| - Introducéao

Em todos os paises, 0 envelhecimento demogréfico da populagédo tem sido um
fendmeno bastante observado, refletindo as melhores condi¢cbes de vida e
consequentemente o aumento de esperanca de vida. Por isso, € cada vez mais
necessario conhecer e compreender as definicbes deste, para poder criar as
melhores condigbes para um aumento “subjetivo” da quantidade de vida
(Oliveira e Duarte, 1999). Segundo Ferreira (2003), deve-se compreender 0s
fendmenos de envelhecimento em diversos planos: no plano fisiolégico ou
biolégico, no psicolégico e, claro, no social. No que diz respeito & definicdo
deste processo como um fendmeno biolégico, este autor descreve-o com
mudancas fisicas no decorrer do tempo: diminuicdo da energia livre disponivel
no organismo, perdas celulares, diminuicdo gradual da capacidade de
adaptacdo ao meio ambiente causando enfermidades, perda gradual das
prioridades elasticas dos tecidos conjuntivos, aumento da quantidade de
gordura corporal, diminuicdo de consumo de O2, diminuicdo da for¢ca muscular
e hormonal, perda éssea, deficiéncia auditiva e visual, entre outras.

Quanto ao plano psicologico, Berger e Poirer (1995), definem a velhice como o
periodo durante o qual a vida ndo € medida pelo tempo, mas em que este é
medido pela qualidade de vida. A idade psicolégica relaciona-se com as
competéncias comportamentais que a pessoa pode mobilizar em resposta as
mudancas do ambiente. E nesta perspetiva que Staab e Hodges (1997, Ap.
Imaginario, 2002) definem o0 processo psicopatolégico que ocorre no
envelhecimento de uma forma pluridimensional, de acordo com o declinio e
perda de algumas -caracteristicas fundamentais (autoestima, autonomia,
dominio do ambiente, equilibrio na personalidade) e da capacidade de
mudanca. E portanto, fundamental cultivar uma perspetiva de orientacéo para o
estado de maturacado, contrariando a tendéncia atual que considera a velhice
como sendo a Ultima metade da vida, um declinio, um processo de
degeneracdo que conduz a incapacidade, a um autoconceito negativo e a uma
baixa autoestima, tendo a morte como resultado final, tal como refere
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O envelhecimento € portanto um processo ndo s6 complexo como também
dindmico com componentes fisiol6gicas, psicolégicas e socioldgicas,
inseparaveis e intimamente relacionadas.

Sabendo entdo que atualmente a populacdo mundial esta a envelhecer, ha que
encontrar formas de proporcionar aos idosos uma melhor qualidade de vida,
tentando assim amenizar os efeitos degenerativos caracteristicos do processo
de envelhecimento. E neste sentido, que diversos autores tém considerado a
pratica de atividade fisica uma importante medida para minorar e até mesmo
evitar muitos desses problemas que surgem na terceira idade, resultantes de
vida sedentéaria e de poucos habitos saudaveis, como tabagicos e alimentares.
Tal como refere o American College Sport Medicine (ACSM, c2009), embora
nenhuma quantidade de atividade fisica possa parar o0 processo de
envelhecimento biolégico, a pratica de exercicio regular pode minimizar 0s
efeitos fisiologicos desse estilo de vida sedentario, dando vida de outra forma,
limitando o desenvolvimento e progressdao de doencas cronicas e
incapacitantes, bem como beneficios no plano psicoldgico e cognitivo. Também
Matsudo e Matsudo (2000) afirmam existir melhoras na saude relativamente
aos aspetos antropométricos, neuromusculares, metabolicos e psicologicos,
com a pratica de atividade fisica.

Existe um forte suporte cientifico atual, sobre o papel da atividade fisica na
prevencdo, gestdo e tratamento de doencas e incapacidades cronicas. O
ACSM (c2009) refere que atividade fisica regular é essencial para o
envelhecimento saudavel, trazendo bastantes beneficios que podem continuar
a ocorrer ao longo das suas vidas, garantindo a independéncia e autonomia,
promovendo a integracao social e a satisfacdo social, e melhora a longevidade.
Visto entdo esta importancia da atividade fisica para os idosos, é fundamental a
sua promocao, especialmente porque esta populacdo é menos fisicamente
ativa que qualquer outra faixa etaria (Department of Health and Human
Services - DHHS, 2008).

E é neste sentido que pretendemos com este estudo compreender melhor a
influéncia de um programa de exercicio fisico, em varios parametros

fisiol6gicos, antropométricos e psicolégicos, em pessoas idosas. Desde logo foi




colocado o auto interrogatoério: Existem alteracdes com a pratica de atividade...
Mas quantos meses serdao suficientes para surtir efeitos? E em que
parametros? Da questdo colocada, surgiram entdo os objetivos do estudo:
averiguar se os efeitos de um programa de exercicio fisico, de trés sessdes
semanais de 50 a 60 minutos, com duracdo de trés meses numa populacdo
idosa sao significativos, segundo os parametros do perfil lipidico/ lipoproteico,
pressao arterial sistdlica e diastdlica, composicéo corporal, estados de humor e
aptidao fisica, tendo em conta que todos eles sdo componentes determinantes
para a saude.

Para responder a estes objetivos, o presente trabalho é constituido por nove
capitulos independentes, inclusive este primeiro da “Introdugéo”.

O segundo capitulo refere-se a “Revisédo de Literatura”, onde sera exposto o
enquadramento tedrico e conceptual do trabalho, onde por sua vez define
alguns conceitos e temas fundamentais, relacionados com o objetivo do
estudo, tais como: o envelhecimento e suas alteracbes fisiologicas e
psicologicas, nomeadamente parametros da aptiddo fisica e funcional, da
composicao corporal e 6ssea, do perfil lipidico e lipoproteico, de estados de
humor, bem como as alteragcbes nesses mesmos parametros advindas da
pratica de exercicio fisico e atividades fisicas. O terceiro capitulo diz respeito a
problematizacdo do estudo e aos objetivos gerais e especificos, como tambéem
as hipéteses criadas. O quarto capitulo € a “Metodologia”, referindo-se aos
procedimentos, métodos e instrumentos utilizados, bem como a caracterizacao
da amostra. O quinto capitulo consiste na “Apresentacdo dos Resultados”,
onde séo referenciados os dados obtidos mais relevantes. Depois, o capitulo
seis, com a respetiva “Discussdo de Resultados”, onde confrontaremos os
resultados obtidos, de acordo com os objetivos do estudo e com a revisao de
literatura. No capitulo sete, denominado de “Conclusées e Recomendacdes”
serdo estabelecidas as conclusbes que se retiraram da execucdo do trabalho,
dando sugestdes pertinentes para futuras pesquisas a desenvolver nesta area.
No oitavo capitulo, apresenta-se as “Referéncias Bibliograficas” consultadas
para a elaboracdo do presente estudo. E no final, o nono -capitulo

correspondente aos anexos.




Il — Revisao de Literatura

1. Envelhecimento

1.1 O Envelhecimento Demografico

O envelhecimento populacional € um fenébmeno observado em todos os paises,
fato que reflete um decréscimo da taxa de natalidade, melhores condi¢Bes de
vida e consequentemente o aumento de esperanca média de vida e do numero
de idosos. Este aumento destaca-se também pela melhoria de cuidados
basicos da populacdo, melhoria nas condicbes alimentares, progresso da
medicina, ajustes sociais, que se refletem na diminuicdo da taxa da mortalidade
e natalidade (Matsudo et al., 2000).

ACSM (1998) refere no seu posicionamento oficial que no ano 2030, o nimero
de individuos acima de 65 anos pode alcancar 70 milhdes somente nos
Estados Unidos; o segmento populacional que mais cresce € o de pessoas
com 85 anos ou mais. E neste sentido que € necessario determinar a amplitude
€ 0S mecanismos em que 0 exercicio e a atividade fisica podem melhorar a
saude, capacidade funcional, qualidade de vida e independéncia nesta
populacdo. O envelhecimento € um processo complexo que envolve muitas
variaveis (genética, estilo de vida, doencas crdnicas) que interagem entre si e
influenciam significativamente o modo em que alcancamos determinada idade.
A semelhanca de outros paises europeus, designadamente 0s restantes
estados da Comunidade Europeia, Portugal, numa perspetiva demografica tem
vindo a apresentar uma estrutura etaria cada vez mais envelhecida, o que
reflete que a esperanca de vida tem vindo a aumentar e consequentemente o
aumento da populacao idosa (Leitdo, 2000).

De acordo com estudos realizados recentemente pelo INE (Instituto Nacional
de Estatistica, 2009) a populacdo idosa excede a populacdo jovem, desde
1993. Em 2008, as estatisticas demograficas de Portugal, apontam para uma
populacdo de 17,6% de idosos (com idade igual ou superior a 65 anos), contra
15,3 % de jovens (com menos de 15 anos de idade), apresentando desta forma
uma relacdo de 115 idosos para cada 100 jovens. Estima-se que esta

proporcao volte a duplicar nos préoximos 40 anos, representando, em 2050,




32% do total da populacdo. Assim sendo, a projecdo estatistica confirma o
fendmeno do envelhecimento demogréafico (INE, 2009).

De acordo com alguns autores, o envelhecimento global no século XXI
originara diversas consequéncias culturais e epidemiolégicas (Martins, 2002) e
causara um aumento significativo da procura de respostas sociais e
econdmicas em todo o mundo (WHO, 2002). E neste contexto, que cresce o
interesse dos investigadores de diferentes areas do conhecimento, centrado no
envelhecimento, debatendo entre outra questdes, o papel da familia, o peso
gue esta evolucdo demografica representa para o sistema social e nas politicas
de saude. Segundo um estudo divulgado pelo Alto Comissariado para a Saude,
a populacao portuguesa envelhece com independéncia funcional e habitos de
vida favoraveis, sendo o limite estimado para o aparecimento de fatores de
dependéncia funcional a idade superior a 70 anos (Oliveira et al, 2008).

Essa transformacédo demografica paratodas as nossas sociedades coloca
novos desafios, bem como novas oportunidades de desenvolvimento de
investigacbes para novos servicos. E nesta perspetiva que os temas
relacionados com a populacéo idosa devam ser atuais e necessarios para uma
sociedade cada vez mais envelhecida e que necessita de ser compreendida

para que a sociedade responda as suas necessidades (Matsudo, 2006).

1.2 O Processo de Envelhecimento

Como vimos, tem havido um crescente aumento da longevidade, sendo por
isso cada vez mais necessario conhecer e compreender as definicdes do
envelhecimento, de forma a criar as melhores condi¢des para um aumento da
gualidade de vida do idoso, que por sua vez lhe proporcionara um aumento
“subjetivo” da quantidade de vida (Oliveira e Duarte, 1999). Neste contexto
torna-se importante refletir sobre a ligacdo deste processo de envelhecimento a
perdas importantes de inameras capacidades fisicas, que culminam,
inevitavelmente, no declinio da capacidade funcional e da independéncia do
idoso (Matsudo, 1997).

Os fendmenos do envelhecimento devem ser compreendidos e encarados em

diversos pontos de vista: no plano fisiolégico ou biolégico, no psicologico e




claro, no social. O mesmo ponto de vista tem Paul (2005) que considera o
envelhecimento envolvido em trés componentes: i) a senescéncia, em que 0
processo de envelhecimento biolégico resulta da vulnerabilidade crescente e
de uma maior probabilidade de morrer; ii) um envelhecimento social, relativo
aos papé€is sociais, apropriado as expectativas da sociedade para este nivel
etario; iii) o envelhecimento psicolégico, definido pela auto regulagdo do
individuo no campo das forcas, pelo tomar decisdes e opcdes, adaptando-se
ao processo de senescéncia e do envelhecimento.

Segundo Spidurso (2005) o envelhecimento € um processo fisioldgico normal
qgue decorre do processo biolégico mas que ndo segue necessariamente o
envelhecimento cronoldgico e apresenta uma acentuada variacao individual.
Embora algumas pessoas envelhecam muito depressa, outros de uma forma
mais lenta, e outros ainda parecam néo sofrer de senescéncia (Imaginario,
2002), o ser humano ndo envelhece de uma forma brusca mas sim
paulatinamente, pelo que a velhice instala-se de uma forma que acabamos por
nem nos aperceber. De acordo com esta afirmacdo esta o ACSM (2000),
referindo de uma maneira bastante similar, que o processo de envelhecimento
nao ocorre uniformemente em toda a populacdo, pelo que ndo é
completamente correto e previdente conceder uma definicdo a “velhice” de
acordo com uma determinada idade cronoldgica.

Apesar de alguns autores (Mota et al., 2004), assegurarem que muitas teorias
ainda sado desatualizadas e algumas bastante numerosas para serem
abordadas isoladamente, assumem o envelhecimento dividido em dois grandes
grupos: as teorias genéticas (referentes a participacdo dos genes no processo
de envelhecimento) e as teorias estocasticas (sugerem o declinio fisiolégico
progressivo que acompanha o fenémeno de envelhecimento, causado pela
acumulacéo aleatoria de lesdes, associadas a acdo ambiental, em moléculas
vitais). Nenhum dos grupos de teorias explicam completamente o processo de
envelhecimento, no entanto, nenhuma teoria pode ser descartada.

Além das teorias gerais do envelhecimento biolégico, é importante referir a

teoria da atividade sendo esta uma das teorias do envelhecimento psicossocial.




Investigadores em gerontologia debrugaram-se sobre a relacdo das atividades
sociais com a satisfagdo na vida. Havighurst e Albrecht (1953, Ap. Lemon,
1972) formularam a hipotese: o idoso deve manter-se ativo se quer obter mais
satisfacdo na vida e se quer manter a sua auto-estima e conservar a saude.
Segundo esta teoria, a velhice bem-sucedida pressupde a descoberta de novos
papéis ou uma nova organizacao dos ja desempenhados. Consequentemente
a sociedade deve valorizar a idade e facilitar este processo.

Analisando a literatura, pode-se afirmar que n&o existe unanimidade no
conceito ou teoria explicativa do processo de envelhecimento. Assim, e a fim
de planejar a melhor forma de intervencdo, mais importante que estudar as
teorias e etiologias associadas ao envelhecimento, é fundamental cultivar uma
perspetiva de orientacéo para o estado de maturagéo, contrariando a tendéncia
atual que considera a velhice como sendo a ultima metade da vida, um
declinio, um processo de degeneracdo que conduz a incapacidade, a um
autoconceito negativo e a uma baixa auto-estima, tendo a morte como
resultado final. O que se torna bastante importante para ajudar os idosos a
adaptar-se ao processo normal do envelhecimento e aos problemas que
possam surgir (Imaginario, 2002).

Portanto, o envelhecimento € um processo complexo e dinamico com
componentes psicolégicas, fisiologicas, e sociolégicas, inseparaveis e
relacionadas, que promove crescimento, desenvolvimento e adaptacéo

continua até a morte (Staab e Hodges, 1997 Ap. Imaginario, 2002).

2.0 ldoso

Com as demais consideracdes ja descritas no processo de envelhecimento,
podemos dizer que a velhice € um processo inevitavel, mas também especifico
de cada individuo. Ou seja, alguns idosos estdo mais envelhecidos, outros
parecem mais jovens e ainda ha os que sentem nao ter qualquer utilidade.

A maioria dos autores utiliza a idade cronoldgica para fazer a distin¢ao entre as
diferentes fases que o individuo passa.

Desta forma a designacdo de idoso, estritamente em termos cronolégicos,

aponta para individuos com idade igual ou superior a 65 anos como idosos




(Spidurso, 1995; Oliveira e Duarte, 1999). No entanto, segundo a ONU (1982),
esta definicdo de idoso difere de paises desenvolvidos, para paises em
desenvolvimento. Nos primeiros, séo considerados idosos quem tem 65 anos
ou mais; nos segundos, sao idosos, aqueles com 60 anos e mais.

Por outro lado, Zambrana (1991) define os idosos como um grupo de pessoas
«improdutivas», constituido por reformados, dos quais apenas se pode esperar
complicacdes e despesas. Inconscientemente e por infelicidade, esta ideia é
partiihada pela maioria da populacdo das sociedades atuais, que por
desmazelo se esquece, que um dia fara parte desse grupo etario.

Por acreditar que podemos contrariar essa mentalidade inaceitavel, realizamos
este estudo com uma populacéo idosa, baseado em dados recolhidos quer a
nivel de condicao fisica, estados de humor, perfil lipidico, composicao corporal
e 0ssea, de um programa de exercicio fisico, como também em informacgdes
fornecidas pelas mulheres, podendo assim revelar sujeitas “produtivas”, nao

corroborando a opinido inicial de pessoas “improdutivas”.

3. Alteracgdes Estruturais e Funcionais com o Envelhecimento

Como ja vimos anteriormente, o processo de envelhecimento difere entre
individuos, portanto ha que ter presente que a senescéncia, tal como o
desenvolvimento nas idades jovens, ndo € um processo uniforme e simultaneo
para os diversos aparelhos e sistemas do organismo: alguns envelhecem mais
depressa do que outros (Barata e Clara, 1997). De acordo com Matsudo e
Matsudo (1993) a conjugacdo do fendmeno do envelhecimento, do estilo de
vida sedentario e da presenca de doencas, sdo os trés fatores responsaveis
pelas alteracdes morfoldgicas e funcionais que acontecem no decorrer da vida.
Segundo ACSM (2009) com o avanco da idade, a deterioracdo estrutural e
funcional ocorre na grande maioria dos sistemas fisiolégicos, mesmo na
auséncia de alguma doenca (Masoro, 1995). Estas mudancas fisiol6gicas
relacionadas com a idade afetam uma ampla gama de tecidos, sistemas de
orgaos, e funcgbes, que, cumulativamente, podem afetar as atividades da vida

diaria (ADL) e a preservacédo da independéncia fisica em adultos mais velhos.




Com o avancar da idade, existem portanto transformacdes tipicas da funcao
fisiologica e da composicdo corporal nos seres humanos (ver “QUADRO A —
Resumo das alteracges tipicas na funcao fisiolégica e na composicéo corporal
com o avancar da idade em seres humanos saudaveis (Traducao e adaptacao
de ACSM, 2009)” — ANEXO A)

4. Exercicio Fisico e Atividade Fisica na Terceira Idade

O exercicio e atividade fisica sdo aspetos essenciais a manutencao da saude
dos idosos, ndo sendo necessariamente atividades estritamente desportivas,
mas também outras tantas, presentes no dia-a-dia do idoso, que permitam
mobilidade, favorecendo a estimulagcdo neuromuscular, uma vez que cada
individuo tem as suas limitacdes pessoais. Desta forma, as variadas atividades
tém como finalidade a restauracdo ou conservacdo da mobilidade articular, da
forca muscular e da boa coordenacao psicomotora, manutencéo de habilidades
e aptiddes especiais que podem requerer-se. E nesta ordem de ideias, que
Barata e Clara (1997) refere que, quando um individuo sedentério inicia uma
atividade fisica regular, desencadeia um conjunto de adaptacdes ao esforco,
algumas das quais serdo vantajosas para a saude do sujeito, auxiliando na
prevencao primaria de diversas doencas, ou promovendo a sua melhoria, bem
como permitindo o aumento das capacidades fisicas.

De forma idéntica, ACSM (2009) expde nas suas diretrizes que, embora
nenhuma quantidade de atividade fisica possa terminar o processo de
envelhecimento biolégico, ha evidéncias de que exercicio regular pode
minimizar os efeitos fisiologicos de um estilo de vida sedentario, limitando o
desenvolvimento e progressdo de doencas cronicas e incapacitantes, bem
como, podem decorrer beneficios a nivel psicolégico e cognitivo dos idosos.
Apesar de ndo ser ainda possivel descrever detalhadamente programas de
exercicio que otimizam o funcionamento fisico e satde nos mais velhos, ACSM
(2009) determina algumas recomendacdes, como constam na Tabela 1.

Ainda baseado noutras conclusdes evidentes de outros autores, ACSM (2009)
descreve diversos beneficios nesta populacdo, consoante o tipo de atividade

fisica praticada: 1) Uma combinacdo de exercicio aer6bio e de resisténcia




muscular, parece ser mais eficaz do que qualquer forma de treino isolado na
luta contra os efeitos prejudiciais de um estilo de vida sedentario para a saude
e funcionamento do sistema cardiovascular e os masculos esqueléticos; 2) Em
idosos saudaveis, programas com mais intensidade, nao sendo
necessariamente de alta intensidade, pode reduzir o0s riscos de
desenvolvimento de doencas cronicas cardiovasculares e metabdlicas, embora
o resultado desses programas em doencas e sindromes geriatricas € mais
eficaz com maior intensidade de exercicio (por exemplo, diabetes tipo 2,
osteopenia, depressao, sarcopenia, fraqueza muscular); 3) Os efeitos agudos
de uma Unica sessdo de exercicio aerobio sdo relativamente curtos, e as
adaptacfes crénicas para sessfes repetidas de exercicio sdo rapidamente
perdidos ap0s a sua cessacdo, mesmo em idosos regularmente ativos; 4) Os
padrdes de declinio fisiolégico do envelhecimento variam em todos os sistemas
fisiolégicos e entre 0os sexos, e alguns respostas adaptativas ao treino
dependem da idade e sexo; 5) A prescricdo de exercicio para os idosos deve
incluir exercicios aerobicos, fortalecimento muscular e exercicios de
flexibilidade. Além disso, individuos em risco de queda ou de alguma caréncia
na mobilidade, também devem executar exercicios para melhorar o equilibrio
além dos outros componentes relacionados com a saude e aptidao fisica.

Sera interessante ainda referir que a quantidade de pratica de atividades fisicas
difere nas varias estacfes do ano. Embora a variacdo sazonal seja uma das
caracteristicas importantes da pratica de atividades fisicas e desportivas, até o
momento existem poucos estudos (Dannenberg, Keller et al, 1989).

Varios autores (Pivarnik et al., 2003) encontraram diferencas sazonais na
pratica de atividade fisica, em que os individuos ativos praticavam atividades
fisicas de lazer maioritariamente no verdo (54,5%), seguidamente na primavera
(46,8%), em comparacao com o Outono (42,6%) e inverno (39,4%). De acordo
com as citacdes destes autores, no final dos anos 70, tornou-se evidente que a
sazonalidade pode desempenhar um papel na associacao entre atividade fisica
e a doenca cardiovascular (Magnus et al. Ap. Pivarnik et al., 2003). Na
publicacdo de Pivarnik e outros autores (2003) sao ainda referenciados outros

estudos em que encontraram efeitos de sazonalidade para a inatividade,
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variando de 35% em Janeiro para um minimo de 25% em junho, devendo-se
provavelmente a alteragbes na temperatura e precipitagdo associadas. Quanto
a alteracdes psicologicas de humor, a atividade fisica sazonal parece ter
alguma influéncia (Uitenbroek, 1993). Baixos niveis de atividade fisica no
inverno parecem provocar alteracées de humor e estados mais depressivos.

Segundo Uitenbroek (1993) alguns autores pesquisaram ainda a influéncia de
mudancas ambientais, particularmente as alteracdes do numero de horas de
luz do dia, nos estados de humor de individuos no inverno, onde verificaram
também que as tardes de inverno escuras e noites, podem tornar as pessoas
menos dispostas a deixar a seguranca dos seus lares, especialmente mulheres

e idosos, para praticar exercicios.

Tabela 1: Resumo das recomendacgdes de atividade fisica do ACSM/AHA para idosos.

Exercicio de resisténcia para os idosos:

Frequéncia: Para atividades de intensidade moderada, acumular pelo menos 30 ou até 60 (para maior beneficio)
min./dia’ em séries de pelo menos 10 minutos cada, totalizando 150-300 min.semana™, pelo menos 20-30 min.dia™*
ou mais de atividades de intensidade vigorosa para totalizar 75-150 min.semana’, uma combinacéo equivalente de
atividade moderada e vigorosa.

Intensidade: Numa escala de 0 a 10 para o nivel de esforco fisico, 5 a 6 para intensidade moderada e 7 a 8, para
intensidade vigorosa.

Duragdo: Para atividades de intensidade moderada, acumular pelo menos 30 min.dia™ em séries de pelo menos 10
min cada, ou, pelo menos, 20 min.dia™ de atividade continua para atividades de intensidade vigorosa.

Tipo: Qualquer modalidade que n&o impde esforgo ortopédico excessivo; andar é o tipo mais comum de atividade.
Exercicio aquatico e exercicio de ciclo estacionario pode ser vantajoso para aqueles com tolerancia limitada para a
atividade.

Exercicio de resisténcia muscular para os idosos:

Frequéncia: Pelo menos 2 dias /semana.

Intensidade: entre intensidade moderada- (5 — 6) e vigorosa- (7 — 8) numa escala de 0 a 10.

Tipo: Programa de treino de peso progressivo ou calistenia de suporte de pesos (8 — 10 exercicios envolvendo os
maiores grupos musculares de 8 — 12 repeticbes cada), subir escadas, e outras atividades de fortalecimento que
utilizam os maiores grupos musculares.

Exercicio de flexibilidade para adultos mais velhos:

Frequéncia: Pelo menos 2 dias.semana-1.

Intensidade: Intensidade moderada (5 — 6) numa escala de 0 a 10.

Tipo: Quaisquer atividades que mantenham ou aumentam a flexibilidade utilizando alongamentos continuos para
cada grande grupo muscular e movimentos estaticos, em vez de balisticos.

Exercicio de equilibrio para pessoas que caem com frequéncia ou individuos com problemas de mobilidade:
As diretrizes da ACSM/AHA recomendam atualmente exercicio de equilibrio para individuos que caem
frequentemente ou para individuos com problemas de mobilidade. Devido a uma falta de evidéncia de pesquisa
adequada nao existem atualmente recomendagdes especificas sobre a frequéncia, intensidade ou tipo de exercicios
de equilibrio especificos para idosos. No entanto, as Diretrizes de Prescrigdo de Exercicio da ACSM recomendam a
utilizagdo de atividades que incluem o seguinte: 1) posturas progressivamente dificeis que gradualmente reduzem a
base de apoio (ex., de pé apoiado nas duas pernas, de pé com um pé ligeiramente a frente do outro, apoio com um pé
a frente do outro, apoio numa sé perna); 2) movimentos dindmicos que perturbam o centro da gravidade (ex.,
caminhada, voltas em circulo); 3) destacando grupos musculares posturais (ex., apoiado no calcanhar, apoiado nos
dedos dos pés), ou 4) reduzindo a entrada sensorial (exemplo de pé com os olhos fechados).

(Traducéo e adaptacdo de ACSM, 2009)

E possivel concluir entdo, que a atividade fisica regular é essencial para um
envelhecimento saudavel, bem como é essencial promover a préatica de

atividade fisica na terceira idade, em todas as épocas sazonais.
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5. Aptid&o Fisica e Funcional no Idoso.

Segundo Brach e Van Swearingen (2002) a aptiddo fisica em idosos esta
relacionada com a capacidade de execucao autbnoma das atividades diarias,
das tarefas instrumentais e de mobilidade, sem risco de leséo.

O conceito de aptiddo funcional (Functional Fitness) nos idosos surge na
medida em que os atributos fisiologicos, a aptidao fisica funcional especifica e
a capacidade funcional, visam o desempenho independente, com seguranca e
sem fadiga das atividades diarias (Rikli e Jones, 1999). De acordo com estes
autores, a aptidao funcional inclui assim componentes como a forga muscular
(partes superior e inferior do corpo), a flexibilidade (partes superior e inferior do
corpo), a aptiddo aerdbia, a agilidade motora/equilibrio dindmico e o IMC.

A bateria de testes adaptados, Functional Fitness Test, desenvolvida por Rikli e
Jones (1999; 2001), parece adequar-se aos propositos da avaliacao inicial da
aptidao fisica dos idosos, visando a avaliacédo dos principais parametros fisicos
gue suportam a mobilidade funcional e a autonomia dos idosos. Esta bateria foi
validada num estudo realizado por Rikli e Jones (1999) sobre a aptidao fisica
funcional, com uma amostra de 7.183 pessoas, com idades compreendidas
entre os 60 e os 94 anos. Rikli e Jones (1999°) sugerem valores desejaveis
para os parametros da condicéo fisica em mulheres idosas norte americanas,

como é possivel verificar na Tabela 2.

