UNIVERSIDADE DE COIMBRA

FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E EDUCACAO FiSICA

JOAO PEDRO ANDRADE DE OLIVEIRA

ORGANIZACAO E GESTAO DE EXERCICIO EM PESSOAS IDOSAS: CUSTOS
COM MEDICAMENTOS, APTIDAO FISICA E QUALIDADE DE VIDA

COIMBRA

2012



JOAO PEDRO ANDRADE DE OLIVEIRA

ORGANIZACAO E GESTAO DE EXERCICIO EM PESSOAS IDOSAS: CUSTOS
COM MEDICAMENTOS, APTIDAO FISICA E QUALIDADE DE VIDA

Dissertacdo de mestrado apresentada a
Faculdade de Ciéncias do Desporto e
Educacdo Fisica da Universidade de
Coimbra com vista a obtencdo do grau
de mestre em Atividade Fisica em

Contexto Escolar.

Orientador: Prof. Doutor Raul Martins

COIMBRA
2012



Oliveira, J. P. A. (2012). Organizacdo e gestao de exercicio em pessoas idosas:
custos com medicamentos, aptiddo fisica e qualidade de vida. Dissertacdo de
Mestrado, Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica da Universidade
de Coimbra, Coimbra, Portugal.



A minha querida mae...



AGRADECIMENTOS

Agradeco

Ao Orientador cientifico desta dissertacdo, o Prof. Doutor Raul Agostinho Martins,
por me ter acompanhado com a sua sabedoria; pelo auxilio, sugestdes, revisdo de
textos, orientacdo, e por me ter despertado uma vontade cada vez maior de

aprofundar os meus conhecimentos.

As instituicbes participantes: Centro Social Vela Azul do Bom Sucesso, na Figueira
da Foz e ao Club de Ancas em Ancas, Anadia e a todas as assistentes sociais e

funcionarios que acompanharam os idosos, pela simpatia e auxilio prestado.

A todos os idosos participantes, com quem tive oportunidade de partilhar momentos
de grande alegria.

A minha mée, por todo o carinho, paciéncia e apoio incondicional em todos os
momentos da minha vida. Pelos valores transmitidos, pela educacdo que me

proporcionou e por me ensinar, também a querer sempre mais.

Com muito amor... a minha esposa Marlene, companheira incondicional, pela ajuda
permanente na elaboracédo deste trabalho e pelo apoio constante na realizacdo de

todos 0s meus sonhos.



VI

RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar o papel que a pratica da atividade
fisica desempenha na promoc¢do da qualidade de vida de pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos, através da determinacdo das associacbes que se
estabelecem entre as varidveis da aptiddo fisica funcional, morfoldgicas,
sanguineas, de qualidade de vida relacionada com a saude, de estados de humor e

custos associados ao consumo de medicamentos.

Participaram 40 idosos do distrito de Coimbra e Aveiro, de ambos 0s sexos, com
idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam atividade fisica
regularmente e 20 ndo praticam qualquer programa de exercicio fisico formal com
regularidade. Foram submetidos a um uUnico momento de avaliacdo, tendo
preenchido os questionarios SF-36 e POMS-SF., Foram efetuadas determinagdes
antropometricas, avaliada a aptidao fisica funcional, a frequéncia cardiaca e pressao

arterial e determinados os custos com o consumo de medicamentos.

Foi constatado que os praticantes de exercicio fisico apresentaram melhor
desempenho em todas as dimensdes da aptidao fisica e funcional. Manifestaram,
nos aspetos da qualidade de vida relacionada com a saude, menores limitacdes na
realizacdo das suas atividades do seu dia-a-dia, e um estado de humor mais
positivo. Valores elevados nestas variaveis associaram-se a menores custos anuais
com o consumo de medicamentos. Verificaram-se, em ambos o0s grupos, valores
referentes ao indice de massa corporal e pressdo arterial sistdlica, superiores aos

recomendados na literatura.

Palavras-chave: ldoso. Atividade Fisica. Qualidade de Vida. Custo com

medicamentos. Estados de humor.
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ABSTRACT

The present work aims to analyze the effects of physical activity on quality of life,
mood states, anthropometric variables, functional fitness, annual cost with medicines,

blood pressure, and heart rate in older adults with 65+ years old.

Forty older women and men (= 65 years-old), living in Coimbra and Aveiro district,
were divided into two grups: i) Exercise (N=20),practicing physical activity regularly,
and ii) Control (N=20), not engaged in any formal program of physical exercise.
Participants fulfill the questionnaires SF-36, and POMS-SF. Anthropometric
variables, functional fitness, heart rate, ad blood pressure were also taken. Annual

cost with medicines was calculated for each participant.

It was noticed that participants of physical exercise presented better performances
on all dimensions of the functional fitness; showed, on the health-related quality of
life, less limitations to realize their daily activities, and mood states more positive.
Inverse associations were also observed between above variables and the annual

cost with medicines.

Both, exercising and control groups presented levels of total cholesterol higher than
the standards, even considering the positive influence of the higher levels of C-HDL.
Again, all participants registered higher body mass index, and systolic blood pressure

than the standards.

Keywords: Older adults. Physical activity. Quality of life. Cost of medicines. Mood

states.
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1. APRESENTAC}AO DO PROBLEMA
1.1. Introducéo

O envelhecimento humano é definido como um processo natural, irreversivel,
gue atinge todo o ser humano e provoca uma perda estrutural e funcional
progressiva no seu organismo (Daley & Spinks, 2000). Este processo tras consigo
varias alteracbes fisioldégicas, como a progressiva atrofia muscular, fraqueza
funcional, diminuicdo da capacidade coordenativa, de entre outras que, na sua
maioria, ttm os seus efeitos minimizados pela assimilacdo de um estilo de vida ativo
(Daley & Spinks, 2000) . A pratica de Atividade Fisica (AF) pode ser destacada como
elemento de prevencao (Lopes e Maia, 2004).

Igualmente, sabe-se que a perda da aptidao fisica tem também grande impacto
sobre o bem-estar e satisfacdo de vida desta populacdo especifica (Carvalho &
Mota, 2001) e que a capacidade de realizar as tarefas do quotidiano sem dor,
durante o maximo de tempo possivel influencia, também, a qualidade de vida desta
faixa etaria (Rikli & Jones, 2001). Por sua vez, varios sdo os estudos (quais?) que
demonstram que a pratica de atividade fisica regular e orientada podera contribuir
para a prevencao da capacidade funcional uma vez que a inatividade fisica tem um
efeito direto sobre esta e no seu declinio, podendo ainda influenciar a longevidade
dos praticantes (Sihvonen e col., 1998). Sabe-se, também, que a atividade fisica
pode promover a autonomia dos idosos no seu quotidiano e o seu bem-estar mental
contribuindo, assim, para a diminuicdo de momentos de hostilidade-irritacédo e, desta
forma, para que se sintam por isso felizes e desfrutem os seus dias com qualidade
de vida (Filho e Neto, 2006).

Portanto, entender o complexo processo de envelhecimento ultrapassa o
conhecimento dos processos degenerativos proprios deste ciclo de vida e centra-se
na importancia de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos da senescéncia
e, simultaneamente possibilitem uma vivéncia de final de vida de forma auténoma e
gualitativamente positiva (Carvalho & Mota, 2002). Torna-se extremamente
importante que a atividade fisica faca parte do estilo de vida dos idosos visto que a
ela esta associada a prevencdo de problemas associados a velhice, permitindo
assim, que o idoso viva com melhor qualidade de vida (Martins e col., 2008), sendo

esta avaliada pelo seu grau de funcionalidade e de capacidade em permanecer



independente, mais do que pela especificidade das doencas diagnosticadas
(Guralnick e col., 1989).

Nesta perspetiva, melhorar a qualidade de vida dos idosos é uma das grandes
preocupacdes da atualidade.

1.2. Definigdo do problema

O propodsito da presente investigacao consiste na caracterizacdo da aptidao
fisica funcional, de variaveis morfologicas, de custos associados ao consumo de
medicamentos, de estados de humor, de variaveis metabdlicas associadas ao risco
cardiovascular e da qualidade de vida de pessoas com idade igual ou superior a 65

anos.
Mais especificamente, este estudo sera efetuado para:

e Determinar a aptidao fisica funcional de praticantes regulares de exercicio fisico
versus nao praticantes.

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

e Determinar parametros sanguineos (ficha lipidica e glicemia) de praticantes de
exercicio fisico versus nao praticantes.

e Determinar o0s custos associados com o consumo de medicamentos de
praticantes de exercicio fisico versus nao praticantes.

e Determinar a qualidade de vida relacionada com a saude de praticantes de
exercicio fisico versus nao praticantes.

e Determinar o tipo de associacdes que se estabelecem entre varidveis da aptidao
fisica funcional, variaveis morfologicas, varidveis sanguineas, custo com

medicamentos e qualidade de vida relacionada com a saude.

1.3. Pertinéncia do estudo

Envelhecer, mais do que uma certeza, € uma realidade indubitavel de cada

organismo Vvivo e consequentemente das pessoas que compdem as sociedades



contemporédneas. O aumento do numero de idosos nas sociedades mais
desenvolvidas é real, apontando as ultimas projec6es da World Health Organization
(WHO, 2005) para que em 2025 o numero global de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos exceda os 800 milhdes de pessoas.

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

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

E interessante conhecer as formas de tentar atenuar a degeneracao progressiva que
caracteriza esta faixa etéaria, pois, como referem Spirduso e colaboradores (2005),
ao aumento da longevidade, deve corresponder a manutencao da QV, associada a
melhor saude, ao bem-estar e a capacidade de realizar autonomamente as tarefas

guotidianas.

Este envelhecimento populacional acarreta ndo apenas problemas individuais mas
igualmente sociais e econdmicos. Para solucionar este grande problema econémico,
0s estados deverdo procurar programas de intervencdo para manter, durante o
maximo de tempo possivel ao longo da vida, a saude e as qualidades fisicas
suficientes para permitir a Pessoa ldosa nao perder a independéncia funcional e

bem-estar social (Camifia, 2004).

Em consequéncia deste aumento da populacdo idosa e dos custos associados a sua
QV, parece pertinente analisar o papel que a pratica de exercicio fisico formal

exerce na melhoria da ApF funcional do idoso.

Desta forma, a caracterizacdo de varidveis de ApF funcional, morfolégicas,

sanguineas ou de QV associadas a saude, que vao ser objeto de estudo no

presente trabalho, e a exploracéo das associagcdes de que irdo ser alvo, conferem ao



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

caracteristicas etarias dos participantes da amostra.
1.4. Pressupostos e delimitacdes

A concecgdo, aplicacdo experimental e processamento dos dados deste
estudo foram desenvolvidos considerando a assun¢cao de certas premissas. Do
mesmo modo, foi também possivel identificar algumas delimitacdes. Sobre umas e

outras dar-se-4 nota de seguida.
Foram considerados os seguintes pressupostos:

1. Que os participantes selecionados para a amostra representem uma

distribuicdo normal no que respeita as adaptacdes resultantes do exercicio fisico.

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

3. Que os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha de dados
tenham sido validos, isto €, que tenham medido aquilo que se pretendia, que tenham

produzido resultados fiaveis e que fossem aplicados segundo a mesma metodologia.

4. Que os participantes cumpriram as instrucdes relativas aos testes de ApF

funcional, que lhes foram facultadas previamente.

5. Que as fichas posolégicas dos medicamentos disponibilizadas pelos
participantes correspondam a verdade e que os proprios idosos ndo alteraram as

posologias por sua iniciativa.

As delimitacdes estdo relacionadas com 0s pressupostos assumidos e mesmo com
as definicbes operacionais. Partindo desta consideracdo, podem, ainda assim,

identificar-se as seguintes delimitacoes:

a. A dimensdo da amostra é uma das delimitacbes assumidas, face ao

desenho experimental projetado.

b. As respostas dadas pelos participantes no Questionario SF-36 sao

consideradas como sinceras.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducao

A revisdo da literatura pretende enquadrar o problema em estudo. Desta

forma, serdo tratados diversos conceitos relacionados com o tema do mesmo.

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

Por fim, sera analisado o consumo de medicamentos pela populacéo idosa e a sua
relacdo com a pratica de atividade fisica, sendo esta considerada uma intervencao

terapéutica.

2.2.ldoso

Reconhece-se a existéncia de um vasto leque de critérios para a delimitacao
do que venha a ser um “idoso”. O primeiro diz respeito ao critério de classificacédo
utilizado para distinguir idosos de nao-idosos. O segundo esta relacionado ao

conteldo da classificacdo de um individuo como idoso.

Idoso, em termos concisos, é aquele que tem “muita” idade. A definicao de “muita”
traz assim uma carga valorativa. Os valores que delimitam esse juizo dependem das
caracteristicas especificas do ambiente onde os individuos vivem. Logo, a defini¢do
de idoso néo diz respeito a um individuo isolado, mas a sociedade como um todo.
Assumir que a idade cronoldgica € o critério universal de classificacdo para a
categoria idoso, € correr o risco de afirmar que individuos de diferentes lugares e

diferentes épocas sdo homogéneos (Camarano & Medeiros, 1999).



Neste ambito, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1997) considera que idoso é
todo o individuo com 65 anos de idade ou mais, e estd relacionado com a QV
proporcionado pelo pais aos seus cidaddos. Em Portugal, segundo o Instituto
Nacional de Estatistica (INE, 2002) consideram-se pessoas idosas, os homens e
mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, idade que estd associada a

reforma.

Shephard (2002) afirma que € controversa a definicdo de idoso, reconhecendo os
gerontologistas trés categorias de idosos: novos, médios e muito velhos.

Ja Spirduso e colaboradores (2005) classificam os adultos idosos de acordo com
quatro categorias: “idosos jovens” se tiverem uma idade compreendida entre os 65 e
0s 74 anos, “idosos” se possuirem idade entre os 75 e os 84 anos, “idosos-idosos”
se apresentarem entre 85 e 99 anos e, por fim, os “mais idosos” com idade igual ou

acima dos 100 anos.

