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O Efeito do Exercicio Fisico em Grupo e Individualizado na

Aptidao Funcional e Qualidade de Vida em Idosos

Resumo

Objetivo: Comparar o efeito de dois programas de Exercicio Fisico na
Aptidédo Funcional e Qualidade de Vida em idosos.

Metodologia: 28 participantes de ambos os géneros, foram divididos
em 2 grupos de 14 participantes. Durante 4 meses o grupo 1 (G1) realizou um
Programa de Exercicio Fisico em Grupo e o grupo 2 (G2) um Programa de
Exercicio Fisico Individualizado. Avaliacdo da Aptiddo Funcional: Composicdo
Corporal, Forca dos membros inferiores e Resisténcia Aerdbia. Avaliacdo da
Qualidade de Vida (QV): Qualidade de Vida Geral e Dominios Fisico,
Psicologico, Relagdes Sociais e Meio Ambiente.

Resultados: No G1 houve diminuicdo da massa corporal e um aumento
do conteddo mineral 6sseo, densidade mineral 0ssea, e fadiga acumulada a
180°seg. durante a flexdo do joelho. Sem alteragcdes na QV. No G2 houve
reducdo da massa corporal, indice de massa corporal, aumento do contetudo
mineral 6sseo, densidade mineral éssea, forca nos membros inferiores durante
a extenséo do joelho a 60°seg. e 180°seg. Na QV piorou o Dominio Fisico.

Conclusao: Os efeitos na Aptiddo Funcional e Qualidade de Vida entre
0s programas de Exercicio Fisico aplicados nao foram distintos.

Palavras-chave: Exercicio Fisico, Aptiddo Funcional, Qualidade de Vida e

Envelhecimento.



The Effect of Group Exercise and Individualized on Functional
Fitness and Quality of Life in Older People

Abstract

Objective: Compare the effect of two exercise programs on Functional
Fitness and Quality of Life in elderly people.

Methods: 28 participants of both sexs were divided into 2 groups of 14
participants. During four months the group 1 (G1) conducted a group exercise
program and group 2 (G2) an individualized exercise program. Evaluation of the
FF: body composition, lower limb strength and aerobic endurance. Evaluation of
the Quality of Life (QoL): General Qol, physical domain, psychological domain,
social relations and environment.

Results: In G1 decreased body mass and increased body mineral
content, body mineral density and fatigue index in lower limbs during knee
flexion at 180°/sec. No change in QoL. In G2 decreased body mass, body mass
index, and increased body mineral content, body mineral density, strength in
lower limbs during knee extension at 60°%sec and 180°sec. QoL worsened the
Physical Domain.

Conclusion: The effects between Functional Fitness and Quality of Life

on exercise programs applied were not distinct.

Keywords: Exercise, Functional Fitness, Quality of Life and Ageing.
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1.Introducao

O envelhecimento populacional representa hoje em dia um fenémeno
demografico a escala mundial. Segundo a World Health Organization
(Organizacao Mundial de Saude) (WHO, 2012b) até 2050, a populacéo idosa
devera duplicar, podendo o niumero de pessoas com mais de 60 anos chegar
aos 2 hilides (22% da populagédo mundial). A populagdo com mais de 80 anos
devera quadruplicar no mesmo periodo, e 80% dos idosos viverdo nos paises
em desenvolvimento. O aumento do numero de idosos € superior a qualquer
outro grupo etario na maioria dos paises.

Em Portugal, os dados mais recentes do Instituto Nacional de Estatistica
(INE, 2012, 2013) revelam que cerca de 2 milhdes de pessoas (19,26% da
populacdo) tem mais de 65 anos.

O envelhecimento representa um processo bioldgico natural, inevitavel e
inerente a todos os seres vivos. E o resultado de duas grandes tendéncias
evolutivas, a diminuicdo da Taxa de Natalidade e o Aumento da Esperanca
Média de Vida. Este pode ser considerado um sucesso das politicas de Saude
Publica e dos desenvolvimentos a nivel socioeconémico no mundo (WHO,
2012b).

No entanto, esta perspetiva de viver mais anos, é por vezes associada a
um aumento do tempo na doenca, incapacidade, dependéncia, e cada vez
mais procuram-se formas e estratégias para travar esta degeneracao
progressiva. Ao aumento da longevidade deve corresponder a manutencao da
Qualidade de Vida (QV), associada a uma melhoria da saude, ao bem-estar e a
capacidade de realizar de forma autonoma as atividades de vida diaria (AVD)
(Spirduso, 2005).

Por ser um processo multidimensional sdo varias as areas que estudam
formas de combater e atrasar o envelhecimento e os aspetos negativos
associados a este. Entre estes efeitos negativos destaca-se a deterioracéo
estrutural e funcional na maioria dos sistemas fisioldgicos, levando a alteracdes
nos tecidos, a nivel 6sseo e no funcionamento de alguns 0Orgaos, que

cumulativamente afetam a independéncia e a autonomia dos idosos bem como



a capacidade funcional (Masoro, 1995). Verifica-se entdo uma diminuicdo da
atividade destas pessoas com o aumento da idade cronolégica, o que facilita o
aparecimento de doencas cronicas e degenerativas. O idoso representa assim
um grupo etario pouco ativo o que leva facilmente a aquisicdo de estilos de
vida sedentérios e potencia que os efeitos do envelhecimento se tornem ainda
mais evidentes.

Para tentar minimizar ou mesmo retardar esse processo, a Atividade
Fisica (AF) tem sido indicada como parte fundamental nos Programas de
Promocdo da Saude a nivel mundial (WHO, 2012b). Varios paises criaram
politicas de Saude e programas de Exercicio Fisico (EF) especificos para este
tipo de populagéo, com o objetivo de manter os niveis de aptidao fisica e se
possivel melhorar os mesmos. Estes programas visam proporcionar beneficios
e/ ou a manutencao das capacidades fisicas, como o equilibrio, reduzindo as
quedas e consequentes fraturas, melhorias na flexibilidade e na resisténcia
muscular, permitindo a realizacdo das tarefas do quotidiano, melhorias na
funcdo cardiovascular, e sobretudo proporcionar ao idoso viver 0s anos mais
avancados com autonomia e com Qualidade de Vida (QV) (Brill, Macera, Davis,
Blair & Gordon, 2000; Dampier & Adams, 1999).

O EF surge entdo como um fator determinante no combate aos efeitos do
envelhecimento e na prevencao de diversas doencas (Huseyin & John, 2013).
Segundo o Departement of Health and Human Service (DHHS, 2008), todos os
adultos devem evitar o sedentarismo, sendo que a realizacdo de alguma AF é
melhor do que nenhuma e os adultos que participam em qualquer programa de
EF obtém beneficios para a saude. No entanto, as mesmas diretrizes,
enfatizam que a maioria dos beneficios para a saude ocorre devido ao aumento
da quantidade de AF realizada, pelo aumento da duracéo, da intensidade e da
frequéncia com que é realizada. Outro aspeto importante referido nestas
diretrizes afirma que os idosos que ndo podem cumprir com as recomendacdes
da AF devem ser téo fisicamente ativos, quanto as suas capacidades e as suas
condi¢cbes o permitam.

Além do papel determinante que a AF tem na saude do idoso, nestas
populacdes tenta-se cada vez mais melhorar também a sua QV. Segundo
Spirduso (2005), a manutencdo de um estilo de vida ativo que permita a

realizacdo das tarefas diarias sem fadiga, parece estar relacionada com a



percecdo de uma boa QV. Ja Mazo (2008) afirma que a capacidade para
realizar as  AVD representa  um indicador  importante de
autonomia/independéncia do idoso, que tem influéncia a nivel psicolégico na
sua percecdo de bem-estar e QV. Parece haver assim uma correlacéo
significativa entre as dimensées do dominio fisico e o nivel de
autonomia/independéncia dos idosos. O estudo da QV em idosos revela-se de
grande importancia para a compreenséo do processo envelhecimento, devendo
a sua avaliacdo ser multidimensional e sensivel a grande diversidade dessa
populacao.

O EF e AF apresentam-se entdo como ferramentas indispensaveis na
promoc¢ao de um fim de vida saudavel e com autonomia funcional. Contudo, os
efeitos do EF dependem de varios fatores incluindo a intensidade, a duragéo, o
tipo ou técnica e a forma como este € conduzido ou ministrado, em grupos ou
classes, ou de uma forma individual e isolada. Deste modo, o EF em grupo,
sera aquele que é realizado em classe por um grupo de individuos e conduzido
por um instrutor (American College of Sport Medicine - ACSM, 2008). As aulas
de grupo no contexto de ginasio/health club, como o step, a aerdbica ou a
ginastica localizada, representam exemplos de préaticas de EF coletivas. Na
populacdo idosa este tipo de EF é muitas vezes aplicado através de programas
para a promocéo da Saude na comunidade. O local para a sua pratica deixa de
ser o0 ginasio e passa a ser os pavilhdes publicos ou desportivos, as instituicoes
para idosos (Lares de idosos, centros de dia, Associacdes de Reformados)
onde é facil a criagdo de grupos minimamente homogéneos e funcionalmente
semelhantes (Manchester Metropolitan University et al., 2005). O convivio, a
interacdo e a cooperacao, a facil integracdo com os outros, o ambiente alegre e
positivo, a sincronizacdo de movimentos com musica apropriada, sdo aspetos
que caracterizam o EF em grupo (ACSM, 2008; Rodrigues & André, 1999).

Por outro lado o EF individualizado, sera aquele que é realizado
individualmente, sendo possivel adaptar os exercicios aos objetivos do
participante. Este tipo de intervencdo requer um atendimento mais
personalizado. O treino personalizado e o treino em circuito representam
formas de EF realizado individualmente (Rodrigues & André, 1999). Na
populacdo idosa a grande aderéncia a este tipo de EF verifica-se num contexto

de domicilio (home-based program) (Burke, Carron, Eys, Ntoumanis, &



Estabrooks, 2006). O facil planeamento e organizacdo das sessodes, a
execucdo técnica simples dos exercicios, com recurso a materiais do
quotidiano diario para a sua execucdo, 0 ambiente familiar e um
acompanhamento bastante mais confidencial e personalizado, sdo principios
do exercicio individualizado. Esta modalidade de intervencdo pode ser
conduzida com ou sem contato entre os técnicos especializados e 0s
participantes. No entanto, em ambas as modalidades ha um feedback
constante da importancia do exercicio na saude e o0s objetivos e metas a
alcancar. Sao ainda discutidas possiveis barreiras para a pratica de exercicio, e
feitas revisbes e progressdes do programa com base em avaliagbes continuas
da condicdo fisica, possibilitando melhorias no desempenho funcional dos
individuos e diminuindo o risco de lesbes resultantes da pratica (Matsuda,
Shumway-Cook, & Ciol, 2010).

Estudos evidenciam que o EF individualizado parece ser mais eficaz que
o EF em grupo, na melhoria do desempenho funcional em idosos (Nelson et al.,
2004). No entanto, o contrario também se verifica e varios autores apontam
beneficios do EF em grupo em relagcdo ao EF individualizado (ACSM, 2008;
Eyigor, Karapolat, & Durmaz, 2007). A literatura parece pouco clara, quanto as
diferencas entre estes dois tipos de EF e sdo escassas as recomendacdes em
termos de eficacia, que nos indiguem qual a modalidade de treino que
devemos optar.

Neste contexto, o objetivo deste estudo serd a comparacao do efeito de
um programa de EF em grupo (PEFG) com um programa de EF individualizado
(PEFI), na Aptidao Funcional (ApF) e QV em idosos. Serdo avaliadas na ApF,
as componentes da composi¢do corporal (CC), forca dos MI e resisténcia
aerébia. Na QV vamos avaliar, o dominio fisico, o dominio psicologico, as
relacdes sociais, 0 ambiente e a QV geral.

1.1 Apresentacdo e Estrutura da Tese

Por forma a responder ao objetivo inicial deste estudo, foi elaborado um

suporte tedrico, que aborda de forma concisa e com base na evidéncia



cientifica, os temas discutidos neste trabalho. Neste sentido e para facilitar a
sua leitura e interpretacdo, este trabalho encontra-se organizado em doze
capitulos distintos.

Iniciamos com uma introducdo ao tema, onde séao definidos os objetivos e
a pertinéncia do estudo. Em seguida é feita uma revisao da literatura, por forma
a clarificar alguns conceitos gerais, apresentar alguns dados estatisticos e
fazer referéncias a evidéncias pertinentes. A partir do estado atual da arte
tentamos definir inicialmente o conceito de envelhecimento e analisar a sua
relacdo com o EF. Fizemos uma distincdo entre EF em grupo e individualizado.
Aborddmos ainda o conceito de ApF e as suas componentes, bem como o
conceito de QV, estabelecendo sempre a relacdo com o EF. No inicio do
trabalho apresentdmos ainda os beneficios e maleficios de um estilo de vida
ativo ou sedentario para esta populacdo por forma a consolidar o
enquadramento tedrico e justificar a pertinéncia do estudo.

ApoOs este enquadramento inicial, debrucAmos a nossa atencdo nas
variaveis que caracterizamos e fizemos uma definicdo dos principais conceitos
do estudo, por forma a perceber os mesmos e a sua relacdo com o EF e com o
envelhecimento. Sdo entdo apresentados os objetivos que o estudo pretende
alcancar bem como as hip6teses que o sustentam.

Em seguida referimos a metodologia utilizada ao longo desta intervencao
experimental, onde é feita a caracterizacdo da amostra, a descricdo dos
programas de exercicio, 0s instrumentos e protocolos utilizados, bem como o
tratamento estatistico realizado.

Nos capitulos finais apresentamos os resultados obtidos, através de
tabelas com os outputs mais relevantes para o estudo, bem como a discussao
dos mesmos com base na literatura atual. Com base nestes capitulos
salientamos as limitacdes encontradas, alguns aspetos a corrigir futuramente e
colocamos as conclusées do estudo. Elaboramos ainda recomendacdes para
futuros estudos que achamos pertinentes apds a conclusao do nosso trabalho.

Por fim apresentamos as referéncias bibliograficas que serviram de

suporte tedrico a elaboracéo deste trabalho e os anexos ao estudo.



2. Revisao da Literatura

2.1 Envelhecimento

O conceito de envelhecimento e a definicdo de idoso tém sofrido diversas
alteracdes ao longo do tempo. Hoje em dia, e face ao aumento substancial da
populacao idosa no mundo, este € um tema bastante discutido na comunidade
cientifica. Cada vez mais se estudam formas e estratégias de retardar os
efeitos da velhice com o intuito de possibilitar a estas pessoas viver mais anos
com autonomia. Este capitulo pretende dar-nos uma definicdo concreta do
processo envelhecimento bem como clarificar o conceito de idoso.

Desde entidades mundiais a instituicbes de Saude e de Desporto, varios
autores das mais diversas areas, todos abordam o conceito de envelhecimento
tentado generalizar uma definicao.

A WHO (1998b) define o envelhecimento como um processo individual,
natural e integrante da vida do ser humano. A maneira como envelhecemos, a
saude e funcionalidade que teremos, dependem principalmente daquilo que
fizemos durante as nossas vidas, ou seja do nosso estilo de vida. O mesmo
documento afirma que, em termos bioldgicos o envelhecimento € um processo
comum a todas os seres de qualquer espécie, progressivo, que envolve a
deterioragcdo de mecanismos e afeta a capacidade para realizar um grande
namero de funcodes.

Segundo Matteson, Linton e Company (1997), o envelhecimento leva a
diminuicdo da capacidade funcional e da capacidade para manter a
homeostasia. E um processo lento mas dinamico, com influencias internas e
externas, incluindo fatores genéticos, fisiolégicos, sociais e ambientais. O
envelhecimento € também multidimensional e multidirecional, no sentido em
que existe uma variabilidade na velocidade e direcdo com que ocorrem as
alteracdes (ganhos e perdas) em diferentes caracteristicas para cada individuo
e entre estes.

O ACSM (2009) apresenta uma definicAo mais técnica do conceito de
envelhecimento, definido como um processo de deterioragdo funcional e

estrutural que ocorre na maioria dos sistemas fisioldgicos com o passar do



tempo, mesmo na auséncia da doenca. Estas alteracdes fisiologicas vao afetar
um grande numero de tecidos, sistema de 6rgdos e fungdes fisiologicas, com
impacto na realizacdo das AVD e na preservacao de uma independéncia fisica
no idoso.

Nos Estados Unidos da América o National Institute on Aging (NIA, 2011),
refere o envelhecimento como um processo que reflete todas as alteragcbes que
ocorrem ao longo da vida. Acarreta diminui¢cdo das capacidades fisicas e perda
do volume cerebral, apesar de existirem pessoas que mantém um bom
funcionamento cognitivo na fase final da vida. A velocidade e a progressao do
envelhecimento a nivel celular variam de pessoa para pessoa sendo que todas
as células dos principais 6rgdos vao ser afetadas pelo passar do tempo.
Segundo esta entidade, a longevidade do individuo vai depender de trés
fatores: genéticos, ambientais e dos habitos de vida.

A nivel nacional, a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2004) define o
envelhecimento humano como o processo de mudanca progressiva da
estrutura bioldgica, psicologica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo
antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida. O envelhecimento nédo &
um problema, mas uma parte natural do ciclo de vida, sendo desejavel que
constitua uma oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o mais
tempo possivel. Isto implica uma acéo integrada ao nivel da mudanca de
comportamentos e atitudes da populacdo em geral, da formacdo dos
profissionais de salude e de outros campos de intervencdo social. Implica
também uma adequacdo dos servicos de saude e apoio social as novas
realidades sociais e familiares que acompanham o envelhecimento individual e
demografico, e um ajustamento do ambiente as fragilidades que mais
frequentemente acompanham a idade avancada.

Diversos autores tém realizado investigagbes no ambito do
envelhecimento com vista a compreenséo deste processo. Segundo Spirduso
(2005), o envelhecimento € “um processo ou conjunto de processos que
ocorrem em organismos Vivos e que com o passar do tempo levam a uma
perda da adaptabilidade, deficiéncia funcional e, finalmente, a morte” (p.6). O
envelhecimento ocorre com o passar do tempo, mas poucas pessoas morrem
realmente por causa da idade. A maioria morre porque 0 corpo ndo aguenta os

fatores de stress fisico ou ambientais.



O envelhecimento surge assim como um processo de degeneracao
biolégica, evolutivo, inevitavel e multifatorial, que leva a limitagdo das
capacidades de adaptacdo. Acarreta alteracbes fisicas, fisioldgicas,
psicoldgicas e sociais, que diminuem a capacidade funcional e a capacidade
para realizar tarefas diarias.

Pode ainda ser descrito como primario ou secundario (Busse & Pfeiffer,
1969). O Envelhecimento Primario (“aging process”) diz respeito a deterioracéo
estrutural e funcional decorrente do proprio processo envelhecimento e do
passar dos anos (ex.. menopausa). Sdo alteracbes independentes da
ocorréncia de doenca ou de influéncias do envolvimento (envelhecimento
secundario). O Envelhecimento Secundéario (‘process of aging”) reflete a
deterioracdo estrutural e funcional como consequéncia do envolvimento (ex.:
doenca e inatividade), que vao agravar 0S processos basicos do
envelhecimento. Embora com causas diferentes estes dois tipos de
envelhecimento n&o ocorrem independentemente, verificando-se uma forte
interacdo entre si (NIA, 2011).

Segundo Pinto, Rosa, Rendas, e Botelho (2001) o envelhecimento e as
causas que levam ao seu aparecimento, podem ser explicadas a partir de duas
Teorias. As Teorias Estocasticas que defendem que o envelhecimento é uma
consequéncia de lesdes sucessivas, que vao conduzir ao desgaste e a morte.
As Teorias Deterministas, por sua vez, defendem que o envelhecimento € uma
consequéncia direta de um programa genético, sendo o genoma um tipo de
relégio molecular, bioldgico (Spirduso, 2005).

Para um correto estudo do envelhecimento importa também compreender
qgquando comecamos a envelhecer, ou seja, se € possivel estabelecer uma
idade a partir da qual nos tornamos idosos.

Estudos realizados nesta area revelam que a partir dos 40 anos de idade
se evidenciam uma série de alteracBes fisioldgicas, caracteristicas do
envelhecimento, sendo um erro pensar-se que ficamos idosos de uma forma
abrupta aos 60 ou aos 65 anos, pois este € um processo gradual (Robert,
1995). No entanto devemos ter em atencdo que as pessoas nao envelhecem
todas ao mesmo tempo, pois existe uma individualidade biologica que faz com
gue os efeitos do envelhecimento variem de pessoa para pessoa (Pinto et al.,
2001).



Segundo a WHO (2010b), para fins estatisticos as pessoas idosas sao
normalmente referenciadas a grupos de idade especifica. Pessoas com 60 e
mais anos, dependendo de fatores culturais e individuais, sdo regularmente
designadas de pessoas idosas. No entanto, ndo existe consenso quanto aos
limites de idade dos grupos que devem sustentar a analise do envelhecimento.

Spirduso (2005), considera ldoso a pessoa com 65 ou mais anos,
estabelecendo diferentes termos consoante o intervalo de idades. Apresenta
entdo uma tabela de faixas etarias em que aqueles que tém entre 65 e 74 anos
sdo considerados ldosos Jovens, dos 75 aos 84 anos apenas Idoso, dos 85
aos 99 anos ldosos-ldosos e com mais de 100 anos Idosos muito Idosos.

O ACSM (2009) indica que a grande maioria das diretrizes para pessoas
idosas se aplicam a individuos com 65 ou mais anos. Ainda assim, estas
podem também ser importantes para individuos com idades entre os 50-64
anos com doencgas croénicas clinicamente significativas ou limitacdes funcionais
gue afetem a capacidade funcional dos mesmos.

Em Portugal o INE (2012) considera como idoso a populacdo com 65 ou
mais anos.

Parece pois ndo existir um consenso na literatura quanto a altura da vida
em que surge a “velhice”. De um modo geral, o valor mais vezes utilizado para
definir o idoso sdo os 65 ou mais anos. Uma vez que é esta a referéncia
adotada no nosso pais e na maioria dos estudos realizados com esta
populacdo no ambito da AF e do EF, serd também este o valor que iremos
adotar. No entanto, devemos ter em atencdo que o envelhecimento é um
processo individualizado, sendo a idade biolégica mais importante para esta
classificacéo e ndo tanto a idade cronologica (Soares, 2009).

Concluindo, podemos dizer que o idoso sera o individuo com 65 ou mais
anos, que passou pelo processo fisiolégico de crescimento e desenvolvimento,
sendo alvo de alteracbes fisicas, psicoldgicas e sociais, influenciadas por

fatores genéticos, ambientais, fisicos e pelos héabitos de vida.



2.2 Envelhecimento Demografico e Atividade Fisica

O Envelhecimento pode ser visto segundo duas grandes perspetivas.

A primeira, numa perspetiva individual e do ponto de vista demogréfico, o
envelhecimento da populacao resulta de duas fortes tendéncias evolutivas: a
diminuicdo da Taxa de Natalidade e o aumento da Esperanca Média de Vida.
Diversos fatores condicionam estas duas perspetivas. O aumento do tempo de
trabalho ativo, as dificuldades econémicas na maioria dos paises e a reducao
dos incentivos a natalidade contribuem para a diminuicdo da Natalidade. Ja os
avancos na Saude e a melhoria da qualidade e condicbes de vida tém
contribuido de forma significativa para o aumento da esperanca média de vida
(Thijssen et al., 2009).

A conjugacéo destes fatores converge assim para mudancas significativas
no contexto demografico. A nivel mundial a populacdo com mais de 60 anos
deve atingir os 2 hilides em 2050 (WHO, 2010a). Em Portugal os dados mais
recentes revelam que cerca de 2 milhdes de pessoas (19,26% da populacéo)
tem mais de 65 anos. O indice de envelhecimento da populacdo agravou-se
para 128 (102 em 2001), o que significa que por cada 100 jovens ha 128
idosos. As Regides Autonomas da Madeira e dos Acgores apresentam o0s
menores indices de envelhecimento do pais. Ja, as regides do Alentejo e
Centro sédo as mais envelhecidas. A esperanca média de vida total & nascenca
aumentou dos 67,1 anos em 1970 para os 79,8 anos em 2011, sendo que as
mulheres apresentam uma esperanca média de vida superior aos homens. Em
1960 nasciam 3,20 criancas por mulher em idade fértil (dos 15 aos 45 anos),
em 2012 esse numero € de 1,28, abaixo das 2,1 criancas por mulher que é
considerado o nivel minimo de substituicdo de geracdes nos paises mais
desenvolvidos (INE, 2012, 2013).

O envelhecimento da populacéo pode assim ser considerado um sucesso
das politicas de Saude Publica e do desenvolvimento socioeconémico. No
entanto, 0 mesmo acarreta alteracdes para a sociedade que deve tentar
adaptar-se no sentido de proporcionar ao idoso uma melhor salude e bem-
estar, capacidade funcional e autonomia, bem como seguranca e integracéo
social (WHO, 2010a).
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Por outro lado e numa perspetiva cientifica temos o envelhecimento
bioldgico, definido como um processo multifatorial, de degeneracgéo progressiva
e de limitacdo das capacidades de adaptacdo, que leva a alteracdes
fisiolégicas, psicolégicas e sociais. O envelhecimento ndo deve ser um
problema mas uma parte natural do ciclo da vida. Sendo um processo
individual e inevitavel é desejavel que constitua uma oportunidade para viver de
forma saudavel e autbnoma o mais tempo possivel.

Face a esta realidade emergente de uma populacdo envelhecida e
demasiado industrializada, verifica-se na sociedade uma diminui¢cdo do tempo
de atividade e dos esforcos realizados diariamente, alteracdes dos estilos de
vida e adocdo de habitos sedentarios e uma ocupacdo do tempo com
atividades pouco ativas. Isto conduz a um enfraguecimento geral e ao declinio
das funcdes bioldgicas e do rendimento motor (Silva & Conboy, 2008). Tais
comportamentos induzem um caracteristico desuso e limitacdo das
capacidades funcionais neste escaldo etario acelerando todo o processo
envelhecimento. Além disso existem outros aspetos negativos decorrentes da
inatividade como o aumento da prevaléncia de doencas crénicas e
cardiovasculares (Paffenbarger, Hyde, Wing, & Hsieh, 1986).

