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RESuUMO

A nivel demografico, verifica-se a transicdo de niveis de elevada mortalidade e
elevada fecundidade para niveis de baixa mortalidade e baixa fecundidade na generalidade
dos paises desenvolvidos o0 que se repercute na inversdo das piramides demograficas.

A prética regular de actividade fisica proporciona efeitos positivos sobre o sistema
musculo-esquelético, cardiovascular, respiratério, bem-estar, qualidade de vida e reducao
da morbilidade e da mortalidade, especialmente entre as popula¢des de idade avancada.

Desta forma, o objectivo do presente estudo consistiu em analisar os efeitos de
exercicio fisico multicomponente na aptidao fisica funcional, varidveis imunitérias, estados
de humor, qualidade de vida e custo com consumo de medicamentos em idosos.

A amostra foi composta por 47 idosos voluntarios (idade 71+7 anos, 41 mulheres e 6
homens), dos quais 26 encontravam-se no grupo experimental, ou seja, praticantes de
sessdes de exercicio fisico multicomponente (idade 70+7 anos) e os restantes 21 no grupo
de controlo (idade 73+8 anos), ou seja, sedentarios.

Foi avaliada a aptiddo fisica funcional com os seguintes testes: levantar e sentar na
cadeira, flexdo do antebraco, seis minutos a andar, sentar e alcancar, alcancar atras das
costas e sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar. Nas medidas antropométricas
foram avaliadas a massa corporal, os perimetros da cintura, abdominal e da anca, a %MG, o
IMC, a RCA e RCE. Foram avaliados também parametros hemodinamicos, metabdlicos e
imunolégicos. O estado de humor foi avaliado através do POMS-SF e a qualidade de vida
através do questionario SF-36v2. Para finalizar, foi analisado o custo anual com
medicamentos. Na analise estatistica foi utilizado o teste para grupos independentes One-
Way ANOVA e a correlacdo bivariada de Pearson considerando o nivel de significancia de
0,05 no programa de estatistica SPSS for Windows versédo 17.0.

Os idosos activos apresentam niveis superiores de forca inferior e superior,
flexibilidade inferior e superior, velocidade, agilidade e equilibrio dindmico e também na
resisténcia aerdbia. Os idosos praticantes possuem menores valores nos perimetros da
cintura, abdominal e da anca, na %MG, na RCE e no IMC. Contudo, ndo existem diferencas
significativas na massa corporal, na estatura e na RCA. N&o existem diferencas
significativas na PAS, na PAD e FCr entre praticantes e ndo praticantes. Idosos praticantes
possuem uma taxa de secrecao de IgA superior. Contudo, ndo foram observadas diferencas
no fluxo salivar e na concentracéo de IgA em comparacdo aos nao praticantes. Nao existem
diferencas significativas nos niveis de CT, HDL-C, LDL-C, TG, glicemia, HbA;. e
hemoglobina. Idosos praticantes possuem valores mais favoraveis nas diferentes dimensbtes
do estado de humor e da qualidade de vida. ldosos praticantes possuem menor custo anual
com medicacgdo do que os ndo praticantes.

O estudo permite concluir que a pratica regular de exercicio fisico multicomponente
promove efeitos benéficos na aptidao fisica funcional, nas medidas antropométricas, na taxa
de secrecdo de IgA salivar, no custo anual com medicacdo, no estado de humor e na
gualidade de vida em idosos.



Resumo

Palavras-chave: Idosos; Actividade Fisica; Exercicio Fisico; Aptiddo Fisica; Humor;
Qualidade de Vida; IgA salivar; Custo com Medicagao.



ABSTRACT

In demographic terms, in most developed countries, there is a transition from high
levels of mortality and high fertility to low levels of mortality and low fertility, which is reflected
on the inversion of the demographic pyramid.

The importance of physical activity for the elderly population today is unquestionable.
The practice of regular physical activity has positive effects on the musculoskeletal,
cardiovascular and respiratory systems. It also entails a positive effect on improving the well-
being, quality of life and reducing morbidity and mortality, especially among people of
advanced age.

Thus, the purpose of this study was to analyze the effects of multicomponent exercise
on functional fitness, mood, immunity, quality of life and cost of medicines.

Volunteered 47 older adults (71+7 years, 41 women and 6 men), 26 were in the
experimental group, ie, practitioners of multicomponent exercise sessions (70+7 years) and
the remaining 21 in the control group (age 738 years), or sedentary.

We used the Senior Fitness Test to evaluate the parameters of functional fithess
through Chair Stand Test, Arm Curl Test, Walk Test (6 minutes), Chair Sit and Reach Test,
Back Scratch Test and 8-Foot Up and Go Test. Anthropometric measurements were
assessed in body mass, waist, abdominal and hip circumference, the percentage of fat mass,
BMI, waist-hip and waist-height relationship. We was also evaluated the hemodynamic,
metabolic and immune systems. The mood was evaluated by POMS-SF and the quality of
life by SF-36v2 questionnaire. Finally, we analyzed the annual cost of medicines. ANOVA
one-way was used to test for differences between groups, and the association between
variables were done with bivariate Pearson’s correlation, considering the significance level of
0,05, in the statistical program SPSS for Windows, version 17.0.

Participants engaged in multicomponent exercise attained higher level (p<0,05) on all
components of the functional fithess, including lower and upper strength, lower and upper
flexibility, speed, agility and balance, and aerobic endurance. The elderly practitioners have
lower values of waist, abdominal and hip circumferences, percentage of fat mass, BMI and
waist-height relationship. However, there are no differences in body mass, stature and waist-
hip ratio. There are no significant differences in SBP, DBP and resting HR between
practitioners and non-practitioners. Elderly practitioners had higher secretion rate of IgA.
However, no significant differences on the salivary flow and on the concentration of IgA,
compared to non-practitioners. There are no significant differences on TC, HDL-C, LDL-C,
TG, glucose, HbA;. and hemoglobin. Elderly practitioners have more favorable values on
mood and quality of life. Elderly practitioners have lower annual cost of medication than non-
practitioners.

The study showed that regular multicomponent exercise promotes beneficial effects on
functional fitness, anthropometric measurements, secretion rate of salivary IgA, annual cost
of medication, mood, and quality of life in older adults.

Keywords: Older adults; Physical Activity; Functional Fitness; Mood, Quality of life,
Salivary IgA, Cost of Medicines.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA

1.1. Introducgéo

A pratica de Actividade Fisica (AF) ou de Exercicio Fisico (EF) é reconhecida por
diversas instancias internacionais como um pressuposto irrefutdvel na promocao e
desenvolvimento da qualidade de vida e saude, através de um conjunto de mecanismos e
adaptacdes que possuem repercussdes positivas a nivel da aptidao fisica funcional, do bem-
estar mental e social.

Antes de mais, torna-se pertinente a explicacdo das diferencas existentes entre os
conceitos de AF e EF que tém sido utilizados nas diversas investigagfes que relacionam a
pratica regular de desporto com a salde e que sao reportados como semelhantes na sua
semantica, contudo, a diferenca entre ambos deve ser distinguida. Segundo Bouchard e
Shephard (1994) a AF compreende qualquer movimento corporal produzido pelos masculos
esqueléticos que resulta num aumento substancial do gasto energético, enquanto o EF
compreende a realizacdo de AF de uma forma regular, programada e prolongada no tempo,
com o objectivo especifico de melhorar a Aptidao Fisica (ApF) e os niveis de saude. No
entanto, neste artigo os conceitos de AF e EF serdo utilizados como sinénimos até pela
dificuldade na sua distingdo na revisdo da literatura realizada.

Finda esta explicacdo, Bouchard e colaboradores. (1990) propéem um modelo da
relacdo existente entre os niveis de AF habitual, a condicdo fisica e fisioldégica e a saude.
Este modelo assume que a AF habitual pode influenciar a condicao fisica, a qual, esta
relacionada com o nivel de actividade fisica habitual. O modelo assume, também, que a
condicéao fisica se relaciona com a salude de uma forma reciproca. Assim, existem outras
componentes do estilo de vida, do envolvimento, atributos pessoais e caracteristicas
genéticas que exercem a sua influéncia. No mesmo sentido, surge a ideia que para a AF
exercer uma influéncia positiva sobre a saude ndo tem que ser mediada pela condigdo
fisica.

Tendo por base o paradigma anterior, Bouchard e Shephard (1994) prop6em um novo
modelo de relacBes entre a actividade fisica, a condicao fisica e a saude (Fig. 1.1.a.). Neste
novo modelo € assumido de forma inequivoca a diferenciacdo entre os conceitos de
condicéo fisica relacionada com a saude e de condicao fisica relacionada com o rendimento,
estando, a condicao fisica relacionada com o rendimento, ligada ao conceito de desporto.

A condicdo fisica é composta por um conjunto de componentes (morfoldgica,
muscular, motora, cardiorespiratéria e metabdlica) que podem ser influenciadas pela AF e
gue se relacionam com o estado de saude.

Outro aspecto a salientar no modelo apresentado € a existéncia de associacdo entre a
actividade fisica habitual e a salde, independente da condigéo fisica. Isto significa que deve
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avaliar-se o estilo de vida de cada sujeito, ndo sendo necesséria a obtencédo de elevados
niveis na condigéo fisica para se obterem efeitos positivos na satude. Em individuos idosos,
os efeitos benéficos da AF sdo resultado dos efeitos metabodlicas da actividade que podem
nao ser reflectidos no VO msx (Tager e col., 1998).

Desta forma, sé@o hoje reconhecidos multiplos efeitos salutogénicos da AF, embora os
respectivos mecanismos fisiologicos ainda carecam de descrigdo pormenorizada (Sardinha,
2008), sendo, desta forma, necessario um conhecimento efectivo dos beneficios e
contributos da AF sobre os diferentes distlrbios metabdlicos que se verificam com os estilos
de vida hipocinéticos.

Fig. 1.1.a. Modelo de relagdes entre a actividade fisica habitual, a condigdo fisica relacionada
com a saude e o estado de saude (adaptado de Bouchard & Shephard, 1994).
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Assim, como refere Martins (2007b) dentro do conceito abrangente de condicéo fisica
relacionada com a salude deve destacar-se o conceito de aptidao fisica funcional, que Rikli e
Jones (2001) definem como a capacidade fisica de desenvolver as actividades normais do
dia-a-dia de forma segura e independente e sem fadiga acentuada, nomeadamente, na
populacéo idosa.
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Neste sentido, a expressdo “condi¢do fisica” ou ApF associada a saude tem sido
utilizada com uma conotagdo virada para a prevencdo de doencas e promocao da saude,
em que podemos definir condicéo fisica associada a saude como um estado caracterizado
por uma capacidade de executar actividades do quotidiano com vigor e uma demonstracao
de capacidades associadas a um risco baixo de desenvolvimento prematura de doencas
hipocinéticas, isto €, aquelas associadas com a inactividade fisica.

O estudo dos efeitos da AF na saude e na qualidade de vida da pessoa idosa emerge
naturalmente dentro da grande area das ciéncias da AF com um conjunto de especificidades
préprias que vao, por exemplo, desde aspectos demograficos a questdes homeostaticas
(Martins, 2007b).

Segmentos populacionais com individuos com mais de 65 anos de idade possuem
taxas de crescimento elevadas entre as sociedades industrializadas, sendo, neste segmento
populacional, onde prevalece a maior proporcdo de DCV, inaptiddo e utilizacdo dos servicos
de saude (King e col., 1998).

Com o envelhecimento humano, ha uma tendéncia para a diminuicdo da autonomia
funcional, devido a reducdo da massa e forca muscular, bem como da capacidade
cardiorespiratéria. A AF prescrita de forma adequada parece ser capaz de assegurar a
manutencdo dessas qualidades, prolongando a independéncia funcional e melhorando a
gualidade de vida do idoso (ACSM, 2009). Por outro lado, a inactividade fisica € mais
comum no idoso do que em qualquer outro grupo etario o que, lamentavelmente, pode

contribuir para a perda da independéncia funcional na idade avangada (ACSM, 2004).

Devido a que grande parte das evidéncias epidemiolégicas sustentarem um efeito
positivo de um estilo de vida activo e/ou do envolvimento dos individuos em programas de
AF e exercicio na prevencdo e minimizacdo dos efeitos deletérios do envelhecimento, os
cientistas enfatizam, cada vez mais, a necessidade de que a AF seja parte fundamental dos
programas mundiais de promoc¢ao da saude. Nao se pode pensar hoje em dia em “prevenir”
ou minimizar os efeitos do envelhecimento sem que, além das medidas gerais de saude, se
inclua a AF. Essa preocupacdo tem sido discutida ndo somente nos paises mais
desenvolvidos, mas também em paises com menor nivel de desenvolvimento (Matsudo e
col., 2000).

A promocado e desenvolvimento da aptiddo cardiorespiratoria, para além da
capacidade funcional e independéncia funcional associada, desempenha um papel
fundamental na prevencdo e tratamento de diversas doencas cronico-degenerativas,
contribuindo para aumentar a expectativa de vida no ancido (ACSM, 2009), onde a
manutencdo da independéncia no individuo idoso encontra-se ligada ao conceito de
“‘envelhecimento com sucesso”, caracterizado pela auséncia de doencas e de fragilidade, a
manutencdo das fungdes cognitivas e fisicas e o envolvimento em actividades sociais e
produtivas (Rowe & Kahn, 1997).



Introducao

1.2. Defini¢cao do problema

A populacdo idosa constitui um segmento populacional que apresenta forte
crescimento, existindo ja 24,34% da populacdo com 65 ou mais anos (INE, 2008). Esta
tendéncia esta directamente relacionada com os cuidados de saude e a disponibilidade de
recursos financeiros. Com o aumento da longevidade aumenta, também, a susceptibilidade
a varias condigbes cronicas, incapacidade funcional e comorbilidade, o que possui
repercussbes negativas no bem-estar psicoldgico, fisico e emocional reduzindo, desta
forma, a qualidade de vida (Martins, 2007b).

A dinamica do crescimento da populagéo residente em Portugal nos primeiros nove
anos do século XXI caracteriza-se pela reducdo tanto do saldo natural, que se tornou
negativo nos ultimos anos, provocada, sobretudo, pela queda dos nascimentos, como do
saldo migratério positivo e pelo progressivo agravamento do envelhecimento demogréfico
tanto pela base como pelo topo da piramide de idades, resultante da diminuicdo da
propor¢cdo da populacdo jovem (com menos de 15 anos) e do aumento da proporgédo da
populacdo idosa (65 ou mais anos) no total da populacdo, respectivamente (Carrilho &
Patricio, 2010).

E na diminuicdo da mortalidade e sobretudo no modelo de mortalidade por idades que
se encontra a causa explicativa do envelhecimento no topo da pirdmide por idades. De
facto, os ganhos alcangados tornaram possivel a sobrevivéncia de um nimero crescente de
pessoas idosas.

A andlise dos valores da taxa de mortalidade permite identificar o avanco no campo de
esperanca de vida. Entre 2000 e 2009 a esperanca de vida a nascenca aumentou em
Portugal 2,9 anos no caso dos homens e 2,1 anos no caso das mulheres, situando-se entre
0s 76,3 anos e os 82,4, respectivamente, valores acima da média europeia (74,7 anos nos
homens e 81,5 anos nas mulheres em 2007) e que colocam Portugal num lugar intermédio
tanto para os homens como para as mulheres (Carrilho & Patricio, 2010).

Apesar do aumento da esperanca média de vida se constitua como um aspecto
positivo, o facto é que esta tendéncia se baseia mais em factores de natureza quantitativa e
nao qualitativa. Ou seja, apesar de todos os esforcos médicos e cientificos para prolongar
0s anos de vida dos sujeitos idosos, este aumento da longevidade nem sempre se faz
acompanhar por uma vida salutar, autbnoma e com qualidade (Carvalho, 2006). Neste
sentido, interessa encontrar formas que de algum modo possam reverter esta situagao.

A melhoria generalizada das condi¢cdes de vida através do controlo das doengas
infecciosas e endémicas, sobretudo nos paises desenvolvidos, aumentou significativamente
a esperanca meédia de vida. Contudo, com o aumento da longevidade tem-se verificado um
aumento da morbilidade em idades mais avancadas, através do aumento da prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas de natureza arteriosclerotica ou diabetologica.

Apesar do processo de envelhecimento ndo se encontrar necessariamente
relacionado com doencas e/ou incapacidades, as doengas cronico-degenerativas s&o
frequentemente encontradas entre 0s idosos. Assim, a tendéncia actual consiste num
numero crescente de individuos idosos que, apesar de viverem mais, apresentam maiores
condi¢des cronicas, estando o aumento do niumero de doencas cronicas esta directamente
relacionado com maior incapacidade funcional.
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O envelhecimento bem sucedido € um conceito de dificil definicdo devido a sua
natureza multifacetada, derivando esta de um conjunto de determinantes bioldgicas,
psicologicas e sociolégicas. Contudo, ser saudavel é um factor essencial e fundamental para
um processo de envelhecimento bem sucedido (Martins, 2007).

De facto, a senescéncia associada ao declinio das diversas funcdes e 6érgaos, ndo
deve ser atribuida exclusivamente ao envelhecimento per si, mas fundamentalmente a
inactividade fisica e desuso (Spirduso e col., 2005). Para além disso, a literatura é cada vez
mais consensual quanto a possivel relacdo entre estilos menos activos e o incremento de
determinadas patologias caracteristicas das sociedades mais industrializadas.

Niveis de AF e da capacidade aerdbia funcional diminuem gradualmente com a idade,
por outro lado, a prevaléncia da obesidade tende a aumentar com a mesma. Desta forma, o
dispéndio total nos cuidados de saude associados a inactividade e obesidade sédo bastante
elevados na populacdo idosa caracterizada por elevados indices de obesidade e
inactividade (Sui e col., 2007).

Existe um conjunto de evidéncias bem sustentadas que realcam a associacdo
benéfica entre a AF e o processo de envelhecimento (USDHHS, 2000; ACSM, 2009). A
pratica regular de EF é bastante difundida na literatura cientifica pois, além de promover
alteracBes nos aspectos sociais e emocionais, desempenha um papel fundamental no
aspecto fisico do idoso. Assim, os beneficios da AF remetem-nos para a importancia de um
estilo de vida activo na manutencao da salde em individuos idosos (Menezes-Cabral e col.,
2009).

1.3. Pertinéncia do estudo

A justificacdo e pertinéncia do presente estudo assentam no facto das doencas de
origem arteriosclerética, particularmente as vasculares cerebrais e as cardiacas serem a
principal causa de mortalidade e morbilidade em Portugal (Sociedade Portuguesa de
Aterosclerose, 2000). Assim, destaca-se a importancia do estabelecimento de um conjunto
de medidas preventivas que possam minimizar e mitigar os efeitos destas doencas cronico-
degenerativas na populacdo em geral e, particularmente, na populacéo idosa.

A pratica regular de AF aumenta a esperanca meédia de vida através da sua influéncia
positiva no desenvolvimento de doencas cronicas, na mitigacdo das alteracdes biologicas
relacionadas com a idade, nos seus efeitos na saude e no bem-estar e na preservacédo da
capacidade funcional da pessoa idosa (ACSM, 2009).

Evidéncias cientificas tém verificado um decréscimo no nivel de AF entre os 75 e 80
anos de idade e uma associacao significante entre AF e melhoria na sobrevivéncia no grupo
de mulheres de 80 anos e dos homens de 75 anos (Sihvonen e col., 1998).

A relacdo entre AF, saude, qualidade de vida e envelhecimento vem sendo cada vez
mais discutida e analisada cientificamente. Actualmente, é praticamente um consenso entre
profissionais da area da salde que a AF é um factor determinante no sucesso do processo
de envelhecimento (Matsudo e col., 2001).
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Contudo, a vasta maioria destes estudos referentes a AF tém-se focado com maior
relevancia nas populagdes jovem e adulta (King e col., 1998), sendo esta relacdo entre AF e
seus beneficios menos investigada na populacdo idosa, nomeadamente, na comunidade
Portuguesa.

Desta forma, a caracterizacdo de variaveis de aptiddo funcional, morfolodgicas, bem-
estar psicolégico e de qualidade de vida, que vao ser objecto de estudo no presente
trabalho, conferem ao mesmo uma relevancia clara para a populacéo idosa.

Assim, 0s objectivos da avaliacdo da ApF reflectem a necessidade de identificacdo do
risco de perda funcional no sentido de a prevenir ou atrasar, de prescricdo no ambito da
prevencédo e da reabilitacdo e de monitorizacdo de programas de intervencdo em pessoas
idosas (Baptista & Sardinha, 2005). No respeitante a capacidade funcional resisténcia
aerdbia, quer o teste seis minutos a caminhar, quer o teste o caminhar no corredor de longa
distancia (tempo para realizar 400 metros) encontram-se associados com varias condigdes
de saude a longo prazo e mensuram doengas clinicas incluindo as cardiovasculares,
musculo-esqueléticas e neurolégicas. A performance nos testes de marcha em funcao do
tempo dispendido ou da disténcia percorrida tém-se demonstrado fortemente relacionados
com a mensuracao directa do consumo de oxigénio (Newman e col., 2006).

No que respeita ao estudo da qualidade de vida relacionada com a saude preconiza-
se 0 estabelecimento das relacées entre as percepcdes relacionadas com a salde e a
pratica de EF, ou seja, se a pratica regular de EF interfere na percepcédo subjectiva de
gualidade de vida nesta populacdo, o que pode actuar como fonte de motivacdo para
participacdes futuras em programas de EF (Martins, 2007b).

J& no respeitante ao sistema imunitario, contrastando ao nimero elevado de trabalhos
gue incidem sobre o estudo da resposta aguda do sistema imunitario, ou seja, a resposta a
uma Unica sesséo de exercicio, os efeitos cronicos do exercicio € substancialmente mais
escassa na literatura (Martins, 2007b). Assim, pretende-se, também, efectuar uma analise
nos efeitos da pratica regular de EF no sistema imunitario no individuo idoso.

No mesmo sentido, a populacéo idosa é responsavel por grande parte do consumo de
medicamentos, pois, com o0 aumento da duracdo média de vida, assiste-se ao
desenvolvimento de véarias doencas, incluindo as degenerativas responsaveis pelo
aparecimento de estados de invalidez. Assim, o consumo desenfreado de medicamentos e a
adequabilidade destes devem ser urgentemente reavaliados. Para tanto, precisamos saber
0 qué, em que quantidade, de que forma e em quais situacfes estdo a ser utilizados (Berti &
Mayorga, 1999).

Neste sentido, cabe aos gestores publicos de saude estimular e promover o uso
racional de medicamentos, através da realizacdo de estudos que permitam diagnosticar e
qualificar a utilizacdo de medicamentos, assim como, estudar alternativas saudaveis no
estilo de vida que minimizem a quantidade e o custo, quer sociais quer individuais, com o
consumo de medicacao.

Perante tudo isto, pretende-se que este estudo contribua para o fortalecimento das
evidéncias cientificas no que respeita a saude, qualidade de vida e bem-estar da pessoa
idosa sensibilizando os responsaveis politicos a procederem com medidas politicas neste
sentido, tais como:
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-incentivar uma maior preocupacgdo por parte das autarquias locais ha promocao da
AF para a populacao desta faixa etéria;

-fomentar uma maior preocupacado por parte das instituicbes que acolhem os idosos
em l|hes proporcionar actividades diversificadas, incluindo a AF, para que tenham a
oportunidade de desenvolver as suas capacidades e de vivenciar novas experiéncias;

-dar a conhecer a populacdo em geral e aos individuos idosos, em particular, os
beneficios a varios niveis — fisico, psicolégico e social — da AF, a par da importancia da
manutencdo de um estilo de vida activo, no sentido da promoc¢éo do seu bem-estar global
(Faria & Marinho, 2004).

1.4. Objectivos do estudo

Dado o exposto, a énfase da investigacdo na gerontologia parece, assim, justificar um
desvio da procura do aumento da esperanca de vida para a procura do aumento de anos
com saude (Martins, 2007). Perante isto enfatiza-se, para esta faixa etaria mais avancada, a
reducdo do periodo de tempo durante o qual os sujeitos vivem num estado de morbilidade
(Martins, 2007).

Desta forma, torna-se necessario a investigacdo da importancia da AF nesta
populacdo especifica no sentido de promover a sensibilizacdo social, homeadamente o
sector politico, a fim de se criarem programas de incentivo a pratica de AF e, assim,
promoverem a qualidade de vida desta populacao (Stella e col., 2002; Franchi & Montenegro
Janior, 2005). Pois a acessibilidade a estruturas de tempo de lazer, nomeadamente,
espacos desportivos e a servicos de saude como unidades de salde sdo variaveis
ambientais importantes para o incentivo da marcha de idosos residentes em regifes de
baixo nivel socioeconémico (Salvador e col., 2010).

Por outro lado, a metodologia utilizada para promover o desenvolvimento da aptidao
fisica funcional para idosos ainda ndo se encontra muito bem estabelecida (Villareal e col.,
2011). Algumas instancias recomendam o treino multicomponente (treino de forca, de
resisténcia aerdbia, equilibrio, coordenacédo e flexibilidade) para melhorar ou manter a
aptidao funcional em adultos idosos (ACSM, 2009). Outras evidéncias indicam que o treino
multicomponente possui efeitos benéficos no melhoramento da resisténcia aerdbia, na forca
muscular, na massa muscular e no metabolismo da proteina muscular em idosos obesos e
frageis (Villareal e col., 2011).

Ainda em relagéo as caracteristicas metodologicas dos programas multicomponente,
Carvalhos e colaboradores (2008) verificaram que as sessGes de exercicio fisico
multicomponente promovem intensidades de esforco fisiologicamente seguras e
equilibradas e suficientemente elevadas para induzir possiveis adaptacdes ao sistema
cardiovascular, sugerindo que este tipo de protocolo de treino generalizado pode ser
realizado com elevada tolerancia por idosos saudaveis.

Assim, o propdsito da presente investigacao consiste em averiguar a efectividade dos
programas multicomponente na promog¢do da melhoria na aptiddo cardiometabdlica, no
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bem-estar mental, na qualidade de vida e no consumo anual com medicamentos das
pessoas idosas.

Mais especificamente, este estudo sera efectuado para:

-Determinar se os idosos praticantes de sessdes de exercicio fisico multicomponente
possuem valores mais favoraveis nas variaveis antropométricas (massa corporal, estatura,
% massa gorda, perimetro da cintura, abdominal e da anca, RCA, RCE e IMC;

-Determinar se os idosos que praticam sessdes de exercicio fisico multicomponente
possuem niveis de aptidao fisica funcional superiores aos dos nédo praticantes;

-Determinar se os idosos praticantes de sessdes de exercicio fisico multicomponente
possuem valores mais favoraveis nas variaveis hemodinamicas (presséo arterial sistélica e
diastdlica e frequéncia cardiaca de repouso);

-Determinar se os idosos que praticam sessdes de exercicio fisico multicomponente
tém menor risco cardiometabdlico (CT, HDL-C, LDL-C, TG, glicemia, HbAc1 e hemoglobina)
do que os idosos nao praticantes;

-Determinar se os idosos praticantes de sessdes de exercicio fisico multicomponente
possuem valores mais favoraveis nas variaveis do sistema imunitario (fluxo salivar,
concentracdo de IgA salivar e taxa de secrecdo de IgA) em relacdo aos seus congéneres
nao praticantes;

-Determinar se idosos que praticam sessdes de exercicio fisico multicomponente
possuem um estado de humor mais positivo aos percepcionados nos idosos nao
praticantes;

-Determinar se idosos que praticam sessfes de exercicio fisico multicomponente
possuem niveis de qualidade de vida superiores aos percepcionados dos nao praticantes;

-Determinar se os idosos que praticam sessfes de exercicio fisico multicomponente
tém custos com medicamentos inferiores aos dos nao praticantes;
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2.1. Introducao

O USDHHS (2008) afirma que a AF regular reduz o risco de resultados adversos a
saude. Estas orientacdes referem que todos os adultos devem evitar a inactividade, e que
qualquer AF é melhor do que nenhuma no sentido de obter ganhos efectivos na saude.
Segundo o0 ACSM e AHA os beneficios da pratica regular de EF pelos idosos sédo extensivos
na reducdo do risco cardiovascular, no enfarte tromboembdlico, na hipertensdo, na diabetes
mellitus do tipo 2, na osteoporose, na obesidade, no cancro do célon, no cancro do peito, na
ansiedade e na depressédo (Nelson e col., 2007).

A OMS (1993) estima que o sedentarismo seja responsavel, anual e mundialmente,
por 1,9 milhdes de mortes. Assim, o aumento da AF, particularmente entre os segmentos
populacionais com maiores prevaléncias de sedentarismo, representa actualmente uma das
principais politicas de saude publica quer nos paises desenvolvidos quer nos paises em
desenvolvimento. O combate ao sedentarismo, como um importante factor de risco para as
doencas crbnicas nao transmissiveis, deve ser prioritario. Desta forma, sdo necessarias
politicas especificas na estratégia de atencdo primaria no sentido de priorizar a AF na
assisténcia a saude das populacdes adultas e idosas (Alves e col., 2010).

A AF apresenta-se, desta forma, como um pressuposto efectivo na promocdo da
gualidade de vida na populacéo idosa, nomeadamente, através da socializacdo, da elevacao
dos estados de saude positivos e consequente diminuicdo da prevaléncia de doenca
(Martins, 2007).

Assim, o proposito desta revisdo bibliografica € providenciar uma revisdo dos
conteudos criticos relacionados com a salde e bem-estar para compreendermos a
importancia do EF e da AF na populacao idosa.

Desta forma, este capitulo da revisdo bibliografica encontra-se dividida em seccgoes,
nas quais evidenciaremos os efeitos do envelhecimento e da pratica regular de EF e/ou de
AF nas diferentes componentes de salde e qualidade de vida do ser humano, ou seja: (1)
breve revisdo das alteragfes estruturais e funcionais que caracterizam o normal
envelhecimento humano, assim como uma breve passagem pelas teorias explicativas do
envelhecimento, (ll) revisdo dos efeitos do envelhecimento nas medidas antropométricas,
(Il nas capacidades motoras, (IV) no sistema osteo-mio-articular, (V) no sistema imunitario,
(VI) no processo de doenga cardiovascular, (VIl) na satde mental, (VIIl) na qualidade de
vida e (IX) no consumo de medicamentos. Destacaremos, também, a importancia/influéncia
do EF no processo de envelhecimento, assim como o0 seu impacto na fungéo fisiologica, no
desenvolvimento e na progressdo de doengas cronico-degenerativas, na saude psicologica
e no bem-estar mental.
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2.2. Teorias do envelhecimento

Em termos gerais, sabemos que com a idade existe uma perda de estatura, peso e
tecido muscular, uma modificacdo da textura da pele e uma diminuicdo da espessura das
pregas dos membros superiores e inferiores, embora pareca haver um aumento da gordura
subcutanea e interna do tronco (Fragoso & Vieira, 1993).

Os efeitos cumulativos da idade sobre o funcionamento orgénico sao expressos pelo
declinio gradual das capacidades funcionais do individuo a partir da terceira década de vida
(Fragoso & Vieira, 1993). Sdo exemplos disso a diminuicdo de 10% a 15% na velocidade de
conducao do estimulo nervoso, o decréscimo de 20% a 30% da frequéncia cardiaca (entre
os 30 e os 80 anos), o declinio de 37% do numero de axdénios medulares, o decréscimo de
40 a 50% da capacidade funcional do figado e dos rins (entre os 30 e os 70 anos), a
reducédo de 15 a 30% do tecido ésseo (a partir dos 70 anos), a diminuicdo da forca muscular
em quase todos os musculos, atingindo-se aos 70 anos valores 30% inferiores aos
registados aos 20 anos (McArdle e col., 1981).

Desta forma, o envelhecimento consiste num processo inevitavel do ser humano e lida
com a perda progressiva da aptiddo funcional do organismo e aumenta o risco de doencga
(Kallinen e Markku, 1995). Estas alteragcbes comprometem, nos dominios bio-psico-social, a
gualidade de vida da pessoa idosa, limitando-lhe a sua capacidade de realizar
vigorosamente as actividades do dia-a-dia e aumentando-lhe a vulnerabilidade do ponto de
vista da saude (Spirduso, 1995).

Assim, a senescéncia pode ser entendida como a perda progressiva da capacidade de
homeostase. O idoso responde mais lentamente e menos eficazmente as alteracdes
ambientais, devido a uma deterioracdo dos mecanismos fisioldgicos, tornando-se mais
vulneravel.

Perante isto, podemos concluir que o processo de envelhecimento pode ser definido
como a soma de alteracdes biologicas, psicoldgicas e sociais que levam a reducédo gradual
da capacidade de adaptacédo e de desempenho do individuo ao meio ambiente, tornando-o
mais vulneravel a processos patoldgicos.

Actualmente ndo existe um consenso sobre as causas que desencadeiam o
envelhecimento do organismo, tanto humano como animal. O processo de senescéncia, ou
seja a perda progressiva das fungbBes celulares e corporais, possui uma elevada
complexidade para ser descrita apenas por uma teoria. Desta forma, existe um conjunto
vasto de modelos tedricos explicativos do processo de envelhecimento, agrupados em trés
grupos principais: teorias biolégicas, teorias psicolégicas e teorias sociolégicas (Martins,
2007), das quais, apenas iremos efectuar uma pequena abordagem.

2.2.1. Teorias biologicas

Dentro das teorias biol6gicas, de uma maneira geral, 0 organismo esta associado a
perdas progressivas de adaptacdo homeostética, isto €, 0 mesmo vai, progressivamente,

10



Revisdo da Literatura

perdendo capacidade de se adaptar aos estimulos, de manter o equilibrio em relacdo ao
meio. Outro paradigma consiste em que o corpo humano é visto como um conjunto de
sistemas que vdo amadurecer e envelhecer a ritmos diferentes, podendo algumas
interaccdes especificas, ou tratamentos, exercer influéncia na velocidade de operacéo
desses mecanismos.

As teorias de fundo biol6gico tendem a focalizar os problemas que afectam a precisao
do sistema organico durante o processo de envelhecimento, sejam eles de origem genética,
metabdlica, celular ou molecular (Farinatti, 2002).

2.2.1.1. Teorias com base Genética

Para esse grupo de teorias, o processo do envelhecimento seria, do nascimento até a
morte, geneticamente programado. Eventos como a puberdade, a menarca, a menopausa e
a senescéncia, seriam regulados por “reldgios biolégicos” celulares. O declinio funcional das
células e sistemas dependeria da accéo isolada e integrada de genes especificos.

Assim, estas teorias sugerem que o processo de envelhecimento, desde o nascimento
até a morte, esta programado pelos nossos genes. Acontecimentos relacionados com a
idade, como a puberdade ou a menopausa, sao sinais do relogio biolégico programado
dentro de cada célula (Farinatti, 2002). Nestas teorias, a esperanca de vida, como outros
factores relacionados com a idade, devem estar controlados por um ou mais genes
especificos que actuam independentemente ou com outros para a longevidade. Contudo,
estes genes ainda nao foram identificados. No entanto, estas teorias sugerem que um ou
mais genes ditam a idade celular dentro do ndcleo das células ou que certos genes séo
desenvolvidos ou reprimidos durante o desenvolvimento normal da vida. Uma das teorias
mais actuais dentro deste género é a das mutagcbes do ADN na mitocbndria. Estas
mutaces aumentam durante a vida do individuo causando o envelhecimento do mesmo.

Uma das teorias genéticas mais antigas sugere que o envelhecimento celular tenha
lugar a partir do momento em que, naturalmente, comegam a ocorrer erros em processos,
tais como, a transcricdo e transporte de material genético ou mutacbes somaticas. Esses
erros trariam consequéncias negativas a renovacao celular, gerando células defeituosas ou
empobrecendo a sua populacdo repercutindo, a longo prazo, na fungdo de sistemas
organicos inteiros. Essa teoria recebeu o nome de teoria de Acimulo de Erros ou Teoria dos
Erros Catastroficos (Spirduso, 1995).

