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Dedicatéria

Que bom amigo

Que bom, amigo

Poder saber outra vez que estas comigo
Dizer com certeza outra vez a palavra amigo
Se bem que isso nunca deixou de ser

Que bom, amigo

Poder dizer o teu nome a toda hora
A toda gente

Sentir que tu sabes

Que estou pro que der contigo

Se bem que isso nunca deixou de ser

Que bom, amigo

Saber que na minha porta

A qualquer hora

Uma daquelas pessoas que a gente espera
Que chega trazendo a vida

Seréa vocé

Sem preocupacao

Milton Nascimento

A0S meus pais.
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Resumo

Santos, JHR. (2013). Gestdo de programas de treino individualizado e condigéo fisica
em praticantes regulares. Dissertacdo de Mestrado em Atividade Fisica em Contexto
Escolar - Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de
Coimbra — Portugal.

INTRODUCAO: As investigacdes sobre a eficacia na gestéo e aplicacdo de programas de
treino individualizado surgem maioritariamente, na literatura cientifica, na forma de estudos
de caso, com abordagem as populacfes clinicas ou especiais bem como, em investigacdes
com amostras reduzidas. OBJECTIVOS: Dito isto, os objectivos do presente estudo
consistiram em verificar os efeitos de um programa de exercicio fisico na modificabilidade
dos indicadores de aptidao fisica/funcional (ApFF); e analisar as possiveis diferencas nos
indicadores de ApFF e nos parametros qualidade de vida relacionada a saude e do bem-
estar psicoldgico ligado a saude mental em funcdo do grupo de peso corporal, do grupo
etario e do género, em praticantes de exercicio fisico regular adultos. METODO: Para o
efeito, participaram do estudo N = 40 individuos de ambos os géneros sendo n = 26
participante do sexo feminino (49.58+13.59) e n = 14 do sexo masculino (46.79+11.97).
INSTRUMENTOS: Foi aplicada uma bateria de testes para avaliacdo de componentes da
ApFF que incluiu: a massa corporal e altura (para calculo do indice de massa corporal),
percentagem de massa gorda, circunferéncias anatomicas, pressao arterial, frequéncia
cardiaca de repouso e teste da milha. Para avaliagdo da qualidade vida relacionada com a
saude foi aplicado o questionario SF-36 e para os estados de humor foi utilizado o POMS,
ambos na versao portuguesa. RESULTADOS: Emergiram maioritariamente, embora fracas,
associacdes inversas entre as variaveis psicolégicas e de qualidade de vida relacionada a
salde e as variaveis de ApFF. Independentemente do modo como foram agrupados os
participantes (em fungcdo do género, peso, idade), revelaram um estado geral de saude
razoavel, embora frequentemente abaixo da média em vérios dos indicadores de ApFF. Um
programa de intervengcdo com duracdo de 12 semanas foi suficiente para promover a
modificabilidade positiva de todos os indicadores de ApFF (p <.01). Conclusdes: Pode-se
constatar que os individuos sairam de um estado de salde geral baixo-razoavel e
caminharam para um estado geral de salde satisfatério. Para os participantes deste estudo,
a percepgdo da qualidade de vida e do bem-estar psicolégico ligado a saude mental pode
estar sendo influenciada positivamente por algum  aspecto  sociocultural.
RECOMENDACOES: Introduzir um grupo controlo em ambos os estudos (transversal e
intervengd@o), 0 que permitirA uma comparacdo entre praticantes e ndo praticantes bem
como avaliar a modificabilidade das dimens&es de qualidade de vida relacionada a saude e
do bem-estar psicolégico ligado a saude mental no grupo de intervengao.

Palavras-chave: Aptidédo fisica funcional; qualidade de vida relacionada com a saude; bem-
estar psicolégico associado a salde mental; gestdo de programas de exercicio fisico.



Abstract

Santos, JHR. (2013). Supervising individualized training exercise programs and
physical condition in regular practitioners. Master's Dissertation in Physical Activity in
Schoolar Context. Faculty of Sport Science and Physical Education - University of Coimbra,
Coimbra - Portugal.

BACKGROUND: Research’s on the effectiveness of the management and implementation of
individualized training programs arise in the scientific literature mostly in the form of case-
studies, with the approach of special clinical populations as well, as in studies with small
samples. GOALS: The aim of this study was to investigate the effects of an exercise
program on physical fitness variables (ApFF) and to determine differences in ApFF, health-
related quality of life and in mood states in practitioners of regular physical exercise adults.
METHODS: For this purpose, participated in the study N = 40 individuals of both gender and
n = 26 female (49.58 + 13:59) and n = 14 males (46.79 = 11.97). DATA COLECTION: We
applied a battery of tests to assess the ApFF which included: body mass and height (for
calculation of body mass index), percentage of body fat mass, anatomical circumferences,
blood pressure, resting heart rate and One Mile Test. To measure the health-related quality
of life was administered SF-36 questionnaire and mood states were assessed by the POMS-
SF, both in the Portuguese version. RESULTS: Emerged mostly weak and inverse
associations between psychological variables and health-related quality of life when
correlated with variables ApFF. Participants showed a general state of reasonable health, but
often below the mean for most indicators of the ApFF. An intervention program lasting 12
weeks was able to improve ApFF (p <.01). CONCLUSIONS: Physical exercise seems to
promote improvements in several factors related with a positive health. Perception of quality
of life and mood states can be influenced positively by some socio-cultural aspect.
RECOMMENDATIONS: Using a control group in both studies (cross-sectional and
intervention), allowing a comparison differences between practitioners and non-practitioners
as well, as to assess the changeability of dimensions of health-related quality of life and
mood states in intervention study.

KEY-WORDS: Physical and Functional Fitness; Health-related quality of life; mood states;
supervising training exercise programs.



Abreviaturas

ApFF — Aptidao fisica funcional

QVRS - Qualidade de vida relacionada a saude

OMS - Organizacao Mundial de Saude

ACSM - American College of Sport Science

ECOG - THE EUROPEAN CHILDHOOD OBESITY GROUP

JNC-VII - Joint National Committee on prevention, detection, evaluation and treatment of
high blood pressure.

FC - Frequéncia cardiaca

PA - Pressao arterial

IMC — indice de massa corporal

MG - Massa gorda

Kg — Quilos

M?— Metros quadrados

VO?max - Volume méaximo de oxigénio
POMS - Profile Mood States

RPE - Percepéo Subjetiva de esforco
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1. Apresentacao do problema

1.1. Introducéao

Nos ultimos 200 anos, com o advento da revolugéo industrial o homem afastou-se
como nunca antes o fizera, do seu comportamento natural, fruto de factores tecnoldgicos,
socioecondmicos e morais, entre outros. Com o0 evoluir da sociedade, a crescente
industrializacdo e mecanizagdo das tarefas geraram alteragcbes do padrdo de vida das

populacdes, levando-as a uma acentuada diminui¢do nos seus niveis de atividade fisica.

Uma das maiores preocupacdes dos estudiosos da &rea da saude e da actividade
fisica é o debate sobre quais as repercussdes do fenémeno do sedentarismo nas
sociedades contemporaneas (Stubbe et al., 2007). Alguns factores como crescimento da
tecnologia, aumento do trabalho de rotina, as formas “sedentéarias” de lazer e a diminuicao
dos espacos de lazer e de atividade fisica ao ar livre, contribuem para que grande parte da
populacdo assuma habitos de vida cada vez mais sedentarios (Melzer et al., 2004). E a
tendéncia de que o sexo feminino tem comportamentos mais sedentarios que Sexo
masculino percorrem todas as faixas etéarias e ainda culmina em uma populacdo idosa

feminina predominantemente sedentéria (Fulton et al., 2004; McAuley et al., 2005).

Comportamentos sedentarios estdo associados a baixos niveis de aptidao fisica
funcional (ApFF), fato que é cada vez comprovado em recentes pesquisas com populagdes
pediatricas, adultas e idosas (Gorely et al., 2009; Sjorgren etal., 2006 McAuley et al., 2005).
Esta baixa aptiddo fisica apontada pelos recentes estudos, esti fortemente associada a
possiveis riscos de complicacfes cardiometabdlicas em fases subsequentes da vida
(Martins et al., 2010b). Por este motivo, torna-se cada maior a evidéncia de que a pratica de
atividade fisica regular e orientada age como fator interveniente para o desenvolvimento da
aptidao fisica e das capacidades funcionais em individuos de todas as idades, o que traz

beneficios directos para saude global (ACSM, 2011).

Estudos epidemioldgicos apontam que a pratica regular de exercicios fisicos e uma
maior ApFF estdo associadas a uma menor taxa de mortalidade (Gothe et al., 2011), e
melhor qualidade de vida em adultos (Tahara et al., 2003). A qualidade de vida pode ser
compreendida como um conjunto harmonioso de satisfacdes que o individuo obtém no seu
quotidiano, levando-se em consideragao tanto aspectos fisicos quanto psicoldgicos e sociais
(Araujo e Araujo, 2000). Entéo, ela esta directamente relacionada com o grau de satisfacdo
que o individuo possui perante a da vida em seus Varios aspectos. Muitos sdo indicadores
gue podem expressar a qualidade de vida no ser humano (Seidl e Zannon, 2004). Por se

tratar de um conceito multidimensional devemos considerar ndo somente 0s aspectos



ligados a saude fisica mas também devemos considerar os aspectos psicoldgicos, tal como
define em seu conceito de qualidade de vida relacionada a saude (QVrS) num
posicionamento recente, a Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2002).

Sao fortes as evidéncias que colocam a pratica de exercicio fisico regular (EFR)
como medida de melhoria na qualidade de vida das popula¢cdes (Gongalves et al., 2008).
Esta relacdo entre o bem-estar psicoldgico, a saide mental e a pratica de exercicio fisico
regular ganham interesse para os investigadores da &area das ciéncias do desporto que
procuram estabelecer relacbes entre a actividade fisica e QVrS através de indicadores
psicolégicos como autoperce¢des no dominio fisico (Poon, C. & Fung, H.; 2008; Nies &
Kershaw, 2002); bem-estar-subjectivo (Furtado et al., 2011); a autoestima (Moraes et al.,
2009), estados de humor (Stubbe et al., 2007) e ainda a depresséo, ansiedade e percepc¢ao

face ao stress (Antunes, et al., 2005; Goncalves et al., 2008; Fraga et al., 2011).

Provas deste facto sdo apontadas nas evidéncias que relacionam uma menor
percecdo face aos sentimentos e estados emocionais negativos em praticantes regulares de
exercicio fisico (Fox, 2004).Eevidente na revisdo de literatura, um aumento de estudos que
possuem um caracter multidimensional a fim de estabelecer associacdes entre indicadores
globais de saude e ApFF com parametros mais subjectivos, indicadores do bem-estar
psicolégico ligado a satde mental (Fox, 2004; Gongalves et al.; 2008).

As preocupacdes em torno de uma maior oferta de atividade fisica nas populacdes
acaba assumindo um caracter preventivo, uma vez que, com o incremento da idade
cronolégica as pessoas se tornam menos ativas, suas capacidades fisicas diminuem
(Martins et al 2010a) Existem ainda, algumas alteracBes psicologicas que acompanham a
idade (e.g. estresse, depressdo), repercutem numa diminuicdo ainda maior da actividade
fisica e que consequentemente, impulsionam ou potencializam a aparicdo de doencas
cronicas-degenerativas, contribuindo para deteriorar o processo de envelhecimento (Gothe
et al. 2011; Matsudo et al., 2008, Larson et al. 2006). Mais do que a doenca cronica é o
desuso das funcgdes fisiolégicas que pode criar mais problemas (Martins et al., 2010a;
Moraes et al., 2009).

Esta tendéncia global tem levado que a ciéncia, os pesquisadores e a populacdo em
geral procurem cada vez mais “solugbes” para tentar minimizar ou se possivel evitar os
efeitos negativos do avanco da idade cronolégica do organismo (Martins et al., 2010a).
Existe uma grande a quantidade de iniciativas que visam incentivar a pratica REF nas
sociedades contemporéaneas (Matsudo et al., 2008;). Este fato ganha reforco a medida que
varias organizacdes quer sejam locais, quer sejam mundiais se preocupam com questdes

de educacdo para saude, apoiam iniciativas que encaram a pratica do exercicio fisico



regular como forma de prevencdo de quadros patoldégicos e como atenuante de doencas
cronicas/degenerativas nos grandes grupos populacionais (Barreto et al., 2005; Matsudo et
al. 2000).

Nesta sentido, nota-se uma crescente procura pelos ginasios e Health clubs, que
num contexto da oferta de atividade fisica sistematizada, sdo responsaveis por colocar uma
parte consideravel da populagcdo a se “exercitar” em todo o mundo e em Portugal ndo é
diferente (Marktest, 2007). O discurso vem carregado de um forte apelo ao melhoramento
da saude proporcionado pela pratica do exercicio fisico regular e seus beneficios para

saude fisica e mental (Brito e Venéncio, 2004).

A gestdo de programas de fithess com vista a melhoria da condicdo fisica
relacionada a salde requer entre outras questdes, dominio de ferramentas técnicas capazes
de promover uma correta instrugdo, para conduzir os individuos que destes programas
participam a obterem o sucesso no que diz respeito ao cumprimento dos objectivos. Estes,
estdo na sua maioria estdo relacionados a ganhos de ApFF visando uma maior preservagéo
da saude, alivio do stress, diversificagdo de rotinas e ainda, com aspectos de socializagdo
(ACSM, 2011).

