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Resumo

Objetivo: estudar a relacdo entre a idade pdés-menopausa, a aptidao
fisica funcional e a qualidade de vida em mulheres praticantes de
hidroginastica e gindsio com maquinas hidraulicas. Pretendemos ainda
perceber se existem diferencas nas variaveis referidas em funcdo do tipo de
exercicio praticado.

Metodologia: integraram 0 nosso estudo 90 participantes do sexo
feminino pds-menopausicas. Das 90 mulheres, 30 treinava em circuito com
maquinas hidraulicas, 30 praticava hidroginastica e 30 ndo praticava qualquer
tipo de exercicio fisico (grupo de controlo). HA mais de 2 anos que as
participantes integravam programas de atividade fisica. Os parametros
avaliados foram a qualidade de vida (através do questionario sf-36) e a aptidao
fisica funcional que inclui composicdo corporal, forca muscular, aptidao

cardiorrespiratoria, flexibilidade e agilidade/equilibrio.

Resultados: as principais diferencas verificaram-se no peso (kg), na
massa gorda (% e g), no IMC (kg/cm), no perimetro da cintura (cm), na % de
agua no organismo, na gordura visceral, na qualidade de vida, na aptidao
cardiorrespiratoria, na flexibilidade e na agilidade/equilibrio (p<0,05), tendo o
grupo que praticava ginasio com maquinas hidraulicas obtido melhor
performance. Na tabela que relaciona o periodo de tempo em que as mulheres
estudadas se encontravam na menopausa com as variaveis que nao
apresentaram diferencas significativas verificaram-se apenas divergéncias na

variavel extensdo 180° e fadiga acumulada no brago dominante (p<0,05).

Conclusdao: os efeitos da pratica dos dois tipos de exercicio fisico foram

distintos em grande parte das variaveis analisadas.

Palavras-chave: mulheres pds-menopausicas, maquinas hidraulicas,
hidroginastica, menopausa, composi¢cdo corporal, qualidade de vida, aptidao

fisica funcional.



Abstract

Connection between the practice of hydro gimnastics, gymnasium using
hydraulic circuit machinery and physical fithess and quality of life in

postmenopausal women.

Objective: to study the connection between post-menopause age, the
physical and functional fithess and the quality of life among women who
practice hydro gymnastics and gymnasium using hydraulic machinery. We also
intend to understand if there are any differences in the above mentioned
variables regarding the kind of the performed exercise.

Methodology: our study comprised 90 female post-menopause
participants. One third of those 90 women was training in an hydraulic circuit
machinery, another third was practicing hydro gymnastics and the other third
didn’t practice any kind of physical exercise (this one is the control group).The
participants were part of physical activity programs for more than 2 years.
Quality of life (evaluated through the sf-36 questionnaire) and physical and
functional fitness, which include the body composition, muscular strength,
cardiorespiratory ability, flexibility and agility/balance, were the assessed

parameters.

Results: the main differences were noticed regarding weight (kg), fat
mass (% and g), IMC (kg/cm), waist perimeter (cm), body water percentage,
visceral fat, quality of life, cardiorespiratory ability, flexibility and agility/balance
(p<0,05). The group practising gymnasium activities using hydraulic machinery
achieved better results. In the table that relates the period of time, in which the
menopausal women were studied, with the variables that didn't present
significant differences, it was verified that only the 180° extension and the
cumulative fatigue of the dominant arm (p<0,05) presented significant

differences.

Conclusion: The practice of the two types of physical exercise had

distinct effects in the majority of the analysed variables.

Keywords: postmenopausal women, hydraulic machinery, hydro gymnastics,
menopause, body composition, quality of life, physical and functional fithess.
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1. Introducéo

Como é do conhecimento comum, tal como outros seres vivos, também as
mulheres passam por diversas alteracfes anatomicas, fisiolégicas e psicoldgicas ao
longo do seu desenvolvimento (Bonganha, Santos, Rocha, Chacon-Mikahil &
Madruga, 2008). Ha medida que a idade cronoldgica avan¢a, a mudanca corporal
vai-se evidenciando, sobretudo devido a diminuicdo da massa livre de gordura, ao
aumento da massa gorda, a diminuicdo da densidade mineral 0ssea (Callejon,
Franceschini, Montes & Toloi, 2005) e a reducdo de algumas aptidées funcionais
(Hoffmann, 2002 citado por Valle, 2007). Alguns autores referem que o
envelhecimento acarreta uma perda de autonomia e de aptiddo fisica, ocorrendo,
assim, uma perda na capacidade funcional (Valle, 2007 citado por Pendergast,
Fisher & Calkins, 1993). Por seu lado, Matuso, Matsudo e Neto (2000) e Moreira
(2004) acrescentam ainda que a perda da massa 0ssea e muscular, para além do
envelhecimento, pode dever-se a inatividade fisica, pelo que o exercicio fisico &
considerado benéfico na promocao e na manutencéo da saude.

A esse proposito, Cech e Martin (1994) enfatizam que a avaliacdo da
capacidade funcional dos individuos é fundamental para verificar a adequacédo dos
programas de atividade fisica, assim como as suas relacdes com habilidades
relacionadas com o trabalho, o lazer e as atividades diarias. No caso especifico das
mulheres, o exercicio fisico ajuda a prevenir algumas alteracbes ao nivel da
densidade e da composicdo mineral éssea (Riggs & Melton, 1986 citado por Freire &
Aragdo, 2004), sobretudo ap6s a menopausa. Alguns estudos apontam que apos
esse periodo, a perda de massa 0ssea € mais acentuada, numa percentagem que
medeia entre 2% a 5% por ano (Prior, Vigna, Schechter & Burgess, 1997 citado por
Freire & Aragdo, 2004). Esta situacdo torna 0s 0Ss0S mais permeaveis e frageis,
podendo provocar fraturas (Marques Neto & Lederman, 2000 citado por Freire &
Aragéao, 2004) que incidem no colo do fémur (National Consensus Proposal, 2003).
Aqui importa sobretudo apostar na prevencdo e na qualidade de um diagnostico
atempado, principalmente no caso das mulheres que se encontram na menopausa

devido a reducao da quantidade de estrogénio (Richelson, Wahner & Melton, 1987).



Porém, por vezes, a osteoporose s6 € diagnosticada quando surgem fraturas,
dai que a doenca seja designada como “doencga silenciosa” (Danowski, 1996;
Szejnfeld, 2004 citado por Freire & Aragao, 2004).

Numa retrospetiva, em 1990, na Europa, o nimero de individuos com esta
doenca situava-se nos 68 milhdes, prevendo-se que este nimero ascenda, em 2050,
aos 130 milhdes se a populagdo continuar a optar por um estilo de vida pouco
saudavel (Sichieri, Coitinho, Monteiro & Coutinho, 2000).

Atualmente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que, a escala
mundial, existam 200 milhdes de mulheres e 4 milhdes de homens com osteoporose
(OMS, 2013), o que demonstra uma diferenca consideravelmente elevada entre os
géneros.

Em Portugal, dados prévios disponibilizados pela Direcdo Geral da Saude
(DGS, 2008) mostraram que entre 2003 e 2006, cerca de 9 mil e quinhentos
portugueses sofriam de fraturas no colo do fémur devido a osteoporose e, em 2009,
a Associacdo Nacional Contra a Osteoporose registou cerca de 700 a 800 mil
portugueses com a “doenca silenciosa”

Retomando uma ideia ja acima explanada, convém frisar que o
envelhecimento ndo é a Unica causa das fraturas no colo do fémur. Diversos estudos
internacionais e nacionais apontam que o sedentarismo e a alimentacdo também
contribuem para esse quadro. Hayash (1988) acrescenta que, geralmente, esse tipo
de fraturas interfere negativamente com algumas capacidades dos sujeitos,
nomeadamente nos dominios do equilibrio e da condicao fisica. No mesmo sentido,
Rena (2003) reforca a importancia do exercicio fisico e, no caso particular das
mulheres, recomendavel para o incremento da massa 6ssea e da massa muscular,
melhorando o equilibrio e diminuindo o risco de quedas e de fraturas.

Atendendo ao facto de que a idade é um dos fatores influenciadores do
decréscimo das aptiddes fisicas (por exemplo, a diminuicdo da forca, da flexibilidade,
da velocidade e da capacidade aerdbia), percebe-se que o exercicio e a atividade
fisica sdo uma mais-valia para a saude (Takahashi, 2004). Assim, alguns autores
referem que os exercicios com “pesos”, ajudardo no aumento da massa muscular e
no desenvolvimento da flexibilidade, facilitando a execucdo das atividades da vida
diaria (Valle, 2007). JA o American College of Sports Medicine (ACSM, 1998)
valoriza as atividades aerdbicas e seus contributos positivos para um

envelhecimento saudavel e para uma melhor capacidade funcional e qualidade de
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vida. Vérios autores afirmam que a pratica regular de atividade fisica resulta na
melhoria na capacidade funcional, ganho ou manutencdo da massa 6ssea, forca
muscular, equilibrio, flexibilidade, diminuicdo da dor, desempenho nas atividades
diarias e qualidade de vida (Pires e Moccellin, 2013, citado por Aveiro et.al., 2006).

Um pouco nesta linha, Moreira (2004) alude ao facto de atividades como a
hidroginastica, proporcionarem melhorias significativas no sistema cardiovascular,
facilitando também as atividades quotidianas.

Ademais, a qualidade de vida - conceito que se refere ao bem-estar e/ou a
felicidade, sensacdo intima de conformo no desempenho de funcdes fisicas,
intelectuais e/ou psiquicas, em relacdo ao contexto pessoal, familiar, profissional
elou social (Nobre, 1995) - pode ser influenciada também pelo nimero e pela
severidade das fraturas ocorridas (Dallanezi et al., 2011 citado por Rostom, Allali,
Bennani, Abougal & Hajjaj Hassouni, 2011).

Em geral, os individuos que apresentam limitacGes, tém dificuldade em
exercer as suas funcdes profissionais e/ou sociais e de lazer, o que pode influenciar
a sua qualidade de vida (Cook, et al.,, 1999). De facto, diversos autores sao da
opinido de que pessoas com osteoporose apresentam um indice menor de
gualidade de vida em comparacdo com a populacdo em geral, devido as fraturas
ocorridas pela baixa massa O0ssea e, consequentemente, pela diminuicdo da sua
capacidade funcional (Aranha, Canelo, Sardon & Montes Gonzéalez, 2006). Assim,
organizacbes como o Center for Disease Control and Prevention (CDC) e o
American College of Sports Medicine (ACSM) recomendam atividades fisicas de
intensidade moderada de pelo menos trinta minutos, de preferéncia todos os dias da
semana, de forma continua ou acumulada (Guedes, 1995).

Face ao exposto, o presente estudo pretende comparar dois grupos que
praticam duas atividades fisicas diferentes (ginasio e hidroginastica), fazendo-o por
referéncia a um grupo de controlo (que nédo pratica atividade fisica estruturada), nas
dimensdes da composicado corporal, da aptidao fisica funcional e da qualidade de

vida.



Objetivos do Estudo

Atendendo aos pressupostos tedricos sumariamente apresentados, e que de
certa maneira justificam a pertinéncia e a atualidade desta investigagao, eis 0s seus

principais objetivos:

e Avaliar a influéncia dos exercicios de fortalecimento em circuito e de
hidroginastica na aptidao fisica, na densidade mineral 6ssea, na forca
isocinética, na composicao corporal e na qualidade de vida em mulheres pos-

menopausicas.

e Correlacionar a idade e o tempo de duracdo da menopausa (em anos) com a
aptidao fisica, a densidade mineral 0ssea, a forga isocinética, a composigao

corporal e a qualidade de vida.

e Comparar dois tipos de exercicio (atividade em gindsio com maquinas
hidraulicas e atividade de hidroginastica), procurando verificar qual € mais
efetivo para melhorar a aptidao fisica, a densidade mineral 0ssea, a forca

isocinética, a composicao corporal e a qualidade de vida.



Estrutura da dissertacao

O corpus textual da dissertacdo encontra-se organizado por capitulos, os

guais sucintamente se descrevem:

Capitulo 1 - Este capitulo corresponde a introducdo geral, sendo feita uma
abordagem inicial ao estudo e definindo-se a sua pertinéncia e 0s seus objetivos.
Capitulo 2 - O capitulo 2 propde-se apresentar a revisdo de literatura e, nesse
ambito, caracterizar o estado da arte.

Capitulo 3 - Quanto ao capitulo 3 diz respeito a descricdo da metodologia utilizada,
Ou seja, a caracterizacdo da amostra, os procedimentos de recolha e de andlise dos
dados (testes aplicados e respetivo tratamento estatistico).
Capitulo 4 - No que concerne ao capitulo 4, centra-se na apresentacdo dos
resultados obtidos.

Capitulo 5 - Na sequéncia do capitulo anterior, no capitulo 5 apresenta-se a
discussao dos resultados, sendo analisados, comparados e interpretados conforme
0s objetivos do estudo.

Capitulo 6 - Neste capitulo enumeram-se as limitacdes do estudo.

Capitulo 7 - Por fim, no capitulo 7 apresentam-se as conclusdes decorrentes desta
investigacao.

Capitulo 8 - Apresentamos algumas recomendacdes para futuros estudos.



Reviséo de Literatura
1.1. O conceito de “menopausa”

A menopausa € um processo fisioldgico natural, pelo qual todas as mulheres
passam (Menegon, 1998 citado por Mori & Coelho, 2004), e que sucede ao ciclo da
menstruacdo’, ditando o seu desaparecimento definitivo, geralmente depois dos 40
anos de idade (Weismiller, 2009). A Organizacdo Mundial de Saude (1996) é mais
precisa e indica que a menopausa pode ocorrer entre 0s 45 e os 55 anos de idade,
ao passo que alguns autores consideram que a idade média desse acontecimento
na vida das mulheres é, em média, aos 51,3 anos. No nosso pais, o marco
cronologico corresponde aos 48 anos, descendo um pouco relativamente a
populacdo em geral (Antunes, Marcelino & Aguiar, 2003).

Como ja tivemos oportunidade de mencionar, a menopausa traduz a
cessacao da menstruacdo, o que se deve ao envelhecimento e correlativa reducéo
do funcionamento dos ovarios devido a diminuicdo da secrecdo de estrogénio
(Burger, Devine & Prince, 2002; SPM, 2004). Segundo Soules, Shermen e Parrot
(2001), deve-se falar em menopausa quando nao existe ciclo menstrual durante 12
meses consecutivos, pelo que o periodo pdés menopausa corresponde aos anos
seguintes. Na visdo da SPM (2003, 2009), “menopausa” € também a faléncia da
atividade enddcrina dos ovarios, principalmente da incapacidade na producdo de
estrogénio, a qual pode ser confirmada através de andlises sanguineas, atestando
as quantidades de estrogénio (FSH) e de estradiol’. Whedon (1981) afirma que o
estrogénio tem um efeito protetor, prevenindo a perda de massa 0ssea e reduzindo
o risco de fraturas.

De facto, a diminuicdo de estrogénio provoca um aumento da reabsorcao
0ssea e, consequentemente, perda de massa 0ssea em cerca de 2% a 3% por ano
(Spirduso, 2005), a qual ocorre mais significativamente nos primeiros 5-8 anos apos
o término da menstruacdo. Posteriormente, a velocidade da perda de massa 6ssea

diminui cerca de 1% por ano (Gallagher, 2007).

' A menstruacdo surge durante a adolescéncia e caracteriza-se por um conjunto de processos
hormonais e fisiologicos acompanhados de alteragBes fisicas (entre outras, aparecimento e
crescimento de pélos pubicos, desenvolvimento dos peitos).

% As quantidades de referéncia s&o para o FSH>40 mUl/ml e para o Estradiol <20-30 pg/ ml.
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Segundo a literatura de especialidade, a mulher passa por varios estagios
durante a menopausa: perimenopausa, transicdo menopausica, menopausa e pos-

menopausa (Umland, 2008), podendo estes ser descritos do seguinte modo:

e A perimenopausa corresponde ao periodo “em torno” da menopausa e refere-

se ao tempo durante o qual o corpo da mulher faz a sua transicado natural para
um estado de infertilidade permanente.

e A _transicdo menopdusica € a fase prévia da menopausa, caracterizada pelas

constantes variagcbes no ciclo menstrual e acompanhada por diversas
mudancas enddcrinas.

e A menopausa € a fase em que a mulher fica 12 meses consecutivos sem
menstruacdo desde a Ultima vez que teve corrimento menstrual.

e A pés-menopausa € a fase apdés a menopausa, sendo esta 0s primeiros 5

anos posteriormente a fase da menopausa.

Para além destes estagios, pode acontecer a mulher passar por outros
processos fisioldgicos, os quais a SPM (2004) classifica como menopausa precoce
(antes dos 40 anos) e/ou tardia (ap0s os 55 anos). Outros autores referem que
guando a menopausa é prematura (antes dos 40 anos de idade) ou precoce (entre
0s 40 e os 45 anos), pode estar associada a osteoporose (Shuster, Rhodes, Gostout,
Ggrossardt & Rocca, 2010). Apesar de a menopausa ser um fenomeno natural,
existem mulheres com menos de 45 anos de idade que sdo submetidas a cirurgias
de extracdo do Utero e/ou dos ovarios (designadas respetivamente de histerectomia
e de ooforectomia), tendo um risco mais elevado de aparecimento de osteoporose
(Hobeika, Neto, Paiva, Pedro & Martinez, 2002).

Como ja demos conta, existem muitas alteracdes fisicas e psicologicas e
sintomatologia diversa associada a menopausa, dada a caréncia hormonal suscitada
pela faléncia ovarica, e que podem - inclusivé - afetar o estado de saude da mulher
(Richelson, Wahner & Melton, 1984 citado por Freire & Aragdo, 2004). A titulo
ilustrativo, alguns autores salientam meses consecutivos sem menstruacao,
problemas em dormir, dores de cabeca, alteracdes no humor, incontinéncia urinaria,

aumento de peso e calor excessivo (Bruce & Rymer, 2009).



2.2. Aptidéo fisica funcional e menopausa

Com o avancar da idade, as componentes da aptidao fisica vao diminuindo e,
a partir dos 25 anos de idade, comeca a haver perda de massa isenta de gordura e
perda de massa 6ssea (Matsudo, Marin, Ferreira, Aradjo & Matsudo, 2004).