Outra destas teorias, e uma das mais conhecidas, é a do Doutor Lenard Hayfick
(1965), a qual, sugere que as células se dividem e reproduzem num ndmero limitado de
vezes geneticamente programado. Uma célula seria fisiologicamente tdo mais jovem quao
mais distante estivesse desse limite. Assim, a idade fisioldgica das células (o namero de
divisbes permitidas antes de parar a reproducéo) é determinado pelo material genético do
nicleo das células, por exemplo, como o processo da puberdade é activado durante o
periodo de crescimento, o processo de senilidade é activado em algum momento da meia-
idade.
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O problema é que, enquanto o0 momento do inicio da puberdade parece respeitar um
padrdo mais ou menos constante em todos os individuos, o mesmo nédo se pode dizer do
processo de envelhecimento (Hayflick, 1985). Um outro argumento contra esta teoria afirma
gque ao longo e gradual processo de envelhecimento ndo é de todo similar ao
desenvolvimento acelerado que acontece nos jovens. E mais provavel que este crescimento
acelerado na puberdade seja causado pela activacdo dos genes ao contrario do processo

de envelhecimento que € lento e progressivo.

Ainda dentro das teorias genéticas encontramos a teoria dos telémeros que nos refere
gue em cada replicagcdo do cromossoma, e considerando que a enzima telomerase fica
reprimida, o telébmero encurta, o que motiva a perda de algumas sequéncias (Chui & Harley,
1997).

Finalmente, deve-se ressaltar que a aceitacdo de um controle eminentemente genético
para o processo de envelhecimento implica aceitar que pouco se pode fazer, em termos de
intervencdo, para retarda-lo. No nosso caso, dificilmente estratégias como o exercicio fisico
poderiam influenciar significativamente em uma funcéo celular geneticamente programada
(Farinatti, 2002).

2.2.1.2. Teorias com base em dados de origem quimica

Este grupo de teorias aproxima-se da corrente genética no sentido em que a
senescéncia seria decorrente de disfun¢des no cédigo contido nos genes. A diferenca entre
as correntes reside no facto de que, para as teorias baseadas nos danos de origem quimica,
os problemas de funcionamento na reproducéo e regeneracao celular ndo se encontrariam
especificamente na sua programacdo. Os problemas de codificacdo genética seriam
causados por subprodutos das reac¢des quimicas organicas habituais que, pouco a pouco,
causariam danos irreversiveis as moléculas das células. Tais reaccdes poderiam ser
potencializadas por factores como a poluicdo, padrbes de alimentacdo ou AF (Farinatti,
2002).

Desta forma, as teorias dos danos ou agressao sao baseadas no conceito de que as
reaccBes quimicas que acontecem de forma natural no corpo comecam a produzir uma
guantidade irreversivel de deteriorac6es nas moléculas (Llano e col., 2006). Para além disto,
deveremos considerar, também, a pequena mas diaria quantidade de substancias quimicas
gue introduzimos no nosso organismo através de numerosas fontes, tais como, o0 ar que
respiramos, o tabaco, os alimentos e outras substancias que ingerimos incluindo os proprios
processos metabolicos do corpo.

Uma das teorias dos danos consiste na “Teoria dos Filamentos Cruzados”, segundo a
gual, alguns dos componentes celulares altamente reactivos em forma de atomos ou
moléculas, tém zonas quimicamente activas que podem unir-se ao ADN dentro da célula.
Quando uma destas liga¢des se une a um filamento de ADN, os mecanismos de defesa do
corpo cortam a zona afectada de ADN (onde o agente est4 ligado) depois repara o filamento
usando o outro filamento da hélice. Mas se o processo de reparacao for muito lento ou se o
agente do filamento cruzado também se une com outro filamento do ADN, ambas as zonas
sdo cortadas e entre as moléculas forma-se uma espécie de teia que impede o transporte
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intracelular de nutrientes e de informacédo, o que impede o reparo da porgdo comprometida
em fungéo de auséncia de “espelho” adequado (Spirduso, 1995).

Muitos destes agentes de ligacdes cruzadas sdo moléculas chamadas radicais livres,
produto do metabolismo do oxigénio. Estes componentes quimicos contém na sua orbita um
electrdao impar desemparelhado de forma que podem fazer reaccbes com os tecidos
provocando grandes danos. Os radicais livres oxidam e atacam outros componentes
celulares causando alteragbes e disfuncbes que se acumulam ao longo da nossa vida.
Muitas agressdes celulares acabam por matar as células, facto frequente a medida que a
idade aumenta. Esta é a “Teoria dos Radicais Livres” (Spirduso, 1995).

Na mesma linha, Johnson (1985 cit. Llano e col., 2006) refere-nos que a partir do
momento em que nascemos estamos sujeitos a micro-agressoes inevitaveis das quais o
corpo se defende de forma natural. Por outro lado, quanto o sistema de defesa deixa de ser
efectivo, como consequéncia do envelhecimento, pode levar a uma perda de funcionalidade
dos orgados afectados e, no fim, pode acontecer uma falha no sistema. Por isso, o autor
argumenta que se a doenca é considerada uma acumulagao gradual de “feridas” curadas de
forma incompleta, devido a inumeraveis micro-agressdes, o envelhecimento em si deveria
ser considerado como uma doenga.

Esta ultima teoria, também conhecida por teoria do stress oxidativo, tem por base o
conceito de acumulacdo progressiva e irreversivel de danos oxidativos causados por
espécies reactivas de oxigénio, que tem impacto em aspectos criticos do processo de
envelhecimento e contribui para a diminuicdo da funcao fisiol6gica, para o0 aumento da
incidéncia de doenca e reducédo do tempo de vida (Kregel & Zhang, 2007).

2.2.1.3. Teorias com base no desequilibrio gradual

As teorias de desequilibrio gradual concentram a sua atencdo no funcionamento de
certos sistemas corporais, importantes para a regulacdo do funcionamento dos demais
sistemas. Varios autores associam a senescéncia a uma deplecéo de sistemas enzimaticos
em células pdés-mitéticas ou a modificacbes nas funcdes enddcrinas e imunolégicas. Sabe-
se que o sistema nervoso central e enddcrino tem atribuices essenciais na regulacdo do
metabolismo e integracdo entre os 6rgaos. A diminuicdo do potencial imunoldgico torna
todas as estruturas do corpo mais vulneravel a enfermidades de todos os tipos.

Assim, as teorias do desequilibrio gradual defendem que o cérebro, as glandulas
enddcrinas e o sistema imunologico comegcam a falhar progressivamente as suas fungdes a
medida que o tempo passa, provocando um desequilibrio orgénico. O sistema nervoso
central e o sistema enddcrino sdo s6 regulados e integradores das funcdes das células e
dos sistemas organicos. As falhas no sistema imunolégico desafiam estes mecanismos de
controlo, o que conduz a um alto risco para aumento das doencgas de diferentes tipos
(Spirduso, 1995).

O eixo hipotalamo-pituitaria tem sido um dos principais focos das teorias de
desequilibrio gradual — sugere-se que uma espécie de “reldgio bioldgico” estaria situado no
hipotalamo, controlando a velocidade do envelhecimento. Assim, na caréncia de algumas
das hormonas, cuja secrecdo depende do bom funcionamento do eixo, o processo de
envelhecimento acelerar-se-ia, pelo que, a glandula pituitaria exerce influéncias sobre toda

13



Revisdo da Literatura

uma série de fungcbes hormonais, como a secrecao da hormona de crescimento, hormonas
tirdides, hormonas adrenais, hormonas sexuais (estrogénio e testosterona) e de
glicocorticoides, responsaveis pela regulacdo das taxas metabdlicas, sintese proteica e
mineralizagcdo 6ssea, entre outras fungdes.

Com isso, o processo de envelhecimento estaria relacionado com o desequilibrio
progressivo dos sistemas regulatérios hormonais, produzindo outros desequilibrios
metabdlicos e fisiol6gicos, que aumentariam ainda mais os mesmos desequilibrios iniciais e
assim sucessivamente.

Em ambas as abordagens descritas, ha razbes para acreditar que os problemas do
sistema imunolégico associados a idade parecem consistir mais em um dos efeitos do
processo de senescéncia do que ser uma das suas causas (Farinatti, 2002).

2.2.1.4. Teorias com base em restricdo caldrica

Outra hipétese que vem sendo investigada é a relacdo entre restricdo cal6rica
sistematica e envelhecimento dos sistemas fisiologicos e celulares.

De acordo com as revisfes de Masoro (2000) temos como principais teorias a reducéo
da taxa metabdlica basal com atenuacéo dos danos advindos do stress oxidativo, uma vez
gue o metabolismo energético gera moléculas reactivas de oxigénio potencialmente
danosas as estruturas celulares. Assim, menor ingestao caldrica tende a atenuar o processo
de dano celular & medida que se envelhece através da reducdo de peroxidacao lipidica, do
menor acumulo de proteinas oxidadas e da danificacdo oxidativa do DNA.

Assim, s&o varias as teorias que procuram explicar o envelhecimento do ponto de vista
bioldgico. Apesar da variedade dos mecanismos apontados, alguns deles estédo francamente
longe de serem comprovados. De facto, parece existir uma linha de entendimento mais ou
menos consensual de que as varias teorias ndo séo independentes entre si, pelo que alguns
aspectos das varias teorias sdo complementares, 0 envelhecimento sera um processo, no
gual, actuam mecanismos das diferentes teorias biol6gicas, nomeadamente, genéticas, dos
danos ou do stress oxidativo, as do desequilibrio progressivo e as com base na restricdo
caldrica.

Com relevancia para o0 nosso ramo, uma dessas estratégias de intervencao
frequentemente referenciada é a AF regular. Nao ha na literatura, contudo, evidéncias
suficientemente fortes para que possam considerar a AF como uma variavel cujas
influéncias se repercutiriam positivamente no processo de degenerescéncia das células.
Além disso, ha muito que responder quanto ao seu potencial na manutencdo da harmonia
de funcdo entre os sistemas organicos seja por controlo hormonal ou por modulacdo das
taxas metabdlicas. Pode-se especular, portanto, que a contribuicdo da AF no contexto do
envelhecimento, assumindo que exista, residiria mais nos aspectos funcionais e
epidemiolégicos (manutengdo da autonomia de accao e prevencgdo de doencgas) do que em
uma accédo directa sobre os mecanismos que influenciariam a senescéncia de uma forma

geral (Farinatti, 2002).
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2.2.2. Teorias Psicologicas

As teorias psicoldgicas do envelhecimento visam proporcionar explicagbes sobre o
desenvolvimento psicolégico da pessoa, assim como dos factores psicolégicos associados a
um processo de envelhecimento bem sucedido (Martins, 2007b)

Existe um conjunto de factores identificados como determinantes do modo como se
processa o envelhecimento: a inteligéncia, isto é, a capacidade de aprender e de se adaptar
a novas situacdes, a capacidade de pensamento ndo verbal ou o conhecimento de factores
relevantes da respectiva cultura; a capacidade cognitiva, ou seja, a velocidade de
processamento mental, a capacidade de resolver problemas, a memdria; a auto-eficacia,
traduzida pela crenga na capacidade de resolugéo de situagfes de vida; a auto-estima, que
exprime os sentimentos sobre si proprio; o controlo pessoal, que expressa a crenga na
capacidade de exercer controlo na vida; as estratégias de coping, isto €, 0 modo como cada
um se adapta as transicoes e lida com as situacdes didrias potencialmente geradores de
stress; a resisténcia, que traduz a capacidade de ultrapassar as adversidades (Jones, 2005).

2.2.3. Teorias Sociolégicas

As teorias socioldgicas focalizam-se no conceito do ser humano visto como um
elemento social, ou seja, 0 ser humano ndo € apenas constituido por dimensées bioldgicas
e psicologicas mas desenvolve-se mais ou menos consoante a estimulacdo do contexto
social em que se move (Martins, 2007b).

Das teorias socioldgicas, Jones (2005) destaca a teoria sociolégica da actividade, a
gual assenta no principio de que pessoas que se mantém envolvidas em actividades fisicas
e mentais no seu dia-a-dia, ao longo da vida, tendem a envelhecer de uma forma mais
saudavel e mais feliz, ou seja, as actividades informais contribuem positiva, forte e
frequentemente para a satisfacdo de vida dos idosos, enquanto as actividades solitarias ndo
desencadeiam efeitos na satisfacéo de vida.

Assim parece existir um conjunto de literatura que suporta o0 conceito de que um
ambiente social e fisico inadequado poderd associar-se ao aumento da morbilidade e da
mortalidade, assim como, a um decréscimo na salde e bem-estar.

2.3. Envelhecimento e medidas antropométricas e morfolégicas

Ao estudar as influéncias funcionais no corpo do idoso, deve-se compreender que o
processo de envelhecimento humano envolve o declinio das capacidades fisicas envolvidas
com componentes de aptiddo fisica, pois ocorre a degeneracdo dos sistemas corporais
(Gobbi e col., 2005).
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Uma das evidentes alteracfes que acontecem com o aumento da idade cronoldgica é
a mudanca nas dimensbes corporais. Com o0 processo de envelhecimento existem
mudancas principalmente na estatura, no peso e na composicdo corporal. Apesar da
elevada contribuicdo genética no peso e na estatura dos individuos, outros factores, como a
dieta, a AF, factores psicossociais, doencas, ente outros, encontram-se envolvidos nas
alteracbes do envelhecimento (Matsudo, 2002).

As alteracdes dimensionais mais comuns sdo a diminuigéo da estatura, 0 aumento do
peso e o ganho de gordura corporal até a quinta ou sexta década da vida. A taxa de reducéo
média anual da estatura parece ser constante em ambos 0s sexos e na ordem dos 0,4 a 0,5
cm/ano (Chumlea e col. 1988). A diminuicdo da estatura pode explicar-se pelo acentuar da
cifose toracica, pela compressao intradiscal e pelo aumento da angulacdo da cabeca do
fémur, em que a diminuicdo significativa da estatura deve-se principalmente a reducéo do
comprimento do tronco (Fragoso & Vieira, 1993). Este processo parece ser mais rapido nas
mulheres do que nos homens devido, especialmente, a maior prevaléncia de osteoporose
apds a menopausa.

N&o obstante, verifica-se a partir dos 35 anos de idade um aumento da sobrecarga
ponderal em ambos 0s sexos, que declina apds a sexta década de vida. A explicacdo deste
facto reside na diminuicdo do peso corporal magro como resultado, quer da reducéo da

massa muscular total, quer da massa 6ssea devida a desmineralizacdo 6ssea e a
osteoporose (Fragoso & Vieira, 1993).

z

Matsudo (2002) refere-nos que a perda de peso é um fendmeno multifactorial que
envolve mudancas nos neurotransmissores e factores hormonais que controlam a fome e a
saciedade. A dependéncia funcional, o uso excessivo de medicamentos, a depressao, o
isolamento, no stress financeiro, nas alteragbes na denticdo, no alcoolismo, no sedentarismo
extremo, na atrofia muscular e no catabolismo associado a doencas agudas e a certas
doencas cronicas.

Assim, alteracbes na composicdo corporal consistem noutra componente fisioldgica
gue se modifica com a idade e que afecta a salde e a aptidao fisica da populacdo idosa,
nomeadamente, através da progressiva acumulacao de gordura corporal, assim como, a sua
redistribuicdo para depdsitos a nivel central e visceral e a perda de massa muscular durante
a meia e terceira idade com consequéncias a nivel metabdlico (Racette e col., 2006).

O efeito da idade traduz-se pelo maior incremento da gordura interna do que da
gordura subcuténea. Regra geral, mesmo que ndo se verifique um aumento da gordura
corporal total, h4 um incremento de gordura na regido abdominal, particularmente, no que se
refere & quantidade de gordura visceral. Assim, parece existir uma redistribuicdo da gordura
corporal dos membros para o tronco com o avango da idade, ou seja, a massa gorda parece
tornar-se mais centralizada. Além deste fendbmeno, existe o aumento da gordura na regiao
superior do corpo, em relacédo a inferior (Kuczmarski, 1989).

Apesar desse fenbmeno ser comum aos dois sexos, tem maior significado no homem
gue ndo sbé possui em média valores de gordura visceral abdominal superior ao sexo
feminino como, também, apresenta maiores incrementos destes valores com a idade
(Bouchard & Després, 1989).

As alterag6es na distribuicdo da gordura corporal, o baixo peso e a obesidade tém sido

BN

positivamente associados a reducdo da capacidade funcional (Apovian e col., 2002). A
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maioria dos estudos associa a obesidade com dificuldades em determinadas tarefas que
necessitam de forca e flexibilidade.

Na populacdo americana, os homens atingem o seu valor maximo do IMC entre os 45
e 49 anos, apresentando em seguida um ligeiro declinio. Por outro lado, as mulheres
apenas atingem o pico entre os 60 e 70 anos, 0 que significa que estas continuam a
aumentar o seu peso em relacdo a estatura por mais 20 anos depois dos homens terem
estabilizado o seu valor (Spirduso, 1995).

A importancia do IMC no processo de envelhecimento deve-se ao facto de que os
valores acima da normalidade (26-27 Kg/m?) estdo relacionados com incrementos na
mortalidade por doencas cardiovasculares e diabetes, enquanto indices abaixo da
normalidade (<18 Kg/m?) tém relacdo com aumento da mortalidade por cancro, doencas
respiratorias e infecciosas.

Além do aumento da mortalidade existe, também, a maior prevaléncia em idosos
obesos de osteoartrite do joelho, apneia do sono, hipertensdo, intolerancia a glicose,
diabetes, acidente vascular cerebral, baixa auto-estima, intolerancia ao exercicio, alteracéo
da mobilidade e niveis elevados de dependéncia funcional. Da mesma forma, 0 peso abaixo
do ideal esta associado com depressao, Ulceras, fracturas da bacia, disfuncdo imunitéria,
aumento da susceptibilidade de doencas infecciosas, prolongado periodo de recuperacédo de
doencas e hospitalizacdo, exacerbacdo de doencas cronicas e alteracdo na capacidade
funcional (Matsudo, 2002).

Contudo, o IMC demonstra uma correlacdo similar com o nivel de adiposidade em
todos os grupos etarios (Santos & Sichieri, 2005). Cervi e colaboradores (2005) referem-nos
gue pelo facto da boa correlagdo com a morbilidade e mortalidade, pela facilidade na
obtencéo dos dados e sua importancia em sistemas de vigilancia nutricional, o IMC pode ser
um bom indicador para o estudo nutricional do idoso, desde que sejam usados valores de
corte especificos para idade, especialmente quando associados a medidas antropométricas
gue expressem a composicao e distribuicdo da gordura corporal, tais como o perimetro da
cintura. Sendo assim, estes autores sugerem a utilizacdo da proposta de Lipschitz (1994)
(baixo peso — IMC < 22 Kg/m?, normal — IMC entre 22 e 27 Kg/m? e sobrepeso — IMC > 27
Kg/m?), que leva em consideracdo as modificaces na composicéo corporal que ocorrem
com o envelhecimento.

Ja Rikli e Jones (2001) apontam os seguintes valores de referéncia para o IMC em
idosos:

< 18 Kg/m? - Défice de peso. Pode ser indicador de perda de massa muscular e
tecido 6sseo.

19 — 26 Kg/m? - Intervalo saudavel

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

Num idoso, e para um dado IMC, a perda de MIG pode mascarar o aumento da
adiposidade total. A sarcopenia e a osteopénia decorrem e caracterizam o processo de
envelhecimento pelo que a identificagdo do excesso de peso e obesidade na pessoa idosa
com base nos valores de corte para o IMC deve ser interpretada de forma cautelosa
(Sardinha & Teixeira, 2000).
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J& no respeitante aos valores percentuais da massa gorda para a pessoa idosa com
idade superior a 60 anos Lohman e colaboradores (1988) apontam os seguintes valores
referidos na tabela 2.3.

Tabela 2.3.a. valores percentuais da massa gorda para a pessoa idosa com idade superior a 60 anos
para o sexo masculino e feminino (baseado em Lohman e col., 1988).

Sexo Nao Limite Médio Limite Obesidade
recomendado inferior superior
Homens <10 10 16 23 >23
Mulheres <25 25 30 35 >35

Segundo Sardinha e Teixeira (2000) em sujeitos com idades compreendidas entre os
60 e os 79 anos, as categorias de peso excessivo e obesidade desenvolvidas
correspondem, respectivamente, a 38 e 43 % de MG na mulher caucasiana e a 25 e 31% no
homem caucasiano.

Tem existido uma crescente preocupagdo com o estudo da taxa metabdlica basal
devido a sua relagdo com os riscos de ganho de massa gorda, especialmente em idosos,
uma vez que uma baixa taxa metabdlica pode contribuir para a prevaléncia de altas taxas de
sobrepeso e obesidade neste grupo etario.

A taxa metabdlica basal diminui com a idade, facto atribuido a factores tais como a
guantidade diminuida de massa magra e ao concomitante aumento da massa gorda,
conteudos alterados de fluidos corporais, alteracdes na temperatura corporal, alteracdes do
humor e stress, alteragBes hormonais, area corporal, inactividades fisica, genética individual
e envelhecimento (Poehlman e col., 1990).

2.3.1. Exercicio fisico, envelhecimento e medidas antropométricas e morfolégicas

Uma das revis6es mais completas nos aspectos antropométricos do envelhecimento e
da sua relagcdo com a AF/exercicio fisico foi realizada por Fiatarone-Singh (1998, cit.
Matsudo, 2002), a qual declarou que a maioria dos estudos transversais sugere que a AF
tem relevancia na modificacdo das alteracbes do peso e da composicdo corporal
relacionadas com a idade. Assim, segundo a autora, 0s sujeitos que se classificam como
mais activos tém menor peso corporal, IMC, percentagem de gordura corporal e relacéo
cintura/anca do que os individuos da mesma idade sedentarios.

Contudo, sdo poucas as evidéncias de que o exercicio isoladamente contribua para
modificar significativamente o peso e a composigdo corporal em idosos. No entanto, Hurley
e Hagberg (1998) mostram que tanto o treino aerébio como o treino de resisténcia muscular
provocam reducdo nas reservas de gordura, quer nos homens quer nas mulheres idosos,
mesmo sem restricdo caldrica.

Independentemente das limitagdes de evidéncias cientificas Matsudo (2002) considera
gue o incremento da AF é fundamental no controlo do peso e da gordura corporal durante o
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processo de envelhecimento, podendo, também, contribuir na prevengdo e no controlo de
algumas condig@es clinicas associadas a esses factores.

A posicéo cientifica realizada pelo ACSM (2009) refere que o treino de resisténcia
cardiorespiratoria  com intensidades moderaras a elevadas (260% do VOymsy Sem
modificacBes na dieta tem-se demonstrado efectivo na reducédo da gordura corporal total. A
perda média durante 2 a 9 meses encontra-se entre os 0,4 a 3,2 Kg (1%-4% do peso
corporal total). Pelo contrario ao seu efeito na MG, a maior parte dos estudos nao reporta
efeitos significativos do treino cardiovascular na MIG.

Em mulheres idosas Melo e Giavoni (2004) ao comparar os efeitos da modalidade de
ginastica aerdbia e da hidroginastica, as autoras verificaram, no grupo que praticou a
ginastica aerdbia, uma reducdo no peso corporal total, na percentagem de gordura dos
membros inferiores (MIl) e um aumento significativo na massa magra. Ja4 na modalidade de
hidroginastica, esta apenas apresentou uma reducdo na percentagem de gordura dos MI.
Por outro lado, o grupo de controlo, que n&o praticou qualquer AF, ndo apresentou
alteragcbes significativas nas varidveis estudadas. Assim, as autoras concluem que a
ginastica aerdbia foi mais eficaz que a hidroginastica nas alteracdes da composi¢éo corporal
em mulheres idosas.

As recomendacdes para a perda de peso segura e efectiva em idosos com sobrepeso
ou obesos incluem uma restricdo moderada da energia ingerida (500 - 1000 Kcal/dia) e a
realizacdo regular de AF (Campbell e col., 2009). Também Rolland e colaboradores (2004)
sugerem que deve ser enfatizada a AF recreacional para o melhoramento da forca e para o
controlo do peso.

Em pacientes com DM2 um programa estruturado de EF a intensidade moderada
promoveu melhorias no IMC e na %MG. J4 com o concomitante aumento da frequéncia de
pratica para 5 vezes por semana, 0s autores verificaram-se efeitos benéficos adicionais,
como a reducdo do perimetro da circunferéncia e dos valores da glicemia, apesar ndo se
verificaram diferencas significativas na diminuicdo dos valores de HbA;. (Vancea e col.,
2009).

Martins (2007b) verificou uma diminuicdo na massa corporal em idosos participantes
de actividades aerdbias sendo este resultado comum em ambos 0s sexos. Por outro lado, o
autor ndo verificou alteracdes no grupo de treino de forca, explicando que os ganhos
ocorridos na massa muscular terdo compensado a reducdo da massa gorda.
Concomitantemente a estes resultados, o autor verificou uma diminuicdo do IMC no grupo
de treino aerdbio.

Ja em relacéo ao treino de forga, a posicdo do ACSM (2009) refere que, este tipo de
treino, promove altera¢des favoraveis na composicao corporal, através do aumento da MIG
e na diminuicAo da MG em idosos praticantes de treino de forca com intensidades
moderadas a elevadas. As perdas médias de MG constam-se em 1,6% e os 3,4%. Em
relacdo ao seu efeito na distribuicdo da gordura corporal (subcutdnea ou abdominal) ainda
nao existe consenso cientifico.

Por outro lado, um programa de exercicios de resisténcia cardiorespiratéria, com
recurso de cicloergbmetro, ndo é suficiente para revelar modificacbes favoraveis e
significativas na composicao corporal de idosos do sexo masculino que relataram um estilo
de vida sedentario por periodos prolongados e tampouco reduzir a taxa metabdlica basal,
muito embora tal programa seja capaz de melhorar substancialmente a condig&o
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cardiopulmonar (Antunes e col., 2005). Assim, os autores colocam a hipotese de um
programa intervalado que integre quatro sessfes semanais, usando um componente
aerobio preliminar, seguido de uma componente anaerdbia (hipertrofico), poderia ser uma
boa alternativa para reverter esta condicéo.

2.4. Efeito do envelhecimento no sistema cardiovascular e respiratério

O sistema cardiorespiratério € considerado como um dos sistemas organicos mais
afectados pelo declinio funcional. Com o avanco da idade, a habilidade de captacéo e
transporte de oxigénio para o suprimento da demanda metabdlica corporal durante a AF
sustentada torna-se diminuida influenciando, negativamente, a salude e a qualidade de vida
dos idosos. Consequentemente, manter um adequado nivel de aptiddo cardiorespiratoria é
indispensavel para a manutencédo da independéncia, atenuacao da fragilidade e prevencéo
da dependéncia (Krause e col., 2007). Além disso, um nivel satisfatorio desta capacidade
apresenta um impacto relevante na diminuicdo do risco para a morbilidade e/ou mortalidade
por todas as causas e por doenca coronaria (Katzmarzyk e col., 2005).

Com a idade verifica-se uma diminuicdo do VO.nax, 0 qual, se pode dever, pelo menos
em parte, a diminui¢cdo do débito cardiaco devida a diminui¢cdo da FCnax, @ contractilidade do
miocardio e ao ténus vascular arterial que diminuem com a idade (Hossack & Bruce, 1982).
O declinio da poténcia aerdbia encontra-se nos valores de 0,8 a 1,1% por ano (Spirduso,
1995). Em adultos sedentarios a FC,s diminui a partir dos 195 batimentos por minuto (bpm)
aos 25 anos de idade para perto de 170 bpm aos 65 anos, ou seja, 6,3% por década.
(Spirduso, 1995). A combinacéo da diminuicdo da FCs e do volume sistolico em exercicio
provoca uma diminuicdo no débito cardiaco com a consequente diminuicdo na capacidade
de trabalho.

Entre as alteracbes mais notaveis gue acompanham o envelhecimento, destacamos o
aumento da pressao arterial, resultado de modificacdes estruturais e funcionais no coracéo
€ nos vasos, além de alteragBes no sistema nervoso autbnomo. Este aumento da pressao
arterial sistélica leva a um aumento na espessura do ventriculo esquerdo (Queiroz e col.,
2010).

A resisténcia vascular periférica aumenta devido a diminuicdo da elasticidade das
paredes, quer do coracdo, quer das artérias, assim como, devido ao aumento da rigidez e
da fibrose nas valvulas mitral e adrtica. Isto promovera a sobrecarga cardiaca e
concomitante reducdo no volume sistdlico.

No mesmo sentido, com o passar dos anos, a artéria aorta e a arvore arterial sofrem
uma reducdo na sua complacéncia e distensibilidade, tornando-se mais rigidas. Essas
modificacBes levam ao aumento da pressao arterial sistolica, o que impde uma sobrecarga
ao coracao, resultando na deposicdo de colagénio e no aumento da espessura das paredes
do ventriculo esquerdo, aumentando, também, a rigidez cardiaca (Queiroz e col., 2010).

Para além destas alteracdes, também, se verifica uma reducéo da relacdo capilar/fibra
no mausculo, diminuicdo do diametro capilar, reducdo da resposta vasodilatadora aos
estimulos neuro-hormonais de vasodilatacdo e aumento da modulagdo simpética e uma
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diminuicdo da parassimpatica para o coracdo, explicando a elevacdo da FC de repouso
(FCr) com a idade (Queiroz e col., 2010).

Ja& no sistema pulmonar, numerosas alteracdes estruturais e funcionais ocorrem nos
pulm&es e nos muasculos respiratérios da parede toracica com a idade (Levitzky, 1984).

Quatro grandes alteracbes parecem afectar a funcdo do pulméo, dos mecanismos
pulmonares e da frequéncia respiratéria, as quais, consistem no decréscimo da elasticidade
do tecido pulmonar, na menor extensdo e enrijecimento da parede do térax, na diminuigéo
dos espacos intervertebrais e no enfraquecimento dos musculos respiratorios. Tudo isto
resulta na reducdo da pressao arterial do oxigénio, da frequéncia maxima de ventilacao, da
capacidade pulmonar total, da capacidade vital e da capacidade de difusédo pulmonar. Por
outro lado, aumenta o volume residual e o tempo requerido para misturar o ar inalado
(Levitzky, 1984).

2.4.1. Exercicio fisico e a aptidado cardiorespiratoria no idoso

Encontra-se bem documentado na literatura que o treino aerdbio promove o
melhoramento significativo da resisténcia cardiovascular, definida como o pico maximo no
consumo de oxigénio, em individuos idosos (Misic e col., 2009).

Segundo o ACSM (2009) idosos saudaveis encontram-se capacitados para
suportarem as exigéncias de um programa de treino da resisténcia cardiorespiratoria e
experienciarem adaptacfes cardiorespiratérias positivas. No respeitante aos melhoramentos
absolutos, estes tendem a ser menores no idoso do que no jovem. Contudo, melhorias
relativas no VOonma, resposta metabdlica subméaximal e tolerdncia ao exercicio sao
geralmente semelhantes as verificadas no jovem.

A Tabela 2.4.1.a. sumariza algumas das adaptacfes associadas a idade e ao treino
nas variaveis cardiovasculares e hemodinamicas. O exercicio de resisténcia cardiovascular
no idoso promove a diminuicdo da FCr e em exercicio submaximo, da pressdo arterial
sistélica e diastolica promovendo, desta forma, o aumento do volume sistélico. Alteracbes
marcadas sdo notaveis em sujeitos idosos durante o esfor¢co maximo, pelo que o volume
sistélico, o débito cardiaco, a contractilidade e o consumo de oxigénio aumentam. Por outro
lado, a resisténcia periférica total e a pressao diastélica e sistélica diminuem (Sagiv, 1993).

A participacdo prolongada em exercicio de caracteristicas cardiorespiratorias com
intensidades vigorosas encontra-se associada a uma elevada reserva cardiovascular e
adaptacdes no musculo-esquelético que capacitam os individuos idosos treinados a
susterem uma carga de exercicio submaximo com menor stress cardiovascular, menor
fadiga muscular e elevados niveis de aptiddo funcional em idosos em comparagdo aos seus
pares destreinados (Arnett e col., 2008; ACSM, 2009).
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Tabela 2.4.1.a. Alteracdes induzidas pelo treino de resisténcia aerobia nas variaveis cardiovasculares
e hemodinamicas em sujeitos idosos (Adaptado de Sagiv, 1993). VO,= Consumo de oxigénio; PAS=
Presséo Arterial Sistdlica; PAD= Presséo Arterial Diast6lica; VS= Volume Sistdlico; FC= Frequéncia
Cardiaca; Q= Débito Cardiaco; Con= Contratilidade; RPT= Resisténcia Periférica Total; (a-v)O,=
Diferenca O, artério-venosa.

Variavel Repouso Exercicio Exercicio
Sub-maximo maximo

VO,
PAS
PAD
VS
FC
Q
Con
RPT
(a-v)O;

11l e
11l e~ d

Programas de resisténcia cardiorespiratoria com intensidades = 60% do VOjpa, COM
frequéncia igual ou superior a trés vezes semanais e num periodo de treino superior a 16
semanas promovem o0 aumento significativo do VO,ns €m adultos idosos saudaveis. A
média de aumento reportado no VO,ma € de 3,8mL.Kg™.min® ou de 16,3% quando
comparados aos sujeitos ndo praticantes (ACSM, 2009).

Krause e colaboradores (2007) aconselham iniciativas que promovam o aumento dos
niveis de AF no sentido de atenuar do declinio da aptiddo cardiorespiratéria, auxiliando,
desta forma, na manutencdo de uma vida independente. A resisténcia cardiorespiratéria é
enfatizada como um preditor da saude cardiometabélica em individuos idosos com ou sem
Sindrome Metabdlica (SM) (Hassinen e col., 2010). Para além dos beneficios na reducéo da
FC e no aumento do VO,ns, O treino cardiovascular mitiga os efeitos deletérios de ex-
fumadores idosos (Francisco e col., 2010).

2.5. Efeito do envelhecimento no aparelho neuromuscular

A perda da massa muscular e, consequentemente, da forca muscular é a principal
responséavel pela deterioragdo da mobilidade e da capacidade funcional do individuo que
esta a envelhecer.

Entre os 25 e 65 anos de idade ha diminuigdo substancial da massa magra ou massa
livre de gordura de 10 a 16% a custa das perdas de massa Gssea, de musculo-esquelético e
de agua corporal total (Matsudo, 2002). Entre os 65 e 84 anos, a for¢a isométrica muscular
decresce aproximadamente 1,5% por ano, enquanto a poténcia muscular decresce 3,5% por
ano (Skelton e col., 1994).

No concernente a massa muscular, Gobbi e colaboradores (2005) referem que uma
pessoa com 65 anos possui a massa muscular reduzida em aproximadamente 25% quando
comparada com individuos entre 20 e os 30 anos. JA Akima e colaboradores (2001)
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mencionam que a massa do musculo-esquelético diminui com a idade cerca de 30 a 50%
entre 0s 40 e os 80 anos de idade.

Segundo Matsudo (2002) a perda da forca voluntaria estd associada, evidentemente,
ao decréscimo da massa muscular com declinio de 10-15% por década, que geralmente se
torna aparente somente a partir dos 50 a 60 anos de idade. Dos 70 aos 80 anos tem sido
relatada uma perda substancialmente maior que chega a 30%.

Ja o ACSM (1998) refere que, entre os 20 e os 90 anos, os individuos sedentarios
perdem cerca de 50% de massa muscular. Aos 50 anos ja se perdeu por volta de 10%
desta. Apds os 50 anos, a perda acentua-se, passando a acontecer a uma taxa de 12-14%
por década. ApoOs os 80 anos esta perda acontece a uma taxa muito superior (cerca de 30%
por década). As perdas de forca muscular séo também da mesma ordem de grandeza.

A sarcopenia € um termo genérico que indica a perda da massa, for¢a e qualidade do
musculo-esquelético e que tem um impacto significante na salde publica pelas suas bem
reconhecidas consequéncias funcionais no andar, no equilibrio, no aumentando do risco de
gueda e na perda da independéncia fisica e funcional, contribuindo, também, para o
aumento do risco de doencas crénicas como a diabetes e a osteoporose (ACSM, 2009).

