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RESUMO

O presente estudo tem como objectivo analisar a influéncia de um programa de
exercicio fisico multicomponente na qualidade de vida, aptiddo cardiorespiratoria, variaveis
antropométricas, nos estados de humor e custos com medicamentos em mulheres idosas,
com idades compreendidas entre os 60 e o0s 84 anos.

Participaram voluntariamente no estudo 124 mulheres, dos quais 71 estéo inseridas no
programa de exercicio, composto por 3 sessdes semanais e com duracdo de 60 minutos e
53 ndo tém uma pratica formal de exercicio fisico (grupo controlo). A qualidade de vida
relacionada com a saulde foi avaliada através da aplicacdo do questionario de Estado de
Salde MOS SF-36 e os estados de humor pelo questionario POMS-SF.Para a avaliacdo da
aptidaocardiorespiratoria foi utilizado o teste dos 6 minutos da bateria de testes Senior
Fitness Test. Foram avaliados também parametros hemodinamicos, antropométricos e o
custo anual com medicamentos.

As idosas activas apresentam niveis superiores de resisténcia aerobia, possuem
menores valores nas circunferéncias da cintura, abdominal e da anca e no IMC. Contudo,
nao existem diferencas significativas na massa corporal, na estatura e na RCA. Nao existem
diferencas significativas na PAS, na PAD e FCr entre praticantes e ndo praticantes. ldosas
praticantes possuem valores mais favoraveis nas diferentes dimensées do estado de humor
e da qualidade de vida. Idosas praticantes possuem menor custo anual com medicacdo do
gue as nao praticantes.

O estudo permite concluir que a préatica regular de exercicio fisico multicomponente
promove efeitos benéficos na resisténcia aerdbia, nas medidas antropométricas, no custo

anual com medicacao, no estado de humor e na qualidade de vida em idosas.

Palavras-chave: Idoso.Exercicio Fisico. Qualidade de vida. Estados de Humor.

Custo Anual com Medicamentos



ABSTRACT

The present study aims to investigate the influence of a multicomponent exercise
program on the quality of life, mood states, in cardiorespiratory fitness and annual cost with
medications consumed in older women, aged between 60 and 84 years old.

Volunteered 124 elderly women witch were divided into an exercise group, (N=71) and
a control group (N=53) without exercise. The exercise program was composed by three
weekly sessions, with duration of 60 minutes. Quality of life related to health was assessed
by the questionnaire of the Sate of Health MOS SF-36 and moods by the POMS-SF
guestionnaire. To evaluate the cardiorespiratory fitness was used the 6 minutos walk test of
the Senior Fitness Test battery. Hemodynamic variables, anthropometric and the annual cost
with medications consumed were also evaluated.

Comparing with control group, exercise group exercise attained higher level (p<0,05)
on aerobic endurance, have lower values of waist, abdominal and hip circumferences and
BMI. However, there are no differences in body mass, stature and waist-hip ratio. There are
no significant differences in SBP, DBP and resting HR between practitioners and non-
practitioners. Elderly practitioners have more favorable values on mood and quality of life.
Elderly practitioners have lower annual cost of medication than non-practitioners.

The study showed that regular multicomponent exercise promotes beneficial effects on
cardiorespiratory fithess, anthropometric measurements, annual cost of medication, mood,

and quality of life in older women.

Keywords: Elderly. Physical Exercise. Quality of Life. Mood States. Annual

Medication Cost
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1. Apresentacéao do problema

1.1. Introducao

As projeccOes estatisticas confirmam o fendmeno do envelhecimento demogréfico
(INE, 2009), e com isso cresce 0 interesse dos investigadores de diversas areas para
perceber as consequéncias desse fenbmeno para a populacdo e para a saude dos
individuos idosos.

Este constante envelhecimento da populagéo idosa coloca novos desafios em termos
sociais e econémicos e assume uma importancia cada vez maior nas politicas de saude
(WHO, 2012). O aumento dos individuos idosos associa-se a uma sobrecarga da economia
a nivel nacional, sendo isso, consequéncia da necessidade de utilizarem mais servicos de
saude que frequentemente, implicam intervencbes médicas e medicamentos que envolvem
tecnologias complexas e mais dispendiosas, para que haja uma intervencéo eficaz.

Diante dos efeitos degenerativos da idade e do sedentarismo € necessario
implementar alternativas e estratégias para tornar o idoso mais activo e independente, para
melhor lidar com o surgimento de doencas cronicas (Rikli & Jones, 2001), tais como:
obesidade, osteopenia, osteoporose, doencas cardiovasculares (DCV), hipertensao,
sarcopenia entre outras que afectam o dia-a-dia do idoso.

No geral, ndo s6 0 humero de pessoas idosas aumentou, como também ao longo da
velhice, a esperanca média de vida aumentou e as sociedades tém reunido esforcos no
sentido de tornar os idosos mais independentes e com uma qualidade de vida cada vez
melhor.

O aumento do numero de anos com vida saudavel e a diminuicdo do namero de
anos de doencga e incapacidade, parece constituir a melhor estratégia para travar a subida
dos custos com a saude (WHO, 2012).

A pratica de actividades motoras na terceira idade podera atrasar o processo de
envelhecimento, melhorando a qualidade de vida do idoso e tornando-0 mais resistente a
gualquer tipo de distarbio fisico, psicolégico ou social. Assim, a actividade fisica tem um
papel fundamental na diminui¢cdo dos problemas sociais que constitui 0 envelhecimento das
populacdes, mas um dos maiores beneficios da actividade fisica reporta-se na melhoria da

gualidade de vida (QV) da pessoa idosa e na maior capacidade funcional (Mota, 2009).




A presente investigacdo pretende analisar a aptiddo cardiorespiratoria, variaveis
antropométricas, a qualidade de vida, os estados de humor e os custos com medicamentos

em mulheres idosas praticantes e ndo praticantes de um programa de exercicio fisico.

1.2. Definicdo do problema

E proposito desta investigacdo a caracterizacéo dos custos associados ao consumo
de medicamentos, da aptiddo cardiorespiratéria, estados de humor e de variaveis
morfolégicas que concorrem para o conceito de qualidade de vida de idosas com idade igual

ou superior a 60 anos.

Mais especificamente, este estudo sera efectuado para:

e Determinar diferencas nas caracteristicas morfoldgicas (circunferéncia da cintura,
circunferéncia da anca, circunferéncia abdominal, massa corporal, indice de
massa corporal, relacdo cintura/anca de mulheres praticantes regulares de
exercicio fisico versus ndo praticantes;obesas vs ndo obesas; entre varios
escaldes de idade.

e Determinar diferencas na aptiddo cardiorespiratoria (resisténcia aerébia,
frequéncia cardiaca de repouso e apds 6 minutos de esforco e pressao arterial de
repouso) de mulheres praticantes regulares de exercicio fisico versus nao
praticantes; obesas vs néo obesas; entre varios escalbes de idade.

e Determinar diferencas entre os estados de humor de mulheres praticantes de
exercicio fisico versus ndo praticantes; obesas vs ndo obesas; entre varios
escaldes de idade.

e Determinar diferengas na qualidade de vida relacionada com a saude de mulheres
praticantes de exercicio fisico versus ndo praticantes; obesas vs ndo obesas;
entre varios escaldes de idade.

e Determinar diferengas nos custos associados com o consumo de medicamentos
de mulheres praticantes de exercicio fisico versus nao praticantes; obesas vs néo

obesas; entre varios escaldes de idade.




e Determinar o tipo de associa¢des que se estabelecem entre variaveis da aptidao
fisica funcional, variaveis morfologicas, variaveis sanguineas, custo com

medicamentos e qualidade de vida relacionada com a saude.

1.3. Pertinéncia do estudo

Cada vez mais a sociedade preocupa-se com a saude e o bem-estar da populagdo
idosa, uma vez que se tem verificado que, para além do aumento do nimero de anos de
vida, esses nem sempre sdo acompanhados de uma boa qualidade de vida. Para oferecer
uma melhor qualidade de vida é necessario conhecer quais os factores que nela interferem
nesta populagdo em particular. Um dos factores que a revisédo da literatura aponta como
contributivo para a melhoria da qualidade de vida geral é a pratica de exercicio fisico
regular. No nosso pais esta informagdo é ainda escassa devido ao namero reduzido de
estudos publicados neste ambito. Contudo, existem ja algumas investigagbes que indicam
gue para uma reducédo dos custos com medicamentos, é necessario incrementar os estados

de saude sendo que um dos factores para esse aumento é a pratica de exercicio fisico.

Inimeros estudos, salientam o facto de programas especificos de exercicios fisicos,
desde que correctamente adequados ao individuo, induzem importantes alteracdes nas
componentes da aptidao fisica relacionadas com a autonomia e a saude dos idosos. A
insuficiéncia de dados sobre o estado de salde e o grau de autonomia e sobre como estes
dois factores interagem sobre o envelhecimento, bem como a diferenciacdo por regibes,
obriga a proceder a um diagnéstico desta situacdo, a par de medidas concretas que
acelerem e melhorem as formas de intervencado necessarias. Torna-se assim imperativo,
conhecer e compreender melhor a realidade da salude e envelhecimento da populacdo
portuguesa, quer no presente, quer no futuro, de forma, a promover novas e melhores

abordagens preventivas, curativas e de continuidade de cuidados.

s

Assim, € minha pretensdo determinar se a pratica de exercicio fisico influencia a
gualidade de vida da idosa e, consequentemente, o seu estado de salde e adicionalmente,
se 0 consumo de medicamentos em mulheres praticantes de um programa de exercicios

fisicos é reduzido contrariamente a mulheres que nao pratiquem exercicio fisico.




1.4. Pressupostos e delimitacdes

O

planeamento, aplicacdo e processamento dos dados deste estudo foram

desenvolvidos considerando certos pressupostos e identificadas algumas delimitacoes.

Assim, vem que:

1-

Os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha dos dados sao validos,
isto €, medem aquilo que pretendem medir, isto é, sao fiaveis e independentes de

erro;

No sentido de diminuir a variabilidade dos avaliadores, estes tiveram a mesma

formacao quanto aos protocolos utilizados nos testes fisicos e respectivas medicdes.

Os participantes cumpriram as instrucdes relativas aos testes de aptidédo fisica
funcional que lhes forem facultadas previamente, nomeadamente no que respeita a
nao realizacdo de esforcos muito intensos, um ou dois dias antes da avaliacao,
evitando o consumo excessivo de alcool nas 24 horas anteriores aos testes.

Ingeriram uma refei¢éo ligeira uma hora antes da avaliagao;

Todos os participantes sdo aparentemente saudaveis, sem patologias fisicas ou
desordens mentais que possam condicionar a aplicabilidade dos testes fisicos e dos

guestionarios.

Todos os sujeitos deram o melhor do seu esforco, em cada um dos protocolos

aplicados da avaliacdo da aptidao fisica funcional;

As delimitacBes estdo relacionadas com o0s pressupostos assumidos e com as definicées

operacionais. Assim vem que:

1-

3-

A dimens&o da amostra foi uma das delimitagbes assumidas, face ao numero de

variaveis a analisar;

O instrumento seleccionado para avaliar a qualidade de vida, considerando a
complexidade das proprias definicbes, incide somente sobre aspectos parciais

relacionados com a funcionalidade e algumas percepcdes dos participantes;

As respostas dadas pelos participantes nos varios instrumentos utilizados foram

consideradas como sinceras.




4- Dada a complexidade do conceito de idoso no nosso estudo consideramos como
idoso, todos os sujeitos com idade igual ou superior a 60 anos.

5- Nao existiu controlo por parte do investigador, a frequéncia tri-semanal das idosas

praticantes de exercicio fisico, ao programa de exercicio fisico.



2. Revisao de literatura

2.1. Introducao

O envelhecimento demogréafico € hoje uma caracteristica dos paises desenvolvidos,
sobretudo na Europa. Porém este fenébmeno tende a estender-se a outras sociedades.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) prevé que, em 2020, o nimero de idosos
atinja os mil milhées em todo o mundo, o dobro dos que existem actualmente. Este nimero
torna-se preocupante, na medida que, face a uma sociedade actual que € por exceléncia
consumista, o idoso tem sido visto como “algo” indesejavel, pelo que, ndo sendo capaz de
produzir tera de ser posto de lado, num local que ndo incomode.

Em 1995, segundo a tendéncia Europeia e gracas a diminuicdo da natalidade e do
aumento da esperanca média de vida na velhice, os jovens com menos de 15 anos eram
apenas 18% e os idosos, 14%. De acordo, com a European Commission Information Society
and Media (ECISM, 2006), o numero de idosos na Europa de 2050 sera de
aproximadamente 30%. As projeccOes do INE prevéem para o ano 2015, a existéncia de
cerca de 1,850,000 idosos em Portugal. No ano de 2035, estima-se que o numero de idosos
Nno nosso pais varie entre 23% e 25%. Assim, enquanto o numero de jovens baixa
consideravelmente, as pessoas idosas registam tendéncias de crescimento acentuado.

No que se refere a Portugal e segundo dados do INE (2002), o envelhecimento
populacional acompanha os mesmos padrbes dos paises ditos desenvolvidos, acentuando-
se 0 aumento da populacdo com mais de 65 anos, nomeadamente nas duas Ultimas
décadas do século XX. Constata se que em cada década ha um crescimento progressivo do
namero total de idosos e também da percentagem destes sobre o total da populacdo
(Carvalho, 2006). Assim, o fendmeno do envelhecimento mundial da populacéo reflecte-se
ndo sO na esperanca média de vida, mas também na propor¢cdo do numero de sujeitos
idosos. Portanto, ndo serd de estranhar o crescente interesse que se tem vindo a denotar,
nestas ultimas décadas, por parte dos investigadores de diferentes ramos de conhecimento,
dos problemas relacionados com o envelhecimento e as suas repercussoes funcionais, pelo
bem-estar, satde e QV dos idosos (Dinis et al., 2000).

O envelhecimento é um processo complexo que envolve muitas variaveis (genética,
estilo de vida, doencgas cronicas) que interagem entre si e influenciam significativamente o
modo como alcancamos determinada idade. De acordo com o American College Sport
Medicine (ACSM), a pratica regular de actividade fisica (AF) orientada e realizada

regularmente, especialmente para idosos, pode contribuir para melhorar a longevidade,
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reduzir os indices de morbilidade e mortalidade, diminuir o nimero de medicamentos
prescritos, prevenir o declinio cognitivo, reduzir a frequéncia de quedas e fracturas,
mantendo a independéncia e autonomia, beneficiar a nivel psicoldgico e social, como por
exemplo, melhorar a auto-estima, a integracdo social e de satisfacdo pessoal (ACSM, 1990;
ACSM 1993; ACSM, 1994; ACSM, 1998 a, ACSM, 2006).

E actualmente aceite que a AF regular e adequada & capacidade do idoso contraria o
efeito do envelhecimento, quer a nivel fisico, quer a nivel psiquico sendo os aparelhos
cardiovascular, respiratorio, locomotor e neuroldgico os mais beneficiados (Spirduso, 1994).

Nos ancidos, a relacéo entre a AF e a ApF centra-se essencialmente na questdo da
funcionalidade. A sua qualidade de vida esta directamente relacionada com a manutencao
de um nivel de ApF, que Ihes permita manter a autonomia, lhes possibilite o desempenho
das tarefas diarias (tomar banho, vestir-se, fazer compras, subir e descer escadas, entre
outras), sem riscos acrescidos de quedas (Robert et al.,2002;Castinho et al.,2003; Darren et
al, 2006, Mark et al, 2007).

E consensual que os individuos fisicamente activos usufruem habitualmente de uma
vida mais longa e com mais qualidade, relativamente aos individuos menos activos (ACSM,
1990; Bouchard et al, 1990; ACSM, 1993; Spirduso 1995). A participacdo em actividades
regulares (exercicios aerobios e de forca) fornece varias respostas favoraveis e contribuem
para um envelhecimento saudavel (Robert et al, 2002). Como mais individuos vivem mais, €
necessario determinar a amplitude e os mecanismos em que 0 exercicio e a AF podem
melhorar a salde, capacidade funcional, QV e independéncia. Deste modo, idosos cada vez
mais informados dos beneficios da préatica regular de exercicio fisico, adaptado ao seu
estado de salde, procuram actividades fisicas ao nivel das suas capacidades, gostos e
problemas de salde. Assim, a realizacdo de estudos direccionados para a probleméatica do
envelhecimento e do exercicio fisico (EF), como este, é por isso, hoje em dia crucial, na
medida em que importa conhecer os habitos da populacéo idosa, particularmente o grupo
das mulheres, em relagéo ao EF, para melhor direccionar os esfor¢cos no sentido de reduzir
0 sedentarismo e proporcionar assim um envelhecimento mais saudavel e com mais QV.

Na primeira parte deste trabalho sera realizado um enguadramento conceptual do
envelhecimento, as teorias que lhe deram origem e as alteragfes que dele decorrem. Na
segunda parte, introduzir-se-4 a tematica da AF e da ApF, a sua definicdo e as alteracbes
das componentes fisicas promovidas pelo envelhecimento. Na terceira, quarta e quinta parte
serdo revistos o0 conceito de estados de humor, QV e o custo com medicamentos

respectivamente.



2.2. ENVELHECIMENTO

2.2.1- Conceptualizagao do Envelhecimento

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que se destaca pelo
decréscimo da taxa de natalidade e pelo aumento da esperanca média de vida. Este
aumento do namero de idosos pode ser consequéncia da melhoria das condi¢des de vida,
cuidados basicos da populacdo, melhoria nas condicbes alimentares, progresso da
medicina, ajustes sociais que se reflectem na diminuicdo da taxa de mortalidade e
natalidade (Matsudo et al. 2001, Oliveira, 2008). Os progressos tecnoldgicos da medicina e,
de forma geral, a melhoria das condi¢Ges socio-economicas contribuiram para 0 aumento da
longevidade o que por seu lado, se traduz num aumento significativo de pessoas com

doencas cronicas e em situacdo de dependéncia (Kinsella e Velkoff, 2001)

De acordo com o INE (Instituto Nacional de Estatistica, 2009), desde 1993, a
populacdo idosa excede a populacdo jovem. As estatisticas demograficas de Portugal, em
2008, apontam para uma populacdo de 17,6% de idosos (com idade igual ou superior a 65
anos), contra 15,3% de jovens (com menos de 15 anos), ou seja, uma relagédo de 115 idosos
para cada 100 jovens. Essa realidade serd ainda mais acentuada em 2050, altura em que
havera cerca de 32% de idosos na populacao, pelo que a projeccdo estatistica confirma o

fendmeno do envelhecimento demografico (INE, 2009).

A cada década ha um crescimento progressivo do numero total de idosos e também
da percentagem destes sobre o total da populacdo (Carvalho, 2005). Contudo, ainda é
bastante dificil estabelecer a partir de quando, é que podemos considerar uma populacao
envelhecida, visto que no decorrer de cada década, a esperanca média de vida tem

aumentado (Beltrami e Lopes, 1997).

O envelhecimento é um fenbmeno multidimensional, que engloba mecanismos de
reparacdo e de destruicio desencadeados ou interrompidos em momentos e ritmos
diferentes para cada ser humano. A velhice € um processo irrefutavel e perfeitamente
natural caracterizado por um conjunto de factores fisiol6gicos, psicoldégicos e sociais
especificos de cada individuo, sendo influenciado por factores genéticos, hereditarios, do
meio ambiente e do estilo de vida, que interagem entre si e influenciam a forma como se
vive (Finkel et al, 2003). Como resultado, a existéncia de uma grande variagéo individual na

funcéo, salde e QV da populagéo idosa. (Drewnowski e Evans, 2001).




O envelhecer torna o idoso, dependente de varios factores que ultrapassam as
fronteiras de simples patamares cronologicos (Berger e Poirier, 2008). Este mesmo autor
acrescenta que ter um unico conceito de envelhecimento é dificil e ao mesmo tempo
insignificante, porque tudo depende da perspectiva escolhida como referéncia, afinal existe
uma enorme variedade de definicbes operacionais para caracterizar o envelhecimento.
Assim, a andlise da literatura revela que nédo existe unanimidade quanto a um conceito que
explique o processo de envelhecimento. A velhice ndo € um fenébmeno estatico, € o ponto

culminante e o prolongamento de um processo continuo (Farinatti, 2008).

Na vasta literatura consultada, o conceito de idade vem relacionado com diferentes
sentidos e significados, tendo-se verificado diferencas pertinentes entre idade cronolégica,

idade bioldgica, idade psicolégica, idade social e idade funcional (Berger, 1989).

A idade cronoldgica é usada para fins estatisticos e traduz um conjunto de
informacbes que se expressam por escalas numéricas, nas quais as pessoas Sao
agrupadas de acordo com a sua data de nascimento, ou seja, tempo de vida. A vida
biolégica é classificada como a idade da condicao bioldgica dos 6rgaos, tecidos e sistemas
do organismo quando comparados com valores normativos e estandardizados. A idade
psicolégica refere-se a capacidade de adaptacdo, as relacbes e auto-imagem, podendo
considerar-se como a soma das experiéncias e da maturacdo mental, a que se tem sido
exposto ao longo da vida. A idade social assenta, em grande parte, nas estruturas sociais e
depende, tanto da longevidade de determinada sociedade, como da funcdo que essa
sociedade atribui 4s pessoas que conota como idosas. A idade funcional, por sua vez,
representa uma tentativa de relacionar entre si a idade bioldgica, psicolégica e social

(Berger, 1989)

Mazo e colaboradores (2001) referem que existe um marco cronoldgico para se ser
idoso, isto €, existem varias idades para se classificar os individuos idosos. Os autores
referem que esse marco é os 60 anos, sub-dividindo o envelhecimento em trés etapas: a
idade do meio, entre 0s 45 e os 60 anos, onde se encontram 0s primeiros sinais do
envelhecimento e onde h& tendéncia ou predisposicdo para a doenca; a senescéncia
gradual, entre os 60 e os 70 anos, que se caracteriza pelo aparecimento dos processos
morbidos tipicos da idade; e a senilidade ou velhice, que se inicia pelos 70 anos e onde
ocorre a maior parte dos problemas que necessitam de assisténcia médica, social e de
reabilitacdo. Em Portugal consideram-se pessoas idosas, os homens e mulheres, com mais

de 65 anos, idade que esta associada a reforma (INE, 2002).



Todavia, a nocao de tempo pode ser considerada como um calendario rigido, igual
para todos os individuos, contudo numa perspectiva biolégica, ele € variavel entre os
individuos da mesma espécie, o organismo ndo envelhece uniformemente, havendo
aparelhos ou sistemas mais velhos do que outros no mesmo organismo, pelo que o
envelhecimento devera ser encarado como um fenémeno biolégico e ndo tanto cronoldgico
(Spirduso et al, 2005). Este mesmo autor refere ainda que, o conceito de envelhecimento
integra a nocdo de variabilidade biolégica, ndo s6 dos sujeitos com a mesma idade
cronoldgica, mas também dos diferentes 6rgéos e sistemas de um mesmo individuo. Assim,
€ possivel que individuos com a mesma idade cronolégica evidenciem niveis de

envelhecimento biolégico completamente diferentes.

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS, 2004), a terceira idade tem inicio
aos 65 anos, embora, para fins estatisticos, muitas vezes sejam considerados idosos,
individuos com 60 e mais anos, sobretudo nos paises da América Latina. Contudo, esta é
uma idade instituida apenas para efeito da pesquisa, uma vez que 0 processo de
envelhecimento é extremamente heterogéneo e é muito variavel entre os individuos, devido
a influéncia de um grande leque de factores, desde o estilo de vida, passando pelos
acontecimentos ao longo da vida e aos factores genéticos (Pereira et al, 2004). Trata-se de
um processo dindmico que se inicia a partir da idade adulta e que dura uma vida inteira
(OMS, 2002 b)

Spirduso e colaboardores (2005), definem envelhecimento como um processo ou
grupo de processos que ocorrem nos organismos vivos ao longo do tempo, gerando perda
de adaptabilidade, danos funcionais e eventualmente a morte, no qual é uma extensdo
I6gica dos processos fisioldgicos de crescimento e desenvolvimento. Estes mesmos autores
acrescentam que o envelhecimento bioldgico, € o processo ou grupo de processos que
causam com o passar do tempo, o colapso da homeostasia. E expresso pela diminui¢io
progressiva na viabilidade e num aumento da vulnerabilidade do corpo com a passagem do
tempo, ocorre um declinio das fungbes vitais, as limitacdes das capacidades cardio-

respiratorias, musculo-esqueléticas e de outros processos corporais.

Llano e colaboradores (2004) apresentam dois tipos de envelhecimento: o primario
que representa as mudancgas provocadas pela idade, independentemente das doengas ou
influéncias ambientais; e o secundario, refere-se a aceleragdo deste processo como

resultado da influéncia da doenca e dos factores ambientais.

Verificando o conjunto variado de definicdes, podemos constatar que ndo existe uma

definicdo Unica e consensual, contudo surgem em todas elas pontos em comum, levando-
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nos a concluir que o envelhecimento € um processo que imprime alteracdes naturais em
todo o organismo bioldgico, psicolégico e social, que se tornam mais acelerados a partir dos
65 anos. O envelhecimento s6 podera ser entendido a partir da compreensdo de varios
aspectos individuais e colectivos, isto é, através da compreensao dos factores ambientais,
econOmicos e culturais, mais concretamente, compreendendo o idoso como um todo
(Guralnik, et al., 2003).

2.2.2- Teorias do Envelhecimento

Os varios anos de pesquisa acerca do envelhecimento, ndo apresentam apenas a
definicdo de um conceito como um enigma, mas também as inimeras teorias que tentam
explicar este fendmeno e a sua natureza. Lopes et al, (2006), afirmam que devido ao factor
multidimensional do envelhecimento, é impossivel que exista uma Unica teoria que explique
por completo 0s seus mecanismos, a0 mesmo tempo que nenhuma pode ser descartada,

afinal, existem sempre inter-relacdes.

Mota e colaboardores (2005), asseguram que muitas teorias ainda sdo obsoletas e
gue algumas demasiadas numerosas para ser abordadas isoladamente mas de forma
operacional, estes autores dividem as Teorias biol6gicas do envelhecimento, em teoria
genética (refere a determinacdo dos genes no processo de envelhecimento) e teoria
estocastica (sugere que o declinio fisioldgico progressivo ocorre devido a acumulacdo
aleatéria de lesdes associadas a ac¢cdo ambiental, em moléculas vitais). De forma sucinta

faremos uma breve descricdo de cada uma delas.
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Tabela 1- Teorias Genéticas e Estocastica do Envelhecimento

Teorias Genéticas

Teorias Estocasticas

Teoria Autor Descricdo

Teoria da Pearl (1928) A longevidade da vida € inversamente proporcional a taxa metabdlica.

velocidade da vida

Teoria do Hayflick e As células mitéticas tm uma capacidade limitada de se duplicarem, s&o programadas geneticamente e

envelhecimento Morhead variam com a longevidade da espécie.

celular (1961)

Teoria dos O maior comprimento dos telémeros das células mitéticas estivesse associado a uma maior longevidade

telémeros da linha celular, ou seja, determinando a proliferacdo celular e tendo um papel preponderante no
envelhecimento tecidual.

Teoria da Burnet A longevidade depende do menor niimero de erros na replicagdo do DNA celular e da capacidade das

mutagenese (1974) respectivas enzimas reparadoras do DNA.

Teoria neuro- Finch (1976) O envelhecimento é o resultado do declinio de diversas hormonas do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal

endécrina gue controlam o sistema reprodutor, o metabolismo e o funcionamento normal do organismo.

Teoria W olford Aborda as alteragdes das respostas imunolégicas associadas a idade, os idosos evidenciam declinios

Imunolégica (1969 em varios aspectos da protecgdo imunolégica, incluindo a formagédo de auto-anticorpos com elevada
afinidade, diminuicdo da resposta das células T aos mitogeneos e menor resisténcia a infeccdo e a
doenca.

Teoria das Surgiu da constatacdo que doses de radiacao sub-letais sdo frequentemente acompanhadas por uma

mutacoes diminuicéo do tempo de vida.

somaticas

Teoria do Erro-
catastrofe

Teoria da
reparacao do DNA

Teoria da quebra
das ligacdes

Teoria da
glicosilagéo

Teoria do stress
oxidativo

Orgel (1963)

Harman
(1966)

Os erros na sintese de uma proteina podem ser utilizados na sintese de outras proteinas, levando a
uma diminuicdo progressiva da fidelidade e a eventual acumulagdo de proporcdes de proteinas
aberrantes, potencialmente letais.