Como refere Spirduso (2005), “ se o processo envelhecimento pudesse
ser detido as pessoas viveriam indefinidamente” (p.22). No entanto isto néo
acontece, ainda assim sabe-se hoje em dia, que é possivel através de
alteracbes comportamentais retardar os efeitos do envelhecimento,
prolongando o tempo de vida. Este aumento da esperanca de vida exige novos
comportamentos, alteracdes aos estilos de vida e valores, novas politicas e
medidas diferenciadas atentas as necessidades de satisfacdo, autonomia e
participacdo social do idoso (Eurostat, 2011). Assim ndo basta apenas
proporcionar “mais anos a vida” dessas pessoas, devemos também dar “mais
vida a esses anos”. Este deve ser um objetivo individual de cada um e uma
responsabilidade coletiva para com as pessoas idosas.

Vérios fatores parecem entdo estar relacionados com a longevidade dos
sujeitos. Os progressos na Saude, a reducéo dos niveis de poluicdo ambiental,
a reducdo no consumo de drogas e de tabaco, alteracdo nos estilos de vida,
uma alimentacéo equilibrada e realizagéo de AF regular, parecem ter influéncia

nos anos que um individuo pode viver (Boyle, Buchman, Wilson, Bienias, &
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Bennett, 2007; Patel et al., 2006; Spirduso, 2005). Este ultimo aspeto parece
ter grande importancia na saude do idoso e na reducdo do envelhecimento
secundéario. A WHO (2012a) destaca a importancia da AF como forma de
prevenir a doenca e manter o bem-estar e QV das populacdes em idades
avancadas. De fato, talvez nenhuma outra medida preventiva tenha um
impacto tdo global como esta na saude do idoso (Pinto et al., 2001).

Existem evidéncias de que o EF regular, o aumento dos indices de AF e a
adocado de habitos de vida ativos e saudaveis, podem minimizar os efeitos
fisiolégicos de um estilo de vida sedentario e aumentar a esperanca media de
vida “ativa”, (tempo de vida com autonomia funcional e capacidade para
realizar AVD) limitando o desenvolvimento de doencas crénicas e condicdes
incapacitantes (ACSM, 2009).

Associado a uma pratica regular de AF estdo inUmeros beneficios para a
saude fisica e mental. Além disso, a prética regular de AF parece reduzir o
risco de mortalidade por todas as causas. E notério, que um individuo que
altere os seus habitos de vida, aumentando a AF ou passando de um estilo de
vida sedentario para um estilo de vida ativo, diminui o risco de desenvolver
doencas coronarias, AVC, diabetes tipo Il, e alguns tipos de cancro (DHHS,
2008).

Sabemos hoje em dia, o efeito benéfico do EF regular na saude e na QV
(Garber et al., 2011). O envelhecimento apresenta-se como um processo de
degeneracgéo progressiva da maioria dos sistemas e tecidos. A sua progressao
€ acompanhada de limitacdes funcionais e diminuicdo das capacidades
motoras, levando a uma reducao do tempo passado em atividade. A adocao de
um estilo de vida sedentario € muito comum na populacdo idosa. Estes
comportamentos surgem naturalmente, por efeito do envelhecimento
secundario que levam a inatividade, ou devido ao isolamento, desincentivos
escolhas limitadas, desvalorizacdo e/ou barreiras sociais, estruturais ou
financeiras (ACSM, 2009). Tais comportamentos traduzem uma diminui¢cdo da
QV e da saude destes individuos. Os baixos indices de AF desta populacao,
além de potenciarem os efeitos do envelhecimento (secundario) aumentam o
risco de doencas hipocinéticas (obesidade), e doencas nao transmissiveis
(doenca cardiovascular, diabetes tipo Il e alguns tipos de cancro) (Cherkas et

al., 2008; Spirduso, 2005) . Além disso, e como ja foi referido, existe uma
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relacdo significativa entre a AF e o risco de mortalidade para todas as causas.
Estudos publicados neste sentido evidenciam uma diminuigdo do risco de
mortalidade para participantes ativos em comparac¢do com sedentérios (Garber
et al., 2011; WHO, 2010b). A intensidade e a quantidade dessa atividade,
também influencia o risco de mortalidade, sendo que quanto mais ativo for o
sujeito menor € o risco de mortalidade por todas as causas. No entanto este
fato apenas é observado até determinado ponto. Estudos relataram que niveis
demasiado elevados de AF acarretam prejuizos para a saude do individuo. A
quantidade e intensidade de AF devem entdo ser adequadas ao sujeito, e a
sua progressao deve ser individualizada e adotada a tolerancia deste (ACSM,
2009; Garber et al., 2011).

E de extrema importancia o papel da AF e do EF para um envelhecimento
saudavel. Hoje em dia, a manutencao de um estilo de vida fisicamente ativo faz
parte de qualquer programa de promocao de saude na terceira idade. Exemplo
disto foi o conceito de “Envelhecimento Ativo” criado pela WHO no final dos
anos 90, com o intuito de tornar o envelhecimento uma experiéncia positiva,
acompanhado de oportunidades continuas de saude, participacédo e seguranca
(WHO, 2005). Assim, passamos de um “Envelhecimento Saudavel’ para um
termo mais abrangente, que além dos cuidados com a saude, reconhece outros
fatores que afetam o modo como os individuos e as populacdes envelhecem
(George, 2011). A promocao de um Envelhecimento Ativo visa contribuir para
“a promocdo de uma imagem positiva das pessoas idosas, como agentes
indispensaveis de uma sociedade inclusiva, participativa, ativa e saudavel, e
encarar o aumento da esperanca média de vida, com saude e independéncia, o
mais tempo possivel, como uma oportunidade e um objetivo a prosseguir”
(WHO, 2005, p.13).

Concluindo, nenhuma quantidade de EF consegue parar o
envelhecimento. Ainda assim o EF pode minimizar os efeitos fisiolégicos da
velhice e limitar a progressdo e o desenvolvimento de doencas cronicas e
incapacitantes. Um envelhecimento com saude comeg¢a com comportamentos
saudaveis nas fases iniciais da vida. Estes incluem o que comemos, a
quantidade de AF realizada e o tipo de comportamentos adotados
(sedentarismo, consumo de &lcool e tabaco, ou a exposicdo a substancias

téxicas) (WHO, 2012b). Muitos dos efeitos do envelhecimento agravam-se
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entdo devido aos baixos indices de AF e habitos de vida sedentarios que
afetam negativamente a salude, a capacidade funcional e a QV do idoso. As
evidéncias epidemiolégicas disponiveis sugerem fortemente uma associacao
inversa entre AF e morbidade e mortalidade por doencas cronicas nao-
transmissiveis (ACSM, 2009; S. Matsudo, Matsudo, & Marin, 2008).

Verifica-se entdo, um impacto positivo associado a AF e EF regular no
desempenho funcional, nos aspetos cognitivos e bem-estar geral do individuo
idoso durante o processo de envelhecimento. Além disso, a mudanca para um
estilo de vida ativo tém um impacto real na salude e longevidade do ser
humano.

Mas para melhor compreendermos o papel do EF e AV no idoso interessa
perceber estes dois conceitos e evidenciar detalhadamente os seus beneficios.
No capitulo seguinte iremos abordar estes e outros aspetos, com o intuito de

caracterizar o papel do EF e AF no idoso.
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2.3 Atividade Fisica, Exercicio Fisico e seus Beneficios em

Populacdes ldosas

Tendo por base o conceito de “Envelhecimento Ativo” referido
anteriormente, verifica-se iminente a alteracdo dos comportamentos, habitos de
vida e mentalidades, contrariando um estigma de enfraquecimento global
associado ao idoso. A integracao social, independéncia e autonomia funcional,
otimizacdo das oportunidades de saude, melhoria da QV, seguranca,
autoeficacia e autoestima, sdo valores que devem fazer parte do processo
envelhecimento (WHO, 2005).

Hoje em dia sabe-se que existe uma relacdo entre a AF/EF e a
longevidade do ser humano. Um dos aspetos que mais contribui para a
manutencdo de um envelhecimento saudavel € sem duvida o EF (Mazo, 2008).

Caspersen, Powell e Christenson (1985), com o objetivo de clarificar
estes termos em investigacdes para a Saude, definiram AF como qualquer
movimento corporal produzido pela contracdo muscular e que resulte num
gasto energético acima do nivel de repouso. O EF representa um conceito
menos abrangente e € definido por movimentos corporais planeados,
organizados e repetidos com o objetivo de manter ou melhorar uma ou mais
componentes da aptidao fisica.

A aptidao fisica por seu lado diz respeito ao conjunto de caracteristicas
possuidas ou adquiridas por um individuo. Estas proporcionam um estado de
bem-estar, com baixo risco para padecer de problemas de salude e doencas, e
com energia para participar em diversas atividades (ACSM, 2009). Nos idosos
a aptidao fisica relaciona-se com a capacidade de execucdo autobnoma das
AVD, das tarefas instrumentais de mobilidade, sem risco substancial de lesédo
(Brach & VanSwearingen, 2002). A AF e o EF podem assim ser classificados
como comportamentos, e a aptidao fisica como desempenho ou habilidade
para alcancar determinados critérios de desempenho (Mazo, 2008).

Garber et al.,, (2011) acrescenta que a AF engloba varios exercicios,
desportos e atividades realizadas como parte da vida quotidiana (AVD), de
lazer e de deslocamento/locomoc¢do. Tanto a AF como o EF podem ser

caracterizados por tipo, frequéncia, intensidade, duracéo, volume, e objetivos.
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A WHO (2010a) define AF como qualquer movimento corporal produzido
pelo aparelho locomotor que exige gastos energéticos. JA o EF ser4d uma
subcategoria da AF que foi programado, estruturado e repetido, com o objetivo
de melhorar ou manter uma ou mais componentes da condicdo fisica. O EF
corresponde entdo a AF realizada durante o tempo de lazer, de uma forma
organizada e planeada, tendo como objetivo a melhoria da performance ou a
manutencao da condigéo fisica e da saude.

Mazo (2008) indica que a AF é normalmente expressa em termos de
gasto energético (Quilocalorias - Kcal). No entanto também existem outras
formas de quantificar a AF (cardiofrequencimentros, questionarios, Escala de
Borg, acelerbmetros, etc). As medidas de avaliacdo da AF sdo de extrema
importancia para que possamos propor e orientar programas de AF/EF
adequados a populacdo. No caso dos idosos, estes visam a prevencao de
doencas, a manutencgéo das capacidades funcionais e o aumento da expetativa
de vida com QV. A partir das medidas de avaliagdo da AF, podemos definir o
tipo, a intensidade (leve, moderada ou vigorosa), o volume, a frequéncia e
duracédo. A quantificacdo da AF é efetuada sobretudo com o objetivo de estudar
a sua relacdo com a Saude. Quando falamos em EF o enfase é direcionado
para o rendimento e para a performance, ou seja, para a execucao correta da
tarefa, dai observarmos mais vezes associado ao envelhecimento o termo AF.

Pinto et al.,, (2001) referem que nos idosos, o termo AF engloba
sobretudo atividades recreativas e de lazer, deslocamentos (caminhadas,
passeios de bicicleta), atividades ocupacionais e exercicios realizados durante
as AVD (carregar compras, tarefas domésticas, subir escadas, jardinagem). O
termo EF nos idosos estara sobretudo ligado a programas de exercicio ou
atividades praticadas de forma regular e periodizada (desportos/jogos
Veteranos).

Neste sentido, deve existir um cuidado no tipo de AF proposta aos
idosos por forma a garantir a sua adesdo. Assim, um idoso que durante a sua
vida foi sempre uma pessoa ativa fisicamente, aceitard mais facilmente um
programa de EF. Por outro lado, se € uma individuo com habitos de vida
sedentarios ira aderir mais facilmente a um aumento gradual da AF ligada as
AVD (jardinagem, caminhadas, limpar a casa, sdo alguns exemplos). Uma

vantagem deste método é que ndo exige protocolos rigidos, podendo o idoso

16



facilmente desenvolver comportamentos ativos, que, com prazer vai integrando
no seu estilo de vida.

A prética regular de AF e EF parece estar entdo associada a uma
reducdo do risco de doencas adversas para a saude (Cherkas et al., 2008).
Sabendo que a manutencdo de um estilo de vida ativo e 0 aumento dos indices
de AF, pode minimizar os efeitos do envelhecimento e potenciar uma maior
longevidade dos sujeitos, € importante a criacdo de politicas, e formacédo de
profissionais que possam prescrever AF e EF junto desta populacdo (ACSM,
2009).

Cada vez mais ouvimos falar em AF para populagéo idosa ou EF na
terceira idade. E pois importante potenciar a aderéncia dos idosos a estes
programas, uma vez que a pratica regular de AF/EF traduz-se em inuUmeros
beneficios para a Saude (Dunn et al., 1999; Waxman, 2004). Evidéncias tém
demonstrado de forma contundente, que em comparagdo com idosos menos
ativos (ou sedentérios), homens e mulheres, os individuos que praticam AF de
forma regular e continuada, apresentam indices de mortalidade mais baixos,
reducdo do risco de doencas coronarias, hipertensdo, AVC, diabetes tipo II,
cancro do colon e da mama, funcéo cardiorrespiratoria e muscular melhorada e
CC mais saudavel incluindo uma melhoria da salde 6ssea (DHHS, 2008;
Paterson, Jones, & Rice, 2007; Vance, Wadley, Ball, Roenker, & Rizzo, 2005;
WHO, 2010b). Além disso, e quando existem situacdes de individuos com
limitagBes funcionais a realizagédo de EF e AF, estes devem ser téo fisicamente
ativos quanto possivel e quanto as suas habilidades e condi¢do fisica o
permitam, experimentando desta forma alguns beneficios para a sua saude
(ACSM, 2009). Outro dado importante, foi relatado em estudos longitudinais
que acompanharam individuos praticantes de varias modalidades enquanto
adultos e que mantiveram essa atividade enquanto idosos. Estes evidenciaram
um menor declinio das suas capacidades fisicas quando comparados com
individuos sedentarios da mesma idade, bem como uma maior longevidade e
um efeito benéfico em diversas doencas (Going, Williams, & Lohman, 1995;
Selhub, Jacques, Wilson, Rush, & Rosenberg, 1993).

E notorio o papel positivo que a AF e o EF tém na satde do idoso e da
populacdo em geral. As melhorias ocorrem essencialmente a nivel fisiologico,

psicolégico e social (Ralph & Birnbrauer, 1986; Spirduso, 2005).
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Posteriormente, vamos observar detalhadamente os beneficios que ocorrem

em cada uma das componentes fisicas avaliadas ao longo do estudo.

Beneficios Fisiologicos: A AF possibilita a manutencdo da massa e forca
musculares, fator de grande importancia na prevencédo de quedas e fraturas
Osseas. Estudos com mulheres idosas com osteoporose, submetidas a um
programa de EF obtiveram melhorias no equilibrio dindmico e na forga
(sobretudo MI) que sédo determinantes importantes do risco de quedas. O EF
regular e adequado as capacidades do idoso, provoca melhorias no aparelho
cardiovascular, no aparelho respiratério e no aparelho locomotor ajudando a
fixacdo de célcio no osso (Blumenthal et al., 1991). Os exercicios de resisténcia
e forca muscular parecem ser benéficos na protecdo ou melhoria da saude
O0ssea em qualquer idade. Sabe-se que as fraturas do colo do fémur surgem
como um dos maiores fatores associados & perda da funcionalidade e da
mobilidade no idoso (A. Courtney, Wachtel, Myers, & Hayes, 1994; D.
Courtney, 1994). O EF/AF com vista a melhoria do equilibrio e dos indices de
forca muscular, sobretudo nos MI, podem fornecer um beneficio adicional
contra as quedas em idosos e consequentes fraturas (Carter et al., 2002).

A WHO (2010Db) identifica os idosos ativos como tendo um perfil de bio -
marcadores mais favoravel na prevencdo de doencas -cardiovasculares,
diabetes tipo Il e na melhoria da salude Ossea. Estes apresentam ainda uma
melhor aptiddo cardiorrespiratéria, e nivel muscular e funcional mais elevado
quando comparados com idosos sedentarios.

O American Heart Association (AHA, 2013) enumera para a populacéo
idosa americana um conjunto de beneficios decorrentes da préatica de AF. A
reducdo da perda de massa Ossea (reduzindo o risco de fraturas) e a
diminuicdo do risco de doencas associadas ao envelhecimento sédo alguns
destes beneficios. Verifica-se também uma reducdo da perda de massa
muscular (sarcopénia), aumentando assim os indices de forca, o que pode
melhorar o equilibrio e coordenacédo, reduzindo o risco de quedas. O idoso
ativo tem também mais capacidade para realizar as AVD de uma forma
independente melhorando assim a sua QV. Por outro lado individuos ativos
com hipertenséo, diabetes ou outras doencas crénicas tém menor risco de

morte prematura que sujeitos sedentarios nestas condicoes.
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S. Matsudo, Matsudo e Marin (2008), relataram o0s seguintes efeitos
benéficos da pratica de AF na saude fisiologica durante o processo
envelhecimento:

» Controle ou diminuicdo da gordura corporal, melhorias na flexibilidade,
manutencdo ou incrementos da massa e forca muscular e da densidade
Ossea.

» Melhorias na resisténcia fisica e na ventilagdo pulmonar, melhorias no
perfil lipoproteico do sangue, diminuicdo do risco de AVC e doencas
cardiovasculares bem como de um grande nimero de doencas cronicas.

» Aumento da forga muscular nos MI e coluna vertebral o que potencia
uma diminuicdo do risco de quedas e lesdo/fratura pela queda, melhora o
tempo de reacdo, e contribui para uma correta postura, melhorando a
velocidade ao caminhar, equilibrio, mobilidade e flexibilidade.

Outros autores relataram melhorias no controle glicémico e aumento do
consumo de oxigénio, e uma melhoria no transito intestinal (Raso, 2007
Souza, Benedetti, Borges, Mazo, & Gongalves, 2011).

Mazo (2008) refere a reducdo das taxas de morbidade e mortalidade
como efeitos benéficos da AF em idosos. O mesmo foi observado em mulheres
idosas que raramente ou nunca praticavam AF e que experimentaram um
incremento da AF (Kushi et al., 1997). Verificou-se também uma diminui¢do do
risco de cancro da mama, cancro do colon, cancro do pulmédo e cancro da
prostata em idosos que praticavam 6 a 8 horas semanais de AF a uma
intensidade moderada (Lee & Kasper, 1999).

O EF/AF parece ter também um papel relevante na reducdo da
obesidade. Matsudo, Matsudo e Neto (2001), observaram que o EF regular
parece ter o efeito de reduzir o risco de desordens metabdlicas associadas ao
aumento da gordura na parte superior do corpo em idosos. A forma mais eficaz
para controlar o peso corporal parece ser através do EF/AF regular e de uma
melhoria da qualidade da dieta (controle da ingestéo alimentar).

E importante perceber que os incrementos de AF/EF s6 produzem
efeitos benéficos até determinado ponto. Como foi referido anteriormente,
guantidades excessivas e desadequadas de AF podem ter um efeito negativo
nos sujeitos, verificando-se uma relagéo inversa entre as atividades vigorosas

em idosos e a longevidade (Lee & Kasper, 1999). De salientar também, que os
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beneficios associados a saude decorrentes da pratica de AF verificam-se
mesmo se esta for iniciada numa fase tardia da vida (“velhice”), por sedentarios
ou por individuos portadores de doencas crénicas (ACSM, 2009; DHHS, 2008).

O ACSM (2009) na sua mais recente publicacdo sobre EF/AF em idosos,
evidencia que os individuos que praticam AF regularmente (pelo menos 30’ de
AF moderada na maioria dos dias da semana) apresentam uma reducao do
risco de desenvolver um grande numero de doencas e condi¢Bes cronicas
associadas ao envelhecimento.

Verifica-se entdo que em comparacdo com idosos sedentarios, aqueles
que sao fisicamente ativos apresentam uma série de beneficios fisiolégicos.
Além disso os individuos treinados podem suportar cargas/pesos com menor
dificuldade cardiovascular e menor esfor¢co do que os idosos néo treinados. Os
idosos que realizam exercicios de forca, tém mais massa muscular (MM), maior
densidade mineral 6ssea (DMO) e mantém os niveis de forca méaxima e
poténcia muscular. Estes individuos apresentam claros beneficios para retardar

a perda de MM (sarcopenia) e de massa 6ssea (osteoporose).

Beneficios Psicologicos: Sabemos hoje que os declinios fisicos no
envelhecimento estdo também associados a declinios cognitivos (Keysor,
2003). Por outro lado, alguns estudos demonstraram que idosos que
participaram em programas de EF obtiveram melhorias ao nivel do
desempenho cognitivo especialmente em tarefas de controlo executivas
(Colcombe & Kramer, 2003). Estes beneficios podem ser resultado do aumento
do fluxo sanguineo, do aumento do volume cerebral ou devido a fatores neuro
— tréficos (Kramer, Erickson, & Colcombe, 2006). Além disso, o EF/AF regular
em idosos, previne a perda da coordenacdo neuromuscular e das funcdes
intelectuais. E também importante na postura e na aprendizagem motora
(Spirduso, 2005).

Verifica-se, com o aumento da aptiddo fisica melhorias nas funcdes
cognitivas, nomeadamente ao nivel do tempo de reacdo a estimulos, na
memoria, na inteligéncia e na atencdo. A diminuicéo do risco para a ansiedade
e depressao clinica (Mather et al., 2002; Vance, Wadley, Ball, Roenker & Rizzo,
2005) e melhorias na aprendizagem e no desempenho mental sdo também

evidéncias do EF na funcdo cognitiva (Cotman & Berchtold, 2002).
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Segundo Barnes et al., (2007) a pratica de AF e EF contribui para o
relaxamento, para a reducdo dos niveis de stress e ansiedade, para melhorias
no estado de espirito e para a existéncia de um menor declinio cognitivo em
individuos ativos. Alguns estudos experimentais evidenciam ainda o efeito
positivo da AF/EF na diminui¢do do risco de deméncia vascular, na inducdo da
neurogénese, na memoéria a curto e longo prazo, na inteligéncia, na
concentracéo e na atencéo (Cassilhas et al., 2007; Cotman & Berchtold, 2002;
Lachman, Neupert, Bertrand, & Jette, 2006; Levinger et al., 2008; S. Rogers &
Jarrot, 2008). Foi também verificado o efeito benéfico de um programa de EF
na capacidade funcional de individuos com doenca de Alzheimer (Rolland et
al., 2007).

Estudos referem ainda o papel do EF na construcdo de sentimentos de
autoeficacia como resultado da participacdo em atividades e superacdo de
barreiras. No entanto esta autoeficicia e autonomia ndo devem ser apenas um
efeito do EF mas também um importante preditor para a alteracdo de
comportamentos em popula¢cdes sedentarias (Keysor, 2003).

Mazo (2008) relata que existem alteracfes nas funcdes cognitivas dos
individuos envolvidos em AF/EF regular, contudo esta € dependente da
complexidade da tarefa executada. Assim, atividades que exijam um processo
mental complexo ou de alguma dificuldade, apresentam beneficios superiores a
nivel cognitivo, quando comparadas com tarefas de processo automatico ou
autocontrolado. Posto isto, individuos ativos tém um processo cognitivo mais
rapido e mais eficiente, melhorias na atencdo visual e na velocidade de
processamento, bem como no desempenho psicomotor. Isto gera sentimentos
de seguranca por parte do idoso o que facilita também na tomada de deciséo
(Marmeleira, Godinho, & Fernandes, 2009).

Beneficios Sociais: Os idosos que praticam regularmente AF, sobretudo em
grupo, tém facilidades em fazer novas amizades e criar novos interesses. Estes
individuos apresentam-se mais seguros, o que facilita a integragdo social e
cultural. Este sentimento de seguranca e autonomia aliado a uma boa ApF
melhora a QV 0 autoconceito e autoestima, a imagem corporal, o estado de

humor e até a tensdo muscular e as insénias (S. Matsudo et al., 2008). Verifica-
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se também uma diminuicdo dos casos de depressdo em idosos praticantes de
AF (Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002).

Assim, e segundo alguns estudos, a AF deve maximizar o contato social
dos idosos, a convivéncia e a comunicacdo entre estes (Deforche & De
Bourdeaudhuij, 2000). Em idosos que vivem sozinhos, a pratica regular de
AF/EF pode funcionar como parte essencial da sua vida, proporcionando
interacdo social e uma maior autonomia, 0 que retarda o periodo de
dependéncia na idade mais avancada e favorece a QV (Shephard, 1991). Estes
aspetos, aliados a capacidade para realizar AVD traduzem sentimentos de
alegria e autorrealizacdo ao idoso. O “ser fisicamente ativo”, o “ser capaz”, tem
um efeito positivo sobre o que a pessoa sente, sobre a sua autoavaliagdo e
sobre a percecdo que os outros tém de si. Deste modo é notoéria a importancia

da AF e do EF na vida do idoso, na sua saude e bem-estar.
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2.4 Exercicio Fisico em Grupo e Individualizado em ldosos

E evidéncia que a pratica regular de AF, desempenha um papel
importante na prevencdo e promoc¢ao da saude, retardando o desenvolvimento
de condi¢Bes clinicas adversas associadas ao envelhecimento. Além deste
papel preventivo, a pratica de AF oferece diversos beneficios fisicos,
psicolégicos e sociais ao individuo idoso (DHHS, 2008). As inumeras
vantagens para a saude, a baixa prevaléncia de doencas e condi¢des clinicas
incapacitantes, associadas a um estilo de vida ativo, tém estimulado o
desenvolvimento de estratégias que promovam a AF regular e facilitem a
adesdo e manutencéo dos idosos aos programas de EF (Atienza, 2001; Kahn
et al., 2002).

Esta parece ser uma tarefa dificil, considerando que cerca de 50% dos
adultos que inicia um programa de EF tende a abandonar ou desistir nos
primeiros 6 meses (Dishman & Sallis, 1994). Em Portugal, 55 % dos homens e
72 % das mulheres idosas ndo cumprem as recomendacdes da AF para esta
populacdo (ndo realizam pelo menos 30 minutos por dia de AF a intensidade
pelo menos moderada) (ACSM, 2009; Baptista et al., 2010). Face a esta
realidade, verifica-se um interesse continuo na procura de protocolos e
programas de exercicio, que estimulem a pratica da AF e a promocéo de um
estilo de vida ativo na populacao idosa.

Com o objetivo de promover a AF e melhorar o desempenho fisico nos
idosos, surgem diversas modalidades de intervencdo. Um objetivo comum
nestas diferentes abordagens e no tipo de exercicio a aplicar para esta
populacdo, consiste de que o exercicio deve ser facilmente aceitavel e
adaptado aos sujeitos. Ou seja, as atividades devem ser agradaveis para que
os idosos adiram facilmente a estas.