No mesmo sentido, Koopman e van Loon (2009) referem que a perda da massa
muscular esquelética € acompanhada pela perda da forca muscular, pelo declinio da
capacidade funcional e pela reducdo da capacidade oxidativa. O declinio absoluto da massa
muscular e da capacidade oxidativa, em combinacdo com o aumento da massa gorda,
contribui para um maior risco no desenvolvimento da resisténcia a insulina e/ou diabetes tipo
2 devido a capacidade reduzida dos depdsitos da glicose sanguinea e 0 maior excesso de
deposicédo de lipidos no figado e no tecido muscular esquelético.

A perda de massa muscular no envelhecimento esta associada a reducdo do namero
de fibras e a atrofia das restantes, sendo isto acompanhado pelo incremento da infiltracdo
de tecido nao contractil como colagénio e gordura (Fig. 2.5.a.).

Fig. 2.5.a. TAC da coxa (nivel médio) num sujeito jovem (25 anos) e hum sujeito idoso (81 anos) com
mesmo peso e altura. Destaque para a area muscular reduzida, gordura subcutdnea aumentada e
infiltracdo aumentada da gordura e do tecido conectivo no musculo do sujeito idoso (adaptado de
Koopman & van Loon, 2009).

25y male 81 y male
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N&o obstante, a principal causa da sarcopenia consiste na inactividade fisica que,
devido ao desuso do sistema musculo-esquelético, leva a uma atrofia muscular. Esta atrofia
muscular acontece devido ao decréscimo simultineo do numero (por morte celular ou
opoptose) e do tamanho das fibras musculares. As fibras do tipo | (contraccdo lenta,
aerdbias) sdo mais resistentes a atrofia muscular associada com a idade, pelo menos até
aos 60-70 anos, enquanto as fibras do tipo Il (contraccdo rapida, anaerdbias) parecem
decrescer com o avancar da idade (McArdle e col., 1991; Fleck & Kraemer, 1997).

Esta diminuicdo acentuada na &rea das fibras musculares € bem mais acentuada nas
do tipo Il (Rogers & Evans, 1993). Estas alteragbes, e a hipoplasia muscular que as
acompanha, poderdo resultar da acumulacdo progressiva das anomalias estruturais e
funcionais musculares e dos fendmenos de desmielinizacdo e de desnervagao associados
ao envelhecimento com o consequente desuso muscular (Rogers & Evans, 1993).

Fleck e Kraemer (1997) apresentam um modelo tedrico explicativo das alteracdes que
sucedem na fibra muscular com o decorrer da vida. Neste modelo, as cadeias pesadas dos
filamentos de miosina alteram para um tipo mais lento (passagem das cadeias pesadas de
miosina do tipo 1IB para o tipo IIA), o que parece afectar a velocidade com que as pontes
cruzadas dos filamentos de miosina se ligam com os filamentos de actina. Segundo estes
autores, parece também haver um decréscimo da actividade da ATPase Miosina com a
idade. Assim, segundo os autores, as bases bioquimicas para a perda da forca muscular e
poténcia que acontece com a idade sdo atribuidas a esta perda de quantidade e qualidade
das proteinas contracteis nos sarcémeros.

Um outro factor da sarcopenia, consiste na perda da funcionalidade das células
satélite. Estas sdo essenciais para a reparacdo, manutencdo e crescimento das miofibrilas.
Assim, o declinio, relacionado com a idade, do numero e/ou funcdo das células satélite pode
ser considerado uma importante regra na etiologia da sarcopenia. Algumas evidéncias
reportam que a atrofia das fibras do tipo Il nos idosos estd associada com o declinio da
guantidade de células satélite nestas fibras, situacdo pode ser revertida pelo treino regular
de forca (Verdijk e col., 2009).

O sistema nervoso central (SNC) é o principal sistema regulador do corpo (Heitmann,
1982). Como todos os sistemas, apresenta significativas degeneracées com o passar dos
anos o que implica em perda do controle das actividades motoras do organismo. Os
mecanismos que explicam essas deterioracdes sdo a reducdo da circulacdo sanguinea
cerebral e o metabolismo energético (Heitmann, 1982). As mudancas morfolégicas
relacionadas a idade incluem degeneracdes de células de areas cerebrais especificas e
mudancgas nas fung¢Bes dos varios sistemas neurotransmissores do cérebro (Heitmann,
1982; Andrade, 1988).

7

No mesmo sentido, o envelhecimento é caracterizado pela perda gradual dos
motoneurdnios da espinal medula devido a apoptose, a reducdo do factor de crescimento
semelhante a insulina (IGF-1), a elevadas quantidades de citocinas circulantes (TNF-a, TNF-
B, Interleucina-6) e ao aumento do stress oxidativo celular. O que leva a algumas, mas nao a
totalidade, das fibras musculares desnervadas serem reenervadas pelas ramificagcbes de
axonios motores ou extremidade das placas motoras colaterais, resultando na formacao de
grandes unidades motoras, 0 que, consequentemente, leva a reducéo da forca méaxima, da
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poténcia e da taxa de desenvolvimento da forca, o que se reflecte numa capacidade
funcional reduzida na realizacéo das tarefas do dia-a-dia, (Aagaard, 2010).

Decrementos na producao de for¢ca, na poténcia e tensdo especifica e fatigabilidade
consistem em alteragfes qualitativamente observadas no musculo envelhecido. A perda de
a-motoneurénios também afecta o sistema neural em reduzir a excitabilidade daqueles.
Desta forma, a conducdo neural lenta e da taxa de descarga diminuida das unidades
motoras podem ser responsaveis pela lenta resposta muscular latente, pelo que, a activacao
e a producao de forca pelo musculo sdo assim reduzidas (Delbono, 2003; Barry & Carson,
2004). Carvalho e Soares (2004) referem-nos numa reducdo da capacidade de
recrutamento neural, mecanismo que podera, também, contribuir de forma significativa para
as alteracdes funcionais observadas nos idosos.

Assim, os efeitos deletérios do envelhecimento nas fun¢cdes do SNC sdo numerosos
(Andrade, 1988). Porém, recentemente evidéncias sugerem que alguns desses efeitos sédo
modificaveis através de um estilo de vida saudavel, no qual a actividade fisica sistematica e
regular deve estar presente, pois esta afecta os sistemas neurotransmissores, 0s quais
estdo mais presentes em individuos activos do que nos sedentarios (Heitmann, 1982;
Okuma e col., 1993).

Exposto isto, a sarcopenia pode ndo ser per si considerada como a principal
responsavel de uma resposta muscular diminuida, também a capacidade comprometida da
reenervacao dos axonios das miofibrilas desnervadas pode ser responsavel pela perda da
rede da massa muscular com o avancar da idade. Assim, torna-se evidente que o declinio
da forca com a idade é multi-factorial, ndo podendo ser explicado exclusivamente pela perda
da massa muscular (Carvalho & Soares, 2004) tendo os fendmenos degenerativos
neurologicos e o desuso muscular deles consequentes, um importante papel nessa inducao.

Outros factores contribuem para a sarcopénia, tais como: (I) realinhamento neuro-
muscular decorrente de alteracbes nas unidades motoras (UM) e enervacdo das fibras
musculares, ou seja, o0 numero de unidades motoras funcionais decresce, 0 que requer um
trabalho suplementar das restantes para enervar um maior nimero de fibras musculares
(ACSM, 1998); (Il) reducdo na producdo de factores de crescimento (testosterona, IGF-1,
hormona de crescimento); (lll) alteracBes no turnover de proteinas musculares — o turnover
entre o catabolismo e o anabolismo proteico € mais lento nos idosos.

Assim, podemos concluir que a perda de fibras musculares, motoneurénios, UM,
massa muscular e forca muscular comeca entre os 50 e 60 anos (por volta dos 80 anos
essa perda alcancaria 50% desses componentes). Parece que o0s dois maiores
responsaveis por este efeito do envelhecimento sdo o progressivo processo neuroldgico e a
diminuicdo na carga muscular, o que poderia levar a hipotese de que essa atrofia muscular
nao seria necessariamente uma consequéncia inevitavel do incremento da idade.

2.5.1 Exercicio fisico e aptiddo neuromuscular do idoso

A diminuicdo da capacidade de desempenho fisico durante a vida €, frequentemente,
mais uma consequéncia das condigbes de trabalho e do habito de vida do que de
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incapacidade biolégica. Isso pode comprometer a autonomia do individuo quando envelhece
principalmente pela influéncia de duas qualidades fisicas, nomeadamente, a forca e a
flexibilidade (Bassett e col., 2004), ou seja, a perda da massa muscular esquelética é, em
parte, devida ao processo de envelhecimento e exacerbada pela inactividade.

Contudo, individuos idosos demonstram uma plasticidade adaptativa substancial, quer
no musculo-esquelético, quer no sistema neuromuscular em resposta ao treino de forcga,
(ACSM, 2009), o que pode compensar os declinios no tamanho muscular e na funcgéo
neuronal, respectivamente, promovendo a melhoria da capacidade funcional mesmo em
idades avancadas (Aagaard, 2010).

O EF, particularmente o treino de forca, consiste num potente estimulador na
promocao do anabolismo proteico, resultando em adaptac6es morfolégicas e metabdlicas
especificas no tecido muscular esquelético (Koopman & van Loon, 2009). Os aumentos de
forca e de poténcia, em relagdo ao aumento da massa muscular, sdo superiores nas fases
iniciais de um programa de treino, devido a um conjunto de transformagdes
neuromusculares, tais como o aumento do numero de UM recrutadas e/ou da taxa de
descarga, a diminuicdo da activacdo dos musculos antagonistas, alteracdes na arquitectura
muscular, maior rigidez do tend&o e hipertrofia selectiva das fibras do tipo Il (ACSM, 2009).

Carvalho e colaboradores (2003) demonstraram que um programa complementar de
trabalho especifico de forca, paralelamente a aulas de “ginastica de manutengao”, é
suficientemente intenso para induzir melhorias no niveis de forca de idosos independentes,
aptos e saudaveis. No mesmo sentido, um programa de exercicio de forca muscular
desenhado especificamente para idosos sedentarios realizado com bandas elasticas de
resisténcias variaveis demonstrou-se com uma estratégia efectiva, de baixo custo e fiavel de
saude publica ao promover beneficios relacionados com a AF e a salde na populacao idosa
(Jette e col., 1999).

Um outro beneficio do treino de forca, apesar das adaptacbes nao serem tao
substanciais, consiste nas adaptacfes benéficas no sistema cardiovascular dos idosos
(Carvalho & Soares, 2004), através da diminuicdo da frequéncia cardiaca e da presséo
arterial em esforcos submaximos de marcha. Assim, apesar das pequenas alteracdes no
VO,max O treino de forca pode aumentar a aptidao cardiovascular submaxima. Os possiveis
mecanismos para estas adaptacdes sdo as alteracdes no recrutamento do tipo de fibras
(maior percentagem de fibras do tipo | recrutadas), a melhor redistribuicdo do fluxo
sanguineo e o aumento do limiar anaerdbio (Marcinik e col., 1991). Este facto denota-se
relevante uma vez que diminui o risco de acidente cardiovascular perante uma dada tarefa
submaxima ao requerer um menor esfor¢o e, assim, induzir um menor stress cardiovascular.

No mesmo sentido, factores relacionados com a idade que contribuem para a
intolerdncia a glicose podem ser melhorados com o treino de for¢ca em idosos (Flack e col.,
2011), através do melhoramento da sensibilidade a insulina, reducdo no TNF-a, aumento

das concentragbes do factor de crescimento semelhante a insulina (IGF-1) e de
adiponectina e reducdo da gordura abdominal e total.

Para além do treino convencional de forga, com a utilizagdo de peso livre, maquinas
de muscular e outros utensilios, Misic e colaboradores (2009) verificaram que a forgca e a
ApF funcional da extremidade inferior em idosos previamente sedentarios melhorava da
mesma forma e independentemente do programa de treino utilizado, ou seja, através do
treino cardiovascular em ergdmetros e através do treino de equilibrio e de flexibilidade.
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Resumindo, diferentes estudos demonstram que as pessoas idosas sdo capazes de
melhorar a sua capacidade de desenvolver forga. Estes aumentos da for¢ca permitem uma
melhoria na aptiddo funcional, aspecto determinante para a manutencéo da autonomia diéria
do idoso e consequentemente para a sua melhor qualidade de vida. Para além dos factores
mais relacionados com a funcionalidade, o treino de for¢a parece ajudar a manter ou até
melhorar a densidade mineral éssea, a taxa metabdlica basal, a sensibilidade & insulina, o
tempo de transito intestinal e a diminuir a dor e a incapacidade induzidas pela degeneracéo
articular.

2.5.2. Envelhecimento, flexibilidade e exercicio fisico

A flexibilidade envolve a amplitude méaxima de movimento em uma ou mais
articulagbes possuindo uma importancia significativa no desempenho das actividades da
vida diaria (AVD). A medida que se envelhece tende-se a perder flexibilidade, dificultando a
realizacdo das AVD (Gobbi e col. 2005), sendo a pratica de AF uma das formas mais
eficazes para a diminuicdo do declinio desta capacidade (Spirduso, 2005).

A flexibilidade, durante o processo de envelhecimento, fica bastante comprometida. A

sua perda deve-se mais a diminuicdo da elasticidade muscular do que a mobilidade
articular, prejudicando a autonomia funcional do idoso.

Desta forma, a importancia desta capacidade no idoso € inegavel, ndo apenas em
termos funcionais, como esta, também, relacionada com parametros da saude. Os baixos
valores de flexibilidade tém sido associados a maior prevaléncia de lesbes, particularmente
da coluna vertebral, bem como a maior dificuldade em caminhar e em realizar
autonomamente as tarefas diarias (Carvalho & Soares, 2004).

Num programa de flexibilidade metodologicamente realizado de forma activa e
assistida durante oito semanas com uma frequéncia de duas vezes semanais nas principais
articulagbes corporais, foram verificados aumentos significativos na amplitude de
movimento, na mobilidade e na poténcia funcional (Stanziano e col., 2009). Os autores
concluem que um programa de flexibilidade é efectivo na reducéo da perda de amplitude de
movimento relacionada com idade e no melhoramento da performance funcional em idosos
com reservas fisicas insuficientes para executar exercicios de elevada intensidade.

Por outro lado, Vale e colaboradores (2005) indicam que o treino resistido de forga
pode proporcionar maiores incrementos dos niveis de autonomia funcional em mulheres
senescentes quando comparados aos do treino isolado de flexibilidade, através do método
de treino dindmico da flexibilidade.

Portanto, os efeitos do treino da for¢ca e da flexibilidade proporcionam impactos
significativos na vida do idoso, pois os beneficios adquiridos na fun¢gdo muasculo-esquelética
sustentam a manutencgdo da autonomia e da qualidade de vida.
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2.6. Envelhecimento e quedas

Como ja foi referido, o envelhecimento é um processo dindmico e progressivo, no qual
h& alteracdes morfolégicas, funcionais e bioquimicas, com reducdo na capacidade de
adaptacdo homeostética as situacfes de sobrecarga funcional, alterando progressivamente
0 organismo e tornando-o mais susceptivel as agressdes intrinsecas e extrinsecas. Entre as
perdas apresentadas pelo idoso, estd a instabilidade postural, que ocorre devido as
alteracdes do sistema sensorial e motor, levando a uma maior tendéncia para quedas.

As quedas sdo um dos mais sérios problemas associados com a idade e um dos
maiores problemas de saude publica (Carter e col., 2001). H& evidéncias que mostram que
40 a 60% dos individuos acima dos 65 anos ja experimentaram pelo menos uma queda,
sendo estas mais frequentes nos utentes de lares e nas mulheres.

O custo social de uma queda é imenso e torna-se maior quando o idoso tem, como
consequéncia, a diminuicdo da autonomia e da independéncia ou passa a necessitar de
uma institucionalizacdo. Apenas 50% dos pacientes hospitalizados devido a queda
sobrevivem passado um ano depois da queda. Muita literatura tem reportado a
epidemiologia do problema e a gravidade das consequéncias. Sérias sequelas das quedas
nao se verificam apenas a nivel fisiolégico (como lesédo dos tecidos, fractura, mobilidade e
actividade reduzida) mas, também, a nivel psicol6gico (medo de cair, depresséo, baixa auto-
eficacia), social (isolamento, dependéncia, admissdo prematura aos cuidados sociais) e
econdmicos (custos em medicamentos, hospitalizacao, reabilitacdo, cuidados de saude ao
domicilio) (Melton & Riggs, 1985).

As alteracBes do equilibrio e o0 medo de cair afectam a auto-confianga, repercutindo-se
negativamente na quantidade de AF diaria, nos niveis de aptidao fisica e no envolvimento
das actividades da vida diaria, factores estes que contribuem para o isolamento social e
aumento da dependéncia de outrem (Lachman e col., 1998; Carter e col., 2001). Assim,
parece existir um ciclo vicioso negativo entre a inactividade, o fraco equilibrio, 0 medo de
cair e a maior probabilidade de quedas (Delbaere e col., 2010).

A incidéncia e severidade das complicacdes relacionadas com as quedas aumentam
com o avancar da idade devido a combinacdo de doencas mérbidas e ao declinio fisiol6gico
relacionado com a idade, homeadamente, a sarcopenia e perda da massa e da qualidade do
musculo-esquelético (Lorde e col., 1994; American Geriatrics Society e col., 2001; Moreland
e col., 2004). Outros factores intrinsecos constam-se pelo comprometimento da marcha e da
mobilidade (Carvalho & Soares, 2004), tempo de reaccdo lento, depresséo, cognicdo
comprometida, tonturas, hipotensdo postural, problemas visuais, baixos niveis de
testosterona, perturbacdes no sono, uso de drogas hipnéticas e sedativas, pelo que a
polifarmacia aumenta os riscos de queda (Zaslavsky & Gus, 2002).

O equilibrio diminui com o envelhecimento, verificando-se um declinio mais acentuado
a partir da sexta década. Nao apenas a frequéncia e a amplitude da oscilagéo corporal &
maior nos idosos, comparativamente aos jovens, como, também, a correccdo da
estabilidade corporal é mais lenta nos escaldes etarios mais velhos (Carvalho & Soares,
2004).

Desta forma, o equilibrio postural consiste no requerimento corporal para manter o

centro de massa relativo & base de suporte, quer numa posicdo fixa ou durante o
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movimento. Os factores que regulam o equilibrio dependem da integracdo do sistema
musculo-esquelético, neural, cinestésico, visual, vestibular controlo motor e inputs
cognitivos.

No mesmo sentido, as alteracbes degenerativas da coluna, conjuntamente com a
diminuicdo heterogénea da forca e/ou com diminui¢éo da flexibilidade a este nivel, resultam
numa maior curvatura cifética, o que também desfavorece o equilibrio.

Como jéa foi referido, também défices na fungdo muscular e na activacdo neural podem
contribuir para o aumento do risco de quedas. A perda de massa muscular, devida,
sobretudo, a atrofia das fibras do tipo Il, levam ao encurtamento do tempo de reac¢do de
uma resposta de urgéncia como, por exemplo a perda subita de equilibrio (Barry & Carson,
2004). Contudo, no individuo idoso, encontra-se bem estabelecido que a poténcia, e ndo a
forca muscular, € um factor determinante para a melhoria da independéncia e da qualidade
de vida, além de ser um indicador para a prevencao do risco de quedas (Skelton e col.,
2002).

Contudo, o risco de quedas pode ser minimizado com a pratica de exercicios fisicos. O
EF tem sido comprovado como factor de melhoria da saude global do idoso, sendo o seu
incentivo, uma importante medida de prevencdo das quedas, oferecendo ao idoso maior
seguranca na realizacdo das suas actividades do dia-a-dia (Guimaraes e col., 2004).

2.6.1 Exercicio fisico e as quedas no idoso

A pratica de actividade fisica regular tem sido referida como uma importante e eficaz
estratégia de prevencao das quedas ao promover o aumento dos niveis de aptidao fisica, de
auto-confianca e na realizacdo das tarefas do dia-a-dia, particularmente nos idosos com
maior grau de incapacidade (Carvalho e col., 2005). Os idosos institucionalizados do sexo
masculino apresentam menor medo de cair do que os do sexo feminino e os praticantes de
AF apresentam maior equilibrio e menor medo de cair do que os ndo praticantes (Carvalho e
col., 2007). Os resultados deste trabalho sugerem ainda que a pratica de actividade fisica
estd associada a um maior equilibrio e um menor medo de cair (Carvalho e col., 2007).

Existem evidéncias do contributo, quer da forca, quer da poténcia muscular, na
performance do equilibrio, contudo, existe uma fraca evidéncia na relagcdo causa efeito entre
a funcdo muscular e o equilibrio, visto existirem varios factores intrinsecos e de variagées
gue contribuem para o comprometimento do equilibrio no idoso (Orr, 2010). Fortes
tendéncias indicam-nos que a relagcdo significativa da forca com o equilibrio pode ser
explicada pela nogcéo de que a forga poténcia e a velocidade de contracgdo possuem uma
forte influéncia na performance no equilibrio em relagdo aos niveis de for¢a por si sé (Orr,
2010).

Para além dos ganhos de forga, os programas de treino desta capacidade fisica
aumentam a coordenag¢do neuromuscular e a poténcia. A preservagdo da coordenacéo e da
poténcia muscular em idades avancadas podem diminuir significativamente o risco de queda
e aumentar a independéncia funcional (Carvalho & Soares, 2004).
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Cakar e colaboradores (2010) observaram que o0 exercicio regular em idosos
institucionalizados possuem varios efeitos benéficos através do melhoramento do equilibrio,
na reducéo do risco de quedas e na qualidade de vida. Os mesmos autores verificaram que
com um complemento adicional de exercicios de alto impacto (saltos) nos programas
tradicionais de treino (promocéao da resisténcia aerdbia, da forca muscular e da flexibilidade)
obtém-se resultados mais significativos no concernente a melhoria do equilibrio e na
reducdo do risco de quedas, visto que este tipo actividade potencializa a resposta
osteogénica nas extremidades inferiores, prevenindo a osteoporose e, desta forma, as
fracturas Gsseas nestas populacoes.

Ambos os programas de treino, com exercicios relacionados com actividades da
mobilidade diéria e programas de treino do equilibrio inspirados no Tai Chi, foram efectivos
na reducao do risco de quedas e no melhoramento da avaliacdo da performance orientada
para a mobilidade e da performance fisica no grupo dos idosos pré-frageis (Faber e col.,
2006).

Idosos praticantes conseguiram manter a sua capacidade funcional (através da
realizacdo das AVD) com melhoramentos na forca muscular, na técnica da marcha e na
manutencéo da postura corporal (Yokoya e col., 2009). Assim, os autores sugerem que,
programas de EF implementados pelo governo local, sdo benéficos para sujeitos com
elevado risco de quedas, consistindo numa estratégia valida na prevencdo de quedas em
idosos residentes na comunidade.

Em jeito de conclusao, a pratica regular de AF parece estar associada a uma melhor
condicdo de saude e uma menor incidéncia de quedas (Stevens e col., 1997; Mazo e col.,
2007; Carter e col.,, 2001), destacando as actividades que actuam na melhoria da
capacidade funcional, do equilibrio, da forca, da coordenacdo e da velocidade de
movimento.

2.7. Efeito do envelhecimento e do exercicio fisico no sistema osteo-
articular

A perda da capacidade de reter agua pelo organismo, devido ao envelhecimento,
associada a diminuicdo da capacidade para produzir proteoglicanos, causa alteracdes
degenerativas nas articulagdes, ja que a cartilagem tem menor capacidade de absorver o
impacto. Isto, associado a diminuicdo da estabilidade articular, da fraqueza muscular
crescente e do aumento de peso fisiolégico com a idade s&o factores que agravam as
alteracdes degenerativas.

Ha, ainda, alteragbes na resisténcia do sistema musculo-esquelético caracterizadas
por modificacdes estruturais dos tendfes, que se tornam mais rigidos e, consequentemente,
com maior possibilidade de sofrer micro-rupturas ou mesmo rupturas completas e
diminuicho da massa Ossea, causadas por despropor¢do entre as actividades dos
osteoclastos em relag&o aos osteoblastos, levando a menor produgéo 0ssea.

E sabido que, com a idade, o esqueleto experimenta profundas reconversdes. A partir
dos 50 anos os processos de reabsorgdo 0ssea aumentam, nos quais a cavidade medular
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aumenta e a capa compacta reduz a sua espessura. Como consequéncia destas alteracoes,
surge o quadro denominado por osteoporose, processo de ramificacdo e adelgacamento
progressivo da rede 0Ossea, mais frequente de inicio na coluna vertebral e depois nos
membros (Gongalves, 1993).

A osteoporose caracteriza-se como a queda da densidade mineral 6éssea entre 25-
30% ou mais abaixo da densidade 6ssea média das pessoas saudaveis na terceira década
de vida, caracterizando a deterioracdo do tecido 6sseo, com consequente aumento da sua
fragilidade e susceptibilidade para fracturas (Cunha e col., 2007).

Assim, a osteoporose, associada a outras alteracdes musculo-esqueléticas, altera as
cabecas articulares favorecendo o desgaste e aumentando a probabilidade de fracturas,
originadas por traumatismos leves (Goncalves, 1993). Os motivos aceites como provaveis
no desencadear da osteoporose senil sdo varios: factores hormonais, alimentares por fraca
absorcdo de Ca?" e de vitamina D, circulatérios por deficiente chegada de elementos
nutritivos ao 0sso e causas gerais como diminui¢cdo da AF do individuo.

O envelhecimento determina, também, alteracBes caracteristicas do aparelho Gsteo-
articular. Surgem com frequéncia proeminéncias 6sseas (osteofitos) e calcificacfes das
cartilagens e dos ligamentos em especial das vértebras (Goncalves, 1993).

Algumas formas de exercicios tém-se mostrado benéficas para retardar ou reverter a
perda de massa 6ssea relacionada com a idade. Entre essas actividades incluem-se:
exercicios com peso, corrida e aulas em academia. Caminhadas isoladas ndo aumentam a
densidade 0ssea, porem, ajudam a manté-la (Rutherford, 1999).

Numa pesquisa realizada por Santos e Borges (2010), os autores verificaram que os
exercicios que mais se destacaram ao tratamento da osteoporose foram os de extensdo
isométrica do tronco, exercicios de cadeia cinética aberta e exercicios de coordenacao e
equilibrio. Ja na prevencao, os mais evidenciados foram os exercicios de alta intensidade,
exercicios de alto impacto e exercicios aerobios, concluindo-se que o exercicio fisico é dado
como factor importante, tanto na prevencdo como no tratamento do idoso acometido pela
osteoporose.

Ja na revisdo de Cunha e colaboradores (2007), os autores concluiram que o treino de
forca se mostrou positivo em todos os locais medidos de forma isolada, e nos locais em que
nao ocorreu verificacdo houve auséncia de perdas, tendo-se verificado perdas no grupo de
controlo. Baseados nessa revisdo, 0s autores referem que o treino de for¢ca podem fazer
parte integrante de um tratamento da osteoporose por bloquear as perdas e promover
possiveis aumentos na quantidade de massa éssea.

Por outro lado, Kemper e colaboradores (2009) ndo observaram diferencas na
densidade mineral 6ssea entre um programa de natacdo e um programa de treino de forga,
ou seja ambos os tipos de treino ndo produzem aumentos significativos nesta variavel em
mulheres idosas.

Assim, para concluirmos destacamos a posicdo do ACSM (2009), a qual nos relata
gue o treino de forca de elevada intensidade preserva ou melhora a densidade mineral
0ssea nos sujeitos idosos sedentérios, com directa relagdo no aumento da massa muscular.
Ja em relacéo ao treino cardiovascular, a mesma instituicdo refere que actividades de baixa
intensidade, tais como caminhar (trés a cinco dias por semana) durante um periodo minimo
de 1 ano, possui modesto ou nenhum efeito na densidade mineral 6ssea em mulheres pds-
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menopausicas (aumentos de 0% a 2% na bacia e coluna vertebral). Contudo, estas
actividades tém-se verificado benéficas na diminuicdo da perda da densidade mineral éssea
provocada pela idade e na diminuig&o do risco de fractura da bacia.

2.8. Sistema imunitario

O ser humano vive num meio envolvente com o qual se relaciona e onde esta exposto
a accgao de varios microrganismos, como bactérias, virus, fungos, parasitas e de substancias
guimicas prejudiciais, das quais, sobressaem as toxinas libertadas por esses
microrganismos (Nunes, 2003).

O sistema imunitario € dividido em dois tipos: sistema imunitario inato e o sistema
imunitario adquirido. O sistema imunitario inato corresponde a primeira linha de defesa do
NOsSso organismo e é rapidamente activado em resposta a um agente invasor. A imunidade
inata ndo é especifica, ou seja, actua da mesma forma para os diferentes tipos de agentes
infecciosos. Se a imunidade inata ndo é adequada a uma resposta mais especifica é
requerida a activacdo do sistema imune adaptativo (Santos & Santos, 2010). A
imunosenescéncia afecta tanto o sistema imune inato quanto o adquirido, por isso é
importante que se tenha o conhecimento das alterages que o envelhecimento causa nestes
sistemas.

Desta forma, a imunidade inata traduz a capacidade de que as células imunitarias
possuem para reconhecerem uma substancia estranha (um antigénio) sem exposicao
prévia, ou seja, responde sempre do mesmo modo em encontros subsequentes com o
mesmo agente patogénico. Por outro lado, a imunidade adaptativa refere-se a meméria das
células imunitarias que Ihes permite reconhecer um agente patogénico a partir de um
encontro prévio, 0 que permite responder de maneira sucessivamente mais rapida, ampla e
eficaz em exposicdes subsequentes.

Assim, a imunidade inata ndo tem memdaria e ndo € influenciada pela exposicao prévia
ao patogénio. Células fagocitarias sdo os principais efectores do sistema imunitario inato,
estas expressam receptores especificos na sua superficie para antigénios bacterianos em
geral (Abbas & Lichtman, 2007).

J4 a imunidade adquirida ou adaptativa respeita a capacidade do organismo
reconhecer e responder a determinadas substancias. Estas substancias sdo os antigénios,
gue se podem dividir em dois grupos: antigénios estranhos, que nao sdo produzidos pelo
organismo e auto-antigénios ou antigénios proprios, que correspondem a moléculas
produzidas pelo organismo. Os linfocitos sdo as células essenciais da resposta imunitaria
adquirida, dado possuirem receptores que lhes permitem reconhecer os antigénios.

O sistema imunitario adquirido envolve a activagdo de linfocitos e a producdo de
anticorpos especificos. Este sistema é constituido por linfécitos B, linfécitos T, citocinas
secretadas pelos linfécitos e mediadores citoliticos, mas também recruta componentes do
sistema imunitario inato para efectivar a resposta.

Desta forma, a imunidade adquirida possui duas subdivisdes, a humoral e a celular. A
imunidade humoral actua mais a nivel extra-celular usando proteinas (anticorpos)
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produzidas pelos linfocitos B. Ja a imunidade celular actua dentro das células e é mediada
por linfécitos T.

Verifica-se, assim, que existem diferentes tipos de linfocitos com papéis distintos na
imunidade adquirida. Desta forma, as células B s@o susceptiveis de serem estimuladas por
toxinas ou bactérias dando origem a producdo de anticorpos proteicos, que vao actuar nas
bactérias, activando mecanismos que levam a sua destrui¢cdo. Por outro lado, as células T,
susceptiveis de serem estimuladas por virus, atacam e destroem as células onde aqueles se
reproduzem, para além do papel activo que desempenham na destruicdo de células
tumorais e na rejeicdo de enxertos.

A imunidade humoral ou de células B depende da producao de anticorpos proteicos,
por parte dos linfocitos B, que sédo secretados na circulagdo e nos liquidos das mucosas,
promovendo a neutralizacdo e eliminacdo dos microrganismos e toxinas ai presentes. E um
tipo de defesa extra-celular que tem como finalidade evitar a colonizacdo das células dos
hospedeiros por parte dos agentes patogénicos e, assim, evitar que as infeccbes se
estabelecam

Ja a imunidade celular ou de células T € um sistema de defesa intracelular mediado
pelos linfécitos T, que sdo activados para destruirem especificamente os agentes estranhos.
Alguns linfécitos T activam os fagocitos para a destruicdo dos microrganismos ingeridos
pelas células fagocitarias, nas vesiculas fagociticas. Por outro lado, outros linfécitos T
destroem qualquer tipo de células do hospedeiro que apresentem microrganismos
infecciosos.

2.8.1. Imunosenescéncia

Do ponto de vista clinico, a imunosenescéncia tem impacto directo na morbilidade e
mortalidade. Comparados com jovens e adultos de meia-idade, os individuos idosos exibem
as maiores taxas de doencas infecciosas, particularmente pneumonia e infeccbes do trato
urinario.

O aumento de doencas infecciosas, de desordens auto-imunes, de condi¢cdes
inflamatérias inapropriadas e de cancro entre idosos também aumenta os gastos publicos
com cuidados clinicos e com hospitalizacdo. Deste modo, é necessario identificar e
implementar estratégias para conter a imunosenescéncia, principalmente através de
pesquisas activas na descoberta das possiveis terapias compensatérias.

Diversos estudos demonstraram que a elevagdo de citocinas proé-inflamatorias no
plasma sanguineo em individuos idosos estd associada ao desenvolvimento de sindroma de
fragilidade, com a reducé@o da mobilidade, com a inaptiddo para a realizagdo das actividades
do dia-a-dia e com a reducédo da forga muscular e aumento da mortalidade (Ferrucci e col.,
2002; Doherty, 2003).

Durante o envelhecimento, o timo sofre uma série de alteragbes, as quais, afectardo
directamente a produgdo de células T e, consequentemente, a capacidade de
desenvolvimento de uma resposta imune (Peres e col., 2003). A involugdo timica é a
principal alteragdo anatomico-histolégica observada no envelhecimento. A taxa de producéo
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de células T no timo é alta até a puberdade. Apés esta fase, observa-se um declinio na
actividade deste 6rgao, através da redugdo no tamanho e a substituicdo de tecido timico por
tecido adiposo acompanham todo o desenvolvimento do individuo. Cabe ainda salientar que
ndo é apenas no timo que podemos observar um acumulo relativo de adip6citos com a
idade, este fendGmeno também esté presente na medula 6ssea do idoso (Peres e col., 2003).

O relacionamento entre envelhecimento, imunosenescéncia e doencas associadas
com condi¢cdes inflamatérias tém recebido muita atencdo nos Udltimos anos. O
envelhecimento estd associado a um aumento nos processos inflamatérios e deste modo
pode representar um factor predisponente para o desenvolvimento de doencgas associadas a
inflamacdo e envelhecimento, tais como, doenca de Alzheimer e doencas auto-imunes
(diabetes e artrite reumatdide). Altas concentracdes de citocinas pro-inflamatérias no soro
tém sido associadas com aumento do risco de doencas cardiacas, diabetes tipo 2 e
aterosclerose (Fig.8.2.3.). Deste modo, concentracdes elevadas de citocinas proé-
inflamatdrias no soro podem ser um marcador potencial de doenca crénica ((Bruunsgaard &
Pedersen, 2000; Senchina & Kohut, 2007).

Interleucina-6 estd positivamente correlacionada com a incapacidade funcional em
idosos. TNF-a possui uma correlacdo com a obesidade, assim como com a caquexia. E
conhecido que o TNF-a afecta o metabolismo lipidico, ou seja, TNF-a tem vindo a ser
correlacionado com elevadas concentracdes de triglicerideos e baixo valor na relagdo HDL -
C/CT-C, os quais, sdao conhecidos como factores de risco aterogénico e de complicacdes
trombo-embdlicas (Bruunsgaard & Pedersen, 2000).

Fig. 2.8.1.a. Imunosenescéncia e doencas relacionadas com o aumento da idade (adaptado de
Bruunsgaard & Pedersen, 2000).

