintomas de fadiga ou mal-estar.

Géis (2003) corrobora a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) que, desde
1948, defende que saude é o completo bem-estar fisico, mental e social e ndo a
mera auséncia de doenca. Encara-o como uma componente positiva em oposi¢cao a

negatividade, inicialmente, considerada.

“...€ importante para o ser humano a actividade fisica, intelectual e de lazer...
em todas as etapas de vida...”

(Penna & Santo, 2006, p.19)

2.5.1 ACTIVIDADE FiSICA, EXERCICIO E OS SEUS BENEFICIOS PARA A
QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS

E sabido que, com o avancar da idade, diminui a capacidade funcional de
varios aparelhos e sistemas. Como tal, a actividade fisica quando planeada e
devidamente orientada, pode atenuar o aparecimento de problemas associados a
velhice, contribuindo para que o idoso viva com melhor qualidade de vida (Avila,
1999; Martins e col., 2008).

De acordo com diversos estudos, varios autores (Spirduso, 1986; Leon &
Connett, 1991; Paffenbarger e col., 1994; Sihvonen e col., 1998; Laukkanen e col.,
1998) tém vindo a demonstrar a importancia que a actividade fisica pode assumir no
prolongamento da longevidade, no adiamento das causas de mortalidade, no
retardar do aparecimento de doencas cronicas, bem como, na manutencdo e
melhoria da capacidade funcional dos idosos (Laukkanen e col., 1998).

Cunningham e colaboradores (1993) destacam, igualmente, a actividade
fisica como elemento potenciador da qualidade de vida da pessoa idosa, uma vez
gue o seu nivel de independéncia funcional ou de qualidade de vida esta relacionado
com a sua capacidade em manter de forma autonoma os diferentes aspectos da sua

actividade quotidiana. Consideram, ainda, que a actividade fisica tem beneficios
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sociais, nomeadamente, ao nivel da integracdo em grupo e do desenvolvimento de
relacées humanas auxiliando o idoso a superar o isolamento e a solidao.

Paffenbarger e colaboradores (1994) referem que o aumento da longevidade
e a melhoria da qualidade de vida s@o possiveis através da adopc¢ao de um estilo de
vida fisicamente activo, sem o0 recurso ao tabaco, e ainda, com a manutengao dos
niveis normais de pressao arterial. Consideram, também, que dispensar 1500 kcal
Oou mais, por semana, proporciona um aumento de 1,6 anos na longevidade, praticar
uma actividade fisica moderada permite um aumento de 1,5 anos na longevidade e
ainda, aumentar a actividade fisica em cerca de 750 kcal ou mais, por semana,
possibilita um aumento de 1,5 anos na longevidade.

Estes autores, noutro estudo realizado seguiram 14786 individuos, durante
um periodo de doze anos e verificaram que os sedentarios (com actividade fisica
inferior a 1500 kcal por semana) tinham um risco de mortalidade superior ao dos
individuos activos. Desta forma, os individuos que caminhassem menos de 15 km
por semana ou que nao praticassem nenhuma actividade fisica moderada tinham
um risco de mortalidade 15% a 38% superior ao dos individuos que caminhassem
e/ou subissem escadas e/ou praticassem qualquer tipo de actividade fisica, maior ou
igual, a 4,5 METSs.

Noutro estudo realizado por Sihvonen e colaboradores, em 1998, e cujo
acompanhamento a um grupo de idosos foi feito durante cinco anos, constatou-se
uma relacdo positiva entre a actividade fisica e a esperanca de vida, ou seja, idosos
gue se mantém fisicamente mais activos tém uma esperanca de vida superior a dos
sedentarios.

Segundo um estudo longitudinal de 5 anos, realizado em idosos com idades
compreendidas entre os 75 e os 85 anos de idade, observou-se que 0s idosos
fisicamente mais activos tinham melhor salde e capacidade funcional que os
sedentarios sugerindo, assim, que o nivel de actividade fisica foi um importante
factor de prognostico para a saude do idosos e para a sua capacidade funcional na
realizacdo das tarefas diarias (Laukkanen e col., 1998).

Leon e Connett (1991) num estudo realizado com 12138 individuos, seguidos
durante um periodo de 10,5 anos, verificaram que a pratica regular de actividade
fisica esta associada a reducdo da mortalidade por doengas cardiovasculares,
independentemente de outros factores de risco. Assim, quanto menos activo for o

individuo maior seré o risco de mortalidade por doencas cardiovasculares.
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De acordo com Surgeon General Report (CDC, 1996) a actividade fisica
regular produz efeitos positivos no sistema musculo-esquelético, cardiovascular,
respiratorio e endocrino, nomeadamente: no decréscimo do risco de morte
prematura e reducéo do risco de doenca coronaria, hipertensédo, cancro do célon e
diabetes mellitus. Reduz ainda os estados de depressao e de ansiedade, promove a
boa disposicéo e eleva a capacidade de desempenhar as tarefas diarias no decurso
da vida.

Também Géis (2003) defende que a pratica de actividade fisica acarreta uma
série de beneficios na qualidade de vida dos idosos, designadamente: manutencao
da capacidade de movimento das articulagdes, reforco dos musculos e ligamentos,
facilitacdo da circulacdo do sangue pelo organismo, aumento da capacidade de
oxigenacdo dos pulmbes, bem como, a melhoria da resisténcia fisica e,
consequentemente, a diminui¢do da incidéncia de doenca e dos niveis elevados de
fadiga. Acrescenta ainda, que se o idoso mantiver uma actividade sisteméatica e
adaptada ira ter uma qualidade de vida muito melhor, tendo em conta as diversas
componentes organicas.

Zarzosa (1996) considera, também, que a pratica frequente de actividade
fisica retarda a deterioragcdo morfologica e fisiologica dos diferentes érgdos e
aparelhos do individuo no decurso da vida contribuindo para a manutencado/melhoria
da capacidade funcional, de uma vida independente e activa, ou seja, contribui para
uma melhor qualidade de vida.

Outros autores (Schechtman & Ory, 2001; Spirduso & Cronin, 2001) tentaram
estabelecer uma relacdo de dose-resposta entre actividade fisica e qualidade de
vida. No entanto, devido a variedade de caracteristicas dos imensos programas de
actividade fisica considerados e a disparidade de instrumentos de medida e
concepcdes no conceito de qualidade de vida reconheceu-se a existéncia de pouco
suporte para o0 estabelecimento da referida relacdo. Assim, pela complexidade da
relacdo entre qualidade de vida e actividade fisica torna-se essencial a construcao
de melhores instrumentos de medida da qualidade de vida (Martins, 2007a).

Desta forma, McAuley e Elavsky (2006) sugerem identificar previamente as
variaveis de qualidade de vida mais valorizados pelos idosos de forma a potenciar a
sua manutencdo ou melhoria com vista a satisfacdo global com a vida. Rejeski e

Mihalko (2001) corroboram esta ideia e acrescentam que as referidas variaveis
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deveriam ser medidas e classificadas no sentido da estruturagcdo de um constructo
mais abrangente de qualidade de vida.

Assim, a actividade fisica surge como um elemento potenciador da qualidade
de vida da pessoa idosa, na medida em que o seu nivel de independéncia funcional
ou de qualidade de vida estd dependente da sua capacidade de manter,
autonomamente, as diferentes facetas da sua actividade diaria. Contudo, o
incremento da qualidade de vida pela actividade fisica na pessoa idosa sO pode ser
efectivo se 0 sujeito se sentir plenamente integrado e onde se possa perspectivar o
seu desenvolvimento no seio de um grupo socialmente relevante, sobretudo, nos

aspectos afectivos (Mota, 2000).

“...as actividades de lazer e a convivéncia em grupo
contribuem para o equilibrio biopsicossocial do idoso”
Penna & Santo (2006, p.18)

2.6 APTIDAO FiSICA

A definicdo de aptidao fisica varia de acordo com varios autores. Mazo (2008)
define-a como um conjunto de caracteristicas possuidas ou adquiridas por um
sujeito relacionadas com a capacidade para realizar as actividades fisicas.

Rikli e Jones (2001) consideram que se trata da capacidade fisiologica e/ou
fisica para desenvolver as actividades do dia-a-dia de forma segura, independente e
na auséncia de fadiga. Acrescentam, ainda, que o declinio das capacidades fisicas,
fruto do processo de envelhecimento, pode ser prevenido se dermos importancia
aos niveis de aptiddo e actividade fisica no sentido de, atempadamente, promover
uma mudanca de habitos desportivos nesta populacéo especifica.

Segundo a ACSM (2006) a aptidao fisica refere-se a capacidade de cumprir
as actividades da vida diaria com vigor relacionando-a com o baixo risco de
desenvolvimento prematuro de doencas hipocinéticas. Bouchard e Shephard (1993)
acrescentam, ainda, que a aptidao fisica contribui, também e de forma significativa,
para o bem-estar e qualidade de vida.

Apesar dos conceitos anteriores de aptiddo fisica se relacionarem com a

promocao da saude e com a prevencdo da doenca existe, igualmente, o conceito de
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aptidao fisica especifica. Este refere-se, particularmente, a prestagdo desportiva e
ao rendimento competitivo estando associado ao desempenho numa dada
modalidade desportiva (Barata & Themudo, 2003).

Deste modo, e no que diz respeito a populacdo idosa, facilmente se
compreende que a grande preocupac¢do actual se centre ao nivel da sua saude, da
sua qualidade de vida e do seu bem-estar. Assim, é essencial que a avaliacdo da
aptidao fisica seja feita na perspectiva da saude em detrimento da aptidéo fisica
especifica.

Dentro do ambito da aptidao fisica relacionada com a saude, Bouchard e
Shephard (1994) distinguem cinco componentes e vinte e dois factores, realcando
gque um perfil favoravel nos ultimos manifesta grande vantagem em termos de

saude.

2.6.1 ALTERACAO DAS COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA

De seguida, enumeram-se algumas alteracbes nas componentes mais

significativas da aptidao fisica e a influéncia da actividade fisica nestas.

2.6.1.1 RESISTENCIA AEROBIA

E a capacidade que permite realizar esforcos de longa duracdo, como por
exemplo, actividades do quotidiano como: andar, ir as compras ou participar em
actividades recreativas ou desportivas. Quanto mais trabalho é desenvolvido pelos
individuos, mais energia despendem e mais oxigénio utilizam. Acredita-se que o VO,
max. necessario para manter uma vida independente seja de 15 a 18 ml x Kg ™ x
min ! (Spirduso, 1995; Rikli & Jones, 2001).

Lakatta (1993) defende que com o avancar da idade, independentemente de
a pessoa ser ou ndo praticante de actividade fisica, se verifica um declinio na
resisténcia aerobia. Este declinio € consequéncia de diversos factores,
nomeadamente: diminuicdo da frequéncia cardiaca entre 6 a 10 batimentos por
minuto e por década, do volume sistélico maximo, da contracgdo do musculo

cardiaco e, por conseguinte, do débito cardiaco maximo (ACSM, 1998). Igualmente,



40

este declinio é fruto, ainda, da diminuicdo da massa muscular, da capacidade dos
musculos utilizarem oxigénio, da dificuldade em distribuir sangue pela musculatura
activa, do aumento da pressdo arterial e da resisténcia vascular periférica, bem
como, da menor densidade capilar (Spirduso, 1995; Shephard, 1997).

Segundo Soares (2002) a resisténcia cardio-respiratdria evolui até aos 20-25
anos, mantém-se até aos 35 anos e diminui com a idade, cerca de 8 e 10% em cada
década, nos homens e nas mulheres, respectivamente. Esta diminuicdo prende-se
com altera¢des da funcdo cardiovascular, respiratéria e musculo esquelética.

Por sua vez, Farinatti (2008) considera que o consumo maximo de oxigénio
sofre um decréscimo de 5 a 15% por década apdés os 30 anos. Contudo, Rikli e
Jones (2001) defendem que o declinio desta capacidade pode ser evitado se o idoso
se mantiver fisicamente activo, alcancando resultados idénticos aos dos adultos
jovens. Spirduso (1995) corrobora as autoras anteriores e refere que um individuo
de 60 anos, com prética regular de actividade fisica, pode evidenciar valores
superiores de VO,max quando comparado com trabalhadores sedentarios de 20
anos. O ACSM (2006) considera que os idosos deveriam realizar, pelo menos, 30
minutos diarios de actividade fisica moderada e, simultaneamente, desempenhar as
actividades do quotidiano. Cré ainda que, o VO,max pode ser melhorado com a
pratica de exercicio que implique a mobilizacdo de grandes grupos musculares por
periodos prolongados, de forma ritmada e de natureza aerobia.

Desta forma, € importante compensar o declinio da capacidade aerdbia
resultante do processo de envelhecimento através da pratica de actividade fisica
regular, com o objectivo de proporcionar um estilo de vida mais activo, ou seja, uma

vida mais independente (Soares, 2009).

2.6.1.2 FORCA

E a capacidade de exercer uma oposicdo contra uma resisténcia, € uma
capacidade fisica fundamental para a manutencdo de uma Optima funcdo motora e,
portanto, para uma boa qualidade de vida (Llano e col., 2004).

Os adequados niveis desta capacidade possibilitam ao idoso a realizagédo de

diversas tarefas diarias como ir as compras, subir e descer escadas, levantar-se de
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uma cadeira ou sair do carro podendo comprometer, desta forma, o seu dia-a-dia
(Spirduso e col., 2005).

Com a idade verifica-se, também, o envelhecimento do musculo-esquelético
(sarcopenia) associado a perda gradual da quantidade e qualidade muscular
(Lacourt e col., 2006; Llano e col., 2004). Esta perda induz a uma fraqueza muscular
gue se reflecte, de forma significativa, na postura, na locomocdo, bem como, na
realizacdo das actividades da vida diaria (Thompson, 2002). E igualmente
responsavel pela maior morbilidade, perda de autonomia funcional e pelo aumento
da prevaléncia de quedas, ou seja, pelo aumento da fragilidade (Carmeli e col.,
2002; Henwood e col., 2008).

Desta forma, um bom indice de forca e de massa muscular, sobretudo ao
nivel dos membros inferiores, pode compensar a perda de equilibrio, por breve que
seja, e evitar a queda (Rantanen e col., 2001).

Os parametros musculares como o numero de fibras, o seu tamanho e
diametro, a amplitude e a velocidade de contraccdo originam decréscimos
significativos inversamente proporcionais ao uso dos segmentos (Spirduso, 1995).
Tais mudancas causam uma diminui¢éo significativa da forca muscular de 20 a 25%
dos 40 aos 60 anos e a partir dos 65 anos podera atingir os 30% para 0os homens e
0s 50% para as mulheres, respectivamente (Shephard, 2002).

Barata e Clara (1997) salientam que a diminuicdo da forca por parte dos
idosos néo se deve s6 a diminuicdo da massa muscular mas €, igualmente, fruto da
perda da enervacdo motora. Os idosos comecam a ter mais dificuldade em realizar
movimentos rapidos e complexos como consequéncia da diminuicdo dos axénios
medulares e da sua velocidade de conducgéo provocado pelo envelhecimento.

Spirduso (1995) refere que apesar do declinio na massa e da forca muscular
estarem associados a factores genéticos, nutricdo e doenga, a inactividade dos
idosos € o factor primordial responsavel pela perda de massa muscular e,
consequentemente, pela maior predisposicdo para limitacdes funcionais e maior
probabilidade de ocorréncia de processos patologicos associados a morbilidade e
mortalidade (Brill e col., 2000).

No que concerne ao treino desta capacidade por idosos tém-se constatado
melhorias na capacidade funcional geral e na morfologia do sistema muscular
esquelético. O treino de forca pode, ainda, proporcionar melhorias a nivel da

densidade mineral ¢6ssea, reduzindo o risco de osteoporose e aumentando a
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resisténcia a fractura, melhoria da coordenacdo neuromuscular e estabilidade
corporal, bem como, a reducdo do risco de quedas e fracturas (ACSM, 1998;
Spirduso, 1995). Tem, também, uma accao positiva sobre o metabolismo dos
hidratos de carbono e das gorduras (Soares, 2009). Assim, e segundo Hurley e
Roths (2000), o treino desta capacidade possibilita a diminuicdo da percentagem de
gordura, sobretudo, intra-abdominal, a reducdo da resisténcia a insulina, a
normalizacdo dos niveis de pressao sanguinea e, a nivel psicolégico, a melhoria da
auto-estima e auto-imagem.

Em suma, e de acordo com Shephard (2003), o treino de forca, inserido num
plano de exercicio fisico devidamente planeado, proporciona beneficios sobre a

capacidade funcional, a qualidade de vida e a saude dos idosos.

2.6.1.3 FLEXIBILIDADE

A flexibilidade é entendida como a capacidade de uma articulagcdo se mover
na sua amplitude maxima (ACSM, 2005).

Llano e colaboradores (2002) associam esta capacidade a realizacéo
voluntaria, de um movimento de amplitude maxima por parte de uma ou mais
articulacdes, sem prejuizo de ocorréncia de lesées.

A flexibilidade € a capacidade fisica que mais diminui com a idade (Farinatti,
2008). Assim, é comum observar-se na populacdo idosa uma amplitude limitada das
articulacdes o que interfere na realizacdo das tarefas do dia-a-dia, tais como: andar,
flectir-se, levantar-se, entre outras. Esta diminuicdo condiciona, ainda, a
coordenacao e a habilidade motora, reflectindo-se na forma de andar e aumentando
o risco de quedas (Rauchbach, 2001).

Também a inactividade fisica promove a reducdo dos niveis de flexibilidade
sendo as articulagcdes mais afectadas as que nao séo solicitadas para a realizacao
das tarefas do quotidiano (Holland e col., 2002).

Por outro lado, os baixos valores de flexibilidade também tém sido associados
a manifestacdo de lesdes (Spirduso, 1995), particularmente, ao nivel da coluna
vertebral (Soares, 2009).
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Esta capacidade desenvolve-se até a idade adulta (20-25 anos) e diminui com
a idade. No entanto, esta reducéo torna-se mais evidente a partir dos 55-60 anos
(Carvalho & Mota, 2001). Deste modo, a flexibilidade deve ser treinada visto que a
auséncia de solicitacdes regulares afectardo as articulagbes no que respeita aos
seus movimentos normais perdendo a amplitude necessaria para o cumprimento das
actividades do dia-a-dia (Marques, 1996), ou seja, para a manutencdo de um estilo
de vida independente, bem como, para a participacdo em actividades que 0s
proprios valorizam (Normam, 1995).

Assim sendo, inserir regularmente exercicios de flexibilidade num programa
de actividade fisica justifica-se nos seus diversos efeitos, nomeadamente: na

funcionalidade, na autonomia e na saude dos idosos (Carvalho & Mota, 2001).

