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Our deepest fear is not that we are inadequate.

Our deepest fear is that we are powerful beyond measure.

It is our light, not our darkness that most frightens us.

We ask ourselves, Who am | to be brilliant, gorgeous, talented, fabulous?
Actually, who are you not to be? You are a child of God.

Your playing small does not serve the world.

There is nothing enlightened about shrinking

so that other people won't feel insecure around you.

We are all meant to shine, as children do.

We were born to make manifest the glory of God that is within us.
It's not just in some of us; it's in everyone.

And as we let our own light shine, we unconsciously

give other people permission to do the same.

As we are liberated from our own fear,

our presence automatically liberates others.”

Marianne Williamson

Para minha familia, por tudo o que fizeram para que  eu chegasse aqui ...
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RESUMO (entre 150 e 250 palavras)

O propésito do presente estudo consistiu na caracterizacdo da aptidao fisica
funcional, de varidveis antropométricas e hemodinamicas e qualidade de vida de
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, tendo como amostra 40 individuos,
sendo 29 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, pertencentes ao distrito de
Coimbra.

Com base nas variaveis anteriores, foram explorados modelos de predi¢cao da
aptidao cardiorrespiratéria — estreitamente associada ao risco cardiometabdlico — a
partir da predicéo da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.

A primeira equacdo obteve um R? = 0,737, utilizando as variaveis idade e
IMC, enquanto que a segunda equacdo obteve um R? = 0,759 ao adicionar a
variavel Total SF36.

Concluiu-se que a predicdo da aptiddo cardiorrespiratéria mostrou-se uma
importante ferramenta para analise da saude do idoso. Porém, assim como muitos
outros estudos semelhantes a este, muitas sdo as variagcbes metodologicas, sendo
recomendada entdo uma aplicacdo do mesmo método com um publico maior para

confirmacéo da fiabilidade das equacdes.

Palavras-chave: ldoso. Qualidade de Vida. Resisténcia Aerdbia.



ABSTRACT (between 150 to 250 words)

The purpose of this study was to characterize the functional fitness,
anthropometric and hemodynamic variables and quality of life of people aged over 65
years, with a sample of 40 individuals, including 29 females and 11 males, living in
the district of Coimbra.

Based on the above variables, were explored models to predict
cardiorespiratory fitness — closely linked to cardiometabolic risk — from the prediction
of the distance on the six-minute walk test.

The first equation obtained an R2 = 0.737, using the variables age and BMI,
whereas the second equation obtained an R2 = 0.759 when adding the variable Total
SF36.

It was concluded that the prediction of cardiorespiratory fitness proved to be an
important tool for analyzing the health of the elderly. However, like many other
studies similar to this, there are many methodological variations, and then it is
recommended an application of the same method with a larger group to confirm the
reliability of the equations.

Keywords: Elderly (Older Adults). Quality of Life. Aerobic endurance.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA

1.1. Introducéo

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2008) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), o processo de envelhecimento
demografico esta evidenciado na alteracdo do perfil que as piramides etarias tém
apresentado. Cada vez mais, a denominada “terceira idade” € evidenciada pelo
constante aumento da expectativa de vida.

A afirmacédo de que “as pessoas estdo vivendo mais” inicialmente parece ser
um aspecto completamente positivo, pois essa afirmacéo por si sO indicaria uma
longevidade maior. Porém, ao considerar que tal afirmativa leva em consideracao
apenas dados quantitativos (como o aumento da populagéo idosa), existem outros
aspectos, esses qualitativos que devem ser considerados para analisar a qualidade
desse envelhecimento. Para o presente estudo os aspectos relacionados com a
saude do idoso serdao priorizados, porém serdo abordados dentro dos aspectos
bioldgicos e sociais.

Spirduso et al. (2005) destacam o fator bioldgico referindo o envelhecimento
COMO um Processo Ou conjunto de processos que ocorrem NOS organismos Vivos
que, com o passar do tempo, os leva a perda de adaptabilidade, diminuicdo da
capacidade funcional, associado a alteracdes fisicas e fisioloégicas e, por fim,
eventualmente, a morte.

Porém, Cruz (2011) descreve que apesar da disparidade entre as definicbes
apresentadas pelos diferentes investigadores, o processo de envelhecimento
aparece igualmente definido como um fator psicolégico (Lenze et al., 2001; Mazo et
al., 2001; Eric Wong et al., 2004), social (Alves et al., 2004; Lopes 2000, citado por
Neto, 2004; Carvalho, 2006; Santiago, 2006) e cultural (Neri, 1993).

Outro fator importante a ser considerado € que o envelhecimento é diferente
para cada individuo, sendo esse envelhecimento influenciado ndo s6 por fatores
genéticos, mas também pela forma como o préprio individuo vive a sua vida. A falta
de atividade fisica regular, por exemplo, tem relacdo direta com diminuicdo da
aptidao fisica, da qualidade de vida e da autonomia do individuo para realizar
diferentes tarefas, tendo destaque as tarefas do dia a dia.

1



Sendo assim, e segundo Carvalho (1996), a atividade fisica é hoje entendida
como um meio determinante de prevencdo de alguns fendmenos associados ao
envelhecimento. Esta ndo devera ser entendida apenas como exercicio de forma
codificada, mas acima de tudo como atividade fisica espontanea. Assim, um
aumento na atividade fisica formal e ndo formal pode vir a ser uma estratégia
preventiva efetiva, tanto para o individuo como para as nag¢des, sendo uma forma de

melhorar a saude publica.

1.2. Definigao do problema

O proposito do presente estudo consiste na caracterizagdo da aptidao fisica
funcional, de variaveis antropométricas e hemodinamicas e qualidade de vida de
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. Por outro lado, com base nas
variaveis anteriores, serdo explorados modelos de predicdo da aptidao
cardiorrespiratdria, estreitamente associada ao risco cardiometabdlico.

Os objetivos especificos desse estudo consistem em:

» Determinar caracteristicas morfologicas de obesidade central e periférica
(circunferéncia da cintura, IMC, relacdo cintura/anca e relacao
cintura/estatura) em pessoas idosas.

» Determinar a frequéncia cardiaca e presséo arterial sistélica e diastolica
de repouso em pessoas idosas.

» Determinar a aptiddo fisica funcional (for¢a inferior, forga superior,
flexibilidade inferior, flexibilidade superior, velocidade/agilidade/equilibrio
dindmico) em pessoas idosas.

* Determinar a aptidao cardiorrespiratoria em pessoas idosas.

* Determinar a qualidade de vida em pessoas idosas.

* Desenvolver equacdes preditoras da aptiddo -cardiorrespiratoria em

pessoas idosas.

1.3. Pertinéncia do estudo

A populacado idosa mundial esta em crescimento constante, representando um

grande impacto socioeconémico. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS ou WHO,
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2005) prevé que no ano 2025 o numero global de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos ira ultrapassar os oitocentos milhées de pessoas. Bento (1999)
afirma que a piramide populacional esta se invertendo, a ponto de podermos chamar
0 século XXI de século do idoso.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (2012) os dados expostos
em maio indicam que a expectativa de vida dos portugueses € de 79 anos para
ambos 0s sexos, enquanto que o mesmo dado para brasileiros € de 73 anos. Ambos
os dados sao superiores a expectativa de vida da média global, que é de 68 anos.

De acordo com o IBGE (2010) a populacg&o brasileira total no periodo de 1960
até 2010 quase triplicou, passando de setenta milhdes para pouco mais de cento e
noventa milh6es. Nesse mesmo periodo a populacdo idosa — nessa analise
estatistica foi considerada o valor de corte a partir de 60 anos — aumentou de pouco
mais de trés milhdes, o que representava 4,7% da populacdo total para mais de
vinte milhdes, o que representou 10,8% da populacéo.

Considerando o aumento da prevaléncia de doencas coronarianas, 0 aumento
da obesidade e o aumento do sedentarismo, a saude do idoso assim como a
populacdo como um todo tem sido uma preocupagédo crescente. Dessa forma, o
estudo da aptidao fisica, qualidade de vida e outros aspectos relacionados com a

possibilidade de um envelhecimento mais saudavel se tornam relevante.

1.4. Pressupostos e delimitacbes

A concepcédo do presente estudo levou em consideragao o pressuposto geral
de que todos os individuos participantes do estudo, sejam eles parte da amostra ou
auxiliares cumpriram com suas obrigacbes em todas as fases do estudo. Mais
especificamente, 0s pressupostos foram:

1. Que todos aqueles que auxiliaram no planejamento, recolha dos dados ou
preparacao do trabalho final cumpriram com todas as partes dentro de uma postura
ética, seguindo todos os protocolos exatamente como devem ser feitos;

2. Que as respostas do instrumento SF36 dadas pelos individuos da amostra
tenham correspondido com a verdade, para que sua aplicabilidade no estudo possa

ser confiavel;



3. Que o desempenho dos individuos da amostra nos testes de flexibilidade,
forca, velocidade/agilidade/equilibrio dindmico e resisténcia aerdébia tenha
correspondido com o melhor resultado possivel a ser obtido por cada um
individualmente, para que os resultados sejam confiaveis;

4. Que os instrumentos utilizados tenham correspondido com os protocolos
utilizados de forma a assegurar que os resultados fossem avaliados de forma
precisa.

O tamanho da amostra foi considerado como um fator delimitador do estudo,

considerando a relevancia do estudo e o quéo importante é a fiabilidade dos

resultados em sua aplicacdo com idosos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducao

Até muito recentemente, os bons inquéritos de saude brasileiros excluiam
esta populacédo ou tratavam todos aqueles com = 60 ou = 65 anos de idade como se
fosse um grupo homogéneo (Rego et al., 1990; Duncan et al., 1993; Mondini &
Monteiro, 1998). Apenas nos ultimos anos o grupo considerado como terceira idade
(no Brasil e em Portugal as estatisticas coincidem com a aposentadoria, ou seja, a
partir dos 65 anos, sendo que alguns estudos no Brasil ainda utilize como referéncia
o corte a partir de 60 anos) comecou a ser dividido em subgrupos para pesquisas
cientificas. Para essa populacao foram encontrados diversos estudos que relatam a
prevaléncia de enfermidades distintas entre eles, de acordo com os parametros dos
estudos.

O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea. Bento (1999) afirma que a piramide populacional esta se
invertendo, a ponto de podermos chamar o século XXI de século do idoso. De
acordo com Mendes (2005) a velhice deve ser vista como uma questdo social,
relacionada a crise de identidade, mudanca de papéis, aposentadoria, perdas
diversas e mudancas nos contatos sociais.

Sabe-se que o processo de envelhecimento é acompanhado por uma série de
alteracdes fisioldgicas ocorridas no organismo (Lourenco & Barros Neto, 1996) bem
como pelo surgimento de doencas cronicodegenerativas advindas de habitos de vida
inadequados (tabagismo, ingestdo alimentar incorrecta, tipo de actividades laboral,
auséncia de atividade fisica regular, etc.). Em virtude desses aspectos, acredita-se
que a participacdo do idoso em programas de exercicio fisico regular podera
influenciar no processo de envelhecimento, com impacto sobre a qualidade e
expectativa de vida, melhoria das funcdes organicas, garantia de maior
independéncia pessoal e um efeito benéfico no controle, tratamento e prevencéo de
doencas como diabetes, enfermidades cardiacas, hipertensdo, arteriosclerose,
varizes, enfermidades respiratérias, artrose, distirbios mentais, artrite e dor crénica
(Shephard, 1991; Matsudo & Matsudo, 1992).



O envelhecimento resulta ndo s6 do envelhecimento organico das células,
tecidos e oOrgdos, como na diminuicdo do seu funcionamento e consequente
diminuicdo da sua capacidade de sobrevivéncia, mas também da alteracédo dos seus
papéis na sociedade e na familia e ainda na representacdo mental que o individuo
faz de si préprio e do meio que o envolve (Cordeiro, 1994). De acordo com Pires et
al. (2002), com o declinio gradual das aptiddes fisicas, o impacto do envelhecimento
e 0 aparecimento das doencas, o0 idoso tende a alterar os seus habitos de vida e
rotinas diarias por atividades e formas de ocupacao pouco ativas.

E interessante entdo conhecer as formas de tentar atenuar a degeneracio
progressiva caracteristica desta faixa etaria, pois, como referem Spirduso et
al.(2005), ao aumento da longevidade, deve corresponder a manutencdo da
qualidade de vida, associada a melhor saude, ao bem-estar e a capacidade de
realizar autonomamente as tarefas quotidianas. Desta forma Appell e Mota (1991)
afrmam que o treino desportivo para 0s idosos nao surge como campo de
realizacdo de altas performances, mas como meio para manutencdo da saude e
qualidade de vida.