Tabela 2: Valores desejaveis apresentados por Rikli e Jones (1999°), para
pardmetros avaliados da condic¢éo fisica em mulheres idosas.
Forca Forca Flexibilidade Flexibilidade Resisténcia
Idade Inferior Superior Inferior Superior VAE Aerébia
(rep) (rep) (cm) (cm) (seq) (m)
65— 74 10 - 16 12 -18 -1.0—+4.5 -4.0-+15 71-4.8 439 - 581
Anos
75 -84 9-15 10 - 17 -2.0—+35 5.5 —+0.5 87-5.2 352535
Anos
=85 4-13 8-15 -45—+25 -8.0—+1.0 11.5-6.2 251 — 466

Anos
rep — nimero de repeticdes; cm — centimetros; m — metros; seg - segundos

(Adaptado de Rikli e Jones, 1999b)
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Em Portugal, apesar de alguns esforcos e estudos avulsos, ndo existem dados
gue confiram uma caracterizacdo dos niveis de aptiddo fisica da populacéo
portuguesa e que permitam a sua monitorizacdo, e avaliagdo periddica,
contribuindo para a definicdo de estratégias e politicas publicas, nos diversos
sectores da sociedade (“ONAFD’-IDP, 2011). Perante a auséncia desta
informagéo, a apresentacédo do livro verde de aptidao fisica (“ONAFD”-IDP,
2011), resolve pela primeira vez este problema, contendo informagoes
importantes relativas aos procedimentos de avaliacdo e valores quantitativos
de referéncia nacional, por regides. Visto 0 nosso estudo incluir uma amostra
feminina idosa de caracteristicas alentejanas, na Tabela 3 sdo apresentados

apenas os valores referéncias desta regiao.

Tabela 3: Caracteristicas descritivas da aptidao fisica dos idosos do sexo feminino

no Alentejo (= 65 anos).

Forca Forca Flexibilidade Flexibilidade Aptidao
Idade Inferior Superior Inferior Superior VAE Cardiorrespiratoria
(rep) (rep) (cm) (cm) (seg) (m)
MédiatDP  \jgdiatDP MédiatDP MédiatDP MédiatDP MédiatDP
265 15 021659 16,67¢6,32  —4,64+11,30  —20,70+1471  12,24+923  344,10+150,46

Anos

rep — nimero de repeticoes; cm — centimetros; m — metros; seg - segundos

(Adaptado de Observatério Nacional de Atividade Fisica e do Desporto, “ONAFD”-IDP, 2011)

Comparando estes valores com os da escala de Rikli e Jones (1999°), em
geral, com excecdo da aptiddo cardiorrespiratoria, as mulheres idosas (= 65
anos) estdo dentro dos valores aceitaveis para a idade e sexo (“ONAFD”-IDP,
2011). A populacdo portuguesa apresenta bons niveis de forca dos membros
inferiores, tendo mesmo valores médios de desempenho de forca superiores
aos valores da populacdo norte-americana. Constata ainda, que no Alentejo
encontram-se 0s valores mais baixos para a flexibilidade dos membros
superiores (44,3%) e dos inferiores (56,2%), sendo as regides de Lisboa, Vale
do Tejo e do Norte aquelas que, em geral, apresentam valores mais positivos

de realizacao dos testes de aptidao.
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5.1 Aptiddo Muscular, Atividade Fisica e Envelhecimento

Com o envelhecimento, observa-se uma reducdo da forca, de poténcia e
resisténcia dos musculos esqueléticos. Perde-se massa muscular, reduzindo a
MGL e o equilibrio entre a producdo de forca e as alavancas (Appel e Mota,
1991). Contudo, o idoso de uma maneira geral € ainda capaz de suportar o seu
peso, em que os hiveis moderados de forca sdo fundamentais para realizar
tarefas do quotidiano, como carregar pesos, subir escadas e levantar-se de
uma cadeira (Carvalho e Soares, 2004), que tantas vezes se encontram
comprometidas nos idosos e que os tornam dependentes e limitados.

No envelhecimento, a sintese proteica € dos processos cuja capacidade mais
diminui, promovendo o decréscimo da massa muscular dos idosos levando a
diminuicdo da forca (Barata e Clara, 1997).

Powers e Howley (1997) referem que o declinio da massa muscular relativo a
idade tem duas fases: uma “lenta” de perda muscular de 10% entre os 25 e 50
anos, ocorrendo depois uma perda “rapida” entre os 50 e 80 anos com uma
perda adicional de 40% de massa muscular.

Contudo, o declinio desta capacidade funcional ndo se traduz de forma
uniforme em cada estrutura corporal, Spidurso (1995), Carvalho (2002) e
Matsudo (2000) constataram que a forca muscular dos membros inferiores
diminui mais rapidamente que a dos membros superiores. Carvalho e Soares
(2004) relacionam a diminuic&o da forca dos membros inferiores com o declinio
do equilibrio, da qualidade da marcha e maior propensdo de ocorréncia de
guedas e fraturas, facilitada pela desmineralizacdo 6ssea comum nos idosos.
Num estudo realizado com 139 mulheres divididas em faixas etarias, foi
demonstrado mediante a dinamometria uma queda da forca muscular dos
membros superiores de 22,3% no grupo de 50-59 anos, 17,46% no grupo de
60-69 anos e 28,5% no grupo de 70-79 anos em relacdo ao grupo de 18-22
anos de idade (Matsudo e Matsudo, 1993).

A reducdo de forca muscular ndo se deve apenas a diminuicdo da massa
muscular, mas também a perda da enervacdo motora, fato este explicativo das
maiores dificuldades nos movimentos mais complexos e rapidos, que nos

movimentos mais elementares na populacao idosa (Barata e Clara, 1997).

14



Contudo, apesar das perdas relacionadas com a idade serem atribuidas ao
processo de degeneracdo biolégica, a maior parte delas devem-se a uma
diminuta solicitacdo, ou défice cronico muscular. Estas evidéncias parecem
sugerir que a deterioragdo da forca que ocorre a par e passo com a idade
avancada, podera dever-se mais aos niveis baixos de atividade fisica do que
aos efeitos da idade (Fentem e Bassey, 1994 Ap. Marques, 1996).

De acordo com Carvalho e Soares (2004), uma pequena ativacdo muscular
pode ser suficiente para reduzir a fragilidade muscular inerente ao idoso e
mesmo em idosos debilitados € possivel encontrar aumentos de forca e area
muscular. No entanto, o exercicio fisico ndo consegue eliminar completamente
a perda de massa muscular associada a idade, mesmo que se consiga manter
ou aumentar a forga muscular (Powers e Howley, 1997).

Os ganhos de forca que o treino possibilita, para além de poderem estar
relacionados com alteracbes bioquimicas, morfolégicas, biomecénicas do
tecido muscular e conjuntivo, e com a ativacdo do sistema nervoso central,
podem ainda se explicados por mecanismos de coordenacdo motora e aspetos
psicologicos (Carvalho e Soares, 2004). Num estudo realizado com individuos
de 86 a 96 anos, que participaram num programa de treino de 8 semanas para
fortalecer a musculatura dos membros inferiores, observou-se uma melhoria
em meédia de 174% na forca e 48% na velocidade do passo.

Um treino adequado aos idosos pode trazer alguns beneficios a nivel de
fortalecimento do sistema musculo-esquelético, aumento de forca, resisténcia e
tobnus muscular, prevencdo de osteoporose, dores musculares e articulares,
alteracoes posturais e de artroses (llano et al., 2004).

No treino de forca muscular com idosos deve-se ter em conta
fundamentalmente, o trabalho com grandes grupos musculares, utilizar o
maximo de amplitude do movimento, recorrer a situacbes semelhantes as
tarefas do quotidiano para desenvolver a forca funcional, como por exemplo,
subir e descer escadas e levantar e sentar da cadeira (Correia et al., 2006).
Além deste treino, também j& é possivel encontrar alguns efeitos positivos do

treino aerdbio, com exercicios de sobrecarga mecéanica, como proporcionar
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adaptacdes na capacidade oxidativa muscular, capaz de retardar os efeitos
negativos do envelhecimento sobre o tecido muscular (Carvalho, 2002).

A continuidade do treino também é importante, pois, Fiatarone e outros autores
(1990) constataram num dos seus estudos que a suspensao de 4 semanas no
treino resultou numa diminuicdo de 32% na forca muscular, acrescentando
ainda que a imobilidade ou decréscimo da atividade fisica proporciona efeitos

negativos nos sistemas muscular, neural, respiratorio e cardiovascular.

5.2 Aptidao Cardiorrespiratdria, Atividade Fisica e Envelhecimento

A aptidao cardiorrespiratdria relaciona-se também com a saude, influenciando
a autonomia e qualidade de vida dos idosos, cujo declinio pode desencadear
patologias cronicas degenerativas nos idosos, principalmente cardiovasculares.
De acordo com o ACSM (2006) a aptidéao cardiorrespiratoria define-se como a
capacidade de continuar ou persistir em exercicio dinamico de intensidade
moderada a alta, envolvendo grandes grupos musculares por periodos de
tempo prolongados. Ou seja, traduz-se pela capacidade dos sistemas
circulatorio e respiratorio de se ajustarem e de se recuperarem dos efeitos de
atividades como andar rapido, corrida, natacao, ciclismo, e outras atividades de
intensidade moderada ou vigorosa (Nieman, 1999). Esta capacidade é
determinada medindo o consumo maximo de oxigénio (VO2max), fator que mais
caracteriza a condicdo cardiorrespiratoria, embora apresente uma
multiplicidade de fatores. Segundo Barata e Clara (1997) por consumo de
oxigénio entende-se a capacidade que 0 nosso organismo tem para captar,
fixar, transportar e utilizar oxigénio.

O ACSM (1998) refere que, 0 VO2max diminui 5 a 10% por década, apds os 25
anos. Para Barata e Clara (1997), essa diminuicao é cerca de 10% por década
para a maioria da populacéo. Esta diminuicdo da-se a partir do fim da segunda
década nas mulheres e a partir de meados da terceira década nos homens.
Quando sédo avaliados individuos moderadamente ativos, o declinio do VOzmax
varia entre 4 e 5%, sendo que 2% ou menos (até aos 60 anos) refere-se a
atletas veteranos, acelerando-se este decréscimo de seguida (Barata e Clara,

1997). Torna-se evidente que o decréscimo do VO,msx associa-se a diminuicao
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da atividade fisica no envelhecimento, sendo maior nos individuos sedentarios
do que nos treinados (Wilmor e Costill, 1994). Este declinio do VOzmsx pode
estar também associado a reducdo do rendimento cardiaco, nomeadamente ao
declinio da FC.s € a contracdo do miocardio, que decrescem com o avancar da
idade, cerca de 1bpm por ano (Matsudo et al., 2000). Sagiv (1993) refere que
nos idosos sedentarios, a frequéncia cardiaca maxima (FCnax) decresce de 195
batimentos por minuto aos 25 anos, para cerca de 170 batimentos por minuto
aos 65 anos, o que perfaz um decréscimo de 6,3% por década. Para reforcar
esta posicdo, Sharkey (1997 Ap. Barata, 1997) diz que a velocidade de declinio
da FCmax esta interligada com a condicdo fisica do individuo, sendo menor
para as pessoas mais ativas e com melhor condicao fisica.

Varios autores, (ACSM, 1998a e Rikli e Jones, 1999b), tém vindo a evidenciar
um declinio da capacidade cardiovascular com o envelhecimento, e
consequentemente, a reducéo da capacidade para realizar atividades diarias.
Entdo, a pratica de atividade fisica, principalmente de caracter aerobio, possui
um papel fundamental na manutencéao da condicéao fisica da populacéo.

De acordo com NObrega e outros autores (1999), a manutencéo da atividade
fisica regular pode desacelerar a reducédo do VO,max @ metade. Parece que as
mulheres nas faixas etarias de 60-69 e de 70-81 anos, praticantes regulares de
atividade fisica, possuem maiores valores de VO,nax quando comparadas com
as mulheres sedentarias da mesma faixa etaria (Macedo et al., 1987).

E claro e ja sabido que os programas de exercicio fisico devem ser orientados
e supervisionados por profissionais qualificados. Assim sendo, e de acordo
com o ACSM (2006) é necessario um estimulo suficiente para gerar grandes
efeitos, logo, treinos aerdbios de 2 vezes por semana, a menos de 40% do
VOzmax, por menos de 10 minutos, ndo sao estimulos satisfatérios para
desenvolver ou manter a capacidade aerObia dos idosos. Sédo entédo
recomendadas sessfes de 45 a 60 minutos com intensidades entre os 50 e
75% da FCha sendo complementado com exercicios dinamicos de forca.
Spidurso e outros autores (2005) documentam ainda que 30 minutos dessa
atividade podem reduzir os efeitos nefastos do envelhecimento, incluindo

doencas cardiovasculares, independentemente da idade.
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De forma a concluir e complementar o que foi dito, algumas pesquisas tém
demonstrado que a intervencéo do treino de for¢ca pode melhorar a resisténcia
aerdbia em idosos, sendo recomendado nestes casos, exercicios que exijam
amplitude total de movimentos, numa intensidade que cause fadiga em 10 ou
12 repeticdes, minimo de 8 a 10 exercicios diferentes, que incluam os

principais grupos musculares, no minimo 2 vezes na semana (ACSM, 2009).

5.3 Flexibilidade e Envelhecimento

Com a idade, a amplitude de movimentos dos segmentos em torno das
articulacdes diminui consideravelmente, limitando todos os gestos dos idosos.
Essa alteracao de flexibilidade é encarada como uma caracteristica essencial
do envelhecimento, sendo muito mais evidente que as alteracbes dos outros
fatores do desempenho fisico (Meirelles, 1997).

Segundo Appell e Mota (1991), a flexibilidade diminui de forma drastica a partir
dos 55 anos, devendo-se a diminuicdo da quantidade de agua nas cartilagens,
inerente ao envelhecimento e consequentemente as articulagdes perdem a sua
elasticidade e enrijecem (Zambrana e Rodriguez, 1992 Ap. Marques, 1999).
Alguns autores (Shepard et al., 1990 e Lemmiink et al., 1994) referem que a
flexibilidade pode decrescer cerca de 1 cm por ano, aumentando o decréscimo
para 2 cm a partir dos 75 anos. A performance no teste sit-and-reach de
aptidao fisica, que avalia a mobilidade da coluna vertebral diminui em 20 a 30%
entre as idades dos 20 aos 70 anos, com reducdes mais acentuadas nos 80
anos (Shepard et al., 1990 e Phillips e Haskell, 1995).

A falta de flexibilidade em algumas articulacbes tem sido associada a
diminuicdo da “performance” em atividades diarias, podendo ser uma causa
importante do desconforto e da falta de capacidade nos idosos (Phillips e
Haskell, 1995 Ap. Marques, 1996). Lemmiink (et al., 1994) associa a falta de
flexibilidade a problemas de coluna, a desvios posturais, a limitacées no andar,
ao aumento de lesdes musculo-esqueléticas e ao risco de quedas em idosos.
Também Matsudo e Matsudo (1993) refere que o decréscimo da flexibilidade
relaciona-se com a diminuicdo da atividade fisica, sendo que esta capacidade &

superior em individuos treinados que em sedentarios. De acordo com Marques
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(1996) para uma manutencéo da amplitude articular, os programas de treino a
aplicar exigem uma frequéncia de 3 treinos semanais, durante cerca de 30
minutos, devendo ser eleitos 2 a 3 exercicios para cada grupo articular, dos
quais pelo menos um deverd ser utilizado em cada sessdo de treino. Os
exercicios deverdo ser mantidos durante cerca de 15 segundos na amplitude
desejada e repetido 3 vezes ap6s 0 tempo necessario de recuperacao. Quando
a amplitude méxima é atingida, ou a mobilidade ideal, o volume de exercicios
podera ser diminuido.

O ACSM (1998) faz referéncia a estudos anteriormente registados nas suas
publicacdes, que tém demonstrado melhorias significativas na amplitude de
movimento de varias articulagées (pesco¢o, ombro, cotovelo, punho, quadril,
joelho e tornozelo) em idosos que participaram num programa de exercicios
regular. Foram também observadas melhoras significativas na habilidade de
mobilidade (incluindo 26 habilidades de andar, propriocepcédo e habilidades de
equilibrio). Alguns autores tém especulado que as melhoras reveladas foram
clinicamente relevantes quando comparadas com as amplitudes de movimento
necessarias para a realizacdo das atividades diarias, tais como, a caminhada
com niveis de inclinagao, subir degraus e levantar de uma cadeira.

O ACSM (1998) recomenda que exercicios tais como caminhada, danca
aerObica, exercicios aerdbios, sempre associados com exercicios de
alongamentos (hipotetizados de terem efeito sobre a flexibilidade) tém
demonstrado um incremento na amplitude de movimento de uma articulacéo,
devendo ser incluidos num programa geral de exercicios para pessoas idosas.
Parece que, mesmo com diferentes formas de abordagem, programas de curta
duracdo, podem ter um efeito benéfico sobre a flexibilidade. Contudo, a exata
relacdo dose-resposta permanece indeterminada, como um compreendimento
dos beneficios nas atividades da vida diaria que se adquirem com o incremento
da flexibilidade. Poucos estudos tém utilizado diretamente o exercicio para o
movimento de amplitude final, possivelmente por ser dificil o individuo manter o
interesse e aderéncia a tal programa.

De acordo com as recomendacdes recentemente citadas pelo “ONAFD”-IDP

(2011), para manter niveis adequados de flexibilidade, os idosos devem
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realizar exercicios de alongamento/flexibilidade, pelo menos 2 vezes por
semana, no minimo 10 minutos. Podendo estes exercicios ser incorporados em
programas aerobios ou de forca. No entanto, programas aerébios e/ou de forca
sem exercicios especificos de alongamento tém demonstrado resultados pouco

consistentes nas alteracdes significativas da flexibilidade.

5.4 Coordenacdo, Equilibrio, Velocidade, Atividade Fisica e
Envelhecimento

Com o avancar da idade, ocorre uma deterioracao da representacdo motora e
evidenciam-se alteragbes no sistema muscular, influenciando a diminuigdo da
capacidade coordenativa. Também a diminuicdo das capacidades organicas da
visdo e do equilibrio corporal, bem como o aumento da rigidez articular sé&o
fatores que influenciam esta capacidade (Appell e Mota, 1991). Estes autores
referem ainda que a capacidade de coordenacédo pode ser melhorada até aos
20 a 25 anos de idade, mantendo-se por alguns anos a um determinado nivel,
acabando por piorar entre os 40 e 50 anos de idade.

O envelhecimento acarreta ainda a perda de fibras rapidas (particularmente do
tipo 1lb) e o aumento das fibras lentas (Powers e Howley, 1997 e Phillips e
Haskell, 1995). Barata e Clara (1997) afirmam que tal fato se deve a diminuicéo
preferencial do numero de neurénios que as enervam, fazendo com que a
velocidade seja das primeiras capacidades a sofrer alteragbes com o0 processo
de envelhecimento.

No que diz respeito ao equilibrio, os problemas dessa capacidade aumentam
com a idade e consequentemente, o risco de quedas € muito maior (Allison,
1997 Ap. Melo, 1999). Barreiros (1999) menciona que o problema da perda de
equilibrio pode ser entendido como um tipo especifico de deterioracao postural,
onde a fraqueza muscular e uma amplitude limitada sdo da maior importancia
para acdes locomotoras e outras atividades na posicdo de pé. Refere ainda
gue essa perda deve-se a mudancas cumulativas nos 6rgaos sensoriais, nos
mecanismos centrais e na integridade do sistema musculo-articular.

Para Manz e Oliveira (2000) alguns efeitos do envelhecimento afetam o

equilibrio: a diminuicéo da forca, resisténcia, mobilidade articular e elasticidade,
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memoria, concentracdo e atencdo, velocidade de reacdo, velocidade de
processamento de informacao; alteracdes posturais e problemas sensoriais.
Parece evidente que a préatica de atividade fisica desempenha um papel
importante na melhoria destas capacidades.

Parece que um programa de caminhada, flexibilidade e exercicios de forga,
mostra melhorias ndo s6 na forca, como também no tempo de reacdo e
inclinacdo do corpo sobre superficies instaveis e rigidas (Lord e Castell, 1994
Ap. ACSM, 1998). Também se evidenciou noutras intervencdes de treino
intensivo (3 vezes por semana durante 3 meses), melhorias em varias medidas
de estabilidade postural, que repetidamente desafiaram diferentes aspetos do
controle do equilibrio em idosas (Wolfson, 1996 Ap. ACSM, 1998).

De acordo com as recomendacdes do ACSM (1998) ainda existem muitas
guestdes que devem ser respondidas referentes a eficacia de diferentes formas
de exercicio como estratégias de prevencdo de quedas em diversos grupos de
individuos idosos, isto, devido a natureza multifacetada de varios programas de
intervencdo, ndo nos permitindo identificar os mecanismos especificos para
melhorar a estabilidade postural. Contudo, parece que é evidente a aplicacéo
de um programa amplo de exercicios que inclua o treino de equilibrio, exercicio
resistido, caminhada e transferéncia de peso, como parte de uma intervencao
com vista a reducao dos riscos de queda.

Enquanto a frequéncia e a intensidade O6tima do programa permanecem
incertas, existem diversos estudos com uma variedade de intervencdes, que
demonstram efeitos positivos significativos na estabilidade postural.

No entanto, em orientacdes mais recentes do ACSM (c2009) vém enaltecer
alguns efeitos positivos significativos no equilibrio com atividades como o
fortalecimento da parte inferior do corpo e andar sobre terreno dificil, sendo
portanto, recomendados como parte de uma intervengcdo com exercicios para
prevenir quedas. Quanto a idosos identificados com alto nivel de risco de
guedas, parecem beneficiar de um programa de exercicios individualizado.
Recentemente “ONAFD”-IDP (2011) apesar do tipo, frequéncia e duracdo do
treino de equilibrio ndo estarem bem definidas, aponta as recomendacdes para

uma frequéncia de 1-7 vezes por semana, ou em alternativa, 3 vezes por
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semana, afirmando que a pratica de programas aerobios, forca ou

multicomponente tém demonstrado resultados positivos no equilibrio.

6. Alteracdes Antropométricas e Morfolégicas no Envelhecimento
Segundo Fiatarone-Singh (1998) no processo de envelhecimento, as
dimensbes corporais surgem como as alteragcdes mais visiveis, ocorrendo
mudancas principalmente no peso, estatura e composi¢cdo corporal. Com o
aumento da idade, o peso corporal nas mulheres incrementa por volta dos 45 a
50 anos, estabiliza aos 70 anos e posteriormente tende a declinar (Matsudo et
al., 2000). Segundo Spidurso (1995) essa perda de peso acelera depois dos 80
anos. O indice de massa corporal (IMC), consequentemente também se
modifica com o passar dos anos (Matsudo et al., 2000).

Estas medidas antropomeétricas parecem ser um bom preditor da relacéo entre
obesidade e niveis lipidicos.

Num estudo com 225 casais realizado por Margolis, Sprecher, Simbartl e
Campaigne (1996) analisaram a relacao entre o IMC e os niveis lipidicos nos
mesmos, onde verificaram que essa associacao era maior na mulher do que no
homem. As diferencas entre géneros devem-se a quantidade de massa magra

gue cada sexo apresenta como também devido a fatores hormonais.

Tabela 4: Percentual previsto de gordura corporal com base no indice de massa

corporal (IMC) para afro-americanos e brancos adultos?

IMC (Kg/m®) Risco para a saude 60-79 Anos
Homens
<185 Elevado <13%
18,6-24,9 Médio 13%-24%
25,0-29,9 Elevado 25%-29%
>30 Alto 2 30%
Mulheres
<18,5 Elevado <24%
18,6-24,9 Médio 24%-35%
25,0-29,9 Elevado 36%-41%
>30 Alto 2 42%

a Nota: O erro-padrdo da estimativa é de + 5% para prever o percentual de gordura corporal a partir do IMC (com base
em uma estimativa de quatro compartimentos do percentual de gordura corporal)
(Adaptacao de diretrizes do ACSM, 2009)
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Como é possivel verificar na Tabela 4 anterior, existem diferentes percentuais
previstos de gordura corporal com base no IMC, para homens e mulheres
idosos, de acordo com as diretrizes do ACSM (2008).

O IMC ou indice de Quetelet, um avaliador do peso em relacdo a altura é
calculado dividindo-se o peso corporal em quilogramas pela altura em metros
quadrados (kg/m?) (ACSM, 2009). Os problemas de obesidade aumentam com
um IMC acima de 25, classificando-se para sobrepeso um IMC de 25,0 a 29,9
kg/m? e para a obesidade um IMC = 30,0 kg/m® (Horowitz et al, 1996 Ap.
ACSM, 2009) que pode estar altamente relacionado a um aumento de
hipertenséo, a relacdo de colesterol total/colesterol HDL, a doencas coronarias
e até mesmo a mortalidade (Knowler et al, 2002 Ap. ACSM, 2009). Por outro
lado, um IMC<18,5 kg/m? também pode elevar o risco de doenca
cardiovascular. Visto existir um erro-padrao (Tabela 4) relativo a estimativa do
percentual de gordura a partir do IMC (Geddes, 2001 Ap. ACSM, 2009), outros
métodos de avaliacdo da composicéo corporal devem ser utilizados para prever
a adiposidade corporal durante uma avaliacdo da aptiddao. Entre os mais
diversos métodos sofisticados, no caso do nosso estudo foi usado o DEXA
(Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia), sendo seguro, com baixa
dosagem de radiacdo, comodo, rapido (10 a 20 minutos) e de facil aplicacado
aos idosos, requerendo pouca cooperacdo por parte do sujeito (Reach et al.,
2007). Foi desenvolvido para mensurar ndo s6 o CMO, como também para
avaliar a composicao corporal total e dos segmentos (Salamone et al., 2000).
Na nossa intervencdo, ndo se analisou isoladamente esses segmentos, a
excecdo do percentual de gordura abdominal (%Mganq). ESte método permitiu
estimar trés compartimentos, tais como, MGL, MG e CMO; através desses
valores encontrados, sdo calculados a DMO e a %MG. No entanto, como
gualquer outro método, também apresenta algumas limitacdes, como o seu
custo excessivo, exposicdo a radiacdo, mesmo que seja minima (Monteiro e
Filho, 2002) e alguma dificuldade com populacbes especiais, como idosos
muito frageis ou criancas, que nao consigam manter-se iméveis sobre uma
superficie plana e dura por muito tempo. Ainda assim e mesmo observando-se

um erro técnico de 1,2 a 4,8%, considera-se esta técnica um 6timo potencial
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para resultados preciosos (Lohman, 1992) e bastante importante na avaliagdo

da composicéo corporal em idosos (Visser et al., 1999).

6.1 Composic¢ao Corporal e Envelhecimento

De acordo com Costa (2001) a composicdo corporal € vista como uma das
componentes da aptidao fisica associada a satde do individuo, que se deve as
relacdes ja evidenciadas em investigacdes, das alteracbes de aptidao fisica e
estado de saude das pessoas com a quantidade e a distribuicdo da MG.

A composicao corporal € definida como sendo a quantidade relativa de gordura
corporal e tecido corporal magro ou massa corporal (musculos, 0ssos, agua,
pele, sangue, e outros tecido ndo-gordurosos), (Nieman, 1999).

Segundo Barata e Clara (1997) no decorrer do envelhecimento, homens e
mulheres tendem a perder massa muscular (massa magra), contribuindo assim
para um aumento da massa gorda. Referem ainda que o0s poucos estudos
longitudinais realizados até aquela data revelaram que a massa magra perde-
se a uma taxa de 3kg por década. Esse declinio com a idade ndo se deve
apenas a diminuicdo da massa muscular, como também da massa 0ssea,
principalmente nas mulheres.

Este processo de reducédo da quantidade e qualidade muscular € descrito como
sarcopenia, reconhecida como causa da perda da mobilidade funcional do
idoso. Entéo, essas alteracdes, para além de promoverem o aparecimento de
osteoporose, podem influenciar de forma negativa a forca muscular, com
hipoplasia e atrofia das fibras, com alteracdes quantitativas e qualitativas das
unidades motoras, modificacdes nas propriedades contracteis e nas atividades
enzimaticas. Consequentemente surgem implicacdes na capacidade funcional
do idoso (Carvalho e Soares, 2004). Estes desequilibrios entre a massa gorda
e muscular podem desencadear uma série de patologias, como a obesidade
(Rikli e Jones, 2001).