Desta forma, o dominio por partes de profissionais desta area de actuacdo em
contetdos actuais, novas tendéncias na conducdo e gestdo de programas de condigédo
fisica, dos métodos inovadores e actualizacdo de conhecimentos (Batista et al., 2008), sdo
um pré-requisito fundamental para exercicio a fungdo em ginasios que oferecem o treino

individualizado como um programa de actividade fisica sistematizada (ACSM, 2006).

A investigacao sobre a eficacia na gestdo de programas de treino individualizado (TI)
surge na literatura na forma de estudos de caso, em sua maioria com populacdes clinicas ou
especiais ou em investigacbes com amostras reduzidas. Disto isto, os objectivos da
presente estudo foram verificar os efeitos de um programa de exercicio fisico,
especificamente na vertente da prescricdo do Tl na alteragdo dos indicadores de aptiddo
fisica funcional, cardiometabdlicos e nos parametros que de qualidade de vida associados
ao estados de humor e a saude mental em praticantes adultos (N=40) de ambos o0s géneros,

frequentadores de um ginasio na regido de Coimbra.

1.2. Definicdo do problema

De acordo com o0s pressupostos supracitados, passamos a formular a questdo que

representa o ponto de partida deste estudo e que também servird de base para que outras



questbes sejam discutidas ao longo deste trabalho. Deste modo, colocamos abaixo o

seguinte problema:

“Sera que existem diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis de
aptidéo fisica/funcional, quando comparados os valores de média dos resultados antes e
apés a passagem pelo programa de exercicios? Serdo fortes as associagcbes entre 0s
indicadores de ApFF e os de qualidade de vida relacionado a saude mental e os estados de

humor?

1.3. Pertinéncia do estudo

A investigacdo sobre os efeitos de um programa de Tl sobre a aptidao fisica e suas
associagcdes com indicadores da saude fisica e da qualidade de vida relacionada aos
estados de humor é pouco frequente na revisdo de literatura. Nao deixa de ser algo
relevante e inovador, numa sociedade que cultiva de maneira geral habitos e praticas
sedentarias ou pouco ativas e se depara com inimeras formas de exercitar o corpo de modo
regular. Associado a este estilo de vida pouco activo, esta subjugado o surgimento de
doencas que se manifestam a varios niveis, tanto relacionadas ao sistema cardiometabdlico,
como ao nivel psicolégico ligados a saude mental. Nas ultimas décadas, a préatica de
exercicio fisico regular ofertada em diferentes vertentes torna-se expressivo. Por isto, testar
a eficacia destes programas pode nos fornecer dados acerca das caracteristicas que devem
construir e estabelecer um programa para que os individuos obtenham o sucesso desejado
e para que os profissionais de ciéncia do desporto que estdo neles envolvidos aperfeicoem

e desenvolvam a forma com séo geridos e ofertados estes programas.

1.4. Pressupostos e delimitagcdes

A concepcao, aplicagdo experimental e processamento dos dados deste estudo
foram desenvolvidos considerando a assungdo de certas premissas, nomeadamente: (i)
possuir maioridade e ter idade minima de 21 anos, conforme contemplagdo da OMS (2001)
gque considera a entrada na idade adulta entre 16 e 21 anos; (ii) estar envolvido no programa
de exercicio durante os trés meses para a realizagdo dos dois momentos de avaliagdo (pré
e pos intervencao); (i) responder aos questionarios de avaliacdo dos estados de humor e
bem-estar psicolégico ligados a saude mental e realizar os testes de aptidao fisica e

funcional; (iv) estar apto a participar em programas de condicao fisica.



As delimitacdes estdo relacionadas com 0s pressupostos assumidos e mesmo com
as definicbes operacionais. Partindo desta consideragcdo podem, ainda assim, identificar-se
as seguintes delimitagcfes: (i) pouca cooperagdo dos participantes no que diz respeito a
recolha de dados na janela temporal estabelecida ou demora na devolucdo dos
questionarios (ii) realizacdo das avaliagfes fisicas em horérios distintos entre a primeira e a
segunda parte, podendo assim, diminuir a fidedignidade dos instrumentos, apesar de serem
mantidas as frequéncias semanais exigidas; (iii) frequéncia semanal interrompida por
motivos diversos, que depois foi compensada através da frequéncia no ginasio, com intuito

de igualar pelo menos, a média de frequéncia estabelecida para o tempo de intervencao.



2. Revisao de literatura

2.1. Introducéo

Desde héa cerca de uma década, e com énfase na atualidade, a pratica de atividade fisica é
considerada um habito muito significativo dentro dos estilos de vida saudaveis, constituindo-

se num dos pilares fundamentais da satde das nossas sociedades contemporaneas.

2.2. Atividade fisica, exercicio fisico e saude

Frequentemente considerados como equivalentes, os termos atividade fisica e
exercicio fisico ndo sdo sinénimos: A atividade fisica pode ser entendida como qualquer
movimento corporal, produzido pela musculatura esquelética, que resulta em gasto
energético (Shepard, 1990). Enquanto exercicio fisico é considerado uma subcategoria da
primeira, definido por atividade planejada, estruturada e que tem por objectivo a melhoria e a
manutencdo de um ou mais componentes da ApFF (Caspersen, 1985).

A inatividade fisica e baixo nivel de condi¢éo fisica tém sido considerados fatores de
risco para mortalidade prematura tdo importantes quanto os habitos de tabagismo,
dislipidemia e hipertensdo arterial (Ciolac e Guimarées, 2004). O combate aos estilos de
vida pouco activos ndo esta relacionado somente com as taxas de mortalidade, mas antes
disto, com o alto custo econémico a sociedade no que diz respeito ao tratamento de

doencas associadas a inactividade fisica (Matsudo et al., 2008; Pardini et al., 2001).

O aumento das doencgas especificas de uma sociedade sedentaria, o apoio cientifico
e médico a atividade fisica, o incentivo dado a uma medicina preventiva para que reduza os
custos da medicina curativa, convertem o exercicio fisico num importante exponente e
barreira principal de oposi¢cdo a uma série de problemas de salde com grande impacto
social (Fulton et al.,, 2004). Segundo dados da OMS, estima-se que nos paises
desenvolvidos mais de dois milhGes de mortes sdo atribuiveis ao sedentarismo, e que 60%
a 80% da populacdo mundial ndo é suficientemente ativa para obter beneficios ao nivel da
saude. Na comunidade Europeia a média de sedentarismo é de 57%, sendo Portugal o pais
menos ativo fisicamente. Cerca de 83% da sua populacdo ndo pratica qualquer exercicio

com o0s niveis minimos recomendados (OMS, 2005).

Dentre os fatores de risco de contrair doencas cardiovasculares, o sedentarismo
revela-se como o factor com maior prevaléncia, independentemente do sexo, e é evidente a

importancia de se adoptar um estilo de vida ativo que, de alguma forma, também ajude a



controlar e a diminuir outros factores de risco como a obesidade e as doengas associadas,

entre muitos (Wanderley et al., 2011).

Na actualidade, salude tem sido definida ndo apenas como a auséncia de doencas
(WHO, 2002; Wanderley et al., 2011). Saude se identifica como uma multiplicidade de
aspectos do comportamento humano voltados a um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social (Fox et al, 2007). Numerosos trabalhos tém consistentemente demonstrado
gque altos niveis de atividade fisica ou aptidao fisica estdo associados a diminui¢cdo no risco

de doenca arterial coronéria, diabetes, hipertenséo, osteoporose (Martinez-Gomez, 2012).

Na fase adulta, comportamentos sedentdrios parecem apresentar relacdes
consistentes com a obesidade e com a hipertensdo e até mesmo com o aumento da
incidéncia de Obitos (Paes et al. 2008). Podemos identificar ainda, a manifestacdo de
problemas associados ao bem-estar psicolégico e a salude mental que acomete

principalmente pessoas com idades mais avangadas (Snowdon, 2002; Sjorgren et al., 2006).

Séo claras as evidéncias de que a pratica de atividade fisica regular orientada age
como factor interveniente para o desenvolvimento da ApFF em todas as faixas etarias
(ACSM, 2006). Sob uma perspectiva epidemioldgica, isto representara baixos custos para
saude na atenuacédo e tratamento de doencas, uma vez que 0 objetivo da perpetuacao de
hébitos saudaveis na vida adulta visa a promoc¢édo de um envelhecimento produtivo, o que
implica embargar os estereétipos vigentes, que apresentam os idosos como frageis,
incapazes, doentes e pouco produtivos (Gongalves et al., 2006).

Sao consistentes as evidéncias de que o exercicio fisico possui um efeito protetor,
diminuindo os riscos de adquirir determinadas doencas a medida que o tempo da pratica
aumenta, bem como de combater a proliferacdo das doencas associadas ao sedentarismo,
nomeadamente a hipertensédo e a diabetes (Martins et al., 2010a). Os beneficios para a
saude podem ser obtidos com atividades de intensidade relativamente baixa como andar,
subir escadas, pedalar e dangar (West et al., 2008). Ndo somente os programas formais de
exercicios, mas também actividades informais que incrementem a atividade fisica habitual
sdo interessantes e ambas as possibilidades devem ser consideradas, uma vez que é
possivel acumular determinada quantidade de atividade fisica (ACSM, 2006; Anderson et
al., 2005).

Muitos autores relatam que, pra se manifestarem as mudancas provocadas pela EFR
e que estas sejam evidentes num individuo ou numa determinada populacdo, o parametro
“frequéncia de participagado” constitui um elemento-chave para que essa relacdo seja
positiva (Pieron, 2004). Uma analise sobre a pratica de atividades fisicas em jovens de

diferentes paises europeus e na amostra avaliada chega a conclusao que, a maioria dos



jovens praticam algum tipo de atividade fisica menos de uma duas vezes por semana,
observando-se altos valores de prevaléncia para os individuos do sexo feminino, o que

parece ser uma tendéncia inquietante (Pieron, 2004; ECOG, 2011).

2.3. Adeséo a programas de exercicio fisico individualizado

Estudos realizados revelam e destacam o impacto positivo do EFR regular no bem-estar
geral, nos aspectos cognitivos, na saude fisica e mental, além de estar associada a
diminuicdo da adiposidade, um mal secular que esta a aumentar em todo o mundo entre

jovens e adultos da meia-idade.

Nos ultimos anos tém surgido inimeras formas de manifestacdo corporal que para
além das actividades fisicas desportivas, incluem a prética de exercicio fisico regular, quer
seja no contexto de politicas publicas, quer seja no contexto privado (Martins, 2007). Este
facto ganha reforco a medida que varias organizagées mundiais e grupos de investigacéo
apoiam iniciativas que encaram a pratica do EFR como forma de prevencédo de quadros
patolégicos, e como atenuante de doengas cronico-degenerativas nos grandes grupos
populacionais (Martinez Gomez et al., 2012; ECOG, 2011; Barreto et al., 2005).

Por este motivo, podemos notar que nas sociedades contemporaneas,
nomeadamente Portugal, um exponencial crescimento pela procura pelos ginasios e Health
clubs que num contexto da oferta de atividade fisica sistematizada, sdo responsaveis por
colocar uma parte consideravel da populagcéo a se “exercitar’ e em Portugal ndo é diferente
(Marktest, 2007). O discurso esta fortemente associado as melhorias em vérias vertentes da
saude que poderdo ser proporcionadas pela pratica do exercicio fisico regular (Costa e
Venancio, 2004). Mas em Portugal, mais de 60% da populacdo ndo faz exercicio regular
nem tem por habito realizar a pratica de actividades fisicas para ocupar os tempos de

recreacao e lazer (Moraes et al., 2009).

Porém, um estudo recente verificou que cerca de 1,5 milhGes de portugueses
frequentam ginasios, sendo a populacdo entre os 18 e os 34 anos 0S maiores
frequentadores, representando 54,8%. A partir dos 35 anos, a percentagem diminui para os
17%, e nas pessoas com mais de 64 anos para apenas 6,2% (Marktest, 2007). Estudos
efectuados com a populacdo portuguesa pela European Comission (2004), revelaram que
apenas 8% realiza actividade fisica trés ou mais vezes por semana, enquanto 22% indicam
fazer uma vez por semana (média europeia = 38%), sendo Portugal o pais da comunidade

europeia com os valores mais baixos



Dentre a gama de actividades oferecidas por estes estabelecimentos que sdo nha sua
maioria privados, hoje h4 um certo destaque para os servigos de treino individualizado (TI)
ou treino personalizado, como forma de alcancar a saude de forma eficaz, rdpida e segura.
O Americam College of Sport Science (ACSM, 2006), por exemplo, tem um forte grupo de
trabalho que se dedica as questbes da intervencdo na prescricdo do exercicio
individualizada (ver figura 1), entre outras questfes, a descricdo dos métodos mais eficazes
e uma adequada instrucao para a conducdo de programas com individuos em populacdes
clinicas e especiais (ACSM, 2011; 2006).

~ ~
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Figura 1 — Fluxograma de adeséo a programas de treino em ginasios.

A figura 1 representa o0 modo pelo qual o individuo adere a um dado programa de
fitness e os tipos mais usuais de oferta de pratica. Apos a entrada no ginasio, os individuos
sdo encaminhados para marcacdo de uma avaliagdo da ApFF. Ao preencherem o
guestionario de estratificacdo de risco, sdo questionados sobre a frequéncia ou
periodicidade de vistas ao médico entre outras questdes de saude. Apés a aplicagdo dos
gquestionarios e a passagem pelos testes de aptidao fisica, o professor podera encaminha-lo
para as actividades, o que inclui o Tl, através de uma prescricdo que vai de encontro aos

seus objectivos descritos ainda na primeira parte.