A intensidade do envelhecimento, assim como o0s novos desafios e
oportunidades que se deparam a uma sociedade cada vez mais constituida
por pessoas mais velhas, tornam os temas relacionados com esta populacgao,

sempre atuais (Matsudo, 2006).

2.2. O ldoso e o Processo de Envelhecimento

2.2.1. Prevaléncia de Enfermidades na Populacéo Idosa

Powers e Howley (2009) descrevem que “a doenca coronariana esta
associada a um estreitamento gradual das artérias que suprem o coracao decorrente
do espessamento de sua camada interna” (cap 14, p.309). Os autores citam a
American Heart Association (2005) e Dawber (Framingham Study, 1980), que
descrevem que esse processo, denominado aterosclerose € o principal determinante
nas mortes por infarto do miocéardio e acidente vascular cerebral, e que ha uma série

de fatores determinantes para prevencao ou agravamento desse estado de saude.



Mansur e Favarato (2012, p.756) descrevem que “as doencas
cardiovasculares (DCV) séo as principais causas de morte em mulheres e homens
no Brasil. Sdo responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em individuos
acima de 30 anos. Segundo o Ministério da Saude, ocorreram 962.931 mortes em
individuos com mais de 30 anos no ano 2009. As doencgas isquémicas do coracao
(DIC) foram responsaveis por 95.449 mortes e as doencas cerebrovasculares
(DCbV) por 97.860 mortes. As causas cardiovasculares atribuiveis a aterosclerose
foram responsaveis por 193.309 mortes, as neoplasias por 166.036 mortes, as
causas respiratérias responderam por 106.927 mortes, as causas externas por
77.503, as doencas do aparelho digestivo por 53.754 mortes e as do aparelho
geniturinario por 21.527 mortes”.

Alguns autores constataram que nos paises da Europa ocidental e EUA, a
morte por DIC é cerca de trés vezes mais frequente que pelas DCbV, o que nao é
observado nos paises do leste europeu, Asia e América Latina (Stegmayr et al.,
2000; Truelsen et al., 2003; Roger et al., 2001). No Brasil, as DCbV predominam
sobre as DIC, mas a tendéncia de reducdo das DCbV foi maior que a observada
para as DIC (Mansur, Favarato, Avakian e Ramires, 2010).

Mansur e Favarato (2012) completam que atualmente apesar de ser a
principal causa de morte no Brasil, a mortalidade das DCV vem caindo nas ultimas
décadas (2001), sendo que de acordo com Souza (2001) a reducédo da mortalidade
foi maior nas regibes Sul e Sudeste e na faixa etaria acima de 60 anos. Esse fato
pode ser atribuido como um ponto positivo dentro do planejamento de saude publica
do Brasil, porém deve ser destacado que a maior notoriedade de melhora foi
apontada apenas em duas das cinco regides brasileiras, ou seja, apenas sete dos
vinte e sete estados (incluindo o Distrito Federal) obtiveram resultados mais
significativos.

O fator socioecondbmico tem sido bastante discutido em artigos
epidemioldgicos que descrevem o0s casos de mortes em diversos casos, entre eles
os problemas de saude da terceira idade. Bassanesi et al. (2008) observaram que
guase a metade da mortalidade por DCV antes do 65 anos pode ser atribuida a
pobreza. As classes menos favorecidas sofrem ndo apenas pelo menor acesso a
meédicos e medicamentos, mas também pelo menor acesso a informacdo. Sao

muitos os autores que discutem as desigualdades sociais e a relacdo com a saude.
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Schmidt et al. (2011) afirma que o maior acesso da populacdo a atencgéo
primaria e ao tratamento das DCV deve ser prioridade do governo brasileiro, pois as
DCV séo as principais causas de morte na populacdo com mais de 60 anos, em
especial, nas classes socioeconémicas menos favorecidas. De acordo com Mansur
e Favarato (2012) a reducéo das desigualdades sociais, que inclui a escolaridade,
podera também intensificar substancialmente a tendéncia de reducdo da mortalidade
por doencas cardiovasculares. Ishitani et al. (2006) complementam destacando a
importancia da escolaridade na relacdo inversa entre a mortalidade por DCV e os
fatores socioecon6micos. Nao apenas o0 acesso a médicos e medicamentos, como
também a melhoria na educacdo dos individuos (inclusive para a saude) séo
considerados como essenciais para a populacdo como um todo, sendo uma

problematica muito discutida no Brasil.

2.2.1.1. Hipertensao Arterial e Diabetes

Atualmente, a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) tem sido considerada
problema de saude publica, descrita como um dos maiores fatores de risco
prevalentes para desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares
e insuficiéncia cardiaca congestiva. Esses agravos sdo importantes causas de
morbimortalidade e apresentam elevado custo social (Polanczik, 2002; Chobanian et
al., 2003; Greemlunf, Croft e Mensah, 2004; Schoken et al., 2008). A Sociedade
Brasileira de Hipertensao (2010) relatou prevaléncia de HAS na populacédo urbana
adulta entre 22,3% e 43,9% e destacou pesquisas apontando a grande ascendéncia
de HAS entre sujeitos acima do peso, para ambos o0s sexos. Alguns autores
destacam as variaveis Sexo, Idade e o indice de Massa Corporal como as principais
variaveis associadas com a HAS (Onis e Habich, 1996; Costa, Barcellos e Sclowitz,
2007; Barbosa et al., 2008; Rosério et al., 2009; Ulbrich, Bertin e Barbosa, 2012).

Chobanian et al. (2003) aponta que com o avango da idade, a pressao tende
a aumentar, principalmente a sistolica, mas, para sujeitos que estao acima do peso e
do sexo masculino, esse avanco pode ser mais acentuado. A Sociedade Brasileira
de Hipertensao (SBH) alega que o aumento do peso corporal pode ser considerado
um fator predisponente para o desenvolvimento da hipertensédo arterial, sendo

responsavel por 20% a 30% dos casos da pressao arterial elevada. Setenta e cinco



por cento dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertensdo diretamente
atribuivel ao excesso de peso (2010).

Outros autores complementam que especificamente a partir do sexto decénio
de vida, outros fatores de risco também séo influenciadores da evolucdo da
hipertensdo arterial, como nivel socioecondmico mais baixo, dieta inadequada,
consumo elevado de bebida alcodlica, estilo de vida sedentario e
concomitantemente, por meio desse, o excesso de peso (Wilsgaard, Schirmer e
Arnesen, 2000; Flegal, Carrol, Ogden e Johnson, 2002). O tabagismo, diabetes e
dislipidemia s&o os outros principais fatores de risco para as DCV bastante
prevalentes na populagéo brasileira. Com excec¢édo do tabagismo, que é um fator de
risco comportamental, o diabetes e a dislipidemia necessitam de controle
permanente e de alto custo para a populacdo (Mansur, 2001). Dentre as mulheres, a
menopausa também pode ser visto como um agravante para determinadas doencgas.
Janssen et al. (2008) descreve que dentre as diversas alteragcbes metabolicas
decorrentes da menopausa, a prevaléncia de Sindrome Metabdlica (SM) tem sido
documentada. Pandey et al. (2010) destaca que essa prevaléncia aumenta de
13,8% em mulheres ndo menopausadas para 60% no periodo ap6s a menopausa.
Comportamento similar € observado para Hipertensdo Arterial (HA), que aumenta
em meédia de 32,1% para 60% nesses periodos e € independente da presenca de
sindrome metabdlica (Zanchetti et al., 2005; Coylewright, Reckelhoff e Ouyang,
2008; Taddei, 2009).

Uma das maiores preocupacfes em relacdo a hipertenséo arterial é que de
acordo com Mackenbach (2008) a hipertensao arterial ndo so6 é o fator de risco mais
prevalente na populacédo brasileira, como também sdo baixas as taxas de controle
pressorico nos hipertensos. Isso quer dizer que além de serem muitos os casos de
hipertensdo na populagdo como um todo, e ndo apenas na populagéo idosa, muitos
sdo os casos de falta de diagnostico, prescricdo impropria de medicamentos ou a
falta deles, além da ma manutencéo de horarios e ingestao por parte dos pacientes.
Bastos-Barbosa descreve que a prevaléncia de hipertensédo no Brasil, em revisédo de
literatura de Pontes Neto et al. (2008) e Passos et al. (2006) variou entre 20% e
44%, e Cipullo (2010) constatou que somente 30% de hipertensos tém a presséo
arterial sob controle. Bastos-Barbosa (2012) constatou que a prevaléncia de

hipertensdo em idosos é superior a 60%, e o diagndstico correto e a persisténcia dos
9



pacientes no acompanhamento sdo fatores-chave muito importantes para atingir a

meta ideal de tratamento e reduzir a morbimortalidade cardiovascular.

2.3. Aptidao Fisica e o Processo de Envelhecimento

A definicdo de Aptidao Fisica tem variado ao longo dos anos, sendo possivel
perspectivar na literatura duas tendéncias: a primeira que engloba todas as
definicbes que se referem unicamente a capacidade funcional (Casperson et al.,
1985) e ainda aquelas que se direcionam para a saude e bem-estar (Bouchard e
Shephard, 1994; Rikli e Jones, 2001; ACSM, 2005). Nahas (2001) define a aptidao
fisica relacionada a salde como a capacidade de realizar as atividades do
quotidiano com vigor e energia e demonstrar menor risco de desenvolver doencas
ou condi¢cBes cronico-degenerativas, associadas a baixos niveis de atividade fisica.

Considerando a importancia que a aptidao fisica assume na vida da
populacdo idosa no sentido de compreender a evolugdo deste conceito e a
dificuldade da sua conceitualizacdo, Silva (2002) pesquisou algumas definicdes,
numa perspectiva historica, tendo concluido que todas elas apresentam uma
caracteristica em comum, relacionando-a com a capacidade para o0 movimento. Rikli
e Jones (2001) adicionam que com o aumento da expectativa de vida, verifica-se
qgue para desfrutar de um estilo de vida ativo e independente, € necessario manter
um bom nivel de ApF.

Segundo Bouchard e Shephard (1994) e Paffenbarger et al. (1994), a
atividade fisica, a aptidao fisica e a saude interagem entre si numa relacdo bastante
complexa, o que torna relevante uma analise mais bem detalhada da relacdo entre
esses fatores e o envelhecimento. Estes e outros autores referem a existéncia de
uma relacdo direta entre a pratica de atividade fisica, a aptidao fisica e a saude, o
gue significa que da mesma forma que a aptidao fisica pode influenciar o nivel de
saude, o estado de saude produz os seus efeitos nos niveis de Aptidao fisica e
atividade fisica.

Segundo Spirduso, Francis e MacRae (2005) a perda de funcionalidade
associada a idade resulta de multiplas causas, dentre elas o abandono a um estil de
vida ativo, como por exemplo, o trabalho e atividades da vida diaria. Contudo,
acredita-se que muita desta perda € prevenida através de uma intervengcdo com

exercicio fisico apropriado (ACSM, 2000; Visser e col., 2002). Esta descrito em
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diversas literaturas que esta perda funcional pode ser retardada, uma vez que
idosos ativos demonstram ter melhor ApF que 0s seus pares sedentarios (Cress e
col., 1999; Worm e col., 2001; Puggaard, 2003). 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. Além de
combater o sedentarismo, contribui de maneira significativa para a manutencao da
ApF do idoso, seja na sua vertente da saude, como nas capacidades funcionais
(Alves e col., 2004).

2.3.1. Componentes da Aptidao Fisica

Ao falarmos de aptidao fisica, devemos ter em mente que independente de se
analisar o fator saude e qualidade de vida ou desempenho fisico, essa deve ser
dividida em componentes. Para o presente estudo serdo analisados os componentes
composicdo corporal (ou morfologico), forca muscular (também descrito como
neuromuscular ou forca/resisténcia muscular), flexibilidade, equilibrio/agilidade, e

resisténcia aerobia (ou componente cardiorrespiratorio).

2.3.1.1. Composicao Corporal

Segundo Matos (2005) a composi¢do corporal é definida como conceito que
exprime a massa corporal total como constituida por compartimentos com
propriedades fisicas e quimicas diferenciadas. Esses compartimentos variam de
acordo com a profundidade da andlise a ser feita no individuo. Geralmente a
composicao corporal é dividida apenas em “massa gorda” e “massa magra ou isenta
de gordura”. Martins (2006) demonstra divisbes de um a cinco compartimentos.
Podemos dar destaque a divisdo em quatro compartimentos, sendo esses “massa
gorda”, “agua”, “proteina” e “mineral”. Nessa divisdo podemos destacar a influéncia
da 4gua, dos musculos, dos 0ssos e da gordura no peso corporal total. Os métodos
de pesquisa mais utilizados atualmente sdo os métodos indiretos (Pesagem
hidrostéatica, Bioimpedancia elétrica, Dexa) e os duplamente indiretos (pregas
cutaneas e medidas antropométricas).