Alguns autores vao mais longe nas suas pesquisas, afirmando que surgem 4
alteracdes importantes na composicdo corporal do corpo: 1) MM do corpo
diminui 17% dos 20 aos 80 anos; 2) proporcao de gordura aumenta 25% dos

20 anos aos 70 anos; 3) massa de agua no corpo diminui 17% entre os 20 e 0s
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80 anos; 4) o volume plasmético aumenta 80% entre os 20 e os 80 anos
(Berger e Pairier, 1995). Spidurso (1995) faz uma distincdo entre géneros,
citando que os homens perdem aproximadamente 20% e as mulheres 10% de
MGL total entre os 40 e 80 anos de idade.

Ao contrario da MGL, com o avancar da idade ocorre acumulacdo de gordura
corporal e aumento de peso corporal, resultado de um padrdo genético, de
alteracdes na dieta e nivel de atividade fisica, da diminui¢cdo da taxa metabolica
de repouso (aproximadamente 10% por década), bem como da interacdo entre
esses fatores (Matsudo, 2002).

Em relacdo ao tecido adiposo visceral e zona abdominal, Samaras (e col.,
1997) demonstraram a hip6tese de que a adiposidade total e adiposidade
abdominal em mulheres p0s-menopausicas sem patologias estdo dependentes
de uma forte carga genética. Por outro lado, num estudo realizado com doentes
com hipercolesterolémia, encontrou-se uma relacdo forte entre a acumulacéo
de gordura visceral e altos niveis de C-LDL, provavelmente originados da fraca
atividade dos recetores do C-LDL. Até nesta populacéo, a gordura central € um
fator de risco cardiovascular, sendo este independente da idade, IMC e massa
gorda subcutanea (Nakamura e col., 1997). A adiposidade regional relaciona-
se fortemente com o colesterol das lipoproteinas independentemente da
adiposidade total (Terry e col., 1989), existindo uma relacédo inversa entre os
niveis de C-HDL e tecido adiposo intra-abdominal (Boyko, Leonetti, Bergstrom,
Newell-Morris e Fujimoto, 1996).

De acordo com as diretrizes do ACSM (2009), citando Gardner e outros autores
(2005), ndo ha ainda um consenso para o percentual exato do valor de gordura
corporal associado a um risco 6timo para a saude, contudo, uma variacdo de
10% a 22% e de 20% a 32% para homens e mulheres, respetivamente, &
considerada satisfatéria para a saude (ver “QUADRO B — Composicao Corporal
(% de gordura corporal) para mulheres” (Adaptado de diretrizes do ACSM,
2009) — ANEXO B).
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6.2 Exercicio Fisico e Composigcao Corporal

Parece ser fundamental induzir as pessoas, principalmente as que se
encontram em situacfes de risco, a importancia da alteracdo dos seus habitos
de vida, para melhorar a sua saude.

Essas alteracbes podem passar pela restricdo do consumo energético e
exercicio fisico (Barata, 2003) quer seja aerGbio ou com cargas, que segundo
Ross e Rissanen (1994) reduzem o tecido adiposo visceral e subcutaneo.

Ja foi referido anteriormente que o risco de doenca cardiovascular pode
diminuir com atividade fisica, essencialmente devido a perdas no tecido
adiposo visceral. E mesmo afirmado que a relagéo entre a atividade fisica e a
presenca desse risco € avaliada pela gordura-abdominal (Hunter e col., 1996).
Diversos autores, num estudo realizado durante um ano com 117 mulheres
ativas, envolvidas regularmente em exercicios fisicos, com idades
compreendidas de 50 a 79 anos, verificaram que as mesmas mantiveram o
perfil antropométrico estavel mesmo durante o processo de envelhecimento
(Matsudo et al., 2000). Também Fiatarone-Singh (1998) apés analise de varios
estudos transversais, referiu que os individuos mais ativos tém menor IMC,
peso corporal, percentagem de gordura e relacdo cintura/quadril quando
comparados com individuos sedentarios da mesma idade. Para além destas
vantagens, a pratica de exercicio aumenta o dispéndio energético substancial e
evita ainda a perda de tecido muscular (Nahas,1999). Este autor refere ainda
gue a par da pratica de exercicio fisico, também é importante manter uma
alimentacdo saudavel (evitar o consumo de alimentos ricos em gorduras e
carboidratos e aumentar a ingestdo de vitaminas, fibras e minerais), para
juntamente com a atividade fisica, evitar possiveis consequéncias do

envelhecimento na composi¢ao corporal.

6.2.1 Influéncia do Exercicio Aerébio na Composicao Corporal
Para reduzir a quantidade de gordura, as atividades aerObias sdo as mais
convenientes, por serem realizadas de forma continua, permitindo assim maior

gasto caldrico e a utilizacao dos lipidos como fonte energética (ACSM, 2006).
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Nas orientagdes publicadas por ACSM (c2009), citando varios autores de
diversos estudos que envolveram pessoas de meia-idade e idosos com
excesso de peso, as atividades de exercicio aerobio de intensidade
moderada (260% de VO2nax), de 2 a 9 meses, sem alteracdes dietéticas, sao
referidas como um meio eficaz na reducdo da gordura corporal, variando de 0,4
a 3,2 kg (1%-4% do peso total corporal), estando inteiramente relacionado com
0 numero total de sessbes de exercicio. Embora esta reducdo de gordura total
possa parecer modesto em relacdo ao peso ganho relacionado com a idade, 0
exercicio aerdbio pode ter efeitos significativos sobre a perda de gordura da
regido intra-abdominal (visceral) (por exemplo,> 20%). Por outro lado, o ACSM
(c2009) cita ainda que a maioria dos estudos relata a inexisténcia de um efeito
significativo do exercicio aerobio na MGL. Numa meta-analise
foram identificados aumentos significativos no total de MGL em apenas 8 de
36 estudos com atividades aerobias envolvidas, e com aumentos geralmente
inferiores a 1 kg. O fato do exercicio aerébio, que embora envolva trabalho
repetitivo, apresentar baixo teor de forca nas contracbes musculares,
geralmente ndo é suficiente para estimular significativamente o crescimento

musculo-esquelético, bem como para melhorar a forca.

6.2.2 Influéncia do Exercicio de For¢ca na Composi¢cao Corporal

Segundo Barata (2003) um programa de exercicio fisico deve ser
complementado com treino de forga, visando a perda de peso, por ser a
atividade que mais modifica 0 metabolismo em repouso, bem como permite um
aumento muscular. Contudo, deve ter caracteristicas especificas, tais como,
pouca carga, preferencialmente vinte repeticoes, trés vezes por semana.

De acordo com ACSM (c2009) a maioria dos estudos relatam um aumento na
MGL com exercicio de resisténcia muscular de alta intensidade, onde o0s
homens tendem a ter um aumento de MGL superior as mulheres apos a
aplicacao deste tipo de treino. Embora alguns autores sugerem que o aumento
de MM deve-se principalmente a um aumento de agua total do corpo, o tecido
muscular e ésseo também sdo afetados pelo exercicio. Nestas orientacdes do

ACSM (c2009) foi possivel encontrar ainda referéncias de varios estudos que
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tém encontrado diminuicbes de MG, com a pratica moderada ou de alta
intensidade de exercicio de resisténcia muscular, com perdas que variam entre
1,6% a 3,4%. Mais recentemente, alguns investigadores também tém
tentado determinar o efeito deste exercicio ha massa gorda em sub-regides,
mais especificamente do tecido adiposo subcutaneo e intra-abdominal do
tecido adiposo. Binder (et al., 2005), nao relataram qualquer mudanca nessas
sub-regides em idosos frageis apds 12 semanas deste tipo de exercicio, por
outro lado, Hunter e outros autores (2002), observaram efeitos especificos em
ambos os sexos, demonstrando que as mulheres mais velhas tiveram uma
perda de tecido adiposo intra-abdominalde 12% e de tecido adiposo
subcutaneo de 6% apos 25 semanas de exercicio de resisténcia muscular de
intensidade moderada (65%-80% de 1-RM). Ja outros autores referem
gue tanto homens como mulheres mais velhos, diminuem o tecido adiposo
abdominal por 10%, apds 16 semanas do mesmo exercicio (ACSM, c2009).

Os exercicios fisicos que sejam direcionados para um aumento da MM, séo
fundamentais para os idosos, relacionando-se com um melhor desempenho

motor e consequentemente mais qualidade de vida (Carvalho, 2002).

7. Composicdo Ossea e Envelhecimento

Como é ja sabido, o processo de envelhecimento envolve também alteracdes
no tecido 6sseo. O 0sso € um tecido extremamente complexo, com diversas
funcdes, como dar forma ao corpo, suportar o seu peso, proteger os 0rgaos
vitais e permitir a mobilidade (Curiel, 1993). De acordo com Spidurso (1995), a
sua integridade é avaliada pela massa 6ssea (a quantidade de 0sso), pelo
CMO (célcio, fosforo, magnésio, boro e manganés), pela DMO (a quantidade
de célcio ou minerais por volume unitario do 0sso0), pela geometria 0ssea
(estrutura interna do 0sso) e pelo indice de perda Ossea.

A idade esta intimamente ligada ao crescimento e desenvolvimento &sseo,
influenciando a deposicdo de minerais que conduzem ao pico de CMO e DMO
e 0 processo de perda destes dois parametros. De forma indireta influencia

ainda a saude do osso, afetando o nivel de hormonas, a absorcédo e retencéo
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de nutrientes necessarios, os niveis de atividade fisica, as quantidades de
alimentos e o nivel de exposi¢ao aos raios solares (Miller e col., 1996).

Fatores como o sexo, altura, dieta, tabaco, peso na idade da menopausa,
histérico familiar, idade, raca, alcool, farmacos e atividade fisica, podem ter
influéncia no tecido 6ésseo e no pico de massa 6ssea (Branco, 1997).

No decorrer da vida, os 0ssos encontram-se em formagdo e reabsorcéo
constante, processo tal que adquire intensidades diferentes a medida que a
idade aumenta (Gennari, 1996). Ou seja, atualmente verifica-se um acentuado
acréscimo de ambos os parametros, CMO e DMO, durante as primeiras
décadas de vida, associado a fase de crescimento e consolidacdo do
esqueleto, seguindo-se um longo periodo até ao fim da vida, de decréscimo
suave dos mesmos, acompanhando a perda O0ssea do esqueleto (Lofman e
col., 1997;). E possivel ainda distinguir-se nesta Ultima fase, um decréscimo
acentuado, apos a menopausa (Heaney, 1987; Lofman e col., 1997).

Numa fase ja idosa, os principais fatores que contribuem para as mudancas
O0sseas sao: mudancas hormonais relacionadas a idade (alteracdes no
estrogénio, testosterona e hormona de crescimento), deficiéncias dietéticas
(baixo consumo de calcio e alimentos ricos em vitamina D) e diminuicdo da
atividade fisica (com impacto na manutencdo e desenvolvimento do 0sSso)
(Spidurso, 1995). Pode-se afirmar que as mulheres sofrem de um
envelhecimento 0sseo superior aos homens, nas quais ha uma maior
prevaléncia de fraturas osteoporoticas, estimando-se que 70% das fraturas do
colo do fémur ocorrem nas mulheres (Queiroz, 1998).

A taxa média anual de perda da massa 0ssea € de 1 a 2% em mulheres pos-
menopausicas. Durante os primeiros anos apés a menopausa, o ritmo de perca
acentua-se (3 a 5 % por ano), persistindo por muitos anos na maioria das
mulheres, podendo elevar-se a partir dos 70 anos (Heaney 1987).

Num estudo efetuado por Shaw e seus colaboradores (1998) com mulheres
chinesas pos-menopausicas, relatam percas de DMO correspondentes a 1,6%
por ano durante a 52 década da vida, de 1,3% durante a sexta e 1,1% durante

a 72 década de vida. Noutro estudo, realizado com 207 mulheres, entre os 50 e
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77 anos de idade, verificou-se que a cada ano havia uma relacdo de 0,00524
g/cm? da DMO e 17,72g no CMO (Sardinha et al., 1999).

Concluindo, a saude da massa Ossea depende da interacdo de fatores
ambientais e genéticos, sendo que o fator idade influencia bastante essa
relacdo, bem como a diminuicdo e desprezo pela pratica de exercicio fisico.

7.1 Exercicio Fisico e Composicdo Ossea

A prética de exercicio fisico surge assim como um papel essencial na
manutencdo e melhoras da DMO e na prevencdo da perda de massa 6ssea
(NO6brega et al, 1999).

Diversas pesquisas transversais, referenciadas por Spidurso (1995)
demonstraram que o CMO em idosos que se exercitam é superior ao dos
sedentarios. A corroborar esta premissa, estdo as conclusdes de outro estudo
gue envolveu mulheres com uma media de 84 anos, num programa trissemanal
de 30 minutos de exercicio por dia, durante trés anos, no qual verificou-se um
aumento de 2,29% do CMO comparativamente com um decréscimo de 3,28%
no grupo de controlo, que ndo se exercitava (Smith, 1982 Ap Spidurso, 1995).
Segundo Nunes (2001) quanto maior o impacto e a intensidade da atividade
fisica, maiores sdo os valores de DMO nos individuos que as praticam, no
entanto, existe a contrapartida do treino em excesso, ndo sendo benéfico, para
ambos 0s sexos, uma vez que provocam alteragdes no organismo (como o
caso de mulheres amenorreicas), refletindo-se na perda da DMO.

De acordo com Spidurso (1995) as forcas de stress e gravidade sobre os
0Ss0S, sd0 maiores consoante maior for a massa corporal, fato que pode
influenciar no efeito positivo do peso corporal na massa 0ssea, logo, melhoras
na DMO em mulheres idosas.

Varios autores constataram a existéncia de uma correlacdo entre a DMO e a
forca muscular, bem como entre a DMO e as variaveis da composicao corporal,
independentemente da atividade fisica praticada.

Visto este declinio de massa Ossea e muscular ocorrer durante o
envelhecimento, é pertinente salientar algumas recomendacdes gerais para a

prevencdo da fragilidade éssea: aumentar a intensidade da atividade fisica,
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privilegiar as atividades locomotoras na posicao de pé, encorajar a préatica de
atividades que aumentam a massa e a forgca muscular e evitar a imobilizacao
(Baptista, 2006). Para o mesmo autor, fica claro, que nos idosos o risco de
fratura aumenta, ndo s6 pelas perdas de CMO, como também pelas quedas
gue passam a ser frequentes e até com alguma severidade. Exposto isto, €
fundamental a implantacédo de programas especificos, que envolvam o trabalho
de capacidades motoras coordenativas (coordenacédo, equilibrio, locomocao,
nivel de velocidade de reacdo e execucdo) e de capacidades motoras
condicionadas (forca muscular e flexibilidade).

Indo de encontro a Matsudo e Matsudo (1991) a prescricdo de exercicio fisico é
portanto relevante para todas as idades, principalmente para idosos, tornando-
se um meio essencial ndo s6 na prevencdo da osteoporose como também na
manutencdo de uma Otima saude Ossea. Ainda assim, segundo Gali (2001),
permanecem algumas duvidas quanto ao tipo e quantidade de atividade fisica
mais eficazes na terapia e para prevenir aquela patologia, embora sugira a
inclusdo de exercicios para melhoria da proprioceptividade, com intuito de
diminuir a incidéncia de quedas. Para Spidurso (1995), os efeitos positivos séo
conseguidos, com um nivel minimo de exercicio de 30 a 60 minutos por dia, 2 a
3 vezes por semana. Nunes (2001) vai mais além que a duracdo do exercicio,
recomendando para as sessfes exercicios de diferentes capacidades, como a
combinacdo de exercicios aerobios com impacto, sendo nos idosos menos
intensos, embora mais longos e frequentes, e exercicios que visem o0

fortalecimento muscular (8 a 12 repeti¢cdes, com grande grupos musculares).

7.1.1 Influéncia do Exercicio Aerdbio na Composicdo Ossea

Atividades de baixa intensidade, como o caminhar (3 a 5 dias por semana)
durante periodos de pelo menos 1 ano, produzem efeitos na DMO em
mulheres pos-menopausicas (0%-2% de aumento no quadrii e coluna
vertebral). Tais atividades parecem benéficas do ponto de vista de neutralizar
perdas relacionadas com a idade (0,5 a 1% por ano em grupos de
controlo sedentarios) e risco de fraturado quadril. Alguns estudos

envolvendo atividades de maior intensidade e carga nos 0sso0s, tais como subir
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e descer escadas, caminhada r4pida, caminhada com pesos,
ou jogging, geralmente relatam efeitos mais significativos na densidade Ossea
em mulheres pés-menopausicas, a curto prazo (1 a 2 anos) (ACSM, c2009).

7.1.2 Influéncia do Exercicio de For¢ca na Composicédo Ossea

De acordo com as orientacdes do ACSM (c2009) ndo sé as atividades de
exercicio aerébio portam beneficios na DMO, como também exercicios de forca
de resisténcia contribuem positivamente na maioria das mulheres pré e pés-
menopausicas. Vincent e Braith (2002) relataram um aumento de 1,96% na
DMO no colo do fémur, sem alteracfes significativas no corpo total e coluna,
apos exercicio de forca de resisténcia de alta intensidade e baixo volume, com
duracéo de 24 semanas. No entanto, outros estudos (Stewart et al., 2005) tém
demonstrado efeitos mais modestos, verificando-se que os individuos ativos
sofrem uma diminuigdo da DMO, combinando exercicio de resisténcia e forca
muscular de baixa intensidade com treino aerébio, no entanto, a modelagem de
regresséao revelou uma relacéo positiva entre aumento da forca e aumento da
DMO femoral. Por outro lado, outros autores observaram correlacfes
significativas (0,27-0,40) entre as mudancas na for¢a da perna e as variacdes
de DMO femoral elombar, no entanto, eles também ndo encontraram
diferencas entre grupos de controlo e grupos ativos que realizaram exercicios
de resisténcia muscular durante 12 meses (75% 1-RM; 3 dias por semana)
(Rhodes et al., 2000).

8. Parametros Bioquimicos / Variaveis Metabdlicas

Tem sido comum realizar mdltiplas analises dos perfis sanguineos em
programas clinicos de atividade fisica, dado as informacdes Uteis que podem
fornecer relativamente ao estado de saude global do individuo e a sua

capacidade de realizar exercicio fisico (ACSM, 2000).

8.1 Estrutura dos Lipidos e Lipoproteinas
Por forma a entendermos melhor de como surgem as lipoproteinas, €

importante fazermos uma referéncia bastante sintetizada a classe dos lipidos,
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que é bastante diversificada. Caracterizam-se por serem insollveis na agua e
nos solventes organicos, contudo, aqueles que funcionam como combustiveis
metabdlicos sdo os acidos gordos livres, com uma estrutura basica de CHs;
(CH;) COOH. Estes lipidos, quando armazenados, assumem a forma de
triglicéridos, isto é, esteres resultantes da condensacédo de trés unidades de
acidos gordos livres com glicerol (Stefanick e Woods, 1994).

As lipoproteinas sdo particulas de transporte constituidas por fosfolipidos,
triglicéridos, colesterol esterificado, colesterol livre e proteinas. Séo elas que
transportam os lipidos e os permite circular no sangue, que pelo fato de serem
insoltveis, ndo podem circular no plasma na sua forma original (Ross, 1986).
Pode-se classificar as lipoproteinas da seguinte forma: por ultracentrifugacéo,
resulta, por ordem crescente de densidade, o quilomicra — grandes moléculas
responsaveis pelo transporte plasmatico dos lipidos, a C-VLDL - lipoproteina
de muito baixa densidade, a C-LDL — lipoproteina de baixa intensidade e a C-
HDL — lipoproteina de alta densidade (Rawn, 1989).

Segundo Rawn (1989), cada lipoproteina tem uma funcao estrutural diferente,
dependendo da sua composicdo em apoproteinas e os lipidos por si
transportados. Por um lado o quilomicra € o principal veiculo de transporte de
TG, por outro as C-LDL séo as principais transportadoras de colesterol e por
fim as C-HDL de fosfolipidos.

8.1.1 Colesterol

Segundo Guyton (1998) o colesterol encontra-se na dieta de todas as pessoas,
sendo bastante lipossoluvel, no entanto € ligeiramente solivel em agua, sendo
capaz de formar esteres com acidos gordos. Assim, cerca de 70% do colesterol
no plasma encontra-se sobre a forma de esteres de colesterol. Torna-se
fundamental em fungdes corporais complexas, como na construcdo das
membranas plasmaticas, intermediacdo na sintese de vitamina D, hormonios
da glandula supra-renal e de estrogénio, testosterona e progesterona,
responsaveis pelas caracteristicas sexuais secundarias (Katch e Katch, 1995).
O valor de concentracdo em individuos considerados normais situa-se entre os

150 a 200 mg/dl. Valor acima deste nivel refletem-se num dos principais fatores
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de risco para a saude, sendo o mais comum a arteriosclerose (Katch e Katch,
1995). Contudo, estas consideracdes podem n&do ser tado lineares assim.
Segundo Rossner e colaboradores (1978) algumas pessoas com os valores de
colesterol dentro dos limites de referéncia podem desenvolver sinais de
ateroma, por outro lado, outras que apresentem valores elevados revelam
poucos riscos de isso acontecer (Advogaro e col.,, 1977). A forma como o
colesterol é transportado no sangue, pode estar na explicacdo dessa
controvérsia, parecendo ter uma maior influéncia no desenvolvimento dessas

doencgas que os valores de colesterol total (CT).

8.1.2 Triglicerideos (TG)

Pertencentes ao grupo das gorduras simples ou “neutras”, tém um papel
importante compartilhado com os carboidratos, na sua utilizagdo pelo
organismo, especialmente no fornecimento de energia aos diferentes
processos metabolicos. Caracterizam-se por serem as gorduras mais
abundantes do corpo humano, representando cerca de 95% dos lipidos nele
existente (Guyton, 1998). Segundo este autor, os TG a semelhanca do
colesterol, podem ter origem exdégena (dieta alimentar) ou enddgena (sintese
no figado ou no tecido adiposo em virtude do excesso de glicogénio).

E tAo importante a utilizac&o dos lipidos pelo corpo para a obtencéo de energia,
como a dos carboidratos. Grande parte destes carboidratos ingeridos nas
refeicbes é convertida em TG, sendo armazenados e transformados em acidos
gordos e glicerol, que entram nos processos de formacédo de energia sempre
gue esta € necessaria e quando as reservas de glicogénio ja se esgotaram
(Guyton, 1998; Laires, 1997). Sao portanto, importantes fornecedores de
energia aquando do exercicio fisico, contudo o seu grau de utilizacdo varia
consoante a intensidade e duracéao daquele (Laires, 1997).

Ter niveis elevados de TG € por si s6 considerado um fator de risco de DCV
(Carlson e Bottiger, 1972).
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8.1.3 Lipoproteina de Muito Baixa Densidade (C-VLDL)

As lipoproteinas de muito baixa densidade s&@o constituidas principalmente
pelos triglicéridos, por colesterol livre (6 a 8%), colesterol esterificado (10 a
15%), fosfolipidos (17 a 18%) e apoproteinas (Laires, 1997). Elas transportam
para o tecido muscular e adiposo os triglicéridos formados no figado a partir de
gorduras, carboidratos, alcool e colesterol. Apos a acdo da enzima lipoproteina
lipase sobre a C-VLDL, esta torna-se uma molécula de C-LDL, mais densa
(Katch e Katch, 1995). Segundo estes mesmos autores, quando ocorre
exercicio fisico, os triglicéridos podem ser alvo de uma transformacao
objetivando a formacdo de C-HDL e C-VLDL, que sé&o libertadas no sangue

para poderem ser utilizadas, com fins energéticos.

8.1.4 Lipoproteina de Baixa Densidade (C-LDL)

Segundo Laires (1997) ao contrario dos quilomicrons ricos em triglicéridos e
das VLDL ricas em colesterol (46 a 50%), as C-LDL séo as lipoproteinas de
baixa densidade, encontrando-se a maioria esterificada (80 a 87%). S&o entdo
constituidas por triglicéridos (5 a 8%), fosfolipidos (20 a 25%) e apoproteinas
(20 a 24%). E Ihes atribuida a funcéo de transportar a maior parte do colesterol
do sangue, ja que o colesterol das C-LDL, constitui aproximadamente 2/3 do
CT, possuindo uma maior afinidade pelas células da parede arterial (Katch e
Katch, 1995). Segundo estes ultimos autores, a concentracdo de C-LDL é
influenciada pelo exercicio, pela acumulacédo de gordura visceral e pela dieta.
Para Nieman (1999), os niveis de C-LDL elevados, denominados também de
“‘mau colesterol”, sdo maioritariamente responsaveis pela acumulagdo do
colesterol nas paredes das artérias e pelo aumento do risco de DCV.
Considera-se que concentragdes de 100mg/dl ou inferior seja o nivel ideal de
C-LDL. No entanto, é aceitavel quando o seu nivel é inferior a 130 mg/dl. Por
outro lado, se os valores encontrarem-se entre 130 mg/dl a 159 mg/dl,
considera-se que atingiu o limitrofe de alto risco e por fim, se os valores forem
iguais ou superiores a 160mg/dl sdo considerados de alto risco.

Num estudo efetuado por Selby e seus colaboradores (1993) com 682

mulheres, concluiram que o fenétipo B (pertencente as particulas C-LDL)
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aumentava com a idade, obesidade e com diabetes né&o insulino dependentes
(tipo 2). Analisaram também que existia uma relacdo independente entre este
fendtipo e fatores relacionados com a sindrome plurimetabdlico, ou seja, niveis
aumentados de triglicéridos no plasma, maior pressdo arterial, maior razéo

cintura-anca e menores niveis de C-HDL.

8.1.5 Lipoproteina de Alta Densidade (C-HDL)

As C-HDL, embora mais pequenas sao as lipoproteinas mais densas devido ao
seu elevado conteudo em apoproteinas (50%). S&o especialmente ricas em
fosfolipidos (26 a 32%) especialmente lecitina, tendo também um importante
contetdo em colesterol, tanto livre (3 a 5%), como esterificado (15 a 20%). Tém
a responsabilidade de transportar o colesterol das células periféricas para o
figado (Laires, 1997).

Apesar de também serem formados no figado, as C-HDL distinguem-se de
uma forma notodria das lipoproteinas C-VLDL e C-LDL, pela sua capacidade de
remover o colesterol dos tecidos em vez de promover a sua disposicéo
adicional. Parece que as pessoas com niveis sanguineos elevados de C-HDL
tém menos probabilidade de despertar aterosclerose (Guyton, 1998) e proteger
contra a cardiopatia (Katch e Katch, 1995). Assim, 0s niveis destas
lipoproteinas devem ser elevados, opondo-se aos niveis da C-LDL. Um nivel
de C-HDL inferior a 35mg/dl é considerado muito baixo ou indesejavel.

Maus habitos como os tabagicos e a obesidade parecem ser fatores
determinantes na diminuicdo da taxa de C-HDL, sendo o exercicio fisico
apontado como um fator capaz de a aumentar (Williams, 1996). A reducédo do
peso e o consumo moderado de alcool também séo dois fatores importantes a
considerar para atingir os niveis desejaveis das lipoproteinas C-HDL e C-LDL
(Nieman, 1999).
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8.1.6 Concentracao de C-nao-HDL (Diferenca entre o Colesterol Total (CT)
e a Lipoproteina de Alta Densidade (C-HDL))

No presente estudo, resolvemos calcular também o denominado C-ndo-HDL,
pela possivel relevancia encontrada recentemente, na avaliagdo de risco de
DCV e coronarias (CHD).

O C-ndo-HDL é dado pela diferenca entre o CT e o C-HDL. O painel de
tratamento (ATP Ill) na terceira idade, do Nacional Cholesterol Education
Program (NCEP) citado por ACSM (2011), recomendou a utilizagdo do ndo-C-
HDL como um método secundéario de reducdo de lipidos, apds atingido o
controlo adequado de C-LDL e se os triglicéridos forem elevados ( = 200 mg/dl)
(Kraus et al, 2002 Ap. ACSM, 2011).