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

Porém, Martins (2007a) entende que a idade biologica refere-se ao envelhecimento
primario, isto €, ao conjunto de processos que ocorrem dentro do proprio corpo que,
por sua vez, levam a perda de adaptabilidade e a limitacéo fisica e funcional, bem
como, a doenca, a deficiéncia e, eventualmente, a morte. Reconhece, ainda, que no
gue respeita aos géneros, o processo de envelhecimento é diferenciado, associando

a saude das mulheres e dos homens aos papéis socialmente construidos.

Pelo que foi mencionado, facilmente se percebe que a definicdo de idoso néo é
consensual. Contudo, e apesar dos varios conceitos, € opinido geral que, a partir

dos 65 anos de idade um individuo € considerado idoso (Imaginario, 2004).

Assim, no presente estudo considerar-se-a idoso, a pessoa com 65 ou mais anos de
idade.



2.3. Envelhecimento

A primeira verdade acerca do envelhecimento é o facto de acontecer a todos.
A segunda verdade € que acontece a todos de forma diferente (Spirduso, 1995).
Para este autor o envelhecimento € um processo que ocorre num organismo Vivo e
gue, com a passagem do tempo, leva a uma perda da adaptabilidade, incapacidade

funcional e, finalmente, a morte. Como resultado, existe uma grande variacéo

individual na funcéo e QV na populacgéo idosa (Drewnowski & Evans, 2001).

O Homem, como todos 0s outros seres, esta sujeito a inexoravel transformacéo das
células e dos tecidos que conduzem a perda progressiva das aptiddes funcionais do
organismo aumentando, assim, o risco de sedentarismo (Alves e col., 2004).

Contudo, e apesar de sabermos que todos envelhecemos a cada dia que passa, é
também consensual que o ritmo, bem como, a forma como se expressa esse
processo de degradacdo é diferencial de organismo para organismo da espécie
humana (Raucchbach, 2001; Lima e col., 2003; ACSM, 2006). Depende das épocas,
das culturas, dos modos de vida, dos meios cientificos, médicos e tecnoldgicos
(Imaginario, 2004), bem como, da hereditariedade e do habito de praticar atividade

fisica (Lima e col., 2003).

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

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

temporaria.

Assim o envelhecimento ndo € um estado, mas sim um processo de degradacao
progressiva e diferencial. Ele afeta todos os seres vivos e 0 seu termo natural € a
morte do organismo. E assim impossivel datar o seu comeco, porque de acordo com
o nivel no qual ele se situa (biol6gico, psicoldgico ou sociolégico), a sua velocidade e
gravidade variam de individuo para individuo. Podemos dizer entdo que, 0Ss

individuos envelhecem de formas muito diversas, a este respeito, podemos falar de



idade biologica, de idade social e de idade psicologica, que podem ser muito
diferentes da idade cronoldgica (Fontaine, 2000).

Assim sendo, o envelhecimento trata-se de um acontecimento natural e que €
comum a todos os individuos. Segundo Vieira (1996) este ndo é um acidente de
percurso e sobrevém de um determinado programa de crescimento e maturacao em

varias dimensoes.

2.3.1 Alteracdes ocorridas com o processo de envelhecimento

O envelhecimento é um processo que, do ponto de vista fisiolégico, nao
ocorre necessariamente em paralelo ao avanco da idade cronologica, apresentando
consideravel variacao individual. Este processo surge acompanhado por uma série
de modifica¢des nos diferentes sistemas do organismo, seja a nivel antropométrico,
muscular, cardiovascular, pulmonar, neural ou de outras func¢des organicas que
sofrem efeitos deletérios, além do declinio das capacidades funcionais e

modifica¢cdes no funcionamento fisioldgico (Matsudo & Matsudo, 1993).

Segundo Marques (1996), o envelhecimento € marcado por um decréscimo das
capacidades motoras, reducdo da forca, flexibilidade, velocidade e dos niveis de
VO2 maximo, dificultando a realizacdo das atividades diarias e a manutencédo de um
estilo de vida saudavel. Assim, ocorrem alteracdes fisiologicas durante o
envelhecimento que podem diminuir a capacidade funcional, comprometendo a

salde e a QV do idoso.

Todas estas alteragcbes que ocorrem nos diversos sistemas, decorrentes do
processo normal de envelhecimento, vao associar-se ao declinio progressivo de
diversas capacidades fisiologicas e funcionais (tais como a capacidade maxima
aerobia, a resisténcia, a forca e a massa muscular, a flexibilidade, o equilibrio e a
coordenacdo, a motricidade e o rendimento mecanico), repercutindo-se nha

funcionalidade da Pessoa Idosa e na sua autonomia e QV (Daley & Spinks, 2000).

Assim, torna-se essencial neste ciclo de vida a conservacéo, tanto quanto possivel,
das funcbes do organismo relacionadas com a vida de relacdo, nomeadamente: a

motricidade, a marcha, a viséo, a audi¢ao e as funcgoes intelectuais (Miller, 1994).



2.4. Qualidade de vida

Nas dUltimas décadas, o debate sobre o significado de QV, ndo tem
encontrado consenso. Com o passar dos anos, 0 conceito foi sendo revisto e
ampliado, para significar, além do crescimento econdmico, o desenvolvimento social
(saude, educacao, trabalho, crescimento individual). Simultaneamente, também os

indicadores se foram ampliando (saude infantil, esperanca de vida, escolaridade).

Ribeiro (1994) considera que para uns, a qualidade de vida caracteriza-se pela
guantidade de bens materiais, enquanto que para outros, sdo 0S bens espirituais
gue prevalecem, como a sensacdo de bem-estar, que é reflexo da satisfacdo ou
insatisfacdo com as areas de vida que sdo importantes para o préprio individuo
(Ferrans & Powers, 1993). Tratando-se, portanto, de um conceito subjectivo,

multifactorial e individual (Simon & Hérisson, 1993).

Rikli e Jones (1997) definem qualidade de vida no idoso como a capacidade destes
individuos realizarem sem dor, sem limitacdes e durante o maior tempo possivel as

actividades necessarias do dia-a-dia.

Neri (2000a) acrescenta, ainda, que a qualidade de vida esta relacionada com a
autoestima e com o bem-estar pessoal e abrange varios aspetos, tais como: a
capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a interacéo
social, a atividade intelectual, o auto cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de
saude, os valores culturais e éticos, a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacéo
com o emprego e/ou atividades diarias e o ambiente em que se vive. Ja Spirduso e
colaboradores (2005) apresentam um modelo de qualidade de vida adaptado ao
idoso com debilidade, constituido por onze fatores e agrupados em trés grandes
categorias: cognitiva e emocional, saude e condicao fisica, social e recreativa,

acrescidas, ainda, do estatuto econémico.

De acordo com Spirduso (2005), o facto de a vida ser boa ou excelente ndo depende
de uma definicdo absoluta do dicionario, mas de como a pessoa define a boa
gualidade. Saude e saude fisica, funcdo emocional-cognitiva e funcdo social,
parecem corresponder a componentes da QV. Para que as pessoas sintam que
vivem uma vida de qualidade é preciso que tenham uma sensacéo de bem-estar, o

gue inclui satisfacdo pessoal.
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A energia do corpo humano necessita estar proporcionalmente equitativa para haver
uma perfeita funcionalidade psicofisiologica (Dantas, 2001). Proporcionar aos idosos
uma autonomia nas suas AVD, saude e QV sdo os propositos determinados por
gualquer que seja o programa de AF. Logo, ao aumento da resisténcia muscular
devido & AF, estd também intimamente envolvido uma melhoria das funcdes
neuromusculares, mantendo e otimizando a mobilidade e as AVD (Adams e col.,
2000), traduzindo-se numa melhoria da saude, do bem-estar e, consequentemente,
da QV, garantindo um estilo de vida ativo (Franklin, 2001).

2.5. Estados de Humor no ldoso

O conceito de humor refere-se a um estado afetivo sendo associado ao
prazer ou a dor. No que concerne a duracdo, os estados de humor podem
permanecer durante um minuto ou até por varios dias. Um estado de humor
especifico € incutido por uma disposicédo global que resulta de temperamento, de
tracos e por breves respostas, compostas por sentimentos de ativagcdo autonoma e

somatica de comportamentos (Buckworth & Dishamn, 2002).

Fatores como o0 aumento da populacéo idosa, uma maior ingestdo de medicamentos
e a vulnerabilidade a fatores de stress externos e internos contribuem para fazer da
depressdo um dos transtornos médicos mais comuns e que mais comprometem a

QV dos idosos, a sua produtividade e capacidade social.

Ainda, segundo a Organizacdo Mundial de Saude Mental, os transtornos
depressivos vém-se disseminando na populacdo em geral, mas também entre 0s
idosos de um modo alarmante, gerando uma acentuada incapacitacdo funcional
(OMS, 2008).

Varios autores tém estudado os estados depressivos entre idosos. Bruce (2002)
relaciona os eventos da vida, das dificuldades decorrentes, da morte do
companheiro ou outro ente querido, dos problemas médicos, das incapacidades

funcionais e do pouco contacto social como um surgimento da depressédo em idosos.

Alexopoulos (2005) indica outros fatores como o baixo status socioecondémico e a

transferéncia para abrigos geriatricos, quando esta nao é voluntaria, mas € feita por
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necessidades médicas ou decisbes da familia, podem levar a alteracdo dos estados
de humor e depressdo. Além disso, a deterioracdo das capacidades fisicas e
mentais restringem a sua capacidade de interagir com o ambiente, reforcando o

isolamento (Guimaraes e Caldas, 2006).

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

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

O crescente interesse pela investigacdo nesta area, levou a International Society of
Sport Psychology (ISSP, 1992), a publicar um documento relacionando a AF e 0s
beneficios psicologicos, na qual vem expresso que o exercicio a longo prazo esta
geralmente associado a uma reducéo dos niveis de ansiedade e stress, a diminuicao
de depressfes, ao aumento da autoestima e como fator gerador de efeitos

emocionais positivos.

Pronunciando-nos agora, sobre os instrumentos de avaliacdo dos estados de humor,
o Perfil de Estados de Humor (Profile of Mood States — POMS- McNair e col., 1971)
tem sido um dos instrumentos mais utilizados em psicologia para avaliar os estados
emocionais e 0s estados de humor, assim como a variacao que lhes esta associada.
Foi originalmente construido para avaliar as variacbes dos estados de humor em
populacdes psiquiatricas mas, rapidamente, a sua utilizacdo foi direcionada para

outras popula¢des néo clinicas.

O exercicio fisico tem sido alvo de alguns estudos sobre a sua relacdo com a
satisfacdo com a vida. Recentes estudos realizados neste ambito apontam para uma

melhoria da satisfacdo com a vida em idosos ativos comparados com idosos
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sedentarios (Diener & Brissos, 2002; Elavsky e col., 2005; Schroeden e col., 2005).
Devem promover-se atividades que, explorando a dimensao multidimensional da AF,
promovam a sensacdo de bem- estar e satisfacdo através de atividades que
coloquem as pessoas em interagdo com 0S outros e com O meio envolvente,
permitam o desenvolvimento da autonomia e de habilidades necessérias para viver

com a melhor qualidade possivel (Devis, 2000).

2.6. Aptidao Fisica e os beneficios da atividade fisica na satde do ldoso

A definicdo de aptiddo fisica varia de acordo com varios autores. Mazo (2008)
define-a como um conjunto de caracteristicas possuidas ou adquiridas por um

sujeito relacionadas com a capacidade para realizar as atividades fisicas.

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

uma mudanca de habitos desportivos nesta populacao especifica.

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

para o bem-estar e qualidade de vida.

Segundo Bouchard e Shephard (1994) e Paffenbarger e colaboradores (1994), a AF,
a ApF e a salde interagem entre si numa relacdo bastante complexa, dai
considerar-se relevante elaborar uma breve abordagem ao conceito de ApF e
componentes intrinsecas, bem como as alteracdes relacionadas com o processo de
envelhecimento. Estes autores referem a existéncia de uma relacdo causa-efeito
entre a AF, a ApF e a saude, uma vez que os niveis de AF podem influenciar os
niveis de ApF, os quais, por sua vez, podem induzir alteracdes nos niveis de AF
habitual. Da mesma forma, tanto a ApF pode influenciar o nivel de salude, como o

estado de saude produzir os seus efeitos nos niveis de ApF e da AF. A ApF
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relacionada a saude pode ser definida como a capacidade de realizar as atividades
do quotidiano com vigor e energia e demonstrar menor risco de desenvolver
doencas ou condi¢cdes cronico-degenerativas, associadas a baixos niveis de AF
(Nahas, 2001).

Para Assumpcéao e colaboradores, (2002), um estilo de vida saudavel, aliado a uma
pratica regular de AF, promove fisicamente muitos beneficios, constituindo assim um

fator fundamental na melhoria da satde publica.

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

pelo aumento de armazenamento dos lipidos.

De acordo com Carmeli e colaboradores (2000), o tamanho da reducdo na massa
gorda total esta relacionado com o total de dispéndio energético semanal através de
exercicios aerobios. Ainda, a magnitude de aumento da massa isenta de gordura
com o exercicio podera ser mais reduzida em idades mais avancadas devido ao
concomitante reduzido numero de fibras musculares (Bailor, 1996). Carmeli e
colaboradores (2000) ndo conseguiram obter melhorias significativas ha composicao
corporal apds 12 semanas de treino multicomponente Os mesmos resultados foram
confirmados por Toraman, Erman e Agyar (2004) que observaram uma reduzida
melhoria do IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de massa isenta de
gordura ap6s 9 semanas de treino multicomponente. No entanto, Toraman e
Ayceman (2005) demonstraram que o0 treino multicomponente pode diminuir

significativamente o IMC de idosos, apds a mesma duracédo de treino (9 semanas).

A participacdo em programas de exercicios fisicos é uma forma efetiva de reduzir
e/ou prevenir declinios funcionais associados ao envelhecimento, sendo que as
evidéncias sugerem que, o envolvimento em exercicios fisicos regulares também
fornecem beneficios psicologicos relacionados a preservacdo da funcéo cognitiva,
alivio dos sintomas de depressao, aos disturbios relacionados ao comportamento, e

a uma melhoria no autoconceito do controlo pessoal e Auto eficaz (ACSM, 1998).
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Além disso, o exercicio fisico, segundo Chogahara e colaboradores (1998), tem
influéncias sociais sobre os idosos e traz beneficios em relacdo a familia, aos

amigos, ao bem-estar, a integracdo social e a autoestima.