Todavia, este individuo pode ser encorajado a procurar um médico para exames
mais profundos, caso os resultados da avaliacdo fisica apresentem algum desvio notavel
nos parametros do estado de salde avaliado. A opc¢éo pelo treino personalizado requer um
investimento por parte do individuo para ter um acompanhamento exclusivo e uma

prescricdo ainda mais especifica.

A gestdo de programas de fithess com vista a melhoria da condicdo fisica
relacionada a saude requer dentre outras necessidades, o dominio de ferramentas técnicas
capazes de promover uma correta instrucdo, para conduzir os individuos que participam
nestes programas, a obterem o sucesso no que diz respeito ao cumprimento dos objectivos,
gue na sua maioria estéo relacionados a ganhos de aptiddo fisica, ou seja, uma modificagdo

dos parédmetros de saude global (ACSM, 2011). No entanto, uma preocupacdo com a
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imagem corporal tem levado as pessoas a procurarem 0s ginasios para obtencédo de fins
prioritariamente estéticos e muitas vezes, hd uma certa negligéncia com os aspectos da

saude global (Azevedo et al., 2012).

O objectivo dos programas de exercicio devera preconizar a utilizacdo do exercicio
como um factor de prevencao e manutencdo da saude, atenuacdo de quadros patolégicos,
diversificacdo de rotinas diarias e ainda, beneficios psicossociol6gicos como redugédo do
stress e a promocao da socializacdo. (Fox et al., 2007; West et al., 2008; Araujo e Araujo,
2000,Haskell, 2007). Desta forma, o dominio em contetdos actualizados, novas tendéncias
na conducdo e gestdo de programas e métodos inovadores por parte dos profissionais desta

area de actuacao sao um pré-requisito fundamental (Batista et al., 2008).

2.4. Multidimensionalidade dos beneficios do exercicio fisico

Os efeitos positivos da pratica regular de exercicio fisico e seus beneficios ja é algo bem
documentado na literatura e sdo analisados essencialmente em funcdo do tipo de actividade
envolvida (qualidade) e/ou em funcdo do tempo de permanéncia num programa, ou seja, a

guantidade.

Qualquer actividade fisica regular leva a modificagbes anatomicas, fisiolégicas,
bioquimicas e psicologicas, e sua eficiéncia € resultado da duragéo, distancia e repeti¢cdes
(volume), da carga e da velocidade (intensidade), além da frequéncia da realizagéo dessa
carga (densidade) aplicada (Powers & Howley, 2001; ACSM, 2011). No entanto, essas
melhorias estdo directamente associadas a multidimensionalidade do desenvolvimento
humano (ver figura 2), pelo que comporta um modelo de compreensdo integrada
(Paffenbarger, 1994; Grabriel, 2012).

Beneficios
anatomo-
fisiologicos

Exercicio Fisico

regular

Melhorias no
bem-estar
psicolégico/
salide mental

Ganhos de
proficiéncia
fisico-motora

Figura 2 - Perspectiva multidimensional e integrada da prética de exercicio regular
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As ciéncias do desporto e do exercicio fisico buscam cada vez mais entender as
associacOes entre a pratica do exercicio fisico e suas relagdes com o bem-estar psicoldgico
ligado a saude mental, na melhoria hos aspectos psicossociais e na qualidade de vida, quer
seja em popula¢cdes normais, quer seja em populagbes com especificidades clinicas ou
caracteristicas especiais (Stubbe et al., 2007;).

A revisdo de literatura atual ainda nos aponta que de modo geral, ha uma tendéncia
na aplicacéo de analises multidimensionais para compreensdo do fendmeno exercicio fisico
na sociedade e seus beneficios (Anderson et al., 2005; West et al., 2005; Gothe et al.,
2011). Por isso, as teorias que buscam uma compressao global dos beneficios da prética de
exercicio fisico procuram entender algumas questdes de ordem ontogénicas e filogénicas do
ser humano (McAuley et al., 2005)

2.4.1 — Beneficios anatomo-fisiolégicos

A entrada e a permanéncia em programas regulares de exercicio fisico visam, entre outras
melhorias, o desenvolvimento da aptiddo fisica. O Americam College of Sports Medicine
(2006) define a aptidao fisica como a capacidade de executar niveis moderados e vigorosos

de exercicio o desenvolvimento e manutencéo da saude fisica e psicologica.

Os niveis de exercicios estdo relacionados com controlo de variaveis fisiologicas e
até mesmo com a propria percepcao do individuo ao esforgco. Em termos préticos, tal como
demonstra a figura 2, a ApFF de um individuo é reconhecida pelas suas cinco componentes
fundamentais. Sendo elas: a aptiddo cardio-respiratoria (1), a composicdo corporal (2), o
nivel de flexibilidade (3), a forca (4) e resisténcia muscular (5). Os individuos que dum
programa de exercicio fisico regular participam, devem ser encorajados e motivados a

trabalharem estas componentes de forma harmoniosa e equilibrada (ACSM, 2011).

ml

m3
m4

Figura 3 — Equilibrio entre as componentes da aptiddo fisica funcional (ACSM, 2006).
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A medida mais usual para avaliacdo da capacidade respiratoria, € 0 volume maximo
de oxigénio (VO,max) OU poténcia aerébia maxima pode ser considerada aquela que melhor
avalia esta capacidade. A informacado proporcionada pela determinacéo do VO, relaciona-
se com a medida de rendimento energético maximo das vias aerObias e capacidade
funcional da circulacdo, pois ha alta correlacao entre o débito cardiaco maximo e o volume
sistolico com o consumo méaximo de oxigénio (Astrand et al. 2006). Numa revisdo sobre o
tema MacArdle, Katch & Katch (2008) indicam que, apds o0s 25 anos, 0 VO,ns declina
inexoravelmente com um ritmo de aproximadamente 1% ao ano, de forma que por volta dos
55 anos, se torna cerca de 25% inferior aos valores de pessoas com média etaria de 20
anos. Esta melhoria da funcdo cardio-respiratéria esta relacionada com a melhoria do
transporte e consumo maximo de oxigénio e pode ser potencializada pelo exercicio (Powers
& Howley, 2001).

De acordo com o principio da sobrecarga, o exercicio fisico praticado abaixo de uma
intensidade minima, ou seja, abaixo de um limiar de esfor¢o, ndo vai desafiar o corpo o
suficiente para promover o aumento do VO,s € melhorar os outros parametros fisiologicos.
Segundo a ACSM (2011) o desenvolvimento do organismo ocorre de uma forma continua e
tém sido equacionados mundialmente em detrimento dos limites das faixas etarias. Portanto,
é dificil determinar com exactiddo o término e o inicio das fases de desenvolvimento. Além
disso, cada organismo desenvolve-se individualmente e possui suas proprias caracteristicas

de desenvolvimento.

Ndo somente os quadros de doencas musculo-esquelética, mas os estilos de vida
pouco activos estdo fortemente relacionados com desuso da musculatura que, em
condicbes extremas, pode causar atrofia muscular (Buford et al., 2010). Em termos
fisiologicos, € provocada a diminuigdo da area de secgéo transversa do muasculo, o aumento
da variabilidade e no tamanho das fibras, dispersdo de fibras, entre outras. No entanto,
outras alteragbes morfologicas ocorrem durante o processo de atrofia repercutindo

negativamente na forga e resisténcia muscular (Astrand et al., 2006; Aguiar & Aguiar, 2009).

Esta reducdo da quantidade e qualidade da massa muscular (sarcopenia) somada ao
avanco da idade potencializa o surgimento de quadros de doenca fisica (Buford et al., 2010).
Ha registos consistentes na literatura que associam sarcopenia a ineficiéncia da marcha,
equilibrio, capacidade respiratéria, aumento o risco de quedas e a perda da independéncia
fisica/funcional. Neste sentido, o treino de for¢a contribui para que a eficiéncia muscular ndo
seja perdida totalmente, reflectindo-se em ganhos exponenciais de forca, resisténcia

muscular e funcionalidade articular (Matsudo et al, 2008; Badillo & Ayesteran, 2001).
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Os mecanismos que determinam a eficiéncia contractil do sistema muscular estdo
relacionados com uma 6ptima flexibilidade muscular. Um musculo flexivel possui uma éarea
de contrac¢do maior e, como consequéncia, possui maior poder e eficiéncia de contracgéo
(Buford et al, 2010). O principal foco em programas de exercicios de flexibilidade é
desenvolver a amplitude de movimento do complexo musculo — tenddo, uma vez que niveis
otimos de flexibilidade geral estdo relacionados com uma boa saude postural, com a
melhoria da capacidade funcional, e ainda, com a proficiéncia motora, principalmente em
individuos com idade avancada (ACSM, 2011; Smith, & Lenhmkuhl 1997).

2.4.2 - Aptidéo fisica funcional e factores de risco cardiovascular

O estado ou variacdo das repostas hemodinamicas também sao representam um factor da
avaliacdo da ApFF (Kahn et al. 2005). Isto porque estes indicadores sdo aceites como
referéncia para rastreio e diagnostico de um conjunto de doencgas relacionadas ao
funcionamento do sistema cardiovascular e enddcrino (Goldfarb, 2005; Shepard and Baldy,
1999).

Assume-se que a sindrome metabodlica, nome dado a um conjunto de doencas
relativas ao excesso de peso, hipertensao, alta taxa de triglicerideos no sague, entre outros
indicadores, ndo esta ainda tdo bem-definida ou bem-caracterizada (Golden et al, 2002).
Cada definicdo existente apresenta diferentes componentes, variaveis ou fatores de risco, o
que a torna por vezes confusa e ambigua. Por estes motivos, certos autores preferem referi-
la como risco metabdlico ou de risco cardiometabdlico, em vez de sindrome metabdlica
(Goldfarb, 2005).

A hipertensdo arterial (HPA) é o fator de risco major para as doencas de
aterosclerose, de hipertrofia ventricular esquerda, de doencas coronaria, de acidente
vascular cerebral (AVC) e de insuficiéncia cardiaca e renal (Golden, 2002). A pressao
arterial (PA) tende a crescer com a idade, assim como, a prevaléncia de HPA. Estima-se
que existe prevaléncia da HPA seja de cerca de 43% na populacdo adulta portuguesa sendo
gue, apenas 39% dos hipertensos estdo medicados com farmacos anti hipertensores, e

sendo a taxa de controlo tensional ndo superior a 11% (Espiga de Macedo et al, 2007).

O exercicio fisico provoca um conjunto de respostas fisiolégicas resultantes de
adaptacBes autonémicas e hemodindmicas, que vao influenciar o sistema cardiovascular
(Takata et al. 2003). Diversos estudos demonstraram o seu efeito benéfico sobre o controlo
da PA e até sua normatizacdo dos valores em hipertensos (Pollock et al. 2000). A HPA

sistémica € reconhecida como uma entidade de alta prevaléncia e elevada taxa de
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mobimortalidade na populagéo (Sabia et al., 2004), o exercicio fisico tem importante papel
como elemento ndo medicamentoso para 0 seu controle ou como adjuvante ao tratamento

farmacologico (Pollock, 1993).

A PA é determinada a partir de uma das mais fundamentais equac¢fes da fisiologia
vascular, isto é, o produto do débito cardiaco pela resisténcia vascular periférica. Em termos
praticos, a PA de uma pessoa depende do volume de sangue, da taxa de circulacao e
especialmente, do didametro dos vasos. A tabela a seguir apresenta os valores de referéncia

para pressao arterial.

Tabela 1 — Classificagdo da PA e valores de referéncia segundo a JNC-VII (2003).

Classificagao PAS mmHg PAD mmHg
Normal <120 <80
Pré-hipertenso 120-139 80-89
Hipertenséo - Estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo - Estagio 2 > 160 > 100

A PA nos adultos pode ser definida e classificada por diversos critérios, como 0s
adoptados pela Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (JNC-VII, 2003) e que estdo referenciados na tabela
acima. Esta classificac@o representa um valor de referéncia para individuos acima de 18

anos.

A determinacao da Frequéncia cardiaca (FC) de repouso e em exercicio também é
bastante recomendada como um preditor da aptidao fisica relacionada a saude (Pollock,
1993) Ela pode ser determinada por varias técnicas através de palpacado do pulso em local
anatémico (artéria radial ou carétida), ausculta com utilizacdo do estetoscopio, monitores ou
relégios de frequéncia cardiaca eléctricos ou a bateria e ainda, através de exames clinicos,
como a electrocardiografia (ACSM, 2006). A tabela 1 apresenta os valores de referéncia FC

de repouso adequados para cada grupo etario.

Com o aumento da idade observa-se que a capacidade cardiorrespiratéria diminui
abruptamente pelo decréscimo da FC méxima, e consequente aumento da FC de repouso
pela diminuicdo da contractilidade do musculo cardiaco e pela diminuigdo alveolar (Pollock
et al. 2006). A estas associam-se ainda alteracdes periféricas, como o0 aumento da
resisténcia vascular, aumento da PA e a incapacidade de redireccionar o sangue para 0s

musculos activos (Powers & Howley, 2001).
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Tabela 2 — Valores de referéncia para a FC repouso em adultos saudaveis (ACSM, 2006).

