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RESUMO

"Qualidade de vida relacionada com a saiude, niveis de actividade
fisica e aptiddo aerébia numa populacdo com 55 anos ou mais de
idade praticantes de actividade fisica regular.”

Objectivo: verificar as relagBes existentes entre niveis de AF, informagGes
demograficas, VO,méx € QVRS em individuos com 55 ou mais anos de idade
participantes em programas de AF.

Metodologia: a amostra constituiu-se de 176 individuos com 55 ou mais anos,
integrados em programas de AF, 139 do sexo feminino e 37 do sexo masculino.
Foram utilizados o questionario IPAQ, e a acelerometria para avaliar niveis de
AF, 0s questionarios EQ5SD e MOS SF-36 para avaliar a QVRS, e o Modelo de
estimacdio de Vo2max de Jackson para avaliar 0 VO,max.

Resultados: os individuos mais velhos apresentaram maiores niveis de
actividade fisica do que os mais novos (c.c.=0,289) e menos dor corporal
(r=0,245). Esta relacionou-se positivamente com o indice EQ5D (p=0,279).
Conclusdes: individuos mais velhos tém QVRS inferior aos mais novos;
individuos com mais formacdo reportam niveis de AF superiores; o género
masculino tem QVRS superior ao do género feminino.

ABSTRACT

"Health related quality of life, levels of physical activity and aerobic
fitness in a population aged 55 or older practitioners of regular
physical activity.”

Objective: to determine the relationship between PA levels, demographic
information, VO,mé&x and HRQL in individuals with 55 or more years old
participating in programs of physical activity.

Methodology: the sample consisted of 176 individuals with 55 or more years,
included in the early PA, 139 females and 37 males. We used the IPAQ, and
accelerometry for assessing levels of PA, the EQ5D and SF36 questionnaires to
assess HRQL, and the Jackson VO,;max Estimation Model to assess VO,max.
Results: older patients had higher levels of physical activity than younger (c.c.
= 0.289) and less body pain (r = 0.245). This was related positively with the
EQ5D index (p = 0.279)

Conclusions: older people have lower HRQL than the younger ones,
individuals with more education reported higher levels of PA, male gender has
higher HRQL than female gender.




1. INTRODUGAO

Estudos prévios dizem-nos que a expectativa de vida aumentou em todo
mundo. Diante deste cendrio verifica-se a importancia de se preparar a
populacdo adulta para um envelhecimento de sucesso, principalmente no que
diz respeito a salide. Com esta previsdo os idosos, provavelmente terdo que ser
mais produtivos e melhor inseridos na sociedade.

Verifica-se consistentemente uma relagdo negativa entre AF e idade. A medida
que envelhecem, as pessoas tornam-se mais sedentarias. A diminuigdo da AF
comeca a verificar-se durante a adolescéncia e estende-se a idade adulta
(Dishman & Sallis, 1994; Sallis & Faucette, 1992, citados por Calmeiro & Matos,
2004; Mota & Sallis, 2002).

De acordo com o American College of Sports Medicine e a American Heart
Association (2007), os beneficios da AF regular, em adultos mais velhos sdo
extensos. Reduz o risco de doenca cardiovascular, de acidente vascular cerebral
de acidentes tromboembdlicos, hipertensdo arterial, diabetes mettilus tipo 2,
osteoporose, obesidade, cancro do cdlon, cancro da mama, ansiedade e
depressdo. De particular importancia para adultos mais velhos, ha provas
substanciais de que AF reduz o risco de quedas e lesdes provocadas por
quedas, impede ou atenua as limitagdes funcionais, e € terapia eficaz para
muitas doencas cronicas.

O estudo realizado por Rikli & Jones (1999b), sobre a aptiddo fisica funcional de
adultos idosos, com uma amostra de 7183 pessoas, com idades compreendidas
entre 0s 60 e 0s 94 anos, demonstrou claramente a decadéncia das diferentes
componentes da aptiddo fisica avaliadas (forga, flexibilidade, resisténcia
cardiovascular, agilidade, equilibrio dindmico e composigao corporal), com 0
avangar da idade.

A capacidade funcional dos idosos € fundamental para a forma como eles lidam
com as actividades de vida diaria, o que por sua vez afecta a sua qualidade de
vida. Por exemplo, Cunningham et al., (1993) consideram que nivel de
independéncia ou qualidade de vida dos idosos estd dependente da sua
capacidade de concretizar as suas tarefas quotidianas.

Ao envelhecimento estdo associados um conjunto de efeitos e de processos
degenerativos, com repercussoes na funcionalidade, mobilidade, autonomia,
salde e bem-estar da populagdo desta faixa etdria e que influenciam de forma
negativa a qualidade de vida dos idosos. A participagdo regular em AF
moderada, pode atrasar este processo. Por conseguinte, conhecer e entender
as relacdes entre aspectos demograficos, qualidade de vida, aptidao aerdbia, e
niveis de AF no processo de envelhecimento é fundamental para 0
desenvolvimento de estratégias que atenuem os efeitos deletérios da
senescéncia e que garantam aos idosos uma vida independente, digna,
socialmente estimulante e vivida individualmente nas suas multiplas
expressoes.




2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1, ENVELHECIMENTO: DEMOGRAFIA E CLASSIFICAGAO

2.1.1. Demografia

Segundo as estatisticas mundiais da Organizagdo Mundial de Saide (2009a), a
populacdo do mundo continua a crescer, mas a um ritmo mais lento do que ha
uma década atras. A taxa média de crescimento anual foi de 1,3% para 1997-
2007, em comparagdo com 1,6% para 1987-1997. Existem grandes dlferengas
regionais nas taxas de crescimento. A taxa de crescimento em Africa é mais de
10 vezes a da Reglao Europela, onde as populacdes estdo efectivamente em
retracgdio em varios paises. Regides com maiores taxas de crescimento tendem
a ter populacdes mais jovens. Na regido Africana, 43% das pessoas estdo sob a
idade de 15 anos, em comparagdo com apenas 18% na Regido Europeia e 28%
a nivel mundial.

A fertilidade também estd em declinio em todo o mundo, particularmente na
Regido do Mediterrineo Oriental, onde as mulheres que ja tém dois filhos
menores s30 menos do que a geracdo anterior. Na Regido Europeia os niveis de
fertilidade estdo abaixo do nivel de reposicdo, com uma média de 1,6 filhos por
mulher.

A populacio do mundo estd a mudar-se para areas urbanas, com uma
estimativa de 49% a viver em areas urbanas em 2007 comparado com 43% em
1990. A definicio de uma area urbana varia de um pais para outro, tornando as
comparagoes regionais faliveis.

Relativamente & Europa, pode dizer-se que é o continente mais velho do
mundo em termos demograficos. Em 2050, um tergo da populagdo da Europa
terd mais de 60 anos, em comparacdo com os 13% que tera menos de 16
anos. O nimero de pessoas acima de 60 anos ira aumentar em 44% até 2050.
Espera-se um crescimento de 180% no nudmero de "idosos mais velhos" com
idades iguais ou superiores a 80 anos. Os europeus gozam dos mais altos niveis
de expectativa de vida no mundo: 75,1 anos para os homens e 81,4 para
mulheres. Esta tem vindo a aumentar, em média, 2,5 anos por década na
Europa. Ha crescente evidéncia de que ndo s6 estamos a viver mais tempo,
mas estamos também a viver vidas mais saudaveis. Em toda a parte os niveis
de incapacidade entre os idosos europeus estdo a diminuir, ndo a aumentar.
Mas porque had mais pessoas idosas em termos globais, o nimero absoluto de
pessoas idosas dependentes pode aumentar no futuro (International Longevity
Centre-UK and The Merck Company Foundation, 2006).

Em 2007 Portugal tinha 10 623 milhdes de habitantes, 16% dos quais tém
menos de 15 anos e 22% tém mais de 60 anos. 59% da populagdo vive em
dreas urbanas, mais 11% do que em 1999 (OMS, 2009a). A taxa de fertilidade
ndo se alterou desde 1999, continuando a ser de 1,5 filhos por mulher. A taxa
de alfabetizacdo de adultos subiu de 87,9% entre 1990 — 1999 para 94,9%
entre 2000 — 2007.




O Instituto Nacional de Estatistica (2002), num estudo sobre a situagdo
demogréfica e socio-econdmica recente das pessoas idosas de Portugal, refere
que entre 1960 e 2000 a proporgdo de jovens (0-14 anos) diminuiu de cerca de
37% para 30%.

A expectativa de vida a nascenga era em 1990 de 71 anos para os homens, 77
anos para as mulheres e 71 anos considerando ambos, tendo crescido para 76,
82 e 79 respectivamente em 2007. A expectativa de vida saudavel, ou seja,
tempo que as pessoas podem esperar viver sem incapacidades, € de 69 anos
para os homens, 73 anos para as mulheres e 71 anos para ambos. A taxa de
mortalidade de adultos (probabilidade de morrer entre os 15 e os 60 anos por
1000 habitantes), diminui em 44 valores entre 1990 e 2007 para os homens,
sendo actualmente de 132 / 1000. Nas mulheres, embora menor, verificou-se
também uma diminuicdo desta taxa no mesmo periodo, sendo actualmente de
54 / 1000. Considerando ambos o0s sexos continua a verificar-se uma
diminuicdo na taxa de mortalidade de adultos entre 1990 e 2007, neste caso de
34 valores, sendo actualmente de 93 / 1000 (OMS, 2009c).

Em 2001, o indice de envelhecimento da regido do Algarve (128 idosos por 100
jovens) superou o valor nacional (102 idosos por 100 jovens), apesar da
evolucdio entre os dois Ultimos Censos apresentar-se menos intensa na regido
que no pais (INE, 2001).

A zona do Algarve tem 3,7% da populagdo nacional. Os indices de longevidade,
de envelhecimento e de dependéncia dos idosos mais altos da regido verificam-
se em Alcoutim. Portimdo tem o indice de longevidade mais baixo e Albufeira
tem os indices de envelhecimento e de dependéncia dos idosos também mais
baixos, ambos os concelhos com valores inferiores a média nacional.

No Algarve existem 2,8 médicos e 2,6 camas por 1000 habitantes, e as taxas de
mortalidade infantil, neonatal e por doengas do aparelho circulatério séo todas
ligeiramente superiores as taxas nacionais com valores entre os 3,3 e 0s 4,5
(INE, 2007).

Das mortes causadas por doengas ndo transmissiveis, 80% ocorrerdo em paises
de rendimentos baixo e médio. Dados de estimativas regionais para 2005
indicam que as doencas ndo transmissiveis representaram quase 86% de todas
as mortes na Unido Europeia (OMS, 2009c).

Com o envelhecimento da sua populacdo, a Europa tem visto uma grande
mudanca nas doencas cronicas. A prevaléncia da maioria das condigbes
crénicas aumenta com a idade, especialmente o acidente vascular cerebral, a
doenca cardiaca, o cancro, as cataratas, o risco de queda e a incontinéncia.
Em pessoas com mais de 65 anos, o cancro e as doengas cardiovasculares, em
conjunto, representam cerca de trés quartos de todas as mortes em quase
todos os paises europeus. Muitas doengas crdnicas irdo ocorrer a0 mesmo
tempo na pessoa idosa, levando a uma significativa incapacidade e complexos
desafios que a gestdo da doenga coloca. Sé as doengas cardiovasculares tem
uma maior influéncia na morbilidade e mortalidade do que depressdo. Esta
ainda permanece sub-reconhecida e altamente estigmatizada por toda a
Europa. Afecta 10-15% das pessoas com mais de 65 anos. Os idosos com



depressdo tém 2 a 3 vezes mais probabilidade de ter 2 ou mais doengas
cronicas e 2 a 6 vezes mais hipéteses de ter, pelo menos, uma limitagdo nas
suas actividades de vida diaria. E a principal causa de suicidio nos Europeus
mais velhos. As taxas de suicidio e auto danos sdo aproximadamente 26% mais
elevadas em europeus com mais de 65 anos, do que entre os grupos etarios
25-64. Em 90% dos paises da UE, a taxa de suicidio é maior nas pessoas com
mais de 75 anos (International Longevity Centre-UK and The Merck Company
Foundation, 2006).

Intervencdes de baixo custo e ajustado custo-eficacia, podem prevenir 80% das
doencas do coracdo, acidente vascular cerebral, diabetes tipo 2 e 40% dos
cancros. Ha fortes provas cientificas de apoio ao facto de uma dieta saudavel e
suficiente AF serem elementos essenciais na prevencdo da doengas nao
transmissiveis e dos seus factores de risco (OMS, 2003).

O aumento da AF em idosos ndo é apenas uma intervengao eficaz para uma
melhor salide, é também uma boa relacdo custo-eficacia (Bijnen et al, 1998;
Munro et al, 2004). No entanto, apenas um tergo das pessoas com idades
iguais ou superiores a 65 anos realizam exercicios moderados pelo menos duas
vezes por semana com enormes diferengas regionais (Eurobarometer, 2003a).
Os homens idosos europeus sdo mais susceptiveis de praticar AF do que as
mulheres (Eurobarometer, 2003b). O SHARE calcula que 9% dos homens
idosos e 15% de mulheres idosas sao fisicamente inactivos.

2.1.2. Classificagao

Descrever uma pessoa como idosa porque ela tem 65 anos poderd ser
simplista, quando a pesquisa mostra que as pessoas idosas variam
consideravelmente nas suas habilidades e pontos de vista, sendo que muitas
tém 75 anos de idade e tém atitudes mais jovens do que tinham na juventude
(McIntyre & Atwal, 2007). O National Service Framework para as pessoas
idosas (Departmnet of Health, London, HMSO, 2001) também reconhece que as
pessoas idosas ndo sao um grupo homogéneo e sugere que poderiam pertencer
a trés grupos: aqueles que estdo a entrar na velhice, aqueles que estdo na
transicdo entre a velhice saudavel e a fragilidade; pessoas idosas frageis.

As NagOes Unidas utilizam a idade de 60 anos para padronizar os idosos. Isto
pode parecer pouca idade no mundo desenvolvido e em paises em
desenvolvimento onde os grandes ganhos de expectativa de vida ja ocorreram.

Entretanto, a idade cronoldgica é comummente usada como base para entrar
ou sair de muito servigos, proteccdo e investigagoes.

O Programa Nacional de Saude para as pessoas idosas (Direcgdo Geral de
Salde, 2006) considera pessoas idosas os homens e as mulheres com idade
igual ou superior a 65 anos. N3o existe no entanto consenso quanto aos limites
de idade dos grandes grupos que devem sustentar a andlise do envelhecimento
(INE, 1999).”

De acordo com a ACSM 2009, para efeitos de avaliagdo e prescrigio de
exercicio, o idoso € considerado uma pessoa com idade igual ou superior a 65




anos ou uma pessoa com idade entre 50 e 64 anos com condicionamentos
clinicamente significativos ou limitagdes fisicas que afectam o movimento, a
aptiddo fisica, ou a AF, representando o termo, um espectro diverso de idades
e capacidades fisioldgicas.

Entretanto, sabe-se que envelhecimento € inevitavel e como e porqué, tem sido
estudado por muitos ao longo dos séculos. Nao existe uma teoria que, por si
sO, consiga explicar todo este processo da senescéncia. Existem varias teorias
explicativas que vao desde as bioldgicas, passando pelas psicoldgicas até as
socioldgicas, permanecendo ainda, em termos conceptuais, por definir uma
teoria coerente que separe as causas dos efeitos da senescéncia, vista como o
envelhecimento do corpo, o gradual declinio das funcdes celulares e corporais e
que eventualmente conduz a morte.

Pode dizer-se que o envelhecimento bioldgico comega na concepgdo (no Utero)
ou a partir dos 30 anos de idade quando o declinio fisioldgico se torna mais
aparente. As teorias passadas do envelhecimento bioldgico consideravam que o
organismo esta programado para viver por um determinado periodo (p. ex. 90
anos), com um gene de “envelhecimento” que determina quando ira morrer
(Hayflick & Moorhead, 1961). Mas nem todas as estruturas e fungles se
deterioram ao mesmo tempo ou ritmo. A teoria mais recente da evolugao
considera que 0s organismos sao geneticamente programados para viver e ndo
para morrer (Kirkwood, 2002). Kirkwood (2003) sugere que a nossa
sobrevivéncia é determinada por 25% de heranca genética e 75% pelo estilo de
vida, como nutricdao, AF, isencdo de doenga ou trauma, bom como viver e
trabalhar em ambientes sauddveis. A teoria da evolugdo considera que o
envelhecimento ocorre por causa de uma acumulagdo de mutagbes dentro das
células em fungdo de stress oxidativo causado pela presenca dos radicais livres.
A velocidade com que estas células se tornam defeituosas serd afectada pela
heranga genética, estilo de vida ou ambiente (Kirkwood, 2002). Esta teoria
sugere que o0 envelhecimento €, de alguma forma, maledvel e esta sob controlo
de cada pessoa.

Outras teorias defendem que a incapacidade ndo é causada pelo
envelhecimento, mas esta fortemente associada a ele, e que estilos de vida
saudaveis podem retardar o aparecimento de incapacidade, condensando a
morbilidade para os Ultimos anos (Fries, 1980).

Segundo Jones (2005), das varias teorias bioldgicas do envelhecimento podem
ser destacadas trés grandes categorias: as teorias genéticas, as teorias dos
danos e as teorias do desequilibrio progressivo. Genericamente, as teorias
genéticas centram-se no papel da hereditariedade como determinante da taxa
de envelhecimento corporal, sugerindo também que o envelhecimento é
controlado por um relégio bioldgico programado dentro de cada célula. As
teorias dos danos centram-se mais na acumulacao de danos motivados por
erros do DNA, por radicais livres ou até por produtos do metabolismo. As
teorias do desequilibrio progressivo defendem que os sistemas corporais
envelhecem a diferentes taxas causando desequilibrio nas funcdes bioldgicas,
especialmente no sistema nervoso central e no sistema enddcrino.




Nem todas as teorias estdo preocupadas com e envelhecimento biolégico. O
envelhecimento psicoldgico € considerado por ocorrer a qualquer hora,
envolvendo os conceitos de maturidade, bom senso e sensibilidade.

Enquanto a experiéncia e a aquisicdo de conhecimento aumentam, 0s reflexos
e algumas fungBes diminuem e deterioram-se com o envelhecimento (Woodruff
- Pak D.S., 1997). As teorias psicolégicas do envelhecimento procuram explicar
o desenvolvimento psicoldgico das pessoas e quais 0s tragos associados com o
envelhecimento bem sucedido (Jones, 2005). Assumem particular importancia
conceitos como a auto-actualizagdo, isto &, a realizagdo do potencial individual;
a transcendéncia, que consiste em ajudar os outros na realizagdo do seu
potencial; a inteligéncia, vista como a capacidade para aprender e adaptar-se a
novos envolvimentos ou o conhecimento de factos importantes de determinada
cultura; a capacidade cognitiva, como por exemplo a velocidade de
processamento mental, @ memdria ou a capacidade para resolver problemas; a
auto-eficdca (p. ex. a crenca na capacidade individual para ultrapassar
situagbes); a auto-estima; o controlo pessoal, ou seja, a crenga na capacidade
para exercer controlo sobre a vida; ou mesmo a resisténcia moral, caracterizada
pela capacidade para lidar e ultrapassar as adversidades.

Os aspectos de envelhecimento social também variam. E evidente que muitas
pessoas idosas estdo em desvantagem pelo desequilibrio das classes sociais,
em termos de expectativa de vida e envelhecimento bem — sucedido, em
qualquer parte do mundo (OMS, 2003). As alteragdes podem ser
experimentadas pelo individuo em termos de mudanga de papel e
relacionamento dentro da familia e trabalho, bem como pelas atitudes positivas
e negativas dentro dos seus ambientes sociais. As teorias socioldgicas
englobam:

- Teoria de Erikson do desenvolvimento psicossocial (1950). As pessoas idosas
alcancam o estagio da “integridade versus desespero”, em que sdo capazes de
aceitar a sua vida passada e se prepararem para a morte.

- Teoria do desprendimento (Cumming & Hurry, 1961). As pessoas idosas
voltam-se para si mesmas, retirando-se da sociedade e da familia em
preparacdo para a morte. Isto facilita o caminho para uma eventual perda da
pessoa idosa e deixa 0 caminho livre para as pessoas mais jovens. Nota-se mais
facilmente nas doencas terminais e também pelo “abandono” da pessoa idosa
nos asilos longe da familia e dos amigos.

- Teoria da Actividade (Neugarten et al., 1968). O envelhecimento bem-
sucedido, felicidade e satisfacio ocorrem como resultado da participagdo em
actividades sociais e familiares.

Das teorias sociolégicas, Jones (2005) destaca a teoria da actividade que, em
termos genéricos, defende que as pessoas que mantém um envolvimento diario
em actividades fisicas e mentais tendem a envelhecer de modo mais saudavel e
feliz.
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Figura 1. Modelo de progressdo do processo incapacitante, sugerindo o efeito de um estilo
de vida sedentario (adaptado de Chandler & Hadley, 1996, Di Prieto, 1996; Morey et al., 1998)

Sendo o envelhecimento um processo de deterioragdo bioldgica que se
expressa por uma perda de capacidade de adaptagdo e por uma diminuicao de
funcionalidade, um modelo que parece oferecer uma boa explicagdo deste
complexo processo devera assumir, como ponto de partida, uma esreita
interaccdo bi-univoca entre as patologias / doengas e o estilo de vida /
inactividade fisica, de acordo com a figura 1 (Chandler & Hadley, 1996; Di
Prieto, 1996; Morey e col., 1998).

A OMS estd empenhada na promogdo do envelhecimento activo como um
componente indispensavel de todos os programas de desenvolvimento”.

Se o envelhecimento deve ser uma experiéncia positiva, uma vida mais longa
deve ser acompanhada pela continuidade de oportunidades para a salde,
participacdo e seguranga. A Organizacdo Mundial da Sauide adoptou o termo
"anvelhecimento activo" para expressar o processo para alcangar esta visao.

O envelhecimento activo é o processo de optimizar as oportunidades para a
salde, participacio e seguranga, a fim de melhorar a qualidade de vida a
medida que as pessoas envelhecem. A abordagem do envelhecimento activo é
baseada no reconhecimento dos direitos humanos das pessoas mais velhas e
nos Principios das NacBes Unidas de independéncia, participagdo, dignidade,
cuidados e auto-realizagdo.

A palavra "activo" refere-se & participagdo continua na vida social, economica,
cultural, espiritual e civica dos assuntos, e ndo s a capacidade de ser
fisicamente activos, ou de participar em trabalho vigoroso. Os idosos que se
reformem dos seus trabalhos e aqueles que estdo doentes ou vivem com
limitagbes podem permanecer contributos activos para as suas familias, pares,
comunidades e nagoes.

O envelhecimento activo visa prolongar a esperanga de vida saudavel e a
qualidade de vida para todas as pessoas a medida que a idade aumenta,
incluindo aqueles que sdo frageis, pessoas com deficiéncia e com necessidade
de cuidados (OMS, 2002).

Considerando que o termo "Saude" se refere a bem-estar fisico, mental e
social, de acordo com defini¢do de salde expressa na OMS, num quadro de
envelhecimento activo, politicas e programas que promovam a saude mental e
ligages sociais s3o tdo importantes como os que promovem a melhoria do
estado de salide fisica. Manter a autonomia e independéncia a medida que




cada um envelhece é um objectivo essencial para os individuos e os decisores
politicos. Além disso, o envelhecimento ocorre dentro do contexto de outros -
amigos, colegas de trabalho, vizinhos e familiares. Esta € a razao porque
interdependéncia, e solidariedade intergeracional (duas vias de dar e receber
entre individuos, bem como entre idosos e geragdes mais jovens) sao
importantes principios do envelhecimento activo. A crianga de ontem hoje €
adulto e amanh3 serd avé ou avd. A qualidade de vida que ira desfrutar como
avds depende dos riscos e oportunidades que experimentou ao longo da vida,
naturalmente, bem como da forma como as geragdes sucessoras prestam ajuda
mutua e apoio quando necessario (OMS, 2002).

Varias s3o as determinantes do envelhecimento activo. Entre elas encontram-se
as determinantes comportamentais como o consumo de tabaco, a AF, a
alimentacdo saudavel, a salide oral e o consumo de alcool.

A participaco regular em AF moderada, pode atrasar o declinio funcional. Pode
reduzir 0 aparecimento de doengas crénicas em ambos os idosos saudaveis e 0s
doentes cronicos. Por exemplo, a AF moderada regular reduz o risco de morte
cardiaca em 20 a 25 por cento entre as pessoas com doenga do coragdo
estabelecida (Merz & Forrester, 1997). Pode também reduzir substancialmente
a gravidade da deficiéncia associada a doencas cardiovasculares e outras
doengas crénicas (U.S Preventive Services Task Force, 1996). Um estilo de vida
activo melhora a salide mental e, muitas vezes, promove contactos sociais. Ser
activo pode ajudar as pessoas mais velhas a manterem-se tdo independentes
quanto possivel durante o maior periodo de tempo possivel. Pode também
reduzir o risco de quedas.

Existem, portanto, importantes beneficios econémicos quando as pessoas mais
velhas sdo fisicamente activas. As despesas médicas sao substancialmente mais
baixas para pessoas idosas que sdo activas (OMS, 1998b).

2.2. AF E O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Encontra-se na literatura diversas definicdes para o termo AF. Para Casperson,
Powell & Christenson (1985) esta é definida como qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em dispéndio energético.
Nesta definicdo estdo incluidos, ndo s6 o exercicio e o desporto praticados de
uma forma deliberada, intencional, mas também outras actividades de lazer,
ocupacionais e domésticas (Shephard, 1995). A Organizacdo Mundial de Salde
e o American College of Sports Medicine (2009), acrescentam que tal dispéndio
energético deve ser acima do nivel de repouso.

Uma distingdo entre AF e exercicio é necessaria mas nem sempre facil. Biddle,
Cavill & Sallis (1998) consideram que exercicio € uma forma de AF mais restrita,
definida como “movimento corporal planeado, estruturado e repetido, realizado
para melhorar ou manter um ou mais componentes da condigdo fisica”. O
exercicio é realizado durante os tempos livres ou de lazer no sentido de o
diferenciar da AF inerente a determinadas ocupagles profissionais. E um tipo
de actividade mais intensa que mais facilmente é percepcionada pelos
individuos como sendo vigorosa e desagradavel. Por essa razdo, nos Ultimos




anos, tem-se verificado uma tendéncia para a promogao da AF mais geral que
possa ser realizada pelas pessoas de uma forma mais moderada durante o dia-
a-dia.

O exercicio foi definido como uma actividade regular, de tempo padronizado
exercida para alcangar resultados desejaveis de aptiddo, tais como um melhor
nivel de salde geral e desempenho fisico (Bouchard & Shephard, 1994).
Agueles que iniciarem a pratica de exercicio fisico nos primeiros anos de vida
tendem a continua-la mais tarde.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (2009d) exercicio & um
subconjunto de AF que envolve comportamento intencional e movimentos
repetitivos, com o0 objectivo de melhorar a aptiddo cardio-respiratéria ou
muscular. O exercicio é realizado de forma mais estruturada, muitas vezes
realizado em uma maior intensidade (mais vigorosa).

O American College of Sports Medicine (2009) considera que exercicio € um
tipo de AF que consiste movimentos corporais planeados, estruturados e
repetitivos realizados para melhorar ou manter uma ou mais componentes da
aptidao fisica.

A questio sobre a quantidade de exercicio necessaria para obter beneficio na
saide efou aptiddo fisica € de grande pertinéncia quando se aborda o tema.

O termo “dose de actividade” é usado frequentemente em descrigbes da AF,
mas pode ser interpretado de varias formas, como a quantidade total de AF (ou
seja, gasto total de energia) ou como a intensidade, duragdo, ou frequéncia de
actividade. Embora muitos estudos tenham incluido uma medida do valor total
da AF (que podem ser usado para caracterizar os participantes como "activos”,
"moderadamente activos" ou "inactivos”, por exemplo), relativamente poucos
estudos observacionais tém incluido detalhes sobre os tipos de actividade
exercida ou a duragdo e frequéncia de cada sessdo de actividade.

Em resumo, a quantidade total de AF é uma fungdo da sua intensidade,
duracdo e frequéncia. Assim, actividades de intensidade vigorosa (aquelas que
tém equivalente metabdlico ou METs> 6,0) realizado durante uma determinada
duracgo e frequéncia gera um maior gasto energético do que mesma duragdo e
frequéncia de actividades de intensidade moderada (3,0 a 6,0 METs) (AHA,
2007).

A intensidade das diferentes formas de AF varia entre as pessoas. A intensidade
da AF depende da experiéncia anterior em exercicio de cada individuo e o
respectivo nivel de aptiddo fisica (OMS, 2009d).