Atendendo a complexidade da tematica, importa - num primeiro momento -
abordar os conceitos de “atividade fisica”, de “exercicio” e de “aptidao fisica”, uma
vez que dizem respeito & capacidade do ser humano para realizar atividades
conducentes a um melhor estado de saude e, consequentemente, a uma melhor
gualidade de vida. Assim, entende-se que a “atividade fisica” corresponde a todos os
movimentos do corpo produzidos pelos musculos esqueléticos e cujo resultado se
traduz no gasto energético, além dos niveis de repouso. Isto quer significar que as
rotinas diarias sao atividades fisicas, tais como a realizacdo de tarefas domeésticas
ou a deslocacéo até ao local de trabalho (Caspersen, 1989). No mesmo sentido,
Matsudo, Matsudo e Neto (2001) consideram “atividade fisica” qualquer movimento
corporal resultante da contracdo muscular em que ocorra gasto calorico.

Quanto a definicdo de “exercicio”, Matsudo, Matsudo e Neto (2001)
consideram-no uma subcategoria da atividade fisica, cuja pratica resulta na melhoria
e/ou manutencdo de uma ou de mais variaveis da aptidado fisica, ao passo que
Caspersen (1989) considera “exercicio” como sinonimo de atividade fisica. Apesar
das mdltiplas concetualizacfes, estes autores concordam que o “exercicio” tem de
ser planeado, estruturado e repetitivo para ser considerado efetivamente “exercicio”
(Caspersen, 1994; Matsudo, Matsudo & Neto, 2001).

Relativamente ao conceito de “aptiddo fisica”, Matsudo, Matsudo e Neto
(2001) consideram-no ndo um comportamento, mas antes uma caracteristica que
cada pessoa possui ou pode desenvolver, por exemplo, a capacidade aerobia, a
forca muscular, a composicao corporal ou a flexibilidade. Por seu lado, Caspersen
(1989) considera que “aptiddo fisica” € a capacidade funcional resultante da
atividade fisica, representada por um conjunto de elementos que sdo modificados e
gue se relacionam com a saude e com o desempenho atlético. Sherpard (1997) e
Guedes (1995) referem que o conceito pode ser definido através de duas
componentes: a performance desportiva e a saude. Na mesma linha, Guedes (1995)

alude a quatro dimensdes que enquadram a aptidao fisica por referéncia a saude:



e Dimensdao morfolégica: composi¢do corporal, distribuicdo da gordura
corporal;

e Dimensdo funcional-motora: funcdo cardiorrespiratoria, consumo
maximo de oxigénio, funcdo musculo-esquelética, forca, resisténcia muscular,
flexibilidade;

e Dimensao fisiolégica: pressdo sanguinea, tolerdncia a glicose e
sensibilidade insulinica, oxidagdo de substratos, niveis de lipidios sanguineos e
perfil das lipoproteinas;

e Dimensao comportamental: capacidade de superar o stress.

Com efeito, esta cientificamente comprovado que a atividade fisica tem um
efeito positivo na estimulacdo do nivel cardiaco, respiratorio, muscular e ésseo, o
gue parece contribuir para uma melhor qualidade de vida (Ritson & Scott, 1996).

Apesar das terapéuticas e da medicacdo para a osteoporose, a atividade
fisica € a mais recomendada pelos profissionais de saude como principal meio de
prevencao. Isto é, o exercicio fisico ndo tem apenas como objetivo o ganho de
massa 0ssea ou melhorar a for¢ca, mas também desenvolver o equilibrio, prevenindo
as guedas e as fraturas o0sseas (Cerqueira, 2002). Alias, varios autores afirmam que
atua beneficamente sobre a aptidao fisica (Moreau et al., 2001; Kanaley et al., 2001;
Staffileno et al., 2001) e, para além disso, as proprias atividades diarias também
podem ser consideradas positivas para a saude (Pate et.al., 1995; Thompson et.al.,
2003).

Varios estudos comprovam que 0 exercicio e a atividade fisica sé&o
importantes para a saude da mulher, principalmente na menopausa, apontando que
pessoas com estilo de vida mais sedentario tém maior probabilidade de sofrer uma
fratura no colo do fémur em comparacdo com pessoas mais ativas. Por exemplo,
mulheres que permanecem sentadas mais de nove horas por dia, tém 43% mais
probabilidade de sofrer uma fratura nessa zona do que aguelas que permanecem

sentadas menos de seis horas por dia (Pfeifer, Sinaki & Geusens, 2004).



2.2.1. Forca

Doherty (2003) considera que esse tipo de exercicios nao é o mais relevante
para incrementar a forca muscular, cuja perda € uma das principais causas da
incapacidade fisica em idosos, diminuindo a mobilidade e prejudicando a realizacao
de atividades da vida diéria. Dai que varios estudos recomendem o treino de forca e
de resisténcia muscular em adultos (Labarque et al., 2002).

No presente estudo, para a avaliacdo da forca foi utilizado o dinamdmetro
isocinético, isto €, um método bastante em voga de ha trés décadas a esta parte e
gue se centra numa avaliacdo isocinética que serve para determinar o padréo
funcional da forca e do equilibrio muscular (Terreri, Greve & Amatuzzi, 2001). Na
perspetiva de Terreri, Greve e Amatuzzi (2001), o equilibrio € um elemento
importante a nivel muscular agonista/antagonista em atividades fisicas, sendo que a
maior parte dos estudos isocinéticos focam-se no joelho. Os mesmos autores
referem ainda que este exame, tanto a nivel do joelho, como de outras articulagdes,
pode utilizar velocidades angulares que variam entre 30%s e 300°s, dividindo-se em
velocidades lentas e rapidas, considerando que <180°s séo lentas e que >180°s
séo rapidas e a velocidade 180°s é intermédia.

O dinamdmetro isocinético investiga varios parametros, mas para este estudo
especifico apenas foi analisado o valor do pico maximo de forca (180/°s e 60°/s) da
extensao e da flexdo do joelho e do cotovelo e a fadiga de trabalho da extensao e da
flexdo (180°/s) também do joelho e do cotovelo. Conforme a literatura, o pico torque
caracteriza o ponto de maior amplitude do movimento realizado, ou seja, representa
a multiplicacdo da forca aplicada num ponto pela distancia do seu ponto de
aplicacdo e a medida é expressa na unidade Sl newton-metro (N.m) (Terreri, Greve
& Amatuzzi, 2001). O pico torque e a velocidade angular do movimento sao
inversamente proporcionais, significando que quanto menor € a velocidade, maior

sera o pico torque e vice-versa (Terreri, Greve & Amatuzzi, 2001).
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2.2.2. Composicao Corporal

Das véarias modificacbes que vao ocorrendo com o avancar da idade
cronoldgica, as alteracdes a nivel da composi¢cédo corporal também se véao alterando,
nomeadamente peso, massa magra, massa gorda, adgua corporal, ou seja, a uma
diminuicdo da agua corporal e da na massa muscular, consequentemente
aumentado a massa gorda (Barreiros, 1999). Barreiros (1999), refere ainda que
estas componentes podem alterados positivamente pela realizacdo de atividade
fisica ou negativamente pelo sedentarismo.

Sardinha (2000) relata ainda que o sedentarismo faz aumentar a gordura
corporal em relagdo ao peso de cada individuo, assim a atividade fisica tem sido
recomendada para prevenir estes efeitos, principalmente numa idade mais avancada.

Com o avancar da idade e a vivéncia da menopausa, as mudancgas corporais
nas mulheres situam-se principalmente na zona do abdomen, onde se localizam os
orgaos reprodutores (Kohrt, et al.,, 1992; ACSM, 1998; Weineck, 2000). As
alteragbes mais significativas sdo a diminuicdo da massa isenta de gordura, o
aumento da massa gorda (Assuncéo, et al., 2013 citado por Krause, et al., 2006) e a
perda de massa Ossea (Freire & Aragao, 2004), surgindo um aumento do perimetro
da cintura (Pitanga, Pitanga, Gabriel & Moreira, 2014 citado por Deprés, et al.,1991).
Assim, a longo prazo, a composicdo corporal € o indicador mais importante para
analisar o estado de saude da pessoa.

Varios relatérios demonstram que excesso de massa gorda, principalmente
na zona abdominal, pode provocar doencas cardiovasculares (Pitanga, Pitanga,
Gabriel & Moreira, 2014 citado por Kotani, et al., 1994) e, no caso de mulheres na
pos-menopausa que enfrentam problemas de aumento do perimetro da cintura,
acrescem outros problemas de saude ndo somente cardiovasculares, como também
diabetes e doencas metabdlicas (OMS, 1997; Pitanga, Pitanga, Gabriel & Moreira,
2014 citado por Kotani, et al., 1994).

Nesse ambito, a pratica de exercicio fisico, com o objetivo de reduzir a massa
corporal em excesso, atua beneficamente na perda e/ou na manutencédo de gordura
e no aumento da massa magra, contribuindo para aumentar o metabolismo de
repouso, porque a massa magra, em relacdo ao metabolismo, € mais ativa do que a

gordura e faz com que reduza a adiposidade (Mcardle et al., 2002).
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2.2.2.1. indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal (IMC) tem sido utilizado na avaliacdo do excesso
de peso e na obesidade abdominal (OMS e National Heart, Lung and Blood Institute
of the National Institute of Health), mostrando-se pertinente para identificar
individuos em risco de saude. Este instrumento de avaliacdo é considerado pratico,
eficaz e de baixo custo. A forma de calcular o IMC baseia-se na divisédo do peso (kg)
pela altura (cm) ao quadrado, consultando-se depois o valor respetivo numa tabela
(cf. tabela 1) que permite perceber quando uma pessoa esta dentro (ou ndo) dos

parametros aconselhaveis.

Tabela 1 - indice de Massa Corporal

Classificagao IMC (kg/cm?)
Baixo peso <18.50
Magreza severa <16.00
Magreza moderada 16.00 — 16.99
Magreza leve 17.00 — 18.49
Normal 18.50 — 24.99
Sobre peso =225.00
Pré-obesidade 25.00 —29.99
Obeso =30.00
Obesidade grau | 30.00 — 34.99
Obesidade grau Il 35.00 — 39.99
Obesidade grau lll =240.00

Contudo, de acordo com Guedes (1995), a correlacédo do peso corporal com a
altura é insuficiente para diagnosticar o valor do IMC em situacdo de doenca, sendo
por isso importante verificar a quantidade de gordura existente no corpo e a sua

distribuicdo.

2.2.2.2. Perimetro da Cintura

A medicdo do perimetro da cintura € um dos métodos mais utilizados para
avaliar o excesso de peso e o tecido adiposo, sendo simples, eficaz e de baixo
custo. A OMS (1997) recomenda que seja realizado com uma fita métrica aplicada

diretamente sobre a pele, na regido entre o térax e a anca. Muitas vezes, pelo facto
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de a mulher ter um abdémen mais elevado, existe mais dificuldade para encontrar
esse ponto e, nesses casos, é no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
que deve ser efetuada a medicdo. E pedido & pessoa para inspirar €, no momento
da expiragao, regista-se o valor em cm. Como pretende ilustrar a tabela 2, a OMS
(1997) determina como risco elevado de complicacbes metabdlicas medidas iguais
elou superiores a 80 cm (nivel 1) e de risco metabdlico muito elevado acima de 88
cm (nivel 2). O registo dessas medidas pode indiciar doengas crénicas e
cardiovasculares (OMS, 2004).

Tabela 2 - Avaliacdo do Perimetro da Cintura

Risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade (cm)

Elevado (nivell) Muito elevado (nivel 2)

Mulher >80 >88

Assim, as medidas do perimetro da cintura sdo estimativas da gordura
abdominal (Machado & Schieri, 2002) que, por sua vez, perpassa informacao acerca
da quantidade de tecido adiposo visceral (Egger, 1992 citado por Stella, 2006) e, dali,

indicando de forma mais cabal a sua localizag¢éo (Gigante, Costa, Olindo et al., 2006).

2.2.2.3. Massa gorda

O aumento da massa gorda tem vindo a tornar-se um problema a nivel
mundial, afetando cada vez mais pessoas (Arruda & Lopes, 2007).

Diversos autores, entre 0s quais destacamos Arruda e Lopes (2007),
consideram que o estilo de vida, principalmente os habitos alimentares, tem
contribuido para o aumento da massa gorda, sobretudo em adolescentes, tanto de
paises desenvolvidos como de paises em desenvolvimento. A literatura de
especialidade veicula que o excesso de gordura corporal deve-se, em parte, a
inatividade fisica (Andersen, 1999), isto €, ao sedentarismo (Sallis, 1995). Séo, pois,
os fatores elencados que fundamentam o aumento da massa gorda e que se
encontram associados ao aparecimento de varias doencas cardiovasculares, cancro
ou diabetes (Blair et al., 1996).
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E evidente que a massa gorda de referéncia varia consoante a idade e, na
opinido de Pallock e Wilmore (1993), para as mulheres entre 0os 56 e os 65 anos de
idade situa-se entre 30% e 32%. O nivel excelente esta compreendido entre 18% a
22% e o nivel considerado muito perigoso entre 39% a 49%. Na mesma linha, a
ACMS refere que para idades compreendidas entre 50 a 59 anos, a média de massa
gorda € de 23% e para idades acima dos 60 anos a média € de 26% (Lea & Febiger,
1996).

Contrariamente, Heyward e Stolarczyk (1996) julgam que a massa gorda nao
depende da idade, apontando que a média normal em mulheres é de 23%, excelente
guando ronda os 8% e muito perigosa se se situar acima de 32%.

2.2.3. Aptidao cardiorrespiratoria

Com o avancar da idade, o sedentarismo tende a aumentar, havendo risco de
aparecimento de doencas cardiovasculares, a principal causa de morte em idosos
(Kalache & Coombes, 1995 citado por Alves, Mota, Costa & Alves, 2004). A esse
proposito, Katzmarzyk, Church, Janssen, Ross e Blair (2005) afirmam que a pratica
de exercicio fisico que inclua atividades cardiorrespiratorias diminui o risco de
mortalidade. Nesse sentido, a aptidao cardiorrespiratoria é considerada fundamental
para a manutencao da independéncia da populacéo mais idosa (Rikli & Jones, 1998)

Guedes (1995) define aptiddo cardiorrespiratoria como a capacidade do
organismo adaptar-se a esforcos fisicos moderados, envolvendo a participacdo de
grandes grupos musculares por um periodo de tempo relativamente longo. Com o
avancar da idade, a aptidao cardiorrespiratoria também sofre efeitos de desempenho,
0 que se deve a reduzida atividade fisica propria da faixa etaria mais idosa (Mcardle,
Katch & Katch, 2003 citado por Kara, Ribeiro, Niguetti & Filho, 2004) e a habilidade
de captacdo e de transporte de oxigénio para o metabolismo corporal que, durante a
atividade fisica, diminui (Flegg, 1988; Talbot, Metter & Fleg, 2000), influenciando a
sua saude e a sua qualidade de vida (Krause, Buzzachera, Hallage, Pulner & Silva,
2007).

No presente estudo, foi aplicada a bateria de testes de Rikli e Jones (1998)
para a realizacao do teste de aptidao cardiorrespiratéria, visto ser o mais completo,

préatico e de baixo custo e tendo a vantagem de estar validado (Rikli & Jones, 1998).
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Por outro lado, alguns autores consideram que com o avancar da idade, a
velocidade de caminhar também se altera, tornando-se mais lenta e o comprimento
dos passos menores, pois a capacidade de coordenacdo e a forca muscular séo
mais reduzidas (Nigg, Fisher & Ronsky, 1994; Watelain, Barbier, Allard & Thevenon,
2000). Assim, fizemos o teste de caminhar 6 minutos com o objetivo de avaliar a
capacidade aerébia - componente imprescindivel quando se realizam tarefas
rotineiras e diarias como andar, fazer compras ou atividades recreativas e/ou de
lazer (Alves, Mota, Costa & Alves, 2004a).

2.2.4.Equilibrio-mobilidade

O equilibrio pode ser definido como a capacidade de conseguir manter a
posicdo do corpo sobre a sua base de apoio, seja esta estatica ou dinamica. Por
equilibrio estatico entende-se adquirir controlo da oscilagdo postural na posi¢cao
imovel e por equilibrio dindmico usar informagdes internas e externas relacionadas
com a ativacao muscular (Cyarto, Brown, Marshall & Trost, 2008 citado por Almeida,
Veras & Doimo, 2009).

Como ja tivemos oportunidade de mencionar em pontos anteriores, com 0
passar do tempo, as funcdes fisiolégicas vao sofrendo alteracdes, influenciando o
desempenho motor, refletido na autonomia fisica e na qualidade de vida (Silva,
2008). Estudos publicados comprovam que a pratica regular de atividade fisica tem
multiplos beneficios (ACSM, 1998; Matsudo, 1992 citado por Silva, 2008),
demonstrando também que as pessoas ativas apresentam menos problemas de
saude comparativamente com pessoas mais sedentarias. Assim, varios autores tém
proposto a realizacdo de diferentes atividades fisicas para a manutencdo, ou até
mesmo desenvolvimento, das capacidades fisicas, atuando na reducéo do risco de
guedas, no incremento da autoestima e da imagem, na autonomia funcional e na
socializacado, fomentando a saude e, paralelamente, a qualidade vida (Aguiar, 2006;
Belloni et al., 2008; Tsukahara et al., 1994). No caso de mulheres com osteoporose,
a atividade fisica contribui para aumentar as massas 6ssea e muscular e, por sua
vez, a forca muscular, melhorando a postura de equilibrio e fazendo com que o risco
de quedas e de fraturas seja mais diminuto (Rena, 2003 citado por Pires & Moccellin,
2013).
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Na nossa investigacdo, avaliar-se-do a mobilidade, a velocidade e o equilibrio
dindmico através do teste Timed Up and Go (Alves, Mota, Costa & Alves, 2004) e

para o equilibrio estatico privilegiar-se-a o teste Functional Reach Test.