Encurtamento

dos telémeros Stress
Involucédo oxidativo
do timo % ﬂ %

Imunosenescéncia

Diminuicao da
Alteracdes Infeccdes cronicas funcao das
hormonais Doencas auto-imunes células T

N %

Incremento da resposta inflamatéria

Anci ﬁ Diabetes tipo 2
Deméncia  — Aterosclerése Osteoporoge

Outra funcdo imunoldgica investigada no processo de envelhecimento relaciona-se
com a imunidade humoral. As células B apresentam altera¢fes tanto na quantidade, j& que
0 numero de células B circulantes na periferia do idoso encontra-se reduzido (Frasca e col.,
2005), como também na qualidade, pois a afinidade, idiotipo e isotipo dos anticorpos diferem
do encontrado em jovens. O aumento da incidéncia de auto-anticorpos e de doencgas auto-
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imunes em idosos parece estar relacionado com as altera¢cdes encontradas em células T,
especificamente em células T supressoras (Bishop, 2006; Garcia e Lage, 2006).

Outro subtipo celular, importante na manutencdo de um organismo saudavel e que
apresenta altera¢g6es ao longo do processo de envelhecimento sdo as células Natural Killer
(NK). O numero absoluto destas células aumenta no individuo idoso, porém a sua actividade
de lise enddégena ou induzida por linfocinas apresenta-se reduzida (Bishop, 2006). As
células NK sdo fundamentais no controle de células tumorais, desta forma a diminui¢cdo de
capacidade de lise contribui para uma das principais causas de morte no individuo idoso, o
desenvolvimento de neoplasias.

Como podemos verificar na Tabela 2.8.3., envelhecer estd associado com a
progressiva ocorréncia da desregulacdo de muitos aspectos da funcdo imunitaria. E
considerado como desregulacdo em vez da reducdo simples ou supressdo da imunidade
porque nem todos os aspectos da funcdo imunitaria diminuem com o envelhecimento,
alguns aspectos sdo mantidos e alguns aspectos aumentam.

Tabela 2.8.1.a. Alteracbes dos parametros imunitarios com o envelhecimento (adaptado de
Bruunsgaard e Pedersen, 2000). 1 aumenta; | diminui; «> ndo se altera;

Subpopulacdes de Leucécitos no sangue

Leucdcitos Totais -
Linfécitos !
Monacitos T
Neutrdfilos 1
Subpopulacdes de Linfécitos (niamero)

CD4" !
CD8" !
Células B -
Células NK e
Fenotipo e funcdo das células T

Células T virgens (CD45RA™ CD62L") !
Células T memoria (CD45R07) 0
Expressédo das CD28 !
Producéo de IL-2 e
Producao de IFN-y 1>
Producéo de IL-10 1
Producéo de IL-4 1

Em sintese, pode afirmar-se que a alteragcdo imunitaria fundamental na pessoa idosa
traduz-se por um défice de linfécitos T, em particular células CD4" que, ao desenvolverem
uma ineficaz colaboragdo com os linfocitos B, podem implicar uma activacdo exacerbada
destes ultimos, o que se traduz numa producao alterada de anticorpos, nomeadamente, de
auto-anticorpos, que estdo relacionados com as doencas auto-imunes e reagem contra
componentes do préprio organismo (Bishop, 2006).
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2.8.2. Exercicio fisico e resposta inflamatdria no idoso

A imunosenescéncia encontra-se relacionada com a deterioracdo de muitas funcdes
imunes, o que manifestar um aumento da susceptibilidade de infeccdo, de cancro e de
respostas auto-imunes, de doencas infecciosas e inflamatérias. Certos habitos de estilo de
vida, tais como, a dieta e o EF podem influenciar o envelhecimento do sistema imunitario,
pelo que o EF pode ser uma das terapias importantes para amenizar estas modificacbes
(Santos e Santos, 2010; Drela e col., 2004).

Varios estudos tém observado efeitos benéficos do EF no sistema imunitario de
individuos idosos (Woods e col., 1999; Shinkai e col., 1996; Brinkley e col., 2009). Por outro
lado, outros estudos referem que a pratica regular de EF ndo promove a restauracao do
sistema imunitario humano (Kimura e col., 2006; Bruunsgaard e Pedersen, 2000).

O exercicio de intensidade moderada em idosos encontra-se associado com o
melhoramento da expressédo das CD28 nas células Ty e no equilibrio Ty1/T42, pelo que o
exercicio podera regular a funcdo imune mediada pelas células Ty e ser util na diminuicédo
do risco de infeccdes e de doencas auto-imunes em pessoas idosas (Shimizu e col., 2008).

No mesmo sentido, o exercicio regular tem vindo a indicar a promocao da forca
muscular na funcionalidade em idosos e na reducdo das consequéncias deletérias das
citocinas na perda de massa muscular (Greiwe e col., 2001; Reuben e col., 2003; Petersen e
Pedersen, 2005). No entanto, a intensidade, a duracao do exercicio e o tipo de contrac¢éo
muscular parecem constituir-se factores que influenciam aqueles resultados, sendo os
mecanismos exactos deste fendmeno ainda desconhecidos (Petersen e Pedersen, 2005).

O programa de treino realizado no sentido de promover o desenvolvimento da
resisténcia cardiorespiratoria € num outro programa onde se promoveu o desenvolvimento
da flexibilidade e da tonificacdo com cargas leves dos principais grupos musculares em
idosos, Woods e colaboradores (1999) observaram que a percentagem do numero das
células T CD3", CD4" e CD8" sanguineas permaneceu inalterada. Verificou-se uma
tendéncia para a percentagem do numero das células CD4" e CD8" aumentar e uma
diminuicdo das células memoéria CD4" especialmente no segundo grupo. Perante estes
resultados, Os autores concluem que seis meses de EF supervisionado podem levar a
aumentos em alguns componentes da fung¢do imune, jA que outros ndo sao afectados, em
idosos previamente sedentarios.

Em relac@o ao exercicio cronico, Nieman e colaboradores. (1993 cit. Santos e Santos,
2010) encontrou que o exercicio de caminhada mostrou um significante aumento na
actividade das células NK e na funcéo das células T em idosas previamente condicionadas,
guando comparado com idosas sedentarias, mas permaneceram em niveis mais baixos em
relacdo a mulheres jovens sedentarias. Shinkai e colaboradores (1996) também
examinaram o efeito do exercicio crénico na imunosenescéncia em homens idosos. Foi
demonstrado que os idosos que participavam habitualmente em exercicios de resisténcia
aerdbia tinham um maior nivel de funcionalidade de células T quando comparados com
idosos sedentarios. Estes resultados mostram que o treino crénico em idosos esta
relacionado com um menor declinio em alguns aspectos da funcionalidade das células T.

Crist e colaboradores (1989) num programa de treino aer6bio em mulheres idosas,
verificou que as praticantes obtiveram valores superiores da actividade citotdxica das células
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NK em 33% em comparac¢do com o grupo de controlo. Os autores concluem que o exercicio
provoca adaptacdes cronicas na actividade citotdxica das células NK em mulheres idosas.

Por outro lado, outros estudos indicam que um programa de marcha em idosos
promoveu uma diminuigcdo significativa na quantidade total de linfécitos, de células NK e de
células Ty - memoria (Kimura e col., 2006). Perante uma revisao realizada por Bruunsgaard
e Pedersen (2000), os autores referem que a pratica regular de exercicio fisico ndo promove
a restauracdo do sistema imunitario humano. Contudo, idosos com uma elevada aptidao
fisica parecem preservar relativamente melhor o sistema imunitario, se bem que ndo é
possivel concluir se isto se deve ao treino ou a outros factores relacionados com o estilo de
vida.

Em jeito de conclusdo, Dishman e colaboradores (2004) refere que as adaptacfes do
sistema imunitario ao exercicio crénico tém sido dificeis de documentar, parecendo, no
entanto, existir alguma tendéncia dos dados no sentido de sugerirem eventuais aumentos da
imunidade inata, nomeadamente através de melhorias do perfil celular NK.

Em termos globais, os dados dos varios estudos sugerem que o exercicio fisico
podera assumir-se como uma terapia eficaz para o restabelecimento parcial da funcéo
imunitaria em populacdes idosas, tratando-se particularmente de uma pratica regular de
longa duragdo, da qual é possivel retirar beneficios metabdlicos mais duradouros (Kohut e
Senchina, 2004).

2.8.3. Envelhecimento, imunoglobulina A e exercicio fisico

Como ja foi referido anteriormente, a imunidade humoral consiste num braco
importante do sistema imunitario adaptativo, sendo a linha de defesa principal contra
microrganismos extra-celulares e toxinas microbianas. Essa accao € mediada por moléculas
presentes no sangue e nas mucosas conhecidas como anticorpos, também, chamados de
imunoglobulinas. As imunoglobulinas sdo um grupo de moléculas proteicas que
compartilham muitas similaridades antigénicas, estruturais e biolégicas, mas com
propriedades altamente especificas, o que lhes permite realizar com eficiéncia o seu papel
de anticorpo na defesa do organismo, sdo classificadas de acordo com as suas
caracteristicas fisico-quimicas e funcdo em cinco classes ou isotipos, representadas pelas
letras A, D, E, G e M.

A defesa contra microrganismos que entram pelo trato gastrointestinal e respiratéorio é
realizada pelos anticorpos, principalmente pela imunoglobulina A (IgA), que sao produzidos
nos tecidos linféides mucosos e secretados através do epitélio mucoso para o limen dos
6rgdos. A IgA participa como agente secundario da imunidade humoral sistémica,
comparada as imunoglobulinas G e M, devido a sua pouca expressdo plasmatica, mas
torna-se decisiva nos fluidos da mucosa, onde a sua producéo é elevada, actuando na
prevencdo da penetracdo e aderéncia de agentes patogénicos no epitélio mucoso
contraidos pela ingestéo ou inalacéo e na neutralizagédo de virus dentro das células epiteliais

para a superficie do limen (McDowell e col., 1992).
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O exercicio fisico € um importante modelador das caracteristicas do sistema
imunitario, sobretudo do comportamento da Imunoglobulina A salivar (IgA-s), componente
fundamental na proteccdo de infeccbes do trato respiratorio superior (ITRS). Baixas
concentracdes de IgA-s reduz a resisténcia a infecgbes. O exercicio fisico pode resultar em
respostas tanto positivas como negativas a imunidade, dependendo do modelo de stress a
gue o corpo é submetido.

A secrecao de saliva é regulada pelo sistema nervoso autbnomo, sendo composta por
uma mistura complexa de secre¢fes das glandulas parétidas, submandibular, sublingual e
outras pequenas glandulas que possuem enervacao simpética e parassimpatica. Essas
estruturas formam o mais importante reservatério das mais ricas fontes de IgA para a
proteccdo do trato respiratério superior. Ha hipéteses de que a reducdes do fluxo salivar
podem também diminuir a expressao de IgA, expondo o individuo a riscos de ITRS. Para o
ambiente desportivo, isto poderia trazer consequéncias, como sintomas de inflamacdo na
garganta, congestéo, febre, entre outras, prejudicando o treino dos individuos praticantes
(Silva e col., 2009).

Alta incidéncia de infecgbes tem sido relacionada com individuos com deficiéncia
selectiva em IgA-s ou taxa reduzida do fluxo salivar, indicando, assim, uma relagdo estreita
entre concentracao de IgA e risco de infec¢des. Por sua vez, pelo menos parte do aumento
da susceptibilidade a ITRS pode ser explicada pelo decréscimo das concentracfes de IgA-s
resultante tanto da reducéo na expressao da referida imunoglobulina como da diminuicdo do
fluxo de saliva (MacKinnon & Jenkins, 1993).

Quando se analisa IgA-s e ITRS, deve-se também atentar para o cuidado de ndo
atribuir a IgA-s toda a responsabilidade de proteccéo do trato respiratério superior, uma vez
gue o mecanismo de defesa ndo age de forma segmentada. A resposta imunitaria celular
também é importante e complementa a resposta imunitaria humoral.

A prevaléncia de uma ou outra resposta durante o exercicio vai depender
grandemente do tipo de citocina expressa pelo linfécito Ty activado. O linfocito Ty divide-se
em duas classes: classe 1 (Tyl), que produz principalmente citocinas que irdo activar a
resposta imunoldgica celular como IL-2, INF-y e TNF-a; e classe 2 (Ty2), que produz
principalmente factores relacionados com a produc¢do da imunidade humoral, como as
interleucinas: IL-4, IL-6, IL-10 e IL-5, sendo este Ultimo importante na diferenciacdo da IgA-s
(Gleeson, 2007). Da mesma forma, redu¢des nas concentracdes de IgA-s na mucosa salivar
também ndo devem ser interpretadas como susceptibilidade das outras regides da mucosa
ou dos demais segmentos da resposta imunoldgica.

Resultados observados na literatura convergem para o consenso de uma diminui¢do
marcada das concentragdes de IgA-s quanto mais intenso o exercicio em atletas de alta
competicdo (Silva e col., 2009). Por outro lado, a pratica regular de AF parece estar
relacionado com a melhora dos padrées imunolégicos de forma geral, entretanto, muitos
desses trabalhos foram conduzidos por modelo animal ou tiveram abordagem imunolégica
abrangente, de modo a que os realizados com seres humanos, e avaliando especificamente
IgA-s e exercicio moderado, ndo apresentam resultados consensuais (Silva e col., 2009).

O modelo da curva em forma de J relaciona o exercicio moderado até certo ponto
como benéfico, sendo responsavel por melhoras no padrdo imunitario em relagédo ao sujeito
sedentario e que, uma vez ultrapassado determinado grau de esfor¢o intenso, a fungéo
imunitaria seria prejudicada, expondo o individuo a um maior risco de ITRS (Nieman, 1994).
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Fig. 2.8.3.a. Modelo da curva em J da relacéo entre infec¢des do trato respiratério superior e volume
de exercicio, (adaptado de Nieman, 1994).
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No idoso a literatura parece evidenciar-nos que a participagdo regular em programas
de EF moderado tras vantagens no sistema imunitario mucosal através do aumento da
secrecao e/ou da concentracdo de IgA (Akimoto e col., 2003; Shimizu e col., 2007; Teixeira
e col., 2008).

Teixeira (2001) destacou também o numero reduzido de estudos sobre os efeitos
cronicos do exercicio no sistema imunitario. Contudo, a mesma autora refere que o exercicio
moderado parece exercer efeitos positivos na imunidade, nomeadamente, nha
susceptibilidade as ITRS em pessoas idosas.

Akimoto e colaboradores (2003) verificaram, ap0s 12 meses de treino de resisténcia
cardiovascular combinado com treino de resisténcia muscular (treino de forca) de
intensidade moderada, um aumento das concentracbes e da taxa de sintese de IgA-s,
evidenciando que o exercicio regular melhora a funcdo imunitaria mucosal em individuos
idosos. No mesmo sentido, um programa de marcha promoveu um aumento significativo na
taxa de secrecdo de IgA-s em idosos, sugerindo que o programa de marcha beneficia a
funcdo imunitaria mucosal inserida na cavidade bucal em idosos (Kimura e col., 2006).

Teixeira e colaboradores (2008) verificaram que o grupo dos praticantes possui niveis
mais elevados, quer na concentragdo de IgA-s quer na taxa de secrecdo salivar, apos 19
semanas de treino aerobio em idosos relativamente aos valores iniciais, ndo se verificando
quaisquer alteragfes no grupo de controlo que permaneceu sedentério. Assim, 0s autores
evidenciam um efeito positivo do exercicio nos parametros de imunidade mucosal com
repercussbes positivas na qualidade de vida da pessoa idosa. Dados semelhantes
obtiveram Martins e colaboradores (2009) ao observarem que o treino da resisténcia aerébia
pode constituir-se efectivo na promog¢édo da imunidade através da melhoria e/ou proteccéo
nos valores de IgA. Os mesmos autores ndo verificaram diferencas entre o sexo masculino e
sexo feminino nos efeitos da IgA perante o exercicio aerébio.
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2.9. Doencas cardiovasculares

As Doencas Cardiovasculares s&o a maior causa de morte nas sociedades ocidentais,
verificando-se, também, o aumento substancial da incidéncia de mortes por doenca
cardiovascular nos paises em vias de desenvolvimento (Twisk, 2000; Hardman & Stensel,
2003).

Relativamente a designacédo de Doenca Cardiovascular (DCV), esta corresponde a um
grupo de desordens que ocorre no coracdo € nos vasos sanguineos. Das varias
manifestacdes da DCV destacam-se a morte subita, o enfarte do miocardio, a angina de
peito, a embolia cerebral, a trombose cerebral, a hemorragia cerebral, a doenca vascular
periférica ou a doenca arterial renal.

Sendo a aterosclerose a principal causa de DCV, esta caracteriza-se por um
espessamento das paredes arteriais, que origina um estreitamento do lumen arterial e,
consequentemente, leva ao aumento da resisténcia vascular periférica podendo, em
situagbes extremas, cessar a irrigacdo a jusante do ateroma.

As doencas do aparelho circulatério (31,9%), os tumores/neoplasias (23,2%) e os
sintomas, sinais e resultados anormais (9,4%) mantém-se como as principais causas de
morte, registadas em 2009 (Carrilho & Patricio, 2010). As doencas do aparelho circulatério
em especial as cérebro-vasculares continuam a ser a primeira causa de morte em Portugal
(13,6%), em 2009. Os problemas de hipertenséo, niveis elevados de colesterol, habitos
alimentares e os estilos de vida incluindo a sedentarizacdo, explicam a importancia que
estas causas de morte assumem quando comparadas com 0s paises da Unido Europeia
(Carrilho & Patricio, 2010).

Mais de 50% da mortalidade e incapacidade resultante da doenca cardiaca isquémica
e dos acidentes vasculares cerebrais (AVC) poderia ser evitada pela implementacdo de
medidas simples e custo-efectivas a nivel individual e/ou nacional dirigidas ao controlo
adequado dos principais factores de risco para estas patologias (nomeadamente a
hipertensdo arterial, a hipercolesterolemia, o tabagismo, sedentarismo e a obesidade)
(Costa e col., 2003).

2.9.1. Doencas cardiovasculares e factores de risco

Ao falar-se de causas de DCV é necessario considerar os varios factores de risco
modificaveis — dislipidemia, hipertenséo arterial, tabagismo, diabetes mellitus, excesso de
massa gorda, sedentarismo e estado pro-coagulante, assim como os varios factores de risco
nao modificaveis — idade, sexo e histdria familiar. Perante isto, facilmente se percebe a
natureza multifactorial do processo de desenvolvimento da doencga aterosclerética, pelo que,
seguidamente, iremos discorrer sobre cada um destes factores de risco modificaveis.
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2.9.1.1. Dislipidemia

7

A designacao de dislipidemia é, geralmente, usada para referir concentragdes
anormais de lipidos e/ou lipoproteinas no sangue. As principais formas de dislipidemia sao a
elevada concentracdo de colesterol total, elevada concentracéo de triglicerideos e reduzida
concentracao de colesterol associado as lipoproteinas de alta densidade (HDL-C). Assim, o
aumento dos niveis plasmaticos de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) ou a diminuigéo
do HDL-C tem sido demonstrado como estando associado ao aumento do risco de
desenvolvimento de doenca aterosclerética. Inversamente, a reducdo do LDL-C tem sido
associada a diminuicao do risco, sendo recomendada a andlise diferenciada das varias
fraccdes do colesterol.

Ja no respeitante aos triglicerideos, (TG) a hipertrigliceridémia nao é factor de risco
por si mesma, mas determina os niveis de HDL-C e LDL-C. Altos niveis de TG propiciam
maior formacao de LDL-C, ou seja, a fraccdo mais agressiva do colesterol.

Actualmente, aceitam-se como normais, os valores de CT inferiores a 190 mg/dl,
colesterol LDL-C inferiores a 115 mg/dl, valores de colesterol HDL-C superiores a 40mg/dl
no homem e 46 mg/dl na mulher. Os TG devem situar-se abaixo dos 150 mg/dl.

2.9.1.2. Obesidade

A literatura indica-nos que os indices antropométricos como o IMC, perimetro da
cintura (PC), relacdo perimetro da cintura/anca (RCA) e relacdo perimetro da
cintura/estatura (PCE) encontram-se associados com os factores de risco das DCV ou de
eventos adversos. Pelo que, o excesso de peso encontra-se associado com NumMerosos
mediadores de risco tradicionais, tais como, factores de risco aterosclerdtico, resisténcia a
insulina, processo inflamatério e disfuncdo endotelial Wessel e colaboradores (2004).

Por definicho com base na quantidade de MG, considera-se haver, nos adultos,
obesidade “borderline” quando a MG ultrapassa 20% da massa corporal nos homens e 30%
nas mulheres, considerando-se estar perante obesidade franca quando estes valores sao
superiores a 25% e a 35% para os homens e para as mulheres, respectivamente (Barata e
col., 1997).

Os factores de risco para a salde cardiovascular estdo aumentados entre individuos
com um elevado perimetro da cintura (PC) mesmo que sejam considerados
normoponderais. Na populacdo adulta, a medi¢cdo do PC ja mostrou ser um instrumento util
na avaliacdo do risco de doencas relacionadas com a obesidade, particularmente, as
doencas das artérias coronarias.

Também Després (1993) refere-nos que a deposi¢do de gordura na regido abdominal
caracteriza a obesidade abdominal visceral, que é mais grave de risco cardiovascular e de
distarbio na homeostase glicose-insulina do que a obesidade generalizada. E associada,
também, a hipertensao, dislipidemias, fibrindlise, aceleracdo da progresséo da aterosclerose
e factores psicossociais. A presenga concomitante de obesidade centralizada a um ou mais
dos distlrbios metabdlicos apontados caracterizam a sindrome metabdlica
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Um primeiro nivel de ac¢éo para o PC (94 cm para o homem e 80 cm na mulher)
representa o limiar a partir do qual os factores de risco aumentam, particularmente no adulto
jovem. Um segundo nivel de ac¢ao (102 cm no homem e 88 cm na mulher) corresponde ao
ponto a partir do qual os factores de risco estdo de tal maneira aumentados que é urgente a
consulta médica e a perda de peso (Silva & Sardinha, 2008).

Como jé& foi referido, o IMC é uma referéncia universalmente aceite para classificar a
obesidade. Muito recentemente, foi apresentada uma abordagem mais simplificada com
valores de corte para o IMC, independentemente da idade e grupo étnico (Tabela.
2.9.1.2.a.).

Tabela 2.9.1.2.a. Classificacdo do excesso de peso e obesidade pelo IMC e pelo PC e o risco de
doenca cardiovascular, diabetes tipo 2 e hipertenséo (adaptado de WHO, 1998).

Peso Corporal IMC Nivel de 4 (PC) <102 cm 4 (PC)>102 cm
(Kg/m?) Obesidade Q (PC)=<88cm Q (PC)>88cm
Peso Reduzido < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrecarga 25-29,9 Aumentado Elevado
Ponderal
Obesidade 30-349 I Elevado Muito elevado
35-39,9 Il Muito elevado Muito elevado
Obesidade 240 11 Extremamente Extremamente
Severa elevado elevado

Vérios estudos efectuados em homens tém verificado que niveis elevados de tecido
adiposo visceral ou intra-abdominal associados a baixa resisténcia cardiorespiratéria
consistem num importante factor de risco para um perfil metabdlico diabetogénico e
aterogénico. O que permite concluir que o tecido adiposo visceral possui maior correlacédo
com um perfil metabdlico de elevado risco, o qual, prediz o desenvolvimento de DCV e de
Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) quando associado a uma resisténcia cardiorespiratéria
baixa (McAuley e col., 2010; Arsenault e col., 2007; Lee e col., 2005).

2.9.1.3. Hipertensdo Arterial

Presséo arterial elevada ou hipertensédo arterial € o factor de risco major para as
doencas de aterosclerose, de hipertrofia ventricular esquerda, de doengas coronaria, de
acidentes vasculares cerebrais (AVC) e de insuficiéncia cardiaca e renal. A pressao arterial
tende a crescer com a idade, assim como, a prevaléncia de hipertenséo.

Desta forma, nos adultos pode ser definida e classificada por diversos critérios, dos
guais se costuma adoptar o que consta na Tabela.2.9.1.3.a.
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Tabela.2.9.1.3.a. Classificacdo da presséo arterial para pessoas com 18 ou mais anos
[adapatado de Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-VII, 2003)].

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 120-139 80-89
Estégio 1 de hipertensado 140-159 90-99
Estégio 2 de hipertensao =160 =100

2.9.1.4. Sindrome metabdlica

Situacdo clinica que engloba diversas anomalias metabdlicas que aumentam
significativamente o risco de acidentes cardiovasculares e de AVC pela aceleracdo da
doenga arteriosclerética. Tendo como mecanismo fisiopatoldgico principal a
insulinoresisténcia, esta doenca metabdlica aparece, geralmente, em pessoas com
sobrecarga ponderal e esta associada a outros factores de risco, como as dislipidemias, a
hipertens@o arterial, a obesidade péri-visceral, hiperuricémia e anomalias fibrinoliticas
(Cardoso, 2000).

A probabilidade de ocorréncia de SM é de 4,7 vezes superior em homens com
sobrepeso e 30,6 vezes superior em obesos comparativamente a homens com peso nhormal
(Katzmarzyk e col., 2005).

A investigacdo evidencia-nos uma associacao significativa entre resisténcia a insulina
e aumento no risco de DM2 com fraca aptiddo cardiorespiratoria e estilo de vida sedentario
em sujeitos ndo diabéticos (Leite e col., 2009).

2.9.1.5. Tabagismo

O tabagismo, e consequente consumo de nicotina, é maléfico ao organismo porque
aumenta a libertagcdo de catecolaminas, responsaveis pela elevagdo da FC, da presséo
arterial e da resisténcia periférica dos vasos sanguineos. Esta aumenta, também, formacao
de coagulos e diminui a fungdo organica para destrui-los. O consumo do tabaco provoca,
ainda, a reducdo de O, nos glébulos vermelhos em 15% a 20%, pois 0 mondxido de
carbono, resultante da queima do mesmo, liga-se mais facilmente a hemoglobina, o que leva
a lesdo dos vasos e ao depdésito de gorduras (Caetano e col., 2008).

2.9.1.6. Sedentarismo

Séao varias as referéncias que comprovam os beneficios da AF e do EF regular
enguanto intervencao efectiva na diminuigéo do risco das DCV (Sundquist e col., 2005), uma
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vez que interfere no controlo de varios factores de risco, nomeadamente, na hipertensao
arterial, no stress, no excesso de peso/obesidade, na diabetes e na hipercolesterolemia
(Nunes, 1999).

No sentido de n&o nos repetirmos faremos uma abordagem mais extensiva no capitulo
“exercicio fisico e prevengédo das doengas cardiovasculares”. Contudo, em jeito de analise
global, destacamos o artigo de Paffenbarger e colaboradores (2001) que nos refere que
baixas taxas de incidéncia de doenca corondria em sujeitos envolvidos em actividades de
intensidade elevada tém sido observadas em fumadores e em ndo fumadores, em sujeitos
de baixa e de alta estatura, em obesos e ndo obesos, em pessoas com bons indices de
saude e em pessoas com baixos indices de saude ou em sujeitos com historias familiares
favoraveis e desfavoraveis. Todos estes resultados enfatizam um estatuto préprio a AF e
gue a mesma deve ser vista como um factor protector independente.

Considerando o estado actual do conhecimento, é reconhecido que a AF moderada
reduz as DCV de etiologia isquémica e hemorragica em homens e mulheres, embora seja
ainda questionavel a configuracédo desta relacao (Sardinha, 2008).

2.9.1.7. Estado pré-coagulante

O processo de coagulacao respeita a transformacdo do sangue num elemento de
caracteristicas gelatinosas culminando com a formac¢é&o do trombo ou coagulo. Desta forma,
a elevacdo da concentracdo plasmética de fibrinogénio aumenta a probabilidade de
formacédo do trombo e assume-se como um factor de risco cardiovascular independente.

O fibrinogénio consiste num componente de coagulacdo determinante na viscosidade
sanguinea. Elevados niveis de fibrinogénio aumentam a reactivacédo plaquetaria. Durante a
fase aguda da inflamacéo, os seus niveis podem aumentar 100 a 200% e existe uma forte
interaccdo entre a inflamacéo e o sistema hemoestatico.

Em individuos saudaveis tem-se demonstrado uma associacdo directa e indirecta
entre os niveis plasmaticos de fibrinogénio e o risco de eventos coronarios e da mortalidade
total e cardiovascular. Entre os individuos idosos parece constituir um factor de risco geral
para a mortalidade cardiovascular, para DCV esquémica e para a trombose venosa
profunda.

2.9.1.8. Estado pré-inflamatoério

Nos ultimos anos testemunhamos um conjunto de evidéncias que se debrugam sobre
o papel da inflamagcdo na fisiopatogenia da aterosclerose e ocorréncia de eventos
aterotrombadticos, como determinantes dos quadros de doencgas coronarias e acidentes
vasculares cerebrais isquémicos (Libby, 1995).

Marcadores inflamatérios, como a proteina C-reactiva (PCR), fibrinogénio, proteina
sérica amil6ide A, citocinas e o comportamento de células do sangue periférico envolvidas
na inflamacéo, como leucadcitos, linfocitos e mondcitos vém sendo intensamente estudados
nos portadores de angina estavel, angina instavel, enfarte agudo do miocéardio, doencas
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isquémicas cerebrovasculares, doencas arteriais periféricas e nos individuos aparentemente
saudaveis com ajuda do avanco tecnoldgico obtido na determinacdo da concentracdo
destes parametros.

Assim, a elevagéo do nivel de PCR é um predictor independente de evolug¢édo adversa
nos pacientes com angina estavel ou enfarte (Haverkate e col., 1997). Tem sido claramente
demonstrado que a PCR constitui-se em um importante marcador de inflamacéo vascular
subclinica crénica e de risco cardiovascular, apresentando valor preditivo positivo
independentemente e adicional as dosagens de lipidos plasmaticos e a presenca de outros
factores de risco bem estabelecidos (Santos e col., 2003). Evidéncias referem-nos mesmo
qgue o valor preditivo da PCR, como marcador bioquimico para as DCV, é mais elevado
guando comparado com os factores de risco tradicionais (Kronmal e col., 1993; Ramos e
col., 2009).

Actualmente existe pouca evidéncia definitiva para terapias que possam,
efectivamente, tratar os individuos com elevados marcadores inflamatérios, contudo
informacéo consistente a partir de estudos observacionais demonstram uma ligacdo entre os
niveis de AF reportados e o0s bio-marcadores inflamatérios. Assim como, algumas
observacdes de estudos randomizados e controlados indicam que o0 aumento da capacidade
aerébia parece ser efectiva na reducdo da inflamacao crénica, especialmente em individuos
com doencas crénicas associadas a elevados estados do processo inflamatério (Beavers e
col., 2010). Contudo, sé@o ainda necessarios estudos que evidenciem a magnitude do efeito
da AF, assim como, a quantidade de exercicio necessaria para produzir reducées clinicas
significativas nos mediadores inflamatdrios.

2.9.2. Envelhecimento e doencas cardiovasculares

Com o avanco dos anos, o sistema cardiovascular passa por uma série de alteracoes,
tais como arterioesclerose, diminuicdo da distensibilidade da aorta e das grandes artérias,
comprometimento da conducédo cardiaca e reducdo na funcdo barorrecptora (Zaslavsky &
Gus, 2002).

Ao avaliar-se o idoso, quanto ao predominio das doencas, destacam-se as crénico-
degenerativas e, entre elas, a doenca coronaria. A incidéncia de cardiopatia isquémica, na
idade de 70 anos, é de 15% nos homens e 9% nas mulheres (Zaslavsky & Gus, 2002). Na
pessoa idosa o risco relativo de desenvolvimento e consequente morte a partir de doengas
cronico-degenerativas, tais como, as doencgas cardiovasculares, DM2, obesidade e certos
tipos de cancro aumenta com o avancar da idade (Shephard, 1997), ou seja a medida que a
idade aumenta os idosos encontram-se mais susceptiveis a certos factores de risco, tais
como, a hipertensao, a DM2, as dislipidemias, o sedentarismo e a obesidade.

No mesmo sentido, as complica¢cdes cardiovasculares sdo duas ou trés vezes
superiores em idosos hipertensos do que em normotensos, mesmo depois de se ajustar a
idade e o sexo. Num estudo longitudinal de onze anos, demonstrou-se que a doenca
cardiovascular contribuiu, em sujeitos diabéticos com mais de 65 anos de idade, com cerca
de 50-60% da mortalidade (Kronmal e col., 2006).

45



Revisdo da Literatura

Assim, a hipertensédo e a diabetes na velhice sdo dois factores de risco major das
doencas cardiovasculares (Chae e col., 1999). Pois, como consequéncia da diabetes, a
pessoa idosa possui consideraveis limitacfes funcionais associadas a um estado de saude
reduzido (Sinclair e col., 2008).

Em jeito de conclusdo, o envelhecimento normal encontra-se associado ao aumento
da rigidez vascular, processo que € acelerado pela presenca de DM2, hipercolesterdlemia e
hipertenséo arterial. Contudo, o treino de resisténcia cardiovascular em idosos com DM2
reduziu as causas multifactoriais da rigidez arterial (idade, DM2, hipertensdo e
hipercolesterélemia) e demonstrou diminui¢cdes significativas na velocidade de circulagéo
sanguinea radial e femoral. Concomitantemente, estas melhorias ocorreram sem qualquer
melhoramento da aptiddo cardiorespiratoria, peso corporal, RCA ou na pressdo arterial
(Madden e col., 2009). Com isto, os autores sugerem que 0s beneficios do treino da
resisténcia cardiorespiratGria no sistema vascular podem surgir independente da ocorréncia
dos outros beneficios bem documentados do exercicio fisico.

2.9.3. Exercicio fisico e prevencao de doenca cardiovascular

A AF regular é considerada como uma intervencao efectiva na diminuicao do risco das
doencas cardiovasculares (Sundquist e col., 2005), uma vez que interfere no controlo de
varios factores de risco, nomeadamente, na hipertensdo arterial, nos habitos tabagisticos,
no stress, no excesso de peso/obesidade, na diabetes e na hipercolesterolemia (Nunes,
1999). Por outro lado, a inactividade fisica é o factor de risco major no desencadeamento
daquelas.

Estudos recentes demonstram que aumentos significativos na capacidade aerdbia
evidenciam melhorias nos diferentes factores de risco, tais como, diminuicdo da pressao
arterial sistélica e diastdlica, no perimetro da cintura e da frequéncia cardiaca de repouso
(King e col., 2009). Existem fortes evidéncias que o EF e a ApF séo pressupostos
fundamentais na proteccdo contra as DCV, assim como o0s riscos cardiacos da AF podem
ser mitigados através de uma adequada participacdo num programa de treino (Metkus e
col., 2010).

Com o aumento da AF e do dispéndio energético semanal, verifica-se uma reducdo da
taxa de mortalidade e o aumento da sobrevivéncia (Lee e col., 2003), 0 mesmo acontece
com o aumento dos valores da aptiddo cardiorespiratéria (Blair e col., 1989; Lee e col.,
2005).

Williams (2001) realizou uma meta-andlise revendo os estudos que mensuravam o
risco relativo para as DCV em funcéo do nivel de aptiddo cardiorespiratoria e o nivel de AF.
O autor reportou que o risco para as DCV diminui linearmente em associagdo com 0
aumento dos niveis de AF. O autor, também verificou que o risco para as DCV diminui
linearmente em associacdo com o aumento da aptiddo cardiovascular. Concomitantemente,
a reducdo do risco relativo foi significativamente maior na aptiddo cardiovascular em relagéo
ao nivel de AF.

46



Revisdo da Literatura

Analisando estes dados, constata-se que qualquer AF € benéfica para a saude, mas,
para se obterem resultados superiores é necessario a promog¢édo do desenvolvimento da
aptidao cardiovascular.

Resultados semelhantes encontraram Blair e colaboradores (2001) ao verificarem que,
quer a AF, quer a aptidao cardiorespiratéria demonstraram uma relagéo inversa com o risco
de morbilidade. Contudo, a relacdo entre a AF e os resultados relacionados com a saude
nao foram significativos, sugerindo o efeito mais relevante da aptidédo cardiorespiratoria.