Segundo a AHA (2009 Ap. ACSM, 2011) os niveis de C-ndo-HDL devem ser
avaliados quando os niveis de C-LDL se encontram dentro dos limites, mas os
niveis de triglicéridos estéo entre 200 a 499 mg/dL. Parece haver evidéncias de
gue niveis altos de CT e de TG resultam num maior risco de CHD que elevados
niveis de C-LDL sozinho. Entédo, parece que os niveis de C-LDL tém sido vistos
como um importante risco para a doenca cardiaca, contudo, devemos ter em
conta que os valores de C-LDL derivam de um calculo e alguns podem estar
presentes por subestimacéo.

Para individuos com diabetes mellitus e com hipertrigliceridemia, o C-ndo-HDL
parece estar a ganhar mais utilidade clinica em avaliar com precisao o perfil
lipidico. Contudo, o C-ndo-HDL, embora utilizado na prética clinica, para se
suportar 0 seu uso na avaliacao do perfil lipidico da populacdo em geral, sdo
necessarias provas adicionais para ilustrar a sua maior eficacia que o C-LDL
(ACSM, 2011).

8.2 Lipidos, Lipoproteinas e as Doencas Cardiovasculares

Segundo ACSM (2011) o CT alto € um conhecido fator de risco cardiovascular
gue afeta milhdes de pessoas.

O CT é composto principalmente por C-HDL também conhecida de "colesterol
bom", por C-LDL denominada de "colesterol ruim" e por outros componentes

lipidicos, tais como as VLDL. Quando se trata de avaliaro perfil do
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colesterolde uma pessoa com risco cardiovascular, a atencéo
€ geralmente focada em niveis sanguineos de C-HDL e C-LDL, porém,
pesquisas recentes também evocam o papel eficaz das ja referidas, pequenas
moléculas de lipoproteinas (C-ndo-HDL) e sua relagcdo com DCV. Além de
colesterol no sangue, também é fundamental avaliar a quantidade
de triglicéridos (TG), umtipo de gordura encontrada no sangue, cujos niveis
elevados também tém sido associados a complicacdes de DCV.

Posto isto, é importante realcar que os profissionais do fitness que trabalham
com individuos com maior risco de doenca cardiaca, devem estar cientes das
maneiras em que 0 exercicio é capaz de modificar e melhorar o perfil
lipidico do sangue. A investigacdo demonstrou que alteracdes nos fatores de
risco cardiovasculares, podem ser obtidos por envolvimento de programas de
exercicio e atividade fisica planeadas de forma consistente. O aumento do
beneficio pode ser encontrado quando o controlo de peso e dieta € tambéem
avaliado paralelamente a atividade fisica, que compdem coletivamente o
conceito denominado de "Mudancas no estilo de vida" (TLC). Um nivel
moderado a alto de aptidao fisica tem sido mostrado que pode adiar todas as
causas de mortalidade e DCV em homens e mulheres. Niveis altos de
colesterol e triglicéridos no sangue sdo fatores de risco que tém contribuido
para DCV. Atingir um alto nivel de aptidao fisica pode desempenhar um papel-
chave na melhoria do perfil lipidicoe diminuir o risco de doencas.
Elevados niveis de  C-HDL desempenham  um papel significativo na
reducéo deste risco, devido ao seu papel na reciclagem e excrecao do excesso
de colesterol. Ha evidéncias de que as pessoas em plena forma
fisica ttm maiores concentracfes de C-HDL devido ao aumento da producao
de C-HDL comparativamente a pessoas com uma forma fisica mais debilitada.
Um nivel de C-HDL = 60 mg/dL € considerado um fator de risco reduzido
permitindo a remocao de um outro fator de risco que pode ser apresentado na

Tabela 5, onde mostra as componentes fundamentais do perfil lipidico.

38



Tabela 5: Classificagdo do ATP Il do CT, HDL, LDL e C-n&o-HDL (mg/dL)

CT (mg/dL) C-HDL (mg/dL) C-LDL (mg/dL) TG (mg/dL) C-ndo-HDL (mg/dL)
Otimo
Desejavel Baixo <,l.00a Normais Sem CHD ou <2FR
<200 <40 Quase 6timo/pouco <150 <190
elevado
100-129
Alto Limitrofes (altos)
Limitrofe (alto) Alto 130-159 150-199 Sem CHD ou 2+FR
200-239 =260 Muito alto Altos <160
160-189 200-499
CHD ourisco
Alto Muito alto Muito altos equivalente (LDL <70)
2240 ) =190 2500
<130

@ De acordo com a atualizagdo de 2006 de American Heart Association/ American College of Cardiology é razoavel
tratar o C-LDL <70 mg/dL (<1,81 mmol/L) nos pacientes com CHD e outras doengas vasculares ateroscleréticas.

Nota: Para transformar C-LDL, CT e C-HDL de mg/dL para mmol/L, multiplicar por 0,0259. Para transformar TG de
mg/dL para mmol/L multiplicar por 0,0113.

(Adaptado de National Cholesterol Education Program- Adult Treatment Panel Il (ATP 1lI), 2002)

Os fatores de risco metabolicos ttm demonstrado maior prevaléncia. Foi
verificado que individuos que tenham estado envolvidos em exercicio
e atividade fisica durante a infancia e adolescéncia aumentam as chances
de manter um estilo de vida saudavel a medida que envelhecem.

Esta patente de forma bastante clara que a aptiddo fisica € um fator
significativo na gestdo de niveis de lipidos no sangue e reduz o risco de DCV e

outras doencas relacionadas (ACSM, 2011).

8.3 Metabolismo Lipidico e Exercicio Fisico

Diversos estudos apontam para o fato de o exercicio provocar beneficios no
perfil lipidico e lipoproteico. Quando sdo comparados individuos que praticam
atividade fisica com sedentarios, os primeiros apresentam perfis lipidicos mais
desejaveis (Tran, 1983).

Segundo as diretrizes de ACSM (2011), a pratica de varios tipos de exercicio
fisico e uma dieta bem equilibrada, desempenham papéis importantes na
gestdo do perfil lipidico. Baseando-se em diversas pesquisas, mostra que o
exercicio € benéfico para individuos com um perfil lipidico aterogénico, sendo
para isso necessario que os profissionais do exercicio estejam cientes da
importancia do quadro FITT (frequéncia, intensidade, tipo e duracdo) a ser

implementado aquando a realizacdo de programas de atividade fisica, de forma
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a trazerem resultados favoraveis aos seus clientes. Alguns estudos tém
indicado que o volume total de exercicio e atividade fisica apropriado pode ser
o fator mais importante para a obtencdo de melhorias e de perda de peso,
maximizando os resultados positivos (Kraus et al, 2002 Ap. ACSM, 2011).
Portanto, num programa de exercicio fisico, deve ser considerado o quadro
FITT, manipular-se sempre que necessario as suas variaveis para que 0S
individuos tenham beneficios e deve-se seguir as orientacBes estabelecidas
pelo ACSM (2010) de que para se obter energia, deve-se despender pelo
menos 2000 (Kcal) em 200 a 300 minutos de exercicio semanais.

8.3.1 Efeitos do Exercicio Aer6bio no Perfil Lipidico e Lipoproteico

Na literatura encontrada, a maioria dos estudos realizados, tanto de caracter
epidemiologico, transversal ou longitudinal, centram-se nas consequéncias do
exercicio aerébio no CT, TG e no colesterol das diferentes lipoproteinas
(Després e Lamarche, 1994). Atua fundamentalmente nos niveis da C-HDL
elevando as suas concentragcdes e diminuindo a Rz(CT/C-HDL) (Hurley, 1989),
bem como promove a reducdo dos TG. Quanto a relacao do exercicio fisico e
as concentracdes de C-LDL, parece que aquele ndo exerce uma influéncia téo
significativa nesta lipoproteina, tendo como resultado poucas ou até mesmo
nenhumas modificacdes nos seus valores (Woods e col., 1988).

Diversas pesquisas mais atuais corroboram as citagcbes anteriormente
referidas. Sugere-se que o exercicio aerdbico deve ser o foco de um programa
gue visa melhorar os niveis lipidicos e a qualidade do sangue. A principal razédo
parece estar na eficacia do exercicio aerébio para a obtencdo dos niveis de
consumo calorico que sdo sugeridos para aqueles que desejam um impacto
favoravel no seu perfil lipidico (Tambalis et al, 2010 Ap. ACSM, 2011). Parece
gue a lipoproteina afetada mais frequentemente de forma significativa pelo
exercicio aerobio é a C-HDL, que desempenha um papel importante na
remocao de colesterol livre a partir do fluxo sanguineo, contribuido assim na
reducédo do risco de eventos cardiacos, processo este normalmente conhecido
por “transporte reverso do colesterol”, ou seja, transporta o colesterol endégeno

de volta para o figado. Também foi mostrado em varios estudos que o exercicio
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aerdbio pode provocar uma significativa diminuicdo do CT e dos TG, ocorrendo
essa mudanca normalmente com a perda de peso. Contudo, este fato nao
impede que os exercicios de resisténcia sejam integrados num programa de
treino. Embora a evidéncia seja limitada, foi demonstrado em alguns estudos,
que as atividades de resisténcia podem diminuir significativamente os niveis de
C-LDL, que ¢ tipicamente a lipoproteina mais “cobicada” pelos médicos,
utilizando terapias medicamentosas para reduzir o risco cardiovascular
(Tambalis et al. 2010 Ap. ACSM, 2011).

Ainda de acordo com ACSM (2009 Ap. ACSM, 2011) um programa de
atividades fisicas do tipo aerébio, de uma intensidade moderada e geralmente
conduzidas de 50% a 60% da FCnax, pode melhorar o perfil de colesterol em
individuos previamente sedentarios. Contudo, quando um individuo comeca a
aumentar a sua aptidao fisica, a intensidade deve ser ajustada para se verificar

melhorias na condicao fisica.

8.3.2 Efeitos do Treino da Forca no Perfil Lipidico e Lipoproteico
Paralelamente ao exercicio aerébio, também o treino de forca, apesar de
grandes controvérsias, parece ter influéncia no perfil lipidico, segundo algumas
investigacdes que surgiram nesta abordagem.

Num estudo mais antigo de Kohl e col. (1992) que envolveu 5460 homens e
1193 mulheres, com idades compreendidas entre os 20 e os 69 anos, 0s
resultados indicaram néo existir qualquer relacao entre a forca muscular e CT
ou a C-LDL, tanto nos homens como nas mulheres. Enquanto nos homens foi
demonstrada uma associacao direta entre a forca superior e inferior do corpo e
os valores dos TG, neste caso significativamente elevados, nas mulheres ja
nao foi encontrada qualquer relacédo entre a forca e os valores destes lipidos.
No que diz respeito a C-HDL, apresentou-se inversamente relacionada com a
forca muscular, apenas nos homens. Apds a analise destes resultados, estes
autores propdem a inexisténcia de qualquer efeito benéfico e talvez até uma
influéncia negativa, da forca muscular nos lipidos e lipoproteinas.

Também Hurley (1995) num dos estudos realizado com 25 homens idosos e 14

mulheres pés-menopausicas, refere a auséncia de beneficios significativos nos

41



valores dos lipidos e das lipoproteinas, apds um programa de treino da forca
com cargas elevadas. Pelo contrério até surgiu um aumento significativo do CT
no grupo das mulheres. Desta forma, parece que o treino da forca nédo exerce
alguma influéncia positiva no perfil lipidico e lipoproteico dos idosos.

Para Stone (e col., 1991) sdo necessarios grandes volumes de treino da forca,
para surgirem alteragfes favoraveis no perfil lipidico. Em controvérsia, séo os
resultados demonstrados pelo estudo de Kokkinos e col. (1988) com um grupo
de sujeitos inativos que ndo revelaram qualquer mudanca no perfil lipidico,
guando comparado o treino de cargas elevadas e poucas repeticdes, com o
treino com baixas cargas e muitas repeticoes.

Bem recentemente ACSM (2009) nas suas orientacdes vem contradizer esses
estudos, afirmando que o colesterol e TG séo influenciados pelo treino de
resisténcia muscular e que segundo resultados de outros autores (ACSM,
c2009) pode aumentar a C-HDL de 8% a 21%, diminuir de 13% a 23% a C-
LDL, bem como reduzir os niveis de TG de 11% a 18%. Estes resultados
corroboram os de um estudo efetuado por Toth e Poehlman (1995) que ao
compararem trés grupos de mulheres de meia-idade revelaram valores mais
baixos de C-LDL e de CT naquelas que realizaram um programa de treino de
forca, comparadas com as que praticavam exercicio aerobio ou eram inativas.
Contudo, os autores defendem esses resultados, pelas diferencas significativas
também encontradas em relacdo a massa gorda superior no grupo de exercicio
aerobio. Explicam ainda que quando controlaram esse fator, essa diferenca foi
atenuada. Quanto as concentracdes de TG e de C-HDL, ndo foram verificadas
diferencas entre os grupos.

ACSM (c2010 Ap. ACSM, 2011) ainda recomenda que o treino de resisténcia
deve incluir 2 a 4 séries de 8 a 12 repeticdes de varios grupos musculares do
corpo. Os individuos devem gradualmente efetuar 8 a 10 exercicios do grupo

dos grandes musculos, 2 a 3 dias por semana.
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8.3.3 Fatores Associados ao Exercicio Fisico e seus Efeitos no Perfil
Lipidico e Lipotroteico

Com todas estas consideracdes anteriores, parece que nao restam duvidas
guanto a influéncia positiva da atividade fisica, principalmente de exercicio
aerébio no perfil lipidico e lipoproteico. Contudo, diversos fatores podem
influenciar os resultados, tais como, a idade, o peso e composi¢ao corporal,
niveis iniciais de lipidos e lipoproteinas, intensidade do exercicio € 0 VOzmax-
Relativamente a idade, Tran e colaboradores (1983) defendem que esta
associada a concentracdo da C-HDL, visto que niveis iniciais elevados deste
tipo de colesterol verificados em idosos de ambos o0s sexos, sugerem grandes
descidas da Rz(CT/C-HDL) e aumento da C-HDL.

Mais recentemente, alguns autores (Martins et al, 2010 Ap. ACSM, 2011)
também referem que com o aumento da idade, o perfil lipidico, muitas vezes
torna-se desfavoravelmente alterado e o risco de DCV aumenta.

No que diz respeito ao peso e composicdo corporal, Tran e Wetman (1985)
defenderam que os individuos cujo peso apresenta uma descida ap0s um
programa de treino tém tendéncia a apresentar também menores valore de CT
e na C-LDL. Referem ainda que quando ha um aumento do peso, 0s niveis de
CT e da C-LDL também aumentam. Uma concentracdo elevada de C-HDL
sugere um decréscimo na MG%, de igual forma, quando os individuos
apresentam um peso elevado, niveis superiores de CT, TG e da Rz(CT/C-HDL)
existe uma maior possibilidade de o valor dos triglicéridos decrescer.

Por outro lado, segundo Hurley (1989) os seus estudos evidenciam reducdes
dos niveis de C-LDL e nas Rz(CT/C-HDL) e (C-LDL/C-HDL), simultaneamente
com a subida de C-HDL sem que tivesse acontecido alteracdes significativas
no peso e na composicao corporal dos individuos avaliados.

Como vimos anteriormente o perfil lipidico sofre alteracBes desfavoraveis ao
risco de DCV, ao que parece essas mudancas podem ser modificadas com
base em programas de exercicios de forca e cardiovasculares, ja que se
encontram melhoras significativas no peso corporal, circunferéncia abdominal,
IMC, PAD, TG, C-HDL, C-LDL e CT em idosos sedentarios em ambos 0s sexos
(Martins et al, 2010 Ap. ACSM, 2011).
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Também os niveis iniciais de lipidos e de lipoproteinas apresentam uma forte
correlacdo entre os niveis de CT, TG e C-HDL antes e ap0s o treino (Tran e
col., 1983). Varios autores defendem que quando os valores iniciais sdo baixos,
ndo existem alteracdes significativas, tanto nos niveis de CT e da C-LDL, como
dos TG (Tran e col., 1983; Kokkinos e col., 1988). Por outro lado, resultam
valores na C-HLD mais elevados, quando o seu nivel inicial é baixo (Tran e
col., 1983) e poucas ou nenhumas alteracdes quando as suas concentragdes
iniciais sdo altas (Davis e col., 1992). Ainda é evidenciado que o treino tem
efeitos benéficos nos valores do CT e na Rz(CT/C-HDL), quando os seus
niveis iniciais sdo aumentados. O mesmo parece acontecer com os valores dos
TG (Tran e col., 1983).

Relativamente a intensidade e quantidade de exercicio, diversos autores
defendem que quando o treino é praticado a uma intensidade baixa, tendo
como referéncia a percentagem da frequéncia cardiaca igual ou superior a 60%
da FCnax, desde que seja durante um periodo de tempo consideravel, promove
modificacdes positivas nos lipidos sanguineos, nomeadamente o nivel de C-
HDL e da Rz(CT/C-HDL). Os valores dos TG e da C-LDL da mesma forma
também estao relacionados a essa intensidade de treino (Tran e col., 1983).
Apés uma analise exaustiva de diversos estudos deste ambito, Després e
Lamarche (1994) verificaram que se conseguem alcancar melhores resultados
de perfil lipidico e lipoproteico com um treino prolongado, em resisténcia de
baixa intensidade, praticado diariamente, como caminhar durante uma hora, do
gue propriamente com a prescricao de trés sessdes por semana de 20 minutos
de resisténcia com elevada intensidade.

Posteriormente a estes estudos surgiu uma nova investigacdo bastante
pertinente com idosos vivendo em casa, que consistiu em analisar qual a
influéncia da atividade fisica diaria de baixa intensidade nos niveis de lipidos
sanguineos e de lipoproteinas, além de outros fatores de risco de DCV.
Pescatello e seus colaboradores (2000) autores deste estudo, verificaram que
independentemente do sexo, idade, composicéo corporal, medicacdo tomada e
tipo de analise sanguinea realizada, um maior nimero de horas passadas em

movimento, associava-se a um perfil lipidico mais favoravel, C-HDL mais alta,

44



Rz(CT/C-HDL) mais baixa, bem como C-LDL mais baixa e ainda niveis
inferiores da razdo TG/C-HDL. Contudo, ndo foram evidenciadas diferencas
significativas nos valores do CT dos dois grupos (grupo 1: = 5 horas
atividades/tarefas diarias; grupo 2: < 5 horas atividades/tarefas diarias).

Finalmente temos o consumo maximo de oxigénio (VO2zmax.) como fator
influenciador dos niveis de concentracdo dos lipidos e lipoproteinas, o que ndo
parece ser uma relacdo muito clara, na literatura encontrada. Segundo Tran e
seus colaboradores (1983), os niveis iniciais de VO,max relaciona-se com o
perfil lipidico e lipoproteico, visto os individuos que sdo detentores desses
niveis mais baixos, mostram uma modificacdo superiormente positiva dos
valores das lipoproteinas e lipidos sanguineos. Pelo contrério, individuos com
niveis iniciais mais elevados de VO,max NA0 apresentam alteracoes

significativas.

8.4 Presséo Arterial e o Envelhecimento

Segundo Albright (2003; ACSM, 2007 Ap. ACSM, 2009) a pressao arterial € um
fator de risco poderoso e independente de outros, para as DCV. Estes autores
referem ainda que para individuos com 40 a 70 anos de idade, cada aumento
de 20 mmHg na PA sistdlica (PAS) e de 10 mmHg na PA diastdlica (PAD), o
rico de DCV € o dobro, através de toda a gama tensional de 115/75 a 185/115
mm Hg.

Em conformidade com o National High Blood Pressure Education Program
(JNC7, 2003 Ap. ACSM, 2009) as pessoas com uma PAS de 120 a 139 mmHg
ou uma PAD de 80 a 89 mmHg devem ser consideradas pré-hipertensas e
necessitam de modificacdes no estilo de vida capazes de promover a saude a
fim de prevenir as DCV (ver “QUADRO C - Classificacdo e Tratamento da
Pressdo Arterial para Adultos 2 (Adaptado de National High Blood Pressure
Education Program/ JNC7, 2003 Ap. ACSM, 2009) — ANEXO C).

De acordo com uma revisdo elaborada por Harrison-Bernard e Raij (2000) a
hipertenséo tende a ser menos importante na mulher do que no homem apenas
até a ocorréncia da menopausa, a partir desta fase, a prevaléncia muda entre

0S sexos. Isto ocorre, provavelmente, devido a perda da acédo protetora dos
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estrogénios circulantes que colocam a descoberto a populacdo propensa ao
desenvolvimento desta condigdo. Da mesma forma, outros autores referem que
as mulheres pds-menopausicas estdo em maior risco de ter hipertensao, em
gue o excesso de peso e a falta de atividade fisica poderdo potencializar este
fator (Amigoni, Morelli, Parazzini e Chatenoud, 2000).

Segundo Rosenthal e Oparil (2000) a atengcédo sobre a hipertensdo tem sido
redobrada, visto que com o avancar da idade e a maioria das vezes
negligenciada, os niveis de PAS tendem a aumentar nas mulheres,
potencializados pela menopausa.

Podemos entdo afirmar que sera pertinente desenvolver estratégias de controlo
desta patologia, maioritariamente na populacdo feminina, ja que se encontram
com um risco aumentado.

Estas estratégias podem passar por modificacbes do estilo de vida, tais como,
a atividade fisica, uma reducéo ponderal (se necessaria), um plano alimentar
DASH (dieta rica em frutas, legumes e produtos lacteos, pobres em gorduras
com um conteudo reduzido de gordura saturada e total), reducdo do sédio
dietético (no maximo 100 mmol ou 2,49 de sdédio/dia), e moderacdo no
consumo de alcool (Albright (2003) e ACSM (2007), Ap. ACSM, 2009). No
entanto, o National High Blood Pressure Education Program enfatiza que a
maioria dos pacientes com hipertensdo que necessitam de terapia
medicamentosa, além de uma modificacdo no estilo de vida, precisa de duas
ou mais medicacdes anti-hipertensivas para conseguir a pressao arterial
desejada (isto é, <140/90mmHg ou <130/80mmHg para os pacientes com

diabetes ou doenca renal crénica) (ACSM, 2009).

8.4.1 Presséo Arterial e Exercicio Fisico

Como ja vimos, as medidas ndo farmacolégicas, como o exercicio fisico,
podem ser boas estratégias para diminuir a prevaléncia da hipertenséo arterial.
Um estudo que envolveu 217 pacientes de ambos os sexos, com idades entre
os 35 e 83 anos, mostrou que a adesao a medidas ndo farmacoldgicas, dentre
as quais a pratica de exercicio fisico, promoveu um sensivel efeito na reducéo

dos niveis pressoricos (Ferreira, 1999).
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E claro, que a resposta tensional difere entre esforcos aerébios gerais,
submaximos, dindmicos e ritmicos, como a marcha, a corrida aerdbia, o
ciclismo e similares, dos exercicios em que se desenvolve muita forca como é

o caso do halterofilismo e da luta (Barata, 1997).

8.4.2 Efeitos do Exercicio Aer6bio na Pressé&o Arterial

Num estudo longitudinal realizado com 16 mulheres hipertensas (56 + 3 anos)
sob tratamento farmacolégico regular, que foram submetidas a 4 meses de um
programa de exercicios aerobios e de alongamento (3 sessdes/semana, 90
min/sessao, 60% de VO2max.), verificou-se ndo s6 uma diminuicao
significativa na PAS (-6%), como também melhoras no condicionamento
cardiorrespiratorio (+42% do VO2max), aumento da flexibilidade (+11%) e
diminuicdo do conteudo de glicose plasmatica (-4%). Enquanto o IMC e % de
gordura ndo sofreram alteracdes (Henrique et al, 2007).

Para melhor entender a resposta tensional ao esfor¢co aerobio, Barata (1997)
explica que nos exercicios aerdbios ligeiros a PAS sobe a medida que aumenta
a intensidade do esforco, isto porque a PAS varia linearmente com o débito
cardiaco (DC) e este, por sua vez, varia a par e passo com a intensidade de
esforco. Assim, quanto maior a massa muscular solicitada em exercicio, maior
DC, logo, maior elevacéo tensional. No que diz respeito a PAD, ndo sofre muita
alteracao, podendo subir muito ligeiramente ou até mesmo descer um pouco,
devido a diminuicdo da resisténcia periférica global, por vasodilatacdo nas
grandes massas musculares, neste tipo de exercicio. No final do esforco, a
pressdo arterial desce abaixo dos valores que tinha em repouso antes do
exercicio, mantendo-se esta resposta cerca de 1 a 3 horas. Este € portanto, um
dos mecanismos de acdo do exercicio na prevencdo e tratamento da
hipertenséo e justifica que nos hipertensos a atividade fisica deve ser regular.
Segundo Hagberg (1995 Ap. Barata, 1997) parece que os efeitos do exercicio
aerobio na diminuicdo da PAS sdo mais marcados entre os 41 e os 60 anos,

mas a reducao da PAD é independente da idade.
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Corroborando o que ja foi citado, varios estudos tém mostrado uma diminuicao
da mortalidade, hipertenséo e da CHD que Ihe esta associada, nos hipertensos
submetidos a exercicio regular (Houston, 1994 Ap. Barata, 1997).

8.4.3 Efeitos do Exercicio de Forca na Pressao Arterial

Segundo Barata (1997) a préatica de exercicios de forca por hipertensos tem
sido tema de discussédo e de Varios receios, jA que a pressao arterial sobe
proporcionalmente a forca exercida. Refere ainda que o treino de forga quando
intenso provoca respostas tensionais agudas muito elevadas e, quando
repetido, representa mais um estimulo de hipertrofia ventricular esquerda a
somar ao da hipertensdo. Ao contrario do exercicio aerébio a PAS sobe mais
acentuadamente e a PAD sobe também, e acima de cerca de 75% da forga
maxima ja ha elevagéo tensional significativa. Em levantamentos de pesos em
adultos saudaveis, a PAS pode atingir os 300mmHg, e a PAD os 140mmHg
(Wilmore, Costill, 1994 Ap. Barata, 1997). Diversos autores afirmam que
durante o treino intenso da forca, a PAS atinge valores de 480/350mmHg
(MacDougal et al., 1985 Ap. Barata, 1997).

De acordo com Barata (1997) um hipertenso deve trabalhar a massa muscular
para obter ganhos de resisténcia aerébia e ndo para desenvolver a forca
maxima. Este autor documenta conclusdes de varios estudos, de que os
hipertensos podem praticar exercicios de musculacao, privilegiando o niamero
de repeticbes em detrimento das cargas, desde que se determine previamente
as cargas toleradas em termos de resposta tensional.

A maioria dos estudos mostra que os seus efeitos hipotensores sdo menores
do que os dos exercicios aerdébios gerais. Assim, os hipertensos devem ter
uma atividade fisica baseada em exercicios aerébios gerais e o0 exercicio de

forca deve existir como complemento.

9. Alteracdes Psicoldgicas do Envelhecimento
Independentemente de existirem muitas alteracbes organicas com o
envelhecimento, as funcdes intelectuais e mentais dos idosos ndo diminuem

por isso. Ao envelhecer, o ser humano pode tirar partido das suas experiéncias
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passadas, conhecimentos adquiridos e capacidades para enriquecer a
experiéncia, manter certas atividades e fazer uma melhor utilizacdo das
fungbes intelectuais e mentais. Mesmo quando se torna mais demorado o
funcionamento psicoldgico, € ndo s6 possivel manter como também intensificar
o seu valor (Berger e Poirer, 1995).

Nos ultimos anos, o aumento do numero de pessoas idosas originou um
problema novo na sociedade, que é o da psicopatologia da idade avancada, tal
como o nome indica, est4 associada aos processos e alteracdes psicoldgicas
pelos quais o individuo passa na transicdo da vida ativa para uma vida mais
calma e sedentéria, repleta de modificacdes dos habitos e responsabilidades a
que o individuo esteve acostumado durante toda a vida. Essa transi¢do, na
maioria das vezes, ocorre sob um processo sinuoso, trazendo na maioria dos
casos complicacbes aos mais variados niveis (Cristo, 2004). Alguns autores
(Woods, 1984, Ap. Phipps, Long, Woods, Cassmeyer, 1991) afirmam que as
modificagbes existentes, como as deficiéncias hormonais, associadas as
mudancas da menopausa nas mulheres, que tém lugar, em meédia, entre os 40
e 55 anos de idade, podem provocar em algumas delas, humor alterado,
nervosismo, cefaleias, palpitacdes cardiacas, insonias, fadiga e depressao.
Contudo, essas mudancas psicologicas podem ndo surgir apenas pela
deficiéncia hormonal, como podem estar mais adequadamente relacionadas
com os ajustamentos, pessoais e de estilo de vida, que ocorrem nos anos do
periodo adulto médio, tais como alteracfes no sistema familiar, como filhos que
saem de casa, doencas ou morte de cdnjuge, e doencas ou morte de pais.
Staab e Hodges (1997 Ap. Imaginario, 2002) definem o0 processo
psicopatolégico que ocorre no envelhecimento de uma forma pluridimensional,
de acordo com o declinio e perda de algumas caracteristicas fundamentais
(autoestima, autonomia, dominio do ambiente, equilibrio na personalidade e
declinio de capacidade de mudanca).