2.2.5.Flexibilidade

Tal como outras destrezas, com o envelhecimento, a flexibilidade tende a
diminuir (Bemben & McCalip, 1999 citado por Aguiar & Gurgel, 2009), o que pode
provocar dificuldades na realizacdo de rotinas, tais como utilizar transportes publicos,
subir e descer escadas ou caminhar (Adams, O’shea & O’shea, 1999 citado por
Aguiar & Gurgel, 2009). A par com Aguiar e Gurgel (2009), julgamos que a
hidroginastica é uma das atividades que mais potencia a prevencao da perda de
flexibilidade. Com a idade, a elasticidade dos tendbes, dos ligamentos e das
capsulas das articulagbes vao diminuindo devido a insuficiéncia de colagénio e as
perdas de flexibilidade rondam os 8 cm/10 cm na regido lombar e na anca, como
certificam os resultados do teste Sit and Reach aplicado por Shephard (1998).

Alguns autores consideram que a reducdo na amplitude dos movimentos
torna-se mais evidente na reforma, geralmente porque as pessoas deixam de ter
gualquer tipo de atividade profissional e as atividades do dia a dia (subir escadas,
tomar banho, vestir-se) tornam-se mais dificeis de executar (Rebelatto, Calvo,
Orejuela & Portillo, 2005).

Neste estudo, utilizamos também o teste Sit and Reach que mede a
flexibilidade do segmento inferir do corpo, da flexdo entre a zona da anca e da flexdo
da coluna e o teste “alcancar atrds das costas” que tem como objetivo avaliar o
movimento do ombro, ou seja, a abducdo, a aducdo e a rotacao interna e externa
(Alves, Mota, Costa & Alves, 2004).
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2.3. Qualidade de vida e Menopausa

A qualidade de vida é um dos parametros mais pesquisados, sobretudo
guando se trata de averiguar o impacto e o impacte da doenca na vida dos
individuos.

A semelhanca de outros conceitos, a sua definicdo é alargada e, de certa
forma, subjetiva, dado que se baseia numa percecdo de natureza pessoal. Por
exemplo, Nobre (1995), citado por Dallanezi et al. (2010), explicita que, para alguns,
a qualidade de vida é desfrutar de boa saude e, para outros, é poder usufruir de
momentos de lazer. No caso especifico deste estudo, as investigacbes de De
Oliveira Ferreira et al. (2009) tém associado a menopausa a uma pior qualidade de
vida, a qual é perscrutada através da administracdo e da andlise de questionarios
geneéricos, assim como atraveés do diagnostico de doencas especificas (Dallanezi et
al., 2010). No primeiro nucleo, o mais utilizado é o SF-36, mais direcionado para a
osteoporose (De Oliveira Ferreira et al., 2009), embora outros autores refiram que
serve melhor para diagnoésticos e avaliacado da doenca (Diaz et al., 2001; Randell et
al., 2000; Herdman, Prieto, Roset, Diez-Pérez & Badia, 2002; Lydick, Martin & Yawn,
1996; Lydick, Zimmerman & Yawn, 1997; Marquis, Cialdella & De la Loge, 2001).

2.3.1. Questionario SF-36

O SF-36 € um instrumento de medida que avalia a qualidade de vida
relacionada com a saude (Freitas & Pimenta, 2002) e é mundialmente utilizado,
possuindo validacdo em mais de 15 paises (Aranha, et al., 2006).

Este questionario foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a qualidade de
vida e o estado global da saude em vérios tipos de populacdo (Burckhardt, Clark,
Bennett, 1993; Fries, Spitz, Kraines & Holman, 1980; Milligan, Hom & Ballou, 1993).
Segundo varios autores, este questionario é multidimensional, sendo composto por
36 itens distribuidos por 8 componentes: capacidade funcional, aspetos fisicos, dor e
estado geral de saude mental. Cada uma destas componentes € pontuada numa
escala de 0 a 100, em que 0 corresponde ao pior estado de saude e 100 ao melhor
(Ciconelli, Ferraz, Santos, Meind & Quaresma, 1999; Ware & Sherbourne, 1992;
Ware, Snow & Kosinski, 1993).
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2.3.2. Questionario IPAQ

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi aplicado o questionario IPAQ,
International Physical Activity Questionnaire, organizado por investigadores de varios
paises (Silva et al., 2006). A sua principal finalidade prende-se com o conhecimento,
a classificacdo (Craig et al., 2003) e a quantificacdo da atividade fisica, avaliando as
suas componentes (Silva et al., 2006). O IPAQ subdivide-se em 2 vertentes, uma
mais curta e outra mais longa, ambas avaliando as atividades fisicas em 4
componentes, embora a versdo longa avalie cada componente separadamente
(Silva et al., 2006). Na nossa investigacdo, foi aplicado o questionario de vertente
curta e avaliadas as componentes atividade fisica no trabalho, atividade fisica como
meio de transporte, atividade fisica em casa, atividade fisica de lazer, por referéncia
a sua frequéncia (em dias) e a sua duracdo (em minutos), para periodos
consecutivos minimos de 10 minutos durante uma semana (Silva et al., 2006).

A classificagdo do nivel de atividade fisica baseou-se na soma da frequéncia
e da duracdo de todas as atividades, sendo categorizada como insuficientemente

ativa, suficientemente ativa e muito ativa (Silva et al., 2006).

2.4. Osteoporose na p0s-menopausa

A osteoporose € uma doenca que afeta os 0ssos e que evolui de forma
continua (Nogueira, 2010). A sua principal caracteristica € a perda drastica de massa
0ssea e a decomposicao na microarquitetura do tecido 6ésseo e, consequentemente,
aumentando a probabilidade de fraturacdo (OMS, 2013). Em conformidade com a
OMS (2013), apesar da doenca poder afetar a generalidade dos ossos, 0s locais
mais propensos a ocorréncia de fraturas sdo o colo do fémur, a coluna e os pulsos
(OMS, 2013). Existem, no entanto, outras definicbes e a apresentada por Seeley
(2005) consiste no facto da velocidade de formacédo do 0sso ser mais lenta do que a
reabsorcdo, tendo como efeito a perda de forca, e este diagndstico baseia-se na
avaliacdo da densidade mineral 6ssea (Nogueira, 2010).

Por seu lado, Nascimento (2009) considera que a osteoporose esta
relacionada com alteracdo dos valores da densitometria 6ssea, dada a diminuicédo

da massa 6ssea e, para Schutte (1995a, 1995b), a osteoporose é uma doenca
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determinada por anomalias na quantidade e na qualidade do tecido 6sseo, o que
leva a uma reducéo de forca e a um risco mais elevado de sofrer fraturas.

Convém ainda salientar que nao existem sintomas especificos que possam
confirmar se a pessoa tem osteoporose, dai ser conhecida como “doenca silenciosa”,
por isso, quando surgem algumas manifestacdes da doenca, ja houve perda de 30%
a 40% da massa o6ssea (Danowski, 2001). Atendendo a esta caracteristica,
considera-se que 0s primeiros sinais sdo o surgimento de fraturas (Szejnfeld, 2004
citado por Freire & Aragao, 2004), nomeadamente nas vértebras, nos punhos e no
colo do fémur (National Consensus Proposal, 2003 citado por Freire & Aragao, 2004).

Um pouco nesta senda, Kanis e Delmas (1997) afirmam que as fraturas séo ja
o efeito da osteoporose e que, em mulheres pds-menopausicas, influenciam
negativamente a sua qualidade de vida. Neste contexto, dadas as consequéncias, a
sua prevencdo € um imperativo de saude publica (Freire & Aragdo, 2004).
Informacédo disponibilizada pelo National Consensus Proposal (2003), citada por
Freire e Aragao (2004), referem que as fraturas no colo do fémur evoluem para
incapacidade parcial e/ou total e que cerca de 20% a 30% dessas pessoas
apresentam varias alteracfes (circulatorias, respiratorias) que podem, até, provocar
a morte nos dois primeiros anos apos 0 seu aparecimento.

Se fizermos uma comparacao entre géneros, 40% a 50% das mulheres
sofrem fraturas devido a osteoporose e, na fase da menopausa, a tendéncia situa-se
entre 30% a 40% e apenas 25% dos homens tém o mesmo risco (Johnell & Kanis,
2004).

A osteoporose € considerada um problema clinico e social, uma vez que
também dificulta a realizacdo das atividades diarias, prejudicando o bem-estar e a
gualidade de vida (Aranha, 2006). De acordo com Kanis (2008), a probabilidade de
ocorrer uma fratura € maior quando existe uma diminuicdo dos valores da densidade

mineral 6ssea. Assim, a osteoporose pode apresentar duas fases:
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a) Priméria, de tipo 1 (p6s menopausa) e de tipo 2 (senil)

A osteoporose priméria tipo 1 (p6s menopausa) caracteriza-se pela perda de
massa O0ssea com modificacdes da microarquitetura do tecido 6sseo, afetando,
principalmente, 0 0sso esponjoso e proporcionando a ocorréncia de mais fraturas,
ocorrendo entre os 50 e os 65 anos de idade. A perda de massa 0ssea nesta fase
da vida da mulher é consideravelmente elevada e, segundo Borelli (2000), situa-se
entre 1% a 5% por ano, durante 5 anos ap6s a menopausa. J& os homens perdem
apenas 0,3% de massa Ossea por ano.

Na osteoporose primaria tipo 2 (senil), a perda de massa é6ssea é de igual
proporcdo. As fraturas que ocorrem, vertebrais ou na anca, devem-se sobretudo a

falta de vitamina D.

b) Secundaria

A osteoporose secundaria deriva de processos inflamatorios (por exemplo,
artrite reumatoide, alteracbes endocrinas como o hipertiroidismo e ainda o uso de
drogas como a heparina, o alcool) (Feldstein & Nichols, 2005; Lane, 2006). Isto &,
refere-se a perda de massa 0Ossea proveniente de distarbios clinicos especificos
(Marcus, Feldman & Kelsey, 1996).

2.4.1. Fatores de risco na osteoporose

De forma geral, existem alguns fatores de risco na osteoporose, 0s quais

podem ser englobados em varias categorias:

a) Genética

Nas questdes genéticas incluem-se as caracteristicas raciais (“raca

branca, amarela ou negra)), o histdrico familiar e o género (Liel, 1988).
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b) Estilo de vida

A hipervalorizagdo de um estilo de vida saudavel por algumas mulheres
fundamenta a préatica excessiva de exercicio fisico, o que pode levar a
amenorreia (Zanker & Swaine, 1998) ou, pelo contrario, ndo praticarem
nenhuma atividade e terem um estilo de vida mais sedentario (Nguyen,
1994). De igual forma, fumar também é um fator de risco que pode
conduzir a um quadro de osteoporose (Jensen, Christensen & Rodbro,
1985).

c) Alimentacdo

No caso da alimentacdo, os fatores de risco incluem o consumo
desregrado de élcool, as dietas elevadas em proteina, o reduzido ou
ausente consumo de alimentos ricos em calcio (por exemplo, nos
intolerantes a lactose) e a insuficiéncia de vitamina D (Hemenway, Colditz,
Willett, Stampfer & Speizer, 1988).

d) Medicacéao

Existem alguns medicamentos que podem causar osteoporose (Lukert &
Raisz, 1990).

Nesse sentido, diversos autores consideram muito importante a pratica de
atividade fisica como prevencéo ou evolucao da osteoporose (Nascimento, 2009a) e,
para além disso, recomendam a ingestdo de calcio (Nascimento, 2009b) e o

consumo responsavel de alcool e de tabaco (Gali, 2010).

2.4.2. Densitometria Ossea

Em tracos gerais, a densitometria 6ssea (DEXA) € um exame que serve para
medir a consisténcia dos o0ssos e, por isso, tem como principal finalidade
diagnosticar osteoporose, acompanhar a sua evolucéo e avaliar o risco de fraturas.

Para além disso, é possivel examinar doengcas metabdlicas de alto risco e a perda
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de massa Ossea (g/cm?) (Neco, 1994 citado por Freire & Aragdo, 2004). Devido a
sua alta precisdo, o DEXA consegue mensurar partes centrais do corpo, como a
coluna e o colo do fémur, e a quantidade de radiacdo é baixa em relacdo a outros
métodos (Njeh, 2003), pelo que atualmente € a técnica mais utilizada mundialmente
(Silva, 2003).

Ainda assim, Neco (1994), citado por Nelson (2004), adverte que este método
de analise ndo deve ser repetido mais do que uma vez por ano ou a cada dois anos,
excetuando-se o0 caso de pacientes que apresentem uma perda significativamente
acentuada de massa dssea.

Segundo a OMS (1994), o indice T (t-score) indica 0 numero de desvios
padrdo acima ou abaixo da média de densidade de massa 6ssea em relacdo ao
jovem adulto. A massa Ossea € determinada através dos valores da densidade
mineral 6ssea, medindo a quantidade de mineral existente numa determinada area
do osso. Nesse sentido, a OMS (1994) menciona estar-se perante um quadro grave
de osteoporose quando o valor de t-score é inferior a 2,5 desvio padréo e ha fratura
de fragilidade; osteoporose quando o valor estd abaixo de 2,5 desvio padréo;
osteopénia quando o valor situa-se entre -2,5 a -1 desvio padrdo; e um quadro

normal quando os valores sdo superiores a -1 desvio padréo.

2.4.3. Osteoporose e Exercicio

A pratica regular de exercicio fisico contribui positivamente para a
manutencao da aptiddo fisica, seja ao nivel da saude geral, seja nas capacidades
funcionais, ajudando a combater o sedentarismo (Vuori, 1995 citado por Alves, Mota,
Costa & Alves, 2004).

A literatura considera que o exercicio fisico é benéfico para as mulheres na
fase da menopausa, principalmente se tiverem um diagndstico de osteoporose. As
fraturas no colo do fémur estdo associadas a diminuicao da densidade mineral éssea,
havendo maior propensdo a quedas, normalmente devido a pouca forca muscular, a
pior visdo, a menos equilibrio e a toma de varios medicamentos (Niemi et al., 1999 &
Kannus et.al. 2000). Nesse sentido, varios autores recomendam a pratica regular de
atividade fisica a pacientes com osteoporose, visto que melhora o seu estado de

saude fisico e psiquico (Rebelatto, Arejuela & Portillo, 2006).
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Para Marcus, Feldman e Kelsey (1996), a perda de massa 6ssea na mulher
durante a fase da menopausa pode chegar aos 3% por ano, percentagem que pode
aumentar em caso de vida mais sedentaria. E nesse seguimento que Gomes (2001)
recomenda 30 minutos de exercicio fisico, trés vezes por semana e, segundo a
Associacdo Nacional contra a Osteoporose, as principais implicacdes centram-se na
manutencdo da massa e na reducéo do risco de fraturas, na melhoria da forca éssea,
na postura corporal e no equilibrio, na reducéo do risco de quedas e da dor e, por
ultimo, na prevencédo da deformacgéo da coluna.

Para Nascimento (2010) existem exercicios mais especificos que ajudam no
na densidade mineral éssea em relacdo localizagcdo anatdmica. Atividades como
caminhar previnem a perda da densidade mineral 6ssea e a sua localizacdo
anatomica sdo a anca e a coluna lombar e o treino com pesos e 0S exercicios
aerdbicos geram um aumento da densidade mineral 6ssea e a sua localizagéo
anatomica sdo também a anca e a coluna lombar. Devido a alta tendéncia de
fraturas em individuos com osteoporose, € necessario adaptar os exercicios, visto
gue tém problemas de equilibrio e tendéncia para cair (IOF).

De acordo com um estudo realizado em Portugal, prevé-se que em 2020
existam 10.684 fraturas no colo do fémur e aumentem para 11.552 em 2050 (Alves
S., 2004a). O mesmo estudo antecipa que essas fraturas representardo para o pais
um custo que oscila entre 55.800.000 euros a 60.300.000 euros (Alves S., 2004b).

Um outro estudo realizado pela Sociedade Portuguesa de Osteoporose e
Doencas Osseas Metabdlicas (2013) estima que exista uma fratura a cada trés
segundos, em qualquer sitio do planeta, e que 20% das pessoas com fraturas no
colo do fémur morram num periodo de 6 meses, 40% percam a autonomia na sua

mobilidade e 33% acabem por recorrer a lares ou ficarem dependentes de terceiros.
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2.5. Treino em Circuito com Maquinas Hidraulicas

O treino em maquinas hidraulicas é ligeiramente diferente do treino com
maquinas de musculacdo, isto €, enquanto as maquinas de musculacdo sao
realizadas com pesos moveis, as maquinas hidraulicas trabalham por fluido
hidraulico, em que os pesos moveis sdo substituidos por cilindros que contém fluido
hidraulico, fazendo com que os movimentos sejam executados de forma controlada
e como se estivesse dentro de agua.

As maquinas hidraulicas funcionam de maneira diferente das maquinas de
musculacdo e a resisténcia que oferece depende da velocidade de execugéo e do
namero de repeticdes que a pessoa realiza num determinado tempo: quanto mais
depressa a pessoa realizar o0s movimentos, mais resisténcia a maquina oferece e
mais forca sera realizada pelo musculo. Por cada maquina sdo exercidos dois
movimentos que trabalham dois grupos musculares especificos, sendo este conceito
de treino estudado por Fleck e Kraemer (2007). Para além do trabalho muscular que
se faz nas maquinas, também existe um trabalho cardiovascular que é realizado nas
plataformas quando se troca de maquina, dai chamar-se treino em circuito, pois
entre as maquinas existem plataformas (ver metodologia). Assim, com este treino
pode trabalhar-se varios niveis da frequéncia cardiaca, tais como trabalho muscular
e trabalho aerdbico. Segundo a literatura, estas maquinas foram desenvolvidas para

atuar no reforco muscular e em situacdes de recuperacao pos-operatoria.
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2.6. Treino em hidroginéstica

A hidroginastica surgiu no inicio do século XVII na Alemanha (Bonachela,
1994), com o objetivo de utilizar exercicios dentro de &gua na vertical para
populacbes sedentarias com limitacbes e com restricdes, mas também para atletas
de diversas modalidades (Maques & Pereira, 1999 citado por Nunes & Santos, 2009).

Esta atividade € uma das mais aconselhadas pelos profissionais de saude
(Eckerson & Anderson, 1992), devido as propriedades fisicas da agua (Sheldahl, et
al., 1986), principalmente pela diminuicdo do peso corporal em aproximadamente
90%. De igual forma, diminui o impacto nas articulagbes, reduzindo o risco de
fraturas, melhora a autoconfianca e a auséncia da transpiracdo que, para muitas
mulheres, pode provocar algum desconforto (Mendes, Lima, Souza & Leite, 2003).