No entanto, os efeitos dos programas de EF nos idosos dependem de
varios fatores, que incluem o grau de fragilidade dos sujeitos, a duragcéo e a
intensidade do exercicio, o nivel de supervisdo, 0s recursos disponiveis
(materiais e humanos) e o formato ou contexto (Eyigor et al., 2007; Matsuda et
al.,, 2010). Este ultimo, parece representar um fator a ter em conta na

elaboracdo de qualquer programa que vise a adeséo a pratica da AF (Burke et

23



al.,, 2006). Os formatos mais comuns para o EF e aqueles que mais
encontramos na literatura sdo entdo, o exercicio realizado em grupo (aulas de
ginastica convencional ou aulas de grupo) ou o exercicio praticado

individualmente (home-based program).

2.4.1 Exercicio Fisico em Grupo

O EF em grupo é descrito como o exercicio realizado por um grupo de
individuos e conduzido por um profissional/instrutor especializado. (ACSM,
2008). Existem varias formas de EF em grupo, as aulas de danca coreografada
(Aerdbica, Zumba, Hip-Hop), Step, Pilates, Hidroginastica, Yoga, Treino
Combinado, Localizada, Cycling, Body Pump, Body jump e o Boot Camp séo
alguns desses exemplos. Estes sdo normalmente conduzidos em
ginasios/Health Clubs e a opcéo por um ou outro tipo de aula vai depender do
local da sua realizacdo, da competéncia dos instrutores, do nivel da
classe/grupo (inicial, intermédio e avancado) e do tempo disponivel. Apesar do
grande consumidor destas aulas ser a populacdo adulta, sobretudo feminina,
estas devem ser adaptadas no sentido responderem as necessidades de toda
a populagéo, em ambos os sexos, desde as criangas aos idosos (ACSM, 2008;
Grupo Marktest, 2013). Assim verifica-se na populacéo idosa a necessidade de
incentivos para que estes individuos iniciem e mantenham a pratica de AF.

A prescricdo do EF em grupo para idosos verifica-se, sobretudo, nos
programas comunitarios, com vista a promocédo de um envelhecimento ativo, e
em instituicbes de apoio social para idosos, com o intuito de melhorar o seu
desempenho funcional e QV (Manchester Metropolitan University et al., 2005).
Este tipo de programas é realizado num ambiente alegre e positivo, 0 que
facilita a integracdo e interacdo com outras pessoas, € 0 clima de grupo
proporciona a definicdo de objetivos coletivos, que motiva os idosos a ir mais
longe no exercicio (Rodrigues & André, 1999). As aulas e 0s encontros
constantes para as sessdes de EF contribuem ainda para a aquisicao de
costumes e rotinas que facilitam a manutencdo de um estilo de vida ativo
(ACSM, 2008).

O EF em grupo é prescrito para ser divertido e desafiador para os

participantes, com a vantagem de ser conduzido por um instrutor de fitness,
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num ambiente social positivo. Em idosos, a prescricdo do EF em grupo devera
englobar as varias componentes fisicas e incluir um aquecimento, exercicios
aerdbicos, exercicios de resisténcia muscular, exercicios para melhorar a
coordenacdo, o equilibrio e a flexibilidade/mobilidade. Deve existir uma
progressao individual (tanto quanto possivel), constante e cuidada dos
exercicios, sobretudo nas fases iniciais, bem como utilizar feedbacks e
informagdo educacional que motive o0s participantes. A proximidade dos
participantes, a acessibilidade e as condic6es do local onde é realizado o EF,
sdo também aspetos a ter em conta na prescricdo do EF em grupo com idosos
(ACSM, 2009; Manchester Metropolitan University et al., 2005). A utilizacdo de
musica apropriada é também muito comum neste formato de EF em idosos. As
aulas coreografadas e execucdo de movimentos sincronizados ao som da
masica, criam sensacdes de prazer e bem-estar nos individuos, favorecendo a
motivacao para a pratica (Cerca, 2011).

O EF em grupo, parece ser maioritariamente realizado por pessoas que
tem dificuldade em aderir & pratica de AF. A sua componente alegre e
interativa, faz com que os sujeitos melhorem a motivacédo e autoestima durante
as aulas e adiram naturalmente ao exercicio. Os individuos que procuram estas
aulas além dos beneficios fisicos, pretendem tirar partido do convivio social e
do ambiente alegre e positivo ai encontrado (Rodrigues & André, 1999). Estas
pessoas apresentam dificuldades em praticar AF sozinhas, e a dinamica do
exercicio em grupo motiva-as. Sentem prazer em realizar movimentos ao som
de musica alegre, gostam de conviver com 0s colegas, e potenciam uma série

de beneficios psicoldgicos e sociais dai resultantes (ACSM, 2008, 2009).

2.4.2 Exercicio Fisico Individualizado

O EF individualizado, é definido como todo o exercicio realizado de
forma individual (isoladamente), onde existe uma atendimento personalizado,
em que é possivel adaptar o exercicio aos objetivos dos participantes e ao seu
nivel de condicgéo fisica. Este tipo de intervencéo € conduzido por profissionais
especializados que podem ou néo estar presente nas sessdes de exercicio. No
entanto, o atendimento cuidado e personalizado é permanente, mesmo a

distancia, o que provoca no individuo sensacdes de bem-estar durante a
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realizacdo do exercicio, em Ilugares comuns (Domicilio, Local de
trabalho)(Bleser et al., 2013).

A prescricdo do EF individualizado, é efetuada com base na avaliagdo
de vérios parametros da aptidao fisica (FC, CC, resisténcia aerobia, forca
muscular, flexibilidade) e também na identificacdo de fatores de risco a ter em
conta no processo de treino. Assim, a aplicacdo deste tipo de programas é
recomendada tanto para individuos saudaveis como para individuos que
apresentam alguma condicdo clinica, uma vez que o treino vai ser
individualizado, especifico e especializado para atingir determinados objetivos.

No contexto de ginasio, encontramos varios exemplos desta modalidade
de exercicio, como o treino de forca (Musculacdo), o cardiofitness, o treino
personalizado e o treino em circuito (Rodrigues & André, 1999).

Na populacdo idosa, a grande aderéncia a este tipo de EF ocorre
sobretudo em programas de treino individualizado ao domicilio, conduzidos por
fisioterapeutas ou técnicos de EF, com ou sem contato, entre estes e 0s
participantes. Este ultimo aspeto, facilita no planeamento e organizacdo das
sessfes, ainda assim o contato e a supervisdo permanente por parte de um
técnico/profissional especializado, parece ter beneficios superiores na saude
dos idosos, quando comparado com prescricobes de EF sem qualquer
supervisdo (Carmeli, Sheklow, & Coleman, 2006). Este modelo de intervencéo
parece também favorecer a aderéncia dos idosos ao EF e & manutencédo de um
estilo de vida ativo (Ashworth, Chad, Harrison, Reeder, & Marshall, 2005).

As caracteristicas dos programas de exercicio individualizado incluem,
uma execucao técnica simples dos exercicios em ambiente familiar, o recurso a
materiais do quotidiano diario para a sua execug¢do, uma monitorizacao
contante de parametros fisiolégicos dos individuos e uma progressdo dos
exercicios com base em reavaliacdes continuas e nos objetivos a alcancar
(Burke et al., 2006). Na populacao idosa, as sessdes tem grande componente
funcional, com vista a melhorar o seu desempenho no dia-a-dia, onde sao
discutidas barreiras identificadas para o exercicio e fixadas novas metas. Além
disso, o contato isolado entre o participante e o profissional de EF, facilita o
fornecimento de feedbacks contantes entre estes e de informacédo educacional
sobre a importancia do EF para a saude, o que diminui o risco de lesdes

resultantes da pratica (Matsuda et al., 2010)
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Estudos sugerem, que os individuos que praticam o EF individualizado,
geralmente, procuram, resultados rapidos ao nivel da saude, estética ou devido
a alguma condicg&o clinica. A facilidade de horarios e o atendimento exclusivo,
sdo também fatores que pesam na escolha deste tipo de EF (Kunzler, 2013).
Geralmente, este individuos sdo pessoas resguardas, isoladas e que néo
gostam de estar expostas em grupos. O atendimento personalizado, torna as
sessOes de exercicio bastante confidenciais, e este contacto exclusivo e o
sentimento de “alguém a cuidar de nés”, facilita a motivagao para a pratica,
sobretudo em idosos, em que o grande objetivo desta populacdo, passa por
estarem mais funcionais para realizar AVD (Bleser et al., 2013).

No capitulo seguinte iremos confrontar estas duas formas de intervengéo
e rever alguns estudos que comparam os dois programas de EF abordados, na

populacao idosa, e os seus efeitos ao nivel da ApF e QV.
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3. Aptiddo Funcional e Qualidade de Vida em populacdes

ldosas

Segundo estudos recentes, 40% dos cidadéos da Unido Europeia pratica
desporto pelo menos uma vez por semana (Eurobarometer, 2010). Em
Portugal, a populagcéo idosa representa cerca de 19,1% do total nacional (INE,
2013). Desta, 44,6 % nos homens e 27,8 % nas mulheres representam o0s
valores indicativos da populacéo suficientemente ativa (que efetua pelo menos
30 minutos de AF diaria a intensidade moderada) (Baptista et al., 2010). O
mesmo estudo classifica as regides do Alentejo a par do Norte e do Algarve
como aquelas que possuem os indices mais baixos de AF do pais e abaixo dos
valores recomendados para a populacao idosa.

Sabe-se que existe uma relacdo direta entre os indices de AF/EF e o
desempenho funcional, e que este influencia a perce¢do da QV. Um individuo
fisicamente ativo, com alguma mobilidade e destreza motora ira ter uma
percecdo positiva da sua QV em comparagcdo com um sujeito que apresenta
limitagcbes funcionais. A literatura evidencia que a AF parece relacionar-se
diretamente com a QV (McAuley & Katula, 1998; Rejeski & Mihalko, 2001).

Dado que um dos objetivos deste estudo é avaliar e caracterizar os
conceitos de ApF e QV interessa pois definir os mesmos e demonstrar a sua
relevancia no envelhecimento e no idoso.

Associado a este escaldo etario, como ja falamos anteriormente, estao
diversas alteragfes fisicas. Ora quando olhamos para esta populacdo ao nivel
do EF/AF temos que fazé-lo numa perspetiva de salde e ndo tanto de
desempenho fisico em si. Dai ser mais coerente o conceito de ApF em vez de
Aptiddo Fisica. Pretende-se que o idoso seja capaz de efetuar o dia-a-dia e
realizar AVD de uma forma independente e sem fadiga. Devemos assim ter
consciéncia que o fundamental da AF/EF com idosos ndo € o perfeccionismo
técnico mas sim o desenvolvimento de habitos de vida ativos e de capacidades
gue Ihes confiram uma melhor QV.

Relacionado com a destreza motora do idoso, isto €, com a capacidade
para realizar tarefas de forma autbnoma surge entdo o conceito de ApF. Este

conceito foi introduzido por Rikli e Jones (1999), e baseia-se na relacdo entre a
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AF e o nivel funcional do individuo. A ApF pode entdo ser definida como a
capacidade fisiologica para realizar as atividades normais diarias de forma
segura e independente sem fadiga excessiva (R. Rikli & Jones, 2002). O seu
estudo em populacdes idosas permite identificar grupos de risco, estratégias e
formas de planear programas de exercicio, definir objetivos e motivar os
participantes. Assim a realizacdo e o planeamento de programas de EF em
populacbes idosas deve ter em atencdo os atributos fisicos necessarios a
realizacdo de tarefas associadas ao envelhecimento (AVD, deslocamentos,
subir escadas, sentar-se...etc.) e a avaliacdo de limitacdes fisicas de modo a
proporcionar uma intervencéao direcionada (R. Rikli & Jones, 1999). A ApF inclui
componentes fisicas, como a forca, a flexibilidade, a resisténcia aerobia, a
agilidade motora/equilibrio dinamico e a CC que podem ser alteradas pelo
efeito da AF e do EF. Posteriormente, vamos analisar alguns destes
componentes fisicos e perceber os efeitos do envelhecimento em cada um
deles.

Importa entdo arranjar formas de caraterizar a ApF dos idosos. Nesse
sentido foram criadas varias baterias de testes fisicos - Senior Funtional Test
(R. Rikli & Jones, 1999, 2002, 2012), Health ABC (Brach, Simonsick,
Kritchevsky, Yaffe, & Newman, 2004), Functional Fitness Battery (Netz &
Jacob, 1994) - com o intuito de obter dados que nos permitam direcionar a
nossa intervencao para as tarefas diarias e atividades realizadas pelo idoso,
como o objetivo de permitir a sua manutengdo ou melhorar a sua execucao.

Verifica-se que o “ser fisicamente ativo” exerce incondicionalmente uma
influéncia tanto direta como indireta na aptidao fisica e funcional da populacéo
(Baptista et al., 2011). Os idosos fisicamente ativos apresentam uma boa
aptiddo fisica e niveis funcionais mais elevados quando comparados com
idosos sedentérios, com efeitos na QV. A QV representa assim um conceito
inerente a todos os individuos, e deve ser compreendido por todos por forma a
orientarmos 0 nosso comportamento, no sentido de melhorar a nossa saude e
bem-estar.

Um grupo de especialistas da WHO — World Health Organization Quality
of Life Group (WHOQOL Group) - definiu QV como a percec¢ao do individuo da
sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores, nos quais ele

vive, e em relacdo aos seus objetivos, expetativas, padrdes e preocupacdes
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(WHOQOL-Group, 1994). E um conceito amplo, subjetivo, que inclui de forma
complexa a saude fisica da pessoa, 0 seu estado psicologico, o nivel de
independéncia, as relagbes sociais, as crengas e convicgdes pessoais e a sua
relacdo com os aspetos importantes do meio ambiente (WHO, 1993).
Mazo (2008) afirma que este € um conceito:
» Subjetivo — pois existem condi¢cdes externas as pessoas que influenciam
a QV das mesmas.
» Multidimensional — Tem por base a “Vida”, e as varias dimensdes que
esta apresenta devem ser levadas em conta.
» Bipolar — pois surgem muitas vezes situaces negativas ou positivas que
podem influenciar a QV.
» Mutavel — pois a perce¢do que temos da QV muda ao longo do tempo.
O ACSM (2009), relaciona AF diretamente com a QV, concluindo que
parece existir uma associacdo positiva entre estes dois conceitos. As
pesquisas evidenciam que as atividades com efeitos significativos ao nivel da
autoeficacia traduzem uma maior probabilidade de ocorrerem melhorias na QV
relacionada com a Saude (Rejeski & Mihalko, 2001).

Na populacéo idosa a QV envolve uma combinacdo de inimeros fatores
(biolégico, funcionais, socioculturais). O idoso com boa QV sera aquele que
sujeito ao processo envelhecimento, apresenta um baixo risco para doencas,
mortalidade e morbilidades, uma manutencéo das funcdes fisicas e cognitivas,
integracdo social e autonomia funcional (possibilitando a realizacdo de
atividades produtivas), relacionamento com os outros, bem como sentimentos
de autorrealizacdo e autoeficacia (Lima, Silva, & Galhardoni, 2008; Moraes &
Souza, 2005). Este € o desafio da grande maioria dos paises que procuram
atender as necessidades dos idosos. Deve existir entdo uma alteracdo dos
comportamentos e estigmas e a criacdo de politicas de Saude Publica, com o
intuito de promover um envelhecimento saudavel aliado a uma boa QV (Joia,
Ruiz, & Donalisio, 2007).

Neste contexto, a caracterizacdo da QV vem sendo cada vez mais
relevante como medida para avaliar a saude global. Assim diversas entidades
tém desenvolvido métodos para avaliar a QV. A WHO, através do WHOQOL-

Group, desenvolveu medidas numa perspetiva internacional, possibilitando a
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criacdo de instrumentos validos na avaliacdo da QV em diversos paises e
culturas. Além do carater transcultural, os instrumentos WHOQOL valorizam a
percecédo individual da pessoa, podendo avaliar-se a QV em diversos grupos e
situacdes. A semelhanca da WHO diversas entidades tem desenvolvido
questionarios de avaliagdo da QV - SF-36 (Lyons, Perry, & Littlepage, 1994),
WHOQOL-Bref (WHO, 1998a), WHOQOL-100 (WHO, 1995b; WHOQOL-
Group, 1994), EQ-5D (EuroQol-Group, 1990). Todos eles apresentam 0 mesmo
objetivo, uma avaliagcdo universal da QV que possibilite o cruzamento dos
dados recolhidos pelos diferentes instrumentos, em diferentes culturas. Assim
0s instrumentos séo desenvolvidos de forma colaborativa em diversos centros
em todo o mundo, e tém sido amplamente testados em campo por forma a
serem validados e estandardizados.

Neste sentido, o WHOQOL-Group desenvolveu um questionario de
avaliacdo da QV, o WHOQOL-Bref, o qual foi utilizado no nosso estudo.
Posteriormente, iremos descrever detalhadamente este questionario por forma

a compreender o papel do EF/AF na QV.
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3.1 Aptidao Funcional, Atividade Fisica e Envelhecimento

Como foi referido anteriormente, associado ao envelhecimento verificam-
se declinios na ApF, com efeitos negativos ao nivel da mobilidade, e limitacbes
na capacidade para realizar AVD. Assim, por exemplo, para fazer compras,
tratar do jardim, subir escadas ou dar um passeio, levantar-se de uma cadeira,
fazer a higiene pessoal, ajoelhar, correr, é preciso manter um nivel adequado
de ApF.

Estas atividades, para serem executadas com sucesso requerem
adequados indices de forca muscular, resisténcia aerobia, flexibilidade,
agilidade, equilibrio, bem como uma 6tima relagéo entre peso e estatura (Indice
de Massa Corporal — IMC) (Jackson, McGwin, Phillips, Klein, & Owsley, 2006;
R. Rikli & Jones, 2012). Em suma para que o idoso possa manter ou melhorar,
a autonomia funcional deve manter nos niveis adequados os componentes da
ApF. Assim é importante trabalharmos essas componentes através da AF e EF
regular. O impacto positivo da prética regular de AF na ApF parece ser visivel
mesmo em individuos muito idosos e com programas de treino de baixa
intensidade (Buchner, 2003).

Segundo Rikli e Jones (1999), a ApF é composta por parametros que
suportam a mobilidade funcional e a independéncia fisica, como a forca
muscular, a resisténcia aerébia e um IMC adequado a idade. Em seguida
vamos analisar mais detalhadamente os parametros da ApF caracterizados ao

longo do nosso estudo.

3.1.1 Composicao Corporal

Uma das mais evidentes alteragcbes que acontecem com 0 aumento da
idade, € a mudanca nas dimens&es corporais (diminuicdo da altura, aumento
do peso, diminuicdo da massa muscular). Estas alteragBes relacionadas a
idade sao evidenciadas principalmente, pelo aumento das quantidades
relativas de gordura corporal e diminuicdo do tecido corporal magro, tendo
implicagbes importantes para um envelhecimento com sucesso (Nash & Nash,

1994). Entre individuos, existem entdo diferencas na CC que ocorrem ao longo
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do tempo, influenciadas pela alimentacdo, AF, doenca, e pelo préprio
envelhecimento (Spirduso, 2005). Por exemplo, dois individuos podem ter o
mesmo peso e estatura e ter uma CC muito diferente. Isto acontece, quando
temos um individuo musculado, com baixa quantidade de massa gorda (MG) e
com uma elevada percentagem de massa livre de gordura (MLG), e um
individuo obeso, que devido & grande quantidade de tecido adiposo (MG),
apresenta um peso idéntico ao primeiro.

No contexto da saude a Massa (Kg) ndo € tdo importante quanto a
composicdo dessa mesma Massa. Quando nos pesamos na balanca, o valor
obtido representa o peso combinado de todos os tecidos do nosso corpo. Por
outro lado a CC revela as proporgoes relativas de MG e MLG presentes no
corpo (Modelo de dois compartimentos) (Noakes, 2010).

S. Matsudo et al., (2001) definem CC como um todo resultante da
disposicdo das suas partes constituintes. A CC corresponde entdo as medidas
quantitativas dos diferentes componentes corporais (gordura, agua, minerais,
0SS0, tecidos, 6rgaos e musculos).

Garber et al., (2011) enumeram algumas alteracdes na CC, resultantes do
envelhecimento: a compressdo dos discos vertebrais que provoca uma
acentuacdo da curva toracica e leva a diminuicdo da altura; Verifica-se em
individuos com idade entre os 40 e 50 anos, uma diminui¢do da altura de cerca
de 1 cm por década acelerando apds os 60 anos (valores mais elevado nas
mulheres) (Galloway, Stini, Fox, & Stein, 1990; Riggs et al., 1986); Verifica-se
também um aumento progressivo da gordura corporal até aos 50 anos de
idade. Esta acumulacédo ocorre preferencialmente na regido visceral (intra-
abdominal), principalmente nos homens. No entanto, apds os 70 anos de idade
parece existir uma diminuicdo do peso corporal (Frisancho, 1990); O excesso
de gordura visceral vai aumentar o risco de desenvolver doengcas graves,
normalmente designadas de doencas néo transmissiveis, como a diabetes tipo
II, AVC e doencas cardiovasculares (WHO, 2008); Verifica-se uma diminui¢cao
de 2% a 3% da MLG por década dos 30 aos 70 anos de idade. Os declinios ao
nivel da MM também aumentam apds os 65-70 anos. Os musculos dos
membros apresentam diminuicdo no namero de fibras e no tamanho (Kallman,
Plato, & Tobin, 1990); Ao nivel da massa 6ssea, observa-se ha DMO uma

diminuicdo de pelo menos 0,5% por ano, apos os 40 anos de idade. As
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mulheres pos-menopausicas tém perdas desproporcionadas dos ossos (2% a
3% por ano) (Spirduso, 2005).

Com o aumento da idade, as alteragcdes que ocorrem na CC podem
ocultar os ganhos de gordura ou perda de MM (sarcopénia), devendo existir
algum cuidado na analise dos valores obtidos. Os processos observados véao
ter influéncia no desempenho funcional do idoso e consequentemente na QV.
Como exemplo, surgem alteracdes na postura durante o deslocamento e na
realizacdo de algumas AVD. Perdas de peso exageradas podem significar na
terceira idade, processo de doenca. A acumulacdo de gordura visceral, como
vimos, esta relacionada com o risco de doencas cardiovasculares e
metabdlicas. Também o fato de ocorrerem declinios na massa 6ssea (estado
de osteopénia) pode elevar o risco de fraturas 6ésseas (ACSM, 2009).

Vérios autores tém apresentado formas de quantificar e analisar a CC.
Esta caracterizagdo é entdo realizada segundo diferentes modelos,
dependendo do numero de componentes que queremos observar (Eston &
Reilly, 2009; A. Martin & Drinkwater, 1991). Assim podemos ter:

» Modelo de 2 componentes — € o0 modelo mais utilizado sendo o mais
pratico e facil de realizar. Contempla a analise da MG, que engloba a
gordura incorporada nos 6rgéos e tecidos e gordura ndo essencial do
tecido adiposo. Engloba também a MLG que envolve o esqueleto, a
agua, o tecido conjuntivo, tecidos organicos e os dentes (Keys & Brozek,
1953; A. Martin & Drinkwater, 1991).

» Modelo de 3 componentes — Avalia as quantidades de gordura, agua e
proteinas (Withers et al., 1998).

» Modelo de 4 componentes (Quimico) — Analise das quantidades de
MG, &gua, proteinas e minerais 6sseos (A. Martin & Drinkwater, 1991).

» Modelo de 4 componentes (Anatdmico) — Tecido adiposo, tecido
muscular esquelético, tecido muscular ndo esquelético e tecido dsseo.
Tanto este modelo como o0 anterior, representam andlises mais
profundas e dificeis de realizar (A. Martin & Drinkwater, 1991).

» Modelo de 5 componentes (Fluido/Metabdlico) — Avaliagdo da MG,
dos fluidos intra e extracelulares e dos solidos intra e extracelulares
(Heymsfield, Wang, Lohman, & Going, 1996).
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Para 0 nosso estudo interessa pois compreender alguns destes

componentes que passamos a descrever em seguida.

indice de Massa Corporal

O IMC representa uma forma de expressar 0 peso em relacdo a estatura,
e esta diretamente relacionado com a obesidade e com o risco de doencas
metabolicas e cardiovasculares em adultos (WHO, 2008). Representa um
indicador bastante utilizado, em conjunto com o perimetro da cintura, para
determinacdo do excesso de peso/obesidade, numa populacdo sedentaria,
devido & sua relacéo direta com a quantidade de MG.

O IMC é calculado dividindo a massa corporal (Kg) pelo quadrado da
estatura (m?). Quanto mais elevado for o IMC, maior a probabilidade de o
individuo ter uma proporcdo mais alta de gordura corporal. Valores elevados ou
demasiado baixos, neste indice, relacionam-se significativamente com a taxa
de mortalidade. Os valores muito baixos parecem representar um fator de risco
critico, devido a uma deficiéncia na MM. J& os valores do IMC muito altos
evidenciam como fator de risco a gordura excessiva (Lissner, Andres, Muller, &
Shimokata, 1990). No entanto isto ndo que dizer que um IMC elevado
corresponda sempre a uma pessoa com excesso de peso como ficou
demonstrado anteriormente na andlise dos componentes da CC.

Dados recentes da WHO (2008), evidenciam que 35% dos adultos com
mais de 20 anos apresentam excesso de peso (IMC = 25 Kg/m?). A prevaléncia
mundial de obesidade quase duplicou entre 1980 e 2008. Em 2008, 10% dos
homens e 14% das mulheres em todo o mundo eram obesos (IMC = 30 Kg/m?).
Estima-se que existam cerca de meio bilido de adultos obesos em todo o
mundo.

A Tabela 1 apresenta os valores normativos do IMC para a populagao

adulta.
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Tabela 1. Classificagdo do indice de Massa Corporal

Classificacéo IMC (Kg/m?)
Abaixo do Normal <18.50
Magreza Excessiva <16.00
Magreza Moderada 16.00 — 16.99
Magreza Leve 17.00 — 18.49
Peso Normal 18.50 — 24.99
Excesso de Peso 2 25.00
Pré - Obeso 25.00 — 29.99
Obeso 2 30.00
Obesidade | 30.00 — 34.99
Obesidade I 35.00 — 39.99
Obesidade Il (Mérbida) > 40.00

Fonte: Adaptado de WHO (1995a, 2000, 2004);

Face as alteracdes descritas anteriormente, verificamos que a populacéo
idosa apresenta caracteristicas proprias na CC que dificultam a padronizacéo e
elaboracdo de pontos de corte relativos ao IMC. Alguns autores referem o
decréscimo da estatura, a acumulacdo de tecido adiposo, a diminuicdo da MM
e a frequente ocorréncia de patologias como fatores que dificultam a validade
dos valores do IMC para a populacado idosa (WHO, 2008). Como exemplo, um
estudo que avaliava a relacdo entre a mortalidade e o IMC, concluiu que entre
0os participantes com 20 a 29 anos, aqueles que apresentavam um IMC
préximo de 21,4 Kg/m? foram o0s que apresentaram menor indice de
mortalidade. J& nos participantes com idade entre os 60 e os 69 anos, agueles
com o IMC préximo de 26,6 Kg/m? foram os que apresentaram um risco de
morte mais baixo (Andres, 1990).