Idade em anos

18-25

26-35

36-45

46-55

56-65

>65

Género M F M F M F M F M F M

Excelente 49-55 54-60 49-54 54-59 50-56 54-59 50-57 54-60 51-56 54-59 50-55
Bom 57-61 61-56 57-61 60-64 60-62 62-64 69-63 61-65 59-61 61-64 58-61
Acimada Média 63-65 66-69 62-65 66-68 64-66 66-69 64-67 66-69 64-67 67-69 62-65
Média 67-69 70-73 66-70 69-71 68-70 70-72 68-71 70-73 68-71 71-73 66-69
Abaixo da Média 71-73 74-78 72-74 75-76 73-76 74-78 73-76 74-77 72-75 75-77 70-73
Ruim 76-81 80-84 77-81 78-82 77-82 79-82 79-83 78-84 76-81 79-81 75-81
Muito Ruim 84-95 86-100 84-94 84-94 86-96 84-92 85-97 85-96 84-94 85-96 83-98

54-59
60-64
66-68
70-72
73-76
75-79
88-96

Obs: Os valores expressamos batimentos por minuto (bpm) da frequéncia cardiaca (bat.min-1).

E consensual que individuos que sdo encorajados a manter uma frequéncia de trés a
cinco vezes por semana durante trinta minutos de treino cardiovascular, conseguem
minimizar estas consequéncias do avango da idade e fazer um consideravel incremento na

capacidade cardiorrespiratéria (ACSM, 2006).

Uma das mais evidentes alteracbes que acontecem com o aumento da idade
cronolégica é a mudanca nas dimensdes corporais, mudancas essas principalmente na
estatura, peso e composi¢cado corporal (Pollock et al. 2006). O termo composi¢cao corporal
refere-se a diviséo do corpo em duas dimensdes de acordo com o modelo bicompartimental:
a) massa magra, que engloba todos os tecidos corporais ndo gordos incluindo o esqueleto,
a agua, o musculo, o tecido conjuntivo, os tecidos organicos e os dentes; b) massa gorda,
incluindo a gordura essencial incorporada nos 6rgaos e tecidos e a gordura ndo essencial no
tecido adiposo (ACSM, 2006).

A composicdo corporal global do corpo sofre quatro grandes alteracdes: a massa
magra diminui 17% dos 20 aos 80 anos; a proporcao de gordura aumenta 25% dos 20 aos
70 anos; a massa de agua no corpo diminui 17% entre os 20 e 80 anos e 0 volume
plasméatico aumenta 80% entre os 20 e os 80 anos (Pollock, 1993). Além do acumulo de
gordura com a idade, a forma como se distribuiu é fundamental para uma avalia¢do. Existe
uma tendéncia para o aumento da gordura subcutdnea das extremidades para a regido

central e interna do corpo (Powers e Howley, 2001).

A distribuicdo de gordura pode ser classificada em ginoide ou periférica e androide
ou central. O padrdo gindide é caracterizado por um maior acumula de gordura nas
extremidades do corpo, fundamentalmente nos quadris e coxas. O padrdao androide é
caracterizado por um acumulo mais centralizado, por uma elevada concentracdo no tronco,
principalmente na regido do abdémen (ACSM, 2006). Por definicdo com base na quantidade
de massa gorda (MG), considera-se haver, nos adultos, obesidade “borderline” quando a

MG ultrapassa 20% da massa corporal nos homens e 30% nas mulheres, consideram-se
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estar perante obesidade franca, quando estes valores sdo superiores a 25% e a 35% para

os homens e para as mulheres, respectivamente (Fulton et al. 2004).

Apesar de ndo ser tdo preciso como outros métodos como a densitometria e a
impedancia bioeléctrica, o IMC € bastante utilizado devido a sua facil aplicabilidade e
reprodutibilidade (ACSM, 2006). Recentemente, foi apresentada uma abordagem (tabela 3)
mais simplificada com valores de corte para o IMC, que independe da idade e grupo étnico.

Tabela 3 - Classificacdo do grau de obesidade em fun¢éo do IMC (adaptado de WHO, 1998).

Peso corporal IMC (Kg/m2) Nivel de obesidade
Peso reduzido <185
Peso normal <18,5-24.9
Sobrecarga ponderal 25-29.9
Obesidade leve 30-34.9 |
Obesidade moderada 35-39,9 Il
Obesidade severa =40 1]l

A obesidade peri-visceral aumenta de forma gradual nos homens e de um modo
mais rapido nas mulheres ap6s a menopausa, estando associado uma maior prevaléncia de
doenca cardiovascular, morbilidade e mortalidade (Espiga de Macedo, 2007). Esta alteragéo
da composigéo corporal pode alterar o indice de massa corporal (IMC), que € calculado pelo
guociente entre 0 peso expresso em quilogramas (kg), pela estatura elevada ao quadrado,

expressa em metros (mz2).

2.4.3 — Ganhos na proficiéncia fisico-motora

Na fase adulta a proficiéncia fisico-motora também possui a sua importancia, pois este
depende da interacgdo de um largo numero de varidveis de ordem biolégica ou
condicionadas pelo ambiente e estas vao se alterando ao longo do tempo (Dantas e Vale,
2004).

De fato, este processo de adaptacdo que ocorre com o0 avancar da idade podera
levar os individuos a comprometerem “qualitativamente” o movimento, quando se propdem a
resolver uma determinada tarefa motora. No entanto, para manter um estado de
desempenho satisfatorio, seria necessario manter um nivel de pratica desportiva/exercicio
fisico ao longo do tempo, garantindo que estes individuos continuariam a responder de uma
maneira positiva as diferentes exigéncias impostas pelo ambiente e/ou pela tarefa (Alfieri et
al., 2009; Tani, 2005).
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O desempenho motor de um adulto depende de um grande numero de variaveis,
algumas das quais podem ser manipuladas com facilidade, enquanto outras sao resistentes
a alteracdes (Teixeira-L., 2006). Isso significa que algumas das tarefas motoras em adultos
exigem altos niveis de precisao, ja outras exigem grande velocidade e, em alguns casos até

a combinacao destes duas qualidades fisicas (Alfieri et al., 2009).

Com o processo de envelhecimento ocorre perdas significativas tanto na precisao,
guanto na velocidade e a realizacdo de tarefas, que durante a juventude eram simples de
realizar com o passar dos anos se tornam desafiantes (Dantas e Vale, 2004). As alteracdes
no sistema musculo-esquelético e no sistema nervoso central podem, afectar a velocidade
com que a tarefa € realizada, mas ndo necessariamente a precisdo. Este fato pode ser
atribuido ao acréscimo nos tempos de resposta que ocorrem na medida em que o individuo
envelhece (Matsudo et al., 2008).

N&o existe um padrédo que defina as perdas motoras com o avanco da idade e sim a
juncdo de varios factores que contribuem para este fendmeno, que tanto podem ser de
ordem fisiolégica ou comportamental (Teixeira-L., 2006). Deste modo, a melhoria da
autonomia funcional visando um melhor desempenho motor, é notoriamente um dos
objectivos a desenvolver em adultos, uma vez que o conjunto de alteracdes e declinios ira
contribuir para uma menor eficacia na tarefa motora ou a sua adaptacao (Aidar et al. 2006;
Barbosa & Rabelo, 2007).

Definida como a posicdo ou atitude corporal relativa a uma ou mais partes do corpo
para uma actividade especifica, a postura € uma componente primordial do desempenho
motor, e a sua manutencdo € determinante para a realizacdo de actividades com maestria
nos gestos e economia de energia (Smith et. al., 1997). Como o avanco da idade, um
individuo pode apresentar alteracdes na postura que podem ser irreversiveis. Nestes casos,
a pratica de exercicio fisico é indicada porque podera induzir e estimular uma postura
correcta (Alfieri et al, 2009), bem como contribuir para atenuar os fatores relacionados com a
diminuicdo da massa muscular, pois os mesmos tém um papel primordial na sustentacéo da

postura para a realizagdo das tarefas diérias.

BN

Importante componente motora associada a postura, a marcha ou caminhada é
definida como padréo ou estilo de andar. Trata-se de uma habilidade complexa que envolve
a integragdo de varios sistemas do corpo humano, da for¢ca de gravidade e de circunstancias
ambientais (Smith, et al., 1997). Grande parte dos estudos que se debrucam na tarefa de
avaliar o desempenho motor em adultos e idosos e suas rela¢cdes com a pratica de exercicio
utilizam testes que avaliam o padrdo de marcha, quer seja em termos qualitativos

(mobilidade articular) como quantitativos (cadéncia da marcha), uma vez que a locomocéo é
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um dos mais importantes padrdes de movimento do ser humano (Binotto & Farias, 2009;
Dias et al, 2007; Alfieri et al., 2009).

2.4.4 Beneficio para os aspectos psicossociais

E possivel verificar-se que o exercicio fisico sistematizado pode acarretar diversos
beneficios tanto na esfera fisica, quanto ao nivel cognitivo/afectivo e também na

socializacdo do ser humano, (Nies & Kershaw, 2002).

Torna-se evidente o contributo da psicologia do desporto nos estudos destas
relacdes, pois algumas das variaveis de ordem social sédo analisadas de forma abrangente
em muitas destas investigacdes, como por exemplo, as atitudes sociais, 0s sistemas de
crencas e os conflitos de interesses (Goncgalves et al. 2008). Estas, por sua vez, estédo
intimamente interligadas aquelas de cariz psicolégico, como a criagdo de lacos afectivos

positivos ou negativos e a satisfagdo com a vida (Dienner, 2008; Fox et al. 2007).

As evidéncias que levam a estabelecer uma relagdo positiva entre a préatica do
exercicio fisico e os aspectos psicossociais de um determinado grupo de individuos estéo
bem documentadas, principalmente em estudos realizados com a populacgéo adulta idosa. E
0 caso do estudo realizado por e Antunes et al. (2005) que procuraram esclarecer qual a
influéncia da pratica de exercicio fisico regular e alguns aspectos sociais em mulheres
adultas e idosas. Os resultados destes estudos indicam que, na percep¢do dos individuos,
houve a criacdo de novas amizades, reducdo nos sentimentos de soliddo, o que ocasionou

uma melhoria nos niveis de autoestima e felicidade.

Muitos factores psicossociais sdo importantes na compreensao da pratica de
exercicio fisico regular e na relagdo com a saude psicofisiolégica, sendo as mulheres a
populacdo mais preocupante no que diz respeito a incorporacdo de habitos saudaveis (Nies
& Kershaw, 2002). Ao investigarem 302 adultos jovens constataram que para esses
individuos, as opinides de pessoas da sua confianca (médicos, amigos e familiares) e as
motivacdes para concordar com tais opinibes, mais do que a forca das crencas
comportamentais, é que os influenciaram na préatica da caminhada, apesar de acreditarem

gue o desempenho desse comportamento favoreca a sua saude geral.

Desta forma, ndo podemos considerar o individuo como indissociavel dos mdltiplos
contextos onde ele esta inserido, pois estes contextos interferem de maneira directa e
indirecta no seu desenvolvimento (Rothery, 2001; Krebs, 2006). Em estudos onde foram
inquiridos adultos e idosos de ambos 0s sexos participantes em programas de exercicio e

desporto regular (de cardcter comunitario), os participantes relataram que a opinido médica
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e de agentes de saude, considerada como preditiva de comportamento activo, foi decisiva

para o que os individuos dessem inicio a préatica de exercicio fisico de maneira regular
(Freitas et al, 2007; Furtado et al.; 2004).

2.4.5 - Qualidade de Vida e os estados emocionais no individuo adulto

Actualmente tem-se desenvolvido um importante e extenso trabalho sobre a transicdo dos
jovens para a vida adulta. De acordo com a OMS (2001), a definicdo legal de entrada na
idade adulta varia entre 0os 16 e os 21. A preocupacdo incide em dar qualidade de vida a

pessoa adulta para que ela possa envelhecer com qualidade.

Isto porque, € consensual que com o incremento da idade cronoldgica as pessoas
tornam-se menos ativas, suas capacidades fisicas diminuem e surgem alteracbes
psicolégicas que acompanham o avangco da idade (sentimento de velhice, stress,
depressdo) e ainda existe uma maior diminuicdo dos niveis de atividade fisica, que
consequentemente facilita a aparicdo de doencgas cronicas, que contribuem para acelerar o
processo de envelhecimento (Martins et al., 2010a). Spirduso (1995) destacou que quando
se trata do ser humano, devem-se ter em mente suas rela¢des biopsicolégicas e sociais,

levando-se em conta sua saude mental e sua qualidade de vida.

As desordens mentais possuem uma relacdo direta com um estado de humor
negativo. O humor refere-se a um estado afetivo sendo associado ao prazer ou a dor e pode
durar de minutos a dias (McAuley et al. 2005). Um estado de humor especifico é incutido por
uma disposi¢cdo global que resulta de temperamento, de tracos e por breves respostas,
compostas por sentimentos de ativagdo autbnoma e somatica de comportamentos
(Buckworth & Dishamn, 2002). Uma consequéncia do estado humor negativo € um

decréscimo da qualidade vida relacionada a satde (Stubbe et al. 2007)

Sabe-se que para ter um estilo de vida saudavel é necessario ser ativo e que o estilo
de vida moderno presente nas sociedades contemporaneas e todas as suas conveniéncias
transformaram o ser humano em sedentario, podemos afirmar que isto podera trazer
diversos riscos para a saude da populacao (Barreto et al., 2005). Os costumes adotados
como passar muito tempo em frente a televisdo ou computador, percorrer pequenas
distancias de carro, utilizar elevadores ao invés de escadas ou rampas sao atitudes que
conduzem a inatividade e que séo tdo prejudiciais para a saude, quanto o vicio de fumar
(Moraes et al., 2007).
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Ao relacionarmos atividade fisica e a QVRS, é preciso estar ciente da possibilidade
de essa relacdo ser negativa, tanto pela auséncia de resultados positivos para a saude,
guanto pela auséncia de atividade fisica ou também por efeitos deletérios que esta pode
causar a saude e consequentemente a qualidade de vida do individuo (Aradjo e Araujo,
2000). O modelo de qualidade de vida relacionada a atividade fisica apresentado por
Spirduso (1995) € amplamente testado em pesquisas realizadas no contexto do exercicio
fisico e salde, pois trata a atividade fisica com um dos factores que possui relacdo directa

com a qualidade de vida.
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Figura 4 - Modelo de Qualidade de Vida e factores intervenientes (Spirduso, 1995).