Segundo Spirduso, Francis e MacRae (2005) a perda de funcionalidade associada a
idade resulta de multiplas causas, nomeadamente a combinac¢éo do envelhecimento
biolégico com certos padrdes de estilo de vida como baixos niveis de AF. Contudo,
acredita-se que muita desta perda é prevenida através de uma intervencdo com

exercicio fisico apropriado (ACSM, 2000; Visser e col., 2002).

Junior & Matsudo (2001) atribuiram a imobilidade e a inadaptacdo as causas da
maioria dos efeitos do envelhecimento. Para estes autores, a AF tem mostrado
beneficios na prevencdo, controlo e tratamento de doencas como as diabetes,
doencas cardiacas, hipertensdo, arteriosclerose, varizes, doencas respiratorias,

artrose, desordens ao nivel mental ou psicologico, artrite e dor cronica.

Efetivamente, o declinio da ApF com o envelhecimento tem sido documentado em
diversos estudos (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). No entanto, esta bem
descrito que este pode ser retardado, uma vez que idosos ativos demonstram ter
melhor ApF gque os seus pares sedentarios (Cress e col., 1999; Worm e col., 2001;
Puggaard, 2003). Estudos realizados com animais evidenciam a mesma tendéncia
(Carter e col., 2002; Brach e col., 2004). O impacto da pratica de AF regular na
melhoria da ApF de individuos idosos tem sido reconhecido, mesmo em individuos

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

O envelhecimento esta associado, obrigatoriamente, a reducdo da capacidade
aerObia maxima, da forca muscular, das respostas motoras mais eficientes, da
capacidade funcional geral, ou seja, a reducdo da ApF (Okuma, 1998), e todos estes
fatores, além dos psicoldgicos e sociais, podem ser alterados com a AF (Gobbi,
1997).

Existem evidéncias de que a perda de aptiddo pode ser recuperada com AF regular,
mesmo em idades mais avancadas (Fiatarone e col., 1990). A ApF do idoso, no seu
significado mais amplo, inclui a sua habilidade para executar tarefas fisicas, a
preservacao das atividades mentais, e uma situacdo adequada de integracao social
(Litvoc e Brito, 2004).
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Segundo Guedes e Guedes (1995), a prética de exercicios fisicos habituais, além de
promover a saude, influencia na reabilitacdo de determinadas patologias associadas
ao aumento dos indices de morbilidade e da mortalidade. Defendem a inter-relagao
entre a AF, ApF e a salde, as quais se influenciam reciprocamente. Segundo estes
autores, a pratica da AF influencia e é influenciada pelos indices de ApF, os quais
determinam e sé@o determinados pelo estado de saude.

A AF é um fator de prevencéo de diversas doencas associadas a inatividade fisica
(Lopes e Maia, 2004). E importante reter que a inatividade faz parte dos fatores de
risco de uma série de doencas e, portanto, a manutencdo de um esquema de
exercicios constantes, vai influenciar a forma como envelhecemos e o nivel de QV e
satisfacao pessoal (Vieira, 1996). Assim, segundo varios estudos, ao aumento da AF
esta associada a reducao da incidéncia de doencgas coronarias (Powell e col., 1987),
hipertenséo (Palfenbarguer e col., 1983) diabetes mellitus (Frish e col., 1986),
cancro do colon (Kohl e col., 1986), depresséo e ansiedade (Taylor e col., 1986),
entre outros. Complementarmente, o aumento da AF contribui para o aumento do
conteiddo mineral 6sseo (Cummings e col., 1985), reduz o risco de fraturas
osteoporéticas (Cooper e col., 1988), ajuda a manter o peso corporal adequado
(Blair e col., 1985), e aumenta a longevidade (PaffenBarger e col., 1986). A AF ajuda
ainda a reduzir o nivel de Trig, a intolerancia a glucose e a insensibilidade a insulina,

diminuindo os riscos de desenvolver aterosclerose e diabetes (Macrae, 1986).

Centrando entédo agora as atencfes no conceito de saude, este € hoje em dia muito
mais do que a simples auséncia de doenca, implicando bem-estar fisico, psiquico e
social. E pois o estado em que o individuo tem a vitalidade e energia suficientes para
realizar as suas tarefas diarias e ocupar o seu tempo livre, sem revelar sintomas de

fadiga ou mal-estar (Nieman, 1999).

O mesmo confirma a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que entende por saude
o completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo a mera auséncia de

doencas ou males (Géis, 2003).

Embora ndo exista consenso acerca da definicdo do termo salude, ndo existem
duvidas sobre a sua multidimensionalidade. A salde e a perce¢do que o individuo
dela tem, como conceito multidimensional, resultam de varios fatores e da sua

respetiva interacdo. Deste modo, ter salude ou ser saudavel basear-se-4, ndo so, no
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limite das doencas, mas igualmente, em promover uma autorrepresentacédo de
saudavel, através da promocdo do bem-estar e da felicidade, isto é, de uma vida
com qualidade (Cardoso, 2002). Fatores fisicos, biolégicos, sociais, econémicos e
politicos, bem como os comportamentais e culturais, tém sido identificados como

interferindo diretamente na QV do individuo (Neri, 1993).

Remetendo-nos um pouco ao lado psicolégico do idoso, Oliveira (2010) enuncia
alguns fatores que agravam a imagem negativa do idoso a si mesmo e frente aos
outros, como a reforma, o casamento ou viuvez, a sexualidade, a familia, a situacéo
economica e financeira, o estatuto socioecondmico e a etnicidade estdo associados

ao envelhecimento.

Estudos mostraram que a pratica de exercicios fisicos melhorou a autoimagem e a
autoestima de idosos (Safons, 2000; Benedetti e col., 2003) e que idosos praticantes
de exercicios fisicos regulares apresentaram autoimagem e autoestima positivas
(Mazo e col., 2006).

A AF, no campo da saude mental, apresenta beneficios psicolégicos como a melhor
sensacao de bem-estar, o bom humor e a ajuda na recuperacdo da autoestima
(Penninx, 1998).

Para o Ministério da Saude (2007), a AF melhora a forca, o equilibrio, a
coordenacao, a flexibilidade, a resisténcia, a saude mental, o controlo motor e a

funcao cognitiva.

Cada vez mais, devem-se educar os Idosos para a pratica do exercicio fisico ou
mesmo de uma outra AF qualquer. Os idosos devem possuir a ideia de que o
exercicio regular € benéfico para evitar diversas alteracdes produzidas pelo
envelhecimento (Filho e Neto, 2006). Ao nivel psiquico produz sensacdo de bem-
estar, diminuindo a ansiedade e a depressao. A melhoria da capacidade fisica vai

gradualmente aumentar a autoconfianca, podendo determinar uma vida mais ativa.

As referéncias anteriores confirmam que a pratica de AF regular, no dia-a-dia do
idoso, acarretam uma série de beneficios, tanto a nivel fisico e funcional, como a

nivel mental, os quais favorecem a sua QV e o seu bem-estar.
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2.7. Bateria de testes para a avaliacdo da aptidao fisica no ldoso

E extremamente importante o desenvolvimento de instrumentos que permitam
avaliar as componentes da aptiddao fisica (forca, flexibilidade, resisténcia
cardiorrespiratéria e agilidade e equilibrio dindmico) que, como ja salientamos, sdo
fundamentais para que os idosos cumpram as atividades diarias de forma autbnoma,
ou seja, para a sua qualidade de vida. Tal importancia € motivada, ainda, pelo
reconhecimento que a detecdo precoce e o tratamento do declinio fisiol6gico
representam um papel crucial na prevencao ou adiamento de incapacidades fisicas
resultantes do processo de envelhecimento (ASCM, 1998; Rikli & Jones, 1999). A
partir desta avaliacdo € possivel, também, definir o tipo, a quantidade, a intensidade
e a frequéncia das atividades fisicas (Mazo, 2008; Rikli & Jones, 2001) de forma a
estimar os seus efeitos e a mobilizar os participantes (Sardinha & Martins, 2006).

E sabido que existem diversas baterias utilizadas para avaliar a aptiddo fisica da
pessoa idosa e que a maioria das componentes avaliadas por estas sao
semelhantes. Porém, a concecdo tedrica de base a selecdo das diferentes
componentes e seus pressupostos, a validade dos conteudos e de critério, a
garantia da aplicacdo dos varios testes e a existéncia de valores normativos para 0s
dois sexos, nem sempre se encontram suficientemente documentadas (Sardinha &
Martins, 1999).

Desta forma, varios autores tém desenvolvido baterias de testes que permitem
avaliar as componentes da aptiddo fisica de forma rapida, com protocolos de

simples aplicacdo e pouco dispendiosos.

O Senior Fitness Test foi criado para avaliar os parametros fisicos relacionados com
a mobilidade, funcionamento independente e autbnomo dos adultos idosos dos 60
aos 90 anos de idade ou mais procurando, assim, abranger tanto aqueles que se
encontram préximos de fragilidade até os que apresentam boa aptidao fisica. Esta
bateria € composta por seis itens e um sétimo alternativo associado a determinados
parametros da aptidao fisica relacionados com algumas funcdes e atividades (Rikli &
Jones, 2001).

Os testes que compdem a bateria citada refletem os atributos fisiol6gicos para a
realizacéo independente de tarefas caseiras, de cuidados de higiene, do transporte

de compras e outras rotinas (Sardinha & Martins, 1999). E de salientar, também, que
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a facilidade de execucdo, a compreensao da bateria, a seguranca na execucéo, o
requerimento do minimo de equipamento, o tempo e o espaco, a aceitabilidade
social ou o0s conhecimentos técnicos, possibilitam a sua aplicacdo fora de
laboratérios, em locais amplos e iluminados, com pisos nao irregulares e, ainda, em
casa de pessoas idosas. Também, por possuir valores normativos permite a
comparacao de resultados tornando-se num instrumento fundamental na avaliagdo
da aptidao fisica funcional dos idosos (Sardinha & Martins, 1999; Rikli & Jones,
2001).

Assim, por tudo o que foi mencionado, consideramos o Senior Fitness Test a bateria
de testes mais equilibrada e adequada para avaliar a aptidao fisica dos idosos,

tendo sido a escolhida para aplicar a populacdo do presente estudo.

2.8. Custos dos medicamentos associados aos ldosos

Matsudo (2000) refere que os efeitos benéficos da AF na terceira idade
podem ser, sumariamente, da seguinte forma: melhorias no autoconceito,
autoestima, imagem corporal, diminuicdo do stress e da ansiedade, da tensao
muscular e da insonia, diminuicdo do consumo de medicamentos, melhorias das
funcdes cognitivas e maior socializacdo. Existem estudos recentes que averiguaram
a relacdo existente entre a pratica de AF na Pessoa ldosa e a sua relagcdo com os
custos nos cuidados de saude e, consequentemente, com 0 consumo de

medicamentos.

Miuller-Riemenschneider e colaboradores (2009) avaliaram o custo-efetividade das
intervencbes de atividade fisica dirigida a adultos saudaveis, identificando as
componentes de intervencdo custo-eficacia. Apds andlise de 6.543 publicactes
identificadas, os autores concluiram que existem evidéncias de que as estratégias
atuais de intervencao de atividade fisica podem ser um meio eficaz de reducédo de

recursos.

No estudo de Martinson e colaboradores (2003) foi examinada a relacdo de
potenciais mudancas no status da AF sobre a evolucgéo, a curto prazo, das taxas de
cuidados de saude para idosos. Concluiram que o aumento da préatica de AF em

idosos estad associada a taxas de cuidados de saude mais baixas dentro de dois
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anos, em relacdo as taxas para aqueles que sdo persistentemente inativos. Estes
autores consideram que estas economias de custo podem justificar investimentos
em intervencles eficazes para aumentar a pratica de AF em idosos. Da mesma
forma, (Santos e col., 2001) enuncia que especialmente entre o0s idosos é
constatado que a pratica de exercicio fisico diminui o risco de institucionalizacéo e o

uso de servicos de saude e de medicacao.

Também Roux e colaboradores (2008) avaliaram o custo-efetividade de estratégias
populacionais para promover a AF em adultos e em seguida a incidéncia da doenca
ao longo da vida. Os resultados foram sensiveis aos custos de intervencao
relacionadas com a dimensdo e com os efeitos. Concluiram que todas as
intervengdes de promogao de AF pareciam reduzir a incidéncia da doenga, sendo

assim rentavel em comparagcdo com 0s custos associados a saude publica.

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

cardiovascular, mortalidade, de outros riscos para a saude.

No estudo longitudinal de Nguyen e colaboradores (2008) foi investigada a
associacao entre os beneficios das visitas ao "health club” no plano da saude para
0s adultos mais velhos e os custos nos cuidados de saude total durante um periodo
de 2 anos. Comparativamente ao grupo de controlo, os participantes do “health club”
eram mais velhos, usavam com mais frequéncia os servicos de prevencdo e
apresentam maiores custos de saude total. Durante o primeiro ano nao se
verificaram diferencas significativas entre os dois grupos experimentais nos custos
de cuidados com a saude. Ja durante o segundo ano de estudo, os participantes no
“health club” tiveram significativamente menos internamentos e menor custo total

com os cuidados de saude, comparativamente com o grupo de controlo.

Neste ambito, também Ackermann e seus colaboradores (2008) determinaram a
associacao existente entre a participacdo de idosos num programa de AF pelo
Medicare, com a menor utilizacdo dos cuidados de saude e respetivos custos.

Verificou-se que o0s participantes no programa tiveram um comportamento
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semelhante aos nédo participantes relativamente aos custos totais de saude durante
0 primeiro ano do programa, mas, durante o segundo ano, OS custos totais

diminuiram comparativamente com os ndo participantes.

Wang e colaboradores (2004) examinaram a relagéo existente entre AF e 0s custos
dos cuidados de saude por faixas de peso diferentes. Apds 0 ajuste para as
covariaveis, os fisicamente moderadamente ativos (1 a 2 vezes / semana) e 0S muito
ativos (3 ou mais vezes / semana) gastavam cerca de US $ 250 a menos nos custos
com os cuidados de saude anual comparativamente com os sedentarios (0 hora /
semana) em todas as categorias de peso. Estes autores consideram que 0S
programas de bem-estar devem facilitar o aliciamento em AF moderada de pelo
menos 1-2 vezes por semana entre as pessoas obesas sedentarias, de forma a

ajuda-los a manter esse estilo de vida mais ativo.