2.2.1.  Beneficios da AF para a saude dos idosos

A AF regular reduz o risco de varias condigdes crdnicas entre adultos mais
velhos, incluindo doengas coronarias, a hipertensao, diabetes, desordens
metabdlicas bem como de diferentes estados emocionais nocivos como a
depressao (Blair & Connelly, 1996).
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Assim, um aumento do nivel de actividade parece ter um potencial elevado para
exercer um forte impacto positivo na diminuicdo da morbilidade e
eventualmente da mortalidade da populacio em geral e na idosa em particular
(Blair et al., 1995).

De acordo com o American College of Sports Medicine e a American Heart
Association (2007), os beneficios da AF regular, em adultos mais velhos Sao
extensos. Reduz o risco de doenca cardiovascular, de acidente vascular cerebral
de acidentes tromboembdlicos, hipertensdo arterial, diabetes mettilus tipo 2,
osteoporose, obesidade, cancro do colon, cancro da mama, ansiedade e
depressdo. De particular importancia para adultos mais velhos, ha provas
substanciais de que AF reduz o risco de quedas e lesGes provocadas por
quedas, impede ou atenua as limitagdes funcionais, e € terapia eficaz para
muitas doencas crénicas. OrientagBes clinicas praticas identificam o substancial
papel terapéutico da AF na doenca arterial coronaria, hipertensao, doenca
vascular periférica, diabetes tipo 2, obesidade, colesterol elevado, osteoporose,
osteoartrose, claudicagdo, e doenga pulmonar obstrutiva cronica, assim como
na gestdo de perturbagBes de depressdo e ansiedade, deméncia, dor, acidente
cardiaco congestivo, sincope, acidente vascular cerebral, na profilaxia do
tromboembolismo venoso, dor nas costas, e obstipagdo. Ha algumas evidéncias
de que a AF previne retardamentos cognitivos e invalidez, e melhora do sono
(AHA, 2007).

O painel de consenso dose-resposta (Kesaniemi et al., 2001) encontrou provas
de que aumentos nos niveis de AF estdo associados com prevengao de ganho
de peso, mas a natureza da relacdo dose - resposta ndo era clara, e, em geral,
as informagdes sobre se a idade modificou as relagbes dose - resposta eram
insuficientes.

Actualmente, nas recomendagdes de AF e saude plblica para idosos do
American College of Sports Medicine e da American Heart Association (2007) é
afirmado que um maior volume de actividade aerdbia ajuda a prevenir ganhos
de peso ndo salutares. Além disso, a orientagdo do Dietary Guidelines 2005 de
que as actividades fisicas adicionais ajudam a prevenir 0 peso ndo salutar,
aplica-se aos adultos mais velhos (AHA, 2007).

Uma forma de colocar os efeitos de estilos de vida sedentdrios na salde em
perspectiva é estimar o numero de mortes pelas quais a inactividade é
responsavel. Este “risco atribuivel & populagdo”, € baseado no risco relativo
associado com a inactividade e a prevaléncia de inactividade na populagdo. A
inactividade é um forte factor de risco para algumas das causas de morte mais
comuns. Por exemplo, ser inactivo duplica o risco de doenga coronaria.
Adicionalmente, a inactividade fisica € comum, com menos de metade da
populacdo a realizar menos actividade do que a recomendada (Sallis & Owen,
1999). Devido a combinagdo de elevado risco relativo e alta prevaléncia, o risco
atribuivel & populacdio é grande. Hanh, Teutsch, Rothenberg, € Marks (1990)
citados por Sallis & Owen (1999) estimaram os efeitos de varios factores de
risco de morte por nove doengas crénicas comuns, tais como doenga coronaria,
ataque cardiaco, diabetes e vdrios cancros. Em 256, 686 mortes nos Estados
Unidos da América em 1986, cerca de 59 000 poderiam ter sido prevenidas se 0

11



factor de risco inactividade tivesse sido eliminado. Isto representa 23% de
todas as mortes. Com o propdsito de comparar, 33% das mortes foram
atribuiveis a tabagismo, 23% a niveis de colesterol alto, 24% a obesidade, 1%
ao alcool, e 1% a ndo realizacdo de mamografia. Este estudo mostra que a
inactividade fisica deveria ser considerada um dos mais importantes problemas
de salde, merecendo a mesma preocupagao que o tabagismo,
hipercolesterolémia, e obesidade.

Em 2009, a OMS considera que muitas doengas ndo - transmissiveis
prevalentes em adultos mais velhos podem beneficiar da participagdo em AF
regular: doenca cardiovascular (doenga coronaria, acidente vascular cerebral);
osteoartrose (uma doenga que causa inchago e dor nas articulagdes e limita os
movimentos); osteoporose (uma doenga na qual os ossos tornam-se frageis e
mais propensos a partir); hipertensdo arterial (pressao arterial elevada e
também é um factor de risco para varias outras doencgas ndo - transmissiveis).
Sublinha ainda que embora ser activo desde uma idade precoce possa ajudar a
prevenir muitas doencas, movimento e actividade regular também podem
ajudar a aliviar a dor e incapacidade associadas a estas condi¢des. Mais
importante ainda, os beneficios da AF podem ser desfrutados mesmo que a
pratica regular comece tarde na vida. Tem sido sugerido que os idosos adultos
envolvidos em AF regular demonstram melhor: equilibrio; forga; coordenacdo e
controle motor; flexibilidade; resisténcia. Por conseguinte, a AF pode reduzir o
risco de quedas - uma das principais causas de incapacidade entre os idosos.

Foi também mostrado que a AF melhora a saide mental e a fungdo cognitiva
em idosos e tém sido demonstrados contributos para a gestdo de distarbios,
como a depressaio e ansiedade. Estilos de vida activos fornecem
frequentemente aos idosos, ocasides regulares para fazer novas amizades,
manter as redes sociais, € interagir com outras pessoas de todas as idades.
Apesar disso, tem sido observada uma tendéncia global de diminuigdo da
participacdo em AF associada com o aumento da idade (OMS, 2009d).

Uma das mudangas mais significativas que afectam adversamente a capacidade
das pessoas mais velhas de participar independentemente nas suas
comunidades e ter contacto com outras pessoas, sao 0s problemas de
mobilidade aumentados a medida que o sistema musculo-esquelético se
deteriora com o avancar da idade. Este € um dos factores mais cruciais na
determinagdo da capacidade funcional. A mobilidade afectada também aumenta
grandemente a necessidade de diferentes tipos de servigos.

Buchner & De Lateur (1991) argumentam que existe uma estreita relagao entre
a forga muscular e certas habilidades funcionais, tais como a capacidade de
subir escadas. A forga muscular das pernas € particularmente importante para
andar, utilizagdo das escadas e manutengao da mobilidade geral. Subir escadas
é uma forma através da qual a forca muscular das pernas pode ser facilmente
melhorada. Qualquer tipo de exercicio semelhante, mais cedo ou mais tarde
tera um efeito positivo sobre a qualidade de vida quotidiana (OMS, 20094d).

Estudos transversais das diferencas na amplitude articular do movimento
mostraram um decréscimo generalizado com o avancar da idade entre idosos
saudaveis, embora a quantidade de declinio varie substancialmente com o
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grupo de individuos estudado e com as mensuragdes das articulagoes.
Adicionalmente as alteracdes antropométricas relacionadas com a idade, a
amplitude articular do movimento e a forga, o declinio no balango postural
relacionado com a idade, a marcha e a capacidade de transferéncia de um local
para outro podem estar na base de uma mobilidade fisica reduzida (OMS,
2009d).

Estudos extensivos das alteragdes relacionadas com a idade no equilibrio
postural revelam decrementos nos sistemas sensorio - motores que estdao na
base do controlo postural, mesmo na auséncia de consciéncia da dificuldade.
Disttrbios no modo de andar tém sido largamente documentados entre as
pessoas idosas, incluindo passos mais curtos e de menor comprimento e
diminuidas extensdo do tornozelo e rotagdo pélvica (OMS, 2009d). No entanto,
é controverso se estas alteracBes sdo devidas a um processo normal de
envelhecimento ou se sdo alteracBes patoldgicas de acompanham as idades
mais velhas. A velocidade da marcha estd relacionada com a capacidade
aerGbia, forca muscular (Bassey et al., 1988), presenca de outras doengas
crénicas (Bendall et al., 1989), capacidade de se levantar de uma cadeira e
conhecimento (Friedman et al., 1988).

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte em muitos paises.
Existem varios factores de risco associados a esta doenga tais como tabagismo,
obesidade, hipertensdo arterial e inactividade fisica. Wilmore J. & Costill D.
(2001) referem com base em estudos epidemioldgicos, que a inactividade fisica
duplica o risco de doenga corondria, e que a AF de baixa intensidade é
suficiente para reduzir o risco de doenga.

Riscos significativamente mais baixos de doenga cardiaca coronaria ou de
doengas cardiovasculares tém sido associados com uma pequena caminhada de
2,6 - 50 MET /h/wk? (cerca de 45-75 minutos por semana de caminhada
vigorosa) no Women’s Health Initiative , 60-90 min/wk? de caminhada no
Women s Health Study, e 3,9 - 9,9 MET /h/wk™ de caminhada (cerca de 60-
150 min/wk™ a um ritmo acelerado), no Nurses' Health Study. Com "doses"
mais elevadas de AF, os riscos para as doengas cardiovasculares tém sido
inferiores, mas a exacta magnitude da redugdo adicional de risco permanece
incerta (ACSM / AHA, 2007).

Wilmore J. & Costill D. (2001) identificam os mecanismos biolégicos através dos
quais o exercicio pode contribuir para a prevengdo primaria ou secunddria do
doenca corondria, considerando que a expressdo da possibilidade de ocorréncia
do efeito num individuo que participa de um programa de treino de endurance
— de 16 semanas ou mais, a 65% - 80% da sua capacidade funcional, por 25
minutos ou mais por sessdo (300 Kcal), em 3 ou mais sessbes por semana,
varia de improvavel, possivel e provavel até geralmente, como expostos no
Quadro 1.
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Quadro 1. Mecanismos bioldgicos através dos quais o exercicio pode contribuir para a
prevengdo primaria ou secundaria da doenga corondria. Wilmore J. & Costill D. (2001).

- MANTEM OU AUMENTA O SUPRIMENTO DE OXIGENIO PARA O MIOCARDIO
- Retarda a progressdio da aterosclerose corondria (possivel)
- melhora o perfil lipoproteico (aumenta a relagéio HDL ~ colesterol / LDL — colesterol) (provével)
- melhoria do metabolismo dos carbohidratos (aumenta a sensibilidade a insulina (provavel)
- diminui a agregacio plaquetéria e aumenta a fibrindlise (provavel)
- diminui a adiposidade (geralmente)
- Aumenta a vascularizacio colateral corondria (improvavel)
- Aumenta o didmetro das artérias epicérdicas (possivel)
- Aumenta o fluxo sanguineo corondrio (perfusdo miocardica) ou a sua distribuicdo (possivel)
- DIMINUI O TRABALHO MIOCARDICO E A DEMANDA DE OXIGENIO;
- Diminui a frequéncia cardiaca em repouso e o exercicio subméximo (geralmente)
- Diminui a pressdo arterial sistdlica e a pressdo arterial média durante o exercicio subméximo (geralmente)
e em repouso (possivel)
- Diminui o débito cardiaco durante o exercicio subméximo (provavel)
- Diminui a concentracdio de catecolaminas plasmaticas circulantes (diminui o ténus simpatico) em repouso
(provével) e no exercicio submaximo (gerlamente)
- AUMENTA A FUNCAO DO MIOCARDIO
- Aumenta o volume de ejecciio em repouso € nos exercicios submaximo e maximo (provével)
- Aumenta a fracgdo de ejeccio em repouso e durante o exercicio (provavel)
- Aumenta a contractibilidade intrinseca do miocardio (possivel)
- Aumenta a fungdo miocardica resultante da diminuigiio da “pds — carga” (provavel);
Aumenta a hipertrofia miocardica (provavel). No entanto, isso pode ndo reduzir o risco de doenga
corondria;
AUMENTA A ESTABILIDADE ELECTRICA DO MIOCARDIO
Diminui a isquémia regional ou a isquémia no exercicio submaximo (possivel);
Diminui a concentracdo de catecolaminas no miocardio em repouso (possivel) e no exercicio submaximo
(provavel);
Aumenta o limiar de fibrilagdo ventricular em decorréncia da reducdio da adenosina monofosfato ciclico
(possivel)
MANTEM OU AUMENTA O SUPRIMENTO DE OXIGENIO PARA O MIOCARDIO
Retarda a progressdo da aterosclerose coronaria (possivel);
- melhora o perfil lipoproteico (aumenta a relagdo HDL — colesterol / LDL — colesterol) (provédvel);
- melhoria do metabolismo dos carbohidratos (aumenta a sensibilidade a insulina (provavel);
- diminui a agregacio plaquetéria e aumenta a fibrindlise (provavel);
- diminui a adiposidade (geraimente);
Aumenta a vascularizagio colateral coronaria (improvével);
Aumenta o didmetro das artérias epicardicas (possivel);
Aumenta o fluxo sanguineo coronario (perfusdo miocérdica) ou a sua distribuicdo (possive);
DIMINUI O TRABALHO MIOCARDICO E A DEMANDA DE OXIGENIO;
Diminui a frequéncia cardiaca em repouso e o exercicio submaximo (geralmente);
Diminui a pressdo arterial sistdlica e a pressdo arterial média durante o exercicio subméximo (geralmente)
e em repouso (possivel);
Diminui o débito cardiaco durante o exercicio submaximo (provavel);
Diminui a concentracdio de catecolaminas plasméticas circulantes (dominui o tonus simpatico) em repouso
(provével) e no exercicio submaximo (gerlamente);
AUMENTA A FUNCAO DO MIOCARDIOQ;
Aumenta o volume de ejecio em repouso e nos exercicios submaximo e maximo (provavel);
Aumenta a fraccio de ejecco em repouso e durante o exercicio (provavel);
Aumenta a contractibilidade intrinseca do miocardio (possivel);
Aumenta a funcdo miocardica resultante da diminui¢do da “pds — carga” (provavel);
Aumenta a hipertrofia miocérdica (provavel). No entanto, isso pode ndo reduzir o risco de doenga
coronaria;
AUMENTA A ESTABILIDADE ELECTRICA DO MIOCARDIO
Diminui a isquémia regional ou a isquémia no exercicio subméximo (possivel);
Diminui a concentracio de catecolaminas no miocardio em repouso (possivel) e no exercicio subméximo
{provavel);
Aumenta o limiar de fibrilac3o ventricular em decorréncia da redugdo da adenosina monofosfato ciclico
(possivel).

A perda de densidade mineral dssea, e o directamente relacionado aumento do
risco de fractura do osso (Cheng et al, 1997), tem consideraveis implicagbes
socioecondmicas nas sociedades ocidentais. A osteoporose associada a idade
comega cerca dos 40 de idade e continua para o resto do tempo de vida do
individuo. Devido as suas mais dramaticas alteragdes hormonais, a osteoporose

14



é mais comum em mulheres do que em homens. O exercicio tem um papel no
tratamento da osteoporose. A tendéncia geral das conclusbes da maior parte
dos estudos publicado é tdo consistente, que o uso de suporte de peso €
considerado um exercicio padréo no tratamento da osteoporose (Krolner et al,
1983; Chow et al, 1987). Porém, o papel do exercicio na prevengdo da
osteoporose é menos claro (Elward & Larson, 1992). Resultados de estudos
existentes estdo comprometidos pela falta de controle de dieta, peso e
alteracbes comportamentais. Existem ainda limitagSes nas medigdes técnicas
(Elward & Larson, 1992). Parece provavel que o exercicio ndo reforga todos os
tipos e localizagbes dos 0ssos, mas sim, afecta as areas efectivamente
solicitadas durante o exercicio.

O exercicio pode também ajudar a reduzir a frequéncia de quedas, que sao
uma das principais causas de 0ssos partidos e que prevéem dificuldades nao
apenas nas actividades de vida diaria, mas também em toda a vida (Rivara et
al., 1997). As quedas tém frequentemente consequéncias mais graves para as
pessoas idosas do que para as mais jovens. Estima-se que cada pessoa com
mais de 65 anos sofre, pelo menos, uma queda a cada ano, enquanto O
nimero de quedas entre os que tém 85 e mais anos € de cerca de oito vezes
superior ao grupo etario 65-69 anos. Cerca de um terco daqueles que caiem
sofrem fracturas como uma consequéncia. Cheng et al (1994) mostraram que
as quedas sdo comuns entre as pessoas idosas, mas pode dizer-se que apenas
as pessoas que tém baixos valores densidade mineral dssea desenvolvem
frequentemente fracturas. A queda foi a principal razdo de fracturas nos grupos
de idades estudados por Cheng et al (75 e 80 anos de idade, homens e
mulheres).

Dargent-Molina et al. (1996) afirmam que factores como a forga muscular,
coordenagdo neuromuscular, estabilidade postural, estabilidade da marcha e as
propriedades estruturais do 0sso, todos influenciam a frequéncia das quedas.
Referindo-se a Tinetti et al. (1988) e Nevitt et al (1989), afirmaram que o
desempenho relacionado com as medicGes da capacidade fisica (em especial as
medicBes de equilibrio e marcha reduzida) sdo fortes preditores do risco de
queda entre os idosos.

Outros resultados sugeriram que os enfraquecimentos neuro - musculares
podem ter dois papéis distintos na ocorréncia de fracturas da anca: eles podem
ndo s aumentar o risco de queda, mas também influenciar a velocidade de um
individuo, e as respostas de coordenacdo e protec¢do durante uma queda.
Outro achado importante foi que a deficiéncia visual &€ um risco independente
para fractura da anca (Dargent-Molina et al 1996).

Na vida quotidiana, a combinagdo de velocidade de reacgdo, coordenagdo e
forca € o factor mais importante na realizacdo das tarefas. Rivara et al. (1997)
menciona que os factores de risco mais importantes para quedas e lesGes
relacionadas com a queda entre os idosos, sdo a existéncia de historial de uma
ou mais quedas, disfungdes cognitivas, um baixo indice de massa corporal, ser
do sexo feminino, fraqueza geral, uso de diuréticos, uso de drogas psicotrépicas
e situacdes de perigo em casa. Na sua revisdao de artigos relacionados ao
exercicio fisico, eles mencionam o exercicio com cargas, exercicio fisico
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combinado com treino do equilibrio e programas multimodais (Province et al,
1995; Tinetti et al 1994) como sendo medidas preventivas eficazes.

A diabetes Tipo II ocorre frequentemente depois dos 40 anos e esta
frequentemente associada & obesidade (Ashton, 1993). A tolerancia a glucose
deteriora-se com o aumento da idade. O exercicio regular parece diminuir 0 rico
de aparecimento da diabetes tipo II nos individuos de meia idade tanto obesos
como ndo obesos. Estados mais avangados da diabetes estdo associados com
diversas desordens (tais como cegueira e neuropatia, que podem levar a
amputacdo de extremidades), podendo cada uma delas ter o seu substancial
impacto na funcionalidade e qualidade de vida (Ashton, 1993).

Wilmore & Costill (2001) também afirmam que o exercicio tem um papel
importante no controle da glicemia das pessoas com diabetes tipo II. A
producio de insulina ndo é em geral, uma preocupagdo neste grupo,
particularmente durante os estégios iniciais da doenca e, consequentemente, 0
principal problema deste tipo de diabetes é a auséncia de resposta das células
— alvo a insulina (resisténcia a insulina). Como estas células se tornam
resistentes 3 hormona, esta ndo pode exercer a sua fungdo de facilitador do
transporte de glicose através da membrana celular. Segundo os autores, Ivy J.
L., demonstrou em 1987 que a contracgdo muscular possui um efeito similar ao
da insulina. A permeabilidade da membrana a glicose aumenta com a
contracgdo muscular, possivelmente devido a um aumento da quantidade de
transportadores de glicose associados & membrana plasmatica. Por esta razao,
periodos agudos de exercicio diminuem a resisténcia a insulina @ aumentam a
sensibilidade & mesma. Isto reduz as necessidades celulares desta hormona, 0
que significa que as pessoas que a utilizam devem reduzir a dosagem. Esta
diminuicdo da resisténcia & insulina e o amento da sensibilidade a ela podem
ser sobretudo uma resposta a cada periodo de exercicio, em vez de ser o
resultado de uma alteracio de longo prazo, associado ao exercicio (Wilmore &
Costill, 2001).

Um pressuposto de base que pode ser feito sobre as conexdes entre AF e
saude mental na populacdo idosa, é que a AF como um todo e o exercicio fisico
estdo associados com a salide mental. Problemas mentais tém efeitos adversos
sobre o nivel de AF: por outro lado, AF moderada regular pode reduzir o
aparecimento ou a existéncia de problemas mentais. A intensidade e a
regularidade da AF esté relacionada com a salide mental. Saide e capacidade
funcional, bem como factores socio-econémicos, influenciam as relagdes entre
AF e salide mental (McAuley & Rudolph, 1995; Clark, 1996).

Uma ligagio entre exercicio fisico e depressdo tem sido relatada tanto para
jovens como para pessoas de meia-idade (McAuley & Rudolph, 1995) e para as
pessoas idosas (O'Connor et al., 1993; Ruuskanen & Ruoppila, 1995). Apesar
das suas varias deficiéncias, estes estudos geralmente apoiam a conclusdo de
que a AF e exercicio reduzem a depressdo. Embora as pessoas que realizam
exercicio frequentemente sofram de depressdo menos frequentemente do que
outros, foi impossivel determinar a direcgdo da ligagdo de causalidade.

Exercicio aerdbio regular mostra clara ligagdo com reduzida depressdo. Num
estudo aplicado a uma populagdo psiquidtrica (Bosscher, 1993), comparou-se a
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corrida continua com a utilizaggo de exercicios variados (futebol, voleibol,
trampolim, etc.) e relaxagdo. Os pacientes sujeitos ao programa de corrida
diminufram mais a depressdo e a sensagao geral de desconforto do que os
pacientes sujeitos as actividades mistas. Foram também observadas melhorias
na auto - estima em ambos 0s programas.

Brown (1990) afirma que a AF pode ser usada para ajudar a impedir ou atenuar
a depressdo leve ou moderada. Também parece haver uma ligagdo entre um
baixo nivel de AF e niveis altos de depressdo, mas ndo foi estabelecida ligagdo
causal. O'Connor et al. (1993) sugerem que a AF pode reduzir a depressdo
através de um mecanismo cognitivo em vez de um mecanismo social, 0 que
significa que os idosos que podem lidar com independéncia com as actividades
fisicas em virtude de um programa de exercicio, por exemplo, verao a sua auto-
estima e confianca aumentadas, o que por sua vez, também pode contribuir
para a redugdo da depressao.

O exercicio fisico tem sido prescrito com sucesso com o tratamento para a
ansiedade (Brannon & Feist, 1992). Ao mesmo tempo que reduz a ansiedade e
a tens3o muscular, o exercicio ajuda a reduzir e previne o stress. O melhor
remédio para o stress € a AF regular (Brannon & Feist, 1992), enquanto que
para a ansiedade é o exercicio aerdbio. Brannon and Feist (1992) sugerem que
0 exercicio aerobio é mais efectivo no tratamento da ansiedade.

Stitch (1999) realizou uma meta — andlise que incluiu estudos que utilizaram
exercicio aerdbio e anaerdbio e outros grupos de tratamento de controlo (p. e.,
lista de espera ou tratamento minimo, psicoterapia, farmacoterapia, formas
alternativas de exercicio). Apesar desta meta — analise apontar no mesmo
sentido de andlises anteriores, os efeitos do exercicio na redugdo da ansiedade
foram maiores. Assim, o exercicio pode produzir fortes efeitos na redugdo da
ansiedade e depressdo, em pessoas com niveis ligeiros a moderados de stress.
A magnitude dos efeitos foi semelhante em individuos com diagnostico
psiquiatrico e sem diagndstico psiquiatrico. No entanto, @ magnitude do efeito
foi muito afectado pelo tipo de comparagao efectuada. Como seria de esperar,
as comparagdes com individuos em lista e espera resultaram em efeitos mais
fortes. Para além do mais, os dados relativos a adesdo revelaram que o
exercicio foi bem tolerado pelos pacientes, especialmente o de intensidade
baixa, quando comparado com o de intensidade elevada.

2.2.2. Recomendagoes de AF para idosos
Em 1999, Sallis & Owen, num capitulo do seu livro dedicado a recomendagbes

de quantidade de AF, resumiram as recomendages nacionais (United Kingdom)
e internacionais de AF num quadro semelhante ao apresentado abaixo.
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Quadro 2. Recomendagbes nacionais (United Kingdom) e internacionais de AF (Sallis &
Owen, 1999

FON
Healthy People 2000
(U. S. DHHS, 1991) —
United States

anos que se envolvem em AF regularmente, preferencialmente diariamente,
em AF leve a moderada por pelo menos 30 mn por dia;

-Aumentar pelo menos em 20% a proporcdo de pessoas com 18 ou mais
anos para pelo menos 75% a proporgdo de criangas e adolescentes com
idades entre os 6 e os 18 anos, que se envolvem em AF vigorosa que
promova o desenvolvimento da capacidade cardiorrespiratéria 3 ou mais dias
por semana durante 20mn por sessdo;

-Reduzir para ndo mais que 15% a propor¢do de pessocas com 6 anos ou
mais que se envolvem em AF de lazer;

-Aumentar para pelo menos 40% a proporcdo de pessoas com 6 anos ou
mais que realizam regularmente actividades fisicas que melhorem e
mantenham a forca e resisténcia musculares, e a flexibilidade.

Better Health
Outcomes for.
Australians: .
(CommonWealth
Department of Human
Services and Health,
1994) — Australia

-Aumentar a participacio em AF. Baseados na percentagem de adultos que,
nas ultimas duas semanas, ndo se envolveram em exercicio vigoroso,
moderado, ou marcha recreacional ou de exercicio.

Centers for Disease
Control and American
College of Sports

Medicine (Pate, Pratt,
et al,, 1995) — Unites
States

-Todos os adultos dos Estados Unidos devem acumular 30 minutos ou mais
de AF de intensidade moderada na maior parte, preferencialmente todos, os
dias da semana.

International
Perspectives on
Promoting Physical
Activity (Killoran,
Fentem, & Casperson;
1994) - United
Kingdom

-Reduzir em pelo menos 10% a proporgédo de homens e mulheres com idades
entre os 16 e os 74 anos que ndo participagdo em AF moderada durante pelo
menos 30 minutos por semana em 2005. Idealmente, estes 30 minutos
devem ser um periodo sustentado de actividade mas podem ser acumulados
ao longo do dia em sesses de pelo menos 15 minutos no mesmo dia.
-Aumentar a proporgdo de homens e mulheres com idades entre 0s 16 € os
74 anos que realizam um minimo de 30 mn de AF de intensidade pelo menos
moderada em 5 ou mais dias por semana, em pelo menos 15% em 2005.
Idelmente estes 30 mn devem ser um periodo de actividade sustentada mas
podem ser acumulados ao longo do dia em sessdes de pelo menos 15
minutos no mesmo dia.

-Aumentar a proporcdo de homens e mulheres com idades entre 0s 16 e os
74 anos que realizam em média 3 periodos de 20 minutos de AF vigorosa por
semana, em pelo menos 10% em 2005.

U. 8. Surgeon
General’s Report (U.
- S. Depattment of
Health and Human
Services, 1996) -
Unites States

-Beneficios de salde significantes podem obter-se pela inclusdo de uma
quantidade moderada de AF (ex. 30mn de marcha vigorosa, 15 mn de
corrida, ou 45mn de jogo de voleibol) na maior parte, se ndo todos, os dias
da semana.

-Beneficios adicionais para a saude podem ganhar-se através de maiores
quantidades de AF. As pessoas que conseguem manter um regime regular de
actividade que é de maior duragdo ou de intensidade Maios vigorosa estdo
propensas a ter maiores beneficios.

World Health
Organization and
International
Federation-of Sports
Medicine; - (Blair;
Booth; et al; 1995) ~
International

-Os adultos devem ser encorajados a aumentar a actividade gradualmente,
objectivando realizar todos os dias pelo menos 30 minutos de AF de
intensidade moderada (ex. marcha vigorosa e subir escadas).

-Actividades mais intensas como corrida lenta, andar de bicicleta, jogos de
campo ou de ar livre e natagdo podem proporcionar beneficios adicionais.
-Grupos populacionais especificos mencionados incluem criancas e
adolescentes, mulheres, idosos, desabilitados, e pessoas com doengas
cronicas.