Encontradas na literatura inUmeras alteracdes psicoldgicas no envelhecimento
parece ser claro que é fundamental cultivar uma perspetiva de orientacao para
o estado de maturacgéo, contrariando a tendéncia atual que considera a velhice

como sendo a Ultima metade da vida, um declinio, um processo de

49



degeneracdo que conduz a incapacidade, a um autoconceito negativo e a uma

baixa autoestima, tendo a morte como resultado final (Hoffman e Harris, 2002).

9.1 Stress, Ansiedade e Depressao.

O stress é visto na atualidade como uma doenca do século. Inicialmente foi
entendido como um conceito bioldgico relativo a homeostasia fisiolégica, tendo
sido absorvido mais tarde pelas ciéncias sociais e humanas e pelo senso
comum para traduzir o mal-estar face ao quotidiano (Goleman, 2000). E
definido como um estado dinamico que aumenta a resisténcia do organismo
aos agentes agressores, que podem ser de ordem fisica, quimica, fisiologica,
emocional ou estarem ligados a fatores de desenvolvimento. Para outros
autores, o stress demonstra-se quando ha um desequilibrio entre as exigéncias
ambientais e as capacidades de resposta do organismo. Se o individuo
percebe que a exigéncia da situacdo € maior do que a capacidade de resposta,
sente-se ameacado ou em stress, e quanto mais fatores de stress o individuo
experienciar mais elevado sera o grau de stress e maior sera o risco de
doenca, como o desenvolvimento de consequéncias nefastas ao nivel dos
aparelhos cardiovascular e gastrointestinal, afetando ainda o sistema
imunitario, as funcdes do crescimento e reproducao, para além de conduzirem
ao aparecimento de transtornos psiquiatricos como a ansiedade e a depressao.
(Bennett, 2000; Hoffman e Harris, 2002).

Relativamente a ansiedade, é associada ao stress como também ja foi possivel
constatar anteriormente com outros autores, sendo em simultdneo uma reacao
emotiva e fisiolégica. E vivida com diferentes intensidades e manifesta-se de
maneiras diferentes (sensacao sufocante ou de asfixia, dispneia, etc.).

A ansiedade pode definir-se entdo como um sentimento de desconforto e de
tensdo que o individuo sente face a vida e a eminéncia de um perigo
indeterminado, tornando-se uma das principais manifestacbes de soliddo.
Quanto a depressdo, Fontaine (2000) afirma que aquilo que chamamos
comumente de um «ataque de melancolia», ndo pode ser considerado uma
depressdo grave. Diz que as pessoas depressivas manifestam mudancas

cognitivas e comportamentais caracteristicas, tais como, serem apaticas,
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desmotivadas e sensiveis unicamente aos fatos negativos da vida, o que lhes
cria um feedback de reforco do seu estado. Os sintomas da depressao nas
mulheres tém uma taxa dupla a dos homens (entre 6% a 10% para os homens
e 12% a 20% para as mulheres).

Este Ultimo autor cita ainda que as depressdes duram na maior parte dos
casos, menos de 3 meses, muitas vezes associadas com acontecimentos
traumaticos da vida diaria: acidente, divércio, luto, viuvez, desemprego,
nascimento. O estado depressivo é frequente em qualquer faixa etaria,
parecendo encontrar-se difundida a ideia de que a percentagem de depressdes
graves aumenta depois dos 65 anos. Contudo, segundo Blazer e colaboradores
(1987 Ap. Fontaine, 2000) em estudos realizados concluiram que somente 1%
das pessoas com mais de 60 anos sdo gravemente depressivas.

Segundo ACSM (1998) citando varios autores, a alta taxa de suicidio no idoso
depressivo (Koening e Blazer, 1992) e o custo espiral da saude publica
causado pela depressao (Agency for Health Care Policy and Research, 1993)
faz uma condicdo importante demais para desconsiderar. Finalmente, com o
avanco da idade e este concomitante declinio na funcéo fisica, sensorial e
cognitiva, resulta numa aceleracao na reducao do controle percebido (Bandura,
1997; Mirowsky, 1995; Wolinsky e Stump, 1996). O controlo pessoal pode ser
melhor conceitualizado em termos de autoeficacia (Bandura, 1986 e Bandura,
1997) e tem sido fortemente estabelecido para declinar com a idade (Bandura,
1997; Mirowsky, 1995; Rodin, 1986).

9.2 Autoconceito, Autoestima, Autoeficacia

Em termos conceptuais é mais dificil chegar ao consenso existente na
relevancia do autoconceito enquanto entidade estrutural e dinamica da
personalidade do individuo, devido as inUmeras definicdes e termos utilizados
na sua apresentacdo. Com esta imprecisao assiste-se a uma tendéncia para a
utilizacéo de dois termos, auto estima e autoconceito (Fox, 1997).

Ao longo do tempo, surgiram diversas investigacfes, em que 0s varios autores

definem o “Autoconceito” nas mais diversas formas.
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Rogers (1967 Ap. Paciéncia, 2003) conferem ao autoconceito uma estrutura
‘organizada e evolutiva”. Segundo Purkey (1970 Ap. Paciéncia, 2003)
autoconceito € designado como uma estrutura “complexa e dinamica”,
fornecendo assim uma nova dimensdo que Shavelson (et al., 1976) definem
como a percepc¢ao que a pessoa tem de si propria, formada na sua experiéncia
como o ambiente e em particular com os “outros significativos”. Torna-se
assim, evidente a evolucdo da definicdo deste constructo. O autoconceito €
ainda considerado como uma “auto descricao”’ referente a variedade de
atributos e papéis através dos quais os individuos se avaliam a si proprios para
estabelecer julgamentos de autoestima, podendo estes melhorar a forma como
se sentem consigo mesmo, através de ajustamentos comportamentais (Fox,
1992 Ap. Paciéncia, 2003).

Neste contexto, existem outras definicbes, sempre com uma linha comum entre
todas elas, tal como concluem pesquisas efetuadas por Paciéncia (2003) de
gue a forma como o individuo se autoavalia através das percecdes que possui
e experimenta durante as suas acfes e comportamentos, vai fazer com que
reaja de forma diferente perante as circunstancias que surjam na vida.

No que diz respeito a autoestima, é definida como o outro lado peculiar do
autoconceito, caracterizando-se pela avaliacdo que o individuo faz das suas
gualidades ou dos desempenhos, virtudes ou valor moral. Assim sendo, pode
ser entendida como a parte afetiva do autoconceito, bem como a sua faceta
mais importante (Vaz Serra, 1988 Ap. Paciéncia, 2003). Enquanto o
autoconceito atribui-nos uma descricdo ou imagem do “Eu”, a autoestima
aplica-se as avaliagcbes e sentimentos que nés atribuimos ao nosso
autoconceito (Sonstroem e Potts, 1996).

Segundo Berger e Poirier (1995) um individuo ndo assegura um
envelhecimento satisfatorio por si s6, mesmo que a auséncia de alguma
doenca o permita despender a energia necessaria para se sentir realizado.
Deve ser combinada com atitudes psicologicas e estado espirito adequados,
sabendo que o que ocorre fisicamente afeta o estado psiquico e vice-versa. O
individuo questiona-se num dos pontos absolutamente fulcral que é o seu valor

engquanto pessoa e como constituinte de uma sociedade repleta de ideologias e
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valores. Ao encontro desta teoria, vem a referéncia de que a autoestima é o
resultado direto das interacdes sociais, sendo desta forma crucial o suporte
social e o reforgo positivo na tentativa do controlo individual e por consequéncia
o desenvolvimento da autoestima (Hoffman e Harris, 2002).

Quando mencionamos que um individuo se sente bem na sua pele,
autoestima-se e sabe aceitar-se tal como é, atribuimos essas caracteristicas a
um envelhecimento bom, do ponto vista fisico e mental (Berger e Poirier, 1995).
Resumidamente, este paradigma da pouca autoestima frequente nas pessoas
idosas, pode estar ligado a diversos fatores, como a situacao socioecondmica,
o nivel de interacao social, a salde, a situacao de vida e o estado conjugal.
Quanto a auto-eficécia, véarios autores (Bandura, 1986 Ap. Mota e Sallis, 2002;
Bandura, 1995 Ap. Fontaine, 1999; Deforche, 2000) definem este fator
psicologico, como a crencga do individuo na sua competéncia ou capacidade
para realizar um determinado comportamento, de modo a organizar e executar
as acdes necessarias nas diferentes situacdes da vida quotidiana.

Esta necessidade designada de autoeficacia, sendo acompanhada de
percecdes de controlo e mestria, bem como dos atributos da personalidade
internos estaveis e controlaveis, parecem ser indicadores determinantes para
uma resposta afetiva positiva na percep¢ao do progresso na atividade fisica e
consequentemente, de uma maior motivagcdo para a participacdo ou

manutencao dessa atividade (Weinberg et al., 2000 Ap. Mota e Sallis, 2002).

10. Motivacéao/Participacdo em Atividades Fisicas

Tendo em conta as anteriores consideracdes e ao parecer que 0s idosos tém
tendéncia para o sedentarismo, sendo poucos 0s que mantém uma atividade
fisica regular, é importante ndo esquecer que a motivacdo é um fator
fundamental para a participacédo dos idosos em atividades fisicas. O abandono
dessas atividades e a desmotivacao verificada torna-se preocupante, visto a
mobilidade ser um indicador de saude e de qualidade de vida, na 32 idade.
Alguns autores (Mota e Sallis, 2002) nas suas investigacfes, defendem a ideia
de que a falta de animo e de motivacdo do individuo, para realizar uma

determinada atividade, também podem influenciar, negativamente, o seu grau
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de mobilidade. Como tal, tanto a adesdo como a desisténcia partilham de
crencas similares acerca dos beneficios positivos do exercicio na saude, isto €,
a maior parte dos individuos que participam em programas orientados para a
promoc¢édo do exercicio fisico acreditam nos efeitos positivos sobre a saude
induzido pelo mesmo, mas estas crengas nos seus beneficios ndo séo
suficientes para manterem as pessoas hesses programas, ou Sseja, nao
salvaguardam atitudes positivas face a atividade fisica e ao exercicio.

Acerca da motivacdo necesséria a atividade fisica surgem varias teorias
importantes de diversos autores (Bandura, 1986, Prochaska et al., 1994 Ap.
Deforche, 2000) sendo elas, a teoria do Comportamento Planeado, a teoria
Social Cognitiva e o Modelo Transteorético, que foram ja utilizadas em varios
estudos de participacdo em atividades fisicas da populagéo sénior. De acordo
com estas teorias, existem fortes evidéncias de que a atividade fisica € prevista
por trés fatores psicossociais: a influéncia social, a autoeficacia e as atitudes.

A reducao da pratica de atividade fisica pelos idosos, pode ser provocada por
varias razdes, destacando-se as queixas de saude (evidenciando muitas vezes
depressdo e uma certa hipocondria), a soliddo (muitas vezes é real), a perda
de autonomia (por dificuldade de salude progressivas e por vezes por razdes
subjetivas essencialmente psicologicas), a depressao (em diferentes graus), as
fobias, o aborrecimento, a sensacao de vazio, de inutilidade, de tédio e de falta
total de interesses, as rejeicdes dos mais novos, dos costumes e da sociedade,
e 0s comportamentos defensivos, recusas, criticas e afastamento (Mota e
Sallis, 2002). Estes autores, por outro lado encontraram também os fatores
motivadores mais relevantes para atividade fisica, tais como: a necessidade de
movimento; a satisfacdo provocada pela realizacdo do ato; o prazer provocado
pelo exercicio; a afirmagdo pessoal; 0 autoconhecimento; o convivio com a
natureza; o desejo de filiacdo e de participacéo; o equilibrio e a compensacao;
0 gosto pelo risco e pela aventura e as compensacdes monetarias e

socioprofissionais.
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10.1 AlteracBes Psicologicas Advindas do Exercicio Fisico

Sendo o exercicio fisico um fator fundamental da saude dos idosos e
populacdo em geral deveria ser integrado imperativamente no modo de vida do
idoso. Sdo numerosos o0s beneficios psicoldégicos que os idosos podem
alcancar através do exercicio fisico regular, esperando-se que aumentam 0s
seus niveis de aptidao fisica e atenuam os efeitos do envelhecimento.

Segundo Santiago (1998) ao chegar-se a fase de idoso, a sociedade liberta os
individuos do trabalho, levando-os a uma degeneracédo corporal onde a perda
de autonomia leva o sujeito a ficar com uma baixa autoestima. Frequentar com
regularidade atividade fisica possibilita a estes individuos uma manutencéo da
integridade do eu, levando-o a manter o auto controlo e elevando a autoestima,
gerando assim uma autonomia para as tarefas do dia-a-dia. Estas ideias
corroboram afirmacdes de outros autores, de que 0 exercicio na terceira idade
esta associado a importantes beneficios psicoldgicos, como as caracteristicas
da personalidade, promocdo e melhoria da autoeficacia, da satisfacdo com a
vida, da felicidade e qualidade de vida em geral, diminuicdo dos niveis de
tensao, ansiedade e depresséo (Cruz, Machado e Mota, 1994).

Também estudos levados a cabo por Ekkekakis (2001) e Hsiao e Thayer
(1998); Steinhardt e Dishman (1989) (citados por Tieman et al., 2002) revelam
gue os individuos incluidos em programas de atividade de curta duracéo
revelam diminuicbes de cansaco e poucas alteragcdes na tensdo, quando
comparados com sujeitos nao incluidos em programas de atividade fisica.

A atividade fisica e a saude mental ttm uma ligacdo bastante real. Sem o
aporte necessario de oxigénio ao cérebro, um individuo pode ter dificuldades
em pensar de forma clara, podendo provocar uma evolucdo de episédios de
depressao, tornando-se incapaz de se adaptar emocionalmente de uma forma
apropriada (Berger e Poirer, 1995).

Segundo ACSM (1998) em alguns estudos anteriormente realizados, também
sugerem que o envolvimento em exercicios regulares pode também fornecer
varios beneficios psicologicos relacionados com a preservacdo da funcédo
cognitiva, alivio dos sintomas de depressao e comportamento, bem como uma

melhoria no conceito de controlo pessoal e autoeficacia.
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Existem atualmente evidéncias consideraveis de que a préatica regular da
atividade fisica esta associada a melhoras significativas tanto na saude
psicolégica como no bem-estar da populacdo idosa (McAuley, Katula, 1998;
Spidurso, Francis, MacRae, 2005 Ap. ACSM, c2009).

Quanto maior for a aptiddo fisica e participacdo em atividades aerdbias, menor
€ 0 risco associado a depressao ou ansiedade (Blumenthal et al, 1999; Dunn et
al, 2001; Mather et al, 2002 Ap. ACSM, c2009). Segundo ACSM (c2009)
citando (Folkins, Sime, 1981) o exercicio e atividade fisica tém sido propostos
para a melhoria do nivel psicolégico e bem-estar, mediante a sua moderacao e
seus efeitos sobre constru¢des de autoconceito e autoestima.

Como beneficios a longo prazo, séo evidenciados a promocédo da integracao, a
formacdo de novas amizades, a manutencdo do papel desempenhado ou a
aquisicdo de um novo papel positivo na sociedade e, por fim, a promocéo de
uma atividade intergeracdes, que possibilitara ao idoso reviver sensacdes
agradaveis e manter contacto com individuos com outras experiéncias, ideias e
perspetivas de vida (Chodzko-Zajko, 2000).

10.2 Exercicio Fisico e Estados de Humor

Existem fatores positivos e negativos caracteristicos dos estados de humor que
influenciam potencialmente a saude mental. Entende-se como fator positivo, 0
vigor, e como fatores negativos surge a tensdo, depresséao, raiva, fadiga e
confusdo, formando estes no seu conjunto o “modelo de saude mental”
denominado de “perfil iceberg” (Morgan, 1985 Ap. Hoffman e Harris, 2002).
Embora realizadas ha algum tempo, sdo conhecidas diversas pesquisas de
bastante importancia neste contexto de exercicio e estados de humor na
populacdo. Investigacdes essas que consistiram na utilizagcdo do “Profile of
Mood States” (POMS), onde verificaram alguma coeréncia da teoria de que o
exercicio tem a capacidade de melhorar os estados de humor (Lichtman e
Poser, 1983; Berger e Owen, 1983; Cruz e Mota, 1997). Da mesma forma,
Spidurso (1995) citando varios autores (Brown e Lawton, 1986, Prosser et al.,
1981, Tredway, 1978) refere que varios sujeitos alcancam uma melhoria na

disposicdo e estado de espirito depois de extensos programas de exercicio
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fisico. Também Simons e Birkimer (1988 Ap. Spidurso, 1995) encontraram
melhorias significativas no inquérito (POMS), sobretudo na ansiedade, na furia,
e nas escalas de confusdo, apés 8 semanas de realizacdo de um programa de
exercicios aerdbios, naqueles individuos que apresentavam inicialmente o0s
piores estados de espirito. Spidurso (1995) fez ainda referéncia a um estudo
excecionalmente bem controlado, realizado por King, Taylor e Haskell (1993),
afirmando que individuos adultos com idades compreendidas de 50 a 65 anos
gue participaram num programa de exercicio fisico sistematico, obtiveram uma
evolucao do seu estado de espirito apds um ano de exercicio fisico.

Segundo Brito (1993) um programa sistematico de exercicio (moderado mas
continuo), com um minimo de 3 sessfes semanais de 30 minutos, influencia
positivamente o equilibrio psicolégico e diminui a ansiedade em sujeitos
normais, moderando também os sentimentos de perturbacéo fisica e emocional
e a sensacdo de autoeficiéncia. Para além dessas valias, pode-se ainda
encontrar outros beneficios como sejam: mudanga positiva na autoimagem e
auto-percecao, bem-estar, auto-confianca, mudanca positivas no estado de
espirito (equilibrio psicologico), diminuicdo da tensdo e de sentimentos como
depressao e ansiedade, vigilia e clareza de pensamento, energia e capacidade
para lidar com o quotidiano.

Foram revelados em diversos estudos que individuos que realizam atividades
fisicas organizadas em programas sistematicos, apresentam diminuicdes
significativas de tensdo/ansiedade e ira/hostilidade, quando comparados com
individuos do grupo de controlo (Bergen e Owen, 1983; Markoff et al., 1982,
Ap. Cruz et al.,, 1996; Cruz e Mota, 1997). A semelhanca destes estudos,
outros mais mostram que o exercicio aerébico possui propriedades de melhoria
do humor, onde os individuos sujeitos a atividade fisica exibem respostas muito
positivas na maioria dos fatores de humor e um alto valor de satisfacdo apos o
exercicio (Zervas et al., 1993). Tuson e Sinyor (1993 Ap. Hanin, 2000) também
realizaram estudos objetivando a relacdo do exercicio agudo sobre a
afetividade/estado de espirito (ao nivel das dimensdes abordadas no POMS —
faria, confusao, vigor, fadiga, entre outras), tiveram os seguintes resultados: 6

de 12 estudos revelaram melhorias ao nivel da faria apds o exercicio fisico; 6
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de 15 estudos demonstraram melhorias ao nivel do vigor; 3 de 13 estudos
mostraram melhorias ao nivel da fadiga, e ao nivel da confusdo, 3 de 12
estudos também resultaram em beneficios.

Por fim, as alteracdes de humor demonstradas durante e apés a realizacao de
uma atividade fisica podem ser responsaveis, em grande medida, pela grande

adesdo a programas de atividade fisica regular (Cruz et al, 1996).

10.3 Exercicio Fisico e Depresséo

Segundo Mota e Sallis (2002) cerca de 25% da populagcdo mundial sofre de
uma depressao ligeira ou moderada, que podem estar associadas a inatividade
fisica e ao sedentarismo, favorecendo consequentemente a ansiedade e outros
disturbios emocionais. Alguns estudos vém defender essa hipotese, onde se
confirma que estes tipos de depressédo podem reduzir-se atraves da realizacéo
de exercicio fisico, podendo obter-se um estado psicolégico estavel e ser tdo
eficaz como a medicacdo no alivio dos sintomas de depressao leve a
moderada (Slon, 2003). A obtencdo desses dados, veio corroborar outras
conclusdes de pesquisas realizadas por varios autores (North et al., 1990) que
evidenciaram a forma de como o exercicio pode ser eficaz na reducdo da
depressao, tanto em sujeitos psicologicamente “normais” como em sujeitos
“anormais”, isto é, os grupos de exercicio mostraram maiores redugdes nos
niveis de depressao, comparativamente aos grupos de controlo, constatando-
se que os individuos mais velhos apresentavam maiores reducdes na
depressado do que 0s mais novos.

Embora se encontre na literatura, a importancia atribuida do exercicio em
situacOes de alivio dos sintomas depressivos pelos mais diversos autores,
encontram-se ainda controvérsias para outros investigadores (Silva e Araujo,
2000) em que sdo inumeras as razdes que tornam dificil a definicdo clara da
natureza dos efeitos do exercicio nos sindromes depressivos ou noutras
alteracdes do humor, sendo uma das principais razdes a dificuldade em definir,
sem ambiguidade, os quadros clinicos da depresséo.

Praticar atividade fisica de forma regular pode ser uma intervencao

comportamental importante para prevenir 0os sintomas de depressao nas
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pessoas idosas (Motl et al, 2005). Desta forma, a atividade fisica pode e deve
ser um complemento a terapia tradicional pois permite que os individuos que
sejam fisicamente ativos tenham menos risco de desenvolver depresséo e
problemas de ansiedade (Martinsen, 2008). Assim, é de salientar a
consciencializacdo dos profissionais de salde para a necessidade de
prescricdo da atividade fisica para os idosos, como uma forma de atenuar os
sintomas de depresséo e ansiedade (Lee e Park, 2008). A este encontro, vem
um estudo bastante recente de avaliacdo da eficacia do exercicio fisico para o
tratamento de sintomas depressivos em idosos (> 60 anos), no qual os
pesquisadores verificaram que o0s programas de exercicio fisico tiveram
desfechos clinicamente relevantes no tratamento desses sintomas em idosos
deprimidos. Referem ainda que embora o exercicio ndo seja apropriado para
toda a populacdo, pode melhorar o humor neste tipo de individuos apos
transtorno depressivo (Blake, Mo, Malik, Thomas, 2009).

Segundo Slon (2003) recomenda-se 0s exercicios aerébios que estimulam a
libertacdo de hormonas influenciadoras da boa disposicéo, aliviando o stress e
promovendo uma sensacao de bem-estar. O ciclo repetitivo da contracdo e
descontracdo muscular que ocorre nos exercicios aerébicos aumenta o nivel
da serotonina (quimico segregado no cérebro, que combate os sentimentos
negativos). De acordo com algumas defini¢cdes e teorias (Silva e Araujo, 2000),
esta serotonina € uma monoamina, preconizadora do beneficio do exercicio
sobre a saude mental por efeito das vias de neuro transmissdo noradrenérgicas
e serotoninérgicas no sistema nervoso central, regulando as atividades deste.
Desta forma, o exercicio surte efeito no metabolismo cerebral da serotonina,
modificando a sua sintese e a atividade das vias serotoninérgicas, sendo uma
hipétese provavel que explica o seu efeito antidepressivo, pelo envolvimento

deste neurotransmissor.

10.4 Exercicio Fisico e Ansiedade
Algumas pesquisas realizadas no ambito da relacdo entre o exercicio e
ansiedade, tém demonstrado que a ansiedade fisico-social ou a apreenséao

sobre o corpo e a aparéncia sao fatores preditores dos comportamentos para a
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adesdo ao exercicio fisico (Hoffman e Harris, 2002). Alguns estudos permitem
concluir que o exercicio aerébico tem efeitos mais significativos no estado de
ansiedade que o exercicio anaerobico (Hoffman e Harris, 2002), o que parece
ser independente da idade e da condi¢do de saude.

10.5 Exercicio Fisico, Autoconceito, Autoestima e Autoeficacia

Como j& foi referido anteriormente na literatura, a distingdo entre a autoestima
e 0 autoconceito, sdo alvo de uma tematica algo controvérsia, sendo utilizados
de forma pouco diferenciada, contudo, sao conceitos influenciados
positivamente pelo exercicio fisico, promovendo por sua vez a autoeficacia.

As probabilidades de impacto do exercicio fisico na melhoria do autoconceito
sdo tanto superiores quanto maior a duracdo do programa implementado,
influenciando também positivamente as percecfes das capacidades fisicas,
como por exemplo, da autoeficacia, dando possibilidades ao individuo de
desenvolver as suas capacidades fisicas e de mestria, visando assim a
obtencao de sucesso (Hoffman e Harris, 2002). Tal como Brito (1993) sugere
gue o treino com pesos contribui para uma melhoria do autoconceito, se for
praticado sistematicamente e com uma intensidade de moderada a alta.

Para Spidurso (1995) os efeitos advindos do exercicio, na manutencao da
tonicidade muscular, da forca corporal, da resisténcia e da manutencéo fisica
dos idosos, refletem-se em melhorias positivas da auto-estima global destes.
Mesmo com um programa reduzido de exercicios anaerdbio (entre 4 a 10
semanas), parece existir melhorias na autoestima global dos individuos
(Collingwood, Hilyer e Mitchell, s.d Ap. Spidurso, 1995).

Sonstroem (1984) conclui que a participacdo em programas de exercicio esta
relacionada com o aumento do score dos sujeitos nos testes de autoestima,
sugerindo trés explicacbes para 0 aumento positivo da autoestima com a
atividade fisica. A primeira e mais provavel, deve-se ao aumento da aptidédo
fisica, a segunda podera estar relacionada com o fato de os participantes
sentirem que 0s objetivos dos exercicios propostos sdo para eles atingiveis,

gue os faz sentir mais competentes, demonstrando sentimentos de mestria e
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de controlo. Por fim, explica ainda que as experiéncias sociais que 0 exercicio
ocasiona se munem de grande relevancia neste grupo populacional.

Numa investigacdo realizada por Gavin (1992) verificou-se que apesar dos
individuos que praticam atividade fisica, geralmente possuirem niveis de
autoestima mais elevados que os individuos ndo praticantes, essa distincéo
pode ndo se constatar, quando estes ultimos tém estilos de vida muito ativos e
agitados. Haywood (1993) partilha da mesma teoria, acrescentando a este
raciocinio que a atividade fisica s6 contribui para melhorar a autoestima se 0s
praticantes forem informados da sua evolu¢cdo motora. Esta concecéo parece-
nos extremamente interessante no que diz respeito a populacdo de idosos,
sendo complementada por uma das conclusdes do trabalho de Skrinar et al.
(1986) onde consideram que a melhoria da autoestima néo tem tanto a ver com
o desenvolvimento das capacidades fisicas e alteracbes na composicao
corporal, mas prende-se essencialmente, com as experiéncias sociais
partilhadas durante a atividade fisica.

Segundo os autores Horn e Claytor, citados por Rodrigues (1997) as alteracdes
na saude psicolégica dos adultos como consequéncia da sua participacdo em
programas de atividade fisica, devem-se principalmente a melhoria da
percepcao individual, e ndo tanto as alteracdes concretas que se manifestam
ao nivel morfofisiolégico, como consequéncia da melhoria da aptidéo fisica. Ou
seja, os individuos podem conseguir tirar vantagens da sua participacdo na
atividade fisica, pela melhoria da autoeficacia e da competéncia percebida que,
como ja percebemos, manifesta uma forte correlacdo com a autoestima.

Parece que as expectativas de eficacia relativas a capacidade de exercicio
influenciam as respostas afetivas para as sessdes agudas de atividade fisica
em adultos de meia-idade (McAuley et al., 1995 Ap. ACSM, 1998).