As alteragbes na composi¢do corporal sdo sempre determinadas por uma
combinacdo de fatores como a genética, a pratica de atividade fisica e o consumo

energético (Kell et al., 2001). A composicéo corporal sofre alteracdes com a idade,
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desde o desenvolvimento do individuo a maturagcdo e durante o processo de
envelhecimento, sendo mais acentuadas a partir dos 25 até aos 45-50 anos (Ryan &
Elahi, 1996).

Quanto a massa muscular, em ambos os sexos, verifica-se uma diminuicao
coma idade, denominada sarcopenia, ou seja, perda gradativa da massa muscular
esquelética, da forca e qualidade do musculo devido ao envelhecimento (Matsudo,
2001). A diminuicdo do tecido 6sseo com alteracbes na sua massa, densidade e
arquitetura, favorece o desenvolvimento da osteoporose com tendéncia para fraturas
(Barata, 1997). Segundo Branco (1996), esta alteracdo da composi¢cao corporal,
pode alterar o indice de Massa Corporal (IMC), sendo por isso necessario a
adaptacao dos valores de corte em estudos com a populagéo idosa.

Embora muitos sejam os estudos que comprovaram cientificamente que o
exercicio fisico melhora todos os componentes da aptidao fisica, também é sabido
gue o processo de envelhecimento pode influenciar negativamente na eficacia do
desenvolvimento de certos componentes, sendo a composicao corporal um deles.

O aumento da massa isenta de gordura com o exercicio podera ser reduzido
em idades mais avancadas devido a reducdo do numero de fibras musculares.
Carmeli et al. (2000) ndo conseguiram obter melhorias significativas na composi¢céo
corporal ap6s 12 semanas de treino multicomponente. J& no estudo de Toraman,
Erman e Agyar (2004) foi observada uma melhoria reduzida do IMC, percentagem
de massa gorda e percentagem de massa isenta de gordura apés 9 semanas de
treino multicomponente. Porém, Toraman e Ayceman (2005) demonstraram que 0
treino multicomponente pode diminuir significativamente o IMC de idosos, ap6s a

mesma duracao de treino (9 semanas).

2.3.1.2. Forga Muscular

A forca muscular inicia o seu declinio por volta dos 50 anos de idade,
diminuindo 15% por cada década até aos 70 anos, prevendo-se, a partir dessa
idade, uma reducéo de cerca de 30% (Roger & Evans, 1993) existindo, no entanto,
uma grande variacdo interindividual na taxa de declinio (Rantanen, 2003). A ACSM
(1998) refere que a massa muscular total diminui cerca de 50%, entre os 20 e os 90
anos. Segundo Lexell (1993), a perda de fibras musculares parece ser a principal

explicacdo para a reducdo da area e forca muscular. Por outro lado, Porter et al.
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(1995) afirmam ser devido principalmente & perda de massa e volume muscular,
consequéncia da diminuicdo do numero e do tamanho das fibras musculares. O
proprio sedentarismo constante pode conduzir a diminuicdo da massa e volume
muscular (ACSM, 1998).

Esta perda de massa magra e forca se reflete na maior dificuldade para
execucao das tarefas do dia-a-dia, e que podem se tornar dificeis ou impossiveis
para o individuo, levando-o a perda de autonomia e maior dependéncia (Martins,
2006). A perda de forca muscular torna-se, assim, um fator limitante, que
determinara a capacidade de os idosos viverem uma vida independente. (Farinatti,
2008).

Diversos estudos demonstraram que individuos idosos podem melhorar a
forca muscular e a area das fibras com o treino, sendo esta melhoria particularmente
evidente com o treino de forga, independente da frequéncia e intensidade utilizada
(Porter et al., 1995; Izquierdo et al., 2004). O treino de for¢ca tem se mostrado uma
intervencao promissora para reverter a perda da funcdo muscular e a deterioracao
da estrutura muscular que esta associada a idade (Hurley & Roth, 2000). Portanto,
no que diz respeito a forca muscular, desde que o programa de exercicios seja
adequado e dirigido ao treino especifico deste componente, é possivel atenuar as
perdas de massa e for¢ga muscular que ocorrem com o envelhecimento. Além disso,
este tipo de treino pode ainda trazer melhorias na densidade mineral éssea com
reducdo do risco de osteoporose e aumento da resisténcia a fratura, melhoria da
coordenacao neuromuscular e estabilidade postural e reducéo do risco de quedas e
fraturas (Spirduso, 1995; ACSM, 1998). Outros estudos envolvendo treinos
multicomponentes alcancaram melhorias na forca muscular (Carmeli et al., 2000;
Worm et al., 2001; Toraman & Ayceman, 2005; Nelson et al., 2007).

2.3.1.3. Flexibilidade

Segundo Appell & Mota (1991), a flexibilidade é a amplitude maxima capaz de
ser alcancada voluntariamente numa ou mais articulagdes. Uma diminuicdo drastica
da flexibilidade é observada a partir dos 55 anos de idade. A perda da flexibilidade
ndo s6 reduz a quantidade e a natureza do movimento realizado por uma
articulagcdo, como pode ainda aumentar a probabilidade de lesdo nessa articulacéo

ou nos musculos envolventes.
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Spirduso (1995) afirma que a falta de flexibilidade pode levar a rupturas
musculares ou a lesdes ao nivel dos tenddes e ligamentos. Podemos assim afirmar
que a flexibilidade traduz uma forte relagdo com a qualidade de vida e o bem-estar
do idoso (llano et al., 2002).

A realizagéo sistematica de exercicios de flexibilidade mantém a elasticidade
necessaria dos tenddes, ligamentos e musculos, permitindo assim uma amplitude de
movimento articular completa (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Além disso,
parece que o aumento da atividade muscular através do treino de forca (Fatouros et
al., 2006; Kalapotharakos et al., 2007) e multicomponente (Toraman & Ayceman,
2005) podera melhorar a flexibilidade.

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

perda (Voorrips et al., 1993).

2.3.1.4. Equilibrio/Agilidade

Esta capacidade é bastante importante em todas as etapas da vida, mas
torna-se fundamental na terceira idade, ja que a sua falta € um dos principais fatores
gue levam as quedas e consequentemente ao maior risco de fraturas facilitadas pela
desmineralizacdo 6ssea tipica do idoso (Appell & Mota, 1991).

Segundo Manz & Oliveira (2001), os efeitos do envelhecimento que afectam o
equilibrio e a coordenacdo sdo: diminuicdo da forca e resisténcia muscular;
diminuicdo da mobilidade articular e elasticidade; perda de memoria, concentragdo e
atencéo; alteragbes posturais; problemas sensoriais; diminuicdo da velocidade de
reacao; diminuicdo da velocidade de processamento de informacédo. Carter et al.
(2001) complementa descrevendo que a dificuldade dos idosos em manter o
equilibrio parece ser consequéncia de mudancas cumulativas nos 6rgaos sensoriais,
mecanismos centrais e na integridade do sistema muscular.

A literatura sugere que a pratica de exercicio fisico regular é eficaz no
aumento do equilibrio. Varios estudos utilizando protocolos de treino
multicomponente e duragbes de treino entre as nove semanas e seis meses,
registraram melhorias significativas na agilidade/ equilibrio dindmico de idosos de

ambos os sexos (Perrin et al., 1999; Carmeli et al., 2000; Carter et al., 2001; Worm
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et al., 2001; Barnett et al., 2003; Toraman et al., 2004; Toraman e Ayceman, 2005;
DiBrezzo et al., 2005; Nelson et al., 2007).

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

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

neuromuscular, diminui a postura hipotensa e melhora a qualidade de marcha.

2.3.1.5. Resisténcia Aerdbia

Segundo Astrand e Rodalh (1986) a resisténcia aerobia, genericamente,
entende-se como a capacidade do sistema cardiopulmonar transportar sangue e
oxigénio para os musculos em atividade e destes utilizarem o oxigénio e substratos
energéticos durante um esforgco maximo. A ACSM (2000) tem vindo a evidenciar o
declinio da capacidade cardiovascular com o envelhecimento, e consequentemente
a reducado da capacidade para realizar tarefas diarias. Refere ainda que o consumo
maximo de oxigénio diminui entre 5 a 15% por década, apds os 25 anos de idade.

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

Como ja descrito anteriormente, o0 treino aerobio, treino de forca e treino
multicomponente colaboram com a melhoria de diversos componentes da aptidao
fisica, o que inclui o componente aerdbio. Shephard (1993) afirma que um programa

de exercicios ndo pode reverter as alteracbes estruturais, nem do térax, nem dos
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pulmdes, mas pode reduzir a necessidade de oxigénio na execucdo das tarefas e

permitir também o desenvolvimento de um maior pico na sua utilizagéo.

2.3.1.5.1. Teste de Caminhada de Seis Minutos

Dourado (2010) descreve que originalmente o teste para medicdo da
resisténcia aerdbia consistia em correr a maior distancia possivel em 12 minutos.
Esse teste que até hoje é utilizado se chama de Teste de Cooper, ou teste de
corrida de 12 minutos de Cooper (Cooper, 1968). McGavin et al. (1978) modificaram
o teste de corrida de Cooper para um teste de caminhada de 12 minutos com o
objetivo de avaliar a tolerancia de pacientes com bronquite crénica ao exercicio.

O teste de caminhada de 12 minutos foi adaptado para que esses pacientes
pudessem percorrer menores distancias, para isso foram criados dois testes com
menor duragéo (respectivamente o de 2 minutos e o de 6 minutos), com objetivo de
tornar os testes menos extenuantes para os pacientes (ATS, 2002). Por outro lado, o
teste de dois minutos apresentou responsividade limitada, sobretudo para pacientes
menos debilitados (Singh, 2007). Nesse sentido, o teste de caminhada de 6 minutos
(TC6) se tornou o0 mais popular entre os testes com duracdo controlada, pela sua
seguranca e facilidade de aplicagéo.

Diversos autores afirmam que o teste de caminhada de seis minutos tem sido
incorporado a tratamentos de doencas cardiacas e pulmonares (Guyat et al., 1984;
Guyatt et al., 1985; Lipkin, Seriben e Crake, 1988; Bittner, Weiner e Yusuf, 1993;
Armstrong e Moe, 1993; Provenier e Jordoens, 1994; Australian — New Zeland Herat
Failure Research Collaborative Group, 1995; Sveta et al., 1995).

A distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos por pacientes
com estado avancado de coronariopatia foi capaz de predizer o VO, Max e
expectativa de vida por um periodo de seis meses (Cahalin et al., 1996). Esse e
outros autores descrevem que o VO, Max é capaz de predizer a expectativa de vida
em um periodo superior a seis meses (Zlachcic et al., 1985; Willens et al., 1987;
Cohn et al., 1987; Cohn et al., 1988; Griffin et al., 1991; Di Salvo et al., 1995), além
de predizer a necessidade desses pacientes necessitarem de um transplante de
coracgao (Likoff et al., 1987; Pilote et al., 1989; Mancini et al., 1991).

16



2.3.1.5.1.1. Fatores que Influenciam no Desempenho do Individuo no Teste de
Caminhada de Seis Minutos

Uma preocupacdo relacionada a esse teste, € que estudos atuais
demonstram que embora esse meétodo seja reconhecido como confiavel para
avaliacdo da resisténcia aerdbia, muitos sdo os autores que investigam quais outros
fatores influenciam na distancia que um individuo é capaz de alcancar no teste, por
diferentes objetivos, ndo sé para aferir a fiabilidade do teste como para desenvolver
equacdes as quais possam predizer a distancia que um individuo pode percorrer,
sem que seja necessario que o individuo o faga.

Dourado (2010) descreve que diversos fatores demograficos,
antropometricos, clinicos e fisiologicos podem influenciar a distancia caminhada no
teste em individuos saudaveis e em pacientes com doencas cronicas. Em sua
pesquisa, idade, género, peso, estatura e indice de massa corporal foram o0s
atributos demogréficos e antropométricos mais frequentemente correlacionados com
a distancia percorrida no teste. Outros autores complementam que for¢ca muscular,
sintomas de depresséao, prejuizo da qualidade de vida relacionada a saude, uso de
medicamentos, inflamagdo sistémica e fungdo pulmonar alterada s&o outros
atributos que influenciam o desempenho no teste (Gosselink et al., 1996; Enright et
al., 2003; Dourado, Antunes et al., 2006). A motivacdo do individuo durante o teste
também foi um fator considerado por alguns autores como influéncia para o

desempenho do individuo.