2.6.1.4 AGILIDADE E EQUILIBRIO DINAMICO

O equilibrio refere-se a capacidade em manter o corpo na sua base de
sustentacdo. E caracterizado pela utilizacdo constante de informacées internas e
externas que possibilitem, em situacbes de perturbacdo do equilibrio, activar os
musculos para trabalharem, de forma coordenada antecipando, assim, as alteracfes
de equilibrio (Spirduso e col., 2005).

Esta capacidade fisica permite a realizacdo de diversas actividades da vida
diaria, nomeadamente, mudar objectos de um local para o outro, abrir portas, tocar a
campainha, caminhar ou até, subir e descer escadas (Carvalho & Mota, 2002).

O equilibrio diminui com o envelhecimento, porém, a partir da sexta década,
esse decrescimento é mais acentuado. lgualmente, verifica-se que a frequéncia e a
amplitude da oscilagdo corporal sdo maiores nos idosos, comparativamente com
individuos jovens e que a correccdo da estabilidade corporal, perante uma
perturbacdo, torna-se mais lenta, também, neste grupo especifico (Spirduso, 1995).

A perda do equilibrio no idoso deve-se as alteracbes nos 0rgaos sensoriais,
mecanismos centrais, e na integridade do sistema musculo-articular. Pode ser
entendido, igualmente, como um tipo especifico de deterioracdo postural, com o
aumento da fragueza muscular, da amplitude articular limitada, com um tempo de

reaccado prolongado, um controlo motor menor e uma integracéo sensorial diminuida,
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assumindo extrema importancia nas ac¢des locomotoras e em actividades na
posicao de pé (Barreiros e col., 2006).

A fragilidade desta capacidade pode levar a quedas frequentes, considerada
como um dos principais problemas de morbilidade e mortalidade em idosos (Melo,
2003). Estima-se que 30% das pessoas com mais de 65 anos caem, pelo menos,
uma vez por ano verificando-se um aumento desta tendéncia a medida que os anos
aumentam (Demura e col., 2003; Oddson e col., 2007; Pereira e col., 2008). Por sua
vez, 50% dos idosos com idade superior a 80 anos caem anualmente (Helbostad e
col., 2007).

Por outro lado, associado as quedas estdo as fracturas 6sseas que acabam
por interferir com a mobilidade e independéncia dos idosos, ou seja, com a sua
gualidade de vida (Oddson e col., 2007).

A agilidade €, igualmente, outra capacidade que interfere com o equilibrio.
Segundo Shephard e Young (2006) a agilidade é consequéncia da conjugacao das
capacidades fisicas, dos processos cognitivos e das capacidades técnicas
envolvidas na performance da agilidade. Assim, € reflexo das componentes de
visualizacdo e de tomada de decisdo, muitas vezes comprometidas neste grupo
especifico, bem como, da performance fisica implicada na aceleracao,
desaceleracdo e mudanca de direccdo no inicio de um movimento corporal integral,
como resposta a um estimulo (Young e col., 2002; Shephard & Young, 2006).

Por sua vez, a combinacdo da agilidade e do equilibrio dinAmico torna-se
importante para uma variedade de tarefas de mobilidade, como por exemplo: entrar
ou sair de um autocarro rapidamente, desviar-se de um carro ou de outro objecto
gualquer ou até, atender o telefone rapidamente (Rikli & Jones, 2001).

Como ja referido, alguns autores consideram-nos dois parametros distintos,
contudo, Rikli e Jones (2001) entendem que os dois necessitam de ser trabalhados
conjuntamente no sentido de garantir o sucesso na performance das actividades
diarias. Norman (1995) acrescenta que esta capacidade pode, ainda, prevenir
guedas.

Segundo Rikli e Jones (2001) o exercicio fisico apresenta-se como um factor
importante na manutencdo da agilidade/equilibrio dindmico. De acordo com um
estudo de Petiz (2002), realizado com idosos entre 0os 67 e os 99 anos, cujo
objectivo foi identificar o nivel de associacdo entre o equilibrio, a ocorréncia de

guedas e a pratica regular de actividade fisica em idosos, verificou-se que o
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equilibrio estava significativamente associado a idade (p=0,001) sendo os valores
inferiores de equilibrio referentes aos idosos da classe etaria mais velha. Assim,
concluiu-se que ha um declinio dos valores do equilibrio em funcéo da idade, ou
seja, quanto mais velhos sdo os individuos pior é o equilibrio dos mesmos.

Desta forma, e como prevencéo, para além do treino da flexibilidade, da forc¢a,
e da resisténcia, também, os exercicios de agilidade/equilibrio devem ser incluidos
num programa de actividade fisica tendo sempre como principio, a seguranca da

populacao idosa (Carvalho & Mota, 2002).

2.6.1.5 COMPOSICAO CORPORAL

A idade e a obesidade s&o dois factores que concorrem para 0S gastos ao
nivel da saude publica, agravando-se, cada vez mais, esta tendéncia (Papadopoulou
e col., 2005). Por outro lado, com o avancar da idade, verificam-se alteracdes no
corpo humano, nomeadamente: no peso, na altura, no peso relativo a altura (IMC) e
na composicao corporal (Spirduso e col., 2005). Porém, poucas sdo as pessoas que
mantém uma boa qualidade de vida cumprindo com bons habitos tanto fisicos como
alimentares (Kohn, 2006).

Existem diversos métodos para avaliar a composi¢cédo corporal, sendo uma
delas através do calculo do indice de massa corporal (IMC). Este indice estabelece
a divisdo do peso corporal (em quilos) pela altura ao quadrado (em metros) (Rikli &
Jones, 2001) sendo utilizado, frequentemente, para a determinacdo do excesso de
peso, de uma populacdo sedentéria, visto que se relaciona com a massa gorda.

De acordo com ACSM (1998) valores altos ou demasiado baixos obtidos no
indice de massa corporal estdo associados ao aumento de risco para a saude e a
problemas de mobilidade. Desta forma, 0 excesso de peso manifesta uma forte
relacdo com as doencas cardiovasculares, diabetes, hipercolesterolemia e
hipertenséo (Blew e col., 2002; Papadopoulou e col., 2005) enquanto que, o baixo
peso se associa com a osteoporose, fracturas ésseas, desidratacdo, fraqueza
muscular e debilidades (Wannamethee e col., 2000; Zamboni e col., 2005).

Contudo, alguns autores entendem que este indice apresenta limitagdes
guando utilizado com a populacdo idosa uma vez que, com o0 envelhecimento se

verificam alteracbes, nomeadamente: diminuicdo da estatura, acumulacéo de tecido
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adiposo, diminuicdo da massa magra e da quantidade de agua, bem como, da
frequente ocorréncia de patologias e da auséncia de pontos de corte especificos
(Bedogni e col.,, 2001; Zamboni e col., 2005). Porém, ha também autores que
validam a sua utilizagdo como forma de avaliar a circunferéncia da cintura (Blew e
col., 2002; Santos & Sichieri, 2005).

Outros estudos identificam a obesidade através da distribuicdo central de
gordura corporal, segundo a relacdo cintura-anca (RCA) e a circunferéncia
abdominal (CA) considerados, também, factores de risco para a mortalidade
(Cabrera e col., 2005).

Como ja referido, o processo de envelhecimento provoca alteracbes na
composicdo corporal, a partir da segunda década de vida. Contudo, a pratica de
actividade fisica desde tenra idade pode contrariar esta tendéncia (Spirduso e col.,
2005). E, também, sabido que a pratica de exercicio fisico, mesmo numa fase tardia
da vida (terceira idade) pode interferir na composicao corporal possibilitando, assim,
a manutencdo da capacidade funcional, da saude, da independéncia e bem-estar
dos idosos (Cartmel & Moon, 1992; Verissimo e col., 2001; Washburn e col., 1993).

Desta forma, a prética diaria de actividade fisica com intensidade moderada é
fundamental para a promoc¢do da saude dssea, manutencdo da massa muscular e

para a reducéo da gordura corporal (Spirduso e col., 2005).

2.6.2 BATERIA DE TESTES PARA AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA

E extremamente importante o desenvolvimento de instrumentos que permitam
avaliar as componentes da aptidao fisica (forca, flexibilidade, resisténcia cardio-
respiratoria e agilidade e equilibrio dindmico) que, como ja salientamos, séo
fundamentais para que os idosos cumpram as actividades diarias de forma
autdénoma, ou seja, para a sua qualidade de vida. Tal importancia € motivada, ainda,
pelo reconhecimento que a deteccédo precoce e o tratamento do declinio fisiologico
representam um papel crucial na prevencao ou adiamento de incapacidades fisicas
resultantes do processo de envelhecimento (ASCM, 1998; Rikli & Jones, 1999). A
partir desta avaliacdo é possivel, também, definir o tipo, a quantidade, a intensidade
e a frequéncia das actividades fisicas (Mazo, 2008; Rikli & Jones, 2001) de forma a

estimar os seus efeitos e a mobilizar os participantes (Sardinha & Martins, 2006).
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E sabido que existem diversas baterias utilizadas para avaliar a aptidéo fisica
da pessoa idosa e que a maioria das componentes avaliadas por estas sdo
semelhantes. Porém, a concepcédo teorica de base a seleccdo das diferentes
componentes e seus pressupostos, a validade dos conteddos e de critério, a
garantia da aplicagdo dos varios testes e a existéncia de valores normativos para 0s
dois sexos, nem sempre se encontram suficientemente documentadas (Sardinha &
Martins, 1999).

Desta forma, véarios autores tém desenvolvido baterias de testes que
permitem avaliar as componentes da aptidao fisica de forma rapida, com protocolos
de simples aplicacdo e pouco dispendiosos.

Passemos a citar algumas das baterias de testes utilizadas na avaliacdo da

aptidao fisica na populacédo idosa na tabela 2.6.2.

Tabela 2.6.2- Exemplos de baterias de testes utilizadas para avaliar a aptidao fisica da pessoa idosa.

Autores Bateria

Hooke e Zoller (1992) YMCA (Young, Men'’s, Christian
Association

Lemminkan et al. (Universidade de | Groningen Fitness Test for the Elderly
Groningen) (1994) (GFE)

American Alliance for Health, | Functional Fitness Test Assessement for
Physical Education, Recreation and | Adults Over 60 Years Old (AAHPERD)
Dance (1996)

Suni et al. (Institute’s Health- | UKK Institute’s Health-Related Fitness
Related Fitness) (1996) Test Battery for Adults

Rikli e Jones (Universidade do | Functional Fitness Test (FFT), actualmente
Estado da California) (1999) denominada, Senior Fitness Test (SFT)

Fonte: adaptado de Pinto, 2003.

2.6.2.1 SENIOR FITNESS TEST

O Senior Fitness Test foi criado para avaliar os parametros fisicos

relacionados com a mobilidade, funcionamento independente e auténomo dos

adultos idosos dos 60 aos 90 anos de idade ou mais procurando, assim, abranger
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tanto aqueles que se encontram proximos de fragilidade até os que apresentam boa
aptidao fisica. Esta bateria € composta por seis itens e um sétimo alternativo
associado a determinados parametros da aptidao fisica relacionados com algumas
funcdes e actividades (Rikli & Jones, 2001).

Os testes que compdem a bateria citada reflectem os atributos fisiol6gicos
para a realizacdo independente de tarefas caseiras, de cuidados de higiene, do
transporte de compras e outras rotinas (Sardinha & Martins, 1999). E de salientar,
também, que a facilidade de execucdo, a compreensao da bateria, a seguranca na
execucdo, o requerimento do minimo de equipamento, 0 tempo e 0 espago, a
aceitabilidade social ou os conhecimentos técnicos, possibilitam a sua aplicacao fora
de laboratérios, em locais amplos e iluminados, com pisos néo irregulares e, ainda,
em casa de pessoas idosas. Também, por possuir valores normativos permite a
comparagao de resultados tornando-se num instrumento fundamental na avaliagao
da aptiddo fisica funcional dos idosos (Sardinha & Martins, 1999; Rikli & Jones,
2001).

Assim, por tudo o que foi mencionado, consideramos 0 Senior Fitness Test a
bateria de testes mais equilibrada e adequada para avaliar a aptidao fisica dos
idosos, tendo sido a escolhida para aplicar a populacdo do presente estudo. Na
tabela 2.6.2.1 encontram-se as componentes e 0s testes que compdem a bateria

citada.

Tabela 2.6.2.1- Bateria Senior Fitness Test.

Componentes Itens (testes)

Forca dos Membros Inferiores | Levantar e sentar na cadeira

Forca dos Membros Superiores | Flexdo do antebraco

Resisténcia cardiovascular Andar seis minutos ou dois minutos de step
no préprio lugar

Flexibilidade Inferior Sentado e alcancar

Flexibilidade Superior Alcancar atras das costas

Agilidade e equilibrio dinamico | Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar

Composicéo corporal Estatura e peso

Fonte: adaptado de Rikli e Jones, 2001.
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2.7 CONSUMO DE MEDICAMENTOS

A sociedade actual pode ser classificada como “sociedade do medicamento”.
Esta ideia é apoiada pelas diversas descobertas farmacolégicas sendo a publicidade
o grande motor para a sua divulgacdo. A industria farmacéutica aposta em inUmeras
campanhas publicitarias centradas no lema “ toda a dor e toda a doenca tem o seu

remédio miraculoso” (Berger & Mailloux-Poirier, 1995, p.446).

2.7.1 O CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULACAO IDOSA

No que concerne a populacdo idosa de todos os paises industrializados,
sabe-se que consomem bastantes medicamentos. E frequente, associar-se a este
estrato especifico da populacdo problemas de saude fruto de doencas cronicas e
patologias correlacionadas. Sabe-se, também, que o idoso procura os profissionais
da area da saude com muito mais frequéncia com o objectivo de conseguir algum
alivio ao nivel da dor através da aquisicdo de prescricbes médicas. Para os proprios
idosos o0 comprimido assume, muitas vezes, a solucéo ideal visto que ocupa as suas
vidas, diminui o aborrecimento e a angustia, cura as suas doencas, impede de
envelhecer, etc. (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

Porém, pelos efeitos secundéarios que o consumo de medicamentos muitas
vezes causa torna-se, frequentemente, uma ma solugdo para enfrentar o processo
de envelhecimento ou assumir os problemas de saude de cada individuo.

Num estudo realizado nos Estados Unidos da América verificou-se que 50%
das pessoas com idade superior a 65 anos de idade tomava mais de 5
medicamentos (sujeitos e ndo sujeitos a receita médica) por semana e 12% tomava
10 medicamentos ou mais (Ziere e col., 2005).

Por sua vez, os idosos que passaram a viver em instituicbes e que,
anteriormente, j& tomavam medica¢do, meses mais tarde, aumentaram o consumo
de medicacdo para o alivio das dores ou para combater os efeitos secundarios dos

medicamentos ja prescritos (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).
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Num estudo realizado na Alemanha, o numero médio de medicamentos
utilizados por idosos institucionalizados chegou a 31 (Pittrow e col., 2003).

E de salientar que, segundo o género, sdo as mulheres idosas,
comparativamente com os homens, as maiores consumidoras de medicamentos.
Esta maior utilizacdo é consequéncia do pior estado funcional, do pior estado de
saude auto-referido e a uma maior ocorréncia de sintomas depressivos e
hospitalizacdes (Chrschilles e col.,1992, citado por Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

Foi observado, também, um maior uso de medicamentos entre os idosos mais
velhos, com melhores condi¢des socioecondmicas, com piores condi¢cdes de saude
e com maior utilizacdo de servicos de saude (Coelho Filho, 2004; Loyolo Filho e col.,
2006; Rozenfeld e col., 2008).

Berger e Mailloux-Poirier (1995) acrescentam que os efeitos adversos da
medicagéo (efeitos secundarios, interac¢ges de dois ou mais medicamentos, erros
de dosagem, reaccdes alérgicas, etc.), sdo duas a sete vezes mais elevados nas
pessoas com mais de 65 anos de idade sendo, ainda, o grupo das mulheres o mais
susceptivel as reaccdes paradoxais ou intoxicagcbes medicamentosas. Tais
intoxicacbes podem originar diversos distarbios manifestando-se por quedas,
agitacdo, confusdo, perda de memoria, edema, obstipacéo, incontinéncia e aumento
dos efeitos farmacolégicos, podendo levar a hospitalizacdo, a nova doenca
diagnostica, a mais medicamentos prescritos, a perda de autonomia fisica e
psicoldgica, ou até mesmo, a morte (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

Assim, e apesar de o0s medicamentos proporcionarem beneficios
reconhecidos poderdo, no entanto, diminuir também os recursos fisicos e psiquicos
das pessoas idosas ao acentuar os efeitos negativos do envelhecimento e a perda
de autonomia. Desta forma, a prescricdo de medicamentos para esta populagao
especifica devera constituir uma solugdo técnica mas nunca substituir o contacto
pessoal e as relagdes humanas assumindo, ainda, como prioridade, a qualidade de

vida destes e, ndo s0, a longevidade (Barbeau & Jean-Yves, 1982).
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2.7.2 A INFLUENCIA DA ACTIVIDADE FIiSICA E DO EXERCICIO FiSICO NO
CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULACAO IDOSA

Actualmente, sdo incontestaveis os beneficios que a pratica de actividade
fisica proporciona em termos bioldgicos, fisicos e psiquicos independentemente da
idade do praticante. Porém, sabe-se também que é muitas vezes prescrita como
intervencao terapéutica. Assim, e quando devidamente planeada e orientada para as
necessidades do paciente, contribui para a redu¢do do consumo de medicamentos
e, consequentemente, para a reducdo do custo do proprio tratamento e dos
prejuizos para a saude (Lopez, 2003).

Lopez (2000) defende que o exercicio fisico pode funcionar como
complemento de tratamentos medicamentosos de acordo com duas ideias: a
primeira defende que o organismo, quando esta debilitado, adquire as suas funcdes
normais mais rapidamente na presenca de exercicios fisicos contribuindo, assim,
para a diminuicAo do consumo de medicamentos, a segunda, por outro lado,
assenta na ideia que o exercicio fisico aumenta a accdo terapéutica do
medicamento prescrito.

Com base em estudos feitos a doentes, sobretudo, portadores de doencas
cronicas néo transmissiveis (asma, diabetes mellitus, artroses, hipertenséo) onde foi
possivel associar o exercicio fisico ao consumo de medicamentos, verificou-se uma
reducdo ou mesmo a eliminagéo total do consumo de medicamentos, contribuindo
assim, para a melhoria da qualidade de vida e da economia individual dos pacientes
(Lépez, 2000). Esta ideia €, também, corroborada nos estudos de Takahashi (2004)
e de Millan e Pérez (2001), respectivamente.

Num estudo realizado com 149 pessoas portadoras de diversas patologias
cronicas e submetidas a um programa de exercicio fisico sistematico durante um
ano, constatou-se uma diminuicdo do consumo de comprimidos em 50,61%. Por sua
vez, esta diminuicdo permitiu uma reducdo de gastos com medicacdo de 48,21%
(L6pez, 2000).