E a velocidade de reparagdo do DNA que determina o tempo de vida de individuos de espécies
diferentes e entre individuos da mesma espécie.

A acumulagédo de proteinas modificadas pode levar a incapacidade funcional da célula normal.

Sugere que as ligagdes cruzadas, causadas pelo elevado nivel de glicemia e de glicose tecidual,
conduzem a deteriorag&o estrutural e funcional dos tecidos.

Com a idade ocorre um aumento da producdo de espécies reactivas de oxigénio nas células e nos
tecidos e uma diminuicdo da capacidade anti oxidante e /ou da velocidade de remoc&o e reparacéo das
mesmas.

2.2.3- Alteracdes Fisiologicas e Antropomeétricas

Farinatti (2008), refere que a velhice ndo é um fenémeno estatico, € o ponto

culminante e o prolongamento de um processo continuo, sendo crucial conhecer as
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alteracbes que o envelhecimento promove a fim de delinear melhor a forma de intervirmos
preventivamente.

Llano e colaboradores (2004), descrevem os efeitos deste processo em 3 dimensdes
basicas: a) o plano psico-afectivo; b) o plano social e c) o plano fisico.

No plano psico-afectivo, as autoras descrevem as perdas de auto-confianga, a
mudanca na imagem corporal, a perda de auto-estima, situacbes stressantes como a
reforma, a perda de amigos e entes queridos, que levam a depressao e deixam os idosos
vulneraveis. No plano social destacam o isolamento, a inactividade e atitude regressiva face
a sociedade.

Estes aspectos sdo imprescindiveis para compreender o envelhecimento, mas como
diz Spirduso e colaboradores (2005), a primeira dimensdo humana a revelar-nos que nao
somos imortais é a dimensdo fisica, a qual representa um papel fundamental no
envelhecimento, dado o impacto sobre a QV do idoso, condicionando o aspecto funcional,
social, cognitivo, psicolégico e espiritual.

De acordo com Llano e colaboradores (2004), os efeitos no plano fisico, incidem no
organismo nos diversos sistemas. Por exemplo, no Sistema Cardiovascular, diminui a
funcionalidade aerdbia associada a alteracdes estruturais cardiacas e musculares, aumenta
o risco de DCV e aumento da PA, devido ao endurecimento de artérias e valvulas. No
Sistemas Respiratério, ocorre a perda da elasticidade pulmunar e diminuicdo da superficie
alveolar, decréscimo do nivel de consumo de oxigénio, com risco aumentado de infeccdes e
doencas respiratérias. No Sistema Nervoso, acontece uma alteracdo no numero de
neurdnios que abranda o tempo de reac¢cdo e o processamento de informacédo, além de
causar uma deterioracéo dos arcos reflexos e transmissao de impulsos mais lentos, afecta a
capacidade de coordenacdo motora e a capacidade cognitiva, nomeadamente a
concentracao e a memdria a curto prazo. No Sistema Sensorial, além da perda de eficiéncia
dos érgaos sensoriais como a estabilidade de andar, o paladar da comida, os cheiros, etc.
No Sistema Locomotor, além de haver uma perda de massa e volume muscular, hi
diminuicdo do tamanho e fibras musculares, h4 um abrandamento das reaccdes eléctricas,
enfraguecimento dos niveis de forgca, poténcia e resisténcia muscular, deterioracdo da
flexibilidade (perda de mobilidade articular e elasticidade nos musculos e tenddes),
diminuicdo progressiva da densidade mineral 6ssea e ocorréncia de altera¢des posturais.
Nos demais sistemas, existem alteragfes hormonais que podem levar a uma reducdo da
secrec¢do da insulina, descompensacao metabdlica, decréscimo nas reservas energéticas e

abrandamento do organismo.
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Daley e Spinks (2000) resumem algumas das alteragbes que ocorrem durante o

processo de envelhecimento (tabela 2):

Tabela 2- Alteracdes promovidas pelo Envelhecimento

Antropométricas e

Diminuicdo da altura, alteragcbes do peso com o aumento da gordura corporal e atrofia da massa

composicao muscular, diminuicdo da massa 6ssea.
corporal
Muscular Diminuic&o de 10 a 20 % da for¢ca muscular, diminuicdo da habilidade para manter a forca estatica, aumento

Cardiovascular

Pulmonar

Neural

Intelectual e
cognitiva

Psicolo6gicas

Sociais

Outros

dos indices de fadiga muscular, menor capacidade para hipertrofia, diminuicdo do nimero e tamanho das
fibras musculares, diminuicdo da ATPase miofribilar, diminuicdo das enzimas glicoliticas e oxidativas,
diminuicdo dos niveis de ATP-CP, glicogénio, proteina mitocondrial, diminuicdo na velocidade de condugéo
dos estimulos nervosos, aumento da excitabilidade da membrana e diminuicdo da capacidade de
regeneracao.

Diminui¢&o do débito cardiaco maximo com a diminui¢&o da frequéncia cardiaca maxima e do volume sist6lico
maximo, diminuicdo de utilizagdo de oxigénio pelos tecidos, diminuicdo do volume méximo de oxigénio,
aumento da pressao arterial, aumento da diferenga arterio-venosa de oxigénio, aumento de concentracéo de
acido lactico, aumento no débito de oxigénio, menor capacidade de adaptacéo e recuperagao do exercicio.

Diminui¢éo da capacidade vital, aumento do volume residual, aumento do espaco morto anatémico, aumento
da ventilagédo durante o exercicio, menor mobilidade da parede toracica, diminuicdo da capacidade de difuséo
pulmonar de oxigénio.

Diminui¢do no nimero e tamanho dos neurénios, diminuigdo da velocidade de condugéo nervosa, aumento do
tecido conectivo nos neurénios, tempo de reacgdo é maior, reducéo da velocidade de movimento, diminuicéo
do fluxo sanguineo cerebral

Perda de memdria, decréscimo da capacidade perceptiva, disfungdes cerebrais.

Diminui¢c&o da auto-estima, reducdo da auto-confianga

Reducdo dos contactos sociais, ritmo de vida decresce rapidamente, aumento do tempo livre, falta de
iniciativa, sentimento de improdutividade, frustracdo, sentimento de dependéncia, fraca integracdo familiar,
diminuicdo dos rendimentos, marginaliza¢éo social.

Diminui¢c&o da agilidade, equilibrio, coordenacéo, flexibilidade e da mobilidade articular, aumento da rigidez da
cartilagem, tenddes e ligamentos.
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2.3. ACTIVIDADE FiSICA E EXERCICIO FiSICO

O conceito de AF é utilizado muitas vezes, sem clareza e confundido com ApF e EF.
Para o presente estudo optamos por considerar actividade fisica como qualquer movimento
voluntario produzido pelos musculos esqueléticos, que se traduz em dispéndio energético,
englobando toda e qualquer actividade realizada no dia-a-dia (locomocéo, jardinagem,
actividades domésticas, movimentos no trabalho, tempo livre, etc.) que contribua para esse
fim, com reflexo no dispéndio energético total (Bouchard e Shephard, 1994). O EF é uma
sub-categoria da AF que € planeada, estruturada e repetitiva, onde sdo efectuados
movimentos corporais com a inten¢cdo de melhorar ou manter um ou mais elementos da ApF
(Howley, 2001).

Porque actualmente os individuos vivem mais tempo, é imprescindivel determinar o
grau e os mecanismos pelos quais o exercicio e a AF podem melhorar a saude, capacidade
funcional, QV, e independéncia dessa populacdo. A pratica regular em programas de EF,
proporciona significativos beneficios para as pessoas de todas as idades, quer a nivel fisico,
psicolégico, social e cultural, incluindo individuos com limitagbes especificas e
incapacidades (WHO, 2006).

Autores como Rikkli e Jones (2001) e organismos como o0 ACSM (2010) referem que
apesar do envelhecimento ser inevitavel e alterar o desempenho fisico e funcional, a taxa e
magnitude do declinio na funcgéo fisiolégica, pode ser prevenido ou reduzido, a0 aumentar
ou manter o estilo de vida activo.

A WHO (2007) apresenta importantes beneficios da pratica de EF em individuos
idosos que se manifestam essencialmente a 3 niveis fisiolégico, psicolégico e social, os
guais passamos resumidamente a apresentar:

Beneficios Fisioldgicos: melhorias do volume méaximo de oxigénio, diminuicdo da
percentagem de gordura corporal, diminuicdo da pressdo sanguinea, de problemas
posturais e tenséo arterial de repouso, melhorias de flexibilidade, e diminuicdo de factores
de stress como o colesterol e triglicéridos no sangue, diminuicdo do risco de cancro,
osteoporose e artrite (Lacourt e Marini, 2006). Sardinha e Martins (2006) referem também o
fortalecimento 6sseo, prevenindo a osteopénia.

Beneficios Psicologicos: melhorias na auto-estima, auto conceito, reducéo do estado de
ansiedade e de varios tipos de stress, auxiliar no tratamento de depressfées e de outros
estados emocionais, aumento de sentimentos de auto-eficacia, competéncia e felicidade,
melhoria da imagem corporal, retardamento do declinio do sistema nervoso central e
melhora do tempo de reaccdo (OMS, 1997; Mazo et al, 2005; ACSM, 2010).
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Beneficios Sociais: idosos mais felizes e activos, integrados na sociedade, independentes,
com capacidade para realizar as actividades da vida diaria, com QV. (ACSM, 2010).

As primeiras recomendacfes a respeito da intensidade e tipo de AF para melhorar a
saude dos idosos foram pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 1978), as quais
se centravam fundamentalmente na aptiddo cardiorespiratoria e na composi¢do corporal.
Recomendavam exercicio aerdbio que utilizasse grandes grupos musculares, 3 a 5 dias por
semana, com duracdo entre 15 a 90 minutos por sessdo. Em 1990, a mesma associacao,
acrescentava o desenvolvimento da forga e da resisténcia muscular, comegando igualmente
a dar importancia as actividades de intensidade moderada, por proporcionarem mais
beneficios para a saude, nomeadamente pela reducdo de factores de risco de doencas
cronicas, independentemente da aptidédo cardiorespiratéria.

Actualmente este organismo conjuntamente com o American Heart Association
(2007) aplicaram as recomendagfes a todos os idosos, mesmo 0s que apresentem
condi¢cdes cronicas, desde que nao afectem a sua capacidade de se manterem activos (por
exemplo, hipertensdo arterial controlada) incluindo um tempo de actividade num minimo de
30 minutos de intensidade moderada (50 -85% do vo,max.), cinco dias por semana ou
intensidade vigorosa num minimo de 20 minutos, 3 dias por semana. Recomendaram ainda
para esta populacdo, a prescricdo de actividades de baixo impacto articular, que englobem
grandes grupos musculares, como sejam: o caminhar, andar de bicicleta, nadar, etc.
Finalmente importa salientar gue um programa de EF deve ser prescrito de acordo com as
caracteristicas, necessidades, objectivos, nivel inicial, estado de saude e de condicéao fisica
dos idosos. A AF e EF neste escaldo etario deve procurar melhorar a capacidade fisica geral

e contrariar o efeito deletério do envelhecimento em termos fisicos, psiquicos e sociais.
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2.4. APTIDAO FiSICA E FUNCIONAL

2.4.1- Conceptualizagdo da Aptidao Fisica Funcional

A ApF refere-se a um conjunto de caracteristicas possuidas ou adquiridas por um
individuo, relacionadas com a capacidade de realizar AF (Casperson et al, 1985). A ApF € a
base para a concretizacdo de actividades do quotidiano do idoso, tais como alimentacao,
cuidados com a higiene, vestir-se, andar ou mesmo as actividades recreativas. Poder-se-a
considerar a ApF como a capacidade fisiol6gica e/ou fisica para executar as actividades da
vida diaria de forma segura e autonoma sem revelar fadiga (Rikli e Jones, 2001).

Casperson e colaboradores (1985) com o intuito de clarificar e estabelecer campos
operativos entre ApF direccionado para o desempenho atlético e a ApF como factor
preventivo de doenca, avangaram com um conceito que engloba dois componentes: uma
associada as habilidades motoras associadas ao desempenho atlético e a outra a saude.

O nosso estudo ira centrar-se sobre a componente da saude, pois € a que mais se ajusta a
nossa populacéo alvo.

A ApF relacionada com a saude, definida por Nahas (2001), como a capacidade de
realizar as actividades da vida diaria com vigor e energia e demonstrar menor risco de
desenvolver doencas ou condi¢cdes crénico degenerativas, esta ligada a prevencdo da
doenca, pela reducédo de factores de risco, pela adop¢cdo de um estilo de vida activo e
melhoria da QV e bem-estar influenciados pelos niveis de actividade fisica habituais. A ApF
estd relacionada com componentes como a resisténcia cardio-respiratoria, composicao
corporal, forca muscular, agilidade/equilibrio dinamico e flexibilidade (Rikli e Jones, 2001;

ACSM, 2006). No nosso estudo incidiremos apenas sobre a resisténcia cardiorespiratéria.

2.4.1.1- Resisténcia aerdbia

A capacidade aerdbia é a capacidade do sistema cardiovascular distribuir sangue e
oxigénio aos musculos activos e destes musculos utilizarem o oxigénio e os restantes
substratos energéticos para trabalhar durante esforcos maximos (Astrand e Rodhal, 1986).
Segundo Hawkins e Wiswell (2003), esta capacidade é considerada como padrdo da ApF.
Para além de estar intimamente ligado com a dependéncia fisica e fraca QV, uma fraca
aptiddo cardiorespiratoria tem sido associado a DCV, sendo considerado como um forte

factor de risco de mortalidade (Hawkins e Wiswell, 2003).
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Com o aumento da idade observa-se que esta capacidade diminui pelo decréscimo
da FC maxima, pela diminuicdo da contractilidade do musculo cardiaco e pela diminuicdo
alveolar (Hollmann et al, 2007). A estas associam-se ainda alteracdes periféricas, como o
aumento da resisténcia vascular com o consequente aumento da PA e a incapacidade de
redireccionar o sangue para 0s musculos activos

A diminuicdo da massa muscular, diminuicdo da capacidade dos musculos utilizarem
oxigénio, a menor eficacia na redistribuicdo do sangue para os musculos activos, aumento
da resisténcia vascular periférica e incremento da PA, levam a uma diminuicdo da
capacidade aerébia total (Spirduso, 1995; Shephard, 1997).

A reducdo desta capacidade € importante ndo apenas em termos maximos mas
sobretudo sub-maximos. Para Farinati e Monteiro (2008), as diferencas entre individuos mal
ou bem condicionados é mais visivel em idades mais avangadas, pois o esforco relativo,
necessario para a realizacdo das tarefas do dia-a-dia pode aproximar-se da sua capacidade
maxima de trabalho, dai existir uma forte relacdo entre aptiddo cardio-respiratoria e
autonomia no idoso.

A resisténcia aerobia, é necessaria para a realizacdo da maior parte das actividades
da vida diaria, tais como andar, ir as compras, participar em programas de AF entre outras
(Rikli e Jones, 2001).

Recentemente Paterson e colaboradores (2007) observaram uma correlacdo forte e
negativa entre a capacidade aerdbia e o risco de morbilidade e mortalidade. Fleg e
colaboradores (2005) registaram declinios de VO2 maximo relacionados com a idade, que
se acentuam com a presenca de doencgas cronicas. A taxa acelerada de declinio desta
componente tem implicacdes significativas no que diz respeito a independéncia funcional e
QV. Varios estudos sugerem que o declinio da performance fisica pode ser minimizado pelo
treino regular de resisténcia aerdbia. Varios estudos apresentados por Rikli e Jones (2001),
indicam que o declinio da resisténcia aerdbia pode ser evitado caso o idoso se mantenha
activo. Em estudos de natureza transversal realizados com idosos indicam que individuos
mais activos tendem a demonstrar melhores niveis de aptidao cardiorespiratoria, quando
comparados com individuos sedentarios (Oja, 2001; Zhang et al, 2003).

O treino da capacidade cardiovascular ajuda a aumentar a fungdo cardiovascular e
respiratdria e impede que os primeiros sinais do envelhecimento se expressem (Rauchbach,
2001).

O ACSM (2006), refere que os idosos deviam ser encorajados a realizar pelo menos
30 minutos de AF por dia de AF moderada e de preferéncia todos os dias. As melhorias no

VO2 méaximo parecem ocorrer quando o exercicio envolve grandes grupos musculares por
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periodos prolongados, ritmado e de natureza aerObia (ex: caminhar, marchar, nadar,
pedalar, etc.).

Para Rikli e Jones (2001), a manutencdo de uma adequada resisténcia aerdbia é
importante para prevenir a fragilidade e a perda de independéncia. Paterson e Warburton
(2010), numa reviséo de estudos sobre a relagéo entre a actividade fisica e a independéncia
funcional e cognitiva concluiram e enfatizaram uma vez mais, a importancia da pratica de AF
como um factor importante no decréscimo da dependéncia fisica e cognitiva de idosos, bem
como, um factor de diminuicdo do risco de morbilidade e mortalidade de cerca de 30% entre
esta populacdo. Estes autores verificaram ainda que, poderdo existir beneficios adicionais
na inclusdo de exercicios de resisténcia (juntamente com actividades fisicas aerébias) no
combate a perda da massa muscular com a idade, e para a manutencao da forca e energia

requeridas para a realizacdo das actividades diarias e na prevencao de quedas.

2.4.4- Avaliacao da Aptidao Cardiorespiratoria

Spirduso (1995) refere que a avaliacdo da condicao fisica, vista no panorama da
saude, constitui a base para uma boa prescricdo de exercicios. Verificar periodicamente a
ApF, mostra aos praticantes qual o seu estado comparativamente aos niveis normais de
aptiddo. Os resultados devem ser utilizados para enfatizar a consequéncia de adoptar um
estilo de vida activo para alcancar e manter elevados niveis das func¢des cardiovascular e
respiratdria, baixa quantidade de gordura corporal, suficiente forca e resisténcia muscular e
flexibilidade.

Existem numerosos protocolos para avaliar a ApF, tanto no tapete rolante, subida de
degraus, testes de forca maxima, cicloergbmetro e outros que foram na sua maioria,
desenvolvidos e validados em populac¢des constituidos por populacdes jovens (Rikli e Jones,
1999). Estes requerem equipamentos muito dispendiosos e de dificil acesso ao comum
avaliador, tornando-se por isso um factor limitativo para muitos estudos, para além disso,
mostram-se muitas vezes inseguros e pouco adequados para 0s idosos, muitas das vezes
sem preparacao, avaliacdo e acompanhamento médico (Santos, 2003). A maior parte das
componentes avaliadas nestas baterias sdo semelhantes, porém, a concepcao teorica, que
subjaz a seleccdo dos diferentes componentes e seus pressupostos, a validade dos
contetdos, de critério e discriminativa, a estimagdo da garantia da aplicacdo dos varios
testes e a existéncia de valores normativos para os dois sexos nem sempre se encontram

suficientemente documentadas (Sardinha e Martins, 1999).
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Varios autores desenvolveram diversas baterias de testes destinadas a avaliacdo da
ApF em populagdes idosas. Entre as varias baterias de testes destacamos:

= YMCA (Young Men’s Christian Association) por Hooke e Zoller (1992);

= GFE (Groningen Fitness Test for de Elderly) por Van Heuven et al, 1994, pela

Universidade de Groningen;
= AAHPERD (functional Fitness Assesment for Adults over 69 Years), por American
Alliance for Health, Physical Education, Regreation and Dance (1996);

» UKK Institute’s Health- Related Fitness Test Battery for Adults, por Suni et al (1999);

= FFT (Functional Fitness Test), por Rikli e Jones (1998), da Universidade do Estado

da California

Depois de analisadas as vantagens e desvantagens das baterias de testes, optamos
pelo functional Fitness Test, por Rikli e Jones (1998), por avaliar os parametros principais da
ApF como forca, flexibilidade, resisténcia aerébia, velocidade, equilibrio, agilidade e ainda o
indice de massa corporal. Contudo na nossa investigacao utilizaremos apenas a avaliacao
da resisténcia aerébia.

O FFT foi construido com o objectivo de avaliar o estadio fisiolégico de performance de
cada um, nos seus diferentes parametros, ajudando a diminuir os declinios que estéo
associados a perdas que afectam a aptidao funcional para a realizacdo das actividades do
dia-a-dia (Rikli e Jones, 2001).

Uma das grandes vantagens da utilizacdo do FFT, € o facto de existirem tabelas
percentilicas que permitem a comparacao entre os resultados obtidos por cada idoso, com
outros do mesmo sexo e idade, assim como, permite que se possa verificar pontos de
referéncia que indicam os limites a partir dos quais podera haver maior indicio de perda de
mobilidade e por conseguinte maior possibilidade de perda da independéncia fisica nos
anos seguintes.

Para além disso, esta bateria pode ser adaptada de acordo com o nivel de aptidao fisica
do idoso e a sua idade. Este factor é de extrema importancia se tivermos em consideracdo
gue 70% dos idosos apesar de serem considerados independentes se encontram numa
baixa categoria em termos fisicos (Spirduso et al, 2005).

Outra das grandes vantagens do FFT, é o facto de ndo necessitar de muito
equipamento nem espaco, sendo facil de aplicar em qualquer lugar. Permite também fazer
um acompanhamento da performance alcancada nos testes e assim perceber a sua

evolucgéo.

20



2.5. ESTADOS DE HUMOR

2.5.1- Conceptualizacao de estados de humor

O conceito de humor refere-se a um estado afectivo sendo associado ao prazer ou a
dor. No que concerne a duracdo, os estados de humor podem permanecer durante um
minuto ou até por varios dias. Um estado de humor especifico € incutido por uma disposi¢éo
global que resulta de temperamento, de tracos e por breves respostas, compostas por
sentimentos de activagdo autbnoma e somatica de comportamentos (Buckworth e Dishamn,
2002).

Segundo Biddle (2000) por humor entende-se o conjunto de estados afectivos que as
pessoas vivenciam no seu quotidiano. Considera, também, que se trata de um conceito
diferente do de emocdo sendo desencadeado na sequéncia dedeterminados eventos ou
avaliagfes. Contudo, acrescenta ainda que nos estudos relacionados com a actividade fisica

nem sempre se verifica a distin¢gdo entre os dois conceitos supracitados.

Buckworth e Dishamn (2002) consideram, também, que os conceitos de sentimento,
afecto, humor e temperamento se relacionam com a emocado estando associados, ainda, a
constructos que diferem das respostas emocionais. Assim, defendem que a emocao € um
termo menos abrangente que o humor e tem duracéo inferior sendo desencadeada por um
pensamento ou acontecimento especifico e direccionada para um determinada objectivo

gue, simultaneamente, € acompanhada por respostas fisiol6gicas temporarias.

2.5.2- Estados de humor e Exercicio Fisico

Varios sdo os estudos que referem os beneficios da pratica do exercicio fisico nos
estados de humor dos praticantes. Assim, e de acordo com um estudo realizado com trinta
mulheres idosas, moderadamente deprimidas, distribuidas por trés grupos (controlo,
exercicio fisico e contacto social), verificou-se uma redugdo no grupo de exercicio e de
contacto social no que se refere a depresséo, apds um periodo de seis semanas. Desta
forma, os resultados obtidos defendem que, pelo menos a curto prazo, o exercicio produziu

efeitos mais amplos na reducgéo dos sintomas depressivos nas idosas (McNeil et al, 1991).
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Sakuragi e Sugiyama (2006) no estudo realizado sobre os efeitos da marcha,
praticada diariamente, nos sintomas subjectivos relacionados com o humor e com a funcéo
do sistema nervoso auténomo verificaram, depois de quatro semanas de exercicio fisico,
uma diminuicao significativa dos niveis de irritacdo-hostilidade em relagcdo ao grupo controlo.

No que concerne ao género feminino, e em especial em pessoas com idade acima
dos 40 anos de idade, acredita-se que a pratica de actividade fisica proporciona resultados
mais positivos no afecto. Porém, e quando se estudam aspectos especificos deste conceito,
como a depressao, as conclusdes nem sempre sao evidentes. Também ndo € consensual
qgual o tipo de exercicio mais benéfico quando se considera o mesmo conceito (Biddle,
2000).

Também O Connor (2006) ao considerar a hipétese de que o treino fisico acarreta
melhorias na depressdo e cognicdo, verificou que existem investigacbes que tém obtido
resultados inversos entre a actividade fisica e os sintomas de depressédo, em populacfes
idosas. No entanto, e uma vez que esta associacao pode ser explicada por melhores niveis
gerais de saude entre 0s sujeitos activos, € essencial considerar os resultados de estudos
aleatérios que mencionam os efeitos do exercicio na depressdo. Acrescenta, ainda, que
existem diversas evidéncias em trabalhos longitudinais que consideram que a actividade
fisica acarreta melhorias no estado depressivo em idosos que, anteriormente, eram
sedentarios.

Por sua vez, Fox e colaboradores (2007) num estudo realizado com 176
participantes, com idades iguais ou superiores a 70 anos e cujo objectivo se centrou nos
efeitos de um programa de EF estruturado no bem-estar mental, constataram uma fraca
associacdo entre a energia diaria despendida na actividade fisica, o tempo despendido na
mesma com intensidade, pelo menos moderada, a QV, o bem-estar subjectivo e as auto-

percepcoes fisicas.

Buckworth e Dishamn (2002) defendem, que apesar da literatura reconhecer os
efeitos do exercicio no afecto, se deve assumir uma posi¢do prudente no que respeita aos
excessos de generalizacdo dos beneficios no humor e nos estados emocionais por
considerarem importante incluir varias variaveis, tais como: estado de saude ou as
caracteristicas da tarefa. Acrescentam ainda que ndo existe evidéncia conclusiva que
permita identificar uma ou vérias explicacdes que moderem a associacdo entre a actividade

fisica e as altera¢des do humor.
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2.6. QUALIDADE DE VIDA

2.6.1- Conceptualizacdo de qualidade de vida

Actualmente muito utilizado, quer por especialistas quer por leigos, o conceito de QV
conduz a existéncia de diferentes definicbes e perspectivas gerando grande dificuldade na
operacionalizacdo do termo.

A OMS tem um grupo de especialistas que definiu a QV como a percepcdo do
individuo sobre a sua posicao na vida, no contexto cultural e de sistema de valores em que
se insere em relagdo aos seus objectivos pessoais, expectativas, padrdes e preocupacoes.
E um conceito alargado afectado de um modo complexo pela salde fisica, pelo estado
psicologico, nivel de independéncia, relacbes sociais e factores ambientais (WHOQoL,
2005).

Existem aspectos caracteristicos e multidimensionais que definem a QV na faixa
etaria idosa, ndo devendo como tal existir uma adaptacdo directa dos conceitos e
instrumentos da populacdo jovem para a populagédo idosa (Bowling, 2003). Neste sentido,
Vecchia e colaboradores (2006), referem que o termo QV, encontra-se em primeiro lugar
relacionado com habitos saudaveis, lazer e bens materiais; e em segundo lugar, os
relacionamentos interpessoais, equilibrio emocional, boa saude e por fim, espiritualidade,
trabalho, rectidao e caridade, conhecimento e ambiente.

Boechat (2006) refere-se a QV, como uma forma subjectiva de o individuo encarar os
aspectos da vida e fun¢des humanas consideradas como essenciais para viver em
plenitude.

Halvorsrud e Kalfoss (2007) referem-se ao conceito de QV, como um construto
multidimensional que inclui o dominio fisico, emocional e social, podendo cada um destes
dominios ser influenciado por vérios factores. Embora cada um destes factores possa ter um
impacto diferenciado em cada individuo, assume-se que existem um conjunto de
caracteristicas especificas na qualidade de vida (Netuveli e Blane, 2008). Para o idoso 0s
factores mais importantes séo as relagfes familiares, os contactos sociais e as actividades,
funcionalidade fisica e a salde em geral (Farquhar, 1995).