Em suma, verifica-se que a utilizacdo isolada do IMC apresenta pouca
informacéo sobre a CC e pouca validade para a populacdo idosa devido & néo
existéncia de pontos de corte para esta populacdo. No entanto, a sua simples
utilizacdo e a quantidade de bases de dados disponiveis fazem deste o
indicador antropométrico mais utilizado na literatura cientifica (Corteza &
Martins, 2012). E pois necesséaria a sua combinacdo com outros indicadores,
como o perimetro cintura/anca, a medicdo de pregas ou a percentagem de MG,
para uma correta avaliacdo da CC. Além destas limitagbes somam-se as
alteracdes que ocorrem na CC com o envelhecimento, tornando ainda mais

dificil a utilizagdo do IMC. Desta forma, devem ser realizados estudos com o
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objetivo de estabelecer métodos e pontos de corte para a classificacdo do IMC

que reflitam menores riscos para a saude do idoso.

Massa Ossea

A massa Ossea representa todo o tecido 0sseo do nosso corpo e
encontra-se presente no nosso esqueleto. Este proporciona suporte, protecao,
apoio mecéanico e serve também de reservatorio de minerais, de hormonas
reguladoras e mediadores da inflamacéo (Cohen, 2006; Eston, 2002).

Com o passar dos anos acontecem importantes mudancas qualitativas e
quantitativas no tecido 6sseo. Durante o crescimento e maturagdo o 0sso sofre
um processo continuo de remodelagéo 6ssea (reabsor¢éo e formagéo), no qual
0 0sso velho é substituido por osso novo. Este processo pode ocorrer até aos
30 anos, e possibilita um reservatério de massa 6ssea e calcio, importantes
para minimizar posteriormente a inevitavel perda de tecido 6sseo durante o
envelhecimento (Samson et al., 2000). No entanto a partir da terceira década o
processo de desenvolvimento 6sseo comeca a falhar (a taxa de reabsorcao
ocorre a uma velocidade maior que a formacdo 6ssea) e ocorre perda de
massa 6ssea (=1% por ano). Com o envelhecimento este processo é agravado,
podendo originar microfraturas comprometendo a integridade Ossea e
posteriormente levar a fraturas 6sseas importantes (Parfitt, 1984; Pedrinelli,
Garcez-Lerne, & Nobre, 2009).

A integridade do osso é avaliada a partir de varios parametros: massa
O0ssea (quantidade de o0sso0), contelddo mineral 6sseo (CMO) (conteudo
absoluto de mineral presente no 0sso. Avaliada em gramas (g) Ex.: calcio,
fosforo, magnésio, boro e manganés), DMO (concentracdo de mineral por
unidade de superficie ou area. Avaliada em g/cm?), geometria dssea (estrutura
interna do 0sso) e indice de perda 6ssea. Com base nestas medidas obtidas ao
longo do tempo pode ser feita uma avaliacdo do estado do osso (Spirduso,
2005).

Em casos mais extremos de perda de massa 6ssea (2% e 3% por ano) o
risco de fratura € muito elevado podendo levar a incapacidade fisica e perda de
autonomia do sujeito (Parfitt, 1984). Nestes casos € muitas vezes

diagnosticada osteoporose ou osteopénia, consoante os valores da DMO.
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A osteopénia representa o termo médico utilizado para designar a baixa
densidade dssea, que tem como consequéncia grave a osteoporose. Esta
representa uma doencga incapacitante e irreversivel, caracterizada pela baixa
massa Ossea e deterioracdo da estrutura do tecido 0sseo, 0 que leva a
fragilidade 6ssea e aumenta o risco de fratura (National Institute of Health
[NIH], 2001). Afeta muito mais as mulheres que os homens (duas vezes mais),
estando presente em 15% dos individuos caucasianas com idade entre os 50-
59 anos e em 70 % dos idosos com mais de 80 anos (WHO, 2004).

O diagnéstico da osteoporose é feito com base na quantificacdo da DMO,
avaliada por absorciometria radiologica de dupla energia (Dual-Energy X-ray
Absorptiometry - DEXA). Por definicdo e de acordo com a classificacdo da
WHO, osteoporose significa uma DMO medida por DEXA ao nivel da coluna
lombar ou colo do fémur, correspondente a um indice T < -2,5 (Kanis, Melton,
Christiansen, Johnston, & Khaltaev, 1994). O indice T («T-score») representa a
expressdo em desvios-padrdo da DMO do individuo em estudo por
comparacao com a DMO de um grupo jovem do mesmo sexo, correspondente
ao grupo etario no pico de massa 6ssea (Tavares et al., 2007). A osteopénia
representa os casos de baixa massa 6ssea com um indice -2,5 <T <- 1 (Kanis
et al., 1994).

No entanto para a populacdo idosa, devido a perda natural de massa
0ssea associada ao envelhecimento, o diagndstico da osteoporose/osteopénia
carece de investigacdo (Kanis et al., 2005). Todas as mulheres pos-
menopausicas e todos os homens com mais de 50 anos devem ser
interrogados quanto & existéncia de fatores de risco para a osteoporose. Numa
vertente mais clinica, devem ser procurados sinais que facam suspeitar da
existéncia de causas para a doenca ou de fraturas Osseas ou vertebrais
(Tavares et al., 2007).

Como fatores de risco para a osteoporose podemos ter (Brown & Josse,
2002):

» Fatores Hormonais — diminuicdo dos estrogénios (menopausa) e
aumento da paratiroide (Hiperparatiroidismo);

» Nutricdo — Baixa ingestdo de alimentos ricos em calcio, proteinas e
vitaminas (Vitamina D) (NIH, 1994);
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» Fisiolégicos — Género e o historial individual e familiar de fraturas
0sseas, principalmente ao nivel da coluna vertebral e da anca. Devido
as perdas de massa 0Ossea associadas ao envelhecimento, a idade
acima dos 65 anos pode representa por si s6 um fator de risco para a
osteoporose.

» Comportamentais — Inatividade fisica e habitos sedentérios, imobiliza¢éo
prolongada ou desuso, tabagismo e consumo excessivo de alcool.

Como foi referido anteriormente o diagnéstico da osteoporose é realizado
com recurso ao metodo de absorciometria radiologica de dupla energia,
normalmente designado de DEXA. Este consiste na utilizacdo de fontes de
Raio-X de dupla energia, que sdo convertidos em picos fotoelétricos de alta e
baixa energia ao atravessar o corpo do sujeito permitindo avaliar desta forma a
DMO (WHO, 2004). Para o diagnéstico da osteoporose o teste é aplicado ao
nivel do colo do fémur ou da coluna lombar.

Devido as consequéncias médicas e fisicas (imobilizacdo, fraturas
0sseas), a diminuicdo da QV e aos custos associados ao tratamento da
doenca, a osteoporose é considerada um grave problema de Saude Publica
(Branco, Felicissimo, & Monteiro, 2009). Esta patologia representa assim um
dos principais problemas associados ao envelhecimento, sobretudo nas
mulheres, devido ao elevado risco para fraturas 6sseas. Os declinios ao nivel
da forca (MI) equilibrio e agilidade, aumentam a propensdo para quedas e
consequentemente o risco de fraturas. Uma fratura 6ssea nesta etapa da vida
representa um grande problema para os idosos, pois leva ao aumento da
morbidade e dependéncia. No caso de a fratura ser na anca, pode levar ao
acamamento e hospitalizacdo As fraturas mais comuns verificam-se na coluna
vertebral, na anca e no pulso (WHO, 2004).

Para a prevencdo da osteoporose e da perda de massa Ossea é
recomendada a pratica de AF com exercicios de for¢a, equilibrio, coordenacéao
e postura. E importante compreender que nos idosos os beneficios do EF s&o
refletidos na atenuacdo da taxa de perda de massa 0ssea e ndo pelo aumento
da mesma. Mesmo as mulheres atletas pos-menopausicas que praticam AF
vigorosa néo impedem a perda de massa 0ssea induzida pela menopausa. No

entanto alguns estudos referem beneficios para a salde decorrentes da
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manutencao dos valores de DMO com o aumento da idade (Vincent & Braith,
2002).

Sempre que for necessario é recomendado hormonoterapia e
suplementacdo com célcio e vitamina D. A manutencdo da MM no
envelhecimento € também um fator determinante na preservacdo do tecido
0sseo, sendo as atividades de resisténcia bastante importantes (Samson et al.,
2000). Verifica-se ainda que atividades com maior impacto 6sseo, tais como
caminhadas/corridas, subir escadas, geralmente oferecem uma resposta
esquelética mais positiva (Dalsky et al., 1988; Kohrt, Bloomfield, Little, Nelson,
& Yingling, 2004; Pruitt, Jackson, Bartels, & Lehnhard, 1992). Estudos com
homens idosos atletas, que corriam 9 ou mais vezes por més, revelaram que
estes apresentavam menor taxa de perda de massa 0ssea lombar que 0s
idosos que corriam menos vezes (Michel, Lane, Bjorkengren, Bloch, & Fries,
1992).

Fica evidente a complexidade do termo CC, devido ao numero de
diferentes componentes corporais que podem ser quantificados e analisados.
No nosso estudo iremos caracterizar a massa 0ssea, MLG e MG de uma
populacdo idosa. Esta quantificacdo dependendo mais uma vez do niumero de
componentes que pretendemos avaliar, pode ser feita em laboratério ou no
campo. Assim a CC pode ser estimada com recurso a varios métodos e
técnicas (Pontes, 2003):

» Métodos Diretos - Corresponde a dissecacdo de cadaveres, onde é
feita uma separacdo dos varios componentes do corpo humano por
forma a verificar a sua massa isoladamente (Costa, 2001).

» Métodos Indiretos - Baseiam-se em medidas quantitativas dos
diferentes componentes corporais, obtidas em laboratério, com recurso a
aparelhos para o efeito e por técnicos espacializados (Ex: Pesagem
hidrostatica, DEXA, Ressonancia Magnética, Ultrassons, TAC,
Densitometria, etc.) (Costa, 2001; Fragoso & Vieira, 2000).

» Métodos Duplamente Indiretos - Baseiam-se em equacfes de
regressdo que tomam por base estudos que utilizaram os métodos
indiretos, devidamente validados. Sdo métodos mais rapidos e baratos,

mas no entanto menos precisos. (Ex: Bioimpedancia, Interactancia de
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Raios Infravermelhos, Antropometria) (Costa, 2001; Goncalves &
Mouréo, 2008; Heyward & Stolarczyk, 2000).

Embora a CC, assim como as mudancgas relacionadas a idade que nela
ocorrem tenham uma forte componente genética, esta € também influenciada
por outros fatores como a dieta, a doenca e a AF/EF.

Alguns estudos tém evidenciado beneficios na CC em idosos sedentérios
que iniciam a pratica de AF/EF. O ACSM (2009) observa alteracdes favoraveis
na CC, incluindo o aumento da MM e diminuicdo da MG em idosos que
participaram em programas de treino de resisténcia muscular a uma
intensidade moderada. Por outro lado o exercicio aerdbio reduz a gordura
corporal total em idosos com excesso de peso (Kay & Fiatarone Singh, 2006),
mas parece nado apresentar efeitos significativos ao nivel da MLG (Toth,
Beckett, & Poehlman, 1999). Isto parece dever-se ao fato do exercicio aerébio
ter uma componente de baixa contracdo muscular (ainda que repetitiva) o que
geralmente ndo € suficiente para estimular o crescimento muscular esquelético
e os ganhos de forca (ACSM, 2009).

S. Matsudo et al., (2008) evidencia também a manutencao ou diminuicao
da gordura corporal, na manutencao ou incremento da MM, forgca muscular e
DMO, bem como o fortalecimento do tecido conjuntivo e melhoria da
flexibilidade em idosos praticantes de EF.

Face ao exposto, € notério que o envelhecimento esta associado a
alteracbes na CC, com impacto visivel a nivel fisico e funcional. A diminuicao
da estatura, perdas a nivel ésseo e na forca muscular, aumento da gordura
corporal sdo algumas das mudancas que acontecem com o aumento da idade.
Vérios estudos evidenciam o papel do EF como método para atenuar os efeitos
do envelhecimento na CC, mesmo quando iniciado numa fase tardia da vida. A
alteracdo nos comportamentos e adocao de um estilo de vida ativo, representa
uma das principais formas de combater os declinios associadas ao
envelhecimento (Washburn, Smith, Jette, & Janney, 1993). Spirduso (2005),
refere que a pratica regular de AF a uma intensidade moderada é considerada
importante na promocéo da saude 6ssea, ha manutencéo da forca e MM e na
reducdo da acumulacdo da gordura corporal. Desta forma, verifica-se o0
contributo da AF para a manutencdo e/ou melhoria da ApF, saude,

independéncia, bem-estar e QV em idosos.
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3.1.2 Forga Muscular

Sdo varios os autores que enumeram uma definicAo de Forca. No
entanto, as diferentes capacidades da for¢ca e as diversas formas de esta se
manifestar tornam pouco consensual a sua definicdo. Barbanti (1979) define
forca, como a capacidade do ser humano em exercer tensdo muscular contra
uma resisténcia, com base em fatores mecéanicos e fisiolégicos. Ja Tubino e
Moreira (2003), referem a forca como a qualidade fisica que permite a um
grupo ou grupo de musculos produzir tensdo e vencer uma resisténcia. A
estrutura muscular pode desenvolver forca sem encurtamento e alongamento,
com encurtamento, ou com alongamento.

A forca representa também uma grandeza fisica, e neste contexto,
significa toda a causa capaz de modificar o estado de repouso ou de
movimento de um corpo traduzido por um vetor (Mil-Homens, 2000).

A producdo de forca é exercida continuamente e de uma forma
sistematica por todos nés, com maior ou menor intensidade e depende de
varios fatores: nervosos, musculares/estruturais, biomecéanicos e elasticos
reflexos (Weineck, 2005).

A capacidade para realizar diferentes atividades diarias, laborais ou
recreacionais, € pois determinada em grande parte pela capacidade de
desenvolver forgca muscular (Brill et al., 2000). Nos idosos, um dos efeitos do
envelhecimento sdo as alteracdes a nivel fisico, devido ao declinio de diversas
componentes fisicas. Ao nivel da forca, verifica-se com o envelhecimento, uma
diminuicdo na producédo e na quantidade de MM (Garber et al., 2011). Estas
perdas predispdem os idosos a limitagcdes funcionais e debilidades fisicas,
associadas a perda de autonomia, e ao aumento da morbilidade e mortalidade
(Doherty, Vandervoort, & Brown, 1993).

A avaliacdo da forca, sobretudo quantitativa, pode ser realizada através
de varios meétodos, incluindo protocolos de esforco maximo isométrico,
isocinético (DinamoOmetro isocinético — Biodex), protocolos de uma repeticdo
maxima (Carga maxima que pode ser movida por uma amplitude especifica de
movimento muscular, com uma execuc¢ao correta) (1-RM) e de repeticéo

multipla (por exemplo, 3-RM) (Pereira & Gomes, 2003).
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Sabendo que s&o necessarios niveis moderados de forca para realizar um
namero surpreendente de AVD (carregar compras, subir escadas, levantar da
cadeira ou sair do carro, etc.) e que estes possibilitam a manutencdo de uma
independéncia funcional e melhor QV, V. Matsudo et al., (2002) referem que as
alteracbes ocorridas no sistema neuromuscular decorrentes do
envelhecimento, sdo aquelas que tém um impacto mais negativo na mobilidade
e funcionalidade do idoso.

Associado ao envelhecimento existe entdo uma diminuicdo da funcéo
muscular. No entanto, parece ndo haver consenso quanto a idade em que este
decréscimo acontece. Estudos sugerem que a forga muscular maxima é
alcangada entre os 20 e os 30 anos, mantendo-se mais ou menos estavel até 4
52 década, idade a partir da qual parece iniciar o seu declinio. Esta diminuicéo
parece acontecer de forma moderada entre os 50 e os 70 anos (15% por
década) e de forma mais acentuada a partir dos 70 anos (30% por década),
sendo as perdas mais evidentes nas mulheres (Doherty et al., 1993; Kramer et
al., 2006; Larsson, Grimby, & Karlsson, 1979; M. Rogers & Evans, 1993).

No entanto, devemos ter em atencdo que estas alteracBes ao nivel da
forca, ndo ocorrem uniformemente em todos os individuos, sendo influenciadas
por varios fatores, onde se saliente a AF. Segundo Garber et al., (2011) os
idosos fisicamente ativos que participam em Programas Treino de Forca,
apresentam uma maior quantidade de MM, sdo geralmente mais magros e
podem ter até 30%-50% mais forca que idosos sedentéarios (Klitgaard et al.,
1990). A diminuicdo da forca parece ser entdo especifica de cada individuo e
geralmente resulta da perda natural de MM associada ao envelhecimento
(sarcopénia).

Spirduso (2005) evidencia que os défices na forca podem ainda ser
influenciados pelo tipo de contragdo muscular, pela velocidade da mesma e
principalmente devido & inatividade muscular. Assim os musculos usados
frequentemente apresentam uma melhor manutencdo da producéo de forca
gue os musculos menos recrutados (Bosco & Komi, 1980; Wilmore, 1991).
Diferentes estudos mostram que a diminuicdo da for¢ca dos Ml com a idade &
mais acentuada que a observada nos membros superiores (Hughes et al.,
2001; Klitgaard et al., 1990).
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A diminuicdo da forca muscular € atribuida maioritariamente a perda de
MM, seja pela atrofia, seja pela reducdo do numero de fibras musculares
(hipoplasia). Este processo de declinio progressivo da massa e
consequentemente da funcdo muscular (forca, poténcia e resisténcia muscular)
€ designado de sarcopénia, sendo um fator importante na saude do sistema
muscular. A sarcopénia traduz-se entdo na fragilidade muscular, o que afeta de
forma significativa a capacidade funcional do idoso, interferindo na postura e
equilibrio, na mobilidade e locomocéao e na realizacdo de AVD (ACSM, 2009).

Um dos grandes efeitos da diminuicdo da forca com a idade, sobretudo ao
nivel dos MI, € o aumento do risco de quedas, sendo este considerado um
problema de Saude Publica. O risco de fratura nestas idades € muito elevado
devido a um aumento da fragilidade 6ssea. Isto implica custos sociais, e na sua
maioria 0 recurso a situacdo de acamamento favorecendo deste modo, uma
aceleracdo da senescéncia do idoso (Sipila, Multanen, Kallinen, Era, &
Suominen, 1996). Torna-se assim evidente que o declinio da forca com a idade
€ um processo multifatorial, que vai depender do género, de fatores individuais,
fatores genéticos, do grupo muscular, da velocidade, do tipo de contracao
muscular, do desuso e da reducdo das cargas de trabalho, da nutricdo e
principalmente da inatividade fisica (Hakkinen et al., 1996; Spirduso, 2005).

Como foi referido anteriormente, as fragilidades musculares que ocorrem
com a idade, contribuem para alteragcdes na mobilidade e autonomia, bem
como, para 0 maior risco de quedas e fraturas nos idosos. A forga influencia
ainda a capacidade de realizar diversas tarefas, como ir as compras, subir e
descer escadas, levantar-se de uma cadeira, o que torna o idoso dependente e
limita o seu dia-a-dia (Spirduso, 2005). Dai ser fundamental a preservacdo dos
niveis de forca muscular, por forma a manter ou melhorar a ApF e
independéncia do idoso.

Como tal, tendo por base os beneficios da pratica regular e sistematica de
AF na atenuacao dos efeitos do envelhecimento, sdo notérios os efeitos do EF
sobre o sistema musculo-esquelético. De fato, um adequado Programa de
Treino de Forga em particular, parece resultar na manutencdo ou melhoria da
funcio e da MM, no aumento da resisténcia as fraturas, na

melhoria/manutengcdo da DMO com reducdo do risco de osteoporose, e
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melhorias na coordenacdo neuromuscular e estabilidade postural (ACSM,
2009).

Vérios estudos tém evidenciado ganhos na forca e MM decorrentes da
pratica geral de AF, com maior prevaléncia em programas de treino de
resisténcia muscular. Sipila et al., (1996) encontraram uma velocidade da
marcha significativamente mais elevada, quer apés 18 semanas de um
programa de treino de forca, quer apds 18 semanas de treino de resisténcia em
mulheres idosas entre 0s 76 e os 78 anos. Fiatarone et al., (1994) observaram
apo0s um programa de treino de forca de elevada intensidade, alteracfes
positivas na mobilidade (velocidade da marcha e velocidade de subir/descer
escadas) e na AF espontanea em idosos residentes em lares entre os 72 e 98
anos. Campbel, Crim, Dallal, Young e Evans (1994) verificaram, apos a
aplicacdo de um programa de EF englobando principalmente exercicios de
forca para os MI e exercicios de equilibrio e marcha (30min/dia, 3xsemana),
uma reducao significativa do numero de quedas em sujeitos idosos com idade
média de 80 anos, comparativamente ao grupo controlo com idade semelhante.

O ACSM (2009), ap6s revisar varios estudos evidencia que os idosos
sujeitos a programas de treino de resisténcia muscular podem obter ganhos de
forca média, que variam de mais de 25% a mais de 100% (Ferketich, Kirby, &
Alway, 1998; Fiatarone et al., 1990; Frontera, Meredith, O'Reilly, Knuttgen, &
Evans, 1988).

Para além dos beneficios ja referidos, o treino de forca parece ter também
efeitos positivos sobre 0 metabolismo e sobre a CC, ajudando a diminuir a
guantidade de gordura principalmente na regido abdominal (Hurley & Roth,
2000).

Verifica-se entdo no idoso, associado a pratica de AF um efeito positivo
e uma série de beneficios no sistema musculo-esquelético. Estes beneficios
parecem no entanto estar dependentes do caracter continuo e regular do EF.
Connelly e Vandervoort (1997) observaram apés um ano de cessagdo de AF
num grupo de idosos com idade média de 83 anos e submetidos a um
programa de treino de forca durante 8 semanas, uma diminuicdo da forca nos
musculos extensores do joelho de cerca de 25% comparativamente aos valores

pos-treino e de 10% em relagdo aos valores pré-treino. Ja Taaffe e Marcus
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(1997) descreveram perdas de 30% dos ganhos iniciais da forca muscular apés
12 semanas de destreino na sequéncia de 24 semanas de treino de forga.

Concluindo, verifica-se que a preservacdao do sistema muscular
dependente da quantidade de AF que um individuo pratica e/ou praticou ao
longo da sua vida. Entdo os idosos que permanecem fisicamente ativos tendem
a ter niveis de forga superiores aos individuos idosos sedentérios.

O desenvolvimento de estratégias para preservacdo e/ou aumento da
massa e for¢ca muscular constitui-se como um meio importante para a melhoria
da independéncia funcional e diminuicdo da prevaléncia de algumas doencas
cronicas comuns neste escaldo etario. Ficou demonstrado, que
independentemente da idade e do sexo, com programas de treino adequado é
possivel aumentar ou manter a forca dos musculos exercitados e melhorar a
autonomia do idoso, a locomocao, a postura e equilibrio, a capacidade para

realizar AVD e consequentemente a salde e QV do idoso.

3.1.3 Resisténcia Aerdbia

A capacidade de um individuo realizar esforcos fisicos advém da funcéo
de varios sistemas inter-relacionados e interdependentes. O sistema
cardiorrespiratério possibilita a manutencdo ou continuidade da execucao de
tarefas, por um periodo de tempo prolongado, sem o surgimento de fadiga e
exaustdo. Esta funcdo depende da capacidade do sistema em converter
oxigénio em energia por um longo periodo de tempo (Spirduso, 2005).

Com o aumento da idade, no entanto, tarefas de menor demanda fisica
requerem cada vez mais das reservas da capacidade de trabalho, sendo o
idoso muitas vezes obrigado a recrutar uma maior percentagem da capacidade
de esforco maximo, o que ndo permite continuar a tarefa levando-o a entrar
rapidamente em fadiga (ACSM, 2009). Dai muitas vezes o idoso ter
dificuldades em percorrer longas distancias a pé, subir escadas, carregar
compras ou realizar algum tipo de atividade mais prolongada. Além disso,
alguns estudos evidenciam que baixos indices de aptidao cardiorrespiratoria,
tém sido associados ao aumento do risco de morte prematura, principalmente
por doencas cardiovasculares (Hawkins, Eklund, James, & Foose, 2003; S.

Martin, Morrow, Jackson, & Dunn, 2000). O envelhecimento degrada entéo, os
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sistemas que suportam a capacidade de trabalho, enquanto o EF/AF, como
tem sido referido, geralmente melhora esses sistemas.

A resisténcia aerdbia, segundo Astrand (1986), € a capacidade do
sistema cardiopulmonar em fornecer sangue e oxigénio aos musculos ativos e
destes utilizarem o oxigénio e 0s substratos energéticos para realizarem
trabalho durante esforgos fisicos maximos.

Esta capacidade € normalmente determinada pela medicdo do consumo
maximo de oxigénio (Volume maximo de oxigénio - VOzomax) (Garber et al.,
2011). O VOzmax pode ser avaliado atraves de testes submaximas, maximais,
questiondrios e avaliado no momento a partir de instrumentos de campo
portateis (“Cosmed K4B2” — Medidor de gases portatil). Pode ser apresentado
em termos absolutos (Litros de oxigénio por minuto [L'min™]) ou em termos
relativos a massa corporal (Mililitros de oxigénio por minuto por quilograma de
peso corporal [ml - Kg™* - min™]). Alguns especialistas em medicina desportiva e
fisiologistas do exercicio, consideram mesmo o0 VO,max 0 melhor indice
individual de aptiddo fisica disponivel para quantificar a intensidade do EF
(Spirduso, 2005).

A resisténcia aerébia é entao definida como a capacidade de continuar ou
persistir em tarefas prolongadas que envolvam grandes grupos musculares.
Esta capacidade diminui com o passar dos anos, de tal modo que 0 VOzmax
diminui entre 5% a 15% por década apds os 25-30 anos, passando para 50% a
partir dos 70 anos (Farinati et al., 2008).