2.3.1.5.1.2. Teste de Caminhada de Seis Minutos — Métodos Sem o Exercicio

Embora ja tenha sido comprovado que medir a resisténcia aerébia em idosos
leva a muitos beneficios no tratamento de doencas e direcionamento ao exercicio, a
utilizacdo da aptiddo cardiorrespiratéria como varidvel de exposicdo em estudos
epidemiologicos, porém, é limitada pelos elevados custos, por dificuldades técnicas
de operacdo e pelo tempo gasto em sua mensuracdo (Ainsworth et al., 1992;
Mathews et al., 1999). Essas circunstancias tém motivado o desenvolvimento de
métodos mais simples, substituindo os testes de exercicio tanto maximo quanto
submaximo por equacfes de regressao linear multipla para predizer a aptidao
cardiorrespiratoria a partir de caracteristicas fisicas e habitos de vida (Blair et al.,

1989; Jackson et al., 1990; Heil et al., 1995; Mathews et al., 1999).
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Neto e Farinati (2003) descrevem que “as primeiras pesquisas que sugerem a
avaliagdo do consumo maximo de oxigénio, através de variaveis coletadas sem a
necessidade de testes de exercicio, datam do final da década de 60. Na ocasido, as
pesquisas caracterizavam-se pela mensuracdo da quantidade de potassio corporal,
por técnica radiodiagnostica de tecido muscular (Cotes, Davies e Healy, 1967,
Cotes, 1969). Na utilizagdo dessa técnica admite-se que a concentracdo de potassio
na massa isenta de gordura seja constante. Com isso, ao ser estabelecida a
quantidade de potassio corporal, torna- se possivel desenvolver predicdes quanto a
massa isenta de gordura. A justificativa para a verificacdo da massa corporal magra
residia no fato de que um individuo fisicamente ativo tenderia a apresentar
correlacéo positiva entre aptidao cardiorrespiratéria e massa muscular” (p. 305).

Shephard et al. (1971) publicaram o primeiro estudo com o0 objetivo de
predizer a aptiddo cardiorrespiratéria através de regressao mdltipla e sem a
realizacdo de testes de exercicio. Trinta e sete medidas antropométricas e indices
de forca corporal foram coletados em 46 criancas e adolescentes de ambos os
sexos, parte de uma amostra randomizada de escolares de Toronto.

Bruce et al. (1973) estabeleceram algumas equacdes de predicdo da aptidao
cardiorrespiratéria com e sem testes de exercicio, demonstrando que esta também
poderia ser predita através de varidveis como sexo, idade, peso e o habito de fazer
atividade fisica, através da aplicacdo da analise de regressao multipla passo a passo
(stepwise). Esse estudo foi o primeiro a utilizar adultos e a demonstrar que a aptidao
cardiorrespiratéria poderia ser predita ndo apenas atraves de dados
antropomeétricos, mas também a partir de variaveis comportamentais, como a
atividade fisica cotidiana.

Neto e Farinatti (2003) fizeram um estudo de revisdo e identificaram 24
estudos com o objetivo de criar protocolos de medicdo de aptiddo cardiorrespiratoria
sem a necessidade da execucao do teste de seis minutos, porém de acordo com 0s
autores, as equacdes de regressao publicadas na literatura para o teste de
caminhada de seis minutos apresentam grande variabilidade em seus resultados.
Isto se deve, provavelmente, as diferencas entre os protocolos de avaliacdo, bem
como as diferencas populacionais, sendo assim necessaria maior atengdo para com

esses estudos para que protocolos possam ser desenvolvidos com maior fiabilidade,
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além da necessidade de ser delineada a populacdo analisada, pois as diferencas
entre diferentes populacdes devem ser levadas em consideracao.

2.4, Atividade Fisica, Qualidade De Vida E Saude No Idoso

2.4.1. Qualidade de Vida e Saude — Método da Autopercepgéo

Um dos métodos comumente utilizados para avaliacdo da qualidade de vida
€ a autopercepcao, obtida através de questionarios. Em estudos epidemiolégicos os
quais a avaliacdo da salude através de testes sanguineos e outros métodos sdo
considerados inviaveis pelo alto investimento financeiro e alta demanda de tempo, a
aplicacao de questionarios os quais os individuos da amostra deixam explicito como
percebem a propria saude e qualidade de vida individual tem sido um método
bastante utilizado. Silva (2012) afirma que dentre as opg¢les para avaliagdo do
estado de saude, as medidas subjetivas, por intermédio de escalas (questionarios),
parecem ser a estratégia mais viavel em estudos populacionais em virtude de sua
praticidade.

A percepcao da propria saude € um indicador robusto do estado de saude dos
idosos porque prediz de forma consistente a sobrevida dessa populagéo (Helmer et
al., 1999; Korten et al., 1999; Onawola & La Veist, 1998). Esse método contempla
aspectos da saude fisica, cognitiva e emocional e esta fortemente associada com o
estado objetivo de saude das pessoas determinado por avaliagbes normativas
(Appels et al., 1996). Estudos descrevem que a autoavaliagcdo subjetiva do estado
de saude tem merecido consideravel atencdo como um indicador associado ao
declinio da autonomia funcional e até mesmo da mortalidade entre idosos (Kivinen e
al., 1998; Alves, Leite e Machado, 2010; Desalvo e Muntner, 2011).

Nesse tipo de pesquisa ficou evidenciado que a percepcao da propria saude
por parte de individuos idosos ndo contempla apenas o “estar ou ndo estar com
doencas e enfermidades”, mas também é influenciada pelas rela¢des sociais, ser ou
nao ativo em relacdo a trabalhar, praticar atividades fisicas e, finalmente, ter
autonomia nas atividades da vida diaria. Pesquisas demonstraram que quanto pior
forem seus relacionamentos (ndo s6 na quantidade de amigos ou familiares, mas
também na qualidade desses relacionamentos), quanto menos autbnomo para as

atividades diarias e quanto menos ativo (trabalhar, praticar exercicios e também ter
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autonomia), pior é a percepc¢ao que um individuo tem da sua propria saude, tendo
em consequéncia uma pior saude de fato. Nesta mesma linha de raciocinio, verifica-
se que a percepcao subjetiva de saude se configura como a interpretacdo pessoal
que os individuos fazem de sua propria saude, e tal percepcdo esta diretamente
dependente das experiéncias pessoais, dos objetivos e dos mecanismos que as
pessoas utilizam para lidar com decepc¢bes e fracassos, podendo ainda estar
relacionada com as condi¢des fisicas e com o comprometimento funcional do sujeito
(Fonseca et al., 2010; Freitas et al., 2010; Desalvo e Muntner, 2011).

Silva et al. (2012) descreve um estudo de Spolito et al. (2010) o qual
aconteceu em um ambulatério de geriatria com 125 sujeitos com idades superiores a
60 anos; nessa investigacao foi identificado que o conceito de saude na velhice se
traduz mais por sua condicdo de autonomia e independéncia do que pela presenca
ou auséncia de doenca. Os autores do estudo ressaltam que a percepgcao negativa
pode estar relacionada a comparagcdo com outros individuos, pois se comparar com
outras pessoas tem papel relevante na avaliacdo e construcdo da realidade e no
enfrentamento de eventos negativos, sobretudo pela capacidade do sujeito de se
comparar com pessoas que supostamente estdo em condi¢des piores que a sua. Os
resultados desse estudo sdo semelhantes aos de outros estudos (Ramos, 2003;
Ruiz, Chalita e Barros, 2003; Virtuoso Junior e Guerra, 2008; Desalvo e Muntner,
2011), evidenciando que avaliagcdes subjetivas otimistas ndo estariam associadas
somente a auséncia de doencas. Convém ressaltar que a autopercep¢ao negativa
de saude configura-se em preditor de maior risco de mortalidade em comparacéo
com sujeitos que mantém uma percepcao positiva da saude.

Fonseca, Firmo, Loyola Filho e Uchbéa (2010) afirmam que em geral, os
idosos condicionam o significado de saude e de doenca a capacidade laboral ou de
realizacdo de atividades de lazer, o que sugere uma forte relacao entre a percepcao
positiva ou negativa de saude as condi¢des de realizar atividades da vida diaria e de
interacdo social. Trés estudos no Brasil consataram uma associacao inversa entre
estar trabalhando e autopercepcdo ruim da saude. De acordo com os autores é
possivel supor que idosos que trabalhem sejam mais independentes, saudaveis e,
consequentemente, relatem melhor satde quando comparados aos idosos que néo
trabalham (Giatti e Barreto, 2002; Alves, Leite e Machado, 2010; Souza, Laurert e

Hilleshein, 2010).
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Apesar da relacdo com algumas morbidades, a incapacidade funcional € a
variavel que mais interfere na percepcdo pessimista do estado de saude,
independentemente do sexo (Silva et al., 2012). Diversos estudos constataram que
avaliacbes negativas da saude estdo altamente associadas com dependéncia
moderada e grave para as AVDs (Rosa, Benicio, Latorre e Ramos, 2003; Moraes e
Souza, 2005; Maciel e Guerra, 2007). A autoavaliacdo ruim da saude foi
independente e fortemente associada a presenca de dificuldades para realizar as
AVDs, com gradiente dose-resposta. Com menor magnitude, também identificamos
uma associagdo crescente entre 0 numero de doencgas cronicas e autoavaliacao
ruim da saude. Esses resultados indicam que estas duas condi¢des influenciam
fortemente a autopercepcdo da saude. Associacfes semelhantes foram encontradas
em outros estudos no Brasil e em outros paises (Ferraro, Farmer e Wybraniec, 1997;
Gama et al., 2000; Alves, 2004).

O declinio da fungéo cognitiva esta relacionado a uma série de fatores, entre
0S quais se destaca o baixo nivel de atividade fisica (Vance et al., 2005),
evidenciando que a atividade fisica € um fator que colabora para manter uma maior
autonomia mesmo em idade avancada, sendo um fator para o “envelhecimento bem
sucedido”.

Diversos autores afirmam que a incapacidade funcional reflete a condicao de
realizar as funcbes sociais, sendo que alguns resultados indicam que a
autoavaliacdo positiva de saude tende a refletir certo esforco do idoso em
permanecer ativo, preservar sua identidade intersubjetiva e o seu papel no grupo
(Fonseca, Firmo, Loyola Fihlo e Uchba, 2010; Freitas et al., 2010; Alves, Leite e
Machado, 2010; Desalvo e Muntner, 2011).

Outro fator considerado determinante para uma percepg¢ao positiva ou
negativa da prépria saude sdo os relacionamentos pessoais do individuo. Esses
relacionamentos ndo devem ser considerados apenas pelo nimero de pessoas com
guem um individuo se relaciona, mas também a qualidade desses relacionamentos.
Nunes et al. (2012, p.416 e 417) usam definicdes como a “rede social”, “apoio social
informal” e “engajamento social” para descrever de formas diferenciadas esses
relacionamentos.

“A rede social é caracterizada por Berkman e Kawachi (2000) como as teias

de relagdes sociais que cercam o individuo e as caracteristicas das mesmas. As
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caracteristicas da rede incluem a estrutura e tipo da rede, o nimero e similitude dos
membros e a forma como 0s mesmos estdo conectados a rede. O apoio social
informal, caracterizado como recursos providos de outras pessoas, pode ser
dividido, didaticamente, em apoio emocional (amor e carinho disponivel), apoio
instrumental/material (auxilio para cozinhar, limpar e pagar contas), apoio de
avaliacdo (auxilio em tomada de decisdes) e apoio de informacédo (conselho para
questdes de necessidade particular); por outro lado, o apoio social formal se refere
as relacbes mantidas devido a posicéo e aos papeis na sociedade, como, por exem-
plo, profissionais da saude, professores e advogados (Berkman e Kawachi, 2000). O
engajamento social € dimensionado pelo envolvimento em atividades como sair com
0S amigos, exercer trabalhos sociais, participar de grupos de recreacao. Esse tipo de
atividade promove companheirismo e socializacdo (Bassuk, Glass e Bearkman,
1999), além de melhorar a saude fisica e mental (Berkman, 1995). Estudos mostram
que o engajamento social mantém a funcdo cognitiva em pessoas mais velhas e
reduz a mortalidade independente do nivel de apoio emocional e
instrumental(Mendes et al., 2001; Ang et al., 2002).

Rodriguez et al. (2007) afirmam que contar com outras pessoas mostrou-se
um forte preditor de maior sobrevida entre idosos em seu estudo realizado em uma
comunidade do sul da Europa. Lunstad, Smith e Layton (2010) em um estudo de
meta-analise sobre a associacao entre relacdes sociais e mortalidade encontrou que
individuos com relacdes sociais satisfatorias tém uma probabilidade 50% maior de
sobrevivéncia quando comparados aqueles com relagdes sociais pobres ou
insuficientes. Nesse mesmo estudo, a magnitude do efeito protetor das relagbes
sociais mostrou-se comparavel ao efeito do abandono do tabagismo e superou
muitos fatores conhecidos para a reducdo da mortalidade como o peso adequado e
a atividade fisica.