Vedana (2010) refere também que a pratica da hidroginastica despoleta
sensacOes agradaveis, muito em parte devido a reduzida sobrecarga articular.
Outros estudos consideram que a hidroginastica melhora as diferentes componentes
da aptidao fisica (Alves, 2004), como a forc¢a, a flexibilidade, a composicéo corporal
e 0s aspetos cardiovasculares e respiratorios, além da funcdo neuromuscular (Pinto,
2007; Takeshima, et al., 2002). Na visao de Bonachela (1994), a pratica regular em
idades mais avancadas, desenvolve modificagdes morfoldgicas, fisioldgicas e sociais.

Segundo Sova (1998), a hidroginastica € uma atividade que permite melhorar
a agilidade, a poténcia, a velocidade, o reflexo, a coordenacéo e o equilibrio. Por seu
lado, outros autores comprovaram que o treino dentro de agua, melhora a
resisténcia muscular localizada e a capacidade cardiorrespiratoria (Madureira & Lima,
1998; Takeshma, et al., 2002). Atendendo ao facto desta modalidade ser praticada
dentro de 4gua, onde ndo ocorre tanto impacto como em ambiente terrestre (Miyoshi,
et al., 2004), os estudos verificam que néo existe efeitos positivos sobre a densidade

mineral 6ssea (Bravo et al., 1997; Ramos & Mansoldo, 2007).

25



3. Metodologia

3.1. Participantes

Neste estudo participaram voluntariamente 90 mulheres p6s-menopausicas e
com idades compreendidas entre os 55 e 0s 64 anos de idade, as quais integravam
trés grupos de treino: (i) praticantes de gindsio com maquinas hidraulicas (i)
praticantes de hidroginastica e (iii) grupo de controlo que, ndo praticando nenhum
dos programas, apenas realizava as suas atividades diarias.

Os critérios de inclusdo nos grupos de exercicio foram os seguintes:

e Mulher com idade compreendida entre os 55 e os 64 anos de idade;

e Sem menstruacdo pelo menos ha um ano consecutivo;

e Prética de exercicio (hidroginastica ou treino em ginasio) ha pelo menos 2 anos
consecutivos;

e Para o grupo de controlo, a uUnica diferenca € que nao poderiam praticar

exercicio ha pelo menos 2 anos.

As participantes do grupo de ginasio com maquinas hidraulicas realizavam
treinos entre 3 a 4 dias por semana e cada sessao tinha duracédo de 30 minutos. O
grupo de hidroginastica realizava exercicio 2 vezes por semana e cada sessao tinha
uma duracdo de 45 minutos. Em ambos os casos, as praticas variam entre 2 a 5
anos, tendo como média 3,8+0,8 anos de ginasio e 3,93+1,0 anos de hidroginastica,
ou seja, uma média relativa de 4 anos para ambos os grupos (p=0,654).

Quanto ao grupo de controlo € fundamental para verificar a existéncia de
alteracdes significativas em relacdo as praticantes das duas modalidades
enunciadas. Assim, este grupo foi reunido com ajuda das participantes dos grupos (i)
e (i) que indicaram pessoas que nao praticavam exercicio e que eventualmente
poderiam estar interessadas.

Este estudo segue um desenho transversal, em que sdo efetuadas diversas
comparacoes e correlagbes entre 0os 3 grupos.

Sempre que havia necessidade de realizar uma avaliacdo ou teste, as
participantes eram informadas previamente sobre os respetivos procedimentos e
local (pavilhdo gimnodesportivo da Universidade de Evora). Nesse sentido, foi

garantida a confidencialidade dos dados e 0 seu anonimato.
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E de referir, ainda, que este estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da
Escola de Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Evora e pela sua Comissdo de
Etica.

Relativamente a caracterizacdo da amostra, os dados recolhidos encontram-
se sistematizados na tabela 3, depois de aplicados os procedimentos de estatistica

descritiva e inferencial.

Tabela 3 - Caracterizagao geral da amostra

Ginasio Hidroginastica Controlo s T v
n=30 n=30 n=30
Peso (kg) 64,4,4+10,9 71,7+11,3 71,0£12,6* 0,014 0,033 0,751
Idade (anos) 58,8:3,4 61,4:2.9 57,5+3,0%* 0,004 0,118 0,000
Idade de inicio menopausa (anos) 49,7+5,1 49,3:4,7 49,6+3,8 0,738 0,629 0,935
Periodo em menopausa (anos) 9,1:6,8 12,0+5,3 7,9+5,1** 0,016 0,651 0,001
IMC(kg/cm?) 26,9:4,7 30,7:4,7 30,9:4,9* 0,003 0,002 0,970
Escolaridade (anos) 11,8:4,8 7,4+4,6 9,5+5,0** 0,000 0,052 0,072
Atividade fisica (Met-min/semana) 2788,6+1970,4 2510,3+1757,1 1829,7+2186,6* 0,496 0,010 0,025
Horas sentadas por dia 6,4+1,9 7,5+£2,1 7,5+2,5 0,094 0,028 0,468

Dados expressos em média desvio padrédo

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
S Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

Uma leitura atenta a tabela 3 permite verificar que existem diferencas
significativas em todos os parametros, exceto na idade de inicio da menopausa, em
gue os trés grupos apresentam uma média proxima dos 49 anos.

As participantes do grupo de controlo eram mais novas do que as do grupo de
ginasio e de hidroginastica. As mulheres praticantes de hidroginastica eram as mais
velhas. Entre o grupo de ginasio e de controlo, as diferencas de idade ndo sao
significativas.

Relativamente a atividade fisica (Met-min/semana), 0s grupos apresentam
diferencas significativas. Analisando-os pelas médias, dois a dois, observa-se que 0s
grupos de ginasio e de hidroginastica ndo apresentam disparidades em relacdo a

atividade fisica (Met-min/semana). Relativamente aos grupos de ginasio e de
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controlo e aos grupos de hidrogindstica e de controlo existem diferencas
significativas, sendo o grupo de controlo que realiza menos atividade fisica (Met-
min/semana). Conclui-se, assim, que o grupo de controlo é o mais sedentario.

Em relacdo ao numero de horas que estdo sentadas num dia, apesar de nao
haver diferencas entre os trés grupos, existem diferencas entre o grupo de
praticantes de ginasio e o grupo de controlo. Na comparacado entre estes dois grupos,
as diferencas sao significativas a favor do grupo de ginasio, ou seja, o grupo de
controlo passa mais horas sentado por dia.

3.2. Procedimentos e Instrumentos
Procedimentos

A amostra foi reunida na regiio de Evora e, para o grupo de ginasio,
contactaram-se 0s ginasios Womanfit e Espaco M, dois ginasios que utilizam
maquinas hidraulicas em circuito; para o grupo de hidroginastica abordou-se o clube
Aminata. Em ambos os casos, pediu-se autorizacao e apoio a direcao destes locais.

As avaliacdes dos diversos parametros foram marcadas com 3 a 4 dias de
antecedéncia, considerando sempre a disponibilidade das participantes e
decorreram ao longo de 4 meses, com inicio a 22 de Janeiro de 2013 e término a 20
de Maio 2013. No geral, recolheram-se dados de 4 a 6 participantes por dia, com
uma duracado de recolha entre 1 hora e 30 minutos a 2 horas. Durante a realizacao
das avaliacbes no pavilh&o, foi seguida sempre a mesma ordem e efetuadas pelo
mesmo avaliador. A recolha de informacao sociodemografica e os questionarios SF-
36 e IPAQ foram os primeiros a serem realizados. De seguida, realizou-se a
densitometria O0ssea ao corpo total e depois a andlise do colo do fémur;
posteriormente o teste de forca (perna e braco) no Biodex System. Por dltimo, os
testes de aptidao fisica funcional, também realizados sempre pela mesma ordem:
caminhar 6 minutos, Timed Up and Go, flexibilidade dos membros inferiores,

flexibilidade dos membros superiores e, por dltimo, Functional Reach Test.
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Instrumentos

3.2.1. Qualidade de vida e questionario internacional de atividade fisica

A qualidade de vida foi avaliada através do questionario SF-36 (OMS, 1998)
gue contém 36 itens, cada um com varias opcdes de escolha, e que foi administrado
diretamente pela investigadora principal (cf. anexo 2). De forma global, trata-se de
gquestbes sobre aspetos fisicos e psicolégicos, relacdes sociais, meio ambiente e
qgualidade de vida. No que diz respeito ao questionério internacional de atividade
fisica (IPAQ), contém questdes relacionadas com o tempo que a pessoa passa em
atividade fisica numa semana, com a atividade que faz no trabalho, com a forma
como se desloca de um lado para o outro, com atividades referentes a casa ou ao
jardim e atividades realizadas no seu tempo livre, exercicio ou desporto. Para
responder a este inquérito, as voluntarias tinham de ter em conta dois tipos de
atividades: a atividade fisica vigorosa e a atividade fisica moderada. Isto €, a
atividade fisica vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforgo fisico e
tornam a respiracdo muito mais intensa do que o normal e a atividade fisica
moderada refere-se a atividades que requerem esforgo fisico moderado e tornam a
respiracdo um pouco mais intensa que o normal. Convém ainda esclarecer que
algumas respostas tinham como referéncia a semana imediatamente anterior e que
s6 se considerava “atividade fisica”, a atividade cujo periodo de duracéo era de pelo

menos 10 minutos consecutivos.
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3.2.2. Composigéao corporal

A composicao corporal foi analisada atravées de dois instrumentos:

(@) A balanca Tanita BC-545 (figura 1) possui caracteristicas para analisar a
composicdo corporal total ou apenas partes do corpo. Este instrumento contém
elétrodos que permitem calcular a composi¢cdo corporal com grande precisao,
estando preparada para avaliar os seguintes parametros: massa corporal, massa
0ssea, massa muscular, massa gorda, indice metabdlico basal, idade metabdlica,
gordura visceral (GV), quantidade de &gua no organismo (%H,0), nivel fisico
muscular. Este estudo considerou apenas algumas areas corporais e foram somente
considerados a GV e a %H,0. As patrticipantes foram todas pesadas descalcas e

com o0 minimo de roupa possivel.

Figura 1 - Balanca Tanita para avaliacdo da composicéo corporal

(b) A densitometria 6ssea (DEXA) - composicéo corporal e densidade mineral 6ssea
- foi avaliada através do instrumento Hologic QDR — Explorer QDR Series, utilizando
o software Hologic QDR software for Windows XP, verséo 12.5, com um erro técnico
para a DMO> 1%. Foi solicitado as participantes para retirarem qualquer tipo de
metal que tivessem, pois seria detetado com a radiacdo. De seguida, deitavam-se
em decubito dorsal com os bracos ao longo do corpo e com os dedos dos pés
voltados para dentro, indicacBes estabelecidas pelo fabricante da maquina. Nesta
avaliacdo foram registados os dados alusivos a composicdo corporal e a densidade
mineral 6ssea do corpo inteiro e do colo do fémur, tais como massa corporal total (g),

massa gorda total (%), massa gorda total (g), massa isenta de gordura total (g), total
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DMO (g/cm?) , total DMO (t-score), total CMO (g/cm), DMO colo do fémur (g/cm?),
DMO colo do fémur (t-score).

Figura 2 - Densitometria 6ssea

3.2.3. Forca

Todas as participantes foram avaliadas com um dinamoémetro isocinético -
Biodex System 3.2 USA (figura 3), registando-se o pico maximo de forca e a fadiga
acumulada dos musculos flexores e extensores do joelho e do cotovelo dominantes.

Figura 3 — Biodex System
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Todas as participantes realizaram o mesmo protocolo, com 3 repeticdes
maximas de 60°s e, neste teste, registou-se apenas o pico maximo de forca. Apos
um minuto de pausa, foi aplicado o teste de 20 repeticGes a 180°s, apontando-se 0
pico maximo de forca e a fadiga acumulada.

Este método de avaliagdo isocinético foi calibrado no momento em que se
ligou a maquina, respeitando as suas normas de funcionamento. Assim, o biodex foi
colocado na posicao especifica em relacdo ao membro a ser avaliado em primeiro
lugar. Para a avaliagdo do membro inferior, as participantes estavam sentadas,
fazendo um angulo de 90° com a perna fletida (flexdo/extensédo do joelho). Este
procedimento foi realizado segundo as normas de utilizacdo do Biodex System, tanto
a perna como para o braco dominante, os quais eram pesados anteriormente a
prova.

Para a realizacéo do teste a nivel do membro superior dominante, a cadeira
foi colocada na posicdo especificada pelas normas. As participantes estavam
sentadas de maneira a que o0 braco realizasse o movimento até 110°
(extensaol/flexao).

Nestas avaliagcdes (membro inferior e superior dominante), uma das funcdes
do responsavel consistia em incentivar as participantes e, para que existisse
uniformidade, os incentivos foram realizados em momentos idénticos. Assim, foi
realizado um incentivo constante no protocolo de 3 repeticdes e para o protocolo de

20 repeticdes foi realizado nas primeiras 3, da 10.2 & 13.2 e nas ultimas 3 repeticdes.

Assim, no joelho dominante foram avaliadas as seguintes variaveis:

v" Pico maximo de forca extensdo 60°/s
Pico maximo de forca flexdo 60°s
Pico maximo de forca extensdo 180°/s
Pico maximo de forca flexdo 180°/s

Fadiga acumulada extensédo 180°/s

NS AR NN

Fadiga acumulada flexdo 180°/s
De igual forma, no cotovelo dominante foram avaliadas as seguintes variaveis:

v" Pico maximo de forca extensédo 60°/s
v" Pico maximo de forca flexdo 60°/s

v" Pico maximo de for¢ca extenséo 180°/s
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v" Pico maximo de forc¢a flexdo 180°/s
v' Fadiga acumulada extensao 180°/s
v' Fadiga acumulada flexdo 180°s

ApOs esta explicacdo, tanto para 0 membro inferior como para o0 membro superior,
as participantes tiveram um tempo para experimentar e adaptar a resisténcia do

aparelho.

3.2.4. Avaliagao Cardiorrespiratdria — Andar 6 minutos

O teste utilizado para avaliar a capacidade aerObia consistiu em andar 6
minutos (Rikli & Jones, 1999), medindo-se a distancia maxima durante o tempo de
prova num percurso de 50 metros com marcagdes, a cada 5 metros, com pinos
coloridos (para serem facilmente vistos pelas participantes) e colocados sempre no
mesmo local para n&o influenciar os resultados dos testes (figura 4).

A avaliacao foi realizada individualmente e antes de iniciar cada prova foi
explicado a cada participante o objetivo e as instru¢des do teste. Ao sinal de partida,
as participantes iniciariam a prova e tinham de caminhar o mais depressa possivel,
sem correr, pela distdncia marcada a volta dos pinos. Eram também avisadas dos
tempos de prova quando faltassem 3, 2 e 1 minutos e, a partir dos 30 segundos,
eram avisadas de 10 em 10 segundos. No final da prova, a voz “parar”, ficavam no

lugar para registar a distancia percorrida.

# . / -
45metros™S &) metros 35 metredY 3] metros 25 metros
A | | | A
50 metros .. 5 metros 10 metross, 15 metros 20 metros
=7 =7
Start

Figura 4 — Esquema do circuito usado no teste “caminhar 6 minutos”
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3.2.5. Equilibrio/Agilidade

3.2.5.1. Timed Up and Go

Este teste teve como objetivo avaliar a mobilidade fisica — velocidade,
agilidade e equilibrio dindmico. Nesse sentido, para a prova foi posicionada uma
cadeira contra a parede para garantir estabilidade (e que foi sempre a mesma
durante todos os testes). Em frente a cadeira, foi marcada uma distancia de 3 metros,
desde os bordos anteriores da cadeira ao marcador da fita métrica, e foi colocado
um cone. Assim, pretendia-se garantir segurangca no espaco onde se encontrava
posicionado o cone, permitindo 0 seu contorno pelas participantes.

Sentadas na cadeira e com o tronco direito, maos apoiadas nas coxas e 0S
pés totalmente assentes no chdo, ao sinal de “partida”, estas levantavam-se e
caminhavam o mais depressa possivel, sem correr, em direcdo ao cone,
contornavam-no e regressavam a posic¢éo inicial (figura 5).

As participantes foram informadas de que a prova era registada por tempo a
partir do momento em que dava o sinal de “partida” até ao momento em que se
sentavam completamente na cadeira. O avaliador fez a demonstracdo uma vez e as
participantes puderam ensaiar. A avaliacdo contou com uma repeticdo, sendo
registados os dois desempenhos e utilizado o melhor resultado para analise dos

resultados.

>
rg

Messung in Sekunden ENVA GRAFIXK

Figura 5 — Timed Up and Go test
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3.2.5.2. Teste de equilibrio estatico — Functional Reach Test

Este teste teve como objetivo avaliar o equilibrio “estatico” e, para isso, as
participantes agarraram uma caneta com o punho fechado, encostaram-se a parede
em posigdo de perfil com o brago dominante em extensdo na mesma linha que o
ombro e fizeram uma marca com a ponta da caneta na parede - este sinal marca a
posicao inicial. De seguida, pediu-se que cada uma avancasse 0 maximo que
conseguisse sem que os calcanhares levantassem do ché&o, ou seja, sem perder o
equilibrio. Mantinham-se nessa posi¢ao e registava-se, com uma régua de 50 cm, a
distancia percorrida desde o ponto inicial até ao momento da estabilizacdo (sem
levantar os calcanhares do chéo). Este teste foi realizado 3 vezes, mas para analise
utilizou-se o melhor resultado. Antes de iniciar a prova, houve também uma

demonstracao por parte do avaliador.