Mais do que a capacidade aerObia, neste escaldo etario importa
sobretudo a manutencdo de um estado de independéncia funcional no idoso
durante o maximo periodo de tempo. Assim, torna-se relevante optar por
caracterizar a resisténcia aerébia (capacidade que permite a realizacdo
prolongada de esforcos com intensidade moderada) em vez da andlise da
capacidade aerébia, que contempla esforcos com uma intensidade maxima, e
portanto, com uma permanéncia na tarefa mais dificultada.

Diversos fatores contribuem para o declinio da resisténcia aerdbia. Desde
logo, verifica-se no idoso, uma reducéo do volume sistélico (volume de sangue
ejetado pelo coracédo a cada batimento) durante esforcos maximos. A reducéo
do débito cardiaco maximo, da diferenca arteriovenosa e da capacidade vital,

também contribuem para a diminuicdo da resisténcia aerébia. A frequéncia
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cardiaca maxima diminui com a idade seis a dez batimentos/minuto por década
e é responsavel em grande parte pelo decréscimo do débito cardiaco méaximo
associado a idade. Além disso observa-se com o aumento da idade uma
reducdo da contratilidade do ventriculo esquerdo, diminuicdo da capacidade
vascular e regulacao do fluxo sanguineo e diminui¢cdo na capacidade muscular
oxidativa, com efeitos na reducéo global do VO;nsx (Mazzeo, 2009).

Mas também aqui existem evidéncias dos beneficios do EF sobre a
resisténcia aerobia. A literatura existente apoia a ideia de que um estilo de vida
ativo tem efeitos positivos no envelhecimento de marcadores fisiol6gicos, como
0 VO,max. De acordo com alguns estudos pessoas idosas sedentarias que
iniciam programas de EF podem melhorar a sua resisténcia aerdbia para niveis
aceitaveis, e estes efeitos parecem ser similares tanto para homens quanto
para mulheres (Posner, Gorman, Klein, & Woldow, 1986).

O ACSM (2009) refere que o treino de exercicios aerobios de intensidade
moderada (60% do VOumax pré treino), realizado 3 vezes por semana e durante
pelo menos 16 semanas, parece aumentar significativamente o VOomax €m
idosos saudaveis (até 16% quando comparados com idosos sedentarios). Para
periodos de treino mais longos (20 a 30 semanas) mantendo a mesma
intensidade (> 70% do VOzma) as melhorias observadas no VOjmax S&0
superiores (Holloszy, 2000). A nivel cardiovascular, o treino aerébio realizado
durante pelo menos trés meses a uma intensidade moderada, provoca
adaptacdes positivas no idoso, com efeitos durante o repouso (diminuicdo da
FCrepouso) € Na resposta aguda ao exercicio dinamico.

Os idosos atletas (masters/veteranos atletas) ou idosos que sempre
praticaram AF apresentam uma vasta gama de beneficios fisiolégicos quando
comparados com idosos sedentarios. Estes incluem, maior resisténcia a fadiga,
melhor oxidacdo muscular, melhora presséo sanguinea, diminui¢géo da FCrepouso
0 que aumenta a pré-carga do coracao e amplifica o volume de ejecao, elevada
capacidade para transportar e utilizar o oxigénio, um volume sistdlico mais
elevado em esforcos maximos e uma reducao significativa do risco de doenca
coronaria. O treino aerdbio prolongado parece também retardar a acumulacao
de gordura corporal central associada ao avanco da idade, e melhora o perfil
lipidico do sangue (ACSM, 2009; Holloszy, 2000; Mussolino, Looker, & Orwoll,
2001).
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Mais uma vez, fica evidente que os individuos idosos que mantém um
nivel de funcéo fisica elevado, aumentam a resisténcia a fadiga, possibilitando
a manutencéo de um estilo de vida ativo e a realizacdo de AVD. Sabemos que
a resisténcia aerébia diminui com a idade, independentemente da quantidade
de AF/EF que o individuo pratica. No entanto, estas reducdes e 0s niveis de
resisténcia aerdbia (quantidade de VO,nmax) variam com a quantidade de AF e o
estilo de vida de cada individuo, sendo este um determinante significativo nas
diferencas individuais da capacidade funcional dos idosos (Spirduso, 2005).

Assim, para manter bons indices de resisténcia aerobia, o exercicio deve
ser mantido numa base ciclica e sistematica durante toda a vida, por forma a
compensar os declinios resultantes do envelhecimento, reduzir o sedentarismo
e possibilitar ao idoso a manutencdo de uma vida mais independente e
autonoma. No nosso estudo iremos avaliar esta componente fisica através do
registo da distancia maxima percorrida no teste 6-Min Walk de Rikli e Jones
(1999). Mais a frente neste trabalho, vamos descrever detalhadamente em que

consiste 0 mesmo.
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3.2 Alteragbes na Qualidade de Vida com o

Envelhecimento

Um envelhecimento saudavel contempla mdultiplas dimensdes fisicas,
incluindo os parametros fisicos e funcionais, sociais, fisiolégicos e bem-estar. A
manutencdo de uma boa QV nas idades avancadas faz parte das politicas de
Saude Publica para a populacéo idosa (Phelan, Anderson, LaCroix, & Larson,
2004).

A capacidade para realizar AVD e atividades instrumentais representa um
indicador importante de autonomia e independéncia nos idosos, que pode
influenciar a sua percecdo de bem-estar e QV (Mazo, 2008). Sabemos que
uma boa ApF é inerente a um estilo de vida ativo e a uma pratica regular de
AF/EF, e que esta influencia a capacidade do idoso para realizar AVD. Assim
diversos autores estudam frequentemente a QV por forma a avaliar os efeitos
da AF, monitorizar, identificar pessoas/grupos que necessitam de atencéo
especifica e promover a salde nestas popula¢es e na populagdo em geral. E
objetivo de todos potenciar o aumento do nimero de anos vividos com QV
(DHHS, 2012).

Muitos estudos tém feito referéncia a fatores que séo determinantes para
uma boa QV em idosos, tais como: a longevidade, uma boa saude fisica e
mental, uma boa saude fisica percebida, a autossatisfacdo, um controle
cognitivo e competéncia social, a continuidade de papéis sociais, familiares e
ocupacionais, as relacdes interpessoais e socials, a autonomia e
independéncia e um estilo de vida ativo (Kong, Bean, & Stephens, 1995). Face
aos multiplos e distintos fatores que influenciam a QV com enfase nos aspetos
relacionados com a saude, hoje em dia fala-se também em QV relacionada
com saude (Paschoal, Jacob Filho, & Litvoc, 2008).

O nosso estudo aborda apenas a dimenséo qualitativa da AF na QV,
onde é bem patente uma relagédo positiva entre estes conceitos (Mazo, 2008).
Tem sido demonstrado um impacto positivo da pratica regular de AF na QV em
individuos idosos. Abell, Hootman, Zack, Moriarty e Helmick (2005), avaliaram

a relagéo entre a AV e QV em idosos com artrite, e verificaram que aqueles

50



gue apresentavam menor instabilidade fisica e mental tinham uma melhor QV
relacionada com a saude.

O ACSM (2009) observa que os idosos saudaveis que participam em AF
pelo menos a uma intensidade moderada, durante mais de uma hora por
semana, apresentam melhor saude relacionado a QV nos dominios fisico e
mental, que os idosos que ndo praticam AF. Parece existir uma associacao
positiva entre AF e a maioria dos dominios da QV (Rejeski & Mihalko, 2001).

Face ao exposto, € importante alterar os estilos de vida sedentérios,
incutindo nas populacdes idosas habitos de vida ativos e promovendo a pratica
regular de AF, com o objetivo de melhorar a QV. A medida que um individuo
envelhece, a QV ¢é fortemente determinada pela habilidade de manter
autonomia e independéncia. Assim a AF/EF surge como um elemento
potenciador da QV em idosos, uma vez que afeta o seu nivel de independéncia
funcional, que influencia a capacidade dos individuos se manterem autonomos

nos diversos aspetos da sua atividade diaria (Mota & Esculcas, 2002).
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3.3 Programas de Exercicio Fisico em Grupo versus
Programas de Exercicio Fisico Individualizado na

populacéo idosa

Parece evidente que qualquer tipo de EF e AF, desde que prescrita de
acordo com os principios do treino, aplicada de uma forma controlada e
continua por profissionais especializados e de acordo com as caracteristicas da
populacdo participante, pode apresentar beneficios fisicos, psicologicos e
sociais para a populagédo alvo (Garber et al.,, 2011). No entanto, quando
comparamos o EF em grupo e individualizado e tentamos perceber qual a
forma de intervencdo mais adaptada para a populacéo idosa, ndo encontramos
muitos estudos na literatura que esclarecam esta questdo. O sucesso de um
programa de exercicio em relacdo ao outro ndo é evidente na literatura, ainda
assim ambos os programas parecem apresentar beneficios quando aplicados
em idosos (Barnett, Smith, Lord, Williams, & Baumand, 2003; Bocalini et al.,
2012; Eyigor et al., 2007; Matsuda et al., 2010; Nelson et al., 2004; Steinbeck,
Droulers, & Caterson, 1997).

Alguns autores tentaram, a semelhanca do nosso estudo, avaliar
diferentes formas de intervencdo e promocdo do EF junto de populacbes
idosas. Hillsdon, Foster, Cavill, Crombie e Naidoo (2005) avaliaram, através de
uma revisdo sistematica, varios modelos de aplicacdo do EF, em diferentes
populacdes, que aumentassem a aderéncia a AF. O objetivo seria a definicdo
de caracteristicas para os modelos de intervencédo nas diferentes faixas etarias.
Na populacao idosa, apds revisar varios estudos, os autores consideraram que
as intervengdes bem-sucedidas devem incluir, instrugdo e um aconselhamento
para o exercicio, sessdes de grupo ou classes estruturadas de AF (programas
comunitarios), complementadas com exercicios em casa supervisionados,
contato permanente entre os participantes e os profissionais (telefone, mail ou
dialogar diretamente), a selecdo de material e espacos adequados que
despertem nos idosos o interesse pela pratica e manutencdo de AF e também
0 registo e planeamento do exercicio e as suas progressdes e respetivas
melhorias. Para cativar os participantes, sera também importante a utilizacédo

de estratégias comportamentais, como a fixacdo de metas, automonitorizacao,
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feedbacks, resolucdo de problemas/tarefas, a prevencao de lesdes e 0 apoio
social. Por fim, consideram importante para qualquer forma de intervencao
junto desta populacao, a elaboracao de programas de exercicio com seguranca
e que representem um desafio

Ashwort et al.,, (2005) realizaram uma revisdo sistematica em que
compararam o efeito da AF em casa (individualmente) com a AF em grupo
(centros de fisioterapia e Hospitais), em idosos. Os participantes dos estudos
revisados tinham de apresentar uma ou mais das seguintes condi¢des clinicas:
doenca cardiovascular existente, um ou mais fatores de risco para doencas
cardiovasculares, doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou osteoartrite.
Foram avaliados em ambos os programas, os efeitos do EF nas seguintes
variaveis: aptidao fisica, QV, manutencdo a longo prazo da AF, taxa de
doencas cardiovasculares, mortalidade, capacidade de se exercitar, reducdo de
fatores de CV, funcdo pulmonar, diminuicdo da dor, amplitude articular, perda
de massa 6ssea e a reducdo dos custos de utilizacdo dos servicos.

Os autores observaram que, quer o exercicio efetuado em casa quer o
exercicio efetuado em grupo nos centros hospitalares, melhoraram a saude e a
aptidao fisica dos idosos. Os participantes com doenca vascular periférica que
efetuaram o EF em grupo obtiveram melhorias superiores aos participantes que
realizaram o EF em casa, na distancia percorrida e na resposta a dor. Os
programas de exercicio em casa parecem apresentar uma maior aderéncia que
0s programas de exercicio nos centros hospitalares (grupo). Os idosos que
apresentavam DPOC, obtiverem beneficios idénticos em varios parametros
fisiolégicos, para ambos os métodos de intervencdo apds 3 meses de EF. No
entanto, apés 18 meses, apenas 0s idosos que efetuavam o programa de EF
em casa mantiveram essas alteracdes. Para os participantes com osteoartrite,
nao foram encontrados quaisquer estudos que efetuassem a comparacédo das
duas formas de intervencdo. Os autores concluem, salientando que séo
necessarios mais estudos nesta area, sobretudo relacionadas com programas
de EF para idosos com doengas osteoarticulares e que avaliem 0s custos
associados a programas de promocéao da AF.

Com o objetivo de avaliar a eficacia de diferentes intervencdes para
promover a AF, Burke et al.,, (2006) realizaram uma meta-andlise, onde

avaliaram a eficacia de abordagens em grupo ou individualizadas, ao nivel da
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aderéncia, da interacdo social, da QV, da eficacia fisioloégica e da eficacia
funcional. Esta meta-andlise contemplou 13 estudos (26 % dos estudos) com
individuos de idade igual ou superior a 66 anos.

Foram analisados quatros modelos de intervencdo: programas de
exercicio em grupo, com uma estratégia de cooperacdo e de equipa, com 0
intuito de aumentar a coesao entre os participantes; programas de exercicios
coletivos orientados por um instrutor (aulas de grupo); programas de exercicio
em casa, efetuados individualmente, em que o0s participantes tinham
periodicamente contato com os profissionais de saude e EF; programas de
exercicio em casa, efetuados individualmente e sem contato com o0s
profissionais responsaveis pela pesquisa.

Os resultados obtidos revelaram ndo existir diferencas entre o EF em
casa com contato e o EF em grupo nos dois tipos de intervencéo, em todas as
variaveis avaliadas. Estas formas de intervencdo apresentam beneficios
superiores, ao EF em casa sem contato, nas variaveis avaliadas. Estes
resultados revelam a importancia, para os profissionais do EF, do contato e
apoio social permanente, entre estes e os participantes. Os autores salientam
ainda, que os programas de EF em grupo parecem aumentar a aderéncia ao
EF, considerando o contacto com e entre 0s participantes um aspeto
fundamental para que estes obtenham beneficios da AF.

Um outro estudo no campo da reabilitacdo de Carmeli et al., (2006)
avaliou e comparou a eficacia de um PEFG supervisionado e um PEFI néo-
supervisionado, (contato era feita por telefone) na melhoria da saiude e na
recuperacdo apoOs cirurgia a anca. Também eles verificaram melhorias nos
varios parametros da saude, no entanto o PEFG (com supervisdo) melhorou
significativamente mais a QV que o PEFI (n&o supervisionado).

Hinrichs et al.,, (2009) referem algumas vantagens do exercicio
individualizado, realizado em casa, em comparacdo com o exercicio realizado
em grupo, em populacdes idosas. Nomeadamente, ndo sdo necessarias
instalagbes especiais ou dispositivos caros, bem como nao existem
dificuldades com o transporte e deslocac¢des. Desta forma o exercicio em casa
apresenta baixos custos e pode ser realizado diariamente, como recomendado
pelo ACSM e AHA (ACSM, 2009; DHHS, 2008). Por outro lado, o EF em grupo

facilita os contatos e a interagdo entre os participantes, podendo estes até
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gozar de alguma popularidade. Mais uma vez, ndo € evidente a superioridade
de uma modelo de intervengao em relagdo ao outro.

S80 escassos 0s estudos de intervengcdo, que comparam o EF
individualizado com o EF em grupo e que controlem todas as outras variaveis
inerentes ao exercicio (intensidade, volume e estrutura do exercicio). Assim,
parece impossivel na atualidade, a elaboracdo de orientacfes, que refiram a
modalidade de EF mais eficaz em idosos (Mian, Baltzopoulos, Minetti, & Narici,
2007). Alguns autores referem apenas que para maximizar o efeito do exercicio
nas populacdes, este deve ser simples, incluir materiais faceis de adquirir pelo
participante (quotidiano diério) e ter um apoio personalizado (Gillis, Grossman,
McLellan, King, & Stewart, 2002; Henry, Rosemond, & Eckert, 1999).

Concluindo, verificamos que a necessidade de uma proximidade e um
contato entre os profissionais do EF e os patrticipantes, revela-se de grande
importancia para a obtencdo de beneficios na saude da populacdo idosa. Este
€ um apeto a ter em conta na prescricdo de qualquer programa de EF para
idosos. A implementacdo de qualquer programa de AF envolve custos, sendo
importante a sua aplicacdo adequada na forma mais correta, e com maior
probabilidade de sucesso para a populagédo em causa.

Face a estas evidéncias, ndo podemos afirmar que existe um tipo de
intervencao mais eficaz, quer ao nivel de beneficios para a salude e QV de vida
dos idosos, quer na aderéncia ao EF e a promocéo de um estilo de vida ativo.
A literatura parece pouco clara e o sucesso de um dos programas de exercicio
referidos sobre o outro, ndo esta provado. A avaliacdo da eficacia dos
programas de AF em populacfes idosas € necessaria para permitir alcancar os
objetivos definidos para uma estratégia de vida saudavel. No nosso estudo,
iremos comparar as duas formas de intervengcdo anteriormente faladas, ao
nivel da ApF e QV, com o intuito de perceber por qual destas abordagens

devemos optar, para a prescricdo de exercicio nestas populacées.
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4. Objetivos e Hipoteses

4.1 Objetivo Geral

Este trabalho tem como principal objetivo comparar o efeito de dois
programas de EF distintos (em grupo e individualizado) na ApF e QV de uma

populacao idosa.

4.2 Objetivos Especificos

Definiram-se outros objetivos mais especificos, designadamente:

» Avaliar os efeitos de um PEFG na ApF de uma populacgéo idosa.

» Avaliar os efeitos de um PEFG na QV de uma populacéo idosa.

» Avaliar os efeitos de um PEFI na ApF de uma populacéo idosa.

» Avaliar os efeitos de um PEFI na QV de uma populacéo idosa.

» Comparar os efeitos de um PEFG com um PEFI na ApF de uma
populacao idosa.

» Compara os efeitos de um PEFG com um PEFI na QV de uma populagao
idosa.

4.3 Formulacédo das Hipdteses de estudo

Por forma a atingir os objetivos para este estudo foram formuladas as
seguintes hipoteses:
H, — Um PEFG produz alteracdes significativas na ApF de uma populagéo
idosa.
H,— Um PEFG produz alteracdes significativas na QV de uma populacéo idosa.
Hs;— Um PEFI produz alteracdes significativas na ApF de uma populacéo idosa.
Hs— Um PEFI produz alteracdes significativas na QV de uma populacao idosa.
Hs — Os efeitos de um PEFG séo diferentes de um PEFI na ApF de uma
populacao idosa.
Hg — Os efeitos de um PEFG sdo diferentes de um PEFI na QV de uma

populacao idosa.
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5. Metodologia

5.1 Caracterizagcao da Amostra

A amostra contemplada neste estudo foi recolhida por conveniéncia.
Inicialmente a recolha da amostra foi feita junto de instituicdes para idosos em
Evora (associacbes de reformados, centros de dia e Universidade Sénior), pela
divulgacdo do estudo através da afixacdo de cartazes nestas instituicdes para
recolha de possiveis interessados. Como critérios de inclusdo, os participantes
neste deveriam ser voluntarios, com idade igual ou superior a 65 anos,
residentes em Evora e com alguma autonomia funcional e capacidade para
realizar AVD. ApOs esta fase encontramos alguma dificuldade em recolher
participantes que respeitassem o0s critérios de inclusdo, sendo que o0s
interessados eram, sobretudo, aqueles que viviam préoximo do local da
realizagédo do estudo.

A criacdo dos grupos foi efetuada através de uma distribuicdo né&o
aleatéria dos participantes, aproveitando o fato de aproximadamente metade
dos idosos participantes frequentar a Universidade Sénior de Evora e a outra
metade a Associacdo de Reformados, Pensionistas e ldosos da Freguesia da
Senhora da Saude (ARPIFSS).

Os idosos mostraram-se interessados em participar e foram informados
dos objetivos do estudo e da sua finalidade, sendo esta uma contribuicdo
voluntaria. Um total de 36 individuos de ambos os géneros, iniciou o estudo
dos quais 8 desistiram por motivos de doenca, auséncia nos momentos de
avaliacdo ou simplesmente ndo compareceram depois de se terem mostrado
interessados.

A amostra final compreendeu um total de 28 individuos divididos por 2
grupos. 14 pessoas realizaram um PEFG e as restantes 14 participaram num
PEFI. Os participantes foram avaliados num momento inicial, antes dos
programas de EF, e passados 4 meses da aplicacdo dos programas, num
momento final. Todos os participantes deram 0 seu consentimento, sendo
garantida a confidencialidade dos dados pessoais bem como 0 seu anonimato

ao longo de todo o estudo (Anexos 1 e 2).
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Evora
com o parecer n° 12056 e elaborado de acordo com a Declaragcdo da
Associacdo Médica Mundial de Helsinquia em estudos humanos (World
Medical Association [WMA], 2013).

As principais caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacao da Amostra

G1 (X + DP) G2 (X + DP)
N=14 N=14 P
Idade (anos) 69,4+1,3 63,8+1,1 0,002°
Massa corporal (Kg) 71,7431 66 +3,3 0,210°
Estatura (cm) 156,3+2,4 156,6+2,0 0,982"
IMC (Kg/m?) 29,3+1,0 26,9+1,2 0,143%

Nota: G1-PEFG; G2-PEFI; IMC-indice de Massa Corporal
a) Valor de p tratado pelo “Teste-t “ para amostras néo relacionadas (Estatistica Paramétrica)
b) Valor de p fratado pelo Teste de “Mann Whitney U” (Estatistica Ndo Paramétrica)

De referir, que nesta avaliacdo inicial (antes da aplicacdo do EF) nao
verificamos diferencas significativas entre os grupos, na massa corporal, na
estatura e no IMC, existindo diferencas significativas na idade entre 0os grupos

de estudo.

5.2 Procedimentos

Como foi referido anteriormente apds a recolha dos voluntérios para o
estudo, foi feita uma distribuicdo ndo aleatdria dos mesmos para a criagcao dos
grupos.

O G1 representava um grupo de pessoas pertencentes a ARPISS. Estes
idosos encontravam-se a participar num programa municipal (oferecido a
populacdo idosa pela Camara Municipal de Evora) para um envelhecimento
saudavel denominado “Seniores Ativos”, onde realizavam AF uma vez por
semana. Além desta aula, os idosos realizavam entdo para o estudo, uma aula
de AF integrada no PEFG perfazendo um total de duas aulas semanais.

Devido a dificuldades em reunir todos os voluntarios duas vezes por
semana no pavilhdo da Universidade de Evora, houve a necessidade de
aproveitar a aula do programa “Séniores Ativos” para 0 nosso estudo. Assim

era feita uma coordenacdo semanal com o professor responsavel por essas
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aulas, para que estas cumprissem com o0s objetivos do PEFG. Havia um
controlo das presencas, da duracdo e intensidade das aulas e do tipo de
exercicio para que estas fossem idénticas as aulas ministradas no nosso
estudo.

Para a constituicio do G2 foram recolhidos voluntarios junto da
Universidade Sénior de Evora. Aqui tentamos também aproveitar um grupo de
idosos que, a semelhanca do G1 realizava aulas de AF uma vez por semana
na Universidade. Neste caso a professora era uma antiga aluna da
Universidade de Evora, que se mostrou disponivel em ajudar desde logo.
Assim houve alguma facilidade aqui também na coordenacao das aulas, na sua
estrutura, duracao e contetdo. O PEFI era composto assim por esta aula, e por
uma outra lecionada no pavilhdo da Universidade de Evora, perfazendo, e &

semelhanca do G1, um total de duas aulas semanais.

5.2.1 Desenho do estudo e tempo de intervencéao

Ambos os programas de EF foram conduzidos por profissionais
especializados. As intervencdes, em ambos 0s grupos, incluiam multiplas
componentes fisicas (resisténcia aerobia, resisténcia muscular, flexibilidade,
coordenacao motora e trabalho do core) associadas as alteracées que ocorrem
ao longo do envelhecimento, com o intuito de melhorar o desempenho
funcional dos participantes e a sua QV. Os exercicios prescritos eram de
execucado simples, e recrutavam sobretudo grandes grupos musculares. Os
participantes eram instruidos com informacéo relativamente aos tempos de
repouso, a hidratacéo e aos critérios de execucao, reduzindo o risco de lesdes.
Eram incluidos também alguns exercicios que exigiam a atencao e a utilizacao
dos processos cognitivos. Ao longo das sessdes, foram fornecidos constantes
feedbacks e orientacfes sobre os beneficios da pratica de AF e sobre 0s riscos
de adotar um estilo de vida sedentério.

Os patrticipantes deste estudo realizaram durante 4 meses 0s respetivos
programas de exercicio. Foram efetuadas 2 sessdes por semana, com a
duracdo de 45-60 minutos. A intensidade das sessbes era controlada pela
observacédo da expressao corporal, do rubor facial e pela facilidade com que os

7

individuos comunicavam entre si. Isto €, o0s idosos que comunicassem
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facilmente entre si, sem apresentarem sinais aparentes de cansaco, seriam
aqueles que tinham menor fadiga e para os quais a intensidade do exercicio
estaria demasiado baixa.

Foram realizados dois momentos de avaliagdo com um dia de diferenca,
(antes e apos a aplicacdo dos programas) onde foram avaliados os parametros
da ApF e da QV.

5.2.2 Estrutura das sessdes dos Programas de Exercicio

Um aspeto importante que tentamos cumprir e incutir nos participantes do
nosso estudo, prendeu-se com as recomendacfes da quantidade de AF para a
populacao idosa. Segundo o ACSM e o AHA para se obterem beneficios ao
nivel da saude, os idosos devem realizar 150 minutos de AF por semana a
intensidade moderada e abordando as principais componentes da aptidao
fisica (DHHS, 2008; Nelson et al.,, 2007). Durante o nosso estudo, e na
aplicacdo dos programas de exercicio tentamos cumprir com estes requisitos,
potenciando aos participantes melhorias no seu desempenho fisico e QV.

Como foi referido anteriormente, as sessfes de exercicio incluiam
componentes fisicas relacionadas com a ApF. Assim foram efetuados
exercicios com tempo de duracao elevado, para trabalhar a resisténcia aerébia,
como deslocamentos em espaco limitado, deslocamentos com objetos e subir
ou subir e descer um step. A resisténcia muscular nos Ml foi trabalhada em
exercicios de agachamento, efetuados com o auxilio de uma cadeira,
deslocamentos laterais fletindo os joelhos para tocar com a mao num cone ou
subir e descer um step, com uma carga externa (inicialmente c/bola medicinal
de 1,5kg progredindo para 3kg, junto ao peito). A coordenacdo motora era
trabalhada em jogos coletivos, em que os participantes tinham de, ao estimulo,
deslocar-se para a cor pretendida, ou em deslocamentos num percurso com
arcos dispostos no chdo. O trabalho de core era efetuado, em exercicios no
colchdo em que os participantes apenas realizavam elevacao e flexdo dos Ml,
ou sentados numa cadeira realizando o mesmo movimento. Por ultimo, a
flexibilidade foi trabalhada, em exercicios com arcos (em grupo ou

individualmente) efetuavam movimentos para 0S membros superiores e de
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rotacdo tronco, ou em jogos coletivos durante a recolha de bolas ao longo de
um espaco limitado.