No mesmo sentido, Dionne e colaboradores (2003) observaram que ambos os
comportamentos, a participacdo em AF e a aptiddo cardiovascular, estdo indubitavelmente
associados com o melhoramento no estado de saude na populacao idosa, ou seja, parece
gue o melhoramento da aptiddo cardorespiratéria possui um maior impacto nos varios
resultados relacionados com a saude, incluindo as DCV e mortalidade por todas as causas.
A AF também se encontra associada a beneficios na saude, contudo os seus resultados sao
menos extensos.

Desta forma, parecem existir poucas duvidas dos beneficios positivos do EF e ApF na
prevencdo das DCV. Contudo, permanece ainda a duavida da dose necesséria para estes
efeitos positivos.

2.9.4. Exercicio Fisico e prevencédo das doencas cardiovasculares em idosos

Existem alguns estudos cientificos que corroboram o facto do EF regular diminuir o
risco vascular aterosclerotico na pessoa idosa através de alteracdes positivas no perfil
metabolico, nomeadadmente, nos niveis dos triglicirideos, do colesterol total, do LDL-C; na
razdo TC/HDL-C, (Owens e col., 1992; Fonong e col., 1996; Verissimo e col., 2002; Tsuzuky
e col., 2007; Martins e col., 2010).

No mesmo sentido, o EF realizado regularmente consiste huma terapéutica fiavel e
aceitavel no tratamento da populacéo idosa com DM2 através do controlo glicémico (Tessier
e col., 2000; McGavock e col., 2004; Dunstain e col., 2005; Krause e col., 2007; Yassine e
col., 2009; Li e col., 2010).

Numa interessante revisdo realizada por Batty (2002) o autor conclui que a maioria
dos estudos realizados na populagdo idosa evidenciam um efeito protector a nivel
cardiovascular da pratica regular de AF e da elevada aptidao cardiorespiratéria em homens
idosos. Contudo, néo foi possivel evidenciar o tipo, frequéncia, duragdo e intensidade de AF
necessaria para promover uma optima proteccdo contra as DCV. Assim, o0 autor conclui que,
salvo determinadas contra-indicagfes, os homens idosos devem ser incentivados a pratica
regular de AF.

Elevados niveis de aptiddo cardiorespiratoria conferem uma proteccdo contra o
desenvolvimento de SM e podem constituir-se como método para a sua terapéutica no final
de 2 anos em idosos de ambos os sexos (Hassinen e col.,, 2010). Os individuos idosos
fisicamente mais aptos possuem cerca de menos 70% de probabilidade de desenvolverem
SM e quatro vezes mais possibilidades de resolverem esta patologia crénica em
comparagdo aos menos aptos fisicamente. Aumento nos niveis da aptidao cardiorespiratoria
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melhora os componentes da SM e o perfil de todos os factores de risco durante 2 anos
(Hassinen e col., 2010).

Em mulheres submetidas a angiografia coronéria por suspeita de doenca isquémica
cardiaca, Wessel e colaboradores (2004) tém demonstrado que a pratica de AF e a ApF
como preditores do incremento do risco cardiovascular independentemente dos indices
antropométricos e dos tradicionais factores de risco cardiovascular. Os mesmos autores,
verificaram que mulheres que reportavam baixos indices de AF encontravam-se
significativamente mais predispostas a possuirem factores das doencas coronarias e
doencas obstrutivas nas mesmas independentemente dos factores de risco tradicionais,
assim como dos indices antropométricos. Mais ainda, os autores verificaram que por cada
aumento de 1-MET nos indices de AF encontrava-se independentemente associado com
uma reducdo de 8% (risco relativo de 0,92) na diminuicdo do risco nos eventos majores
cardiovasculares.

Assim, conclui-se que aquelas que reportam elevados niveis de AF encontram-se
independentemente associadas com a incidéncia de menores factores de risco das doencgas
corondrias, menores angiografias das doencas coronarias e menor risco de eventos
cardiovasculares adversos (Wessel e col., 2004).

Até ha bem pouco tempo atras, o trabalho de forca era contra-indicado para individuos
com doencas cardiovasculares, por promover uma grande sobrecarga de pressdo ho
coracao durante a sua execucdo. Actualmente, sdo varias as instituicdbes de saude, tais
como o ACSM (2009) que passaram a recomendar o treino de forca, em complemento ao
aerobio, para individuos com problemas cardiovasculares em idosos, devido aos seus
comprovados beneficios osteomusculares e aos actuais indicativos dos seus possiveis
beneficios sobre alguns factores de risco cardiovascular.

Segundo a revisdo da literatura realizada por Queiroz e colaboradores (2010) o corpus
actual sugere que o treino da forca pode reduzir a pressao arterial de repouso de individuos
idosos. Contudo, os dados ainda s&o escassos e os efeitos do treino foram evidenciados,
principalmente, em idosos normotensos e com exercicios de menor intensidade.

Perante isto, podemos concluir que a AF e a aptidao cardiovascular parecem interagir
de maneira Unica e independente nos diferentes marcadores de salde nos idosos. Assim,
perante uma perspectiva de salude publica, ndo é claro se a énfase se deve colocar no
melhoramento da aptiddo cardiovascular ou no aumento do dispéndio energético devido a
AF do dia-a-dia, particularmente na populacao idosa.

2.10. Exercicio fisico, saude e mortalidade no idoso

S&o varios os estudos que destacam o efeito protector do EF na mortalidade, quer por
todas as causas, quer por DCV entre idosos (Abete e col., 2001; Oida e col., 2003; Newman
e col., (2006); McAuley e col., 2009; Cooper e col., 2010; Ueshima e col., 2010) em que
actividades mais vigorosas oferecem maior proteccdo do que actividades de intensidade
moderada (Simonsick e col., 1993).

48



Revisdo da Literatura

Blair e colaboradores, (1995) num interessante estudo longitudinal durante 12 anos, no
gual analisaram a associagdo entre a aptiddo cardiorespiratéria, a obesidade e a
mortalidade em individuos idosos, os autores verificaram que a aptiddo cardiorespiratoria
prediz o risco de mortalidade para todas as causas depois de se ajustarem os individuos ao
tabagismo, estado de saude, perimetro da cintura, IMC e percentagem de massa gorda. Os
autores observaram que o0s sujeitos que faleceram possuiam baixa aptiddo
cardiorespiratéria € com maior prevaléncia de factores de risco para as doencas
cardiovasculares do que os seus pares sobreviventes. Os autores concluem que a aptidao
cardiorespiratdria consiste num preditor significativo da mortalidade independentemente do
nivel de gordura total ou da sua distribuicdo. Assim, deve-se considerar a importancia da
preservacdo da capacidade funcional e recomendar a prética regular de AF nos individuos
idosos com peso normal mas, também, nos individuos com excesso de peso (Sui e col.,
2007).

Em jeito de conclusé&o, como nos refere 0 ACSM (2009), os maiores incrementos nos
beneficios na mortalidade sao verificados na passagem do nivel sedentario para o nivel
seguinte de AF. Evidéncias adicionais sugerem que a for¢ca e poténcia muscular também
predizem a mortalidade por todas as causas e por doenca cardiovascular,
independentemente da aptidao cardiorespiratoria. Assim, evitar um estilo de vida sedentério
através da pratica regular de AF consiste numa prudente recomendacao na reducao do risco
de desenvolvimento de doencas crénicas e da morte prematura em qualquer idade.

2.11. Exercicio fisico, aptiddo fisica funcional e realizacdo das
actividades da vida diaria no idoso

A ApF funcional é reconhecida como a capacidade fisiolégica para realizar actividades
normais do dia-a-dia de uma forma segura, independente e sem excesso de fadiga (Rikli &
Jones, 2001) e inclui variaveis como a forca muscular, resisténcia muscular, flexibilidade e
equilibrio e pode ser verificada em testes de desempenho motor.

A incapacidade funcional pode ser definida como a inabilidade ou a dificuldade de
realizar tarefas que fazem parte do quotidiano do ser humano e que normalmente séo
indispensaveis para uma vida independente na comunidade (Yang & George, 2005). Da
mesma forma, a capacidade funcional refere-se a potencialidade para desempenhar as
actividades de vida diaria (AVD) ou para realizar determinado acto sem necessidade de

ajuda, imprescindiveis para proporcionar uma melhor qualidade de vida.

Faria e Marinho (2004) num programa de AF multicomponente desenvolvido em
idosos entre os 65 e os 81 anos de idade, residentes num lar de terceira idade, com o
objectivo de promover a actividade motora quotidiana e o seu bem-estar geral, verificaram
uma melhoria de comportamentos motores relacionados com as componentes fisicas de
forca, flexibilidade, equilibrio e coordenacéo.

Também Stessman e colaboradores (2009) verificaram, num estudo longitudinal, que
ndo apenas a manutencdo mas, também, a iniciagdo a pratica de AF, mesmo em idades
mais avancgadas dentro do espectro da terceira idade, adia a perda de funcionalidade e
aumenta a sobrevivéncia, sendo a magnitude desses efeitos benéficos superiores a
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mediada que a idade aumenta, dado que os valores maximos dos beneficios associados a
longevidade verificaram-se no grupo dos individuos com mais idade. Ou seja, na verdade,
nunca é demasiado tarde para se comecar a praticar AF.

Gongalves e colaboradores (2010), também verificaram que quanto maior o grau de
dependéncia dos idosos institucionalizados menor € o seu desempenho na capacidade
forca, repercutindo-se num indice geral mais baixo de AF, e quanto melhor é o desempenho
na coordenacdo e a agilidade/equilibrio dindmico maior serd o nivel de independéncia
funcional para a realizacdo das AVD.

Outros dados evidenciam que o aumento da capacidade aerdbia possui uma relagéo
directa, ndo s6 com a melhoria da qualidade de vida, como também com a melhora da
autonomia funcional dos idosos avaliados (Amorim & Dantas, 2002).

Desse modo, observa-se que a pratica regular de EF promove, ndo sé a prevencgao
mas, também, para o aumento de ApF funcional nas ultimas décadas de vida (Cress e col.,
1999; Goncalves e col., 2010) mesmo através de EF de caracteristicas multicomponente
(Blankevoort e col., 2010). Pelo contrério, a obesidade consiste num factor limitante ao bom
desempenho funcional (Barbosa e col., 2007; Rech e col., 2010).

Assim, individuos idosos que realizam EF regular apresentam uma mobilidade
funcional superior em relagédo aos idosos sedentarios (Landi e col., 2007; Alfieri e col., 2009;
Garber e col., 2010). Pelo que, a AF encontra-se associada com a reduc¢éo do declinio da
realizacdo das AVD, o que se traduz na melhoria da qualidade de vida e na redugéo dos
custos com cuidados de saude.

Perante esta revisdo de estudos cientificos, conclui-se que os resultados da ApF
funcional apontam, inequivocamente, no sentido da melhoria do desempenho, quer em
mulheres quer em homens. Certamente que esta melhoria de funcionalidade se traduzira
numa melhoria mais ampla do conceito de qualidade de vida (Martins, 2007b).

2.12. Envelhecimento e saude mental no Idoso

A incidéncia de deméncia aumenta com a idade e apresenta-se como O major
problema de salde publica que implica na habilidade de manter funcdes sociais e
ocupacionais.

De momento estima-se que existam 24.4 milh6es de pessoas com deméncia com
vérias etiologias, como por exemplo, doenga de Alzheimer, deméncia vascular ou deméncia
fronto-tempotal (Blankevoort e col., 2010). Estima-se que este nimero ir4 duplicar em cada
20 anos até chegar aos 81.1 milhdes em 2040. A inexisténcia de cura para esta doenca
aumenta o nimero de pacientes com esta patologia o que possui um elevado impacto nos
diferentes sistemas nacionais de saude. Em adi¢cdo aos distarbios na cognicdo e no
comportamento, esta patologia degenerativa leva a deterioracdo na performance das
actividades da vida diaria, o que leva a um declinio da autonomia e, consequentemente, se
torna numa importante causa de institucionalizagdo (Gaugler e col., 2007).

A literatura descreve muitos tipos de deméncia, sendo que a Deméncia de Alzheimer

representa 50% dos casos. Esta doenca neurodegenerativa € caracterizada pela
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acumulacéo extraneuronal de placas amildides e formagdo de emaranhados neurofibrilares
intraneurais na regido do lobo temporal que leva ao progressivo declinio cognitivo
(Hernandez e col., 2010). A AF parece representar uma importante abordagem néo
farmacoldgica, beneficiando as fungbes cognitivas e o equilibrio com diminui¢do do risco de
guedas, além disto, a agilidade e o equilibrio estdo associados com fungbes cognitivas em
idosos com deméncia de Alzheimer (Hernandez e col., 2010). Assim, torna-se evidente a
necessidade de intervencdo visando a prevencao, a protec¢do, a promogao e a possivel
reabilitacdo da saude desta populacao (Quadros Junior e colaboradores, 2008).

2.12.1. Exercicio fisico e salde mental no idoso

De facto, em idosos saudaveis parece existir uma associacao entre aptidao fisica e a
performance cognitiva (Sumic e col., 2007), ou seja, muitos estudos em individuos idosos
demonstram que o melhoramento da aptidao cardiorespiratéria, através do exercicio fisico,
promove efeitos benéficos na performance cognitiva (Antunes e col., 2001; Sumic e col.,
2007; Voelcker-Rehage e col., 2010; Kattenstroth e col., 2010).

Segundo a revisao realizada pelo ACSM (2009), os estudos epidemioldgicos referem
gue a aptidao cardiovascular e elevados niveis de AF reduzem o risco de declinio cognitivo
e de deméncia. Estudos experimentais, também demonstram que o treino cardiovascular, o
treino de forca e, especialmente, ambos combinados podem melhorar a performance
cognitiva em idosos previamente sedentarios.

Numa meta-andlise realizada por Harris e colaboradores (2004) verificou-se que o
exercicio encontra-se estatistica e significativamente associado a efeitos de tratamento em
pacientes idosos com deméncia e com comprometimento cognitivo, providenciando uma
primeira evidéncia na efectividade do exercicio no tratamento de pessoas com deméncia e
comprometimento cognitivo. Assim como, o treino da resisténcia aerdbia parece possuir
uma associacdo com a reducdo na perda do tecido cerebral durante o envelhecimento
humano (Heyn e col., 2004).

Tanaka e colaboradores (2009) verificaram que 6 meses de um programa
generalizado de exercicio fisico podem beneficiar as funcbes executivas em idosos com
doenca de Parkinson, tais beneficios julgam-se de elevada relevancia na independéncia,
autonomia e qualidade de vida destes pacientes. Por outro lado, h4 evidéncias que nao
observaram quaisquer efeitos na fungéo cognitiva através do treino de for¢a (Kimura e col.,
2010).

Assim, estudos longitudinais e transversais tém vindo a demonstrar que os individuos
fisicamente activos possuem menor risco de desenvolvimento de doencga de Alzheimer e
outras desordens cognitivas quando comparados com os individuos sedentarios (Heyn e
col., 2004; Jedrziewski e col., 2007; Benedetti e col., 2008). Contudo, é necessaria mais
investigacdo para determinar conclusivamente os efeitos da AF na fungdo cognitiva e na
deméncia e elucidar as bases desta ligagédo (Jedrziewski e col., 2007).
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2.12.2. Exercicio fisico e bem-estar psiquico e social no idoso

A depressao é um problema de saude publica e requer atencdo para evitar o
sofrimento desnecesséario dos idosos que ndo recebem tratamento, na prossecucdo da
diminuicdo das dificuldades para os familiares do praticante e, consequentemente, nos
custos econémicos a sociedade e ao poder publico.

As causas de depressdo no idoso configuram-se dentro de um conjunto amplo de
componentes onde actuam factores genéticos, eventos vitais, como luto, o abandono, o
isolamento social, a incapacidade de reintegracdo na actividade produtiva e doencas
incapacitantes, entre outros. Cabe ressaltar que a depressao no idoso frequentemente surge
num contexto de perda da qualidade de vida associada ao isolamento social e ao
surgimento de doencas clinicas graves (Stella e col., 2002; Alves e col., 2007). Pelo que, as
enfermidades cronicas e incapacitantes constituem factores de risco para a depressao
(Pacheco, 2002).

Determinados factores neurobiolégicos podem conduzir a depressao de inicio tardio
por aumentarem o risco e a vulnerabilidade do idoso a depresséo, tais como alteracdes
neuroenddécrinas (reducdo da resposta a hormona estimuladora da tir6ide), alteracbes de
neurotransmissores (reducdo da actividade serotoninérgica e noradrenérgica), alteracdes
vasculares e processos de degeneracao de circuitos corticais e subcorticais responsaveis
pelo processamento e elaboragdo da vida afectiva e emocional. A producdo diminuida de
serotonina pelos Nuacleos da Rafe e a diminuicdo dos receptores para estes
neurotransmissores representam factores de vulnerabilidade a depressao no idoso (Stella e
col., 2002).

Em pacientes idosos, além dos sintomas comuns, a depressdo costuma ser
acompanhada por queixas somaticas, hipocondria, baixa auto-estima, sentimentos de
inutilidade, humor disfénico, tendéncia autodepreciativa, alteragcbes no sono e do apetite,
ideacdes parandias e pensamento recorrente de suicidio (Stella e col., 2002). A mortalidade
associada com a depressdo aumenta com a severidade dos sintomas da mesma e
encontra-se largamente independente das condi¢cdes de morbilidade (Almeida e col., 2010).

Neste sentido, a depressdo e a deméncia tém incapacitado idosos em todo o0 mundo
por levarem a perda da independéncia e quase, inevitavelmente, da autonomia. Contudo, a
literatura evidencia-nos uma relacdo significativa entre os niveis de AF e o0 estado de saude
mental, ou seja, esta associagdo evidencia uma menor prevaléncia de indicadores de
depressao e deméncia para 0s idosos ndo sedentarios.

Assim, existe um corpo de investigacdo epidemiolégicas que tem, de uma forma
consistente, obtido associagdes inversas entre a AF e os sintomas de depressdo em
populacdes idosas (Babyak e col., 2000; Van der Bij e col., 2002; Harris e col.; 2006; Motl e
col., 2005), consistindo numa terapéutica comportamental fundamental e valida no
tratamento da depressdo em idosos com doenca de Alzheimer severa (Williams & Tappen,
2008).

Uma reviséo da literatura realizada por Van der Bij e colaboradores (2002) demonstrou
gue elevada frequéncia na participacdo em programas de AF podem ser alcancados com
programas de pequeno tempo de duragdo (<1 ano). J& numa meta-andlise realizado por
Netz e Wu (2005), os autores verificaram um significativo efeito do EF no bem-estar
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psicolégico em idosos sem complicagbes clinicas. Também Garatachea e colaboradores
(2009), referem que a aptidao funcional e a AF se encontram relacionadas com o sentimento
de bem-estar, enfatizando os efeitos psicolégicos e funcionais positivos da AF em sujeitos
mesmo dependentes.

Assim, a AF encontra-se associada com a reducdo da depressdao em individuos
previamente deprimidos e sedentarios (Harris e col., 2006; Motl e col., 2005; Herring e col.,
2010), pois sdo varios 0s mecanismos que tém sido propostos, através dos quais, a AF
pode reduzir a incidéncia de depressdo, contudo, sem ainda mostrarem conclusdes
definitivas. Dois mecanismos constantemente discutidos incluem niveis aumentados de dois
neurotransmissores pés-exercicio, as monoaminas e as endorfinas.

Da mesma forma, a pratica de AF por idosos parece, também, ter um impacto
importante na reducdo do progresso das deficiéncias da funcdo fisica e também na
prevencdo de patologias relacionados com estados de ansiedade psiquica (Backmand e
col., 2009) mesmo entre pacientes que possuem doencas cronicas e previamente
sedentarios (Herring e col., 2010).

A posicdo do ACSM (2009) refere-nos que quer a ApF quer o treino da resisténcia
cardiovascular encontram-se associados com a diminuicdo do risco de depressdo e
ansiedade clinica. O EF e a AF tém sido propostos para promover o bem-estar psicologico e
emocional devido aos seus efeitos moderadores e mediadores nos constructos do auto-
conceito, da auto-estima da auto-confianca, na autonomia e na independéncia da pessoa
idosa (Costa & Duarte, 2002).

Assim, a terapia através da AF regular deve ser considerada como uma alternativa
nao-farmacologica no tratamento de transtornos depressivos, estando associada com
beneficios terapéuticos e menores taxas de recaida se for mantido ao longo do tempo
(Babyak e col., 2000).

No concernente a qualidade do sono, a sabido que o processo de envelhecimento leva
a alteracdes no sono e a prevaléncia de desordens no sono aumentam com a idade, com o
conseguente impacto negativo na qualidade de vida da pessoa idosa. Adicionalmente, para
além da associacdo a uma qualidade de vida pobre, problemas de sono apresentam-se
como um factor de risco para a mortalidade em idoso (Asplund, 1999). Distarbios no sono
nao esta apenas associados com uma expectativa de vida menor mas, também, demonstra
uma interaccao negativa com doencgas somaticas e psiquicas que deterioram a qualidade de
vida da pessoa (Asplund, 1999).

O sono é um importante marcador da qualidade de vida e a relagédo entre o exercicio
fisico e 0 sono tém vindo a ser tema de varios estudos cientificos, sugerindo que a pessoa
idosa, que pratique EF, apresenta menos problemas de sono (Sherrill e col., 1998; Tworoger
e col., 2003; Guimaraes e col., 2008).

Assim, para concluirmos, a depressdo € um distarbio mental frequente no idoso,
tornando-se factor de risco para o desenvolvimento de processos demenciais. Logo, 0s
beneficios da pratica de exercicio fisico na manutengdo ou melhoria da saude mental devem
ser considerados, pois a AF e/ou EF elevam ao melhoramento da auto-estima do idoso,
contribuem para a implementagdo das relacdes psicossociais e estimulam as funcbes
cognitivas, principalmente a capacidade de concentracéo e de memoria (Stella e col., 2002).
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2.13. Envelhecimento e gualidade de vida

A salde nao se pode caracterizar apenas como um estado de auséncia de doencas
nos individuos, mas como estado geral de equilibrio no individuo, nos diferentes aspectos e
sistemas que caracterizam o homem, ou seja biolégico, psicoldgico, social, emocional,
mental e intelectual, resultando em sensac¢des de bem-estar.

Doencas crénicas como a diabetes mellitus, doenca coronéaria, doencas cérebro-
vasculares e osteoporose sdo mais prevalentes entre os individuos idosos e causam
problemas médicos, sociais e psicologicos que limitam a actividade da pessoa idosa e,
consequentemente, resultam numa diminuicdo da qualidade de vida relacionada com a
saude (QVRS). Desta forma, a QVRS na pessoa idosa tornou-se um importante assunto de
saude publica com o envelhecimento da populacdo (Osborne e col., 2003; Aghamolaei e
col., 2010), pelo que niveis baixos de QVRS encontram-se relacionados com altas taxas de
mortalidade e de mobilidade (Aghamolaei e col., 2010).

Spirduso e colaboradores (2005) sugerem um modelo de qualidade de vida adaptado
ao idoso com debilidade constituido por onze factores agrupados em trés grandes
categorias: cognitiva emocional (composta pela funcdo emocional, funcdo cognitiva,
sensacdo de bem-estar e satisfacdo com a vida) saude e condicdo fisica (contempla o
estado de saude, a funcao fisica, a energia e vitalidade e a funcédo sexual) e a categoria
social e recreativa (alberga a funcdo social e a actividade recreativa). Por sua vez, 0s
autores ainda consideram a independéncia econdémica que influencia o melhoramento da
gualidade de vida.

Rejeski e colaboradores (1996) sugerem que a qualidade de vida como um chapéu, ou
seja numa perspectiva multidimensional, com seis tipos de medidas da qualidade de vida
relacionada com a saude: 1) indices globais que devem incluir a satisfacdo geral com a vida
ou a auto-estima; 2) funcéo fisica relacionada com percepcdes de funcédo e de saude; 3)
sintomas fisicos relacionados com a fadiga, a energia e o sono; 4) fungcdo emocional que
compreende a depressdo, a ansiedade, o estado de humor e o afecto; 5) funcédo social
relacionados com a dependéncia social ou as regras familiares e do trabalho e 6) a funcdo
cognitiva associada a memoria e a capacidade de resolucéo de problemas.

Conforme nos referem Minayo e colaboradores (2000), qualidade de vida é uma nocdo
eminentemente humana que se aproxima do grau de satisfacdo encontrado na vida familiar,
amorosa, social e ambiental. Aradjo e Araudjo (2000) consideram a qualidade de vida como
um nivel de qualidade, respeitando as expectativas do individuo, mas, principalmente,
considerando os padrfes esperados para 0 seu género, idade, condicdo socioeconomica e
valores éticos e culturais.

Parametros subjectivos (bem-estar, felicidade, amor, prazer, insercdo social, liberdade,
solidariedade, espiritualidade, realizacéo pessoal) e objectivos (satisfacdo das necessidades
basicas e das necessidades criadas pelo grau de desenvolvimento econémico e social de
determinada sociedade: alimentagdo, acesso a agua potavel, habitacdo, trabalho, educacéao,
saude e lazer) se interagem dentro da cultura para construir a nogdo contemporanea de
gualidade de vida.
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Desta forma, sdo necessarias medidas de intervencdo no sentido de aumentar os
niveis de qualidade de vida nesta populacdo. Existem cada vez mais dados que
demonstram que o exercicio, a aptidao fisica e a AF estdo relacionados com a prevencao,
com a reabilitacdo de doencas e com a qualidade de vida (Faria, 1991; Pate e col., 1995).
Assim, iremos, de seguida, efectuar uma analise da relagdo da AF e/ou EF com a qualidade
de vida relacionada com a saude.

2.13.1. Exercicio fisico e qualidade de vida no idoso

As evidéncias na relacdo entre QVRS e AF foram classificadas por Rejeski e
colaboradores (1996). Mudancas positivas tendem a acontecer quando os individuos
passam a adoptar um estilo de vida mais activo fisicamente ou quando eles recebem EF
regular como um dos componentes do seu tratamento.

A ApF, saude e QVRS sao variaveis com um elevado grau de associacdo. Existe uma
tendéncia a uma maior prevaléncia dos niveis de sedentarismo quando se inicia a vida
adulta (Araljo & Araujo, 2000). Em decorréncia do sedentarismo, que prevalece cada vez
mais, esse grupo populacional tende a apresentar niveis progressivamente menores de
aptidao fisica, de salde e de qualidade de vida (Fig.2.13.1.a.).

Fig. 2.13.1.a. Esquema representativo do circulo vicioso que se estabelece na vida do idoso
(adaptado de Araujo & Araujo, 2000).
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Varios estudos tém verificado diferencas estatisticamente significativas entre grupos
de exercicio e grupos de controlo na qualidade de vida e no sentimento de independéncia
em programas multicomponente (Hessert e col., 2005; Mota e col., 2006).

Carvalho e colaboradores (2005) refere-nos que a AF pode, também, construir uma
adequada estratégia de aproximacao, fomentando a relacdo que se estabelece entre idosos
e as demais geragbes. A AF deve surgir como elemento potenciador das relacdes
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intergeracionais, constituindo-se simultaneamente como um meio determinante para
melhorar a saude, funcionalidade e qualidade de vida da pessoa idosa.

Em jeito de resumo, referenciamos as conclusdes de Mota e colaboradores (2006) que
nos referem que a percepcdo de qualidade de vida associada a salde encontra-se
intimamente ligada a prética formal de AF

2.14. Envelhecimento, medicacéo e exercicio fisico

Como ja foi referido anteriormente, na velhice, estdo presentes numerosas alteracbes
morfoldgicas e funcionais em todos os érgaos e tecidos, tais como a perda de vigor e da
forca fisica, problemas na memdria e dificuldade na aquisicdo de novos conhecimentos,
gueda de cabelo, perda de massa 6ssea e aumento da percentagem de gordura corporal,
diminuicdo da visdo e audicdo, reducdo da poténcia sexual, entre outras. Todas estas
mudangas sdo consideradas normais e n&o constituem enfermidades. Contudo, com o
envelhecimento, aumenta a probabilidade de ocorréncia de doencas cronicas, por isto as
pessoas idosas, em geral, tomam mais medicamentos que os adultos jovens.

A terapia medicamentosa aplicada a pacientes idosos requer cuidados especiais, pois
a accao dos farmacos é bastante afectada pela idade. Isso deve-se, principalmente, ao facto
do metabolismo dos farmacos e da funcao renal serem menos eficientes nos extremos da
vida (Berti & Mayorga, 1999).

Ao envelhecer, a quantidade de agua do organismo diminui. Como muitas drogas se
dissolvem na agua, ao haver menos &agua disponivel para a dissolucdo, essas drogas
atingem niveis de concentracdo mais elevados nas pessoas idosas (Fleming & Goetten,
2005). No mesmo sentido, alteracdes na composicdo corporal, como o aumento na
percentagem de gordura, tém como consequéncia alteracbes no volume de distribuicdo que
estd relacionado com a concentracdo plasmatica do farmaco (aumento do volume de
distribuicéo para farmacos lipossolUveis e reducéo para farmacos polares) (Berti & Mayorga,
1999). Além disso, os rins tornam-se menos capazes de excretar as drogas na urina e o
figado menos capaz de metabolizar muitas delas.

Por essas razfes, muitos medicamentos tendem a permanecer no corpo das pessoas
idosas durante um tempo muito maior do que ocorreria no organismo de uma pessoa mais
jovem. Em decorréncia disto, a prescricdo médica deve reger-se por doses menores de
muitos mediamentos para pacientes idosos ou por um menor nimero de doses diarias
(Fleming & Goetten, 2005).

Embora em alguns casos os efeitos de medicamentos combinados sejam benéficos,
mais frequentemente as interac¢gdes medicamentosas sdo indesejaveis e prejudiciais. Tais
interac¢cdes podem intensificar ou diminuir os efeitos de um medicamento ou agravar 0s
seus efeitos colaterais. Assim, um medicamento pode duplicar o efeito de outro ou opor-se a
ele, ou ainda, alterar a velocidade de absor¢cdo, o metabolismo ou a excrecdo do outro
medicamento (Fleming & Goetten, 2005).

Contudo, torna-se dificil para muitos a implementacdo de alteragfes significativas no
seu estilo de vida com resultados a longo prazo, recorrendo, desta forma, a multi-farmacos
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para alcancar os objectivos de tratamento recomendados. Infelizmente, esta polifarmécia
esta associada com a diminuicdo da qualidade de vida, com o incremento do risco de efeitos
adversos da medicagdo e com elevados custos nos cuidados de monitorizacdo (Redmon e
col., 2010).

Obviamente, ndo podem ser considerados separadamente os factores bioldgicos e os
psicossociais, cuja relacdo é evidente: alguns eventos psicossociais podem desencadear
doencas e vice-versa. Em Ultima analise, é preciso que a concepcao actual da terapéutica
ceda lugar a uma nova abordagem, de cunho multidisciplinar e centrada no paciente e nao
s6 no medicamento (Berti & Mayorga, 1999).

Berti e Mayorga (1999) falam mesmo de uma “nova era”, ou seja, na viséo holistica. Ja
se tornou inaceitavel a visdo classica da doenca como algo isolado: o ser humano deve ser
considerado em toda a sua complexidade. A terapéutica deve promover 0 uso racional dos
recursos medicamentosos e intensificar a prevencdo das doencas através de praticas
saudaveis. O envelhecimento saudavel é o resultado de um processo ao longo da vida,
onde a falta de AF, uma dieta desequilibrada, baixa auto-estima e falta de ocupacéo néo
tém cura medicamentosa. Prevenir ainda é o melhor remédio.

Inimeros distarbios presentes em idosos podem ser prevenidos ou tratados com
medidas simples, sem a utilizacdo de medicamentos, o que é bem mais adequado pois,
como ja foi mencionado, a metabolizacdo de farmacos no idoso pode apresentar-se
bastante diversa do esperado. Além disso, muitas queixas podem nédo passar de efeitos
adversos de medicamentos em processo de metabolizagdo (Berti & Mayorga, 1999).

No respeitante a influéncia do EF e da AF na promoc¢ao da diminuicdo do consumo de
medicamentos com a concomitante reducdo no custo dos mesmos, a literatura ainda se
encontra um pouco escassa, sobretudo na populagéo idosa.

A prevaléncia de diabetes, hipertenséo e colesterol elevado diminuem com o aumento
dos niveis e AF e com a aptiddo cardiorespiratéria. Assim, alguns estudos tém verificado
gue o exercicio, ao influenciar positivamente os factores de risco cardiovascular, promove
uma reducdo na quantidade e no custo da medicacao utilizada para atenuar os factores de
risco cardiovascular (Williams & Franklin, 2007; Redmon e col., 2010).

Williams e Franklin (2007) verificaram, em individuos que realizavam corrida a
distancias superiores as recomendadas (<16Km/semana), que a medicacdo anti-diabética,
anti-hipertensiva e para reducdo do LDL-C encontra-se inversamente relacionada com AF
vigorosa e com a aptidao cardiorespiratéria.

Em individuos com DM2 submetidos a um programa de perda de peso e aumento dos
niveis de AF durante um ano de duracdo, Redmon e colaboradores (2010) verificaram
melhoramentos significativos na HbA ., na pressao arterial e nos parametros lipidicos o que
promoveu, concomitantemente, uma reducdo na medicagdo e nos custos associados a
mesma.
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducao

A fim de investigar a resposta crénica ao exercicio, por parte de uma populacgéo idosa,
no que respeita a indicadores de saude e qualidade de vida, foi concebido um modelo
experimental em que os participantes sdo submetidos a avaliagdo da aptiddo fisica
funcional, de parametros salivares, de estados emocionais e de varidveis associadas a
gualidade de vida.

Desta forma, neste capitulo pretendemos enunciar a concepgdo experimental
adoptada, envolvendo as variaveis seleccionadas, as caracteristicas da amostra e 0s
procedimentos relativos a administracdo dos testes, nomeadamente, no que respeita aos
instrumentos, equipamentos e protocolos utilizados.

Assim, e no sentido da prossecucdo dos objectivos a atingir, iremos descrever os
principais aspectos fundamentais da metodologia utilizada, nomeadamente, as variaveis em
estudo, a constituicdo da amostra, 0s instrumentos utilizados para avaliacdo das diferentes

variaveis, os protocolos referentes a administracdo dos testes e analise estatistica dos
dados.

3.2. Variaveis

A fim de analisar as componentes da aptidao cardiometabdlica e da qualidade de vida
entre praticantes e ndo praticantes numa populacdo idosa, as variaveis em estudo
consistiram nas seguintes:

- Qualidade de vida e estado de humor;

- Aptidao fisica funcional,

- Fichas posolégicas (consumo de medicamentos);

- Antropometria (Perimetro da Cintura; Perimetro Abdominal; Perimetro da
Anca; Massa Corporal; Composi¢do da Massa Corporal e Estatura);

- Variaveis hemodinamicas [Presséo Arterial Sistdlica e Diastdlica e Frequéncia
Cardiaca de Repouso (ap6s 5’ sentado)];

- Varidveis metabdlicas (Colesterol Total, Lipoproteinas de Alta e de Baixa
Densidade, Trigricerideos, Glicemia, hemoglobina glicada e hemoglobina
sanguinea),

- Anadlises salivares (fluxo salivar, taxa de secrecdo de IgA e concentracdo de
IgA salivar).
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3.3. Amostra e protocolo de treino

Os individuos que voluntariamente se sujeitaram a todo este processo de investigacao
séo provenientes do concelho de Pampilhosa da Serra do distrito de Coimbra — Portugal. Os
individuos praticantes foram provenientes dos programas fisico-desportivos promovidos pelo
Municipio de Pampilhosa da Serra e desenvolvidos para a comunidade geral e para
instituicdes, nomeadamente, Associagdo de Solidariedade Social de Dornelas do Zézere,
Santa Casa da Misericordia de Pampilhosa da Serra — Fajao e Céritas de Portela do Fojo.
Em relacdo aos individuos ndo praticantes estes foram provenientes da comunidade em
geral e das instituices acima referidas.