Figura 6 — Functional Reach Test

3.2.6. Flexibilidade

3.2.6.1. Sit and Reach Test

O principal objetivo deste teste prende-se com a avaliacdo da flexibilidade dos
membros inferiores. Em tracos gerais, a participante sentava-se com as nadegas na
borda da cadeira, um dos membros apoiado no solo com a perna fletida e o outro
membro completamente esticado com o pé em flexdo e o calcanhar no chao,
fazendo um angulo de 90°. Com uma mao sobre a outra, a participante fletia o tronco

em direcdo ao membro que estava em extensao, tentando alcancar a ponta do pé ou
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ultrapassé-la (figura 7) e devendo manter essa posi¢cdo pelo menos 2 segundos. O
resultado foi registado com uma régua de 50 cm, medindo-se a distancia entre as
pontas dos dedos das médos e a ponta do pé: o resultado era negativo se a
participante ndo alcancasse a ponta do pé; positivo se conseguisse ultrapassa-lo e a
ponta do pé considerada “zero”. Os testes foram feitos 3 vezes para cada perna e
para a andlise dos resultados escolheu-se o melhor resultado. Tal como noutros

testes, antes de iniciar a prova, houve uma demonstracéo por parte do avaliador.

Figura 7 — Sit and Reach Test

3.2.6.2. Alcancar atras das costas

Este teste tinha como finalidade avaliar a flexibilidade dos membros
superiores. Para isso, cada participante colocava-se em posi¢cao de pé, pondo uma
mao por cima do ombro do mesmo lado e deslocando-a, 0 maximo que conseguir,
para o meio das costas com a palma da mao voltada para dentro e com os dedos
totalmente esticados a apontar para o chdo. A outra mao, por baixo, atras das costas
com a palma voltada para fora com os dedos totalmente esticados a apontar para
cima, tentando alcancar a outra mao (figura 8). Com ajuda do “avaliador’, a
participante tinha de manter as maos fixas e orientar os dedos médios, um contra o
outro, ndo podendo puxar ou entrelacar os dedos. A pontuacédo registava-se atraves
da medicdo da distancia da ponta dos dedos médios: no caso em que a distancia
estivesse mais afastada da ponta dos dedos médios o valor era negativo e quando a
distancia ultrapassasse os dedos médios o valor era positivo. As participantes

realizaram 3 vezes o0 teste em ambos os lados e para andlise dos resultados
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escolheu-se o melhor resultado. Antes de iniciar a prova, o avaliador fez uma

demonstracao do que era pretendido.

Figura 8 - Alcancar atras das costas

3.3. Programas de exercicio

O primeiro grupo constituido para o estudo empirico incluia praticantes de um
ginasio especifico para mulheres, com maquinas adaptadas e apropriadas para o
género feminino. Neste caso, trata-se de maquinas hidraulicas, em que o0s
movimentos e a forga exercitada assemelham-se a um treino dentro de agua.

Neste tipo de maquina, o exercicio tem como objetivo 0 aumento de
velocidade, isto é, quanto maior for a velocidade que a pessoa realize, mais
resisténcia a maquina oferece. O trabalho desenvolvido pode variar de pessoa para
pessoa, sendo supervisionado por profissionais devidamente credenciados. Cada
maquina tem uma determinada especificidade, exercitando cada musculo
separadamente, de forma agonista e antagonista. Este tipo de exercicio funciona em
circuito com plataformas entre as maquinas que trocam ao minuto, mediante aviso
sonoro reproduzido por uma aparelhagem. Os exercicios executados nas
plataformas sdo, normalmente, de natureza cardiorrespiratoria e tém como objetivo
“‘descansar” da alta intensidade atingida na maquina e que nao respeita a ordem
normal de uma aula de grupo (aquecimento, parte principal e alongamentos).
Explicitando melhor: as participantes, colocam-se numa plataforma e comecam a
marchar durante o primeiro minuto, ou seja, € como se estivessem a realizar o seu

préprio aquecimento; quando trocam para a maquina realizam o exercicio especifico
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na maquina. Nos primeiros minutos quando trocam de plataforma para maquina
realizam em baixa intensidade e vdo aumentando consoante o esforgo que realizam.
Assim, comecam a trabalhar em baixa intensidade, passando para média-alta
intensidade. Ao terminarem o circuito, fazendo as voltas que sao destinadas,
realizam os alongamentos em aparelhos colocados numa parede, pela ordem em
gue estdo, sempre com um técnico de exercicio a observar e a corrigir, com duracdo
de 5 minutos. Usualmente, os exercicios realizados nas plataformas sdo de baixa-
meédia intensidade; j& os exercicios realizados nas maquinas sdo de média-alta ou
até de alta intensidade, dependendo da idade, do objetivo e da experiéncia das
pessoas. Cabe, entdo, referir que as participantes deste grupo realizavam este treino
trés vezes por semana, durante 30 minutos cada.

Quanto ao segundo grupo, as mulheres praticavam hidroginastica, uma aula
de grupo realizada dentro de agua e composta por aquecimento (com duracao entre
5 a 10 minutos), parte principal (a mais importante pois é neste momento que a
frequéncia cardiaca aumenta e trabalha-se por objetivos e tem uma duracédo de 20 a
30 minutos) e, por ultimo, os alongamentos (que tém como objetivo baixar a
frequéncia cardiaca e alongar os principais musculos que foram trabalhados durante
a aula). Os exercicios vao sendo alternados consoante 0s objetivos da aula, assim
como atendendo aos musculos a trabalhar. Os exercicios basicos mais realizados
nas aulas sao polichinelos, ski, corrida, cavalinho, chutos e twist, os quais podem ser
alternados e/ou mudados de direcdo, aproveitando a forca da inércia da agua®.
Existem também materiais (por exemplo, noodles, pranchas e alteres para meio
aquatico) que se costumam utilizar nas aulas que além de servirem para contrariar a
forca da agua e, assim, exercer mais forca do que o habitual, ajudam a diversifica-
las e, também, no trabalho de musculos especificos®. As mulheres deste grupo
treinavam duas vezes por semana, cada aula com duracéo de 45 minutos.

Por altimo, o grupo de controlo, que ndo realizava nenhuma das atividades,
foi escolhido para comparacdo em relacdo aos grupos que praticavam duas
atividades fisicas distintas. Ao realizarem estes testes, as participantes tinham a

vantagem de saber em que nivel estava a sua condi¢éo fisica e, para além disso,

® Por exemplo, os polichinelos consistem em afastar os bracos e as pernas ao mesmo tempo, dentro
de agua e no mesmo sitio; contudo, a variacdo deste exercicio pode fazer-se mudando o lado, a
direcéo e a velocidade.

* Por exemplo, utilizando alteres adaptados para a agua, existem musculos que realizam mais forca,
como o tricipite.
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tinham a vantagem de ter acesso a um dos testes mais importantes nesta faixa

etaria e que deve ser realizado ap0s a menopausa: a densitometria 6ssea.

3.4. Tratamento Estatistico

Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versédo 21.0 para Windows. O nivel de
significancia foi estabelecido em p<0,05.

A normalidade da amostra e a homogeneidade de variancias foram
inicialmente aferidas, usando o teste de Kolgomorov-Smirnov com a correcao de
Lillifors e o teste de Levene. Para a comparacdo das carateristicas dos trés grupos
foi usado o teste de KrusKal-Wallis e para a comparacéo dos grupos dois a dois foi
aplicado o teste de Mann-Whitney. Para o estudo das associacdes entre 0s anos em
menopausa e as variaveis em que nao foram detetadas diferencas entre os 3 grupos,

foram utilizadas correlagdes parciais, controlando o efeito da idade cronoldgica.
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4. RESULTADOS

Os quadros seguintes mostram os resultados obtidos durante a realizagcao
das avaliacbes. Os dados recolhidos encontram-se sistematizados, depois de
aplicados os procedimentos de estatistica descritiva e inferencial.

Em relacdo a composicao corporal, a tabela 4 mostra a avaliacéo realizada no
DEXA.

Tabela 4 — Avaliacido da composicéo corporal na Densitometria Ossea

Ginasio Hidroginastica Controlo 8 T v
Corpo total
Massa Gorda (g) 25268,8+6864,8 30431,0+7566,4 29951,3+7840,0* 0,006 0,009 0,712
Massa Gorda (%) 38,845,1 41,9+5,3 41,6+4,6* 0,023 0,028 0,824

Massa Isenta Gordura (g) 37263,7+5355,7 39360,0+4551,4 39203,2+5291,2 0,092 0,174 0,918
Composicéo Mineral Ossea (gr) 1880,8+288,7 1918,6+285,4 1840,3+277,9 0,647 0,647 0,308
Densidade Mineral Ossea

i 1,02740.095  1,042+0,102 1,026£0,795 0,647 0900 0,773

Colo do fémur,
Dens'dad(eg}\g:gf)ra' Ossea 077240,099  07710,114 0721$0,090 0,790 0,032 0,056
Densidade Mineral Ossea (t- -0,930+1,61 -0,713+1,03 -1,190:0,70 0,847 0,059 0,076

score

Dados expressos em média desvio padréao

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
S Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

Observando-a, apenas existe diferencas nos grupos na MG (g) e na MG (%),
em que os valores sao respetivamente p<0,01 e p<0,05. Na MG (g) existe diferencas
entre 0s grupos de ginasio vs. hidroginastica e ginasio vs. controlo, tendo o grupo
gue praticava ginasio menos MG (g). Ja em relacdo ao grupo de hidroginastica vs.
controlo ndo existem diferencas significativas (p>0,05). Em relacdo a MG (%)
verifica-se a mesma situacao: as diferencas sao notorias entre 0os grupos de ginasio
vs. hidroginastica e de ginasio vs. controlo, ou seja, 0 grupo de ginasio tem uma
percentagem menor em relacdo aos outros dois grupos. Por outro lado, o grupo de
hidroginastica vs. controlo ndo apresentam diferencas na MG (%).

Apesar de ndo haver diferencas entre os trés grupos na densidade mineral
0ssea (g/cm2) no colo do fémur, existem diferencas entre 0s grupos ginasio vs.
controlo (p=0,032). No entanto, na densidade mineral éssea do colo fémur (t-score),

como se pode observar pela tabela, ndo existem diferencas entre os trés grupos.
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A tabela 5 apresenta os resultados obtidos pela balanca Tanita para a gordura

visceral e percentagem da 4gua no organismo.

Tabela 5 - Avaliacao corporal da gordura visceral e % de 4gua no organismo através da
balanca Tanita

Ginasio Hidroginastica Controlo § 1 v
Gordura Visceral 8,40+2,6 10,90+2,8 10,37+2,7** 0,001 0,005 0,328
Agua no Organismo (%) 47,0+4,1 43,1+3,8 43,7+4,0%* 0,000 0,002 0,663

Dados expressos em média desvio padrao

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
S Teste Mann-Whitney Grupo Gindsio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

Atraves da tabela, pode constatar-se que existem diferengas significativas
entre os trés grupos, tanto na GV como na % H,0, ou seja, p<0,01. Ao efetuar-se a
analise entre grupos, percebe-se que existem diferengas muito significativas nos
grupos de ginasio vs. hidroginastica e nos grupos de ginasio vs. controlo. Contudo,

nao existem diferencas entre os grupos de hidroginastica vs. controlo.

Na tabela 6 apresentam-se as diferencas entre as medidas do perimetro da cintura e,

desde ja, conclui-se que existem diferencas significativas nos grupos.

Tabela 6 - Perimetro da Cintura

Ginasio Hidroginastica Controlo § 1 v

Perimetro da cintura (cm) 89,4+11.1 100,3+12.6 98,5+10.1** 0,001 0,003 0,564

Dados expressos em média desvio padrao

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
$ Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

E possivel verificar diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
de ginasio vs. hidroginastica e os grupos de ginasio vs. controlo. Por outro lado, 0s

grupos de hidroginastica vs. controlo ndo apresentam diferencas no perimetro da

41



cintura. O grupo de ginasio continua a evidenciar-se, como tendo a melhor

performance em relagdo aos outros dois.

Na tabela 7 apresentam-se os resultados obtidos no momento de forga.

Tabela 7 - Pico maximo de forca e fadiga do joelho e cotovelo dominantes nos grupos
de ginasio, hidroginastica e controlo

Ginasio Hidroginastica  Controlo § 1 v
JOELHO
Pico forca maxima (N-m)
Extenséo 60°s 92,3+28,3 88,7+18,5 94,7+21,3 0,564 0,824 0,176
Flexao 60°s 54,0+15,3 50,3+11,1 47,8+12,3 0,473 0,165 0,496
Extensdo 180°s 62,1+13,7 54,0+11,7 57,9+12,8 0,028 0,252 0,261
Flexdo 180%s 41,9+13,8 34,548,2 35,749,8 0,054 0,052 0.994
Fadiga Trabalho (%)
Extensdo 180°%s 36,5+7,2 33,1+12,8 32,619,0 0,284 0,071 0,344
Flexdo 180°s 32,7+26,3 32,9+20,9 32,3+17,3 0,767 0,631 0,953
COTOVELO
Pico forgca maxima
Extenséo 60°s 18,2+3,6 20,2+3,4 19,3+4,0 0,036 0,249 0,416
Flexao 60°s 19,9+4,6 22,0+4,0 20,3+4,1 0,078 0,679 0,131
Extensdo 180°%s 17,1+3,4 18,0+3,6 20,0+12,3 0,325 0,156 0,824
Flexdo 180°s 18,5+3,5 18,8+2,9 18,1+3,1 0,610 0,579 0,304
Fadiga Trabalho
Extensdo180°%s 25,2+12,8 26,2+10.8 26,1+34,4 0,605 0,077 0,249
Flexdo 180%s 22,7+£18,9 31,5+9,7 33,0£18,0 0,041 0,069 0,923

Dados expressos em média desvio padréao

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
S Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

Neste caso especifico, ndo existem diferencas significativas nos grupos.
Analisando primeiro a perna dominante entre 0os grupos de ginasio vs. hidroginastica,
pode-se afirmar que existe diferenca no pico maximo de forca 180°s na extensao
(p=0,028) e pouca diferenca na flexdo (p=0,054). De igual modo, ocorre uma ligeira
diferenca no pico maximo de forca na flexdo 180°s (p=0,052) entre os grupos de
ginasio vs. controlo, sendo esta pouco significativa. Em relacdo ao braco dominante,
continuando a analisar os grupos dois a dois, pode-se observar que existem

diferencas entre os grupos de ginasio vs. hidroginastica no pico maximo de forca
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60°s e na extensdo (p=0,036). Na fadiga de trabalho constata-se que existem

diferencas na flexdo 180°s entre os grupos de ginasio vs. hidroginastica (p=0,041).

A tabela 8 sistematiza os dados referentes a avaliagdo da condicao fisica.

Tabela 8 - Avaliacdo da Aptidéo Fisica

Ginasio Hidroginastica Controlo § 1 v

Caminhar 6 minutos (m) 557,4:64,9 501,9:70,5  502,4:54,1** 0,005 0,004 0,871

Timed up and go (s) 5,930,79 6,90+1,07 6,59:0,81** 0,000 0,003 0,178

Functional reach test (cm) 33,2:5,8 33,5¢4,5 31,35,8 0,690 0,201 0,153
Alcangar atras das costas — . e 7140 g%

braco direito (m) 0,38+7,2 4,710,2 7,1£9,6 0,027 0,001 0,234
Alcancar atras das costas — ) ) ) *

braco esquerdo (cm) 5,0£9,8 12,5+10,2 14,4+9,2 0,008 0,000 0,433

Sit and Rea((:(rzlr;)perna direita 46475 12,5¢10,9 2,8:7,7%* 0,022 0,003 0,750

Sit and Reach — perna 5,3 16,7 -2,5¢11,3 3,3:8,2%* 0,017 0,001 0,684

esquerdo (cm)

Dados expressos em média desvio padréao

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
S Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

A partir da tabela, pode-se verificar que existem diferencas significativas na
maioria dos testes realizados, sendo o0 grupo de ginasio que apresenta melhor
performance em todos os testes fisicos, a excecdo do FRT, em que o grupo de
hidroginastica apresenta uma média mais elevada.

Apesar desses dois grupos terem melhores resultados do que o grupo de
controlo, as diferencas (em cm) ndo foram muitas. Ja nos restantes testes, ocorrem
diferencas significativas entre os grupos (p<0,010).

O teste de andar 6 minutos apresenta resultados como p=0,004, TUG
p=0,000, ATC com o braco direito p=0,003, ATC com o braco esquerdo p<0,001, SR
perna direita p=0,009 e, por ultimo, SR perna esquerda p=0,003. Se quisermos ser
mais pormenorizados, estes testes entre grupos, como podemos facilmente observar
pelas médias, apontam o grupo de ginasio como aquele que tem melhores

resultados.
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Em relacdo a aptiddo cardiorrespiratdria, consegue-se perceber que existem
diferencas significativas entre os grupos de ginasio vs. hidroginastica e os grupos de
gindsio vs. controlo (respetivamente, p=0,005 e p=0,004). Em ambos 0s casos, 0
primeiro apresenta uma melhor resisténcia cardiorrespiratdria, ao passo que 0 grupo
hidroginastica vs. controlo ndo evidenciam diferencas, embora o grupo de controlo
apresente, ligeiramente, uma melhor média em relacdo a quantidade de metros
percorridos(p=0,871). Em relagdo a flexibilidade dos membros superiores, todos os
grupos apresentaram boas performances, sobretudo no braco direito. De igual modo,
observa-se que o0s grupo de ginasio vs. hidroginastica apresentam diferencas
significativas (p=0,027), os grupos de ginasio vs. controlo mostram diferencas
bastante significativas (p=0,001) e os grupos de hidroginastica vs. controlo nao
evidenciam diferencas significativas (p=0,234), apesar do primeiro apresentar melhor
desempenho. No bragco esquerdo, os resultados ficam aquém do expectavel; ainda
assim, as praticantes de ginasio apresentam resultados mais satisfatorios, embora
em todos 0s grupos as medidas sejam negativas. Por seu lado, os grupos de ginasio
vs. hidroginastica e os grupos de ginasio vs. controlo deixam transparecer diferencas
bastante significativas (p=0,008 e p=0,000 respetivamente). Ja nos grupos de
hidroginastica vs. Controlo, as diferencas ndo sao significativas (p=0,433), mas o
grupo praticante de hidroginastica apresenta uma melhor performance em relagéo
ao grupo que nao faz nenhuma das atividades.