Outro aspeto importante que tentdmos cumprir e incutir nos participantes
do nosso estudo, foram as recomendacdes da quantidade de AF para a
populacao idosa. Segundo o ACSM e o AHA para se obterem beneficios ao
nivel da saude, os idosos devem realizar 150 minutos de AF por semana a
intensidade moderada e abordando as principais componentes da aptid&do
fisica (DHHS, 2008; Nelson et al., 2007). Durante o nosso estudo, e na
aplicacdo dos programas de exercicio tentamos cumprir com estes requisitos,

potenciando aos participantes melhorias para a sua saude e QV.

Grupo 1 - Programa de Exercicio Fisico em Grupo

» Agquecimento — Realizado em grupo, com atividade ludicas e jogos.
Incluia mobilizacdo articular, e aquecimento progressivo dos grandes
grupos musculares. Jogos com bolas para passar aos colegas, jogo da
raposa, jogo da corrente, jogos de cores. Duracdo de 5-10 minutos.

» Parte Principal — Exercicios em grupo e atividades ludicas.
Favoreciamos a interacao, cooperacdo e o ambiente positivo. Exercicios
desafiadores e com objetivos coletivos. Eram utilizados objetos (bolas,
arcos, pinos, cadeiras, coletes) durante os exercicios. A grande maioria
das vezes foi utilizada mduasica durante as aulas com algumas
coreografias, sincronizacdo de movimentos e dinamicas de grupo.
Duracéo de 30-45 minutos.

» Retorno a calma — Alongamento dos principais grupos musculares, dois
a dois ou individualmente. Era utilizada musica apropriada. Duracéo de 5

minutos.

Grupo 2 - Programa de Exercicio Fisico Individualizado
» Aguecimento — Ativacao dos principais grupos musculares e mobilizag&o
articular. Participantes ndo interagiam entre si e 0s exercicios eram
realizados individualmente, em espaco limitado. Duracdo de 5-10
minutos.
» Parte Principal — Englobava exercicios com uma grande componente

funcional (sentar e levantar, subir e descer o step, transportar pesos),
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realizados em circuito e individualmente (os individuos eram dispostos
em circulo a meio campo). O tempo de exercicio era de 1 minuto com
pausas de 10-15 segundos durante as quais os participantes trocavam
de exercicio (estacdo). Apds a realizacao de todo o circuito era feito um
retorno a calma durante 1 minuto. Para isso os individuos realizavam
caminhada a volta do circuito. Durante as sessfes houve sempre musica
adequada. Duracao de 30-45 minutos.

» Retorno a calma — Alongamento dos principais grupos musculares. Era

utilizada musica apropriada. Duracédo de 5 minutos.

5.3 Variaveis Estudadas

5.3.1 Avaliacdo da Composicao Corporal

Massa corporal (Kg) — A massa corporal (peso) foi avaliada numa balanca
(SECA 708) previamente calibrada. Os participantes foram pesados descalgcos
e com o minimo de roupa possivel, totalmente imoveis. O valor obtido foi

aferido na casa decimal (0,1 Kg) mais proxima.

Estatura (cm) — Para medir a estatura foi utilizado um estadiometro, com
escala de 0,1 cm. Os participantes foram posicionados descalgcos, com o0s
calcanhares unidos, olhar no horizonte e em inspiracdo maxima para

alinhamento da coluna vertebral.

indice de Massa Corporal (IMC) (Kg/m?) — O IMC foi calculado a partir das
duas medidas anteriores, dividindo-se a massa corporal (Kg) do individuo pela
estatura em metros e ao quadrado (m?). Os valores normativos para o IMC

encontram-se na Tabela 1.
Composicao Corporal — Os valores dos diferentes componentes da CC foram

recolhidos através do DEXA. Este método permitiu caracterizar a quantidade

de MG e MLG e também a massa O0ssea. Antes da aplicacdo do teste os
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participantes retiravam todo o tipo de metal (anéis, relégios pulseiras, brincos)
e eram colocados na posicdo de deitado, em decubito dorsal, com bracgos e
pernas colocados de acordo com as especificacbes recomendadas pelo
fabricante. O exame em si era efetuado com o densitdmetro da marca Hologic
QDR — Explorer QDR Series, e analisado utilizando o software “Hologic QDR
software for Windows XP” versédo 12.5 com um erro técnico para a DMO> 1%.
A realizagdo do exame era precedida de calibragem e realizada por um

técnico devidamente treinado. Foram entdo avaliadas as seguintes variaveis:

» MG Total (Kg)

» MG abdominal (Kg)

» Massa Magra Total (KG)

» Massa Corporal Total (Kg)

» Percentagem de MG total (%)

> MLG (Kg)

» CMO (9)

» DMO (g/cm2)

5.3.2 Avaliagao da Forca dos Ml e Resisténcia Aerobia

Forca (MI) — A avaliacdo da forca foi efetuada num dinamdmetro isocinético —
Biodex System 2, USA. Para isso foram analisadas a forca maxima (Pico de
Torque) e o indice de fadiga muscular acumulada durante os movimentos de
flexdo e extensao do joelho no membro dominante.

O método de contracdo muscular isocinético aplicado é realizado a uma
velocidade constante, ou seja, ndo ha carga especifica a opor-se ao
movimento, sendo a velocidade do mesmo controlada. A forca de reacao vai
refletir a for¢a aplicada no equipamento por toda a extensdo do movimento o
gue torna teoricamente possivel que os musculos exercam uma forca maxima
continua durante a amplitude completa do movimento (Kraemer et al., 1999). O
equipamento permite ainda eliminar o efeito da gravidade (calculado pelo
proprio software com base no peso do membro) e que o posicionamento do
individuo e o alinhamento das articulagdes, para a flexdo/extensdo do joelho,

sejam padronizados.

63



Foi aplicado um protocolo isocinético unilateral (membro dominante) para
a avaliacdo da forca produzida durante flexdo e extensdo do joelho
(contemplado no software do Biodex), em duas velocidades angulares. A 60°
por segundo (60°seg.) o protocolo contemplava 3 repeticdes e foi avaliada a
forca maxima, correspondente ao ponto de maior torque (forca) na amplitude
do movimento. Na velocidade de 180° por segundo (180°seg.) foram efetuadas
20 repeticdes e avaliamos também a forga méaxima e a fadiga acumulada
durante o protocolo, obtida pela diferenca entre o trabalho desenvolvido na
metade final e trabalho desenvolvido na metade inicial do teste (Terreri, Greve,
& Amatuzzi, 2001).

No inicio de cada dia de testes era feita uma calibracdo do equipamento.
Os individuos eram colocados no equipamento de acordo com as
recomendacdes do fabricante e era feita uma adaptacdo aos movimentos
solicitados. Os testes eram realizados por técnicos especializados.

A unidade de medida para forca maxima foi o Newton-metro (N-m)
enquanto o valor do indice de fadiga muscular foi expresso em percentagem
(%). Foram recolhidos valores para as variaveis:

» Forca maxima a 60°seg durante a extenséo do joelho (N-m)

» Forca maxima a 60°%seg durante a flexado do joelho (N-m)

» Forca maxima a 180°seg durante a extenséo do joelho (N-m)
» Forca maxima a 180°seg durante a flexdo do joelho (N-m)

» Fadiga acumulada a 180°seg durante a extenséo do joelho (%)
» Fadiga acumulada a 180°seg durante a flexao do joelho (%)

Resisténcia AerObia — A resisténcia aerébia foi avaliada, com recurso ao teste
6-Min Walk presente na bateria de testes Senior Fithess Test (SFT) (R. Rikli &
Jones, 1999, 2012). O teste consistia em realizar um percurso retangular (50
metros) previamente delimitado durante 6 minutos. Para isso 0s participantes
deveriam caminhar o mais rapido possivel e continuamente em redor do
percurso realizando a maxima distancia possivel. No final dos 6 minutos era
contabilizada a distancia percorrida em metros e registada. Apds o teste os
participantes era instruidos para continuar a caminhar, realizando um retorno a
calma. Também antes de iniciarem o teste os participantes eram informados

dos objetivos do mesmo, e instruidos a efetuar um breve aquecimento que
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servia também para ambientacdo ao teste. A distancia percorrida (m),
relaciona-se diretamente com a resisténcia aerdbia do individuo, na medida em
que, quanto mais elevada for a distancia percorrida, melhores serdo os seus
niveis de aptiddo aerdbia. Este serd o indicador que iremos quantificar no
nosso estudo, de modo a avaliar a resisténcia aerébia dos participantes. A

descricédo detalhada do teste 6-Min Walk pode ser observada no Anexo 03.

5.3.3 Avaliacdo da Qualidade de Vida

A QV foi avaliada através do questionario WHOQOL-Bref, versao
abreviada do WHOQOL 100 (WHO, 1998a). Este questionario consiste num
instrumento de medida genérica, multicultural e multidimensional, que
proporciona uma avaliacdo subjetiva da QV, em populacfes saudaveis ou com
distarbio psicolégicos, sociais ou fisicos e idade superior a 18 anos que
exercam o papel social de adulto (Serra et al., 2006).

Este instrumento apresenta entdo, 26 itens e esta organizada em 4
dominios: Fisico, Psicolégico, Relacbes Sociais e Meio Ambiente. O
questionario contempla ainda um indicador sobre QV geral. As questfes do
WHOQOL-Bref estdo formuladas em 4 escalas do tipo Likert, de 1 a 5,
incluindo escala de intensidade (nada a extremamente), capacidade (muito mal
a muito bem), frequéncia (nunca a sempre) e avaliacdo (muito insatisfeito a
muito satisfeito e muito ma a muito boa). Para esta escala foi atribuido 1 ao
valor mais negativo e 5 ao valor mais positivo, exceto em trés das questbes
gue sdo organizadas inversamente, ou seja, 1 € o valor mais positivo e 5, 0
valor mais negativo.

Apos isto, as pontuacBes de cada dominio foram somadas e convertidas
para uma escala de 0 a 100, permitindo a sua interpretacdo quando
comparados com outros instrumentos validados. A pontuagéo varia entdao de O
a 100, em que os valores mais altos indicam melhor QV, n&o existindo pontes
de corte que determinem um valor acima ou abaixo do qual se possa avaliar
como boa ou ma.

Segundo Serra et al., (2006), o WHOQOL-Bref apresenta bons valores de

consisténcia interna, validade discriminante, validade de constructo e
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estabilidade teste-reteste, tornando-o um bom instrumento de avaliacdo da QV
em Portugal.

Na aplicacdo do questionario, os participantes eram informados sobre o
correto preenchimento do questionario e, caso fosse necessario, era prestado
auxilio na leitura e interpretacdo das questdes. O preenchimento era feito
individualmente e de forma isolada, de modo a nao haver influencia nas
respostas. Foram preenchidos dois questionarios por cada participante. O
primeiro na avaliacéo inicial e o segundo apds 4 meses do programa de EF, na
avaliacao final. No Anexo 04 encontra-se um questionario modelo, bem como

0S respetivos passos para o seu preenchimento.

5.4 Procedimentos Estatisticos

O tratamento estatistico dos dados recolhidos foi efetuado através do
programa de analise estatistica, IBM SPSS Statistics para Windows verséo
21.0, 2012 e do programa Microsoft Office Excel 2010. Inicialmente realizou-se
um estudo exploratério utilizando a estatistica descritiva para o calculo da
média (X), Desvio Padrdo (DP), maximos e minimos e para calcular a variagéo
ocorrida nos dois momentos de avaliacdo (pré e pos treino).

Para testar a normalidade das variaveis foi realizada uma analise
descritiva pelo teste de Shapiro-Wilk.

A comparacdo das médias das variaveis estudadas nos dois momentos
de avaliacao foi feita através do Test-t para amostras independentes.

Para verificar a existéncia de diferencas significativas nas variaveis com
distribuicdo normal, foi utilizada estatistica paramétrica, com recurso ao Modelo
Linear Geral. Nas variaveis onde ndo se verificou normalidade foi utilizada
estatistica ndo paramétrica para amostras independentes, com recurso ao teste
de Mann-Whitney.

Para a comparacao intragrupos foi utilizado o Test-t para amostras
emparelhadas nas variaveis paramétricas. Nas variaveis ndo normais, foi
utilizado o teste ndo paramétrico Wilcoxon.

O nivel de significancia utilizado em todos os testes estatisticos foi de 5%
(p <0,05).
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6. Resultados

Em seguida s&o apresentados os resultados obtidos ao longo do estudo,
de acordo com 0s objetivos previamente definidos e os diferentes instrumentos
utilizados. Assim iremos em primeiro lugar analisar os resultados obtidos ao
nivel ApF (CC, Forca e Resisténcia AerObia), seguindo-se a apresentacao dos
resultados da QV referentes aos quatro dominios do questionario WHOQOL-
Bref e & percecéo da QV geral.

S&o apresentados valores de X, DP, Média para um intervalo de confianca
de 95% (X(95%IC) e o nivel de significAncia (p). Os resultados serdo ainda

apresentados em funcdo dos dois grupos estudados, que realizavam diferentes

programas de exercicio (PEFG e PEFI).

Aptidéo Funcional

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos ao nivel da CC em ambos os
grupos. O G1 realizou durante 4 meses um PEFG, enquanto o G2 participou no
PEFI também durante 4 meses. Os resultados apresentados referem as
alteracdes verificadas apOs este periodo de EF, o efeito do programa e a

comparacao entre 0s grupos e intragrupos.
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Tabela 3. Medidas relativas a Composic¢ao Corporal

Valores

Iniciais Alteragéo apos 4 Efeito Programa -
(X + DP) meses X (95%IC) X (95%IC)
MassaCorporal (K9) o) ooan aS 00RO a2(adaiy oo
IMC (Kg/m?) g; gzgig _(;’07’9(_(1"11’7;3)’ ’30))+ -0,2(-1,1a-0,7) 1,0°

"W 2 arss  oaosaoy  O4(1Sa0s oz’
oo S 2ase 400803 1 (op0s s
e sz<a(g)ra o g; jﬁiﬁ; -g, gl((_-&fj 3 ’73)) 04(-1,3a05  0194°
Massa C?li[;;)ral Total g; ;;:ij(l) 3‘21 Eii Z 8513; -0,8(-2,520.8) 0,308
Percentage(r;o)de MG total g; gggiig 8; Eii Zgi; 02(12208) 011"
IEAKLgG) g; :::gig :8:; E(l); : 8;2 -0.3(-1,2a0,5) 0,194°
C(,:J/I)O g; 11983406,00119627,50 7526 ’64((222 ;; 322(',,5;): -16,2(-735a41,2) 0,839
Do, o omERsin nm e

a)Valor de p tratado pelo Modelo Linear Geral (Estatistica Paramétrica)

b)Valor de p tratado pelo Teste de “Mann Whitney U” (Estatistica Ndo Paramétrica)
* - p<0,05 para “Teste-t “para amostras relacionadas
+ - p<0,05 para teste” Wilcoxon”

No momento de avaliacéo inicial, (antes da aplicacdo dos programas de EF)
nao existiram diferencas significativas entre os grupos, para nenhuma das
variaveis estudadas.

Pela andlise da Tabela 3, apés a alteracdo aos 4 meses, verificAmos que
nao existem diferencas significativas entre os efeitos dos dois programas de
exercicio para nenhuma das variaveis apresentadas (valor de p> 0,05 para
todas elas). No entanto observou-se na analise intragrupos, diferencas
significativas (valor de p> 0,05) nas variaveis Massa corporal, CMO, DMO para

ambos os grupos e no IMC apenas no G2.

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos, relativamente a forga para os
MI e resisténcia aerobia. Sao registadas as alteracBes verificadas ap6s os 4
meses de EF, o efeito dos programas e a comparagdo intergrupos e

intragrupos.
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Tabela 4. Medidas relativas a Forca e Resisténcia Aerdbia

\I/na}lcoi;?: Alteracdo ap0s 4 Efeito Programa D
- X 0, X 0,
(X + DP) meses X (95%IC) X (95%IC)
Forcaméaxima 60%eg. Gl  73,647,0 9.9 (-1,8221,7) 90259280  0286"
Extensé&o (N-m) G2 66,2470 18,9 (5,6 2 32,2) * ' B ’
Forcamaxima 60%seg. Gl 418%46 3,5(-39a10,7) 03(121a127)  0.960°
Flex&@o (N-m) G2 37,0448 3,2 (-7,7 a 14,0
_ Forca méaxima 180°seg. Gl 46,7+5,0 4,6 (-3.3212,6) -3,5(-13,0 2 6,0) 0.4552
= Extenséo (N-m) G2  43,2+4,5 8,1(2,1a14,2)* R ’
On
— , . + -
S Forca maxima 180%seg. Gl 292439 0,8(-7,02a8,6) 23(11.0a65 0596
Flex&o (N-m) G2  27,1+3,2 31(-1,7a79)
Fadiga Acumulada 180%seg. G1 ~ 14,5%53 4.5 (-45a139) 12(2992322)  0541°
Extenséo (%) G2  -1,3+80 3,3(-28,1a34,7) ’ ’ ’ ’
Fadiga Acumulada 180%seg. G1 ~ 581151 26,2 (2,7a49,6) + 1231 (115.0a361,2) 0.701°
Flexéo (%) G2 -116,3+109,1 -96,9 (-346,0 a 152,2) ’ ’ ' ’
B o Gl 52374234  -2,1(-26,1a21,9)
C = . a . .
% g D|stanC|e(1rT|c]);arcorr|da -11,8 (-36,4 a 12,9) 0,337°
25
e ® G2 516,1+12,4 9,6 (-02 a 19,5)

Nota: N-m - Newton-metro

a) Valor de p tratado pelo Modelo Linear Geral (Estatistica Paramétrica)

b) Valor de p fratado pelo Teste de “Mann Whitney U” (Estatistica Ndo Paramétrica)
* - p<0,05 para “Teste-t” para amostras relacionadas
+ - p<0,05 para teste “Wilcoxon”

Também aqui ndo existiram diferencas significativas nos valores iniciais

entre os grupos de estudo, nas variaveis da forca Ml e resisténcia aerobia.

Pela observacdo da Tabela 4, ap6s a alteracdo aos 4 meses, nao

encontrdmos diferencas significativas entre os efeitos dos programas de

exercicio para nenhuma das variaveis (p> 0,05).

No entanto, ap0s os 4 meses de exercicio, observamos alteractes

significativas na for¢ca dos MI intragrupos, com aumentos na forca maxima a

60°seg. e a 180°%seg. durante a extensao do joelho, para os participantes do

G2. Verificou-se ainda um aumento significativo na percentagem de fadiga

acumulada a 180°seg. na flexdo do joelho, para os participantes do G1.
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A Tabela 5 apresenta os valores relativos ao questionario de QV
efetuado. S&o apresentados os valores obtidos na avaliagéo inicial (antes da
aplicacéo dos programas de EF), as alteragfes verificadas apos os 4 meses de
EF, o efeito do programa e a comparacdo entre os grupos. Os resultados

apresentados séo relativos aos 4 dominios estudados e a QV geral.

Tabela 5. Medidas relativas a Qualidade de Vida

Valores Iniciais Alteracdo apds 4 meses Efeito Programa
(X + DP) X (95%IC) X (95%IC) P
G1 58,9+4,8 6,3 (-6,0 a 18,5) X
QV GERAL -1,8 (-16,1 a 12,6) 0,910
G2 58,9+4,0 8,0 (-07 a 16,8)
G1 62,8+3,7 1,0 (-10,3a12,3
DOF'Y”.N'O ! ( ) -11,5 (-25,5 a 2,5) 0,104
(Fisico) G2 54,842,1 -12,5 (3,04 a 22,0) *
G1 63,4+4,0 45 (-7,8a16,7
DOMINIO 1l ( ) -4,2(-20,2a11,9) 0,635
(Psicologico) G2 57,7+1,9 8,6 (-2,9 a 20,2)
DOMINIO I Gl 70,843,8 0,0 (-13,9 a 13,9) )
. | -1,2 (-16,9 2 14,6 0,878
(Relagdes Sociais) g2 66,7+2,8 1,2 (-7,8 a 10,2) ( )
G1 66,7+2,4 -2,5(-11,0a6,1
DOMINIO IV (-11,026.1) -8,0 (-18,5 a 2,5) 0,635
(Meio Ambiente) G2 63,8+1,7 56 (-1,4 a 12,6)

a) Valor de p tratado pelo Modelo Linear Geral (Estatistica Paramétrica)
b) Valor de p fratado pelo Teste de “Mann Whitney U” (Estatistica Ndo Paramétrica)
* - p<0,05 para “Teste-t” para amostras relacionadas

Na QV, ndo encontrdmos alteragBes significativas entre os grupos de
estudo, nos valores iniciais (pré-programas de EF) para as variaveis
analisadas.

Da andlise da Tabela 5, apdés os 4 meses de EF, verificou-se que nado
ocorreram diferencas significativas entre os grupos para todas as variaveis
relativas & QV (p> 0,05). Na analise intragrupos, no G1, ndo existiram
diferencas significativas no efeito de 4 meses de um PEFG, na QV. No entanto,
no G2, apés 4 meses do PEFI, observamos uma diminuicdo significativa no
Dominio | (Dominio Fisico) (valor de p <0,05).
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7. Discussao

E evidéncia cientifica que a pratica regular de AF contribui para um
envelhecimento ativo e possibilita varios beneficios para a saude do idoso
(ACSM, 2009; S. Matsudo et al.,, 2008). Sabemos pela literatura, que as
melhorias na saude decorrentes da pratica regular de EF, verificam-se mesmo
em populagdes sedentarias ou com alguma condicao clinica (S. Matsudo et al.,
2001).

Posto isto, fomos no nosso estudo comparar o efeito de dois programas
de EF distintos, um realizado em grupo e o outro de forma individualizada, por
forma a verificar se existiam diferencas entre o efeito destes, na ApF e QV de
uma populagdo idosa. Assim 0 nosso objetivo passou por tentar avaliar se,
alterando algumas condicionantes do exercicio (neste caso no tipo de
exercicio, um realizado em grupo outro de forma individualizada), prescrito para
uma populacéo idosa, iriamos ter efeitos de treino distintos na ApF e/ou na QV.

Da andlise dos resultados obtidos, ndo se verificaram efeitos
significativamente distintos de um programa em relacdo ao outro. Ou seja, uma
vez que nao ocorreram diferencas significativas entre os grupos, ndo podemos
afirmar, neste caso, que um programa € mais benéfico ou prejudicial que o
outro, para esta amostra.

Ainda assim, observamos beneficios em ambos os grupos (intragrupos)
para algumas das variaveis analisadas. No G1 observamos uma diminuicdo
significativa da massa corporal e um aumento do CMO e DMO. No G2
verificamos uma reducdo da massa corporal, IMC, um aumento do CMO e
DMO. Na forca dos MI aumentou a forca maxima durante a extensao do joelho
a 60°/seg. e 180°seq.

Como resultados negativos, verificamos no G1, ao nivel da forca dos Ml,
um aumento da fadiga acumulada a 180°seg. durante a flexdo do joelho e no
G2, ao nivel da QV, uma diminuicdo dos scores no Dominio Fisico.

Nao foram registadas alteracdes na resisténcia aerdbia em ambos o0s

grupos e na QV para o G1.
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Composicao Corporal

N&o foram encontradas diferencas entre os grupos do nosso estudo ao
nivel da CC. Ou seja, ndo houve um grupo que melhorasse ou piorasse em
relacdo ao outro, nos parametros da CC avaliados.

Ainda assim, apés os 4 meses de aplicacdo dos programas de exercicio,
foram observadas altera¢gBes intragrupo em algumas das varidveis analisadas.

Os resultados obtidos evidenciam uma diminuicdo da massa corporal
(peso) em ambos os grupos. No G1, apos a aplicacdo de 4 meses do PEFG,
verificAmos uma diminuicdo destes valores. Também Sillanppa et al., (2008)
observaram, num grupo de homens idosos que efetuavam um programa de
treino de resisténcia aerdbia, 2 vezes por semana, uma diminuicdo do peso
corporal, apés 21 semanas de exercicio.

No G2, apés a aplicacdo de 4 meses do PEFI, verificAmos também uma
diminuicdo da massa corporal dos participantes. Um estudo de Bocalini et al.,
(2012), com mulheres idosas (> 60 anos de idade), sujeitas a um programa de
treino em circuito (individualizado), realizado 3 vezes por semana durante 12
semanas, evidencia uma diminuicdo do peso corporal dos participantes com
excesso de peso e obesidade. Estes resultados vdo de encontro ao que
observamos no nosso estudo, ainda mais se tivermos em conta que a amostra
do nosso estudo se apresenta, de acordo com a WHO (1995a, 2000, 2004),
classificada com tendo excesso de peso.

A massa corporal representa um fator importante na saude do individuo,
devido a sua influéncia no IMC. Um peso excessivo podera conduzir a um IMC
elevado, e consequentemente a um risco aumentado para a obesidade e para
diversas co morbilidades associadas (WHO, 2000). No entanto, sera sempre
importante a sua correlacdo com outros indicadores antropométricos (perimetro
da cintura, MG abdominal e percentagem de MG), para uma correta avaliacao
do risco de obesidade e excesso de peso em idosos. A massa corporal ideal
esta associada a melhoria da QV e da saude em geral, a uma redugdo da
mortalidade e & diminui¢éo do risco de doencgas crénicas associadas a um peso
excessivo, sendo o seu controlo importante para a manutencdo de um

envelhecimento saudavel (DGS, 2005).
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No tecido 6sseo também n&o encontramos diferencas entre os grupos. No
entanto, verificamos, intragrupo, um ligeiro aumento da DMO e do CMO, apos
0s 4 meses de EF em ambos os grupos.