Noutro estudo realizado a 390 idosos com condicdes de saude mais
comprometidas e, como tal, com um consumo de medicamentos superior, observou-
-se, também, uma reducdo no consumo de comprimidos de 44,76% representando

em termos monetarios uma poupanca de 79,66% (Lopez, 2000).
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Lépez (2000) num estudo realizado com 300 idosos, dos quais 150 tinham
como professor um licenciado em Educacdo Fisica, verificou uma reducdo no
consumo de comprimidos e nos gastos com medicacdo neste grupo de 86,66% e de
88,38%, respectivamente. Estes resultados evidenciam de forma clara os reflexos
positivos ao nivel pedagdgico, pela presenca do professor de Educacéo Fisica, ao
nivel da saude, no consumo de medicamentos e, por conseguinte, na economia
individual da pessoa que frequenta as aulas.

No que respeita aos individuos portadores de diabetes mellitus, a préatica de
exercicio fisico melhora a captacdo da glicose pelos tecidos, pelo aumento da
permeabilidade da membrana citoplasmatica potencializando, assim, a accao da
insulina e possibilitando a reducdo da quantidade de medicacdo necessaria para a
manutencdo dos niveis glicémicos (Berne & Levy, 1996; Forjaz e col., 1998;
Borghouts & Keizer, 2000; Chibalin e col., 2000; Colberg, 2000; Martins, 2000;
McMurray e col., 2000).

Veres (1997) comparou os efeitos do exercicio fisico e de um tranquilizante
conhecido e verificou que o exercicio fisico contribuiu para um alivio mais
significativo da tensdo muscular nos sujeitos cronicamente ansiosos com idades
compreendidas entre 0s 52 e os 70 anos de idade.

Outros estudos salientam que os exercicios aerdbios auxiliam na reducéo do
peso e nos niveis de pressao sistolica e diastolica, respectivamente, funcionando
como factor de prevencéo e até de tratamento da hipertenséo arterial (Pinto e col.,
2003; Maior, 2005). Em termos clinicos, podem ainda reduzir ou mesmo suspender
a necessidade do uso de medicamentos anti-hipertensivos (Monteiro & Filho, 2004,
Rondon & Brum, 2004).

De acordo com Berger e Mailloux-Poirier (1995) os idosos que tém uma vida
feliz e descontraida consomem menos medicamentos, em especial 0s psicotropicos,
do que os individuos que vivem em condigbes psicoldgicas e sociais dificeis.
Acrescentam, também, que o consumo de medicamentos pelos idosos activos é
inferior em comparacao com idosos sedentarios.

Assim, pelo que foi mencionado é reconhecida a ac¢do terapéutica do
exercicio fisico que, quando devidamente orientado e planeado em funcdo da
doenca cronica diagnosticada, contribui para a redugéo ou até aboligdo do consumo

de medicacdo. Como tal, a pratica do exercicio fisico devera ser reconhecida como
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estratégia de saude publica com vista a melhoria da qualidade de vida e, em

especial, da situacdo econdémica dos doentes.

2.7.3 CUSTO COM MEDICAMENTOS

O consumo de medicamentos pelos idosos acarreta um gasto elevado mensal
com a aquisicao dos mesmos (Metg e col., 1999).

De acordo com estudos realizados nos Estados Unidos da América, ndo se
constataram diferencas de sexo e de faixa etaria entre os idosos que efectuaram
maior e menor gasto com medicamentos (Thomas e col., 2001). Porém, noutros
estudos observou-se que o sexo feminino apresentava maior gasto com a
medicacdo prescrita quando comparado com o sexo masculino (Mott & Schommer,
2002; Sambamoorthi e col., 2003).

O custo com os medicamentos € influenciado por diversos factores. Assim, e
segundo um inquérito aplicado a populacdo mexicana, em 1994, verificou-se uma
associacdo entre melhores condicBes socioeconémicas e maior gasto com
medicamentos (Levya-Flores e col., 1998). Também, o nimero de doencas crénicas
diagnosticadas aos idosos interfere nas despesas com os medicamentos prescritos
(Hoffman e col., 1996; Mueller e col., 1997; Lillard e col., 1999; Mott & Schommer,
2002). Igualmente, o estado de saude relatado pelos proprios idosos, também, influi
nos gastos com medicamentos utilizados por estes (Mott & Schommer, 2002).

Contudo, e uma vez que o0s gastos com os medicamentos influencia o
orcamento familiar, muitos idosos podem adquirir apenas alguns medicamentos
prescritos. Tal decisdo foi observada em varios estudos estando esta associada a
baixos niveis de rendimentos e pior estado de saude (Tseng e col., 2004; Atella e
col., 2005).

Por outro lado, e com o objectivo de propiciar a terapia medicamentosa a um
menor custo, utilizam-se diversas estratégias, nomeadamente: o uso de
medicamentos essenciais, de genéricos ou a restricdo do uso de medicamentos
novos a patologias em que nao existe alternativa terapéutica disponivel (Lima,
2008).
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3. METODOLOGIA

3.1 INTRODUCAO

O trabalho tem como objectivo estudar a influéncia de um programa de
exercicio multicomponente na aptiddo fisica funcional, na qualidade de vida, nos
estados de humor e no custo com os medicamentos consumidos por idosos
institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos. O presente capitulo
divide-se em varias partes que visam descrever a metodologia adoptada. Assim, sdo
enunciadas as variaveis seleccionadas, as caracteristicas da amostra, 0s
equipamentos e instrumentos utilizados, as normas de administracdo dos testes,
nomeadamente, no que respeita aos procedimentos anteriores aos testes, a equipa
de observadores e de inquiridores, bem como, aos protocolos utilizados. E feita a
caracterizacdo das sessbOes e descritos 0os procedimentos de preparacdo dos
participantes. A sequéncia das avaliacfes e a recolha de dados sdo também alvo de
descricdo. Por fim, faz-se referéncia a analise dos dados. Salienta-se o detalhe com
gue é descrita a metodologia, garantindo que possa ser replicada e testada por

outros investigadores.

3.2 VARIAVEIS

No nosso estudo as variaveis sao:

¢ Antropometria (Circunferéncia da cintura; circunferéncia abdominal;
circunferéncia da anca; massa corporal, estatura, indice de massa corporal
e relacdo da circunferéncia da cintura com a circunferéncia da anca);

e Pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso;

o Aptidao fisica funcional (forga, resisténcia aerdbia, flexibilidade, velocidade,
agilidade e equilibrio dindmico);

¢ Qualidade de vida relacionada com a saude;
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e Estados de Humor;

e Custo com medicamentos.

3.2.1 ANTROPOMETRIA

De forma a procedermos a caracterizacdo morfologica dos participantes do
estudo, foram seleccionadas algumas varidveis antropométricas simples,
nomeadamente:

a) Circunferéncia da Cintura, Circunferéncia Abdominal e Circunferéncia da

Anca — medidas em centimetros (cm).
b) Massa corporal (MC) - medida em quilogramas (Kg).

c) Estatura (E) - medida em centimetros (cm).

Os referidos dados foram registados em ficha prépria (Anexo I).

Como variavel antropométrica composta seleccionamos o indice de massa
corporal (IMC) e a relacéo da circunferéncia da cintura com a circunferéncia da anca
(RCA).

3.2.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA DE REPOUSO

Foram recolhidos outros dados, a citar:

a) Pressdo arterial de repouso - determinada por método automaético,
medida em milimetros de mercurio (mmHg).

b) Frequéncia cardiaca de repouso - determinada por método automatico,
medida em batimentos por minuto (bat.min™).

Foi ainda determinada a medicdo da frequéncia cardiaca por monitorizacéo
com cardiofrequencimetro, medida em batimentos por minuto (bat.min™), antes do
inicio do teste dos seis minutos de marcha, estando os participantes na posicéo
bipede (aos zero minutos - 0’) e durante o teste de marcha — aos trés minutos (3’) e

aos seis minutos (6").
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Os referidos dados foram registados em ficha propria (Anexo l).

3.2.3 APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

Para avaliarmos a aptidao fisica funcional dos participantes utilizamos a
bateria de testes Senior Fitness Test desenvolvida por Rikli e Jones (1999, 2001),
composta por seis testes principais e um alternativo, em que avaliamos: a forca do
membro superior e dos membros inferiores, a flexibilidade dos membros superiores
e inferiores, a resisténcia aerdbia, a velocidade, agilidade e equilibrio dindmico e o
indice de massa corporal, ja referido no item da antropometria. Os referidos dados

foram registados em ficha prépria criada para o efeito (Anexos Il e IV).

3.2.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

A qualidade de vida relacionada com a saude foi avaliada através da
aplicacdo do questionario de Estado de Saude MOS SF-36 (Medical Outcomes
Study, Short Form-36, Health Survey) com a adaptacéo portuguesa (Ferreira, 2000a,
2000b). Este questionario, € constituido por 36 itens agrupados em oito dimensdes,
a citar: funcao fisica (FF), desempenho fisico (DF), dor (DC), saude geral (SG),
vitalidade (VT), funcdo social (FS), desempenho emocional (DE) e saude mental

(SM). O referido questionario encontra-se em anexo ao presente estudo (Anexo V).

3.2.5 ESTADOS DE HUMOR

Para avaliar os estados emocionais dos participantes do estudo utilizamos o
questionario escrito “Profile of Mood States- Short Form” (POMS-SF). Foi utilizada a
versao reduzida, composta por 22 itens que correspondem a uma descricdo das
emocOes, traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997) e dividida por seis sub-

-escalas: tensdo-ansiedade, depressdo, irritagdo-hostilidade, fadiga-inércia,
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confusdo e vigor-actividade. O mesmo encontra-se em anexo a presente pesquisa
(Anexo VI).

3.2.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS

Os dados relativos aos medicamentos consumidos regularmente pelos
participantes do estudo, bem como, a respectiva posologia foram fornecidos
directamente pelos participantes ou, quando tal se revelava oportuno, pelas
assistentes sociais das respectivas instituicbes. Posteriormente, foram calculados os

custos mensais associados a cada participante com a aquisicdo dos mesmos.

3.3 AMOSTRA

O presente estudo foi elaborado com uma amostra de 36 idosos (n=36)
seleccionados aleatoriamente em quatro instituicbes do Concelho de Leiria e com
idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos de idade.

Da amostra, 17 praticam exercicio fisico regularmente e 19 ndo tém uma
pratica formal de exercicio fisico. Consideram-se praticantes de exercicio fisico os
individuos que realizam as sessdes planeadas e organizadas do programa de
exercicio multicomponente ja existente na instituicdo, ha pelo menos, seis meses.

Na tabela 3.3 encontra-se a caracterizacdo da amostra em funcdo da pratica

de exercicio fisico (EF).

Tabela 3.3 - Caracterizacdo da amostra, por grupo e idade.

Grupo N Média Dp
ldade Praticantes EF 17 78,06 9,33
N&o praticantes EF 19 78,42 9,62

Total 36 78,25 9,35

Legenda: EF — exercicio fisico; N- nimero; Dp- Desvio padrao
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3.3.1 CRITERIOS DE SELECCAO DOS PARTICIPANTES

Em relacdo a amostra, foram critérios de exclusao:

e Os residentes acamados;

¢ Os residentes que apresentavam perturbac6es mentais diagnosticadas;

¢ Os residentes com problemas motores que os impossibilitava de realizar os

testes utilizados no presente estudo.

3.4 INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

3.4.1 INSTRUMENTOS

No presente estudo utilizdmos a bateria de testes Senior Fitness Test para
avaliar a aptidao fisica funcional. Foi desenvolvida por Rikli e Jones (1999, 2001) e
possui uma tradugao portuguesa, publicada por Sardinha e Martins, em 1999.

A qualidade de vida relacionada com a saude foi avaliada através da
aplicacdo do questionario de Estado de Saude MOS SF-36 (Medical Outcomes
Study, Short Form-36, Health Survey), que foi alvo de um processo de adaptacao
cultural e linguistico para Portugal levado a cabo pelo Centro de Estudos e
Investigagdo em Saude, da Faculdade de Economia, da Universidade de Coimbra
(Ferreira, 2000a, 2000b).

Para avaliar os estados emocionais utilizamos o questionario escrito Profile of
Mood States- Short Form (POMS-SF), versao reduzida, constituida por 22 itens,
traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997).

3.4.2 EQUIPAMENTOS

Para medir a massa corporal, estatura, circunferéncias (cintura, abdominal e

anca), pressao arterial, frequéncia cardiaca de repouso e testes que compdem a

bateria Senior Fitness Test foram utilizados 0s seguintes equipamentos:
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¢ Dois crondmetros (Rucanor, 694);

e Duas cadeiras com apoio de costas e altura de 43,20 cm;

e Uma fita métrica de 30m;

e Um esquadro;

¢ Dois cones sinalizadores;

¢ Dois halteres de 2,27Kg e de 3,63kg para as mulheres e homens,
respectivamente;

e Duas réguas com 45cm;

e Marcadores para assinalar os metros percorridos;

¢ Dois cardiofrequencimetros (Polar, FS1, Finlandia);

¢ Esfigmomandmetro digital (Geratherm, Desktop 995, Alemanha);

e Balanca com escala (Seca, 770, Alemanha);

e Duas fitas (Hoesmand, Profi 200GL, Alemanha).

3.5 ADMINISTRACAO DOS TESTES

3.5.1 PROCEDIMENTOS ANTERIORES A REALIZACAO DOS TESTES

Numa primeira instancia, contactdmos os responsaveis das quatro instituicées
a fim de enquadrarmos a presente investigagdo e de obter autorizacdo da parte
destes para a realizacdo do estudo nas suas instalacdes.

Posteriormente, e devido ao elevado niamero de variaveis a determinar, bem
como, ao facto dos participantes pertencerem a quatro instituicdes distintas como ja
referenciado, houve necessidade de um planeamento prévio no sentido de
rentabilizarmos o0s recursos (temporais e humanos) e, sempre que possivel, a evitar
alterar as rotinas dos participantes. Assim, a data e hora de cada sessao foi
combinada, previamente, com 0s responsaveis das instituicbes ou com as
assistentes sociais.

No inicio da primeira sessdo a responsavel pelo estudo informou os

participantes da natureza do mesmo. E de referir que todos os idosos consentiram
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participar voluntariamente no presente estudo, estando informados que poderiam

desistir a qualquer instante, se assim o entendessem.

3.5.2 EQUIPA DE OBSERVADORES E INQUIRIDOR

A equipa de observadores foi constituida por dois elementos, a responsavel
pelo estudo e um Licenciado em Ensino Basico, variante de Educacéo Fisica. E de
salientar, que o primeiro elemento foi sempre responsavel pelos contactos com as
instituicdes, planeamento das sessfes e organizacdo dos recursos materiais e
espaciais.

No que respeita a aplicacdo dos questionarios ja referidos, optamos pelo
inquiridor ser sempre 0 mesmo ja que ndo se consegue evitar totalmente a influéncia
sobre o inquirido, no que concerne a paralinguagem (ritmo, tom de voz, intensidade,
hesitacdes, siléncios), bem como, a linguagem cinética (olhares, movimentos,
postura corporal, gestos). “Por isso a melhor preparacdo que um inquiridor pode
munir-se é a dupla qualidade de investigador/inquiridor” (Ferreira, 1986, p.192) no

sentido de diminuir a sua influéncia nas respostas.

3.5.3 PROTOCOLOS UTILIZADOS

3.5.3.1 ANTROPOMETRIA

A avaliacdo antropométrica foi efectuada num espaco reservado apenas ao
avaliado e ao avaliador e de acordo com o protocolo definido por Fernandes e
colaboradores (2006).

A avaliacdo da estatura foi feita a partir da posicéo ortostatica: posicao erecta,
com o peso distribuido pelos dois pés, bracos soltos e junto ao tronco, com as maos
voltadas para as coxas e os calcanhares unidos, procurando estar em contacto com
o instrumento de medida as superficies posteriores destes, a cintura pélvica, a
cintura escapular e a regido occipital. A cabeca foi colocada numa posicéo erecta,

com o olhar voltado para o horizonte (plano de Frankfurt). A medida foi realizada
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com o avaliado em apneia inspiratéria e com o0 esquadro em angulo de 90° em
relacdo a escala.

Para o calculo da massa corporal, o participante foi instruido a despir todas as
pecas de vestuario pesadas, tais como casacos e camisolas grossas, a retirar o
calcado e a subir para a plataforma da balanca onde permanecia imoével, com
afastamento lateral dos pés, até indicacdo do avaliador.

As medidas antropométricas de circunferéncias, também denominadas por
perimetros, referem-se ao maximo perimetro de um segmento corporal quando
medido em angulo recto em relagdo ao seu maior eixo. E de referir que estas
medidas foram, também, realizadas a partir da posicdo ortostética.

Para a medicdo da circunferéncia da cintura e com o participante com o
abdémen relaxado colocou-se a fita métrica horizontalmente, no ponto de menor
circunferéncia, abaixo da Ultima costela e acima da cicatriz umbilical.

Na medicdo da circunferéncia abdominal a fita foi colocada, igualmente, no
plano horizontal, passando sobre a cicatriz umbilical.

Para a medicdo da circunferéncia da anca o participante foi instruido a afastar
ligeiramente os bracos e a juntar os pés. O observador, colocando-se lateralmente a
este de forma a percepcionar melhor a medida, fez passar a fita métrica num plano
horizontal, no ponto de maior massa muscular das nadegas.

Na afericdo das referidas circunferéncias realizaram-se trés medigcbes e
calculou-se a média.

O indice de massa corporal foi estabelecido, segundo indicagdo de Thompson
e colaboradores (2004), dividindo o peso (Kg) pela altura ao quadrado (m?). E
expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg.m™).

A relagéo entre a circunferéncia da cintura e a circunferéncia da anca (RCA)
foi calculada a partir da divisdo do valor da primeira pelo valor da segunda. E

expressa em centimetros.
3.5.3.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA
Para a medicdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca de repouso,

respectivamente, cada participante permaneceu sentado numa cadeira, com apoio

de costas, pelo menos durante cinco minutos, antes de se efectuarem as referidas
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medi¢gbes. Os antebracos ficaram apoiados na mesa, sensivelmente a altura do
coracdo, 0s pés apoiados no solo e as pernas descruzadas. A bracadeira foi
colocada em volta do braco esquerdo, ao nivel do coracéo, ficando alinhada com a
artéria braquial. O individuo ndo podia falar, mexer o bragco ou conter a respiracdo
durante a medicdo. As medi¢cdes foram efectuadas duas vezes, sendo registada a
sua meédia.

Foi efectuada uma segunda medicéo da frequéncia cardiaca de repouso, com
os participantes na posicao bipede, imediatamente, antes de iniciarem o teste “andar
6 minutos”, com o recurso ao cardiofrequencimetro.

A medicao da frequéncia cardiaca de esforco, medida aos trés e seis minutos
no teste “andar 6 minutos”, como ja salientado, foi realizada na posi¢cdo bipede,

durante a marcha e, igualmente, com o recurso a um cardiofrequencimetro.