Por ultimo, na avaliacdo da flexibilidade dos membros inferiores, o grupo de
ginasio continua a apresentar melhor performance. Apesar das médias entre os
grupos, em ambas as pernas, ndo serem muito elevadas, a perna direita tem mais
flexibilidade do que a perna esquerda. Tal como noutras situacdes descritas
anteriormente, o grupo de controlo continua a apresentar a pior performance. Em
relacdo a perna direita, os grupos de ginasio vs. hidroginastica apresentam
diferencas significativas (p=0,022) e os grupos de ginasio vs. controlo também
(p=0,003), ao passo que os grupos de hidroginastica vs. controlo ndo apresentam
diferencas significativas (p=0,750).

No que concerne a perna esquerda, existe uma maior diferenca dos grupos
de ginasio vs. controlo em relacdo aos grupos de ginasio vs. hidroginastica (p=0,001
e p=0,017 respetivamente). Os grupos de hidroginastica vs. controlo néao
apresentam diferencas significativas (p=0,684), apesar do primeiro continuar a

apresentar uma melhor performance em relacdo ao grupo de controlo. A maior
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diferenca encontra-se entre os grupos de ginasio vs. controlo, em que o primeiro
apresenta uma melhor performance em relacéo a flexibilidades dos membros (tanto

superiores, como inferiores).

A tabela 9 sistematiza a informacgéo recolhida através do inquérito por
questionério SF-36 aplicado as participantes no estudo.

Tabela 9 — Dimensdes da qualidade de vida - Questionario SF-36

Ginasio Hidroginastica Controlo § 1 v
Saude geral 69,8+13,9 47,2+17,3 46,8+15,4** 0,000 0,000 0,894
Funcao fisica 88,319,2 63,56+22,8 69,2+22,8** 0,000 0,000 0,282
Desempenho fisico 86,0+19,5 57,1+29,6 63,5+29,4** 0,000 0,002 0,401
Dor corporal 74,4+19,8 48,1+21,1 48,5+26,0** 0,000 0,000 0,821
Vitalidade 72,1+18,1 56,0+21,2 51,5+21,4** 0,004 0,001 0,457
Funcéo social 91,3+15,1 73,8+25,3 66,7+32,7** 0,002 0,001 0,561
Desempenho Emocional 87,8+21,4 60,3+31,5 69,2+31,8** 0,000 0,030 0,270
Saude mental 78,5+19,7 71,3+25,5 59,0423,2** 0,330 0,001 0,041

Dados expressos em média desvio padrédo

*P-value <0,05 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos; **P-value <0,01 teste KrusKal-Wallis entre os trés grupos
S Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Hidroginastica;

T Teste Mann-Whitney Grupo Ginasio vs. Grupo Controlo

¥ Teste Mann-Whitney Grupo Hidroginastica vs. Grupo Controlo

Relativamente aos resultados obtidos, pode observar-se que existem
diferencas significativas entre os trés grupos em todos os parametros (p<0,010).
Analisando as médias, conclui-se que o grupo de ginasio obteve valores superiores
em relacdo ao grupo de hidroginastica e ao grupo de controlo. Entre 0s grupos de
hidroginastica vs. controlo, as médias foram proximas em quase todos o0s
parametros. Analisando os grupos dois a dois, verifica-se que entre o grupo de
ginasio vs. hidroginastica ocorrem diferencas bastante significativas em todos os
parametros, exceto na saude mental (p=0,330). Assim, a julgar pelos resultados, o

grupo de ginasio apresenta maior qualidade de vida em relagdo ao grupo de
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hidroginastica. Entre os grupos de ginasio vs. Controlo, em todos os parametros
existem diferencas bastante significativas, sendo o grupo de ginasio que continua a
apresentar melhor qualidade vida. Por ultimo, entre os grupos de hidroginastica vs.
Controlo, as diferencas ndo sdo muito significativas. O Unico parametro em que
ocorre diferencas € no estado de saude mental, em que o grupo de hidroginastica

tem um melhor estado de saude mental.

A tabela 10 avalia a correlacdo das variaveis em que nao ocorreram
diferencas significativas entre os grupos, controlando a idade cronol6gica através
dos anos que as mulheres estiveram na menopausa. Por ndo existirem diferencas
em funcdo da préatica de exercicio (ginasio e hidroginastica), procurou saber-se -

através da correlacao - se seriam influenciadas pelos anos em menopausa.

Tabela 10 — Valores de correlacdo, controlando para a idade cronolégica, entre os
anos em menopausa e as variaveis em que nao foram encontradas diferencas
significativas na comparacao entre 0s grupos.

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Menopausa
0,01  -0,02 0,06 0,17 0,18 -0,06 -0,16 0,10 0,00 015 -003 -0,17 -0,22* -0,08 0,09 -0,18 -0,14 -0,07
(anos)

nota. *p<0,05; **p<0,01

1 - Massa Isenta de Gordura (g); 2- Composi¢do Mineral Ossea Corpo total (g/cm?); 3-Densidade Mineral
Ossea corpo total (g/cm?); 4 - Densidade Mineral Ossea colo do fémur (g/cm?); 5-Densidade Mineral Ossea
Colo do fémur T-score; 6- Extensdo 180°/s forca maxima perna dominante; 7- Extensdo 180°%s fadiga
acumulada perna dominante; 8- Flexdo 180°s for¢a méaxima perna dominante; 9-Flexdo 180°s fadiga
acumulada perna dominante; 10-Extensdo 60°s forca maxima perna dominante; 11-Flexdo 60°/s forga
méxima perna dominante; 12-Extensdo 180°s forca maxima brago dominante; 13-Extens@o 180°s fadiga
acumulada brago dominante; 14-Flexdo 180°s forca méxima braco dominante; 15-Flexdo 180°/s fadiga
acumulada braco dominante; 16-Extensdo 60°s forca maxima braco dominante; 17-Flexdo 60°s forca
méxima braco dominante; 18-Functional Reach Test; 19 - Horas que esta sentada por dia.

Assim, ao analisar a tabela, verifica-se que apenas existe uma associacao
(inversa) entre 0os anos em menopausa, a variavel extensdo 180° e fadiga

acumulada no braco dominante (p=0,03).
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5. Discussao

Varios estudos demonstram que o exercicio € importante para manter a
autonomia em todas as idades, principalmente em adultos idosos, uma vez que
melhora a forca muscular, a coordenacdo e o equilibrio, diminuindo o risco de
guedas e fraturas (Kerschan, et al., 1998; Kronhed & Moller, 1998). Navega e Oishi
(2007) afirmam que a prética de atividade fisica diminui a dor, aumenta a mobilidade
e a capacidade funcional. Véarios autores sugerem que na menopausa as mulheres
devem acumular entre 150 a 300 minutos por semana de atividade fisica moderada
ou 100 a 150 de atividade fisica vigorosa (Pitanga, Pitanga, Gabriel & Moreira, 2014
citado por Perez & Garber, 2011). Posto isto, analisamos e comparamos o efeito de
duas atividades fisicas diferentes com a composi¢do corporal, a aptidao fisica e a
gualidade de vida em mulheres pds-menopausicas. De igual forma, verificamos o
tempo que estiveram na menopausa (em anos), correlacionando-o com as variaveis
em que se nao obtive diferencas estatisticamente significativas, fazendo-o também
por referéncia a sua idade cronolégica.

A analise dos resultados mostrou efeitos significativamente diferentes em
determinadas variaveis da atividade fisica realizada, nomeadamente no peso, na
massa gorda, na gordura visceral, no perimetro da cintura, na percentagem de agua
no organismo, assim como nos testes de aptidao cardiorrespiratoria, no timed up and
go, na flexibilidade e no questionario de qualidade de vida. Apesar do grupo de
ginasio obter melhores resultados em relacdo ao grupo de hidroginastica, nao
podemos afirmar que uma atividade € mais benéfica do que outra, pois ambas
mostraram ser eficazes. Tendo um grupo de controlo, conseguimos relacionar os
resultados obtidos nos outros dois grupos, sendo este que apresenta pior
performance na aptidao fisica.

No entanto, em algumas variaveis (composicdo mineral éssea, densidade
mineral 6ssea, forca) e no teste Functional Reach Test, ndo se obteve diferencas
entre os grupos, ficando, assim, alguma expectativa quanto as atividades em
guestdo. Assim, ndo havendo diferencas entre os dois tipos de exercicios, decidimos
verificar se existiam diferencas com as variaveis que nao obtivemos diferencas, em
relacdo ao tempo que as mulheres estdo na menopausa, correlacionando-as com a
idade cronoldgica. Conforme a revisdo de literatura, a atividade que mais intriga os

7

investigadores em relagdo & massa 0ssea € a hidroginastica (Cunha, Balestra &
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Moreira-Pfrimer, 2008) que, apesar de ser bastante procurada pela populacdo em
idade mais avancada, levanta algumas objecdes quanto a sua eficacia na
manutencdo/ganho de massa 6ssea. Ainda assim, € consensual que esta atividade,
devido as propriedades fisicas do meio liquido, possibilita o desenvolvimento de
outras capacidades motoras como a flexibilidade, além da prépria capacidade
aerdbia (Nunes, 2009).

Composicéao corporal

Nos resultados obtidos, evidenciam-se efeitos positivos na composicao
corporal de ambos 0s grupos que praticam atividade fisica. Apds a aplicacdo dos
testes e sua analise, verificou-se que o0 grupo de ginasio apresenta uma melhor
composi¢cdo corporal para a maioria das variaveis, enquanto 0s grupos de
hidroginastica e de controlo ndo apresentam diferencas entre eles.

Outro aspeto importante mencionado por varios autores tem a ver com o facto
das mulheres na pos-menopausa apresentarem-se particularmente vulneraveis, em
parte devido ao aumento do peso, a deposicdo abdominal de gordura e a grande
dificuldade em emagrecer (Thompson, Gylfadottir, Moynihan, Jensen & Bultterfield,
1997).

Visto haver poucos estudos sobre o exercicio em ginasio com maquinas
hidraulicas, € muito dificil perceber se os resultados obtidos nesta investigacdo séo
adequados. Todavia, os dados recolhidos quanto ao peso (kg), a massa gorda (%) e
ao perimetro da cintura (cm) corroboram os apresentados por outro estudo realizado
em Portugal, também com maquinas hidraulicas - Vivafit. Nesse, as participantes
também eram pos-menopausicas e realizavam 30 minutos de exercicio, duas vezes
por semana, e os resultados obtidos foram 69,17+13,02 kg, 35,98+6,27% MG e
86,43:12,21 cm de perimetro da cintura. Transpondo para 0 nosso contexto de
investigacdo, os resultados obtidos para as mesmas variaveis ndo apresentam
diferencas significativas, concluindo-se que este exercicio pode ser considerado
eficaz para a composicao corporal.

Em relacdo ao IMC, a OMS (2008) sugere que o seu valor € um importante
indicador para avaliacdo do peso. Através da tabela 3, apresentada na
caracterizacao da amostra, verificamos que todos 0s grupos apresentam excesso de

peso (ginasio: 26,9; hidroginastica: 30,7; controlo: 30,9), embora o IMC mais baixo
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pertenca ao grupo de ginasio. Um estudo levado a cabo por Matsudo, Matsudo e
Neto (2000) com mulheres americanas, mostra que ocorre um aumento no IMC nas
idades compreendidas entre os 60 e os 70 anos. Assim, e atendendo a idade,
constata-se que o grupo de hidrogindstica (que integra as mulheres mais velhas,
com média de 61,4 anos) é o que apresenta o IMC mais elevado comparativamente
com o grupo de ginasio (no qual as mulheres sdo mais novas, com uma média de
idade a rondar os 58,8 anos de idade). J& o grupo de controlo, ndo realizando
nenhuma atividade e sendo composto por mulheres ainda mais novas (com média
de 57,5 anos), apresenta um IMC mais elevado em relagdo aos dois grupos que
praticam exercicio fisico.

Os autores referem também que o IMC deve ser correlacionado com outros
indicadores da composicdo corporal como, por exemplo, o perimetro da cintura
(Landi et al., 2000) e, acatando essa diretriz, verificamos que o grupo de ginasio,
com um menor IMC, apresenta também menor perimetro da cintura (em meédia, 89,4
cm). Por seu lado, os grupos de hidroginastica e de controlo sdo 0s que apresentam
perimetros de cintura mais elevados (em média, 100,3 cm e 985 cm
respetivamente). Ainda em relacdo ao perimetro da cintura, salienta-se que todos os
grupos situam-se no designado nivel 2, o qual traduz um risco metabolico muito
elevado, o que pode provocar doencas cardiovasculares, diabetes, dislipidémias e
sindrome metabdlica (Gigante, Costa, Olindo et al., 2006).

Outro estudo realizado com mulheres idosas, comparou os efeitos da
ginastica aerdbica com a hidroginastica, havendo também um grupo de controlo. Os
grupos participaram em atividades orientadas durante 12 semanas, com uma
frequéncia tri semanal e com duracdo de 50 minutos cada sessédo. Dai, analisaram-
se a composicao corporal (peso, percentagem de massa gorda e de massa magra).
O grupo de ginastica aerbbica foi 0 que apresentou melhores resultados, traduzindo
uma diminuicdo do peso, da massa gorda e aumento da massa magra; ja o grupo de
hidroginastica apenas obteve uma diminuicdo de massa gorda nos membros
inferiores (p<0,05) (Melo & Giavoni, 2003). Fazendo uma transposicdo para as
mesmas variaveis da presente investigacdo, podemos afirmar que o grupo de
ginasio obteve também os mesmos efeitos em relacdo ao grupo que praticava
hidroginastica.

A OMS (1994) estabeleceu ainda parametros de diagndstico para analise do

t-score de médias populacionais de adulto jovem e a idade: osso normal/t-score
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acima de -1, osteopénial/t-score -1 a -2,5; osteoporose/t-score -2,5 e osteoporose
grave com ocorréncia de fratura/t-score abaixo de -2,5. Assim, em relagdo a
densidade mineral 6ssea, e ndo havendo nenhum cruzamento com o exercicio de
ginasio e de hidroginéastica, pode-se considerar que a atividade fisica traz beneficios,
visto que os valores t-score do colo do fémur estdo dentro dos parametros normais
para o grupo de ginasio e de hidroginastica, ambos superiores a -1. J4 o grupo de
controlo tem um t-score inferior a -1, ou seja, as mulheres pés-menopausicas
apresentam osteopénia, o que reforca a ideia de que a atividade fisica € importante
para a composi¢do mineral 6ssea. Paula e Borges (2006) dao conta de outro estudo
realizado com 48 mulheres pds-menopausicas, 22 praticantes de hidroginastica (ha
pelo menos um ano) e 26 sedentarias, com uma média de idades de respetivamente
54 e 52 anos. A informacao recolhida evidenciou um aumento na massa 0ssea do
colo do fémur, ainda que a avaliacdo da densidade mineral 6ssea em diferentes
regides do corpo nao indicasse diferengas significativas.

Por seu lado, um estudo realizado durante oito meses, com mulheres com
osteoporose e idade média de 64 anos de idade praticantes de hidroginastica (trés
vezes por semana), nao apresenta alteracdes significativas no aumento na
densidade mineral 6ssea (Ramos & Mansoldo, 2007); por outro lado, noutro estudo
verificou-se a associacdo entre a massa 0ssea e 0 exercicio fisico em individuos
com osteoporose, demonstrando que atividade fisica com impacto, incrementa a
densidade mineral 6ssea (Ribeiro, Barbosa & Vasconcelos, 2010).

Tendo por base os estudos realizados na area da hidroginastica, e por
referéncia a nossa amostra, salienta-se que os valores obtidos para a densidade
mineral 6ssea podem ser entendidos como estando dentro dos parametros normais,
0 que jA ndo acontece no caso do grupo de controlo, em que as mulheres
apresentam osteopénia.

Para que se possam verificar alteracdes na estrutura 6ssea, alguns autores
indicam que é necessario um periodo de exercicio fisico de, pelo menos, 6 a 8
meses (Marques et al., 2010; Stewart et al., 2005). No nosso estudo, as participantes
realizavam a pratica de atividade fisica, em média, ha 3,9 anos, pelo que somos de
parecer gue o exercicio € eficaz na prevencao da perda de massa 0ssea.

N&do havendo relacdo entre o grupo que praticava ginasio com maquinas
hidraulicas, optou-se por utilizar estudos centrados em exercicios de resisténcia,

7

comprovando-se que € possivel aumentar a densidade mineral éssea 1% em
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relacdo ao grupo de controlo (Nelson et al.,, 1994). Outro estudo afirma que
exercicios de resisténcia ndo tém quaisquer efeitos negativos na densidade mineral
0ssea em mulheres pds-menopausicas (Vuori et al., 1999).

Apesar de ndo haver muita literatura que comprove qual dos dois exercicios é
mais eficaz, estamos convictos de que o sedentarismo ndo é benéfico, nem para a
populacdo em geral, nem - particularmente - para mulheres p6s-menopausicas.

Concluida assim a andlise dos resultados obtidos referentes a composicéo
corporal, pode afirmar-se, paralelamente com as recomendacdes da CDC (1995) e
ACSM (1994), que a realizacdo de exercicio fisico na maior parte dos dias da
semana, durante 30 minutos, € eficaz, trazendo melhorias significativas a salde e a

gualidade de vida.

Forca

Varios autores consideram que a forgca dos membros inferiores € importante
para as atividades do dia a dia, como levantar-se de uma cadeira, subir escadas,
equilibrar-se (Dutta, Hadley & Lexell, 1997).

Em relacdo aos resultados obtidos na forca do joelho através do Biodex
System, ndo ocorreram diferencas significativas entre os trés grupos (p>0,050).
Observando e analisando os grupos dois a dois, verificam-se diferencas entre os
grupos de ginasio vs. hidroginastica (p=0,028) no pico de forca maxima extensdo
180°s, destacando assim que o0 grupo de ginasio tem mais poténcia na perna
dominante. Curiosamente, no indice de fadiga ocorrem diferencas entre o grupo de
ginasio vs. controlo, verificando-se que o segundo tem maior resisténcia a fadiga.
Conforme a literatura, na relacédo flexdo/extensédo do joelho sem lesdes a variacéo
situa-se, normalmente, entre 0os 55% e 77%. Assim, é de referir que no pico de forca
maxima, o grupo de ginasio foi o que teve mais resisténcia, apesar de todos estarem
dentro dos parametros normais. Ja na flexdo, nenhum grupo respeita os limites,
existindo diferencas entre os grupos de ginasio vs. hidroginastica e os grupos de
ginasio vs. controlo (p=0,054 e 0,052 respetivamente), cabendo ao grupo de ginasio
a maior poténcia na perna dominante.