Como vem sendo referido, o envelhecimento encontra-se associado a
uma perda gradual de funcdes fisioldgicas, perda de MM, forca, equilibrio, e
uma diminuicdo da massa 6ssea (DMO e CMO). Esta ultima diminui cerca de
1% por ano a partir da terceira década segundo alguns estudos (Parfitt, 1984).
Com o envelhecimento este processo € agravado, podendo originar
microfraturas, comprometendo a integridade O0ssea e posteriormente levar a
fraturas ésseas importantes (WHO, 2004). Estudos sugerem que o EF em
idosos tem um papel preponderante na salde Ossea e na prevencao de
fraturas resultantes de quedas, podendo ser considerado uma estratégia para
reduzir a incidéncia destas em idosos (Carter, Kannus, & Khan, 2001; Howe,
Rochester, Jackson, Banks, & Blair, 2007).

Os resultados do nosso estudo revelaram um aumento da DMO e CMO.
Desta forma, observamos que o EF poténcia o interrogo na perda natural da
massa 0ssea associada ao envelhecimento, o que contribui para a reducéo do
risco de fraturas na populacéo idosa.

Jessup, Horne, Vishen e Wheeler (2003) avaliaram o efeito do EF, na
DMO, equilibrio e autoeficacia, em mulheres idosas. Os participantes foram
aleatoriamente divididos em dois grupos. O grupo de exercicio participou num
programa de treino durante 32 semanas, 3 vezes por semana, que incluia
exercicios de for¢a, caminhada, subir escadas, e exercicios de equilibrio com
um colete de pesos. O grupo de controlo ndo realizou qualquer EF. Ambos o0s
grupos foram suplementados com célcio e vitamina D durante o periodo do
estudo. Apos este periodo, os autores verificaram um aumento significativo da
DMO e uma diminuicdo da massa corporal, no grupo de exercicio, o que vai de
encontro aos resultados obtidos no nosso estudo. Marques et al., (2013)
também observaram resultados idénticos em homens e mulheres idosas, que
efetuaram um programa de EF durante 32 semanas. O programa incluia
exercicios de resisténcia muscular e de suporte do peso, e era realizado 3
vezes por semana. Os resultados obtidos demonstraram um aumento da DMO,

e da forgca nos MI.
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Outros estudos com idosos que avaliaram o efeito do EF na saude 6ssea,
com um periodo de duragdo superior a 6 meses também verificaram
incrementos na DMO (Kohrt et al., 2004; Marques et al., 2010; Marques et al.,
2013; Marqgues et al., 2011).

Rikli e McManis (1990) avaliaram o efeito de 10 meses de EF no CMO e
DMO de mulheres pdés-menopausicas, com idades entre os 57 e os 83 anos.
Foram constituidos 3 grupos. O primeiro grupo realizava um programa de treino
aerobio, o segundo grupo efetuou um programa de treino aerébico combinado
com exercicios de suporte de peso para a parte superior do tronco e o terceiro
grupo ndo efetuou qualquer exercicio durante o periodo do estudo (grupo de
controlo). Os resultados obtidos evidenciaram um aumento significativo do
CMO nos grupos de exercicio, enquanto o grupo de controlo obteve uma
diminuicao deste parametro.

Estudos que utilizaram uma metodologia de pesquisa transversal
demonstraram também que o CMO foi mais elevado nos idosos que se
exercitaram ao longo da vida do que naqueles que mantiveram habitos de vida
sedentarios (Dalsky et al., 1988; Dilsen, Berker, Oral, & Varan, 1989).

A literatura refere o tempo de aplicacdo do EF, como um fator
preponderante na obtencdo de resultados positivos no tecido 6sseo. Alguns
autores referem ser necessario um periodo de exercicio pelo menos de 6-8
meses para garantir potenciais alteracbes na estrutura éssea (Marques et al.,
2010; Stewart et al., 2005). Outro aspeto importante tem a ver com a carga que
o EF impbe ao o0sso, uma vez que diversos investigadores que aplicaram
exercicios de baixa intensidade ndo conseguiram encontrar um adiamento na
perda 6ssea (ACSM, 2009; Spirduso, 2005; Vincent & Braith, 2002).

O EF parece assim ser efetivo no combate aos declinios na massa 0ssea
relacionados com idade, sobretudo na DMO (ACSM, 2009). No nosso estudo
ainda que ndo tenhamos encontrado diferencas entre os grupos, verificAmos
um ligeiro aumento da DMO e do CMO em ambos os grupos, o que traduz um
beneficio importante do EF para a amostra em estudo (ACSM, 2009; Carter et
al., 2001; Spirduso, 2005).

Em relagdo ao IMC, também né&o foram observadas diferencas entre os

programas de EF aplicados.

74



Carmeli et al., (2006), realizaram um estudo para comparar a eficacia de
um programa de exercicio em classe com um programa de exercicio em casa,
na melhoria da saude e reabilitagdo em idosos, apOs cirurgia da anca. Foi
também avaliado o IMC, a funcéao fisica e a QV. Ambos os grupos efetuaram
14 semanas dos respetivos treinos, 3 vezes por semana. As sessfes eram
conduzidas por fisioterapeutas e abordavam mudltiplas componentes fisicas,
associadas a disfun¢des resultantes do periodo pds-operatério, com o objetivo
de melhorar a capacidade funcional dos participantes. Os protocolos de treino
eram idénticos em ambos os grupos, apenas diferindo na forma, em que eram
realizados (um em grupo, o outro individualmente em casa). Apés as 14
semanas de EF e a semelhanca do nosso estudo, os autores também nao
encontraram diferencas entre os grupos no IMC.

No entanto o G2 teve uma diminuicdo deste indicador apos 0s 4 meses
do PEFI. Isto &, o efeito do EF individualizado foi significativamente distinto em
alguns individuos desse grupo. Houve idosos que diminuiram
significativamente o peso, mais que outros.

Bocalini et al.,, (2012) observaram em mulheres idosas, resultados
idénticos aos do nosso estudo. Durante 12 semanas 70 mulheres idosas (> 60
anos), divididas em seis grupos de acordo com o IMC: Grupo peso normal de
exercicio e peso normal de controlo; Grupo excesso de peso de exercicio e
excesso de peso de controlo; Grupo obesidade de exercicio e grupo obesidade
de controlo. Os participantes realizaram sessfes de EF em circuito, 3 vezes por
semana. Eram incentivados a permanecer pelo menos 45 segundos em cada
exercicio e estes alternavam entre a regido superior e inferior do corpo para
minimizar a fadiga. Os resultados obtidos evidenciaram uma diminuicdo
significativa no IMC apés as 12 semanas de EF em todos os grupos de
exercicio.

Ainda assim, os valores de IMC obtidos no nosso estudo, evidenciam uma
realidade que deve ser alvo de um controlo rigoroso. Sabemos que o valor do
IMC é um indicador importante para a avaliacdo do risco de obesidade (WHO,
2008). Ao compararmos o IMC da nossa amostra com a classificagdo da WHO
(WHO, 2000, 2004), verificamos que ambos 0s grupos apresentam, de acordo

com a mesma, excesso de peso (25,00-29,99 kg/m?).
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A interpretacdo destes resultados deve no entanto ter em atencdo as
alteracdes induzidas pela idade na CC. Nomeadamente pela perda da MLG e
pelo aumento da MG. O indicador IMC reflete particularmente as alteracbes
encontradas no peso (massa corporal) e na estatura, ndo sendo muito sensivel
a alteracbes nos componentes da CC, dai haver algum cuidado na
interpretacéo dos resultados obtidos em idosos.

Um estudo de Lissner, Andres, Muller e Shimokata (1990) evidenciou que
os idosos com idades entre os 60 e 69 anos e que apresentavam um IMC
préximo de 26,6 Kg/m?, foram aqueles que tiveram um menor risco de morte
por todas as causas (segundo a WHO (2000) um IMC = 25 Kg/m? significaria
excesso de peso para uma populacdo adulta). JA Evans e Frank (1997)
consideram como idosos saudaveis aqueles que apresentam um IMC entre 19
e 26 Kg/m? pelo que os resultados obtidos no G2 se aproximam destes valores
(média de IMC de 26,2 Kg/m?) e portanto, segundo este estudo, na zona
saudavel para esta populacdo. No entanto, o fato do envelhecimento estar
associado a alteracdes da CC e da coluna vertebral (compressao dos discos
intervertebrais), com eventuais alteracdes da estatura corporal, pode influenciar
a classificacdo do IMC e do risco de obesidade nesta faixa etaria (Chumlea,
Garry, Hunt, & Rhyne, 1988). Assim e para uma correta avaliagdo do risco de
obesidade e excesso de peso em idosos, varios autores defendem que
devemos correlacionar o IMC com outros indicadores da CC, como o perimetro
da cintura, a gordura corporal ou a percentagem de MG (Deurenberg, van der
Kooy, Hulshof, & Evers, 1989; Landi et al., 2000).

Um estudo realizado em Portugal avaliou a aptidao fisica de 4712 idosos
de ambos os sexos com idade média de 74,9 anos e verificaram que a média
do IMC para esta amostra era de 27,9 + 4,7 Kg/m? (Baptista et al., 2011). Os
resultados obtidos, e segundo a classificacdo do IMC da WHO (2000),
traduzem uma populacéo idosa em que 75% dos individuos tem excesso de
peso ou obesidade (46,3% tem excesso de peso e 28,7 tem obesidade). No
nosso estudo os resultados obtidos revelam que 46,4% da amostra tem
excesso de peso, enquanto 25% dos individuos apresenta obesidade. Isto
perfaz que 71,4 % dos participantes do estudo apresenta excesso de peso ou
obesidade, valores semelhantes aos encontrados por Baptista et al., (2011).

Ainda neste estudo surge um dado interessante que podemos comparar com
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0S nossos resultados. Segundo 0 mesmo, dos participantes idosos residentes
no Alentejo, 82,3% das mulheres e 71,7% dos homens apresenta excesso de
peso ou obesidade. Apesar de na nossa investigacdo ndo termos em conta o
género para efeitos de teste, verificamos que a percentagem de idosos com
excesso de peso e obesidade (71,4%) se encontrou abaixo destes valores. No
entanto, e como foi referido anteriormente, a validade do IMC deve ser alvo de
investigagdo e novos estudos sédo recomendados para dar credibilidade a esta
variavel na populacéo idosa. Os valores observados relativos ao IMC reforcam
a importancia do uso de estratégias para o controlo da massa corporal, pois
como refere Spirduso (2005), valores demasiado alto ou baixos neste indice,
relacionam-se significativamente com a taxa de mortalidade.

Os resultados obtidos ao nivel do IMC, que classificam os participantes
deste estudo como acima do peso ideal sdo também observados por outros
autores (Baptista et al., 2011; Sillanpaa et al.,, 2008; Soares, 2009). A
diminuicdo da taxa metabdlica, superalimentacdo, e o sedentarismo aliado as
alteracbes que ocorrem com o envelhecimento na CC, sao fatores que
contribuem para uma populacéo idosa com excesso de peso. Deve ser objetivo
de todos a manutencdo de habitos de vida saudaveis, a ado¢do de uma dieta
equilibrada e a pratica regular de AF. Estes aspetos parecem prevenir a
obesidade e contribuir para uma vida saudavel mesmo em populacdes idosas
(WHO, 1998b; Wientzek et al., 2013).

Os resultados obtidos, relativamente a CC ndo evidenciaram alteracdes
intragrupo nas restantes varidveis analisadas. Um estudo longitudinal de
Matsudo, Maria, Ferreira e Aradjo (2004), avaliou o efeito de um programa de
EF comunitario em idosos, durante 4 anos. Os participantes eram mulheres dos
50 aos 82 anos que realizavam duas vezes por semana, o programa de EF. As
sessdes eram de 50 minutos e incluiam exercicios aerdbicos, de alongamento,
de flexibilidade e equilibrio, orientados por um profissional do EF. Os resultados
obtidos por estes autores também ndo apresentaram qualquer alteragdo nas
variaveis antropométricas que naturalmente sédo afetadas pelo envelhecimento,
tendo apenas ocorrido uma diminuic¢do significativa da adiposidade corporal.

No entanto alguns dos resultados obtidos poderdo ser encarados como
positivos, ou pelo menos, ter uma tendéncia para beneficiar os participantes do

estudo. Nomeadamente, a MLG que sabemos, se encontra associada & MM
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sendo a sua preservacao um fator importante na manutencdo da forca, na
capacidade funcional dos idosos e na capacidade de realizar AVD, diminuindo
o risco de quedas e possiveis fraturas 0sseas (Deschenes, 2004; Hunter,
McCarthy, & Bamman, 2004). Os resultados obtidos a este nivel ndo revelaram
qualquer alteracdo, supondo-se que ocorreu uma manutencdo dos valores
desta variavel. Dai podermos considerar que estes favoregcam os participantes,
na manutencdo dos indices de forca e contribuam para a diminuigcdo do risco
de quedas. Bocalini et al.,, (2012), também verificaram a preservacdo dos
valores relativos &8 MLG em mulheres idosas, apés 12 semanas de EF em
circuito.

O processo envelhecimento, como foi referido anteriormente, acarreta
perdas na CC e na MLG, sobretudo devido a diminuicdo da MM (sarcopénia),
do tecido 0sseo e da perda de agua corporal (Nash & Nash, 1994; Steen,
1988). A preservacdo da MLG em idosos € considerada uma estratégia
importante para melhorar a ApF, prevenir o ganho de peso corporal, e melhorar
a QV, reduzindo os custos com cuidados de saude (Garrow & Summerbell,
1995). O ACSM (2009) refere ainda que os exercicios de resisténcia muscular
favorecem a manutencdo e o incremento da MLG. Por seu lado o exercicio
aerdbio parece néo ter efeitos significativos na MLG em populag@es idosas.

O fato de n&o terem ocorrido alteracdes na MLG podera induzir uma
manutencdo dos seus valores, que seria benéfica para individuos idosos, no
entanto estes resultados carecem de fiabilidade.

Face ao exposto, verificamos que nédo foram encontradas diferencas entre
0S grupos em nenhum parametro do CC avaliado. No entanto, observamos
alteracdes intragrupos na massa corporal, na DMO e CMO em ambos 0s
grupos € no IMC no G2. Os habitos nutricionais e a alimentacdo dos
participantes poderao ter influenciado os resultados obtidos, pois embora néo
tenhamos controlado a dieta dos participantes, sabe-se que esta é fundamental
na analise da CC (Gershoff, 1995; Pi-Sunyer, 1990).

A literatura parece escassa em estudos que comparem as duas formas de
EF abordados na nossa investigagcdo, e que, analisem o0s parametros

antropometricos por nos avaliados em idosos.
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Forca

A diminuigc&o da forga com o envelhecimento é um fato inexoravel, que
se inicia de forma progressiva perto da quinta década de vida. Entretanto varios
estudos comprovam os beneficios de programas de EF como medida
importante para preservar e retardar os efeitos do envelhecimento sobre a
forca (Carmeli, Reznick, Coleman, & Carmeli, 2000; Sillanpaa et al., 2008).

No nosso estudo, a aplicacdo de dois programas de EF durante 4
meses a uma populacdo idosa, tentou comprovar esses aspetos e verificar se
existiam diferengas entre duas formas de intervengéo. Nao foram observadas
diferencas entre os feitos dos programas de EF aplicados nos dois grupos. N&ao
podemos portanto afirmar que um programa de exercicio é melhor ou pior que
o outro. Um estudo de Maurer, Stern, Kinossian, Cook e Schumacher (1999)
comparou o efeito de um programa de exercicio isocinético para o quadriceps
(exercicio em grupo) com um programa educacional sobre a dor e a
funcionalidade (individual) em pessoas idosas com osteoartrite do joelho.
Durante 8 semanas um grupo de idosos efetuava 3 vezes por semana um
programa de EF isocinético para o quadriceps. Um outro grupo efetuou durante
as mesmas 6 semanas, 4 sessdes educacionais individuais, conduzidas por
profissionais de saude. Os autores nao verificaram diferencas entre os dois
meétodos de intervencédo ao nivel da forca nos MI, concluindo que o exercicio
isocinético representa um tratamento eficaz e bem tolerado para a osteoartrite
do joelho, mas um programa educacional devidamente acompanhada e
envolvendo menos custos, também demonstrou beneficios.

Ainda assim, os resultados do nosso estudo revelaram melhorias
intragrupo, para o G2, incluindo um aumento na forga maxima a 60°seg. e a
180%/seg. durante a extensédo do joelho.

Um estudo de (2010) avaliou o efeito de 6 semanas de um programa
de EF em casa, em idosos debilitados (com pelo menos duas condigdes
cronicas). O acompanhamento era efetuado por profissionais especializados,
individualizado, progressivo e multidimensional, incluindo atividades de forca e
flexibilidade (2 vezes por semana), equilibrio e marcha (3 vezes por semana) e
atividades de resisténcia (3 vezes por semana). Ap0s as seis semanas de

treino, tal como no nosso estudo, foram observadas melhorias no desempenho
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funcional, incluindo beneficios na forca dos MI, forca dos membros superiores e
na mobilidade.

Também Sillanppa et al.,, (2008) também observou melhorias nos
indices de forca dos Ml em idosos que participaram num programa de treino de
forca e/ou resisténcia, durante 21 semanas. Os beneficios incluiram, um
aumento da MLG nos membros inferiores, um aumento do volume muscular e
um aumento da forgca maxima concéntrica.

E notdrio que a forca dos MI representa um fator determinante na
execucao de varias tarefas diarias do idoso, como levantar-se de uma cadeira,
subir escadas, mas também afeta a velocidade de locomocé&o, o equilibrio e a
agilidade (Dutta, Hadley, & Lexell, 1997). E também evidéncia o papel
determinante da for¢ca dos MI para a mobilidade e para a diminui¢cao do risco de
guedas e fraturas, sendo um dos parametros funcionais mais importantes na
saude e QV dos idosos (Carmeli et al., 2000; Taylor et al., 2004). Um estudo
recente para avaliacdo da aptidao fisica na populacdo Portuguesa refere que
69,4% dos homens, e cerca de 63,2% das mulheres com mais de 65 anos
cumprem com os valores recomendados de forca nos Ml (Baptista et al., 2011).

Face ao exposto podemos dizer que os resultados obtidos no nosso
estudo, ao nivel da forca nos MI, no G2, sdo bastante positivos. Os
participantes ja possuiam um nivel de autonomia funcional que Ihes permitia
realizar a maioria das AVD. Ao melhorarem os indices da forca nos Ml estédo a
reduzir os efeitos do envelhecimento na perda de MM, no risco de quedas e
problemas associados, bem como a melhorar a sua QV pelo aumento da
independéncia e ApF.

No G1, registou-se um aumento significativo, intragrupo, nha
percentagem de fadiga acumulada durante a flexao do joelho a 180°seg.

A interpretacdo destes resultados traduz-se como um maleficio, pois
significa que os idosos, apdés os 4 meses de EF em grupo, tiverem uma
resisténcia a fadiga durante o esforgo (neste caso, durante o protocolo de forca
isocinética no MI dominante) menor, que no momento de avaliacdo inicial. No
entanto, estes resultados revelam alguns valores que devem ser alvo de uma
analise mais cuidada. Tanto os valores inicias, como 0s valores apos a
alteracdo aos 4 meses, de fadiga acumulada a 180°seg. na extensao e flexdo

do joelho, representam indices de cansaco demasiado baixos para este tipo
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populacdo. Um estudo que avaliava as capacidades fisicas de atletas de rugby
relatou indices de fadiga acumulada a 300°seg. entre 24-38% (Costa, 2004).
Portanto em populagfes idosas, ndo serd expectavel encontrar valores como
0s que recolhemos.

VerificAmos também, que existem no G2 valores iniciais negativos ao
nivel da fadiga acumulada durante a flexdo e extensdo do joelho a 180°seg.
Isto significa que, houve participantes que se encontravam mais cansados no
inicio do teste que no final. Tal fato, ndo corresponde ao processo natural de
aplicacao e desenvolvimento da forca dai ndo podermos considerar o0s mesmos
para analise. Durante a producdo de forca € normal, devido & realizacao
continua do esforco entrarmos em fadiga muscular e baixar os indices de
producdo da forca com o passar do tempo. Com envelhecimento surgem
dificuldades em conseguir que os individuos executem os procedimentos
corretos. Provavelmente o que aconteceu no nosso estudo foi que alguns dos
participantes ndo iniciaram o0 teste com a maxima forca, mas foram
desenvolvendo picos de forca maxima ao longo do mesmo. A forca
desenvolvida no final do teste foi assim superior a for¢a aplicada no inicio do
mesmo. Dai a existéncia de valores negativos no G2, na fadiga acumulada
para a flexao e extensao do joelho a 180°%seg.

Os resultados obtidos na fadiga acumulada em ambos os grupos
apresentam pouca fiabilidade. Algumas pessoas apresentaram dificuldades em
realizar o protocolo pedido, e em efetuar o esforco necessério para completar o
teste pretendido. A falta de um periodo de ambientacéo ao protocolo e o facto
de alguns participantes naturalmente ndo conseguirem atingir a velocidade
determinada (180°/seg.) ou ndo a sustentarem, sdo aspetos que poderao ter

condicionado alguns dos resultados obtidos.

Resisténcia Aerdbia

Em relacdo a resisténcia aerdbia, esta foi avaliada através do teste 6-
Min Walk da bateria de testes Sénior Fitness Test de Rikli e Jones (1999). Apés
a aplicacdo dos programas de exercicio ndo foram observadas diferencas
significativas entre os grupos. N&do podemos afirmar entdo, para esta
componente fisica, que um programa de exercicio € mais benéfico que o outro.

Os resultados obtidos, também néo evidenciam qualquer alteracéo intragrupos.
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De acordo com a literatura observa-se uma relacdo entre a quantidade
de AF praticada e a manutencdo de varios aspetos da funcdo cardiovascular
em idosos (Spirduso, 2005; Tanaka, Miyawaki, & Kazuma, 2003). A capacidade
cardiovascular € bastante importante nos idosos na medida em que possibilita
a manutencdo de um grande numero de AVD sem fadiga (WHO, 1998b).
Vérios autores referem que existe um aumento do VO,nax €m idosos de ambos
0S sexos, apods a participacdo em programas de EF que incluem exercicios de
resisténcia aerébia de varias intensidades (Kramer et al., 1999; Malbut, Dinan,
& Young, 2002). Assim o teste de caminhada 6-Min Walk, além de se
apresentar como uma medida para avaliagdo da resisténcia aerobia, é também
uma alternativa valida para observar os niveis de ApF em idosos (R. Rikli &
Jones, 2002).

Posto isto, e tendo em conta os valores normativos estabelecidos por
Rikli e Jones (2002), a amostra em estudo encontra-se proxima da zona
saudavel. De acordo com estes valores e considerando a média de idades, o
G1 apresenta como zona saudavel, distancias percorridas durante o teste de 6-
Min Walk entre, 545-680 m nos homens e 480-615 m nas mulheres. Os
resultados obtidos apos 4 meses de EF colocaram estes participantes proximo
do intervalo “saudavel” nos homens, e na zona saudavel para as mulheres, no
entanto ndo foi tido em conta o género dos individuos para efeitos de estudo.

O G2, apés 4 meses de treino individualizado, também evidencia
resultados proximos dos valores normativos para a amostra em estudo (560-
700 m nos homens e 500-635 m nas mulheres) segundo o intervalo normal de
valores, estabelecido por Rikli e Jones (2002).

Ambos 0s grupos estdo assim proximos da zona saudavel para este
parametro fisico. Estes dados parecem mais relevantes quando comparados
com um estudo realizado na populacdo portuguesa, que envolveu 4712 idosos
com média de idades de 74,8 anos (Baptista et al., 2011). Este estudo avaliou
a aptidao fisica dos participantes, onde foi também avaliada a resisténcia
aerobia pelo teste 6-Min Walk da bateria de testes de Rikli e Jones (1999). Os
resultados obtidos demonstraram valores meédios de 413,83 = 165,94 m. Ou
seja, os valores encontrados no nosso estudo estdo bastante acima destes. No
entanto, varios aspetos podem explicar as diferencas encontradas, mas

possivelmente o fato, ja referido anteriormente, dos idosos do nosso estudo
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serem fisicamente ativos, certamente possibilitou que estes percorressem uma
maior distancia durante o teste 6-Min Walk.

Face ao que foi referido, é notério a importancia de habitos de vida
ativos em idades avancadas, na manutencdo da capacidade aerdbia e da ApF,
possibilitando aos idosos um fim de vida com capacidade para efetuar AVD de

forma independente e auténoma.

Qualidade de Vida

Em relacdo aos resultados obtidos ao nivel da QV, ndo observamos
diferencas significativas entre os programas de intervencdo aplicados, nos
dominios avaliados e na QV geral. Um estudo de Tak, Staats, Van Hespen e
Hopman-Rock (2005) avaliou a QV apods 8 semanas de EF em idosos, com
osteoartrite da anca. O programa de exercicio incluia um treino de forca,
realizado uma vez por semana, complementado com exercicios em casa e
conduzido por um profissional do EF. O exercicio em casa era especificamente
direcionado para os MI. Além disso era feito um aconselhamento sobre a dieta
dos participantes, efetuado por um nutricionista. Os resultados obtidos também
nao revelaram qualquer alteracdo entre os dois tipos de intervengcdo na QV,
apos o periodo de exercicio.

Ainda assim, no G2, verificAmos uma diminuicdo significativa,
intragrupo, no Dominio Fisico, ap6s os 4 meses de treino individualizado.
Segundo Mazo (2008), a pratica de AF relaciona-se positivamente com o
Dominio Fisico e Psicologico. No G2 tal ndo se verificou, e a interpretacdo
deste resultado evidéncia que este grupo piorou na sua percec¢ao sobre a QV,
relativamente ao Dominio Fisico.

A literatura relaciona positivamente a pratica de EF com a percecéo de
uma melhor QV (Brill et al., 2000). Um estudo de Heydarnejad e Dehkordi
(2010) avaliou a QV num grupo de idosos que nao praticava AF e num grupo
de idosos praticantes de atividades aerdbias. Os resultados obtidos
demonstraram uma melhoria da QV significativa em todos os dominios, no
grupo ativo. Estes resultados estdo de acordo com Rejeski et al., (1996) que
evidencia que os efeitos da AF/EF esto associados a melhorias ao nivel da QV.
Outros estudos correlacionam a AF com a satisfacdo da vida e demonstram

gue os idosos fisicamente ativos tendem a revelar atitudes positivas no dia-a-
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dia, ttm uma melhor saude e revelam maior capacidade para enfrentar
problemas e situacdes de stress (McAuley, Bane, Rudolph, & Lox, 1995).

No nosso estudo ndo foi evidente o papel benéfico que o EF tem na
percecdo da QV. A dificuldade de interpretar algumas perguntas nesta
populacdo, experiéncias negativas recentes, ou o estado de espirito no
momento do preenchimento do questiondrio podem ter condicionado o0s
resultados obtidos.