18



As recomendagBes mais actuais de AF para idosos do ACSM / AHA (2007),
especificam como estes individuos, pela realizagdo de cada tipo de AF
recomendada, podem reduzir o risco de doenga cronica, mortalidade
prematura, limitagdes funcionais, e a debilidade:

Actividade aerdbia - intensidade moderada por um minimo de 30 minutos em
cinco dias por semana ou de actividade aerdbia de intensidade vigorosa por um
minimo de 20 minutos em trés dias em cada semana. Combinagbes de
actividades de intensidades moderada e vigorosa podem também ser realizadas
para dar resposta a esta recomendagdo. Na oitava edigdo das ACSM's
Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 2009, pode verificar-se que
estas recomendacdes poderdo tomar a forma de tempo total de AF realizada
por semana, equivalendo a 150 a 300mn / semana de AF moderada ou 75 a
100 min / semana de AF vigorosa ou uma equivalente combinagdo das duas
intensidades.

Actividade de reforco muscular - Realizagdo de actividades que mantenham ou
aumentem da forca muscular e resisténcia por um minimo de
dois dias em cada semana. Recomenda-se que 8/10 exercicios sejam
executados em dois ou mais dias ndo consecutivos de cada semana solicitando
os principais grupos musculares. Actividades de fortalecimento muscular
incluem um programa de treino com carga progressiva, calisténicos com cargas,
e exercicios de resisténcia similares que utilizam os grandes grupos musculares.

Actividades de Flexibilidade - Para manter a flexibilidade necessaria para a AF
regular e para a vida quotidiana, adultos mais velhos devem realizar actividades
para manter ou aumentar a flexibilidade em pelo menos dois dias em cada
semana, durante pelo menos 10 min cada dia.

Treino do equilibrio - Para reduzir o risco de lesdes provocadas por quedas, 0s
idosos a viver em habitagdes ou comunidades que representem grande risco de
quedas (por exemplo, onde hd quedas frequentes ou problemas de
mobilidade), devem realizar exercicios que manter ou melhorar o equilibrio.

De acordo com a ACSM / AHA (2007), dados de 2005 indicam que menos de
metade (49,1%) dos adultos americanos cumpriu as recomendagdes de AF dos
Center of Disease Control (CDC) e do ACSM. Os homens foram mais
susceptiveis de satisfazer as recomendagdes (50,7%) do que mulheres
(47,9%). Para os homens e mulheres em conjunto, 0s jovens eram mais
susceptiveis de serem activos do que as pessoas mais velhas, com a
prevaléncia dos que cumprem as recomendagdes a descer de 59,6% entre os
18 e 0s 24 anos de idade, para 39,0% entre os que tém 65 anos e mais.

Pessoas com um grau académico foram as mais susceptiveis de satisfazer as
recomendaces (53,2%), seguidas pelas pessoas com alguma formagao
universitaria (50,2%), educacdo ao nivel do secundario (45,9%), e menos que
ensino médio (37,8%).

O “Healthy People 2010: Understanding and Improving Health” representa as
ideias e conhecimentos de uma gama diversa de individuos e organizagdes
preocupadas com a salde da nagdo americana. Estabelece claramente uma
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série de objectivos (467 objectivos em 28 areas) para proporcionar uma melhor
salde a todas as pessoas do pais.

Os objectivos na area da AF estabeleceram-se com base nos dados reportados
pelos NHIS (National Health Interview Survey), CDC (Centers for Disease
Control and Prevention, e NCHS (National Center for Health Statistics), alguns
dos quais considerados pertinentes para este estudo, estdo resumidos no
quadro representado abaixo.

Quadro 3. AF em Adultos dos Estados Unidos em 1997 / 1998) - "Healthy People 2010:

Objectives for Improving Health".

| Ndo se envolveram em AF de lazer 42% 51% ‘ 65%
1.(1997) ‘ e

| ou mais dias por semana (1997)

| Realizaram 20 mn de AF moderada em 16% 31% 13%
3 ou mais dias por semana (1997)

| Realizaram AF vigorosa (1997) i 12% 23% 6%

2 Realizaram exercicio de forcae - 14% 10% 7%
resisténcia muscular (1998)

| Realizaram exercicios de alangamentas 28% 24% 22%
(1998)

2.2.3. Determinantes da AF nos idosos

Segundo Calmeiro & Matos (2004), determinantes da AF sdo factores
associados ou concominantes ao envolvimento do individuo numa AF. O
conceito de determinantes ndo implica relagdes causa - efeito, mas sim uma
relagdo de previsibilidade face a uma associagao habitual.

S50 geralmente considerados trés grandes grupos de determinantes (Dishman,
1993): factores pessoais (variaveis demograficas, condicdo médica, factores
comportamentais, histéria pessoal de AF, estados e tragos psicoldgicos);
factores do envolvimento (envolvimento fisico, envolvimento social);
caracteristicas a AF (intensidade da AF, tamanho da classe e qualidade do lider)

A idade e o género sdo as varidveis mais vezes referidas em estudos. Verifica-
se consistentemente uma relagdo negativa entre AF e idade. A medida que
envelhecem, as pessoas tornam-se mais sedentarias. A diminuicdo da AF
comega a verificar-se durante a adolescéncia e estende-se a idade adulta. Os
homens sdo mais activos do que as mulheres, em todas as idades (Dishman &
Sallis, 1994; Sallis & Faucette, 1992, citados por Calmeiro & Matos, 2004; Mota
& Sallis, 2002).

A formagdo académica € outra variavel que esta fortemente associada a AF das
populacdes, concretamente a AF livre. Os participantes em programas de
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prevencdo médica supervisionados tém uma educagdo formal superior a dos
ndo participantes (Dishman, 1993; Dishman & Sallis, 1994 citados por Calmeiro
& Matos, 2004 ). Individuos com formagdo académica mais elevada e que
possuem actividades profissionais com mais reconhecimento social, tendem a
ser mais activos (Weinberg & Gould, 1995). Contrariamente, trabalhadores de
classe social mais baixa aderem menos, desistem mais e sao menos activos
durante o seu tempo livre. Estas tendéncias poderdo ser explicadas pela crenga
destes individuos de que as suas ocupagdes sao ja suficientemente activas.

O consumo de tabaco é um factor comportamental que parece ndo estar
relacionado com a AF livre, embora seja provavel que individuos envolvidos em
regimes de exercicio de elevada frequéncia e intensidade sejam ndo fumadores.
Relativamente a participagdo em programas supervisionados, existem
evidéncias de uma relacdo negativa entre o tabagismo e a AF (Dishman, 1993;
Dishman & Sallis, 1994 citados por Calmeiro & Matos, 2004).

Calmeiro & Matos (2004) referem que os idosos julgam ndo possuir as
capacidades fisicas necessarias para fazer AF. Frequentemente o conceito de AF
é reduzido as actividades vigorosas, o que diminui a percepgdo de auto-eficacia.
Estas crencas podem conduzir a uma atitude negativa face & AF,
frequentemente reforcada do ponto de vista social, o que conduz a um
esteredtipo do idoso sedentario e “invalido”. Por outro lado, os idosos tém,
também, a tendéncia a valorizar de uma forma exagerada a pouca actividade
que realizam, levando-os a percepcionar-se mais activos do que realmente sao.

A importancia relativa das barreiras para a AF varia quando se compara a
populacio adulta com a idosa. A falta de tempo, 0os compromissos familiares e
outros interesses deixam de ser barreiras importantes para o idoso. No entanto,
0 acesso a locais de pratica pode estar ocultado, quer devido a crescente
dependéncia de terceiros para se deslocarem, quer devido a diminuigdo da
oferta do tipo de actividades fisicas mais apropriadas aos individuos deste
grupo etario. Uma importante barreira para a AF dos idosos ¢ o facto do apoio
social para a pratica ser diminuto. A rede social do idoso tende a diminuir. Com
0 seu isolamento social a influéncia da familia e dos amigos tende também a
diminuir. Os proprios pares tornam-se igualmente menos activos. Assim, a
pratica da AF com “outros” significativos torna-se menos frequente. Desta
forma, a oferta de actividades fisicas organizadas, que proporcionem momentos
de contacto social entre os idosos, podera ser uma estratégia especialmente
eficaz para promover estilos de vida activos. Autarquias e instituicdes de apoio
social desempenham um papel fundamental na facilitagdo do acesso dos idosos
a AF (Calmeiro & Matos, 2004).

Outra barreira que se apresenta particularmente relevante na terceira idade € o
receio de que a actividade agrave determinadas doengas ou provoque lesdes.
Este receio pode ter origem no préprio idoso ou nos seus mais significativos.
Assim, os programas de AF deverdo fornecer atengdo a prescricao
individualizada do exercicio e ao fornecimento de informagdo e instrugdo
relacionadas com a seguranga na sua pratica. Por outro lado, pela crescente
influéncia que tém nos idosos, mais atengdo deve ser dada por parte destes
profissionais de salide a promogdo da AF (Calmeiro & Matos, 2004).
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Berger et al. (2002) resumem os motivos apresentados pelos idosos para ndo
realizar AF: falta de companhia para a pratica, dar “mais jeito” ver televisdo, ter
receio de sofrer lesSes, evitar as dores musculares e o desconforto associado a
pratica de actividades fisicas vigorosas, avaliar a AF como algo aborrecido, ndo
percepcionar beneficios associados a perda de peso, ser demasiado parecido
com “trabalho” e ndo sentir a necessidade de fazer AF.

O habito é um importante preditor do comportamento futuro. Num estudo
retrospectivo e prospectivo da continuidade da AF, Hirvensalo et al. (2000)
seguiram os niveis de AF de individuos com idades entre 65 e 84 anos, durante
8 anos. A participacdo em desportos de competigdo entre os 10 e os 19 anos
predisse o envolvimento durante a terceira idade. A participacdo em desporto
de recreacdo, dos 40 aos 64 anos, também constituiu um preditor significativo
em mulheres idosas. As associagbes encontradas foram independentes das
condigBes de saude crénicas desenvolvidas pelos sujeitos.

2.2.4.  Avaliagdo da AF

Medir a AF é uma tarefa dificil de executar, uma vez que implica a realizagdo de
um conjunto de comportamentos bastante complexo. Para além disso, pode
apresentar-se de diversas formas, variando em cada uma das seguintes
dimensdes: frequéncia, intensidade, duracdo e tipo. Assim, os varios estudos
sobre AF apresentam diferentes definigbes operacionais. A forma como esta
variavel é medida também varia consideravelmente, desde medidas de auto —
relato, monitoriza¢do da frequéncia cardiaca, monitorizagdo da AF (peddmetros
e acelerémetros) e observacdo comportamental ao método da agua marcada.

Na maioria dos estudos, os investigadores utilizam auto-relatos. Outros utilizam
medidas mais objectivas, desde a observacdo a utilizagdo de medidas
fisioldgicas e comportamentais. A escolha de cada um destes métodos depende
grandemente do objectivo do estudo e do tipo de informagdo que se pretende
recolher. Sallis & Owen (1999) referem um conjunto de critérios para avaliar os
métodos de medida de AF. Os instrumentos para medir a AF devem ser fidveis,
vélidos, sensiveis a mudanga, ndo reactivos (i.e., nao influenciados pelos
comportamentos dos sujeitos), aceitaveis para o respondente, e apresentar um
custo de administragdo razoavel. De acordo com estes autores, nenhuma das
medidas utilizadas até hoje cumpre todos estes critérios.

A utilizacdo de auto-relatos é a forma mais frequente para medir os niveis e AF.
Esta metodologia envolve a resposta a um questionario ou uma entrevista, no
qual os sujeitos relembram as actividades fisicas realizadas num determinado
perfodo de tempo. Os questionarios podem ser aplicados através de entrevista
pessoal ou por contacto telefénico. Podem também ser administrados pelo
préprio sujeito na presenga do investigador ou ser enviados posteriormente
através de correio (Sallis & Owen, 1999). Estas medidas sdo as mais
frequentemente utilizadas em estudos epidemioldgicos, pois exigem a medida
da AF num nimero muito elevado de sujeitos (p.e. comunidades, populagdes).
Assim, a utilizacdo de auto-relatos tem a vantagem de tornar os estudos menos
onerosos quando comparados com a aplicacdo de medidas objectivas. Para
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além disso, a sua administracdo também é mais facil. No entanto, a sua
validade depende da capacidade dos respondentes em relembrar de uma forma
precisa o padrdo da sua AF.

Mais recentemente, tem havido um esforgo em validar medidas de auto-relato
especificamente concebidas para a populagdo idosa (Harada, et al., 2001; Li,
Carlson & Holm, 2000; Stewart et al., 2001). Esta necessidade deve-se ao facto
dos idosos realizarem mais frequentemente actividades ligeiras do que
moderadas ou vigorosas. Para além disso, podem apresentar maiores
dificuldades ao nivel das fungbes de memdria e cognicdo, as quais interferem
na capacidade de relembrar a actividade realizada, especialmente apds longos
periodos de tempo.

Harada et al. (2001) compararam a validade de trés questiondrios (CHAMPS
Physical Activity Questionnaire, Physical Activity Survey for the Elderly (PASE) e
o Yale Physical Activity Survey (YPAS)) em 87 individuos com idades
compreendidas entre 65 e 89 anos. Os dados relativos a AF, medidos por estes
questionarios, apresentam correlagdes significativas com auto-relatos de
funcionamento e bem-estar (r de .23 a .68), desempenho funcional (r de .44 a
.68) e monitores de actividade (r. de .36 a .61). Os autores sugerem que 0S
trés questiondrios apresentam validade aceitavel e que nenhum deles parece
ser superior aos outros.

A AF pode também ser medida através de aparelhos que monitorizam
directamente a propria actividade de uma forma menos invasiva do que 0s
monitores de frequéncia cardiaca. Para além do mais, tém a vantagem de
detectar actividades intermitentes. Os monitores de actividade mais utilizados
sd0 o0s acelerémetros e os peddmetros.

Os acelerdmetros sdo utilizados mais frequentemente e detectam a aceleragao
e desaceleragdo do movimento humano (Janz, 1994). Este movimento provoca
a deslocacdo de uma pequena alavanca, que gera uma corrente eléctrica
proporcional a energia da aceleragdo. A medida desta energia indica a
quantidade de movimento que é utilizada para estimar o dispéndio energético
(Sallis & Owen, 1999). Tém a vantagem de fornecer dados quantitativos da AF
e do dispéndio energético, evitam a imprecisfes inerentes aos auto-relatos e
favorecem a comparacdo dos dados entre diferentes grupos da populagdo
(Sallis & Owen, 1999). De acordo com os autores, estes aparelhos sao bastante
precisos e diversos estudos sugerem elevados valores de fidelidade (valores de
r entre .84 e .94) e validade, quando os dados sdo correlacionados com a
intensidade de trabalho ou dispéndio energético em passadeiras rolantes (r
entre .70 e .90). Além disso, devido as suas pequenas dimensdes, podem ser
utilizados durante a prdpria actividade, sem interferir com a sua realizagdo.

No entanto, a utilizacio dos acelerometros apresenta também algumas
desvantagens. Uma vez que medem o movimento vertical do tronco, a maioria
dos acelerdmetros s30 insensiveis a muitas formas de AF. Natagdao, andar de
bicicleta, levantamento de pesos, transporte de pesos e utilizagdo de planos
inclinados sdo exemplos de actividades cujas caracteristicas dificultam a
qualificacdo através destes aparelhos. No entanto, alguns instrumentos mais
avangados permitem controlar estas e outras varidveis (p.e. tempo em
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actividades com diferentes intensidades, identificagdo de movimentos em trés
planos), embora os estudos que procuram validar estes instrumentos (p.e.
acelerémetros tri-axiais) tenham fornecido dados contraditdrios, especialmente
na mensuragao da AF das criangas (Trost, 2001).

Os acelerémetros triaxiais ttm o mesmo sistema de mensuragdo da AF e gasto
energético, mas classificam os movimentos nos eixos médio-lateral (x), antero-
posterior (y) e vertical (z) (Bouten et al., 1994). Os sensores de movimento
apresentam altas correlagdes de mensuragdo de gasto energético em
actividades da vida didria comparados com o método da dgua marcada
(Heyman et al.,1991; Meijer et al., 1989). Este Ultimo é um método mais
acurado e de alto custo, descrito na literatura como forma de medir o gasto
energético em condi¢des normais da vida diaria através da administragdo oral
de isétopo estavel 180 e 2H (Livingstone et al.,1992). Baseia-se na
administracdio da dgua duplamente marcada (2H;0 e H, 180) apds a recolha de
uma amostra de urina. O isétopos marcam a agua corporal total e o “pool” de
bicarbonato, e fornecem a taxa de desaparecimento desses isotopos apds
catorze dias em adultos e sete dias em criangas (Murgatroyd et al.,1993). O
hidrogénio marcado € eliminado como agua e o oxigénio marcado € eliminado
como agua e gas carbdnico. A taxa de desaparecimento entre os dois isotopos
confere uma estimativa da produgdo de CO,, dando um valor que é convertido
em gasto energético baseado no quociente respiratdrio estimado (Lifson,1966).

No presente estudo a AF foi medida através da aplicagdo do International
Physical Activity Questionaire (IPAQ) e de acelerémetros uniaxiais Acti Life
GTM1, apresentados a seguir.

IPAQ

No més de Abril de 1998, reuniu-se em Genebra, Suiga, um grupo de
investigadores da Asia, Australia, Américas do Sul e do Norte, Africa e Europa,
na sede da Organizacdo Mundial de Salde com a proposta de desenvolvimento
de um questiondrio que pudesse ser utilizado em levantamento de dados
nacionais e classificar niveis de AF relacionados & saude, que permitisse
comparacdes entre os paises. Foram desenvolvidas 8 versdes do questionario,
sendo uma em formato detalhado com 31 perguntas e uma versao curta com 9
perguntas. Foram submetidas a testes de validade e reprodutibilidade, durante
0 ano 2000 em 14 centros colaborativos de 12 paises (Africa do Sul, Austrdlia,
Brasil, Canada, Estados Unidos, Finlandia, Guatemala, Inglaterra, Itdlia, Japdo,
Portugal e Suécia). Em mais de 20 estudos de validagdao e reprodutibilidade
realizados, chegou-se a conclusdo de que os dois formatos (longo e curto)
apresentam propriedades aceitdveis de mensuragdo de actividades fisicas para
estudos de prevaléncia e classificacdo em diferentes populagdes (Craig et al.,
2003) .

O primeiro teste - piloto ocorreu durante 1998-1999, e oito versdes do
Questionario Internacional de AF (IPAQ), foram desenvolvidas, com quatro
curtas e quatro longas versbes do questionario. Estes poderiam ser
administrados por telefone, entrevista ou auto administragdo. Havia dois
periodos de referéncias diferentes sob investigagdo, ou os "Ultimos 7 dias" ou
uma "semana habitual". Para determinar as propriedades de avaliagdo desses
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questionarios, um estudo de confiabilidade e validade foi realizado em 14
centros em 12 paises durante 2000, sendo Portugal um dos paises
participantes. Questionarios curtos e longos relacionados com AF foram
aplicados como testes piloto e seleccionados para a avaliagdo internacional.

Os questionarios foram concebidos para serem utilizados por adultos com
idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. A versao curta (9 itens),
aplicada no presente estudo, fornece informagdes sobre o tempo gasto a andar
a pé, em AF de intensidade vigorosa e de intensidade moderada, e em
actividade sedentdria. Os participantes foram instruidos no sentido de submeter
a todos os dominios de AF.

ACELEROMETRO UNIAXIAL ACTILIFE GTM1

Sdo aparelhos leves e pequenos desenhados para serem usados na cintura
através de um cinto, que permitem o registo de frequéncia, intensidade e
duragao do movimento no eixo vertical.

Figura 2. Acelerometro GTIM

Os dispositivos GT1M (ActiLife — ActiGraph 2009) utilizados neste estudo,
monitorizam a actividade humana e o dispéndio energético. A bateria de litio
recarregavel tem capacidade para 14 dias sem recarregar. Tém 1 MB de
memdria, capacidade suficiente para gravar 42 dias e 26 horas de actividade
nas condigBes definidas na sua programagao para este estudo.

Recolhem e reportam a AF em “counts”. Estes sdao uma acumulagao de
alterag0es filtradas na aceleragdo, medidas durante o desejado periodo Epoch.
Os dispositivos ActiLife medem (amostragem) as alteragdes na aceleragao 30
vezes por segundo. Com um Epoch de 60 segundos, por exemplo, sao somadas
1800 medidas. O valor acumulado é depois gravado na memdria ao fim de cada
periodo Epoch (ActiGraph Engineering/Marketing, 2009)

Os counts de actividade representam uma medida quantitativa da actividade ao
longo do tempo. A grandeza do Epoch determina a resolugao a qual os counts
podem ser analisados. Gravar os dados em ciclos de Epoch menores aumenta a
resolucdo dos dados recolhidos. Estdo disponiveis as opgdes de Epoch de 1, 2,
3, 5, 10, 15, 30, 60, 120, 180, 240. No presente estudo, seleccionou-se a opgao
de 15 segundos, tendo em conta a duragdo da bateria e a possibilidade de
transformar os intervalos de 15 segundos em 1 minutos utilizande 'a*
funcionalidade “Re- Integration”. iy



Relativamente aos niveis de actividade, os counts de actividade medidos pelo
acelerémetro usado na cintura e em ciclos de 15 segundos, podem ser
categorizados em Sedentario, Valor Leve, Valor Moderado, Valor Alto e Valor
Muito Alto. Estes niveis foram determinados pelo Dr. Patty Freedson, da
Universidade de Massachussets e s30 largamente aceites como niveis precisos €
vélidos em adultos (ActiGraph Engineering/Marketing, 2009).

2.3. APTIDAO FISICA RELACIONADA A SAUDE E ENVELHECIMENTO: A
APTIDAO AEROBIA

O conceito de aptiddo fisica segundo a literatura adquire diferentes formas de
expressdo. O conceito utilizado pelo American College of Sports Medicine
(2009) resume aptiddo fisica como sendo “uma série de atributos ou
caracteristicas que as pessoas tém ou alcangaram que se relacionam com a
capacidade de realizar AF”. Esta ndo € determinada exclusivamente pela AF.
Outros factores interagem significativamente no processo de aquisicdo de
aptiddo fisica, como os ambientais, genéticos e sociais. Ela pode variar bastante
também em funcio da idade, raca, género e nivel social (Mazo, Lopes &
Benedetti, 2001).

No século passado, em meados da década de 60, um facto comegou a chamar
a atencdo: a mortalidade por doengas infecciosas diminuia, enquanto
aumentava a incidéncia de doencas associadas ao estilo de vida (como por
exemplo, as doencas cardiovasculares e o cancro), tornando-se estas as
principais causas de morte, mesmo em paises menos desenvolvidos. No final
desta mesma década, por sugestdo de alguns autores, aconteceu a dupla
categorizacio da aptiddo fisica, sendo uma relacionada a habilidades motoras e
outra relacionada a satide (Nahas & Corbin, 1992).

Na oitava edi¢do do ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription
(2009), constata-se que na categorizagdo da aptiddo fisica, as caracteristicas ou
atributos s3o igualmente separados em componentes relacionadas com a saude
e componentes relacionadas com as habilidades motoras. O Quadro 4
representa esta divisao.

Quadro 4. Componentes da Aptiddo Fisica . Adaptado de ACSM ‘s Guidelines for Exercise
_Testing and Prescription iti

e Resisténcia cardiovascular: capacidade dos sistemas circulatorio e respiratorio de fornecer oxigénio
durante a AF continua;

Composicio corporal: quantidades relativas de musculo, gordura, 0sso e outras partes vitais do corpo;
Forca muscular: Capacidade do musculo para exercer forca;

Resisténcia muscular: Capacidade do misculo para continuar a realizar esforgo sem fadiga;
Flexibilidade: Amplitude de movimento disponivel numa articulaggo.

Agilidade: Capacidade de mudar a posicdo do corpo no espago com velocidade e precisdo;
Coordenacio: Capacidade de utilizar os sentidos, como a viséio e a audi¢do, juntamente com as partes do
corpo na realizagdo de tarefas com suavidade e precisdo;

Equilibrio: Manutencio do equilibrio enquanto se esta parado ou em movimento;

Poténcia: a capacidade ou nivel a que cada um consegue realizar trabalho;

Tempo de reac¢do: Tempo gasto entre a estimulagdo e o inicio da reacgdo a ele;

Velocidade: Capacidade de realizar um movimento num curto espago de tempo.

o o
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2.3.1.  Alteracbes da aptiddo fisica com o avango da idade

Os niveis reduzidos de AF e o crescente nimero de doengas cronicas que
muitas vezes seguem com o aumento da idade, muitas vezes criam um circulo
vicioso: doencas e deficiéncias relacionadas reduzem o nivel de AF, que, por
sua vez, tem efeitos adversos sobre a capacidade funcional e agrava as
deficiéncias causadas pelas doencas (OMS, 1998a).

Parece claro, e bem documentado na literatura pelos indmeros estudos
longitudinais e transversais publicados, que existe uma relagdo directa causal
entre as alteragdes que ocorrem com a senescéncia e o declinio da aptiddo
fisica funcional dos adultos idosos. Estas modificagbes tém efeitos negativos
para o idoso, nomeadamente, ao nivel da mobilidade funcional, limitando a sua
capacidade de realizar as mais variadas tarefas da vida diaria (Kirkendall &
Garret, 1998; Bemben, 1998; Riklie & Jones, 1999b, 2001).

O estudo realizado por Rikli & Jones (1999b), sobre a aptiddo fisica funcional de
adultos idosos, com uma amostra de 7183 pessoas, com idades compreendidas
entre os 60 e 0s 94 anos, demonstrou claramente a decadéncia das diferentes
componentes da aptiddo fisica avaliadas (forga, flexibilidade, resisténcia
cardiovascular, agilidade, equilibrio dindmico e composigdo corporal), com o
avangar da idade.

As pnmelras mudangas relacionadas com a idade que podem afectar a
mobilidade sdo as alteragdes antropométricas. O processo de envelhecimento é
marcado por mudangas acentuadas na composigdo corporal, sendo esta
representada, principalmente, pelas quantidades relativas dos principais
componentes estruturais do organismo — gordura, 0ssos € musculos (Nahas,
2001). O metabolismo basal diminui gradualmente com a idade e a massa
magra declina em torno de 10 a 20% entre os 25 € 65 anos. Neste periodo ha
uma acumulaciio de tecido adiposo, principaimente na regido do tronco,
resultando em ganhos de peso corporal (American College of Sports Medicine,
1998a). Essas alteragoes parecem estar relacionadas a varios factores, como o
declinio de segregacdo da hormona do crescimento (GH) e a diminuigdo da
capacidade do musculo de oxidar a gordura, entre muitos outros (Spirduso,
1995).

As pessoas com idades entre os 65 e os 74 anos sdo aproximadamente 3 por
cento mais pequenas que pessoas com idades entre os 18 e 24 anos. Pensa-se
que isto acontece devido primeiramente ao encurtamento do espago entre o0s
discos intervertebrais e a cifose associada. Estudos transversais das diferencas
na amplitude articular do movimento mostraram um decréscimo generalizado
com o avancar da idade entre idosos sauddveis, embora a quantidade de
declinio varie substancialmente com o grupo de individuos estudado e com as
mensuracdes das articulagdes. Adicionalmente as alteragdes antropométricas
relacionadas com a idade, a amplitude articular do movimento e a forga, 0
declinio no balango postural relacionado com a idade, a marcha e a capacidade
de transferéncia de um local para outro podem estar na base de uma
mobilidade fisica reduzida (OMS, 1998b).
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A forca muscular no ser humano alcanga seu ponto maximo por volta dos 20 a
30 anos de idade e dai para a frente decresce regularmente com a idade, mais
significativamente entre os 50 e 60 anos. Apds essa fase ocorre diminuigdo
progressiva dos niveis de forga, sendo esse declinio mais pronunciado no sexo
feminino (McArdle, Katch, Katch, 1998). Muitos factores participam colaborando
com a perda da forga muscular. Dentre esses podem citar-se: as alteragdes
morfofuncionais, musculo esqueléticas, estado nutricional, aumento da gordura
intramuscular, presenca de doencas crénicas, alteragdes hormonais e atrofia
em funcdo do desuso. As pessoas com mais idade, mesmo saudaveis, também
diminuem seus niveis de forca com a idade, cerca de 1 a 2% ao ano (Wilimore
& Costill, 2001).

Num estudo realizado por Ashton (1993), 30% dos homens e 50% das
mulheres com idades entre os 65 e 0s 74 anos ndo tinham forga muscular
suficiente para levantar 50% do seu peso (Ashton, 1993). Aos 70 anos, 0s
homens s3o0 frequentemente capazes de exercer cerca de 80% e as mulheres
cerca de 65% da forca muscular maxima de jovens com 20 anos.

Estas alteragBes sdo o resultado de uma redu¢do no tamanho e nimero de
células musculares. A forca muscular das pernas € particularmente importante
para andar, utilizagdo das escadas e manutengdo da mobilidade geral. Subir
escadas é uma forma através da qual a forga muscular das pernas pode ser
facilmente melhorada. Qualquer tipo de exercicio semelhante, mais cedo ou
mais tarde terd um efeito positivo sobre a qualidade de vida quotidiana (OMS,
1998a).