3.5.3.3 AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

Como ja referimos, utilizdmos a bateria de testes Senior Fitness Test (Rikli &
Jones, 1999; 2001) para avaliar a aptidao fisica funcional. Apresentamos de seguida
uma descricao geral da bateria utilizada:

a) “levantar e sentar na cadeira’- este teste avalia a forca dos membros
inferiores sendo determinada através do numero de execucdes realizadas num
periodo de 30 segundos.

b) “flexdo do antebragco” com um haltere de 2,27Kg para as mulheres e de
3,63kg para os homens- este teste avalia a forca do membro superior sendo
determinada pelo nimero de execuc¢des realizadas no decurso de 30 segundos.

c) “andar 6 minutos’™- este teste avalia a aptiddo cardiorespiratoria
registando-se a distancia caminhada, em metros, no periodo de 6 minutos.

Neste teste foi, ainda, medida a frequéncia cardiaca, determinada com o
recurso a um cardiofrequencimetro e medida em batimentos por minuto (bat.min™),
na posi¢édo bipede, imediatamente, antes do inicio do teste, aos trés minutos e aos

seis minutos.
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d) “alcancar atras das costas’- este teste avalia a flexibilidade dos membros
superiores, através da medicdo, em centimetros, da distancia entre os dedos médios
de ambas as méos.

e) “sentado e alcanga”™ este teste avalia a flexibilidade dos membros
inferiores registando-se a distancia, em centimetros, entre os dedos médios de
ambas as maos e o ponto médio da parte anterior do sapato.

f) “sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar’- este teste avalia a
velocidade, agilidade e equilibrio dindmico, através da medicdo do tempo
necessario, em segundos, para percorrer a referida distancia.

g) “estatura e peso” — cujo objectivo foi calcular o indice de massa corporal.

3.5.3.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

De acordo com o ja referido, utilizamos o questionario de Estado de Saude
MOS SF-36, versao 2, como medida genérica do estado de saude. O questionario é
composto por 36 itens agrupados em oito dimensodes, a saber:

a) Funcéo Fisica (FF)- 10 itens;

b) Desempenho fisico (DF)- 4 itens

c) Dor (DC)- 2 itens;

d) Saude Geral (SG)- 5 itens;

e) Vitalidade (VT)- 4 itens;

f) Funcao Social (FS)- 2 itens;

g) Desempenho emocional (DE)-3 itens;

h) Saude Mental (SM)- 5 itens.

E ainda composto por um item independente sobre a transi¢édo em satde (TS)
gue é a percepcdo de mudanca da saude em geral do individuo, em relacdo aos
altimos 12 meses, nao constituindo este item uma dimenséao (Bowling, 1998).

De uma forma simples, enunciamos as oito dimensdes e descrevemos o que
pretendem medir:

e Funcédo Fisica- mede as limitacbes na execucdo de actividades fisicas,

desde as basicas até as mais exigentes;
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e Desempenho fisico e desempenho emocional- mede as limitacdes em
saude, em termos do tipo e quantidade de trabalho executado;

e Dor corporal- avalia a intensidade e o desconforto provocado pela dor,
assim como, de que forma e em que extensdo esta interfere nas actividades
guotidianas normais;

e Saude geral- analisa a percep¢ao holistica da saude incluindo a saude
actual, a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel,

¢ Vitalidade- mede os niveis de energia e fadiga;

¢ Funcao social- avalia a quantidade e qualidade das actividades sociais e 0
impacto dos problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais;

e Saude mental- analisa a saude mental, sendo composta por questdes
relacionadas com a ansiedade, a depressdo, a perda de controlo em termos
comportamentais ou emocionais e com o bem-estar psicologico.

Em cada dominio os “scores” variam entre 0 e 100, sendo o 0 considerado o

pior resultado e o 100 o estado de saude perfeito.

3.5.3.5 ESTADOS DE HUMOR

De acordo com o ja salientado, utilizamos o questionario escrito Profile of
Mood States-Short Form para a avaliagdo dos estados emocionais. Este
guestionario, versdo reduzida, caracteriza-se por ser composto por 22 itens ou
adjectivos que se relacionam com seis sub-escalas do estado de humor (Cruz &
Mota, 1997), a citar: tensdo-ansiedade (composta por 4 itens), depressao (composta
por 5 itens), irritacdo-hostilidade (composta por 3 itens), fadiga-inércia (composta por
4 itens), confusé@o (composta por 2 itens) e vigor-actividade (composta por 4 itens).

De forma mais pormenorizada temos:

a) Tensdo-ansiedade, abreviado por “Tensao”- relaciona-se com a elevada
tensdo dos musculos esqueléticos;

b) Depresséao- reflecte um estado de humor depressivo, bem como uma

sensacéao de incapacidade pessoal e futilidade;
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c) Irritac&o-hostilidade, abreviado por “Irritagdo”- indica um estado de humor
de irritacdo e de hostilidade perante os outros, assim como, de rebeldia e mau
temperamento;

d) Fadiga-inércia, abreviado por “Fadiga’- relaciona-se com a inércia, fadiga
e baixo nivel de energia;

e) Confusdo- indica a falta de clareza mental e a confuséo;

f) Vigor-actividade, abreviado por “Vigor’- reflecte um estado de humor
relacionado com o vigor psicolégico e a elevada energia;

g) Perturbacdo total de humor (PTH) - equivale a soma das escalas
negativas (tensdo-ansiedade, depressao, irritacdo-hostilidade, fadiga inércia e
confusdo) a que se subtrai o valor da escala positiva (vigor-actividade).

As respostas sao do tipo escala de Likert de 5 pontos, variando as op¢des
entre “Nada” (cotada como 0) e “Extremamente” (cotada como 4). Os resultados de
cada sub-escala correspondem a soma dos valores obtidos em cada item que a
compdem. Somando o0s resultados de todas as escalas negativas (tenséo-
ansiedade, depressédo, irritabilidade-hostilidade, fadiga-inércia e confusédo) e
subtraindo-lhe o valor relativo a escala positiva, vigor-actividade, temos um valor
total da escala referente a perturbacdo total do humor (PTH). Das varias formas
possiveis de resposta tomou-se como referéncia “como se sentiu na semana
passada, incluindo hoje”.

E de salientar que os dois questionarios (MOS SF-36 e POMS- SF) foram
aplicados pelo mesmo inquiridor devido a dificuldade de visdo ou de leitura dos
participantes. Assim, este limitou-se a ler as questbes e a registar as respostas
dadas pelos participantes, interagindo o minimo possivel com estes e ndo emitindo

gualquer opinido nas respostas.

3.6 CARACTERIZACAO DAS SESSOES SEMANAIS

As sessbes semanais frequentadas pelo grupo de praticantes podem

caracterizar-se a partir do modelo FITT (Frequéncia, Intensidade, Tempo e Tipo):

¢ Frequéncia- duas sessdes por semana,
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e Intensidade- moderada, controlada a partir do teste da fala (“talk test”), em
gue os idosos conseguiam manter uma conversacao;

e Tempo- cada sesséo tinha a duragéo de quarenta e cinco minutos;

e Tipo- programa de exercicio multicomponente, composto por exercicios de
forca, resisténcia aerdbia, coordenacado, equilibrio e flexibilidade (Carvalho e col.,
2008). Assim, estes sdo planeados de acordo com as capacidades a desenvolver, a
saber: resisténcia- exercicios continuos que envolviam grandes massas musculares
(caminhar, andar de bicicleta estética, dancar, etc.), forca- exercicios que solicitavam
maiores grupos musculares sendo a velocidade de execugcdo devidamente
controlada (com o préprio peso dos idosos ou até com alteres de diferentes pesos e
caneleiras, adaptados a cada idoso); flexibilidade- estatica e, sempre que
necessario, assistida (recorrendo muitas vezes a elasticos e a bolas suicas);
velocidade, agilidade e equilibrio- exercicios de coordenagcdo com velocidade de
execucao controlada e adaptada, sempre que possivel, a situacdes do dia-a-dia e de
equilibrio estatico ou dinamico (em circuito, nomeadamente, sentar e levantar de
uma cadeira, subir e descer do step, pegar em diversos objectos, transporta-los e
colocéa-los em outro sitio pré-definido, caminhar em diferentes superficies tal como

colchdes e cordas).

3.6.1 COMPONENTES DAS SESSOES SEMANAIS FREQUENTADAS PELO
GRUPO DE PRATICANTES

O programa de exercicio multicomponente ja existente na instituicdo, ha pelo
menos seis meses, foi composto por sessbes divididas em trés partes, a saber:
aquecimento, parte fundamental e relaxamento.

A primeira parte, composta pelo aquecimento, variou entre 10 a 15 minutos e
visou 0s sistemas musculo-esqueléticos e Osteo-articulares, bem como, o treino da
resisténcia;

A parte fundamental, variou entre 20 a 30 minutos e baseou-se no treino da
forca, da resisténcia aerdbia e da velocidade, agilidade e equilibrio dinamico;

A ultima parte, definida como relaxamento, variou entre 5 a 10 minutos e e no

englobou exercicios respiratorios e de flexibilidade (estatica e dinamica).
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3.7 PREPARACAO DOS PARTICIPANTES

Para a preparagdo dos participantes foi solicitada a colaboracdo das
responsaveis das instituicdes ou das assistentes sociais das mesmas no sentido de
informar os participantes para a importancia de se apresentarem com roupas
“praticas” e calgado adequado nas duas primeiras sessdes, bem como, de relembrar

0S mesmos para as datas, horas e locais das sessdes previamente agendadas.

3.7.1 SEQUENCIA DAS AVALIACOES

Os testes foram ministrados durante o més de Fevereiro, em quatro sessoes

por instituicao e de uma forma individual.

Numa primeira fase, foram recolhidas as medidas antropométricas de acordo
com uma sequéncia pré-definida (massa corporal, estatura e circunferéncias). Numa
segunda fase, foi aplicada a bateria de testes Senior Fitness Test com excepc¢ao do
teste “andar 6 minutos”, aplicado na terceira sessdo. Posteriormente, e na ultima
sessdo, foram aplicados os inquéritos por questionario (POMS e MOS SF-36). Apos
0 seu preenchimento, foi avaliada a pressédo arterial e a frequéncia cardiaca de

repouso.

3.7.2 RECOLHA DE DADOS

Os dados respeitantes aos questionarios utilizados, mais especificamente, o0s
relativos a qualidade de vida relacionada com a salde e aos estados de humor
foram registados nos proprios, nos espacos criados para o efeito.

Os dados recolhidos relativamente a aptidéo fisica funcional, a antropometria,
a pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso e de esforco foram registados

nas varias fichas criadas previamente para esse fim, conforme ja salientado.
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A lista de medicamentos consumidos pelos idosos foi fornecida pelas
assistentes sociais. Posteriormente, calculou-se o custo mensal que os idosos tém
com cada farmaco tendo como referéncia, ainda, a dosagem prescrita. Salienta-se
gue o custo foi calculado a partir do Prontuario Terapéutico-9, editado em 2010, pela
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude e, em caso de venda

livre, on-line, no site disponivel de uma farmécia escolhida aleatoriamente.

3.8 ANALISE DOS DADOS

A comparacdo entre os grupos de controlo e de exercicio foi efectuada com
recurso a ANOVA multivariada, tal como a comparacdo entre 0s sexos. A
comparagao entre os participantes que caminharam mais de 250 metros e os que
caminharam menos de 250 metros no teste de marcha, foi efectuada com recurso a
MANOVA 2 (sexo feminino e masculino) x 2 escalbes (+250m e -250m). A
comparacao da distancia percorrida entre os 3 tercis de custos de medicamentos (0-
499€; 500-999€;>=1000€) foi feita com recurso a ANOVA.

As vérias associacdes efectuadas tiveram por base a aplicacdo da correlagédo
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 DOS RESULTADOS

4.1. INTRODUCAO

E pretensdo deste trabalho estudar a influéncia de um programa de exercicio
multicomponente na aptidao fisica funcional, na qualidade de vida, nos estados de
humor e no custo com os medicamentos de idosos institucionalizados, com idade
igual ou superior a 65 anos.

Participou no estudo um grupo de 36 idosos, com idades compreendidas
entre os 65 e os 95 anos de idade, seleccionados aleatoriamente em quatro
instituicbes do Concelho de Leiria. Da amostra 17 idosos frequentam de forma
regular as sessGes de um programa de exercicio multicomponente devidamente
planeado e organizado a decorrer, ha pelo menos, seis meses e 19 ndo tém uma
pratica formal de exercicio fisico.

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados obtidos no estudo, bem
como, a sua discussdo visando, sempre que possivel, o confronto dos dados
enunciados com outros oriundos de trabalhos semelhantes. Assim, e numa primeira
fase, serdo expostos os resultados obtidos pelo grupo de praticantes e de nado
praticantes de exercicio fisico relacionados com as seguintes variaveis:
antropométricas, hemodinamicas (pressao arterial e frequéncia cardiaca), aptidao
fisica funcional, qualidade de vida relacionada com a saude, estados de humor e
custo com os medicamentos. Posteriormente, proceder-se-a4 a comparacao destas
segundo o0 género e deste com a distancia percorrida no teste de resisténcia
aerobia. Por fim, realizar-se-do0 as diversas associacfes entre o custo com 0s

medicamentos e as variaveis acima citadas através da analise correlacional.
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4.2 EXPLORACAO DE DIFERENCAS ASSOCIADAS AO EXERCICIO
FisICO

4.2.1 ANTROPOMETRIA

A tabela 4.2.1 representa os resultados relativos as variaveis antropométricas
para o grupo de praticantes e de ndo praticantes de exercicio fisico. E de salientar
que consideram-se praticantes de exercicio fisico os idosos que frequentam o
programa de exercicio multicomponente, ha pelo menos, seis meses.

No que respeita a variavel antropométrica composta, indice de massa
corporal (IMC), consideramos que ambos 0s grupos apresentam valores indicativos
de sobrecarga ponderal. Tendo como referéncia os valores adoptados por Rikli e
Jones (2001) a totalidade da amostra do presente estudo encontra-se com excesso
de peso (IMC é = 27kg.m™), o que se associa ao aumento do risco de doenca e
perda de mobilidade.

Diversos autores (Oliveira, 1999; Molarius e col., 1991; Taylor e col., 2000,
citado por, Soar e col., 2004; Duarte & Castellani, 2010) tém salientado a
importancia da distribuicdo da massa gorda, sobretudo, a sua concentragcdo na zona
do tronco em detrimento da percentagem de massa gorda. Com o objectivo de
estimar a adiposidade intra-abdominal utilizam-se, frequentemente, as medidas
antropométricas simples. Assim, os valores médios obtidos para a circunferéncia da
cintura sao preocupantes, ndo s6 no grupo de praticantes (102,4+10,1) como,
também, no grupo de ndo praticantes de exercicio fisico (106,5+8,5) revelando uma
prevaléncia muito elevada de obesidade central (NIH, 1998). Igualmente, os valores
médios registados para a circunferéncia abdominal, quer no grupo de praticantes
(110,4+7,4) quer no grupo de ndo praticantes de exercicio fisico (104,8+7,4), sédo
vistos como elevados. Tendo como referéncia os valores da IDF (2005),
consideramos que a amostra da presente pesquisa apresenta obesidade central.

A relacdo entre as circunferéncias da cintura e da anca (RCA) também tem
sido utilizada com vista a caracteriza¢do da distribuicdo da gordura corporal. Assim,
no presente estudo podemos verificar que, independentemente da pratica de

exercicio fisico, a amostra da presente pesquisa apresenta valores médios elevados.
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Este dado é corroborado pelos resultados obtidos por Perretto (2005, citado por
Rovéa e col., 2011; Rovéa e col., 2011) visto que, praticantes de actividade fisica de
caracter regular apresentaram, também, indices preocupantes de RCA.

De acordo com Sardinha e colaboradores (2000) a gordura subcutanea
abdominal é um preditor independente dos factores de risco para as doencas
cardiovasculares. Baranowski e colaboradores (1992) corroboram os autores
supracitados e acrescentam ainda que observaram, apenas no sexo masculino, uma
associacgao entre a percentagem de massa gorda no tronco e a pressao arterial.

Desta forma, os dados sugerem que a amostra do presente estudo possui
uma prevaléncia muito elevada de obesidade central que, certamente, se relaciona
com elevado risco de doencas cardiovasculares (Rovéa e col., 2011). E de referir,
ainda, que os resultados ndo séo apoiados pela literatura, no que se refere a pratica
de actividade fisica e distribuicdo de gordura corporal (Machado & Sichieri, 2002,

citado por Rovéa e col., 2011).

Tabela 4.2.1- Caracterizagdo antropométrica da amostra por grupo, praticantes de exercicio fisico
(n=17) e ndo praticantes de exercicio fisico (n=19).

Praticantes EF N&o Praticantes EF

Média Dp Média Dp Sig.
Massa Corporal (Kg) 70,4 10,9 73,6 11,8 0,397
Estatura (cm) 151,2 7,1 161,8 10,0 0,002*
IMC (kg.m™) 30,8 4,6 28,1 3,3 0,048*
Circunferéncia abdominal (cm) 110,4 7,4 1048 7.4 0,029*
Circunferéncia anca (cm) 108,1 8,0 1050 7,5 0,441
Circunferéncia cintura (cm) 102,4 10,1 106,5 8,55 0,189
Relacdo cintura/anca (RCA) (cm) 1,0 0,1 1,0 0,1 0,019*

Legenda: EF — exercicio Fisico; Dp- desvio padrao; Sig- nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.2.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA DE REPOUSO

No que concerne a pressao arterial sistolica em repouso verificamos que o
grupo de praticantes de exercicio fisico obteve valores médios inferiores
(128mmHg+16mmHg) em comparacdo com os valores obtidos pelo grupo de nao
praticantes de exercicio fisico (133mmHg+20mmHg). Contudo, e apesar das
diferencas néo terem significado estatistico, segundo a classificacdo dada pela JNC-
VII (2003), consideramos os participantes do estudo como pré-hipertensos (120-
139mmHg).
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Em relagdo a presséo arterial diastdlica em repouso observamos, em média,
valores inferiores para o grupo de praticantes de exercicio fisico (66mmHg+9mmHgQ)
comparativamente com os valores obtidos pelo grupo de nédo praticantes de
exercicio fisico (71lmmHg+15mmHg). Assim, e de acordo com a classificagdo da
JNC-VII (2003), consideramos que os valores estdo dentro dos parametros normais
(<80mmHg).