Gusi e colaboradores (2008) analisaram a vantagem de um programa de caminhada
supervisionada (trés sessfes de 50 minutos por semana) em trabalhadores com
sobrepeso, obesidade moderada ou moderadamente deprimidos. Concluiu-se que
este programa de exercicios, para além de ser um recurso de baixo custo, ajudou os
participantes a aumentar a pratica habitual de atividades fisicas, reforcando a

prevencao no aparecimento de doencas e otimizando o0s recursos da saude.

Brown e colaboradores (2008) realizaram um estudo transversal no qual analisaram
as relacbes entre as categorias combinadas de AF e o IMC com o0s custos nos
cuidados de saude em mulheres e avaliou as potenciais economias nos custos ao
melhorar a pressado arterial e o IMC em mulheres sedentarias de meia-idade. Com
este estudo os autores concluiram que 0s custos com a saude sdo mais baixos para
as mulheres com sobrepeso mas ativas comparativamente com as mulheres com

peso saudavel mas sedentarias.

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

reducdo do consumo de medicamentos.
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéao

E pretensdo deste capitulo definir a concecdo experimental adotada,
envolvendo todas as varidveis selecionadas, as caracteristicas da amostra e o0s
procedimentos relativos a administracdo dos testes, nomeadamente no que respeita
aos instrumentos e equipamento, aos protocolos utilizados, a equipa de
observadores ou mesmo aos procedimentos anteriores aos testes. Durante este
capitulo pretende-se também disponibilizar informacdo sobre o0s varios
procedimentos, especificamente quanto a preparacao dos participantes, a sequéncia

das avaliacOes e a recolha e preparacéo dos dados.

3.2. Variaveis

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

sanguineos, QV e saude e pressao arterial e frequéncia cardiaca.

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

sanguineos, qualidade de vida e saude e presséao arterial e frequéncia cardiaca.

3.2.1. Aptidao fisica funcional

Os seis testes adotados, visando a avaliagdo da aptidao fisica funcional,
derivam da bateria Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) e

traduzem-se nas variaveis seguintes:

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

segundos.

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

periodo de 30 segundos.
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C) Flexibilidade superior. A flexibilidade dos membros superiores seré
determinada com o recurso ao teste “alcancar atras das costas”, medindo-se a

distancia, em centimetros entre os dedos médios de ambas as maos.

d) Flexibilidade inferior. Para avaliar a flexibilidade dos membros inferiores
utilizar-se-a o teste “sentado e alcancar”, medindo-se a distancia, em centimetros

entre os dedos médios das méaos e o ponto médio do topo do sapato.

e) Velocidade, agilidade e equilibrio dindmico. Sera determinada com o
recurso ao teste “sentado, caminhar 2.44 metros e voltar a sentar”, medindo-se o

tempo necessario, em segundos para percorrer a distancia.

f) Resisténcia aerdbia. O teste “andar 6 minutos” serd o instrumento
selecionado para avaliar a condicdo cardiorespiratéria. Sera registada a distancia

caminhada, em metros, num periodo de 6 minutos.

3.2.2. Antropometria

Foi selecionado um conjunto de variaveis antropométricas simples e

compostas, de modo a caracterizacdo morfoldgica dos participantes.

3.2.2.1. Medidas antropométricas simples
a) Massa corporal. Medida em quilogramas (Kg).
b) Estatura. Medida em centimetros (cm).

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

central.
d) Circunferéncia da anca. Medida em centimetros.

e) Circunferéncia abdominal. Medida em centimetros.
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3.2.2.2. Medidas antropométricas compostas

a) Indice de massa corporal (IMC). Calculado a partir do valor da massa
corporal expresso em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura,
expresso em metros. E expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg.m-2).

Este indicador, que tem sido usado extensamente em estudos epidemioldgicos,
levanta alguns problemas quando utilizado com popula¢des idosas, nas quais
poderdo verificar-se alteracdes substanciais nos valores relativos de musculo e
0ss0. Na presente investigacdo sédo considerados os valores de referéncia adotados
por Rikli e Jones (2001):

< 18Kg.m-2 - Défice de peso. Pode ser indicador de perda de massa muscular e

tecido 0sseo.
19 - 26 Kg.m-2 - Intervalo saudavel.

= 27 Kg.m-2 - Excesso de peso. Associado com o aumento do risco de doencga e

perda de mobilidade.

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

centimetros.

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

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

3.2.3. Parametros sanguineos
3.2.3.1. Perfil lipidico

a) Colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (C-LDL). Medido em

miligramas por decilitro (mg.dL-1).

b) Colesterol das lipoproteinas de alta densidade (C-HDL). Medido em

miligramas por decilitro (mg. dL-1).
c) Colesterol total (C-T). Medido em miligramas por decilitro (mg. dL-1).

d) Triglicerideos (Trig). Medidos em miligramas por decilitro (mg. dL-1).
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3.2.3.2. Perfil glicémico

a) Hemoglobina. Medida em percentagem (g.dL-1).

b) Glicemia. Medida em miligramas por decilitro (mg.dL-1).
3.2.4. Qualidade de vida e saude

No presente trabalho seguiu-se a interpretacdo de Rejeski e colaboradores
(1996) quando sugerem que a qualidade de vida relacionada com a salde deve ser
definida tendo como base a percecao de funcionalidade por parte dos participantes,
0 que implica varios tipos de medidas. Neste sentido, foi utilizado o Questionario de
Estado de Saude SF-36 o qual possibilita a afericdo, por parte do avaliador, da
forma como os participantes interpretam o seu estado de saude fisico e emocional e
a forma como ambos interferem na execucéo das suas tarefas do dia-a-dia. Trata-se
de um questionario multidimensional formado por 36 itens agrupados em oito
dominios que se referem a areas do comportamento ou experiéncias alvo da
medida. Os oito dominios séo: capacidade funcional (10 itens), aspetos fisicos (4
itens), dor (2 itens), estado geral da saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspetos
sociais (2 itens), aspetos emocionais (3 itens) e saude mental (5 itens). O SF-36
avalia tanto os aspetos negativos da saude (doenca ou enfermidade), como 0s
aspetos positivos (bem-estar). O Questionario POMS SF também foi utilizado, o qual
possibilitou a apreciacéo, por parte do avaliador, da forma como o participante se
tinha sentido ultimamente (Ultima semana) em termos de sentimentos e estados de

humor.

3.2.5. Presséo arterial e frequéncia cardiaca

a) A pressao arterial de repouso, determinada pelo método auscultatorio, foi

medida em milimetros de mercurio (mmHg).

b) A frequéncia cardiaca, determinada por monitorizacdo com

cardiofrequencimetro, foi medida em batimentos por minuto (bat.min-1).
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3.3. Amostra

O presente estudo € elaborado a partir de uma amostra constituida por 40
participantes, pertencentes ao distrito de Aveiro e Coimbra (concelhos de Anadia e
Figueira da Foz), de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos
quais 20 (15 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) praticam atividade fisica
regularmente e 20 (14 do sexo feminino e 6 do sexo masculino) ndo praticam

qualquer programa de exercicio fisico formal com regularidade.

3.4. Instrumentos utilizados
3.4.1. Aptidao fisica e funcional

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

3.4.2. Antropometria

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

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

dos participantes foi avaliada com o auxilio de um estadiémetro portatil.

3.4.3. Parametros sanguineos

Para a analise dos parametros sanguineos foi efetuada uma investigacao as
analises sanguineas cedidas pelos idosos, sendo apenas consideradas as que

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

Para avaliar os estados de humor recorreu-se ao questionario POMS-SF
(McNair, Loor & Droppleman, 1971), o qual possibilita a apreciagdo em termos de
sentimentos e estados de humor. Foi utilizada a versao traduzida e adaptada por
Cruz e Mota (1997). Para avaliar a QV foi usado o instrumento SF-36.

3.4.5. Presséo arterial e frequéncia cardiaca

A presséao arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM
(2005). Foi determinada através do método auscultatério e com o recurso a

utilizacdo de um estetoscopio.

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

atraveés da utilizagcado de um cardiofrequencimetro.

3.5. Administracéo dos testes

A administracdo dos testes, face ao elevado numero de variaveis a
determinar, requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada,
rentabilizar os varios recursos, nomeadamente temporal e 0s custos das

deslocacdes do avaliador.

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

autorizacao de participacdo na investigacao (Anexo A).

3.5.1. Procedimentos anteriores a realizacdo dos testes

Através do recurso as assistentes sociais de enquadramento nas varias
instituicbes, os participantes foram sendo alertados para a necessidade de se
apresentarem com roupas “praticas” nos dias das avaliacdes, de modo a facilitar a
determinacdo das varidveis antropométricas. Foi fornecida uma ficha com as
“Instrucdes Prévias para os Testes Fisicos” (Anexo B) a todos os participantes e feita

a sua leitura e andlise, de modo a garantir as melhores condi¢des no dia destinado a
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avaliacéo fisica funcional. Foram também frequentemente relembrados os dias em

gue ocorreriam as avaliagdes.

Previamente a cada avaliacdo, o observador verificou todos os dados relativos a
avaliacdo anterior, assinalando as situacdes incompletas ou, eventualmente,
ilegiveis.

3.5.2. Equipa de observadores: objetividade; treino dos técnicos; precedentemente a
aplicacdo dos questionarios, o observador examinou cada uma das questdes de
forma a ter a possibilidade de esclarecer quaisquer davidas que pudessem surgir
junto aos participantes no momento da sua aplicacéo.

3.5.3. Protocolos utilizados
3.5.3.1. Aptidao fisica e Funcional

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

igualmente determinadas, e ndo na parte da ApF funcional.

3.5.3.2. Antropometria

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

a. Massa corporal

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

de duas pecas e sem calcado.



28

b. Estatura

Nas mesmas condi¢cBes de vestuario em que sera avaliada a massa corporal, 0
participante foi encostado a parede onde, previamente foi afixado o estadiémetro
portatil, ajustando-se a cabeca de modo a definir corretamente o Plano Horizontal de
Frankfort. Por fim, foi pedido ao participante para inspirar o maximo volume de ar,

mantendo a posicao ereta.
c. Circunferéncia da anca

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

d. Circunferéncia da cintura

O participante encontra-se na posicao de pé, com os bracos ao lado do tronco, os
pés juntos e o abddémen relaxado; a fita métrica foi colocada horizontalmente na
parte do tronco de menor perimetro, acima da cicatriz umbilical e abaixo do apéndice

xiféide.

3.5.3.3. Parametros sanguineos

Para a andlise dos parametros sanguineos foram consideradas as analises
sanguineas cedidas pelos participantes e realizadas dentro dos Ultimos seis meses.

Nos casos em que nao existiam, foram solicitadas novas recolhas.

3.5.3.4. Questionarios

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

gualquer juizo de valor sobre as respostas.
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3.5.3.5. Presséo arterial e frequéncia cardiaca
a. Presséo arterial

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

a) foi solicitado aos participantes que se abstivessem de ingerir estimulantes
como nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos que antecedem a avaliacao;
foi também solicitado que ndo se envolvessem em exercicios fisicos de intensidade

elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores a avaliagcao;

b) o participante permaneceu sentado numa cadeira com apoio de costas,
pelo menos durante 5 minutos, antes de efetuar a medicdo; os bracos apoiados a

altura do coracéo, os pés apoiados no solo e as pernas descruzadas;

c) a bracadeira foi colocada firmemente a volta do brago, sobre a artéria
braquial, com o bordo inferior cerca de 2.5 centimetros acima da fossa cubital

anterior. As medicdes foram sempre efetuadas no brago esquerdo;

d) a campanula do estetoscopio foi colocada imediatamente abaixo do bordo

inferior da bracadeira, acima da fossa cubital anterior, sobre a artéria braquial;

e) a bracadeira foi insuflada rapidamente até atingir uma pressao cerca de

150 a 180 mmHg ou 20 mmHg da pressao arterial sistélica esperada;

f) a pressao foi libertada gradualmente a uma taxa de cerca de 2-5mmHg.s-1
até ser obtida a presséao arterial diastélica, apds o que a valvula sera completamente

aberta;

g) foram sempre efetuadas 2 medices com um intervalo minimo de 1 minuto;
no caso de apresentarem uma diferenca superior a 5 mmHg foi efetuada uma

terceira determinacéo.

b. Frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca de repouso foi medida apdés um repouso minimo de cinco
minutos, com o participante na posicdo de sentado, imediatamente antes da

determinacdo da pressao arterial de repouso. Foi efetuado um segundo registo da
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frequéncia cardiaca de repouso, com 0s sujeitos na posi¢do bipede, imediatamente

antes de iniciarem o teste dos 6 minutos de marcha.

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

da prova).

3.5.4. Procedimentos metodoldgicos: preparacdo dos participantes; sequéncia das
avaliagOes; recolha dos dados.

3.5.4.1. Preparagéo dos participantes

Para que fosse possivel articular a avaliagdo da multiplicidade de variaveis
inerentes a investigacdo, de natureza bastante diferenciada e, considerando a idade
relativamente elevada dos participantes e o0s consequentes “esquecimentos’,
revelou-se fundamental o trabalho e apoio desenvolvido pelas assistentes sociais
das instituicbes. Foram também elas fundamentais para relembrarem aos
participantes as condi¢cdes exigidas para cada um dos dias das avaliacbes, assim

como do local e hora de realizacéo.

3.5.4.2. Sequéncia das avaliacbes

Foi considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as

varias variaveis convenientemente.

Inicialmente procedeu-se ao preenchimento do questionario. Posteriormente foram
avaliadas a pressao arterial e a frequéncia cardiaca de repouso. Neste primeiro
momento foi assinada a autorizagcdo para a participacdo na investigacdo. Foram
também avaliadas as variaveis antropométricas que seguiram uma sequéncia pré-

determinada: massa corporal, estatura e circunferéncias.