Um estudo realizado com jogadores de futebol americano, sem lesdo no

joelho e que apresentavam 67% a 82% nas velocidades 90°s e 300°s, ajuda-nos a
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compreender que as mulheres pds-menopausicas que integraram a amostra,
apresentam valores que se coadunam com os resultados explanados.

Outro estudo desenvolvido com 16 mulheres com diagnéstico de osteoporose
na coluna e no colo do fémur, com idades compreendidas entre os 60 e os 74 anos,
foram submetidas a um programa de treino fisico durante 12 semanas com uma
frequéncia de tri-semanal. Cada sessdo incluia caminhada, exercicios de
alongamento e exercicios para os musculos extensores do joelho. As participantes
foram submetidas a duas avaliagbes, uma antes e outra no final do programa,
avaliando-se o torque de extensdo do joelho com o dinamdmetro isocinético Biodex,
bem como através da aplicacdo de um questionario de qualidade de vida (OPAQ).
Este programa de intervencdo permitiu verificar a sua eficacia no melhoramento do
torque dos musculos extensores do joelho, do equilibrio e da qualidade de vida em
mulheres com osteoporose (p<0,05) (Navega, Granito, Rennd & Oishi, 2004).

Um outro estudo efetuado com 35 mulheres de idades entre os 62 e os 77
anos, avaliou o efeito da forca muscular, sendo que estas nao tinham experiéncia
nesse tipo de treino. O programa de exercicio compreendia 12 semanas de treino,
duas vezes por semana em 2 séries de 10 repeticdes maximas (RM) em exercicios
para membros inferiores, leg press, e superiores, supino reto. Os resultados obtidos
mostraram melhorias na forga durante esse periodo (p<0,05), concluindo, assim, que
o treino pode incrementar a forca em mulheres pos-menopausicas (Trancoso &
Farinatti, 2002).

Voltando a nossa investigacao, apesar do grupo de ginasio obter uma maior
poténcia no pico maximo de forga, registou uma fadiga maior na perna dominante
em relacdo aos dois outros grupos.

Analisando agora o braco dominante, é de referir que nao existem diferencas
significativas entre os trés grupos (p>0,050), embora existam diferencas em alguns
parametros se comparados dois a dois. Entre os grupos de ginasio vs. hidroginastica
ocorrem ligeiras diferencas no pico de forca maxima na extenséo (p=0,036), sendo a
menor poténcia apresentada pelo grupo de ginasio. Em relacdo ao indice de fadiga
verifica-se 0 oposto: o grupo de ginasio obtém maior fadiga no braco dominante,
ficando o grupo de hidroginastica e de controlo com maior resisténcia, tanto na
extensdo como na flexdo. No geral, na performance do braco, o grupo de ginasio foi
0 que obteve menor poténcia no braco dominante em relagéo aos dois outros grupos,

sendo o grupo de hidroginastica o que demonstrou maior poténcia. Ainda assim,

52



frisamos que sao diferencas ligeiras, nunca ocorrendo diferencas estatisticamente

significativas, como confirmam os valores de p-value entre os trés grupos.

Qualidade de vida

Analisando o questiondrio da qualidade de vida, SF-36, observa-se que o
grupo de ginasio é 0 que apresenta sempre uma percentagem mais préxima dos
100%. Como ja foi referido na revisédo de literatura, 0% representa o pior estado de
saude e os 100% o melhor estado de saude. Assim, relacionando os trés grupos,
percebe-se que o0 grupo de ginasio € que apresenta melhor qualidade de vida, ou
seja, as mulheres que esse tipo de atividade sentem-se melhores com elas préprias.

Regra geral, este grupo apresenta sempre os melhores resultados, sendo de
destacar os parametros de Desempenho Emocional, de Vitalidade, de Funcéo social
e de Dor Corporal. No mesmos sentido, a interagdo com outras mulheres num
contexto diferente do de casa ajuda em termos de saude mental. Ritson e Scott
(1996) referem que a atividade fisica produz desempenho a nivel do sistema cardio-
respiratério, muscular e 0sseo, contribuindo para uma melhor qualidade de vida. O
ginasio, encarado como uma oportunidade de convivio, proporciona as participantes
uma maior interacdo do que a pratica de hidroginastica, em que existe menos
interacdo entre as participantes.

No grupo de hidroginastica sdo de salientar os bons resultados nas categorias
de Saude Geral, de Vitalidade, da Funcédo Social e da Saude Mental. Um estudo
realizado por Aguiar e Gurgel (2009) avaliou a influéncia da qualidade vida através
do inquérito WHOQOL-Bref em praticantes de hidroginastica com grupo de controlo,
com idades entre os 60 e 80 anos (ou seja, pds-menopausicas), concluindo que a
hidroginastica contribui positivamente para a qualidade de vida, trazendo beneficios
para a saude, diminuindo a dor, o desconforto, a fadiga e melhorando o sono, a
mobilidade e as atividades diarias.

Mantendo o mesmo eixo de andlise, o grupo de controlo deste estudo € o que
apresenta pior qualidade de vida, sendo estas mulheres mais sedentarias e estando
mais tempo em casa.

A literatura refere ainda que com o avancar da idade cronoldgica, as aptidées

fisicas podem ser salvaguardadas pela pratica de atividade fisica regular (Raso,
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Andrade, Matsudo & Matsudo, 1997). Para finalizar, outros autores referem outros
fatores que podem interferir na qualidade de vida nas mulheres, tais como a idade, o
tempo de menopausa e o IMC (De Oliveira Ferreira, et al., 2009 citado por Dallanezi
et al., 2010).

Teste cardiorrespiratorio

Em relacdo a aptidao fisica, varios autores consideram que a préatica de
exercicio fisico é importante para combater o sedentarismo e para melhorar a
aptidado fisica, uma vez que as capacidades funcionais véo-se perdendo com o
avancar da idade (Vuori, 1995). Assim, os testes realizados no ambito deste estudo
para analisar a aptidao fisica, permitiram verificar que 0s grupos que praticavam uma
atividade fisica tinham uma melhor performance do que o grupo que nao praticava.
Com isto, pode-se aduzir que a pratica de exercicio fisico promove e mantém as
capacidades funcionais, neste caso especifico, em mulheres pdés-menopausicas.

Observando mais ao pormenor, o grupo de ginasio apresenta resultados
bastante mais significativos ao nivel da aptidao cardiorrespiratoria (ou seja, melhor
resisténcia aerébia) do que o grupo de hidroginastica. O teste “caminhar 6 minutos”
avalia a capacidade aerobia, considerada importante para a realizacdo de tarefas
guotidianas como andar, fazer compras, participar em atividades recreativas (Alves,
Mota Costa & Alves, 2004).

Por outro lado, o grupo de hidroginastica apresenta menor deslocamento em
relacdo aos 2 grupos, sendo de salientar que apresenta a maior idade cronoldgica.
As alteracbes hormonais na menopausa estdo associadas a diversas doencas
(Piché et al., 2005), influenciando a capacidade respiratéria (Hunter, Weinseir,
Zuckerman & Darnell, 2004) e contribuindo para a diminuicdo da aptidao fisica (Silva
et al., 2006). Um estudo feito com 35 voluntérios, divididos por um grupo de controlo
e por um grupo experimental (com 8 homens e 10 mulheres), consistiu na
implementacdo de um programa de exercicios aerdbicos e exercicios de resisténcia
hidraulica, com duracéo de 12 semanas, 3 dias semanais e 50 minutos cada sessao.
As variaveis analisadas foram a aptiddo cardiorrespiratéria, a forca muscular e a
composicao corporal, em todas ocorrendo melhorias significativas (Takeshima,
Rogers, Islam, Yamauchi, Watanabe & Okada, 2004).
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Rikli e Jones (2002) também mencionam um estudo com praticantes de
hidroginastica (e grupo de controlo), em que foi realizando o teste “caminhar 6
minutos”. As praticantes de hidroginastica apresentaram uma média de pré e pos
teste de respetivamente 419,8 e 513,0 metros, existindo assim uma melhoria. Neste
estudo, o grupo de hidroginastica apresenta uma média de 501,9 metros.

Assim, este teste, para além de avaliar a resisténcia aerbébia, é uma
alternativa para avaliar niveis de atividade fisica em populacdo com idade
cronolégicas mais avancadas (Rikli & Jones, 2002).

Agilidade/equilibrio e flexibilidade

Na populacdo adulta/idosa, a nivel funcional, ocorre um decréscimo no
sistema neuromuscular, na flexibilidade, na forca da resisténcia e na mobilidade
articular, consequentemente determinando a limitagdo na coordenacéo e no controlo
do equilibro corporal estatico e dinamico (Duthie, 1998 citado por Rebelatto, Calvo,
Orejuela & Portillo, 2005).

Dos 6 testes que foram realizados, o grupo de hidroginastica foi o que
apresentou melhor performance no Functional Reach Test. No nosso estudo, os
resultados obtidos para este teste, demonstra que o grupo de hidroginastica
apresenta um equilibrio estatico superior aos outros dois grupos, tendo como
resultados 33,5 cm, sendo a pior performance correspondente ao grupo de controlo
(31,3 cm). De acordo com um estudo conduzido por Sova (1998), a hidroginastica
traz beneficios ao nivel da agilidade e do equilibrio e, no nosso caso, o grupo de
hidroginastica conseguiu melhores resultados no exercicio de equilibrio estatico.
Para este teste, Duncan (1992), Mann (1996) e Wener (1993) consideram que
idades compreendidas entre os 41 e 0os 69 anos, devem apresentar resultados de
13,8 cm (nivel saudavel). No presente estudo, visto que as mulheres tinham idades
entre 57 e os 61 anos, os valores de obtidos entre os 33,2 cm e 33,5 com estédo
dentro dos parametros normais. Analisando o conjunto dos grupos, o0 grupo de
controlo é o que apresenta menor equilibrio.

No teste Timed Up and Go, o grupo de hidroginastica foi o que apresentou
menos mobilidade, velocidade e equilibrio dinamico, tendo uma performance de 6,90
segundos. O melhor desempenho foi do grupo de controlo, com 6,59 segundos. A

leitura desta informacdo pode atender ao facto de que o grupo de hidroginastica
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integra elementos com a maior idade cronolégica, o que pode ter afetado a
velocidade de execucgdo. Por seu lado, o grupo de ginasio foi o que realizou o teste
em menos tempo, 5,93 segundos.

Noutro teste aplicado - designado “sentado, caminhar 2,44 m® e voltar” -, 0s
resultados obtidos foram muito proximos aos do nosso estudo. As participantes
realizaram um pré e pos teste, tendo como resultados 7,3 segundos e 5,8 segundos
respetivamente. Ja o grupo de controlo apresentou no pré teste 7,3 segundos e no
pos teste 7,1 segundos, tendo o grupo de hidroginastica melhorado entre os dois
testes (Alves, Mota, Costa & Alves, 2004). Num estudo realizado por Lord e Castell
(1994), ap6s 10 semanas de treino, observaram-se melhorias no equilibrio e em
Hoerger e Hopkins (1992), apds 12 semanas de um programa de exercicio fisico,
observou-se um aumento de 12% na mobilidade.

No que concerne a flexibilidade, considerada uma das mais importantes
componentes da aptiddo fisica, a idade e o género sdo fatores que podem
influencia-la (Rodrigues & Dantas, 1998 citado por Aguiar & Gurgel, 2009). Alguns
autores julgam que, com a idade, tem tendéncia a diminuir, pois a elasticidade dos
tenddes, dos ligamentos e das capsulas articulares altera-se devido a insuficiéncia
de colagénio (Shephard, 1998 citado por Rebelatto, Calvo, Orejuela & Portillo, 2005).
Na vida adulta, estudos indicam que se perde cerca de 8 cm a 10 cm de flexibilidade
na regido lombar e anca, o que é possivel averiguar com o teste Sit and Reach
(Shephard, 1998 citado por Rebelatto, Calvo, Orejuela & Portillo, 2005).

Voltando a nossa investigacao, o grupo de ginasio demonstra ter uma melhor
performance no membro do lado direito, seguindo-se o grupo de hidroginastica e,
por dltimo, o grupo de controlo Alias, Alves, Mota, Costa e Alves (2004) aludem as
vantagens da pratica de hidroginastica para a promocéo e para a preservacao da
flexibilidade. Os resultados dessa pesquisa revelam os seguintes valores: alcancar
atras das costas pré - 11cm e pés - 1,1cm, e o grupo de controlo pré -7,9 cm e pos -
8,2cm, tendo o grupo de controlo piores resultados. No nosso estudo, o grupo de
hidroginastica também apresentou valores superiores aos do grupo de controlo,
tendo como resultados - 4,7 cm e -7,1 cm respetivamente. Apesar de neste estudo
nao haver resultados com um grupo de ginasio, este apresentou valores positivos

(0,38cm). Neste mesmo estudo também se realizou o teste Sit and Reach, sendo os

® No nosso estudo foi aplicada a distancia de 3 metros.
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resultados positivos no grupo de hidroginastica. No pré e pos teste, o grupo de
hidroginastica obteve - 5,6 cm e 5,2 cm respetivamente, ao passo que 0 grupo de
controlo apresentou pior performance (no pré e pos teste, respetivamente - 4,2 cm e
5,0 cm). No nosso estudo deu-se a mesma situagdo: o grupo de hidroginastica
apresentou melhor performance em relagdo ao grupo de controlo, tendo como
resultados - 2,5 cm e - 2,8 cm respetivamente. O grupo de ginasio continua a ser o
gue apresenta melhores resultados (4,6 cm). Outro estudo realizado por Aguiar e
Gurgel (2009), com praticantes de hidroginastica e um grupo de controlo, avaliou a
flexibilidade através do Sit and Reach Test e no qual o grupo de hidroginastica
obteve resultados acima da média, concluindo-se assim que a hidroginastica é eficaz
na flexibilidade.

Um estudo desenvolvido com 94 mulheres com idades entre os 60 e os 70
anos e que realizavam atividade fisica pelo menos ha 6 meses, avaliou a sua
aptidao fisica, usando a bateria de testes da AAHPERD. Esta bateria integra testes
de forga, de agilidade, de flexibilidade, de coordenacéo e de resisténcia aerdbia. Os
autores desse estudo, relacionaram os valores obtidos da amostra com o0s
veiculados pela literatura, verificando-se que existe uma relacdo entre a pratica de
atividade fisica e a aptidao fisica em mulheres pds-menopausicas (Zago & Gobbi,
2003).

Em relacdo aos membros do lado esquerdo, os resultados séo iguais aos
obtidos para o lado direito. O grupo de ginasio obteve o melhor desempenho, tanto
no Sit and Reach Test como no alcancar atras das costas, cabendo ao grupo de
controlo os piores valores, comprovando assim que o exercicio fisico produz efeitos
positivos na flexibilidade.

Assim, conclui-se que a flexibilidade € fundamental para a realizacdo de
movimentos essenciais para as atividades diarias, tornando-os mais seguros e
prevenindo contra lesées que podem trazer limitacbes para a saude (Aguiar &
Gurgel, 2009).

Anos em que estdo na menopausa e as varidveis em que ndo foram

encontradas diferencas significativas na comparacdo entre 0S grupos

controlando com aidade cronolégica
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AplGs a analise de todas as variaveis, percebemos que ocorreram duvidas
acerca da composicdo mineral 6ssea, da densidade mineral éssea do corpo e no
colo do fémur, na forca, nas horas que as mulheres estdo sentadas em relacédo a
atividade fisica realizada e nos resultados do Functional Reach Test . Assim,
surgindo esta questao, decidimos verificar se o tempo que as mulheres estavam na
menopausa, influenciava estas variaveis, controlando com a idade cronolégica, e
averiguando que ocorreu apenas uma diferenca significativa, extensédo 180° e fadiga
acumulada no braco dominante. Nesse sentido, pode-se concluir que os anos que
as mulheres estdo na menopausa nao influenciam na massa éssea, a forca (exceto
extensdo 180° fadiga acumulada no brago dominante), o nimero de horas que estédo

sentadas por dia ou os valores do functional reach test.
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6. Limitacdes

Durante a realizacao deste estudo surgiram algumas limitagées que, de forma
geral, podem ter influenciado os resultados obtidos. Eis aquelas que, pela sua

natureza, nos merecem particular reflexao:

e Um dos principais aspetos tem a ver com a escassez (ou mesmo inexisténcia)
de estudos semelhantes para este publico-alvo (em termos de composicao
corporal, de aptiddo fisica e de qualidade de vida). De igual modo, seria
importante perceber as dindmicas destas mulheres de ha uns anos a esta
parte, nomeadamente o tipo de alimentacdo, e a toma de medicacédo (que,
estando contemplada no questionario geral, ndo foi analisada).

e De igual modo, apesar de haver um intervalo na idade cronoldgica definido
desde o inicio da investigacdo, as participantes do grupo de hidroginastica
tinham uma meédia de idades superiores as participantes dos grupos de
ginasio e de controlo.

e Por outro lado, os anos em que as participantes vivenciaram a menopausa
sdo muitos distantes nos grupos de ginasio e de controlo em relacédo ao grupo
de hidroginastica.

e Uma das medidas de analise da composicdo mineral 6ssea do corpo e do
colo do fémur, ndo ocorreram alteracdes significativas. O estilo de vida destas
participantes pode ter influenciado nos resultados.

e Durante a realizacdo dos testes de aptidao fisica surgiu uma alteracdo na sua
ordem, o que podera ter influenciado os resultados. O primeiro teste de
aptidao fisica, apds o teste de forca, era o teste de flexibilidade, seguindo do
Functional Reach Test e terminando com os testes Timed Up and Go e
caminhar 6 minutos. Estes dois Ultimos, por implicarem mais esforco
cardiorrespiratorio, foram realizados logo no inicio.

e Os testes -cardio-respiratério, agilidade/equilibrio e flexibilidade foram
realizados logo apdés ao teste do dinamometro isocinetico, ndo dando um

tempo de descanso, podendo assim ter influenciado nos resultados.
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e O facto de neste estudo apenas ter havido uma avaliagdo, pode ter
influenciado os dados, uma vez que n&do havia um historico das variaveis em

estudo referentes aos ultimos quatro anos.
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7. Conclusodes

Com este estudo foi possivel perceber que ocorrem diferencas significativas
em alguns aspetos, principalmente entre os grupos de ginasio vs. hidroginastica e os
grupos de ginasio vs. controlo.