A hipertensdo nos adultos € associada a um aumento marcante do risco de
desenvolver inimeras patologias cardiacas (ACSM, 1993). Porém, e apesar dos
individuos do presente estudo ndo serem considerados hipertensos, sé&o
classificados, de acordo com valores de pressdo arterial sistélica, como pré-
hipertensos. Desta forma, entende-se que estdo numa situacao de risco eminente.
Por outro lado, e sabendo que o exercicio fisico regular contribui para a reducao dos
valores de presséo arterial sistélica e diastdlica em todas as idades (Pinto e col.,
2003; Maior, 2005) torna-se essencial incluir exercicios de intensidade leve a
moderada num programa de actividade fisica organizada de forma a contribuir para
a reducéo destas nos idosos e nos hipertensos (Farinatti e col., 2005).

O estudo de Videira (2005), realizado a 21 idosos institucionalizados de
ambos os sexos, reforca as evidéncias referidas pela literatura uma vez que
demonstrou que o exercicio fisico contribui para a diminuicdo dos valores de
pressao arterial sistélica e diastolica dos idosos.

Quanto a frequéncia cardiaca (FC) de repouso observamos valores,
ligeiramente inferiores, no grupo de praticantes de exercicio fisico. Tais dados séo
apoiados por Verissimo (1999) que menciona que a actividade fisica induz a

diminuicao da frequéncia cardiaca e, também, a diminuicdo da presséao arterial.

Tabela 4.2.2- Comparacgéo da presséo arterial de repouso e da frequéncia cardiaca de repouso entre
0 grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e néo praticantes de exercicio fisico (n=19).

Praticantes EF Nao Praticantes EF

Média Dp Média Dp Sig.
Pressao arterial sistélica (mmHg) 128 16 133 20 0,417
Presséo arterial diastélica (mmHg) 66 9 71 15 0,255
FC repouso (bat.min™) 68 10 69 7 0,910

Legenda: EF — exercicio fisico; Dp- desvio padrdo; Sig- nivel de significancia
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4.2.3 APTIDAO FISICA FUNCIONAL

Na tabela 4.2.3.a, podemos observar os resultados médios obtidos nas
dimensdes da aptidao fisica funcional pelo grupo de praticantes e de ndo praticantes
de exercicio fisico, respectivamente. Verificamos que os praticantes de exercicio
fisico apresentam, em média, melhores resultados que o grupo de ndo praticantes
de exercicio fisico nos seis testes praticos realizados. Tais resultados sé&o
corroborados por Pinto (2003), num estudo realizado a 57 idosos institucionalizados
divididos em dois grupos, praticantes e ndo praticantes de actividade fisica, com
idades compreendidas entre os 65 e os 99 anos de idade, tendo os primeiros
revelado melhor performance em todas as componentes da aptidao fisica funcional.
Também foram observados ganhos considerdveis em varios parametros da
condicdo fisica funcional, apés a aplicacdo de um programa de exercicios fisicos
durante 10 semanas a um grupo de 12 mulheres, com idades compreendidas entre
65 anos e 84 anos (Martins e col., 2002, citado por Martins, 2007b).

Fazendo uma analise mais detalhada e no que respeita a componente da
forca dos membros superiores e dos membros inferiores, constatamos que, no
presente estudo, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas.
Porém, os valores inferiores obtidos pelo grupo de né&o praticantes pode ser
justificado, pelo facto da inactividade se relacionar com a perda de massa muscular
(Spirduso, 1995) e, consequentemente, com maior predisposicdo para limitagcoes
funcionais (Brill e col., 2000).

Ja Videira (2005) demonstra que o programa de exercicios aplicado a idosos
institucionalizados de ambos o0s sexos, durante 16 semanas, contribui para
melhorias significativas dos niveis de forca tanto dos membros superiores como
inferiores. Também Martins e colaboradores (2008) verificaram no estudo realizado a
28 sujeitos, com idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos, que 0 grupo
submetido a um programa de exercicio fisico durante 16 semanas obteve, na
avaliacdo final, ganhos com significado estatistico na for¢ca superior (p=0,021) e
inferior (p=0,042), respectivamente.

Igualmente, Martins e colaboradores (2002) ao aplicarem um programa de
exercicio ja referido, , encontraram ganhos de forca superior de 14,23% e de forca

inferior de 17,72%. Por sua vez, Pinto (2003) obteve diferencas estatisticamente
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significativas nas componentes de forca dos membros superiores e inferiores com
p=0,007 e p=0,000, respectivamente. Também Botelho (2002) ao observar 60
individuos voluntarios (14 do sexo masculino e 46 do feminino) durante 18 meses
com média de idades de 68,5 anos obteve, para ambos 0s sexos, ganhos
estatisticamente significativos tanto na forga superior como na inferior.

Em relacdo a flexibilidade, capacidade fisica que mais diminui com a idade
(Farinatti, 2008), os resultados encontrados na nossa investigacdo evidenciam que
os praticantes de exercicio fisico obtiveram melhores niveis quando comparados
com o0s nao praticantes, apesar de observarmos valores estatisticamente
significativos apenas na componente relativa a flexibilidade dos membros inferiores
(p=0,038). Tais resultados corroboram a revisdo da literatura uma vez que, a
inactividade fisica promove a reducdo dos niveis de flexibilidade (Holland e col.,
2002). Também no estudo de Videira (2005) se constataram melhorias ao nivel da
flexibilidade dos membros inferiores e superiores apds a aplicacdo de um programa
de exercicios cardiovasculares. Porém, estas nd&o foram consideradas
estatisticamente significativas, o0 que estd em consonancia com os resultados,
também, obtidos no estudo de Pinto (2003). Ja no estudo de Teixeira e
colaboradores (2004), aplicado a 28 idosos, com idades compreendidas entre os 65
anos e os 93 anos, foram obtidos resultados estatisticamente significativos, no que
respeita a flexibilidade superior e inferior, para os sujeitos que se envolveram no
programa de exercicio fisico (n=15) comparativamente com o grupo de controlo
(n=13).

No teste “levantar e caminhar” que avalia a velocidade, agilidade e equilibrio
dinamico (Veloc. agilid. equilibrio), componente essencial para diminuir a incidéncia
de quedas nos idosos considerada por Melo (2003), uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade nesta populagédo, observamos que o grupo de praticantes
de exercicio fisico alcangou, ligeiramente, piores desempenhos que o grupo de nédo
praticantes. No entanto, estes nao foram considerados estatisticamente
significativos. Igualmente, no estudo de Cisneiros (2005), aplicado a 11 idosos com
idades entre os 64 anos e os 95 anos e ap6s a aplicacdo de um programa de
exercicio fisico cuja duracao foi de 16 semanas, essas melhorias ndo se verificaram,
pelo contrario, constatou-se uma diminuicdo dos valores da avaliacdo final em
comparacao com a avaliacao inicial. Porém, Pinto (2003) observou melhorias na

agilidade e equilibrio dindmico entre o grupo de praticantes e nao praticantes de
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actividade fisica sendo estas consideradas estatisticamente significativas (p=0,009).
Também no estudo realizado por Petiz (2002) a 113 idosos institucionalizados de
ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 67 e 0os 99 anos de idade,
constatou-se que o0s praticantes de actividade fisica obtiveram valores
estatisticamente significativos para a componente relativa a velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico (p=0,000). Martins e colaboradores (2002) e Videira (2005)
comprovaram, igualmente, melhorias na velocidade, agilidade e equilibrio de idosos,
apos a aplicacdo de um programa de actividade fisica.

Com a senescéncia verifica-se um declinio gradual da capacidade aerdbia
maxima em ambos o0s sexos (Soares, 2002; Farinatti, 2008). Vérios estudos
apontam que o exercicio fisico pode aumentar, tanto a poténcia aerdbia maxima
como a resisténcia cardio-respiratoria, entendida como uma capacidade fundamental
para que os individuos consigam realizar as tarefas diérias, tais como: andar, subir e
descer escadas, fazer compras, bem como, actividades recreativas contribuindo,
assim, para atrasar a sua decadéncia (Spirduso, 1995; Rikli & Jones, 2001). Em
relacdo a esta capacidade, os nossos dados comprovam que o grupo de praticantes
de exercicio fisico obteve melhores resultados, comparativamente com o grupo de
ndo praticantes. Contudo, estes ndo foram considerados com significado estatistico.
Porém, no estudo realizado por Martins e colaboradores (2002) observaram-se
ganhos de 4,63% no teste relativo a componente de resisténcia aerdbia, apos a
aplicacdo de um programa de actividade fisica. Também, nos estudos realizados por
Videira (2005), Teixeira e colaboradores (2004) e Martins e colaboradores (2008),
respectivamente, se verificaram ganhos significativos ao nivel da resisténcia cardio-
respiratoria.

Em suma, os resultados do nosso estudo, juntamente com os de outros
estudos anteriormente referidos, reforcam o principio da treinabilidade dos idosos
(Martins e col., 2008) sugerindo, também, que a pratica regular e planeada de
actividade fisica esta positivamente associada a melhores desempenhos na aptidao
fisica funcional, tornando os idosos, durante mais tempo, independentes na
realizacdo das suas actividades quotidianas (CDC, 1996; Zarzosa, 1996; Laukkanen
e col., 1998; Carvalho & Mota, 2001).
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Tabela 4.2.3.a- Comparacao entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e ndo praticantes
de exercicio fisico (n=19).

Praticantes EF N&o Praticantes EF
Média Dp Média Dp Sig.
Forca inferior (n.° repeticdes) 7,5 3,5 6,5 3,3 0,385
Forca superior (n.° repeticdes) 6,2 2,4 55 3,3 0,513
Flexibilidade inferior (cm) -16,6 9,9 -24,1 10,6 0,038*
Flexibilidade superior (cm) -47,5 14,7 -48,1 15,3 0,913
Veloc. agilid. equilibrio (s) 17,2 6,2 16,2 7,0 0,652
Resisténcia aerdbia (m) 287,4 58,9 251,6 112,6 0,249

Legenda: EF-exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

Como resulta da leitura da tabela 4.2.3.b, ndo se verificaram diferencas entre
0 grupo de praticantes de exercicio fisico e o grupo de néo praticantes de exercicio
fisico para a frequéncia cardiaca pré-esforco (0 minutos) medida na posicao bipede,
imediatamente antes do teste de “andar 6 minutos”, que avalia a condigao cardio-
respiratoria. Comparando esta com a frequéncia cardiaca de repouso (tabela 4.2.2),
medida com o individuo sentado e apds 5 minutos de descanso, observa-se um
ligeiro aumento da primeira em ambos 0s grupos, o0 que pode ser explicada pela
diferenca de posic¢ao do individuo (Silva e col., 2006; Pinto e col., 2006).

Também a frequéncia cardiaca de esforco, ao terceiro e sexto minutos,
respectivamente, foi ligeiramente superior no grupo de praticantes apesar de néo se
verificarem diferencas estatisticamente significativa, para p<0,05. No entanto, esta
diferenca pode estar relacionada com a intensidade com que os idosos praticantes
de exercicio realizaram o teste visto que, ha mesma unidade de tempo, percorreram,
em meédia, 287,4+58,9 metros enquanto que, o grupo de nao praticantes percorreu
251,6£112,6 metros, ou seja, a velocidade com que o referido teste foi realizado foi
superior no primeiro grupo (Pinto e col., 2006).

Tabela 4.2.3.b- Comparagéo entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e ndo praticantes

de exercicio fisico (h=19) da frequéncia cardiaca aos zero, trés e seis minutos no teste de resisténcia
aerdbia.

Praticantes EF N&o Praticantes EF

Média  Dp Média Dp Sig.
FC pré-esforco - zero minutos
(bat.min™) 80 3 80 2 0,967
FC de esforgo - trés minutos 92 3 91 3 0,895
(bat.min™)
FC de esforco - seis minutos 95 3 94 3 0,733
(bat.min™)

Legenda: EF-exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significAncia; FC — frequéncia cardiaca
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4.2.4 QUALIDADE DE VIDA

Na tabela 4.2.4 apresentamos os valores médios das oito dimensdes do MOS
SF-36.

Os dados obtidos no presente estudo vdo de encontro ao que é defendido
pela literatura. Assim, nas oito dimensdes da qualidade de vida, o grupo de
praticantes de exercicio fisico apresenta valores médios superiores,
comparativamente, com o grupo de n&o praticantes de exercicio fisico. E de
salientar, também, que os resultados obtidos foram considerados estatisticamente
significativos (p=0,000) para as mesmas. Tais resultados corroboram o estudo
realizado por Mota e colaboradores (2006) com idosos, de ambos 0s sexos e com
mais de 65 anos de idade, em que os individuos ndo praticantes (n=42)
apresentaram uma pontuacao significativamente inferior em todos os dominios do
mesmo questionario quando comparada com a pontuacdo obtida pelos individuos
praticantes de actividade fisica (n=46). Também, no estudo de Ribeiro (2002),
realizado a 78 idosos dos quais 36 sdo praticantes de actividade fisica e 42 sdo nao
praticantes de actividade fisica, constatou-se 0 mesmo resultado. No entanto,
comparando o grupo de praticantes do nosso estudo com o mesmo grupo do estudo
de Ribeiro (2002), verificamos que foram obtidos valores médios superiores para
todas as dimensdes, com excepcao dos relativos a funcéo fisica. Porém, o grupo de
nao praticantes do estudo de Ribeiro (2002) obteve valores médios superiores aos
obtidos no nosso estudo em todas as dimensfes. Também no trabalho realizado por
Goncalves (2003), verificou-se que os resultados obtidos nas oito dimensdes foram,
na sua totalidade, estatisticamente significativos para a funcao fisica (p=0,013),
saude mental (p=0,020), saude geral (p=0,024), vitalidade (p=0,033) e desempenho
fisico (p=0,035) e pouco significativos como foi o caso da dor corporal (p=0,000), da
funcéo social (p=0,005) e do desempenho emocional (p=0,007).

No estudo realizado em 1996 pela Direccion General de Salud Publica
Espanhola, cujo objectivo central recaiu no uso de drogas em populagdo com mais
de 25 anos, constataram-se diferencas nas médias das véarias dimensdes do SF-36
em funcéo do sexo, idade e grau de escolaridade. Assim, foram nos individuos mais
velhos, nas mulheres e com menor nivel de escolaridade onde se verificaram

médias inferiores.
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No que respeita & mudangca de saude, os dados de Gongalves (2003)
corroboram os de Ribeiro (2002) visto que os idosos se consideram mais saudaveis
do que ha um ano atras. Tal resultado pode ser justificado pelo facto dos idosos
demonstrarem menor dependéncia e uma maior autonomia para a realizagdo das
tarefas basicas do quotidiano, ou seja, maior capacidade funcional fisica e mental
gue se expressa numa melhor qualidade de vida (Verissimo, 2005).

Assim, os dados obtidos no presente estudo, bem como, nos estudos citados
vao de encontro ao defendido pela literatura, sugerindo o efeito positivo da
actividade fisica planeada e organizada na capacidade funcional (Cunningham e
col., 1993; Zarzosa, 1996; CDC, 1996; Laukkanen e col., 1998) considerando-a,
também, como um elemento potenciador de qualidade de vida relacionada com a
salde para os idosos praticantes (Mota, 2000). Desta forma, os idosos que nao
praticam exercicio fisico estdo sujeitos a maior fragilidade e, consequentemente, a

entrar no padréo de envelhecimento mal sucedido (unsuccessful).

Tabela 4.2.4- Comparacado entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e ndo praticantes
de exercicio fisico (n=19) para as dimensdes da Qualidade de vida.

Praticantes EF Nao Praticantes EF

Média Dp Média Dp Sig.
Funcéo fisica 80 25 48 23 0,000*
Desempenho fisico 97 12 45 22 0,000*
Dor fisica 95 12 47 24 0,000*
Saude geral 72 13 34 15 0,000*
Vitalidade 83 26 34 23 0,000*
Funcéo social 100 0 65 17 0,000*
Desempenho emocional 97 12 52 18 0,000*
Saude mental 85 20 42 25 0,000*
Mudanca de saude 44 17 74 16 0,000*
SAUDE FiSICA 86 13 44 18 0,000%
SAUDE MENTAL 91 12 48 17 0,000*
TOTAL SF-36 89 12 46 17 0,000*

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.2.5 ESTADOS DE HUMOR

Conforme resulta da leitura da tabela 4.2.5 os individuos praticantes de
exercicio fisico, comparativamente com o0s ndo praticantes de exercicio fisico,

apresentam valores médios inferiores em todas as dimensdes do POMS-SF
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(depresséo, tensdo-ansiedade, fadiga-inércia, irritacdo-hostilidade e confusdo) com
excepcao da escala positiva, vigor-actividade, associada a um estado de humor de
vigor psicolégico e elevada energia. E de referir, ainda, que para todas as
dimensbes supracitadas as diferencas obtidas entre os dois grupos foram
estatisticamente significativas, para p<0,05, corroborando o que é defendido pela
literatura.

Assim, no estudo de Gaspar e colaboradores (2004) realizado a 37 idosos
com idades compreendidas entre os 65 anos e os 93 anos, de ambos 0s sexos e
apos a aplicacdo de um programa de actividade fisica com a duracdo de 16
semanas, se constataram melhorias significativas nos estados de humor dos grupos
de praticantes (com frequéncia semanal de 2 e 3 vezes, respectivamente)
comparativamente com o grupo de controlo, nomeadamente nas dimensoes:
depressao, fadiga-inércia, vigor-actividade e confusdo. Também no trabalho de
Teixeira e colaboradores (2004), ja referenciado anteriormente, se observaram,
depois da aplicacdo do programa de exercicio, algumas melhorias nos estados
emocionais através da aplicacdo do POMS-SF. Desta forma, foram obtidos ganhos
nas escalas relativas a tensao, fadiga, furia, confusdo e depressao, verificando-se
um decréscimo com significado estatistico. No entanto, constatou-se, ainda, que o
grupo de controlo manifestou aumentos da depresséo, da tensédo, da fadiga, da furia,
da confusédo e a diminuicdo do vigor, havendo nestas Ultimas escalas diferencas
estatisticamente significativas (p=0,003 e p=0,031, respectivamente). Igualmente, no
estudo desenvolvido por Martins e colaboradores (2008), também ja citado,
observaram-se diminui¢des estatisticamente significativas nos niveis de depressao,
de tensao, de fadiga e de irritagcdo e ganhos nos niveis de vigor na avaliacao final do
grupo inserido no programa de exercicio fisico.

De acordo com um estudo realizado com trinta mulheres idosas,
moderadamente deprimidas, distribuidas por trés grupos (controlo, exercicio fisico e
contacto social), verificou-se uma reducéo no grupo de exercicio e de contacto social
no que se refere a depressao, apos um periodo de seis semanas. Desta forma, os
resultados obtidos defendem que, pelo menos a curto prazo, o exercicio produziu
efeitos mais amplos na reducgéo dos sintomas depressivos nas idosas (McNeil e col.,
1991). Também Sakuragi e Sugiyama (2006) no estudo realizado sobre os efeitos da
marcha, praticada diariamente, nos sintomas subjectivos relacionados com o humor

e com a funcdo do sistema nervoso autbnomo verificaram, depois de quatro
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semanas de exercicio fisico, uma diminuicdo significativa dos niveis de irritacao-
hostilidade em relacé&o ao grupo controlo.