O presente estudo € elaborado a partir de uma amostra constituida por um total de 47
participantes idosos de ambos 0s sexos e de raca caucasiana, divididas em dois grupos. O
primeiro, o grupo de exercicio, foi constituido por 26 sujeitos (21 mulheres e 5 homens)
praticantes regulares de EF dos programas fisico-desportivos promovidos pelas entidades
publicas locais. O segundo, o grupo de controlo, foi constituido por 21 sujeitos (20 mulheres
e 1 homem) sedentarios aparentemente saudaveis.

A totalidade da amostra possui uma idade média de 71+7 anos, sendo a idade mais
baixa 60 e a idade mais elevada 88 anos de idade. No respeitante ao grupo de exercicio
este possui uma média de idades de 70+7 enquanto o grupo de controlo possui uma média
de 7318 anos de idade. Como podemos verificar na Tabela. 3.3.a., 0 grupo de controlo
possui uma média de idade superior ao grupo experimental, apesar, da mesma diferenca de
idades entre 0s grupos, ndo ser estatisticamente significativa para um valor de p<0,05.

Tabela 3.3.a. Teste de estatistica descritiva (média £ Dp) e de comparacdo das médias de idade
entre o grupo de exercicio (n=26) e o grupo de controlo (n=21) a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p
Homens 5 1
Mulheres 21 20
Idade (anos) 70 7 73 8 0,160

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Entre as doengas com maior prevaléncia na totalidade dos sujeitos constam a pressao
arterial elevada, problemas visuais, osteoartrose, osteoporose e diabetes.

Como critério de inclusdo, os individuos da amostra deveriam ter idade igual ou
superior a 60 anos, encontrarem-se aptos fisicamente para participarem no trabalho
experimental e serem independentes no desempenho das actividades fisicas diarias.

As actividades dos praticantes de Exercicio Fisico consistem em sessdes
multicomponente adaptadas para a 3.2 Idade.

Assim, as sessfes de treino multicomponente foram realizadas bissemanalmente, com
uma duracdo de aproximadamente de 50 minutos e supervisionadas por um profissional
gualificado, sendo, cada sessdo, estruturada da seguinte forma:
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- Um periodo de aquecimento de 10 minutos com actividades onde se incluiam o
caminhar, exercicios calisténicos e exercicios de mobilizacdo articular/flexibilidade;

- Actividades aerdbias que envolveram movimentos continuos de intensidade
moderada, entre 12 e 15 na escala subjectiva de esforco Borg (1998), e com
participacdo de grandes grupos musculares, como por exemplo, dancar, caminhar e
jogging;

- Um trabalho muscular localizado para aumentar a resisténcia muscular dos
principais grupos musculares, 2 séries com 16 repeticbes encontrando-se a
intensidade subjectiva de esforco entre os 12 e os 15 na escala de Borg (1998);

- Exercicio de coordenacdo através de movimentos onde estdo implicados a
velocidade de reaccdo, coordenacdo 6culo-manual e pedal e equilibrio estatico e
din&mico;

- No final, um periodo de relaxamento/alongamento com exercicios respiratérios e
de flexibilidade estatica e dinamica (2 repeticbes com 15 a 30 segundos de
alongamento);

3.4. Instrumentos e métodos utilizados

3.4.1. Aptidao fisica funcional

As Baterias de Fullerton constituem num instrumento de avaliacdo no terreno da
aptidao fisica funcional e do equilibrio de pessoas com mais de 60 anos. A ApF funcional é
reconhecida como a capacidade fisiolégica para realizar actividades normais do dia-a-dia de
uma forma segura, independente e sem excesso de fadiga.

A bateria de ApF funcional de Fullerton (Rikli & Jones, 1999) avalia a capacidade dos
sistemas musculo-esquelético, cardiorespiratério e neuroldgico através da avaliacdo de
parametros fisicos como a resisténcia cardiorespiratéria, a resisténcia muscular, a
flexibilidade, a agilidade e a composicdo corporal. A mesma bateria de testes que foi
validada para a populac¢édo Portuguesa por Baptista e Sardinha (2005). Assim, os seis testes
adoptados no nosso estudo derivam da bateria Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999)
traduzida nas seguintes variaveis:

- Forca superior — for¢ca dos MS determinada através do teste “flexdo do antebracgo”,
contando-se o numero de execu¢des num periodo de 30 segundos com um haltere de peso
2,27 Kg e 3,63 Kg, respectivamente, para o sexo feminino e para o sexo masculino;

- Forca inferior — forca dos MI determinada através do teste “levantar e sentar na
cadeira”, contando-se o nimero de execu¢des num periodo de 30 segundos numa cadeira
com 43 cm de altura entre o chdo e a base do assento;

- Flexibilidade superior — flexibilidade dos MS determinada com recurso ao teste
“alcancar atras das costas”, medindo-se a distancia em centimetros entre os dedos médios
de ambas as maos;
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- Flexibilidade inferior — flexibilidade dos MI determinada através da utilizacdo do teste
“sentar e alcancar”’, medindo-se a distancia, em centimetros, entre o dedo médio daméao e o
dedo grande do pé;

- Velocidade, agilidade e equilibrio dindmico — determinado com recurso ao teste
“sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar”, medindo-se o tempo necessario, em
segundos, para percorrer a distancia;

- Resisténcia aerébia — para avaliar esta capacidade fisica foi utilizado o teste “andar 6
minutos”, no qual, se regista a distdncia caminhada, em metros, num periodo de tempo de 6
minutos;

3.4.2. Medidas antropométricas simples

Para a determinagdo da massa corporal foi utilizada a balanga digital portatil marca
SECA®, modelo 770, cujo grau de precisao é de 100 gramas.

A avaliacdo desta variavel pressupbe, como desejavel, que os participantes se
apresentem sem qualquer vestuario. Contudo, face aos eventuais constrangimentos, foi
decidido solicitar aos participantes a utilizacdo da menor quantidade de roupa possivel e
sem calcado.

Para a determinacdo dos perimetros das cinturas foi utilizada uma fita métrica de
marca Hoechstmass-Rollfix®, com um grau de precisdo da escala de 0,1 centimetros.

No perimetro da circunferéncia da anca o participante adopta a posicado de pé, com os
MI juntos, o avaliador, colocado lateralmente em relacdo ao avaliado para melhor
percepcionar a medida, faz passar a fita métrica a volta da anca, ao nivel do plano horizontal
gue passa pela sinfise pubica.

No perimetro da circunferéncia da cintura (PC) o participante encontra-se na posi¢cao
de pé, com os MS ao lado do tronco, os pés juntos e o abdémen relaxado, a fita métrica é
colocada horizontalmente na parte do tronco de menor perimetro, acima da cicatriz umbilical
e abaixo do apéndice xiféide.

Na mesma posicdo do perimetro da cintura o perimetro da circunferéncia abdominal
foi medido na maior protuberancia anterior a nivel da cicatriz umbilical.

Para avaliar a estatura foi utilizado um estadiémetro portétii SECA® 214, cujo grau de
precisdo da escala métrica € igualmente de 0,1 centimetros.

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

Para avaliar a percentagem de massa gorda (%MG) foi utilizado um aparelho de
bioimpedancia portatil Tanitta® modelo BC 545, com uma precisdo de 100 gramas.
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3.4.3. Medidas antropométrica compostas

A relacdo cintura/anca (RCA) foi calculada a partir da divisdo do valor da
circunferéncia da cintura pelo valor da circunferéncia da anca, ambos medidos em
centimetros.

A relacdo cintura/estatura (RCE) foi calculado a partir da divisdo do valor do perimetro
da circunferéncia da cintura com a estatura em centimetros.

O indice de massa corporal foi calculado a partir do valor da massa corporal expresso
em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura, expresso em metros e
expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg/m?).

3.4.4. Presséo arterial e frequéncia cardiaca

A pressao arterial foi determinada através do método auscultatério e com o recurso a
utiizagdo de um esfigmomandmetro Aneroid Sphygmomanometer-HICO, referéncia
HM1001 e de um estetoscopio Nurse Type Professional Stethoscope-HICO, referéncia
HM3005.

A frequéncia cardiaca de repouso e de esforco foi determinada por monitorizagéo,
através da utilizacdo de um cardiofrequencimetro por telemetria Polar®.

Para a avaliacdo da pressdo arterial foi solicitado aos participantes que se
abstivessem de ingerir estimulantes como nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos
gue antecederam a avaliagdo, foi também solicitado que nédo se envolvessem em esforcos
fisicos de intensidade elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores a avaliacao.

Antes de efectuar a medicdo, o participante permaneceu sentado numa cadeira com
apoio de costas, pelo menos durante 5 minutos, com os bragos apoiados sensivelmente a
altura do coracdo, os pés apoiados no solo e as pernas descruzadas.

A bracadeira foi colocada firmemente a volta do braco, sobre a artéria braquial. As
medicdes foram sempre realizadas no brago esquerdo.

3.4.5. Questionarios Geral de Saude e Actividade Fisica, SF-36v2 e POMS-SF

Para a avaliagdo do estado de Saude foi utilizado o Questionario de Estado de Saude
(The Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Healthy Survey - SF-36v2) proposto por
Ware e Gandek (1998), adaptado para a populacdo Portuguesa por Ferreira (2000).

O SF-36v2 consiste num questionario multidimensional composto por 36 itens, com
duas a seis possibilidades de respostas objectivas, distribuidos em oito dominios que podem
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ser agrupados em dois grandes componentes: o fisico (capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor e estado geral de saude) e o mental (salde mental, vitalidade, aspectos sociais
e aspectos emaocionais).

Assim, este instrumento permite medir oito principais dimensfes em saude, todas elas
através de varios itens. A dimensao/escala de capacidade funcional ou funcao fisica destina-
se a medir o impacto na qualidade de vida das limitagfes, tais como tomar banho ou vestir-
se sozinho/a, praticar desportos mais exigentes fisicamente ou mesmo carregar 0s sacos
das compras, ajoelhar-se ou andar uma determinada distancia. As escalas de desempenho
medem o impacto das limitacdes em saude devidas a problemas fisicos ou a problemas
emocionais. As escalas para a dor representam a intensidade e o desconforto causados
pela dor. A escala referente a saude em geral mede a percepcao holistica da saude,
englobando a saude actual, a resisténcia a doenca e o aspecto saudavel. A escala de
vitalidade inclui os niveis de energia e de fadiga e a escala de funcdo social capta a
guantidade e a qualidade das actividades sociais e o impacto dos problemas fisicos e
emocionais nestas actividades. Por fim, a escala de salde mental inclui os conceitos de
ansiedade, de depresséo, de perda de controlo comportamental ou emocional e de bem-
estar.

O SF-36v2 reporta a percepcdo da qualidade de vida dos sujeitos através da
amplitude de pontuacéo que se inicia no valor 0 até aos 100, onde este ultimo valor consiste
no melhor resultado e o 0 o pior.

Para avaliar os estados de humor dos individuos foi utilizado o Perfil de Estados de
Humor (POMS-SF), traduzido e validado por Viana et al. (2001) do original Profile of Mood
States (POMS). Este instrumento é composto por 22 itens aos quais 0s sujeitos tém de
responder numa escala tipo Lickert de 5 pontos (0="nada” até ao 4="muitissimo”), sobre a
forma como se sentiram nos dltimos dias. Posteriormente, estes itens sdo agrupados em 6
dimensdes: Tensdo-Ansiedade (estado de tensdo musculo-esquelética e preocupacéao),
Depressdo (estado emocional de desanimo, tristeza, infelicidade e soliddo), Irritacdo-
Hostilidade (estado de humor, célera e antipatia relativamente aos outros), Vigor-Actividade
(estado de energia e vigor fisico e psicolégico), Fadiga-Inércia (estado de cansaco, inércia e
baixa energia), Confusao (estado de confusdo e baixa nitidez).

A forma original do POMS Publicada por McNair e colaboradores (1971 cit. Viana e
col., 2001) é composta por 65 adjectivos que e resultam de estudos repetidos de analise
factorial tendo como ponto de partida um total de 100 dimensdes comportamentais. Deste
conjunto de trabalhos emergiram 6 factores de estados de humor: Tensdo-Ansiedade;
Depressao-Melancolia; Hostilidade-lra; Vigor-Actividade; Fadiga-Inércia e Confusao-
Desorientacdo. A adaptacdo da versdo reduzida do POMS para a populagédo portuguesa
realizada por Viana e colaboradores (2001) permite dispor de um meio de diagnédstico valido
e preciso para a avaliacdo dos estados emocionais e de humor em atletas, sendo, no
entanto, a aplicacdo do nosso estudo no contexto do exercicio fisico e da saude em idosos.

No sentido de se retirar um conjunto de informagéo respeitante a idade, historial de
actividade fisica, patologias cronicas, estatuto soécio-econémico, lista de medicacéo,
capacidade de realizacdo das actividades da vida diaria e motivos para a pratica de
exercicio fisico, foi utilizado o Questionario Geral de Saude e Actividade Fisica, adaptado de
Sardinha (1999b).
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3.4.6. Posologia

No sentido de se averiguar o custo social e individual na medicacdo anual realizada
nesta faixa etaria, procedemos com o registo da medica¢édo tomada regularmente por cada
elemento da amostra [retirada do questionario Geral de Saude e Actividade Fisica
(Sardinha, 1999Db)], solicitando o nome comercial do medicamento, a concentragdo da
substancia em causa e a quantidade de doses/comprimidos ingerida diariamente.

Posteriormente, com estes dados, multiplicamos a quantidade de comprimidos
tomados diariamente por 365, ou seja, a quantidade total durante um ano, dividindo o
resultado pela quantidade de cada embalagem do respectivo medicamento, o que nos da a
guantidade de embalagens consumidas durante um ano.

Através da base de dados para pesquisa de medicamentos disponibilizada pelo
Infarmed no site http://www.infarmed.pt/genericos/pesquisamg/pesquisaMG.php, retirAmos o
preco das embalagens dos medicamentos apontados pela amostra. O preco retirado
consistiu no P.V.P. (preco de venda ao publico) em euros (€) sem deduzida a participagao
do Estado.

Possuindo o preco da embalagem, multiplicAmos o mesmo pela quantidade total de
embalagens consumidas, a fim de retirarmos o valor total gasto com determinado
medicamento durante um ano, para, finalmente, somarmos a totalidade dos medicamentos
e, assim, o custo anual dos medicamentos consumidos por cada sujeito.

3.4.7. Analises salivares

As amostras salivares foram colhidas dos participantes com recurso aos tubos de
recolha Salivette®, durante 2 minutos segundo as seguintes normas: a) jejum minimo de 60
minutos, b) sem ingestdo de alcool nas 24 horas anteriores, c) lavagem da boca com agua
10 minutos antes. Foram, ainda, fornecidas instru¢cbes aos participantes no sentido de
retirarem a tampa do tubo, drenarem o maximo de saliva e fechar o tubo no final do tempo.

Apoés ser colhida, a saliva foi imediatamente acondicionada a baixa temperatura e
transportada para o laboratério de biocinética da FCDEF-UC e congelada a -20 °C até a sua
analise.

A taxa de secrecdo salivar (mL.min™) foi determinada pelo peso, ou seja, a quantidade
de saliva em gramas foi convertida em mililitros assumindo que a densidade da saliva é de 1
g.mL™. Assim, o fluxo salivar (mL.min™) foi determinado através da divisdo da quantidade de
saliva secretada por dois.

A mensuracgdo das concentragfes de IgA foi feita através do método de ensaio ELISA
(Enzyme Linked Immuno Assay) descrito por Li e Gleeson (2004). Ja a taxa de secrecao de
IgA (ug.min™) foi retirada através da multiplicacdo da taxa de secrecdo salivar (mL.min™)
pela concentracéo da saliva (ug.L™).
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No método ELISA, as amostras salivares foram colocadas num tubo eppendorf e
centrifugadas a 10000 rpm durante 10 minutos para a sedimentacao das particulas sélidas.
Nos buracos de uma placa foram adicionados 100 pyL da mistura de 25 uL de IgA anti-
humana com 20 ml de “Buffer’, sendo, a placa, deixada a incubar até o dia seguinte. As
amostras salivares foram diluidas com PBS até uma diluicdo final de 1000 vezes.
Posteriormente, 100 yL de saliva diluida foi colocada em duplicado em cada orificio e
deixada a incubar, sendo, depois, aspirada e lavada. Posteriormente colocou-se em cada
buraco, 100 pL de preparacéo de IgA anti-humana peroxidase diluida em PBS deixando-se,
novamente incubar para ser, de novo, aspirada e lavada para a colocacao final de 100 uL
ABTS antes da observacdo mensurada a 405 nm.

3.4.8. Andlises Sanguineas

No sentido de se avaliar os diferentes parametros metabdlicos, nomeadamente, CT
(mg.dL™), HDL-C (mg.dL™), LDL-C (mg.dL™), Triglicerideos (mg.dL™), Glicemia (mg.dL™),
HbA:. (%) e hemoglobina (g.L™) foi solicitado a todos os participantes a cedéncia das
analises sanguineas mais recentes realizadas, no maximo, nos ultimos 6 meses.

3.5. Administracao dos testes

Todos 0s sujeitos aceitaram voluntariamente participar na investigacao, formalizando o
respectivo consentimento, ao assinarem um termo de “autorizagdo na participagdo da
investigacao”, apds Ihes terem sido explicados com detalhe os objectivos do trabalho e os
testes a que iriam ser submetidos. Os participantes que ndo sabiam escrever colocaram a
impressao digital no espaco reservado para o efeito, apds Ihes ter sido lida a declaracéo de
autorizacao de participacdo na investigacao.

Em primeiro lugar foi solicitado aos participantes que procedessem ao preenchimento
do questionario de Estado de Qualidade de vida (SF-36v2), o questionario do estado de
humor (POMS) e o Questionario Geral de Saude e Actividade Fisica, assim, como, a
solicitacdo das analises sanguineas realizadas recentemente (maximo 6 meses).

Os participantes foram previamente alertados para a necessidade de se apresentarem
com roupas “praticas” no primeiro dia de avaliagdes, de modo a facilitar a determinagéo das
variaveis antropométricas.

No final das avaliacbes antropométricas, foi fornecida uma ficha com instrucfes
prévias para os testes fiscos (em anexo) a todos 0s participantes para a garantir as
melhores condi¢des na avaliagdo da ApF na sesséo seguinte.

Posteriormente, decorreram as avalia¢cdes da Aptidao Fisica e Funcional avaliando um
sujeito de cada vez, excepto no teste de caminhar 6 min., no qual, foram avaliados 4 idosos
em simultaneo.
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3.6. Analise dos dados

Foi efectuada uma analise prévia dos dados para identificar outliers (valores ndo
aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondem a participantes que cumprem
0s requisitos que foram definidos para a investigacao.

Nos dados das variaveis da Imunologia, nomeadamente, volume de saliva secreta,
taxa de secrecéo de IgA e concentracdo de IgA, os valores foram logaritmizados no sentido
de diminuir a discrepancia dos resultados obtidos.

Foi efectuada uma andlise estatistica descritiva dos dados através do célculo da média
e respectivo desvio padrdo. Para andlise estatistica dos dados foi utilizado o programa de
estatistica S.P.S.S. (Statical Package for the Social Sciences) versao 17,0.

Depois de apresentada a média e o desvio padrédo para os grupos de participantes, foi
testada a hipétese de diferencas entre as amostras do grupo de exercicio e o grupo de
controlo nas diferentes variaveis em estudo, recorrendo ao teste para grupos independentes
One-Way ANOVA, considerando o nivel de significancia de 0,05. Na relacdo entre variaveis
utilizou-se a correlagdo bivariada de Pearson, considerando o nivel de significancia de 0,05
no programa de estatistica SPSS for Windows versao 17.0.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1. Introducéo

Como ja foi referido anteriormente, o objectivo deste estudo foi analisar a influéncia da
pratica de EF nas variaveis da ApF funcional e antropométricas, nos indicadores de risco
cardiovascular, nas dimensdes da qualidade de vida e do estado de humor e nos custos
anuais com medicamentos de um grupo de pessoas idosas com idade superior a 60 anos.
Para o efeito, procedeu-se a comparagédo de um grupo praticante de um programa de treino
multicomponente com um grupo sedentario que nao participou em qualquer programa de
treino.

Apb6s a exposicdo dos nossos resultados, estes serdo, sempre que possivel,
confrontados com os achados de outros trabalhos com objectivos, caracteristicas e
arquitectura metodoldgica semelhante.

4.2. Variaveis antropomeétricas simples

Como podemos verificar na Tabela 4.2.a. os resultados concernentes as variaveis
antropométricas simples, nomeadamente, estatura, peso corporal, perimetros da cintura,
abdominal e da anca e percentagem de massa gorda, podemos analisar que o grupo de
exercicio possui médias significativamente mais favoraveis, em relacdo ao grupo de
controlo, nas variaveis dos perimetros da cintura, abdominal e da anca e na %MG (p<0,01).
Por outro lado, ndo verificAmos diferencas estatisticamente significativas na estatura e no
peso corporal, apesar, deste Ultimo, ser inferior no grupo de exercicio.

Tabela 4.2.a. Variaveis antropométricas simples (média e desvio padrdo) e comparacdo entre 0s
grupos de exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p
Estatura (cm) 156,8 7,2 153,2 7,2 0,112
Peso corporal (Kg) 67,8 9,7 72,2 11,4 0,112
Perimetro da cintura (cm) 88,5 8,8 98,7 10,2 0,001**
Perimetro abdominal (cm) 98,0 8,4 105,3 10,9 0,013**
Perimetro da Anca (cm) 102,8 7.4 110,3 9,5 0,004**
Massa gorda (%) 32,3 5,9 37,7 6,01 0,003**

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01
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Neste estudo podemos verificar que o grupo de exercicio possui médias
significativamente mais favoraveis na maior parte das varidveis antropométricas em relagéo
ao grupo de controlo, excepto nas variaveis da estatura e do peso corporal em que ambos
0S grupos apresentam um valor semelhante. Assim, os individuos praticantes de EF
apresentam melhores resultados nos perimetros da cintura, abdominal e da anca e na %MG
guando comparados ao grupo de idosos ndo praticantes. Em relacdo ao peso corporal,
tendo em consideracdo a menor %MG nos praticantes, especula-se que a composicao
corporal destes seja mais saudavel ao possuirem uma maior quantidade de massa
muscular.

Resultados semelhantes, na comparagdo entre idosos activos e ndo activos, obteve
Gomes (2010) que verificou valores idénticos e sem diferencas estatisticas nas variaveis
peso e altura. Da mesma forma, em relacdo ao peso corporal, 0s nossos resultados sédo
corroborados por Pacheco e colaboradores (2005) num estudo comparativo entre mulheres
idosas praticantes de EF ha mais de um ano com uma frequéncia de trés vezes por semana
e mulheres idosas sedentéarias, ndo verificaram diferencgas estatisticamente significativas na
massa corporal.

Por outro lado, a literatura refere-nos efeitos positivos do EF em relacdo ao peso
corporal (Martins, 2007b; Martins e col., 2010).

Num estudo de ambito longitudinal com trés grupos de idosos em estudo, Martins
(2007b) num grupo de treino aerébio (16 semanas de treino, 3 vezes por semana, duracao
de 60 minutos a 45-50 a 85% da FC de reserva), num outro grupo de treino de forca (16
semanas, 3 vezes por semana, inicialmente com 1 série de 8 a 12 repeticdes em cada um
dos 8 a 10 exercicios dos principais grupos musculares) e um terceiro grupo de controlo
sem exercicio, o autor verificou que a massa corporal diminuiu no grupo de treino aerébio
em ambos 0s sexos.

A semelhanca dos resultados anteriores Martins e colaboradores (2010) em dois
grupos participantes num programa de EF, um com programa de treino aerdébio (16
semanas, 45 minutos por sessdo com uma intensidade de 40-50 da FCr) e outro programa
de treino de forca (16 semanas, 3 vezes por semana comecando com 1 série de 8
repeticbes e acabando com 3 séries de 12 repeticdes nos principais grupos musculares) e
ainda um terceiro sem EF (grupo de controlo), os autores verificaram, apds 0s programas,
uma reducéao significativa na massa corporal entre os grupos de exercicio (aerébio e forca)
comparativamente ao grupo de controlo.

Em relagdo ao perimetro da cintura, sendo este considerado um preditor de gordura
central e um factor de risco cardiovascular, Martins (2007b), a semelhanca dos nossos
resultados, verificou uma redugdo comum nesta variavel nas mulheres e nos homens no
grupo de treino aerébio, no grupo de treino de forca e no grupo de controlo. Contudo, os
grupos de exercicio apresentaram diminuicdes superiores as do grupo de controlo, com
guedas de 60% e de 10%, respectivamente, para o grupo de treino aerdbio e para o de
treino de forca.

Resultados semelhantes ao nosso estudo foram verificados por Menezes-Cabral e
colaboradores (2009) no grupo experimental, submetido a uma combinagdo de treino
aerdbio (ginastica a uma intensidade de 65 a 80% da FCpas) com o treino de musculacéo
(realizado a uma intensidade de 50 a 80% de 1RM e com uma frequéncia de cinco vezes
por semana), os autores, verificaram uma diminuicdo nos perimetros da cintura e da anca.
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4.3. Variaveis antropométricas compostas

Quando se analisam as variaveis antropométricas compostas, tais como, o IMC, a
RCA e a RCE, podemos verificar que, para um valor estatisticamente significativo de p<0,01,
0 grupo de exercicio possui uma média menor nos valores do IMC e na RCE em
comparagdo ao grupo de controlo. JA& em relacdo ao RCA, apesar de menor no grupo
exercicio, este valor ndo € estatisticamente significativo, como podemos verificar na Tabela
4.3.a.

Tabela 4.3.a. Variadveis antropométricas compostas (média e desvio padréo) e comparacao entre 0s
grupos de exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p
IMC (Kg/m?) 27,5 3,1 30,7 4,5 0,006**
RCA (cm/cm) 0,86 0,064 0,89 0,057 0,073
RCE (cm/cm) 0,57 0,053 0,64 0,060  0,000*

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Em relacdo as variaveis antropométricas compostas observamos que o grupo de
exercicio possui uma média inferior e estatisticamente significativa nos valores do IMC e na
RCE em comparacao ao grupo de controlo. Resultados corroborados por varios estudos que
referem os efeitos positivos do EF nestas variaveis (Martins, 2007b; Menezes-Cabral e col.,
2009).

Martins (2007b) verificou no seu estudo que o grupo de treino aerébio parece ter sido
mais eficaz na reducédo da RCA, ao registar uma diminuicdo, em ambos 0s sexos, durante o
periodo de exercicio e que se manteve na avaliacao follow up. No grupo de for¢ca, embora o
RCA tenha baixado, este ndo chegou a ser significativo a semelhanca do verificado no
nosso estudo.

Contrariamente aos nossos resultados, Menezes-Cabral e colaboradores (2009)
observaram uma diminuicdo na RCA. Perante estes resultados, os autores referem o efeito
positivo de um estilo de vida activo sobre estes parametros de saude, pelo que, valores
elevados destas medidas séo indicativos de maior concentragdo de gordura no tronco e
aumento da gordura visceral e subcutanea, aumentando, desta forma, o risco para o
desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas e multiplicando o risco de morte subita.

Relativamente a RCE podemos observar que o grupo de exercicio possui valores
significativamente menores em comparacdo ao grupo de controlo, o que reflecte uma
distribuicdo mais favoravel e saudavel da gordura corporal. A literatura que se debruca
sobre a RCE é escassa, contudo, Martins (2007b) obteve resultados muito semelhantes aos
nossos ao verificar que a RCE foi alvo de um abaixamento comum aos trés grupos. No
entanto, importa salientar que os dois grupos de exercicio tiveram uma diminuicdo de
exactamente o dobro da verificada no grupo de controlo.
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Em relagédo ao IMC verificamos que € menor e estatisticamente significativo no grupo
de exercicio em comparagdo ao grupo de controlo. Nos resultados dos efeitos do EF na
componente IMC, a literatura € um pouco dispar, pois existe um conjunto de estudos que
refere o efeito benéfico do EF em baixar o valor desta variavel (Martins et al., 2010) e outros
gue referem ndo existirem alteracdes ou, tendo mesmo, aumentado os valores do IMC
(Teixeira e col., 2007; Menezes-Cabral e col., 2009; Pacheco e col., 2005).

No mesmo sentido dos nossos resultados, Martins e colaboradores (2010) verificaram
um decréscimo significativo no IMC do grupo experimental (treino aerdbio e de forca) em
comparagao ao grupo de controlo.

Ja pelo contrario, Teixeira e colaboradores (2007), num estudo de treino
multicomponente realizado duas vezes por semana durante 19 meses em mulheres idosas,
observaram que, durante todo o processo de intervencdo, as idosas estiveram com o peso
corporal acima do normal (sobrepeso), indicando que o programa de exercicios fisicos nao
alterou significativamente o seu IMC.

Também Menezes-Cabral e colaboradores (2009) verificaram, no género feminino,
uma elevacgao do IMC, o que indica, segundo os autores, o efeito positivo do treino de forca
sobre a composicdo corporal, ao verificarem uma queda nos perimetros da anca e da
cintura mesmo com o aumento do peso, o que infere no efeito benéfico do EF na
composicao corporal através da diminuicdo da massa gorda e elevacao da massa magra.

Resultados semelhantes, obtiveram Pacheco e colaboradores (2005) ao compararem
mulheres idosas praticantes de EF (ha mais de um ano e trés vezes por semana) com
mulheres idosas sedentdrias, pois ndo verificaram diferencas estatisticamente significativas
nos parametros antropométricos, nomeadamente, no IMC (26,9+2,11 e 27,5454 Kg/m?,
respectivamente).

Para justificacdo destes resultados, a literatura apresenta uma das limitacoes,
universalmente reconhecidas do IMC, ou seja, o seu valor expresso no numerador
(correspondente ao peso corporal) ndo distingue a percentagem relativa da MG e MIG,
podendo reflectir valores elevados de qualquer uma delas.

4.4. Parametros hemodinamicos

No respeitante a comparagdo entre grupos de exercicio e de controlo nas variaveis
hemodindmicas, tal como se encontra expresso na Tabela 4.4.a., verificamos que ambos o0s
grupos possuem, na PAS e PAD, valores médios muito semelhantes entre si, ou seja, sem
diferencas estatisticamente significativas. Da mesma forma, a FCr apesar dos valores
ligeiramente inferiores no grupo de exercicio, ndo apresenta diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos de exercicio e de controlo.
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Tabela 4.4.a. Varidveis hemodindmicas (média e desvio padrdo) e comparagdo entre os grupos de
exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p
PA Sistolica (mmHg) 133,5 15,9 133,2 18,5 0,957
PA Diastolica (mmHg) 81,0 8,7 79,7 12,8 0,674
FCr (bat.min™) 70,6 7.4 74,7 9,2 0,100

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Ao compararmos 0s dois grupos verificamos que o0 grupo de exercicio possui valores
ligeiramente inferiores aos do grupo de controlo, contudo, estdo longe de ser
estatisticamente significativos. Pelo contrario, a maior parte das referéncias bibliograficas
tém-nos revelado um efeito positivo do EF nestas variaveis (Martins, 2007b; Martins e col.,
2010; Menezes-Cabral e col., 2009).

Martins e colaboradores (2010) verificaram que o grupo de exercicio (aer6bio e de
forca) obteve uma descida significativa na pressao arterial diastdlica. Valores semelhantes
obtiveram Menezes-Cabral e colaboradores (2009) ao observarem a manutencéo da PAS e
uma diminuicdo da PAD quer nos homens quer nas mulheres.

Martins (2007b) observou uma diminuicdo quer na PAS quer na PAD no grupo de
treino aerdbio. Por outro lado, ndo verificou alteracdes na PAS e na PAD no grupo de
controlo.

Em relacdo aos resultados na pressao arterial obtidos, pensamos que estes foram
fortemente influenciados pela medicacdo com efeitos hipotensores tomados pela maioria
dos individuos da amostra, quer praticantes quer sedentarios.

A diminuicdo da FCr através do EF consiste num indicativo do condicionamento
cardiaco. Contudo, e apesar do valor mais baixo no grupo de exercicio, ndo observamos
diferencas na FCr entre este e o grupo de controlo.

Assim, 0s nossos resultados ndo sao corroborados com os verificados na literatura, a
gual refere que o EF em intensidades subméximas € capaz de induzir adaptacdes a nivel
central e periférico que permitem um menor trabalho cardiaco, ou seja, devido a um maior
débito cardiaco, o coracdo ndo necessita de frequéncias mais elevadas para um bom
volume de ejeccdo, tal como verificaram Menezes-Cabral e colaboradores (2009).

4.5. Aptidao fisica funcional

No respeitante aos resultados das variaveis da aptidao fisica e funcional, obtivemos as
seguintes médias, respectivamente para o grupo de exercicio versus grupo de controlo:
forca inferior (16,3+3,3 vs. 13,3+2,7), for¢a superior (19,3+2,6 vs. 15,4+2,3), flexibilidade
inferior (12,1+7,6 vs. 4,0+6,8), flexibilidade superior (-11,149,4 vs. -18,4%9,3), agilidade,
equilibrio e velocidade (5,08+0,8 vs. 7,1+2,2) e resisténcia aerdbia (508,9+77,1 vs.
361,5+102,8) como esta exposto na tabela 4.5.a. Assim, podemos referir que os idosos do
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grupo de exercicio possuem valores superiores e estatisticamente significativos para p<0,01
nas diferentes capacidades da aptiddo fisica e funcional quando comparados aos idosos
sedentéarios (grupo de controlo). Deve-se denotar que no teste de velocidade, agilidade e
equilibrio quanto menor o tempo realizado melhor é o desempenho.

Tabela 4.5.a. Variaveis da aptidao fisica e funcional (média e desvio padrao) e comparagao entre 0s
grupos de exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p
Forca inferior (n.° repeticdes) 16,3 3,3 13,3 2,7 0,002**
Forca Superior (n.° repeticdes) 19,3 2,6 15,4 2,3 0,000**
Flexibilidade inferior (cm) 12,1 7,6 4,0 6,8 0,000**
Flexibilidade superior (cm) -11,1 9,4 -18,4 9,3 0,011*
Veloc. agilid. equilibrio (s) 5,08 0,84 7,06 2,17 0,000**
Resisténcia aerbébia (m) 508,9 77,1 361,5 102,8 0,000**

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Relativamente aos resultados das variaveis da ApF funcional avaliadas, 0 nosso
estudo obteve valores de desempenho superiores e estatisticamente significativos no grupo
de exercicio em comparacdo ao grupo de controlo nas diferentes capacidades fisicas
avaliadas, nomeadamente, forca inferior e superior, flexibilidade inferior e superior,
agilidade, equilibrio e velocidade e resisténcia aerébia.

Os nossos resultados sao corroborados pela maioria da literatura que se debrucou
sobre o efeito do EF na capacidade funcional dos individuos idosos (Martins, 2007b;
Teixeira e col., 2008; Martins e col., 2008; Soares, 2009; Gomes, 2010).

Muito semelhante aos nossos resultados, Gomes (2010) verificou, em todos os
parametros da ApF avaliados, que o0 grupo experimental (programa de actividades
multicomponente com duracdo de 10 meses, duas vezes por semana) obteve resultados
significativamente melhores no desempenho dos testes comparativamente ao grupo de
controlo: levantar e sentar na cadeira 17+3,3 vs. 15+3,3; flexdo do antebraco 19,7+3,7 vs.
16+3,0; sentar e alcancar 3,6+8,3 vs. -5,0+7,7; alcancar atrds das costas -4,5+8,8 vs. -
10,2+7,6; velocidade, agilidade e equilibrio 5,1+0,8 vs. 6,0+1,1; seis minutos a andar
602,1+63,3 vs. 495,9+61,6.

A autora conclui que existe uma relacdo entre a aptidao fisica e a qualidade de vida
em idosos, pelo facto de todos os testes, que constituem a bateria da aptidao fisica, terem
uma associagao estatisticamente significativa em relagéo ao nivel de actividade fisica.