Também partilha a mesma opinido Cramer (1998) quando considera que a qualidade
de vida pode ser vista em termos individuais, de grupos ou de grandes populagbes. Os
dominios de qualidade de vida mais frequentemente descritos na literatura dividem-se em
guatro categorias: a) condicdo fisica e habilidades funcionais relacionadas a saude b)
condigdo psicologica e sensacdo de bem-estar mental; ¢) interaccdo social; d) factores e

condi¢Bes econdémicas.

Um grande passo para o entendimento do conceito de qualidade de vida foi dado
pela Organizacdo Mundial de Saude no ano de 1995. Ela reuniu esforgos de investigadores
de varias partes do mundo para assim realizar um conjunto de estudos que
consequentemente contribuiu para clarificagcdo do conceito de qualidade de vida relacionada
a saude (OMS, 2002). De acordo com a OMS, QVRS é a percepcéo do individuo acerca de
sua posicao na vida, de acordo com o contexto cultural e o sistema de valores com 0s quais
convive e em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. (WHO,
2002; Seidl e Zannon, 2004).
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Existe uma controvérsia associada ao uso de medidas especificas da QVRS. Alguns
autores defendem quais os enfoques mais especificos da qualidade de vida, assinalando
que esses podem contribuir para melhor identificar as caracteristicas relacionadas a uma
determinada piora na saude (Seidl e Zannon, 2004). Outros ressaltam que algumas medidas
de QVRS tém abordagem eminentemente restrita aos sintomas e as disfungdes,
contribuindo pouco para uma visdo abrangente dos aspectos ndo médicos associados a
gualidade de vida (Rogerson, 1995). Os instrumentos de mensuracao da qualidade de vida
relacionada a saude tendem a manter o caracter multidimensional e avaliam ainda a
percepcdo geral do conceito, embora a énfase habitualmente recaia sobre sintomas,

incapacidades ou limitac6es ocasionados por enfermidades (Seidl e Zannon, 2004).

Apesar da utilizacdo de diferentes instrumentos e métodos de recolha de
informacgdes, o0 objectivo € procurar estabelecer relagcdes positivas entre bem-estar fisico,
psicologico relacionado a saude mental e actividade fisica. Para a avaliagdo da qualidade
vida os parametros subjectivos (psicolégicos) assumem um papel fundamental na predicéo
do estado psicolégico atual (Aradjo & Araujo, 2000; Verghese et al, 2003). Os transtornos
psicolégicos como a depressédo, a ansiedade e o stress podem afetar a qualidade de vida,
principalmente por restringir as actividades sociais, sendo que a participacdo num programa
de exercicio fisico regular ou o aumento dos niveis de atividade fisica habitual podera
proporcionar a criacdo de ambientes saudaveis e praticas de grupo (Antunes et al., 2005).

Além da depresséo, ansiedade e stress, cerca de 20 a 40% da populagdo mundial
sofre com problemas relacionados ao sono e suas perturbacdes associadas, o que piora a
sua qualidade de vida, aumentando o risco de acidentes e até mesmo ocasionar a
diminuicdo da produtividade no trabalho, entre outras consequéncias (Buckworth e Dishman,
2002). O sono de pessoas ativas € melhor que o de pessoas inativas, sendo que um sono
melhorado proporciona menos cansago durante o dia seguinte e mais disposicdo para a

pratica de exercicio fisico (O’Connor e Youngstedt, 1995).

Apos a verificagdo das alteracdes nos estados de humor de pacientes depressivos
ap6s uma Unica sessao de atividade fisica, ou pela passagem em programas de longa
duragdo, aumentam-se as evidéncias de que a actividade fisica pode, com efeito, melhorar
os estados de humor, atenuar quadros depressivos apdés uma Unica sessdo ou em
programas de longa duracdo (Fonseca et al., 2000). O exercicio fisico e o seu efeito
neuroprotetor também s&o objectos de estudos do campo da neurociéncia. Alguns autores
destacam a importancia da prética de exercicio fisico regular como mecanismo de
prevencdo para o desenvolvimento das deméncias, entre elas a doenca de Alzheimer
(Larson et al., 2006).
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3. Materiais e Métodos

Nesta seccdo, pretende-se expor a ideia central escolhida para a realizacdo dos testes,
através das variaveis selecionadas, caracterizacdo da amostra, instrumentos adoptados e
aplicacdo dos testes, bem como os procedimentos de analise estatistica dos dados e seu

tratamento.

3.1. Caracteristicas da amostra:

Participaram neste estudo 40 individuos, sendo 26 individuos do género feminino
(49.58+13.59) e 14 do género masculino (46.79+11.97), todos praticantes regulares de
exercicio pelo menos a trés meses, com um frequéncia média de duas vezes por semana.
Os participantes foram recrutados através da seleccao da amostra por conveniéncia. O
registro de entrada foi uma ferramenta utilizada para avaliagdo da frequéncia média dos

individuos.

Tabela 4 — Valores de média e desvio padréo das caracteristicas da amostra de estudo.

Feminino (n =26) Masculino (n = 26) Amostratotal (n =40)
M DP M DP M DP

Aptidéo fisica funcional
Circuferéncia cintura 79.32 12.33 89.35 10.92 82.83 12.67
Peso corporal 67.46 10.88 82.90 11.50 72.87 13.25
indice de Massa Gorda 25.80 4.07 26.65 2.86 26.09 3.67
Percentagem massa gorda 32.78 7.26 24.26 6.52 29.80 8.06
Perfil dos estados Humor (POMS)
Pertubagéo total humor 109.26 13.27 103.07 9.68 107.10 12.37
Qualidade de vida (SF-36)
SF36 - Total 81.69 6.63 81.90 10.65 81.76 81.28

Obs: *=p <.01; *=>.005

A tabela 4 apresenta a caracteristica da amostra de estudo em funcéo do género dos
participantes com o0s respectivos valores de média e desvio padréo para os valores da
idade, das variaveis de aptidao fisica funcional e apenas 0s scores que representam o0s
valores totais obtidos através dos questionérios que avaliam a qualidade de vida (SF-36) e
dos estados de humor (POMS). Posteriormente serdo apresentados de forma detalhada
todos os valores de média e desvio padrdo dos dois conjuntos de variaveis que foram

submetidos a uma analise inferencial.
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3.2. Procedimentos de recolha dos dados

Para recolha dos dados foram recrutados uma equipa e 5 treinadores personalizados
prestadores de servigco do ginasio onde foi realizada a intervencdo. Os mesmos também
garantiram o seu envolvimento no estudo, desde sua concepcdo passando pela aplicagédo
da intervencédo através do treino personalizado e a recolha final dos dados. Por receberem
similar formacdo académica-profissional e estarem constantemente envolvidos no processo

de avaliacdo fisica, foi-lhes dado a responsabilidade de proceder a recolha dos dados.

Os dados foram recolhidos sempre as sextas e sdbados pela manh, e os individuos
eram encorajados a fazerem no maximo uma leve refeicdo uma hora antes da recolha a ndo
ingestdo de café, cha ou outra bebida que contenha substancia estimulante. Um gabinete
protegido de interferéncias contextuais foi utilizado. Um mesmo treinador personalizado era
responsavel por avaliar um grupo de participantes que realizavam impreterivelmente nesta
ordem: i) avaliagdo da tensédo arterial e frequéncia cardiaca de repouso; ii) circunferéncias
anatémicas; iii) peso e estatura (calculo do indice de massa corporal); vi) aplicacdo do
questionario de avaliagdo da qualidade de vida e saude mental; vii) teste de aptiddo

cardiorrespiratéria.

3.3. Critérios de incluséo e exclusao dos participantes

A concepcao, aplicacdo experimental e processamento dos dados deste estudo
foram desenvolvidos considerando a assuncdo de certas premissas, nomeadamente: i)
possuir maioridade e ter idade minima de 21 anos; ii) Estar envolvido no programa de
exercicio durante os trés meses para a realizacdo dos dois momentos de avaliacédo (pré e
pés intervencao; iii) estar apto para realizacdo dos testes e nao ter algum impedimento a

nivel fisico e cognitivo.

Como parte da avaliagédo fisica funcional foi aplicado o PARQ, questionario de
estratificagdo de saude que, conjuntamente com 0s resultados da avaliacdo e os critérios
acima mencionados serviu de parametro para inclusdo e exclusdo dos individuos na

participacdo no estudo.
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3.4. Procedimentos éticos

O regime de patrticipacao foi voluntario, tendo sido pedido o consentimento informado
dos participantes. A autorizacéo prévia para aplicacao do estudo foi concedida por meio da
directora do ginasio, que foi esclarecida sobre os objectivos da pesquisa, os resultados que
dela poderiam emergir. Destacou-se também a importancia deste tipo de intervencdo néo
atrapalhar a rotina do ginasio, por ser uma instituicdo privada e cujo os profissionais que

estariam envolvidos no estudo serem prestadores de servi¢o do local.

3.5. Analise dos dados

A analise dos dados foi realizado por meio do programa informatico SPSS 18 for
Windows. Foram calculados valores de média, desvio padrdo como estatistica descritiva
para todas as variaveis em estudo. As correlacdes bivariadas de Pearson foram utilizadas
para testar o poder das associacdes entre as variaveis que indicam a ApFF e os indicadores
de qualidade de vida ligado ao bem-estar psicolégico e a saude mental. Como estatistica
inferencial, foi utilizado primeiramente, o teste Anova-Oneway, com intuito de comparar os
dados transversais do estudo em fung¢éo dos géneros (e amostra total), dos grupos de idade
e dos grupos de peso corporal E por fim, para testar a modificabilidade das variaveis de
ApFF apés a passagem dos participantes pelo programa de exercicio fisico, foi realizado o
T-Test.

3.6. Instrumentos e métodos de recolha dos dados

Para o efeito, os participantes foram avaliadas em duas dimensdes: uma dimensdo
consiste na avaliacdo da aptidao fisica funcional, sendo que os testes utilizados que fazem
parte dos parametros de avaliagdo do ginasio mas a diferenca foi o rigor aplicado nas
recolhas realizadas para o estudo. A outra dimenséo avaliada, diz respeito a avaliagdo da
qualidade de vida e os estados de humor ligados a saude mental destes individuos e para
isto, foram utilizados instrumentos de avaliagdo psicométricas, ou seja, a aplicacao de

questionarios cientificamente validos para a populacdo portuguesa.
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3.6.1 - Avaliacao da aptidao fisica/funcional (ApFF)

Para a avaliacdo da aptidao fisica funcional foram utilizados os testes descritos abaixo, que
inclui os testes de aptidao fisica, medidas antropométricas e ainda, os a avaliacdo
hemodindmica. Foram adoptados os critérios de avaliagdo seguindo as directrizes
estabelecidas pelo ACSM (2006; 2011):

i) Avaliacdo da tensao arterial e frequéncia cardiaca de repouso: Foram realizadas
através de um aparelho de tenséo arterial digital da marca OMRON modelo HEM 7051®,
adquirido especificamente para este fim, recomendado e fidvel para mensurar a tenséo
arterial (Akpolat et al. 2010). Foram registrados os valores de tensdo arterial sistdlica,
diastdlica e ainda a FC de repouso. A Classificacdo da pressdo arterial utilizada como
referéncia para este estudo foram aquelas estabelecidas pela JNC-VII (2003).

i) Medidas das circunferéncias anatémicas: Foram mensuradas as medidas da
circunferéncia da cintura e do quadril, pois estas possuem intimas rela¢gdes com o risco de
doencas cardiometabdlicas. Foi utlizada uma fita para medicdo com demarcacdo em
centimetros (cm). Foram considerados os valores de coorte da circunferéncia da cintura (2
94cm para os homens e = 80cm para as mulheres) referenciados pela Federagao

Internacional de Diabetes (IDF, 2006) para a classificacdo da obesidade central.

iif) Avaliacdo do peso corporal e estatura: O peso e a estatura foram avaliados num
equipamento da marca TANITA modelo TBF 410 GS® que disponibiliza de forma acoplada
uma balanca com escala de medidas em quilos (Kg) com painel para introdugdo e
visualizacdo dos dados, e ainda um estadiometro com escala de medida em centimetros
(cm). O Indice de massa corporal (IMC) foi devidamente calculado a partir do valor da
massa corporal expresso em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura,
expresso em metros, expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg.m-2). Os valores de

coorte utilizados como referéncia para o estudo foram aqueles estabelecidos por

vi) Teste de uma milha (one mile run test) é um teste submaximo capaz de avaliar a
componente cardiorrespiratoria (VO? méax.) sendo devidamente validado em populacdes
adultas (George et al.,, 1996). O Objetivo do teste consiste em percorrer uma distancia
equivalente a uma milha (1609 metros) o mais rapido possivel. Se o praticante ndo for capaz
de percorrer a totalidade da distancia a correr, podem fazé-lo a andar. Pode ser realizado
num percurso plano de corrida, e até mesmo numa passadeira (uma adaptacao laboratorial
ou para o contexto do ginasio). Antes do teste deve realizar um aquecimento de 3-5
minutos. Os praticantes comecam o teste a voz de “Preparar, iniciar”. Neste caso foi
aplicado de forma individual, como o participante do estudo devidamente acompanhado de

avaliador.
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3.6.2. Avaliacdo da qualidade de vida e dos estados de humor

Para avaliacdo desta dimensdo foram utilizados dois instrumentos de caracteristica

multidimensional:

i) O Perfil de Estados de Humor (Profile of Mood States — POMS; McNair et al., 1971): € um
instrumento de caracter multidimensional, utilizado para medir os estados de humor no
actual momento. Os resultados do teste sédo obtidos por meio das somas dos itens de cada
subescala sendo que o resultado total, que indica a “perturbacéo total de humor” é obtido
através da soma das cinco escalas de sinal negativo (tensao, depressao, hostilidade, fadiga,
confusdo). Em seguida realiza-se a subtraccdo do resultado da escala da dimensao Vigor, e
pela soma de uma constante de 100, para evitar o resultado global negativo. Para este
estudo, foi utilizada a versdo de 36+6 itens, devidamente adaptada pela populagéo
portuguesa por Viana et. al., (2001).

ii) O SF-36 Health Survey (Ware et al. 1994) € um questionario de avaliagdo da qualidade de
vida relacionada a saude capaz de avaliar seis dimensdes, sendo elas: a fungao fisica, o
desempenho fisico e emocional, dor fisica, saude geral, vitalidade, funcao social e saude
mental. Estas oito escalas podem ser agrupadas em duas componentes (saude fisica e
saude mental) obtidas a partir de andlises factoriais de componentes principais depois de os
dados terem sido sujeitos a rotagbes ortogonais. Para este estudo, foi utilizada a versao

devidamente adaptada pela populagéo portuguesa por Ferreira et al. (2000).