A flexibilidade declina progressivamente a partir da fase adulta jovem
(American College of Sports Medicine, 1998b). Depende de varios componentes
como ossos, musculos, ligamentos e intersticio e, como é sabido, o processo de
envelhecimento altera a composicdo e a funcionalidade destas estruturas e
tecidos (American College of Sports Medicine, 1998a e 1998b).

De entre as perdas funcionais ocorridas durante o envelhecimento encontra-se
também a reduco na capacidade aerdbia. A literatura relata que o consumo
méximo de oxigénio (VO,méx) decresce em torno de 10% por década com o
envelhecimento. O inicio desta queda da-se no final da adolescéncia em
mulheres e por volta dos 25 anos nos homens. Este decréscimo esta
relacionado com a diminuicdo dos niveis de AF, principalmente de estimulo
cardiorrespiratdrio (Wilmore & Costill, 2001).

Na opinido do ACSM (1998a), estd bem documentado que a AF em idades
avancadas pode contribuir também para a manutencdo de outras componentes
da aptiddo fisica, como o VO,méx. A performance motora, a forga de preensdo,
o tempo de reaccdo e a flexibilidade. Limitagdes na amplitude articular do
movimento significam muitas vezes, que as pessoas em envelhecimento tém
que desistir de um determinado nimero de actividades.

Estudos extensivos das alteracdes relacionadas com a idade no equilibrio
postural revelam decrementos no sistema sensdrio - motor que estdo na base
do controlo postural, mesmo na auséncia de consciéncia da dificuldade.
Distarbios no modo de andar tém sido largamente documentados entre as
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pessoas idosas, incluindo passos mais curtos e de menor comprimento e
diminuidas extens3o do tornozelo e rotagdo pélvica.

No entanto, é controverso se estas alteragdes sdo devidas a um processo
normal de envelhecimento ou se sdo alteragdes patoldgicas que acompanham
as idades mais velhas.

Quadro 5. Efeitos do envelhecimento em algumas varidveis fisiologicas . ACSM 2009 -
adaptado de Skinner JS. Aging for exercise testing and prescription: In: Skinner JS, editor.
Exercise testing and exercise prescription for special cases. 2 ed, Philadelphia (PA): Lippincott
Williams and Wilkins, 2005. P. 85-99.

FCrep (frequéncia cardiaca de repouso) Inalterado
FCméx (frequéncia cardiaca maxima) Menor
Qmax (output cardiaco maximo) Menor
PA (pressio arterial) de repouso e em exercicio Maior
VO,Rnmsx (reserva méaxima de oxigénio) (L.min e mL.kg™. Min™) § Menor
Volume residual Maior
Capacidade Vital Menor
Tempo de Reaccdo Mais lento
Forca muscular Menor
Flexibilidade Menor
Massa Ossea Menor
Massa corporal isenta de gordura Menor
% de massa gorda Maior
Toleréncia a glucose Menor
Tempo de recuperagao Mais longo

O Quadro 5 apresenta resumidamente as alteragBes que ocorrem em algumas
variaveis fisiolégicas com o avancar da idade, de acordo com o American
College of Sports Medicine (2009).

Os resultados da pesquisa indicam que, bem como aumentar a capacidade
muscular, a AF pode ajudar a melhorar a resisténcia cardiovascular, o equilibrio,
a mobilidade das articulacdes, flexibilidade, agilidade, velocidade de caminhar e
coordenacdo global fisica (OMS, 1998b).

O American College of Sports Medicine e a American Heart Association (2007),
referem nas suas recomendagdes relativamente & actividade e salde publica
dos idosos, que uma maior quantidade de actividade podera ter vantagens. A
participacdo em actividades aerdbias e de fortalecimento muscular, acima do
minimo recomendado prevé montantes adicionais de beneficios de salde e
resultados em niveis mais elevados de aptiddo fisica.

Adultos mais velhos devem exceder os montantes minimos recomendados de
AF se eles ndo tém condicdes que impegam uma alta quantidade de AF, e tém
um ou mais dos seguintes objectivos: (a) melhorar a sua aptiddo fisica, (b)
melhorar a gestdo de uma doenga existente quando se sabe que niveis mais
altos de AF trazem maiores beneficios terapéuticos para a doenga, e / ou (c)
reduzir ainda mais o risco de condicdes de salde crénicas e de mortalidade
prematura relacionadas a inactividade fisica. Além disso, para promover ainda
mais e manter a salide esquelética, os adultos mais velhos devem participar em
actividades extra de fortalecimento muscular e actividades de alto impacto com
suporte de peso que tolerem. Para ajudar a evitar ganhos de peso indesejados,
alguns adultos mais velhos podem ter necessidade de ultrapassar os montantes
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minimos recomendados de AF para que o balango energético seja
individualmente eficaz, considerando a dieta e outros factores que afectam o
peso corporal.

O exercicio também pode ajudar a reduzir a frequéncia de quedas, que sdo
uma das principais causas de ossos partidos e que prevéem dificuldades nao
apenas nas actividades de vida diaria, mas também em toda a vida (Rivara et
al., 1997).

Puggaard et al. (1994) efectuaram uma investigagdo com o objectivo de
verificar os efeitos fisiolégicos de um programa de actividades fisicas para
idosos. A amostra do estudo era constituida por 59 idosos saudaveis, homens e
mulheres com idades entre os 60 e os 82 anos, a quem foi ministrado um
programa de actividades fisicas durante um periodo de 5 meses, com 2 sessGes
de 45 minutos por semana, para os que participavam em ginastica e danga, e 2
sessdes de 25 minutos por semana, para aqueles que participavam na natagdo.
Nas avaliagdes realizadas verificaram que qualquer destas actividades teve
efeitos importantes ao nivel da melhoria das componentes da aptidao fisica,
nomeadamente na forca muscular, na flexibilidade, coordenagao, equilibrio e
tempo de reacgdo.

Em suma, os beneficios da participacdo regular em programas de actividades
fisicas para adultos idosos sdo imensos. Pois, tal como assevera Evans (1999),
pelo baixo status funcional e pela elevada incidéncia de doengas crénicas, nao
existe segmento da populagdo que possa beneficiar mais com o exercicio de
que os adultos idosos.

Assim, importa agora conhecer e compreender melhor, a componente da
aptid3o fisica analisada neste estudo, a resisténcia cardiovascular.

2.3.2.  Aptidio aerdbia

A aptidio aerdbia, frequentemente denominada também resisténcia
cardiovascular ou aptiddo cardiorrespiratdria esta relacionada com a capacidade
de realizar exercicios com os grandes grupos musculares, dindmicos, de
intensidade moderada a alta, por periodos de tempo prolongados. O
desempenho em tais exercicios depende do estado funcional dos sistemas
respiratério, cardiovascular e musculo-esquelético. A aptiddo aerdbia é
considerada como relacionada com a satde porque (1) baixos niveis de aptiddo
aerdbia tém sido associados com um marcado aumento do risco de morte
prematura por todas as causas e especificamente por doenga cardiovascular,
(2) melhorias na aptiddo aerdbia estdo associadas a uma redugdo nas mortes
por qualquer causa, e (3) niveis altos de aptiddo aerdbia estdo associados com
niveis mais altos de AF habitual, o que por sua vez esta associado com muitos
beneficios para a saide. A avaliagdo desta componente da aptiddo fisica € uma
parte importante dos programas de prevencdo primadria e secundaria (ACSM,
2009).

O consumo maximo de oxigénio (VO,mdx) é aceite como a medida critério da
aptiddo aerdbia. Representa o produto entre o débito cardiaco maximo (litros
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de sangue. min) e a diferenca artério - venosa de oxigénio (ml de O por litro
de sangue). Variagdes significantes no VO,méx entre as populagdes e niveis de
aptiddo fisica resultam primeiramente das diferengas no débito cardiaco
méaximo (Litros de sangue. min™). Portanto, 0 VO,méx esté estreitamente
relacionado com a capacidade do coragdo (ACSM, 2009).

Esta capacidade desenvolve-se até ao término do crescimento corporal,
mantendo-se constante até aos trinta anos de idade, acabando por diminuir,
cerca de um terco no homem e um quarto na mulher (Appell & Mota, 1991).

Com o avancar da idade, a redugdo dos valores do débito cardiaco,
nomeadamente dos valores da frequéncia cardiaca maxima, a diminuigdo da
contractilidade do miocérdio, a restrigdo da funcdo pulmonar pela diminuigdo
alveolar (Shephard, 1987; Appell & Mota, 1991; Spirduso, 1995), bem como, a
diminuicdo da massa muscular, ou ainda a incapacidade de dirigir 0 sangue dos
6rgdos para os musculos (Spirduso, 1995; Proctor & Joyner, 1997) sdo
apontadas como as principais razGes para o declinio que a aptiddo aerdbia
apresenta com o envelhecimento.

Kasch et al. (1995) referem ainda como causas para o decréscimo da
resisténcia, 0 aumento das resisténcias vasculares periféricas e o incremento da
pressao arterial.

Segundo Hooke & Zoller (1992), um idoso com uma boa condigdo aerdbia
melhora os valores da sua composicdo corporal e reduz os problemas
cardiorrespiratdrios, assim como garante a manutengdo da sua independéncia
funcional.

0 exercicio fisico, embora, ndo possa impedir as perdas do VO,max. associadas
a idade, pode substancialmente alterar os seus niveis, reduzindo ou prevenindo
0s decréscimos associados ao envelhecimento, e melhorar o sistema
cardiovascular, cardiorespiratdrio, misculo-esquelético e enddcrino-metabdlico,
elevando, deste modo, a capacidade funcional dos idosos (Falconio et al., 1995;
Spirduso, 1995; ACSM, 1998a).

Na opinido de Spirduso (1995), a aptiddo aerdbia minima compativel com uma
vida independente é de 13 ml.kg™. Min"}, ou de 3,7 METs. Todavia, Morey et al.
(1998), num estudo recente, demonstraram que idosos com um VO, max. <18
ml.kg™, min™t ou <5 METSs evidenciaram dificuldades na realizagdo auténoma de
tarefas diarias.

O decréscimo do VO,méx. pode alcancar entre 5 a 15 % por década, ap6s 0s
25 anos, em sujeitos sedentarios, e 5% para os sujeitos activos (Heath et al.,
1981; citados por Falconio et al., 1995). Rogers et al. (1990) realizaram um
estudo onde foi medido 0 VO,max. a um grupo de atletas e a um grupo de
controlo de sujeitos sedentdrios, durante um periodo de 8 anos, com 0
objectivo de analisar a influéncia da AF na manutengdo do VO,méx. A amostra
do estudo era constituida por 32 sujeitos com idades compreendidas entre 0s
47 e os 87 anos, dos quais, 18 eram atletas e 14 eram sujeitos sedentarios que
constituiam o grupo de controlo. Os resultados evidenciaram que o decréscimo
do VO;max. associado a idade dos atletas que continuaram a tomar parte em
treinos regulares e vigorosos de resisténcia é de, aproximadamente, 5 % por
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década. Isto sugere que, cerca de 50% do declinio associado ao processo de
envelhecimento, € resultado da inactividade fisica e, por isso, pode ser
prevenido.

Kasch et al. (1995) desenvolveram um estudo longitudinal durante 28 anos,
com dois grupos: (G1) homens activos com idades entre os 35 e 0s 52 anos, €
(G2) homens inactivos com idades compreendidas entre os 39 e os 57 anos. Os
resultados revelaram um declinio constante do VO,max. com o avangar da
idade nos dois grupos, embora em diferentes proporgoes.

InGmeros estudos reportam o decréscimo da aptiddo aerdbia com a idade.
Jackson et al. (1996) realizaram uma investigacdo sobre as alteragbes do
VO,max. com a idade, comparando dados de um estudo transversal com os de
um estudo longitudinal. A amostra do estudo transversal era constituida por
409 mulheres saudaveis com idades compreendidas entre os 20 e os 64 anos.
O estudo longitudinal foi realizado a 43 mulheres da mesma amostra. Os
resultados do estudo transversal e do longitudinal demonstraram um declinio
do VO,max. com a idade.

Outros estudos confirmam o decréscimo do VO,max. com a idade, porém,
quando expresso em milimetros por quilograma por década, ele € maior em
mulheres activas, e menor em mulheres sedentarias (Fitzgerald et al., 1997;
Tanaka et al., 1997).

A habilidade em atingir VO,max. é para muitos idosos uma tarefa dificil se ndo
mesmo impossivel, dado que apresentam, muitas das vezes, limitages ao nivel
da capacidade de deslocamento, doengas cronicas e estilos de vida sedentarios,
pelo que a utilizagdo de indicadores sub-maximos neste segmento da
populagdo parece ser um meio fidvel, seguro e preciso para determinar este
parametro fisiolégico (White et al., 1998).

Proctor e Joyner (1997) examinaram a relagdo entre varios indices de massa
muscular, em 32 individuos treinados em endurance, divididos em 4 grupos:
(G1) homens jovens (20-30 anos); (G2) homens idosos (52-72 anos); (G3)
mulheres jovens (19-31 anos); (G4) mulheres idosas (51-72 anos). O VO,max.
por kg de massa corporal foi de 26% e 22% mais baixo nos homens e
mulheres idosos, respectivamente. Os resultados sugerem que a redugdo do
VO,max. observada em homens e mulheres idosos altamente treinados,
relativamente aos jovens, é devido em parte, a uma capacidade aerdbia
reduzida por kg de musculos activos, independentemente das alteragdes
associadas a senescéncia na composigdo corporal, ou seja, a substituigdo do
tecido muscular por tecido adiposo.

A investigacdo levada a cabo por Johnson et al. (2000), cujo objectivo consistia
em descrever a influéncia do tamanho corporal e 0 género sexual no declinio do
VO, max., em 146 mulheres e 152 homens com idades compreendidas entre os
55 e 0s 86 anos, revelou também que a decadéncia do VO, max. relacionada
com a idade é determinada em parte pela massa muscular corporal. Quando
este factor é considerado, o declinio do VO, max. com o avangar da idade é
semelhante tanto nos homens como nas mulheres, com um decréscimo na
ordem dos 15% por década.

32



Recentemente, Hawkins et al. (2001) publicaram um estudo, cujo objectivo
consistiu em determinar as alteraces longitudinais que ocorrem no VO,max. e
na frequéncia cardiaca maxima, em corredores de fundo, masculinos e
femininos, € em comparar essas alteragdes em termos de género sexual, idade
e modificagdes em volume de treino. A amostra do estudo foi constituida por 86
sujeitos masculinos (53.9+1.1 anos de idade) e 49 sujeitos femininos (49.1+1.2
anos de idade), corredores de fundo que foram avaliados, em média, por um
periodo de 8,5 anos. Os resultados sugerem que o VO,max. declina, tanto em
sujeitos masculinos, como femininos, a uma propor¢do similar a dos adultos
idosos sedentarios e que nos homens esta perda pode acelerar depois dos 70
anos de idade. Além disso, os dados sugerem que a manutengdo da massa
isenta de gordura e do VO,max. estdo associados ao homem, e que a terapia
hormonal de substituicdo e a manutengdo do volume de treino estdo associadas
com a manutengdo do VO,max.

Os resultados obtidos pelo estudo realizado por Eskura et al. (2002) estdo de
acordo com outras investigages ja realizadas sobre o assunto. No entanto,
apenas o nivel de declinio do VO,max. absoluto com a idade, e ndo o VO,max.
relativo, € maior em mulheres que fazem treinos de resisténcia do que em
mulheres sedentarias e saudaveis. Contudo, os dados do estudo indicaram que
o nivel de declinio associado a idade no VO,méx., de toda a amostra de
mulheres que fazem treinos de resisténcia parece ser devido aquelas que
reduziram o seu volume de treino.

Assim, os resultados destes estudos podem estar relacionados com redugoes,
quer do volume de treino, quer da intensidade. E extremamente dificil para
atletas adultos idosos manter de forma constante os treinos por periodos acima
dos 10 anos, 0 que pode ser atribuido também as modificagdes que ocorrem
com o envelhecimento (Pollock et al., 1997).

Segundo Pereira (1997), a melhoria do consumo maximo de oxigénio através
de programas regulares de AF apenas pode ser conseguida com esforgos de
intensidade elevada (> 60-70% do VO,max.).

Reforgando esta ideia, Makrides et al. (1990) realizaram um estudo com o
objectivo de conhecer os efeitos de um programa de treino de resisténcia de
alta intensidade durante 12 semanas, num grupo de adultos jovens e um outro
de adultos idosos. A amostra do estudo era constituida por sujeitos do sexo
masculino, saudaveis e sedentarios, 24 com idades entre os 20 e os 30 anos e
por 12 com idades entre os 60 e os 70 anos. Os resultados do estudo indicaram
que o treino de alta intensidade € capaz de produzir melhorias significativas na
capacidade aerdbia, pelo menos tao elevadas como nos dos sujeitos jovens.
Para além disso, estd associada ao aumento da condicdo vascular, do débito
cardiaco maximo e do volume sistdlico.

Falconio et al. (1995) averiguaram se um programa de marcha, de intensidade
moderada, tem efeitos na populacdo idosa. O programa de marcha foi
ministrado durante 4 meses, 4 vezes por semana, 20-30 minutos. A amostra foi
constituida por 47 individuos sedentdarios, homens e mulheres com idades entre
0s 55 e os 83 anos. Os resultados dos quatro meses de treino a uma
intensidade moderada entendida como confortavel, com a duragdo de 20-30
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minutos e com 4 sessdes por semana, provou ser apropriado para aumentar a
eficiéncia cardiovascular, elevando significativamente o VO.max. e promovendo
adaptacbes em resposta a um exercicio sub-maximo em adultos idosos
sedentarios.

Stevenson et al. (1994) realizaram uma pesquisa onde compararam ¢ VO,max.
de mulheres sedentarias e mulheres que treinam corrida de resisténcia. Para
realizar esta investigagdo, foi medido o VO;max. e o volume sanguineo total,
em 13 mulheres altamente treinadas e 17 mulheres sedentdrias com idades
compreendidas entre os 50 e 0s 70 anos. Os resultados suportaram a hipdtese
de que mulheres, com idades compreendidas entre os 50 e os 70 anos,
altamente treinadas em resisténcia, sdo capazes de exibir niveis de VO,max.
~85 % acima da média. Além disso, os niveis elevados de VO,max. em atletas
estdo associados a elevados volumes sanguineos totais.

O treino aerdbio, em homens e mulheres idosos, reduz ainda a pressao
sanguinea de repouso e durante baixos niveis de exercicio, e aumenta a
capacidade de trabalho, de ventilagdo e 0 VO,méx. Foram estas as conclusdes
de um estudo levado a cabo por Perini et al. (2002), onde estudaram os efeitos
de um programa intensivo de treino aerdbio, durante 8 semanas.

Farrel et al. (1998) realizaram uma investigagdo, com 25,341 sujeitos
masculinos, que quantifica a relagdo entre o0s niveis de aptiddo
cardiorespiratéria com outros preditores (niveis de colesterol no sangue
elevados, hipertensdo e fumar) na mortalidade por doengas cardiovasculares
em varios grupos com perfil de risco. Os resultados obtidos permitiram inferir
que uma aptiddo cardiorespiratdria baixa constitui um forte e independente
preditor de morte por doengas cardiovasculares em homens com relativos
riscos atribuidos. Niveis moderados e elevados de aptiddo aerdbia parecem
fornecer alguma proteccao da morte por doengas cardiovasculares, mesmo na
presenca de preditores bem definidos de doengas cardiovasculares.

Lee & Blair (2002) examinaram a associa¢do entre aptiddo aerdbia e a morte
por ataque cardiaco. Assim, foram seguidos 16,878 homens, com idades entre
40 e os 80 anos, que tiveram uma avaliagdo médica preventiva entre 1971 e
1994. Os resultados permitiram concluir que niveis moderados e elevados de
aptiddo cardiorespiratoria estdo associados a um menor risco de morte por
ataque cardiaco em homens.

Outros estudos demonstram que o treino de resisténcia em adultos idosos pode
ser usado para aumentar a massa muscular, a for¢a e para executar as tarefas
didrias mais facilmente (Hunter et al., 2001), assim como, adultos idosos
invalidos com doenga coronaria, que participem em programas de treino de
resisténcia, sdo capazes de treinar a uma intensidade que provoque melhorias
nos multiplos dominios da capacidade funcional (Brochu et al., 2002).

De acordo com Wood et al. (2001), a utilizagdo de programas de treino,
incorporando o treino cardiovascular e o treino de resisténcia, em adultos
idosos, parece ser mais eficaz na optimizacdo de certos aspectos da aptidao
fisica, do que os programas que envolvam apenas uma destas componentes.
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2.3.3.  Avaliacdo da aptiddo aerobia

A avaliagdo da aptiddo aerdbia considerada mais acurada é a medida directa do
VO,max, através do circuito aberto de espirometria, porém muitas vezes torna-
se dificil a sua utilizagdo devido a algumas caracteristicas do método: o alto
custo dos equipamentos, o tempo requerido para realizagdo do teste, a
necessidade de alta motivacdo por parte do individuo e a dificuldade em se
testar um grande nimero de pessoas (McArdle, Katch, Katch, 1998; American
College of Sports Medicine, 2000). Neste procedimento, 0 sujeito respira
através de uma valvula de baixa resisténcia com o nariz ocluido (ou através de
uma mascara de espuma rnon/atex) enquanto a ventilagdo pulmonar e fracgdes
de oxigénio expiradas (O,) e diéxido de carbono (CO;) sdo medidas. Modernos
sistemas automatizados proporcionam facilidade de utilizagdo e uma impressao
detalhada dos resultados dos testes que poupam tempo e esforgo. No entanto,
cuidados com detalhes relativos a calibragdo continuam a ser essenciais para
obter resultados exactos. A administracdo do teste e interpretacdo de
resultados devem ser reservados a profissionais com um apurado conhecimento
da ciéncia do exercicio. Devido aos custos associados com 0 equipamento,
espaco, e necessidade de profissionais para realizar estes testes, a avaliagdo
directa do VO,méx geralmente é reservada para a investigagdo ou questdes
clinicas (American College of Sports Medicine, 2009).

Quando a mensura¢io directa do VO,max ndo é exequivel ou desejavel, uma
variedade de testes de exercicio maximal ou submaximal podem ser utilizados
para estimar o VO,max. Estes testes foram validados examinando (a) a
correlacdo entre o VO,max medido directamente e 0 VO2max estimado pelas
respostas fisioldgicas ao exercicio submaximo (ex. FC a uma intensidade
especifica); ou (b) a correlagdo entre 0 VO,max medido directamente e o
desempenho no teste (ex. tempo em que corre 1,6 ou 2,4 Km ou tempo até a
fadiga volitiva usando protocolos de testes ergométricos classificados e
estandardizados) (American College of Sports Medicine, 2009).

As modalidades de teste mais usadas incluem os testes de campo, testes em
passadeira rolante, testes em cicloergdmetros e testes no step. Supervisao
médica pode ser necessaria para individuos que apresentem risco moderado ou
elevado para cada um destes modos. Ha vantagens e desvantagens para cada
um dos modos.

N&o sendo por vezes possivel testar directamente os sujeitos que se pretende
estudar (nomeadamente quando se trata de amostras grandes) existem
métodos alternativos para estimar o VO2max que ndo utilizam como variaveis
qualguer forma de exercicio fisico.

Jackson A. et al, 1990, realizaram um estudo como proposito de determinar se
estes modelos de predicdo de VO, (que ndo envolvem testes de exercicio (N-
Ex), poderiam ser desenvolvidos para estimar com validade a capacidade
aerdbia. Os modelos N-Ex utilizados auto reportam o nivel de AF (codigo de AF)
em combinacdo com a idade, composicdo corporal (% de massa gorda ou
indice de massa corporal) e género. A abordagem foi a comparagdo da precisao
dos modelos N-Ex com os resultados obtidos com métodos submaximais
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standartizados e determinar se a validade se pode generalizar a homens e
mulheres. Neste estudo a amostra constituiu-se de trés grupos diferentes com
idades que variaram entre 0s 18 e os 70 anos:

1- 2009 trabalhadores da NASA / Johnson Space Center, Houston, Texas,
entre os quais 195 eram mulheres. Todos tinham permissao médica para
realizar testes maximais, ndo tomavam medicamentos que afectassem a
resposta cardiaca ao exercicio e tinham ECG de exercicio negativo
(idades: mulheres 36.7+- 9.3 e homens 43.7 +-8.6) ;

2- 59 homens que tomavam medicagdo anti- hipertensdo (idades: 50.5 +-
7.9);

3- 71 homens identificados como tendo ECG de exercicio positivo (idades:
52.9 +-5.9).

Os resultados demonstraram que os modelos N-Ex providenciam uma
estimagdo do VO,max vdlida. Com uma amostra variada de adultos normais, 0s
modelos N-Ex foram mais precisos do que modelos submaximais de Astrand
bem estabelecidos. A validade pode ser generalizada a homens e mulheres, e
podem providenciar valores de VO,max precisos para todos, excepto para 0s
mais condicionados, ou seja, VO,max >55 ml.kg'l.min'l. Os resultados da
validagdo conseguidos com os individuos que tomavam medicagdo anti-
hipertensdo e os identificados como tendo ECG de exercicio positivo,
demonstraram que estes modelos podem ser utilizados também com estes
individuos. O modelo utilizado no presente estudo foi a equagdo geral que
utiliza o IMC, por se ter considerado ser a mais adequada as condicdes
envolventes.

2.4. ENVELHECIMENTO E QVRS

Quando ouvimos a expressdo qualidade de vida, podemos ter uma ideia
conceptual sobre ela, mas defini-la ndo tem sido tarefa das mais faceis.

A iniciativa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) considera que qualidade de vida reflecte um sentido geral de
felicidade e satisfacio com a nossa vida e envolvimento. Qualidade de vida
geral abrange todos os aspectos da vida, incluindo salde, recreagao, cultura,
direitos, valores, crencas, aspiragdes, e as condigdes que suportam uma vida
contendo estes elementos.

De acordo com Calmeiro & Matos (2004) e Sardinha, Matos & Loureiro (2000),
qualidade de vida do individuo é o grau de coincidéncia entre a vida real e as
expectativas do individuo, reflectindo a satisfagdo de objectivos e sonhos
proprios de cada individuo, é pois de realgar mais a experiéncia vivida /
percebida, do que as condigles reais de vida ou a opinido de outrem sobre
estas.

O conceito de bem - estar subjectivo estd relacionado com o de qualidade de
vida e reflecte auséncia de afectos negativos, a presenca de afectos positivos e
elevada satisfagao com a vida.
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Qualidade de vida pode ser vista em termos individuais, de grupos ou de
grandes populagbes e os dominios de qualidade de vida mais frequentemente
descritos na literatura dividem-se em quatro categorias: a) condigdo fisica e
habilidades funcionais; b) condi¢do psicoldgica e sensacdo de bem-estar; c)
interaccdo social; d) factores e condiges econdmicas (Cramer & Spilker, 1998).
Sousa, Galante & Figueiredo (2003), caracterizaram a qualidade de vida e bem-
estar dos idosos portugueses do ponto de vista dos prdprios, num estudo
exploratorio realizado com uma amostra de 1354 idosos com 75 anos ou mais,
residentes em 13 Distritos de Portugal. O instrumento utilizado na recolha dos
dados da amostra foi o EASYcare (Sistema de Avaliagdo dos Idosos) e a
principal conclusdo foi que qualidade de vida, para a maioria dos idosos
portugueses, pode ser considerada bastante positiva, sendo que uma minoria
apresentou problemas de diminuicdo cognitiva grave ou algum grau de
dependéncia.

Cramer & Spilker (1998) delimitam ainda a qualidade de vida em dois tipos:
qualidade de vida n3o relacionada a salde e qualidade de vida relacionada a
salude (QVRS). A qualidade de vida ndo relacionada a saude inclui, segundo
Cramer & Spilker, quatro dominios: a) interno pessoal; b) pessoal social; c)
meio ambiente natural externo e d) meio ambiente social externo. Cada um
desses dominios subdivide-se em diferentes componentes que dependem de
factores individuais.

A QVRS representa a parte da qualidade de vida ligada directamente a salde
do individuo. Factores externos e internos afectam a percepg¢do, a fungdo e a
sensagao de bem - estar de uma pessoa, como no exemplo citado por Cramer
& Spilker (1998), no qual factores do meio ambiente podem ter um grande
impacto na QVRS de uma pessoa que sofre de asma brénquica.