A questao socioecondmica também deve ser levada em consideracado quando
se analiza a autopercepc¢do da saude. Estudos realizados em paises desenvolvidos
mostraram que a autopercepc¢ado da saude é fortemente influenciada pela situacao
socioeconémica do idoso e/ou de sua familia (Kennedy et al., 1998; Bobak, Pkhart e
Hertzan, 2000; Aberg et al.,, 2001; Lantz et al., 2001). Um estudo no Brasil
envolvendo 18 capitais de Estados descreveu que considerando que a

autoavaliacdo do estado de saude reflete, com relativa precisédo, o estado geral de
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saude, as piores condi¢Bes de saude das regides brasileiras estédo relacionadas as
desigualdades sociais (Souza et al., 2008). Silva et al. (2012) descreve que “a
proporcdo de sujeitos que classificam o estado de salde como “excelente/muito
boa” ou “boa” apresentou uma meédia menor de idade do que aqueles que tiveram
uma percepg¢do menos otimista da saude, assim como com relacdo aos aspectos

relacionados a nivel baixo de escolaridade e estrato econémico” (p.60).

2.4.2. Beneficios Do Exercicio Fisico Na Saude E Qualidade De Vida No ldoso

Martins (2006) cita Bouchard e Shepard (1994) e USDHHS (1996)
descrevendo que “o conceito de atividade fisica compreende qualquer movimento
produzido pelos musculos esqueléticos que resultem num substancial incremento no
dispéncio energético, relativamente ao consumo metabodlico basal (p.11)". Ja o
exercicio fisico, citando o mesmo autor, “é entendido como uma expressao da
ativida fisica, um subdominio desta, sendo geralmente efetuado numa base de
repeticdo (treino), ao longo de um periodo extenso de tempo, com a definicdo de
objetivos especificos, tais como a melhoria da condigéo fisica, do rendimento fisico
ou da saude (p.12)".

Analisando os dois conceitos, podemos diferenciar um ao outro pelo fato de
gue a atividade fisica ndo necessariamente tem um objetivo ligado a saude ou ao
desempenho fisico, ou seja, engloba atividades da vida diaria (limpar a casa, jogar o
lixo fora, etc.), atividades recreativas, entre outros exemplos os quais podemos
incluir as formas de exercicio fisico. Entdop pode-se afirmar que todo exercicio fisico
€ uma atividade fisica, mas ndo o contrario. Analisando algumas literaturaa, é
possivel perceber que o termo “atividade fisica” em muitos casos quer dizer o
exercicio fisico.

Shaw, Gennat, O’'Rourke e Del Mar (2006) afirmam que a atividade fisica
ajuda a controlar os fatores de risco cardiovasculares e reduz a presséo arterial
independentemente do efeito na diminuicdo do peso. Alguns estudos descrevem que
0 exercicio fisico tem sido considerado ferramenta ndo medicamentosa no
tratamento da hipertensao arterial (Brum et al.,, 2004; Zanesco e Antunes, 2007).
Outros fatores como melhorias na alimentacdo também se mostraram como uma
ferramenta eficaz. Um estudo de Geleijinse et al. (1994), duplo-cego randomizado

com 100 hipertensos e idosos concluiu que uma dieta com baixo teor de sal e mais
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potdssio e magnésio promovia uma reducdo na presséo arterial. Whelton et al.
avaliaram 975 idosos hipertensos e mostraram que a reducdo da ingestdo de sal e
do peso corporal foram intervencdes eficazes e seguras.

A Organizacdo Mundial de Saude afirma que a ndo adesdo a atividades
fisicas é identificada como a causa principal da Pressao Arterial ndo controlada
(WHO, 2011). Estudo de Rudd (1995) mostrou que comparando a taxa de adeséao
de individuos hipertensos a atividade fisica, as menores taxas de adesdo foram a
dos idosos, comparando a individuos hipertensos jovens. Ja a taxa de adesado a
medicamentos, de acordo com Higgins e Negan (2004) é estimada em torno de
50%, e essa taxa diminui ainda mais com relagdo as mudancgas no estilo de vida.

Segundo recomendacfes da Sociedade Americana, Europeia e Canadense
de Cardiologia, o estilo de vida pode ser um dos grandes fatores a ser modificado,
mediante praticas de atividades fisicas aerdbias e resistidas, dieta, diminuicdo ou
suspensdo do consumo de cigarros e bebida alcoodlica, sendo essas mudancas
consideradas influentes na prevencéo das doencas cardiovasculares, principalmente
a hipertenséo arterial. Ulbrich (2012) ressalta que as literaturas ressaltam que meios
de prevencdo para com 0 aumento de pessoas com excesso de peso em
determinadas regides do Brasil poderédo apresentar as mesmas caracteristicas para
com o aumento da ocorréncia de casos de hipertensédo arterial (Lolio et al., 1993;
Onis e Habicht, 1996; Wilsgaard, Schirmer e Arnesen, 2000;Vasan et al., 2001;
Flegal et al., 2002; Polanczik, 2002; Chobanian et al., 2003; Greenlund, Croft e
Mensah, 2004; Scuteri et al., 2004; Costa, Barcellos e Sclowitz, 2007; Schocken et
al., 2008; Barbosa et al., 2008;Rosario et al., 2009; Hackam et al., 2010).

Muijica et al. (2010) observaram que quatro meses de exercicio, realizado trés
vezes por semana, com duracdo de 60 minutos e intensidade que aumentou
progressivamente de 40% a 80% da frequéncia cardiaca maxima entre o primeiro e
0 Ultimo més de treinamento, diminuiram os niveis pressoricos de mulheres com
sindrome metabolica. Corroborando com esses resultados, Jou et al. (2010)
observou que dois meses de treinamento divididos em 180 minutos semanais
associados a uma dieta hipocalérica foram suficientes para reduzir a pressao arterial

das pacientes com sindrome metabdlica.
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Em relacdo ao publico feminino especificamente, Lima et al. (2012)
descreve que a reducdo da PA aguda ou cronicamente ap0s um periodo de
treinamento tem sido demonstrada em individuos normotensos (MacDonald,
2002; Jessup, Lowenthal, Pollock e Turner, 1998) e hipertensos (Moreira,
Fuchs, Ribeiro e Appel, 1999; Pinto et al., 2006). Em mulheres na menopausa
encontrou-se reducédo de 18 e 10 mmHg para os valores sistélico e diastélico,
respectivamente, apos seis meses de treinamento a 50% da frequéncia
cardiaca maxima, com trés sessdes semanais (Block, Norkus, Hudes et al.,
2001). Ha também outros estudos mostraram reducdo pressorica em
mulheres na menopausa saudaveis (Deibert et al., 2007) e hipertensas (Seals
et al., 2001; Staffileno et al., 2001; Zaros et al., 2009). Entretanto, de acordo
com Lima et al. (2012) sdo varios os estudos que mostram que apenas
atividades aerdbias ndo foram o suficientes para reducdo da pressao arterial
em mulheres na menopausa e com outros fatores de risco combinados
(Arsenault et al., 2009; Yoshizawa et al., 2009; Riesco et al., 2010), como
hipertensdo, excesso de peso, ma alimentacdo, sindrome metabdlica, etc.,
mesmo havendo outras melhoras, como por exemplo o peso corporal e
medidas antropométricas. Isso que demonstra que varias sdo as mudancas
nas atitudes dos individuos para alcancarem o objetivo de melhorar seu
estado de saude contra a hipertenséo arterial, sindrome metabdlica, diabetes,
etc..
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéo

Este capitulo pretende descrever a metodologia aplicada para este trabalho,
descrevendo detalhadamente todas as variaveis mensuradas assim como 0S
protocolos utilizados para cada variavel, as caracteristicas da amostra e o

procedimento de cada fase da coleta de dados.

3.2. Variaveis

As variaveis foram divididas em quatro grupos, sendo eles “Dados
Antropométricos”, “Frequéncia Cardiaca e Pressdo Arterial Sistémica”, “Aptidao
Fisica e Funcional” e “Qualidade de Vida”’. Um quinto grupo chamado “Equacdes da
Regressdo para Determinar a Condicao Cardiorrespiratoria de Pessoas ldosas” foi
criado com o objetivo de criar protocolos os quais possibilitam prever a distancia
percorrida por um individuo no teste de caminhada de seis minutos, utilizando
variaveis dos primeiros quatro grupos. O sotware utilizado para todo o levantamento
estatistico foi o IBM SPSS Statistics 20.

3.2.1. Dados Antropométricos

Foi selecionado um conjunto de variaveis antropométricas a serem feitas com
objetivo de caracterizar os individuos morfologicamente. As medidas foram
classificadas como simples ou compostas, sendo as simples apenas uma medida
corporal e compostas quando sao utilizadas duas ou mais medidas para encontrar

uma terceira, a partir de férmulas cientificamente comprovadas.

3.2.1.1 Medidas Antropométricas Simples
a) Estatura (E), medida em metros (m);
b) Massa Corporal (MC), medida em quilos (KQ);

c) Circunferéncia da cintura, medida em centimetros (cm)

3.2.1.2. Medidas Antropométricas Compostas

26



a) Indice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir da divisio da massa
corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura, em metros, sendo sua unidade
de medida “quilogramas por metro quadrado (Kg/m?)”.

Apesar de ser um indicador bastante utilizado em estudos relacionados com a
composicdo corporal, principalmente em estudos epidemiologicos, ha uma
necessidade especifica de se ajustarem os valores de corte quando tais estudos sao
feitos por idosos, pelo fato de haver alteracbes consideraveis nos 0ssos e ha
musculatura corporal. Para esse estudo serdo utilizados os valores de corte
adotados por Rikli e Jones (2001):

« <18 Kg/m? — Défice de peso. Pode ser indicador de perda de massa
muscular e tecido 0sseo;

« 19 — 26 Kg/m? — Intervalo saudavel;

« 227 Kg/m? — Excesso de peso. Associado com o aumento do risco de
doenca e perda de mobilidade;

b) Relacéo Cintura/Anca (RCA);

¢) Relacao Cintura/Estatura (RCE).

3.2.2. Frequéncia Cardiaca e Pressao Arterial Sistémica em Repouso
a) Frequéncia Cardiaca de Repouso — aferida através do uso de um
cardiofrequencimetro, seu resultado sera expresso em batimentos por minuto
(bpm).
b) Pressdo Arterial Sistémica — aferida através do método auscultatorio, seu
resultado sera expresso em milimetros de mercurio (mmHg) e dividida em

Pressao Arterial Sistolica e Pressao Arterial Diastolica.

3.2.3. Aptidao Fisica e Funcional

a) Forca Inferior — a forca dos membros inferiores foi mensurada através do
teste de levantar e sentar na cadeira no tempo de trinta segundos, sendo o resultado
aferido pelo numero de repeticbes completas (ou seja, levantar e sentar) no tempo
determinado.

b) Forca Superior — a forca dos membros superiores foi mensurada atraves do
teste de flexdo de cotovelo (também chamado de flexdo de antebraco), consistindo

em levantar o Halter o maior nimero de vezes em trinta segundos e retornar a
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posicdo inicial, com os bragos estendidos ao longo do corpo, sendo o resultado
aferido pelo maior nimero de repeticdes.

c) Flexibilidade Inferior — foi utilizado o teste de sentar e alcancar, que
consiste em manter-se sentado com as pernas estendidas e tentar alcancar com as
maos as pontas dos dedos dos pés (nesse caso a ponta do calgado). O resultado
sera aferido pela distancia entre as pontas dos dedos médios e a ponta do calgado.

d) Flexibilidade Superior — foi utilizado o teste de unir os dedos atras das
costas, que consiste em passar os bracos por detras do corpo, sendo um por cima
do ombro e um por baixo, tentando tocar os dedos médios. O resultado seré aferido
através da distancia das pontas dos dedos médios.

e) Velocidade/Agilidade/Equilibrio Dinamico — foi utilizado o teste “sentado,
caminhar 2,44 metros, voltar e sentar” que consiste em iniciar sentado, e ao sinal do
supervisor levantar, percorrer 2,44 metros dando a volta em um cone, retornar a
cadeira e sentar. O resultado foi aferido pelo tempo o qual o individuo levou para
completar toda a tarefa.

f) Resisténcia Aerdbia — foi utilizado o teste de caminhada de 6 minutos para
avaliar o condicionamento cardiorrespiratorio, que consiste em caminhar a maior
distancia possivel no periodo de 6 minutos. O resultado sera aferido através da

distancia em metros percorrida no periodo determinado.