Apesar de ndo ser consensual, o conceito de QV tem reconhecidamente duas
componentes: uma objectiva ou social, que contempla factores econémicos, politicos e
ambientais (saude em geral, nivel socioeconémico e funcional) e outra subjectiva ou
psicologica que reflecte o julgamento pessoal do individuo (auto-estima, satisfacdo com a
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vida e bem-estar) (WHOQoL, 2005). A componente objectiva é mais quantitativa e
mensuravel que a componente subjectiva de natureza mais qualitativa, dependente da
percepcdo individual (Koltyn, 2001). No conjunto das caracteristicas que dificultam a
avaliacdo da QV, refere-se a sua: 1) subjectividade, pela imensiddo de aspectos
contemplados nas tentativas de definicdo do conceito; 2) multidimensionalidade, a vida
compreende multiplas facetas e dimensdes, tais como, a fisica, a psicoldgica e a social; 3)
bipolaridade, o conceito possui dimensdes positivas e negativas; 4) mutabilidade, a
avaliacdo da QV altera-se com o tempo e contexto (Mazo, 2008).

Embora exista uma confuséo entre o estado de saude fisica e QV, entende-se que a
QV refere-se a uma consequéncia directa do proprio estado de saude (Sousa et al, 2003).

A maior longevidade dos sujeitos s6 faz sentido se corresponder a uma boa QV,
sendo este um dos principais desafios da sociedade actual. Para os idosos, a QV é
determinada principalmente pela sua salde e capacidade de se manterem autbnomos e
independentes, ou seja, pela sua capacidade de realizarem as suas actividades da vida
diaria ou levar a cabo certas accdes (Yuill, 2002). Assim existe uma forte relagdo entre uma
boa saude, autonomia e a independéncia do idoso, pelo que um envelhecimento bem
sucedido depende em grande parte destes factores (Plano Nacional de Saude, Ministério da
Saude- Direc¢do-Geral da Saude, 2004-2010).

Bryant e colaboradores (2007) afirmam que as doencas crénicas nos idosos
contribuem para a perda das capacidades fisicas levando a uma diminuicdo da sua
funcionalidade e aumentando a dependéncia, dai que exista uma relacdo entre as doencas
cronicas, incapacidade funcional e performance fisica.

De acordo com Spirduso e colaboradores (2005), ao aumento da longevidade deve
corresponder a manutencdo da QV associada a uma melhor salde, bem-estar e a
capacidade de realizar autonomamente as tarefas quotidianas. Assim, e dado que a QV esta
intimamente associado a um bom desempenho motor, a pratica continuada de AF é
essencial para a ApF do idoso (Carvalho e Soares, 2004).

Hellstrom e colaboradores (2004) consideram que 0s aspectos relacionados com
saude, funcéo fisica, energia e vitalidade sdo muito significativos para a QV dos idosos,
influenciando a sua expectativa de vida. Diversos estudos tém demonstrado que o aumento
de AF tem repercussdes na melhoria do estado funcional e da QV, particularmente na sua
dimensao fisica (Spirduso et al, 2005). A par da senescéncia, a inactividade fisica catalisa
negativamente o declinio das fungbes biolégicas e o rendimento motor, levando ao
enfraquecimento generalizado do organismo (Spirduso et al, 2005).

A AF é um dos principais determinantes da saude relacionados com estilos de vida

(Gomes, 2006). O reconhecimento generalizado deste facto é fundamental para enfrentar o
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potencial impacto da AF sobre o declinio funcional e desenvolvimento de uma série de
doencas cronicas (WHO, 2007a).

2.6.2- Envelhecimento Activo/ Inactivo e Qualidade de Vida

A longevidade é provavelmente determinada em grande parte pela genética. No
entanto, a probabilidade de alcancar uma boa saude durante a vida parece largamente
determinada por factores ambientais e do estilo de vida (Finkel et al, 2003).

Ja na década de 90 a World Health Organization (WHO, 1990), utilizou a expressao
«Envelhecimento Activo» para designar o processo de optimizacdo das oportunidades de
vida, em termos de saude, da participacédo e desenvolvimento multidimensional da pessoa a
medida que esta envelhece. Segundo esta organizacdo, a vitalidade, a actividade e o
empreendorismo sé@o valores construtivos da identidade que podem fomentar a integracéo
do envelhecimento e da velhice na experiéncia participatva no mundo social
contemporaneo.

A visdo positiva subjacente ao envelhecimento activo, baseia-se na evidéncia de que

€ possivel envelhecermos saudaveis, desfrutando de bem-estar, caso realizem o0s
investimentos adequados do ponto de vista da promocdo da saude e da prevencdo das
disfuncbes e doencas, quer fisicas quer mentais (Finkel et al, 2003).
Segundo Filho e Neto (2006), o processo de envelhecimento activo € determinado por
factores pessoais (onde se incluem os determinantes relacionados com a genética, a
biologia e os factores psicoldgicos), fisicos, comportamentais, econémicos e sociais, para
além do acesso aos servicos de saude.

Naturalmente, os avancos tecnoldgicos e as mudancas verificadas nos modelos de
producdo das sociedades modernas, favoreceram e promoveram o0 sedentarismo. Na
realidade, as alteragbes do estilo de vida provocadas pela industrializagcdo, levaram a
reducdo do trabalho laboral e aumento dos tempos livres. Tem também conduzido a uma
diminuicdo da AF habitual e do esforgo fisico, que antes era prolongado e intenso e passou
a ser mais atenuado, passando para um estilo de vida mais sedentario, ocupando, 0s seus
dias com actividades pouco activas, conduzindo a um enfraquecimento geral e um declinio
das funcdes bioldgicas e do rendimento motor (Silva et al, 2007).

A diminuicdo da AF no idoso, induz um desuso caracteristico deste escaldo etario,
acelerando, de forma generalizada, todo o processo de envelhecimento (Spirduso et al,
2005). O efeito do desuso quer por imobilizacdo quer por reducdo dos niveis de actividade

fisica, tem sido apontado como tendo impacto negativo em Varios sistemas organicos,
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nomeadamente no sistema muscular, neural, respiratério e cardiovascular (Daley, 2000).
Por sua vez, este modelo de comportamento inactivo aumentou exponencialmente a
prevaléncia das denominadas doencas hipocinéticas, tais como, DCV, hipertenséo,
diabetes, etc, e ao aumento da dificuldade para levar a cabo as tarefas quotidianas (Llano et
al 2005), pondo em risco as vantagens e virtudes desse suposto «bem-estar», afectando
severamente a QV da populacdo (Jiménez, 2005) Karinkanta e colaboradores (2005)
acrescentam ainda que o desuso afecta a funcionalidade, mobilidade e saude, privando o
idoso de uma vida auténoma e saudavel, prejudicando a sua QV.

E sabido que os niveis de AF diminuem proporcionalmente & idade, participando na
pratica regular de AF apenas uma pequena minoria da populacdo idosa (Shepphard,
2004).Também Mazo (2008) refere que a literatura é cada vez mais consensual quanto a
relacdo entre estilos de vida menos activos e o aumento de determinadas doencgas
caracteristicas da sociedade industrial. Refere também que os individuos que vivem com
inaptiddes e doencgas cronicas sdo menos activos. Pelo contrario, os mais saudaveis séo
também os mais activos mesmo que possuam alguma doenca associada as limitacdes
funcionais.

A ApF e a QV sdo varidveis com um elevado grau de associacdo. Existe uma
tendéncia a uma maior prevaléncia dos niveis de sedentarismo quando se inicia a vida
adulta (Aradjo & Araujo, 2000). Em decorréncia do sedentarismo, que prevalece cada vez
mais, esse grupo populacional tende a apresentar niveis progressivamente menores de
ApF, de saude e de QV (Fig.1).

Vérios estudos tém verificado diferencas estatisticamente significativas entre grupos
de exercicio, grupos de controlo na QV e no sentimento de independéncia em programas de
EF (Hessert et al, 2005; Mota et al, 2006). Mota et al. (2006) que referem-nos que a
percepcdo de QV associada a salde encontra-se intimamente ligada a pratica formal de EF.

De acordo com o ACSM (2006), os adultos mais velhos apresentam varias barreiras
para realizarem EF que vai desde a salde precaria, medo de se lesionar até a
inacessibilidade aos locais onde se realizam essas actividades. O ACSM (2006) também
refere que os principais factores associados a uma fraca adesdao ao EF, incluem o

tabagismo, actividade profissional sedentéria, tempo de lazer inactivo e ocupagéo inactivo.
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Envelhecimento

Inactividade Inactividade
Fisica Fisica

Ansiedade e
Depressao

InaptidaoFisica

. Perda de Estilo de
Menor Motivagio e Vida

Menor Auto-estima Independente

Figura 1.Esquema representativo do circulo vicioso que se estabelece na vida do idoso
(adaptado de Araujo & Araujo, 2000).

Apesar do limitado interesse que desperta nas sociedades desenvolvidas, a pratica
de AF apresenta-se como uma prioridade, essencialmente pelo enfoque que tem sobre os
aspectos particulares do envelhecimento, reflectindo-se na capacidade funcional e saude
dos idosos (Spirduso et al, 2005).

Para alguns gerontologos, existe um ciclo vicioso negativo entre o envelhecimento e
(in)actividade fisica, onde 50 % do envelhecimento se deve a estilos de vida sedentarios,
muitas vezes associados a sentimentos de velhice que poderdo causar stress, depresséao e
a uma diminuicdo mais acentuada da AF (Daley e Spinks, 2000). Este aumento do
sedentarismo, induz, por seu lado, uma maior taxa de reducdo das capacidades fisicas e
funcionais levando ao desenvolvimento de patologias que conduzem a incapacidade,
passando por alguns processos de degeneracdo tais como: decréscimo da forga,
flexibilidade, capacidade aerdbia e cognitiva que por seu lado conduzem a limitacdes
funcionais como o caminhar, subir escadas, entre outras e posteriormente, a incapacidade
de realizar as actividades da vida diaria e vencer os desafios do dia a dia (Heikkinen, 2006).
Sagiv e Amir (2005) referem que individuos que apresentam estilos de vida activos, mantém
niveis elevados em termos funcionais, relativamente a sedentarios. Também Mazo (2008),
refere que a literatura € cada vez mais consensual quanto a relacdo entre estilos de vida

menos activos e o aumento de determinadas doencas caracteristicas da sociedade
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industrial. Refere também que os individuos que vivem com inaptiddes e doengas sdo 0s
menos activos. Pelo contrario, os mais saudaveis sao também o0s mais activos mesmo que
possuam alguma doenca associada as limitag6es funcionais.

Varios estudos demonstraram os beneficios na satde com o aumento da AF. A WHO
(1996) apresenta importantes beneficios da préatica de AF em individuos idosos, que se
manifestam essencialmente a 3 niveis: fisioldgico, psicoldgico e social.

Entre esses beneficios encontram-se a diminuicdo do risco de desenvolve DCV
(Barengo et al, 2004), diabetes tipo Il (Krause et al, 2007), reducdo da massa gorda
(Bouchard et al, 2007), manutencéo da autonomia (Balzi et al, 2010) e reduc&o do risco de
gueda (Chang et al, 2004).

As varias evidéncias comprovadas acerca dos beneficios da AF na salde motivaram
grandes organizacdes como o American College of Sports Medicine e o American Heart
Association a recomendarem a AF como um factor para melhorar a funcionalidade e
prevenir doencas em idosos (ACSM/AHA, 2007). Contudo, é ainda necessario, verificar
como as mudancas na funcao fisica promovidas pelo EF influenciam a percepcéo da QV em

idosos.
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2.7. DOENCA CARDIOVASCULAR

2.7- Doencga Cardiovascular

Antes de 1990, as doencas infecciosas e a desnutricdo eram as causas mais comuns
de morte em todo o mundo. Actualmente, as DCV ocuparam esse lugar sendo responsaveis
por quase 32% das mortes em mulheres e 27% em homens, de acordo com dados colhidos
em 2004. Segundo as estimativas da OMS, em 2005 morreram 17,5 milhdes de pessoas por
DCV, o que corresponde a 30% do total de mortes (Association, 2009). Esta transicéo
epidemiolégica foi determinada pela industrializacdo, urbanizacdo e pelas mudancas nos
hébitos de vida que ocorreram em todo o mundo, fenébmeno este transversal a todas as
ragas, grupos étnicos e culturas, durante o século XX. A variacéo global das taxas de DCV
esta associada a variagcdes temporais e regionais nos comportamentos e factores de risco
conhecidos. Em Portugal houve um decréscimo gradual na taxa de mortalidade por DCV de
44,2% em 1990 para 32,3% em 2008 no entanto, a DCV permanece no topo da lista de
causa de morte (Estatistica, 2008). De entre as mortes cardiovasculares, 23% devem-se a
doenca cardiaca isquémica, com destaque para as Sindromes Coronéarias Agudas (SCA)
(Santos, 2009).

As actuais previsdes epidemiolégicas mostram que o mundo esta a caminhar para
um “tsunami vascular’ com proporgoes de pandemia. O numero de pessoas com alto risco
de DCV esta a aumentar; estudos recentes sugerem que apenas 2-7% da populacao geral
nao tem nenhum factor de risco cardiovascular e mais de 70% dos individuos tém madltiplos
factores de risco (Dahlof, 2010).

Os factores de risco raramente ocorrem isolados. Pelo contrario, tendem a agrupar-
se em individuos e interagem sinergicamente para aumentar o risco total. Enquanto num
dos extremos do espectro, a presenca de um factor de risco acarreta um aumento de quatro
vezes do risco de eventos vasculares, no outro extremo a presenca de cinco condiciona um
aumento de 60 vezes desse risco (Kannel 1976; Wilson, 1999). A maioria dos eventos
cardiovasculares ocorre em individuos com aumento modesto, e frequentemente
despercebido, de multiplos factores de risco cardiovascular ao invés de um grande aumento
de um Unico factor e por conseguinte para muitos a morte € a primeira manifestagéo de DCV

Calcula-se que as DCV custem a economia europeia cerca de 169 mil milhées de
euros por ano, representando assim um custo total anual per capita de cerca de 372 euros.

Verificam-se no entanto grandes variagfes entre estados membros: desde cerca de 50
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euros anuais em Malta até 600 euros anuais per capitana Alemanha ou no Reino Unido
(Leal et al, 2006).

As doencas do aparelho circulatério, nomeadamente os acidentes vasculares cerebrais
(AVC) e a doenca isquémica cardiaca (DIC), continuam a ser a primeira causa de morte
também em Portugal (figura 2).

Algumas doengas infecciosas & porasitarias
Cousas extemas

Doengas do aparelho digestivo

Doengas endacrings, metabdlicas e nuticionais
Doengas do aparelha respiratéio

Turnores (Meophsios)

Doengas do aparelha circulatdrio (%)

Figura 2: Distribuicdo percentual dos ébitos por algumas causas de morte, Portugal, 2006
(DGS, 2008a)

Verifica-se ainda que os gastos em cuidados de saude relacionados com a doenca
isquémica cardiaca (DIC) sé@o superiores em todos 0s paises aos relacionados com o0s
AVC"s com excepcao da Suécia e da Alemanha. Também em Portugal a DIC representa
cerca de 1,7% do total de gastos em salde, enquanto que 0s gastos relacionados com os
AVC's representam cerca de 1,2% do total de gastos em saude.

Os acidentes vasculares cerebrais sdo a principal causa de incapacidade nas
pessoas idosas. Alguns autores consideram que a incidéncia do AVC em Portugal é de 1 a 2
por 1.000 habitantes por ano, considerando que o maior factor de risco é a idade. Com
efeito 85% dos doentes tinha mais de 65 anos, e acima dos 85 anos a incidéncia encontrada
foi de 20/1.000 por ano (Thorvaldsen et al, 1995; Sociedade Portuguesa de Neurologia,
1997).

Em relacdo as diferengas existentes entre géneros, segundo os dados do Instituto
Nacional de Estatistica (2008), as doencas do aparelho cardiovascular foram responsaveis
em 2006 por 32.993 6bitos (cerca de 32% dos Obitos totais), dos quais 14.856 no sexo
masculino e 18137 no sexo feminino. No entanto a taxa de mortalidade padronizada pela

idade, a nivel nacional, para as doencgas do aparelho circulatério, foi de 242,2 por 100.000
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habitantes para o sexo masculino, e de 186,2 para o sexo feminino (DGS, 2008a). Assim
sendo, embora 0os numeros absolutos sejam maiores para o sexo feminino, as DCV
proporcionalmente matam mais homens.

E por demais sabido que as sequelas dos AVC"s sdo frequentes, sendo o seu
impacto social, econémico e familiar muito grande (Evers et al, 2004; Daniel et al, 2009;
Roberts et al, 2009;). Se considerarmos as tendéncias demogréficas actuais, é facil
constatar e prever que esta patologia vai absorver uma consideravel parte do orgcamente
destinado a saude e exigir cuidados de saude acrescidos, pelo menos em termos de
guantidade.

Com base nos dados acima apresentados relativos a morbilidade cardiovascular em
Portugal, torna-se evidente que as DCV séo e continuaram a ser uma fonte de custos de
grande dimensdo. Nestes custos terdo de ser contabilizados os custos directos,
relacionados com a utlizacdo dos servicos de saude (consultas, internamentos,
medicamentos, por exemplo), mas também os indirectos, relacionados com a perda de
produtividade dos doentes e seus familiares (Gouveia et al, 2004b). E assim necessario que
as DCV sejam uma prioridade para os decisores das politicas de salde a nivel nacional,

aquando da formulagédo das mesmas.

2.7.1- Doencas Cardiovasculares e Factores de Risco

Esta hoje por demais demonstrado que o aparecimento da DCV resulta de um
processo multifactorial, em que é possivel identificar os factores, que estando presentes,
aumentam o risco do seu desenvolvimento ou ocorréncia.

A identificagdo destes factores foi um passo determinante para o desenvolvimento de
uma politica de actuagéo preventiva, uma vez que se passou a saber que actuando ao nivel
dos mesmos factores é possivel reduzir a morbi-mortalidade por DCV (ESC, 2007).

De acordo com Vaz et al (2005) os factores de risco tém quatro utiliza¢des principais:
predicdo da doenca, determinacdo da etiologia da doenca, diagnéstico da doenga e
finalmente prevencéo da doenca, pela remocgao/controlo do factor de risco responséavel.

Os factores de risco para as doencas cardiovasculares sdo, geralmente,
classificados tendo por base a respectiva associagdo positiva ou negativa com a doenga,

assim como a sua natureza modificavel ou ndo-modificavel. Por outro lado, a definicdo de
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critérios para determinados factores de risco poderd ainda depender do contexto de
prevencdo primaria ou secundaria (Brubaker et al, 2002).

Conceptualmente e de um ponto de vista da prevencdo, tem interesse dividir os
factores de risco em factores de risco modificaveis (relacionados com o estilo de vida e com
as caracteristicas bioquimicas ou fisiologicas), e ndo modificaveis, uma vez que os dois
primeiros grupos (estilos de vida e caracteristicas bioquimicas ou fisiologicas) s&o
susceptiveis de abordagens tendentes a sua modificagcéo.

2.7.1.1- Factores de Risco Ndo Modificaveis

Sdo denominados FR ndo modificaveis aqueles sobre os quais ndo é possivel
intervir, e por esse motivo, ndo sao alteraveis — pertencem a este grupo a idade, o sexo e a
histéria familiar. Apesar de serem inalteraveis, estes contribuem significativamente para o

desenvolvimento das DCV.

2.7.1.1.a- |dade

A idade foi identificada na quase totalidade dos estudos epidemiol6gicos como o
factor de risco independente com maior peso no aparecimento da DCV, levando a um
aumento da morbilidade e da mortalidade cardiovascular (Maurer, 2003; Stewart et al, 2003)

O risco de sofrer um AVC duplica a cada periodo de 10 anos apds os 55 anos (Mac
Kay e Mensah, 2004).

Nos dois sexos, o risco de doenga corondria aumenta com a idade. Nos homens a
incidéncia de doenga coronaria aumenta gradualmente com o avancar da idade, e
sensivelmente até aos 60 anos, enquanto que nas mulheres comeca aos 50 anos,
geralmente ap6s a menopausa, aumentando depois de forma progressiva. Como
mencionado, a DCV é a prinicpal causa de morte entre os idosos e a sua incidéncia
aumenta com a idade, sendo que a maioria dos pacientes cardiacos apresenta idade
superior a 65 anos (Cider et al, 2003; Okazaki et al, 2005).
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2.7.1.1.b- Sexo

Para além da idade, o sexo do individuo pode influenciar o desencadeamento de
DCV. Ao nivel do género existem diferengas significativas relativamente ao risco de sofrer
de DCV (Castelli, 1984). Em absoluto, o sexo masculino apresenta maior probabilidade de
sofrer de doenca do aparelho circulatério, e este risco aumenta em fase mais precoce da
sua vida (Spirduso et al, 2005). Essa maior propensdo pode estar relacionado ao facto de
gue nos homens, ha uma tendéncia para um maior acumulo de gordura no abdémen cujo
impacto, no sistema cardiovascular, parece particularmente adverso, enquanto que nas
mulheres a distribuicdo de gordura é essencialmente periférica (Bouchard et al, 1993). Esta
localizagédo diferenciada dos depésitos de gordura parece ser devida a diferencas hormonais
e tem ainda outras implicagdes.

A menor incidéncia de DCV no sexo feminino na fase pré-menopausa esta
relacionada com o efeito protector das hormonas femininas. Depois da menopausa, 0 risco
de DCV aumenta progressivamente. Assim, a diferenca ao nivel do género diminui com a
idade, apresentando as mulheres mais velhas uma maior taxa de mortalidade, sendo que
em termos absolutos, as mulheres a partir dos 70 anos apresentam uma maior incidéncia de
doenca coronéria (Jackson et al, 1997). Acredita-se que o estrogeneo, hormona responsavel
pelas acaracteristicas femininas, exerce uma protec¢édo contra as DCV, reduzindo os niveis
de LDL-colesterol e aumentando os niveis de HDL nas mulheres (Spirduso et al, 2005).

Nos ultimos anos assistiu-se a uma tomada de consciéncia de que as DCV nédo séo
apenas um apanagio do sexo masculino, sendo que também nas mulheres sdo uma das

causas principais de morbi-mortalidade (Pol6nia, 2005).

2.7.1.1.c- Historial Familiar

A etiologia das DCV é multifactorial e multigénica, envolvendo factores genéticos e
comportamentais. O peso dos antecedentes cardiovasculares familiares no risco de DCV
individual expressa de forma muito relevante, a contribuicdo genética no aparecimento da
DCV.

Actualmente existem dados resultantes de diversos estudos epidemiolégicos
prospectivos de grande abrangéncia, que permitem afirmar que existe uma forte e
significativa associacdo entre a histéria familiar reportada de doenga coronaria parental
prematura e a ocorréncia de enfarte do miocardio ou o aparecimento de doenga coronéria
(Lloyd-Jones et al, 2009).
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Os dados do Estudo de Framingham apontam para que a ocorréncia de um evento
CV de natureza aterosclerodtica prematuro num parente em primeiro grau (pais ou irmaos),
evento este devidamente validado, foi associado a um risco cerca de duas vezes superior de
sofrer de uma DCV, independentemente da presenca de outros factores de risco
“classicos”(Lloyd-Jones et al, 2004; Murabito et al, 2005).

Esta assim comprovada uma maior tendéncia para o aparecimento de lesbes
vasculares em familiares descendentes em primeiro grau de individuos com DCV precoce,
sobretudo se tal se verificou num homem com idade inferior a 50 anos ou numa mulher com
idade inferior a 60 anos. No entanto, a magnitude do risco atribuivel aos antecedentes CV
familiares depende da definicdo adoptada de “histdria familiar prematura”. Com efeito, de
acordo com William (1994), o risco é de 6-16% se se considerar a presenca de doenca
corondria num ou mais familiares em primeiro grau, independentemente da idade do
diagndstico, sobe para cerca de 35% se apenas se valorizar o diagndstico de DC se este
ocorrer antes dos 55 anos, e atinge os 53% se forem adoptados critérios mais restritivos
como presenca de DC em pelo menos dois familiares em primeiro grau, numa idade inferior
a 55 anos. A tendéncia familiar para a DCV pode estar relacionada com o facto de outros
factores de risco como a presséo alta, dislipidemia, diabetes, obesidade serem transmitidos
geneticamente (Williams, 1996).

Assim, existem trés pontos fundamentais relacionados com a historia familiar de
DCV, a ter em consideracdo: a idade do aparecimento dos problemas vasculares nos
familiares, o grau de parentesco, e o numero de familiares com histéria de DCV.

Quanto a histéria familiar de DCV, € ainda importante referir que, para além dos
aspectos genéticos, existem também alguns outros factores de risco comportamentais,
presentes no ambiente familiar, que podem influenciar o aparecimento de DCV,

nomeadamente o padrao alimentar e os habitos de exercicio fisico.

2.7.1.2- Factores de Risco Modificaveis

Ao falar-se de causas de DCV é necessario considerar os varios factores de risco
modificaveis — dislipidemia, hipertenséo arterial, tabagismo, diabetes mellitus, excesso de
massa gorda e sedentarismo. Perante isto, facilmente se percebe a natureza multifactorial

do processo de desenvolvimento da doenga aterosclerotica, pelo que, seguidamente, iremos
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discorrer sobre cada um destes factores de risco modificaveis. Autores como Brien e
Katzmarzyk (2006) referem a necessidade de actuar junto dos factores modificaveis,
relacionados com o estilo de vida, pelo seu conhecimento, modo de actuacédo e controlo e
possibilita a prevencgéo das DCV

2.7.1.2.a- Hipertensao

PA elevada ou hipertensédo arterial € o factor de risco major para as doencas de
aterosclerose, de hipertrofia ventricular esquerda, de doencas coronaria, de AVC e de
insuficiéncia cardiaca e renal. A PA tende a crescer com a idade, assim como, a prevaléncia
de hipertenséo.

Segundo Williams (1996) a PA consiste na forca que 0 sangue exerce contra as
paredes dos vasos sanguineos. A PA engloba a PAS, que corresponde a sistole ventricular
cardiaca (fase em que o coracao esta a bombear sangue através do sistema arterial) e a
PAD que representa a diastole ventricular (fase em que o coracdo relaxa e o fluxo
sanguineo regressa ao coragao).

A PA é determinada a partir de uma das mais fundamentais equacdes da fisiologia
vascular, isto é, o produto do débito cardiaco pela resisténcia vascular periférica. Em termos
préaticos, a PA de uma pessoa depende do volume de sangue, da taxa de circulacédo e
especialmente, do didmetro dos vasos.

Desta forma, nos adultos pode ser definida e classificada por diversos critérios, dos
guais se costuma adoptar o que consta na Tabela.3
Tabela.3.Classificacdo da pressao arterial para pessoas com 18 ou mais anos [adapatado
de Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-VII, 2003)].

Categoria PAS mmHg PAD mmHg
Normal <120 <80
Pré-hipertenso 120-139 80-89
Estagio 1 de hipertenséo 140-159 90-99
Estagio 2 de hipertensao >160 >100
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De acordo com a Circular Normativa da DGS relativa ao diagnéstico, tratamento e
controlo da Hipertenséo (2004a), considera-se hipertensdo quando os valores tensionais da
PAS e PAD, respectivamente, se encontram acima dos 140 e/ou 90 mmHg.

A hipertensao arterial constitui um problema de saude publica sendo o factor de risco
guantitativamente mais influente no desenvolvimento da doencga vascular cerebral, doenga
coronaria e da insuficiéncia cardiaca (Polonia et al, 2006).

Um relatério recente da OMS salientou a importancia da PA como factor de risco
cardiovascular major quando identificou a hipertensdo como a primeira causa evitavel de
morte prematura nos paises desenvolvidos (Ezzati et al, 2002). Com efeito os valores de
PAS e PAD estdo positiva e continuamente ligados ao risco de AVC, tendo sido
demonstrado que, em individuos de meia-idade, uma diminui¢édo sustentada de 5 mmHg em
relacdo aos valores da PAD habitual, se traduz numa redugéo do risco de AVC de cerca de
35 a 40% (MacMahon, 1996).

Estima-se que a prevaléncia da hipertensédo seja de cerca de 43% na populagao
adulta portuguesa, estando apenas 39% dos hipertensos medicados com farmacos anti-
hipertensores, e sendo a taxa de controlo tensional ndo superior a 11% (Espiga de Macedo
et al, 2007).