Na década de 90, para uma grande maioria da comunidade cientifica
americana, a QVRS reflectia os efeitos funcionais de uma doengca e seu
consequente tratamento sobre um paciente tal como era percebido pelo mesmo
(Cramer & Spilker, 1998; Rejeski , Brawley & Shumaker, 1996). A percepgao do
paciente passava pela sua auto-avaliagdo sobre atributos tais como conforto
resultante, sensacdo de bem-estar, capacidade de manter fungOes fisicas
emocionais e intelectuais razoaveis e nivel de habilidade para participar de
actividades com a familia, no local de trabalho e na comunidade. Com relagao
aos atributos, ficou claro que a QVRS envolve a avaliagdo de fungdo subjectiva
pelo paciente (Rejeski , Brawley & Shumaker, 1996).

A QVRS é agora bastante aceite como uma medida apropriada para o somatério
do tratamento e eficicia em pesquisas clinicas. Nos Estados Unidos, o Instituto
Nacional de Salde ordenou recentemente a inclusdo da QVRS na maioria dos
seus ensaios clinicos na avaliagdo dos resultados, em adendo aos conceitos
classicos de morbilidade e de mortalidade.

O programa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) considera claramente que a QVRS reflecte um sentimento
pessoal de salde fisica e mental e capacidade de reagir a factores fisicos e
sociais do meio ambiente.
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A QVRS, é mais subjectiva do que a esperanga de vida e, portanto, pode ser
mais dificil de medir. Algumas ferramentas foram desenvolvidas para medir a
QVRS. Avaliacbes globais, em que as pessoas classificam a sua saude como
"mediocre”, "justa”, "boa", "muito boa", ou "excelente", podem ser indicadores
confidveis de uma percepgdo da salde. Em 1996, 90 por cento das pessoas nos
Estados Unidos, relatou a sua salide como boa, muito boa ou excelente.

Neste contexto interessa também abordar conceitos de sadde.

Em 1986 a Organizagdo Mundial de Salde definiu saude como um estado de
completo bem-estar fisico, mental a e social, que ndo se limita apenas a
auséncia de doenca. Bouchard et al (1990) e Cramer & Spilker (1998),
acrescentam que a salde se caracteriza como um estado geral de equilibrio no
individuo, nos diferentes aspectos e sistemas que caracterizam o homem;
bioldgico, psicoldgico, social, emocional, mental e intelectual, resultando em
sensacdo de bem-estar (Bouchard et al., 1990). Para estes autores (Bouchard
et al., 1990), a salude é um continuum com pélos positivos e negativos. Os
pélos positivos sdo associados a capacidade das pessoas de aproveitar a vida €
de superar desafios e ndo apenas auséncia de enfermidades, enquanto o pélo
negativo € associado com a morbilidade e, em seu extremo, com a mortalidade,
entendendo a primeira como um estado de salde, resultado de uma doenga
especifica. J& a mortalidade € usualmente definida em termos especificos para
um determinado grupo populacional, levando em conta o sexo e a faixa etaria.

Para além de estar relacionada com a morbilidade e a mortalidade, a salde é
também entendida como um recurso do dia-a-dia, associada a capacidade para
desfrutar a vida e enfrentar os seus desafios (Shephard, 1995). Assim, a salde
é um conceito multidimensional e positivo, que enfatiza tanto recursos pessoais
e sociais como as capacidades fisicas (Cavill, Biddle & Sallis, 2001).

Dychtwald K. (1986) refere que talvez uma melhor definigdo de saude no idoso,
em torno da qual se devem basear as estratégias preventivas, seja descrever a
salde como uma matriz multidimensional de trés componentes entrelagados:
auséncia de doenca; um Optimo estado funcional; e um adequado sistema de
suporte social.

A QVRS abrange um grande nimero de dominios que sdo importantes a vida
do sujeito, compreendendo um caracter multidimensional, dependente da
integracdo da salde fisica, bem - estar psicoldgico, satisfagdo social e pessoal.

Deste modo, a QVRS engloba uma compreensdo completa do processo de
doenca e de varios comportamentos preventivos, e a forma como eles afectam
o individuo e a sociedade (Rejeski, Brawley & Shumaker, 1996).

A importancia da funcionalidade foi afirmada pela US Commission on Chronic
liness e pela Organizagdo Mundial da Saudde (2002), que promoveram o
desenvolvimento de uma base cientifica para a avaliagdo do estado funcional.

Os conceitos de autonomia, independéncia, qualidade de vida e expectativa de
vida saudavel surgiram definidos no programa Active Ageing 2002, como
resultado de tentativas de medir o grau de dificuldade que uma pessoa idosa
tem no exercicio de actividades relacionadas com a vida diaria (AVD) e
actividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Neste caso, AVD incluem, por
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exemplo, tomar banho, comer, usar a casa de banho € andar a pé em toda a
sala. AIVD incluem actividades tais como fazer compras, trabalhos domésticos e
preparacdo de refeigbes.

Outras investigaces e o desenvolvimento de instrumentos examinaram a
construcio de chaves da saide funcional: actividades de vida diaria (AVD),
actividades instrumentais da vida diaria (AIVD) e varidveis psicoldgicas e
sociais.

A capacidade funcional dos idosos é fundamental para a forma como eles lidam
com as actividades de vida diéria, 0 que por sua vez afecta a sua qualidade de
vida. Por exemplo, Cunningham et al., (1993) consideram que nivel de
independéncia ou qualidade de vida dos idosos esta dependente da sua
capacidade de concretizar as suas tarefas quotidianas.

A pesquisa indica que quase todas as pessoas com idades compreendidas entre
os 75-80 que tm uma habitagdo, sdo capazes de lidar com as AVD. Os
problemas ocorrem mais frequentemente com tarefas AIVD (OMS, 1998b).

Esta claro que a salde e a capacidade funcional sdo extremamente importantes
para a qualidade da vida social da populagdo. O nivel de capacidade funcional
determina a medida em que eles podem participar independentemente na
comunidade, em eventos, visitar outras pessoas, fazer uso dos servigos €
facilidades oferecidas pelas organizagGes e sociedade e, em geral, enriquecer as
suas proprias vidas e as das pessoas mais proximas a eles (OMS, 1998b).

O exercicio e a AF (AF) parecem oferecer um conjunto de possibilidades
promissoras no sentido do aumento da QVRS. De facto, o envelhecer esta
associado a uma necessidade de ajustar os papéis desempenhados pelo
individuo até entdo e que, normalmente, se vdo perdendo como referéncia.
Devido a factores como a morte de amigos, a aposentadoria, os problemas
financeiros, o isolamento, o estado de salde - doenga, as pessoas mais velhas
sdo forcadas a renunciar sistematicamente e de maneira cada vez mais
marcada aos papéis que elas consideram ser uma parte significante da sua
identidade (Mcpherson, 1994). Deste modo, a AF pode ser um elemento atil,
ajudando as pessoas mais velhas a um melhor ajustamento a estas alteragles
do seu papel na sociedade, quer do ponto de vista profissional e ndo raramente
do ponto de vista familiar.

Embora tenha vindo a ser descrito o papel potencialmente importante das
actividades ndo formais como a caminhada, os programas de AF podem
proporcionar para a populagdo sénior, a oportunidade de alargar as suas
relagbes sociais, estimulando novas amizades bem como o adquirir de papéis
positivos e novos numa fase nova da sua vida (Mcpherson, 1994). Com efeito,
algumas evidéncias recentes mostraram efeitos saudaveis do exercicio no nivel
cognitivo e de qualidade de vida (Woo & Sharps, 2003). Neste contexto, com 0
crescente ndmero de adultos idosos e as altas taxas de individuos sedentarios,
surge a necessidade de entender melhor os vinculos entre participagdo em AF e
QVRS.

Squizzatto, Garcez-Leme & Casimiro (2006), realizaram um estudo transversal
controlado com atletas maiores de 60 anos, que correm 15 km, € um grupo
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controle com 15 mulheres saudaveis sedentdrias, aplicando questionarios de
qualidade de vida e depressdo com os instrumentos Short Form-36, SF-36, €
Geriatric Depression Scale-15, GDS-15 respectivamente.

A capacidade funcional das atletas foi maior (98,8 versus 73,3). As atletas
referiram menos dor (90,6 versus 64,9), melhor condigdo geral de saude (86,8
versus 66,8), e melhor vitalidade (86,2 versus 67,3). Houve diferenca no
aspecto emocional (89,6 versus60,0) e saude mental (84,3 versus 68,3), com
menos respostas depressivas (1,9 versus 3,8).

Segundo os autores, a principal conclusdo deste estudo foi que a AF regular foi
relacionada com melhor qualidade de vida.

Alexandre, Cordeiro & Ramos (2009), num estudo com o objectivo de analisar
se a qualidade de vida de idosos activos e saudaveis pode ser influenciada pelo
estado funcional, caracteristicas sociodemograficas e por parametros
psicoldgicos, com amostra de 120 idosos activos participantes de duas
universidades abertas 3 terceira idade, nas cidades de Sdo Paulo e Sdo José dos
Campos (SP), entre 2005 e 2006, chegaram a conclusfes interessantes. O
estado funcional ndo influenciou a qualidade de vida (avaliada pelo World
Health Organization Quality Of Life - WHOQOL-bref) nos modelos de analise
em idosos activos, ao contrario dos factores psicoldgicos avaliados pela
Geriatric Depression Scale e das caracteristicas sociodemograficas como estado
civil, rendimentos e pratica de actividades de lazer.

Mota, Ribeiro, Carvalho & Matos (2006) num estudo que teve como objectivos
comparar o nivel de qualidade de vida entre participantes de programas formais
de AF e ndo participantes e, determinar os factores que podem predizer essa
participagdo, utilizaram a versdo curta do instrumento SF 36 (MOS SF-36-
Medical Outcomes Study, Short Form - 36, Health Survey), tendo concluido que
os idosos activos t8m uma QVRS mais elevada do que os idosos que ndo
participaram no programa de AF. Todas as dimenses da QVRS, avaliadas pelo
SF-36 foram associadas com baixos niveis de AF. Demonstraram que a
percepcio de qualidade de vida associada a salde se encontra intimamente
ligada a pratica formal de AF.

Neste estudo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
ambos 0s grupos. O grupo que pratica exercicio (GE) tem um desempenho
superior em todos os dominios do questionario de QVRS comparado com 0
grupo de controlo (GC).

Foi observada uma influéncia positiva em factores cruciais para a independéncia
dos idosos. Por exemplo, foram obtidos valores mais elevados no GE do que no
GC em dominios diferentes como a vitalidade, a salde fisica e a saude em
geral. Outra questdo fundamental é a do desempenho superior obtido pelo GE
em relacdo ao dominio da saude mental (SM).

Embora os efeitos benéficos da participagdo na AF regular (AF) sejam
amplamente aceites, as relacdes dose - resposta entre AF e a qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) permanecem obscuras.

O programa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) relata o "Wdmero de dias saudaveis” como uma medida de
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QVRS que estima o nimero de dias de salde fisica e mental pobre ou
prejudicada, que os sujeitos tiveram nos Gltimos 30 dias. Em 1998, os adultos
americanos tiveram em média 5,5 dias durante 0 més passado em que a sua
salde fisica ou mental ndo foi boa, incluindo 1,8 dias em que ndo foram
capazes de fazer as suas actividades habituais. No entanto, 52 por cento dos
adultos relataram ter boa salde fisica e mental durante o més inteiro em
contraste com 10 por cento dos adultos que tiveram dias insalubres em todos
os 30 dias. Normalmente, os adultos jovens relatam mais dias mentalmente
insalubres, enquanto os adultos mais velhos relatam mais dias fisicamente
insalubres (Brown et al., 2004).

Neste contexto, Brown et al. (2004) analisaram as relagbes entre a frequéncia,
duragdo e intensidade da AF e a QVRS entre 175.850 adultos utilizando dados
de 2001 do BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System - National
Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion). A prevaléncia
padronizada de 14 ou mais dias insalubres, durante os ultimos 30 dias foi de
28,4% entre os adultos fisicamente inactivos, 16,7% entre os que tém um nivel
insuficiente de AF, e 14,7% entre os adultos que se encontraram dentro dos
niveis recomendados. Globalmente, a participagdo em qualquer AF de
intensidade ndo moderada, foi associada com um aumento da probabilidade de
ter 14 ou mais dias insalubres. Também para a AF moderada, a participagao
todos os dias da semana (5-6 dias / semana™ como referéncia) foi associada
com um aumento da probabilidade de ter 14 ou mais dias insalubres, para
participacSes de periodos inferiores a 20 minutos ou iguais ou superiores a 90
minutos por dia (30-59 min / dia, como referéncia). Associagdes semelhantes
foram observadas para a participacdo na AF vigorosa. Brown et al (2004)
concluiram entdo que pessoas que cumprem os niveis recomendados de AF tém
maior probabilidade de ter menos dias insalubres, em comparagdo com pessoas
inactivas ou insuficientemente activos. Porém, a participagdo diaria em AF
moderada ou vigorosa e a participagdo em periodos muito curtos (<20 min / d-
1) ou muito prolongados ( = 90 min / d-1) de AF, foi associada a pior QVRS.

Também Peter & Fuzhong (2006), realizaram um estudo com base em dados
do BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System - National Center for
Chronic Disease Prevention and Health Promotion). Neste caso, o objectivo foi
investigar a relagdio entre AF e QVRS (QVRS) na pessoa com disfuncionalidades
nos Estados Unidos. Utilizaram o instrumento Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) para caracterizar os efeitos do exercicio fisico
moderado sobre a QVRS de 45.142 pessoas (40% do sexo masculino e 60%
mulheres). A andlise de regressdo mdltipla foi utilizada para avaliar a relagao
entre AF, o nivel de disfuncionalidade e medidas de QVRS, de dias fisicamente
insalubres, dias mentalmente insalubres e dias de actividade limitada. Foi
demonstrado que houve uma relagdo significativa entre as pessoas com
disfuncionalidades que sdo sedentarias € um menor nivel de QVRS (b = 27,98,
p <.02). No entanto, esta relagdo ndo foi significativa para aqueles que eram
fisicamente activos (b = 21,53, p> .05). Além disso, as pessoas com
disfuncionalidade que eram fisicamente activas tiveram significativamente
melhores perfis de QVRS (dias fisicamente insalubres: t = 17,38, p <,0001; dias
de actividade limitada: t = 2,77, p <.006) e essa diferenca persistiu em todos
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os niveis de disfuncionalidade , apds o ajuste para idade, género, etnia,
educacdo, emprego e rendimento. Os autores concluiram entdo que pessoas
com disfuncionalidade podem ser fisicamente activas, mesmo que sejam
significativamente limitadas e vivem em més condi¢Bes sanitarias. Os resultados
deste estudo indicam que ser fisicamente activo, independentemente do
estatuto de deficiéncia por si so, tem impacto na QVRS, especialmente no
numero de dias em que as actividades normais de uma pessoa sdo abreviadas
por causa das mas condigbes sanitarias.

Toscano & Oliveira (2009) compararam a qualidade de vida relaciona com a
satide em idosos com distintos niveis de AF. Foi um estudo transversal de base
populacional e a amostra composta por 238 idosas, com media de idade de
69,2 (£ 6,6) anos, escolhidas aleatoriamente em 23 grupos de convivéncia do
municipio de Aracaju-SE. O nivel de AF foi avaliado pelo IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire) na sua versdao longa e a qualidade de vida
rlacionada com a sa(de, por meio do SF-36 ( 7The medical outcomes study 36-
jitem short-form healthy survey). A andlise estatistica utilizou ferramentas da
estatistica descritiva e, para a comparagdo entre as variaveis, o teste de
associacdo de Kruskal-Wallis com significdncia de p < 0,05. Foi identificada
neste estudo, diferenca significativa entre o nivel de AF e a QVRS. Ao
classificar-se a amostra segundo o nivel de AF, foi encontrado um contingente
de 65% de idosas categorizadas como "mais activas" e, consequentemente,
35% foram enquadradas como "menos activas". Ao comparar-se os diversos
dominios da QVRS (funcdo fisica, desempenho fisico, desempenho emocional,
dor corporal, sa(ide geral, vitalidade, fun¢do social, saide mental) entre os
grupos de idosas mais activas com as menos activas, verificou-se que, em
todos os dominios, os resultados dos individuos mais activos foram
significativamente superiores.

De acordo com Spidurso & Cronin (2001), nas duas Ultimas décadas, os estudos
sobre efeitos do exercicio na qualidade de vida dos individuos na terceira idade
tém demonstrado um efeito dose-resposta. Estes autores, referem que o0s
estudos correlacionais e prospectivos tém indicado, de uma forma consistente,
uma associacdo entre a fungdo fisica em idosos e os sentimentos de bem -
estar. Os individuos mais activos sd0 0s que reportam niveis mais elevados de
bem — estar. No entanto, os autores salientam que os resultados dos estudos
experimentais nem sempre apoiam esta relagdo, uma vez que, mesmo quando
se verificam alteragBes no bem — estar apés uma intervengdo, as evidéncias de
um efeito de dose — resposta sao inexistentes.

Outros estudos tém encontrado efeitos benéficos da AF regular na qualidade de
vida de sujeitos com variados tipos de doengas. O exercicio aerdbio é conhecido
por induzir melhorias subjectivas da qualidade de vida, enquanto uma dos
efeitos objectivos mais comummente observados do exercicio aerébio € o
aumento do maximo de oxigénio (VO2max) (Igarashi et al., 2005). Os autores
questionaram-se sobre se estas duas varidveis subjectivas e objectivas, mudam
em paralelo, quando os adultos de meia-idade ou mais velhos se exercitam.
Verificaram que a melhoria em muitos dominios da qualidade de vida
relacionada com salde (SF-36) foi associada a um aumento do VOmax
induzido pelo exercicio aerdbio.

42



2.4.1.  Avaliagdo da QVRS

Existe uma grande variedade de instrumentos utilizados na avaliagdo da
qualidade de vida. Mas o que € certo é que, independentemente da variedade
de instrumentos de medida disponiveis, a informagdo relativa as preferéncias
dos individuos pelos diferentes estados de saide é normalmente obtida através
da utilizagio de questionarios, que se socorrem de um ou mais dos métodos
anteriormente estudados. Estes instrumentos podem ser gerais ou especificos.
Os instrumentos gerais permitem a obtengdo de valores do estado de saude
genérico dos individuos, independentemente de um problema ou doenca
especificos. Como exemplos de instrumentos gerais temos o Quality of wel/
Being (QWB), EuroQol (EQ-5D), Short Form 36 Health Survey Instrument (SF-
36), Short Form 12 Health Survey Instrument (SF-12), Sickness Impact Profile
(SIP) (Nunes, 1998).

No presente estudo foram utilizados os instrumentos EQ-5D (Grupo EuroQol) e
a versdo curta do instrumento SF 36 (MOS SF-36-Medical Outcomes Study,
Short Form - 36, Health Survey), utilizando a versdo Portuguesa, validada para
a populacdo Portuguesa (Ferreira, 2000a, 2000b).

EQ-5D

Em Maio de 1987, um grupo de investigadores de varios paises e areas
disciplinares que partilhavam um interesse comum na avaliagdo da QVRS
juntaram-se, dando origem ao grupo FuroQol. Este grupo, a que foi dado o
nome de EuroQol, tinha como objectivo desenvolver um instrumento genérico
para descrever e medir a QVRS. O instrumento deveria complementar outras
formas de medir a qualidade de vida e permitir comparagSes entre paises. Por
outro lado, o EuroQol foi concebido com o propdsito de originar um indice
cardinal unico do estado de salide, podendo ser usado como uma medida dos
resultados de salde tanto na avaliacdo clinica como na econdmica. O
instrumento deveria ser passivel de ser usado em grandes pesquisas na
comunidade, o que significa que deveria ser um questiondrio para ser
preenchido pelo préprio, provavelmente para ser enviado pelo correio. Assim,
era necessario que o questionario fosse curto e simples.

A versdo original do EuroQol sofreu alteragdes, como resultado das experiéncias
dos membros do grupo EuroQol com o instrumento. Com base em estudos
desenvolvidos, em Outubro de 1991, o instrumento foi modificado: o sistema
descritivo de classificacio, que era constituido por seis dimensdes, passou a
apresentar cinco dimensdes e o conteudo dos estados de saude da parte da
valoragdo sofreu consideraveis alteragBes. Esta nova versdo denomina- -se EQ-
5D (EuroQol Group, 2000).

Ao grupo original juntaram-se mais investigadores de outros paises. O grupo
EuroQol reline-se regularmente para partilhar experiéncias, tendo sido aberta a
possibilidade de participacdo nestas reunides a investigadores ndo membros do
grupo que pretendam apresentar trabalhos de investigagdo com o EQ-5D.

O FuroQol, que havia sido inicialmente desenvolvido simultaneamente em
alemao, inglés, finlandés, noruegués e sueco, foi traduzido para outras linguas.
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Em 2000 existiam 21 traducBes oficiais para linguas diferentes, estando a ser
desenvolvidas cerca de 16 traducBes e 9 adaptagbes culturais. Todas as
traducdes e adaptacGes foram e estavam a ser desenvolvidas de acordo com
orientacdes internacionais e em cooperagdo com o0 grupo EuroQol e sao
ratificadas pelo grupo com base nas recomendagdes do Comité de Tradugdo do
Grupo (EuroQol Group, 2000).

Actualmente, o EuwroQol é constituido por duas partes: uma destina-se a
avaliacio do estado de salde do individuo (EQ-5D) e a outra destina-se a
avaliar estados de salde definidos pelo EQ-5D (EuroQol Group, 2000).

O EQ-5D foi especialmente desenvolvido para complementar outros
instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida. E constituido por uma capa (p.
1 do quest|onar|o), uma descricio da saide do individuo através da
classificacdo do EuroQol (p. 2 do questiondrio) e uma avaliagdo da proprla
salide a partir de um termémetro (p. 3 do questionario). Estas paginas,
con]untamente com questdes demograﬂcas (p. 4 do questiondrio), se
necessario, sdo distribuidas como uma versdo separada da que tem uma fungdo
de avaliacio de estados de salide e constituem a versdo mais utilizada em
|nvest|gagoes clinicas, estudos sobre a saude de populagdes e avaliagbes
econdémicas (EuroQol Group, 2000). Na pagina 2 é apresentado um método
simples de descrigio da salide do individuo, de acordo com cinco dimensdes. E
ideal para inclusdo com outros questiondrios em inquéritos enviados pelo
correio ou para serem completados pessoalmente, com ajuda ou ndo de
entrevistadores.

Cada dimens3o tem trés categorias, o que corresponde a 243 estados de salde
possiveis, aos quais foram acrescentados mais dois estados de sadde: morte e
inconsciéncia. Das trés categorias, a primeira define uma situagdo sem nenhum
problema, a segunda uma situagdo com alguns problemas e a terceira uma
situacdo com dor extrema, ansiedade/ou depressdo extrema, ou incapacidade
em desempenhar alguma fungdo partlcular Como deve ser escolhida uma
categoria em cada opg¢do, obtém-se um nimero com 5 algarismos que define
um estado de sadde. No final da paglna é incluida uma questdo em que é
pedido aos individuos que indiquem qual € a sua saude hoje, comparativamente
ao seu nivel genérico de salide nos ultimos doze meses.

Na pagina 3 do questiondrio é apresentada uma escala visual analdgica
(EQVAS) que varia entre zero (pior estado de salde imaginavel) e 100 (melhor
estado de salde imaginavel), tendo o individuo de marcar qual o valor que
atribui ao seu estado de salde actual. Esta escala devera ser utilizada
conjuntamente com as cinco dimensdes, de forma a definir mais precisamente
0 estado de saude do individuo.

Para os investigadores que pretendem ir para além de uma simples reunido de
dados sobre QVRS e estabelecer também uma avaliagdo esta disponivel uma
versdo que se destina especificamente a obtengdo de valoragdo para os estados
de salide definidos pelo EQ-5D. Esta versdo € incluida nas paginas 4 a 7 do
questlonarlo e esta disponivel em algumas linguas. Finalmente, nas paginas 8 e
9 sdo incluidas perguntas sobre a pessoa que respondeu ao questionario, de
forma a recolher informagdo sobre a sua actividade profissional, idade, sexo,
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nivel de escolaridade e qualificagBes profissionais, se é, ou ndo, fumador, se
trabalhou em servigos de salde, se tem, ou ndo, doengas graves.

Neste sentido, o FuroQof pode ser utilizado com diversos objectivos (EuroQol
Group, 2000):

1. Descricdo e avaliagio do estado de saide do prdprio individuo através da
classificagdo (das cinco dimensdes);

2. Comparaciio de grupos de referéncia (com outros doentes ou com a
populacdo em geral) ou obtengdo da evolugdo da salde dos pacientes ao longo
do tempo através da escala visual analdgica;

3. Qualquer estado de salde pode ser avaliado utilizando as preferéncias
obtidas de uma determinada populagio e depois utilizado para comparagbes
similares;

4, A informac3o descritiva e/ou a da valorizagdo dos estados de saude pode ser
analisada, tendo em conta informagdes acerca dos individuos que responderam
ao questionario, como a idade, o sexo ou o nivel de educagao.

MOS SF-36

O Questionario de Qualidade de Vida — MOS SF-36, foi desenvolvido por Ware e
Sherbourne (1992) e validado para a populagdo portuguesa por Ferreira
(2000a; 2000b). O MOS SF-36 € constituido por 36 itens de auto-resposta e
destina-se a avaliar conceitos de saide que representam valores humanos
basicos relevantes a funcionalidade e ao bem-estar de cada um, abrangendo
oito dimensdes de estado geral de salde, que detectam tanto os estados
positivos como 0s negativos. Além disso ndo é especifico de qualquer nivel
etério, doenca ou tratamento. A primeira dimensdo denomina-se “fungdo fisica”
(FF), composta por 10 itens, que medem desde a limitagdo para executar
actividades fisicas menores, até as actividades mais extenuantes, passando por
actividades intermédias. A segunda dimensdo refere-se ao “desempenho fisico”
(DF), com quatro itens. A terceira, diz respeito ao “desempenho emocional”
(DE), com trés itens. Estas duas dimens@es medem a limitagdo da salde em
termos do tipo e da quantidade de trabalho executado. A “dor corporal” (DC) é
a quarta dimensdo com dois itens, que representam, nao so a intensidade e o
desconforto causados pela dor, mas também a forma como esta interfere nas
actividades normais. A “satde geral” (SG) com cinco itens, pretende medir o
conceito da percepgdo holistica da salide, incluindo ndo s6 salde actual, mas
também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel. A “vitalidade” (VT) com
quatro itens inclui os niveis de energia e de fadiga, permite captar melhor as
diferencas de bem-estar. A “fungdo social” (FS) com dois itens, pretende captar
a quantidade e a qualidade das actividades sociais, assim como o impacto dos
problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais da pessoa que responde.
Por fim, a Gitima dimensdo, é a “salide mental” (SM), com cinco itens, que
medem a ansiedade, a depressdo, a perda de controlo em termos
comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicoldgico. Estas oito sub-
escalas (dimensdes) podem ser agrupadas em duas componentes (salde fisica
e saude mental), obtidas a partir de andlises factoriais de componentes
principais. A componente de saude mental engloba a saude mental, o
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desempenho emocional, a fungdo social e a vitalidade. A componente fisica
engloba a fungdo fisica, 0 desempenho fisico, a dor fisica e a saude em geral. O
questionario de qualidade de vida - SF36 apresenta boas qualidades
psicométricas. Para avaliar a fiabilidade da versdo portuguesa do SF36 o autor
utilizou o método teste-reteste e foi calculado o coeficiente alfa. Os valores de
fiabilidade encontrados para as sub-escalas excedem os padrbes aceitaveis
utilizados. Para cada sub-escala , o coeficiente de fiabilidade iguala ou excede o
valor 0,80, com excepcdo da sub-escala “fungdo social”. No que se refere aos
testes de validade o autor procedeu & determinagdo da validade de conteldo,
discriminante e de critério, tendo-se verificado que o instrumento SF36
apresenta uma boa validade. O formato final deste instrumento genérico
contém 36 itens cobrindo oito dimensdes de estado de salde e detectando
tanto estados positivos como negativos de salde (Alonso et al., 1995). O seu
conteddo, tanto referente a salde fisica como mental, a sua robustez
psicométrica e a sua relativa simplicidade sdo factores que facilitam a sua
utilizagdo. Estes factores, associados a existéncia de um projecto internacional
de adaptacdo do questionario original em diversos paises (International Quality
of Life Assessment — IQOLA — Project), estdo a transformar o SF-36 Health
Survey num dos instrumentos genéricos de avaliagdo de estado de sauide com
maior potencial na utilizagdo internacional e na avaliagdo de resultados clinicos
(Alonso et al., 1995). As varias escalas contém de 2 a 10 itens e sdo pontuadas
através do método de Likert (1932).



3. APRESENTACAO DO PROBLEMA

3.1. PERTINENCIA DO ESTUDO

A populacio idosa consome um elevado volume de medicamentos,
representando custos elevados ndo sé para o proprio idoso, ou familiares, como
para o erario publico.