3.6.3. Descrigcdo do programa de treino individualizado

O desenvolvimento do programa de treino foi conduzido por especialistas em prescricdo do
exercicio, todos licenciados e que possuem formacdo similar em prescricdo do treino

individualizado.

Para elaboracdo do programa de treino, foram seguidas a directrizes do ACSM
(2011) para prescricdo do exercicio em populacdes adultas. A intensidade era controlada
através da utilizacdo do medidor de frequéncia cardiaca modelo Polar Al e para o treino de
forca, era constantemente feita referéncia a escala de percepcdo de esforco (RPE), um
escala arbitraria que permita balizar o esforco e aproxima-lo de uma real mensuracao de 60-
80% da frequéncia cardiaca maxima (Fcnax), valores ideais para condugdo de um programa
que visa ganhos de condicao fisica geral (ACSM, 2011). Foi utlizado o método de treino
combinado como formato do programa de exercicio. Este método consiste na organizacdo
de uma sessao tipo de treino em ginasios combinando os varios aspectos do treino para

desenvolvimento das componentes da aptidao fisica. As sessdes possuiam duracdo de 55-
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60 minutos e foram divididas em (i) Aquecimento: dez minutos em equipamento de treino
cardiovascular a 60-70% da Fca ou RPE 6-7; (ii) Treino de for¢a: duracdo méaxima de 30
minutos com 8-10 exercicios realizados em duas séries de 15 repeticdes, com cadéncia de
execucdo de 5 segundos totais para cada exercicio (2 segundos: fase concéntrica e 3
segundos: fase excéntrica) de execu¢do com utilizacdo de maquinas ou pesos livres com
RPE 7-8; (iv) dez minutos de treino cardiovascular com Fcps entre 70-80% ou RPE entre 7-8
seguido de um minutos de volta a calma; (v) quatro minutos de alongamentos assistidos
dando énfase aos principais grupos musculares trabalhados na parte do treino de forca e de

treino cardiovascular.
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4. Apresentacédo e discusséo de resultados

4.1. Introducgao

Os resultados apresentados abaixo dizem respeito a um primeiro momento a dois

momentos distintos de analise dos resultados. Num primeiro momento, optou-se por

trabalhar com dados recolhidos no primeiro momento de avaliacdo, o que caracteriza uma

andlise dos dados transversais do estudo. Desta forma, serdo apresentados dados relativos

a correlagdo das variaveis de aptiddo fisica com aquelas que representam a qualidade de

\

vida relacionada a saude relacionado aos estados de humor. Na sequéncia, serdo

comparados os valores dos dois conjuntos de variaveis em funcdo do género, dos grupos

etérios e ainda dos grupos de peso corporal. Para finalizar, serdo comparados os dados da

amostra total de estudo que representam os momentos “pré e pds” a passagem pelo

programa de exercicio fisico.

4.2. Apresentacao e discusséao de resultados

O primeiro conjunto de dados de estudo apresenta os valores de média, desvio

padrdo e o valor de significancia para todas as variaveis analisadas em funcédo do género

bem como os mesmos valores para a amostra total de estudo.

Tabela 5 — Correlag@es bivariadas de Pearson entre os valores de média das variaveis de aptidéo fisica e os

valores de média do questionario do Perfil dos estados de Humor - POMS da amostra total de estudo.

N =40 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Circunferéncia da cintura
2. Peso corporal 70%*
3. indice massa corporal .66** . 75%
4. Percentagemmassa gorda .26 .15 52rx
5. Tensé&o arterial sistélica 18 .49 36* .05
6. Tensé&o arterial diastdlica .00 .13 21 .00 .41*
7. Frequéncia cardiaca repouso -.06 -.11 .01 .21 .06 .56**
8. Teste uma milha 30 .10 24 447 -16 -.43* -14
9. Fc do teste de uma milha -.09 .00 -.18 -.37* .16 37 31 =57
10. Depresséo -00 .05 .07 -02 .19 .02 -17 -03 -.12
11. Tensao -16 -25 -10 .04 -24 -30 -34* 22 -.35%  .64*
12. Fadiga -07 -.09 .06 .05 .19 -00 -20 -03 -21 .41 50*
13. Vigor 10 32 17 10 17 23 27 -08 .03 31 -12 -12
14. Irritagé@o -06 -03 -06 -15 .05 -.06 -37* .00 -13 .87 72 497 09
15. Confuséo -22 -21 -11 .04 -16 -16 -17 .19 =17 .61 74 41 19 .61
16. Pertubagéo totalde humor ~ -13 -18 -.06 -05 -.02 -17 -38% .09 -25 .80* .89 .68** -14 .89 . 72%

Obs: *=p <.01; * =>.005;

Fc = Frequéncia cardiaca;
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A tabela 5 refere-se aos valores de correlacdo entre o conjunto de variaveis que
caracterizam a ApFF e os dominios que que caracterizam a avaliagdo dos estados de humor
realizada através do questionario POMS. Nota-se que que s&o poucos os valores que
representam correlagfes estatisticamente significativas (p <.01). Surgem correlacdes fortes
e moderadas entre as varidveis antropométricas e ainda, entre os valores de tenséo arterial
sistolica, diastélica e a frequéncia cardiaca de repouso. O que tange as variaveis do POMS
podem ser vistos valores de correlacoes inversas e fracas, quando associados as variaveis
de ApFF. Entre os dominios do POMS, podem ser vista correlacdes moderadas e fortes,
com valores de correlacdo que variam entre (.31) e (.89). Alguns estudos que avaliam as
relacbes entre variaveis ligadas aos estados de humor e algumas varidveis de aptidao fisica
sdo cada vez mais comuns na revisdo de literatura (Stubbe et al. 2007; West et al., 2004).
No entanto, algumas associacdes fortes e directas entre dois conjuntos de variaveis séo
apontadas em investigacbes com amostras queque foram submetidas a estudos
longitudinais (Veigas e Gongalves, 2009), devido a modificabilidade positiva causada pelo

exercicio (Fox et al 2007).

Por se tratar de amostras adultas e como perfil socioeconémico considerado
razoavel para a realidade portuguesa, alguns factores psicossociais como uma posicdo de
sucesso no trabalho, construgdo sélida de lacos familiares também podem ser factores que
interferem na procura por relagdes mais consistentes entre estados de humor e exercicio
(Goncalves et al. 2008). Ao contrario de amostras adultas e idosas, onde o exercicio fisico
para estabelecer relacdes mais consistentes entre estes dois grupos de variaveis (Fox et al.,
2007).

No concerne as associa¢gfes entre as dimensfes avaliadas no POMS ja espera-se
gue existem correlacdes moderadas e fortes (Viana et al. 2001). As variaveis de ApFF
comportam na mesma direccdo apenas para as variaveis antropométricas (e.g. indice
massa corporal, percentagem de massa gorda, circunferéncia da cintura) que apresentam
correlagbes moderadas entre elas, algo ja bem visto na revisdo de literatura (ACSM, 2006).
Entre as variaveis de hemodinamicas (e.g.PA), de desempenho (e.g. teste de uma milha) a
literatura também relata existir associagfes significativas, principalmente quando os
individuos estdo classificados em pré-hipertensos. Neste caso, é testado o poder preditor
das circunferéncias anatémicas e hipertensdo em individuos adultos (Golden, 2002). Para
este grupo, aspectos relacionados ao exercicio relacionam de forma fraca e na sua maioria

inversa com os estados de humor.
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Tabela 6 — Correlacdes de Pearson entre os valores de média das variaveis de aptidao fisica e os valores de

média do questionario de qualidade de vida SF-36 da amostra total de estudo

N =40 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1. Circunferéncia da cintura
2. Peso corporal 70
3. indice massa corporal .66* 75"
4. Percentagem massa gorda .26 14 52%
5. Tens&o arterial sistélica .18 .48%* 36" .05
6. Tens&o arterial diastélica .00 13 .20 .00 .41
7. Fc de repouso -06 -11 .01 21 .06 .56**
8. Teste uma milha .30 .10 24 43%  -16 -43"* -14
9. Fc do teste de uma milha -09 .00 -18 -37* .16 .37* 31 -57%
10. Funcéo Fisica -05 -18 -31 -39* -10 12 -.09 -40* .32*
11. Desempenho fisico Fisico  -.26 -.35* -32* -27 -09 .14 -09 -53%* .45% 51
12. Dor Fisica .21 -05 -.01 .06 -.09 .049 .01 -.00 .08 .07 .04
13.Salde Geral -10 -20 -14 -16 -.02 .13 .09 -46% 21 53" 48* 25
14. Vitalidade .29 A1 .10 .08 .02 -.03 .18 -.09 .150 .14 -.05 42x  35*
15. Fungao Social .10 A1 .16 -.00 .20 .16 .29 -07 273 -13 -01 .29 -.05 .45%
16. Desempenho Emocional -07 -28 -.09 .03 .03 A4A0% 27 =11 112 .01 19 53 24 .25 .31*
17. Satde Mental 21 .02 .08 -01 -.02 A1 .23 .01 -026 -05 -10 .43* .19 57 39* .25
18. Mudanca de Saude -27  -26 -34* -21 .03 -01 -04 -20 .170 .15 12 -.10 .19 -15 -23 -12 -17
19. Salde Fisica -06 -28 -29 -27 -11 .16 -.03 -49% | 39% 76 |72 49 79% 31 .03 .35*% .16 12
20. Saude Mental .19 .00 .09 .03 .08 .20 33 -09 175 -.00 .00 .56** .25 .80 .74 5g* 77  -23 .29
21. SF36 - TOTAL .08 -16 -10 -14 -01 .23 19 -35%  34* 45 43 66 .64 70** 50 59 .60 -.07 .78 .82**

Obs: *=p<.01; *=>.05

A tabela 6 refere-se aos valores de correlacdo entre o conjunto de variaveis que

caracterizam a ApFF e os dominios que que caracterizam a avaliacdo da qualidade de vida

realizada através do SF-36. E de notar que surgem correlacbes estatisticamente

significativas entre os dois conjuntos de variaveis, mas na sua maioria sdo correlacdes

fracas e inversas (p <.01). Existem correlacbes moderadas e fortes entre as variaveis

antropométricas e igualmente entre as variaveis relativas ao teste de uma milha.

Correlagdes moderadas e inversas surgem entre dominios funcao fisica, desempenho fisico

e saude fisica e aquelas relativas as variaveis antropométricas. Saude fisica, salde mental

e o valor total do SF-36 revelam possuir correlacdes fracas e moderadas com os restantes

dominios qualidade de vida. Mudanca de saude é o dominio que apresenta, na sua maioria,

fracas e inversas correlagdes com todos as restantes variaveis do SF-36 e de aptidao fisica

e funcional.

A literatura também a aponta para existem de correlagbes estatisticamente

significativas para estes dois conjuntos de variaveis (Fox et al. 2007). Todavia, quando

analisados os dois conjuntos de variaveis os dados comportaram-se de modo similar aos

dados de correlagdo apresentados anteriormente. Isto comprova de que facto para este

grupo, as questdes relativas ao exercicio apesar de possuirem associa¢cfes significativas,

ainda sdo pouco decisivas para uma percep¢ao mais elevada da qualidade de vida.

30



Tabela 7 — Valores de média, desvio padrdo e a significancia obtida pela Anova one-way para as variaveis da
aptidao fisica funcional em fung¢éo do género e amostra total de estudo.