Em consequéncia, as orientacdes internacionais defendem a aplicacdo de
estratégias de rastreio e tratamento cada vez mais agressivas (Williams, 2005). De referir
gue no relatério elaborado pelo JNC-VII (1997), vem reforcada a ideia relativa ao uso de
outras formas de prevencdo e tratamento da hipertensdo, que ndo o uso farmacoldgico,
apontando formas de reducdo desta problematica, como a perda de peso, no caso de a
pessoa ter excesso de peso, limitar a ingestdo de alcool, aumentar a actividade fisica para
30 a 45 minutos diarios, reduzir o consumo de cloreto de sédio e manutencdo de niveis
adequados de potassio, calcio e magnésio.

Apesar da baixa taxa de hipertensos tratados em Portugal, os dados do INFARMED
sobre consumo de medicamentos indicam que o aparelho cardiovascular € o subgrupo
farmacoterapéutico com um maior encargo financeiro para o Sistema Nacional de Saude
(SNS), representando 24,9% do total dos encargos do SNS com medicamentos
(INFARMED, 2005).

Uma andlise mais detalhada sobre os encargos do SNS por grupos e subgrupos
farmacoterapéuticos permite verificar que, dentro do aparelho cardiovascular, os
antihipertensores sdo aqueles que representam o maior nimero de embalagens vendidas e

um maior encargo financeiro total e para o SNS (ver figura 3)
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Grupos Sub-grupos PVP SNS Embalagem

Farmacéuticos Farmacoterapéuticos

Cardiotonicos 1753291 1370624 677287
Antiarritmicos 5232996 4085908 366234
Aparelho
. Vasodilatadores 71105818 48847706 5116852
Cardiovascular
Venotropicos 31480121 15164728 1999164

Figura 3: Distribuicdo das vendas de medicamentos no SNS e encargos do SNS para o
grupo farmacoterapéutico do Aparelho Cardiovascular, por subgrupos farmacoterapéuticos
(INFARMED, 2005)

Desta forma, torna-se evidente, que 0 recurso a outras terapéuticas que ndo o uso
de medicacdo, possa ajudar a reduzir os gastos com este factor de risco. De acordo com
Shephard (1997), a participacdo dos idosos em programas de EF pode reduzir em 25% os

problemas cardiovasculares.

2.7.1.2.b- Obesidade

Uma das mais evidentes alteracdes que acontecem com o aumento da idade
cronolégica € a mudanca nas dimensf@es corporais, mudancas essas principalmente na
estatura, peso e composigcdo corporal (Spirduso et al, 2005). Apesar do elevado valor da
componente genética, no peso e estatura dos individuos, outros factores como a dieta, a AF,
factores psico-sociais e doencgas entre outros, estdo envolvidos nas alteragdes destes dois
componentes durante o envelhecimento (Shephard, 1995).

O termo composicdo corporal refere-se a divisdo do corpo em dois grandes
componentes de acordo com o modelo bicompartimental: a) massa magra, que engloba
todos os tecidos corporais ndo gordos incluindo o esqueleto, a agua, o musculo, o tecido
conjuntivo, os tecidos organicos e os dentes; b) massa gorda, incluindo a gordura essencial
incorporada nos 6rgéos e tecidos e a gordura ndo essencial no tecido adiposo (Heymord e
Stolarczik, 1996).
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Segundo Berger e Poirier (1995) a composicdo corporal global do corpo sofre 4
grandes alteractes: a massa magra diminui 17% dos 20 aos 80 anos; a proporcdo de
gordura aumenta 25% dos 20 aos 70 anos; a massa de agua no corpo diminui 17% entre os
20 e 80 anos e o volume plasmatico aumenta 80% entre os 20 e os 80 anos.

Apesar do declinio do peso corporal apés a sétima década de vida, a gordura corporal
continua a acumular-se com a idade, ou seja, a massa magra, especialmente a massa
muscular, vai sendo progressivamente substituida por gordura, Nos individuos com cerca de
70 anos, os valores médios de gordura corporal sdao de aproximadamente 21% para 0S

homens e 39% para as mulheres (Spirduso, 1995).

Para além do acumulo de gordura com a idade, a forma como se distribuiu é
fundamental para uma avaliacdo. Existe uma tendéncia para o aumento da gordura
subcuténea das extremidades para a regido central e interna do corpo (Fragoso e Vieira,
2006). A distribuicdo de gordura pode ser classificada em ginoide ou periférica e androide ou
central. O padrdo ginoide é caracterizado por um maior acumulo de gordura nas
extremidades do corpo, fundamentalmente nos quadris e coxas. O padrdo andréide é
caracterizado por um acumulo mais centralizado, por uma elevada concentracéo no tronco,
principalmente na regido do abdémen (Farinati e Monteiro, 2008)

A distribuicdo da gordura corporal sub-cutanea varia em funcdo do sexo, da idade,
da estrutura corporal e dos niveis de AF. Na mulher, ocorre um maior depdsito interno de
gordura, ou seja, aumenta a gordura visceral e a gordura subcutanea tende a manter-se
estavel. No homem, a gordura subcuténea diminui na periferia e aumenta a deposicao de
gordura tanto central como internamente (Spirduso et al, 2005).

A obesidade perivisceral, aumenta de forma gradual nos homens e de um modo mais
rapido nas mulheres apds a menopausa, estando associado uma maior prevaléncia de DCV,
morbilidade e mortalidade (Patterson et al, 2004). Esta diferenca parece estar relacionada
com diferengas hormonais. Acredita-se que 0 estrogénio, hormona responsavel pelas
caracteristicas femininas, tem um efeito protector sobre as DCV, aumentando os niveis de
High density lipoptrotein (HDL), que com efeito reduz de modo significativo o aparecimento
de DCV de origem aterosclerética (Spirduso et al, 2005). Os mesmos autores referem que, o
aumento de gordura visceral é considerado um dos mais relevantes factores de risco para
as DCV, diabetes e outros problemas metabdlicos, pela sua associagdo ao aumento dos
niveis de acidos gordos livres circulantes, hiperinsulinémia, resisténcia a insulina, aumento
da sintese de triglicéridos e da secre¢éo de Very Low density lipoprotein (VLDL) pelo figado.

Esta alteracdo da composicdo corporal pode alterar o IMC, que é calculado pelo

guociente entre 0 peso expresso em quilogramas (kg), pela estatura elevada ao quadrado,
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expressa em metros (m2). Apesar de ndo ser tdo preciso como outros métodos como a
densitometria e a impedancia bioelétrica, é bastante utilizado devido a sua fécil
aplicabilidade e reprodutibilidade (ACSM, 2005). No entanto, este indice quando aplicado
individualmente ou a pequenos grupos de idosos, pode apresentar algumas limitacGes
relacionadas, quer com a estrutura fisioldgica individual, quer com a habitual substituicdo da
massa magra por massa gorda, que acontece com o envelhecimento (Verissimo et al,
2001).

Valores elevados, ou demasiado baixos relacionam-se significativamente com a taxa
de mortalidade (Spirduso, 1995). Esta maior propor¢do de massa gorda correlaciona-se
positivamente com DCV enquanto que a redu¢cdo da massa magra, se associa a diminui¢ao
da forca muscular e da capacidade funcional (Verissimo et al, 2001).

A literatura indica-nos que os indices antropométricos como o IMC, CC, RCA e RCE
encontram-se associados com os factores de risco das DCV ou de eventos adversos. Pelo
gue, 0 excesso de peso encontra-se associado com numerosos mediadores de risco
tradicionais, tais como, factores de risco aterosclerético, resisténcia a insulina, processo
inflamatorio e disfuncao endotelial (Wessel et al, 2004).

Por definicdo com base na quantidade de MG, considera-se haver, nos adultos,
obesidade “borderline” quando a MG ultrapassa 20% da massa corporal nos homens e 30%
nas mulheres, consideram-se estar perante obesidade franca, quando estes valores séo
superiores a 25% e a 35% para 0os homens e para as mulheres, respectivamente (Barata et
al, 1997).

O padréao de distribuicdo da gordura corporal é reconhecido como um importante
indicador de eventuais problemas de salde relacionados com a obesidade. Uma maior
concentracdo da gordura no tronco e, sobretudo perivisceral, também conhecida como
distribuicdo androide (tipico dos homens), estd mais associada a um maior risco de
desenvolvimento de hipertensdo, diabetes tipo 2, doenca aterosclerética ou mesmo morte
prematura, por comparagdo com uma distribuicdo mais periférica, também designada
ginoide (tipica das mulheres). Também Després (1993) refere-nos que a deposicdo de
gordura na regido abdominal caracteriza a obesidade abdominal visceral, que é mais grave
de risco cardiovascular e de distlirbio na homeostase glicose-insulina do que a obesidade
generalizada. E associada, também, & hipertensio, dislipidemias, fibrindlise, aceleracdo da
progressdo da aterosclerose e factores psicossociais. A presenca concomitante de
obesidade centralizada a um ou mais dos distlrbios metabdlicos apontados, caracterizam a
sindrome metabdlica.

Os factores de risco para a saude cardiovascular estdo aumentados entre individuos

com uma elevada CC mesmo que sejam considerados normoponderais. Na populacéo
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adulta, a medicdo da CC ja mostrou ser um instrumento Util na avaliacdo do risco de
doencas relacionadas com a obesidade, particularmente, as doencas das artérias
coronarias.

Um primeiro nivel de acc¢édo para a CC (94 cm para o homem e 80 cm na mulher)
representa o limiar a partir do qual os factores de risco aumentam, particularmente no adulto
jovem. Um segundo nivel de ac¢ao (102 cm no homem e 88 cm na mulher) corresponde ao
ponto a partir do qual os factores de risco estédo de tal maneira aumentados, que € urgente a
consulta médica e a perda de peso (Silva e Sardinha, 2008).

Como ja foi referido, o IMC é uma referéncia universalmente aceite para classificar a
obesidade. Muito recentemente, foi apresentada uma abordagem mais simplificada com

valores de corte para o IMC, independentemente da idade e grupo étnico (Tabela. 4).

Tabela 4-Classificacdo do excesso de peso e obesidade pelo IMC e pelo PC e o risco de

doenca cardiovascular, diabetes tipo 2 e hipertenséo (adaptado de WHO, 1998).

Peso Corporal IMC(Kg/m2) Nivel de Q(PC)<88cm Q(PC)>88cm
Obesidade 3(PC)<102cm 3(PC)>102cm

Peso Reduzido <18,5

Normal 18,5-24,9
Sobrecarga Ponderal 25-29,9 Aumentado Elevado
Obesidade 30-34,9 I Elevado Muito Elevado
Obesidade 35-39,9 Il Muito Elevado Muito Elevado
Obesidade Severa 240 I Extremamente elevado Extremamente elevado

No entanto, no caso dos idosos estes valores de corte podem ser alargados devido
ao aumento da heterogeneidade que resulta, por exemplo, de diferentes taxas de perda de
massa magra derivadas da maior predominéncia do catabolismo proteico ou da actividade
osteoclastica dai que, autores como Bouchard e Shephard (1994) e Rikkli e Jones (2001)
alarguem até ao valor de 27 kg.m? para o excesso de peso.

A RCA tem sido um indicador utilizado para caracterizar o padréo de distribuicdo da
gordura corporal. O ACSM (2000), avancou com valores desejaveis para a RCA, conforme
se observa na tabela 5. Pessoas que possuem uma relagdo cintura anca, cujos valores
sejam superiores aos referidos na tabela, encontram-se numa zona de risco acrescido para

o desenvolvimento de doencgas varias ja referidas anteriormente.
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Tabela 5- Risco de doencga e relacdo entre as circunferéncias da cintura e da anca (adaptado
de ACSM, 2000)

Mulheres Homens
Adultos Jovens 0,82 0,94
60-69 anos 0,90 1,03

Varios estudos efectuados em homens tém verificado que niveis elevados de tecido
adiposo visceral ou intra-abdominal associados a baixa resisténcia cardiorespiratoria
consistem num importante factor de risco para um perfil metabdlico diabetogénico e
aterogénico. O que permite concluir que o tecido adiposo visceral possui maior correlacao
com um perfil metabélico de elevado risco, o qual, prediz o desenvolvimento de DCV e de
Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) quando associado a uma resisténcia cardiorespiratéria
baixa (McAuley et al, 2010; Arsenault et al, 2007; Lee et al, 2005).

E sabido que a pratica de EF, mesmo numa fase tardia da vida (terceira idade) pode
interferir na composi¢do corporal possibilitando, a manutencdo da capacidade funcional, da
saude, da independéncia e bem-estar (Verissimo et al, 2001). O exercicio fisico contribuiu
para o0 gasto energético e consequentemente manutencdo ou reducdo corporal,
preferencialmente quando do tipo aerobio e de longa duracdo. As actividades aerébias
conjuntamente com o treino de forca sdo normalmente aquelas mais indicadas para reduzir
a quantidade de gordura, isso porgue podem ser realizadas continuamente, oferecendo
possibilidades de gasto caldrico e utilizacdo dos lipidos como fonte energética, diminuicdo
da perda de massa magra, aumento da capacidade funcional e de desempenho motor
(ACSM, 2006).

Farinatti e Monteiro (2008), destacam que a AF actua na reducdo do peso trazendo
beneficios para a satde como a reducdo da PA em hipertensos, reducéo da intolerancia a
glicose e melhor perfil lipidico sanguineo, redugdo da incidéncia de problemas posturais e
doencas articulares degenerativas, redugdo de quadros de edemas nas extremidades
corporais, aumento da capacidade funcional, diminuicdo de alguns tipos de cancros,
reducdo do quadro de fracturas por quedas, prevencdo da sarcopenia e da osteoporose,
melhora da imagem corporal e da auto-estima e possivel redugdo do uso de medicamentos.

Assim, a AF promove a manutencdo de niveis adequados de ApF e funcional e
garante de uma saulde positiva, representando uma maior possibilidade de vida

independente e auténoma (Farinatti e Monteiro, 2008).
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2.7.1.2.c- Sedentarismo

Sao varias as referéncias que comprovam os beneficios da AF e do EF regular
enguanto intervencao efectiva na diminuicdo do risco das DCV (Sundquist et al, 2005), uma
vez que interfere no controlo de varios factores de risco, nomeadamente, na hipertensao
arterial, no stress, no excesso de peso/obesidade, na diabetes e na hipercolesterolemia. E
reconhecido que a AF moderada reduz as DCV de etiologia isquémica e hemorragica em
homens e mulheres, embora seja ainda questiondvel a configuracdo desta relagéo
(Sardinha, 2008).

No sentido de ndo nos repetirmos faremos uma abordagem mais extensiva no

capitulo “exercicio fisico e doencas cardiovasculares”.

2.6.1.2.d- Outros Factores de Risco

Para além dos factores de risco modificaveis ou evitaveis acima referidos, que
entram na quase totalidade dos sistemas de calculo do risco cardiovascular, nomeadamente
no sistema SCORE® preconizado pela Sociedade Europeia de Cardiologia, existem outros
gue agravam o risco cardiovascular que contribuem, directa ou indirectamente, para uma
maior morbilidade e mortalidade. Entre estes destacam-se habitos alimentares inadequados
(Seixas Martins, 2005), o consumo elevado de alcool (Mukamal et al, 2005), o ritmo cardiaco
elevado em repouso (Palatini, 2007), e o uso de determinados medicamentos como a
terapéutica hormonal de substituicdo (MacKay e Mensah; 2004; ESC, 2007).

Para além destes factores de risco, que sdo modificaveis, foram também associados
a um aumento do risco de DCV o baixo estatuto socio-econémico, a depressao e o stress
(Vaz Serra, 2002; MacKay e Mensah, 2004; ESC, 2007).

Sao ainda referidos na literatura cientifica os denominados “novos” factores de risco:
niveis elevados de homocistéina, problemas de coagulagdo sanguinea (fibrinogénio,
alteracdo da fibrindlise, reactividade plaquetaria alterada e hipercoagulabilidade) e os
marcadores de inflamacédo, dos quais € exemplo a proteina C reactiva (Van der Meer et al,
2003; MacKay e Mensah; 2004; Espiga de Macedo, 2005; ESC, 2007).
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2.7.1.3- Exercicio Fisico e Doencgas Cardiovasculares

Existem fortes evidéncias que o EF e a ApF sdo pressupostos fundamentais na
proteccdo contra as DCV, assim como os riscos cardiacos da AF podem ser mitigados
através de uma adequada participacao num programa de treino (Metkus et al, 2010).

Estudos recentes demonstram que aumentos significativos na capacidade aerébia
evidenciam melhorias nos diferentes factores de risco, tais como, diminuicdo da PAS e PAD,
na CC e da FC de repouso (King et al, 2009). A AF é capaz de atenuar grande parte dos
factores de risco para as DCV incluindo; reducdo da adiposidade, particularmente nos
individuos com excesso de gordura abdominal, reducédo da PAS, reducao de colesterol LDI e
triglicéridos plasméticos, aumento da sensibilidade a insulina e a glicose e redu¢éo do risco
de diabetes do tipo Il (Dechenes et al, 2006).

Williams (2001) realizou uma meta-analise revendo os estudos que mensuravam o
risco relativo para as DCV em fungao do nivel de aptiddo cardiorespiratéria e o nivel de AF.
O autor reportou que o risco para as DCV diminui linearmente em associagdo com o
aumento dos niveis de AF. O autor, também verificou que o risco para as DCV diminui
linearmente em associacdo com 0 aumento da aptidao cardiovascular. Concomitantemente,
a reducéo do risco relativo foi significativamente maior na aptidao cardiovascular em relacdo
ao nivel de AF.

Resultados semelhantes encontraram Blair e colaboradores (2001) ao verificarem
qgue, quer a AF, quer a aptiddo cardiorespiratéria demonstraram uma relacdo inversa com o
risco de morbilidade. Contudo, a relacdo entre a AF e os resultados relacionados com a
saude nao foram significativos, sugerindo o efeito mais relevante da aptidao
cardiorespiratoria.

No mesmo sentido, Dionne e colaboradores (2003) observaram que ambos o0s
comportamentos, a participacdo em AF e a aptidao cardiovascular, estdo indubitavelmente
associados com o melhoramento no estado de salude na populacdo idosa, ou seja, parece
gue o melhoramento da aptiddo cardorespiratéria possui um maior impacto nos Varios
resultados relacionados com a saude, incluindo as DCV e mortalidade por todas as causas.
A AF também se encontra associada a beneficios na sadde, contudo os seus resultados sdo
menos extensos.

Numa interessante revisdo realizada por Batty (2002) o autor conclui que a maioria
dos estudos realizados na populagdo idosa evidenciam um efeito protector a nivel
cardiovascular da pratica regular de AF e da elevada aptiddo cardiorespiratéria em homens
idosos. Contudo, néo foi possivel evidenciar o tipo, frequéncia, duragdo e intensidade de AF

necessaria para promover uma optima protec¢éo contra as DCV. Assim, o autor conclui que,
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salvo determinadas contra-indicagfes, os homens idosos devem ser incentivados a pratica
regular de AF.Desta forma, parecem existir poucas davidas dos beneficios positivos do EF e
ApF na prevencao das DCV. Contudo, permanece ainda a duvida da dose necessaria para
estes efeitos positivos.

Em mulheres submetidas a angiografia coronaria por suspeita de doenca isquémica
cardiaca, Wessel e colaboradores (2004) demonstraram que a pratica de AF e a ApF podem
ser preditores do incremento do risco cardiovascular independentemente dos indices
antropométricos e dos tradicionais factores de risco cardiovascular. Os mesmos autores,
verificaram que mulheres que reportavam baixos indices de AF encontravam-se
significativamente mais predispostas a possuirem factores das doencas coronarias e
doencas obstrutivas has mesmas, independentemente dos factores de risco tradicionais,
assim como dos indices antropométricos. Mais ainda, os autores verificaram que por cada
aumento de 1-MET nos indices de AF encontrava-se associado uma reducdo de 8% (risco
relativo de 0,92) na diminuicdo do risco nos eventos majores cardiovasculares. Assim,
concluiram que aquelas que reportam elevados niveis de AF encontram-se associadas com
a incidéncia de menores factores de risco das doencas coronarias, menores angiografias
das doencas corondrias e menor risco de eventos cardiovasculares adversos (Wessel et al,
2004).

Elevados niveis de aptiddo cardiorespiratéria conferem uma protec¢do contra o
desenvolvimento de SM e podem constituir-se como método para a sua terapéutica no final
de 2 anos em idosos de ambos os sexos (Hassinen et al, 2010). Os individuos idosos
fisicamente mais aptos possuem cerca de menos 70% de probabilidade de desenvolverem
SM e quatro vezes mais possibilidades de resolverem esta patologia cronica em
comparagcao aos menos aptos fisicamente. Aumento nos niveis da aptidao cardiorespiratoria
melhora os componentes da SM e o perfil de todos os factores de risco durante 2 anos
(Hassinen et al, 2010).

Existem alguns estudos cientificos que corroboram o facto do EF regular diminuir o
risco vascular aterosclerotico na pessoa idosa, através de alteragbes positivas no perfil
metabdlico, nomeadadmente, nos niveis dos triglicerideos, do colesterol total, do LDL-C; na
razado TC/HDL-C, (Verissimo et al, 2002; Tsuzuky et al, 2007; Martins et al, 2010).

No mesmo sentido, o EF realizado regularmente consiste nhuma terapéutica fiavel e
aceitavel no tratamento da populagéo idosa com DM2 através do controlo glicémico (Tessier
et al 2000; McGavock et al, 2004; Dunstain et al 2005; Krause et al 2007; Yassine et al,
2009; Li et al, 2010).

Desta forma, constatamos que a inser¢do num programa de EF ajuda a prevenir e

nalguns casos a reduzir alguns dos factores de risco que afectam a populagéo idosa.
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Contudo, torna-se ainda necessario verificar qual a dose-resposta de EF é necessario para
gue essas alteracdes ocorram e em que medida, essas modificacdes afectam a economia e

0s custos com a saude a longo prazo.
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2.8.SAUDE E CUSTOS COM MEDICAMENTOS

Durante milhares de anos a esperanca média de vida do homem nao ultrapassou os
vinte anos, assim se mantendo ainda ha 2000 anos, no apogeu de Roma. Passados quase
dois milénios e, ja no inicio do nosso século, essa esperanca ndo ia além dos 40 anos. Os
oitenta anos, que hoje nos paises mais desenvolvidos exprimem essa esperanca de vida,
sdo uma conquista do século XX que devemos, indubitavelmente aos enormes avangos na
area social mas sobretudo na area de cuidados de saude (Costa et al, 1999).

Esta realidade demografica vai, aparentemente manter-se ou agravar-se, ainda que
as caracteristicas soOcio-econ6micas da populacdo ndo permanecam as mesmas. O
envelhecimento tornou-se assim uma das principais preocupacdes dos intervenientes no
dominio da saude e comeca a influenciar profundamente a pratica de cuidados

O crescimento do grupo de idosos, com mais de 65 anos, verifica-se a uma
velocidade ainda maior do que a de outros grupos etarios. Este facto tem implicacdes, entre
outros aspectos, no baixo rendimento economico auferido pela populacdo idosa
maioritariamente feminina, que ao longo da sua vida participou menos e de forma menos
consistente no mercado de trabalho, o que ndo lhe permitiu assegurar uma situacédo de
reforma mais favoravel (Cordeiro, 1999). Esta mesma autora, refere que as mas condicdes
de vida, que passam pelo alojamento e nutricdo, estdo associados a situacdes de fraca
salude e um acesso mais limitado a cuidados especializados. A principal consequéncia disso
€ que, os idosos imp8em uma carga substancial para a economia nacional, jA que grande
parte dos recursos médicos sdo desviados para eles. Alguns sugerem que 0S gastos
médicos sdo cinco vezes maiores para aqueles que ultrapassam os 65 anos. Uma das
principais razdes para explicar este acontecimento €, sem duvida, além do controle das
doencas infecto-contagiosas, a diminuicdo nas Ultimas décadas da incidéncia de
enfermidades cardiovasculares, em particular enfermidades coronéarias e AVC, que séo as
maiores causas de morbi-mortalidade no mundo (Cordeiro, 1999).

Essa diminuicdo na incidéncia das principais causas de morte esta relacionada,
segundo os estudos longitudinais (Haskell, 1996), & mudanga de comportamento em relacdo
a saude, j4 que a contribuicdo de um estilo de vida e do ambiente na prevencdo da
mortalidade por enfermidades cardiacas, cancro, AVC, entre outros € significativamente
maior que a influéncia dos servicos medicos e da hereditariedade. E talvez a principal

mudanca no estilo de vida tenha sido uma maior participacdo dos individuos em algum tipo
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de AF regular entre os cidaddos de hoje, comparados com10-20 anos atrds (Matsudo,
1998).

A saude é considerada um dos valores mais preciosos em todas as fases da vida,
muito em particular na terceira idade (Paul, 2005). A salude e em particular nestes escaldes
etarios, assume duas vertentes fundamentais: uma objectiva que diz respeito aos problemas
reais; e outra subjectiva que se relaciona com a percep¢do que cada um tem acerca do seu
estado de salde, sendo marcadamente determinado pelas crencas, valores, estilo de vida e
pelo significado que o préprio atribui aos seus limites e as suas capacidades (WHO,1995).

Na opinido de Ribeiro (1998), definir saude néo é facil pois este conceito provém dos
antecedentes, do meio sociocultural ou dos percursos de cada individuo. Nos ultimos vinte
anos tem-se assistido a uma evolucéo da operacionalizacdo do conceito. Hoje em dia, estar
com saude nao significa apenas nao estar doente. A OMS (1997) define a saude nao
apenas como a auséncia de doenca mas como a situacdao de perfeito bem-estar fisico,
mental e social.

Ferreira (2003) defende que as definicbes podem ser apresentadas de uma forma
negativa, centradas na presenca ou auséncia de limitagcbes funcionais e da existéncia de
doencas; ou de uma forma positiva, relacionadas com o bem-estar, o0 desempenho e a
funcionalidade, defendendo que ambas as formas sao vitais para a complexa compreensao
do conceito de saude.

Neste estudo sobre a aptidao fisica e a qualidade de vida, adoptamos o conceito de
saude de acordo com Bouchard e colaboradores (1990), que se constitui como um
consenso resultante de duas conferéncias, definindo saide como uma condicdo humana
com dimensdes fisica, social e psicoldgica, cada uma caracterizada por um continuum com
polos positivos e negativos. De acordo com 0s autores, a salde positiva estaria associada a
capacidade de apreciar a vida e resistir aos desafios do quotidiano e a salde negativa
associar-se a mobilidade e, no extremo a mortalidade.

O homem saudavel descreve-se como alguém que se sente bem na sua pele, que
pode fazer o que deseja e gosta, desenvolvendo plenamente o seu potencial. Face aos
multiplos agentes de stress, o0 homem tenta manter o equilibrio e satisfazer as suas
necessidades.

Existe uma preocupagéo crescente, para 0s economistas da area da saude, com o
impacto da melhoria da salde a longo prazo, e questionam-se sobre o fardo que isto
acarretara para os sistemas nacionais de saude. Contudo, existem evidéncias que
individuos activos irdo desenvolver menos doencgas crénicas nos seus Ultimos anos de vida
€ por consequéncia, 0s custos associados a estas terapéuticas, serdo mais reduzidos do

gue em individuos sedentarios (Shephard, 1993). O sistema social e os modos de producgéo
47



da economia capitalista sdo assim factores que influenciam extremamente a saude (Faria
Junior, 1998). Nos paises desenvolvidos os individuos com mais de sessenta anos
consomem aproximadamente 50% dos farmacos prescritos e sédo responsaveis por 60% dos
custos com medicamentos, ainda que representem de 12% a 18% da populacdo nesses
paises (Almeida et al., 2007).0 mesmo autor refere que a OMS comprova que 25% da
populacdo a nivel mundial encontram-se sem assisténcia farmacéutica completa, ou seja,
ndo tém acesso aos medicamentos ou este é limitado.

De acordo com o Infarmed (2002) citado por Simdes (2003) Portugal é considerado
um dos paises com maior consumo per capita de farmacos. Entre 1985 e 1995 os encargos
do Sistema Nacional de Saude com medicamentos aumentou, a precos correntes, mais de
500% (Simdes, 2003). No ano 2001, os encargos do Sistema Nacional de Salde
aumentaram de 10,4%, em relacdo ao ano anterior, apresentando entre 1997 e 2001 um
aumento nos encargos do Sistema Nacional de Saude, a precos correntes de 11,8%, em
média, anuais (Simdes, 2003).