Seguiu-se entdo o0 momento da avaliacdo da ApF e funcional. Com vista a medicao
da frequéncia cardiaca comecou-se por colocar nos participantes o sistema de
medicdo por telemetria Polar®. A avaliacdo dos varios parametros da ApF e
funcional foi desenhada numa légica de circuito, organizado de modo a minimizar 0os
efeitos da fadiga localizada. Apés um periodo inicial de aguecimento que rondou 0s

10 minutos, os participantes iniciaram o0s exercicios contemplados nas estacoes
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existentes, relativos aos parametros da aptiddo fisica e funcional (for¢ca superior,
forga inferior, flexibilidade superior, flexibilidade inferior e agilidade, velocidade e
equilibrio dindmico). A avaliagdo da resisténcia cardiovascular ndo esteve incluida

no circuito, sendo realizada ap0s todos os parametros atras referidos.

Foi frequentemente solicitado aos participantes a cedéncia das analises sanguineas

realizadas mais recentemente ou até mesmo o incentivo a realizacdo de novas

andalises.

3.5.4.3. Recolha dos dados
a. Aptidao fisica funcional

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

espaco reservado para o efeito.
b. Antropometria

Os dados das variaveis antropomeétricas selecionadas foram, a semelhanca da ApF
e funcional, registados em ficha propria elaborada para o efeito (Anexo D). Apos
cada determinacdo, o avaliador efetuou o registo na ficha, no espaco

correspondente.
c. Parametros sanguineos

Os dados relativos aos varios parametros sanguineos analisados foram registados

em fichas préprias (Anexo E), individuais e identificadas.
d. Questionarios

Os dados relativos aos questionarios utilizados, concretamente os que derivaram da
aplicacdo dos instrumentos SF-36 e POMS SF foram registados nos proprios

guestionarios (Anexos F e G), nos espacos reservados para o efeito.

Os questionarios foram sempre preenchidos pelos proprios participantes,
individualmente, exceto quando se verificou dificuldades de visdo ou de leitura, em
gque os idosos nao consigam responder, sendo ajudados pelo assistente da

investigacéo, que lhes leu as perguntas e registou as respostas pretendidas. Nestes
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casos, foi adotada uma atitude isenta e objetiva, de forma a interferir o minimo com

o avaliado.
e. Presséo arterial e frequéncia cardiaca

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

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

3.6. Analise dos dados

Seré realizada uma andlise prévia dos dados para identificar a existéncia de
outliers (valores ndo aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondem a
participantes que cumprem o0s requisitos que foram definidos para a investigagcao

(ex: percentagem minima de presenc¢as no programa de treino).

A comparacdo entre os Grupos de Controlo e de Exercicio sera efetuada com

recurso a andlise de variancia multivariada (MANOVA).

A exploracdo de associacdes entre variaveis tera por base a aplicacao da correlagcéo

parcial de Pearson.

Em todas as andlises sera observado o nivel de significancia estatistica.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1. Introducao

O presente trabalho de investigacao visa caracterizar a ApF funcional e um
conjunto de outras variaveis, nomeadamente morfolégicas e custos associados ao
consumo de medicamentos, que concorrem para o conceito de QV de pessoas com

idade igual ou superior a 65 anos.

Este estudo € elaborado a partir de uma amostra constituida por 40 participantes,
pertencentes aos distritos de Aveiro e Coimbra (concelhos de Anadia e Figueira da
Foz), de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20
praticam atividade fisica regularmente (GE) e 20 ndo praticam qualquer programa de
exercicio fisico formal com regularidade (GC).

Para avaliar a ApF funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior Fitness Test
(Rikli & Jones, 2001). Para a recolha dos dados antropométricos foram adotados os
procedimentos descritos no manual do ACSM (2006). Para avaliar os estados de
humor recorreu-se ao questionario POMS-SF (McNair, Loor & Droppleman, 1971), o
gual possibilitou a apreciacdo em termos de sentimentos e estados de humor. Foi
utilizada a verséo traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997). Para avaliar a QV
utilizou-se o instrumento SF-36. A pressao arterial de repouso, determinada atraves
do método auscultatério e com o recurso a utilizacdo de um estetoscopio, foi
avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM (2005). A frequéncia cardiaca de
repouso e de esforco foi determinada por monitorizacdo, através da utilizacdo de um

cardiofrequencimetro.

A administracdo dos testes, face ao elevado numero de variaveis a determinar,
requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, rentabilizar os
varios recursos, nomeadamente temporal e os custos das desloca¢des do avaliador.
Foi considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as varias
variaveis convenientemente. Neste primeiro momento foi assinada a autorizacdo
para a participacdo nha investigacdo e procedeu-se ao preenchimento dos
guestionarios. Posteriormente foram avaliadas a pressdo arterial e a frequéncia

cardiaca de repouso. Foram também avaliadas as varidveis antropométricas que
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seguiram uma sequéncia pré-determinada: massa corporal, estatura e

circunferéncias.

Seguiu-se entdo o0 momento da avaliacdo da ApF e funcional. Com vista a medicéo
da frequéncia cardiaca comecou-se por colocar nos participantes o sistema de
medicdo por telemetria Polar®. A avaliagdo dos varios parametros da ApF e
funcional foi desenhada numa logica de circuito, organizado de modo a minimizar os
efeitos da fadiga localizada. Apds um periodo inicial de aquecimento que rondou 0s
10 minutos, os participantes iniciaram o0s exercicios contemplados nas estacdes
existentes, relativos aos parametros da ApF funcional (forga superior, forga inferior,
flexibilidade superior, flexibilidade inferior e agilidade, velocidade e equilibrio
dindmico). A avaliagcdo da resisténcia cardiovascular ndo esteve incluida no circuito,
sendo realizada ap0s todos os parametros atras referidos. Foi frequentemente
solicitado aos participantes a cedéncia das analises sanguineas realizadas mais

recentemente ou até mesmo o incentivo a realizacao de novas analises.

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

de seguida foram adotados segundo essa légica.

Numa primeira fase, denominada “comparacdo entre os grupos experimentais”, a
preocupacao ira incidir sobre a exposicao e respetiva analise comparativa entre 0s
valores relativos ao GE com os relativos ao GC, nomeadamente, quanto as variaveis
da ApF e funcional (forca inferior; forca superior; flexibilidade inferior; flexibilidade
superior; velocidade, agilidade e equilibrio dinamico; resisténcia aerdbia), varidveis
antropomeétricas (massa corporal; estatura; circunferéncia de cintura; circunferéncia
da anca; circunferéncia abdominal; IMC; relacdo cintura/anca), variaveis
hemodinamicas (pressao arterial sistolica; pressédo arterial diastdlica; frequéncia
cardiaca de repouso; frequéncia cardiaca apds 6 minutos de marcha), QV
relacionada com a saude (funcéo fisica; desempenho fisico; dor fisica; saude em
geral; vitalidade; desempenho emocional; saude mental; componente da saude
fisica: componente da saude mental; mudanca geral na saude; total do SF-36),

estados de humor (tensdo-ansiedade; depressao; irritacdo-hostilidade; vigor-
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atividade; fadiga-inércia; confusao; perturbacao total do humor) e o custo associado

com o consumo anual de medicamentos.

Numa segunda fase, denominada “associacdo entre variaveis”, serdo exploradas
eventuais associacfes existentes entre as varidveis através de processos
estatisticos de correlacdo. Concretamente, sera analisada a associagdo entre: o
estado de humor e o custo anual com o consumo de medicamentos; o custo anual
com o consumo de medicamentos e dimensdes da qualidade de vida relacionada
com a saude; a distancia percorrida (6 minutos) e dimensfes da qualidade de vida

relacionada com a saude.

4.2. Apresentacédo e discussao de resultados

4.2.1. Comparacédo entre os grupos de Exercicio (praticantes de atividade fisica) e
de Controlo (n&o praticantes)

4.2.1.1. Variaveis da Aptidao fisica e funcional

As comparacdes efetuadas entre o Grupo de Exercicio e o Grupo de Controlo
nas variaveis de ApF e funcional revelaram a existéncia de diferencas significativas
em todas as variaveis (Tabela 4.2.1.1), apresentado do Grupo de Exercicio melhores
performances motoras. As variaveis forca inferior, forca superior, flexibilidade
superior e resisténcia aerobia sdo as variaveis da ApF funcional que revelam um

maior significado estatistico (para p<0.01).



36

Tabela 4.2.1.1. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrao) e comparacgéo entre os grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma MANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Forca inferior (reps/30s) 11.5£1.9 6.5+2.4 <0.001**
Forca superior (reps/30s) 15.4+3.7 7.7£3.4 <0.001**
Flexibilidade inferior (cm) 1.4+8.9 -4.7+7.4 0.022*
Flexibilidade superior (cm) -7.849.2 -19+10.6 0.001**
Vel., agilidade e equil. dindm. (s) 7.1+0.9 11.949.9 0.043*
Resisténcia aerdbia (m/6-min) 433151 294+79 <0.001**

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

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

Esta bem descrito que o declinio da ApF caracteristico do processo de
envelhecimento pode ser retardado, uma vez que idosos ativos demonstram ter uma
melhor ApF comparativamente com 0s seus pares sedentarios (Cress e col., 1999;
Worm e col, 2001; Puggaard, 2003). Estudos realizados com animais evidenciam a
mesma tendéncia (Carter e col., 2002; Brach e col., 2004). O impacto da pratica de
AF regular na melhoria da ApF de individuos idosos tem sido reconhecido, mesmo
em individuos muito idosos e com programas de treino de baixa intensidade
(Buchner, 2003).

Também a ACSM (1998), onde se tém desenvolvido varios estudos neste ambito,
tem demonstrado que a préatica de exercicio fisico em idades avancadas pode

contribuir para a manutencdo da massa muscular e da densidade 0ssea, podendo
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também ajudar a manter algumas componentes da ApF, tais a forca de preensao, o
tempo de reaccéo e a flexibilidade.

Num estudo realizado por Teixeira (2002), em que o objetivo central consistiu em
comparar os efeitos da préatica de diversas atividades fisicas (musculacdo, natacao,
ginastica) na expressao da ApF em adultos idosos, o autor constatou uma melhoria

em todas as componentes.

Os resultados destes estudos sugerem que a pratica do exercicio fisico regular é
importante para a manutencdo e melhoria do indice de ApF geral em idosos,
validando, desta forma, os resultados apurados no presente trabalho de
investigacao, expressados na tabela acima apresentada (4.2.1.1).

4.2.1.2. Variaveis antropométricas (simples e compostas)

A Tabela 4.2.1.2 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativa as
variaveis antropométricas simples e compostas, para ambos 0S grupos
experimentais. Na variavel antropométrica simples, circunferéncias da anca, foi
encontrada diferenga com significado estatistico, para p<0.05, apresentando o GE
valores médios inferiores e na variavel antropométrica composta, relacao
cintura/anca foi encontrado um maior significado estatistico, para p<0.01,
apresentando o GE valores médios inferiores. Podemos ainda observar que o GC
apresenta valores médios dimensionais superiores expressos pela circunferéncia
abdominal (103.2cmz10.2cm), enquanto o GE apresenta valores meédios
dimensionais superiores ao nivel da massa corporal (69Kg+11Kg) e da estatura
(158cm+5.3cm).
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Tabela 4.2.1.2. Variaveis antropométricas (média e desvio padrao) e comparagao entre 0s grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma MANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Massa corporal (kg) 69+11 65.4+10.6 0.151
Estatura (cm) 158+5.3 157.2+5.8 0.448
Circunferéncia da cintura (cm) 94.2+11 96.8+10 0.504
Circunferéncia da anca (cm) 104.948 100.445.3 0.052*
Circunferéncia abdominal (cm) 101.8+11.6 103.2+10.2 0.763
indice de massa corporal (kg/m2) 27.5+3.4 26.4+3.3 0.194
Relacao cintura/anca 0.9+0.09 0.97+0.08 0.011**

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

A antropometria tem sido usada por mais de um século para avaliar o
tamanho e as proporcbes dos segmentos corporais, atraves da medicdo da
circunferéncia e comprimento desses segmentos. Métodos antropométricos muito
utilizados para avaliar a quantidade de gordura, apesar de ndo serem medidas
diretas da gordura corporal, sdo as varias relacfes entre peso e altura. Destas, a
mais conhecida, segundo Bouchard e Shephard (1994), € o IMC. O IMC tem sido
usado extensamente em estudos epidemiolégicos, no entanto, levanta alguns
problemas quando utilizado com populacées idosas, has quais poderdo verificar-se
alteracdes substanciais nos valores relativos de musculo e 0sso. Supde-se, no
entanto, que quanto maior for o IMC, maior é a probabilidade do individuo ter maior
propor¢cdo de gordura. Altos niveis de IMC, estdo associados a uma incidéncia
acrescida de DCV, diabetes, hipercolesterolmia, hipertenséo e certos tipos de cancro
(Spirduso e col., 2005). Na presente investigacdo foram considerados os valores de
referéncia adoptados por Rikli e Jones (2001): < 18Kg.m-2 (défice de peso), 19 - 26
Kg.m-2 (intervalo saudavel) e = 27 Kg.m-2 (excesso de peso). Assim, podemos
verificar que, em ambos 0s grupos experimentais, sdo excedidos os valores médios
de referéncia para o excesso de peso, resultados estes associados ao aumento do

risco de doenca e perda de mobilidade caracteristicos desta faixa etaria. Note-se no
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entanto que, no caso GC, esses riscos parecem ser mais preocupantes uma vez que
apresentam uma disposi¢cdo da gordura corporal mais acentuada ao nivel da parte
central do corpo, constatados através dos valores elevados na circunferéncia da

cintura, na circunferéncia abdominal e na relagdo cintura/anca.

Estudos realizados com vista a aferir a influéncia que a pratica de AF em idosos
exerce na reducdo de massa gorda e, consequentemente, na reducéo do seu IMC,
parecem estar em inconformidade. Num estudo realizado por Carmeli e
colaboradores (2000) ndo conseguiram obter melhorias significativas na composicao
corporal ap6s 12 semanas de treino multicomponente em idosos. Os mesmos
resultados foram confirmados por Toraman, Erman e Agyar (2004) que observaram
uma reduzida melhoria do IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de
massa isenta de gordura apdés 9 semanas de treino multicomponente. No entanto,
Toraman e Sahin (2004) demonstraram que o treino multicomponente pode diminuir

significativamente o IMC de idosos, ap0s a mesma duracéo de treino (9 semanas).