A dependéncia que estd normalmente associada a este tipo de populagdo €
conflituante com a estrutura familiar actual (pequenos nicleos) e com a
progressdo para um certo individualismo que caracteriza a sociedade moderna,
constituindo por isso um problema crescente que carece de solugbes por parte
do estado. Os lares de idosos (para muitos uma ideia assustadora e
deprimente) sdo uma resposta a soliddo ou a alternativa a que se recorre cada
vez mais para resolver o problema do peso da velhice. No entanto para uma
grande parte da populagdo trata-se de uma solugdo de dificil acesso dados os
Seus escassos recursos.

O envelhecimento &, com efeito, um processo complexo que envolve indmeras
varidveis, que interagem entre si, e que influenciam deste modo, a maneira
como envelhecemos. Os habitos e os estilos de vida, as influéncias genéticas,
as doengas cronicas, entre outros, constituem alguns dos factores que vao
determinar o estado de salde e influenciar o processo de envelhecimento de
cada individuo (ACSM, 1998a).

A primeira verdade acerca do envelhecimento € que toda a gente atingira esse
estado. A segunda verdade € que toda a gente envelhece de forma diferente
(Spirduso, 1995).

Diversos estudos efectuados, quer em animais, quer em humanos, demonstram
que é caracteristico com o processo de envelhecimento o decréscimo da AF
(Barata & Clara, 1997). Este decréscimo da AF, que caracteriza o padrdo de
vida dos adultos idosos, constitui um dos principais factores de risco, indutor de
morbilidade e mortalidade.

Estudos epidemioldgicos, patoldgicos, clinicos e experimentais, ao longo dos
Gltimos 40 anos demonstram, claramente, de que a inactividade fisica e um
baixo nivel de aptiddo fisica, contribuem substancialmente para a prevaléncia
das principais doencas cronicas nas sociedades industrializadas (Blair et al.,
1995), nomeadamente doengas da artéria corondria, hipertensdo, cancro do
célon, obesidade, capacidade funcional e a diabete miflitus (ACSM, 1998a).

0 exercicio fisico moderado e regular, sobretudo quando associado a uma boa
dieta e a outros comportamentos de salde, parece desempenhar um papel
primordial na compressdo da morbilidade, na redugdo da mortalidade
prematura, no retardamento do envelhecimento e, aparentemente, na melhoria
da qualidade de vida, ou pelo menos da satisfagdo com a vida (Spirduso,
1995).

Para os adultos idosos, a qualidade de vida estd dependente do seu
desempenho motor, pelo que, quando se fala da actividade/aptiddo fisica no
idoso estamos a falar da sua funcionalidade e, por consequéncia, da sua
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autonomia e dependéncia. Logo, para o idoso, € essencial que este possua um
nivel de aptiddo fisica funcional, que lhe permita realizar tarefas do quotidiano,
tais como, ir as compras, transportar objectos, vestir-se, etc., uma vez que
todas estas actividades necessitam de forca muscular, flexibilidade, equilibrio,
coordenagdo e resisténcia.

Indmeros estudos tém demonstrado a efectividade de programas de AF na
melhoria geral da QVRS e na aptiddo aerdbia dos adultos idosos.

Promover e implementar a AF entre os adultos idosos s30 tarefas, de elevado
interesse no dominio da salde publica, que requerem, porém, conhecimentos
aprofundados. E neste contexto que o presente estudo se fundamenta e se
justifica. Pretende-se analisar as relagbes existentes entre as variaveis
demograficas (idade, género, estado civil, nivel de escolaridade, tabagismo e

codigo postal), as variaveis de QVRS (fndice EQ5D, Valor EQVAS e dimensdes
SF36) e 0 VO,max.

Existem estudos acerca do efeito da AF nas diferentes varidveis em estudo, a

grande maioria estuda cada uma delas isoladamente. Poucas investigagOes tém
analisado as relagdes entre as mesmas.

3.2. OBJECTIVOS DO ESTUDO
3.2.1. Objectivo Geral

Analisar as relagBes existentes entre as variaveis demograficas, a QVRS, e o0s
niveis de AF e aptiddo aerdbia.

3.2.2 Objectivos Especificos

Determinar as relacdes existentes entre as varidveis do estudo.
Verificar se a idade influencia as varidveis de estudo.

Verificar se o nivel de escolaridade influencia as variaveis de estudo.
Verificar se 0 género influencia as variaveis de estudo.

3.2.3.  Limitagbes do Estudo

Apesar de se ter procurado controlar todos os factores que pudessem
influenciar os resultados, subsistem outros que ndo puderam ser controlados, e
que importa referir: a amostra do estudo é de grande heterogeneidade etaria;

n3o houve distincdo entre os grupos que participavam em classes de ginastica,
hidroginastica e caminhada.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

Este é um estudo correlacional transversal e de estudo de diferengas entre as
médias, no qual foram utilizadas variaveis quantitativas e qualitativas.

Varidveis Qualitativas: informagdo demografica e niveis de AF.

Varidveis Quantitativas: indice EQ5D, valor EQVAS, pontuagdo nos dominios da
QVRS (SF-36), e valor de VO,max.

4.2. CARACTERISTICAS DA POPULACAO (AMOSTRA)

A populacdo estudada é composta por adultos com 55 ou mais anos, de ambos
0s sexos (37 do género masculino de 66,5 £ 6,6 anos de idade e 139 do
género feminino de 65,8 + 7,2 anos de idade), integrados em programas de AF
caracterizados por sessdes de 45 a 60 minutos, duas a trés vezes por semana,
de ginastica de manutengdo, hidroginastica, ou programas de caminhada. A
ginastica de manutengdo caracteriza-se por exercicios realizados em regime
aerdbio, que reproduzem os movimentos feitos no dia-a-dia, como levantar,
sentar ou ficar nas pontas dos pés, por exemplo, com pesos e cargas
compativeis a condigdo de cada idoso. Na hidroginastica os sujeitos praticam
exercicio aerébio no meio liquido, utilizando a agua como redutor da acgdo da
gravidade. Nos programas de caminhada realizam-se percursos pedestres em
grupos a um ritmo marcado pelo professor. Os critérios de selecgdo da amostra
foram: individuos com 55 ou mais anos de idade que frequentavam as classes
pelo menos duas vezes por semana, totalizando pelo menos 120 minutos por
semana.

A amostra foi recolhida nos meses de Junho e Julho de 2009 nas Camaras
Municipais dos concelhos Lagoa (76,1%), Portimdo (12,5%), Lagos (7,4%) e
Monchique (4%) pertencentes ao distrito de Faro, perfazendo um total de 176
individuos, 139 do género feminino (79%) e 37 do género masculino (21%). As
idades variaram entre 55 a 87 anos, sendo que 54,5% dos individuos tém entre
os 55 e 64 anos, e 45,5% tém 65 ou mais anos. Relativamente a escolaridade,
10% dos participantes ndo tem nenhum nivel de escolaridade, 63% concluiu 0
19 ciclo, 6% concluiu o 29 ciclo, 9% concluiu o 3° ciclo, 7% concluiu o ensino
secundario e 4% o concluiu o ensino superior. Quanto ao estado civil, 63, 5%
s30 casados e 27, 3% viQvos, e no que diz respeito a profissao, 52,8%
reformados e 22,2% domésticas. Por Ultimo relativamente ao tabagismo,
80,7% nunca fumaram, 14,2% sdo ex—fumadores e apenas 4% sao fumadores.

4.3. PROCEDIMENTOS

Depois de uma vasta pesquisa sobre questionarios propostos na literatura sobre
AF e salde, decidiu-se aplicar os questionarios IPAQ, EQ-5D, SF-36 € Modelo
de Jackson de estimacdo do VO2max, tendo-se adicionado a esta bateria um
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ponto sobre informagdo demografica, onde se questiona sobre Data de
Nascimento, Estatura, Peso, Estado Civil, Profissdo e Nivel de Escolaridade.

Todos os questionarios foram aplicados pelo mesmo sujeito. A aplicagdo foi
realizada no local onde decorreram as actividades.

Além da bateria de questionarios, foi aplicada acelerometria.

Para a recolha de dados, os acelerdmetros foram programados utilizando a
versdo 4.0.4 do software Actilife, para as fungbes de acelerdmetro e
pedometro, gravando os dados de 15 em 15 segundos (gravar os dados em
ciclos de Epoch menores aumenta a resolugdo dos dados recolhidos) a partir
das seis horas da manha.

Os dados descarregaram-se e as baterias carregaram-se no dia em que foram
devolvidos pelos participantes, de forma a estarem preparados para aplicar no
dia seguinte.

Para transformacdo dos dados recolhidos realizaram-se 0s seguintes passos:
19) dowload dos dados

20) transformagdo em intervalos de 1 mn através da fungdo Analyse -
Data File Re-integrator

30) Qutputs “Daily Activity Summary” com gasto caldrico através da
fungdo Analyse - Create Caloric Qutput — File (equagdo de Freedson)

49) transformagdo do ficheiro Excel “Daily Activity Summary” de texto
para colunas utilizando a respectiva fungdo no Excel e seleccionando o
formato delimitado por virgula.

-------—--- Data File Created By ActiGraph GT1M ActiLife v4.0.4 Firmware v2.4,1 --—---—--

Serial Number: LYN2B41064617

Start Time 06:00:00

Start Date 01-07-2009

Cycle Period (hh:mm:ss) 00:01:00

Download Time 20:05:29

Download Date 08-07-2009

Current Memory Address: 172580

Current Battery Voltage: 4 18 Mode=1

Freedson Equation was used to estimate kcals

A body mass of 63kg was used to estimate kcals
Daily Activity Summary

Date Sedentary lightl moderate2 heavy3 very heavy4 Counts Steps KCALS
01-07-2009 877 200 3 0 0 99585 4294 10
02-07-2009 1163 277 0O 0 0 133384 5582 0
03-07-2009 1132 295 13 0 0 179107 6911 43
04-07-2009 1146 271 23 0 0 206053 8958 72
05-07-2009 1177 254 9 0 0 164113 6041 27
06-07-2009 1438 2 0 0 0 2186 32 0
07-07-2009 1392 47 1 0 0 29799 886 3
08-07-2009 1152 51 2 0 0 27121 496 6

Figura 3. Exemplo de output do GTIM, programado para registo de actividade e passos
(ActiGraph Engineering/Marketing, 2009).
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Os sensores foram aplicados aos idosos, colocando-os dentro de uma bolsa e
orientando os participantes para os fixarem no cinto das calgas ou no cés das
calgas ou saias com um alfinete de dama. Os participantes foram orientados
para colocar o acelerdmetro assim que acordassem, retirando-o apenas para
dormir e tomar banho. Alertou-se também para o facto de ndo se poder molhar
o aparelho.

E importante salientar que a recolha de dados foi realizada, iniciando com uma
apresentagio pessoal, do estudo e dos aspectos a ter em atengdo
relativamente ao questiondrios e aos acelerometros, seguindo-se o
questionamento aos participantes sobre a sua vontade de participar. Aos
interessados, foram entregues os questionarios e acelerdmetros, solicitando
que tivessem a preocupagdo de usar o acelerémetro cumprindo rigorosamente
as regras, € que dos questiondrios preenchessem em casa, apenas 0 que nao
suscitasse qualquer davida. No dia de levantamento, todos os questionarios
foram revistos na presenca do participante, e sempre que se apresentou
incompleto, foi respondido em forma de entrevista.

Registaram-se 0s nomes das pessoas, contacto, respectivo numero de
acelerometro, data e local de devolugao.

Para a escolha dos locais onde se realizaria a recolha dos dados, fez-se um
levantamento prévio dos programas de AF para idosos promovidos pelas
camaras municipais dos concelhos do barlavento algarvio. Foi enviada uma
carta explicativa da proposta do estudo aos responsdveis pelos programas e
respectivos Vereadores do Desporto, solicitando - Ihes autorizagdo para a
participacdo dos seus sdcios (ANEXO 1) e esclarecendo o propdsito € ambito
cientificos do estudo. A autorizacdo foi concedida via contacto telefénico.

A aplicacdo da bateria de questiondrios e acelerometros realizou-se sempre
imediatamente antes de se iniciarem as aulas de ginastica, hidroginastica e as
caminhadas. A calendarizagdo das aplicagdes foi a seguinte:

Quadro 6. Calendarizagio da aplicagdo da bateria de questiondrios e dos acelerdmetros.

JUNHO 09

1| 10:00 0

ESTOMAR 1

ESTOMAR 2

2

3 ESTOMAR 1 ESTOMAR 2
4 ESTOMAR 1 ESTOMAR 2
4 ESTOMAR 1 ESTOMAR 2
6 ESTOMAR 1 ESTOMAR 2
7 ESTOMAR 1 ESTOMAR 2
8 Levantamento e Preparagdo de nova aplicagdo

9 LAGOA

10 LAGOA

11 LAGOA

12 LAGOA

13 LAGOA

14 LAGOA

[y
8]

Levantamento e Preparagdo de nova aplicagao
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Quadro 6. Calendarizacio da aplicagéo da bateria de questionarios e dos acelerometros.

(continuagéo)
JUNHO 09

PORCHES

CARVOEIRO 1

PORCHES CARVOEIRO 1
PORCHES CARVOEIRO 1
PORCHES CARVOEIRO 1
PORCHES CARVOEIRO 1
PORCHES CARVOEIRO 1
Levantamento e Preparagao de nova aplicagdo

MEXILHOEIRA ADR| CARVOEIRO 2

MEXILHOEIRA ADR| CARVOEIRO 2

MEXILHOEIRA ADR | CARVOEIRO 2

MEXILHOEIRA ADR| CARVOEIRO 2

MEXILHOEIRA ADR| CARVOEIRO 2

MEXILHOEIRA ADR| CARVOEIRO 2

Levantamento e Preparagao de nova aplicagao

JULHO 09 3 00
ferca (. 130 HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
1 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
2 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
3 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
4 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
5 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
6 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
7 | HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
8 Levantamento e Preparagao de nova aplicagdo
] CAMINHADAS AO LUAR

10 CAMINHADAS AO LUAR
11 CAMINHADAS AO LUAR
12 CAMINHADAS AQ LUAR
13 CAMINHADAS AO LUAR
14 CAMINHADAS AO LUAR
115 Levantamento e Preparagao de nova aplicagao

16 CAMINHADAS AOQ LUAR
17 CAMINHADAS AO LUAR
18 CAMINHADAS AO LUAR
119 CAMINHADAS AO LUAR
20 CAMINHADAS AQ LUAR
121 CAMINHADAS AO LUAR
122 Levantamento

Estabeleceu-se um compromisso junto das instituigdes que colaboraram, em
apos a conclusdo do estudo, disponibilizar um exemplar do mesmo para
consulta e divulgagiio aberta a todos as agentes da mesma. Os voluntarios
participantes da pesquisa receberam os resultados dos testes aplicados através
dos respectivos instrutores responsaveis por cada classe dentro das proprias
instituigdes.




Dos questionarios e acelerémetros aplicados, trés questionarios ndo foram
preenchidos e 0 mesmo nlmero de acelerémetros foram perdidos. A taxa de
devolugdo de ambos foi de 98,3%.

4.4. INSTRUMENTOS

Para desenvolvimento do presente trabalho, foram considerados os dados
recolhidos a partir do uso dos instrumentos explicitados a seguir.

4.4.1.  Avaliagdo da AF - Questiondrios e Acelerometria

IPAQ

No més de Abril de 1998, reuniu-se em Genebra, Suica, um grupo de
investigadores da Asia, Australia, Américas do Sul e do Norte, Africa e Europa,
na sede da Organiza¢do Mundial de Saide com a proposta de desenvolvimento
de um questiondrio que pudesse ser utilizado em levantamento de dados
nacionais e classificar niveis de AF relacionados a saude, que permitisse
comparagBes entre os paises. Foram desenvolvidas 8 versdes do questionario,
sendo uma em formato detalhado com 31 perguntas e uma versdo curta com 9
perguntas. Foram submetidas a testes de validade e reprodutibilidade, durante
o ano 2000 em 14 centros colaborativos de 12 paises (Africa do Sul, Austrélia,
Brasil, Canada, Estados Unidos, Finlandia, Guatemala, Inglaterra, Italia, Japdo,
Portugal e Suécia). Em mais de 20 estudos de validagdo e reprodutibilidade
realizados, chegou-se & conclusdo de que os dois formatos (longo e curto)
apresentam propriedades aceitaveis de mensuragdo de actividades fisicas para
estudos de prevaléncia e classificagdo em diferentes populagdes (Craig et
al.,2003) .

Estes questionarios foram concebidos para serem utilizados por adultos com
idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. A versdo curta (9 itens),
aplicada no presente estudo, fornece informagdes sobre o tempo gasto a andar
a pé, em AF de intensidade vigorosa e de intensidade moderada, e em
actividade sedentdria. Os participantes foram instruidos no sentido de submeter
a todos os dominios de AF.

A classificacdo dos niveis de AF obedece aos critérios apresentados no Quadro
7.

percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes
Seeting incluem o tempo em que estd sentado numa secretaria, a visitar
amigos, a ler ou sentado / deitado a ver televisao. (1 met)

{ uadrol 7. Caracteriza 40 das niveis de AF de acordocom 0 IPAQ (1 met = 1 kcal/kg/hour ).

Tempo que esta senta o dlanamente no trabalho, em casa, no

Actividades que requerem esforgo fisico moderado e torna a

AF moderada respiracdo um pouco mais intensa que o normal. (4 mets)
Actividades que requerem muito esforgo fisico e tornam a respiragéo
AF vigorosa muito mais intensa que o normal. (8 mets)
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ACELEROMETRIA

Aplicaram-se o0s acelerometros uniaxiais portateis Actigraph GTM1, para
estabelecer niveis de AF. Estes aparelhos permitem o registo de frequéncia,
intensidade e duracdo do movimento no eixo vertical. Sdo aparelhos leves e
pequenos desenhados para serem usados na cintura através de um cinto.
Monitorizam a actividade humana e o dispéndio energético. Foi seleccionado
um Epoch de 15 segundos, tendo-se em conta a duragao da bateria e a
possibilidade de transformar os intervalos de 15 segundos em 1 minutos
utilizando a funcionalidade “Re- Integration”.

Relativamente aos niveis de actividade, os counts de actividade medidos pelo
acelerémetro usado na cintura e em ciclos de 15 segundos, podem ser
categorizados num dos quatro niveis listados no Quadro 8. Estes niveis foram
determinados pelo Dr. Patty Freedson, da Universidade de Massachussets e sdo
largamente aceites como niveis precisos e validos em adultos.

Quadro 8. configuragdo pré-estabelecida dos Nivels de Actividade no software ActiLife
festyle.

SPONI

Sedentdrio (Sedentary) 100 counts ou menos (preliminar)
Valor Leve (Light Value) Acima de sedentario e até 1952 counts

(menos de 2.99 METS)

Valor Moderado (Moderate Value) 1952 a 5724 counts (de 3.0 a 5.99 METS)

Valor Alto (Hard Value) 5725 a 9498 counts (de 6.0 a 8.99 METS)

Valor Muito Alto (Very Hard value) Mais de 9498 counts (mais que 9.0 METS)

4.4.2.  Avaliagdo da Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)

EUROQOL (EQ5D e EQVAS)

Em Maio de 1987, um grupo de investigadores de varios paises e areas
disciplinares que partilhavam um interesse comum na avaliagdo da QVRS
juntaram-se, dando origem ao grupo £uroQol. Este grupo, a que foi dado o
nome de FuroQol, tinha como objectivo desenvolver um instrumento genérico
para descrever e medir a QVRS (EuroQol Group, 2000).

O E£Q5D foi especialmente desenvolvido para complementar outros
instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida. E constituido por uma capa (p.
1 do questiondrio), uma descricdo da salide do individuo através da
classificacdo do FuroQol (p. 2 do questionario) e uma avaliagdo da propria
salde a partir de uma escala visual analdgica (EQVAS) (p. 3 do questionario).

Esta varia entre zero (pior estado de salde imaginavel) e 100 (melhor estado
de salde imaginavel), tendo o individuo de marcar qual o valor que atribui ac
seu estado de salde actual. Esta escala devera ser utilizada conjuntamente
com as cinco dimensdes, de forma a definir mais precisamente o estado de
salde do individuo.




Os dados recolhidos através do EQ5D podem ser apresentados de diversas
formas. No presente estudo considerou-se como sendo a forma mais adequada
aos objectivos do estudo, a apresentagao do indice ponderado do EQ5D e dos
resultados do EQVAS como um valor geral de auto-avaliacdo do estado de
saude.

MOS SF- 36

O Questiondrio de Qualidade de Vida — MOS SF-36, foi desenvolvido por Ware
& Sherbourne (1992) e validado para a populagdo portuguesa por Ferreira
(2000a; 2000b). Este questionario é constituido por 36 itens de auto-resposta e
destina-se a avaliar conceitos de salde que representam valores humanos
basicos relevantes a funcionalidade e ao bem-estar de cada um, abrangendo
oito dimensdes de estado geral de salde, que detectam tanto os estados
positivos como os negativos. Além disso ndo é especifico de qualquer nivel
etdrio, doenca ou tratamento.

A primeira dimensdo denomina-se “fungdo fisica” (FF), composta por 10 itens,
que medem desde a limitacdo para executar actividades fisicas menores, até as
actividades mais extenuantes, passando por actividades intermédias.

A segunda dimensdo refere-se ao “desempenho fisico” (DF), com quatro itens.
A terceira, diz respeito ao “desempenho emocional” (DE), com trés itens. Estas
duas dimensGes medem a limitagdo da sailde em termos do tipo e da
quantidade de trabalho executado.

A “dor corporal” (DC) é a quarta dimensdo com dois itens, que representam,
ndo sb a intensidade e o desconforto causados pela dor, mas também a forma
como esta interfere nas actividades normais. A “salde geral” (SG) com cinco
itens, pretende medir o conceito da percepgdo holistica da salde, incluindo ndo
sO salde actual, mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel. A
“vitalidade” (VT) com quatro itens inclui os niveis de energia e de fadiga,
permite captar melhor as diferencas de bem-estar. A “fungao social” (FS) com
dois itens, pretende captar a quantidade e a qualidade das actividades sociais,
assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas actividades
sociais da pessoa que responde. Por fim, a (ltima dimensdo, € a “salde
mental” (SM), com cinco itens, que medem a ansiedade, a depressdo, a perda
de controlo em termos comportamentais ou emocionais € 0 bem-estar
psicolégico.

4.4.3.  Avaliacdo da aptiddo aerdbia

ESTIMACAO DO VO:MAX — MODELO DE JACKSON

Jackson A. et al, 1990, realizaram um estudo como propdsito de determinar se
estes modelos de predicdo de VO, (que ndo envolvem testes de exercicio (N-
Ex), poderiam ser desenvolvidos para estimar com validade a capacidade
aerdbia. Os modelos N-Ex utilizados auto reportam o nivel de AF (cddigo de AF)
em combinacdo com a idade, composicdo corporal (% de massa gorda ou
indice de massa corporal) e género.
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Modelos de Jackson

1. Através da % de massa gorda (%MG) (R=0,81; EPE=5,35 ml.kg™*.min™")

Geral - VO,max(ml.kgl.min') = 56,370 + 1,589 (cod.act.fisica) — 0,289 (idade) - 0,552
(%MG) + 5.863 (sexo; F=0, M=1)

Homens - VO,max(ml.kgt.min') = 56,370 + 1,589 (cdd.act.fisica) — 0,289 (idade) - 0,552
(%MG)

Mulheres - VO,max(ml.kg.min) = 50,513 + 1,589 (céd.act.fisica) — 0,289 (idade) - 0,552
(%MG)

2. Através do Indice de Massa Corporal (IMC) (R=0,78; EPE=5,7 ml.kg™.min™?)
Geral - VO,méx (ml. Kgl.min) = 56,363 + 1,921 (cddigo da AF) — 0,381 (idade) — 0,754
(IMC) + 10,987 (sexo; F=0, M=1)

Homens - VO.max(ml.kgt.min) = 67,350 + 1, 921 (cddigo da AF) - 0,381 (idade) — 0,754
(IMC)

Mulheres - VO,max(ml.kg.min?) = 56,363 + 1, 921 (cddigo da AF) - 0,381 (idade) - 0,754
(IMC)

Os resultados deste estudo demonstraram que os modelos N-Ex providenciam
uma estimagio do VO,méx valida. Com uma amostra variada de adultos
normais, os modelos N-Ex foram mais precisos do que modelos submaximais de
Astrand bem estabelecidos. A validade pode ser generalizada a homens e
mulheres, e podem providenciar valores de VO,max precisos para todos,
excepto para os mais condicionados, ou seja, VO,max >55 ml.kg™.min,

O modelo utilizado.no presente estudo foi a equagdo geral que utiliza o IMC,
por se ter considerado ser a mais adequada as condigdes envolventes.

4.5. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Todos os procedimentos foram efectuados no programa de estatistica SPSS for
Windows, versdo 19.0. O nivel de significancia considerado foi de p<0.05.

Iniciou-se com a elaboracio da base de dados e caracterizagdo da amostra
(frequéncias absolutas e relativas, média e missing values).

Posteriormente elaboraram-se uma syntax’s para:
- calculo de indice EQ5D;

- calculo de valores em cada dominio do SF36;

- calculo do VO;max;

- agrupamento por niveis de AF conforme reportada pelo IPAQ e pela
acelerometria.

Para o Ultimo ponto, primeiro transformaram-se os tempos reportados no IPAQ
em minutos e somaram-se 0s dados dos acelerémetros relativos a actividade
leve, moderada e vigorosa, dos cinco dias. Consideraram-se os seguintes
grupos de nivel de AF, de acordo com as recomendagdes de exercicio para
idosos, do American College of Sports Medicine, 2009:

Grupo AF Moderada: acumula 150 a 300 mn/ semana de AF moderada ou a
soma de AF moderada e vigorosa estd dentro deste intervalo e o tempo AF
vigorosa nao chega aos 75mn.
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Grupo AF Vigoroso: acumula 75 a 100mn/ semana de AF vigorosa.
Grupo AF Leve: ndo se integra em nenhum dos outros grupos.

Na primeira parte do estudo calcularam-se as correlagfes existentes entre todas
as varidveis qualitativas e quantitativas, utilizando-se diferentes técnicas
estatisticas de acordo com as varidveis a correlacionar.

- Variaveis qualitativas: todas da informagdo demografica; niveis de AF.
- Variaveis quantitativas: indice EQ5D; Valor EQVAS; Dimensdes SF36; VO,max.

Quadro 9. 7écnicas estatisticas utilizadas para correlacionar as diferentes variavers.

Teste Qui e Teste
Qui? com simulagdo
de e Carl

Coeficiente de Correlacdo de
Spearman

Coeficiente de
Correlacdo de
Pearson

Para verificar as correlagbes entre varidveis qualitativas aplicou-se o teste de
Qui%. Para as correlagdes em que se verifica que a percentagem de frequéncias
esperadas inferiores a 5 é maior que 20% o teste de Qui-Quadrado ndo é
aplicavel, como foi 0 caso das correlagdes entre o nivel de AF e o estado civil
o tabagismo. Assim aplicou-se este teste por Simulagdo de Monte Carlo.

Relativamente a correlacdo entre o nivel de AF reportada pela acelerometria e 0
nivel de escolaridade agrupado, sendo esta uma tabela 2x2 os resultados
exactos sdo preferiveis a aproximagao de Monte Carlo.

Na segunda parte do estudo analisaram-se as diferengas estatisticas entre trés
grupos: idade, nivel de escolaridade e género.

Grupo idade:
- subgrupo dos individuos com idades entre 55 a 64 anos (45,5% da amostra)
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- subgrupo dos individuos com idade igual ou superior a 65 anos (54,5% da
amostra)

Grupo nivel de escolaridade:

- subgrupo ensino basico (88,1% da amostra). Integram-se neste grupo todos
os individuos que ndo tém nenhuma escolaridade (10,2%), os que completaram
o 1° ciclo (63,1%), os que completaram o 2° ciclo (5,7%) e os que
completaram o 3° ciclo (9,1%).

- subgrupo ensino secundario / superior (10,9% da amostra). Integram-se
neste grupo todos os individuos que completaram o ensino secundario (6, 8%)
e 0s que completaram formagdo superior (4,5%).

Grupo Género:

- subgrupo género feminino (79%). Integram-se neste grupo todos os
individuos do género feminino.

- subgrupo género masculino (21%). Integram-se neste grupo todos os
individuos do género masculino.

Aplicou-se o Teste Kolmorogorov — Smirnov para analisar a normalidade de
distribuigdo dos dados.

Verificou-se que apenas as variaveis vitalidade (VT), salde geral (SG) e salde
mental (SM) tém distribuicdo normal, pelo que foi utilizado o Teste Paramétrico
“Teste-T”, para analisar as diferencas estatisticas destas variaveis dentro dos
trés grupos.