Concluindo, verificAmos nado existirem diferencas entre as duas formas
de intervencdo estudadas. Face aos resultados obtidos ndo podemos afirmar
portanto, que um dos programas de EF aplicados é mais eficaz que outro para
a ApF e/ou QV.

Ainda assim verificamos beneficios intragrupo, em ambos programas
de exercicio aplicados. Na CC, foi visivel uma diminuicdo da massa corporal e
um aumento da DMO e CMO em ambos o0s grupos. No G2 diminuiu também o
IMC. Na forca dos MI, verificamos um aumento da forca maxima nos Ml a
60°/seg. e 180°seg. durante a extensao do joelho.

Na literatura, sdo escassos o0s estudos que abordam diferentes formas
de intervencdo para a aplicacdo do EF em idosos. Mais uma vez seria
importante, uma maior investigacdo neste sentido, por forma a clarificar a
eficacia dos diferentes programas de AF em populacdes idosas, de modo a

alcancar os objetivos definidos para uma estratégia de vida saudavel.
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8. Limitacdes

Varios fatores podem ter influenciado os resultados obtidos no nosso
estudo. Em seguida enunciamos alguns aspetos limitantes do mesmo.

Desde logo as diferencas (também elas significativas) na idade dos
participantes podem ter influenciado o efeito dos programas de EF na amostra
em estudo. Os participantes do G2 apresentam uma média de idades
significativamente mais baixa que o G1, e consequentemente podem sofrer
menos os efeitos do envelhecimento, com expressdo no desempenho fisico
dos participantes. O género, 0s comportamentos ao longo da vida
(sedentarismo) e a alimentagdo, podem também influenciar os resultados
obtidos.

Outro aspeto que pode ter levado a alteracBes pouco significativas nos
resultados obtidos, estara relacionado com os valores iniciais que dependeriam
da capacidade fisica inicial do idoso. Assim sendo os individuos com baixos
indices fisicos iniciais apresentam uma maior magnitude nos niveis de ApF
apos os 4 meses de EF. Ou seja, quanto mais elevado o nivel de aptidao fisica
inicial, menor sera a resposta ao treino.

Para uma maior validade dos resultados encontrados a amostra em
estudo deveria ser mais significativa e a sua selecdo aleatéria. Um dos
principais fatores que influencia o impacto de um estudo é a amostra. Portanto
amostras maiores sempre conduzirdo a melhores hipéteses de verificar os
efeitos de um teste.

A dificuldade em controlar a quantidade de AF que os participantes
praticavam ao longo da semana representa também um fator limitante do
nosso estudo. Muitas vezes os idosos realizavam tarefas domésticas mais
exigentes (AF laboral), ou faziam caminhadas, o que podera ter influenciado os
resultados obtidos. A alimentacdo, que certamente foi também diferente em
cada participante, a medicagdo que cada um deles tomava, sdo também
aspetos que nao controldAmos no nosso estudo e poderdo ter influenciado
alguns resultados.

Foram também observadas algumas diferencas relevantes quando

comparamos 0S nossos resultados, com resultados obtidos para a populagéo
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portuguesa (Baptista et al.,, 2011; Baptista et al., 2010). Estas divergéncias
poderdo ser devidas ao fato dos participantes do nosso estudo serem
fisicamente ativos, enquanto muitos dos estudos apresentados englobam
idosos sedentarios, dai as diferencas encontradas.

Ainda em relacdo a AF, a dificuldade no controlo da intensidade nas
aulas de ambos os programas de EF pode também ter influenciado os
resultados obtidos, podendo os participantes estar a trabalhar a diferentes
intensidades. Sem recurso a instrumentos para o efeito, ndo foi controlado
nenhum parametro fisiolégico que permitisse avaliar a intensidade das aulas.
Este controlo era feito pela observacéo da expresséo corporal, do rubor facial,
e pela facilidade com que os individuos comunicavam entre si.

Em relacdo & implementacdo dos programas de EF, uma incorreta
operacionalidade dos formatos utilizados pode afetar a fiabilidade dos
resultados. Deve existir um rigoroso controlo dos programas exercicio, onde a
distincdo entre tarefas individuais ou em grupo € inerente a um estudo
comparativo, como é o nosso. Na literatura, o EF individualizado é vulgarmente
designado de exercicio em casa (home-based programs). J& o EF em grupo
surge associado as aulas de ginastica convencional (aulas de grupo). No
entanto existe a possibilidade de variar diversos fatores em cada um destes
contextos que podem influenciar o seu efeito (com ou sem contato, o tipo de
contato, com ou sem aconselhamento, o espaco para o exercicio, bem como
diversos parametros fisicos) (Burke et al., 2006).

Na QV, o nivel de escolaridade dos participantes néo foi considerado.
Este representa também um fator a ter em conta quando utilizamos algum tipo
de questionario, como foi o caso. A dificuldade em interpretar as questdes pode
ter condicionado algumas das repostas dadas.

Na avaliacdo da forca muscular para os Ml também ocorreram algumas
situacdes que limitaram o0s nossos resultados. Sobretudo na percentagem de
fadiga acumulada, onde os resultados obtidos apresentam pouca fiabilidade. O
fato de ndo ter existido um periodo de ambientacdo ao protocolo utilizado,
dificuldades de agendamento para repetir o teste, dificuldade dos participantes
em interpretar o protocolo pedido (por vezes nédo produziam forca maxima
durante todas as repeti¢cOes, realizando picos de forga durante o0 movimento) e

também uma dificuldade natural de alguns participantes em atingir a velocidade
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solicitada ou ndo a sustentarem, sdo aspetos que poderdo ter limitado os
resultados obtidos.

Para que se possam verificar diferencas significativas, seria também
importante a inclusdo de um grupo de controlo no estudo. No entanto, e porque
nao consideramos eticamente correto pedir a alguém para néo realizar EF/AF

(neste caso durante 4 meses) optamos por nao criar este grupo.
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9. Conclusodes

Este estudo teve como objetivo a comparacéo do efeito de um PEFG com
um PEFI durante 4 meses na ApF e QV em idosos. Foram avaliadas as
alteracdes ao nivel da CC, forca, resisténcia aerdbia e nos diferentes dominios
da QV. Da analise e discussao dos resultados obtidos concluimos que:

» O PEFG aplicado no presente estudo promoveu alteracdes na ApF.
Detalhadamente foi notério um aumento da DMO e do CMO e uma reducao da
massa corporal. Na avaliacdo da forca, diminui a fadiga acumulada a 180°seg.
durante a flexao do joelho.

» Nao foram observadas alteracbes na QV provocadas pelo PEFG
aplicado no nosso estudo.

» Ocorreram melhorias na ApF resultantes da aplicacdo do PEFI neste
estudo. Mais especificamente verificou-se uma diminuicdo da massa corporal e
do IMC e um aumento da DMO, do CMO e da forgca maxima dos MI durante a
extensao do joelho a 60°seg. e 180°%seg.

» A QV avaliada no questionario para o efeito piorou no Dominio Fisico
pelo PEFI aplicado no nosso estudo.

» Os efeitos do PEFG e do PEFI aplicados neste estudo ndo sao distintos
ao nivel da ApF.

» Nao ocorreram diferencas nos efeitos do PEFG e do PEFI na QV.

Face a formulacédo das hipéteses descritas anteriormente, aceitamos Hy,

Hs e Ha. Por outro lado, rejeitamos as hip6teses H,, Hs e He.
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10. Recomendac0des para Futuros Estudos

Neste capitulo, e tendo em conta algumas das limitagdes do nosso
estudo referidas anteriormente, iremos apresentar algumas sugestbes para
futuros trabalhos.

Sendo o envelhecimento humano um processo individual, ou seja, a
maneira como envelhecemos é diferente em cada pessoa, e influenciado
principalmente pelo estilo de vida, seria importante com o intuito de melhor
compreender os efeitos dos programas de EF (PEFG e PEFI) na ApF e QV dos
idosos, uma divisdo da amostra nos diferentes escaldes etarios e separados
por sexo. No entanto esta sugestdo sé é valida para amostras com um “n”
elevado o que ndo acontece no nosso estudo.

Assim, tal como foi referido anteriormente e segundo Barros e Reis
(2003), o impacto de um estudo é bastante influenciado pelo nimero da
amostra e portanto amostras maiores sempre conduzirdo a maiores
probabilidade de verificar os efeitos de um teste. Diante disso, a nossa
sugestdo € que futuros estudos procurem utilizar amostras com um numero de
individuos superiores ao nosso.

Outro aspeto recomendado em novos estudos, seria a criagdo de um
grupo de controlo que possibilitasse identificar diferencas significativas nos
diferentes grupos, nos efeitos do EF na ApF e QV em idosos.

Sugere-se também para uma maior validade dos resultados um
controlo rigoroso da intensidade dos programas de EF. Este poderia ser feito
com recurso a cardiofrequencimentros ou pela escala de percecéo subjetiva de
esforco (Escala de Borg), que se apresentaria como um método mais prético e
de aplicacdo mais facil. Além disso todos os participantes do estudo deveriam
ter habitos de vida diaria idénticos. No entanto este aspeto é de dificil
concretizagcdo, assim o recurso a idosos institucionalizados, em que todos
apresentam uma dieta idéntica, rotinas diarias semelhantes e até idéntica ApF,
apresenta-se como opc¢ao bastante valida com vista & obtencéo de resultados
mais fiaveis.

Outra sugestédo prende-se com o periodo de aplicacdo dos programas
de EF, que poderia ser prolongado (6 meses a uma ano) para que as
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alteracdes e os efeitos dos programas de EF na ApF e QV fossem mais
evidentes. Sobretudo a nivel 6sseo este aspeto seria bastante importante uma
vez que o processo de remodelacdo 6ssea dura de 4 meses a um ano, dai a
importancia de prolongar o periodo de aplicagcdo dos programas de EF (S.
Matsudo & Matsudo, 1991).

Em relacdo a avaliacdo da forca dos MI, como foi utilizado um
protocolo laboratorial, seria recomendado um periodo de ambientacao inicial,
que colocasse os participantes &4 vontade e desinibidos na realizacdo dos
testes solicitados. Desta forma iriamos reduzir os erros de execucdo durante a
realizacéo do protocolo.

Por fim sugerimos o estudo do efeito dos programas de EF na aptidéao
cognitiva do idoso. Devido & importancia que esta capacidade representa no
seu dia-a-dia, ao nivel da integracdo social, no desempenho cognitivo, na
atencdo, na tomada de decisdo e na realizacdo de AVD de forma
independente, seria viavel observar os efeitos de um PEFI e um PEFG nesta

componente da Aptidao Fisica.
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Consentimento Informado

Titulo do Projeto: O efeito do exercicio fisico em grupo e individualizado na
aptidao funcional e qualidade de vida em idosos.

Estamos a convida-lo a participar, voluntariamente, num estudo sobre o efeito do
exercicio fisico em grupo na aptiddo funcional e qualidade de vida. Por favor, leia
com atencgao todo o contelido deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes ao investigador responsavel se ndo estiver completamente esclarecido.
Verifique se todas as informagoes estdo corretas. Se entender que esta tudo em
conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe esta a ser feita, entdo
assine este documento.

1. Fui informado que o Programa Exercicio visa melhorar a aptidao funcional e
composicdo corporal, retardando os efeitos do envelhecimento com vista a
prevencdo da doenca e promogao da saude e qualidade de vida.

2. No ambito do Programa de Exercicio desenvolvido por Ricardo Miguel Fialho
Ferro, foi solicitada a minha participacao num estudo de investigacao.

3. Com este estudo pretende-se analisar a Forca (membros inferiores e membros
superiores), a composicdo corporal e densidade mineral 6ssea, a aptiddo
cardiorrespiratéria e a qualidade de vida, e verificar o efeito da aplicacdo de um
Programa de Exercicio Fisico em Grupo, durante 6 meses, numa populagdo
idosa.

4. A minha participacdo ird incluir a realizacdo dos seguintes exames:

- Avaliagdo da Forca dos membros inferiores através do dinamdmetro
isocinético BIODEX.

- Avaliagdo da Forca dos membros superiores através do dinamoémetro manual
- Teste de Prensa Manual. (Dinamdmetro Hidraulico de M&o - Saehan Corp.)

- Avaliacdo da Composicdo Corporal e Densidade Mineral Ossea por
absortometria de Raios X de dupla energia - DEXA

- Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratéria pelo Teste 6min - Walk, cujo objetivo
serd realizar um percurso pré-definido durante 6’ a andar, percorrendo &
maxima distancia durante este tempo.

- Avaliagdo da Qualidade de Vida através do preenchimento de um
questionario. (WHOQOL-BREF)

5. O estudo de investigacdo é gratuito e implica realizacdo de todos os exames
indicados no ponto quatro deste consentimento informado previamente ao inicio
do programa de exercicio e 6 meses apds o seu inicio. Esta calendarizagdo
poderd ser alterada em caso de necessidade, avisando-me previamente da
necessidade de alteracao.

6. Comprometo-me a comparecer aos momentos de avaliagdo indicados no ponto
quatro deste consentimento informado.

7. O estudo de investigagao nao se responsabiliza por danos ou lesdes causados
pelo nao cumprimento, ou cumprimento diferente das instrugdes e/ou
recomendacOes dos especialistas intervenientes no mesmo.

8. Nenhuma das especificacdes do presente consentimento informado devera ser
interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso e/ou
resultados por parte do participante.

9. Compreendo que através da minha participagdo estarei a contribuir para a
evolucdao do conhecimento cientifico nesta area.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Percebo que a informagdo sobre mim, recolhida para este estudo, serei utilizada
para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica adicional associada. A
informacdo sera arquivada em papel e em formato eletrénico, com um ndmero
de codigo para proteger a minha privacidade. Assim, mesmo que os resultados
do estudo venham a ser publicados, a minha identidade permanecera
confidencial.

Entendo que as autoridades reguladoras e os membros da comissdo de ética
podem ter acesso a informacdo arquivada e examinar os registos efetuados no
ambito do estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos. Ao
assinar este formulario estou a autorizar o acesso direto a esses registos, nos
termos aqui descritos.

Sei que, através do investigador principal, poderei ter acesso a toda a
informacgdo recolhida sobre mim, bem como pedir a retificacdo de qualquer
incorrecdo que detete.

Este acesso a minha informagado podera ser adiado, no caso de poder atrasar a
continuacdo do estudo, mas ndo podera ser negado.

Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela minha
participacao no estudo de investigagao.

Eu percebo que tenho a possibilidade de me dirigir aos responsaveis pelo
estudo de investigagdao sempre que sentir que fui colocado em risco.

Eu li toda a informagdo acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e
beneficios do estudo de investigacdo. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo
gue posso retirar o meu consentimento e parar a minha participagdo em
qualquer momento, sem que isso afete o acompanhamento que vou receber e
sem que tal implique a perda de quaisquer beneficios a que teria direito se
tivesse tomado outra opgdao. Ao assinar este consentimento, eu ndao estou a
renunciar a quaisquer direitos legais, reclamagdes, medicacdo ou tratamento.
Ser-me-a fornecida uma copia deste formulario.

Nome completo do(a) participante

Assinatura do(a) participante Data

Eu certifico que expliquei ao participante neste estudo de investigacdao, a natureza,
objectivo, potenciais beneficios e riscos associados a participagdo no mesmo. Eu
providenciei uma cépia deste formulario ao participante no estudo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento Data
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Consentimento Informado

Titulo do Projeto: O efeito do exercicio fisico em grupo e individualizado na
aptidao funcional e qualidade de vida em idosos.

Estamos a convida-lo a participar, voluntariamente, num estudo sobre o efeito do
exercicio fisico individualizado na aptiddo funcional e qualidade de vida. Por favor,
leia com atencdo todo o contelido deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes ao investigador responsavel se ndo estiver completamente esclarecido.
Verifique se todas as informagbes estdo corretas. Se entender que esta tudo em
conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe esta a ser feita, entdo
assine este documento.

1. Fui informado que o Programa Exercicio visa melhorar a aptidao funcional e
composicdo corporal, retardando os efeitos do envelhecimento com vista a
prevencdo da doenca e promogao da saude e qualidade de vida.

2. No ambito do Programa de Exercicio desenvolvido por Ricardo Miguel Fialho
Ferro, foi solicitada a minha participacao num estudo de investigacao.

3. Com este estudo pretende-se analisar a Forca (membros inferiores e membros
superiores), a composicdo corporal e densidade mineral déssea, a aptidao
cardiorrespiratéria e a qualidade de vida, e verificar o efeito da aplicacdo de um
Programa de Exercicio Fisico Individualizado, durante 6 meses, numa populagdo
idosa.

4, A minha participacdo ird incluir a realizacdo dos seguintes exames:

- Avaliagdo da Forca dos membros inferiores através do dinamdmetro
isocinético BIODEX.

- Avaliagdo da Forca dos membros superiores através do dinamoémetro manual
- Teste de Prensa Manual. (Dinamdmetro Hidraulico de M&o - Saehan Corp.)

- Avaliacdo da Composicdo Corporal e Densidade Mineral Ossea por
absortometria de Raios X de dupla energia - DEXA

- Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratéria pelo Teste 6min - Walk, cujo objetivo
serd realizar um percurso pré-definido durante 6’ a andar, percorrendo &
maxima distancia durante este tempo.

- Avaliagdo da Qualidade de Vida através do preenchimento de um
questionario. (WHOQOL-BREF)

5. O estudo de investigacdo é gratuito e implica realizacdo de todos os exames
indicados no ponto quatro deste consentimento informado previamente ao inicio
do programa de exercicio e 6 meses apds o0 seu inicio. Esta calendarizagdo
poderd ser alterada em caso de necessidade, avisando-me previamente da
necessidade de alteracao.

6. Comprometo-me a comparecer aos momentos de avaliacdo indicados no ponto
quatro deste consentimento informado.

7. O estudo de investigagao nao se responsabiliza por danos ou lesdes causados
pelo nao cumprimento, ou cumprimento diferente das instrugdes e/ou
recomendacOes dos especialistas intervenientes no mesmo.

8. Nenhuma das especificagdes do presente consentimento informado devera ser
interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso e/ou
resultados por parte do participante.

9. Compreendo que através da minha participagdo estarei a contribuir para a
evolucdao do conhecimento cientifico nesta area.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Percebo que a informagdo sobre mim, recolhida para este estudo, serei utilizada
para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica adicional associada. A
informacdo sera arquivada em papel e em formato eletrénico, com um numero
de codigo para proteger a minha privacidade. Assim, mesmo que os resultados
do estudo venham a ser publicados, a minha identidade permanecera
confidencial.

Entendo que as autoridades reguladoras e os membros da comissdo de ética
podem ter acesso a informacdo arquivada e examinar os registos efetuados no
ambito do estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos. Ao
assinar este formulario estou a autorizar o acesso direto a esses registos, nos
termos aqui descritos.

Sei que, através do investigador principal, poderei ter acesso a toda a
informacgdo recolhida sobre mim, bem como pedir a retificacdo de qualquer
incorrecdo que detete.

Este acesso a minha informagado podera ser adiado, no caso de poder atrasar a
continuacdo do estudo, mas ndo podera ser negado.

Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela minha
participacao no estudo de investigagao.

Eu percebo que tenho a possibilidade de me dirigir aos responsaveis pelo
estudo de investigacdao sempre que sentir que fui colocado em risco.

Eu li toda a informagdo acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e
beneficios do estudo de investigacdo. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo
gue posso retirar o meu consentimento e parar a minha participagdo em
qualquer momento, sem que isso afete o acompanhamento que vou receber e
sem que tal implique a perda de quaisquer beneficios a que teria direito se
tivesse tomado outra opgdao. Ao assinar este consentimento, eu ndao estou a
renunciar a quaisquer direitos legais, reclamacgoes, medicacdao ou tratamento.
Ser-me-a fornecida uma copia deste formulario.

Nome completo do(a) participante

Assinatura do(a) participante Data

Eu certifico que expliquei ao participante neste estudo de investigacdo, a natureza,
objectivo, potenciais beneficios e riscos associados a participagdo no mesmo. Eu
providenciei uma cépia deste formulario ao participante no estudo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento Data
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ANEXO 03

ANDAR SEIS MINUTOS / 6 - MINUTE WALK TEST

Objetivo: Avaliar a Resisténcia Aerobia.

Equipamento: Crondmetro; fita métrica comprida; cones; paus; giz; marcador.

Procedimentos:

O teste envolve a medicdo da distancia maxima que pode ser
caminhada durante 6 minutos ao longo de um percurso se 50m, sendo
marcados segmentos de 5m.

Os participantes caminham continuadamente em redor do percurso
marcado, durante um periodo de seis minutos; cada participante tenta
percorrer a maxima distancia possivel;

Os participantes eram avaliados individualmente ou dois de cada vez,
com pontos de partida diferentes para evitar que os participantes andem
em grupos ou em pares.

Os participantes sao instruidos 46 vie 3 40 vds Syds & Wyds 25 yds
para ao sinal de “partida”, . o o SO i A
caminharem o0 mais rapido
possivel (sem correr) na
distancia marcada a volta dos
cones. Se necessario, 0s
participantes podem parar e
descansar, retomando depois

0 percurso. Start
No final dos 6 minutos os
participantes sdo instruidos para pararem (quando o avaliador olhar para
eles e disser “parar”).

O resultado representa o numero total de metros caminhados nos seis
minutos. Para determinar a distancia percorrida, o avaliador ou
assistente regista a marca mais préxima do local onde o executante
parou e acrescenta ao niumero de percursos registadas na ficha.

Critérios de execucao/éxito

O executante ndo pode correr, o deslocamento € apenas a andar.

O executante pode parar sempre que necessitar retomando de seguida
o teste.

S&ao contabilizados no final os metros percorridos.
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ANDAR SEIS MINUTOS / 6 - MINUTE WALK TEST

Nome

Idade

Percursos Completos

Total
(m)

~
e}

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

10 |11

12

13

14

15

16

17

10 | 11

12

13

14

15

16

17

RRRRRRRRRRRRRRRRR R R R R R

NININININININININDINDININDINDININDINDININDININININ

WWWWWWWWWWWWwWWwWwWwwwwwwwlw(w

N N IR R R R R R R R R R R R R R R E RS

gjoorjgorjgjorgjgrorjgrjorjgorgorooo| o o1 ol

DO O[OV DO O[O |O

O OOOOIOOO|IO(OV VIOV |O|O|IV|V|O[(V|V|L|©

SV ENTEN] EN]ENIEN]EN] ENTENIENTEN] EN] ENIEN] EN] ENTENIENTEN] ENTEN
00|00 | 00| Co |00 |00|00|co|0o|0o0|00|0o|o|oo|oo|oo|co|oo|oo|co|co

10 |11

12

13

14

15

16

17

XV




ANEXO 04

4(-,RS/O
> 4
= (@)
o)} (32}

%

ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

EVOQS’ WHOQOL-BREF (versao portuguesa)

O presente guestionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saude e
outras areas da sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Caso
nao tenha a certeza sobre que resposta dar a uma questéo, escolha, entre as
alternativas, a que lhe parecer mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser

a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente os seus valores, expectativas, alegrias e
preocupacdes. Estou a questiona-la sobre o que acha da sua vida, tendo como
referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas duas

dltimas semanas, uma questao poderia ser:

Muito . .
Nada Médio | Muito | Completamente
pouco
Recebe_ dos outros o apoio de que 1 5 3 4 5
necessita?

Deve circundar o nimero (0,®,3,® ou ®) que melhor corresponde a

guantidade de apoio que recebeu dos outros, de acordo com as suas

necessidades tendo como referéncia as duas Ultimas semanas.

XVI




Por favor leia com atencdo cada questéo, veja como se sente a respeito

dela, e circunde o nUmero da escala para cada questdo que lhe parece ser

a melhor resposta.

Nem ma nem

N° Muito ma Ma Boa Muito boa
boa
1 | Como avalia a sua 1 2 3 4 5
gualidade de vida?
Muito s Nem satisfeito S Muito
. . Insatisfeito . o Satisfeito L
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
2 Quao s,atisfeita estd com a
sua saude? 1 2 3 4 >
Nada Muito Mais ou menos Bastante Extremam
pouco ente
Em que medida acha que a
sua dor (fisica) a impede de
3 fazer o que precisa de 1 2 3 4 5
fazer?
Quanto necessita de
4 | cuidados médicos para 1 2 3 4 5
fazer a sua vida diaria?
5 | Quanto aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida acha que a
6 . )
sua vida tem sentido? 1 2 3 4 °
v Quanto consegue
concentrar-se? 1 2 3 4 5
Quéo segura se sente na
8 sua vida diaria? 1 2 3 4 >
Quéo saudavel é o seu
ambiente fisico (clima
9 . 1
poluigéo, barulho, 1 2 3 4 °
atrativos)?
Tem energia suficiente para
10 o seu dia-a-dia? 1 2 3 4 S
E capaz de aceitar a sua
11 aparéncia fisica? 1 2 3 4 S
Tem dinheiro suficiente
12 | para satisfazer as suas 1 2 3 4 5
necessidades?
Quaéo disponiveis Ihe estédo
13 | as informacg@es que precisa 1 2 3 4 5
no seu dia-a-dia?
Em que medida tem
14 | oportunidades de realizar 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
Muito mal Mal Nem mal nem Bem Muito bem
bem
nto é z
15 Quanto é capaz de se 1 5 3 4 5

locomover bem?

XVl




Muito L. Nem satisfeito L. Muito
. . Insatisfeito . . Satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

Quéo satisfeita esta com o

16 seu sono? 1 2 3 4 >
Quao satisfeita esta com a
sua capacidade de

17 desempenhar as atividades 1 2 3 4 >
do seu dia-a-dia?
Quéo satisfeita esta com a

18 | sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
Quao satisfeita esta

19 consigo mesma? 1 2 3 4 >
Quéo satisfeita esta com as
suas relacbes pessoais

20 (familia, amigos, 1 2 3 4 >
conhecidos)?
Quéo satisfeita esta com a

21 sua vida sexual? 1 2 3 4 5
Quao satisfeita esta com o

22 | apoio gque recebe dos seus 1 2 3 4 5
amigos?
Quao satisfeita esta com as

23 | condicdes do local onde 1 2 3 4 5
habita?
Quao satisfeita esta com o

24 | seu acesso aos servigos de 1 2 3 4 5
saude?
Quéo satisfeita esta com o

25 seu meio de transporte? 1 2 3 4 °

Al Muito
Nunca gumas Frequentemente | frequente Sempre
vezes
mente

Com que frequéncia tem

26 sentimentos negativos tais 1 5 3 4 5

como mau humor,
ansiedade, depressao?
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