4.2.1.3. Variaveis hemodinamicas

Na tabela 4.2.1.3 pode observar-se que ndo existem diferencas estatisticas
significativas, para p<0.05, entre ambos 0s grupos experimentais, quer na pressao
arterial sistolica quer na pressdo arterial diastolica. Quanto a pressédo arterial
sistdlica, e tendo como referéncia os valores de corte do Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-
VIII, 2003), nomeadamente, normal (<120mmHg), pré-hipertensdo (120-139mmHg),
estadio 1 de hipertensao (140-159mmHg) e estadio 2 de hipertensado (= 160mmHg),
verifica-se que nenhum dos grupos experimentais apresenta valores médios dentro
dos limites normais, prevalecendo num estadio mais avancado de hipertenséao,
estadio 1 de hipertensao, sendo este fator mais preocupante no GC. No que respeita
a pressao arterial diastolica, e tendo também como referéncia os valores de corte do
JNC-VIII  (2003), nomeadamente, normal (<80mmHg), pré-hipertensdo (80-
89mmHg), estadio 1 de hipertensdo (90-99mmHg) e estadio 2 de hipertensao (=
100mmHg), observa-se que ambos 0S grupos experimentais se encontram dentro

dos limites de pré-hipertensdo sendo este fator mais preocupante no GE.
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Tabela 4.2.1.3. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padrédo) e comparacao entre 0s grupos de
exercicio e de controlo calculada a partir de uma MANOVA.

Grupo de Exercicio  Grupo de Controlo p
Presséo arterial sistdlica (mmHg) 141.9+16.7 147.7+14.2 0.242
Pressao arterial diastélica (mmHg) 84.61£14.6 80.91£7.9 0.347
FC de repouso (bat/min) 67.7+£9.6 66.8+7.4 0.761
FC ap6s 6-min de marcha (bat/min) 77.1+11.2 75.719.8 0.696

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

Tanto nos valores referentes a frequéncia cardiaca de repouso como nos
valores relativos a frequéncia cardiaca apos o teste de resisténcia aerébia (andar 6
minutos) do Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) ndo se
registaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos experimentais,
para p<0.05, no entanto, os valores médios para ambos os parametros sao
superiores no Grupo de Exercicio, exceto o da pressao arterial sistélica (Tabela
4.2.1.3).

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

pressao arterial, propiciadores ao risco de DVC.

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

reducédo da pressao arterial em individuos idosos e hipertensos.

Também Janior & Matsudo (2001) referem que a pratica de AF tem mostrado

beneficios na prevencdo, controlo e tratamento de doencas como as diabetes,



41

doencas cardiacas, hipertensdo, arteriosclerose, varizes, doencgas respiratérias,

artrose, desordens ao nivel mental ou psicolégico, artrite e dor cronica.

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

Como foi referido na metodologia, seguiu-se a interpretacdo de Rejeski e
colaboradores (1996) quando sugerem que a QV relacionada com a saude deve ser
definida tendo com base na percecéo de funcionalidade por parte dos participantes.
Neste sentido, foi utilizado o Questionario de Estado de Saude SF-36 que possibilita
a afericao, por parte do avaliador, da forma como os participantes interpretam o seu
estado de saude fisico e emocional e a forma como ambos interferem na execucéo
das suas tarefas do dia-a-dia. Podemos entédo verificar que em todas as dimensdes
da QV relacionadas com a saude existem diferencas significativas entre ambos o0s
grupos experimentais, para p<0.01 (Tabela 4.2.1.4). Com efeito, o Grupo de
Exercicio apresenta valores médios superiores nas dimensfes: funcéo fisica
(84.8+£12.7), desempenho fisico (92.5+19.1), dor fisica (81+22.1), saude em geral
(66.6+16.8), vitalidade (79.1+£29.8), funcéo social (97.5£8.7), desempenho emocional
(95+17.4) e saude mental (82.1+20.6), contribuindo para valores médios mais
elevados na dimensado geral Total (84.8+14.3) comparativamente com o Grupo de
Controlo (50+13.2). Ao nivel da realizacéo das atividades/tarefas do seu quotidiano,
referem entdo sentir menos limitagcbes para as executar, tanto nas de menor
exigéncia fisica como nas mais extenuantes, e menos limitacdes também no que
respeita a quantidade de trabalho a executar, ou seja, ponderam que 0 seu estado
de saude fisico e emocional ndo interfere negativamente nem no tempo gasto, nem
na quantidade e nem no tipo de tarefas que executam diariamente. Estes
participantes, em média, apresentam também uma opinido mais positiva acerca do
seu estado de salde atual, nomeadamente no que respeita a sua resisténcia a
doenca, a sua aparéncia saudavel, a energia que sentem no dia-a-dia e a
guantidade e qualidade das relacbes sociais presentes nas suas vidas. Quanto a
dimensao mudancga geral de saude, associada a questdao “Comparando com o que
acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual”, o Grupo de
Controlo apresenta valores médios superiores (72.5£13.9) o que, de acordo com a

interpretacdo da escala, significa que em termos de saude atual, se sentem igual ou
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um pouco pior (igual- 50; um pouco pior- 75) comparativamente com o que sentiam

h& um ano atrés.

Tabela 4.2.1.4. Qualidade de vida relacionada com a salde (média e desvio padrdo) e comparacao

entre os grupos de exercicio e de controlo calculada a partir de uma MANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Funcao fisica 84.8+£12.7 45.8+19.5 <0.001**
Desempenho fisico 92.5+£19.1 52.2425.6 <0.001**
Dor fisica 81+22.1 59.9+23.2 0.004**
Saude em geral 66.6+16.8 35.8+13 <0.001**
Vitalidade 79.1£29.8 39.7+14.9 <0.001**
Funcéo social 97.548.7 65+18.8 <0.001**
Desempenho emocional 95+17.4 55.4+23.1 <0.001**
Saude mental 82.1+20.6 46x24.5 <0.001**
Componente de saude fisica 81.2+13.1 48.4+13.5 <0.001**
Componente de saude mental 88.4+16.7 51.2+15.1 <0.001**
Mudanca geral na saude 42.5+20 72.5£13.9 <0.001**
Total do SF-36 84.8+14.3 50+13.2 <0.001**

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

Os dados aferidos na tabela anterior vém confirmar o enunciado na reviséo da
literatura de que, participar num programa efetivo de AF aumenta e melhora a
capacidade funcional, a funcdo cognitiva, alivia os sintomas de depressdo como
também estimula a auto-imagem e a auto eficiéncia ACSM (1998). Por outro lado, a
AF proporciona a manutenc¢éo da independéncia e autonomia funcional nas diversas
AVD, proporciona ao idoso uma motricidade equilibrada e um ajustamento

psicossocial na manifestagdo da ergomotricidade, sem a qual estaria sujeito a
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doencas e desconfortos, limitando, assim, a sua autoimagem, saude e,
consequentemente, QV. Além disso, o exercicio fisico, segundo Chogahara e
colaboradores (1998), tem influéncias sociais sobre os idosos e traz beneficios em

relacao a familia, aos amigos, ao bem-estar, a integracdo social e a autoestima.

A AF, no campo da saude mental, apresenta beneficios psicolégicos como a melhor
sensacao de bem-estar, o bom humor e a ajuda na recuperacdo da autoestima
(Penninx, 1998).

Para o Ministério da Saude (2007), a AF melhora a forca, o equilibrio, a
coordenacao, a flexibilidade, a resisténcia, a saude mental, o controlo motor e a

fungéo cognitiva.

Guedes e Guedes (1995), também se pronunciam neste ambito ao mencionarem
gue a pratica de exercicios fisicos habituais, além de promover a saude, influencia
na reabilitacdo de determinadas patologias associadas ao aumento dos indices de
morbilidade e da mortalidade. Defendem a inter-relacdo entre a AF, ApF e a saude,
as quais se influenciam reciprocamente. Segundo estes autores, a pratica da AF
influencia e é influenciada pelos indices de ApF, os quais determinam e sao

determinados pelo estado de saude.

Para Assumpcao e colaboradores (2002), um estilo de vida saudavel, aliado a uma
préatica regular de AF, promove fisicamente muitos beneficios, constituindo assim um

fator fundamental na melhoria da saude publica.

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

No sentido de avaliar o estado de humor utilizou-se uma versao reduzida e
adaptada do questionério Profile of Moodes States- Short Form (POMS-SF) o qual
pretendeu descrever o estado de humor subjetivo dos participantes da amostra.

Conforme resulta da tabela 4.2.1.5, das comparacgdes efetuadas entre o GE e o GC,
registaram-se diferencgas significativas na dimenséo tenséo-ansiedade, para p<0.05
e para as restantes dimensdes do estado de humor (irritacdo-Hostilidade,
depresséo, vigor-atividade, fadiga-inércia, confusdo e perturbacéo total de humor-
PTH) foram encontradas diferengcas com maior significado estatistico, para p<0.01
entre o grupo que pratica atividade fisica regularmente e o grupo que nao pratica
gualquer programa de exercicio fisico formal com regularidade. Com efeito, o GE
apresentou valores medios superiores na variavel vigor-atividade (p=0.000)
enquanto que o GC apresentou valores medios superiores (p=0.000) nas dimensdes

tensdo-ansiedade, depressao, fadiga-inércia, confusao e PTH.

Tabela 4.2.1.5. Estado de humor (média e desvio padrdo) e comparac¢do entre 0os grupos de exercicio

e de controlo calculada a partir de uma MANOVA

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p

Tens&o-Ansiedade 4.4+3.1 6.9£3.2 0.018*

Depressao 3.6+£3.3 9.7+3.6 <0.001**
Irritac@o-Hostilidade 0.6+1 3.1+2.1 <0.001**
Vigor-Atividade 8.5+3.3 3.9+1.7 <0.001**
Fadiga-Inércia 2.7+2.4 5.44£2.5 0.001**
Confuséo 0.8+1.4 3.2+15 <0.001**
Perturbacao Total do Humor 103.5+9 124+10 <0.001**

*Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Estes dados corroboram com a revisao da literatura a qual expressa a ideia
de que, por oposicéo a inatividade fisica, a AF regular € uma componente importante
para uma vida saudavel em todas as idades, existindo inlmeras evidéncias dos seus

beneficios ao nivel social, psicoldgico, fisico e fisiolégico (Carvalho, 1998).

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

Também a WHO (1996), num documento sobre a AF e o envelhecimento, destaca
muitos dos beneficios da AF regular, na redugao do risco de certas doengas (...); a
nivel social diminui a dependéncia que o idoso tem dos outros (...); a nivel
psicoafetivo melhora o seu autoconceito, aumenta a sua auto-estima, favorece uma
melhor percecdo da imagem corporal, atenua problemas de insOnia, aumenta a
sensacao de bem-estar, melhora a autoconfianca e diminui o stresse, ansiedade e a

depressao.

Neste contexto, Rauchbach (2001) refere que a literatura sustenta a ideia de que a
AF pode melhorar as fungbes mentais, sociais e fisicas na velhice, desde que os
programas de exercicio fisico sejam dirigidos tendo em conta a melhoria da
capacidade fisica do individuo, procurando maximizar o contacto social dos sujeitos
e reduzir os problemas psicolégicos caracteristicos deste grupo populacional, como

a ansiedade e a depresséao (Berger, 1989, cit. Mota, 1999).

O crescente interesse pela investigacdo nesta area, levou a International Society of
Sport Psychology (ISSP, 1992), a publicar um documento relacionando a AF com os
beneficios psicologicos, na qual vem expresso que o exercicio a longo prazo esta
geralmente associado a uma reducdo dos niveis de ansiedade e stresse, a
diminuicdo de depressdes, ao aumento da autoestima e como fator gerador de

efeitos emocionais positivos.
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4.2.1.6. Custo associado com o consumo anual de medicamentos

Verifica-se, pela leitura da Tabela 4.2.1.6, que a diferenca entre ambos os
grupos experimentais, tem significado estatistico, para p<0.01. Com efeito, o GE
apresenta valores médios inferiores (163.9£190.4) com o0 custo associado ao
consumo de medicamentos comparativamente ao GC (948+875.3).

Tabela 4.2.1.6. Custo associado com o consumo anual de medicamentos (média e desvio padréo) e

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

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p

Custo de medicamentos 163.9+190.4 948+875.3 <0.001**

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

Recorrendo mais uma vez a literatura, pode-se verificar que, Roux e
colaboradores (2008) associam a inatividade com o aumento do risco de muitas
doencas cronicas. Por seu lado, também Ackermann e colaboradores (2008)
referem que o incentivo para a pratica de programas de AF é uma medida preventiva
para os idosos, tornando-se numa estratégia para evitar custos de saude
significativos. Neste ambito, Gusi e colaboradores (2008) mencionam que ha uma
carga consideravel de saude publica devido a inatividade fisica, pois trata-se de um

relevante fator de risco para o aparecimento de varias doencas.

Assim, a informac&o apurada na tabela anterior, vem confirmar as conclusdes de
varios estudos anteriormente realizados, 0os quais verificaram que existe uma
relacdo inversa entre a pratica de AF na Pessoa Idosa e 0s custos associados com
0s cuidados de saude, ao potenciar uma diminuicdo desses mesmos custos
(Martinson e col., 2003; Elley e col., 2004; Wang e col., 2004; Brown e col., 2008;
Nguyen e col., 2008; Muller-Riemenschneider e col., 2009).
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4.2.2. Exploracdo de relacdes entre variaveis
4.2.2.1. Associacéo entre PTH e o custo anual com o consumo de medicamentos

A partir da interpretacdo da Tabela 4.2.2.1. verifica-se que a variavel da
dimensdo PTH apresenta valores de coeficientes significativos, para p<0.05 (r=0.43).

Tabela 4.2.2.1. Correlagdo parcial entre o custo anual com o consumo de medicamentos e PTH
(n=40).

PTH

Custo anual com medicamentos 0.43*

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

E facto que, sentimentos de solid4o, de perda do sentido da vida, da rendncia,
do enfezamento do corpo, do abandono e de restricbes sociais Sdo ocorréncias
frequentemente sofridas pelo idoso. Varios autores tém estudado os estados
depressivos entre idosos. Bruce (2002) relaciona os eventos da vida, das
dificuldades decorrentes, da morte do companheiro ou outro ente querido, dos
problemas médicos, das incapacidades funcionais e do pouco contacto social como
um surgimento da depressao em idosos. Ja Alexopoulos (2005) indica outros fatores
como o0 baixo status socioeconémicos e a transferéncia para abrigos geriatricos,
guando esta ndo € voluntaria, mas é feita por necessidades médicas ou decisdes da
familia, podem levar a alteracdo dos estados de humor e depressao. Além disso, a
deterioracdo das capacidades fisicas e mentais restringem a sua capacidade de

interagir com o ambiente, reforcando o isolamento (Guimarées e Caldas, 2006).