Outro estudo, realizado por Areia (2009) evidenciou que o0s idosos
regularmente activos manifestam menos limitacdes e melhor estado de salde que
os individuos sedentarios, com excepcao da questdo relativa a capacidade de ir
visitar amigos ou familiares, associada a limitacdo dos estados de saude e
emocional, onde os idosos sedentarios revelaram inferior limitacdo. Também no
estudo de Cisneiro (2005), aplicado a 11 idosos com idades entre os 64 anos e 0s
95 anos e apoés a aplicacdo de um programa de exercicio fisico cuja duracédo foi de
16 semanas, se verificaram diminuicdes estatisticamente significativas nas
dimensdes depressdo, tensdo-ansiedade e na fadiga-inércia e um aumento
significativo na dimensao relativa ao vigor-actividade. Na confusdo apenas se
registou uma ligeira diminuicdo apesar de ndo ser considerada estatisticamente
significativa. Igualmente, e segundo o estudo realizado por Martins (2007b) a 53
idosos de ambos os sexos, observaram-se melhorias nos estados emocionais dos
participantes dos programas de exercicio (aerobios e de forca, respectivamente)
guando comparados com os do grupo de controlo.

Por fim, Peluso (2003) destacou os beneficios da actividade fisica em
individuos com sintomas depressivos e ansiosos, melhorando a qualidade de vida,
aliviando sintomatologias diversas e promovendo a auto-estima, a vitalidade, o bem-
estar geral, bem como, a satisfacdo com a aparéncia fisica. Do mesmo modo,
Vaananen (2004) salientou a sensacdo de bem-estar sentida apés a realizacdo de
exercicio fisico e referiu a ligacao positiva entre a préatica de actividade fisica e a
presenca de estados afectivos.

Desta forma, os dados obtidos no presente estudo e nos estudos referidos
anteriormente corroboram a literatura. Assim, a pratica de exercicio fisico deve ser
considerada como uma alternativa nao-farmacolégica (Stella e col., 2002) visto que
reduz os estados de depressado e de ansiedade, promove a boa disposicédo (CDC,
1996), a integracdo em grupo e o desenvolvimento de relagdes humanas auxiliando
0s idosos a superar o isolamento e a soliddo (Cunningham e col., 1993). Em suma,
idosos praticantes de exercicio fisico revelam uma inequivoca melhoria dos estados
de humor (Martins e col., 2008) ndo se verificando efeitos colaterais indesejaveis
como por vezes se constata quando submetidos a um tratamento medicamentoso
(Stella e col., 2002).
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Tabela 4.2.5- Comparacgéo entre o grupo de praticantes de exercicio fisico (n=17) e néo praticantes
de exercicio fisico (n=19) para as dimensdes dos estados de humor.

Praticantes EF Nao Praticantes EF
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 1,59 2,55 14,74 2,96 0,000*
Tensao-ansiedade 2,71 3,42 9,37 3,15 0,000*
Fadiga-inércia 3,53 4,08 8,47 3,98 0,001*
Vigor-actividade 10,59 2,48 4,16 2,65 0,000*
Irritacdo-hostilidade 0,12 0,33 3,16 2,79 0,000*
Confuséao 1,24 1,79 5,37 2,12 0,000*

Perturbacéo total de humor 9,94 5,15 36,89 1241 0,000*
Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padréo; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.2.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS

No que concerne ao custo com medicamentos podemos observar que o grupo
de praticantes gasta em média, menos dinheiro que o grupo de nao praticantes de
exercicio fisico. Porém, e apesar destas diferencas ndo serem estatisticamente
significativas (p=0,713), os dados obtidos na presente pesquisa vao de encontro ao
gue é defendido na literatura.

Igualmente, o estado de saude relatado pelos proprios idosos, também, influi
nos gastos com medicamentos utilizados por estes (Mott & Schommer, 2002). Desta
forma, e tendo como referéncia os resultados do presente estudo em que 0s
praticantes de exercicio fisico, quando comparados com 0s ndo praticantes,
obtiveram valores médios superiores nas dimensfes de saude fisica e mental (86 e
91,18, respectivamente) facilmente se percebe 0 menor gasto que despendem com
a medicacgao prescrita.

Assim, e de acordo com Lépez (2003), a actividade fisica contribui para a
diminuicdo do consumo de medicamentos e, consequentemente, para a reducao do
custo do proprio tratamento. Contribui, ainda, para a melhoria da qualidade de vida e
da economia individual dos pacientes (Lopez, 2000).

De facto, varios sdo os estudos que evidenciam os beneficios da pratica de
actividade fisica sobre o custo com os medicamentos. Num estudo realizado com
149 pessoas portadoras de diversas patologias cronicas e submetidas a um
programa de exercicio fisico sistematico, durante um ano, constatou-se uma
diminuicdo do consumo de comprimidos em 50,61%. Por sua vez, esta diminuicao

permitiu uma reducdo de gastos com medicacdo de 48,21% (Lépez, 2000). O
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mesmo autor, noutro estudo realizado a 390 idosos com condi¢des de saude mais
comprometidas e, por conseguinte, com um consumo de medicamentos superior
observou, também, uma reducdo no consumo de comprimidos de 44,76%
representando, em termos monetarios, uma poupanca de 79,66%.

Os resultados do presente estudo, bem como, outros citados sugerem que a
pratica de actividade fisica, devidamente organizada e planeada, tem beneficios no
custo com a medicacéao prescrita aos idosos.

Tabela 4.2.6- Comparacao do custo com medicamentos, entre o grupo de praticantes de exercicio
fisico (n=17) e ndo praticantes de exercicio fisico (n=19).

Praticantes EF Nao Praticantes EF
Média Dp Média Dp Sig.
Medicamentos (€) 1028,59 964,67 1158,47 1115,89 0,713

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrdo; Sig.- Nivel de significancia; € - euro

4.3. COMPARACAO ENTRE SEXOS

4.3.1 ANTROPOMETRIA

A tabela 4.3.1 representa os resultados relativos as variaveis antropométricas
de acordo com o sexo.

No que respeita a variavel antropométrica composta indice de massa corporal
(IMC) verificamos que, tanto o grupo feminino como o grupo masculino, apresentam
valores superiores aos recomendados como normais, Vvisto que, apresentam
30,1+4,1 e 28+3,9, respectivamente (Rikli & Jones, 2001). Desta forma, considera-se
gue a populacéo do presente estudo se encontra com excesso de peso associado a
uma forte relacdo com as doencas cardiovasculares, diabetes, hipercolesterolemia e
hipertenséo (Blew e col., 2002; Papadopoulou e col., 2005).

Em relacéo a circunferéncia da anca observamos valores médios superiores
no grupo feminino (108,5+9,0) relativamente ao grupo oposto (103,9+5,4). Tal
resultado sustenta a literatura, uma vez que, sdo as mulheres as mais predispostas
a gordura periferal, sobretudo, na anca (Gooren, 2006).

No presente estudo, verificamos que, tanto o sexo feminino como o

masculino, apresentam valores de Relacédo entre as circunferéncias da cintura e da
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anca (RCA) superiores aos recomendados pela American Hearth Association (2001)

sendo este associado a predicdo de doencas coronarias (Rovéa e col., 2011).

Tabela 4.3.1- Caracterizagdo antropométrica da amostra por sexo, feminino (n=24) e masculino
(n=12).

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
Massa Corporal (Kg) 69,2 10,1 778 11,9 0,028+
Estatura (cm) 151,7 6,5 167,0 10,3 0,000*
IMC (kg.m™) 30,1 4,1 28,0 39 0,155
Circunferéncia abdominal (cm) 107,5 7,4 107,3 9,0 0,918
Circunferéncia anca (cm) 108,5 9,0 103,9 5,4 0,113
Circunferéncia cintura (cm) 102,9 9,2 107,9 9,1 0,133
RCA (cm) 0,95 0,1 1,0 0,1 0,001*

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padréo; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.3.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA DE REPOUSO

No que concerne a pressao arterial sistolica em repouso verificamos que o
grupo feminino obteve valores médios superiores (132mmHg+l6mmHg) em
comparacao com os valores obtidos pelo grupo masculino (130mmHg+19mmHg). No
entanto, ambos sdo considerados, segundo a classificacdo dada pela JNC-VII
(2003), como pré-hipertensos (120-139mmHg).

Em relacdo aos valores da pressédo arterial diastélica em repouso tanto o
grupo feminino (67mmHg+9mmHg) como o masculino (74mmHg+18mmHg) sédo
classificados, segundo a JNC-VII (2003), como normais ja que apresentam valores
inferiores a 80mmHg.

No que respeita a frequéncia cardiaca de repouso sdo as mulheres que
revelam valores, ligeiramente superiores, aos registados pelo grupo masculino.

Tal resultado € apoiado pela literatura podendo ser justificado pelo menor

volume sistélico destas (Vivacqua & Hespanha, 1992, citado por Turra, 2003).

Tabela 4.3.2- Comparacgéo da presséo arterial de repouso e da frequéncia cardiaca de repouso entre
o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12).

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig
Pressao arterial sistdlica (mmHg) 132 16 130 19 0,740
Pressao arterial diastélica (mmHg) 67 9 74 18 0,106
FC repouso (bat.min™) 69 8 67 8 0,457

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrdo; Sig.- Nivel de significancia
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4.3.3 APTIDAO FISICA FUNCIONAL

Na tabela 4.3.3.a podemos observar os resultados médios obtidos nas
dimensbes da aptiddo fisica funcional pelo grupo feminino e masculino,
respectivamente. Verificamos que sdo os homens que apresentam, em média,
melhores resultados que o grupo oposto na maioria dos testes praticos realizados.

Fazendo uma analise mais detalhada e no que respeita a componente da
forca do membro superior e dos membros inferiores constatamos que, no presente
estudo, existem diferencas estatisticamente significativas entre o grupo masculino e
feminino. Assim, o primeiro grupo realizou, em média, mais execucfes que 0 grupo
oposto em ambos os testes revelando, portanto, melhor indice de forca. Este
resultado corrobora a literatura, uma vez que, a partir dos 65 anos as mulheres esta
associado uma diminuicdo de até 50% dos indices de forca muscular, enquanto que,
nos homens esse decréscimo poderd atingir os 30% (Shephard, 2002).

Em relacéo a flexibilidade, os resultados da presente investigacao evidenciam
gue o grupo masculino apresenta um desempenho superior, ainda que ligeiro,
comparativamente com o grupo feminino no teste que avalia a flexibilidade dos
membros superiores. Contudo, o grupo de mulheres obteve melhores niveis no teste
de flexibilidade relativo ao membro inferior quando comparado com 0 grupo
antagonico. Este ultimo resultado é apoiado pela literatura ja que a mulher é,
frequentemente, mais flexivel que o homem uma vez que os seus tecidos sao,
geralmente, menos densos (Rocha, 2000).

No teste que avalia a velocidade, agilidade e equilibrio dinamico verificamos
gue existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,004), uma vez que, 0
grupo masculino, em média, realizou o teste em 12,4+3,6 segundos em 0Oposi¢cao
aos 18,9+6,7 segundos cumpridos pelo sexo feminino. Este resultado sugere que os
homens apresentam melhor padrédo de locomocéo associado, ainda, a uma melhor
tonicidade muscular (Thompson, 2002).

Em relacdo a resisténcia aerébia, os nossos dados comprovam que existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, evidenciando o grupo
masculino, em termos médios, melhor desempenho (313,8+121,1) que 0 grupo
oposto (245,8+64,9). Tal resultado pode ser relacionado com o facto do primeiro

grupo, ja no teste que avalia a forca dos membros inferiores, apresentar melhor



85

desempenho. Esta melhor performance pode, também, estar associada a mais
massa muscular, a melhor capacidade dos musculos utilizarem oxigénio, bem como,
a melhor distribuicdo de sangue pela musculatura activa (Spirduso, 1995; Shephard,
1997).

Desta forma, os dados sugerem que os individuos do sexo masculino
evidenciam melhores desempenhos ao nivel da aptidao fisica funcional associado a

um melhor estado funcional, o que corrobora a literatura (Chrschilles e col., 1992,
citado por Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

Tabela 4.3.3.a- Comparacédo entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) para as
dimensdes da aptidao fisica funcional.

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
Forca inferior (n.° repeticfes) 5,8 3,0 9,2 3,1 0,004+
Forca superior (n.° repeticdes) 4,9 2,4 7,7 3,1 0,006*
Flexibilidade inferior (cm) -19,5 10,7 -22,6 11,2 0,428
Flexibilidade superior (cm) -48,1 14,4 -47,3 16,2 0,873
Veloc. agilid. equilibrio (s) 18,9 6,7 124 3,6 0,004*
Resisténcia aerdbia (m) 245,8 64,9 313,8 121,1 0,034+

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padréo; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

Em relacdo a frequéncia cardiaca de pré-esforco constatamos que as
mulheres apresentam, por minuto, 81 batimentos por oposi¢do aos 77 batimentos
registados pelos homens.

No entanto, na frequéncia cardiaca aos trés e seis minutos, respectivamente,
sdo os homens a atingir valores médios superiores apesar de esta diferenca ndo ser
considerada estatisticamente significativa. Tal situagdo pode ser justificada pelo

facto do grupo masculino percorrer, no mesmo tempo, maior distancia, revelando
melhor capacidade aerdbia.

Tabela 4.3.3.b- Comparacgéo entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) da frequéncia
cardiaca aos zero, trés e seis minutos no teste de resisténcia aerodbia.

Feminino Masculino

Média Dp Média Dp Sig.
FC pré-esforco - zero minutos 81 11 77 11 0337
(bat.min™) :
FC de esforco - trés minutos  gq 12 93 18 0,630
(bat.min™)
FC de esforco - seis minutos 94 13 96 16 0,609
(bat.min™)

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia
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4.3.4 QUALIDADE DE VIDA

Na tabela 4.3.4 apresentamos os valores médios das oito dimensdes do MOS
SF-36.

De acordo com os dados obtidos no presente estudo verificamos que o grupo
feminino apresenta, em média, valores superiores em todas as dimensfes da
gualidade de vida comparativamente com o grupo masculino, excepto nos dominios
relacionados com a funcédo fisica e com a mudanca de saude. Contudo, apenas
neste Ultimo se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0,028) ja que
séo, sobretudo, os homens que consideram que, no Ultimo ano, existiram mudancas
no seu estado de saude.

Assim, os dados sugerem que o grupo feminino apresenta melhor qualidade
de vida em comparacdo com 0 sexo oposto, contrariando desta forma o que a
literatura preconiza (Chrschilles e col., 1992, citado por Berger & Mailloux-Pairier,
1995).

Tabela 4.3.4- Comparacdo entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) para as
dimensb6es da Qualidade de vida.

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
Funcéo fisica 62 32 64 24 0,858
Desempenho fisico 72 35 66 25 0,585
Dor fisica 71 34 67 24 0,768
Saude geral 53 23 52 26 0,902
Vitalidade 59 37 54 30 0,691
Funcéo social 83 24 78 15 0,549
Desempenho emocional 76 30 68 22 0,419
Saude mental 63 33 61 28 0,882
Mudanca de saude 54 23 71 14 0,028+
SAUDE FiSICA 65 29 62 23 0,824
SAUDE MENTAL 70 28 65 22 0,604
TOTAL SF-36 67 28 64 22 0,697

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.3.5 ESTADOS DE HUMOR

Conforme resulta da leitura da tabela 4.3.5 os individuos do sexo feminino,

comparativamente com os do sexo masculino, apresentam valores médios inferiores
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em todas as dimensdes do POMS-SF (depressao, tensdo-ansiedade, fadiga-inércia,
irritacdo-hostilidade e confusdo) com excepc¢do da escala positiva, vigor-actividade,
associada a um estado de humor de vigor psicoldgico e elevada energia apesar de
s6 se verificarem diferencas estatisticamente significativas (p=0,026) na dimensao
relativa a depressao.

Desta forma, os dados aqui apresentados vao contra o0 que é sustentado pela
literatura j& que se associa ao sexo feminino pior estado de saude auto-referido e
maior ocorréncia de sintomas depressivos (Chrschilles e col.,, 1992, citado por
Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

Tabela 4.3.5- Comparacédo entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) para as
dimensdes dos estados de humor.

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 6,67 6,55 12,25 7,24 0,026+
Tensao-ansiedade 5,38 4,60 7,92 4,52 0,126
Fadiga-inércia 5,83 4,60 6,75 4,45 0,588
Vigor-actividade 7,21 4,20 7,17 4,15 0,978
Irritacdo-hostilidade 1,58 2,23 2,00 3,16 0,649
Confusao 3,00 2,98 4,25 2,49 0,220

Perturbacédo total de humor 20,9 17,3 30,67 13,65 0,098

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.3.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS

No que concerne ao custo com medicamentos podemos observar que o grupo
feminino gasta, em média, mais dinheiro que o grupo masculino 0 que vai ao
encontro do que é sustentado pela literatura, visto que, sdo as mulheres idosas as
maiores consumidoras de medicamentos (Chrschilles e col., 1992, citado por Berger
& Mailloux-Poirier, 1995). Tais resultados podem, igualmente, ser justificados pela
existéncia de evidéncias na associacao entre a prevaléncia de uso de medicamentos
e um estado funcional inferior (Chrischilles, 1992, citado por Rozenfeld, 2003).

Tabela 4.3.6- Comparacdo do custo com medicamentos, entre o grupo feminino (n=24) e o grupo
masculino (n=12).

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
Medicamentos (€) 1213,58 1155,40 864,25 724,55 0,347

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrdo; Sig.- Nivel de significancia; € - euro
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4.4, COMPARAGAO ENTRE SEXOS E DE ACORDO COM A DISTANCIA
PERCORRIDA NO TESTE DE RESISTENCIA AEROBIA

4.4.1 ANTROPOMETRIA

A tabela 4.4.1 representa os resultados relativos as varidveis antropométricas
de acordo com o sexo e a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

No que respeita a variavel antropométrica composta indice de massa corporal
(IMC) verificamos que, tanto o grupo feminino como o grupo masculino, apresenta
valores superiores aos recomendados como normais (Rikli & Jones, 2001),
independentemente da distancia percorrida no teste de resisténcia aerobia.

Em relacdo a circunferéncia abdominal, tanto as mulheres como os homens
do grupo que percorreu mais de 250 metros (107,4+7,5 e 107,1 +10,4), registaram
valores médios inferiores aos verificados no grupo oposto (108,0+7,9 e 107,6%6,5).
Esta situacéo verificou-se, igualmente, nas circunferéncias da anca e da cintura,
respectivamente.

E possivel verificar, também, e independentemente da performance
alcancada, que a amostra do presente estudo apresenta valores médios para a RCA
gue ultrapassam as recomendacdes da American Hearth Association (2001).