As propostas de eficacia relativas ao exercicio tém também fornecido
correlacdes importantes com outros aspetos da funcéo fisica no idoso. Apos
controlar a funcao fisica, a autoeficacia do exercicio € um preditor significativo
da performance de subir escadas e da habilidade de levantar e carregar
(Rejeski, 1996 Ap. ACSM, 1998). Numa perspetiva de saude e indiretamente

relacionada com a atividade fisica, a eficacia tem sido constantemente um fator
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determinante na reducdo de quedas e declinio funcional em amostras da
comunidade idosa (Mendes de Leon et al., 1996, Tinetti et al., 1994 Ap. ACSM,
1998). As percec¢Oes do controlo pessoal podem declinar drasticamente com a
idade e influenciar importantes aspetos fisicos (Rodin, 1986 Ap. ACSM, 1998).
Recentemente ACSM (2009) vem citar outros autores (McAuley e Katula, 1998)
sobre as suas analises da relagcdo entre a atividade fisica e a autoeficicia em
adultos mais velhos, onde concluem que os estudos em que o exercicio é bem
controlado, os resultados sao significativos nas melhorias da aptidao fisica e
autoeficicia. Varios estudos sugerem que a intensidade moderada de atividade
fisica pode ser mais eficaz do que qualquer outra com regimes de baixa ou alta
intensidade ( McAuley et al., 2000 Ap. ACSM, 2009).

Tem vindo a crescer o reconhecimento de que a autoeficacia € ndao s6 uma
importante medida de resultado para a atividade fisica, como também resultado
da participacdo numa atividade, que por sua vez pode ser um preditor
fundamental de comportamento sustentado a alterar em populacdes
sedentarias (Dunn et al., 2001 Ap. ACSM, 2009).
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[l — Objetivos e Hipoteses

1. Objetivos

1.1 Objetivo Geral

Este estudo visa a verificagao, interpretacdo e comparacao dos efeitos de um
programa de exercicio fisico com duracdo de 3 meses, sobre a aptiddo
funcional e composicdo corporal, entre trés grupos distintos de mulheres
idosas, caracterizando-se por um grupo de controlo (GC), outro experimental
gue frequentou 20% a 59% das sessbes (GE1l) e por fim um grupo

experimental com 60% ou mais de sessoOes frequentadas (GE2).

1.2 Objetivos Especificos

Pretendemos fundamentalmente fazer um estudo que possa apés a aplicacao

do programa de exercicio fisico:

1. Verificar os efeitos do programa de exercicio fisico sobre a forca superior e
inferior, flexibilidade superior e inferior, resisténcia aerdbia, velocidade,
agilidade e equilibrio;

2. Verificar os efeitos do programa de exercicio fisico sobre niveis totais de
massa gorda (MG) e massa magra (MM), percentagem de massa gorda
total (%MG) e abdominal (%Mgang), indice de massa corporal (IMC),
densidade mineral 6ssea (DMO) e contetdo mineral 6sseo (CMO);

3. Averiguar os efeitos do programa de exercicio fisico sobre os niveis do
colesterol da lipoproteina de baixa densidade (C-LDL), colesterol da
lipoproteina de muito baixa densidade (C-VLDL), colesterol da lipoproteina
de alta densidade (C-HDL), colesterol total (CT), dos valores da diferenca
CT - C-HDL (C-n&o-HDL), da razédo (CT/C-HDL), dos triglicéridos (TG) e
pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD);

4. Identificar os efeitos do programa de exercicio fisico sobre os niveis dos
estados de humor, tais como, a depressao, tensao, fadiga, vigor, irritacao e

confusao.
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Com este estudo e seguindo a linha orientadora da bibliografia j& encontrada

tentaremos demonstrar a necessidade da adoc¢do de estilos de vida saudaveis,

com uma pratica regular de atividade fisica, para que se consiga atingir uma

gualidade de vida tdo desejada por todos.

2. Hip6teses

Podemos considerar como hipotese geral deste trabalho a seguinte proposicéo:

Existem diferencas significativas entre o inicio e o final da intervencéo, nas
médias dos valores das variaveis da composicao corporal, do perfil lipidico
e lipoproteico, aptiddo fisica, dos estados de humor e da pressao arterial,
guando comparados os trés grupos de mulheres idosas, GC, GE1 e GEZ2.

A partir da hipétese geral, podemos considerar varias hipoteses secundarias

neste estudo, tendo em conta os objetivos referidos anteriormente:

1.

Existem diferengas significativas entre o inicio e o final da intervengéo, nas
medias dos valores das variaveis da aptidao fisica (forga superior e inferior,
flexibilidade superior e inferior, resisténcia aerdbia, velocidade, agilidade e
equilibrio.), nas mulheres idosas;

Existem diferencas significativas entre o inicio e o final da intervencéo, nas
médias dos valores das variaveis da composicéo corporal (MG, MM, %MG,
%Mgabs, DMO, CMO e IMC) nas mulheres idosas;

Existem diferencas significativas entre o inicio e o final da intervencéo, nas
médias dos valores das variaveis do perfil lipidico (C-HDL, C-LDL, C-VLDL,
CT, C-ndo-HDL, Rz(CT/C-HDL) e TG), nas mulheres idosas.

Existem diferencas significativas entre o inicio e o final da intervencao, nas
médias dos valores da presséao arterial (PAS e PAD), nas mulheres idosas;
Existem diferencas significativas entre o inicio e o final da intervencéo, nas
médias dos valores das variaveis dos estados de humor (depresséo,

tensao, fadiga, vigor, irritacdo e confusao), nas mulheres idosas.
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IV - Metodologia

1. Desenho do Estudo

Neste capitulo, serdo explicados os métodos e procedimentos utilizados na
elaboracdo desta investigacdo com vista a obtencdo dos objetivos
anteriormente estabelecidos. Assim, serd exposta a concecdo experimental, a
caracterizacdo da amostra, a apresentacdo das varidveis estudadas,
instrumentos utilizados e procedimentos efetuados na recolha de dados, bem
como 0 programa de exercicio e 0s aspetos éticos contemplados.

Posteriormente serdo referidos os procedimentos estatisticos utilizados.

2. Concegéao Experimental

Este estudo de caracter longitudinal surgiu de uma intervencéo de 3 meses. Foi
efetuada a comparacéo dos niveis de diversas variaveis da aptidao funcional e
composicao corporal, entre mulheres idosas, que constituiram trés grupos com
frequéncia distinta num programa de exercicio: 0% (Grupo-Controlo/GC) de
sessOes efetuadas, 20% a 59% (Grupo-Experimental 1/GE1) e superior a 60%

de sessdes realizadas (Grupo-Experimental 2/GE2).

3. Amostra

A amostra foi constituida por um total de 44 idosas (menopausicas) residentes
na area do Concelho de Avis, que frequentam o Centro de Convivio e Apoio
Social Eng.° Jodo Antunes Tropa de Benavila, com idades compreendidas
entre 0os 60 e os 83 anos, sendo a média de idades aproximada de 70 anos.
Sao representadas na Tabela 6, as principais caracteristicas da amostra, bem
como, a sua caracterizacdo de acordo com 0s grupos criados (anteriormente

referidos) que séo apresentados na Tabela 7.

Tabela 6: Anélise descritiva da amostra (N=44): média (X);

desvio padréo (+ dp) e amplitude — minimo (Min.) e maximo (Méx.)

X +dp Min. Max.
Idade 69.64 +7.33 60 83
[¢] T >
Peso (kg) 74.16 +14.67 50.10 113.80 > S 2
= 2 Q o
Estatura (m) 1.53 +0.05 1.42 1.63 2 ® % 2
indice de Massa Corporal (kg/m2) 31.77 +5.99 20.77 46.76 © p ©
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Inicialmente foram constituidos dois grupos, um de controlo (GC) e um de
intervenc&o no programa de exercicio fisico ao longo de trés meses com 60%
ou mais de sessoOes efetuadas (GE2). Posteriormente foi criado um 3° grupo de
sujeitos femininos que frequentaram apenas entre 20% a 59% das sessoes
realizadas (GE1), ndo sendo o momento de abandono das mesmas, um critério
de exclusdo. A média de idades apresentada nos grupos é semelhante entre

eles, variando entre 69 e 71 anos aproximadamente.

Tabela 7: Andlise descritiva da amostra de acordo com os grupos: média (X); desvio padréo (x dp);

amplitude — minimo (Min.) e maximo (Méax.); niamero de individuos (N) e percentagem - % (Pr)

IDADE N Pr
x +dp Min. Max.
0% / CONTROLO - GC 68,69+9,17 60 82 16 36,4
[20-59]% - GE1 69,31+6,87 60 80 13 29,5
260% - GE2 70,9315,63 65 83 15 34,1

Todos os individuos femininos da amostra sdo independentes e ativos
fisicamente e integraram voluntariamente nesta investigacdo. Realizaram todas
as avaliacbes de variaveis estudadas, embora, o exame de absorciometria
radiologica de dupla energia (DEXA) nao tenha sido efetuado por todas as
idosas, pelo dispéndio financeiro e/ou indisponibilidade, para se deslocarem ao
Laboratério de Avaliagcdo da Composicdo Corporal do Proto Departamento de
Desporto e Saude da Universidade de Evora. Esta apresentada na Tabela 8, a
caracterizacdo da amostra de acordo com a frequéncia de mulheres na

realizacdo do DEXA antes e ap6és a intervencéao.

Tabela 8: Andlise descritiva da amostra presente no exame de absorciometria
radiolégica de dupla energia (DEXA) por grupos: antes da intervencéo (DEXA- 1);

ap6s intervencédo (DEXA- 2); nimero de individuos (N)

DEXA- 1 DEXA- 2
N N
0% / CONTROLO - GC 10 9
[20-59]% - GE1 10 7
260% - GE2 14 13

Como se pode verificar na tabela acima descrita, das 44 idosas constituintes da

investigacdo, apenas 34 delas realizaram o exame (DEXA) inicialmente,
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declinando na segunda recolha, com a presenca de 29 das mulheres, de entre
as quais 3 apenas efetuaram a ultima avaliagdo. Analisando a Tabela 8, o
grupo que menos se absteve a realizar o exame, tanto antes como depois, foi o
que participou com maior frequéncia no programa de exercicio fisico.

Mediante um questionério, todas as mulheres responderam que ingerem pelo
menos um tipo de medicacgio, prescrita pelo médico. E representado na Tabela
9, 0 numero de idosas por grupos, que tomam entre outros medicamentos,
agqueles mais relevantes e que poderédo estar diretamente relacionados com

algumas variaveis em estudo.

Tabela 9: Andlise descritiva da amostra que toma alguma medicacédo, de acordo com 0S grupos:

numero de individuos (N); Medicagbes (Med.)

CONTROLO - GC [20-59]% - GE1 260% - GE2 Total

N N N N
Med. - Pressé&o arterial 11 11 9 31
Med. - Colesterol 8 9 8 25
Med. - Triglicéridos 2 5 1 8
Med. - Nervosismo 8 8 7 23
Med. - Coragéo 7 3 5 15
Med. - Aspirina 3 5 5 13
Outras Med. 8 14 4 26

Todas elas afirmaram que ingerem esse tipo de medicacdo ha pelo menos 3
meses antes do inicio da investigacao.

Nesse mesmo questionario ainda se obteve respostas relativas ao nivel de
atividade fisica praticada por cada sujeito feminino, sendo um aspeto a

considerar nos resultados finais desta intervencéo.

Tabela 10: Andlise descritiva da amostra que pratica alguma atividade fisica pelo

menos no Ultimo ano: nimero de individuos (N)

SIM NAO
N N
0% / CONTROLO - GC 10 6
[20-59]% - GE1 10 3
260% - GE2 11 4
TOTAL 31 13

Como é possivel verificar na Tabela 10, a nossa amostra € maioritariamente

ativa em todos 0s grupos, praticando pelo menos uma vez por semana alguma
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atividade fisica, de entre as quais, a caminhada e expressao corporal foram as
mais citadas pelas idosas. E de referir que as atividades realizadas no dia-a-
dia, fora do ambito do programa de intervencéo, ndo foram controladas pelo
investigador.

4. Variaveis e Instrumentos de Investigacao

A recolha de dados necessérios para a realizacdo deste estudo foi efetuada
durante quatro meses (Outubro, Novembro, Dezembro e Janeiro), antes e ap6s
intervencd@o do programa de exercicio fisico, a excecdo do questionario inicial
destinado a caracterizacdo da amostra. Esses dois momentos foram
destinados a avaliacdo das diversas variaveis em estudo, com aplicacdo de

varios testes e exames.

4.1 Caracterizacdo da Amostra

Foi utilizado um questionario, aplicado individualmente e através de entrevista,
tendo como finalidade a recolha de dados biograficos, de situacdo profissional,
de dados de participacdo em atividades fisicas, que tipo de atividade fisica e

dados clinicos (ver Ficha Clinica-Anamnese em ANEXO D).

4.2 Medidas Antropomeétricas

Todas estas medidas foram, na totalidade, realizadas por uma Unica pessoa,
no sentido de evitar os desvios presentes na recolha das mesmas por mais do
gue um técnico. Foi também comunicado as participantes, de forma sucinta as
normas da avaliacdo antropométrica, entre as quais, evitar a existéncia de
situacdes de retencdo de liquidos no organismo.

O peso foi avaliado numa balanca digital/segmentar TANITA BC-545, com os
resultados expressos em kg, bem como aproximacao a valores decimais.

A estatura foi medida com um antropémetro de Martin, com a mulher ereta de
calcanhares juntos e afastamento de cerca de 30° nas suas porcdes distais,
membros superiores lateralmente pendentes, médos e dedos em extensado e

apoiados na zona lateral das coxas, a cabeca e o olhar dirigidos para a frente.
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Este parametro foi retirado entre o vértex e o plano de referéncia do solo,
sendo os resultados registados em centimetros.

Ambas as medidas foram registadas pela manh&, com as participantes em
roupa interior e descalgas.

Para o célculo do IMC (kg/m? foi utilizado o indice de Quetelet (quociente entre

0 peso, em quilogramas, e a altura ao quadrado, em metros).

4.3 Composicéao Corporal

Para a determinagdo da composicao corporal (MMkg, MGkg, *MG — totais,
%MGapg - regido abdominal, CMOkg e DMOg/cm® - totais) foi utilizado um scan
corporal total, por absorciometria radiolégica de dupla energia através do
equipamento DEXA-Dual-EnergyX-ray Absorptiometry (Hologic QDR, Hologic,
Inc., Bedford, MA, USA) no Laboratorio de Avaliacdo da Composi¢cdo Corporal
do Proto Departamento de Desporto e Saude da Universidade de Evora.

A avaliacédo de todas as mulheres foi realizada na posi¢cao de decubito dorsal,
descalcas, com o minimo de roupa vestida e livres de qualquer objeto metalico.
O mesmo técnico realizou a calibragem do equipamento antes das testagens,
posicionou as senhoras e efetuou a avaliagcdo de acordo com as instrucdes do
fabricante.

A avaliacdo corporal total foi estimada a partir da atenuacdo dos raios-x
emitidos sincronicamente, através da realizacdo de uma série de varrimentos
transversos em relacdo a posicdo do corpo, desde a cabeca aos pes,
demorando cerca de 8 minutos. A avaliacdo da regidao abdominal interna foi
medida de L2 a L4, retirando a massa gorda subcutéanea, através das
definicbes de contraste definidas por Bertin e seus colaboradores (2000).

As senhoras foram informadas de forma sucinta sobre as normas que
antecediam esta avaliacdo, bem como durante a sua realizacao,
nomeadamente, manter a sua rotina diaria, como 0s niveis de hidratacéo e de
atividade fisica, a alimentacdo dos ultimos dias e sé fazerem ingestdo de

liquidos até 1 hora antes do exame.
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4.4 Aptidéo Fisica

Todos os dados relativamente a este ponto foram recolhidos entre as 10 horas
e as 12 horas e 30 minutos da manha.

O instrumento utilizado para a avaliacédo da aptidao fisica foi a bateria de testes
“Funtional Fitness Test” (Rikli e Jones, 1999b), desenvolvida para avaliar os
principais parametros fisicos que suportam a capacidade funcional e
independéncia da pessoa idosa. Os parametros avaliados foram o0s seguintes:
Forca superior; Forca inferior; Flexibilidade superior; Flexibilidade inferior;
Velocidade, Agilidade e Equilibrio (VAE) e Resisténcia aerdbia.

Todos os testes foram previamente explicados e demonstrados pelo
observador/técnico de forma correta, de acordo com o protocolo predefinido
(ver Bateria de testes de Rikli e Jones (1999b) - ANEXO E). As senhoras
experimentaram uma vez cada teste e posteriormente, o0 técnico passou a
avaliar e registar os resultados obtidos, seguindo e respeitando todos os
principios e normas estabelecidas no protocolo. Para além da bateria de testes
anteriormente referida, os materiais necessarios para estas sessdes foram o0s
mais variados, tais como: cadeira com encosto (aproximadamente 43
centimetros de altura até ao assento); crondmetro; fita adesiva; fita métrica
antropomeétrica; régua com 50 centimetros; halteres de méao (2,27 Kg) e
cardiofrequéncimetros (POLAR-F6).

4.5 Perfil Lipidico/Lipoproteico

O perfil lipidico/lipoproteico (C-HDL, C-LDL, C-VLDL, CT e TG) foi determinado
através de colheitas de sangue, realizadas de manh&, com as senhoras em
estado de jejum. A amostra de sangue foi recolhida, por venopuncéo, no braco,
na posicdo de sentado. As amostras foram convenientemente rotuladas e
imediatamente transferidas para o laboratério devidamente credenciado, onde
se efetuaram as analises. Como recentemente alguns autores tém vindo a
propor a substituicdo da C-LDL pelas C-ndo-HDL), por incluirem todas as
lipoproteinas consideradas aterogénicas (ACSM, 2011), foram ainda calculadas
as concentracdes do parametro C-ndo-HDL, através da diferenca entre o CT e
o C-HDL. No mesmo sentido, foi ainda calculada a Rz (CT/C-HDL).
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4.6 Presséo Arterial Sistolica e Diastdlica

Para estas medic¢@es foi utilizado um tensiometro-MTP-Medisana.

A pressao arterial foi medida realizando seis medi¢fes alternadas em trés para
o braco direito e trés para o braco esquerdo, em momentos separados na

mesma individua. Apos essas medi¢cles, determinou-se um valor médio.

4.7 Estados de Humor

Antes e ap0s o programa de exercicio fisico ministrado as idosas, foi utilizado o
guestionario Short Form of the Profile of Mood States (ver “POMS-SF,
Tradugdo e adaptacdo de Viana e Cruz, 1994” — ANEXO F), objetivando a
recolha de dados relativos a 6 dimensdes do Estado de Humor, de forma a
caracterizar o estado psicologico das senhoras. O POMS é constituido por 22
itens de resposta fechada, agrupados em seis dimensdes de estado de humor
subjetivo: Depressao; Tenséao; Fadiga; Vigor; Irritacdo e Confusao.

(ver “ Procedimentos de Aplicacéo do Inquérito POMS-SF” — ANEXO G)

5. Programa de Exercicio Fisico

O programa de exercicio fisico teve a duracao de 3 meses (16 de Outubro a 16
de Janeiro), com 3 sessfes semanais alternadas entre si (28, 42 e 62 feira).
Cada sesséo situou-se entre os 50 e 60 minutos, sendo reservados entre 10 a
15 minutos para o aquecimento, 25 a 30 minutos para a fase fundamental e
entre 10 a 15 minutos para o retorno a calma. A intensidade dos exercicios foi
delineada entre 50% a 60% da Fcna (ver “Programa de Exercicio Fisico

Aplicado nesta Intervencao” — ANEXO H).

6. Aspetos Eticos

Todas as mulheres que se inscreveram e ndo tiveram nenhuma
contraindicacdo do médico de clinica geral a sua inclusdo no estudo foram
informadas sobre a natureza do mesmo, dos procedimentos basicos inerentes
a realizacdo dos testes e avaliagcbes a que seriam sujeitas, pessoalmente e
através nao s6 de um termo de responsabilidade, como também, de uma

declaracdo de consentimento. O estudo foi conduzido de acordo com as
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recomendacdes da Declaracdo de Helsinkia para estudos com seres humanos
(World Medical Association. Declaration of Helsinki-Ethical Principles for
Medical Research Involving Human Subjects, 1997).

7. Analise Estatistica

Para todos os testes de estatistica inferencial, o nivel de significancia assumido
foi de p <0,05, valor estabelecido para ciéncias sociais e comportamentais. Foi
utilizado o Software Statistical Program for Social Sciences — SPSS, versao
18.0 para Windows e o Microsoft Office Excell 2007.

Na andlise de dados foram consideradas como varidveis dependentes 0s
parametros do perfil lipidico (C-HDL, C-LDL, C-VLDL, CT, C-ndo-HDL, Rz
(CT/C-HDL) e TG), a PAS e PAD, os estados de humor (depressao, fadiga,
vigor, confusédo, irritacdo e tensdo), os parametros da aptidao fisica (forca
superior e inferior, flexibilidade superior e inferior, resisténcia aerobia e,
velocidade, agilidade e equilibrio), a composicdo corporal (IMC, MG, MG%,
MM, %MGgang, CMO, DMO), enquanto a frequéncia do programa de exercicio
constituiu a variavel independente.

Inicialmente produziu-se a caracterizacdo da amostra através de técnicas da
estatistica descritiva, homeadamente, através de parametros de tendéncia
central (média aritmética) e de dispersado (desvio padrdo, amplitude e intervalo
de confianca).

As comparacdes entre grupos foram feitas através da técnica estatistica
ONEWAY-ANOVA, seguida pelo pos-teste de Bonferroni. Em alternativa,
guando nao se cumpriam 0s pressupostos desta técnica paramétrica (variaveis:
C-VLDL (GE2), TG (GE2), flexibilidade inferior (GE1, GE2), resisténcia aerobia
(GE1, GE2), forca inferior (GE1), VAE (GE1, GE2), depressédo (GE1, GE2),
irritacdo (GE1, GE2) e confusédo (GE1, GE2), foi utilizado o teste de Kruskal-
Walllis. Nestes casos, as comparacfes entre pares (entre grupos, dois a dois)
foi realizada pelo teste de Mann-Whitney com a correcdo de Bonferroni para o
valor de a (valor de significancia escolhido (p <0,05). A analise da normalidade
da totalidade da amostra foi realizada com o teste de kolmogorov-Smirnove e,

de cada um dos grupos, com o teste de Aderéncia Shapiro-Wilk. A analise da
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homogeneidade de variancias foi realizada utilizando o teste de Levene, a qual
ndo se verificou nas variaveis, IMC, MG, MG%, C-HDL, C-LDL, C-ndo-HDL,
resisténcia aerébia e VAE. Complementarmente, nas variaveis (DMO e
dimens&o psicolégica “vigor’) em que existiam diferengas significativas no
momento inicial efetuou-se uma analise de medidas repetidas considerando o
fator grupo e utilizando como covariavel o valor inicial de cada variavel
equacionada. Contudo, como os resultados eram similares aos resultados
obtidos pelas outras técnicas de comparacdo, optou-se por nao apresentar
estes resultados.

Para avaliarmos a variacdo dos valores das diversas variaveis em estudo, entre
0 inicio e o fim, procedemos entdo ao célculo das variaveis que derivavam
daquelas que recolhemos diretamente. Neste caso, foi calculada a variagéao (A
variavel) de todos os parametros (valor final — valor inicial). Por si so, os valores
médios dos parametros a analisar, ou os seus valores medios da variacédo, nao
nos responderiam as perguntas iniciais — Os grupos de frequéncia de sessdes
do programa de exercicio sdo iguais ou diferentes? E, sendo diferentes, qual a
frequéncia de treinos que promove maior aumento dos valores dos variaveis
em estudo? Sabe-se que estivemos a realizar um exercicio que implica
inferéncia estatistica e, pretendeu-se extrapolar os resultados obtidos para a
populacédo alvo. Assim sendo, se queriamos extrapolar tivemos que aplicar um
teste para poder determinar qual a probabilidade de estarmos a assumir uma
diferenca entre valores e esta, na realidade, se dever ao acaso. Uma vez
verificados todos os pressupostos de utilizacdo da variacdo de todas as
variaveis (Avar.), realizou-se a analise comparativa das médias através da
técnica ANOVA, para aquelas onde foi encontrada a normalidade (Teste de
Aderéncia Shapiro-Wilk a normalidade) e homogeneidade (Teste de Levene)
de distribuicdo nos trés grupos, de forma a percebermos se existiram ou nao
diferengas significativas entre eles: APAD, Aforga superior e inferior,
Aflexibilidade superior e inferior, AMG, AMM, A%MG, A%MGaq, ACMO e ARz
(CT/C-HDL). Tendo em conta que, além de testar a diferenca entre os trés
grupos, se pretendeu avaliar as diferencas entre eles, dois a dois, escolheu-se

a técnica de Bonferroni, para as varidveis que encontraram anteriormente
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diferencas significativas, como o caso da Afor¢a superior, da Aforga inferior e
da Aflexibilidade inferior. Por outro lado, as restantes variaveis relativas a essa
diferenca do ap0s e inicio da intervencdo, ndo apresentando uma distribuicdo
normal ou homogeneidade de variancia da amostra, foi necessario recorrer ao
teste de Kruskal-Wallis. Desta forma, foram encontradas diferencas
significativas entre grupos nas seguintes variaveis: Afadiga, Aconfuséo,
Adepressao, Avigor, Aresisténcia aerobia e AVAE. Uma vez que existem mais
do que dois grupos estudados e dois momentos de intervencdo, para analisar
estas diferencas significativas, foi utilizado o Teste Wilcoxon W. De forma a
declarar a poténcia deste teste, na identificacdo das diferencas encontradas
entre os grupos de sujeitos em dois momentos distintos, foi pertinente utilizar a
correcdo de Bonferroni (o valor de significancia foi dividido pelo numero
possivel de combinac¢des entre os momentos, 0,05/3 = 0,017), criando um nivel
de exigéncia maior, devido ao numero limitado da amostra.

Encontradas as diferencas significativas entre grupos na variagdao do tempo da
intervencédo, procedeu-se ao calculo do efeito efetivo do programa de treino
aplicado, dado pela diferenca estimada do valor da variavel (valor final-valor
inicial/valor inicialysr) entre o grupo de estudo e o grupo de controlo (Ef.Tr.=
(v.final-v.inicial) / v.inicialvar. Grupo Experimental - (V.final-v.inicial) / v.inicialvar. crupo de
controlo ), (Cruz-Ferreira e Fernandes, 2011), utilizando a técnica de comparacéo
Independent Samples T-Test. Posteriormente os valores desse efeito foi

apresentado em percentagem.
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V — Apresentacdo dos Resultados

Na sequéncia dos diversos procedimentos estatisticos descritos na
metodologia, segue-se a apresentacdo dos resultados obtidos, com uma
analise descritiva das caracteristicas avaliadas das mulheres envolvidas no
estudo, em termos de média (x), desvio padrdo (dp), intervalo de confianca
(95%CI) e nivel de significAncia (p). Pretende-se determinar se existem
diferencas estatisticamente significativas apés a intervencdo do programa de
exercicio fisico, entre grupos, dos quais, temos o grupo de controlo (GC), o
grupo que frequentou 20% a 59% das sessbes (GE1) e o grupo que frequentou
60% ou mais das sessdes (GE2), com o objetivo primordial de compara-los,

verificando se aquele produziu efeitos na populacao estudada.

1. Aptidéo Fisica

Estas variaveis foram analisadas através dos valores obtidos nos parametros
de forca superior e inferior, flexibilidade superior e inferior, resisténcia aerébia e
velocidade/agilidade/equilibrio (VAE), mediante testes (Rikli e Jones,1999)
realizados antes e apoés a intervencéo do presente estudo.