Todas as outras varidveis em estudo apresentaram distribuigdo ndo normal,
pelo que se aplicou o Teste Ndo Paramétrico “Teste Mann — Whitney”, para
analisar as diferengas estatisticas dentro dos trés grupos.

Apenas as varidveis que apresentaram distribuigdo normal foram representadas
graficamente. N&o existe representacdo grafica dos testes ndo paramétricos,
sendo estes resultados apresentados em forma de tabela.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS
5.1. RESULTADOS DA PRIMEIRA PARTE DO ESTUDO
5.1.1. Relacdo entre as varidveis demograficas e os niveis de AF.

No Quadro 10 apresentam-se os valores das correlagbes entre as variaveis
demogriéficas estado civil, idade agrupada (individuos com idades entre 55 e 64
anos e individuos com 65 anos ou mais), género, estado civil, tabagismo e nivel
de escolaridade agrupado (Basico / secundario e superior), € 0s niveis de AF
reportados pelo IPAQ e pela Acelerometria.

Quadro 10. Relagdo entre as varidveis demogréficas e 0s niveis de AF (valor de P e caso
seja significativo apresenta-se o valor do coeficiente de contingéncia).

Estado Civil Idade Agrupada Género Tabagismo Nivel de
Escolaridade
Agrupado
Nivel AF IPAQ
p 0,236 0,866 0,942 0,870 0,750
Nivel AF Acelerometria
P 0,024 0,000 0,162 0,668 0,031
c.c 0,225 0,289 0,182

P= p-value do teste de Qui®
c.c.= coeficiente de contigéncia

Da andlise deste quadro, podemos verificar que embora fraca, existe relagdo
positiva entre o nivel de AF reportado pela acelerometria e o estado civil, a
idade agrupada e o nivel de escolaridade agrupado. Considerando que para o
estado civil se atribuiu o valor 1 aos solteiros, 2 aos casados, 3 aos que vivem
em unido de facto, 4 aos vilvos e 5 a outros estados civis, pode dizer-se que 0s
individuos solteiros e casados reportam menor nivel de AF do que os individuos
que vivem em unido de facto, os vilvos e os que tém outros estados civis.
Relativamente a idade agrupada, sendo uma relagdo positiva, significa que os
individuos com 65 ou mais anos de idade apresentaram maior nivel de AF
reportada pela acelerometria do que os individuos com idades compreendidas
entre 0S 55 e 0S 64 anos de idade.
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5.1.2. Relacdo entre as varidveis demogrdficas e a QVRS.

=Ruadr() 11. Relacdo entre as varidveis demogrdficas e as varidveis de QVRS.

Estado Civil Idade Género Tabagismo Nivel de
Agrupada Escolaridad
e Agrupado
indice EQSD 0,038 -0,162* 0,159* 0,095 0,078
Valor EQVAS -0,054 -0,229** 0,018 0,014 0,288**
Saude Mental (SM) 0,091 0,007 0,216* -0,001 0,127
o Desempenho Emocional (DE} 0,007 -0,160* 0,081 0,015 0,047
E Fungdo Social (FS) -0,048 -0,191* 0,167* 0,057 0,041
é Vitalidade (VT) -0,028 -0,140 0,168* -0,026 0,102
g Sadde Geral (SG) -0,035 -0,241%* 0,128 0,088 0,156*
E  Dor Corporal {(DC} -0,009 -0,245** 0,149* 0,183* 0,069
a Desempenho Fisico {DF) -0,004 -0,155 0,102 0,066 0,064
Fungdo Fisica (FF) -0,033 -0,326** 0,259** 0,157 0,281%*

** para um nivel de significancia de 0.01

* para um nivel de significancia de 0.05
A relagdo positiva que se verifica entre o indice EQ5D e o género é fraca
(p=0,035), e diz-nos que uma vez que foi atribuido o valor 0 ao género
feminino e o valor 1 ao género masculino, 0s homens apresentam maior indice
EQSD, ou seja mais QVRS, do que as mulheres. Ja com a idade agrupada, esta
varidvel relaciona-se negativamente como seria de esperar (p=0,032). Os
individuos com 65 ou mais anos apresentam menor indices EQ5D do que os
individuos com idades entre os 55 e os 64 anos.

Relativamente ao valor EQVAS, verifica-se uma relagdo negativa com a variavel
idade agrupada (p=0,002) e positiva com o nivel de escolaridade agrupado
(p=0,000). Assim, os individuos com 65 anos ou mais de idade, quando
questionados sobre como consideram o seu estado de salde actual, conotam-
no com valores inferiores aos valores atribuidos pelos individuos com idades
entre 0s 55 e 0s 64 anos. Atendendo a que foi atribuido o valor 0 ao grupo
basico e o valor 1 ao grupo secundario / superior, verifica-se que 0s primeiros
atribuem valores inferiores aos valores atribuidos pelos segundos, ao estado de
saude actual.

Algumas dimens0es do SF36 apresentam relagdo positiva, embora fraca, com o
género. Assim os individuos do género masculino apresentam melhor saide
mental (p=0,013), funcdo social (p=0,028), vitalidade (p=0,033), fungdo fisica
(p=0,049) e também mais dor corporal (p=0,001), do que os individuos do
género feminino.

A idade agrupada relaciona-se negativamente com as dimensdes desempenho
emocional (p=0,040), fungdo social (p=0,012), saide geral (p=0,002), dor
corporal (p=0,001) e fungdo fisica (p=0,000), revelando que os individuos com
65 anos ou mais de idade tém valores inferiores nestas dimensdes aos dos
individuos com idades entre os 55 e 0s 64 anos.

Verifica-se também uma relacdo positiva entre a dor corporal e o tabagismo
(p=0,016). A salde geral (p=0,046) e a fungao fisica (p=0,000) relacionaram-
se positivamente com o nivel de escolaridade agrupado, o que significa que os
individuos que completaram o ensino secundario e/ou superior, tém melhores
niveis destas duas dimensdes.
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5.1.3. Relagdo entre as varidveis demograficas e o VO,méx.

Quadro 12. Relacio entre as varidveis demogréficas e o VO.méx.

Estado Civil Idade Agrupada Género Tabagismo Nivel de
Escolaridade
Agrupado
VO,max -0,178* -0,413** 0,639** 0,380** 0,288**

** para um nivel de significancia de 0.01

* para um nivel de significancia de 0.05
Finalmente, verifica-se no Quadro 12, que o VO,max se relaciona com todas as
varidveis demograficas, sendo que negativamente com os estado civil
(p=0,180) e a idade agrupada (p=0,000) e positivamente com o género (a
correlagdao mais forte de todas (p=0,000), o tabagismo (p=0,000) e o nivel de
escolaridade agrupado (p=0,000). Assim os individuos mais velhos tém pior
aptiddo aerdbia do que os mais novos, como seria de esperar. Os homens tém
melhor aptiddo aerdbia do que as mulheres e os individuos que completaram o
ensino secundario e/ou superior também em relacdo aos que completaram
apenas o ensino basico. O resultado mais surpreendente aconteceu com o
tabagismo, em que se verifica que os individuos fumadores tém melhor aptiddo
aerdbia do que os ex-fumadores e ndo-fumadores.

5.1.4. Relagdo entre as todas as varidveis excepto as demograficas.

O Quadro 13 da pagina seguinte, apresenta as correlagbes entre as todas as
varidveis excepto as demograficas. Verifica-se que existe uma fraca relagdo
positiva entre a aptiddo aerdbia (VO,max) e o nivel de AF reportada pela
acelerometria (p=0,002), e a fungdo fisica (p=0,000).

O valor EQVAS apresenta relagdo positiva com a saide mental (p=0,000), o
que significa que as pessoas que apresentam melhor satiide mental, conotam o
seu estado de salde actual com niveis superiores da conotacdo dada pelos
individuos que tém valores inferiores de salde mental. Apresenta também
relagdao positiva com o nivel de AF reportada pela acelerometria (p=0,003),
demonstrando que individuos que praticam mais AF, conotam o seu estado de
satde actual com valores superiores aos dos individuos com menores niveis de
AF. O Indice EQ5D relacionou-se com cinco dimensdes SF36, nomeadamente
salde mental (p=0,000), fungdo social (p=0,000), vitalidade (p=0,000), salde
geral (p=0,000), dor corporal (p=0,000), desempenho fisico (p=0,008) e
fungado fisica (p=0,001). E de destacar a relagdo positiva deste indice de QVRS,
com a dor corporal (p=0,000). Tal situagao sugere que quanto mais dor 0s
individuos apresentam, maior QVRS tém, o que ndo seria de esperar.
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Quadro 13. Relacéo entre as todas as varidveis excepto as demograficas.

Dimensdes SF36

Salide Desempenho  Fungdo vitalidade Saude Dor Desempenho  Fungdo
Nivel AF  Nivel AF indice Valor Mental  Emocional Social Geral Corporal Fisico Fisica
IPAQ Acelerometria  EQSD EQVAS (sm) (DE) {Fs) {(v1) (SG) (pC) {DF) (FF)

VO,max 0,140° 0,233%*° 0,103° 0,023° 0,174*° -0,044° 0,127° 0,125" 0,182*" 0,152* " 0,130° 0,283** "
fndice EQ5D 0,101° 0,030°
Valor EQVAS 0,025°  0,221**°

Saude Mental 0,093° 0,090, 0,425**°  0,321**"

{SMm)

Desempenho  -0,78° 0,081° 0,144 " 0,107°

Emocional {DE)

Funcio Social 0,037°  0,124° 0,551**° -0,90"

(Fs)

Vitalidade (V) 0,054°  0,169*° 0,460%*° -0,089"

saude Geral 0,108°  0,076° 0,388**°  0,019°

{SG)
@ “Dor Corporal 0,019°  0,150%" 0,279**°  -0,016"
% (pC)
,§ Desempenho .0,000° 0,034° 0,208**° -0,046"
€ _Fisico (DF)
E Fungdo Fisica 0,072° 0,152° 0,264**®  -0,038°
2 (FF)

** para um nivel de significancia de 0.01

* para um nivel de signi

a. Ro de Spearman -
b. p de Pearson - Coeficiente de Correlaggo de Pearson

ficAncia de 0.05
Coeficiente de correlacdo de Spearman
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5.2. RESULTADOS DA SEGUNDA PARTE DO ESTUDO

52.1. Diferencas entre as médias das varidveis Saude Mental, Vitalidade
e Saude Geral nos grupos idade, genero e nivel de escolaridade.

A figura 4 representa as diferencas estatisticas existentes nos valores médios
dos trés grupos analisados, para as varidveis que apresentaram normalidade na
distribuiciio dos dados, nomeadamente as dimensbes SF36 de saude mental
(SM), vitalidade (VT) e saude geral (SG).

1000~ * *
[ ] |—,_ . EZm SM
80.0~ == VT
=\ 5G

40.0-

20.0-

0.0~

Figura 4. Diferencas entre as médias das varidveis saude mental (SM), vitalidade (VT) e
saude geral (SG) nos grupos idade, género e nivel de escolaridade.

Relativamente ao grupo género, apenas a varidvel saude mental apresenta
diferencas estatisticamente significativas (p=0,001) no valor médio dos dois
subgrupos. Na salde mental verifica-se pelas médias apresentadas que o valor
desta variavel é superior no grupo do género masculino.

Verifica-se também na Figura 4, que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas no valor médio, entre o grupo dos individuos que completaram um
ou mais ciclos do ensino basico, e o grupo de individuos que completaram o
ensino secundarios e/ou superior.

O grupo idade ndo apresentou diferengas estatisticamente significativas no
valor médio entre os dois subgrupos no que diz respeito a saude mental
(p=0,948). Para as variaveis vitalidade (p=0,047) e saude geral (p=0,002),
existem diferencas estatisticamente significativas entre as médias dos dois
grupos etarios. O grupo de individuos com idades entre os 55 e os 64 anos de
idade, apresenta valores médios superiores de vitalidade e salde geral porque
os limites do intervalo de confianga sao ambos positivos.
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522 Diferencas entre as médias das varidveis indice EQ5D, valor
EQVAS, desempenho emocional (DE), fungdo social (FS), dor
corporal (DC), desempenho fisico (DF), fungdo fisica (FF), valor de
VO,médx. e AF moderada e vigorosa, nos grupos idade, genero e
nivel de escolaridade.

Quadro 14. Diferencas entre as médias das varidveis indice FQ5D, valor EQVAS,

desempenho emocional (DE), funcdo social (FS), dor corporal (DC), desempenho fisico (DF),

funcdo fisica (FF) e AF moderada e vigorosa, nos grupos idade, género e nivel de escolaridade.
Grupo Nivel de

Escolaridade Grupo Idade Grupo Género
Rank médio P Rank médio P Rank médio P
Sec. / 55-64

Bésico Superior anos >=65 anos Feminino  Masculino
Indice_EQSD 86,60 98,83 0,304 97,46 81,04 0,032 84,36 104,05 0,035
Valor EQVAS 82,30 127,53 0,000 100,56 77,42 0,003 87,53 89,77 0,810
Desempenho Emocional (DE) 82,30 88,34 0,548 9059 77,37 0,040 81,78 89,93 0,301
Fungio Social (FS) 85,77 92,03 0,589 97,02 7838 0,012 82,82 102,92 0,028
Dor Corporal (DC) 86,27 96,98 0,366 101,32 76,78 0,001 84,22 102,61 0,050
Desempenho Fisico {DF) 80,49 89,13 0,418 89,17 7558 0,049 79,67 90,51 0,196
Fung@o Fisica (FF) 73,81 112,29 0,000 94,77 6529 0,000 73,08 102,13 0,001
VO,max 82,78 128,25 0,000 111,50 69,33 0,000 71,76 151,41 0,000

AF moderada por semana reportada 79,53 101,89 0,050 85,44 80,20 0,468 82,82 81,35 0,864
pelo IPAQ

AF vigorosa por semana reportada 84,31 8590 0,880 84,99 85,01 0,999 83,42 90,85 0,374
pelo IPAQ

AF moderada por semana reportada 83,53 113,58 0,012 104,53 73,01 0,000 85,17 96,43 0,232
pela Acelerometria

AF vigorosa por semana reportada 84,44 106,60 0,000 92,01 83,66 0,017 85,38 9561 0,017
pela Acelerometria

O Quadro 14 representado acima, apresenta o rank meédio de cada subgrupo, €
as diferencas entre as médias das variaveis nos trés grupos analisados, para as
varidveis que ndo apresentaram normalidade na distribuicdo dos dados,
nomeadamente o indice EQ5D, o valor EQVAS, as dimensbes SF36 de
desempenho emocional (DE), fungdo social (FS), dor corporal (DC),
desempenho fisico (DF) e fungdo fisica (FF).

Existem diferencas estatisticamente significativas no valor médio, entre os dois
grupos de nivel de escolaridade para as variaveis valor EQVAS (p=0,000),
Funcdio Fisica (p=0,000), VO,max (p=0,000), e AF moderada (p=0,012) e
vigorosa (p=0,000) reportadas pela acelerometria.

Relativamente ao grupo idade verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas no valor médio, em todas as variaveis excepto a AF moderada
(p=0,468) e vigorosa (p=0,999) reportadas pelo IPAQ.
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No grupo género verificaram-se diferencas estatisticamente significativas no
valor médio, nas varidveis indice EQ5SD (p=0,035), fungdo social (p=0,028),
funcdo fisica (p=0,001), VO,max (p=0,000) e AF vigorosa por semana
reportada pela acelerometria (p=0,017).
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O programa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) considera claramente que a QVRS reflecte um sentimento
pessoal de salide fisica e mental e capacidade de reagir a factores fisicos e
sociais do meio ambiente. De acordo com o Ageing and Health Programme,
OMS (1998), a incidéncia de muitas doencas crénicas e a perca de
funcionalidade aumentam com a idade. No entanto, nos Estados Unidos da
América, quase metade das pessoas idosas descrevem a sua propria saude
como boa. Normalmente as pessoas avaliam o seu estado de saude,
comparando-a com a dos seus pares, ent3o a auto-avaliacdo da salde relatada
pode ser descrita como "ajustada a idade”". No presente estudo verifica-se que
na populagdo estudada ndo acontece 0 mesmo que Nnos Estados Unidos da
América. Os individuos mais velhos reportaram menor indice EQ5D e valores
inferiores de desempenho emocional, fungdo social, satde geral e fungdo fisica,
e ranks inferiores. Paralelamente, embora apresentem valores inferiores de dor
corporal, conotam o seu estado de saude actual com valores inferiores aos
atribuidos pelos individuos com idades entre os 55 € 0s 64 anos. De acordo
com o Ageing and Health Programme (OMS, 1998), mesmo quando tém
doengas, grande numero de pessoas idosas sentem-se perfeitamente
saudaveis, porque as doengas ndo tém grandes efeitos adversos sobre o seu
quotidiano. Assim, parece que na populacdo estudada os problemas de saude
condicionam a vida diaria.

A pesquisa indica que a duragdo da educacdo é um factor importante na
determinacdo das disparidades de sa(de entre grupos populacionais (OMS,
1998). Apoiando estas ideias, verificou-se neste estudo que individuos que
completaram o ensino secundario e / ou superior conotam o seu estado de
satde actual com niveis mais altos, apresentam valores mais altos de saude
geral e fungdo fisica, e tém um rank superior em duas destas variaveis, valor
EQVAS e fungdo fisica.

Algumas evidéncias recentes mostraram efeitos saudaveis do exercicio no nivel
cognitivo e de qualidade de vida (Woo & Sharps, 2003). Sguizzatto G. et al.
(2006), concluiram no seu estudo que a AF regular foi relacionada com melhor
qualidade de vida. Mota, J. et al. (2006) constataram que 05 idosos activos tém
uma QVRS mais elevada do que os idosos que ndo participam em programas de
AF. No presente estudo verificou-se que 0s individuos que reportaram niveis
mais altos de AF, conotaram o seu estado de salde actual com niveis
superiores aos da conotagdo dada pelos individuos com menores niveis de AF.
Sabendo que o estado de saide € um factor que influencia a qualidade de vida
(Healthy People 2010, U.S. Department of Health and Human Services, 2000),
pode dizer-se que estes resultados v3o de encontro aos dos autores acima
referidos.

A capacidade funcional dos idosos é fundamental para a forma como lidam com
35 actividades de vida diria, o que por sua vez afecta a sua qualidade de vida.
Cunningham et al. (1993), consideram que nivel de independéncia ou qualidade
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de vida dos idosos esta dependente da sua capacidade de concretizar as suas
tarefas quotidianas. No presente estudo, 0s individuos que apresentaram
valores mais altos em algumas dimensdes que afectam a capacidade funcional,
como a saude mental e o desempenho fisico, apresentaram também indices
superiores de EQ5D, o que vai de encontro as consideragGes de Cunningham et
al.. A OMS (1998b) considera que o nivel de capacidade funcional determina a
medida em que os idosos podem participar independentemente na
comunidade, em eventos, visitar outras pessoas, fazer uso dos servigos e
facilidades oferecidas pelas organizag@es e sociedade e, em geral, enriquecer as
suas proprias vidas e as das pessoas mais préximas deles. No presente estudo,
encontraram-se associados a indices EQSD superiores, valores mais altos nas
dimensdes funcdo social e vitalidade, o que vai de encontro a tais
consideragoes.

O VO,méx relacionou-se com todas as varidveis demograficas, e apresentou um
rank superior nos subgrupos idade entre 55 e 64 anos, nivel de escolaridade
secundario / superior e género masculino. Os individuos mais velhos
apresentaram pior aptiddo aerébia do que os mais novos, tendo também um
rank inferior, como seria de esperar de acordo com Appell e Mota (1991). Os
autores referem que esta capacidade se desenvolve até ao término do
crescimento corporal, mantendo-se constante até aos trinta anos de idade,
acabando por diminuir, cerca de um ter¢o no homem e um quarto na mulher.
Adicionalmente, Willmore & Costill (2001) referem que o VO,max. decresce em
cerca de 10% a partir da adolescéncia na mulher e a partir dos vinte e cinco
anos no homem, e que as mulheres t&ém menores valores de VO,max. devido a
maior percentagem de massa gorda € menor concentragdo de hemoglobina,
que faz com que tenham menores concentracBes de oxigénio no sangue
arterial. Esta diferenca entre os géneros também se verifica no presente
estudo, uma vez que os homens apresentaram valores de VO,max superiores
aos das mulheres, e um rank superior.

O facto de individuos que completaram o ensino secundario e/ou superior
terem apresentado melhor aptiddo aerdbia em relagdo aos individuos que
completaram apenas o ensino basico, e também um rank superior, podera ser
explicado pela tendéncia apresentada pelos individuos com formagdo
académica mais elevada e que possuem actividades profissionais com mais
reconhecimento social, para serem mais activos, como defendem Weinberg &
Gould, 1995. O exercicio fisico, embora ndo possa impedir as perdas do
VO,max associadas a idade, pode substanciaimente alterar os seus niveis,
reduzindo ou prevenindo os decréscimos associados ao envelhecimento, e
melhorar o sistema cardiovascular, cardiorespiratdrio, musculo-esquelético e
enddcrino-metabdlico, elevando, deste modo, a capacidade funcional dos
idosos (Falconio et al., 1995; Spirduso, 1995; ACSM, 1998a). Tais
consideracBes suportam também as relagbes positivas encontradas, entre 0
nivel de AF reportado pela acelerometria e 0 VO,max, e entre a fungdo fisica e
o VO,méx. Kasch et al. (1995) reforgam estes resultados, ao concluir no estudo
por eles desenvolvido durante 28 anos, com dois grupos, um de homens
activos com idades entre os 35 e os 52 anos, e outro de homens inactivos com
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idades compreendidas entre os 39 e os 57 anos, em que houve um declinio
constante do VO2 méx com o avancar da idade nos dois grupos, embora em
diferentes proporgoes.

Verificou-se que as mulheres t&ém um rank inferior ao dos homens no indice
EQS5D, valores de fungdo social e fungdo fisica, tendo também um valor médio
de saude mental menor. De acordo com Spidurso & Croninn (2001), nas duas
Gltimas décadas, os estudos sobre efeitos do exercicio na qualidade de vida dos
individuos na terceira idade tém demonstrado um efeito dose-resposta. Estes
autores, referem que os estudos correlacionais e prospectivos tém indicado, de
uma forma consistente, uma associacdo entre a fungdo fisica em idosos e 0s
sentimentos de bem — estar. Os individuos mais activos sdo 0s que reportam
niveis mais elevados de bem — estar. O facto de a mulheres apresentarem
também rank inferior ao dos homens na AF vigorosa reportada pela
acelerometria pode representar um efeito dose-resposta quando se associa ao
rank também inferior nas variaveis de QVRS referidas acima.

As mulheres apresentaram igualmente rank inferior de VO;max, o que de
acordo com Igarashi et al. (2005), pode também estar associado ao rank mais
baixo do que os homens, apresentado pelas mulheres nas variaveis de QVRS,
indice EQ5D, funcdo fisica e fungdo social. Os autores questionaram-se€ no
estudo por eles realizado, sobre se 0 VO,max e a qualidade de vida mudam em
paralelo, quando os adultos de meia-idade ou mais velhos se exercitam, tendo
verificado que a melhoria em muitos dominios da qualidade de vida relacionada
com saude (SF-36) foi associada a um aumento do VO,max induzido pelo
exercicio aerdbio.

Da andlise das relagdes com as varidveis demograficas, destaca-se a
inexisténcia de consonancia entre os resultados obtidos na avaliagdo dos niveis
de AF através do IPAQ e da acelerometria. Sallis e Owen (1999) referem que a
utilizacdo de auto-relatos como o IPAQ, é a forma mais frequente para medir 0s
niveis e AF. No entanto, a sua validade depende da capacidade dos
respondentes em relembrar de uma forma precisa 0 padrdo da sua AF. Mais
recentemente, tem havido um esforgo em validar medidas de auto-relato
especificamente concebidas para a populagdo idosa (Harada et al 2001; Li,
Carlson & Holm, 2000; Stewart et al., 2001). Uma das razes desta necessidade
deve-se ao facto dos idosos poderem apresentar maiores dificuldades ao nivel
das funcdes de memdria e cognigdo, as quais interferem na capacidade de
relembrar a actividade realizada, especialmente apés longos periodos de tempo.
Os acelerémetros, monitorizam directamente a AF detectando a aceleracdo e
desaceleracio do movimento humano e tém a vantagem de detectar
actividades intermitentes (Janz, 1994). De acordo com Sallis & Owen, estes
aparelhos sdo bastante precisos e diversos estudos sugerem altos valores de
fidelidade e validade.

Além da grande fiabilidade da acelerometria como referem Sallis & Owen
(1999), e da possibilidade de os idosos participantes no presente estudo,
apresentarem dificuldades ao nivel das funges de memdria e cogni¢do, que
tenham interferido na capacidade de relembrarem a actividade realizada
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(Harada et al., 2001; Li, Carlson & Holm, 2000; Stewart et al., 2001), deve ter-
se também presente, que o IPAQ foi validado para populagbes com idades
entre os 18 e os 65 anos (Craig et al.,2003), e na amostra deste estudo, 54,5
% dos participantes tém 65 ou mais anos de idade. Outro factor que podera ter
influenciado esta falta de consonancia, é a diferenga de critérios na definicdo de
AF leve, moderada e vigorosa. Por exemplo, de acordo com o IPAQ, é
considerada moderada a AF em que o individuo tem um dispéndio energético
de pelo menos 4 METS, e vigorosa a partir dos 8 METS. De acordo como a
acelerometria a AF moderada é considerada para dispéndios energéticos entre
os 3 e os 5.99 METS, valor acima do qual ja se considera a AF como sendo
vigorosa.

O cumprimento das recomendages de AF para idosos, pelos participantes
neste estudo, também diferiu conforme a AF foi reportada pela acelerometria
ou pelo IPAQ. Interessa recordar que a definigdo dos grupos de AF no presente
estudo realizou-se de acordo com as ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and
Prescription (2009). Assim, pode dizer-se que de acordo com a AF reportada
pela acelerometria, do total da amostra, 80,5% ndo cumpriram as
recomendacdes de AF, e apenas 19,5% as cumpriram.

J4 de acordo com a AF reportada pelo IPAQ, do total da amostra, 38,6% nao
cumpriram as recomendagdes de AF e 61,5% cumpriram, sendo que entre
estes 40,4% reportaram AF vigorosa.

Outra constatacdo interessante foi que os individuos mais velhos tém maiores
niveis de AF do que os mais novos. Tal resultado contraria 0 exposto por Mota
& Sallis (2002) segundo os quais, se verifica consistentemente uma relagao
negativa entre AF e idade. Os autores referem que a medida que envelhecem,
as pessoas tornam-se mais sedentarias e a diminuicdo da AF comega a
verificar-se durante a adolescéncia e estende-se a idade adulta. Porém,
relativamente 3 idade devem ser considerados também outros dois resultados.
Na estatistica descritiva verifica-se que de acordo com a acelerometria, 38,6%
dos individuos inseridos no grupo AF leve tém idades entre 55 e 64 anos e
61,4% tém 65 anos ou mais. Em relagdo ao grupo AF moderada, 76,5% dos
individuos tém idades entre 55 e 64 anos e 23,5% tém 65 anos ou mais. No
entanto, o subgrupo de idades iguais ou superiores a 65 anos apresenta um
rank, isto &, um valor de ordem médio, superior ao subgrupo de idades entre os
55 e 0s 64 anos.

Os resultados relativos ao género contrariam parcialmente estes autores, por
ndo se ter verificado que os homens sdo mais activos do que as mulheres, em
todas as idades (Mota & Sallis, 2002; Eurobarometer, 2003). No entanto,
verificaram-se diferencas entre as médias da AF vigorosa semanal, com 0
género masculino a apresentar um rark superior nesta variavel.

As relagBes verificadas relativas a idade e ao género, foram fracas e devem ser
interpretadas com cuidado, pois considerando que se trata de variaveis
qualitativas (ao grupo 55 a 64 anos foi atribuido o valor 1; ao grupo 65 ou mais
anos foi atribuido o valor 2; ao grupo AF Leve foi atribuido o valor 1; ao grupo
AF moderada foi atribuido o valor 2), pelo facto de o coeficiente de correlagao
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ser positivo, um aumento no grupo etario faz com que a AF reportada pela
acelerometria passe de leve a moderada.