Feminino (n = 26) Masculino (n = 14) Amostratotal (n =40)
M DP M DP M DP P

Aptidao fisica funcional

Circuferéncia cintura 79.32 12.33 89.35 10.92 82.83 12.67 .01
Peso corporal 67.46 10.88 82.90 11.50 72.87 13.25 .00
indice de Massa Corporal 25.80 4.07 26.65 2.86 26.09 3.67 49
Percentagem massa gorda 32.78 7.26 24.26 6.52 29.80 8.06 .00
Tens&o arterial sistélica 12.17 1.35 13.27 1.45 12.55 1.47 .02
Pressdo arterial diastolica 7.68 9.92 8.05 7.85 7.81 9.32 22
Frequéncia cardiaca repouso 74.04 8.40 75.64 12.32 74.60 9.82 .62
Teste de uma miha 15.95 3.29 14.52 2.35 15.45 3.04 .16
Fc teste de uma milha 140.15 9.96 149.29 7.96 143.35 10.20 .00

Obs: *=p<.01;*=> 05

A tabela 7 refere-se aos valores comparados da média de média, desvio padrédo e
significAncia obtida através do T-Test para as variaveis da aptidao fisica e funcional, onde
foram comparados o sexo masculino (n=14), sexo feminino (n=26) e a amostra total de
estudo (n=40). Quando comparados os trés grupos, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas somente na circunferéncia da cintura (.01), peso corporal
(.00), tensao arterial sistélica (.02), no teste de uma milha (.16) e na frequéncia cardiaca do
teste de uma milha (.00), o que nao foi verificado nas outras variaveis, apesar de existirem
diferencas entre os valores das médias (p <.01). Os dados revelam que na generalidade, as
mulheres apresentam um estado de aptidao fisica e saude geral melhor que os homens. A
literatura refere que o sexo feminino apresenta comportamentos mais sedentarios que o
género feminino, que se inicia numa fase adolescente com tendéncias se manter na fase
adulta (Pierén, 2004; ECOG, 2011). No entanto, por se tratar de individuos praticantes de
exercicio nota-se que alguns valores de média de ApFF se enquadram em niveis
adequados para manutencdo do estado de saude (ACSM, 2006; IDF, 2006). Alguns
aspectos como a busca pelo um estilo de vida mais saudavel, o que inclui o controlo da
alimentacéo, e incremento da actividade fisica também s&o factores a considerar neste tipo
de analise (Wanderley et al.,, 2011). Todavia, os homens demonstram estarem em
classificados como pré-hipertensos e com sobrecarga ponderal (WHO, 1998; JNC-VII,
2003). A Fc de repouso apresenta valores razoaveis, levando em conta a média do sexo
feminino (M= 49.58) e masculino (M=46.79) de idade (ACSM, 2006). O risco eminente e
doencas cardiovasculares recaiam sobre os homens e esta associado com maior acumulo
de gordura na regido abdominal o que reflete valores mais elevados de PA (JNC-VII, 2003).
Outro aspecto social relevante é o aumento da frequéncia de participacdo do publico
feminino em ginasios healths clubs (Markerst, 2007), que pode ser vista no nosso estudo
pela diferenca na amostra, factor que também deve ser levado em conta nas andlises

realizadas.
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Tabela 8 — Valores de média, desvio padréo e a significAncia obtida pela Anova one-way T-Test para as
variaveis do SF-36 e do POMS em funcao do género e amostra total de estudo.

Feminino (n = 26) Masculino (n = 14) Amostratotal (n = 40)
M DP M DP M DP

Perfil dos estados Humor (POMYS)

Depresséo 5.38 3.549 5.21 2.66 5.32 3.22 .87
Tensédo 4.00 4.30 121 1.62 3.02 38.19 .02
Fadiga 3.00 2.62 2.14 1.87 2.70 2.39 .28
Vigor 9.53 2.67 11.14 2.34 10.10 2.64 .06
Irritag&o 5.34 3.97 5.00 3.48 5.22 3.77 .78
Confusao 1.07 1.52 .64 .84 .92 1.32 .33
Pertubacéo total humor 109.26 13.27 103.07 9.68 107.10 12.37 13
Qualidade de vida (SF-36)

Funcdo Fisica 84.03 16.85 87.14 12.04 85.12 15.25 .54
Desempenho Fisico 90.62 14.05 87.94 13.30 89.68 13.68 .56
Dor Fisica 85.48 13.45 84.10 16.77 85.00 14.50 a7
Saude Geral 69.23 12.05 66.07 13.18 68.12 12.38 44
Vitalidade 63.94 12.90 66.96 19.67 65.00 15.42 .56
Fungéo Social 87.01 16.00 91.96 11.60 88.75 14.65 31
Desemp. Emocional 93.59 106.2 88.69 15.54 91.87 12.58 .24
Satde Mental 79.61 14.06 82.14 16.25 80.50 1471 61
Mudanga de Saude 32.69 26.23 26.78 22.92 30.62 24.99 43
Saude Fisica 82.34 9.24 81.31 10.81 81.98 9.69 .75
Sadde Mental 81.04 9.46 82.44 12,57 81.53 10.51 .69
SF36 - Total 81.69 6.63 81.90 10.65 81.76 81.28 .93

Obs: *=p <.01; *=> .05

A tabela 8 refere-se aos valores comparados da média, desvio padrao e significAncia
obtida através do T-Test para todas as dimensbtes das variaveis do POMS e do SF-36, onde
foram comparados o sexo masculino (n=14), sexo feminino (n=26) e a amostra total de
estudo (n=40). Existem diferengas estatisticamente significativas nas dimensdes Tens&o
(.02) e Vigor (.06) relativas ao POMS. No que tange a comparacédo das dimensdes do SF-
36, os dados ndo revelam diferencas estatisticamente significativas (p <.01). Em estudos
que procuram avaliar o bem-estar psicoldgico ligados a saude mental em amostras de
praticantes e nado praticantes de EFR, as diferencas entre géneros sao bem frequentes
(Furtado et al., 2012; Duarte et al., 2008). Todavia, estudos com amostras de intervengao ou
longitudinais apresentam dados mais consistentes, com diferengas entre sexo (Stubbe et al.
2007; Sjogren, et al.,, 2006) Na avaliacdo dos estados de humor, os autores originais de
estudo relataram o fato do POMS néo ser sensivel a estas diferengas entre género (Viana
et. al.,, 2001). Para este grupo, a percep¢do da qualidade de vida, parece ndo apresentar
diferencas. Nota-se uma percepc¢ao similar entre os géneros de modo geral. Ao se tratar de
uma escala multidimensional, a percepcao de um individuo adulto sobre cada constructo
pode ser afectada por fatores de ordem social como sucesso no trabalho, boas relacdes
interpessoais e alguns aspectos culturais (Giacommoni, 2004; Dienner, 2006). Mesmo que
os estudos de validagdo sempre descrevam que existam boas correlagdes internas (Ferreira

et al., 2000; Viana et al. 2001) entre as dimensdes destas escalas.
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Tabela 9 — Valores de média, desvio padrao e a significancia obtida pelo Anova-Oneway para as variaveis da
aptidao fisica funcional em funcéo dos grupos de peso corporal e da amostra total de estudo.

Normoponderais (n =16) Excesso de peso (n =17) Obesidade (n =7) Total amostra ( N=40)
M DP M DP M DP M DP p

Aptidéo fisica funcional

Circuferéncia cintura 75.40 10.37 84.11 10.63 96.81 9.8 82.83 12.67 .00
Peso corporal 63.53 10.77 77.12 10.88 83.87 1050 72.87 1325 .00
indice de Massa Gorda 22.40 1.60 27.39 1.59 31.38 101 26.98 3.67 .04
Percentagem massa gorda 25.41 6.62 31.20 7.04 36.42 8.40 29.80 8.06 .04
Tensio arterial sistélica 12.10 12.49 12.68 12.87 1331 21.98 12.58 1407 a7
Pressio arterial diastélica 7.62 11.10 7.82 7.64 8.07 9.08 7.81 9.32 53
Frequéncia cardiaca repouso 73.18 11.25 77.23 7.66 71.43 10.83 74.60 9.86 .32
Teste de uma milha 14,52 1.93 15.38 3.54 17.73 3.08 15.45 3.04 .06
Fc teste de uma miha 144.56 5.98 145.18 12.03 136.14 11.29 14355 1020 .11

Obs: *=p<.01;*=>.05

A tabela 9 refere-se aos valores comparados da média, desvio padréo e significancia
para todas as dimensbes das variaveis da ApFF, onde foram comparados o grupo de
normoponderais (n=16), Excesso de peso (n=17), Obesidade (n=7) e total da amostra
(N=40). E de notar que diferencas estatisticamente significativas podem ser vistas nas
variaveis circunferéncia da cintura (.00), peso corporal (.00), indice de massa corporal (.04),
percentagem de massa gorda (.04). E notorio que na generalidade, ha uma reducgéo dos
valores de média nos indicadores de aptidao fisica relacionada a saude quando os dados
sao lidos a partir do grupo dos normoponderais até o grupo da Obesidade, mesmo que a
diferenca ndo seja estatisticamente significativa para todas as variaveis. Todavia, ao
analisarmos a amostra, menos de 15% da amostra se se encontram classificados em
obesos de acordo com o WHO (1998), pois 0 grupo se trata de praticantes de exercicio
fisico regular. No que tange as respostas hemodinamicas, 0s grupos apresentam valores
aceitaveis mas curiosamente, o valor da média do grupo de Excesso de peso para a Fc
repouso (77.23 bpm) de peso e maior do que a média do grupo de obesidade (71.43 bpm).
Isto mostra que o exercicio fisico pode agir como fator atenuante para agravamento destes
valores (Astrand et al., 2006). Uma condi¢do que preocupa os especialistas € a reunido de
um conjunto de factores de risco apresentadas pela populagdo tais como ser obeso,
apresentar valores de PA elevados e ainda possuir histérico familiar de doencas
cardiovasculares (ACSM, 2006, Fulton et al., 2004). Na amostra de estudo o grupo dos
obesos, apresenta algumas condicionantes que ainda se encontram em valores razoaveis,
quando comparados com valores de referéncia de saude (WHO, 1998; JVC-VII, 2003;
ACSM, 2006).
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Tabela 10 — Valores de média, desvio padrdo e a significancia obtida pelo Anova-Oneway para as variaveis do
POMS e do SF-36 em fun¢éo do dos grupos de peso corporal e da amostra total de estudo.

Normoponderais (n =16) Excesso de peso (n =17) Obesidade (n =7) Total amostra ( N=40)

M DP M DP M DP M DP p

Perfil dos estados Humor (POMS)

Depresséo 493 2.97 5.29 3.42 6.28 3.60 5.32 3.22 66
Tensdo 3.50 461 2.05 2.83 4.28 3.86 3.02 381 36
Fadiga 250 2.28 2.41 252 3.85 2.34 2.70 2.39 38
Vigor 9.62 2,9100 10.76 2.56 9.57 2.14 10.10 2.64 40
Iritag&o 5.68 3.84 4.41 3.60 6.14 4.18 5.22 3.77 49
Confusdo 1.00 141 82 123 1.00 157 92 1.32 92
Pertubagao total humor 108.00 1351 104.23 10.41 112.00 14.00 107.10 1234 36

Qualidade de vida (SF-36)

Fungdo Fisica 90.00 13.90 81.76 14.35 82.14 19.33 85.12 1525 .26
Desempenho Fisico 95.31 4.84 84.92 17.54 88.39 13.70 89.68 1368 .87
Dor Fisica 83.75 16.45 86.17 14.25 85.00 11.81 85.00 1450 .84
Satde Geral 69.03 12.67 68.23 11.98 65.71 14.26 68.12 1238 .84
Vitalidade 60.93 16.37 69.85 1311 62.50 17.30 65.00 1542 23
Fungio Social 84.37 18.54 93.38 10.93 87.50 10.20 88.75 1465 .20
Desempenho emocional 92.18 1157 91.67 14.73 91.66 10.75 91.87 1258 .99
Satide Mental 78.75 18.30 82.05 13.58 80.71 7.86 80.50 1471 81
Mudanca de Sadde 42.18 21.83 23.52 22.48 21.42 30.37 30.62 2499 .05
Satde Fisica 84.53 8.32 80.27 10.48 80.31 10.75 81.98 9.69 40
Satde Mental 79.06 12.34 84.24 9.69 80.59 7.01 81.53 1051 .36
SF36 - Total 81.79 8.85 82.28 8.37 80.45 6.60 81.76 8.12 88

Obs: *=p<.01;*=>.05

A tabela 10 refere-se aos valores comparados da média, desvio padrdo e
significancia para todas as dimensfes das varidveis do POMS e do SF-36, onde foram
comparados o grupo de normoponderais (n=16), Excesso de peso (n=17), Obesidade (n=7)
e o total da amostra (N=40). Os resultados apontam para uma diferenca estatisticamente
significativa apenas na variavel Mudancgas de saude (.05), dimenséo avaliada pelo SF-36.
No que tange a avaliagdo do estado do humor (POMS) nédo foram encontradas diferengas
entre os grupos (p <.01). Diferencas mais evidentes no que diz respeito aos aspectos
ligados ao bem-estar psicolégico ocorrem tendencialmente em amostras com individuos
idosos (Fox et al. 2007). A percepcdo de que o0 peso corporal interfere no bem-estar
psicologico estd bem relacionada em estudos cujos individuos comegcam a ter a saude
fortemente afetada pelas consequéncias da obesidade, o que parecer ndo ser o caso dos
individuos do presente estudo. Em estudos de intervengdo em populacdes clinicas e idosos
a modificabilidade causada pelo exercicio no controle do stress, depressdo sao bem
evidentes (Gongalves et al. 2008; Fonseca et al.,, 2000). Menos de 15% do grupo foram
classificados como obeso e isto também pode ser um factor que condiciona esta diferenca
percepcdo no estado psicolégico em funcdo do grupo de peso. Mesmo o grupo dos
individuos obesos apresenta indicadores razoaveis de saude. Um fato que reforca isto é
que, ao fazer-se a leitura dos dados nota-se ndo ha uma relacdo de linearidade para o

aumento ou para diminuicdo da percepcdo da qualidade de vida/estados de humor que seja
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significativa entre os grupos. Fazer parte de um meio social com boas relacdes, ser adulto e
bem posicionado no mercado de trabalho, ter condicdes de usufruir de bens e servigcos e
possuir bons niveis de saude geral (Giacomoni, 2004; Dienner, 2006), como aponta 0s
dados para maior parte da amostra também pode contribuir para que nao seja acentuada a
percepcdo da qualidade de vida relacionada a saude.