Analisando a Tabela 11 e atendendo as caracteristicas da faixa etaria da nossa
amostra, com idades compreendidas entre os 60 e 83 anos com uma meédia a
rondar os 70 anos, podemos verificar que os valores obtidos inicialmente, na
forca inferior e superior, encontram-se claramente dentro da escala normativa
apresentada por Rikli e Jones (1999b) encontrada na literatura (Forca superior:
12-18,¢p.; Forga inferior: 10-16,.,). O mesmo néo se verifica no parametro de
resisténcia aerdbia, sem atingirem as distancias minimas definidas (439-581,).
Estas idosas mostram valores de flexibilidade inferior bastante abaixo do
minimo apresentado por Rikli e Jones, para valores normais (-1.0-+ 4,5 .,) de
condicdo fisica. Em relacdo aos resultados da flexibilidade superior,
apresentam ainda maior discrepancia, revelando valores muito baixos em todos
0S grupos, em relacdo a escala normativa para a faixa etaria dos 65 a 74 anos
(-4.0-+1,5.). No que diz respeito ao parametro VAE, os dois grupos
experimentais apresentam valores dentro da escala (7.1-4.8s¢4.), Sendo que o

grupo de controlo demora ainda mais tempo que o0 maximo normal delineado.
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Tabela 11: Anélise descritiva e comparativa das variaveis de aptid&o fisica, entre grupos, antes da intervencdo e na variagdo do tempo (valor
final — valor inicial)

Inicio A (Final - Inicial)
Variaveis da GC GE1 GE2 GC GE1 GE2
Aptidao (n=16) (n=13) (n=15) (n=16) (n=13) (n=15) p  PostTest
Fisica x +dp x +dp x +dp x X x
(95%ClI) (95%CI) (95%CI)

Forca 1,56 4,15 6,80 AGC < AGE2
Superior (rep) (-0,02; 3,14) (1,96; 6,34) (4,60; 8,10)
Forca Inferior AGC < AGE2
(rep) 3,19 3,23 6,40 AGE1 < AGE2

(1,14; 5,24) (2,07;4,39)  (4,75; 8,05)
Flexibili -
Slf;g;:c')?"’(‘gri) -13,69+11,84 0,53 -0,50 -1,63

(-1,64; 2,70) (-2,33; 1,33) (-60; 0,33)
Flexibilidade 2,16 1,85 6,90 AGC < AGE2
Inferior (cm) (-6,33; 2,02) (-1,91; 5,61) (0,91; 12,89)
Resisténcia 347,31+170,21 326,77+73,89  349,00+90,91 -7,25 86,54 97,53 <0,01 AGC<AGE1
Aerobia (m) (-49,73;35,23)  (42,78;130,29) (68,30;126,76) AGC < AGE2
VAE (seg.) 8,35%5,16 6,47+0,935 6,46+1,57 0,51 -0,93 -1,18 <0,01 AGC>AGE1

(-0,16; 1,18) (-1,44; -0,41) (-1,59; 0,77) AGC > AGE2

p: valor de p para comparagéo entre grupos (A);

< e > para valores com diferencas significativas, considerando um nivel de significancia: p<0,05;

GC — Grupo de Controlo; GE1 — Grupo Experimental 1 [20%-59%)]; GE2 — Grupo Experimental 2 (260%);
rep — numero de repeti¢cdes; cm — centimetros; m — metros; seg - segundos
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E importante salientar que os valores analisados foram comparados com
aqueles referenciados por Rikli e Jones, de forma subjetiva, apenas mediante a
média de idades das mulheres e ndo pela subdivisdo de faixas etarias
encontradas naquela escala. Por outro lado, 0s nossos resultados iniciais
revelam-se mais aceitaveis para idade e sexo em todos 0s grupos, quando
confrontados com os valores médios encontrados na populacéo idosa feminina
alentejana (ONAFD-IDP, 2011), a exceg¢do da forca superior (16,67p) €
flexibilidade inferior (-4,64.y), apesar do grupo GE2 demonstrar valores médios
muito semelhantes (-4,67.n) a esta Ultima. Ja no teste de aptidao
cardiorrespiratéria, o grupo GE1 apresenta valores um pouco inferiores aos de
referéncia nacional (344,10,). No final da intervengéo, as nossas mulheres,
principalmente dos grupos experimentais, melhoraram esses parametros,
apresentando-se dentro dos valores normativos nacionais como também na
maioria dos valores considerados normais por Rikli e Jones.

Numa analise mais exaustiva dos dados obtidos, quando comparados entre
grupos e na variacado temporal, verificou-se diferencas bastantes significativas
e interessantes em todos os parametros a excecao da flexibilidade superior,
como se pode verificar na Tabela 11. De referir ainda, que quando verificadas
essas diferencas, entre grupos, dois a dois, estimou-se o0 valor em
percentagem do efeito efetivo do programa de treino aplicado na nossa
amostra, através do calculo referenciado na metodologia do presente estudo.
Pois entéo, constatou-se que o GE2 teve melhorias bem mais relevantes que o
GC, em diversas variaveis da aptiddo fisica, tais como, na forca superior
(p=,001; +39,5%) e inferior (p=,018; +25,8%), na resisténcia aerdbia (p=,000;
+35,8%), na V.A.E (p= ,000; -23,3%) e na flexibilidade inferior (p= ,016;
+102,7%), apds a sua participacdo no programa de exercicio fisico. Entre os
grupos GC e GEL1 essas diferencas também foram encontradas relativamente a
resisténcia aerébia (p=,000; +42,1%) e VAE (p=,000; -19,1%), tendo o ultimo
grupo demonstrado uma melhor prestacéo. Ainda no que diz respeito a forca
inferior, 0 GE2 teve melhorias na sua prestacdo comparativamente ao GE1,

apresentando diferencas significativas (p=,029; +29,3%).
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2. Composicéao Corporal

Neste ponto analisdmos as varidveis da composic¢ao corporal (% Massa Gorda-
%MG, Massa Gorda-MG, Massa Magra-MM, % Massa Gorda Abdominal-
%MGabd, Contetido Mineral Osseo total- CMO e Densidade Mineral Ossea total
— DMO) e as variaveis antropométricas (Peso, Estatura e IMC) em funcdo dos
grupos criados (GC, GE1 e GE2).

E possivel verificar na Tabela 12, que em termos de MG e MM totais, € 0 GE1
gue demonstra inicialmente valores superiores, ao contrario da %MGapg que
prevalece no GE2. Quanto aos valores encontrados de CMO e DMO, estes sao
superiores no GC. No final do programa de exercicio fisico, verificou-se que a
média dos niveis diminuiu em todas as variaveis para 0s 3 grupos, a exce¢ao
da MM que aumentou em todos eles e a DMO que aparenta néo ter sofrido
quaisquer alteracbes no GE1. Atendendo a média de idades (70 anos) da
nossa amostra e comparando os seus resultados de MG% com os valores de
referéncia encontrados na literatura (ACSM, 2009), podemos dizer que todos
0S grupos se encontram numa situacao de risco para a saude (>32%).

Como mostra a Tabela 12, ndo foram encontradas diferencas significativas em
gualquer uma das varia¢cdes entre o fim e inicio da intervencéo, nas variaveis
da composicéao corporal das mulheres idosas, entre os diferentes grupos.

No que concerne a MG total e abdominal, apesar de se constatar que nao
existiram diferencas significativas entre os trés grupos, o valor médio da
variacdo no tempo dessas variaveis € tendencialmente superior no grupo GE2
em relacdo a restante amostra, demonstrando assim no final da intervencéo,
uma reducao superior tanto em MG%, como MG total e %MGapg. NO final,
foram essas mulheres mais participativas (GE2) que apresentaram também
valores de variacdo de MM superiores aos grupos GC e GE1, aumentando
assim os niveis de tecido corporal magro. Quanto a composicdo 0ssea, 0S
grupos apresentaram valores aproximados, diminuindo muito pouco ou nada, o
CMO e DMO.
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Tabela 12: Andlise descritiva e comparativa das variaveis da composicao corporal, entre grupos, antes da intervencdo e na variagdo do tempo

(valor final — valor inicial)

Inicio A (Final - Inicial)
Variaveis de GC GE1 GE2 GC GE1 GE2
Composicdo Corporal (n=10) (n=10) (n=14) I(n=lOlA(n=9) I(nzloz(A(n:?) I(n=14)A>(<n=l3) p
x+dp x+dp x+dp (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)
MG (%) -1,41 -0,66 -1,85 0,185
40,18+4,18 41,49+4,94 41,37+2,32 (2,57 -0,26) (-2.37: 1.05) (-2,46. -1.25)
MG (kg) 27,95+7,35 32,15+1,17 30,47+4,48 -1,61 0,71 -1,62 0,112
(-2,48; -0,74) (-1,80; 0,39) (-2,03; -1,22)
MM (kg) 0,02 0,24 0,85
40,86+5,69 43,58+7,86 43,20+6,10 (-1.26: -1.30) (-1.64: 2.12) (0.11: 1.59) 0,382
MGabd (%) -2,63 -0,84 -3,57
39,42+6,22 39,57+6,16 42,13+3,90 (-3,80- -1,45) (:3,26- -1,58) (-5,34. -1.79) 0,119
CMO (kg) -0,04 -0,03 -0,03
1,90+0,21 1,80+0,29 1,72+0,32 (:0,08: 0,00) (:0,09: 0.04) (:0,04. -0,01) 0,783
DMO (g/cm?) -0,02 0,00 -0,01
1,15+0,11 1,04+0,11 1,01+0,13 (:0,05: 0,00) (:0,08: 0,05) (:0,01: 0,00) 0,203

p: valor de p para comparagédo entre grupos (A); Nivel de significancia: p<0,05;
GC — Grupo de Controlo; GE1 — Grupo Experimental 1 [20%-59%)]; GE2 — Grupo Experimental 2 (260%);
MG - massa gorda; MM — massa magra; MGa,s — massa gorda abdominal; CMO — conteido mineral 6sseo; DMO — densidade mineral éssea;
Kg — quilogramas; % - percentagem; g/cm? — gramas por centimetro quadrado
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Relativamente as variaveis antropométricas, apresentadas na Tabela 13, os
trés grupos demonstraram valores médios de estatura e peso muito
semelhantes, bem como de IMC, apesar de este ser ligeiramente superior no
GC. De acordo com as orientacdes do ACSM (2009) é possivel verificar que os
valores médios de IMC destas idosas sao suscetiveis a problemas de
obesidade (IMC = 30 kg/m?).

De realcar que todos o0 grupos diminuiram o seu peso médio e

consequentemente os niveis médios de IMC no final da intervencéo.

Tabela 13: Andlise descritiva e comparativa das variaveis antropométricas, entre grupos, antes da
intervencdo e na variagdo do tempo (valor final — valor inicial)

" Inicio A (Final —Inicial)
1]
P GC GE1 GE2 GC GE1 GE2
% e (n=16) (n=13) (n=15) (n=16) (n=13) (n=15) 0
= o
§ ? X X X X X X
E tdp tdp tdp (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)
Peso 74,25 73,75 74,42 -1,30 -0,94 -1,36 0,496
(Kg) +15,57  +18,80 +9,91 (-1,96;-0,65) (-2,97; 1,09) (-2,23; -0,49)
Estatura 1,52 1,53 1,53 - - - -
(m) +0,05 +0,06 +0,04
IMC 32,13 31,33 31,76 -0,64 -0,42 -0,59 0.434
(kg/m?) +6,99 +7,08 +3,78 (-0,97;-0,31) (-1,35;0,50) (-0,96;-0,21)

p: valor de p para comparagéo entre grupos (A); Nivel de significancia: p<0,05;
GC - Grupo de Controlo; GE1 — Grupo Experimental 1 [20%-59%]; GE2 — Grupo Experimental 2 (260%);
IMC — indice de massa corporal; Kg/m2 — quilogramas por metro quadrado

Observando a tabela anterior os valores médios das variaveis estudadas, na
perspetiva da sua variacdo no tempo, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre grupos, embora tenha constatddo-se uma diminuicao
superior do peso no grupo que frequentou com mais assiduidade o programa
de treino (GE2).

3. Perfil Lipidico/Lipoproteico e Presséo Arterial

Relativamente aos resultados encontrados na variacdo dos valores finais e
iniciais, apdés cumprido trés meses de treino (Tabela 14) ndo se observaram
diferencas significativas entre os trés grupos, nas variaveis do perfil lipidico e

lipoproteico, bem como na presséao arterial sistélica e diastdlica.
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Tabela 14: Anélise descritiva e comparativa das variaveis do perfil lipidico/lipoproteico e presséo arterial sistdlica e diastélica, entre grupos,
antes da intervenc¢ao e na variagdo do tempo (valor final — valor inicial)

Inicio A (Final — Inicial)
GC GE1 GE2 GC GE1 GE2
Variaveis Metabdlicas (n=16) (n=13) (n=15) (n=16) (n=13) (n=15) p
x +dp x +dp x +dp X X X
(95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)
C-HDL (mg/dL) 51,44:1123  58,69+19,36 56,00£14,15 2,06 8,00 4,00 0,109
(-097:510)  (258;1342)  (0,30;7,70)

C-LDL (mg/dL) 124,94+43,70 1201542079  113,00+31,38 6,19 -0,54 -2,93 0,037
(26,42:14,05)  (-8,67;7,59)  (-19,55; 13,68)

C-VLDL (mg/dL) 24,63:10,06 25,31+9,60 20,53+13,34 0,38 4,31 5,93 0,146
(-271;1,97)  (-851;-0,10)  (-11,49; -0,37)

CT (mg/dL) 200,94+46,31 20376:23,05  198,40+34,39 4,81 4,62 4,60 0,590
(-2578;16,16)  (-329;1252) (-21,01;11,81)

(CC'?:"%'_';%LL) (mg/dL) 149,50+46,43 1450841852  142,40+38,85 6,88 3,92 8,60 0,979
9 (-29,21;1546)  (-10,88;3,03)  (-26,34; 9,14)

Rz (CT/C-HDL) (mg/dL) ~ 4,05:1,19 3,80+1,12 3,79+1,35 0,22 -0,40 0,32 0,808
(075032  (-060:-0,18)  (-0,79; 0,07)

TG (mgldL) 122,88+50,25 126,69+48,13  147,40466,53 2,19 -22,00 -29,33 0,163
(-13,99;9,62)  (-42,99;-101) (-56,97: -1,69)

PAS (mm.Hg) 141,44+24,67 146,69+18,79  144,93+17,06 1,56 2,62 -1,60 0,886
(-8.95.12,08) (-16,02;21,25) (-14,23:11,03)

PAD (mm.Hg) 76,88+14,94 79.85£9,27  78,53:599 2,44 2,85 4,67 0,263
(:5,78;10,66)  (-10,22;4,53) _ (-9,15;-0,18)

p: valor de p para comparagao entre grupos (A); Nivel de significancia: p<0,05;
GC — Grupo de Controlo; GE1 — Grupo Experimental 1 [20%-59%]; GE2 — Grupo Experimental 2 (260%);
C-HDL - lipoproteina de alta densidade; C-LDL — lipoproteina de baixa densidade; C-VLDL - lipoproteina de muito baixa densidade;
CT - colesterol total; C-ndo-HDL — colesterol total - lipoproteina de alta densidade; TG — triglicerideos; Rz(CT/C-HDL) - colesterol total / lipoproteina de alta densidade;
PAS — presséo arterial sistélica; PAD — Presséo arterial diastélica; mm.Hg — milimetros de mercurio; mg/dL - miligramas por decilitro
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Analisando a tabela anterior, o grupo GE2 aparenta ter niveis de C-LDL, CT, C-
nao-HDL e da Rz(CT/C-HDL) inferiores aos restantes grupos, no entanto com
valores de C-VLDL e TG superiores, antes e depois da intervengao.
Comparando os nossos valores do perfil lipidico com os referenciados por
NCEP-ATP Il (2002) podemos dizer que estas idosas apresentaram-se dentro
dos valores normais ou pouco elevados nas diversas variaveis, a excecdo do
CT, mostrando valores médios acima daqueles desejaveis (<200mg/dL) ou
proximo deles, no caso do GE2. Os valores médios da C-HDL em todos os
grupos aproximam-se ou até mesmo superam no final, o valor (260mg/dL)
considerado como um fator de risco reduzido de doencgas cardiovasculares.

Em relacdo a presséo arterial, os seus valores medios séo idénticos em todos
0S grupos, sendo a sistdlica e diastélica um pouco mais elevada no GE1,
embora esta ultima tenha baixado no final relativamente ao grupo de controlo
(GC). Os valores de pressao arterial considerados normais encontrados na
literatura (National High Blood Pressure Education Program, 2003 Ap. ACSM,
2009) sugerem que as nossas idosas padecem de hipertensédo no estagio 1
(140-159mm.Hg), dado aos resultados da PAS encontrados em todos o0s
grupos.

No entanto, ha aspetos interessantes entre grupos na variacdo dos niveis
encontrados entre o inicio e fim da intervencdo, que serdo pertinentes realcar,
mesmo nao se constatando quaisquer diferencas significativas.

No que respeita aos niveis da C-HDL, o grupo GE1 expbe valores superiores
tanto no inicio como no término da intervencdo e apesar de todos 0s grupos
terem apresentado no final um aumento dos seus niveis, o grupo de mulheres
gue frequentou 20% a 59% das sessfes do programa de exercicio fisico
demonstrou uma variacdo dos valores iniciais para os finais, superiores aos
restantes grupos, GC e GE2. Por fim, é de salientar a diminuicdo dos niveis de
TG de ambos 0s grupos que participaram no programa de exercicio, quando
comparada com aqueles que surgiram no GC, bem como os valores médios da
C-VLDL.
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4. Estados de Humor

Analisando os trés grupos de mulheres em conjunto e comparando-o0s
podemos verificar pela Tabela 15, que antes da aplicacdo do programa de
exercicio fisico o grupo GC mostrou tendencialmente niveis superiores em
todas as dimensdes psicologicas, a excecao do “vigor”, superior no grupo GE2.
No que diz respeito a variagdo dos diversos parametros dos estados de humor,
entre os valores finais e inicias obtidos na intervencao, destacaram-se o “vigor”,
a “confusao” e a “fadiga” com diferencas estatisticamente significativas entre
grupos. De referir, que mais uma vez foi estimado o valor efetivo do efeito do
programa aplicado nas nossas idosas, sendo de seguida apresentado em
percentagem. Assim sendo, o grupo GE2 apresentou um decréscimo superior
da “confusdo” relativamente a restante amostra, mas apenas significativo
perante o grupo GE1 (p= ,015; -67,4%). Também a “fadiga” no grupo GE2
diminuiu significativamente em relacéo ao grupo GC (p=,009; -101,1%), sendo
gue apenas este Uultimo demonstrou um aumento dos valores meédios
comparados com o inicio da intervencao.

Ja o “vigor”, pelo contrario aumentou significativamente quando confrontado
com o grupo GC (p=,004; +35,4%). Os grupos GC e GE1 ao invés do grupo
GE2 mostraram no final niveis de “vigor” inferiores aos iniciais. Embora a
“‘depressao” tenha apresentado um nivel de significancia (p= ,037) para
(p<0,05), néo foi relevante entre quaisquer grupos, quando aplicada a correcao
de Bonferroni (p< 0,017), sugerindo assim, que em termos clinicos as
diferencas  significativas encontradas nesta variagdo, nao foram
suficientemente grandes para ao fim de trés meses o programa de exercicio
fisico ter surtido efeito, entre grupos. Porém, verificaAmos que no final, os niveis
de “depressao” aumentaram nos grupos GC e GE1 e diminuiram por outro lado
no grupo GEZ2.

Quanto aos restantes parametros dos estados de humor, embora ndo tenham
demonstrado diferencas significativas entre grupos, foi no grupo GE2 que as
mulheres mostraram uma melhoria nos estados de humor mais elevada entre o

fim e o inicio da aplicacdo do programa de exercicio fisico.
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VI — Discussao de Resultados

Apds uma apresentacdo detalhada dos resultados alcancados, serd pertinente
confronta-los racionalmente com a literatura encontrada, estabelecendo desta

forma possiveis relagdes com as demais opiniées de diversos autores.

1. Aptidao Fisica

Antes de mais, é importante relembrar que o presente estudo seguiu
fundamentalmente linhas orientadoras do ACSM (2009), de prescri¢éao ideal de
exercicios para idosos, devendo estes incluir exercicios aerobios, de
fortalecimento muscular, de flexibilidade e uma componente de exercicios
especificos de equilibrio.

ApoOs a aplicagdo do programa de exercicio fisico, foi possivel encontrar
diferencgas significativas entre os grupos de mulheres estudadas, corroborando
conclusdes do ACSM (2009), de existéncia de uma relacdo entre o exercicio
fisico com o desenvolvimento da aptidao fisica e funcional da populacao idosa.
Indo de acordo com revelacdes de Barata e Clara (1997), esta intervencao para
aléem de permitir um aumento das capacidades fisicas, pode ter auxiliado
também a prevencéao primaria de diversas doencas.

Apesar da amostra ser reduzida e posteriormente existir alguns abandonos
durante o estudo, devendo-se provavelmente a alteragcdes na temperatura e
precipitacdo associada, como documentou Uitenbroek (1993) que o nivel de
inatividade aumenta no Inverno, foram ainda assim demonstradas diferencas
significativas no presente estudo para todos os parametros, principalmente
entre 0 GC e 0 GE2, a excecao da flexibilidade superior.

No que diz respeito aos niveis da capacidade de forca, apesar de se
encontrarem logo de inicio, dentro da escala normativa de Rikli e Jones
(1999b), o mesmo nao acontece quando comparados com os valores de
referéncia nacional no Alentejo (ONAFD-IDP, 2011). Os resultados da forca
superior revelam-se mais baixos em toda a nossa amostra, sugerindo assim
gue a deterioracdo da forca pode ter ocorrido mais pelos niveis baixos de
atividade fisica inicial das mulheres do que propriamente pelos efeitos da idade

(Fenten e Bassey, 1994, Morgan et al., 1995, Ap. Marques, 1996). Por outro
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lado discorda de varios autores que constataram que a forca dos membros
inferiores diminui mais rapidamente que a dos membros superiores (Spidurso,
1995, Carvalho, 2002, Matsudo, 2000), embora Carvalho e Soares (2004)
relacionam essa ocorréncia com o declinio do equilibrio e qualidade da marcha,
0 que nado se evidenciou na nossa amostra, demonstrando valores de VAE
aparentemente normais quando comparados com os de referéncia nacional no
Alentejo.

No final do nosso programa foram entéo encontradas diferengas significativas e
efetivas entre os grupos GC e o GE2 na forga inferior (+25,8%) e superior
(+39,5%), e entre os grupos GE1 e GE2 na forga inferior (+29,3%). Os dados
obtidos vém concordar com as afirmacdes de alguns autores como de Carvalho
e Soares (2004) de que uma pequena ativacdo muscular, pode ser suficiente
para reduzir a fragilidade muscular tipica dos idosos e até mesmo naqueles
mais debilitados é possivel encontrar aumentos da for¢ca e da area muscular.
Também a inclusdo de uma componente de treino de forga, envolvendo
principalmente grandes grupos musculares, no nosso programa de exercicio
aerdbio deve ser levado em conta como um fator na melhoria dos nossos
resultados, comprovando referéncias de outros autores (Correia et al., 2006;
llano et al., 2004; Carvalho, 2002).

O facto do grupo GE2 ter melhorado quase 30% a mais da sua forca inferior
relativamente ao grupo GE1, pode justificar-se pela maior assiduidade e
continuidade daquelas mulheres no programa aplicado, estando de acordo com
um estudo (Fiatarone et al., 1990) onde se constatou que a suspensao de 4
semanas no treino resultou numa diminuicao de 32% na forca muscular.
Quanto a aptiddo cardiovascular, os valores obtidos inicialmente por todas as
mulheres no teste de resisténcia aerobia ndo se encontram dentro dos valores
desejaveis de Rikli Jones e apenas pelo grupo GE1 nos valores de referéncia
do Alentejo. Estes dados vao de encontro a estudos de outros autores (ACSM,
1998; Barata e Clara, 1997; Sharkey, 1997) que afirmam existir uma diminuicao
desta aptiddo com o envelhecimento por declinio do VOzmax., 0u da frequéncia

cardiaca maxima com o avancar da idade (Matsudo et al., 2000), sendo maior
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nos individuos sedentarios comparativamente aos treinados (Wilmor e Costill,
1994), mais ativos e com melhor condic¢éo fisica (Sharkey, 1997).

As diferencas significativas encontradas entre 0s grupos experimentais e o de
controlo demonstraram efeitos efetivos do programa de exercicio de mais
42,1% para o grupo GE1 e de 35,8% para o grupo GE2, corroborando a
opinido do ACSM (2006) de haver uma melhoria na capacidade aerdbia, com
sessdes de 45 a 60 minutos, a intensidades entre os 50 e 75% da FCmax. €
ainda com um complemento de exercicios dinamicos de forca.
Equiparadamente também Macedo e outros autores (1987) afirmam existir
melhoras do VO,max. €m mulheres praticantes regulares de atividade fisica. Tal
como nos, o ACSM (2009) assume o complemento de treino de forca, que
inclua os principais grupos musculares, como um fator influente na melhoria da
resisténcia aeroébia.

Em relagdo a flexibilidade, tanto a inferior como a superior ndo se encontram
dentro dos valores considerados desejaveis por Rikli e Jones (1999b),
justificada assim por Appel e Mota (1991) que relatam uma diminuicao drastica
desta capacidade depois dos 55 anos, tal como um decréscimo de 2cm
(préximo dos -2,16 cm encontrados no nosso grupo GC) a partir dos 75 anos,
confirmado por outros autores (Shepard et al.,, 1990 e Lemmiink et al., 1994).
Apesar da flexibilidade superior ndo apresentar diferencas significativas €
possivel verificar melhores resultados tanto no inicio como no final da
intervencdo no grupo GE2, o que pressupde, que este grupo seja mais ativo
nas suas tarefas diarias, seguindo a ordem de ideias de diversos autores
(Phillips e Haskell, 1995 Ap. Marques, 1996; Matsudo e Matsudo, 1993), de
gque o decréscimo da flexibilidade relaciona-se com a diminuicdo da
performance em muitas atividades diarias e com individuos sedentarios. A
comprovar estas referéncias, temos os resultados por nés alcancados na
flexibilidade inferior, demonstrando diferencas significativas ente os grupos GC
e GE2, verificando-se um efeito bastante positivo de 102,7% quando aplicado o
programa de exercicio fisico.

Curiosos também séo os resultados apresentados pelo Observatorio Nacional

de Atividade Fisica e Desporto (IDP, 2011) que apesar de serem
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representativos de comparacdes entre regides nacionais, ndo deixa de ser
interessante mencionar, que 0s niveis medios mais baixos de flexibilidade tanto
dos membros superiores (-20,70cm), como inferiores (-4,64cm) foram
encontrados no Alentejo. Da mesma forma, foi possivel constatar no presente
estudo, antes da intervencao, valores bastante semelhantes de flexibilidade
inferior (-4,67cm) no grupo GE2. Sendo a nossa amostra advinda de uma vila
alentejana e que melhorou significativamente os valores médios de flexibilidade
inferior (+6,90cm) comparativamente ao GC (-2,16cm), podemos dizer que a
pratica programada e regular de exercicio fisico poder4d melhorar esta
capacidade na populacdo alentejana, aproximando-se ou até mesmo
superando os melhores valores a nivel nacional, na zona de Lisboa (-1,23cm).
Embora, ndo haja evidéncias de qual o treino de exercicio mais efetivo na
melhoria da flexibilidade parece que 0 nosso programa de exercicio aerébio, de
forca, de coordenagdo e equilibrio, incluindo exercicios de
alongamento/flexibilidade, beneficia bastante a flexibilidade das pessoas
idosas, comprovando outros estudos (ACSM, 1998; ONAFD-IDP, 2011) em que
este tipo de exercicios melhora significativamente a amplitude de movimento
de varias articulacdes.

Relativamente a VAE, os resultados obtidos inicialmente ndo s&o considerados
normais, quando olhamos para a escala de Rikli e Jones, vindo corroborar a
ideia de diminuicdo do equilibrio corporal e a capacidade de coordenagcdo com
o envelhecimento (Appell e Mota, 1991), pela deterioracdo da representacao
motora e sistema muscular, ou por mudancas cumulativas nos 0rgaos
sensoriais, com o envelhecimento (Barreiros, 1999). Também parece que a
velocidade € uma das primeiras capacidades a sofrer alteracfes (Barata e
Clara, 1997). Por outro lado os baixos valores encontrados inicialmente na
VAE, podem dever-se aos niveis reduzidos da resisténcia aerébia e forca
superior, que segundo Manz e Oliveira (2000) séo efeitos do envelhecimento
gue afetam o equilibrio. Pelo contrario, quando comparados com os valores da
populacédo alentejana (ONAFD-IDP) demonstram normalidade.