3.2.4. Qualidade de Vida

Para afericdo da qualidade de vida dos individuos da amostra foi utilizado o
Questionario do Estado de Saude SF36, o qual possibilita ao pesquisador perceber
a autopercepcao da saude dos individuos da pesquisa. Tal questionario divide-se
em dominios que avaliam aspectos positivos e negativos da percepcdo da saude
que o individuo tem de si, sendo esses dominios a Funcdo Fisica, Desempenho
Fisico, Dor Fisica, Saude em Geral, Vitalidade, Fung¢do Social, Desempenho
Emocional e Saude Mental. A andlise das respostas do questionario permite fazer
uma analise separada de cada um desses dominios, além de ser possivel fazer uma

analise geral da qualidade de vida do individuo.

3.2.5. Equacdes da Regressdo para Determinar a Condicdo Cardiorrespiratoria de

Pessoas ldosas
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A partir da obtencéo de todos os dados Antropométricos, Qualidade de Vida,
Hemodinamicos e de Aptidao Fisica e Funcional, foram selecionadas inicialmente
duas variaveis, sendo elas a ldade e o IMC, que foram utilizadas através da
regressao linear juntamente com a variavel distancia (percorrida no teste de
caminhada de seis minutos, expressa em metros) para a formulacdo de uma
equacgao. que com objetivo de colaborar na predicao da distancia que um idoso pode
percorrer no Teste de Caminhada de 6 Minutos. Em uma segunda proposta de
equacao, foi adicionada a variavel pontuacdo total no questionario SF36 (Total

SF36) objetivando aumentar a precisdo da segunda equacao.

3.3. Amostra

O presente estudo € elaborado a partir de uma amostra constituida por 40
participantes, sendo 29 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, com idade igual
ou superior a 65 anos, pertencentes ao distrito de Coimbra. Segue abaixo na tabela

3.3 as médias das idades dos participantes.

Tabela 3.3. Variavel Idade e Comparacdo entre os Grupos de Homens e Mulheres calculados a
partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p

Idade (anos) 74,82+7,4 75,83+8,4 0,728

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

A tabela acima demonstra uma homogeneidade no grupo como um todo
dentro da variavel idade, pois embora o grupo das mulheres obteve um valor médio
superior aos homens, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa.

Todos os participantes se encaixaram nos pré-requisitos para participacédo da
pesquisa, que foram estar dentro dos valores de corte de idade citados acima e néo
estar praticando exercicios fisicos formalmente. Outros detalhes como moradia, e
detalhes da vida pessoal (escolaridade, estado civil, etc.) foram desconsiderados

COmo pré-requisitos para participacdo na pesquisa.
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3.4. Instrumentos utilizados

3.4.1. Dados Antropométricos

Foram adoptados os procedimentos antropométricos descritos no manual do
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 estadidmetro portatil.

3.4.2. Frequéncia Cardiaca e Pressao Arterial Sistémica em Repouso

A pressdao arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM
(2005). Foi determinada através do meétodo auscultatorio e com o0 recurso a
utilizacéo de um estetoscopio.

A frequéncia cardiaca de repouso e de esforco foi determinada por

monitorizacdo, atraveés da utilizacdo de um cardiofrequencimetro.

3.4.3. 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 Simpdésio “Envelhecer Melhor com a Atividade
Fisica” (Sardinha & Martins, 1999).

3.4.4. Qualidade de Vida
Para avaliar a qualidade de vida dos individuos da amostra, foi utilizado o

instrumento SF36.

3.4.5. Equacdes da Regressdo para Determinar a Condicdo Cardiorrespiratoria de
Pessoas Idosas

Para as equacdes da regresséo linear foram utilizados todos os dados da
pesquisa através do software IBM SPSS Statistics 20.
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3.5. Administracao dos testes

Considerando o publico da amostra, assim como as variaveis a serem
observadas, foram adotados procedimentos para evitar questdes que pudessem ser
prejudiciais aos participantes e a recolha dos dados. Tais procedimentos foram
adotados através de reunides com o orientador da dissertacdo, com 0s
colaboradores e através da participacdo consentida por parte dos individuos da

amostra, através da assinatura de um formulério (anexo A).

3.5.1. Procedimentos Anteriores a Realizacdo dos Testes

Os colaboradores foram orientados pelo autor da pesquisa de forma a
primeiramente nao influenciar nenhuma mudanca de postura por parte dos avaliados
(por exemplo, quando estiverem respondendo 0s questionarios, se necessario
alguma ajuda, os colaboradores se limitariam a ler as questdes, ficando por parte do
autor do trabalho explica-las), assim como o0s orientarem quanto a vestimenta (a
qual foram dadas instru¢Ges por escrito, anexo B), as datas dos procedimentos e se
necessario, auxilia-los em caso de alguma necessidade (para agueles com menos

autonomia).

3.5.2. Protocolos Utilizados

3.5.2.1. . Dados Antropométricos

Foram adotados os procedimentos antropométricos descritos no manual da
ACSM (2006).

a. Estatura — Utilizando roupas leves (preferencialmente as mesmas que
foram utilizadas na massa corporal) e sem calcados, 0os participantes mantiveram
postura ereta e a cabeca no plano de Frankfurt, sendo utilizado o estadiémetro
portatil para medicao.

b. Massa Corporal — Para evitar constrangimentos por parte dos individuos da
amostra, foram utilizadas apenas roupas leves (preferencialmente duas pecas de

roupa apenas) e sem calcados para obter o resultado mais preciso possivel.
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c. Circunferéncia da cintura — Com o participante de pé e o0s bracos
relaxados, a fita métrica foi posicionada horizontalmente no ponto de menor medida
entre o processo xifoide e a cicatriz umbilical.

Os dados antropomeétricos compostos foram calculados a partir da obtencéo

dos resultados das medidas simples.

3.5.2.2. Frequéncia Cardiaca e Pressao Arterial Sistémica em Repouso
A presséo arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao seguinte protocolo
(ACSM, 2005):
* Foi solicitado aos participantes que nao ingerissem estimulantes como
nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos que antecedem a avaliacao;
foi também solicitado que néo fizessem esforcos fisicos de intensidade
elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores a avaliacao;
» O participante permaneceu sentado numa cadeira com apoio de costas,
pelo menos durante 5 minutos, antes de efetuar a medi¢do; os bracos
apoiados a altura do coracdo, os pés apoiados no solo e as pernas
descruzadas;
* A bracgadeira foi colocada firmemente & volta do braco, sobre a artéria
braquial, com o bordo inferior cerca de 2,5 cm acima da fossa cubital anterior.
As medicOes foram sempre efetuadas no braco esquerdo;
* A campanula do estetoscopio foi colocada imediatamente abaixo do bordo
inferior da bracadeira, acima da fossa cubital anterior, sobre a artéria braquial;
» A bracadeira foi insuflada rapidamente até atingir uma pressao cerca de
150 a 180 mmHg ou 20 mmHg da pressao arterial sistolica esperada;
» A presséao foi libertada gradualmente a uma taxa de cerca de 2-5mmHg.s-1
até ser obtida a pressado arterial diastdlica, apdés o que a valvula sera
completamente aberta;
* Foram sempre efetuadas 2 medi¢cdes com um intervalo minimo de 1minuto;
* No caso de apresentarem uma diferenca superior a 5 mmHg foi efetuada
uma terceira determinagéao.
* A frequéncia cardiaca foi medida apés um repouso de cinco minutos, o

qual o participante se manteve sentado todo o tempo de descanso.
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3.5.2.3. Aptidao Fisica e Funcional

A bateria Sénior Fitness Teste (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001)
apresenta um conjunto de testes que permitem a avaliacdo da forca superior, da
forca inferior, da flexibilidade superior, da flexibilidade inferior e da velocidade,
agilidade e equilibrio dindmico. Para a avaliacdo da resisténcia aerébia foi utilizado o

teste de caminhada de seis minutos.

3.5.2.4. Qualidade de Vida

O SF36 foi preenchido individualmente pelos participantes. Quando o0s
participantes apresentaram dificuldades em responder o questionario por limitacdes
fisicas (dificuldades de leitura ou escrita), os colaboradores os auxiliaram apenas
lendo as perguntas e escrevendo as respostas de acordo com o que o individuo Ihes
respondia, para evitar influencia-los a responder de forma que ndo seja a mais
honesta. As duavidas quanto ao conteudo das perguntas foram tiradas apenas pelo
autor do trabalho, de forma a apenas ajuda-los a entender o conteudo das

perguntas.

3.5.2.5. Equacgbes da Regresséo para Determinar a Condigdo Cardiorrespiratoria de
Pessoas Idosas
As equacOes da Regressdo Linear foram feitas no Software IBM SPSS

Statistics 20, pelo autor do trabalho com auxilio do professor orientador.

3.5.3. Procedimentos Metodologicos

3.5.3.1. Preparacéo dos Participantes

Para evitar o esquecimento dos dias e horarios dos procedimentos por parte
dos individuos a serem avaliados (pela possibilidade de esquecerem também os
pré-requisitos de vestimenta, alimentacdo e repouso), além da reunido do autor do
trabalho com os colaboradores e individuos da pesquisa e a entrega de um
documento por escrito dos procedimentos, os colaboradores os avisaram no dia

anterior aos procedimentos.
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3.5.3.2. Sequéncia das Avaliacdes

Primeiramente foi assinado o documento que declara o consentimento na
participacdo do estudo. Apés a assinatura do documento, foram seguidas as etapas
do estudo, primeiramente o preenchimento do questionario SF36, depois as medidas
hemodindmicas, seguidas pelas antropométricas (em ordem massa corporal,
estatura e circunferéncia da cintura) e por ultimo os testes de aptidao fisica e
funcional.

As medidas da aptidao fisica e funcional por envolverem esforco fisico foram
feitas em forma de um circuito ap6s um aquecimento e orientacdo caso houvesse
davidas. Tal circuito foi feito de forma que todos fizessem na mesma ordem para
maior fiabilidade dos resultados, ficando por ultimo o teste de caminhada de seis
minutos, o qual tecnicamente leva maior tempo de execucdo, além de ocupar um

maior espaco fisico.

3.5.3.3. Recolha dos Dados

Os dados antropométricos, hemodinamicos e da aptidédo fisica e funcional
foram preenchidos em fichas individuais para cada participante por parte dos
colaboradores, que ao final do procedimento foram entregues ao autor do trabalho
para que tais informacdes pudessem ser registradas no software IBM SPSS

Statistics 20 para que toda a analise estatistica fosse feita.

3.6. Analise dos dados

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

A comparacéo entre os grupos foi efetuada com recurso a andlise univariada
da variancia (ANOVA). A exploracéo de associacoes entre variaveis teve por base a
aplicacao da correlacédo bivariada de Pearson. Em todas as analises foi observado

um nivel de significancia estatistica de 0,05.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1. Introducéo

O propodsito do presente estudo consiste na caracterizagdo da aptidao
fisica funcional, de variaveis antropomeétricas e hemodinamicas e qualidade
de vida de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. Por outro lado,
com base nas variaveis anteriores, serdo explorados modelos de predicdo da
aptidao cardiorrespiratoria, estreitamente associada ao rsco

cardiometabdlico.

O presente estudo € elaborado a partir de uma amostra constituida por 40
participantes, sendo 29 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, com idade igual
ou superior a 65 anos, pertencentes ao distrito de Coimbra.

Para recolha dos dados antropométricos foram adotados os procedimentos
descritos no manual do ACSM (2006). A presséao arterial de repouso, determinada
através do método auscultatério e com o recurso a utilizacdo de um estetoscopio, foi
avaliada obedecendo ao protocolo do ACSM (2005). A frequéncia cardiaca de
repouso e de esforco foi determinada por monitorizacédo, através da utilizacdo de um
cardiofrequencimetro. Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o instrumento
SF36. Para avaliar a aptidao fisica funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior
Fitness Test (Rikli & Jones, 2001).

A primeira parte da discussao dos dados foi chamada de Comparagéo entre
0s Grupos Separando-os por Género, o qual consistirhA em comparar 0s resultados
obtidos pelos individuos da pesquisa, dividindo os grupos em masculino e feminino.

ApoOs este levantamento inicial de dados, sera feita a segunda parte
denominada Equacdes da Regresséo para Determinar a Aptiddo Cardiorrespiratoria
em Pessoas ldosas, que objetiva propor dois protocolos da predi¢cado da resisténcia

aerdbia sem a necessidade do exercicio.