Num outro estudo com arquitectura semelhante ao nosso, comparando idosos
praticantes (sessdes multicomponente, praticantes a pelo menos dois anos, duas vezes por
semana) e nao praticantes, utilizando a bateria de testes de Rikli e Jones (1999), Soares
(2009) observou que os idosos praticantes de EF apresentavam niveis de ApF superiores
comparativamente aos ndo praticantes.

No estudo de Teixeira e colaboradores (2008), no qual procederam & comparacao de
dois grupos, um grupo experimental de exercicio multicomponente (19 semanas com a
frequéncia de 3 vezes por semana com uma duracdo de 50 minutos por sessdo a uma
intensidade de 50-60% da FCs) com um outro grupo de controlo, o qual, permaneceu
sedentéario. Utilizando a bateria de Rikli e Jones (1999) para a avaliagdo da ApF funcional,

74



Resultados e Discussao

0s autores observaram diferencgas significativas na resisténcia aerdbia, ao observarem um
melhoramento na distancia percorrida em 6 minutos a partir de 237,1+63,2 para 257,0+65,6
metros. Resultados significativamente superiores, também, foram observados na forca dos
MI de 9,3+5,5 para 12,4+5,1 e para 0os MS de 12,8+5,5 para 14,8+3,1 repeticbes. No grupo
de controlo, os autores observaram um declinio estatisticamente significativo no
desempenho das competéncias da ApF avaliadas.

Num programa longitudinal realizado por Martins e colaboradores (2008) no sentido de
avaliar os efeitos do EF, na ApF, na IgA salivar e nos estados emocionais da pessoa idosa
através de um programa do tipo multicomponente com 16 semanas de duracgéo, realizado 3
vezes por semana, com duragdo de 50 minutos a uma intensidade entre os 50-60% da
FCmax, OS autores verificaram que o grupo de exercicio obteve ganhos em todos os
parametros da ApF funcional, com excepcao da flexibilidade superior. O grupo de exercicio
obteve ganhos estatisticamente significativos na forga superior, na forga inferior e na
resisténcia aerdbia, enquanto o grupo de controlo ndo obteve alteracbes estatisticamente
significativas nos varios parametros da ApF funcional. Assim, os autores referem que as
alteracdes positivas verificadas na ApF funcional contribuem para o refor¢co do principio da
treinabilidade dos idosos.

Varios estudos, a semelhanca do nosso, também observaram efeitos positivos do EF
no desempenho da resisténcia cardiovascular avaliada através do teste 6 minutos a andar
em idosos (Martins e col.,, 2010). Soares (2009) verificou que existem diferencas
significativas na flexibilidade dos MI entre homens praticantes e ndo praticantes. A mesma
autora verificou que existem diferencas significativas entre os sexos na resisténcia aerobia
com os homens a percorrerem maior distancia comparativamente as mulheres.

No estudo de Martins (2007b) o desempenho no teste de aptiddo cardiorespiratoria
apresentou um ganho, apos o exercicio fisico, de 13% no grupo de aerébia e de 12% no
grupo de forca. Se estas subidas forem somadas a descida de 9% ocorrida no grupo de
controlo, verifica-se um fosso entre o grupo de controlo e o0 de exercicio de 22% e 21%,
respectivamente, para o grupo de treino aerébio e para o de treino de forca.

Pelo contrario, no estudo comparativo, entre mulheres idosas praticantes de EF ha
mais de um ano e trés vezes por semana com mulheres idosas sedentarias, Pacheco e
colaboradores (2005) nao verificaram diferencas significativas no desempenho do teste seis
minutos a andar entre o grupo praticante e nao praticante, 510,5+92,9 e 484,5+66 metros,
respectivamente.

Concentrando-nos especificamente no treino da forca muscular em idosos, através de
um programa de treino de musculagdo para o MI realizado duas vezes por semana em
maquinas de multi-gindsio a 60% de 1RM com o complemento de mais uma sessao de
treino em casa usando bandas elasticas, Capodaglio e colaboradores (2005) verificaram que
o treino induziu ganhos significativos na forga muscular no sexo feminino e melhoramentos
significativos na habilidade funcional no sexo feminino e masculino. Provavelmente estes
Gltimos requerem uma percentagem de treino superior para induzirem melhorias
significativas na funcdo muscular. No mesmo estudo, na componente habilidade funcional,
0s autores verificaram aumentos significativos no desempenho dos diferentes testes da ApF
em ambos 0s sexos, nomeadamente, sentar e alcancar, levantar e sentar da cadeira,
levantar da cama, 6 minutos a caminhar, subir escadas, levantar, caminhar 2,44 m e voltar a
sentar e equilibrio num MI.
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No estudo de Martins (2007b) a forga superior melhorou 30% no grupo da aerdbia e
34% no grupo de for¢a, nos dois sexos. Ja o grupo de controlo perdeu 7% o que contribuiu
para aumentar a diferenca com os participantes do exercicio.

Num programa de treino multicomponente realizado 2 vezes por semana durante 19
meses em mulheres idosas, Teixeira e colaboradores (2007), utilizando o teste levantar e
sentar da cadeira (Rikili & Jones, 1999), verificaram que o programa de exercicio fisico
melhorou significativamente o desempenho das idosas nas variaveis neuromotoras de forca
dos M.

Por outro lado, Carvalho e colaboradores (2004) em idosos submetidos a um
programa bissemanal de AF geral do tipo multicomponente durante 6 meses, em que 0
trabalho de forga consistiu na realizacéo de 2 a 3 séries de 8 a 15 repeti¢cbes dos principais
grupos musculares, 0os autores observaram que, apesar das diferencas entre homens e
mulheres nos niveis de for¢a, a percentagem de alteracéo da for¢ca muscular isocinética com
o treino nédo foi significativamente diferente entre os dois sexos, ndo apresentando, de um
modo geral, alteracdes significativas com o programa de treino generalizado. Assim, 0s
autores referem que esta metodologia de treino ndo € suficientemente intenso e/ou
especifico para induzir alteracdes que promovam um acréscimo sobre a forca, sugerindo-se
a realizacdo complementar de treino especifico de forca muscular.

Neste sentido, os mesmos autores, Carvalho e colaboradores (2004b), em sujeitos
idosos submetidos a um programa de treino combinado durante 6 meses, que envolveu um
programa bissemanal “ginastica de manutengéo” (treino multicomponente) e um treino
bissemanal especifico de musculacéo realizado com 2 séries de 10-12 repeticbes a 70% de
1RM, os autores verificaram que um programa combinado de “ginastica de manutencao”
com um programa de treino especifico de forca é suficientemente intenso e especifico para
induzir melhorias nos niveis de forca de idosos independentes, aptos e saudaveis de ambos
0S Sexos.

Para concluir, apesar da abundancia da informacédo quanto aos efeitos do treino no
organismo humano, existe uma falha na estandardizacdo da metodologia relativa ao
protocolo de treino, o que torna dificil a interpretacéo dos resultados.

Relativamente a flexibilidade e corroborando os nossos resultados, Martins (2007b)
verificou que as mulheres do grupo de forca melhoraram os niveis da flexibilidade inferior
com o exercicio fisico, a qual se manteve na avaliacado follow up. Pelo contrario, o grupo de
controlo ndo obteve alteracBes na variavel. Ja em relacdo a flexibilidade superior, o autor
verificou que o grupo de forga obteve ganhos durante o periodo de exercicio, assim como o
grupo de aerébia. Diversamente, no grupo de controlo ndo se encontraram alteracbes na
flexibilidade superior. No estudo de Pacheco e colaboradores (2005), os autores, no teste de
flexibilidade sentar e alcancar, ndo verificaram um valor significativamente relevante entre o
grupo praticante e ndo praticante.

Pelo contrario, num programa de treino semelhante ao nosso (com sessfes
multicomponentes) com a duragdo de 58 semanas realizado 3 vezes por semana em
mulheres idosas, Rebelatto e colaboradores (2006) nao verificaram significancia estatistica
nos niveis de flexibilidade avaliada através do teste sentar e alcangar, embora os dados
indiguem uma possivel influéncia do programa.

No estudo de Silva e colaboradores (2008) o treino de flexibilidade possui as seguintes
caracteristicas metodoldgicas: realizados nas posi¢cdes de bipede e sentada, com maior
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énfase nos musculos: isquiotibiais, peitorais e recto do abddémen, realizados de forma activa
estatica, em trés repeticdes durante 30 segundos cada. Os autores verificaram, através da
aplicacdo do teste Sit and Reach, que houve melhoria da classificagdo da flexibilidade do
grupo, uma vez que a média de alcance no teste de sentar e alcangar praticamente duplicou
ap6s a aplicacdo do programa, demonstrando que é possivel minimizar perdas na
flexibilidade induzidas pelo processo de envelhecimento.

Tendo em conta que o teste levantar, andar 2,44 m e sentar € bastante utilizado na
literatura para a avaliacéo do risco de queda e a instabilidade postural, podemos referir que,
no nosso estudo, os idosos praticantes possuem menor risco de queda pois apresentaram
um desempenho superior neste teste em comparacdo aos idosos sedentarios.

No sentido de avaliar a instabilidade postural e consequente risco de queda em idosas
praticantes de exercicio fisico e idosas sedentarias através do teste Timed Up and Go,
Padoin e colaboradores (2010) obtiveram resultados semelhantes ao nosso estudo, ou seja,
0 grupo de mulheres activas obteve melhores desempenhos no respectivo teste em
comparagdo ao grupo sedentario. Perante estes resultados, os autores concluem que as
idosas sedentérias apresentam menor mobilidade funcional, maiores deficits no equilibrio e
alteracdes na marcha quando comparadas com as idosas que praticavam exercicio fisico
regular, o qual contribui para a reducéo do risco de quedas no grupo estudado.

Martins (2007b) verificou que o grupo de controlo perdeu 24% na variavel velocidade,
agilidade e equilibrio dinamico. Pelo contrario, os grupos de exercicio aerébio e de forca
registaram claras melhorias, apés o programa de exercicio fisico.

No mesmo sentido e tendo como objectivo avaliar o equilibrio, a coordenacdo e a
agilidade em sujeitos idosos submetidos a um programa de treino de forca com carga
progressiva, nos principais grupos musculares, com a frequéncia de 3 sessfes por semana,
a uma intensidade de 80% de 1RM e durante um periodo de 6 meses, Silva e colaboradores
(2008) verificaram uma diferenca estatisticamente significativa no desempenho do teste
Timed UP & GO em comparacdo ao grupo de controlo que realizou 0s mesmos exercicios,
do grupo experimental, mas sem sobrecarga pelo facto de que se poder eliminar o viés da
aprendizagem neuromotora e os factores de interaccdo social. Os autores referem que a
diminuicdo no tempo do Time Up & Go encontra-se fortemente correlacionada com o
equilibrio, velocidade da marcha e a capacidade funcional, ou seja, tudo o que esta
relacionado directamente com a propensao para as quedas. Portanto, o tempo gasto para a
realizacao do teste esta directamente associado ao nivel da mobilidade funcional.

4.6. Estado de humor

No sentido de avaliar o estado subjectivo de humor, utilizou-se uma versao reduzida e
adaptada do questionario Profile of Mood States — Short Form (POMS-SF), a fim de se
avaliar as seis dimensdes de estado de humor, nomeadamente, depresséo, tensdo-
ansiedade, fadiga-inércia, vigor-actividade, irritacdo-hostilidade e confusdo. Tendo em
consideragdo que quanto mais pontuacdo obtida numa destas dimensfes, pior sera a
avaliacdo do estado de humor do sujeito, excepto na dimensao vigor-actividade que possui
um efeito contrario, a perturbagdo total do humor seré a diferenca entre o conjunto das
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dimensdes negativas (depressao, tensao, fadiga, irritacdo e confusdo) e a dimenséo positiva
(vigor).

Tendo estes pressupostos em consideracdo, 0s nossos resultados evidenciam que o
grupo de exercicio obteve valores bastante menores e estatisticamente significativos para
p<0,01 nas dimensfes depresséao, tensdo, fadiga, confusdo e irritacdo em comparagcédo ao
grupo de controlo, o que confere um estado de humor mais favoravel ao primeiro (Tabela
4.6.a.). No mesmo sentido, o grupo de exercicio obteve um valor superior e estatisticamente
significativo na dimenséo positiva do humor (vigor). Desta forma, como os dados anteriores
indicam, o grupo exercicio possui valores mais favoraveis e estatisticamente significativos
(para p=<0,01) na perturbacéo total de humor (Tabela 4.6.a).

Tabela 4.6.a. Varidveis do estado de humor (média e desvio padrdo) e comparagao entre 0s grupos
de exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p
Tensao-Ansiedade 2,62 2,80 6,24 3,90 0,001**
Depressao 2,65 3,03 7,05 3,74 0,000**
Fadiga-Inércia 2,54 2,53 5,43 3,74 0,003**
Vigor-Actividade 10,42 3,02 7,24 3,58 0,002**
Irritac@o-Hostilidade 0,81 1,39 2,29 1,90 0,004**
Confuséo 1,04 1,40 2,19 1,69 0,014*
Perturbacdo Total do Humor 99,23 11,05 115,95 14,80 0,000**

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Os nossos resultados evidenciaram valores bastante menores e estatisticamente
significativos nas quatro dimensdes negativas no grupo experimental em comparacdo ao
grupo de controlo, o que confere um estado de humor mais favoravel aos primeiros. Por
outro lado, o grupo experimental obteve um valor superior e estatisticamente significativo na
dimensao positiva do humor (vigor).

Corroborando os nossos resultados, Teixeira e colaboradores (2008) verificaram que o
grupo experimental possuia menor nivel de depressédo, de tenséo, de fadiga e irritacéo e
maiores niveis de vigor. Por outro lado, o grupo de controlo alterou os seus niveis de estado
de humor, mas em sentido oposto com diferencas estatisticamente significativas no aumento
dos niveis de confusdo e diminui¢cdo nos niveis de vigor. Estes dados, segundo os autores,
apontam para uma inequivoca melhoria dos estados de humor apés o cumprimento do
programa de EF.

No estudo de Martins e colaboradores (2008) os resultados obtidos mostram que o
grupo de controlo apresentou, na avaliacdo inicial, niveis inferiores de depresséo, tenséo,
fadiga, vigor, irritagdo e confuséo, relativamente ao grupo de exercicio. Estes valores ndo
sofreram alteracbes com significado estatistico na avaliagdo final, exceptuando a
componente confusdo que apresentou um incremento significativo. Relativamente ao grupo
de exercicio foram registadas diminuicdes estatisticamente significativas nos niveis de
depresséo, de tensdo, de fadiga, de irritagdo e ganhos nos niveis de vigor. Os niveis de
confusdo também apresentaram uma tendéncia de descida sem que, contudo, tivessem
significado estatistico. Assim os autores concluem para uma inequivoca melhoria dos
estados de humor apés o cumprimento do programa de exercicio.
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No estudo de Martins (2007b) os niveis de depresséo e de confusédo dos grupos de
exercicio mantiveram-se estaveis ao longo do periodo de treino e follow up. Pelo contrario,
no grupo de controlo, registou-se um aumento entre as duas ultimas avaliagbes, comum a
ambos os sexos. Parece ser sustentavel a ideia de que o exercicio fisico contribui para
evitar a deterioracéo destas dimensdes do estado de humor.

Nas subescalas tensdo-ansiedade, fadiga-inércia, vigor-actividade e irritacdo-
hostilidade Martins (2007b) ndo observou alterages para os grupos de exercicio (aerébio e
for¢a) ou de controlo. Ao analisar os dados da variavel perturbacéo total de humor, o autor,
verificou que os grupos de exercicio mantiveram uma constancia dos valores ao longo do
programa de treino, enquanto no grupo de controlo, é possivel identificar um aumento entre
as duas ultimas avaliag6es, que reflectem um dano na perturbacgéo total de humor.

Também Arent e colaboradores (2000) verificaram, numa meta-analise, que o
exercicio esta associado com melhoria significativa do humor nesta populagéo, sendo que
os efeitos tém sido encontrados com qualquer tipo de exercicio, mas em especial, com o
treino de forca muscular realizado a intensidade leve a moderada.

4.7. Qualidade de vida

Na prossecucdo da avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o questionario SF-
36v2, o qual permite avaliar oito dominios da qualidade de vida que podem ser agrupados
em dois grandes componentes: o de salde fisica (capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor fisica e estado geral de saude) e o de saude mental (salide mental, vitalidade, aspectos
sociais e aspectos emocionais). Quanto maior a pontuacdo em cada um destes dominios
melhor sera o estado subjectivo de qualidade de vida dos sujeitos.

Comparando o grupo de idoso praticantes (grupo de exercicio) com o grupo de idosos
sedentérios (grupo de controlo) podemos verificar que o primeiro possui valores superiores e
estatisticamente significativos para p<0,01 nas dimensdes funcéo fisica, dor fisica, saude
geral, vitalidade, desempenho emocional, fungéo social e saide mental em comparacéo ao
grupo de controlo (Tabela 4.7.a.). Pelo contrario, ndo observamos diferencas significativas
na dimensao desempenho fisico entre ambos os grupos. No respeitante as componentes de
salude fisica e de saude mental, observdmos valores superiores e estatisticamente
significativos, para p<0,01, no grupo de exercicio em relagdo ao grupo de controlo. No
concernente a mudanca de saude, que nos refere se os sujeitos observaram melhorias no
seu estado de salde relativamente a um ano atras, observamos, também, um valor superior
e estatisticamente significativo (p<0,05) no grupo de exercicio em comparacdo ao de
controlo. Para finalizar, a pontuacéo total de qualidade de vida é superior e estatisticamente
significativa para p<0,01 no grupo de exercicio em comparagdo ao grupo de controlo
(Tabela 4.7.a).
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Tabela 4.7.a. Variaveis da qualidade de vida (média e desvio padrao) e comparacao entre 0s grupos
de exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo

Média Dp Média Dp p

Funcao fisica 86,4 7,3 61,9 24,3 0,000**
Desempenho fisico 72,7 20,6 61,4 26,5 0,105

Dor fisica 72,7 16,0 49,7 23,6 0,000**
Saude geral 64,0 15,9 46,9 8,6 0,000**
Vitalidade 76,9 11,9 57,5 19,7 0,000**
Funcéo social 86,2 17,0 711 22,1 0,011**
Desempenho emocional 84,0 20,7 59,1 33,6 0,003**
Saude mental 77,3 17,1 58,8 18,9 0,001**
Componente de saude fisica 74,0 11,8 54,9 17,2 0,000**
Componente de saude mental 81,0 14,2 61,5 19,3 0,000**
Mudanca geral na salde 63,5 19,0 48,8 27,9 0,038*
Total do SF-36 77,5 11,7 58,14 17,6 0,000**

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Comparando o grupo de idosos praticantes com o grupo de idosos sedentarios,
verificamos que o primeiro possui valores superiores e estatisticamente significativos em
comparagdo ao grupo de controlo na maioria das dimensfes da qualidade de vida, excepto
na dimensao desempenho fisico. Assim, podemos referir que idosos praticantes apresentam
uma percepcao subjectiva muito superior nas dimensdes func¢do fisica, dor fisica, saude
geral, vitalidade, desempenho emocional, saide mental e funcdo social, assim como, na
mudanca geral na salude, na componente de saude fisica e mental e ha pontuacéo total da
gualidade de vida. Perante isto, estes resultados vdo de encontro aos dados
disponibilizados pela analise bibliografica.

S&ao varios os estudos que corroboram os nossos resultados ao evidenciam efeitos
positivos do EF sobre as diferentes dimensdes da qualidade de vida (Pacheco e col., 2005;
Mota e col., 2006; Aidar e col., 2006; Toscano & Oliveira, 2009; Gomes, 2010).

No estudo de Mota e colaboradores (2006) o grupo praticante de exercicio possuiu um
desempenho superior em todos os dominios do questionario de QVRS (SF-36) comparado
com o grupo de controlo. Estes resultados, segundo os autores, sdo consistentes com
dados de pesquisa prévia que demonstram que a AF é um importante factor para o aumento
da QVRS. Foi, também, observada uma influéncia positiva em factores cruciais para a
independéncia dos idosos. Por exemplo, segundo os autores, foram obtidos valores mais
elevados no grupo de exercicio formal do que no grupo de controlo em dominios diferentes,
como a vitalidade, a saude fisica e a saude em geral, dado que as limitagbes funcionais
possuem uma forte influéncia no comportamento da populagéo idosa.

Ao compararem os diversos dominios da qualidade de vida entre os grupos de idosas
em funcéo dos seus niveis de AF avaliada através do IPAQ (Internacional Physical Activity
Questionnaire), Toscano e Oliveira (2009) verificaram que as mais activas, em comparagao
com as menos activas, obtiveram resultados significativamente superiores em todos 0s
dominios do SF-36. Assim, os autores concluem que a qualidade de vida de idosas que
possuem maior nivel de AF é melhor que as de menor nivel. Sendo assim, é importante que
haja um planeamento de ac¢fes voltadas para esse grupo populacional, que é crescente, no
sentido de preparar a sociedade para um envelhecimento mais saudavel, o0 que aumentara a
qualidade de vida adicional adquirida ao longo de décadas (Toscano & Oliveira, 2009).
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Ainda no mesmo sentido dos nossos resultados, Pacheco e colaboradores (2005),
comparando mulheres idosas praticantes de EF h& mais de um ano e trés vezes por
semana com mulheres idosas sedentérias, verificaram que o grupo praticante apresentou
diferencas significativas nos dominios do estado geral de saude.

Comparando um grupo de idosos sedentarios e um grupo de idosos praticantes
regulares de EF, Gomes (2010) verificou que a média obtida para cada dimensao do
guestionario SF-36 foi superior e estatisticamente significativa no grupo dos praticantes em
todos os dominios do questionario, exceptuando, o dominio da dor corporal. A autora,
verificou, ainda, que a funcdo social, a saude geral, o desempenho fisico e a funcéo fisica,
sdo as dimensfes onde a diferenciacdo de resultados é maior entre 0s grupos. A mesma
autora verificou que o desempenho emocional e o desempenho fisico sdo as dimensées em
gue ambos 0s grupos, praticantes e de controlo, apresentaram melhores resultados.

Num grupo submetido a um programa de 12 semanas de AF no meio aquatico, duas
vezes por semana, com uma duracdo de 45 minutos por sessdo, Aidar e colaboradores
(2006) observaram que houve diferencas significativas na melhoria da qualidade de vida no
grupo experimental em todas as dimensdes avaliadas pelo questionario de qualidade de
vida SF-36v2. O mesmo nao se verificou no grupo de controlo.

Também, Rocha e colaboradores (2009) verificaram que em dois grupos de idosos,
um submetido a um programa de treino de forca muscular e outro a um treino de resisténcia
cardiovascular, ambos melhoraram os seus niveis de qualidade de vida quando comparados
com o grupo de controlo, sendo que, no grupo de treino da resisténcia aerébia, observaram
niveis de qualidade de vida melhores no pés-teste. A avaliacdo das condicdes de vida e de
saude dos idosos procuram a implementacdo de propostas de intervencdo, através da
prética regular de exercicio fisico especializado com a finalidade de promocdo do bem-estar
dos que envelhecem, tornando-os mais Uteis no contexto social em que vivem.

Por outro lado, Kimura e colaboradores (2010), numa intervencao através de treino de
forca muscular durante 12 semanas, apenas verificaram efeitos positivos na dimensao
saude mental do questionario SF-36 em comparac¢do ao grupo de controlo. Ja a funcao
cognitiva e o tempo de reaccdo permaneceram inalteradas. Os mesmos autores concluem
gue o treino da forca muscular possui modestos efeitos positivos na qualidade de vida
relacionada com a saude, contudo, o periodo de treino pode nao ter sido suficiente para
afectar a funcéo executiva em idosos relativamente saudaveis.

4.8. Custo associado com o consumo anual de medicamentos

No tocante ao custo associado com o consumo anual de medicamentos podemos
observar que o grupo de exercicio possui um valor substancial e significativamente menor
(p<0,01) comparativamente ao grupo de controlo (Tabela 4.8.a.).
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Tabela 4.8.a. Custo associado com o consumo anual de medicamentos (média e desvio padrdo) e
comparacao entre os grupos de exercicio (n=26) e de controlo (n=21) calculadas a partir de uma
ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo
Média Dp Média Dp p
Custo de medicamentos (€) 571,93 431,7 1178,69 655,36 0,000**

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Perante estes resultados, podemos referir que programas de EF multicomponente
promovem uma reducdo significativa no consumo e no custo da medicagcdo. A literatura
ainda é um pouco escassa na investigacao da relacdo entre o EF e 0s custos sociais e
individuais com a medicacdo. Contudo, alguns estudos tém verificado efeitos positivos na
alteracdo do estilo de vida, nomeadamente, através do aumento dos niveis de AF, no
consumo e no custo com a medicagdo em individuos com DM2 (Redmon e col., 2010).

Apesar da metodologia de estudo ser um pouco diferente da nossa, Redmon e
colaboradores (2010) verificaram, numa populacdo de individuos obesos e com DM2 entre
0s 45-76 anos de idade, que apés um programa de intervencédo intensiva no estilo de vida
através da dieta alimentar e do aumento dos niveis de AF, o grupo experimental melhorou
significativamente os seus niveis de HbA.;, pressao arterial e nos parametros lipidicos, o
gue promoveu uma reducdo na quantidade e no custo (em aproximadamente 10%) da
medicagdo enquanto o grupo de controlo verificou um aumento na quantidade e no custo
(aumento de 10%) da mesma. Estes resultados indicam-nos que estas intervencdes no
estilo de vida podem ser sustentadas, a longo prazo, no ambito de intervenc¢des de salude
publica.

4.9. Parametros Sanguineos

Ja em relacdo aos parametros sanguineos, nomeadamente, colesterol total, HDL-C,
LDL-C, triglicerideos, Glicemia, HbA;. e hemoglobina podemos concluir que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de exercicio e o grupo de controlo
em qualquer uma destas variaveis, como € apresentado na Tabela 4.9.a.

Tabela 4.9.a. Pardmetros sanguineos (média e desvio padréo) e comparagdo entre 0s grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo
n Média Dp n Média Dp p
Colesterol total (mg/dL™) 17 208,2 22,0 17 202,3 38,5 0,589
HDL-C (mg/dL™) 11 53,36 13,1 13 49,92 8,8 0,452
LDL-C (mg/dL™) 10 135,0 23,8 9 118,9 334 0,239
Triglicerideos (mg/dL™) 14 1221 45,3 16 142,8 51,4 0,256
Glicemia (mg/dL™) 17 98,53 15,2 14 99,4 14,3 0,868
HbA¢ (%) 3 6,9 0,92 3 6,7 0,56 0,763
Hemoglobina (g/dL™) 12 13,6 1,36 10 12,76 1,71 0,225

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

82



Resultados e Discussao

O nosso estudo ndo demonstra efeitos positivos do EF nas diferentes variaveis
metabdlicas, facto, talvez, justificado pela elevada prevaléncia no consumo de medicacéo,
nomeadamente, estatinas, para o controlo das concentragbes sanguineas daqueles
parametros nesta populagdo. Por outro lado, a literatura € colossal em afirmar os efeitos
benéficos da prética regular de EF no controlo destas substéancias lipidicas (Verissimo e col.,
2002; Martins e col., 2010).

No estudo de Martins e colaboradores (2010), os autores observaram que, quer
programa de exercicio fisico de resisténcia cardiovascular quer o de resisténcia muscular,
durante 16 semanas, promoveram alteracbes positivas nos factores de risco
cardiovasculares, nomeadamente, no CT (-6%), no HDL-C (5%), no LDL-C (-13%), na
relacdo CT/HDL-C (-9%) e na PCR (-26%). Assim, os autores concluem que ambos 0s
programas de treino realizados a intensidades moderadas sdo suficientemente positivos
para influenciarem os indicadores de satude metabdlica de idosos previamente sedentarios.

No estudo realizado por Verissimo e colaboradores (2002) em idosos de ambos o0s
sexos que aleatoriamente foram distribuidos por grupo teste e grupo de controlo, em que o
primeiro participou num programa de EF durante oito meses, com a intensidade de 60-80%
da FC de reserva, composto por trés sessfes semanais em dias alternados e com a
duracdo de 60 minutos, enquanto o segundo grupo, de controlo, manteve a sua actividade
habitual. Os autores verificaram uma diminuicdo significativa nos niveis de CT, TG, LDL-C,
da apoliproteina Big, no indice CT/HDL-C e no indice LDL-C/HDL-C. Por outro lado, os
autores verificaram um aumento significativo no HDL-C, HDL,-C, na apoliproteina A1, indice
HDL,-C/HDL3-C e no indice apo Ai/apo Big. Observaram, também, auséncia de variacdo
significativa do HDL;-C e apoliproteina(a). No grupo de controlo ndo se encontraram
alterac@es significativas em qualquer dos parametros avaliados. Perante estes resultados os
autores concluem que o EF regular diminui o risco vascular aterosclerético dos idosos.

4.10. Parametros salivares - IgA

No respeitante aos parametros salivares avaliados, nomeadamente a IgA salivar,
podemos observar que apenas a taxa de secrecdo de IgA possui um valor estatisticamente
significativo (p<0,05) na comparagdo entre ambos 0S grupos, ou seja, 0 grupo de exercicio
possui uma taxa de secrecdo de IgA superior ao grupo de controlo. Relativamente ao fluxo
salivar e a concentracdo de IgA salivar, ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, apesar de ambas as variaveis serem superiores no grupo de

exercicio (Tabela 4.10.a.).
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Tabela 4.10.a. ParAmetros salivares (média e desvio padrdo) e comparacdo entre 0os grupos de
exercicio (n=24) e de controlo (n=19) calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo
Média Dp Média Dp p

Log fluxo salivar (ml/min.™) 0,900 0,290 0,716 0,427 0,099
Log da taxa de secrecdo IgA (ug/min.') 3,400 0,422 3,011 0,727 0,034*
Log da concentracdo de IgA (ug/ml™) 3,498 0,443 3,295 0,575 0,198

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

No nosso estudo podemos verificar efeitos positivos da prética regular de EF apenas
na taxa de secrecao de IgA em idosos. Concomitantemente, sdo varias as referéncias que
indicam um efeito positivo do EF na fun¢do imunitaria mucosal em idosos, nomeadamente,
nos valores de IgA (Akimoto e col., 2003; Kimura e col., 2006; Shimizu e col., 2007; Martins
e col., 2008; Teixeira e col., 2008; Martins e col., 2009).

Num estudo realizado por Shimizu e colaboradores (2007) em 158 idosos divididos por
dois grupos, um de exercicio, que participou num programa de EF durante 6 meses, com a
frequéncia de cinco sessdes semanais, a 80% da FC,s através de treino cardiovascular em
ergémetros e treino de forca nos principais grupos musculares, e num outro grupo de
controlo que néo participou em qualquer programa de EF, os autores observaram que a taxa
de secrecao de IgA foi significativamente aumentada depois do periodo de exercicio em
todos os subgrupos de idade-género de exercicio, ou seja, homens dos 60-69 anos: 41%;
homens com mais de 70 anos: 55%; mulheres entre 60-69 anos: 40% e com mais de 70
anos 38%; ndo se verificando diferencas nesta alteracdo entre os subgrupos de idade-
género. Por outro lado, os subgrupos de idade-género do grupo de controlo néo
demonstraram qualquer alteracdo nas taxas de secrecao de IgA. Perante estes resultados,
0s autores concluem que ocorrem beneficios na fungcdo imunitaria mucosal através da
realizacao regular de EF moderado em idosos, quer nas mulheres quer nos homens, com
60-70 anos ou mais.

No mesmo sentido, através de um programa de marcha realizada a 80% da frequéncia
ventilatéria com a duracao de trés meses, cinco vezes por semana, Kimura e colaboradores
(2006) observaram um aumento significativo na taxa de secrecdo de IgA-s em idosos
(43,4+28,4 pg/min antes do programa e 66,8+45,0 ug/min apds o programa), sendo este
aumento mais significativo no sexo feminino, sugerindo que o programa de marcha beneficia
a funcéo imunitaria mucosal inserida na cavidade bucal em idosos.

Resultados semelhantes foram verificados no estudo de Akimoto e colaboradores
(2003) em que um programa de treino com duas sessfes semanais, uma para o treino de
resisténcia aerbbia (treino de flexibilidade e exercicios aerébios com step e Gim-ball a 60%
da FC de reserva) e outra para o treino de forga (8-15 repeticbes no principais grupos
musculares e 20-30 minutos em ciclo ergbmetro a 60% da FC..s), 0S autores verificaram
gue a taxa de secrecdo de saliva aumentou nos momentos inicial, 4 meses e 12 meses de
exercicio (1,2+0,6; 1,2+0,6 e 1,4+0,6 ml/min., respectivamente), contudo este aumento nao
foi significativo. No respeitante & concentragdo salivar nos momentos inicial, 4 meses e 12
meses de exercicio, os resultados foram 24,7t14,4; 27,2+14,2 e 33,8+18,5 ug/ml,
respectivamente, o que se verificou um aumento estatisticamente significativo entre o inicio
e o final do programa (12 meses). Ainda em relacéo a taxa de secre¢do de IgA, 0S mesmos
autores, obtiveram resultados de 29,5+26,0; 33,8+27,2 e 46,5351 pg/min.,

84



Resultados e Discussao

respectivamente para 0s momentos inicial, 4 meses e 12 meses de exercicio, sendo 0s
valores estatisticamente superiores nos 4 meses e no final do programa. Perante estes
resultados, os autores concluem que a pratica regular de exercicio a intensidades
moderadas melhora a fun¢édo da imunidade mucosal em individuos idosos.

No estudo de Martins e colaboradores (2008) foram registados ganhos entre a
avaliacao inicial e a final, para o grupo de exercicio, na concentracdo de IgA de 9,6+4,7
pg/ml para 18,7+11,7 ug/ml. O grupo de controlo apresentou ligeiro acréscimo entre os dois
momentos da avaliacdo, ndo sendo suficiente para revelar significado estatistico.
Relativamente a taxa de secrec¢édo foi observado um acréscimo na média para o grupo de
exercicio e um decréscimo na média para o grupo de controlo. Qualquer destas alteractes
nao foi estatisticamente significativa. Desta forma os autores observaram ganhos de 95,40%
na IgA salivar para o grupo de exercicio, ap6s o programa de treino e ganhos de 10,88%
para o grupo de controlo apés o0 mesmo periodo de 16 semanas. Os resultados obtidos no
presente trabalho, quer respeitantes a concentracao salivar de IgA, quer a taxa de secrecdo
salivar de IgA, parecem suportar a hipétese de que o exercicio fisico de intensidade
moderada motiva efeitos crénicos positivos na pessoa idosas.

No estudo de Teixeira e colaboradores (2008) tendo em consideracdo os efeitos da
imunosenescéncia, mais concretamente, através da taxa de secre¢do IgA salivar, foram
registados ganhos estatisticamente significativos no grupo de exercicio. JA& o grupo de
controlo ndo apresentou alteracdes na mesma. No respeitante a concentracdo de IgA
salivar, esta aumentou no grupo de exercicio e diminui no grupo de controlo, se bem que
estas alteracdes ndo alcancaram o patamar do estatisticamente significativo.

Também Martins e colaboradores (2009) verificaram num grupo de idosos que um
programa de treino da resisténcia cardiovascular com a duracdo de 16 semanas, trés vezes
por semana e 45 minutos por sessao realizadas até 85% da FC de reserva, ndo promoveu
alteracBes nas concentracdes e na taxa de secrecao de IgA salivar apds as 16 semanas de
treino e durante o follow-up, ao contrario do grupo de controlo que evidenciou uma
diminuicao significativa desta variavel.

No mesmo estudo, os autores observaram que 0 grupo de treino aumentou
significativamente os seus niveis de IgA plasmatica enquanto o grupo de controlo manteve
0S seus niveis. Perante estes resultados, os autores, referem o treino da capacidade aerdbia
como terapéutica eficaz na proteccdo do sistema imunitario durante o processo de
envelhecimento.