Em termos econdmicos, esta questdo do acesso aos medicamentos por idosos
ganha uma importancia particular. Uma grande percentagem da populacdo activa quando
envelhece deixa de ter qualguer rendimento e a reforma, muitas das vezes, diminui o poder
de compra e degrada a condi¢cdo social desta faixa etaria que antes tinha um emprego, isto
tudo faz com que a capacidade para comprar medicamentos diminua substancialmente
(Almeida et al., 2007).

Almeida e colaboradores (2007) mencionam uma pesquisa efetuada por Brandet al.
(s/d) que demonstrou que o fator principal para que as pessoas idosas ndao adiram aos
tratamentos € o elevado custo dos medicamentos. Na sua pesquisa, conclui que o custo
mensal com os medicamentos dos doentes que ndo aderiam ao tratamento era superior ao
custo mensal dos medicamentos dos doentes que aderiam ao tratamento. Este facto
mostra-nos que também em paises desenvolvidos o elevado custo dos medicamentos pode
impedir a adesao dos idosos aos tratamentos.

Num estudo realizado nos Estados Unidos da América verificou-se que 50% das
pessoas com idade superior a 65 anos de idade tomava mais de 5 medicamentos (sujeitos e
nao sujeitos a receita médica) por semana e 12% tomava 10 medicamentos ou mais (Ziere
et al, 2005).Foi observado, também, um maior uso de medicamentos entre os idosos mais
velhos, com melhores condi¢des socioecondémicas, com piores condigfes de salude e com
maior utilizacdo de servicos de saude (Coelho Filho, 2004; Loyolo Filho et al, 2006;
Rozenfeld et al, 2008).

A medida que o nimero de idosos e o nimero de farmacos disponiveis para prevenir

e tratar os seus problemas de salude aumentam, aumenta a preocupagdo com a
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polipragmasia (Couto e Rio, 1990) De acordo com estes autores, a polipragmasia consiste
no uso (quase sempre simultaneo) de varios farmacos pelo mesmo individuo, quer seja por
prescricdo médica ou por automedicacdo. No entanto, alguns autores utilizam o termo
polipragmasia sO para descrever o uso excessivo e desnecessario de medicamentos
(iMontamat et al, 1992). A polipragmasia pode estar relacionada com sintomatologia variada,
incluindo fraqueza, desequilibrio, confuséo, anorexia, incontinéncia urinaria e imobilizagéo.

Berger e Mailloux-Poirier (1995) acrescentam que os efeitos adversos da medicagao
(efeitos secundarios, interaccdes de dois ou mais medicamentos, erros de dosagem,
reaccoes alérgicas, etc.), sdo duas a sete vezes mais elevados nas pessoas com mais de
65 anos de idade sendo, ainda, o grupo das mulheres 0 mais susceptivel as reaccoes
paradoxais ou intoxicagbes medicamentosas. Tais intoxicacdes podem originar diversos
distarbios manifestando-se por quedas, agitacdo, confusdo, perda de memdria, edema,
obstipacdo, incontinéncia e aumento dos efeitos farmacolégicos, podendo levar a
hospitalizacdo, a nova doenca diagnostica, a mais medicamentos prescritos, a perda de
autonomia fisica e psicolégica, ou até mesmo, a morte.

Numa investigacdo levada a cabo por Olsson e colaboradores (2012) no qual
pretendiam determinar se um programa de tratamentos com medicamentos, incrementaria a
guantidade e QV em idosos, concluiu que nos 3 grupos de idosos analisados ocorreu um
recurso extremo de polifarmacos levando os autores a referir que sdo necesséarias novas
estratégias para melhorar a QV dos idosos e reduzir os riscos de polipragmasia.Contudo, e
uma vez gue os gastos com os medicamentos influencia o orcamento familiar, muitos idosos
podem adquirir apenas alguns medicamentos prescritos. Tal decisdo foi observada em
varios estudos estando esta associada a baixos niveis de rendimentos e pior estado de
saude (Tseng et al., 2004; Atella et al, 2005).

Por outro lado, e com o objectivo de propiciar a terapia medicamentosa a um menor
custo, utilizam-se diversas estratégias, nomeadamente: o uso de medicamentos essenciais,
de genéricos ou a restricdo do uso de medicamentos novos a patologias em que nao existe
alternativa terapéutica disponivel (Lima, 2008).

Sebastido e colaboradores (2009) realizaram estudos que demonstram que a pratica
regular de AF é um factor essencial na prevencdo, protecgdo, promog¢do da saude e
contribui como uma terapia ndo farmacolégica em qualquer idade, particularmente nas
pessoas idosas, devido a diminuir o desenvolvimento de patologias, ajudar no tratamento e
na reabilitacdo de varias doencas e ajuda a melhorar a QV. Tudo isto contribui também para
a reducdo das despesas com os medicamentos. Nesta investigacdo conclui-se que o uso de

medicamentos é maior nas mulheres e nos idosos de idade mais avancada. Pressupde-se
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que a prética regular de AF contribua certamente para a diminuicdo do uso de
medicamentos por parte desta populacdo

2.8.1- Exercicio Fisico e Consumo de Medicamentos

Estudos recentes que averiguam a relacao existente entre a pratica de EF na terceira
idade e a sua relagdo com o0s custos nos cuidados de saude e, consequentemente com o
consumo de medicamentos demonstaram os efeitos benéficos do EF na terceira idade que
podem ser sumariamente descritos, da seguinte forma: melhorias no auto-conceito, auto-
estima, imagem corporal, diminuicdo do stress, da tensdo muscular e da insonia, diminuicéo
do consumo de medicamentos, melhorias das fungBes cognitivas e maior socializacao
(Matsudo, 2000).

No estudo de Martinson e colaboradores (2003) foi examinada a relacdo de
potenciais mudancas no status do EF sobre a evolugdo, a curto prazo, das taxas de
cuidados de saude para idosos. Concluiram que o aumento da pratica de AF em idosos esta
associada a taxas mais baixas de salde dentro de dois anos em relacdo as taxas para
aqueles que séo persistentemente inactivos.

No estudo longitudinal de Nguyen e colaboradores (2008) foi investigada a
associacado entre os beneficios das visitas ao “health club” no plano da saude para os
adultos mais velhos e os custos nos cuidados de saude total durante um periodo de 2 anos.
Comparativamente ao grupo de controlo no primeiro ano, os participantes do “health club”
eram mais velhos, usavam com mais frequéncia os servigcos de prevencao e apresentavam
maiores custos de saude total. J&A no segundo ano, os participantes do “health club”, tiveram
significativamente menos internamentos e menor custo total com os cuidados de salde
comparativamente com o grupo de controlo.

Também neste sentido, Ackermann e colaboradores (2008), determinaram a
associacdo existente entre a participagdo de idosos num programa de EF pelo Medicare
com a menor utilizacdo dos cuidados de saude e respectivos custos. Verificou-se que 0s
participantes no programa tiveram um comportamento semelhante aos nao participantes
relativamente aos custos totais de salde durante o primeiro ano do programa, mas durante
0 segundo ano, 0s custos totais diminuiram comparativamente com 0s ndo participantes.
Estes autores referem ainda que, o incentivo para a pratica de programas de EF é uma
medida preventiva para o0s idosos, tornando-se numa estratégia para evitar custos de saude

significativos.
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Brown e colaboradores (2008) realizaram um estudo transversal no qual analisaram
as relagbes entre as categorias combinadas de AF e o IMC com os custos nos cuidados de
saude em mulheres e avaliou as potenciais economias nos custos ao melhorar a PA e o IMC
em mulheres sedentarias de meia-idade. Os custos foram 17% maiores em obesas do que
em mulheres de peso saudavel e 26% maior em sedentdrias do que em mulheres
moderadamente activas. Com esta investigacdo, concluiu-se que os custos com a saude
sdo0 mais baixos para as mulheres com sobrepeso mas activas comparativamente com as
mulheres com peso saudavel mas sedentarias.

Roux e colaboradores (2008), associaram a inactividade com o aumento do risco de
muitas doencas crénicas. Esses riscos diminuem com o aumento da pratica de EF. Estes
autores avaliaram o custo-efectividade de estratégias populacionais para promover a AF em
adultos e em seguida, a incidéncia da doenca ao longo da vida. Concluiram que todas as
intervencbes de promocdo de AF pareciam reduzir a incidéncia da doenca, sendo assim
rentavel em comparacdo com 0S custos associados a saude publica e a terapéuticas
medicamentosas.

Por outro lado, a AF é muitas vezes prescrita como intervencgéo terapéutica. Assim, e
guando devidamente planeado e orientado para as necessidades do paciente, o EF pode
funcionar como complemento de tratamentos medicamentosos, de acordo com duas ideias:
a primeira defende que o organismo, quando estd debilitado, adquire as suas funcdes
normais mais rapidamente na presenca de EF contribuindo, assim, para a diminuicdo do
consumo de medicamentos, a segunda, por outro lado, assenta na ideia que o exercicio
fisico aumenta a accéo terapéutica do medicamento prescrito (Lépez, 2000).

Com base em estudos feitos a doentes, sobretudo, portadores de doencas crdnicas
nao transmissiveis (asma, diabetes mellitus, artroses, hipertensdo) onde foi possivel
associar o EF ao consumo de medicamentos, verificou-se uma redu¢cdo ou mesmo a
eliminacao total do consumo de medicamentos, contribuindo assim, para a melhoria da QV e
da economia individual dos pacientes (Lépez, 2000). Esta ideia é, também, corroborada nos
estudos de Takahashi (2004) e de Millan e Pérez (2001), respectivamente.

Num estudo realizado com 149 pessoas portadoras de diversas patologias crénicas e
submetidas a um programa de EF sistematico durante um ano, constatou-se uma
diminuicdo do consumo de comprimidos em 50,61%. Por sua vez, esta diminui¢cdo permitiu
uma reducéo de gastos com medicagao de 48,21% (LOpez, 2000).

Noutro estudo realizado a 390 idosos com condi¢des de saude mais comprometidas
e, como tal, com um consumo de medicamentos superior, observou -se, também, uma
reducdo no consumo de comprimidos de 44,76% representando em termos monetarios uma
poupanca de 79,66% (L6pez, 2000).
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No que respeita aos individuos portadores de diabetes mellitus, a pratica de EF
melhora a captacdo da glicose pelos tecidos, pelo aumento da permeabilidade da
membrana citoplasmatica potencializando, assim, a acgdo da insulina e possibilitando a
reducdo da quantidade de medicacdo necesséria para a manutencado dos niveis glicémicos
(Borghouts& Keizer, 2000; Chibalin et al., 2000; Colberg, 2000; Martins, 2000; McMurray et
al., 2000).

Outros estudos salientam que os exercicios aerébios auxiliam na reducédo do peso e
nos niveis de PAS e PAD, respectivamente, funcionando como factor de prevencao e até de
tratamento da hipertensao arterial (Pinto et al., 2003; Maior, 2005). Em termos clinicos,
podem ainda reduzir ou mesmo suspender a necessidade do uso de medicamentos anti-
hipertensivos (Monteiro & Filho, 2004; Rondon & Brum, 2004).

Estas investigacGes parecem evidenciar que a pratica regular de EF, para além de
atenuar e retardar os efeitos do envelhecimento no nosso organismo, contribui para a
diminuicdo nos custos com os cuidados de saude e, consequentemente, para a reducao do

consumo de medicamentos.
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3. Metodologia

3.1. Introducao

Apos enquadramento tedrico e revisdo de diferentes teorias dos autores principais no
ambito dos constructos relativos a caracterizagdo dos custos com medicamentos, da ApF,
estados de humor e a QV no idoso, da-se inicio a apresentacdo dos processos
metodoldgicos, tais como caracterizacdo da amostra, descricdo dos instrumentos de medida
utilizados, procedimentos na recolha dos dados, assim como processamento dos célculos
estatisticos e sua discussdo. Assim é pretensdo deste capitulo, enunciar a concepcao
experimental adoptada, envolvendo as varidveis seleccionadas, as caracteristicas da
amostra e os procedimentos relativos a administracdo dos testes, nomeadamente no que diz
respeito, aos instrumentos e equipamentos, protocolos utilizados, a equipa de observadores
e aos procedimentos anteriores aos testes. Pretendemos também definir especificamente a
informacao relativa a preparacao dos participantes, a sequéncia das avaliacbes, recolha dos
dados e preparacdo dos mesmos. Finalizo, com uma descricdo sobre os procedimentos
respeitante a andlise estatistica dos dados e o modo como foi controlada a qualidade dos

mesmos.

3.2. Variaveis

O protocolo de avaliacao para este estudo € composto por 5 dimensdes: um primeiro
conjunto de informacd@es € de natureza antropomeétrica, o segundo conjunto esta relacionado
com a ApF, o terceiro conjunto informagdes relativas aos parametros hemodinamicos e

custo com medicamentos, a quarta variavel € a QV e salde e os estados de humor.

3.2.1- Antropometria

Foi seleccionado um conjunto de variaveis antropométricas simples e compostas de
modo a caracterizagdo morfologica dos participantes.
As variadveis antropométricas simples foram a massa corporal, a estatura, as

circunferéncias da cintura, abdominal e anca, tal como se apresenta na tabela 1.
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Tabela 3.1- Apresentacéo das varidveis antropométricas simples

Dimenséo Variavel Algarismos Unidade
Significativos de medida
Massa Massa corporal Total 000,0 Kg
Altura Estatura 000,0 cm
Circunferéncias Anca 00 Cm
Cintura 00 cm

Com base nas variaveis antropométricas simples foi possivel produzir medidas

compostas para a apreciacdo da corpuléncia relativamente a estatura. Com base em

operacOes simples foi igualmente possivel obter medidas relativas ao grau de adiposidade,

ao padrao de distribuicdo de gordura subcutanea, ou ainda estimar a composi¢cao corporal

com base num modelo de duas componentes (massa gorda e massa néo gorda). A tabela 2

resume as medidas compostas utilizadas no presente estudo.

Tabela 3. 2- Apresentacdo das variaveis antropométricas compostas

Operacdao Tipo de Informacéo Designacéo Algarismos Unidade
Significativos de medida
Indices Estaturo-ponderal indice  de massa Kg/m?
corporal
Relacéo Distribuicao gordura Cintura/anca cm/cm

subcutanea intra abdominal

O IMC tem sido usado em estudos epidemioldgicos, contudo quando utilizado em

populacdes idosas levanta algumas questbes e alguns problemas, dado que nestes

individuos poderéo verificar-se alteragées substanciais nos valores relativos de musculos e

0ssos. Na presente investigacdo serdo considerados os valores de corte adoptados pela

USDHHS (2000) que preconiza para as mulheres:
IMC=30 Kg.m2 e CC> 88cm- obesidade central;

IMC<30 Kg.m? e CC< 88cm- valores normais.
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3.2.2- Aptiddo Cardiorespiratoria

Os seis testes adoptados, visando a avaliagdo da ApF funcional, derivam da bateria
Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 2001) e traduzem-se nas variaveis forca superior e
inferior, flexibilidade superior e inferior, velocidade, agilidade e equilibrio e por ultimo a
resisténcia cardiovascular. Contudo na nossa investigagdo apenas utilizaremos a avaliagéo

da aptidao cardiorespiratoria.

Tabela 3.3- Parametros, testes e descricdo da aptiddo cardiorespiratéria. Adaptado de Rikli &
Jones (2001)

Pardmetros avaliados Testes Descricao

Resisténcia cardiovascular Andar 6 minutos N.° de metros andados em 6 minutos

Composic¢éo corporal IMC Valor 2do peso (Kg) sobre a altura (m) ao quadrado
(Kg/m?)

3.2.3- Custos com medicamentos

Os custos com medicamentos foram analisados numa perspectiva do gasto anual

com medicamentos pela nossa amostra.

Tabela 3.4- Custos com medicamentos

Parametros Descricao Medicéo

Custo com medicamentos Custo anual com medicamentos €

3.2.4- Qualidade de vida e saude e estados de humor

No presente trabalho serd seguida a interpretacdo de Rejeski et al (1996) quando
sugerem gque a QV relacionada com a salde deve ser definida tendo como base a
percepcdo de funcionalidade, por parte dos participantes, o que implica varios tipos de
medidas. Assim, h& a considerar, por um lado, indices globais, que necessitam de incluir a

satisfacdo geral com a vida e, por outro, medidas da funcdo fisica, que incluem as
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percepcdes de funcdo, as auto-percepcgdes fisicas ou as percepcdes relacionadas com a
saude. Para avaliar a QV foi usado o instrumento MOS SF-36 (Sardinha, 1999). O
Questionario Geral de Saude e Actividade Fisica compreende 8 conceitos de saude:
funcionamento fisico, limitagbes devido a problemas fisicos, dores corporais, saude em
geral, vitalidade, funcionamento social, limitacdes devido a problemas emocionais e saude
mental (Anexo 1).

Para avaliar os estados de humor dos individuos foi utilizado, o Perfil de Estados de
Humor (POMS-SF), traduzido e validado por Viana et al. (2001) do original Profile of Mood
States (POMS).

3.2.5- Frequéncia cardiaca e pressédo arterial

A PA de repouso foi determinada pelo método auscultatorio, medida em milimetros
de mercurio e a frequéncia cardiaca foi determinada por monitorizacdo com

cardiofrequencimetro, medido em batimentos por minuto.

3.3. Amostra

O presente estudo foi elaborado a partir de uma amostra constituida por 124
participantes, 71 idosas praticantes de exercicio fisico no programa “Movimento e Bem-
estar”, promovido pela Camara de Santa Maria da Feira, que pretende promover 0 exercicio
fisico neste concelho, com uma frequéncia semanal de 3 sessfes com duracdo de 60
minutos cada, repartidos da seguinte forma: 2 sessfes de exercicio multicomponente e 1
sessao de hidroginastica (tabela 3.5). Os restantes 53 sujeitos sdo sedentarios provenientes
da comunidade em geral. De acordo com os critérios da USDHHS (2000), 88 idosas
apresentam obesidade central e 36 encontram-se dentro dos valores normais para esta
populacdo. Relativamente a idade, dividimos as idosas em 5 escaldes etarios,
designadamente, 47 idosas possuem menos de 65 anos, 23 estdo entre 0s 65 e 69 anos, 23
idosas possuem entre 70 e 74 anos, 16 estdo entre 0s 75 e 79 anos e 5 idosas pertencem

ao escaldo etario mais avangado, dos 80 aos 84 anos.
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Tabela 3.5. Caracteristicas da amostra (média e desvio padrdo) e comparacao

entre os grupos experimental e de controlo calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo Experimental (n) Grupo de Controlo (n) n
Praticantes/ Nao Praticantes 71 53 124
Obesas/N&o Obesas 88 36 124
Idade 124
<65 60,3+3,6 47
65-69 66,7+1,40 23
70-74 71,7+1,11 23
75-79 76,6+1,71 16
80-84 81,0+1,73 5

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A totalidade da amostra possui uma idade média de 68,3+4,6 anos, sendo a idade
mais baixa os 59 anos e a idade mais elevada, 84 anos de idade. Todos os individuos da
amostra respeitaram os seguintes critérios de inclusdo: ndo serem portadores de patologias
gue se tornassem factor de impedimento para a realizacdo dos testes ou que pudessem
comprometer o nivel de saude geral e terem idade igual ou superior a 65 anos. Foram
consideradas idosas praticantes, todas aquelas que frequentam o programa “Movimento e
bem-estar”, ha pelo menos 6 meses. Como néo praticante entendeu-se todosaqueles sem
pratica habitual de AF estruturada hi pelo menos 2 anos, ou seja, aquela actividade
planeada, supervisionada e com frequéncia superior a uma sessdo de 20 minutos por
semana (Murphy e Handmon, 1998). Os critérios de exclusdo foram a ndo comparéncia a
um dos momentos de avaliacdo, o ndo preenchimento dos questionarios seleccionados para

a investigacao e ndo cumprimento dos procedimentos estabelecidos.

3.4. Instrumentos utilizados

3.4.1. Aptiddo Cardiorespiratéria

A aptiddo cardiorespiratéria das pessoas idosas tem sido avaliada através do recurso
a varias baterias de testes. Na presente investigacdo optou-se para avaliacdo da aptiddo

cardiorespiratéria dos idosos, através da bateria Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999)
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dado que se encontra publicado uma versdo adaptada a populagdo portuguesa. A raiz
tedrica da bateria de testes da ApF funcional esta bem descrita, 0 processo de aplicacdo é
pormenorizado e de simples execucdo e, a variedade e garantia estdo suficientemente
documentadas (Rikli & Jones, 1999).

A bateria de testes Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999) esta desenhada para
através de 6 itens determinar os parametros fisiolégicos que suportam a funcionalidade e
mobilidade fisica em idosos. Esta bateria de testes apresenta um conjunto de testes que
permitem a avaliacdo da forca superior, da forca inferior, da flexibilidade superior, da
flexibilidade inferior, da resisténcia aerdbia, da velocidade, agilidade e equilibrio dinamico e
também do indice de massa corporal. No nosso estudo utilizei apenas a avaliacdo da
aptidao cardiorespiratoria.

Os testes para avaliacdo da aptiddo cardiorespiratéria dos idosos foram aplicados em
espaco coberto. Os dados recolhidos foram registados em ficha propria elaborada para o
efeito (Anexo 1).

e Resisténcia aerbbia- foi utilizada uma fita métrica comprida, dois cronémetros, 4
cones, marcadores e giz. Foi também necessario cadeiras para os participantes que
aguardaram a realizacdo do teste e/ou para os que eventualmente necessitarem de
descansar. Foi também medida os valores da frequéncia cardiaca no inicio do teste
(o minutos) e no final do teste (6 minutos) através de um cardiofrequencimetro. Cada
participante utilizou durante os varios momentos, o0 mesmo medidor de frequéncia
cardiaca.

3.4.2. Antropometria

A determinacdo das variaveis antropométricas foi efectuada num espaco reservado
apenas ao avaliado e avaliador. Os dados foram registados numa folha criada para o efeito
(Anexo 1).

Para determinar a massa corporal foi utilizada a balancga digital portatil marca SECA®,
modelo 770, cujo grau de preciséo é de 100 gramas.
As circunferéncias foram determinadas por uma fita métrica de fibra de vidro marca
Hoechstmass-Rollfix®, com o grau de precisdo da escala métrica de 0.1 centimetros.
A estatura dos participantes foi avaliada através de um estadiémetro portatil cujo

grau de precisao é de 0,1 centimetros.

58



3.4.3. Parametros posoldgicos

Para analise dos parametros posolégicos foi solicitado aos participantes, o nimero
de utente ou o nimero operacional, que serviu para os identificar na base de dados da
Unidade de Saude Familiar, tendo estes dados sido disponibilizados, pelo respectivo médico
de familia. Os médicos de familia preencheram estes dados na nossa base de dados, tendo

indicagdes para que os valores apresentados tivessem uma duragdo maxima de 6 meses.

3.4.4. Qualidade de vida e salde e estados de humor

Para avaliar a QV foi usado o instrumento MOS SF-36 (Sardinha, 1999). O
Questionario Geral de Saude e Actividade Fisica compreende 8 conceitos de saude:
funcionamento fisico, limitagcbes devido a problemas fisicos, dores corporais, saude em
geral, vitalidade, funcionamento social, limitagcdes devido a problemas emocionais e saude

mental (Anexo 1).

Este instrumento que adoptei revela tanto os parametros positivos como negativos,
destinando-se a medir conceitos de salde que representam valores humanos basicos

importantes para a funcionalidade e bem-estar de cada um (Ribeiro, 2000).

Para avaliar os estados de humor dos individuos foi utilizado, o Perfil de Estados de
Humor (POMS-SF), traduzido e validado por Viana et al. (2001) do original Profile of Mood
States (POMS).

3.4.5.Presséo arterial e frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca de repouso e de esfor¢o foi determinada por monitorizagéo,
com cardiofrequencimetro por telemetria Polar®.

A PA foi determinada pelo método auscultatorio e com o recurso a utilizacdo de um
esfigmomandmetro Aneroid Sphygmomanometer-HICO, referéncia HM-1001 e de um

estetoscopio Nurse Type Professional Stethoscope-HICO, referéncia HM-3005.
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3.4.6. Programas informéaticos

Todas as fichas utilizadas e todos os dados recolhidos foram registados em
computador através do recurso de programas do Microsoft Office, dos quais se destaca o
Microsoft Excell e o Microsoft Word (2007) .Foi também utilizado o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, versao 17.0) para a analise estatistica dos dados.

3.5. Administracao dos testes

3.5.1- SEQUENCIAS DAS AVALIACOES

A administracdo dos testes, face ao elevado nimero de variaveis a determinar,
requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, rentabilizar os vérios
recursos, nomeadamente o temporal e o0s custos das deslocacbes de avaliados e
avaliadores.

Os procedimentos para a administracdo dos testes foi diferenciada, isto €, no caso dos
idosos participantes no programa de exercicio fisico, foi realizado aquando do primeiro
contacto, uma ficha com o consentimento por escrito para a participacdo nos testes, uma
descricdo breve das provas e questionarios a realizar. Foram também entregues o0s
guestionarios para que os idosos fossem preenchendo com os dados que conheciam.
Posteriormente agendou-se um dia (20 de Fevereiro de 2012) para a realizacdo das provas
da aptiddo cardiorespiratoria e medi¢cbes das variaveis morfologicas, PA e frequéncia
cardiaca. Ainda neste dia, foram recolhidos os questionarios. Estes questionarios foram
verificados e no caso de alguma lacuna ou falta de informacéo, foram concluidos com ajuda
de 2 técnicos que se encontravam no local, exclusivamente para esse efeito.

No caso dos idosos ndo praticantes de EF, e como fizemos uma parceria com a Unidade
de Saude Familiar, optamos por abordar os idosos que se deslocassem a essa instituicdo
realizando o preenchimento dos questionérios, medicdo das varidveis morfologicas, PA,
frequéncia cardiaca e aptidao cardiorespiratéria no local.

No entanto, esta retirada de dados foi mais morosa dado que o volume de idosos que
participaram voluntariamente foi menor por dia, pelo que foram necessarios 7 dias, tendo

esta recolha decorrido de dia 23 de Fevereiro de 2012 até ao dia 29 de Fevereiro.
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3.5.2. PROCEDIMENTOS ANTERIORES A REALIZACAO DOS TESTES

O primeiro procedimento a ser tomado antes da recolha da informacéo foi o envio do
projecto desta investigacdo a Camara Municipal de Santa Maria da Feira, no sentido de
permitir a realizacdo do mesmo, nos Centro de Dia e Instituicbes nas quais se encontrava
implementado o programa de actividade fisica “Movimento e Bem-estar’. Apds o
consentimento e aceitacdo da Camara Municipal em apoiar este projecto, procedeu-se a
seleccao por parte da Camara e do Coordenador do programa, qual das freguesias iriamos
recolher a informacdo. Seleccionei a freguesia de Lourosa por ser o grupo com maior
namero de idosos praticantes do concelho, isto é, estdo inscritos cerca de 120 idosos
praticantes, divididos em trés turmas. Posteriormente, entrei em contacto com o professor
responsavel pela ministracdo das sessdes do programa de EF, de forma a informar acerca
dos objectivos do estudo e também no sentido de, incentivar os idosos a participacdo na
investigacdo. Ap6s todos estes contactos foram agendados os dias para a recolha da
informacéo.

Para a participagdo dos individuos na investigagdo foram considerados os aspectos
éticos referidos na Declaracdo de Helsinquia (1986) da Associacdo Médica Mundial, ou seja,
depois de devidamente informados de todas as implicacbes da participacdo num programa
deste género, foi solicitado o consentimento aos sujeitos para a participacdo voluntaria em
todos os procedimentos de avaliacdo a desenvolver. Desta informacédo faz parte a descricdo
dos objectivos e finalidade do estudo, o esclarecimento sobre a contribuicdo voluntaria
dessa participacdo e que destas ndo decorrem qualquer custo e risco. Foi também garantida
a confidencialidade dos dados pessoais e o respectivo anonimato de todos os individuos
gue aceitem participar neste estudo.

Foi solicitado aos participantes aquando de um primeiro contacto e mais tarde
recordado pela responsavel pelas sessdes do programa de EF, a necessidade de se
apresentarem com roupas adequadas (roupa desportiva) no dia de avaliacdes, de modo a
facilitar a determinacéo das variaveis antropométricas.

Dado o elevado numero de idosos intervenientes no programa “Movimento e bem-
estar”, foi necessario dividir os idosos pelas turmas que diariamente realizam o EF. Assim,
no dia 20 de Fevereiro de 2012, optou-se por calendarizar 3 horarios distintos para que se
podesse retirar os dados sem existirem demasiados tempos de espera. Assim, a primeira
turma veio as 9 horas, a segunda turma iniciou as 10 horas e 30 minutos e a Ultima turma,
comecgou as 14 horas.