4.2. Apresentacéao e discussao de resultados
4.2.1. Comparacao entre os Grupos separando-os por Género
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4.2.1.1. Variaveis dos Dados Antropométricos

As comparacdes efetuadas entre os grupos dos homens e das mulheres
revelaram diferencas estatisticamente significativas em todas as variaveis dos dados
antropomeétricos, tanto as medidas simples quanto compostas. O grupo dos Homens
obtiveram medidas superiores em todas as variaveis, conforme mostra a tabela
4.2.1.1. abaixo.

Tabela 4.2.1.1. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacéo entre 0s grupos de

homens e mulheres calculados a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p
Massa corporal (kg) 76,5518 63,62+10 0,000%**
Estatura (cm) 162,36x1 155,72+1 0,000**
Circunferéncia da cintura (cm) 103,186 92,55+20 0,003**
indice de massa corporal (kg/mz) 29,0713 26,14+3 0,012*
Relacéo cintura/anca 1,02+1 0,90+1 0,000%**
Relacéo Cintura-estatura 63,6014 59,42+6 0,049*

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

O Indice de Massa Corporal, uma variavel antropométrica muito utilizada em
trabalhos epidemiologicos e outros com intervencbes voltadas para o
emagrecimento, € uma variavel a ser destacada nesse estudo, pois foi percebido
gue dentre os valores de corte apenas o grupo dos homens obteve valor médio
dentro do considerado como excesso de peso — considerando que os valores
adotados como referéncia adotados foram uma adaptacdo de Rikli e Jones (2001) —
sendo o excesso de peso considerado a partir do IMC maior ou igual a 27Kg/m?,
tendo os homens alcancado o valor médio de 29,07 Kg/m? e as mulheres o valor
médio de 26,14 Kg/m?, caracterizando que o segundo grupo esteve no limite do valor

de corte considerado como o intervalo saudavel (19 a 26 Kg/m?).

4.2.1.2. Variaveis Hemodinamicas

Conforme mostra a tabela 4.2.1.2., ndo h& diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos em nenhuma das variaveis. Em relacdo a Presséo
Arterial Sistémica, podemos observar que o grupo das mulheres obtiveram valores

médios superiores aos homens tanto na presséo arterial sistélica (145,24+17) quanto
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na diastolica (83,55+13). Porém, ao observar os valores de corte para ambas as
variaveis, se percebe que ambos 0S grupos se encaixam no grupo “pré-hipertensao”
para a Pressao Arterial Diastolica e no grupo “Hipertensdo estagio 1” para a pressao
Arterial SistOlica. Tanto para a pressao sistélica quanto para a diastélica foram
usados os valores de corte do Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC-VII, 2004), sendo para a
pressdo sistolica considerado como “hipertensdo Estagio 1" os valores 140-
159mmHg e para a presséo diastélica sédo considerados como “pré-hipertensao” os
valores 80-89mmHg.

Alguns dos beneficios de se baixar a pressao arterial através de terapias anti-
hipertensivas (associacdo entre melhoria de habitos relacionados com a saude e se
necessario o uso de um ou mais medicamentos) sdo a reducédo de incidéncia de
Acidentes Vasculares Encefalicos, infarto do miocéardio e paradas cardiacas (JCV-
VII, 2004).

A hipertenséo arterial sistOlica € considerada como uma referéncia de grande
importancia ndo apenas no tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica, como
também na determinacéo de risco cardiovascular (Stamler, Stamler e Neaton, 1993;
Franklin, 2004; Aronow et al., 2011).Estima-se que a recomendacdo € de que
pacientes com hipertensdo arterial alcancem a pressédo arterial sistélica de
140mmHg ou menor. Outra estimativa € que pacientes que possuem hipertensao
estagio 1 e outros fatores de riscos cardiovasculares que reduzirem pelo menos 12
mmHg em sua pressdo arterial sistdlica ao longo de dez anos, tal tratamento ir4
prevenir gue um em cada onze pacientes morram (JCV-VII, 2004).

Em contrapartida, alguns autores (Angeli, Reboldi e Verdecchia, 2010; Mazza
et al., 2011; Allen, Kelly e Fleming, 2013) afirmam que embora seja recomendado
gue pacientes alcancem a pressao arterial sistdlica a 140mmHg ou menos, tal
recomendacdo ndo tem suporte cientifico para pacientes idosos. Embora as
recomendacdes de 140mmHg ou menos sejam as recomendadas, para 0S grupos
idosos e muito idosos (80 anos ou mais) abaixo de 160mmHg séo aceitaveis (Allen,
Kelly e Fleming, 2013).
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Tabela 4.2.1.2. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padréo) e comparacao entre 0s grupos de

exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p
P. A. Sistélica (mmHg) 143,25+12 145,24+17 0,751
P. A. Diastoélica (mmHg) 80,4510 83,55+13 0,462
FC de repouso (bat/min) 66,36+10 67,5948 0,690

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

Em relacdo a Frequéncia Cardiaca de Repouso também n&o foi obtida
diferenca significativamente estatistica entre os grupos, embora o grupo das
mulheres (67,59+8) apresentou um valor médio superior ao grupo dos homens
(66,36+10). A frequéncia cardiaca de repouso situa-se em torno de 60 a 80
batimentos por minuto, sendo que em pessoas de maior idade, sedentarias e/ou
com algum fator de saude interferente, a frequéncia pode ultrapassar os 100
batimentos por minuto, caracterizando a chamada taquicardia (Wilmore e Costill,
1999).

Embora ndo tenha sido analisado nesse trabalho, é importante destacar que o
exercicio fisico pode colaborar para a melhoria tanto da Frequéncia Cardiaca de
Repouso (Goldberg, Elliot e Kuehl, 1994) quanto para Pressao Arterial Sistémica
(Kelley e Kelley, 2000) a longo prazo, seja esse exercicio Aerébio ou Treino de
Forca — o0 qual nos ultimos anos tem crescido o niumero de pesquisas que 0
recomendam (Polito e Farinatti, 2003).

Em relacdo ao treinamento de forca, o American College of Sports Medicine
(2000) sugere que é menos provavel que o exercicio estatico provoque episédios de
angina de peito em pacientes com doenca arterial coronariana do que exercicios
dindmicos, isto possivelmente como resultado de um fluxo coronariano aumentado
durante a diastole. A American Heart Association (Pollock et al., 2000) recomenda o
exercicio com pesos para individuos portadores de comprometimentos
cardiocirculatorios, ja que uma menor frequéncia cardiaca durante a atividade,
comparada ao exercicio aerobio de intensidade moderada a alta, provocaria

elevacfes menos importantes do DP.

4.2.1.3. Variaveis da Aptidéo Fisica e Funcional
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Os resultados da aptiddo fisica e funcional mostram a homogeneidade do
grupo no que concerne a aptidao fisica e funcional, pois com excecéo da variavel
flexibilidade inferior, a qual o grupo das mulheres obtiveram um resultado
estatisticamente superior ao grupo dos homens (p = 0,006), em nenhum dos outros
componentes tais diferencas foram significativas. E possivel perceber que a
superioridade da flexibilidade feminina ficou evidenciada tanto na superior (-
11,48£11) quanto na inferior (0,62+8), porém com excecao também da resisténcia
aerobia (cujo resultado se aproximou da igualdade entre os grupos, p = 0,996), o
grupo dos homens mostrou-se superior em todos 0s outros componentes da aptidao
fisica.

Tabela 4.2.1.3. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrdo) e comparacado entre os grupos de

exercicio e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p
Forca inferior (reps/30s) 10+3 913 0,339
Forca superior (reps/30s) 1315 1145 0,229
Flexibilidade inferior (cm) -7,67,0 0,618,0 0,006**
Flexibilidade superior (cm) -18,5+11,0 -11,5+11,0 0,081
Vel., agilidade e equil. dindm. (s) 11,99+14,00 8,55+2,00 0,191
Resisténcia aerébia (m/6-min) 363+117 364490 0,996

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

E importante ressaltar que apesar dos incontestaveis beneficios
proporcionados pela atividade fisica regular, os indices de inatividade fisica
continuam atingindo patamares alarmantes em todo o mundo e tendem a aumentar
com o avancar da idade (Brasil, 2012). A inatividade fisica € ndo s6é um fator
absoluto para a diminuicdo da aptidédo fisica e funcional, além de colaborar com
outros fatores para o aumento de casos de hipertenséo arterial, diabetes tipo 2, além
de outros problemas cardiorrespiratorios, sendo o exercicio fisico regular justamente
parte do tratamento dessas mesmas enfermidades. De acordo com a ACSM (2000)
acredita-se que o exercicio fisico regular apropriado colabora para prevenir essa
perda de importantes componentes da aptidao fisica e funcional, e colabora também

para a manutencdo da massa muscular e da densidade 6ssea (ACSM, 1998).
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4.2.1.4. Variaveis da Qualidade de Vida

Através do questionario SF-36 foi possivel aferir a autopercepcdo dos
individuos quanto a sua saude fisica e mental, relacionando-a com suas atividades
de vida diarias (AVDSs).

A tabela 4.21.4 demonstra uma homogeneidade na forma como os individuos
se percebem dentro de suas realidades individuais, pois em nenhuma das areas
analisadas houve diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) entre homens e
mulheres.

Embora ndo tenha sido possivel perceber tais diferencas significativas, ao
analisar os valores percebe-se que as mulheres apresentam valores médios
superiores nos campos Funcéo Fisica (65,86+26), Desempenho Fisico (72,64+31),
Vitalidade (60,99+£31), Funcdo Social (81,90+23), Desempenho Emocional
(76,44+28), o que se reflete em um resultado superior no campo Total SF-36
(67,66+£23). Os homens apresentaram valores médios superiores nos campos Dor
Fisica (77,27+23), Saude em Geral (51,82+25) e Funcao Social(79,55+20).

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

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

Homens Mulheres p
Funcéo fisica 64+26 66+26 0,809
Desempenho fisico 72+30 73131 0,924
Dor fisica 78423 68+25 0,289
Saude em geral 52425 51421 0,906
Vitalidade 55+30 61+31 0,594
Funcéo social 80+20 82423 0,766
Desempenho emocional 72431 76128 0,663
Total do SF-36 67122 68+23 0,901

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

A Organizacdo Mundial de Saude (1991) descreve que a Qualidade de Vida
de um individuo pode ser definida como um estado de equilibrio em todos os
aspectos de sua vida, sendo esses o estado fisico, social, psicolégico (psiquico) e
espiritual. A literatura sugere que o conceito de Qualidade de Vida esta relacionado

a autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos como: a
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capacidade funcional, o nivel socioecondémico, o estado emocional, a interacdo
social, a atividade intelectual, o cuidado consigo, o suporte familiar, o proprio estado
de saude, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacédo
com o emprego e/ou com as atividades diarias e o ambiente em que se vive (Neri,
1993).

Dentro da realidade da qualidade de vida deve ser destacado um valor de
suma importancia para tal, que € a autopercepcao do estado de saude do individuo,
o qual contempla todos os aspectos citados anteriormente. De acordo com Appels et
al (1996) que a autopercepcao geral da saude contempla aspectos da saude fisica,
cognitiva e emocional e esta fortemente associada com o estado objetivo de saude
das pessoas, sendo de grande importancia para estudos do género.

A percepcdo da prépria saude € um fator de extrema importancia para
estudos com a terceira idade, pois as mudancas que ocorrem na vida de uma
pessoa idosa podem afetar em diversos campos de sua vida, e mesmo que essas
mudancas nao afetem diretamente a saude fisica de um individuo através de
doencas e enfermidades, sua percepcdo das mudancas de sua realidade pode
refletir em diversas questdes emocionais, podendo consequentemente afetar em seu
estado de saude como um todo. Kaplan e Camacho (1983) e Marcellini (2002)
descrevem que as pessoas que relatam a sua saude como ruim apresentam maior
risco de mortalidade por todas as causas em comparacdo com aquelas que relatam
a sua saude como muito boa.

As mudancas nas relagdes sociais sejam pela diminuicdo da rede social
(pessoas com quem se mantém contato) ou pela qualidade desse contato, sdo um
fator que podem afetar negativamente o individuo, o qual ndo s6 tem uma
participacdo social menor, como se sente com menos apoio das pessoas que 0
cercam. Estudo de Melchior et al. (2003) na Franca mostrou que a falta de suporte
social e a insatisfacdo com as relacdes sociais predizem uma pior percepcéo da
propria saude em doze meses de seguimento. Em trabalho realizado por Glass et al.
(1999), o risco de morte foi menor entre americanos idosos que tinham algum tipo de
participacdo social. No Brasil, Lima-Costa (2004) em um estudo do projeto Bambui
mostrou forte associacdo independente entre a insatisfagdo com a rede social e

autoavaliacdo ruim da saude.
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4.2.2. Equacgbes da Regressdo para Determinar a Aptiddo Cardiorrespiratoria em
Pessoas Idosas

Utilizando o Software IBM SPSS Statistics 20 para todo o levantamento
estatistico, foram selecionadas para este estudo as variaveis ldade, indice de Massa
Corporal (IMC) e a pontuacdo total do questionario SF36 como variaveis
independentes para correlacdo com a varidvel dependente distancia (percorrida no
teste de caminhada de seis minutos, expressa em metros).