Assim, os dados sugerem que ao melhor desempenho alcancado no teste
gue avalia a resisténcia aerobia se associa, igualmente, melhores valores ao nivel
das circunferéncias, destacando-se o sexo masculino com valores médios mais
baixos nestas variaveis, excepto na relacionada com a circunferéncia da cintura. Tal
resultado € apoiado pela literatura pelo facto do sexo influenciar a distribuicdo da
gordura corporal, bem como, a menopausa (Machado & Schieri, 2002, citado por
Rovéa e col., 2011).
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Tabela 4.4.1- Caracterizacdo antropométrica da amostra por sexo, feminino (n=24) e masculino
(n=12), segundo a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Feminino Masculino
-250m +250m -250m +250m
Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig.
Massa Corporal (Kg) 72,5 10,9 67,1 94 78,0 16,2 776 10,5 0,055
Estatura (cm) 154,1 6,9 1505 5,8 168,3 14,3 166,4 8,8 0,000*
IMC (kg.m™®) 30,4 3,3 298 49 27,4 2,1 28,3 4,7 0,159
Circunferéncia 108,0 7.9 107,4 7,5 107,6 6,5 107,1 10,4 0,911

abdominal (cm)

Circunferéncia anca 108,8 7.7 108,12 10,4 106,3 3,3 102,7 6,0 0,206
(cm)

Circunferéncia cintura 1036 6,3 101,5 11,0 109,6 94 1070 95 0,105
(cm)

RCA (cm) 0,95 0,0 0,94 0,1 1,0 0.1 1,0 0,1 0,001*

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.4.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA DE REPOUSO

No que concerne a pressao arterial sistolica (P.A.S.) em repouso, verificamos
gue o sexo feminino obteve valores médios superiores em comparagdo com 0S
valores obtidos pelo sexo masculino, independentemente da distancia percorrida no
teste que avalia a condicdo cardiorespiratéria. No entanto, consideramos a amostra
da presente pesquisa, segundo a classificacdo dada pela JNC-VII (2003), como pré-
hipertensos (120-139mmHg). Tal resultado opde-se ao que é defendido na literatura
j& que os exercicios aerdbios sao associados a diversos beneficios, entre outros, a
reducdo da presséo sistolica funcionando, também, como factor de prevencéo e, ate,
de tratamento da hipertensao arterial (Pinto e col., 2003; Maior, 2005).

Em relacdo aos valores da pressdo arterial diastolica (P.A.D.) em repouso
observamos que séo os individuos do sexo masculino que apresentam, em termos
médios, valores superiores ao grupo feminino, independentemente da distancia
percorrida, sendo classificados, segundo a JNC-VII (2003), como normais visto que
apresentam valores inferiores a 80mmHg.

No que respeita a frequéncia cardiaca de repouso, constatamos que sdo, uma
vez mais, as mulheres que revelam valores, ligeiramente superiores, aos registados
pelo grupo masculino, independentemente da distancia percorrida no teste “andar 6

minutos”.
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Tabela 4.4.2- Comparacao da pressao arterial de repouso e da frequéncia cardiaca de repouso entre,
o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino, (n=12) e de acordo com a distancia percorrida no teste
“andar 6 minutos”.

Feminino Masculino
-250m +250m -250m +250m
Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig.
P.A.S.(mmHg) 123,70 18,9 137,38 17,7 122,50 5,97 133,00 21,8 0,685
P.A.D.(mmHg) 67,00 17,7 66,62 7,37 73,25 11,4 74,12 13,3 0,159

FC repouso (bat.min™) 67,80 84 7046 8,17 6575 10,2 68,00 8,0 0,476

Legenda: P.A.S- Pressdo arterial sistolica; P.A.D.- Pressdo arterial diastélica; FC- Frequéncia cardiaca; EF-
exercicio fisico; Dp- Desvio padréo; Sig.- Nivel de significancia

4.4.3 APTIDAO FISICA FUNCIONAL

Na tabela 4.4.3.a podemos observar os resultados médios obtidos nas
dimensdes da aptidao fisica funcional pelo grupo feminino e masculino, em funcéo
da distancia alcancada no teste de “andar 6 minutos”.

Fazendo uma analise mais detalhada e no que respeita a componente da
forca dos membros inferiores constatamos que, no presente estudo, 0 grupo que
percorreu mais de 250 metros obteve, em termos médios, valores superiores em
comparagcao com o grupo oposto, independentemente do sexo. Este resultado pode
estar relacionado com o facto do grupo que percorreu menos de 250 metros
apresentar alguma fraqueza muscular que se reflecte na locomocdo (Thompson,
2002) e mais concretamente na realizacdo do teste “andar 6 minutos”. E de referir,
ainda, que no grupo que percorreu mais de 250 metros, destacam-se os individuos
do sexo masculino (10,1+3,4) pelo facto de alcancarem valores médios superiores
comparativamente aos registados pelo mesmo grupo do sexo feminino (7,0+3,0). No
gue concerne a forca do membro superior e, relacionando o sexo com a distancia
percorrida, constatamos que existem diferencas destacando as mulheres do grupo
com melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”, visto que realizaram menor
namero de execucgdes (5,8+2,8), comparativamente com os individuos do mesmo
grupo mas do sexo oposto (7,6£2,6).

Em relacdo a flexibilidade do membro inferior, os resultados da presente
investigacao evidenciam que o grupo que percorreu mais de 250 metros no teste
gue avalia a resisténcia aerdbia, obteve melhor desempenho quando comparado
com o grupo antagénico, independentemente do sexo. Tal resultado é preconizado

pela literatura j& que a diminuigcdo desta capacidade condiciona a coordenacgéo e a
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habilidade motora, o que se reflecte na forma de andar (Rauchbach, 2001). No
entanto, e tendo como referéncia o sexo, sdo as mulheres do grupo que alcangou
mais de 250 metros as que atingem melhor desempenho ao nivel da flexibilidade do
membro inferior (-16,9+£10,2) quando comparadas com 0 mesmo grupo do sexo
oposto (-20,6£8,8). Ao nivel da flexibilidade dos membros superiores sédo, também,
as mulheres do referido grupo (-44,9+14,3) as que atingem melhor desempenho, ja
gue os homens deste grupo (-49,6+18,7) alcancaram piores desempenhos que elas.

No teste que avalia a velocidade, agilidade e equilibrio dindmico verificamos
gue existem diferencas entre sexos, e com significado estatistico (p=0,009), uma vez
gue o sexo masculino, em média, realizou o teste em menos segundos, em Oposi¢ao
aos valores cumpridos pelo sexo feminino, independentemente da distancia
percorrida. No entanto, e de acordo com a distancia percorrida no teste que avalia a
resisténcia aerdbia sdo, igualmente, os elementos do grupo que percorreu mais de
250 metros a alcancarem melhores desempenhos tanto no sexo masculino como no
feminino (11,6£3,5 e 17,445,4, respectivamente) em oposicdo aos valores
verificados pelo grupo antagonico, de ambos os sexos (14,0£3,9 e 20,4184,
respectivamente). Os resultados obtidos na presente pesquisa podem estar
relacionados com o facto do grupo que percorreu menos de 250 metros ter esta
capacidade mais comprometida, associada ao aumento da fraqueza muscular e da
amplitude articular limitada, como ja verificado, do tempo de reacc¢éo prolongado, do
controlo motor menor e da integracdo sensorial diminuida, que assumem extrema
importancia nas ac¢des locomotoras e em actividades na posicédo de pé (Barreiros e
col., 2006). Igualmente, as capacidades de aceleracdo, desaceleracdo e mudanca
de direccdo no inicio de um movimento corporal, podem afectar a performance fisica
(Young e col., 2002; Shephard & Young, 2006).

Em relacdo a resisténcia aerobia observamos que os homens do grupo que
percorreu mais de 250 metros alcancaram resultados médios superiores
(365,6+117,4) quando comparados com O mesmo grupo do sexo feminino
(296,9+39,3). Esta superioridade do sexo masculino verifica-se, também, no grupo
gue percorreu menos de 250 metros (210,0£10,8) em comparagdo com O mesmo
grupo do sexo feminino (189,0+18,4). Este declinio da resisténcia aerdbia no grupo
feminino pode ser justificado pelo facto de, com o avancar da idade, se verificar um
decréscimo de 10% em cada década, nas mulheres, em comparacdo com os 8%

verificados no sexo masculino (Soares, 2002). Igualmente, a diminuicdo da forca
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muscular que, a partir dos 65 anos, podera atingir os 30% para os homens e 0s 50%

para as mulheres, respectivamente (Shephard, 2002) contribuem para a pior

performance verificada no sexo feminino.

Desta forma, os dados provenientes do presente estudo sugerem que,

individuos com melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”, apresentam

superior aptidao fisica funcional, destacando-se, ainda, 0 sexo masculino uma vez

gue obteve melhores resultados que 0 sexo oposto em todas as dimensdes com

excepcao da relativa a flexibilidade.

Tabela 4.4.3.a - Comparacdo da aptidao fisica funcional de acordo com o sexo, feminino (n=24) e
masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Feminino Masculino
-250m +250m -250m +250m
Média  Dp Média Dp Média Dp Média Dp
Sig.
Forca inferior (n.° repeticbes) 4,6 2,5 7,0 3,0 7,3 15 10,1 3,4 0,010*
Forca superior (n.° repeti¢cdes) 3,7 1,3 5,8 2,8 7,6 4,3 7,6 2,6 0,005*
Flexibilidade inferior (cm) -22.9 11,4  -16,9 10,2 -26,6 158 -20,6 8,8 0,368
Flexibilidade superior (cm) -52,2 149 -449 143 -426 10,5 -49,6 18,7 0,669
Veloc. agilid. equilibrio (s) 20,4 8,2 17,4 54 14,0 3,9 11,6 3,5 0,009*
Resisténcia aerébia (m) 189,0 184 2969 393 2100 10,8 3656 1174 0,060

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padréo; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

Em relacdo a frequéncia cardiaca de pré-esforco constatamos que as

mulheres apresentam, por minuto, maior nimero de batimentos comparativamente

ao registado pelos homens, independentemente da distancia alcancada no teste

“andar 6 minutos”.

No entanto, na frequéncia cardiaca aos trés e seis minutos, respectivamente,

sdo os homens, do grupo que caminhou mais de 250 metros, a atingir valores

médios superiores aos registados pelas mulheres do mesmo grupo. Porém, e em

relacdo ao grupo que obteve pior performance no referido teste, verifica-se o

contrario, com os individuos do sexo feminino a alcancar, em termos de frequéncia

cardiaca, valores médios superiores, tanto aos trés como aos seis minutos

revelando inferior condic&o cardiorespiratoria.
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Tabela 4.4.3.b- Comparacgdo da frequéncia cardiaca aos zero, trés e seis minutos no teste “andar 6
minutos” de acordo com o sexo, feminino (n=24) e masculino (n=12), e com a distancia percorrida no

referido teste.

Feminino Masculino
-250m +250m -250m +250m

Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig.
FC pré-esforco - zero 80,30 10,4 80,54 10,7 74,75 8,54 78,75 12,10 0,366
minutos (bat.min™)
FC de esforgo - trés minutos 92,23 14,2 83,75 1455 97,38 18,06 0,866
(bat.min’) 87,10 10,1
FC de esforco - seis minutos 94,60 153 92,69 12,2 85,25 15,97 101,50 13,26 0,958

(bat.min™)

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia

4.4.4 QUALIDADE DE VIDA

Na tabela 4.4.4 apresentamos os valores meédios das oito dimensdes do MOS
SF-36 em funcao do sexo e da distancia percorrida no teste de “andar 6 minutos”.

Tendo como referéncia os dados obtidos no presente estudo observamos
gue, 0 grupo que percorreu mais de 250m no referido teste apresenta, em média,
valores superiores em todas as dimensdes da qualidade de vida comparativamente
com o grupo oposto, independentemente do sexo, excepto no dominio relacionado
com a mudanca de saude. Contudo, apenas neste Ultimo dominio se observam
diferencas estatisticamente significativas (p=0,013) ja que sdo os individuos que
obtém pior desempenho no teste que avalia a resisténcia aerdbia que consideram
gue, no ultimo ano, existiram mudancas no seu estado de saude.

Fazendo uma andlise entre 0 sexo e 0 desempenho alcancado no referido
teste, observamos que sao as mulheres do grupo que alcangou maior distancia que
obtém, valores médios superiores, em todas as dimensdes relativas a qualidade de
vida. Os homens do mesmo grupo apenas alcancaram, em termos meédios, valores
superiores (65,6+12,9) que elas (46,1+24,7) na dimensao relativa a mudanca de
saude.

Como tal, os dados do presente estudo sugerem que, os individuos que
alcancam melhor desempenho no teste que avalia a resisténcia aerdbia, apresentam
melhor qualidade de vida associada a capacidade de realizar a tarefa sem limitacao
e de forma independente (Rikli & Jones, 1997). E de salientar, ainda, que de acordo

com o sexo, sdo as mulheres do referido grupo que obtém valores médios
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superiores em todas as dimensdes da qualidade de vida, excepgéo feita para a

relativa & mudanca de saude.

Tabela 4.4.4- Comparacédo da qualidade de vida de acordo com o sexo, feminino (n=24) e masculino
(n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Feminino Masculino
-250m +250m -250m +250m
Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig.
Funcéo fisica 52,0 31,8 742 261 525 185 70,0 252 0,854
Desempenho fisico 550 33,0 88,5 282 500 00 735 273 0,346
Dor fisica 56,8 33,5 86,0 24,6 543 149 740 26,2 0,476
Salde geral 43,5 23,3 62,7 17,0 30,0 14,1 62,5 23,8 0,374
Vitalidade 48,3 36,0 70,2 35,1 28,3 8,1 66,5 29,3 0,332
Funcéo social 67,5 29,0 95,2 11,9 65,8 12,0 84,4 13,0 0,372
Desempenho emocional 575 31,3 92,3 188 500 00 77,1 21,2 0,191
Saulde mental 53,5 34,4 70,8 33,0 475 225 675 287 0,696
Mudanca de saude 625 17,7 46,1 247 813 125 656 129 0,013*
SAUDE FISICA 51,9 26,7 779 225 468 11,1 70,1 231 0,457
SAUDE MENTAL 56,8 30,2 822 226 478 83 739 221 0,340
TOTAL SF-36 54,2 28,1 80,2 22,3 47,0 8,5 719 225 0,379

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.4.5 ESTADOS DE HUMOR

Conforme resulta da leitura da tabela 4.4.5 verificamos que sdo os individuos
gue obtiveram pior desempenho no teste “andar 6 minutos” que conseguiram valores
meédios superiores em todas as dimensfes do POMS-SF, excepto na dimensdo
relativa ao vigor-actividade, independentemente do sexo.

Porém, relacionando o sexo e a distancia percorrida no referido teste,
observamos que os individuos do sexo feminino que alcancaram mais de 250m
comparativamente com os individuos do mesmo grupo mas de sexo 0Oposto,
apresentam valores médios inferiores em todas as dimensdes do POMS-SF
(depresséo, tensdo-ansiedade, fadiga-inércia, irritacdo-hostilidade e confusdo) com
excepcao da escala positiva, vigor-actividade, associada a um estado de humor de
vigor psicolégico e elevada energia.

Assim, os dados obtidos na presente pesquisa apontam para que 0S
individuos com melhor desempenho no teste que avalia a resisténcia aerdbia
apresentam estados de humor mais positivos, quando comparados com O0S
individuos que percorreram menos de 250 metros, tendo em conta a caracteristica

da tarefa (Buckworth & Dishamn, 2002). Igualmente, associa-se, ainda, ao sexo
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feminino melhores estados de humor comparativamente com os individuos do sexo

masculino.

Tabela 4.4.5- Comparacdo dos estados de humor de acordo com o sexo, feminino (n=24) e
masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Feminino Masculino
-250m +250m -250m +250m
Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig.
Depressao 10,3 6,6 33 47 170 22 99 7,8 0,005*
Tensdo-ansiedade 6,7 4,8 37 35 98 21 70 52 0,054
Fadiga-inércia 7,6 5,0 39 38 83 38 60 48 0,398
Vigor-actividade 5,3 4,2 91 34 38 22 89 39 0525
Irritacdo-hostilidade 2,6 2,5 0,7 17 43 40 09 21 0,301
Confusao 4,2 3,2 1.8 2,2 65 10 31 22 0,057

Perturbacéo total de humor 293 176 122 115 423 104 249 115 0,016*

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05

4.4.6 CUSTOS COM MEDICAMENTOS

No gque concerne aos custos com medicamentos observamos valores médios
inferiores no grupo de individuos com melhor performance no teste que avalia a
resisténcia aerodbia, independentemente do sexo a que pertencem.

Porém, e relacionando o desempenho com o sexo, observamos que no grupo
gue percorreu mais de 250 metros sdo os homens (764,3+724,1) que gastam, em
termos médios, ligeiramente mais dinheiro que o sexo oposto (711,7+619,4) com a
aquisicdo de medicamentos. Por sua vez, verificamos que no grupo que percorreu
menos de 250 metros sdo as mulheres (1908,8+1406,7) que gastam, em média,
mais dinheiro com a medicacdo prescrita quando comparadas com 0s homens
(1064,3+788,4).

Os dados do presente estudo sugerem que os individuos que alcancaram
melhor desempenho no teste “andar 6 minutos” tém um custo com a medicagéo
prescrita inferior aos individuos que percorrem menos de 250 metros, destacando-

se, ainda, e de acordo com o sexo, 0 grupo constituido por mulheres.
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Tabela 4.4.6.a- Comparacédo do custo de medicamentos de acordo com o sexo, feminino (n=24) e
masculino (n=12), e com a distancia percorrida no teste “andar 6 minutos”.

Feminino Masculino
-250m +250m - 250m +250m
Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig.

Medicamentos (€) 1908,8 1406,7 711,7 619,4 1064,3 788,4 764,3 724,1 0,270

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padréo; Sig.- Nivel de significancia; €- euro

No que respeita a comparacdo da distancia percorrida e os trés tercis de
medicamentos os dados do presente estudo salientam que os individuos que
alcangam pior desempenho no teste “andar 6 minutos” gastam mais dinheiro com a
medicagao prescrita (>=1000€), independentemente do sexo. Por outro lado, e
associando o sexo ao desempenho no referido teste, apenas se verificam diferencas
com significado estatistico no grupo masculino que caminhou, em média,
354,17+156,86 metros e despendeu com a medicacdo até 499 euros mensais em
comparacdo com 0 grupo feminino que percorreu 265,62+44,36 metros para o
mesmo custo.

Assim, os dados provenientes da presente pesquisa sugerem que individuos
com melhor desempenho no teste que avalia a resisténcia aerdbia, apresentam

menor custo com a medicagao prescrita.