No dia das avaliacdes todas as variaveis foram recolhidas sob a forma de circuito.

Inicialmente retirou-se a PA e a frequéncia cardiaca de repouso, posteriormente as variaveis
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morfolégicas (peso, estatura, perimetros da cintura, abdominal, e anca) e finalmente os
testes de aptidao cardiorespiratoria. Estes ultimos foram realizados sob a forma de circuito,
organizado de forma a minimizar os efeitos da fadiga localizada. Foi realizado um
aquecimento inicial, os participantes foram divididos em grupos de 4 elementos. A avaliacdo
da resisténcia cardiovascular foi realizada no final de todos os parametros.

3.5.3. TREINO DOS TECNICOS

A equipa de técnicos foi constituida por 4 enfermeiros licenciados que ficaram
responsaveis pela recolha dos dados da PA, frequéncia cardiaca e variaveis morfolégicas
(peso, estatura, perimetros da cintura, abdominal e anca); 5 licenciados em Ciéncias do
Desporto e Educacgédo Fisica que estavam responsaveis pelas provas da ApF, sendo dois
deles responsaveis pela verificacdo e preenchimento dos questionario de saude e QV.

A Coordenadora da investigacéo foi responsavel pelos contactos, programacéo das
actividades e requisicdo de materiais. A par destas tarefas, toda a equipa recebeu formacao
sobre os varios procedimentos de medida, nomeadamente nas variaveis antropométricas,

motoras e de QV (questionarios) e de como decorreria a retirada de dados.

3.5.4. PROTOCOLOS UTILIZADOS

Os protocolos utilizados baseiam-se na bateria de testes do Senior Fithess Test,

MOS SF- 36, POMS e antropometria que foram aplicados em varias investigacoes.

3.5.4.1. APTIDAO CARDIORESPIRATORIA

¢ f) Resisténcia aerbbia
Protocolo- Para realizar o teste “andar 6 minutos” assinala-se um percurso rectangular com
um perimetro de 50 metros (20 metros de comprimento e 5 metros de largura. Os quatro
cantos do percurso foram assinalados com cones. A zona do teste deve estar devidamente
iluminada e a superficie do solo deve garantir um bom nivel de aderéncia. Foram avaliados
dois ou mais participantes em simultaneo, devido a questbes de motivagdo, com tempos de
partida intervalados em 10 segundos, de modo a evitar agrupamentos. Quando sao
avaliados vérios participantes em simultaneo estes devem ostentar numeracao visivel, de

acordo com a ordem de partida e paragem, de modo a facilitar a contagem das voltas. Ao
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sinal “iniciar’ o participante come¢a a caminhar tdo rapidamente quanto possivel e durante
um intervalo de tempo de 6 minutos. O avaliador apOs a partida, deve posicionar-se dentro
da area de teste ap0s todos os participantes terem iniciado o teste. Quando os participantes
atingirem metade do tempo deve-lhes ser comunicado, assim como quando faltarem 2
minutos. Os participantes podem parar e descansar nas cadeiras colocadas para o efeito; no
entanto, o tempo continua a correr. O avaliador pode estimular o participante através de
expressodes verbais. No final dos 6 minutos e ao sinal “parar” o participante desloca-se para
a direita e, lentamente durante 1 minuto, permanece a marchar no mesmo local,

objectivando o retorno a calma.

Pontuacéo- O resultado obtido corresponde ao namero total de metros percorrido por cada
participante durante o periodo de 6 minutos. Para determinar a distancia total, o avaliador
multiplica o nimero de voltas completas pelo perimetro do percurso acrescentando o0s

metros caminhados na ultima volta, se incompleta.

Normas de seguranca- Deve ser seleccionada uma superficie para a realizacdo do teste
gue garanta um bom nivel de aderéncia e que seja lisa. Devem ser colocadas cadeiras a

volta do perimetro do teste, do lado exterior. O teste é interrompido sempre que o

participante apresente sinais de tonturas, dor, nduseas ou fadiga excessiva.

Pratica/ensaio- O avaliador explica os objectivos do teste ao participante assim como as
normas de seguranca. Ndo ha lugar a um treino especifico pelo participante, dadas as

caracteristicas do protocolo.

3.5.4.2. ANTROPOMETRIA

Y

De acordo com Costa (2001), devido ao baixo custo operacional e a relativa
simplicidade de utilizagdo, os métodos antropométricos séo aplicaveis a grandes amostras e
podem proporcionar estimativas nacionais e dados para analise de mudancas.

A predicdo da composicdo corporal através da Antropometria utiliza medidas
relativamente simples como massa, estatura, perimetros, didmetros ésseos e espessura das
pregas adiposas.

Para Silva (2002) a antropometria exige o cumprimento de referéncias descritas de
forma cuidadosa e definidas de modo a garantir a estandardizagdo dos procedimentos

adoptados para as medidas. A seguranca com que aceitamos as conclusdes destas
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investigacdes, depende, da confianga que depositamos no controlo do erro. A seleccéo
criteriosa dos instrumentos de avaliagdo, o seu bom estado de funcionamento, o treino dos
observadores e as condicdes ambientais em que se realizam as medicGes sédo condi¢des
essenciais a validade dos mesmos. Serdo adoptados os procedimentos antropométricos
descritos no Manual do Colégio americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2006). Para
cada parametro serdo realizadas duas medi¢Ges e registado o valor médio das duas, para
isso utilizar-se-ao os seguintes instrumentos e procedimentos:

a) Para a estatura — solicitou-se aos participantes a utilizacdo de roupas adequadas,
limitado a um maximo de duas pecas e sem calcado. A estatura é a medida entre o
vertex e 0 plano de referéncia do solo, a fim de definir correctamente o plano
horizontal de Franckfurt sera ajustada a cabeca e sera solicitado ao participante para
inspirar o0 maximo volume de ar, mantendo a posicédo erecta, conforme a técnica
descrita por Ross & Marfell-Jones (1991)

b) Para a massa corporal, solicitou-se aos participantes a utilizacdo de roupas
adequadas, limitado a um maximo de duas pecas e sem calcado;

c) Circunferéncias- o participante adopta a posicao de pé, com os membros inferiores
juntos, o avaliador colocado lateralmente em relacdo ao avaliado para melhor
percepcionar a medida, consoante:

e Circunferéncia da anca- a fita métrica € passada a volta da anca, ao nivel do
plano horizontal que passa pela sinfise pubica;

e Circunferéncia da cintura- a fita métrica é colocada horizontalmente na parte
do tronco de menor perimetro, acima da cicatriz umbilical e abaixo do

apéndice xifoide.

3.5.4.3. QUESTIONARIOS

3.5.4.3.a-POMS

Para avaliar os estados de humor dos individuos foi utilizado, o Perfil de Estados de Humor
(POMS-SF), traduzido e validado por Viana et al. (2001) do original Profile of Mood States
(POMS). Este instrumento é composto por 22 itens aos quais 0s sujeitos tém de responder
numa escala tipo Lickert de 5 pontos (0="nada” até ao 4="muitissimo”), sobre a forma como
se sentiram nos ultimos dias. Posteriormente, estes itens sdo agrupados em 6 dimensoes:
Tensdo-Ansiedade (estado de tensdo musculo-esquelética e preocupacdo), Depresséo

(estado emocional de desanimo, tristeza, infelicidade e soliddo), Irritagcdo-Hostilidade (estado
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de humor, célera e antipatia relativamente aos outros), Vigor-Actividade (estado de energia
e vigor fisico e psicolégico), Fadiga-Inércia (estado de cansaco, inércia e baixa energia),
Confuséo (estado de confusédo e baixa nitidez).

A forma original do POMS foi publicada por McNair et al (1971) € composta por 65
adjectivos que resultam de estudos repetidos de andlise factorial tendo como ponto de
partida um total de 100 dimensbGes comportamentais. Deste conjunto de trabalhos
emergiram 6 factores de estados de humor: Tensdo-Ansiedade; Depressédo-Melancolia;
Hostilidade-Ira; Vigor-Actividade; Fadiga-Inércia e Confusao-Desorientacdo. A adaptacdo da
versdo reduzida do POMS para a populacdo portuguesa realizada por Viana e
colaboradores (2001) permite dispor de um meio de diagnéstico valido e preciso para a
avaliacdo dos estados emocionais e de humor em atletas, sendo, no entanto, a aplicacéo do

nosso estudo no contexto do exercicio fisico e da saude em idosos.

3.4.5.3.b- MOS- SF 36

Todos os questionarios foram preenchidos individualmente pelos participantes.
Quando existiram problemas de visdo ou leitura, os idosos foram ajudados pelos
investigadores, que lhes leram as perguntas e registaram as respostas pretendidas. Os
assistentes da investigacao foram instruidos para ndo emitirem qualquer juizo de valor sobre
as perguntas, sendo fundamental a imparcialidade destes, limitando-se a leitura das

perguntas e registo das respostas.

O questionario MOS SF-36 resultou de um trabalho desenvolvido pela Rand
Corporation durante a década de 70, nos Estados Unidos da América e foi
progressivamente ajustado e utiizado no Rand's Medical Outcomes Studys. Este
instrumento € uma versao reduzida que contempla 36 itens, que representam oito das
dimensdes mais significativas em saulde, seleccionados a partir dos 245 itens constantes no
guestionario original Medical Outcomes Study (MOS) que correspondem a quarenta
dimensbdes de saude (Ware & SHerbourne, 1992). A tradugcédo e adaptacdo para 0 n0Sso
pais do Mos SF-36 foirealizado pelo Professor Pedro Ferreira no Centro de Estudos e
Investigacdo em Saude, da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra (Ferreira,
1998), que é a entidade reconhecida como representante nacional do SF-36, no ambito do
projecto IQOLA.
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As dimensodes que constituem o MOS SF-36 séo:
v" Funcdo Fisica (10 itens): pretende medir as limitacdes na execucdo de actividade
fisica, desde bésicas até as mais exigentes;

v' Desempenho fisico (4 itens) e Desempenho emocional ( 3 itens): pretendem medir
as limitacdes em saude, em termos do tipo e qualidade de trabalho executado;

v" Dor corporal (2 itens): pretende medir a intensidade e o desconforto provocados
pela dor, assim como, de que forma e em que extensdo interfere nas actividades
guotidianas normais;

v/ Saude geral (5 itens): pretende avaliar a percepcdo holistica da saude incluindo a
saude actual, a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel;

v Vitalidade (4 itens): contempla niveis de energia e fadiga;

v" Funcédo social (2 itens): pretende captar a quantidade e qualidade das actividades
sociais e o0 impacto dos problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais;

v' Saude mental (5 itens): faz alusdo a quatro das mais importantes dimensdes da
saude mental, que sdo a ansiedade, depressdo, perda de controlo em termos
comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicolégico.

v' Por ltimo, a Transicdo ou Mudanca de salde: que mede a percepcao de mudanca
de saude em geral do individuo que responde em relagdo aos ultimos 12 meses, no
entanto, este item ndo constitui uma dimensao.

Estas oito dimensdes estdo agrupadas em duas componentes: Fisica e Mental (Ferreira
& Marques, 1998). Fazem parte da componente fisica a funcéo fisica, desempenho fisico,
dor corporal. Da componente mental fazem parte a saude mental, desempenho emocional,

funcdo social. As dimens@es saude geral e vitalidade fazem parte das duas componentes.

> SISTEMA DE PONTUACAO

No que diz respeito ao sistema de pontuacdo, as oito escalas que contém de 2 a 10
itens, sdo pontuadas através da escala de Likert, entre 1 a 5 valores. Os dados em bruto,
derivados da codificagdo das respostas ao questionario, passam por um procedimento
especial, a fim de os tornar coerentes e interpretaveis em futuras manipulacées (Ferreira,

2000). Sinteticamente o procedimento para o MOS SF-36 passa pelas seguintes fases:
- Introducéo dos dados: séo introduzidos segundo codificagéo evidente no questionario.

- Transformacao de valores: sdo dois tipos de transformacdes de valores, a recalibracéo
e a inversao. A inversao de valores faz-se em itens das dimensdes: dor corporal, saude
geral, vitalidade, fungéo social, saude mental. A recalibragéo faz-se em itens das dimens6es
dor corporal e saude geral. Os restantes itens ndo tém o0s seus valores sujeitos a

transformacdes.

66



- Tratamento de dados omissos: pode-se estimar uma pontuacdo de uma escala que
contenha dados omissos, desde que sejam respondidos metade dos itens que compdem
essa escala. A solucédo é dada pelo calculo da média das respostas dadas pelo individuo
aos restantes itens da respectiva escala, essas respostas ja terdo os seus valores

transformados.

- Cdlculo da escala: para cada escala (dimensdo) somam-se as pontuacdes de cada
resposta, dos itens que a compdem. Finalmente através de uma férmula, os valores obtidos
em cada escala sao transformados numa escala de 0 a 100. O valor obtido corresponde a

percentagem da total pontuacao possivel.
Escala transformada= SOMA-MIN*100
MAX-MIN

A SOMA corresponde a soma dos itens da escala, ap6s os valores serem
transformados; O MIN e MAX correspondem aos limites minimos e maximos das escalas.

No final temos cada uma das oito dimensdes com valor atribuido de 0 a 100.

O valor da férmula obtido, numa escala de 0 a 100, corresponde a percentagem da
pontuacdo total. Assim, quanto mais baixa a pontuacado, pior sera o estado de saude do

individuo, em relacéo as dimensGes em analise.

3.5.4.4. PRESSAO ARTERAL E FREQUENCIA CARDIACA

e a) Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca de repouso foi medida apdés um repouso minimo de cinco minutos,
com o participante na posi¢cdo sentado, imediatamente antes da determinacdo da
presséao arterial de repouso. Foram ainda efectuados registos da frequéncia cardiaca de

esforco apods o teste dos 6 minutos de marcha.

e b) Pressao arterial
A PA foi medida de acordo com o protocolo de ACSM (2006):

- Foi solicitado aos participantes que se abstivessem de ingerir estimulantes como

nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos anteriores a avaliacdo; que nao
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realizassem esforcos fisicos de intensidade elevada pelo menos nos 60 minutos

anteriores;

- O participante permaneceu sentado, pelo menos 5 minutos antes de efectuar a
medicdo, os bracos apoiados sensivelmente a altura do coracéo, os pés apoiados no

solo e os membros inferiores descruzados;

- a bracadeira foi colocada no braco esquerdo, sobre a artéria braquial com o bordo
inferior cerca de 2,5 centimetros acima da fossa cubital anterior.

- Foram efectuadas 2 medicbes com um intervalo minimo de 1 minuto; no caso de

apresentarem uma diferenca superior a 5 mmHg foi efectuada uma terceira vez.

3.6. Analise dos dados

O tratamento estatistico foi precedido de uma analise exploratéria dos dados, com o
objectivo de averiguar a normalidade das variaveis em estudo, através da prova estatistica
Kolmogorov-Smirnov, assim como a presenca de “outliers” através do diagrama “caixa de
bigodes”. Foram identificados valores aberrantes relativamente a determinados dados, e
foram suprimidos da investigacdo. Verificada a normalidade da distribuicdo e depois de
procedermos a eliminacdo dos outliers, os dados foram explorados através da estatistica
descritiva, nomeadamente as medidas de tendéncia central e de dispersdo (a média e o
desvio padrdo). A estatistica indutiva permitiu-nos retirar conclusdes, com base nos
elementos observados (através de intervalos de confianca e dos testes estatisticos
paramétricos e ndo paramétricos). Apdés a andlise exploratoria dos dados, a comparacao
entre os grupos de controlo e de exercicio foi efectuada com recurso a andlise univariada da
variancia (ANOVA). A comparacéo entre os diferentes escaldes de idade foi efectuada com
recurso a analise multivariada da variancia (MANOVA).

A exploragéo de associagfes entre variaveis teve por base a aplicacéo da correlacdo
bivariada de Pearson para estudar a for¢ca de associagdo entre as variaveis de QV, custos

com medicamentos, estados de humor, antropometria e aptidao fisica.

Para o tratamento estatistico dos dados utilizou-se o programa SPSS versdo 17.0 e

um nivel de confianga de 95% o que corresponde um nivel de significancia de 5%.
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4. Apresentacao e Discussao de Resultados

4.1. Introducao

E pretensdo deste trabalho estudar a influéncia de um programa de exercicio
multicomponente na resisténcia aerdbia, na qualidade de vida, nos estados de humor e no
custo com os medicamentos de mulheres com idade igual ou superior a 60 anos.

Participou no estudo um grupo de 124 idosas, com idades compreendidas entre 0s
59 e o0s 84 anos de idade, seleccionados aleatoriamente no Concelho de Santa Maria da
Feira. Da amostra 71 idosas frequentam de forma regular as sessbes de um programa de
exercicio multicomponente, devidamente planeado e organizado, a decorrer ha pelo menos
seis meses, promovido pela Camara de Santa Maria da Feira e 53 ndo tém uma pratica

formal de EF.

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados obtidos no estudo, bem como, a
sua discussao visando, sempre que possivel, o confronto dos dados enunciados com outros
oriundos de trabalhos semelhantes. Assim, e numa primeira fase, serdo expostos 0s
resultados obtidos pelo grupo de praticantes e de ndo praticantes de EF relacionados com
as seguintes variaveis: antropomeétricas, hemodinamicas (pressao arterial e frequéncia
cardiaca), aptidao fisica funcional, qualidade de vida relacionada com a saude, estados de
humor e custo com os medicamentos. Posteriormente, proceder-se-a a comparacao destas
segundo o escaldo de obesidade determinado pela USDHHS (2000) e posteriormente de
acordo com o escaldo de idade estabelecido. Por fim, realizar-se-do as diversas
associacfes entre o custo com os medicamentos e as variaveis acima citadas através da
andlise correlacional. Para o tratamento estatistico dos dados utilizou-se um nivel de

confianga de 95% o que corresponde um nivel de significancia de 5%.
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4.2 EXPLORACAO DE DIFERENCAS ASSOCIADAS AO EXERCICIO FiSICO
4.2.1 ANTROPOMETRIA

Com o0 objectivo de estimar a adiposidade intra-abdominal utilizam-se,
frequentemente, as medidas antropométricas simples. Como podemos verificar na Tabela
4.2.a., os valores médios obtidos para a circunferéncia da cintura sdo preocupantes, nao so
no grupo de praticantes (91,8 + 9,9) como, também, no grupo de ndo praticantes de
exercicio fisico (97,1 + 13,9) revelando uma prevaléncia elevada de obesidade central
(USDHHS, 2000). Igualmente, os valores médios registados para a circunferéncia
abdominal, quer no grupo de praticantes (95,9+16,0) quer no grupo de néo praticantes de
exercicio fisico (106,7 £ 12,1), sdo vistos como elevados. Tendo como referéncia os valores
da USDHHS (2000), consideramos que a amostra apresenta obesidade central. Comparando
os resultados relativos as variaveis antropométricas simples, nomeadamente, massa
corporal (70,8 * 10,0), circunferéncias da cintura (91,8 = 9,9), abdominal (95,9 £+ 16,0) e da
anca (101,9 * 13,1), os valores obtidos sao inferiores e por isso mais favoraveis, no grupo
de exercicio comparativamente ao grupo de controlo.Contudo, apenas nas variaveis da
estatura, circunferéncia da cinturae abdominal se encontram diferencas estatisticamente
significativas (p<0,01). Por outro lado, ndo se registaram diferengas estatisticamente
significativas na massa corporal e na circunferéncia da anca, apesar, destes resultados,
serem inferiores no grupo de exercicio.

No gue respeita a variavel antropométrica composta, IMC, consideramos que ambos
0S grupos apresentam valores indicativos de sobrecarga ponderal. Tendo como referéncia
os valores adoptados por Rikli e Jones (2001) a média da amostra encontra-se com excesso
de peso (IMC é = 27kg.m?), no entanto se tivermos em consideracdo os valores normativos
da USDHHS (2000) apenas o grupo de controlo se encontra com obesidade pois apresenta
um IMC= 30Kg.m?dado que o grupo de exercicio possui em média 28Kg.m? (28,4+ 3,9) e 0
grupo de controlo 31Kg.m%@31,0 + 5,7). Estes dados sdo preocupantes na medida que a
obesidade se associa ao aumento do risco de DCV e perda de mobilidade. Contudo, o0 grupo
de exercicio apresenta valores inferiores e estatisticamente significativos (p<0,01).
Relativamente a relagdo cintura anca ndo se registaram diferencas estatisticamente
significativas, sendo os valores idénticos em ambos o0s grupos. De acordo com a
classificagdo da ACSM (2000), a média dos dois grupos encontra-se no limite superior
(RCA>0,90) para o aumento de risco de desenvolvimento de diversas patologias como
diabetes,hipertenséo, doencas cardiovasculares, etc., o que significa que a nossa amostra

se encontra com um risco muito elevado de desenvolvimento de DCV. Contrariamente aos

70



nossos resultados, Menezes-Cabral e colaboradores (2009) observaram uma diminuicdo na
RCA. Perante estes resultados, os autores referem o efeito positivo de um estilo de vida
activo sobre estes parametros de saude, pelo que, valores elevados destas medidas, sao
indicativos de maior concentracdo de gordura no tronco e aumento da gordura visceral e
subcutanea, aumentando, desta forma, o risco para o desenvolvimento de doencgas crénico-

degenerativas e multiplicando o risco de morte subita.

Tabela 4.2.a. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacao
entre os grupos de exercicio (n=71) e de controlo (n=53) calculada a partir de uma
ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Massa corporal (kg) 70,8+10,0 72,2+14,2 0,503
Estatura (cm) 157,845,6 152,6+6,7 <0,001**
Circunferéncia da cintura (cm) 91,8+9,9 97,1+13,9 0,013*
Circunferéncia da anca (cm) 101,9+13,1 104,7+13,2 0,238
Circunferéncia abdominal (cm) 95,9+16,0 106,7+12,1 <0,001**
indice de massa corporal (kg/m?) 28,4+3,9 31,045,7 0,004**
Relacao cintura/anca 0,9+0,1 0,910,1 0,366

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Vérios estudos efectuados em homens, tém verificado que niveis elevados de tecido
adiposo visceral ou intra-abdominal, associados a baixa resisténcia cardiorespiratoria
consistem um importante factor de risco para um perfil metabdlico diabetogénico e
aterogénico. O que permite concluir que o tecido adiposo visceral possui maior correlacédo
com um perfil metabdlico de elevado risco, prediz o desenvolvimento de DCV e de Diabetes
Mellitus do tipo 2 (DM2) quando associado a uma resisténcia cardiorespiratdria baixa
(McAuley et al, 2010; Arsenault et al, 2007; Lee et al, 2005). Estes resultados sao

consistentes com 0s NOSSOS.

Da mesma forma, em relagdo ao peso corporal, 0s nossos resultados s&o
corroborados por Pacheco e colaboradores (2005) que num estudo comparativo entre
mulheres idosas praticantes de EF ha mais de um ano com uma frequéncia de trés vezes
por semana e mulheres idosas sedentarias, ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas na massa corporal. Por outro lado, a literatura refere-nos efeitos positivos do

EF em relacéo ao peso corporal (Martins, 2007b; Martins et al, 2010).
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Em relagdo ao perimetro da cintura, sendo este considerado um preditor de gordura
central e um factor de risco cardiovascular, Martins (2007b), a semelhanca dos nossos
resultados, verificou uma reducdo comum nesta variavel nas mulheres e nos homens no
grupo de treino aerébio, no grupo de treino de forca e no grupo de controlo. Contudo, os
grupos de exercicio apresentaram diminuicdes superiores as do grupo de controlo, com
guedas de 60% e de 10%, respectivamente, para o grupo de treino aerébio e para o de
treino de forca. Numa analise comparativa entre um grupo de controlo e um grupo de
exercicio (subdividido entre exercicio de forca e aerdbia), sem alteracdo do padrédo
alimentar, o grupo de exercicio apresentou, em meédia, uma reducédo de 1% na MC, 3% da
CC e 1% no IMC (Martins et al., 2010).

Irving e colaboradores (2009), mostraram uma reducéo estatisticamente significativa
no perimetro da cintura (p=0,039), na gordura abdominal (p <0,001), massa corporal
(p=0,013), IMC (p=0,009) e %MG (p=0,011).

Martins (2007b) verificou no seu estudo que o grupo de treino aerdbio parece ter sido
mais eficaz na reducédo da RCA, ao registar uma diminuicdo, em ambos 0s sexos, durante o
periodo de exercicio e que se manteve na avaliacdo follow up. No grupo de forca, embora o
RCA tenha baixado, este ndo chegou a ser significativo a semelhanca do verificado no
nosso estudo.

Nos resultados dos efeitos do EF na componente IMC, a literatura € um pouco
dispar, pois existe um conjunto de estudos que refere o efeito benéfico do EF em baixar o
valor desta variavel (Martins et al., 2010) e outros que referem néo existirem alteracdes ou,
tendo mesmo, aumentado os valores do IMC (Teixeira et al, 2007; Menezes-Cabral et al,
2009; Pacheco et al, 2005).

No mesmo sentido dos nossos resultados, Martins e colaboradores (2010)
verificaram um decréscimo significativo no IMC do grupo experimental (treino aerébio e de
forca) em comparacéo ao grupo de controlo. Resultados contrarios, obtiveram Pacheco et al
(2005) ao compararem mulheres idosas praticantes de EF (ha mais de um ano e trés vezes
por semana) com mulheres idosas sedentarias, pois ndo verificaram diferengas
estatisticamente significativas nos parametros antropométricos, nomeadamente, no IMC
(26,9 + 2,11 e 27,5 + 5,4, respectivamente). Da mesma forma, Teixeira e colaboradores
(2007), num estudo de treino multicomponente realizado duas vezes por semana durante 19
meses em mulheres idosas, observaram que, durante todo o processo de intervencao, as
idosas estiveram com o0 peso corporal acima do normal (sobrepeso), indicando que o
programa de exercicios fisicos ndo alterou significativamente o seu IMC.

Também Menezes-Cabral e colaboradores (2009) verificaram, no género feminino,

uma elevagéo do IMC, o que indiciara, segundo os autores, o efeito positivo do treino de
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forca sobre a composigéo corporal, ao verificarem uma queda nos perimetros da anca e da
cintura mesmo com o aumento do peso, o que infere no efeito benéfico do EF na
composicao corporal através da diminuicdo da massa gorda e elevacao da massa magra.

Para justificacdo destes resultados, a literatura apresenta uma das limitacoes,
universalmente reconhecidas do IMC, ou seja, o seu valor expresso no numerador
(correspondente ao peso corporal) ndo distingue a percentagem relativa da MG e MIG,
podendo reflectir valores elevados de qualquer uma delas. Assim e, dado que as alteracdes
na composi¢cdo corporal associadas ao envelhecimento, traduzem-se, sobretudo no
aumento da massa gorda e diminuicdo da massa magra (Elia, 2001), seria importante em
futuras investigac6es a utilizacdo de uma forma de avaliagdo antropométrica mais objectiva
e rigorosa como a bioimpedancia, DEXA, entre outras para uma andlise mais detalhada
destas duas componentes.

Desta forma, concluimos que a nossa amostra apresenta no geral sobre-carga
ponderal mas o grupo de controlo (idosas sedentarias) apresenta valores mais preocupantes
e significativos de CC, circunferéncia abdominal e IMC mais elevado, que se traduzem num
risco mais elevado de desenvolvimento de DCV do que as idosas mais activas (praticantes
de EF).

4.2.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA DE REPOUSO

No que concerne a PAS, verificamos pela tabela 4.2.b que o grupo de praticantes de
exercicio fisico obteve valores médios inferiores (131,5mmHg + 16,7mmHg) em comparacao
com os valores obtidos pelo grupo de ndo praticantes de exercicio fisico (136,7mmHg +
18,2mmHg). Contudo, e apesar das diferencas ndo terem significado estatistico, segundo a
classificacdo dada pela JNC-VII (2003), classificamos os participantes do estudo como pré-
hipertensos (120-139mmHg).