Embora mesmo considerando que de acordo com a AST (2002) quando
aplicado de forma adequada o teste de caminhada de seis minutos € considerado
seguro, sem riscos mesmo para individuos com doenca cardiaca e pulmonar, tem
crescido o numero de estudos que objetivam prever a distancia que os individuos
percorreriam ao realizar o teste de caminhada de seis minutos (TC6) sem a
necessidade de que os individuos da amostra facam de fato o teste, especialmente
em trabalhos epidemiolégicos.

Porém, muitos sdo os fatores intervenientes para saber com precisdo a
distancia que um individuo é capaz de percorrer no teste proposto, o que torna mais
dificil formular equa¢des que sejam precisas. De fato, as equagfes de regressao
publicadas na literatura para o TC6 apresentam grande variabilidade em seus
resultados. Isto se deve, provavelmente, as diferengcas entre os protocolos de
avaliacdo, bem como as diferencas populacionais (Enright e Sherril, 1998; Troosters,
Gosselink e Decramer, 1999). Dourado (2010) descreve que diversos fatores
demograficos, antropométricos, clinicos e fisiolégicos podem influenciar a distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6) em individuos saudaveis e
em pacientes com doencgas cronicas.

A primeira equacdo proposta neste estudo utilizou como variaveis
independentes a ldade e o IMC, relacionando-as com a variavel dependente
distancia (DTC6). O R? obtido na reducéo foi igual a 0,737, ou seja, a regressao
linear com essas variaveis foi capaz de explicar 73,7% da distancia percorrida dos
individuos dessa pesquisa para equacao “Distancia = 14183427 — (10,815 x Idade) —
(8,824 x IMC)". Segue abaixo a tabela com os valores da equacé&o.
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Tabela 4.2.2.1. Coeficientes da Regresséao Linear com as variaveis independentes Idade e IMC.

Unstandardized Coefficients Standardized
Coefficient
Modelo B Std. Error Beta t Sig
Constante 1418,427 121,222 11,701 ,000
Idade -10,815 1,062 -,905 -10,186 ,000
IMC -8,824 2,545 -,308 -3,466 ,001

Ja foi constatado que idade, género, massa corporal, estatura e indice de
massa corporal foram os atributos demograficos e antropométricos mais
frequentemente correlacionados com a DTC6 (Dourado, 2011). De acordo com
Iwana et al. (2009) a influéncia do género na distancia percorrida pode ser atribuida
ao fato de que os homens tém maior forca muscular, maior massa muscular e maior
estatura que as mulheres. Callisaya et al. (2008), descreve que a estatura tem uma
forte influéncia no desempenho do individuo, podendo ser atribuida ao comprimento
do passo em individuos mais altos, sendo o comprimento do passo um importante
preditor de velocidade da marcha. Contudo, os achados relacionados a questao da
existéncia de correlacdo do peso corporal com DTC6 foram inconsistentes em
diversos estudos, embora tenha sido utilizado em estudos na regressao linear
(Gibbons et al., 2001; Enright, McBurnie, Bittner et al., 2003; Chetta et al., 2006;
Lammers, Hislop, Flynn e Haworth, 2008; Jurgesen, Antunes, Tanni et al., 2011).

Outro fator bastante citado na literatura que nao foi considerado nesse
trabalho foi a Forca de Preensdo Manual, a qual Ling, Taekema, Craen et al. (2010)
mostraram que foi um importante preditor de mortalidade por qualquer causa em
adultos > 85 anos de idade. Al Snih, Markides, Ray et al. (2002) acompanharam uma
amostra de base populacional composta por 2.488 homens e mulheres = 65 anos de
idade e néo institucionalizados, 507 dos quais faleceram nos primeiros cinco anos
do estudo. Os autores verificaram que a For¢ca de Preensdao Manual apresentou forte
correlacdo com mortalidade.

Foi encontrada também correlacdo significativa com o TC6, principalmente
em individuos com pacientes de doencas crbnicas (Steiner, Singh e Morgan, 2005).

A segunda equacéo utilizou como varidveis independentes a Idade, o IMC e o
Total SF36 (essa ultima variavel leva em consideracdo o fator mental), relacionando-

as com a variavel dependente distancia (DTC6). O R? obtido na reducéo foi igual a
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0,759, ou seja, a regressao linear com essas variaveis foi capaz de explicar 75,9%
da distancia percorrida dos individuos dessa pesquisa para equacdo “Distancia =
1241,919 — (9,287 x ldade) — (8,647 x IMC) + (0,836 x Total SF36)". Segue abaixo a

tabela com os valores da equacéo.

Tabela 4.2.2.2. Coeficientes da Regressao Linear com as variaveis independentes Idade, IMC e Total
SF36.

Unstandardized Coefficients Standardized
Coefficient
Modelo B Std. Error Beta t Sig
Constante 1241,919 153,453 8,093 ,000
Idade -9,287 1,338 =777 -6,943 ,000
IMC -8,647 2,474 -,302 -3,494 ,001
Total SF36 ,836 ,466 , 193 1,794 ,081

Alguns estudos demonstram que os fatores mentais também devem ser
levados em consideracéo, ndo s6 na hora do teste, como também na formacéo de
equacdes. Dourado, 2010 afirma que mesmo com o controle rigoroso dos fatores
fisicos, a motivagédo dos individuos durante o teste tem contribuicdo importante, uma
vez que alguns estudos diferem substancialmente na intensidade em que o0s
individuos realizaram o teste, variando de 44,0 a 81,0% da frequéncia cardiaca
maxima estimada. Outros autores complementam que forca muscular, sintomas de
depressdo, prejuizo da qualidade de vida relacionada a saude, uso de
medicamentos, inflamacédo sistémica e fungéo pulmonar alterada séo outros fatores
que influenciam no desempenho do individuo durante o teste (Enright, McBurnie,
Bittner et al., 2003; Gosselink, Troosters, Decramer, 1996; Dourado, Antunes, Tanni
et al., 2006).
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1. Introducéo

O proposito do presente estudo consistiu na caracterizacao da aptidao fisica e
funcional de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos a partir da utilizacao da
coleta de dados de diferentes variaveis, com objetivo final na formacéo e proposta
de protocolos que possivelmente irdo colaborar na investigacdo da resisténcia
aerdbia de pessoas idosas, sendo tal investigacdo importante tanto para aferir a
aptidao fisica quanto para a prevencdo de eventos cardiovasculares nesse grupo
etario.

A amostra desse estudo foi composta por 40 individuos, sendo 29 mulheres e
11 homens, todos com idade igual ou superior a 65 anos, ndo praticantes de
exercicio fisico formal.

Todos os participantes foram submetidos a um Unico momento de avaliagéo,
os quais lhes foram impostas as mesmas tarefas na mesma ordem, a fim de que se
mantivessem as condicfes mais idénticas possiveis. Os dados foram preenchidos
em fichas individuais pelo avaliador e colaboradores, e posteriormente sendo
analisados estatisticamente pelo avaliador com auxilio do professor orientador.

Apos o término do lancamento dos dados estatisticos, foram selecionadas
variaveis as quais combinadas através da regressao linear, poderiam ser propostos
protocolos os quais permitem prever a distdncia a qual um individuo idoso
percorreria em um teste de caminhada de seis minutos. Tal protocolo permite que
em estudos epidemiologicos seja possivel fazer um levantamento estatistico da
resisténcia aerobia da amostra sem a necessidade de que seja realizado de fato o

teste.

5.2. Conclusdes

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode-
se afirmar que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcancadas. A
execucao experimental do trabalho cumpriu com os objetivos do projeto previamente
elaborado. Segue abaixo as conclusdes desse estudo, analisando rapidamente os

protocolos propostos.
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5.2.1. Comparacao Entre os Grupos
* O grupo dos homens obteve medidas significativamente maiores que o
grupo das mulheres em todas as variaveis, além disso, s6 o grupo dos
homens apresentou IMC acima do valor de corte recomendado por Rikli e
Jones (2001).
 Em relagdo a presséo arterial sistémica, ndo foram encontrados valores
com diferencgas significativas entre os grupos, porém é relevante destacar que
ambos 0s grupos apresentaram pressao sistolica acima do recomendado pelo
JNC-VII (2004). A presséo arterial diastélica de ambos os grupos estdo dentro
do valor de corte normal. Também n&o houveram diferencas significativas
para a frequéncia cardiaca de repouso.
 Nao houve diferencas significativas entre 0s grupos para 0 grupo da
Aptidao Fisica, exceto pela flexibilidade inferior, variavel a qual o grupo das
mulheres obteve resultados significativamente superiores.
« Nao foram encontradas diferencas significativas entre 0S grupos no
guestionario SF36, que avaliou a qualidade de vida.

5.2.2. Equacbes da Regressdo para Determinar a Aptiddo Cardiorrespiratéria em
Pessoas Idosas

O presente trabalho prop6s duas equactes de regresséao linear utilizando as
variaveis Distancia (a ser percorrida no teste de caminhada de seis minutos,
expressa em metros), Idade, indice de Massa Corporal e a Pontuacdo Total no
Questionario de Qualidade de Vida SF36 (chamado de Total SF36), objetivando
prever a distancia que um individuo idoso (com idade igual ou superior a 65 anos)
percorreria no teste de caminhada de seis minutos. Os resultados finais das
equacdes foram:

* A primeira equacao, que envolveu a varidvel dependente Distancia com as

variaveis independentes Idade e indice de Massa Corporal, obteve um R? =

0,737, podendo explicar 73,7% da distancia percorrida pelos individuos da

amostra a partida da equacgao: Distancia (m) = 1418,427 — (10,815 x Idade) —

(8,824 x IMC);
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* A segunda equacéao, que envolveu a variavel dependente Distancia com as

variaveis independentes Idade, indice de Massa Corporal e Pontuacéo Total

no Questionario de Qualidade de Vida SF36 (chamado de Total SF36), obteve
um R? = 0,759, podendo explicar 75,9% da distancia percorrida pelos

individuos da amostra a partir da equacgdo: Distancia (m) = 1241,919 — (9,287

x Idade) — (8,647 x IMC) + (0,836 x Total SF36).

E importante destacar que embora esse estudo tenha levado em
consideracdo dados que sdo comumente usados em estudos e que tais dados
tenham sido utilizados com sucesso para esse estudo, no sentido de que as
informacBes corroboraram com a literatura estudada, deve ser levado em
consideracdo que existem outros fatores diversos 0s quais o0 presente estudo néo
levou em consideragdo e que poderiam ter afetado o resultado final deste. Outra
consideracdo importante € que essas equacdes foram testadas em uma populacdo
especifica com caracteristicas semelhantes e em pequeno numero, e para efeito da
formacdo das equacdes, ndo foram separados por género, e esses fatores podem

ter influenciado na preciséo das equacdes.

5.3. Recomendac®es Finais

Este estudo podera ter implicacbes para futuras investigagdes na medida em
gue subsistem algumas questbes para as quais 0 quadro de resultados aqui
apresentados e discutido ndo satisfez completamente a curiosidade. Algumas das
conclusdes apresentadas carecem de reforco, de modo a conquistarem um lugar
proprio no contexto do conhecimento em que o trabalho foi desenvolvido. A
consolidagdo do conhecimento relativo ao tema da aptiddo cardiorrespiratoria em
idosos é entendida como uma necessidade a merecer uma linha de investigacédo
prioritaria.

Tendo como ponto de partida os resultados apresentados e discutidos, assim
como as conclusdes extraidas, surgem as seguintes sugestdes:

* Replicar o0 mesmo estudo com uma populacdo maior, fazendo-se a

separacao por género ndo apenas para comparacao de dados, mas também

para a formulacdo de protocolos especificos para cada género;

* Replicar o mesmo estudo com uma populacdo maior, fazendo-se a

separacao étnica, a fim de se investigar as diferencas entre individuos de
47



etnias diferentes, e se confirmar-se necessario, desenvolver equacdes
especificas para cada populacao;

* Replicar o mesmo estudo com uma populagcdo maior e com pessoas de
regides diferentes, a fim de se investigar as diferencas entre individuos de
regibes diferentes, e se confirmar-se necessario, desenvolver equacdes
especificas para cada populacéo;

* Replicar um estudo semelhante, mas com um numero maior de variaveis
fisicas (como a FPM), com o objetivo de obter maiores informacdes e,

possivelmente, protocolos mais precisos.
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