O aumento da populacdo idosa, a maior ingestdo de medicamentos e a
vulnerabilidade a fatores de stresse externos e internos contribuem para fazer da
depressdo um dos transtornos médicos mais comuns e que mais comprometem a
QV dos idosos, a sua produtividade e capacidade social (OMS, 2008). Ainda,

segundo a Organizacdo Mundial de Saude Mental, os transtornos depressivos vém-
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se disseminando na populacdo em geral, mas também entre os idosos de um modo

alarmante, gerando uma acentuada incapacitacéo funcional (OMS, 2008).

A literatura parece sugerir que a depresséo, diretamente relacionada com outros
estados de humor negativos, € uma realidade cada vez mais patente na nossa
sociedade, até mesmo no seio da populacdo menos jovem. Como consequéncia, 0s
idosos tendem a isolar-se e a deixar de participar ativamente nas situacdes que vao
surgindo no seu dia-a-dia. Este mal-estar com a vida podera comprometer a sua
funcionalidade e autonomia, na medida em que prevalece a falta de energia e
mobilidade diéria. Este facto podera vir a contribuir para um aumento ao recurso de
medicamentos, comparativamente com os idosos que mantém uma interagdo com o

ambiente que os rodeia mais dinamica e feliz.

4.2.2.2. Associacdo entre as dimensdes da qualidade de vida relacionada com a

saude e o custo anual com o consumo de medicamentos.

A associacao entre as dimensfes da qualidade de vida relacionada com a
saude e o custo anual com o consumo de medicamentos pode ser analisada a partir
da leitura da Tabela 4.2.2.2.

Os efeitos de correlacéo bivariada de Pearson relevantes surgem na relacao entre o
custo anual com o consumo de medicamentos e todas as dimensdes da qualidade
de vida relacionada com a saude, saude fisica (r=-0.35, para p<0.05), saude mental
(r=-0.39, para p=<0.05) e total SF 36 (r=-0.39, para p<0.05), sendo estas correlagbes
significativas inversamente. Estes valores parecem predizer que quando os idosos
manifestam baixa saude fisica, saude mental e um total SF 36, apresentam também

valores mais elevados nos custos anuais com o consumo de medicamentos.
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Tabela 4.2.2.2. Correlagéo bivariada entre as dimensfes da qualidade de vida relacionada com a

saude e o custo anual com o consumo de medicamentos (n=40).

Saude Fisica Saulde Mental Total SF 36

Custo anual com medicamentos -0.35* -0.39* -0.39*

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

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

eficiéncia da mente, do corpo e adaptacédo social.

A salde e a percecdo que o individuo dela tem, como conceito multidimensional,
resultam de varios fatores e da sua respetiva interacdo. Deste modo, ter saude ou
ser saudavel basear-se-4, ndo s6, no limite das doencas, mas igualmente, em
promover uma auto - representacao de saudavel, através da promocédo do bem-estar

e da felicidade, isto é, de uma vida com qualidade (Cardoso, 2002).

Neste ambito, Cordeiro (1999), refere dois aspetos que devem ser considerados na
avaliacdo do estado de saude dos idosos: aspeto objetivo (problemas reais de saude
e da frequéncia do seu aparecimento nas pessoas idosas) e aspeto subjetivo
(percecédo do idoso sobre o seu estado de saude - determinante nos seus habitos de

vida).

Pode-se arrematar entdo a percecdo de que o conceito de QV esté relacionado ao

bem-estar pessoal e abrange uma série de aspetos como: a capacidade funcional, o
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nivel socioecondmico, o estado emocional, a interagdo social, a atividade intelectual,
0 auto cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais,
éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e/ou com
atividades diarias e o ambiente em que se vive. Fatores fisicos, biolégicos, sociais,
econémicos e politicos, bem como o0s comportamentais e culturais, tém sido

identificados como interferindo diretamente na QV do individuo (Neri, 1993).

4.2.2.3. Associacdo entre as dimensdes da qualidade de vida relacionada com a
saude e a distancia percorrida (6 minutos).

A associagao entre as dimensdes da qualidade de vida relacionada com a
saude e a distancia percorrida (6 minutos), pode ser analisada a partir da leitura da
Tabela 4.2.2.3.

Os efeitos de correlacao bivariada de Pearson relevantes surge somente na relacéo
da distancia percorrida (6 minutos) e a dimensao da qualidade de vida relacionada
com a saude, saude fisica (r=-0.36,), sendo esta correlacdo significativa para p<0.05.
Estes valores parecem predizer que quando maior for a distancia percorrida durante

6 minutos pelos idosos, maior é a saude fisica dos mesmos.

Tabela 4.2.2.3. Correlacdo bivariada entre as dimensdes da qualidade de vida relacionada com a

salde e a distancia percorrida (6 minutos) (n=40).

Saude Fisica Saude Mental Total SF 36

Distancia percorrida (6 minutos) 0.36* 0.17 0.26

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

De acordo com Leddy (2003), na perspetiva da doenca, a saude € um estado
ou condicdo de integridade do funcionamento (capacidade e habilidade funcional) e

bem-estar percebido (sentir-se bem). Como resultado, a pessoa é capaz de:

funcionar adequadamente; adaptar-se adequadamente ao meio; e sentir-se bem. Ja
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Pinquart (2001) refere que a saude subjetiva diz respeito a forma como cada
individuo avalia o seu estado de saude, tendo a ver com a salde objetiva e com o
funcionamento. Watson (1998) partilha uma perspetiva fenomenoldgica do
significado da saude e, neste sentido, s6 a prépria pessoa pode dizer que tem boa
saude.

Pode-se concluir entdo que o conceito de salude esta relacionado ao bem-estar
pessoal e abrange uma série de aspetos fisicos e emocionais perspetivados pelo
proprio individuo, dai as associacdes diretas entre as dimensdes da QV relacionada

com a saude com as variaveis da ApF e funcional.



52

5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES
5.1. Introducao

Pretendeu-se com o presente trabalho de investigagdo proporcionar mais um
contributo para a compreensao da problematica subjacente ao papel que a pratica
de AF regular, desempenha na promocéo da QV de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos. Mais especificamente, procedeu-se a caracterizacdo e
determinacdo do tipo de associacdes que se estabelecem entre as varidveis ApF
funcional, variaveis morfolégicas, varidveis sanguineas, QV relacionada com a

saude, estados de humor e custo associado ao consumo de medicamentos.

Participou no estudo um grupo de 40 idosos, pertencentes aos distritos de Aveiro
(concelho de Anadia) e de Coimbra (concelho da Figueira da Foz), de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam atividade fisica
regularmente (15 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) e 20 ndo praticam
gualquer programa de exercicio fisico formal com regularidade (14 do sexo feminino

e 6 do sexo masculino).

Todos os participantes foram submetidos a um Unico momento de avaliagcdo. Foi
considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as varias
variaveis convenientemente, o0 que permitiu rentabilizar os varios recursos,
nomeadamente o temporal e os custos das deslocacbes do avaliador. Os dados
relativos as varias variaveis foram recolhidos pelo avaliador, através do registo em
ficha propria previamente construida para o efeito. Posteriormente, os dados foram
analisados através do recurso a técnicas estatisticas de comparacdo e de

correlacao.

Este capitulo organizar-se-a repartido em duas partes. Numa primeira parte serao
expostas as conclusdes propriamente ditas, seguindo uma sequéncia semelhante a
utilizada nos resultados, isto €, incidindo primeiramente sobre as diferencas entre
grupos experimentais (praticantes de atividade fisica versus ndo praticantes),
posteriormente, sobre as associacfes entre as variaveis e finalmente uma sintese
das conclusGes mais significativas assim como a sua comprovagao, ou nao, com o

conhecimento até entdo existente sobre o tema. A terminar, na segunda parte, serdo
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elencadas algumas recomendacfes para futuras pesquisas neste dominio do

conhecimento.

5.2. Conclusodes

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode afirmar-
se que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcancadas. A
execucao experimental do trabalho deu cumprimento ao projeto previamente
elaborado. Como se pretende num estudo desta natureza, ir-se-a procurar realcar o
gue de mais importante emergiu da andlise dos dados. Inicialmente, serdo
apresentadas as conclusdes relativas as diferencas entre o Grupo de Exercicio e 0
Grupo de Controlo, nas diversas variaveis em estudo. Posteriormente, focar-se-a a
atencdo nas associacOes entre as diversas variaveis. Para finalizar, uma sintese
realcando os resultados mais significativos, assim como a sua confirmagédo, ou nao,

com o conhecimento até entdo existente sobre o tema.

5.2.1.Comparacdao entre os grupos de Exercicio (praticantes de atividade fisica) e de

Controlo (ndo praticantes):

e Os praticantes de atividade fisica apresentam valores significativamente

superiores em todas as variaveis da ApF e funcional.

e Praticantes de atividade fisica e ndo praticantes surgem com distin¢des
morfoldgicas significativas ao nivel da circunferéncia da anca e na relacdo
cintura/anca. O grupo de controlo apresenta valores mais elevados na circunferéncia

abdominal, da cintura e na relacéo cintura/anca.

e Ambos os grupos apresentam valores de IMC superiores aos valores de
corte recomendados por Rikli e Jones (2001), incluindo-se no patamar de excesso

de peso.

e Na pressao arterial sistdlica e diastélica também nao se verificam diferengas
estatisticamente significativas entre ambos os grupos. De notar que, tendo como

referéncia os valores de corte do JNC-IlIl (2003) para a pressao arterial sistdlica,
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verifica-se que nem os praticantes de atividade fisica nem os ndo praticantes
apresentam valores médios dentro dos limites normais, prevalecendo num estadio
mais avancado de hipertenséo, estadio 1 de hipertensdo. No que respeita a pressao
arterial diastolica, e tendo uma vez mais, como base de referéncia os valores de
corte do JNC-VIII (2003) verifica-se que tanto os praticantes de atividade fisica
guanto os ndo praticantes apresentam valores dentro dos limites considerados de
pré-hipertensao.

e Praticantes de atividade fisica e ndo praticantes surgem novamente como
dois grupos sem distin¢des significativas a nivel da frequéncia cardiaca, quer na de
repouso, quer na de esforco (apds 6 minutos de marcha).

e Os nao praticantes percecionam o seu estado de saude fisica e emocional e
a forma como ambos interferem na execucdo das suas tarefas do dia-a-dia atraves
do Questionario de Estado de Saude SF-36 de uma forma significativamente mais
negativa, comparativamente a dos praticantes de atividade fisica. Simultaneamente,
avaliam a sua QV igualmente abaixo da avaliacdo feita pelos praticantes de

atividade fisica.

e Nos estados de humor, manifestam-se diferencas estatisticamente
significativas nas dimensdes tenséo-ansiedade, depressao, irritacdo-hostilidade,
vigor-atividade, fadiga-inércia, confusdo e PTH, avaliadas pelo POMS-SF, entre
ambos 0s grupos experimentais. Os praticantes de atividade fisica apresentam um
estado de humor mais positivo, verificando-se valores elevados na dimensao vigor-
atividade. Contrariamente, os nao praticantes revelam estados de humor mais
depressivos e de perturbacdo, apresentando também valores mais elevados nas
restantes dimensfes negativas, reforcando ainda mais o negativismo no seu estado

de humor.

e Verificam-se custos anuais com o0 consumo de medicamentos

significativamente inferiores nos praticantes de atividade fisica.
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5.2.2. Associagdo entre variaveis:

e \erifica-se o estabelecimento de uma clara associacédo entre a dimensao

PTH com o custo anual com o consumo de medicamentos.

e As associacdes mais relevantes verificadas entre o custo anual com o
consumo de medicamentos e as dimensfes da QV relacionada com a saude surgem

numa relacdo inversa com a saude fisica, metal e o total SF 36.

e Averiguam-se uma associacdo positiva bastante evidente entre a variavel
disténcia percorrida (6 minutos) com a dimensdo da QV relacionada com a saude
fisica.

5.2.3. Sintese das conclusoes finais:

Pode-se constatar que os praticantes de atividade fisica apresentaram
melhores performances motoras em todos os testes de avaliacdo da ApF funcional.
Quanto a QV relacionada com a saude, referem sentir menos dificuldades para
executar as atividades/tarefas do seu quotidiano, bem como menos limitacbes na
guantidade de trabalho a executar, ou seja, ponderam que o seu estado de saude
fisico e emocional nao interfere negativamente nem no tempo gasto, nem na
guantidade e nem no tipo de tarefas que executam diariamente. Os praticantes de
atividade fisica, apresentaram também uma opinido mais positiva acerca do seu
estado de saude atual, nomeadamente no que respeita a sua resisténcia a doenca,
a sua aparéncia saudavel, a energia que sentem no dia-a-dia e a quantidade e
gualidade das relacdes sociais presentes nas suas vidas. Estes idosos também
manifestaram estados de humor mais positivos, destacando-se a dimensao vigor-
atividade, em detrimento dos mais negativos como a fadiga, irritacdo-hostilidade,
depressado, tensdo, confusdo e PTH. Valores mais elevados nestas variaveis,
respetivamente, nos testes da ApF e funcional, na QV relacionada com a saude
fisica e mental bem como na dimenséao positiva do estado de humor, vigor-atividade,
propiciam, como se pb6de verificar nas associacfes entre variaveis, a menores

custos anuais associados ao consumo com medicamentos.
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5.3. Recomendacgdes para futuras pesquisas

Este estudo podera ter implicacfes para futuras investigacbes na medida em
gue subsistem algumas questdes para as quais 0 quadro de resultados aqui
apresentado e discutido ndo satisfez completamente a curiosidade. Algumas das
conclusbes apresentadas carecem de reforgo, de modo a conquistarem um lugar

préprio no contexto do conhecimento em que o trabalho foi desenvolvido.

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

cumprimento das instru¢des prévias inerentes aos mesmos.