Em relagdo a PAD observamos, em média, valores inferiores para o grupo de
controlo (74,9mmHg+9,8mmHg) comparativamente com os valores obtidos pelo grupo de
praticantes de exercicio fisico (76,4mmHg+7,4mmHg). Assim, e de acordo com a
classificagdo da JNC-VII (2003), consideramos que os valores estdo dentro dos parametros
normais (<80mmHg) contudo este resultado ndo era expectavel, na medida que, ndo sao
corroborados com os verificados na literatura, a qual refere que o EF em intensidades
submaximas é capaz de induzir adaptacdes a nivel central e periférico porque permitem um
menor trabalho cardiaco, ou seja, devido a um maior débito cardiaco, o coracdo né&o

necessita de frequéncias mais elevadas para um bom volume de ejeccéo, logo ocorre uma

73



diminuicdo da PAD, tal como verificaram Menezes-Cabral e colaboradores (2009).Martins e
colaboradores (2010) verificaram que o grupo de exercicio (aerdbio e de for¢ga) obteve uma
descida significativa na PAD.

Tabela 4.2.b. Variaveis hemodindmicas (média e desvio padrdo) e comparacao
entre os grupos de exercicio (n=71) e de controlo (n=53) calculada a partir de uma
ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p
Pressao arterial sistolica (mmHg) 131,5+16,7 136,7+18,2 0,102
Pressao arterial diastélica (mmHg) 76,4+7,4 74,9+9,8 0,330
FC de repouso (bat/min) 73,2+9,6 76,0+8,4 0,090
FC ap6s 6-min de marcha (bat/min) 84,9+12,1 84,9+8,7 0,973

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Na FC de repouso apesar dos valores serem ligeiramente inferiores no grupo de
exercicio (73,2 + 9,6) comparativamente ao grupo de controlo (76,0 + 8,4), ndo ocorrem
diferencas estatisticamente significativas. Quanto a FC apés 6 minutos de marcha, ndo se
registaram diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de exercicio e o grupo de
controlo e os valores médios foram inclusive, muito semelhantes (84,9 + 12,1 e 84,9 + 8,7,
respectivamente)

Este resultado é idéntico a algumas investigacdes, que concluiram que a pratica de
um programa de EF actua na reducdo do peso trazendo beneficios para a salde como a
reducdo da PA, reducao da intolerancia a glicose e melhor perfil lipidico sanguineo (Farinatti
e Monteiro, 2008).

4.2.3 APTIDAO CARDIORESPIRATORIA

Com a senescéncia verifica-se um declinio gradual da capacidade aer6bia maxima
em ambos 0s sexos (Soares, 2002; Farinatti, 2008). Varios estudos apontam gue 0 exercicio
fisico pode aumentar, tanto a poténcia aerdbia maxima como a resisténcia cardio-
respiratoria, entendida como uma capacidade fundamental para que os individuos consigam
realizar as tarefas diarias, tais como: andar, subir e descer escadas, fazer compras, bem
como, actividades recreativas contribuindo, assim, para atrasar a sua decadéncia (Spirduso,
1995; Rikli & Jones, 2001). Em relacdo a esta capacidade, os nossos dados comprovam que
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0 grupo de praticantes de exercicio fisico (560,0 + 117,5) obteve melhores resultados na
resisténcia cardiorespiratoria, comparativamente ao grupo de ndo praticantes (302,4 +
131,7) como se observa na tabela 4.2.c. Este resultado, é estatisticamente significativo
(p<0.01) e permite-nos concluir que 0 nosso grupo de exercicio fisico percorreu em média
560 metros durante os 6 minutos enquanto que o grupo de controlo (sedentario) apenas
percorreu 320 metros para a mesma duragdo. Logo as idosas praticantes de EF possuem
melhor aptiddo cardiorespiratéria, sdo mais independentes em termos de funcionalidade

fisica e execucao das tarefas diarias relativamente as idosas sedentarias.

Tabela 4.2.c. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrdo) e comparacao entre

0s grupos de exercicio (n=71) e de controlo (53) calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p

Resisténcia aerébia (m/6-min) 560,0 + 117,5 302,4 £131,7 <0,001**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Os nossos resultados sao corroborados pela maioria da literatura que se debrugou
sobre o efeito do EF na capacidade funcional dos individuos idosos (Martins, 2007b;
Teixeira et al, 2008; Martins et al, 2008; Soares, 2009; Gomes, 2010). Assim, como
evidenciado no presente estudo, outros autores relataram que o nivel de atividade fisica
afeta a aptidao aerobia de mulheres a partir da meia idade, e sdo consistentes em afirmar
gue quanto maior o nivel de atividade fisica, melhor o desempenho em testes de aptidao
aerdbia (Matsudo et al, 2003; Sattelmair et al, 2009). Silva e colaboradores (2012) numa
investigacdo com 298 mulheres a partir de 50 anos (59,8 = 7,2), divididas em 2 grupos, em
relacdo ao comportamento sedentario (grupo de risco (n=103); grupo sem risco (n=195))
verificaram que mulheres com comportamento sedentario de risco apresentaram piores
desempenhos tanto na forca de membros superiores quanto na aptidao aerobia em
comparacao as mulheres sem comportamento de risco (p<0,05).

Cardoso e colaboradores (2009) avaliaram o nivel de atividade fisica e o
desempenho em testes motores de mulheres a partir de 60 anos de idade. Os autores
verificaram que o bom desempenho aerobio, estava associado com niveis suficientes de
atividade fisica durante o periodo do lazer.

No estudo de Teixeira e colaboradores (2008), no qual procederam & comparacao de
dois grupos, um grupo experimental de exercicio multicomponente (19 semanas com a

frequéncia de 3 vezes por semana com uma duracdo de 50 minutos por sessdo a uma
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intensidade de 50— 60% da FCmax) com um outro grupo de controlo, o qual, permaneceu
sedentario, utilizando a bateria de Rikli e Jones (1999) para a avaliagdo da ApF funcional,
observaram diferencas significativas na resisténcia aerGbia, ao observarem um
melhoramento na distancia percorrida em 6 minutos a partir de 237,1 + 63,2 para 257,0 £
65,6 metros.

No estudo de Martins (2007b) o desempenho no teste de aptiddo cardiorespiratéria
apresentou um ganho, apés o exercicio fisico, de 13% no grupo de aerdbia e de 12% no
grupo de forca. Se estas subidas forem somadas a descida de 9% ocorrida no grupo de
controlo, verifica-se um fosso entre o0 grupo de controlo e o de exercicio de 22% e 21%,
respectivamente, para o grupo de treino aerébio e para o de treino de forca.

Perante estes resultados, consideramos que a inclusdo num programa de EF, neste
escaldo etario promove melhorias significativas na resisténcia aerébia e consequentemente,
traduz-se numa reducédo do risco de desenvolvimento DCV, pela diminuicdo dos factores de
risco modificaveis (ex: idade, obesidade, sedentarismo, hipertensédo, dislipidemia, etc.) para

0 aparecimento destas patologias.

4.2.4 ESTADOS DE HUMOR

No sentido de avaliar o estado subjectivo de humor, utilizou-se uma versao reduzida
e adaptada do questionario Profile of Mood States — Short Form (POMS-SF), a fim de se
avaliar as seis dimensdes de estado de humor, nomeadamente, depressdo, tensao-
ansiedade, fadiga-inércia, vigor-actividade, irritacdo-hostilidade e confusdo. Tendo em
consideracdo que quanto mais pontuacdo obtida numa destas dimensfes, pior sera a
avaliacdo do estado de humor do sujeito, excepto na dimensé&o vigor-actividade que possui
um efeito contrario, a perturbacdo total do humor sera a diferenga entre o conjunto das
dimensdes negativas (depresséo, tenséo, fadiga, irritacéo e confusdo) e a dimensao positiva
(vigor).

Os nossos resultados evidenciam que o grupo de exercicio obteve valores médios
bastante menores e estatisticamente significativos para p<0,01 nas dimensbes depresséo
(0,7 + 0,6), tensédo (1,1 £ 0,7), fadiga (0,9 + 0,8), confusédo(0,5 £ 0,7) em comparagdo ao
grupo de controlo, o que confere um estado de humor mais favoravel ao primeiro grupo
(Tabela 4.2.d.). No mesmo sentido, o grupo de exercicio obteve um valor superior e

estatisticamente significativo na dimensado positiva do humor (vigor) (2,2 = 0,7). Este
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resultado permite-nos concluir que o EF promove estados de humor mais positivos e com
maior energia e vitalidade. Na dimensé&o irritagdo, os resultados obtidos foram muito
semelhantes em ambos os grupos (0,3 + 0,5; 0,3 + 0,6). Contudo, apesar de os dados
anteriores indicaremque o grupo de exercicio possui valores mais favoraveis, na realidade
iSso ndo ocorre na nossa investigacdo, dado que o grupo de exercicio apresenta valores
superiores na perturbacdo total de humor (101,4 + 2,8) comparativamente ao grupo de
controlo (94,6 = 7,9) e estatisticamente significativo (para p<0,01) o que quer dizer que a
diferenca entre os estados positivos e negativos sdo maiores no grupo de exercicio, ou seja,
as idosas praticantes de EF possuem os valores mais extremos nas dimensdes positivas e
negativas.

Contudo, Teixeira e colaboradores (2008) verificaram que o grupo experimental
possuia menor nivel de depressdo, de tensdo, de fadiga e irritacdo e maiores niveis de
vigor. Por outro lado, o grupo de controlo alterou os seus niveis de estado de humor, mas
em sentido oposto, com diferencas estatisticamente significativas, no aumento dos niveis de
confusédo e diminuicdo nos niveis de vigor. Estes dados, segundo os autores, apontam para

uma inequivoca melhoria dos estados de humor apds o cumprimento do programa de EF.

Tabela 4.2.d.Estado de humor (média e desvio padrdo) e comparacao entre 0s

grupos de exercicio (n=71) e de controlo (53) calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo P

Tensdo-Ansiedade 1,1+0,7 1,5+0,7 0,004**
Depressao 0,7+0,6 1,1+0,7 0,001**
Irritac@o-Hostilidade 0,3+0,5 0,3+0,6 0,882

Vigor-Actividade 2,2+0,7 1,8+1,1 0,009**
Fadiga-Inércia 0,9+0,8 21+1.1 <0,001**
Confuséo 0,5+£0,7 1111 <0,001**
Perturbacéo Total do Humor 101,4+2,8 946+7,9 <0,001**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Desta forma, os dados obtidos no presente estudo e nos estudos referidos
anteriormente fomentam a ideia de que a pratica de EF deve ser considerada como uma
alternativa ndo-farmacoldgica (Stella et al, 2002) visto que reduz os estados de depressao e
de ansiedade, promove a boa disposicdo (CDC, 1996), a integracdo em grupo e o0
desenvolvimento de relagbes humanas auxiliando os idosos a superar o isolamento e a
soliddo (Cunningham et al., 1993). Em suma, idosos praticantes de EF revelam uma
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inequivoca melhoria dos estados de humor (Martins et al, 2008) ndo se verificando efeitos
colaterais indesejaveis como por vezes se constata quando submetidos a um tratamento

medicamentoso (Stella et al, 2002).

4.2.5 QUALIDADE DE VIDA

Na prossecuc¢do da avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o questionario SF-
36v2, o qual permite avaliar oito dominios da qualidade de vida que podem ser agrupados
em dois grandes componentes: o de saude fisica (capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor fisica e estado geral de saude) e o de saude mental (saide mental, vitalidade, aspectos
sociais e aspectos emocionais). Quanto maior a pontuacdo em cada um destes dominios

melhor sera o estado subjectivo de qualidade de vida dos sujeitos.

Os dados obtidos no presente estudo vdo de encontro ao que é defendido pela
literatura como se observa pela tabela 4.2.e. Assim, das oito dimensdes da qualidade de
vida, o grupo de praticantes de exercicio fisico apresenta valores médios superiores em
todas as dimensdes, comparativamente, ao grupo de nao praticantes de exercicio fisico.
Contudo na dimensao “dor fisica”, o grupo de exercicio alcangou valores médios mais
elevados (60,5 + 23,9) comparativamente com o grupo de controlo (54,7 + 28,2). Este
resultado ndo € expectavel, uma vez que seria de esperar, que o grupo de controlo
alcancasse valores mais elevados neste parametro.E de salientar, também, que os
resultados obtidos sdo estatisticamente significativos (p<0.01) para as varias dimensdes

com excepc¢ao da dimenséo “dor fisica”.

7

Este resultado é corroborado por Gomes (2010) que comparando um grupo de
idosos sedentarios e um grupo de idosos praticantes regulares de EF, verificou que a média
obtida para cada dimensé&o do questionario SF-36 foi superior e estatisticamente significativa
no grupo dos praticantes em todos os dominios do questionario, exceptuando, o dominio da
dor corporal. A autora, verificou, ainda, que a funcéo social, a saude geral, o desempenho
fisico e a funcéo fisica, sdo as dimensfes onde a diferenciagcdo de resultados é maior entre
0s grupos. A mesma autora verificou que o desempenho emocional e o desempenho fisico
sdo as dimensdes em que ambos o0s grupos, praticantes e de controlo, apresentaram
melhores resultados.

Relativamente as mudancas de saude, as idosas sedentarias apresentaram valores
médios superiores (65,1 £ 22,1), ao grupo de idosas activas (49,7 + 21,8), 0 que nos indica
gue este grupo possui uma percepcdo de QV inferior as idosas praticantes de EF e com

maiores mudancas de saude no ultimo ano.
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A literatura analisada mostrou que existe um alto ndamero de pesquisas
estabelecendo relacdes positivas do estilo de vida ativo com as atividades instrumentais da
vida diaria e o dominio das func¢@es fisica, cognitiva e social (Ekwal et al, 2009; Conn et al,
2009). Pimenta e colaboradores (2008) relataram na sua investigagdo, com a mesma
metodologia, que a pratica de atividade fisica regular apresentou diferenca, com

” W

significancia estatistica, para os seguintes dominios: “desempenho fisico”, “estado geral de

saude”, “vitalidade”, “funcéo social” e “saude mental”.

Tabela 4.2.e. Qualidade de vida relacionada com a saude (média e desvio padrao)
e comparacédo entre 0os grupos de exercicio (n=71) e de controlo (n=53) calculada a
partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p

Funcéo fisica 76,6+21,1 63,1+30,2 0,004**
Desempenho fisico 75,4225 57,4+31,1 <0,001**
Dor fisica 60,5+23,9 54,7+28,2 0,217

Saude em geral 53,0+£15,9 44,3+20,7 0,009**
Vitalidade 60,0+18,4 44,9+20,7 <0,001**
Funcéo social 84,0+£18,9 76,7+27,0 0,078

Desempenho emocional 80,1+21,4 59,3+28,8 <0,001**
Saude mental 67,0+18,2 50,5+20,7 <0,001**
Componente de saude fisica 66,4+16,0 54,9+23,0 0,001**
Componente de salude mental 72,8+14,4 57,8+19,5 <0,001**
Mudanca geral na saude 49,7+21,8 65,1+22,1 <0,001**
Total do SF-36 69,6+14,2 56,4+20,1 <0,001**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Ainda no mesmo sentido dos nossos resultados, Pacheco e colaboradores (2005),
comparando mulheres idosas praticantes de EF h4d mais de um ano e trés vezes por
semana com mulheres idosas sedentarias, verificaram que o grupo praticante apresentou
diferencas significativas nos dominios do estado geral de saude. Ao compararem 0S
diversos dominios da qualidade de vida entre os grupos de idosas em funcdo dos seus
niveis de AF avaliada através do IPAQ (Internacional Physical Activity Questionnaire),
Toscano e Oliveira (2009) verificaram que as mais activas, em comparagdo com as menos

activas, obtiveram resultados significativamente superiores em todos 0os dominios do SF-36.
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Assim, os autores concluem que a qualidade de vida de idosas que possuem maior nivel de
AF é melhor que as de menor nivel. Sendo assim, é importante que haja um planeamento
de accdes voltadas para esse grupo populacional, que é crescente, no sentido de preparar
a sociedade para um envelhecimento mais saudavel, o que aumentara a qualidade de vida
adicional adquirida ao longo de décadas (Toscano & Oliveira, 2009).

Na nossa investigacdo as idosas praticantes de EF obtiveram valores médios
supeiores em todas as dimensdes quer fisicas quer mentais do que as idosas sedentarias
gue apresentaram apenas valores médios superiores nas mudancas de saude no ultimo
anos, pelo que as idosas mais activas tém uma melhor percepcédo de QV do que as idosas
sedentarias. Assim, este estudo verificou que a inclusdo num programa de EF e a
manutencdo da capacidade funcional através de um estilo de vida ativo, a partir da sexta

década de vida, implicam um melhor resultado na percepcéo de QV.

4.2.5 CUSTO COM MEDICAMENTOS

No gue concerne ao custo anual com medicamentos podemos observar que o grupo
de praticantes gasta em média, menos dinheiro (434,0 + 380,2) que o grupo de controlo
(499,2 + 433,0) (tabela 4.2.f). Porém, e apesar destas diferencas ndo serem
estatisticamente significativas (p=0,373), os dados obtidos na presente pesquisa vao de

encontro ao que é defendido na literatura.

Tabela 4.2.f. Custo associado com o consumo anual de medicamentos (média e
desvio padrdo) e comparacao entre os grupos de exercicio (n=71) e de controlo
(n=53) calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Exercicio Grupo de Controlo p

Custo de medicamentos 434,0+380,2 499,2+433,0 0,373

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A literatura ainda é um pouco escassa na investigagdo da relacdo entre o EF e os
custos sociais e individuais com a medicacdo. Contudo, alguns estudos tém verificado
efeitos positivos na alteracdo do estilo de vida, nomeadamente, através do aumento dos
niveis de AF, no consumo e no custo com a medica¢do em individuos com DM2 (Redmon et

al, 2010). Silva e colaboradores (2012) demonstraram que o incremento de EF em mulheres
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hipertensivas, provocou uma reducéo de 28% de frequéncia a consultas médicas, 45% de
exames médicos e 24,8% no consumo de medicamentos.

Num estudo levado a cabo por Silva e colaboradores (2012), com 271 mulheres com
idade igual ou superior a 60 anos, distribuidas por trés grupos, diferenciando o nivel de
actividade fisica com base no nimero de passos diarios (sedentarios< 6000 passos/dia;
activos: 6000-8500 passos/dia; muito activos: >8500 passos/dia), concluiram que o nivel de
EF estava inversamente correlacionado com o consumo de medicacao, isto €, o grupo de
idosos sedentarios consumia cerca de mais 23% de medicacédo do que os grupos de idosos
activos. Observaram ainda que 100% dos idosos sedentarios utilizavam algum tipo de
medicacgéo, dos idosos activos 86,7% consumiam medicamentos e 69,3% dos idosos muito
activos faziam algum tipo de medicacdo. Contudo, verificaram que o grupo de idosas mais
activas apresentou um decréscimo do consumo de medicamentos de 47% apds um ano de
EF.

De acordo com Lopez (2003), a actividade fisica contribui para a diminuicdo do
consumo de medicamentos e, consequentemente, para a reducdo do custo do proprio
tratamento, contribui, ainda, para a melhoria da qualidade de vida e da economia individual
dos pacientes.

De facto, varios sdo o0s estudos que evidenciam os beneficios da préatica de
actividade fisica sobre o custo com os medicamentos. Num estudo realizado com 149
pessoas portadoras de diversas patologias cronicas e submetidas a um programa de EF
sistematico, durante um ano, constatou-se uma diminuicdo do consumo de comprimidos em
50,61%. Por sua vez, esta diminuicdo permitiu uma reducdo de gastos com medicacdo de
48,21% (Lbépez, 2000).

Silva e colaboradores (2012) numa investigagdo com 271 mulheres com idades
superior ou igual a 60 anos, verificaram que apenas 23,2% nao utiliza qualquer tipo de
medicacado e 29,8% consome trés ou mais medicamentos. Os autores verificaram ainda que
o nivel de AF estava inversamente associado com o consumo de medicamentos usados,
isto é, quanto maior o volume de AF menor o consumo de medicamentos, em mulheres
praticantes de um programa de EF.

Os resultados do presente estudo, sugerem que a pratica de AF, devidamente

organizada e planeada, tem beneficios na redug¢éo do consumo de medicac¢éo nos idosos.
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4.3 EXPLORACAO DE DIFERENCAS ASSOCIADAS A OBESIDADECENTRAL DE
ACORDO COM A DEFINICAO DA USDHHS

4.3.1 ANTROPOMETRIA

A associacdo entre a obesidade e o fraco status de saude sugere que a de
obesidade e sobrepeso podem influenciar no futuro, os niveis e padrées de mortalidade,
bem como, a forma da qualidade de vida (ACSM, 2006).

O United States Department of Health and Human Services (USDHHS, 2000)
estabeleceu valores de corte para definir a obesidade central de acordo com dois
parametros: a CC e o IMC. No caso das mulheres, é cassificada com obesidade central,
quando o valor da CC é superior a 88 centimetros e o IMC é superior ou igual a 30 Kg/m?
De acordo com estes pressupostos, divimos a nossa amostra em dois grupos, 0 grupo que
cumpria estes critérios e o grupo de controlo que serve para averiguar se existem diferencas
significativas que possam interferir na nossa investigacao.

De acordo com a tabela 4.3.a, verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativas (p<0.01) em todas as variaveis antropométricas, com excepcao da estatura,
pelo que este resultado é esperado, dado que temos um grupo com obesidade central.
Assim o0 grupo com obesidade central (USDHHS, 2000) possui valores médios mais
elevados de massa corporal (74,8 = 10,7), circunferéncia da cintura (99,7 + 8,2),
circunferéncia da anca (107,4 + 9,2) e circunferéncia abdominal (106,7 + 9,5),
comparativamente ao grupo de controlo. Quanto as variaveis antropometricas compostas tal
como definido pelos valores de corte para a obesidade central (USDHHS, 2000) existem
diferencas estatisticamente significativas (p<0.01) entre o grupo com obesidade pois
apresenta um IMC superior (30,9 = 4,5) ao grupo de controlo que ndo apresenta obesidade
central (26,3 = 4,2). Estes dados sdo preocupantes na medida que 71% da nossa amostra
apresenta obesidade central e apenas 29% se encontra dentro dos valores normais
estabelecidos pela USDHHS (2000). Estes resultados vao de encontro a outras
investigacdes (Gola et al, 2005) que concluiram que existe uma alta prevaléncia de
obesidade em idosos. Franco e colaboradores(2012) observaram que a prevaléncia de
obesidade em mulheres (n=1076) é superior & dos homens (n=1467) numa investigacdo que
pretendia analisar a prevalencia de obesidade na Australia, tendo por base o IMC e a CC.Os
autores verificaram através da correlacdo de Pearson, que o IMC estava correlacionado com
outros indices de adiposidade como o peso (r=0,92), CC (r=0,87), RCA (r=0,32) para as

mulheres, sendo que RCA e a relagdo cintura estatura aumentavam a medida que o IMC
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aumentava.Este resultado foi observado em cerca de 74,2% das mulheres. Verificou ainda
gue, quando combinados ambos os factores, IMC e CC, 60% da amostra ultrapassava 0s

valores normais, logo apresentavam obesidade.

Tabela 4.3.a. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacao
entre os grupos de obesidade (n=88) e de controlo (n=36) calculada a partir de uma
ANOVA.

Grupo de Obesidade Grupo de Controlo p
Massa corporal (kg) 74,8 + 10,7 63,0 £ 10,7 <0,001**
Estatura (cm) 155,9+ 6,8 1549+ 6,1 0,476
Circunferéncia da cintura (cm) 99,7 £ 8,2 80,3+8,2 <0,001**
Circunferéncia da anca (cm) 107,4+£9,2 92,5+ 15,3 <0,001**
Circunferéncia abdominal (cm) 106,7 £ 9,5 85,4 + 16,6 <0,001**
indice de massa corporal (kg/m?) 30,9+45 26,3+4,2 <0,001**
Relacao cintura/anca 0,9+0,1 0,9+0,2 0,050*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Numa investigacdo levada a cabo por Oh (2011), que analisava a prevaléncia de
obesidade central na Coreia, verificou que 47% dos homens e 41,3% das mulheres
apresentavam esta patologia. Este critério indica que, um em cada 2 idosos coreanos
aproximadamente, possui obesidade central. Num estudo levado a cabo na Dinamarca por
Thinggaard et al. (2010), numa amostra com idades compreendidas entre 70 e 95 anos,

mostrou um risco superior de mortalidade na populagéo feminina quanto maior for o IMC.

Sabendo que a obesidade € um factor de risco de véarias doengas cronicas como a
diabetes, DCV, osteoartrites (Fontana et al, 2007; Song et al, 2004; Javed et al,
2011),hipertensdo, hipercolesterolemia (Oh, 2011; Javed et al, 2011) e de varios tipos de
cancro (Javed et al, 2011), a obesidade predicta também o declinio funcional e dificuldades

de mobilidade em idosos.

A obesidade pode diminuir a mobilidade directamente, tal como o excesso de peso,
ja que algumas actividades como caminhar e subir escadas, tornam-se um fardo para a
massa muscular, articulagdes e sistema cardiorespiratério.Assim, 0 excesso de peso e um
elevado IMC, causam stress biomecanico sobre as extremidades inferiores levando a dor,
osteoartrites, reducdo da actividade fisica, reducdo da forgca muscular, o que levam a
problemas de mobilidade na terceira idade (Stenholm et al, 2010). Investigacdes sugerem

gue a prevaléncia de artrites € trés vezes superior nas mulheres comparativamente aos
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homens, sendo ainda maior em mulheres idosas obesas (Kim et al, 2011). Uma das
possiveis explicacdes, estd relacionada com o decréscimo de hormonas (estrogénio) que

ocorre apds a menopausa que levam ao enfraquecimento da densidade Gssea.

Na nossa amostra, o risco de desenvolver qualquer uma das patologias acima
descritas, é bastante elevado tornando-se imperativo a utilizacdo de uma terapia nao
farmacoldgica para a reducdo da obesidade central. E bem sabido que a préatica de EF,
pode interferir na composi¢cdo corporal possibilitando a manutencdo da capacidade
funcional, da saude, da independéncia e bem estar (Verissimo, 2001). O exercicio contribuiu
para 0 gasto energético e consequentemente manutencdo ou reducdo corporal,
especialmente quando do tipo aerébio e de longa duracao (ACSM, 2006).

Fontaine e colaboradores (2003), estimaram que as diferencas na esperanca de vida
entre idosos (com idade igual ou superior a 60 anos) obesos e nao-obesos nos Estados
Unidos, que apresentam um IMC normal (IMC= 24) e obesidade mdrbida (IMC>45) é de 5
anos para as mulheres brancas e de 6 anos para os homens brancos.Preston e Stokes
(2012), num estudo sobre o efeito da obesidade na longevidade em 16 paises estimaram
gue a obesidade reduz a longevidade em todos os paises desde meio ano na Suica até um
ano e meio nos Estados Unidos. Contudo, na investigacdo de Solomon e Manson (1997), os
autores concluiram que o relativo papel do IMC e do RCA na predicdo do risco de
mortalidade continua ainda por comprovar, pois altos niveis de IMC nos idosos poderdo nao
reflectir altos niveis de adiposidade mas antes mudancas na estatura (devido & compressao
vertebral), a perda de tdnus muscular ou mudancas posturais (Villareal et al, 2005; WHO
1995).

4.3.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA DE REPOUSO

O aumento da idade e a obesidade sdo dois dos factores de risco modificavel mais
poderosos para a hipertenséo; e a PA, é por seu lado, o factor determinante da mortalidade
e ataque cardiaco, particularmente na terceira idade (Koster et al, 2008; Geussous et al,
2012)

Relativamente a PAS verificamos que o grupo com obesidade central apresenta
valores médios mais reduzidos (131,7 + 16,7) do que o grupo de controlo (138,6 = 18,6),
sendo esta diferenga significativa para um nivel de confianga de 5% (p<0.05). De acordo,
com a classificacdo da JNC-VII (2003), podemos classificar os dois grupos como pré-

hipertensos (120-139mmHg). No entanto, este resultado ndo era o esperado, uma vez que
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supunhamos que o grupo com obesidade central possuiria valores médios superiores ao
grupo de controlo. Uma explicacdo possivel, é o facto de o grupo com obesidade central
estar ja diagnosticado com a patologia da hipertensdo e estar no momento a realizar uma
terapia medicamentosa para a reducdo da PA. Quanto ao grupo de controlo esta doenca
podera ainda ndo estar diagnosticada mas «mascarada» e em fase de desenvolvimento, dai
os valores obtidos . Este resultado ndo é corroborado pela literatura, na medida quea
prevaléncia da hipertensdo aumenta com o aumento do IMC. (Javed et al, 2011).