Tabela 4.4.6.b- Comparacdo da distancia percorrida e os 3 tercis de custos de medicamentos (0-
499¢€; 500-999€; >=1000€) para o grupo feminino (n=24) e para o grupo masculino (n=12).

Feminino Masculino
Média Dp Média Dp Sig.
0-499(€) 265,62 44,36 354,17 156,86 0,035*
500-999(€) 274,00 69,86 275,00 61,44 0,351
>=1000(€) 223,46 61,32 253,75 70,87 0,035*

Legenda: EF- exercicio fisico; Dp- Desvio padrao; Sig.- Nivel de significancia; *significante para p<0,05
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45 EXPLORACAO DE RELACOES ENTRE VARIAVEIS

4.5.1 ASSOCIACAO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E VARIAVEIS
ANTROPOMETRICAS

De acordo com a tabela 4.5.1. observamos que existe uma correlacdo positiva
dos custos com medicamentos, com o IMC (r=0,356; p<0,05) e com a massa
corporal (r=0,359; p<0,05). Igualmente, constatamos, ainda, que a medicacdo se
correlaciona directamente com a circunferéncia da anca (r=0,389; p<0,05).

Assim, e conforme ja referido, a totalidade da amostra do presente estudo
encontra-se com excesso de peso (Rikli & Jones, 2001) apresentando, por isso,
riscos aumentados de desenvolvimento de doencas como: cardiovasculares,
diabetes, hipercolesterolemia e hipertenséo (Blew e col., 2002; Papadopoulou e col.,
2005). Conseguentemente, podera ser necessario que os idosos sejam submetidos
a uma intervencdo farmacoldgica, por vezes cronica, acrescida de determinados
custos mensais. Por outro lado, a literatura preconiza, ainda, que o uso de
determinados farmacos podera ter, também, diversos efeitos adversos,

nomeadamente, o aumento do peso (Botega, 2002).

Tabela 4.5.1- Correlagdo entre varidveis de medicacéo e de antropometria.

Massa Estatura IMC (kg.m™)  Circunferéncia Circunferéncia  Circunferéncia
Corporal  (cm) abdominal (cm)  anca (cm) cintura (cm)
(Kg)

Medicacéo 0,359* 0,109 0,356* 0,276 0,389* 0,232

Legenda: *significante para p<0,05

4.5.2 ASSOCIACAO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E A APTIDAO
FISICA FUNCIONAL

A tabela 4.5.2. mostra os coeficientes de correlacdo entre 0os custos com a
medicacdo e as variaveis da aptidao fisica funcional. De acordo com os dados
observa-se, apenas, uma relacdo negativa e com significado estatistico, entre a

resisténcia aerdbia e a medicagao prescrita (r=0,369; p<0,05).
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Tabela 4.5.2- Correlagéo entre variaveis de medicacéo e de aptidao fisica funcional.

Medicacgéo
Forca inferior (n.° repeticdes) -0,153
Forca superior (n.° repeticdes) -0,202
Flexibilidade inferior (cm) 0,134
Flexibilidade superior (cm) -0,293
Veloc. agilid. equilibrio (s) 0,042
Resisténcia aerébia (m) -0,369*

Legenda: *significante para p<0,05

453 ASSOCIACAO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E A
QUALIDADE DE VIDA

Conforme leitura da tabela 4.5.3 ndo se observam correlacdes significativas
entre 0s custos com o0s medicamentos prescritos e as dimensdes relativas a
gualidade de vida. Contudo, no estudo de Maués (2010), cujo objectivo se prendeu
com a avaliagédo da qualidade de vida de dois grupos, idosos jovens e muito idosos,
constatou-se uma menor prescricdo de farmacos para este ultimo, bem como, uma
boa qualidade de vida para os dois grupos, ndo se verificando, também, que a

mesma parega decair com a idade.

Tabela 4.5.3- Correlagéo entre variaveis de medicacéo e de qualidade de vida.

Medicacgéo
Funcéo fisica 0111
Desempenho fisico 0,071
Dor fisica -0,071
Saude geral 0,002
Vitalidade -0,043
Funcéo social 0,009
Desempenho emocional 0,029
Saude mental -0,017
Mudanca de salde -0,012
SAUDE FiSICA 0,031
SAUDE MENTAL -0,006

TOTAL SF-36 0,011
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4.5.4 ASSOCIACAO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E OS ESTADOS
DE HUMOR

A tabela 4.5.4 mostra os coeficientes de correlacdo entre as sete sub-escalas
relativas aos estados de humor e o custo com os medicamentos consumidos pelos
sujeitos do estudo. Conforme se observa, existe uma correlacdo positiva e
considerada significativa, entre a medicacdo prescrita e a sub-escala relativa a
irritacdo, para p<0,05.

Porém, e apesar de ndo comprovado no presente estudo Chrischilles e
colaboradores (1992, citado por Rozenfeld, 2003) destacou, em termos de estados
de humor, a depressdo como factor predito para o uso de farmacos por idosos.
Igualmente, considera que existe uma associacao entre consumo de farmacos e

piores condi¢des de saude nos idosos.

Tabela 4.5.4- Correlacéo entre varidveis de medicacéo e de estados de humor.

Medicacgéo
Depresséo -0,025
Tenséo 0,149
Fadiga 0,170
Vigor -0,182
Irritacao 0,314*
Confuséo 0,128
PTH 0,219

Legenda: *significante para p<0,05
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1 INTRODUCAO

O presente estudo teve como propdésito averiguar se o exercicio fisico pode ser
assumido como um instrumento de gestado no custo dos medicamentos consumidos,
na aptidao fisica funcional, na qualidade de vida e nos estados de humor de idosos
institucionalizados com idade igual ou superior a 65 anos de idade. Desta forma,
comparou-se um grupo de individuos inseridos num programa de exercicio
multicomponente, devidamente organizado e planeado, com um grupo que nao
pratica exercicio fisico, no sentido de verificar se a pratica contribui para uma
melhoria global ou parcial das dimens@es constantes nos instrumentos utilizados.

Pressupls-se que o0s participantes da presente pesquisa se envolveram ao
maximo nos testes de aptidao fisica funcional aplicados e que responderam com
sinceridade aos questionarios administrados. Os dados foram analisados com o
recurso a técnicas de comparacao e de correlacao.

Assim, é pretensdo deste capitulo enunciar as conclusdes relativas a
influéncia da prética de actividade fisica nas diversas variaveis de estudo j& citadas.
Posteriormente, proceder-se-8o0 as conclusfes sobre a diferenca entre 0s sexos,
desta com a distancia alcancada no teste “andar 6 minutos” e, por fim, a relagao do
custo com medicamentos e as variaveis acima referidas. Por fim, serdo
apresentadas algumas sugestdes para futuras pesquisas neste dominio do

conhecimento.
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5.2

CONCLUSOES

5.2.1 COMPARACAO DE ACORDO COM A PRATICA DE EXERCICIO FISICO

No presente estudo, comparando os praticantes e ndo praticantes de

exercicio fisico e considerando o0s resultados apresentados e discutidos

anteriormente, podemos concluir que:

Tanto os praticantes como 0s ndo praticantes de exercicio fisico se
encontram com excesso de peso associado ao aumento do risco de doenca e
perda de mobilidade, visto que, o seu IMC é = 27kg.m'2.

A prevaléncia de obesidade central é, igualmente, elevada em ambos os
grupos de acordo com os valores de corte para a circunferéncia da cintura da
NIH (1998).

Independentemente da préatica de exercicio fisico, a amostra da presente
pesquisa apresenta valores médios elevados para a relacdo entre as
circunferéncias da cintura e da anca (RCA).

Tanto na pressao arterial sistdlica, diastélica como na frequéncia cardiaca de
repouso observam-se valores médios inferiores para o grupo de praticantes
de exercicio em comparacdo com 0 grupo de nao praticantes o que sugere
gue a pratica regular de exercicio fisico promove alteracbes em variaveis
hemodinamicas (frequéncia cardiaca, pressao arterial).

O grupo de idosos regularmente activos apresenta melhor desempenho em
todos os testes de aptidao fisica funcional que os elementos do grupo de nao
praticantes. Desta forma, parece poder concluir-se que a pratica de exercicio
fisico se relaciona com a melhor funcionalidade.

Os idosos praticantes de exercicio fisico apresentam valores estatisticamente
significativos em todas as oito dimensfes associadas a qualidade de vida.
Estes resultados parecem sugerir que a actividade fisica planeada e
organizada influencia a qualidade de vida relacionada com a saude.

Nas dimensdes relativas aos estados de humor os idosos praticantes de

exercicio fisico revelaram valores mais positivos e estatisticamente
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significativos que os idosos do outro grupo, associando-se por isso, a pratica
de exercicio fisico a beneficios nos estados de humor.

Da analise do custo com a medicacdo prescrita ressalta que os idosos
praticantes de actividade fisica devidamente organizada e planeada,
despendem menos dinheiro com a aquisicdo da mesma que 0 grupo oposto o
que sugere a importancia da pratica de exercicio fisico como intervencgao
terapéutica ndo farmacoldgica e de estratégia no que se refere a saude

publica.

5.2.2 COMPARACAO ENTRE SEXOS

De acordo com o0 sexo e considerando os resultados apresentados e

discutidos anteriormente, podemos concluir que:

O grupo de idosos do sexo masculino revelou melhores desempenhos em
todos os testes de aptiddo fisica funcional que os elementos do grupo
feminino, excepcao feita no teste que avalia a flexibilidade do membro inferior.
Desta forma, sugere-se que ao sexo masculino estdo associados melhores
desempenhos ao nivel da aptiddo fisica funcional associado a um melhor
estado funcional.

Quanto a qualidade de vida, os idosos do sexo feminino apresentaram valores
médios superiores na maioria das dimensdes relacionadas com a referida
variavel associando-se, por isso, uma maior funcionalidade e independéncia
no cumprimento das tarefas diarias, facto que nédo seria expectavel.

Os individuos do sexo feminino, comparativamente com o0s do sexo
masculino, apresentaram valores médios inferiores em todas as dimensdes
do POMS-SF excepto na relativa a escala positiva, vigor-actividade, o que
contraria, igualmente o que é sustentado pela literatura.

Em relagdo ao custo com os medicamentos prescritos sdo as mulheres que
gastam, em meédia, mais dinheiro que o0 grupo oposto, o que corrobora a

literatura.
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5.2.3 RELACAO ENTRE O SEXO E A DISTANCIA ALCANCADA NO TESTE DE
RESISTENCIA AEROBIA

De acordo com a relacdo entre o sexo e a distancia alcangcada no teste de
resisténcia aerdbia e relacionando os resultados apresentados e discutidos

anteriormente, podemos concluir que:

e Os individuos com melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”,
apresentam superior aptidao fisica funcional, destacando-se, ainda, o sexo
masculino, uma vez que apresenta melhores resultados que o sexo oposto
em todas as dimensfes, com excepcao da relativa a flexibilidade.

e Relativamente a qualidade de vida, os dados apresentados e discutidos
anteriormente permitem reforcar, inequivocamente, que a melhor performance
se associa a melhores niveis de qualidade de vida, destacando-se, ainda, as
mulheres que obtiveram valores médios superiores em todas as dimensdes
desta variavel, excepcao feita para a relativa & mudanca de saude.

e Os individuos com melhor desempenho no teste que avalia a resisténcia
aerbbia apresentam estados de humor mais positivos destacando-se,
igualmente, o sexo feminino pelo facto de revelar melhores estados de humor
comparativamente com os individuos do sexo masculino.

e Os individuos que alcancaram melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”
tém um custo com a medicacdo prescrita inferior aos individuos que
percorrem menos de 250 metros, destacando-se, também, e de acordo com o

sexo, 0 grupo constituido por mulheres.

5.2.4 ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS

Segundo a comparacao entre os custos com medicamentos e as diversas

variaveis podemos concluir que:
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¢ VerificAmos uma correlacéo positiva entre o custo com medicamentos, o IMC,
a massa corporal e a circunferéncia da anca associando-se, por isso, a riscos
aumentados de desenvolvimento de doencgas de grande morbi-mortalidade.

e Existe uma relacdo negativa entre a resisténcia aerébia e o custo com a
medicacdo prescrita, o que sugere que melhores desempenhos ao nivel
capacidade aerObia se associam a um menor dispéndio com o custo da
medicacao.

e No que respeita a associacdo entre o custo com medicamentos e as
dimensdes de qualidade de vida, estas ndo foram significativas.

e O estado de humor negativo, nomeadamente a irritagdo, associa-se
positivamente com o0 aumento do custo com medicamentos,

independentemente do sexo.

5.3 RECOMENDACOES

Tendo como referéncia o0s resultados apresentados e discutidos,
enunciaremos algumas sugestdes para futuras pesquisas no sentido de alargar o

conhecimento ou reforcar as conclusdes obtidas:

e Aplicar o estudo a outras zonas territoriais de forma a estabelecer-se um
guadro de valores de referéncia da populacdo portuguesa em relacdo as
variaveis estudadas;

e Comparar os efeitos de diferentes programas de actividade fisica na
aptidao fisica, na qualidade de vida, nos estados de humor e no custo com
medicamentos;

e Estudar a associacdo entre a ocupacao dos tempos de lazer e o conjunto
de variaveis estudadas no presente trabalho;

e Estudar a influéncia da escolaridade dos idosos na prética de actividade
fisica e nas variaveis estudadas anteriormente;

e Estudar a influéncia das condigbes socioeconOmicas dos idosos nas

variaveis estudadas;
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e Estender o trabalho as condi¢cfes de vida dos idosos, especificamente, no

bY

que respeita a institucionalizagdo ou domiciliagdo, segundo as variaveis

estudadas.
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126

Anexo |

Nome/Apelido

NPEF/
PEF

Massa
corporal (Kg)

Estatura

(cm)

Circunferéncias (cm)

cintura

abdominal

anca

Legenda: NPEF- ndo praticante de exercicio fisico; PEF- praticante de exercicio fisico




PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA EM REPOUSO
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Anexo Il
Nome/Apelido Presséo Arterial (mm/Hg) Frequéncia Cardiaca Tipo
(bat.min-a (PEF/NPEF)

12 tentativa 22 tentativa

12 tentativa 22 tentativa
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APTIDAO FISICA FUNCIONAL Anexo Il
Nome/Apelido PEF/NPEF Levantar e Flex&o do Sentado e Sentado, Alcancar atras
sentar da antebraco alcancar caminhar das costas
cadeira (30 seg.) (M.L) 2,44m e voltar (M.S)
(30segq.) a sentar

Legenda: PEF- Praticante de exercicio fisico; NPEF- ndo praticante de exercicio fisico
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. . A v
Teste “caminhar em 6 nexo
Nome:
Volta | 1 4|56 (789 |10|11 13|14 |15 |16 | 17
FC
Tempo | O 3 6
Distancia (m):
Nome:
Volta | 1 4|56 |78 ]9 10|11 13|14 | 15|16 | 17
FC
Tempo | O 3 6
Distancia (m):
Nome:
Volta 1 415|678 |9]|10]11 13 |14 | 15| 16 | 17
FC
Tempo | O 3 6

Distancia (m):




QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGCOES: As questdes que se seguem pedem-ihe opinido sobre a sua salde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengéo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

i Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no niimero que melhor descreve a sua satde. J

1. Em geral, diria que a sua salde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3 As.pergums que se seguem sio sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua sa(de o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar

pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar
UMa Mesa OU aspirar @ CaSa .......cevmemrerrersaisaneas 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ............cceeemiennns 1 ar 3
e.  Subir um lango de escadas ........c..cmeeiinienns 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ..........cccceeeee 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km .....cooiiiiinciiinnineninnene 1 2 3
h.  Andar vérias centenas de metros ........cccoeniiane 1 2 3
i.  Andar uma centena de Metros ... 1 2 3
j-  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a...........ccceun... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. AH rights reserved.
Copyright © 1997. Versio Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagio em Sadde. Todos os direitos reservados.
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Anexo V




4. Durante as Gltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maijor Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades...........c.cucininiiniinninnnns 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ... t 4 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades...........cceerrivenensvnsiseinien 1 2 3 4 8

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo)......u.vmnimiininn. 1 2 3 & 5

5. Durante as Gitimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades..........ceovivnrinessnnecereennens 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que qUEria? ... 1 2 3 4 § -

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circuio no niimero que melhor descreve a sua satde.

l
|

6. Durante as Gltimas 4 semanas, em que medida é que a sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante imenso

1 2 3 4 5
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Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

Durante as tltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre Amaior Algum Pouco Nunca
nas Gitimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
Se sentiu cheio/a de vitalidade? .............oce.... 1 2 3 4 5
Se sentiu muitc Nervoso/a? ......c.ceereiniienns 1 2 3 4 5
Se sentiu tao deprimido/a
que nada 0/a animava? ... 1 2 3 4 5
Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .........c..cenen. 1 2 3 4 5
Se sentiu com muita energia? .........ccoevrenee 1 2 3 4 5
Se sentiu deprimido/a? .......ccocevvvnicrrinsinenns 1 2 3 4 5
Se sentiu estafado/a? ........ccceervinrnnes S—— 1 2 3 4 5
Se sentits TBHZ? uwismmassmseamvsnssammovog 1 2 3 4 5

Se sentiu cansado/a? .......cccceeneeierinrersansiens 1 2 3 4 5

132



10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua salide fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 8

11. Por favor, diga em que medida s&o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nido Falso Absolutamente

verdade sei faiso

a. Parece que adoeco mais facilmente

dO U 08 DUITOS «.cuvoseesnsasissnnsossismsibe 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como qualquer

OIS DOBEDE csinsisiasisissssmsnsnrsimsine 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha satude

VAR PIEINEY o ivasonnassisnssmoanysasssssmrss 1 2 3 4 5
d. A minha satde é 6ptima ..........ceeeene 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Anexo VI

Instrugcdes: A seguir encontrarq uma lista de palavras que descrevem sentimentos que as
pessoas tém. Por favor leia cada uma com cuidado. A frente de cada palavra coloque um
circulo (0) no algarismo que melhor descreve como_se tem sentido durante a ultima
semana, incluindo hoje.

De maneira | Um pouco | Moderadamente | Muito Muitissimo
nenhuma

1.Tenso 0

2.Esgotado

3.Animado

4.Confuso

5.Triste

6.Activo

7.Mal-humorado

8.Enérgico

9.Indigno

10.Inquieto

11.Fatigado

12.Desencorajado

13.Nervoso

14.S6

15.Baralhado

16.Exausto

17.Ansioso

18.Desanimado

19.Cansado

20.Furioso

21.Cheio de vida

22.Com mau feitio

Ol O] O O] O] O] O] O] O] O] O] O] O] O] O] Ol O] o] ol o| ©

Pl R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

N N N NN DN NN N NN NN DN DN DN DN DN DN DN NN

Wl W W W W W W W W W W W W W W W W wWw w w w w

R I =R R S N T 0 T S T B S o T S B~ B R (R S S B S S R S B S B S

Obrigado pela colaboracéo!