Tabela 11 — Valores de média, desvio padrado e a significancia obtida pelo Anova-Oneway para as variaveis da
aptidao fisica funcional em fung&o do dos grupos de peso corporal e da amostra total de estudo.

Menos de 40 anos (n=12) Entre 40 e 50 anos (n=14)  Maiores de 50 anos (n=14) Amostra total (N=40)

M DP M DP M DP M DP p

Aptidao fisica funcional

Circuferéncia cintura 79.00 11.43 82.00 12.15 86.86 13.87 82.83 12.67 .28
Peso corporal 74.91 18.01 69.99 11.35 86.85 13.87 72.87 13.25 .60
indice de Massa Gorda 25.09 417 26.08 3.76 26.97 3.15 26.09 3.67 44
Percentagem massa gorda 25.40 7.70 30.27 7.55 33.10 7.60 29.80 8.06 .04
Tens&o arterial sistdlica 12.45 16.55 12.45 16.55 12.36 11.67 12.55 14.70 .67
Presséo arterial diastdlica 7.86 7.65 8.05 11.14 7.49 8.23 7.81 9.32 .24
Frequéncia cardiaca repouso 70.33 9.70 78.5 8.71 74.35 10.03 74.6 9.82 .10
Teste de uma milha 14.77 2.56 14.32 1.63 17.15 3.82 15.44 3.04 .02
Fc teste de uma milha 142.5 6.89 149.57 6.23 137.85 12.59 143.35 10.20 .00

Obs: *=p<.0L; *=> .05

A tabela 11 refere-se aos valores comparados da média, desvio padrdo e
significancia para todas as dimensdes das variaveis da ApFF, que foram comparados em
funcdo da idade entre os grupos Menos de 40 anos (n=12) Entre 40 e 50 anos (n=14),
maiores de 50 anos (n=14) e amostra total (N=40). A percentagem de massa gorda, o teste
de uma milha e a frequéncia cardiaca do teste de uma milha e o sdo as variaveis que
apresentam diferencas significativas (p <.01). A idade € um forte preditor das alteragfes do
ApFF (ACSM, 2006) e isto inclui um aumento da pressao arterial (Goldfarb, 2005), aumento
do acumulo de massa gorda, diminuicdo de massa magra e uma menor desempenho em
tarefas motoras (Matsudo et al., 2008; Alfieri et al., 2009; Espiga de Macedo, 2007),
principalmente em individuos sedentarios (Gorely et al, 2009). Apesar das diferencas nao
serem significativas, € possivel constatar este declinio da ApFF a medida que a amostra de
estudo avanca a idade. Nota-se que nos individuos acima de 40 anos ja existe uma
condicdo de pré-hipertensao (PA sistélica 120-139; PA diastolica 80-89), uma sobrecarga
ponderal (IMC entre 25-29.9) e os valores de Fc de repouso apresentam valores
classificados como razoaveis para faixa etaria (ACSM, 2006; JVC-VII, 2003; WHO, 1998).
Todavia, é valido colocar que caso os individuos da amostra optassem por um estilo de vida
pouco ativo, estes valores poderiam se apresentar mais elevados e consequentemente se

enquadrariam em uma populacédo de risco.
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Tabela 12 — Valores de média, desvio padréo e a significAncia obtida pelo Anova-Oneway para as
variaveis do POMS e do SF-36 em funcao do dos grupos de peso corporal e da amostra total de

estudo.
Menos de 40 anos (n=12) Entre 40 e 50 anos (n=14)  Maiores de 50 anos (n=14) Amostratotal (N=40)
M DP M DP M DP M DP p

Perfil dos estados Humor (POMS)

Depresséo 7.00 3.76 5 2.57 4.21 2.94 532 3.23 .07
Tenséo 4.83 4.98 1.85 231 2.64 3.65 3.02 3.82 12
Fadiga 3.08 242 271 2.26 2.35 2.62 2.70 2.40 .75
Vigor 10.33 2.99 10.14 3.03 9.85 2.03 10.10 2.64 .90
Irritag&o 7.66 4.45 5.07 2.61 3.28 3.07 5.22 3.77 .00
Confuséo 141 1.62 0.57 0.75 0.85 1.46 0.92 1.32 .26
Pertubagéo total humor 113.66 16.35 105.07 7.33 103.50 11.02 107.1 12.38 .08
Qualidade de vida (SF-36)

Funcéo Fisica 92.50 11.77 86.78 14.49 77.14 15.78 85.12 15.25 .02
Desempenho Fisico 89.06 15.10 93.75 6.48 86.16 17.20 89.69 13.69 .34
Dor Fisica 79.16 19.57 87.67 11.53 8732 11.33 85.00 14.50 .25
Saude Geral 69.16 13.28 68.92 8.80 66.43 15.12 68.12 12.39 .82
Vitalidade 60.41 18.33 64.28 14.59 69.64 13.17 65.00 15.43 .31
Funcgéo Social 79.16 20.17 94.64 8.07 91.07 10.31 88.75 14.65 .01
Desempenho emocional 88.88 16.02 94.04 10.03 92.96 11.99 91.87 12.59 .58
Saude Mental 74.16 18.19 81.07 11.46 85.36 13.22 80.50 14.71 .15
Mudanga de Satde 35.41 24.90 39.28 23.44 17.36 22.85 30.62 24.69 .05
Saude Fisica 82.47 11.61 84.28 6.33 79.26 10.67 81.98 9.60 .32
Saude Mental 75.65 13.47 83.51 8.53 84.58 7.70 81.53 10.52 .06
SF36 - Total 79.06 10.96 83.89 5.40 81.95 7.50 81.76 8.29 .32

A tabela 12 refere-se aos valores comparados da média, desvio padrdo e
significAncia para todas as dimensdes das variaveis do POMS e do SF-36, que foram
comparados em funcéo da idade entre os grupos: Menos de 40 anos (n=12) Entre 40 e 50
anos (n=14), maiores de 50 anos (n=14) e amostra total (N=40). A irritagdo (00.) € a
dimenséo do POMS que apresenta uma diferenca estatisticamente significativa. Ja& no SF-36
as dimensdes: Funcéo fisica (.02), Funcdo social (.01) e mudanca de saude apresentam
diferencas estatisticamente significativas (p <.01). A idade representa um fator que pode ser
revelador de diferengas nas percepgdes dos estados de humor e da qualidade de vida de
modo geral. Isto porque, com esta diferenca de idade, vem todo um conjunto de
experiéncias marcadas pelo tempo, e que vao transformando a maneira como o individuo
percepciona tudo aquilo que o cerca, e o modo que ele enfrenta os problemas e
adversidades da vida (Giacomoni, 2004). Mesmo que os dados ndo apresentam diferencas
estatisticamente significativas na grande parte das variaveis, eles pode ser vistas. A
literatura também aponta uma tendéncia para a reducdo da percepcdo da QVRS e dos
estados emocionais a medida que a idade avanca (Giacommoni, 2004; Fox et al., 2007) No
entanto, a busca pela manutencdo da salde, acesso aos cuidados primarios e uma
convivéncia num circulo social atractivo podem alterar esta percep¢do negativa (Antunes et
al., 2005).
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Tabela 13 - Comparacéo dos valores de média, desvio padrao e significancia realizada através do T-Test para
as variaveis de aptidao fisica dos momentos inicial e final de recolha dos dados.

Recolha inicial - TO (N=40) Recolhafinal - T 1 (N=40)
M DP M DP p

Aptidéao fisica/funcional

Circuferéncia cintura 82.83 12.70 80.46 11.40 00
Peso corporal 72.87 13.25 70.81 12.37 00
indice de Massa Corporal 26.09 3.70 25.37 3.38 00
Percentagem massa gorda 29.80 8.06 28.30 8.19 00
Tenséo arterial sistlica 12.55 14.07 11.75 22.32 00
Pressao arterial diastolica 7.81 9.32 7.23 13.97 00
Frequéncia cardiaca repouso 74.6 9.82 68.10 13.24 00
Teste de uma milha 15.45 3.04 14.72 258 00
Fc teste de uma milha 143.35 10.20 135.43 12.48 00

Obs: *=p <.01; * =>.05; TO 0 momento incial da recolha da dados e T1= momento final da recolha

A tabela 13 refere-se aos valores comparados da média de média, desvio padréo e
significancia obtida através do T-Test para as variaveis da aptidao fisica e funcional, onde
foram comparados o momento inicial (TO) e o momento final de avaliacdo (T1), apos a
passagem pelo programa de exercicio com duracdo de 12 semanas. E de notar que para
todas as variaveis de aptidéo fisica funcional foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas (p <.01). As diferencas estatisticamente significativas revelam a eficicia da
participacdo em um programa de exercicio fisico no que diz respeito a modificabilidade
positiva das variaveis de ApFF (Anderson et al., 2005; West et al., 2005; Gothe et al., 2011).
A reducdo da pressao arterial e da Fc de repouso colocam os individuos em uma zona de
estado geral de saude elevada (JNC-VI-2003; ACSM, 2006); ha uma reducédo consideravel
na circunferéncia da cintura, que esta relacionada a um menor risco de doenca
cardiometabdlicas (Goldfarb, 2005; Golden, 2002). Apesar da reducdo significativa da
massa gorda ter ocorrido neste nesta amostra, os valores ainda estdo elevados, levando em
conta a faixa etaria do total da amostra (Fullton et al. 2004). Todavia, nao foi-lhes exigido um
controlo da alimentacdo para restricdo calérica durante o periodo de 12 semanas (duragéo
do programa de intervencdo) e este facto, também deve ser levado em conta quando

analisamos perdas ou ganhos no percentual de massa gorda.
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5. Conclusdes e recomendacdes

Os objectivos do presente estudo centram-se em verificar em uma amostra (transversal) de
praticantes de exercicio fisico regular, as diferencas em funcdo do género, grupo de peso, e
grupos de idade nos indicadores de ApFF, qualidade de vida e estados de humor; e ainda,
testar os efeitos de um programa de treino individualizado nos indicadores de ApFF apés

uma periodo de 12 semanas envolvidos num programa de treino individualizado.

Pode-se constatar que para este grupo, ndo ficaram evidentes as associacfes entre
os indicadores do bem-estar psicoldgico ligado a salde mental e as variaveis de ApFF na
amostra transversal de estudo, fato que foi demonstrado nos resultados onde a maioria das
associacoes que emergiram eram inversas e fracas. Emergiram associagcdes moderas entre
as dimensdes do questionario e as variaveis antropométricas. No que concerne a avaliacdo
do grupo em funcédo do género, do grupos de peso corporal e dos grupos de idade para as
variaveis de ApFF, as diferencas encontradas ndo serviram de parametro para classificar
um dos grupos como sendo aquele que melhor apresenta um estado de saude fisica ou
mental em detrimento do outro. No entanto, os dados revelaram tendéncias que ora

contrariam, ora vao de encontro a revisao de literatura.

De modo geral, independente da forma como foram controlados os dados da
amostra transversal de estudo (em fung¢édo do género, peso, idade), os individuos revelaram
um estado geral de saude razoavel e muitas vezes abaixo das classificacdes apresentadas
para maioria dos indicadores de ApFF. Os dados indicam também que tendenncialmente
poderiam apresentar valores mais elevados, caso néo estivessem inseridos num programa
de exercicio fisico. Tal como ja é consensual na literatura, um programa de intervencéo de
12 semanas, com caracteristicas e métodos especificos, foi capaz de promover a
modificabilidade positiva de todos os indicadores de ApFF. Ao analisar as médias dos
resultados, pode-se constatar que os individuos sairam de um estado de salde geral baixo-

razoavel e caminharam para um estado geral de salde satisfatorio.

Um grande desafio neste tipo de estudo centra-se no desafio de manter a
consisténcia na recolha dos dados e ainda manter os individuos motivos para manterem a
frequéncia exigida pelo desenho experimental do programa de intervencdo. Outra questdo
foi a dificuldade na recolha dos questionarios segundo momento de avaliacdo e mais tarde
optou-se por ndo incluir estes dados na avaliacdo final, dada a desconfianca sobre a

qualidade dos dados.
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Em termos cientificos, o que se recomenda para futuras investigagbes é procurar
realizar este tipo de investigagdo com uma; mais igualitaria no numero de participantes.
Acrescentar, mesmo que para a amostra transversal, um grupo de controlo de néo
praticantes, o que aumentaria o poder de argumento dos beneficios do exercicio para saude
mental; avaliar a modificabilidade dos indicadores de qualidade de vida relacionada a saude
e dos estados de humor no estudo de intervencdo, e buscar uma analise estatistica
multivariada de forma cruzar os dois conjuntos de dados, o0 que poderia enriquecer a
discussdo dos dados. Em termos operacionais o que se recomenda, para estudos desta
natureza, seria recorrer a um auxilio na recolha dos dados, para que se mantenha o

desenho experimental exequivel em tempo mais reduzido.
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