Por Gltimo, Weinberg & Gould, 1995 dizem-nos que individuos com formagdo
académica mais elevada e que possuem actividades profissionais com mais
reconhecimento social, tendem a ser mais activos. Tal também se verificou no
presente estudo pela relagdo positiva existente entre o nivel de escolaridade e o
nivel de AF reportada pela acelerometria. Adicionalmente, constatou-se que o
subgrupo dos individuos de completaram o ensino secundario e / ou superior,
apresentou um rank superior de AF moderada e vigorosa reportada pela
acelerometria, o que apoia as ideias de Weinberg & Gould e a relagdo
encontrada.
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7. CONCLUSOES

Apds a andlise, das relagdes existentes entre as varidveis demograficas, a
QVRS, e os niveis de AF e aptiddo aerdbia as principais conclusdes e reflexdes
que emergem da discuss&o dos resultados deste estudo sdo as seguintes:

- De acordo com os dados da acelerometria, apenas 19,5% da amostra cumpriu
as recomendacBes de AF do ACSM 2009. Ja de acordo com 0s dados do IPAQ,
61,5% da amostra cumpriram as recomendagdes de AF do ACSM 2009.

- Os individuos que reportam niveis mais altos de AF pela acelerometria,
conotam o seu estado de saude com niveis superiores aos das conotagdes
dadas pelos individuos com menores niveis de AF.

- Os individuos que apresentam maiores indices EQ5D, apresentam também
melhores niveis de saude mental, fungdo social, vitalidade, saide geral e
funcdo fisica.

- Os individuos que conotam o seu estado de satide com valores mais altos,
apresentam também melhor satde mental.

- Os individuos com valores mais altos de nivel de AF reportada pela
acelerometria, apresentam valores de VO,max mais elevados.

- Os individuos com melhor funcdo fisica, apresentam valores de VO;max mais
elevados.

- Os individuos com 65 ou mais anos de idade, apresentam niveis de actividade
fisica reportada pela acelerometria, superiores aos individuos com idades entre
0s 55 e 0s 64 anos.

- Os individuos com 65 ou mais anos de idade, t&m QVRS inferior aos individuos
com idades entre os 55 e 0s 64 anos, e conotam o seu estado de salde actual
também com valores inferiores.

- Os individuos com 65 anos ou mais de idade, apresentaram pior aptiddo
aerdbia do que os individuos com idades entre os 55 e os 64 anos.

- Individuos com formac&o ao nivel do ensino secundario e / ou superior tém
niveis de AF reportada pela acelerometria, mais altos do que individuos que
completaram apenas o ensino basico.

- Individuos com formacdo ao nivel do ensino secundario e / ou superior,
conotam o seu estado de salde com niveis superiores aos das conotagdes
dadas pelos individuos que completaram apenas 0 ensino basico.

- Individuos com formacdo ao nivel do ensino secundario e / ou superior
apresentam valores mais altos de salide geral e fungéo fisica do que individuos
que completaram apenas o0 ensino basico.

- Individuos com formacdo ao nivel do ensino secundario e / ou superior
apresentam melhor aptiddo aerébia (VO,max) do que individuos que
completaram apenas o ensino basico.
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- O género feminino tem valores de funcgo social, fungdo fisica, vitalidade, dor
corporal e salide mental inferiores aos do género masculino.

- O género feminino tem um indice de QVRS, inferior ao do género masculino.
- O género feminino tem VO,max inferior ao do género masculino.

Em suma, verificou-se a existéncia de varias relagbes entre as variaveis
demogréficas, a QVRS, os niveis de AF e aptiddo aerdbia, de individuos com
idade igual ou superior a 55 anos participantes em programas de AF.
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Data de Nascimento: A Estatura: cm Peso: Kg

Estado civil: Profissao:

Nivel de Escolaridade:

AS QUESTOES QUE SE SEGUEM REFEREM-SE AQ TEMPO QUE DESPENDE NA ACTIVIDADE FiSICA
NORMALMENTE NUMA SEMANA: ACTIVIDADES QUE FAZ NO TRABALHO, PARA SE DESLOCAR DE UM LADO
PARA OUTRO, ACTIVIDADES REFERENTES A CASA OU AO JARDIM E ACTIVIDADES QUE EFECTUA NO SEU
TEMPO LIVRE PARA ENTRETENIMENTO, EXERCICIO OU DESPORTO.

Ao responder as seguintes questdes considere o seguinte:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo fisico e tornam
a respiragdo muito mais intensa que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo fisico moderado e
torna a respiracdo um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder as questées considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo
menos 10 minutos sequidos.

1a) Habituaimente, por semana, quantos dias faz actividades fisicas vigorosas como levantar
efou transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerdbica ou andar de bicicleta a uma
velocidade acelerada?

— dias por semana 1b) Quanto tempo costuma fazer actividade fisica

Nenhum (passe para a questdo 2a) vigorosa por dia? horas __ minutos

2a) Normalmente, por semana, quantos dias faz actividade fisica moderada como levantar e/ou
transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis? Nao
inclua o andar/caminhar.

— dias por semana 2b) Quanto tempo costuma fazer actividade fisica

____Nenhum (passe para a questao 3a) moderada por dia? horas ___ minutos

3a) Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para
outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreagéo, desporto ou lazer.

— dias por semana 3b) Quanto tempo costuma caminhar por dia?

___Nenhum (passe para a questao 4a) ___horas ___ minutos

3c) A que passo costuma caminhar?

Passo vigoroso, que torna a sua respiragdo muito mais intensa que o normal;
Passo moderado, que torna a sua respiragdo um pouco mais intensa que o normal;
Passo lento, que ndo causa qualquer alteragdo na sua respiracao;

AS ULTIMAS QUESTOES REFEREM-SE AO TEMPO QUE ESTA SENTADO DIARIAMENTE NO TRABALHO, EM
CASA, NO PERCURSO PARA O TRABALHO E DURANTE OS TEMPOS LIVRES. ESTAS QUESTOES INCLUEM O
TEMPO EM QUE ESTA SENTADO NUMA SECRETARIA, A VISITAR AMIGOS, A LER OU SENTADO/DEITADO A
VER TELEVISAO.

4a) Quanto tempo costuma estar sentado | 4b) Quanto tempo costuma estar sentado num dia
num dia de semana? de fim-de-semana? horas ____ minutos
horas ____ minutos
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ASSINALE COM UMA CRUZ (ASSIM 1), UM QUADRADO DE CADA UM DOS SEGUINTES
GRUPOS, INDICANDO QUAL DAS AFIRMACOES MELHOR DESCREVE O SEU ESTADO DE SAUDE
HOJE.

Mobilidade

Nao tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

Tenho de estar na cama

Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas com 0s meus cuidados pessoais

Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me

Sou incapaz de me lavar ou vestir s6zinho/a 0

Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades
domésticas, actividades em familia ou de lazer)

Nzo tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais
Dor/Mal Estar

Nao tenho dores ou mal estar

Tenho dores ou mal estar moderados

Tenho dores ou mal estar extremos
Ansiedade/Depressdo

Nao estou ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)
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O melhor estado de
satde imagindvel

100
Para ajudar as pessoas a dizer quao bom ou mau o seu

estado de salude &, ndés desenhamos uma escala
(semelhante a um termémetro) na qual o melhor estado
de saude que possa imaginar é marcado por 100 e o pior
estado de saude que possa imaginar € marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qudo bom ou
mau &, na sua opiniao, o seu estado de saude hoje. Por
favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala que melhor
classifica o seu estado de saude hoje.

O seu estado
de saude

hoje

0

O pior estado de saiide

imagindvel
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Devido ao facto de todas as respostas serem andnimas, poderemos
compreender melhor as respostas se possuirmos alguns dados de apoio de cada
pessoa, abrangidos nas seguintes questdes.

1. Ja teve contacto com doengas graves?

Sim Nao
vocé mesmo(a) 0 O ASSINALE ©
a sua familia 0 O QAUADRADO
. APROPRIADO
ao cuidar de outras pessoas O 0
2. Quantos anos tem?
Masculino  Feminino ASSINALE O
3. Sexo 0 O QUADRADO
) APROPRIADO
4, Vocé é
fumador(a) O ASSINALE O
ex-fumador(a) O f::::;igo
nunca fumou 0
5. Trabalha, ou alguma vez trabalhou Sim Nao ASSINALE
na sadde ou nos servigos sociais? O 0 QUADRADO
. . APROPRIADO
Se sim, COM qQUE FUNGAD? ....ccceeiiiiriieieecri e
6. Qual dos seguintes casos descreve de
modo mais apropriado a sua actividade?
empregado(a) ou por conta propria 0 ASSINALE O
reformado(a) O QUADRADO
domésﬁca D APROPRIADO
estudante 0
a procura de emprego 0
outro (favor especificar) N
7. Continuou a sua educagéo para além Sim  Nao gfmfog
da escolaridade minima obrigatoria? 0 O APROPRIADO
8. Tem um curso supetrior ou Sim Nao gf;’;ﬁ:EDg
qualificagéo profissional equivalente? O 0

APROPRIADO

9. Queira, por favor escrever o seu cédigo postal
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AS QUESTOES QUE SE SEGUEM PEDEM-LHE OPINIAO SOBRE A SUA SAUDE, A FORMA
COMO SE SENTE E SOBRE A SUA CAPACIDADE DE DESEMPENHAR AS ACTIVIDADES HABITUAIS.
PEDIMOS QUE LEIA COM ATENCAO CADA PERGUNTA E QUE RESPONDA O MAIS
HONESTAMENTE POSSIVEL.

SE NAO TIVER A CERTEZA SOBRE A RESPOSTA A DAR, DE-NOS A QUE ACHAR MAIS
APROPRIADA E , SE QUISER, ESCREVA UM COMENTARIO A SEGUIR A PERGUNTA.

A INFORMAGAO QUE NOS FORNECE NUNCA SERA USADA DE MODO A PODER SER
IDENTIFICADO / A.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor
descreve a sua saude.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Optima
Muito boa
Boa
Razoavel
Fraca

a b WON =

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral
actual:

Muito melhor

Com algumas melhoras
Aproximadamente igual
Um pouco pior

Muito pior

O b ON =

3. As perguntas que se seguem sd0 sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/ a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

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

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

a) Actividades violentas, tais como
correr, levantar pesos, participar de 1 2 3
desportos violentos

b) Actividades moderadas, tais como

deslocar uma mesa ou aspirar a casa. 1 2 3
c) Levantar ou carregar as compras da 1 2 3
mercearia

d) Subir varios lang¢os de escada 1 2 3
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€) Subir um lanco de escadas

f) Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se

g) Andar mais de 1 km

h) Andar varios quarteirbes

i) Andar um quarteirao

G Y Y RS Y Y
NN NN NN
W Wwlwlw|lw

j) Tomar banho ou vestir-se sozinho / a

4. Durante as ultimas 4 semanas teve no seu trabalho ou actividades diarias, algum
dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude
fisico?

(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do numero 1, se a sua resposta
for Sim, e & volta do ndmero 2 se a sua resposta for Nao)

SIM NAO
a) Diminuiu e tempo gasto a trabathar, ou noutras actividades 1 2
b) Fez menos do que queria 1 2
c¢) Sentiu-se limitado / a no tipo de trabalho ou noutras actividades 1 2
d) Teve dificuldade em executar o seu trabatho ou noutras actividades (
por exemplo, foi preciso mais esforgo) 1 2

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas
actividades didrias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer
problemas emocionais ( tal como snetir-se deprimido / a ou ansioso / a?)

(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volita do numero 1, se a sua resposta
for Sim, e a volta do nuimero 2 se a sua resposta for Ndo)

a) Diminuiu e tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades

l
3
b) Fez menos do que queria 1
¢) Nao executou o trabalho ou outras actividades tdo cuidadosamente 1
como era costume

6. Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida € que a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal com a
familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante

Imenso

Vb WN =
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas 1
Muito fracas 2
Ligeiras 3
Moderadas 4
Fortes 5
Muito fortes 6

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

Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante

Imenso

A ON =

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu, como lhe

correram as coisas nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor

descreva a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, nas A maior

ultimas quatro Sempre parte do Bastante Algum Nunca
tempo tempo

semanas... tempo

a) Se sentiu cheio/a de 1 2 3 4 5

vitalidade?

b) Se sentiu muito 1 2 3 4 5

nervoso/a?

¢) Se sentiu tao 1 2 3 4 5

deprimido/a que nada o/a

animava?

d) Se sentiu calmo/a e 1 2 3 4 5

tranquilo/a?

e) Se sentiu com muita 1 2 3 4 5

energia?

f) Se sentiu triste e em 1 2 3 4 5

baixo?

g) Se sentiu estafado/a? 2 3 4 5

h) Se sentiu feliz? 2 3 4 5

i) Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5
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10. Durante as tltimas 4 semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou
familiares proximos)?

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

a b~ ON =

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.

Ponha um circulo para cada linha.

Absolutam Verda Na Fals Absolutamen
ente o]
de . O te falso

verdade sei
a) Parece que adoego mais 1 2 3 4 5
facilmente que os outros
b) Sou tdo saudavel como qualquer 1 2 3 4 5
outra pessoa
¢) Estou convencido/a que a minha 1 2 3 4 5

saude vai piorar

d) A minha saude é 6ptima 1 2 3 4 5




A OS SEUS HABITOS DE ACTIVIDADE FISICA

QUE PRATICOU NO ULTIMO MES.

A)

B)

C)

NAO PARTICIPA REGULARMENTE EM QUALQUER ACTIVIDADE FiSICA,
EXERCICIO OU DESPORTO DE RECREAGAO ORGANIZADO:

0 Evita caminhar ou realizar qualquer esforgo fisico (ex. utiliza sempre o
elevador, conduz sempre que possivel evitando ir a pé, etc).

1 Caminha por prazer, utiliza regularmente escadas, realiza
ocasionalmente exercicio fisico que induz respiragdo acelerada ou
transpiragao.

PARTICIPA REGULARMENTE EM ACTIVIDADE FiSICA DE RECREAGAO
OU DOMESTICA LEVE COMO JOGAR GOLF, MONTAR A CAVALO,
GINASTICA DE MANUTENGAO, TENIS DE MESA, BOWLING,
JARDINAGEM, ETC:

2 De 10 a 60 minutos por semana.
3 Mais de 60 minutos por semana.

PARTICIPA REGULARMENTE EM EXERCICIO FiSICO INTENSO TAL COMO
CORRER, NADAR, ANDAR DE BICICLETA, REMAR, SALTAR A CORDA OU
EM DESPORTOS AEROBIOS VIGOROSOS COMO JOGAR TENIS,
BASQUETEBOL ANDEBOL, ETC:

4 Corre menos de 1,6 km por semana ou despende menos de 30 minutos
por semana em actividade fisica comparavel.

5 Corre entre 1,6 e 8 km por semana ou despende entre 30 a 60 minutos
por semana em actividade fisica comparavel.

6 Corre entre 8 € 16 km ou despende de 1 a 3 horas por semana em
actividade fisica comparavel.

7 Corre mais de 16 km ou despende mais de 3 horas por semana em
actividade fisica comparavel.
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| INDICE EQ5D

Classificacdo descritiva do EuroQol

Mobilidade

N&o tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

Tenho de estar na cama

Cuidados pessoais

N3o tenho problemas em cuidar de mim

Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Actividades habituais (por exemplo, trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades
em familia ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais
Dor/mal-estar

N&o tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar moderados

Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade/depressao

N3o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Fonte: Adaptado da versdo portuguesa do £uroQol (EuroQol Group, 2000).

Indice EQ-5D

S30 obtidos subtraindo os coeficientes relevantes a 1,000. O termo constante é
utilizado desde que exista algum problema de salide. O termo A3 € usado
desde que pelo menos uma dimensdo seja de nivel 3. O termo de cada
dimens3o € escolhido com base no nivel de cada dimensdo (Drummond et af.,
1997). O algoritmo de calculo é bastante simples. Por exemplo, o indice do
estado de salde 11223 é obtido da seguinte forma (Drummond et al., 1997;
Kind, Hardman e Macran, 1999):

e Salde perfeita - 1,000
e Termo constante (utilizado desde

que exista algum problema de salde) - 0,081
o Mobilidade (nivel 1) - 0
e Cuidados pessoais (nivel 1) - 0
e Actividades habituais (nivel 2) — 0,036
o Dor/mal-estar (nivel 2) - 0,123
e Ansiedade/depressdo (nivel 3) - 0,236

N3 (utilizado desde que pelo menos
uma dimensao seja de nivel 3) — 0,269

Valor estimado para o estado de salde11223 = 0,255
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Coeficientes EuroQol (EQ-5D)

Dimensao FuroQol/

Coeficientes
Nivel 2 Nivel 3

Mobilidade 0,069 0,314
Cuidados pessoais 0,104 0,214
Actividades habituais 0,036 0,094
Dor/mal-estar 0,123 0,386
Ansiedade/depressao 0,071 0,236
Constante 0,081
A3 0,269

Fonte: Adaptado de Kind, Hardman e Macran (1999)




SF-36

Contetidos abreviados dos itens das escalas do SF-36

ESCALA ITEM | CONTEUDO ABREVIADO
FF Funcgo Fisica 3a Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos, desportos violentos
3b Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa
3c Levantar ou carregar as compras da mercearia
3d Subir varios langos de escada
3e Subir um lango de escadas
3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se
3g Andar mais de 1 Km
3h Andar varios quarteirdes
3i Andar um quarteirdo
3j Tomar banho ou vestir-se sozinho/a
DF Desempenho fisico 4a Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades
4b Fez menos do que queria
4c Limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades
4d Dificuldade em executar o trabalho ou outras actividades
DE Desempenho emocional | 5a Diminuicdo do tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades
5b Fez menos do que queria
5¢ N&o trabalhou tdo cuidadosamente como era costume
DC Dor corporal 7 Intensidade das dores
8 Interferéncia da dor no trabalho normal
SG Saude geral 1 A sua salde é: 6ptima, muito boa, boa, razoavel, fraca
11a Parece que adoeco mais facilmente do que os outros
i1b Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa
1ic Estou convencido/a que a minha sade vai piorar
11d A minha salde é dptima
VT Vitalidade 9a Cheio/a de vitalidade
Ye Com muita energia
99 Sentiu-se estafado/a
9i Sentiu-se cansado/a
FS Fungdo social 6 Interferéncia dos problemas de salide nas actividades sociais normais
10 NUmero de casos em que a saude fisica interferiu nas actividades sociais
SM Sa(de mental 9b Sentiu-se muito nervoso/a
Sc Sentiu-se tdo deprimido/a que nada o/a animava
9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo
of Sentiu-se triste e em baixo
Sh Sentiu-se feliz
MS Mudanga de satde 2 Classificacdo da salde actual comparada com ¢ que acontecia

hd um ano
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Sistema de Pontuacio

Os dados em bruto provenientes da codificacdo das respostas ao questionario
ndo estdo, a partida e de imediato, em condicGes de serem usados. Ha que os
fazer passar por um procedimento, que os torne coerentes e interpretaveis em
futuras manipulagdes.

O procedimento utilizado para 0 MOS SF-36 € o descrito no diagrama da figura.
O quadro da pagina seguinte apresenta, para cada dimensdo, quais as questoes
que a compdem, assim como a correspondente amplitude aceitavel para
respostas, a transformagdo resultante da aplicacdo do sistema de codificagdo e
os limites minimo e maximo das escalas obtidas.

Diagrama do sistema de pontuacao do SF-36

A B c

INTRODUCAO DE »| TRANSFORMACAO |~ TRATAMENTO DE
DADOS DE VALORES DADOS EM
FALTA
E - D <
VERIFICACAO CALCULO DAS
ESCALAS
Introducdo dos dados

Os dados s3o introduzidos segundo a codificacdo existente no questionario,
mas, por vezes, hd ambiguidade em relagdo a codificagdo mais apropriada.
Assim, se o respondente marcou duas respostas adjacentes referentes a
mesma questdo, devemos escolher, de uma forma aleatdria, qualquer uma
delas. Se o respondente marcou duas respostas ndo adjacentes a uma mesma
questdo, este dado deve ser considerado em falta (missing data). Se o
respondente, a uma pergunta do tipo "sim/nao", responde com um texto em
vez de assinalar com uma cruz a resposta certa, isto deve ser encarado como
correcto e deve ser considerada a resposta que mais préxima estiver do texto
em questao.
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Informacdo para o sistema de pontuacdo

O (2 3) (4) _ (5) [(6)
DIMENSAO PERG.S VAL.S TRANSFORMACAO MIN MAX
FF Fungao Fisica 3a-3j 1-3 — 10 30
DF Desempenho | 4a - 4d 1-2 — 4 8
fisico
DC Dor corporal 7 1-6 1-60 4-31 2 12
2554 5-22
3542 6— 1.0
8 1-5 7falta | 7=1 7=2,...,6
1-6.0 1-6.0 6-X
2—-4.75 | 2-4.0
3—-3.5 |3-3.0
4-2.25 | 4-2.0
5-1.0 |5-1.0
SG Saude Geral 1 1-5 1-50 4-20 5 25
2—44 5—-1.0
3—-34
1l1a, 11c 1-5 —
11b, 11d | 1-5 X—6-X
VT Vitalidade 9a, 9e 1-6 X—7-X% 9 24
9g, 9i 1-6 —
FS Fungdo Social 6 1-5 X—6-X 2 10
10 1-5 —
DE Desempenho | 5a-5¢ 1-2 — 3 6
Emocional
SM Salde Mental 9b,9¢,9f 1-6 — 5 30
9d, 9h 1-6 X—>7-X
MS Mudanca de |2 1-5 - — —_
Salde

— representa a transformagcao idéntica

Transformagao dos valores

Todas as possiveis 36 respostas devem ser verificadas. Se ocorrerem respostas
para além dos limites definidos na coluna (3) do quadro 3.4, dever-se-a analisar
0 questiondrio original e tentar corrigir eventuais erros provocados na fase de
entrada de dados. Se isso ndo for possivel, dever-se-a considerar que o dado
esta em falta. Além disso, deverd proceder-se a transformacgdo apresentada na
coluna (4) do quadro 3.4. Como se pode ver nesta tabela, as transformagoes
sdo de dois tipos: (1) inversdo de valores nos items das dimensdes DC, SG, VT,
FS e SM; (2) recalibracdo nos items das dimensdes DC e SG. Esta ultima
transformacdo é o que essencialmente distingue este sistema de codificagdo do
proposto pela Rand Corporation (Rand, 1992). Uma das vantagens mais
importantes de uma escala com varios itens & que podemos estimar a sua
pontuacdo mesmo quando esta contenha informacdo em falta. Isto s6 é
possivel se estiverem, pelo menos, respondidos metade dos items que
compdem essa escala. A solugdo é dada pela média das respostas
transformadas do mesmo individuo aos restantes items da escala (Ware et al.,
1980).
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Como Utilizar o seu Acelerometro

O acelerémetro quantifica a actividade fisica habitual através do registo dos
movimentos corporais ocorridos durante os dias definidos para a recolha desta
informacao.

Instrucgdes:

1. O acelerdmetro deve ser colocado na cintura, por cima da crista iliaca do
lado direito do corpo.

2. O acelerdmetro deve ser colocado junto ao corpo, por baixo ou por cima da
roupa, de forma a permanecer justo mas ndo demasiado apertado.

3. O acelerdmetro ndo deve, em ocasido alguma, ser colocado no bolso.

4, E necessario assinalar na folha de registo a hora a que o acelerdmetro for
colocado e retirado (colocar de manhd ao acordar e retirar a noite para dormir).

5. O acelerémetro deve ser retirado apenas para dormir, nadar ou tomar banho
e deve voltar a ser colocado apds a ocorréncia destas actividades. Certifique-se
que volta a colocar o acelerémetro quando acorda e quando sai da agua.

6. Ndo deve, nunca, tentar abrir o acelerdmetro para ndo o avariar ou
desactivar. O acelerémetro ndo pode molhar-se. Como qualquer instrumento
electrénico o acelerémetro deve ser manuseado com cuidado para ndo cair no
chao.

7. O aceleréometro deve ser devolvido na data assinalada na folha de registo.

Nota: A recolha dos dados é efectuada durante pelo menos 4 dias consecutivos.
Através de uma analise posterior dos dados, € possivel verificar o numero de
dias de utilizagdo do acelerdmetro. E por isso fundamental, para o sucesso da
avaliacdo, que o acelerémetro seja colocado durante os dias destinados para o
efeito, para que n3o haja necessidade de repeticdo da avaliagdo. Em caso de
imprevisto, comunicar esse facto no momento da devolugdo do acelerometro
para que seja agendada nova avaliagdo.

Lembre-se de utilizar o acelerometro todos os dias!
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Carla Sofia Ribeiro Pires

Urb. Alto Alfarrobal, lote 85 r/c esq.
8500-791 Portimao

Tel: 912176604

E-mail: cpires74@gmail.pt

A atencdo da Exma. Senhora
Vereadora do Desporto

da Camara Municipal de Portimdo,
Dra. Isabel Guerreiro

C/C Dr. Pedro Batalau

Portimao, 26 de Maio de 2009.

Exma. Senhora,

Sou aluna do 1° Mestrado em Exercicio e Salde da Universidade de Evora.
Encontro-me actualmente na fase de recolha de dados para elaboragdo da Dissertagao
Cientifica no ambito da dependéncia do exercicio, e sua relagdo com os niveis de
aptiddo aerdbia, actividade fisica e qualidade de vida, em individuos com mais de 55
anos de idade, integrados em programas de actividade fisica regulares.

Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia, que se digne
a autorizar a aplicacdo de uma bateria de questionarios e acelerémetros, aos alunos
das classes de ginastica e hidroginastica com 55 ou mais anos de idade, e utilizar os
dados recolhidos na concretizagao do estudo acima referido.

A colaboracdo das entidades dinamizadoras destas actividades é fundamental
para o desenvolvimento do conhecimento cientifico, e consequentemente da prestagao
de um melhor servico a sociedade.

Se for do Vosso interesse, apds conclusdo do estudo, disponibilizarei o mesmo
com agrado, para consulta na entidade que representa.

Na esperanga de que Vossa Exceléncia compreenda e valorize o acima descrito,
aguardo o seu parecer.

Com os melhores cumprimentos,

Carla Pires
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Carla Sofia Ribeiro Pires

Urb. Alto Alfarrobal, lote 85 r/c esq.
8500-791 Portimao

Tel: 912176604

E-mail: cpires74@gmail.pt

A atengdo do Exmo. Senhor
Vereador do Desporto

da Camara Municipal de Lagoa,
Dr. Joaquim Cabrita

C/C Dr. Joao Carmo

Portimao, 26 de Maio de 2009.

Exmos. Senhores,

Sou aluna do 1° Mestrado em Exercicio e Salide da Universidade de Evora.
Encontro-me actualmente na fase de recolha de dados para elaboragdo da Dissertagao
Cientifica no dmbito da dependéncia do exercicio, e sua relagdo com os niveis de
aptiddo aerdbia, actividade fisica e qualidade de vida, em individuos com mais de 55
anos de idade, integrados em programas de actividade fisica regulares.

Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia, que se digne
a autorizar a aplicacdo de uma bateria de questionarios e acelerdmetros, aos alunos
das classes de ginastica com 55 ou mais anos de idade, e utilizar os dados recolhidos
na concretizacdo do estudo acima referido.

A colaboragdio das entidades dinamizadoras destas actividades é fundamental
para o desenvolvimento do conhecimento cientifico, e consequentemente da prestagao
de um melhor servico a sociedade.

Se for do Vosso interesse, apds conclusdo do estudo, disponibilizarei 0 mesmo
com agrado, para consulta na entidade que representa.

Na esperanca de que Vossas Exceléncias compreendam e valorizem o acima

descrito, aguardo um parecer.

Com os melhores cumprimentos,

Carla Pires




Carla Sofia Ribeiro Pires

Urb. Alto Alfarrobal, lote 85 r/c esq.
8500-791 Portimao

Tel: 912176604

E-mail: cpires74@gmail.pt

A atenciio do Exmo. Senhor
Vereador do Desporto

da Camara Municipal de Lagos,
Dr. Jorge Serpa

C/C Dr. Jodo Calado

Portimao, 26 de Maio de 2009.

Exmo. Senhor,

Sou aluna do 1° Mestrado em Exercicio e Satde da Universidade de Evora.
Encontro-me actualmente na fase de recolha de dados para elaboragdo da Dissertagao
Cientifica no ambito da dependéncia do exercicio, e sua relagdo com os niveis de
aptiddo aerébia, actividade fisica e qualidade de vida, em individuos com mais de 55
anos de idade, integrados em programas de actividade fisica regulares.

Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia, que se digne
a autorizar a aplicacdo de uma bateria de questiondrios e acelerometros, aos alunos
das classes de gindstica e hidroginastica com 55 ou mais anos de idade, e utilizar os
dados recolhidos na concretizagao do estudo acima referido.

A colaboracio das entidades dinamizadoras destas actividades é fundamental
para o desenvolvimento do conhecimento cientifico, e consequentemente da prestagdo
de um melhor servigo a sociedade.

Se for do Vosso interesse, apds conclusdo do estudo, disponibilizarei 0 mesmo
com agrado, para consulta na entidade que representa.

Na esperanca de que Vossa Exceléncia compreenda e valorize o acima descrito,
aguardo o seu parecer.

Com os melhores cumprimentos,

Carla Pires
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