Apo6s da aplicacdo dos varios testes, verificou-se que a atividade fisica é
importante para as mulheres pds-menopausicas, ndo sé ao nivel de aptidao fisica,
como ao nivel da composicéo corporal e da vertente psicolégica/emocional. Como ja
tivemos oportunidade de referir, 0o sedentarismo provoca a perda de alguma
percentagem de massa 0ssea e a atividade fisica promove a sua manutencéo e,
inclusivé, o seu ganho. Em relagdo a composicao corporal, o exercicio fisico ajuda
na sua manutencao.

Assim, pode concluir-se que:

o Existem diferencas significativas entre 0s grupos de ginasio vs.
hidroginastica e os grupos de ginasio vs. controlo quanto a composicao
corporal, exceto na composicdo mineral 6éssea, em que nao ocorreram
diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos grupos. O grupo
gue praticava ginasio foi o que apresentou melhores niveis de na composi¢cao
corporal.

o Ocorreram diferencas significativas entre 0os grupos de ginasio
vs. hidroginastica e 0os grupos de ginasio vs. controlo na aptidao fisica, exceto
na forca (Biodex System) e Functional Reach Test. Neste ultimo, o grupo de
hidroginastica foi o que apresentou maior equilibrio estatico. O grupo que
praticava ginasio apresentou melhor performance na aptidao fisica.

o Ocorreram diferencas significativas na qualidade de vida, sendo
0 grupo de ginasio a apresentar uma melhor qualidade de vida em relagéo
aos grupos de hidroginastica e de controlo. Entre os grupos de hidroginastica
vs. controlo, o grupo de hidroginastica obteve melhores resultados na saude
geral, na vitalidade, na funcéo social e na saude mental.

o Relacionando os grupos hidroginastica vs. Controlo, o grupo que
praticava hidroginastica apresentava melhor performance na flexibilidade em

relacdo ao grupo de controlo
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o Em relacdo a atividade fisica diéria é de salientar que o grupo de
controlo é o mais sedentdrio e que entre 0s grupos de ginasio vs.
hidroginastica ndo ocorreram diferencas significativas na distancia percorrida
durante a semana.

o Na correlacdo entre o tempo que estdo na menopausa e as
varidveis em que ndo ocorreram diferencas significavas, apenas ocorreu uma
diferenca: a variavel € influenciada pelos anos que as mulheres estdo na
menopausa, extensdo 180° e fadiga acumulada no brago dominante. O resto

das variaveis ndo sao influenciaveis pelos anos que estdo na menopausa.

No geral, sendo o grupo de controlo 0 mais sedentario, foi também aquele
gue apresentou pior performance em relacdo a aptidao fisica, a composi¢cao
corporal e a qualidade vida. Concomitantemente, obteve os valores mais baixos
em todos os testes realizados, incluindo questionarios. O grupo de hidroginastica
ndo apresentou resultados que comprovem que esta atividade promova
beneficios as participantes, nomeadamente 0 peso, massa gorda, massa magra,
perimetro da cintura, caminhar 6 minutos, timed up and go.

O grupo de ginasio foi o que conseguiu melhores desempenhos em
relacdo aos grupos de hidroginastica e de controlo, comprovando assim que o
exercicio fisico beneficia a saude, principalmente em mulheres pos-

menopausicas.
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8. Recomendacdes para futuros estudos

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

Como ja foi referido anteriormente nas limitacdes, a idade cronolégica, sendo
um importante fator para a investigacao, este fator uma recomendacgé&o para ocorrer
uma proximidade entre 0s grupos.

A idade da menopausa das participantes entre 0sS grupos estavam muito
dispersas, sendo uma recomendacao futura a idade da menopausa sejam mais
préximas entre 0S grupos.

No tempo na menopausa também existe diferencas entre os grupos, sendo
importante ajustar as idades entre 0s grupos.

Visto ser um estudo transversal, e ndo haver um historico dos ultimos 4 anos,
nao sabemos o0 quanto isso ndo influenciou nos resultados, tentando assim
acompanhar as participantes em estudos futuros.

No teste de forca extensédo/flexdo 180°s braco e perna dominante aplicar um
guestionario depois do teste, perguntado diretamente as participantes, numa escala
de 0 a 100, a quantidade de dor que sentiu, comparando assim com o resultado
obtido no dinamometro isocinético.

N&do havendo diferencas significativas na densidade mineral Ossea nas
participantes que praticavam hidroginastica e ginasio com maquinas hidraulicas,
seria importante aplicar um outro exercicio durante um estudo longitudinal, como por
exemplo plataforma vibratéria e tentar perceber se este exercicio ajudaria no
ganho/manutencdo da massa 6ssea.

Como o teste de forca exigiu um grande esfor¢co por parte das participantes,
os testes cardio-respiratério, agilidade/equilibrio e flexibilidade, sendo uma
recomendacdo futura, executar um dia apos a realizacdo do teste no dinamometro
isocinético.

Ndo havendo diferencas significativas entre os grupos de controlo e
hidroginastica importante, em préximos estudos, verificar outras variaveis que

possam justificar os beneficios do treino em hidroginastica.
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ANEXO 1

Consentimento confirmado

Titule do Projeto: Associacdo entre a idade pds-menopausa, aptidao fisica funcional 2
qualidade de vida relacionada com a salde em mulheres ativas : um estudo com
praticantes de hidrogindstica e de treino em circuito

Estamos a convida-la a participar, voluntarnamente, num estudo sobre os efeitos da
aptiddoc fisica funcional e qualidade de wvida em mulheres pos-menopdusicas.
Comparacdo entre treino de fortalecimento muscular em circuito e Hidrogindstica. Por
favor, leiz com atencdo todo o conteddo deste documento. M3o hesite em solicitar mais
informacdes ao investigador responsavel se ndo estiver completamente esclarecido.
Verifigue se todas as informacdes estdo corretas. Se entender que estd tudo em
conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe estd a ser feita, ent3o
assine este documenta,

10.

11.

13.

Fui informada gque a recolha dos testes é realizada apenas uma vez, visto gue as
praticantas praticam exercicio fisico & mais de 2 anos.

Mo ambite do programa de treino ja existents, fol solicitada a minha participacao,
Maria Jodo da Silva Lopes Trindade, num estudo de investigacdo.

Com este estudo pretende-se analisar a forca, composic3o corporal, equilibrio e
qualidade de vida para venficar a existéncia (ou n3o) de alteractes fisiologicas a
nivel da massa gorda, massa magra, massa dssea, forca nos membros superiores e
inferiores e no equilibrio, ao aplicar dois tipos de treino, treinc em circuite de
fortalecimento muscular e hidroginastica, em que este estudo estas participantes o
realizam 2 mais de 2 anos.

A minha participacdo ira incluir a realizac3o dos seguintes exames:

- Avaliacdo da forga exercida pelos membros superiores e inferiores, através do
dinamdmetro isocinético BIODEX.

- avaliacdo da composicdo corporal, atraves do DXA

- avaliac3o de testes de equilibrio

0 estudo de investigacdo & gratuito e implica realizacdo de todos os exames
indicados no ponto quatro deste consentimento informado previamente ao inicio do
programa de exercicio. Esta calendanzacdc poderd ser alterada em casoc de
necessidade, avisando-me previamente da necessidade de alteracido.
Comprometo-me a comparacer aos momentos de avaliagdo indicados no ponto
quatro deste consentimento informado.

0 estudo de investigacdo ndo se responsabiliza por danos ou lesfies causados pelo
nac cumprimento, ou cumprimento diferente das instructes efou recomendacies
dos especialistas intervenientes no mesmo.

Menhuma das espedficagbes do presente consentimento informado deverd ser
interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso efou
resultados por parte do participante.

Compreendo gue através da minha participacdo estarel a contribuir para a evelucdo
do conhecimento cientifico nesta drea.

Percebo que a informacdo scbre mim, recolhida para este estudo, serd utilizada
para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica adicional associada, A
informacdo serd arguivada em papel e em formato eletronico, com um numero de
codigo para proteger a minha privaddade. Assim, mesmo que os resultades 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 3 informac3do arguivada e examinar os registos efetuados no ambito do
estudo, estando sujeitos 2 dever de sigile quanto aocs mesmos. Ao assinar este
formularno estou a autorizar o acesso diretc a esses registos, nos termos agui
descritos.

. Sel que, atraves do investigador principal, podersi ter acesso a toda a informacdo

recolhida sobre mim, bem como pedir a retificacdo de qualquer incorrecdo que
detate,

Este acesso a minha informacdo podera ser adiado, no caso de poder atrasar 2
continuacdo do estudo, mas ndo podera ser negado.
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14. Fui informade que ndc serel recompensado monetariaments pela minha
participacdo no estudo de investigacdo.

15. Eu percebo que tenho a possibilidade de me dirigir acs responsaveis pelo estudo de
investigacdo sempre que sentir que fui colocado em risco.

16. Eu li toda 2 informacido acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e beneficios
do estudo de investigacdo. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo que posso
retirar o meu consentimento e parar a minha participacdo em gualguer momento,
sem que isso afete o acompanhamento que vou receber e sem gue tal implique 2
perda de quaisquer bensficios a que teria direito se tivesse tomado outra opcdo. Ao
assinar este consentimento, eu ndo estou a renunciar a quaisquer direitos legais,
reclamactes, medicacdo ou tratamento. Ser-me-3 fomnmedda uma copla deste
formulario.

Mome completo do(a) participante

Assinatura dola) participante Data

Eu certifico gue expliquel ac participante neste estudo de investigacdo, a natureza,
objectivo, potenciais beneficios & riscos associados a participacdac no mesmo. Eu
providenciel uma copia deste formulario ao participante no estudo.

Assinatura dofa) investigador{a) gue obteve o consentimento Data

84



ANEXO 2

Questionario Geral

Este questionario é respondido de forma individual e confidencial.
Por favor responda o mais sincera possivel.
Se tiver alguma duvida n&o hesite chamar o responséavel ou alguém colaborador.

1 . Identificacdo Pessoal

1.1.Nome:

1.2.Idade: 1.3.Peso: 1.4 Altura:

1.5.Nivel de Escolaridade:

1.6.Tempo que esta na menopausa: (em anos)

1.7.Fuma: (sim ou néo)

1.8.Problemas de saude:

1.9.Costuma frequentar estabelecimentos de comida rapida (por exemplo macdonald’s)?

(sim ou né&o)

1.9.1.Se sim quantas vezes por més?

2. Pratica Regular de Atividade Fisica

2.1.Pratica exercicio fisico com regularidade? (sim ou néo)

2.1.1.Se sim quantas vezes por semana? __Quanto tempo dura a sessao?

2.1.2.0 que pratica?

2.1.3.H4 quanto tempo pratica? (em anos)

2.2.Ha mais alguma atividade que pratica com regularidade? (sim ou néo)

2.2.1. Se sim, diga qual?

Obrigada pela colaboracdo

Data: / /

Maria Jodo Trindade
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

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

Pedimos que leia com atengé@o cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se n4o
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

[AP_a_[a as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no numero que melhor descreve a sua satde. ‘

| , ]

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5 |

Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve o seu estado geral actual:

2.
Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Seré que a sua satde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

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

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a  limitado/a limitado/a

a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar

Uma Mesa OU aspirar @ Casa ...........ccceeueevereesnnnas 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3 \
d.  Subir varios langos de escada .............c.cccceeene. 1 2 3 |
€. Subirumlango deescadas. ...........c.oeucuenrssseseirens 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g ANdarMalSIde TN ... eneriasnnsims srosmssossasnsns 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ....................... 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros ............cccccceeennne. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3
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4. Durante as dltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diérias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum
nas titimas quatro semanas... partedo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

Pouco Nunca
tempo

ou noutras actividades ........ccccooevveieeecverieennn. 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que queria? ........ccoooeeeeecvennne. 1 2 3 4 5
c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

ou outras actividades........cceviiniiiiciiininenn 1 2 3 4 5
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho

ou outras actividades (por exemplo, foi

Preciso Mais esforgo)...........covveeecerrerrenieniennes 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas

emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum
nas Ultimas quatro semanas... partedo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

Pouco Nunca
tempo

ou noutras actividades............ccccoereeeeeccnnennen. 1 2 3 4 5
b. Fezmenos do que QUEeria? ........cceevvvrenins 1 2 3 4 5
¢. Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

[ Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no numero que melhor descreve a sua sadde.

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

vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante

1 2 3 4

Imenso
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

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

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade?...................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? .............c.c.e......... 1 2 3 4 5

c.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? .............ccceerennen. 1 2 3 4 5
d.  Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e.  Se sentiu com muita energia? ........cccecvvevnne 1 2 3 4 5
fi Selsentivideprimido/a? i 1 2 3 4 5
g. Sesentiuestafado/a? .........ccivnisiiinnin 1 2 3 4 5
h: [Sesentinfelizd. s 1 2 3 4 5
i. Sesentiucansado/a? ... 1 2 3 4 5
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10. Durante as dltimas quatro semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum
do tempo tempo
1 2

Nunca

11. Por favor, diga em que medida s&o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente
verdade sei falso
a. Parece que adoego mais facilmente
doiqUe 0STOUIIOS v 1 3 4 5
b.  Soutdo saudavel como qualquer
OULTA PESSOR - 1 3 4 5 |
c.  Estou convencido/a que a minha saude
VaI PIOTAT ..o 1 3 4 5
d. Aminha saude é 6ptima ................... 1 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Questionario Internacional de Avaliagao da Actividade Fisica
Este questionério pretende conhecer o nivel de actividade fisica habitual da populagdo de Evora.
As questbes referem-se ao tempo que despende na aclividade fisica numa semana.
0 guestionario inclui guesties acerca de actividades fisicas que faz no trabalho, para se
deslocar de um lado para o oufro, actividades referentes & casa ou ao jardim e actividades que

efectua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporio.

As suas respostas s8o0 importantes. Por favor responda a todas as questdes mesmo gue ndo se
considere uma pessoa aclva.

Obrigade pela sua participagio.

Ao responder as seguintes questes considere o sequinfe:

» Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo fisico e
formam a respiragdo muifo mais infensa gue o normal.

# Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo fisico
moderado e formam a respiragdo LM pouco mais infensa que o normal

Ao responder as questles considere apenas as achwidades fisicas que realize duranfe pelo
menos 10 minutos seguidos.

1a Durante a Glima semana, quantos dias fez actividade fisica vigeresa como levantar efou
transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerdbica, correr, nadar, jogar futebol ou andar de
bicicleta a uma velocidade acelerada?

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opg3o passe para a questo 2a)

1b Cuanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica vigorosa?
horas minutos

2a Durante a (lima semana, quantos dias fez actividade fisica mederada como levantar efou

transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, achvidades

domésticas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis de

mesa? Nie inelua o andar/eaminhar.

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opgao passe para a questao 3a)

2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a realizar actividade fisica moderada?

horas minutos
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3a Durante a Ulima semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o frabalho e para casa, para se deslocar de um lado para o
outro e gualguer caminhada que possa fazer somente por recreagio, desporto ou lazer.

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opgao passe para a questdo 4)

3b Quanto tempe, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?
__ horas ____ minutos
3c A que ritmo costuma caminhar?
__ vigorese, que toma a sua respiragio muito mais infensa que o normal

mederade, que foma a sua respiragiio um pouco mais infensa que o normal
lento, que ndo causa qualguer alteragdo na sua respiracdo

4 As ultimas questdes referem-se ao tempo que esta sentado dianamente no trabalho, em casa,
no percurso para o frabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem o fempo em que
esta sentado numa secrefana, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver felevisdo.

4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira a
sexta feira) 7

horas minutos

4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sabado
ou domingo)?

horas minutos
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ANEXO 3 - Folhas de Registo

TANITA

NOME

Data de
Nascimento

Altura

Perimetro
da cimtura

1M

Peso

MG

MM
[kg]

GV

%agua

Mass
Gssen

10

11

12

13

15

16

17

TANITA

NOME

Dimta de
Nascimento

Altura

Perimetro
da cimturs

1AL

Pezo

MG

Mt
[fez)

GV

Yagua

Muazza
Gizzen

15

18

0

i |

2

3

5

26

7

ki)

8
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Data das
PTOVAS

MNome

Aptidao
cardicrrespiratoria

Functional reach test

Andar & minutos

[eguilibrio emStico)
indinacso & frente time u

[equilibrio dinZmioo)

Jinl:iﬂ

in

1

iz

13

15

hi:]

Data das
Provas

MNome

Aptidao
cardiorespiratoria

Functional reach test

Andar & minutos

[equilibrio esEtion)
indinagao & frente time u

[equilibrio dinZmica)

Jil‘lEEﬂ

17

18

15

20

1

2z

23

25

26

27

28

29
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MNome

Flexibilidade

Alcangar atras das costas

sentado e alcangar os peés

Brago direito em cima Brago esquerdo em dma

Pema direitz Perna esguerda

10

n

1z

13

15

15

17

Nome

Flexibilidade

aAlcancar atras das costas

sentado e alcangar os pés

18

Brago direito em cima Brapo esquerdo em dma

Pema direita Perra esguerda

L}

20

21

22

23

25

26

27

28

29
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For¢a na Perna Dominante

Extension 180 deg/sec

Flexion 180 deg/sec

Nome

Peak torque (N-M)

Work Fatigue

Peak torque (N-M)

Work Fatigue
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For¢a na Perna Dominante

Extension 60 deg/sec

Flexion 60 deg/sec

Nome

Peak torque (N-M)

Peak torque (N-M)
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For¢a na Bragco Dominante

Extension 180 deg/sec

Flexion 180 deg/sec

Nome

Peak torque (N-M)

Work Fatigue

Peak torque (N-M)

Work Fatigue
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For¢a no Brago Dominante

Extension 60 deg/sec

Flexion 60 deg/sec

Nome

Peak torque (N-M)

Peak torque (N-M)
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