Neste estudo, o programa de exercicio aplicado teve um efeito significativo na
VAE em ambos os grupos experimentais (GE1: - 19,1% e GE2: - 23,3%),
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guando comparados com o grupo GC. De salientar que devemos olhar com
algum cuidado para esta variavel, pois, o valor negativo da estimacgdo
representa o tempo em segundos, que 0s grupos ativos fizeram a menos que o
grupo GC no teste protocolar de avaliagdo daquele parametro. Portanto,
revelaram melhorias na velocidade, agilidade e equilibrio. Parece entdo
evidente que a préatica de atividade fisica desempenha um papel importante na
melhoria destas capacidades, tal como é demonstrado por outros autores (Lord
e Castell, 1994, Wolfson, 1996, Ap. ACSM, 1998) com programas de exercicio
aerébio, forca, ou multicomponente (ONAFD-IDP, 2011) com vista a reducao
dos riscos de queda. Ndo s6 as melhorias de forca, como também da
velocidade evidenciadas nas nossas mulheres que participaram no programa,
vém ao encontro do estudo de Fiatarone e outros autores (1990) realizado com
idosos participantes num programa de fortalecimento muscular dos membros
inferiores, em que mostraram uma melhoria bem vincada na forgca e na
velocidade do passo (ACSM, 2009). Com os dados recolhidos neste estudo,
podemos pressupor tal como Spidurso (1995) concluiu, que o exercicio fisico
influencia positivamente na manutencdo do equilibrio e coordenacéo, com o
aumento dos niveis de forca e de expressao da coordenacao neuromuscular.
Por fim, e de uma forma geral, o fato destas mulheres terem melhorado a sua
aptidao fisica através do programa de exercicio, inevitavelmente melhoraram a
sua autonomia na execucao das atividades e tarefas diarias e na mobilidade,
evitando assim o risco de lesfes e quedas, que sdo tdo frequentes nestas
faixas etarias (Brach e Van Swearingen, 2002).

Assim, a pratica de atividade fisica devidamente planeada e programada,
tomando neste contexto a nomenclatura de exercicio fisico, revela-se com
extrema importancia em idades mais avancadas na manutencdo ou evolugao
das suas capacidades fisicas, permitindo aos idosos viverem com qualidade de
vida e de forma independente, caracteristicas tais, que infelizmente ndo nos

deparamos com frequéncia na atualidade.

89



2. Composicao Corporal

Parece claro que no processo do envelhecimento ocorrem diversas alteragoes,
entre as quais, a composicao corporal surge como uma mudancga associada a
salde da populacdo, que quando ndo é devidamente cuidada, torna-se
passivel de acarretar problemas de obesidade e osteoporose, bem como,
elevar o risco de doencas cardiovasculares. Na literatura encontrada é evidente
gue o exercicio e atividade fisica sdo aspetos essenciais a manutencdo da
salde e é neste sentido que procuramos averiguar num estudo longitudinal de
curto prazo, os seus efeitos naquelas variaveis.

No que diz respeito a composicao corporal, apesar de ndo serem evidenciadas
diferencas significativas entre grupos na Ay, do programa de exercicio fisico,
parece-nos importante realcar que os valores médios do peso, da MG% e
%MGAbd diminuiram um pouco mais no GE2 que no GC. Desta forma,
podemos sugerir que o exercicio fisico podera produzir efeitos positivos a
esses niveis, mas numa intervencédo de medio/longo prazo e com o controlo da
alimentacéo, ndo sendo 3 meses de aplicacdo deste programa, suficientemente
significativo na nossa amostra. Resultados tais corroboram em parte os de
Barata (2003), Ross e Rissanen (1994) de que alteracdes de reducéo do tecido
adiposo visceral e subcutaneo, passam pela restricdo do consumo energético e
exercicio fisico, quer seja aerdbhio ou com cargas.

Apesar de varios autores citados pelo ACSM (2009) relatarem que a pratica de
atividades de exercicio aerobio de intensidade moderada, de 2 a 9 meses, &
eficaz na reducédo da gordura corporal (0,4kg a 3,2kg) em idosos com excesso
de peso, isso ndo se revelou significativo entre 0s grupos na nossa
intervencdo, mesmo apresentando valores de perda de MG nesse intervalo no
grupo GE2. No mesmo sentido também a perda de gordura da regido intra-
abdominal parece ser significativa em alguns desses estudos, o que né&o
aconteceu no nosso.

Pelo contrario a MM aumentou um pouco mais no GE2, mas também sem
valores significativos 0 que vem comprovar opiniées de varios estudos que
documentam a inexisténcia de efeitos significativos da atividade aerdbia na

MGL (ACSM, 2009). Contudo, ndo nos podemos esquecer que o programa de
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exercicio fisico aplicado foi complementado com treino de for¢ca. Nesta linha, os
nossos resultados vém fortificar os de Binder e outros autores (2005) que n&o
constataram qualquer mudanca na sub-regido intra-abdominal em idosos apoés
12 semanas deste tipo de exercicio, refutando por outro lado estudos onde
foram encontradas diminuicbes de MG, com a pratica moderada ou de alta-
intensidade de exercicio de resisténcia muscular (ACSM, 2009).

Quanto ao IMC verificou-se que as mulheres desta investigacao sao obesas de
acordo com a classificagdo do ACSM (2009), também sem revelacdo de
diferencas significativas entre grupos no final do programa, ndo confirmando
desta forma a andlise de Fiatarone Singh (1998) embora de estudos
transversais, de que individuos mais ativos tém menor IMC.

Da mesma forma, relativamente a DMO e ao CMO, as diferencgas significativas
entre grupos estiveram ausentes. Segundo ACSM (2009) sédo encontrados
efeitos significativos na DMO em mulheres pds-menopausicas, quando
envolvidas em atividades de exercicios aerobios, mas pelo menos durante 1 a
2 anos, o que difere do presente estudo longitudinal, que teve duracdo de
apenas 3 meses, que pode ser insuficiente para surtir qualquer efeito na
composicao 0ssea. Também Vincent e Braith (2002) ndo detetaram alteracoes
significativas na DMO total, apds exercicio de forca de resisténcia, mesmo com
uma duracdo superior ao nosso, de 24 semanas. Por outro lado, Stewart e
outros autores (2005), tal como nds, mesmo que quase nula no grupo GE2,
verificaram nos seus estudos, que o0 grupo de intervencdo sofreu uma
diminuicdo na DMO, quando combinado exercicio de resisténcia e forca
muscular de baixa intensidade e de treino aerobio.

Parece evidente que para alcancar melhoras significativas nas variaveis da
composicao 0ssea, é necessario a aplicacdo de um programa especifico de
treino e superior a 3 meses. Para fortalecer esta premissa, encontramos
conclusdes significativas no aumento do CMO em mulheres idosas envolvidas
num programa de exercicio, comparativamente ao grupo que nao se
exercitava, cuja intervencédo tri-semanal de 30minutos, durou 3 anos (Smith,
1982 Ap. Spidurso, 1995).
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Sera importante referir, que atendendo as caracteristicas da nossa amostra, €
possivel que a diferenca de atividade fisica ndo seja suficientemente grande
entre os trés grupos, para causar diferencas significativas nas variaveis da
composicdo corporal. Também o uso de medicacdo, como por exemplo
suplementos alimentares (célcio e vitamina D), entre outros, discriminados na
metodologia, pode justificar essas insignificancias. Embora tenhamos
conhecimento destes fatores, os mesmos nao foram quantificados e
controlados durante a investigagcdo. Por outro lado, no exame DEXA, as
mulheres, apesar de informadas de todos os critérios de rigor prévios a sua
realizacdo, é possivel que aspetos como a alimentacao, hidratacao e nivel de
atividade fisica, em particular nos ultimos dias, podem ter causado alguns erros
de medicdo e consequentemente influenciado os resultados.

Por dltimo, também nestas variaveis, o numero reduzido da amostra na recolha
de dados desta avaliacdo, devido aos efeitos sazonais (Uitenbroek, 1993) pode

suscitar davidas nos resultados finais.

3. Perfil Lipidico, Lipoproteico e Presséo Arterial

As alteracdes tipicas na funcéo fisiolégica e composicdo corporal durante o
envelhecimento estdo associadas a doencas, entre outras, cardiovasculares e
metabolicas (ACSM, 2009), sendo que um perfil lipidico e uma presséo arterial
nao controlados tornam-se fatores influenciadores dessas patologias (ACSM,
2011). Um nivel moderado a alto de aptidao fisica parece surgir como uma
estratégia a esse controlo, podendo desempenhar um papel importante na
melhoria do perfil lipidico, diminuindo assim, o risco de doencas e até mesmo
adiar todas as causas de mortalidade. E € aqui que programas de exercicio e
atividades fisicas podem-se tornar essenciais a essas mudancas.

Embora na literatura encontrada nédo restarem praticamente davidas quanto a
influéncia positiva da atividade fisica, principalmente de exercicio aerébio no
perfil lipidico e lipoproteico, no presente estudo essa influéncia significativa ndo
parece passar pelas alteracdes dos niveis de C-HDL, C-LDL, C-VLDL, CT e
TG, apesar de serem demonstradas algumas melhorias nas mulheres

envolvidas no programa de exercicio. Ainda assim, sera pertinente referir que
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0s niveis de TG, C-HDL e C-VLDL, foram aqueles que sofreram mais
alteracdes positivas nos grupos GE1 e GE2, quando comparados com o GC.
Tais conclusdes vém ao encontro dos resultados encontrados por outros
autores, que afirmaram que o exercicio aerébio tem consequéncias positivas
no metabolismo dos lipidos e das lipoproteinas (Després e Lamarche, 1994),
atuando fundamentalmente ao nivel da C-HDL elevando as suas
concentragbes (Hurley, 1989), bem como promove a reducdo dos TG.
Consequentemente, esta Ultima transformacao influencia as concentracdes de
C-HDL e C-VLDL, sendo utilizadas energeticamente na pratica de exercicio
fisico (Katch e Katch, 1995).

Os nossos resultados corroboram a ideia de Woods e seus colaboradores
(1988), de que o exercicio fisico ndo exerce uma influéncia tdo significativa nas
concentragcbes de C-LDL, tendo como resultado poucas ou até mesmo
nenhumas modificagdes nos seus valores. Também Tambalis e outros autores
(2010) afirmaram que a lipoproteina que parece ser mais afetada
frequentemente de forma significativa pelo exercicio aerobio € a C-HDL, tal
como aconteceu na nossa investigacao, no grupo GE2 e superiormente no
GE1, embora sem significancia. Estranhamente o GE1 sofreu maior alteracédo a
esse nivel, que talvez possa ser explicada pela maior frequéncia de sessbes
das mulheres desse grupo no final da intervencéo e alguma auséncia daquelas
no GE2, podendo ter surtido algum efeito imediato nessa lipoproteina nas
Ultimas sessdes do programa. Ha que relembrar que os momentos em que a
amostra frequentou ou abandonou as sessdes, ndo foram tomados em conta
para a sua exclusao da investigacao.

Tendo a intensidade do nosso programa variado entre os 50% a 60%, 0s seus
resultados no perfil lipidico, embora sem diferencas significativas entre grupos,
vao de encontro a referéncias de Tran e seus colaboradores (1983), que
afirmam que um treino a uma intensidade igual ou superior a 60% da FCmax.,
promove modificacdes positivas na C-HDL, Rz (CT/C-HDL), TG e C-LDL.
Talvez aqui a duracdo do programa ndo tenha sido suficiente para ocorrer
diferencas significativas, ja que aqueles autores citam que essas alteracdes

surgem desde que o treino seja durante um periodo consideravel.
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Uma vez que aliado ao exercicio aerobio, foi aplicada uma componente de
treino de forca no programa, esta pode justificar a auséncia de resultados
significativos, confirmados por Kohl e col. (1992) que indicam nao existir
gualquer relacdo entre a forca muscular (aumentou significativamente no GE2)
e CT, C-LDL ou até mesmo C-HDL, bem como por Hurley (1995), que depois
de ter aplicado um programa de treino da for¢a, embora diferenciado do nosso,
com cargas elevadas, surgiu um aumento significativo do CT.

A inexisténcia de diferencas significativas pode dever-se também a auséncia
de controlo dos niveis de atividade fisica diaria, como o namero de horas
passadas em movimento, tanto nos grupos experimentais como no de controlo.
Esta hip6tese pode vir ao encontro da investigacdo de Pescatello e seus
colaboradores (2000) realizada com idosos vivendo em casa, onde verificaram
gue, independentemente do sexo, idade, composi¢cdo corporal, medicacao
tomada e tipo de analise sanguinea realizada, um maior numero de horas
passadas em movimento, associava-se a um perfil lipidico mais favoravel, ndo
sendo porém evidenciadas diferencas significativas nos valores do CT dos dois
grupos estudados. Isto pode explicar algumas melhoras e até por vezes
superiores do GC em relacdo ao GE1 e GE2, nomeadamente no C-LDL.

O fato dos valores iniciais dos TG e Rz(CT/C-HDL) serem relativamente baixos
e pelo contrario os de C-HDL serem altos, também podem explicar a
inexisténcia de alteracBes significativas, indo de encontro as premissas de
alguns autores (Tran e col. 1983; Davis e col., 1992), ndo promovendo assim
alteracdes nessas variaveis.

A caréncia de diferencas significativas nos valores da C-LDL e CT, pode estar
também associada ao fato de ndo se observar diferencas expressivas a nivel
de peso corporal nos trés grupos analisados, que segundo alguns autores
(Tran e Wetman, 1985; Toth e Poehlman, 1995) o exercicio s6 podera alterar
os valores da C-LDL e CT quando o estimulo for suficiente para provocar um
balanco calérico negativo, reducdes no peso corporal e reservas de massa
gorda.

Embora os niveis de C-ndo-HDL tenham sido calculados e analisados nos seus
limites desejaveis, por ser recomendado (AHA, 2009 Ap. ACSM, 2011) na
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avaliacdo de risco de doencas, principalmente CHD, nao serdo alvo de
discussdes no presente estudo, dado que a sua utilizacdo merece tratamento
especial quando os niveis de TG sdo superiores a 200mg/dL, o que nédo
aconteceu com os valores médios em qualquer grupo.

No que diz respeito aos valores médios da pressao arterial é ja sabido que a
nossa amostra apresenta uma PAS no estagio 1 da hipertensdo, mas por outro
lado uma PAD dentro dos niveis normais. Nesta variavel nao foram
evidenciadas diferencas significativas entre grupos, contudo, a diminuicdo da
PAD aconteceu no grupo GE2 maioritariamente, bem como muito pouco da
PAS, corroborando a hipotese de Hadberg (1995 Ap. Barata, 1997) de que o
exercicio aerdbio diminui a PAS de forma vincada apenas entre os 41 e os 60
anos e a PAD reduz independentemente da idade. Embora o nosso programa
de treino, incida também nas recomendacfes de Barata (1997), baseado em
exercicios aerobios gerais e exercicios de forca a complementar, nao foi
suficiente para surtir efeitos hipotensores significativos entre os trés grupos.

Por fim, é importante referir que, ndo foi controlada a alimentacéo e o uso de
medicacdo das mulheres envolvidas, passiveis de induzir alteracdes no perfil
lipidico e lipoproteico e na pressao arterial, apesar de 31 delas terem afirmado

serem medicadas para pressao arterial, 25 para o colesterol e 8 para TG.

4. Estados de Humor

Nos resultados apresentados pelos trés grupos estudados, verificamos que o
exercicio fisico, sistematico e programado, pode influenciar positivamente o
estado psicolégico dos idosos, indo de encontro a outras conclusdes (McAuley
e Katula, 1998, Spidurso, Francis, MacRae, 2005 Ap. ACSM, c2009) de que o
exercicio habitual pode estar associado a saude psicolégica e a promoc¢ao do
bem-estar psicoldgico dessa populacgéo.

Neste sentido, foram encontradas melhorias superiores nos estados de humor
nas mulheres idosas do GE2, confirmando resultados de outras investigacdes
(Lichtman e Poser, 1983; Berger e Owen, 1983; Cruz e Mota, 1997; Blake, Mo,
Malik, Thomas, 2009) e corroborando a recomendacéo de exercicios aerdbios

gque estimulam a libertacdo de hormonas influenciadoras de boa disposicéo,
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pelo aumento do nivel de serotonina, que combate os sentimentos negativos.
Contudo, apenas foram demonstradas diferencgas significativas e um efeito real
do programa aplicado, para as dimensdes “vigor’ (+35,4%) e “fadiga” (-
101,1%), quando comparado o GE2 com o grupo de controlo (GC), bem como
para a dimenséo “confusédo” (-67,4%), relativamente ao GE1. Estes resultados
vém desvalorizar as opinides descritas por outros autores, tais como as de
Simons e Birkimer (1988 Ap. Spidurso, 1995) que documentam melhorias
significativas através do inquérito (POMS), sobretudo na ansiedade, na faria, e
nas escalas de confusdo, apés 8 semanas de realizacdo de um programa de
exercicios aerébios, mas naqueles individuos que apresentavam inicialmente
os piores estados de espirito, 0 que diferenciou no nosso estudo. Por outro
lado, os nossos resultados corroboram aqueles obtidos através do inquérito
POMS nos demais estudos realizados por Tuson e Sinyor (1993 Ap. Hanin,
2000) que estabeleceram uma forte relacdo entre o exercicio agudo e a
afetividade/estado espirito, revelando melhorias ao nivel do vigor, fadiga,
confusdo, furia, entre outras dimensoes.

Os valores encontrados na fadiga e tensdo sdo também justificados com os
resultados de investigacbes de Ekkekakis (2001), Hsiao e Thayer (1998),
Steinhardt e Dishman (1989) (citados por Tieman et al., 2002), com
diminuicdes de cansaco (iten avaliado para a fadiga) e poucas alteracbes na
tensdo no GE2, quando comparado com o grupo nao incluido no programa.
Uma autoestima mais positiva e niveis mais elevados de autoconceito podem
estar associados a melhorias da aptidao fisica (Spidurso, 1995; Sonstroem,
1984), as quais foram demonstradas significativamente no nosso estudo, como
vimos anteriormente. Assim, as mulheres conseguem melhorar a forma como
se sentem consigo mesmo, através de ajustamentos comportamentais (Fox,
1992 Ap. Paciéncia, 2003) e talvez consequentemente melhorar a sua maneira
de estar na vida, mais animadas, ativas, enérgicas e cheias de vida (itens
avaliados para o vigor). Igualmente, o fato das participantes sentirem que 0s
objetivos dos exercicios propostos foram por elas atingiveis, podera relacionar-
se com os resultados observados no vigor, que de acordo com Sonstroem

(1984) fa-las sentir mais competentes, e ter sentimentos de mestria e de
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controlo. Contudo, a relacao direta da autoestima e autoconceito com o vigor,
ndo estd documentada na literatura, pelo que analises a mesma serao sempre
hipoteses.

Quanto a depressao, foram também encontradas diferencas significativas,
embora nao tenhamos notado um efeito efetivo do programa, quando
comparados os grupos dois a dois, ndo sendo claro portanto a influéncia da
pratica do exercicio. Pode dever-se a toma de medicacdo para 0 hervosismo
por parte de toda a amostra, que nao foi devidamente controlada, bem como,
por ndo conhecermos exatamente o nivel de depressao, declarado na literatura
por Silva e Araujo (2000) que ainda néo estdo claros os efeitos do exercicio
sobre sintomas depressivos, principalmente pela dificuldade em definir, sem
ambiguidade, os quadros clinicos da depressao. No entanto, consideramos as
melhoras existentes no grupo GE2, que vao de encontro a alguns estudos que
verificaram reducdes de depressédo com exercicio fisico, sendo t&o eficaz como
a medicacdo no alivio dos sintomas de depressdo leve e moderada (Slon,
2003). Da mesma forma, outros autores (North et al., 1990; Blumenthal et al,
1999, Dunn et al, 2001, Mather et al, 2002 Ap. ACSM, ¢2009; Cruz, Machado e
Mota, 1994) referem a eficacia de exercicio fisico e atividades aerdbias, na
reducdo da depresséo ou ansiedade.

O aumento dos niveis de depressdao e confusdo no grupo GE1, e
inclusivamente com diferencas significativas na segunda dimensao entre os
grupos GE1 e GE2, pode dever-se a comportamentos inesperados nao
controlados e de maior dispersdo no grupo com maior abstinéncia, tais como
acontecimentos traumaticos da vida diaria (luto, viuvez), que vao de encontro a
referéncias encontradas de Fontaine (2000), como também a fatores
associados a pouca autoestima, como a situacdo socioeconémica e saude
dessas mulheres, confirmadas por Berger e Poirier (1995). Além disso,
devemo-nos lembrar que a nossa intervencao realizou-se durante o Inverno,
gue segundo Uitenbroek (1993) € uma época em que 0s nhiveis de atividade
fisica reduzem, o que pode provocar alteracbes no humor e estados mais

depressivos.
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De forma geral, foi 0 GE2 que mostrou uma melhoria mais elevada depois do
programa de exercicio fisico, o0 que nos leva a pensar que este pode ter
beneficiado as dimensdes psicoldgicas analisadas. Tal como Brito (1993)
refere, um programa de exercicio moderado e continuo, com um minimo de 3
sessfes semanais de 30 minutos, influencia positivamente o equilibrio
psicologico e diminui a ansiedade em sujeitos normais, moderando também os
sentimentos de perturbacéo fisica e emocional, a sensacao de autoeficiéncia,
mudancas positivas na autoimagem e auto-percecdo, bem-estar,
autoconfianca, diminuicdo da tensdo e de sentimentos como depresséo, vigilia
e clareza de pensamento, energia e capacidade para lidar com o quotidiano.

Para finalizar, a reducdo dos niveis de tensao, irritacdo e confusdo no GC,
embora de uma forma menos vincada que o GE2, pode dever-se ao estilo de
vida ativo e agitado que as mulheres daquele primeiro grupo possuem. Logo, e
na possibilidade dessas dimensbes estarem relacionadas com a autoestima
dos idosos, que Berger e Poirier (1995) definiram como um envelhecimento
bom, tanto do ponto vista fisico como mental, estes resultados, apesar de
alguns revelarem diferencas significativas (vigor; confusdo e fadiga) podem ir
ao encontro da investigacao realizada por Gavin (1992), onde se verificou que
embora os individuos que praticam atividade fisica, geralmente possuam niveis
de autoestima mais elevados que os individuos néo praticantes, essa distincdo
pode ndo se constatar, quando estes ultimos tem estilos de vida muito ativos e
agitados. Ideia qual, foi complementada pelas conclusdes de Skrinar e outros
autores (1986) que consideram a melhoria da autoestima relacionada com as

experiéncias sociais partilhadas durante a atividade fisica.
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VIl — Limitacdes

Para além das criticas racionais realizadas acerca dos nossos resultados, é

pertinente realgcar algumas limitagcdes desta investigacao:

O numero reduzido da amostra quando subdividida por grupos: GC (n=16);
GE1 (n=13) e GE2 (n=15) pode colocar em causa O maior rigor e
credibilidade do estudo;

A época sazonal em que foi realizada a intervencéo, incluindo épocas
festivas (Natal): Outubro, Novembro, Dezembro, Janeiro; sendo fatores de
abandono de algumas mulheres em alguns momentos do programa de
exercicio, como também de uma alimentacédo “menos equilibrada” inerente a
estas festividades;

Ingestdo de medicamentacdo e alimentacdo ndo devidamente controladas,
possiveis de provocar alteragcdes, principalmente ao nivel do perfil lipidico/
lipoproteico e composicéo corporal,

Os niveis de atividade fisica diaria ndo foram devidamente quantificados,
podendo influenciar os resultados finais da investigacdo em todas as
variaveis;

A intensidade do exercicio ndo foi controlada em todas as participantes nas
sessoes, apenas aleatoriamente, trés por sessao com
cardiofrequencimetros, e por percecdo subjetiva de esfor¢co por parte das
mesmas, dificultando o controlo da intensidade, ja que existem sempre
diferencas individuais;

A necessidade de deslocacéo para a realizacdo do exame DEXA, limitou o
namero da amostra na avaliacdo das variaveis de composicao corporal;
Apenas 3 meses de estudo longitudinal neste ambito pode ser insuficiente
para verificar se existem efeitos significativos sobre algumas variaveis,

principalmente de composicao corporal e de perfil lipidico/ lipoproteico.
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VIl = Conclusdes

Contrapondo com os objetivos previamente definidos, podemos concluir:

> Na Aptidao Fisica:

Os grupos apresentaram diferencas significativas em todos os parametros a
excecao da flexibilidade superior. O programa de exercicio fisico surtiu
efeitos bastante positivos, j& que o grupo que frequentou 60% ou mais das
sessOes obteve melhores resultados que os restantes. Confirmou-se entao,
a hipétese secundaria 1 do estudo, praticamente na sua totalidade.

Na Composicéo Corporal:

N&o foram encontradas diferencas significativas nos parametros estudados
da composicao corporal entre os grupos, quando comparados os valores da
variacao entre o inicio e término da intervencao. A hipotese 2 foi rejeitada.
No Perfil Lipoproteico e Lipidico:

Quando comparados os valores entre o inicio e término da intervencao, nao
se constataram diferencas significativas em qualquer parametro estudado do
perfil lipidico. Estes resultados n&o suportam entdo a hipotese 3.

Na Presséo Arterial Sistolica e Diastolica:

A hipotese 4 é igualmente abdicada, pois ndo se verificaram diferencas
significativas nos valores de pressao arterial na variagcdo entre o inicio e
término da intervencéo, entre os trés grupos estudados.

Nos Estados de Humor:

No que concerne a hipdtese 5, esta € aprovada parcialmente, visto terem
sido demonstradas diferencas significativas entre grupos para as dimensoes,
“vigor”, “fadiga” e “confusao”. O programa de exercicio fisico promoveu
assim, efeitos reais e positivos nestas dimensdes, sendo que 0 grupo com

maior frequéncia nas sessdes (GE2) apresentou melhores resultados.

Os nossos resultados vém entdo corroborar as exposicdes do ACSM (2009),

de que a pratica de exercicio fisico pode minimizar os efeitos fisiolégicos e

fisicos de um estilo de vida sedentario adotado, bem como beneficiar o nivel

psicologico e cognitivo dos idosos.

100



IX — Recomendacdes

Apds as conclusdes, € possivel estabelecer algumas recomendacdes para
futuras analises independentes ou continuas desta investigacao:

e Sera pertinente e fundamental aumentar o nimero da amostra, entre grupos,
tornando os resultados obtidos mais rigorosos e com maior credibilidade,
permitindo uma divisdo em subgrupos por faixas etarias e assim, uma
melhor comparagéo com os valores normativos encontrados na literatura,;

e Sera desejavel no futuro controlar a ingestdo de medicamentos e a dieta
seguida pelas sujeitas avaliadas em todo o processo do estudo, que séo
possiveis de provocar alteracdes, principalmente fisiolégicas e morfoldgicas;

e Sera igualmente importante quantificar os niveis de atividade fisica diaria
das mulheres, através de acelerémetros;

e Sera pertinente estabelecer associacdes entre todas as variaveis em estudo,
para verificar até que ponto, séo influenciaveis mutuamente;

e Seria necessario uma pesquisa que possa envolver a aplicacdo de varios
programas de exercicio, de diferentes intensidades e devidamente
controladas, dando a conhecer talvez, qual a intensidade mais adequada e a
gue envolve alteracdes mais positivas em todas as variaveis estudadas;

e Seria interessante um estudo semelhante, mas comparativo entre centros de
dia e lares, e através de associacdes de qualidade de vida dos idosos e as
variaveis deste estudo, averiguarmos até que ponto qual deles tem mais
influéncia no bem-estar fisico e social desta populacéo;

e Seria pertinente, com uma analise clinica mais detalhada da amostra,
verificar se esta padece de sindrome metabdlica e posteriormente averiguar
se a aplicacdo de este programa podera atenuar essa patologia que parece
ser tdo frequente nesta populacdo, com avaliacdes no final de trés, seis e

nove meses.
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