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

algumas sugestdes que se passam a enunciar seguidamente:

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

do avancar da idade;

e Replicar o mesmo estudo num grupo populacional do mesmo sexo, com o
propésito de controlar as diferencas entre 0 sexo masculino e o sexo feminino

provenientes do processo de envelhecimento;

e Alargar o trabalho a outros concelhos dos mesmos distritos (Aveiro e
Coimbra) de modo a estabelecer um quadro descrito mais amplo, desta populacéo,

nas varias variaveis analisadas;

e Verificar a hipotese de existéncia de diferencas entre grupos, consoante o

tipo de institucionalidade, ou a néo institucionalidade.
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Anexo A

AUTORIZACAO DE PARTICIPACAO NA INVESTIGACAO

MNome:

O presente trabalho insere-se numa investigacao desenvolvida pela
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao 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 investigacao que ira decorrer estao incluidos:

« Testes fisicos (envolvem actividades como andar, sentar-se ou levantar-se de
uma cadeira).

« Analises sanguineas
« Analises da saliva.
« Medigdes antropometricas.

« Preenchimento de questionarios.

Sera instruido para avisar o responsavel pela administracao 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 participagao é inteiramente voluntaria e podera ser interrompida quando o
desejar. Todos os dados recolhidos serao mantidos confidenciais, sendo utilizados
unicamente para fins de investigagdao. Se o participante desejar expressamente,
poderao ser disponibilizados ao seu médico de familia.

, / / Assinatura
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Anexo B

QUESTIONARIO GERAL DE SAUDE E ACTIVIDADE FiSICA'

Local Data / / Hora
Nome

Morada

Data de nascimento / / ldade (anos)

Estatura {mj} Peso (ka)

Peso aproximado aos 20 anos _ kg; Pesomédio entreos 40 e os 50 anos kg

Historial de actividade fisica

Alguma vez foi atleta? Nao [ | Sim [
Se sim, em que idade iniciou? _ {anos); Em que idade terminou? __ (anos)
Qual a modalidade que praticou?

Ainda pratica alguma modalidade (ex.: caminhadas)? N5‘10|:| Sim |:|

CQuantas vezes/semana? Durante quanto tempo? {min)

Historial da fungao reprodutiva (sexo feminino)
Idade da menarca (anos). Menopausa (anos) Espontanea [:] Cirtirgica :
Usou hormonas apds a menopausa? MNao [:] Sim j Quantos anos?

Algumavez o médico o informou que tem ou teve:

Sim Com gue idade (aprox.)
Atague cardiaco (]
Angina de peito [
Trombose @
Pressao arterial elevada L]
Cutras doencgas cardiovasculares @

—
—

Diabetes
Doencas respiratérias
Doenga de Parkinson

0oooa

Osteoporose
Osteocartrose Onde
Cancro Tipo

' Questionario adaptado de:

Sardinha LB (1999). Programa de Actividade Fisica para a Pessoa ldosa do Concelho de Oeiras —
Concepgao, actividades e avaliagdo da aptidao fisica funcional. Edigao: Camara Municipal de Oeiras
e Faculdade de Motricidade Humana, pp.16-22.



Alteracbes mentais [] Tipo
Problemas visuais (] Tipo
Outros problemas de saude (] Descrigao
Razdes médicas limitam frequentemente a sua actividade fisica? Mao [:] Sim D
Se sim, quais?
Tomou ou vai tomar a vacina da gripe? Jé tomei [_] Vou tomar [
Quantas gripes/constipagbes tem por ano? 0 D 2 [: 4 EJ EED
Faca a lista dos medicamentos que toma actualmente

Tipo de medicacgao Dose/dia
Fuma cigarros actualmente? Nao [_] Sim D M? cigarros/dia
Se nao, alguma vez fumou? Nao [ | Sim [ | N? cigarros/dia
Durante quantos anos? Ha quanto tempo parou?
Consome bebidas alcodlicas? Nao [ ] sim | Tipo

[ ] ]

Se sim, quantas por semana? <7 7-14 =14
Que acha da sua saude?
Excelente [ | Muito boa [ | Boa | | Razoavel | | Ma [ |
Em geral, como avalia a sua qualidade de vida?
Péssima | | Mal[ | Satisfatéria | | Boa [ | Muito boa | |
Quantas vezes se sentiu deprimido no dltimo ano?
Nenhuma [ ] 1a2vezes [ ] 3a6vezes [ | 7 ou mais vezes [ |

Esta preoccupado com os seus momentos “em baixo™?
Nao [ | Pouco [ ]  Moderadamente [ | Muito [ 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 nao o consiga neste momento.
Que consegue realizar?

Consigo Consigo com Mao
dificuldade ou  consigo
com ajuda

UJ
O
O

Cuidar-me a mim proprio (ex.: vestir-me sozinho)
Tomar banho (imersao ou duche)

Subir e descer um lango de escadas (até ao 1°

andar)

Caminhar (1 ou 2 quarteirfes) (]
Tarefas qgmésﬁcas leves (cozinhar, limpar o pé, D
lavar a loiga, varrer)

Tarefas domésticas pesadas (esfregar o chéo, 0

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
de mercearia)

o040 O odogod
o000 0 o0ododgd

OO d

Usa uma ajuda mecénica para andar? Nao[ | Sim([ | Asvezes [ | Tipo
A actividade fisica que faz normalmente é suficiente?  Nao[ | Sim[ ] Naosei[ |

Da lista seguinte, indique as duas razdes mais impeortantes para praticar actividade fisics
(faga um circulo a volta da letra):

a. Melhorar a satude b. Manter/melhorar a mobilidade  ¢. 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. Competicao/desafio pessoal
j. Reabilitacao k. Razdes sociais/divertimento |. Recomendagoes médicas
m. Sentido de obrigacao (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. Nao ser prioritario c. Preguiga/falta de auto-disciplina
d. Doenca/lesao e. Ma imagem do corpo f. Falta de aulas estruturadas

g. Clima (quenteffrio)  h. Nao gostar de praticar i. Envolvim. inseguro/perigoso

j. Medo de lesao k. Falta de transporte l. Falta de habilidade/conhecim.
m. Falta de confianga n. Falta de oportunidade o. Falta de apoio dos amigos/s.s.

p. Desconforto/dor q. Falta de forca de vontade  r. Outras




Qual a sua actividade fisica favorita (se alguma)?
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Em geral, qual a situacao que prefere para a pratica de actividade?

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

. Actividade nao estruturada (a sua vontade)

b
c. Exercicio com um ou mais parceiros
d

L
L

Sem preferéncia. De acordo com o tipo de actividade [ ]

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

a. Primario

b. Ensino secundario

c. Curso técnico
d. Ensino superior

Raga:
Estado civil:

PA repousc

FC repouso

1

1
1
1

2

2
2
2

3

3
3
3

4
4 5 B
4 5
4 5

Branca [ ] Negra [ | Outra

Casade [ ] Solteiro [_|

1% medicao

1% medicao

——— "ll

mmHg

bat.min™

24 medicao /

24 medicao

Divorciado [ | Viavo [

mmHg

bat.min’’



Anexo C

Local

POMS-SF

Data

Nome

/ /

Hora :

Instrucoes: A seguir encontrard uma lista de palavras que descrevem sentimentos gue as

pessoas tém. Por favor leia cada uma com cuidado. A frente de cada palavra coloque um

circulo (O) no algarismo que melhor descreve como se tem sentido durante a ultima

semana, incluindo hoje.
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De maneira
nenhuma

Um pouco

Moderadamente

Muito

Muitissimo

. Tenso

0

. Esgotado

. Animado

. Confuso

. Triste

. Activo

. Mal-humorado

. Enérgico

Ww e |~ o ;| W (=

. Indigno

—
=]

. Inquieto

—
—y

. Fatigado

—
Mo

. Desencorajado

—
[

. Nervoso

—_—
I

. S6

—
o

. Baralhado

—
(s3]

. Exausto

—
|

. Ansioso

—
o

. Desanimado

—
w

. Cansado

N
=1

. Furioso

na
—

. Cheio de vida

A=)
(3%

. Com mau feitio

oo oo o o o | oo oo || |o || o oo o

— |tk ek et |t |t = = | = = e = e e e | [ e e [

AT AT VT A e D T e o S e T e T T e T A T A o T T L T A A i

Lo | W (G W | | (W | | |G |0 00 00 | (W | (W | (W (LD

FEUN N PN N O U G N N U O - N O O -G O F O O O N N

Obrigado pela colaboracao.
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Anexo D
MEDIDAS SOMATICAS
Local Data / ! Hora .
Nome
Massa corporal (kg)
Estatura (cm)
Circunferéncia anca (cm)
Plano horizontal que passa pela sinfise pubica
Circunferéncia cintura (cm)

Mo menor perimetro do tronco, entre umbigo e apéndice xifdide

Circunferéncia abdominal

(cm)

MNa 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 crista iliaca, 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
diferenga & superior a Smm nas circunferéncias e a 2mm nas pregas efectua-se uma terceira

medigao.

Pletismografia (BodPod)
Densidade corporal Y%MG

Bioimpedancia eléctrica
Equipamento (Modelo/Ref?)

MIG YMG
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Anexo E

INSTRUCOES PREVIAS AOS TESTES FISICOS

Embora os riscos associados com os 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:

e Evite esforcos muito intensos um ou dois dias antes da

avaliacao.

¢ FEvite o consumo excessivo de alcool nas 24 horas anteriores aos

testes.
e Coma uma refeicao ligeira uma hora antes da avaliacao.
¢ Vista roupas e use calcado apropriado para a actividade fisica.

¢ |nforme o responsavel pelos testes de alguma situacao 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 sua resisténcia aerobia.

Apos determinar que pode efectuar este teste de forma segura,
deve praticar pelo menos uma vez antes do dia da avaliacao. 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

avaliacao.
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Anexo F
APTIDAO FiSICA FUNCIONAL
Local Data / ! Hora .
Nome
PA repouso 1®medigao  /  mmHg 2medicao _ /_ mmHg
FC repouso 12medicdo __ bat.min 2'medicdo __ bat.min’
Testes

12 Tentativa | 22 Tentativa Comentarios

Levantar e sentar na cadeira (em
30 seq)

Flexao do antebrago (em 30 seq)

Sentado & alcancar Perna estendida®
Dir./ Esq.

Sentado, caminhar 2,44m e voltar

a sentar

Alcancar atras das costas Mao de cima™

Dir./ Esq.

* O participante estende a perna gue permita melhor desempenhao
** O participante coloca sobre o ombro a mao gue 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| 168 | 17

FC
Tempo
Distancia: (m)
' YOupico (mLkg".min™") = 0,03 x dist {m) + 3,98 [r=0,64; p<0,0001; SEE=3,32]

VOapico {mL.kg".min"} = 0,02 x dist (m) — 0,191 x idade {anos) — 0,07 x peso (kg) + 0,09 x altura
(cm) + 0,26 x DP x 0,001 + 2,45
[r=0,81; p<0,0001; SEE=2,68]
DP = FCppax % PAS
[Cahalin et al., 1996, Chest, 110, 325-32]
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Anexo G

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

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

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

— .
| Para as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circulo no nimero que melhor descreve a sua satde. l

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 s3o sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

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

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

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

b. Actividades modpradas. tais como deslocar
uma mMesa OU aspirar @ Casa ........cceeveerrvrrssanennes 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios lancos de escada .............cccccceennn. 1 2 3
e. Subirum lanco de escadas ...........c.corvenrinininnnen. 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ...........c..c..... 1 2 3
g. Andarmaisde 1KmM ... 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ...........ccccceeeeee. 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros ............cccceeeeennn. 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a.................... 1 2 3

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

| Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
|, nas Gitimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
OU NoUtras actividades ...........cocvvvverreeineeiseeeinnes 1 2 3 4 5

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

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

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

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

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

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

b. Fez menos do que qUErIa? ........cccccceemecrmrirnenens 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 das perguntas 8, 7 e 8, por favar ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua saide.

— — — E— —

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
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7. Durante as uGltimas 4 semanas teve dores?
Menhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6
8. Durante as (ltimas 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)?
Absoclutamente 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
i correram as coisas nas Ultimas quatro semanas.
t: Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor
{ descreve a forma como se sentiu.
:i Certifique-se gue coloca um circulo em cada linha. ]
| Quanto tempo, Sempre Amaior Algum Pouco Nunca |
l nas (ltimas quatro semanas... partedo tempo tempo |
tempo [
a. Se sentiu cheiofa de vitalidade? ..........c.cc.oee. 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito Nervoso/a? .......ccccceeeeeeiieinnnns 1 2 3 4 5
c. Se sentiu tdo deprimido/a
que nada ofa animava? ... 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ........cciivens 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muifa energia? ... 1 2 3 4 5
Se sentiu deprimido/a? .....ccceveerrcvrnneeirarnenns 1 2 3 4 5
g. Se sentiu estafado/a? .......ccocvniiiiiinnn — 1 2 3 4 b
h. Se sentiu feliz? ............. Iy e p— 1 2 3 4 5
Se sentiu cansadofa? ......cccoeveciincninieniennes 1 2 3 4 5
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10. Durante as dltimas 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

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

s S

1.

Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagbes.

Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade N&o Falso Absolutamente

| verdade sel falso
|
a. Parece que adoecgo mais facilmente
dD QUE 0S DUIMDS ..oeeeeesimsimmnimninnes 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como qualguer
OUHTA PESSOA .covrrressrrrsnsmsinnssasmsmsarnnsss 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha salde
Vai PIorar ........couuemneess R RV 1 2 3 4 5
d. A minha saide é 6ptima ........ccceeeeee. 1 2 3 4 5
MUITO OERIGADO
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Anexo H
PARAMETROS SANGUINEOS E SALIVARES
Local Data ! ! Hora  :
Nome
SANGUINEOS Valor Unidade Medida Data da analise
C-Total mg/dL
C-HDL mg/dL
C-LDL mg/dL
Triglicerideos mg/dL
PCRus mag'L
Apo Al al/L
Apo B al/L
Glicemia mg/dL
HbA1c %
lgA g/l
lgG al/L
IlgM al/L
Factor VII Yo
Fibrinogénio al/L
PAI-1 ng/mL
SALIVARES
lgA
PCRus

Alpha amylase

Cortisol