No estudo de Martins (2007b), o autor verificou que as mulheres e os homens do
grupo de aerObia ndo observaram quaisquer alteragbes ao longo das avaliagbes
relativamente aos niveis de IgA salivares. J& o grupo de forca revelou uma tendéncia de
imunodepressdo associada na mesma variavel. Por outro lado, o grupo de controlo
manifestou uma diminui¢éo das IgA salivares.
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4.11. Correlacao bivariada entre variaveis da aptidao fisica e funcional e
variaveis antropomeétricas

As correlagbes entre as variaveis da aptidao fisica e funcional e as variaveis
antropométricas sdo apresentadas na Tabela 4.11.a., na qual, podemos observar que o
perimetro da cintura se correlaciona negativa e estatisticamente, para p<0,01, com a for¢a
inferior e superior, com a flexibilidade inferior e superior, com a velocidade, agilidade e
equilibrio e com a resisténcia aerdbia. Resultados semelhantes encontrdmos para 0s
perimetros abdominal e da anca, excepto entre as variaveis perimetro da anca e
flexibilidade superior em que a correlacao é estatisticamente significativa para p<0,05.

Nao encontramos qualquer correlagdo significativa entre a massa ou peso corporal
com qualquer uma das capacidades motoras da aptidao fisica e funcional.

Na relacdo cintura/anca (RCA) apenas observamos uma correlacdo positiva e
estatisticamente positiva, para p<0,05, para a flexibilidade inferior e a flexibilidade superior.

Ja na relacdo cintura/estatura (RCE) podemos analisar uma correlacdo negativa e
estatisticamente significativa, para p<0,01, entre esta variavel e a forca inferior, a forca
superior, a flexibilidade inferior, a flexibilidade superior, a velocidade, agilidade e equilibrio e
a resisténcia aerdbia.

Em relacdo ao IMC observamos que este possui uma correlacdo negativa e
estatisticamente significativa para p<0,05 com a forc¢a inferior, for¢ca superior, flexibilidade
inferior, flexibilidade superior e resisténcia aerdbia.

Tabela 4.11.a. Correlacdo bivariada entre varidveis da aptiddo fisica funcional e variaveis
antropométricas (n=47).

Forinf. Forsup Flexinf. Flexsup Veageq.” Resaer

Massa Gorda (%) -0,48** -0,35* -0,44** -0,22 -0,39** -0,45**
Estatura (cm) 0,09 0,16 0,80 0,28 0.08 0,10
Massa corporal (kg) -0,22 -0,17 -0,26 -0,14 -0,17 -0,21
Perimetro cintura (cm) -0,45** -0,47*  -0,52** -0,44** -0,44** -0,53**
Perimetro abdominal (cm)  -0,46** -0,44*  -0,42** -0,40** -0,49** -0,50**
Perimetro anca (cm) -0,50** -0,42*  -0,41** -0,31* -0,49** -0,54**
IMC (kg/m?) -0,30* -0,29* -0,33* -0,33* -0,24 -0,29*
RCA -0,12 -0,24 -0,34* -0,33* -0,11 -0,20
RCE -0,49** -0,63**  -0,55** -0,54** -0,47** -0,56**

" o sinal da associacdo foi invertido, uma vez que valores mais elevados correspondem a piores
desempenhos; * significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Analisando a correlacdo entre as diferentes capacidades da ApF Soares (2009)
verificou que o IMC correlacionava-se positivamente com a forca dos Ml e negativamente
com a flexibilidade dos MI e resisténcia aerdbia. A resisténcia aerdbia correlacionou-se
positivamente e significativamente com a for¢a dos Ml e MS e negativamente com o IMC e
equilibrio/agilidade.

No mesmo sentido, Martins (2007b) observou uma tendéncia para a existéncia de
associagcfes inversas entre o desempenho da ApF e funcional e os parametros
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antropométricos. Quer as mulheres, que os homens obtém associa¢bes inversas da
resisténcia aerébia com o indice de massa corporal e com a relagéo cintura/estatura.

4.12. Correlagdo bivariada entre variaveis antropomeétricas e o custo
anual de medicamentos

No respeitante a correlagdo entre as variaveis antropomeétricas e o custo anual dos
medicamentos, como podemos verificar na Tabela 4.12.a., apenas observamos uma
correlacéo positiva e estatisticamente significativa para p<0,05 entre a RCE e o custo anual
com os medicamentos, ou seja, a medida que a primeira aumenta a segunda tende a
acompanhar esse aumento. JA em relacdo as restantes variaveis antropométricas, nao
encontrdmos correlacdes significativas com o custo anual dos medicamentos.

Tabela 4.12.a. Correlacdo bivariada entre variaveis antropométricas e o0 custo anual de
medicamentos (n=47).

Custo anual de medicamentos (€)

Massa Gorda (%) 0,21
Estatura (cm) -0,28
Massa corporal (kg) -0,04
Perimetro cintura (cm) 0,24
Perimetro abdominal (cm) 0,20
Perimetro anca (cm) 0,18
IMC (kg/m?) 0,14
RCA 0,17
RCE 0,35*

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

4.13. Correlacdo bivariada entre variaveis da aptidao fisica funcional e o
custo anual de medicamentos

No concernente a correlagdo entre as variaveis da aptidao fisica e o custo anual com
medicamentos podemos verificar que existe uma correlacdo negativa e estatisticamente
significativa para p<0,01 entre o custo anual com medicamentos e a forca inferior, a forca
superior, a velocidade agilidade e equilibrio e a resisténcia aerébia. O mesmo resultado
sucede com a flexibilidade superior, contudo, para um valor de p<0,05. Por outro lado, ndo
observamos correlagcdo significativa entre a flexibilidade inferior e o custo anual com
medicamentos (Tabela 4.13.a.).
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Tabela 4.13.a. Correlagéo bivariada entre varidveis da aptidao fisica e funcional e o custo anual de
medicamentos (n=47).

Forinf. Forsup Flexinf. Flexsup Veageq.” Res aer

Custo anual de -0,39**  -0,53** -0,25 -0,36* -0,56** -0,53**
medicamentos (€)

" 0 sinal da associac&o foi invertido, uma vez que valores mais elevados correspondem a piores
desempenhos; * significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

No ambito do nosso conhecimento, ndo existe bibliografia que se debruce na analise
entre a aptidao fisica e funcional e as despesas sociais e individuais em medicacdo em
individuos idosos. Desta forma, apenas podemos cingirmo-nos aos resultados do nosso
estudo, os quais, constam numa forte correlacdo negativa entre as diferentes capacidades
da aptidéo fisica funcional e o custo anual em medicacdo em individuos idosos, ou seja,
guanto maior for os indices de aptidao fisica funcional de um individuo idoso menor sera o
custo social e individual relativamente a despesas com salde, nomeadamente, com
medicacdo. Perante estes resultados, deve-se enfatizar a pratica de EF regular no sentido
de potenciar e melhorar as capacidades fisico-motoras da aptidao fisica funcional em
idosos.

4.14. Correlacao bivariada entre variaveis da aptidao fisica funcional e o
estado de humor

Relativamente a correlacdo entre as variaveis da aptiddo fisica e funcional e as
diferentes dimensdes do estado de humor, estas podem ser observadas na Tabela 4.14.a.
Na mesma, podemos verificar que a forca inferior correlaciona-se negativa e
significativamente para p<0,01 com todas as dimensdes negativas do estado de humor,
nomeadamente, a tensdo-ansiedade, a depressao, a irritacdo-hostilidade, a fadiga-inércia, a
confusdo e com a perturbacédo total de humor. Relativamente a dimensao vigor-actividade,
sendo esta uma dimenséo positiva, possui uma correlacdo positiva e significativa com a
forca inferior.

Os mesmos resultados acima descritos, servem para descrever a correlacao entre a
forca superior e as diferentes dimensdes do estado de humor.

A flexibilidade inferior correlaciona-se significativamente e negativamente com a
depressdo e com a pontuagéo total de humor para p<0,05 e, da mesma forma, correlaciona-
se com a confuséo para um p<0,01.

A flexibilidade superior correlaciona-se estatistica e negativamente com a tensao-
ansiedade, com a depressdo, com a confusdo e com a perturbagéo total de humor.

Ja o teste de velocidade, agilidade e equilibrio correlaciona-se estatistica
negativamente para p<0,01 com as dimensfes tensdo-ansiedade, depressao, irritacdo-
hostilidade, vigor-actividade, fadiga-inércia e perturbagéo total de humor. J& a dimenséo
confusdo correlaciona-se para p<0,05.
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De forma semelhante, a capacidade condicional da resisténcia aerébia correlaciona-se
forte, estatistica e negativamente com todas a dimensdes do estado de humor para um
p<0,01, designadamente, com a tensédo-ansiedade, depressao, irritacdo-hostilidade, vigor-
actividade, fadiga-inércia, confusdo e perturbacdo total de humor. Relativamente a
correlacdo da dimenséo vigor-actividade, esta € positiva dado o facto de a mesma consistir
numa variavel positiva do estado de humor, ou seja, quanto mais pontuacédo obtiver melhor
sera o perfil de humor nesta dimensao.

Tabela 4.14.a. Correlacao bivariada entre variaveis da aptidao fisica e funcional e o estado de humor
(n=47).

Forinf. Forsup Flexinf. Flexsup Veageq. Resaer

Tensdo-Ansiedade -0,53*  -0,56** -0,27 -0,30* -0,57*" -0,58**
Depressao -0,45**  -0,49**  -0,34* -0,32* -0,49*" -0,66**
Irritac@o-Hostilidade -0,41**  -0,39** -0,20 -0,23 -0,52++" -0,56**
Vigor-Actividade 0,40** 0,45** 0,20 0,16 -0,52%+8 0,60**
Fadiga-Inércia -0,47*  -0,52** -0,19 -0,26 -0,51*" -0,57**
Confusao -0,47*  -0,39**  -0,46** -0,37* -0,36*" -0,40**
Perturbacéo total humor -0,55**  -0,58**  -0,32* -0,32* -0,61*" -0,69**

" 0 sinal da associac&o foi invertido, uma vez que valores mais elevados correspondem a piores
desempenhos; % 0 sinal foi mantido visto gue a variavel vigor-actividade é positiva; * significativo para
p=<0,05; ** significativo para p<0,01

Perante estes resultados, apesar dos dados ndo serem tdo consistentes na
flexibilidade inferior e superior, podemos referir que se verifica uma correlacdo forte,
bastante significativa e negativa entre as capacidades da aptiddo fisica funcional com a
pontuacédo total do estado de humor no idoso, ou seja, quanto maior forem os valores da
aptidao fisica funcional do idoso menor sera a pontuacao total do humor, a qual, demonstra
um perfil de bem-estar psiquico mais saudavel. Desta forma, propomos a préatica regular de
EF a fim de melhorar e aumentar as diferentes capacidade fisicas no sentido de promover o
bem-estar mental e psiquico no individuo idoso.

4.15. Correlacéo bivariada entre o estado de humor e o custo anual de
medicamentos

Na tabela 4.15.a. apresentamos a correlacdo verificada entre o custo anual de
medicamentos com as diferentes dimensdes do estado de humor. Assim, podemos verificar
gue o custo anual de medicamentos se correlaciona positiva e significativamente para
p<0,01 com as dimensodes tensdo-ansiedade, depresséo, irritagdo-hostilidade, fadiga inércia
e perturbacao total de humor. Para a dimenséo confuséo esta é positiva e significativa, mas
para um valor de p<0,05. J& a dimensdo vigor-actividade esta é negativa e estatisticamente
significativa para p<0,05. O facto desta ultima ser uma correlacdo positiva deve-se a
dimensao vigor-actividade consistir numa variavel positiva do estado de humor, tal como ja

referimos anteriormente.
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Tabela 4.15.a. Correlagcéo bivariada entre estado de humor e o custo anual de medicamentos
(n=47).

Custo anual de medicamentos

Tenséo-Ansiedade 0,44**
Depressao 0,54**
Irritacdo-Hostilidade 0,51**
Vigor-Actividade -0,30*
Fadiga-Inércia 0,43**
Confuséo 0,31*
Perturbacéo total de humor 0,51**

* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Estes dados indicam-nos que o custo anual de medicamentos correlaciona-se forte,
positiva e significativamente com todas as dimensfes do estado de humor. Assim, quanto
maior for a pontuacao total do estado de humor maior sera o consumo anual de medicacao,
ou seja, quanto mais debilitado mental e psicologicamente um idoso se sentir, maior sera o
consumo de medicacao, consistindo-se um peso financeiro a nivel individual e social.

4.16. Correlagéo bivariada entre o custo anual com medicamentos e 0s
parametros salivares

No concernente a correlacdo entre o custo anual com medicamentos e 0s parametros
salivares, podemos observar na tabela 4.16.a., que existe uma correlacdo negativa e
significativa, para p<0,01, entre o custo anual com medicamentos e o fluxo salivar. Contudo,
nao foram observadas correlagcbes significativas entre o custo anual com medicamentos
com a taxa de secrecdo de IgA e com a concentracéo de IgA salivar.

Tabela 4.16.a. Correlacé@o bivariada entre varidveis da aptidao fisica e funcional e o custo anual de
medicamentos (n=43).

Fluxo salivar Taxa IgA [IgA]
Custo anual de -0,43** -0,24 0,02
medicamentos (€)
* significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,01

Do nosso conhecimento, a literatura que se debruca sobre a relagdo entre o custo
anual com medicacdo e os parametros salivares é escassa. Contudo, no nosso estudo,
observamos uma correlacéo significativa e negativa entre o custo anual com medicamentos
e a quantidade de saliva secretada. Destacando que quanto maior a despesa com
medicamentos menor a quantidade de saliva secretada.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Apos a analise dos resultados obtidos nesta investigacéo realizada em idosos através
da comparacéao entre praticantes de EF de caracteristicas multicomponente com idosos néao
praticantes ou sedentarios nas diferentes variaveis antropométricos, capacidades da ApF e
funcional, dimensbGes do estado de humor, varidveis hemodinamicas, metabdlicas e
imunitarias, dimensdes da qualidade de vida, no custo anual com medicamentos, assim
como, na relagao entre estas variaveis, retiramos as seguintes conclusdes:

Idosos praticantes de EF multicomponente apresentam valores inferiores nos
perimetros da cintura, abdominal e da anca, na %MG, no IMC e na RCE em
comparagdo aos seus congéneres sedentarios. Por outro lado, ndo existem
diferencas significativas nas variaveis estatura, massa corporal e RCA entre o0s
idosos praticantes e nao praticantes.

N&ao existem diferencas estatisticamente significativas entre os idosos praticantes e
idosos nado praticantes nas varidveis hemodinamicas, nomeadamente, na PAS, na
PAD e na FC de repouso.

Os idosos praticantes de EF multicomponente possuem valores superiores nas
diferentes capacidades fisicas da ApF e funcional em comparacdo aos idosos
sedentérios, ou seja os idosos praticantes apresentam niveis superiores de forca
inferior, de forca superior, de flexibilidade inferior, de flexibilidade superior, de
velocidade, agilidade e equilibrio e de resisténcia aerébia.

Idosos praticantes possuem um perfil de salde mental bastante mais positivo em
relacdo aos seus pares sedentarios, pelo facto, de possuirem valores mais
favoraveis nas diferentes dimensGes do estado de humor, ou seja os idosos
praticantes ostentam menores valores de tensdo-ansiedade, de depressdo, de
fadiga-inércia, de irritacdo-hostilidade, de confusdo e de perturbacdo total de
humor, pelo contrario, possuem valores superiores na dimensao positiva vigor-
actividade.

Os idosos praticantes possuem uma percepgao subjectiva de qualidade de vida
muito superior aos referidos pelos seus congéneres sedentarios ao possuirem
valores superiores nas dimensdes funcéo fisica, dor fisica, saude geral, vitalidade,
funcdo social, desempenho emocional, satde mental e mudanca geral de saude.
Os mesmos resultados positivos dos praticantes se verificam na componente geral
de saude fisica, na componente geral de saude mental e na pontuacdo total da
qualidade de vida. Por outro lado, ndo se verificam diferencas significativas nos
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niveis da dimensdo desempenho fisico entre os idosos praticantes e nao
praticantes.

Idosos praticantes de exercicio fisico possuem um valor muito menor no custo
anual com medicamentos comparativamente aos seus pares sedentarios.

Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre idosos
praticantes e nao praticantes nos diferentes pardmetros sanguineos,
nomeadamente, no CT, HDL-C, LDL-C, TG, Glicemia, HbA1c e hemoglobina.

Idosos praticantes apresentam uma taxa de secrecdo de IgA superior aos seus
congéneres sedentarios. Por outro lado, ndo foram verificadas diferengas no fluxo
salivar e nas concentragfes de IgA entre praticantes e ndo praticantes.

Em idosos, o perimetro da cintura, a RCE e o IMC encerram uma correlagdo
significativa e negativa com as capacidades fisicas da aptiddo funcional, ou seja,
guanto maior forem os niveis de forca inferior, de forca superior, de flexibilidade
inferior, de flexibilidade superior, de velocidade, agilidade e equilibrio e de
resisténcia aerébia menores e mais favoraveis, do ponto de vista da saude, serédo
aquelas variaveis antropométricas.

Em idosos, apenas a RCE se associa positiva e significativamente com o custo
anual com medicamentos, ou seja, quanto maior o valor da relagdo RCE maior sera
0 custo anual na medicacéo.

Em individuos idosos, o custo anual com medicamentos associa-se significativa e
negativamente com as variaveis da ApF e funcional, ou seja, quanto maiores forem
os valores da forca inferior, da forca superior, da flexibilidade superior, da
velocidade, agilidade e equilibrio e da resisténcia aer6bia menor serd o custo anual
com a medicacao.

De uma maneira geral, em idosos, as diferentes dimensbes negativas do estado de
humor associam-se significativa e negativamente com as diferentes capacidades
fisicas da ApF e funcional, ou seja, quanto maiores os niveis de forca inferior, de
forca superior, de flexibilidade inferior, de flexibilidade superior, de velocidade,
agilidade e equilibrio e de resisténcia aer6bia menores serdo os valores de tenséo-
ansiedade, de depressao, de fadiga-inércia, de irritagdo-hostilidade, confuséo e de
perturbacédo total de humor. Por outro lado, em idosos, a dimensédo positiva do
estado de humor, vigor-actividade, possui uma associacao positiva e significativa
com as diferentes capacidades motoras acima descritas.

Em individuos idosos, as diferentes dimensdes negativas do estado de humor
possuem uma associacao significativa e positiva o custo anual com medicamentos,
ou seja, quanto maiores os niveis de tenséo-ansiedade, de depressao, de fadiga-
inércia, de irritagdo-hostilidade, confusdo e de perturbagdo total de humor maior
sera o custo anual com medicagdo. No mesmo sentido, verifica-se uma associagéo
negativa e significativa entre a dimensdo positiva do estado de humor - vigor-
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actividade - e o custo anual com medicamentos, ou seja, quanto maiores o valores
na dimensdao vigor-actividade menores serdo os custos anuais com medicagao.

e Em individuos idosos, o custo anual com medicamentos encontra-se associado
negativamente com o fluxo salivar, ou seja, quanto maior a despesa com
medicamentos menor a taxa de secrecao salivar.

e Como conclusdo final, podemos referir que a pratica regular de EF
multicomponente promove efeitos benéficos nas variaveis antropométricas, nas
capacidades motoras da ApF e funcional, no estado de humor, na qualidade de
vida, na taxa de secre¢do de IgA e no custo anual com medicamentos em
individuos idosos.

Este estudo podera ter implicagbes para futuras investigacbes na medida em que
subsistem algumas questfes para as quais o quadro de resultados aqui apresentado e
discutido ndo satisfez completamente a curiosidade. Algumas das conclusbes apresentadas
carecem de refor¢co, de modo a conquistarem um lugar préprio no contexto do conhecimento
em que o trabalho foi desenvolvido, homeadamente, a consolidacdo do conhecimento
relativo aos efeitos de programas de EF e o custo anual com medicamentos e/ou custos
sociais e individuais em idosos é entendido como uma necessidade a merecer uma linha de
investigacao prioritaria.

No mesmo sentido, o presente trabalho apresenta algumas limitacdes. Em primeiro
lugar, a generalizacéo dos resultados é limitada porque a amostra é pequena ao possuir um
numero limitado de elementos em cada um dos grupos estudados.

Ainda no respeitante a amostra, outra limitacdo consiste na diferenca na média de
idades entre as amostras em que o grupo de controlo possui um valor ligeiramente superior,
apesar, contudo, desta diferenca nao ser estatisticamente significativa.

Outra limitacdo do estudo consiste na natureza transversal do seu desenho
experimental, ou seja, estes factos reduzem a capacidade para determinar a direccdo
longitudinal dos efeitos do EF nos diferentes componentes avaliados.

Para finalizar, devido a algumas diferencas entre os sexos nos valores de referéncia
de algumas varidveis, estas deveriam ser analisadas separadamente, ou seja a distin¢ao
entre sexo masculino e feminino.

Como sugestdes para estudos futuros, sugerimos a analise da eficacia do exercicio de
caracteristicas multicomponente e de natureza longitudinal em idosos, no sentido de avaliar
a influéncia deste nos diferentes parametros avaliados.
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Anexos

AUTORIZACAO DE PARTICIPACAO NA INVESTIGACAO

Nome:

O presente trabalho insere-se numa investigacdo desenvolvida pela
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacéao Fisica, da Universidade de Coimbra
e tem como objectivo estudar os efeitos da actividade fisica em varios aspectos

relacionados com a qualidade de vida e a autonomia funcional de pessoas idosas.

Na investigacdo que ira decorrer estdo incluidos:
e Testes fisicos (envolvem actividades como andar, sentar-se ou levantar-se de
uma cadeira).
e Analises sanguineas
e Analises da saliva.

e MedicBes antropométricas.

e Preenchimento de questionérios.

Serdinstruido para avisar o responséavel pela administracdo dos testes e pelas
aulas caso sinta algum desconforto ou sintomas nao usuais, como dores no peito,

tonturas, batimentos cardiacos irregulares, perdas de equilibrio ou nauseas.

A sua participacdo € inteiramente voluntéria e podera ser interrompida quando o
desejar. Todos os dados recolhidos serdo mantidos confidenciais, sendo utilizados
unicamente para fins de investigacao. Se o participante desejar expressamente,

poderdo ser disponibilizados ao seu médico de familia.

, / / Assinatura
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QUESTIONARIO GERAL DE SAUDE E ACTIVIDADE FiSICA1

Local Data__ [/ [ Hora ___ :
Nome

Morada

Data de nascimento / / Idade ___ (anos)

Estatura (m) Peso __ (kg)

Peso aproximado aos 20 anos _____ kg; Peso médio entre os 40 eos 50 anos _____ kg

Historial de actividade fisica

Alguma vez foi atleta? N&o Sim

Se sim, em que idade iniciou? (anos); Em que idade terminou? (anos)

Qual amodalidade que praticou?

Ainda pratica alguma modalidade (ex.: caminhadas)? N&o Sim

Quantas vezes/semana? Durante quanto tempo? (min)

Historial da fungéo reprodutiva (sexo feminino)

Idade da menarca (anos). Menopausa (anos) Espontanea Cirdrgica

Usou hormonas apés a menopausa? Nao Sim Quantos anos?

Alguma vez o médico o informou que tem ou teve:
Sim Com que idade (aprox.)

Ataque cardiaco

Angina de peito

Trombose

Presséo arterial elevada

Outras doencas cardiovasculares

Diabetes

Doencas respiratorias

Doenca de Parkinson

Osteoporose

Osteoartrose Onde

Cancro Tipo
Questionério adaptado de:
Sérdinha LB (1999). Programa de Actividade Fisica para a Pessoa Idosa do Concelho de Oeiras —

Concepcao, actividades e avaliacdo da aptidédo fisica funcional. Edicdo: Camara Municipal de Oeiras

e Faculdade de Motricidade Humana, pp.16-22.
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Alteracdes mentais (] Tipo

Problemas visuais O Tipo

Outros problemas de saude C] Descricéo

Razdes médicas limitam frequentemente a sua actividade fisica? Néo :] Sim [:

Se sim, quais?

Tomou ou vai tomar a vacina da gripe? Jatomei D Vou tomar [:

Quantas gripes/constipacdes tem por ano? 0 C] 2 'j 4 [_] >5 m

Faca a lista dos medicamentos que toma actualmente

Tipo de medicagéo Dose/dia
Fuma cigarros actualmente? Nao D Sim m Ne cigarros/dia
Se nédo, alguma vez fumou? N&o C] Sim D Ne cigarros/dia
Durante quantos anos? H& quanto tempo parou?
Consome bebidas alcoodlicas? N&o D Sim [: Tipo
Se sim, quantas por semana? <7 D 7-14 C >14 C

Que acha dasuasaude?

Excelente [:] Muito boa :] Boa D Razoavel [:] Ma C]

Em geral, como avalia a sua qualidade de vida?

Péssima [:] Ma :] Satisfatoria D Boa U Muito boa [:]
Quantas vezes se sentiu deprimido no ultimo ano?

Nenhuma () l1a2vezes [ | 3a6vezes [ | 7oumais vezes [}
Esta preocupado com os seus momentos “em baixo”?

Né&o [: Pouco D Moderadamente :] Muito C Muitissimo :]
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Indique a sua capacidade para realizar algumas tarefas. A sua resposta deve indicar se
normalmente consegue realizar as actividades, embora ndo o consiga neste momento.

Que consegue realizar?

: Consigo com N&o
Consigo dificuldade ou .
com ajuda consigo

Cuidar-me a mim proprio (ex.: vestir-me sozinho)
Tomar banho (imersdo ou duche)
Subir e descer um lanco de escadas (até ao 1°

andar)
Caminhar (1 ou 2 quarteirdes)

Tarefas domeésticas leves (cozinhar, limpar o po,

lavar a loiga, varrer)
Tarefas domésticas pesadas (esfregar o chéo,

0.0 0 000

aspirar, varrer o jardim)
Actividades fatigantes (longas caminhadas,

cavar, andar de bicicleta)
Fazer compras (alimentos ou vestuario)

Segurar e transportar cerca de 4,5kg (saco cheio

150 0 O O i v s
U0 & &0 0000

000

de mercearia)

Usa uma ajuda mecéanica para andar? Nao [: Sim D As vezes D Tipo

A actividade fisica que faz normalmente é suficiente? Nao ) sim (] Naosei [ ]

Da lista seguinte, indique as duas razdes mais importantes para praticar actividade fisica

(faca um circulo a volta da letra):

a. Melhorar a saude b. Manter/melhorar a mobilidade c. Manter/melhorar a aparéncia
d. Controlar o peso e. Aumentar a forga/c.fisica geral f. Sentir-se bem mentalmente
g. Gostar de actividade h. Reduzir o stress/ansiedade i. Competicdo/desafio pessoal
j. Reabilitacado k. Razbes sociais/divertimento |. Recomendacbes médicas

m. Sentido de obrigacgao (ser bom para si) n. Outras

0. Desempenhar tarefas (domésticas, jardinagem)

Quais sao para si os maiores impedimentos para poder praticar actividade fisica?

a. Falta de tempo b. N&o ser prioritario C. Preguica/falta de auto-disciplina
d. Doenca/lesdo e. Maimagem do corpo f. Falta de aulas estruturadas

g. Clima (quente/frio) h. N&o gostar de praticar i. Envolvim. inseguro/perigoso

j- Medo de lesédo k. Falta de transporte |. Falta de habilidade/conhecim.
m. Falta de confianca n. Falta de oportunidade 0. Falta de apoio dos amigos/s.s.
p. Desconforto/dor g. Falta de forca de vontade r. Outras
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Qual a sua actividade fisica favorita (se alguma)?

Em geral, qual a situacdo que prefere para a pratica de actividade?

a. Exercicio/actividade estruturada (em grupo ou classe)

b. Actividade néo estruturada (a sua vontade)

c. Exercicio com um ou mais parceiros

d. Sem preferéncia. De acordo com o tipo de actividade

0000

Nivel de escolaridade (faga um circulo no ano em que terminou os estudos).

3

3
3
3

4

4
4
4

Negra

U

Solteiro

a. Primério 1 2
b. Ensino secundério 1 2
c. Curso técnico 1 2
d. Ensino superior 1 2
Raca: Branca D
Estado civil: Casado [—]
PA repouso 12 medicao
FC repouso 12 medicao

I

8

bat.min-1
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mmHg

Outra

Divorciado [—] Viavo (—]

22 medicao / mmHg

22 medicao bat.min-1
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Local

Nome

POMS-SF

Data

/ /

Hora :

Instrugdes: A seguir encontrard 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.

© 0 N o g b~ WO DN B

NNN R R R R R R R R R R
N P Ol o N o 0 A W N R O

. Tenso

. Esgotado

. Animado

. Confuso

. Triste

. Activo

. Mal-humorado
. Enérgico

. Indigno

. Inquieto

. Fatigado

. Desencorajado
. Nervoso

. S6

. Baralhado

. Exausto

. Ansioso

. Desanimado

. Cansado

. Furioso

. Cheio de vida

. Com mau feitio

De maneira

nenhuma
0

O O O O O O O O O O 0o o o oo o o o o o o

Um pouco

P Rl P R P R P PR P R P P PP P RPRPR P PR
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Moderadamente

NN N NN N N N DN DN D DN DN DN DN DD DN DN DD DD DD

Muito

W W W W W wWw W w w w w wWw w W w wWw w w w w w wv

Muitfssimo

R LR LR R S R S T T~ i S - S N N~ R S N

Obrigado pela colaboracéo.
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MEDIDAS SOMATICAS

Local Data / / Hora__ :
Nome
Massa corporal (kg)
Estatura (cm)
Circunferéncia anca (cm)

Plano horizontal que passa pela sinfise plubica

Circunferéncia cintura (cm)

No menor perimetro do tronco, entre umbigo e apéndice xiféide

Circunferéncia abdominal (cm)

Na maior extensdo abdominal anterior, geralmente ao nivel do umbigo

Prega de gordura abdominal (mm)

Vertical; 2cm a direita do umbigo

Prega de gordura suprailiaca (mm)

Diagonal; acima da cristailiaca, na linha midaxilar

Prega de gordura tricipital (mm)

Vertical; meio da face posterior do brago direito

Nota: As circunferéncias e as pregas sdo medidas duas vezes registando-se a média. Quando a
diferenca é superior a 5mm nas circunferéncias e a 2mm nas pregas efectua-se umaterceira

medicéo.

Pletismografia (BodPod)

Densidade corporal %MG

Bioimpedancia eléctrica

Equipamento (Modelo/Ref?)

MIG %MG
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INSTRUCOES PREVIAS AOS TESTES FiSICOS

Embora os riscos associados com o0s testes sejam minimos é
importante ter em consideracao alguns aspectos, de modo a garantir a

sua seguranca e a ajuda-lo(a) a obter o seu melhor resultado. Assim:

Evite esforgos muito intensos um ou dois dias antes da
avaliacéo.
e FEvite o consumo excessivo de alcool nas 24 horas anteriores aos

testes.

e Comaumarefeicéo ligeira uma hora antes da avaliagao.
e Vistaroupas e use cal¢cado apropriado para a actividade fisica.

¢ Informe o responsavel pelos testes de alguma situacdo médica

ou de medicamentos que possam afectar o seu desempenho nos

testes.

Como parte dos testes, ser-lhe-a pedido que caminhe durante 6
minutos num percurso circular, delimitado por cones, de modo a avaliar

a suaresisténcia aerébia.

Apos determinar que pode efectuar este teste de forma segura,
deve praticar pelo menos uma vez antes do dia da avaliagdo. Assim,
deve caminhar durante 6 minutos, o mais rapido que puder, de modo a
estabelecer o seu ritmo mais adequado da passada para o dia da

avaliacéo.
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APTIDAO FIiSICA FUNCIONAL

Local Data / / Hora__ :
Nome

PA repouso 12 medicao / mmHg 22 medicao / mmHg
FC repouso 12 medicao bat.min-1 22 medicao bat.min-1
Testes

12 Tentativa | 22 Tentativa

Comentarios

Levantar e sentar na cadeira (em

- 30 seg)
Flex&@o do antebrag¢o (em 30 seg)

' Sentado e alcancar

Sentado, caminhar 2,44m e voltar
a sentar
‘ Alcancar atras das costas

Perna estendida*

Dir./ Esq.

Mao de cima**

Dir./ Esq.

* O participante estende a perna que permita melhor desempenho

** O participante coloca sobre o ombro a méo que permita melhor desempenho

Caminhar 6 minutos [num perimetro de 50m - ex: 15m+10m+15m+10m]

Volta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11| 12 13

14 15 16 17

FC
Tempo
Distancia: (m)
VOzpico Protocolo
FCpico Ergémetro
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Anexos

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

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

Pedimos que leia com ateng&o cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se néo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé nos a que achar maie apropriada e, se quieer, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

i Para as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circulo no nimero que melhor descreve a sua satide. -3

1. Em geral, diria que a sua satde 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 perguntas que se seguem sio sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua salide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

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

Sim, Sim, um Néo,
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 ........cccceceremrirrnnssaannnns 1 2 3
C. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios lancos de escada ..........ccccccrinaiene. 1 2 3
e. Subir um lango de escadas .........cccoceereeciiinneienns 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g Andarmaisde 1 Km ... 1 2 3 l
h.  Andar varias centenas de metros ........c.cceeeeeeeee 1 2 3 '
i.  Andar uma centena de Metros ............cceeeerinnnnnee 1 2 3 ';
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a............c........ 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versio Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Sadde. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de salde fisico?

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 ..............cccouieiiiiiiiiineinnns 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ............ccccvevieniinnns 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades .........cceevierveiinianisisninines 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo).........covieeiieieiiiineviennnninnnn. 1 2 3 4 5

5. Durante as altimas 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.........cc.ovinrrrnneeesicinine 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que quera? .........ccceeeeeeeeenneens 1 2 3 4 5

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

— ———

|
Para cada uma dae perguntae § 7 a 8 por favar panha um circulna na niimeara que malhar deecrove a eua earide B,

1

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

|
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso f
1 2 3 4 5
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as lltimas 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

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

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do namero 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
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..........cc..onuene 1 2 3 4 5
b. Se santiu MUito NENVOSO/a? ....ccevveeerreernrerennns 1 2 3 4 5

¢. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada 0/a animava? ... 1 2 3 4 5

d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ........ccevveereens 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ..........ccccceue. 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? .......cccocmemricriniiiniinens 1 2 3 4 5

g. Se sentiu estafado/a? ........cccinniinineenin. 1 2 3 4 5
W, Se8enbuTelz? .. commmmmmmmsmmrsssmsmemessmmoms 1 2 3 4 5
i. Se sentiu cansado/a? ..., 1 2 3 o4 5
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10. Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua salde fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préoximos)?
|
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca 1
do tempo tempo tempo {
1 2 3 4 . i
F

|
11. Por favor, diga em que medida sédo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes. '
Ponha um circulo para cada linha. )

1

|

Absolutamente Verdade N&o Falso Absolutamente

verdade sei falso
a. Parece que adoeco mais faciimente |
do que 0S OULIOS .....cceeeecnnininmrnseninnens 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como qualquer
OULra PESSO0Q ....coveereeremmnrsesserassessanes 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha satde
VAL PIOPRT ..o iiiiiiussisssansomasnsis 1 2 3 4 5
d. A minha salde é optima .........c.cccveee. 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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PARAMETROS SANGUINEOS E SALIVARES

Local

Data [ Hora__ :
Nome
SANGUINEOS Valor Unidade Medida Data da andlise
C-Total mg/dL
C-HDL mg/dL
C-LDL mg/dL
Triglicerideos mg/dL
PCRus mg/L
Apo Al g/L
Apo B g/L
Glicemia mg/dL
HbAlc %
IgA g/L
I9G g/L
IgM g/L
Factor VI %
Fibrinogeénio g/L
PAI-1 ng/mL
SALIVARES
IgA
PCRus

Alpha amylase

Cortisol
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