Na investigacdo de Javed e colaboradores (2011) comprovou-se que 0O risco de
hipertensdo arterial aumenta significativamente quando o IMC> 23Kg.m? na populacéo
afroamericana feminina, concluindo que uma reducdo de peso podera desempenhar um
importante papel na prevengéo e controlo da PA nesta populagdo. Os mesmos autores,
referem que a obesidade esta associada ao aumento do endurecimento das artérias que
contribiu para a hipertensao.

Quanto a PAD nao existem diferencas significativas entre os dois grupos (p=0,845),
sendo os valores médios muito idénticos em ambos (75,9 + 9,0 grupo com obesidade
central; 75,6 £ 7,4 grupo de controlo). De acordo com a classificagdo da JNC-VII (2003),
podemos classificar os dois grupos como normotensos em termos de PAD (<80 mmHg).

No que concerne a frequéncia cardiaca ndo existem diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos quer para a FC de repouso quer para a FC apds 6 minutos de
marcha (p=0,396, p=0,571, respectivamente), contudo o grupo com obesidade central
possui valores médios ligeiramente superiores (74,8 + 9,4), (85,2 = 9,7) na FC de repouso
e na FC apés esforgo, respectivamente. No grupo de controlo os valores médios para a FC
de repouso séo de 73 bpm (73,3 £ 8,7)) e na FC de esforco 84 bpm (84,0 + 13,1). Este
resultado é o esperado na medida que, com o aumento do IMC, ocorre uma maior sobre-
carga sobre o sistema cardiovascular, o que potencia a elevacdo da FC quer de repouso
guer apds esforco.

A hipertensao arterial constitui um problema de salde publica sendo o factor de risco

guantitativamente mais influente no desenvolvimento de DCV (Poldnia et al, 2006).
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Tabela 4.3.b. Variaveis hemodindmicas (média e desvio padrdo) e comparacao
entre os grupos de obesidade (n=88) e de controlo (n=36) calculada a partir de uma
ANOVA.

Grupo de Obesidade Grupo de Controlo p
Pressao arterial sistolica (mmHg) 131,7 £ 16,7 138,6 + 18,6 0,045*
Pressao arterial diastélica (mmHg) 75,9+ 9,0 756 +7,4 0,845
FC de repouso (bat/min) 74,8 +9,4 73,3+£8,7 0,396
FC ap6s 6-min de marcha (bat/min) 85,2+9,7 84,0+ 13,1 0,571

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Numa investigacéo levada a cabo por Recio-Rodriguez e colaboradores (2012) que
pretendia comparar a obesidade central com a obesidade em hipertensos, diabéticos e
individuos saudaveis, concluiram que nao foi encontrada qualquer relacdo entre os valores
da PA e variaveis antropométricas em individuos hipertensos. Contudo detetaram uma
relagdo positiva entre os valores de marcadores de risco como a proteina C-reactiva e 0
fibrinogénio com os parametros antropomeétricos em diabéticos e hipertensos.

Sharon e colaboradores (2011), num estudo realizado sobre a populagcédo canadiana,
verificaram que dos individuos que apresentavam obesidade, 48% (147 de 303) possuia
hipertensédo e 35% era diabético (111 de 313). Destes 26% eram doentes diabéticos ndo
diagnosticados (29 em 111) e 37% eram hipertensos ainda ndo diagnosticados. Estes
mesmos autores verificaram que, comparando individuos ndo diagnosticados com
hipertensédo, com individuos recentemente diagnosticados e individuos hipertensos com
algum tempo, o risco do desenvolvimento de doencas cronicas era significativamente
superior em individuos recentemente diagnosticados do que em individuos normotensos.
Contudo, ndo encontraram diferencas entre os individuos recentemente diagnosticados e
aqueles que ja possuem a patologia a algum tempo. Constataram ainda que o nivel de
microalbumina é 2 vezes superior em individuos recentemente diagnosticados do que os
normotensos e de 5 vezes superior em individuos com esta patologia a algum tempo
comparativamente aos normotensos.

De Marco e colaboradores (2010), concluiram que a utilizacdo da PAS na previsao
do risco de desenvolvimento de hipertenséo é também aplicavel a pré-hipertensos. Contudo,
acrescentam que a utilizagdo da medigdo da massa do ventriculo esquerdo, é uma forte
predictora da hipertensdo se desenvolver em 4 anos para individuos pré-hipertensos,

independentemente de outros factores antropométricos e metabdlicos.Estas investigagfes
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apontam para novos indicadores de risco que poderdo fornecer dados mais concretos e
fidveis para diferenciar os dois grupos em andlise.

Nos individuos hipertensos, a pratica de EF surge como potenciadora de saude. Hoje
existem evidéncias cientificas que mostram a influéncia positiva da pratica regular de EF
aerébio como tratamento nao-farmocoldgico para a diminuicdo da PA de individuos
hipertensos. A esta ideia acrescenta-se que, o EF contribuiu também para a reducdo do
risco de individuos normotensos desenvolverem a hipertenséo arterial. De um modo geral,
os estudos com o objetivo de observar a relacéo de causa e efeito entre a pratica de AF e as
alterag6es nos niveis da PA apontam para uma relacdo inversamente proporcional. Williams
e Franklin (2007), observaram que o exercicio aerdébio promovia um decréscimo da PAS (-
3,8mmHg) e da PAD (-2,6 mmHg) mesmo quando ndo existia uma reducdo da massa

corporal.

4.3.3 APTIDAO CARDIORESPIRATORIA

A resisténcia aerobia, é necessaria para a realizacdo da maior parte das actividades
da vida diaria, tais como andar, ir as compras, participar em programas de AF entre outras
(Rikli e Jones, 2001). Contudo apds a sétima década de vida, a gordura corporal continua a
acumular-se, isto € a massa magra, especialmente a massa muscular tende a ser
progressivamente substituida por gordura (Spirduso et al, 2005). Ao analisarmos a tabela
4.3.c verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) entre o
grupo de controlo e o grupo com obesidade central, de facto, o grupo de controlo apresenta
uma distancia média percorrida de 531 metros (531,4 £ 175,0) que é superior ao grupo com
obesidade central que realizou em média 449 metros (448,8 + 195,0).

Este resultado vem de acordo com a literatura, pois num estudo levado a cabo por
Mazo (2008) ao estudar um grupo de idosas praticantes de um programa de EF com um
média de idades de 68,2 anos, concluiu que 42,9% idosas com ApF geral boa, tinham um
IMC normal e 95,6% daquelas com ApF fraca tinham um IMC de sobrepeso. Verificou
também que as idosas em sobrepeso, apresentaram um risco aproximadamente 16 vezes
maior de terem uma ApF geral fraca relativamente aquelas com IMC normal. Assim 0s
resultados permitem concluir que parece existir uma relagéo inversa entre o IMC e a ApF
geral das idosas. Isto é suportado por Ortega-Alonso e colaboradores (2006), ao concluirem
gue a obesidade influencia negativamente a resisténcia aerdbia. Também Jenkins (2004),
num estudo sobre mudancgas do peso corporal e ApF entre idosos, verificou que o aumento

do peso esta associado a grandes dificuldades de mobilidade dos MI, assim como o
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aumento do IMC promove o aumento da dificuldade da mobilidade funcional da parte inferior
do corpo. Da mesma forma Koster e colaboradores (2008), numa investigacdo com 2982
idosos com idades entre os 70-79 anos com uma duragao de 6.5 anos revelaram que um
valor elevado de adiposidade aumenta o risco de dificuldades de mobilidade entre 40-50%.
Os autores verificaram ainda que, a combinacdo de um elevado IMC ou CC, juntamente
com um elevado valor de PAS ou PAD estava relacionado com um ligeiro decréscimo na
performance de testes de destreza manual, velocidade motora e execugéo de tarefas.

Os resultados reforcam a importancia do uso de estratégias para o controlo da
obesidade e a manutencdo de niveis adequados de EF nesta populacdo, pois entre as
estratégias para a reducdo do risco de mortalidade entre adultos obesos, deve ser
enfatizado a manutenc¢éo ou o incremento da aptidao fisica (Mcauley et al, 2012) até porque
como nos aponta Preston e Stokes (2011), numa investigacdo levada a cabo no Estados
Unidos em 2006, a obesidade reduz a expectativa de vida em 1,54 anos para as mulheres e
de 1,85 anos para os homens. Concluiram ainda que, reduzindo o efeito da obesidade, a

expectativa de vida cresce 1,28 anos para as mulheres e de 1,61 anos para os homens.

Tabela 4.3.c. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrdo) e comparacao entre
0s grupos de obesidade (n=88) e de controlo (n=36) calculada a partir de uma
ANOVA.

Grupo com Obesidade Grupo de Controlo p

Resisténcia aerdbia (m/6-min) 448,8 +£195,0 531,4 £175,0 0,029*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.3.4 ESTADOS DE HUMOR

Conforme a leitura pela tabela 4.3.d. verificamos que o grupo com obesidade central
apresenta em todas as dimensdes do estado de humor resultados desfavoraveis neste
dominio. Constactamos que o grupo com obesidade possui valores médios mais elevados
nas dimensdes “tensdo- ansiedade”(1,39 + 0,8), “depressao”’(0,9 = 0,7), ‘“irritacao-
hostilidade” (0,4 + 0,6), “fadiga-inércia’(1,6 £ 1,1), “confusao”(0,9 £+ 1,0), e na dimensé&o
positiva do “vigor-actividade”(2,0 + 0,9) possui um valor médio inferior ao grupo de controlo,
pelo que nos leva a concluir que o grupo com obesidade central possui um estado de humor

mais negativo do que o grupo de controlo, apesar de apenas as dimensdes “tensdo-
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ansiedade” e “fadiga-inércia” apresentarem diferencas estatisticamente significativas para
um intervalo de confiangca de 95% (p<0.05). Estes resultados sdo corroborados pela
literatura que nos indicam que mulheres obesas p6s-menopausa, apresentam estados de
humor mais negativos que frequentemente levam a estados de depresséo clinica (Lasaite e
Krasauskiene, 2009; Fabricatore et al, 2011; Heidelberg et al, 2011). Numa investigacao de
Simon e colaboradores (2008), com 4641 mulheres com idades compreendidas entre os 40
e 0s 65 anos, verificaram que a depressao se associava a obesidade, a um fraco nivel de
actividade fisica e a uma ingestdo calbrica diaria superior. Constactaram ainda que a
prevaléncia da depressdo, aumentava de estados de depressdo moderada até severa, a

medida que o IMC aumentava até valores superiores a 35 Kg.m?.

Tabela 4.3.d.Estado de humor (média e desvio padrdo) e comparacao entre 0s

grupos de obesidade (n=88) e de controlo (n=36) calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Obesidade Grupo de Controlo p
Tens&o-Ansiedade 1,39+£0,8 1,1+0,7 0,046*
Depressao 0,9+0,7 0,8+0,7 0,721
Irritacdo-Hostilidade 0,4+0,6 0,2+0,3 0,105
Vigor-Actividade 2,0+0,9 2,1+£09 0,531
Fadiga-Inércia 16+1,1 1,1+0,7 0,035*
Confuséo 0,9+1,0 0,5%0,7 0,075
Perturbacéo Total do Humor 98,4+ 6,6 98,7+6,2 0,814

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.3.5 QUALIDADE DE VIDA

O envelhecimento da populagdo é um facto que atinge todo o planeta e que, em
consequéncia, resulta em varias disfungdes morfologicas, como a diminuicdo da massa e da
forca muscular, problemas psicologicos e sociais. Com isso, € importante diagnosticar as
caréncias e limitagbes desse momento da vida, para que se previnam as patologias do
envelhecimento e se proporcione uma melhor qualidade de vida e independéncia as
pessoas idosas.

No nosso estudo quisemos determnar se existem diferengcas na percepcdo da

gualidade de vida em idosas com obesidade central e no grupo de controlo. Como se pode
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observar pela tabela 4.3.e, o grupo de controlo apresentou valores médios superiores nas
dimensdes “funcao fisica” (79,6 + 23,0), “desempenho fisico” (71,0 £ 28,7), “saude em geral”
(51,0 + 18,9), “vitalidade” (60,8 + 19,9), “desempenho emocional” (76,9 + 24,9) e “saude
mental” (64,3 + 24,0) do que o grupo com obesidade central. No entanto, ndo existem
diferencas estatisticamente significativas nos dois grupos, com excepcdo, das dimensdes
“fungéo fisica” e “vitalidade”, para um nivel de significancia de 95%.Contudo, o grupo de
controlo também apresentou valores médios superiores para a dimensao “dor fisica”, sendo
esta diferenca estatisticamente significativa, para um nivel de confianga de 95% (p<0.05).
Relativamente a dimensdo “fungédo social’, os resultados em ambos grupos sdo muito
idénticos (80,8 + 22,7 grupo com obesidade; 80,9 + 23,8 grupo de controlo). Este resultado
pode ser explicado pelo facto de a amostra ser totalmente do sexo feminino, logo sempre
estiveram restritas ao convivio familiar, estiveram sempre dentro do ambiente doméstico, ou
seja, apesar de trabalharem em casa, nao tiveram ao longo da sua vida uma profissao fora
das tarefas domésticas, logo a sua inclusdo social é diferenciada do sexo masculino.
Futuramente, em préximas investigacdes, seria interessante averiguar se existem diferencas
entre os dois sexos neste dominio.

Quanto a componente da saude fisica, saude mental e total SF-36 o grupo de
controlo percepcionou melhor qualidade de vida do que o grupo com obesidade central,
dado que os valores médios no grupo de controlo sdo superiores (66,9 + 18,3; saude fisica
70,7 + 19,0 saude mental;68,8 + 17,8 Total SF-36) apesar de o0s valores ndo serem
estatisticamente significativos. Este resultado é corroborado pela investigacdo de Sprangers
e colaboradores (1999), que num estudo que comparava uma amostra de idosos dos
Estados Unidos com idosos do Reino Unido verificaram que o nivel de QV fisica era superior
nos idosos do Reino Unido enquanto que os idosos dos Estados Unidos apresentavam
melhores indices de QV mental. Constataram ainda que 0s sintomas depressivos estavam
associados a niveis de qualidade mental inferiores, enquanto que os niveis de QV fisica se
associavam a um nivel de IMC superior, a uma fraca actividade fisica e presencga de DCV,
nas amostras dos dois paises, para ambos os géneros.

Villareal e colaboradores (2011) numa investigacdo que pretendia comparar como 0
EF, um programa de perda de peso ou a interac¢cdo de ambos se relacionavam para a
melhoria da QV, com duracdo de 3 anos em 107 idosos obesos, verificaram que o EF para
além de promover uma reducéo do IMC dos idosos, aumentou também todos os indicadores
da componente fisica para além de ter contribuido para uma maior independéncia fisica,

particularmente apds o primeiro ano do programa de perda de peso.
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Tabela 4.3.e. Qualidade de vida relacionada com a saude (média e desvio padréo)
e comparagao entre os grupos de obedidade (n=88) e de controlo (n=36) calculada
a partir de uma ANOVA.

Grupo de Obesidade Grupo de Controlo p
Funcao fisica 67,3+26,7 79,6+23,0 0,017+
Desempenho fisico 66,4+27,5 71,0+£28,7 0,406
Dor fisica 54,9+26,1 65,8+23,8 0,031*
Saude em geral 48,6+18,4 51,0+18,9 0,526
Vitalidade 50,6+20,5 60,8+19,9 0,013*
Funcéo social 80,8+22,7 80,9+23,8 0,986
Desempenho emocional 68,8+27,3 76,9249 0,132
Salude mental 58,1+19,3 64,3+24,0 0,136
Componente de salde fisica 59,3+20,4 66,9+18,3 0,056
Componente de salde mental 64,6+17,8 70,7+£19,0 0,092
Mudanca geral na saude 57,1+24,0 54,1+21,1 0,523
Total do SF-36 62,0+18,0 68,8+17,8 0,057

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Quanto as mudancas na saude, o grupo com obesidade central (57,1+24,0)
apresentou valores superiores ao grupo de controlo (54,1+21,1), pelo que é consistente
com os resultados anteriores na medida que estes, evidenciaram menor resisténcia aerbbia,
estados de humor, bem como um maior gasto com medicamentos, logo, possuem uma
condicao de saude inferior ao grupo de controlo.

Estes resultados levam-nos a concluir que a obesidade na terceira idade limita a QV
dos idosos, quer na componente fisica pela limitacdo da mobilidade, aparecimento de
patologias associadas a obesidade (hipertensdo, diabetes, DCV, etc.) e perda da
independéncia na realizacao das tarefas domésticas, bem como na componente mental, ja
gue estas limitacdes levam a sentimentos e estados de humor mais negativos como a
depressao, sintomas de dor, fadiga, confusdo, acrescentando que estes mesmos idosos,
percepcionam mais mudangas na saude e para um estado de saude pior, logo possuem
uma percepcao de QV pior e inferior do que os idosos dentro dos padrdes normais de IMC.

Toscano e Oliveira (2009) apresentam evidéncias directas na interferéncia do EF
sobre a QV, indicando beneficios dos exercicios sobre sintomas ligados tanto, a salde fisica
guanto a saude mental. Essa percepc¢éo positiva é obtida através de da reducéo da dor e da
fadiga, e aumento da vitalidade, aspectos sociais, fisicos, emocionais, da melhoria da

atividade mental e relacionamento social.
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4.3.6 CUSTOS COM MEDICAMENTOS

A adesdo dos idosos a medicacgdo é um problema significativo e perversivo que afeta
os idosos de forma desproprocional. Frequentemente, os idosos (265 anos) possuem
diversas patologias, varios cuidados de saude, varios medicamentos, reduzidos recursos
financeiros e limitac6es fisicas, que juntos, conspiram contra 0s idosos na busca da
independéncia fisica e QV (Olson, 2011).

A obesidade custa aos sistemas de saude de varios paises desenvolvidos entre 2-
6% mas os custos reais de todas as condi¢des da obesidade, ndo sédo ainda incluidas neste
calculo. Nos Estados Unidos 147 bilibes de délares sdo gastos com a obesidade
anualmente (Javed et al, 2011). Os custos da obesidade para o0 sistema de saude
Australiano excederam os 8 bilides de dolares em 2008, estando incluido neste valor os
custos com sindrome metabdlica, doencas cardiacas e complica¢gfes cirdrgicas (Franco et
al, 2012)

No nosso estudo, o grupo com obesidade central possui um gasto anual superior ao
grupo de controlo, apesar deste valor ndo apresentar diferengas estatisticamente
significativas (tabela 4.3.f). O grupo com obesidade central gasta em média 483 euros
anuais (482,5 = 410,1) enquanto que o grupo de controlo gasta em média anualmente 411
euros (411,1 + 386,8). Estes dados s&o corroborados pela literatura ( Javed et al, 2011,
Franco et al, 2012), que associam a obesidade nesta faixa etaria a um nimero crescente de
patologias que custam aos pacientes e aos sistemas de salde nacionais muitos milhares de
euros. Dai a necessidade de se encontrarem formas de reducdo da obesidade que reduzam
ou eliminem esta patologia, que se associa a outras bem mais criticas, pelo que o exercicio
fisico é uma opcao a considerar nas politicas governamentais.

Tarride e colaboradores (2012), num estudo com idosos de Ontario Canada,
concluiram que os custos associados a obesidade sdo 30% superiores em idosos obesos

do que em individuos normoponderais.

Tabela 4.3.f. Custo associado com o consumo anual de medicamentos (média e
desvio padrdo) e comparacdo entre os grupos de obesidade (n=88) e de controlo
(n=36) calculada a partir de uma ANOVA.

Grupo de Obesidade Grupo de Controlo p

Custo de medicamentos 482,5+410,1 411,1+386,8 0,373

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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No estudo de William e Franklin (2007), que analisava o padédo de AF, com o uso de
medicamentos em pacientes com hipertensdo, diabetes e com hipercolesterolemia,
verificaram que o EF se correlacionava negativamente com o consumo de farmacos, isto é,
guanto maior o volume de exercicio vigoroso, dentro dos padrées recomendados pela
ACSM (2000), menor era o consumo de medicamentos nesta amostra. Verificaram ainda
gue, o maior uso de medicacdo se associava significativamente com o aumento do IMC e
apesar das diferencas ndo terem sido estatisticamente significativas entre géneros,
comprovaram que o0 consumo era substancialmente maior nas mulheres. Estes dados
corroboram os nossos resultados, na medida que, apesar de ndo compararmos com 0 Sexo
masculino, constactamos que o grupo com obesidade central possui um maior dispéndio
econdémico do que o grupo de controlo.

Almeida e colaboradores (1999) numa pesquisa que investigaram o padrdo de uso
de medicamentos e uso improprio de medicacdes entre individuos com idade igual ou
superior a 60 anos atendidos no servico ambulatorio de saude mental da Santa Casa de
Sao Paulo, apontam um namero médio de medicac6es consumidas por paciente de 2,46.
Verificaram ainda que, 41,3% dos entrevistados utilizavam trés ou mais medicamentos e
10,9% utilizavam cinco ou mais medicacBes por dia. Os antidepressivos (42,4%),
medicamentos anti-hipertensivos (32,6%) e benzodiazepinicos (21,2%) eram as medicacbes
mais utilizadas. Apesar de ndo termos estes dados, consideramos que existe um gasto
elevado com o consumo de medicamentos na nossa amostra, pelo que em proximas
investigacdes, seria importante determinar quantos tipos de medicamentos a nossa
populacdo consome diariamente, para se determinar se existem diferencas entre 0 nimero
de medicamentos consumidos entre estes dois grupos bem como, o tipo de medicacéo

consumido por ambos.

4.4 EXPLORACAO DE DIFERENCAS ENTRE ESCALOES ETARIOS

4.4.1 ANTROPOMETRIA

Analisando a tabela 4.4.a, verificamos que de uma maneira geral, os valores médios
para as variaveis antropométricas tendem a aumentar com a idade, apesar de nao existirem
diferencas estatisticamente significativas. No caso da massa corporal, as idosas com idades
compreendidas entre 0os 65 e 69 anos possuem o valor médio mais baixo (68,7 + 11,7)
enguanto que o grupo entre os 80 e 84 anos apresentaram o valor médio superior (74,1 £

18,6) no entanto existe uma grande variagdo entre os varios escaldes de idade. Este
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resultado é o esperado, pois de acordo com algumas investigagdes, a massa corporal tende
a aumentar com a idade (Koster et al, 2008; Geussous et al, 2012). Uma das possiveis
explicagbes para esta variacdo entre escaldes podera estar relacionado com o facto de as
idosas praticantes de EF, estarem maioritariamente entre os escalbes 65 e 69 anos e os 75
e 79 anos, isto porque como ja verificado anteriormente as idosas praticantes possuem um
valor de massa corporal inferior as idosas sedentarias.

Relativamente a estatura, verificamos que esta tende a diminuir com a idade, sendo
gue o escaldo mais baixo é o grupo de idosas com idades compreendidas entre os 80 e 84
anos (153,4 + 8,4), e o grupo com maior estatura média, € o grupo com idades inferiores a
65 anos (156,3 + 6,8). Este resultado é corroborado pela literatura, na medida que com o
avancar da idade, a estatura tende a diminuir, pela compressdo vertebral e problemas
posturais (Daley e Spinks, 2000).

No que se refere as circunferéncias da cintura, anca e abdominal, verificamos que
estas tendem a aumentar com a idade, apresentando todos os escalbes valores
preocupantes, porque de acordo com a classificacdo da USDHHS (2000), todos os escalbes
de idade apresentam valores de obesidade (CC> 88 cm). Contudo, as idosas do escaldo
com idades compreendidas entre 0s 65 e 69 anos apresentaram valores meédios inferiores
nestas trés variaveis antropométricas nomeadamente 91 cm (90,7 + 13,1) para a CC, 99cm
(99,3 + 16,6) para a circunferéncia da anca e de 98 cm (97,6 £ 13,1) para a circunferéncia
abdominal. Por outro lado, o grupo que apresentou os valores médios superiores € o
escaldo de idade entre os 80 e 84 anos, respectivamente, 101 cm (100,8 + 9,4) para a CC,
109 cm (109,4 + 8,0) para a circunferéncia da anca e 111 cm (111,0 £ 9,5) para a
circunferéncia abdominal.

Tabela 4.4.a. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacao
entre os grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79
(n=16), 80-84 (n=5) calculada a partir de uma MANOVA.

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 P
Massa corporal (kg) 71+ 10,7 68,7+11,7 73,2+13,8 72,1+11,4 74,1+18,6 0,678
Estatura (cm) 156,3+ 6,8 156,2 +5,6  154,2+7,2 154,9+6,5 153,4+8,4 0,634
Circunferéncia da cintura (cm) 93,1+9,1 90,7+ 13,1 96,2+15,9 98,8+10,0 100,8%+9,4 0,105
Circunferéncia da anca (cm) 104,9+8,8 99,3+ 16,6 102,9+17,5 104,0+8,4 109,4+8,0 0,300
Circunferéncia abdominal (cm) 99,3+9,1 97,6 +13,1 100,8+27,3 106,5+10,6 111,0+9,5 0,181
indice de massa corporal (kg/m?) 29,3+3,8 28,3+5,1 31,0+6,6  30,0+3,9 31,2+6,3 0,309
Relagéo cintura/anca 09+0,1 0,9+0,2 0,9+0,1 1,0+0,1 0,9+0,0 0,139

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Quanto as variaveis antropométricas compostas, IMC e RCA, verificamos que o IMC
tende a aumentar com a idade, enquanto que o valor médio da RCA mantém-se ao longo
dos varios escaldes de idade (RCA=0,9), Assim, as idosas com idades entre os 65 e 69
anos apresentam os valores médios de IMC mais baixos (28,3 + 5,1) enquanto que as
mulheres do escaldo mais avancado (80-84 anos) possuem o valor de IMC mais elevado
(31,2 + 6,3). De acordo, com a classificacdo de USDHHS (2000), os escalbes com idades
inferiores (<65 anos; 65-69) ndo apresentam ainda obesidade (IMC>30) enquanto que os 3
tltimos escalBes encontram-se com obesidade central. Contudo, estes resultados néo
apresentam diferencas estatisticamente significativas entre os véarios escaldes de idade, tal
como se observa pela tabela 4.4.b, com excepcéo, da CC, entre os escalbes de idade 65-69
e 75-79 (p=0,027) e para o0 RCA entre os escalbes <65 e 70-74 anos e <65 e 75-79
(p=0,038; p=0,043, respectivamente).

Tabela 4.4.b. Variaveis antropométricas (valor de p) e comparacao entre 0os grupos
de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84 (n=5)
calculada a partir de uma MANOVA.

MC ES cc CAN CA IMC RCA

(<65)-(65-69) 0,306 0943 0,384 0061 0605 0,367 0,92

(<65)-((70-74) 0,618 0214 0303 0541 0,703 0,188 0,038*
(<65)-(75-79) 0,893 0471 0,099 0810 0,108 0,641 0,043*
(<65)-(80-84) 0669 0349 0,170 0469 0,107 0,409 0,517
(65-69)-(70-74) 0,187 0,268 0,092 0,315 0430 0,048 0,588
(65-69)-(75-79) 0,372 0528  0,027* 0,239 0056 0,265 0,497
(65-69)-(80-84) 0,366 0,377 0,080 0,110 0069 0,217 0,867
(70-74)-(75-79) 0,787 0,738 0504 0,792 0,256 0,537 0,854
(70-74)-(80-84) 0,880 0,802 0436 0315 0179 0,915 0,645
(75-79)-(80-84) 0,752 0,650 0,745 0423 0566 0,621 0,575

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01; MC- Massa Corporal; Es-Estatura;
CC-Circunferéncia da Cintura; CAN- Circunferéncia da Anca; Ca- Circunferéncia Abdominal; IMC-

Indice de Massa Corporal; RCA- Racio Cintura-Anca
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4.4.2 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA DE REPOUSO

No que concerne as variaveis hemodinamicas, também estas tém tendéncia para
aumentar com a idade mas apenas a PAS apresenta diferencas estatisticamente
significativas (p<0.05), de acordo com a tabela 4.4.c.

No caso da PAS, o escaldo etario com menores valores médios de PAS é o das
idosas com idades inferiores a 65anos (129,2 + 14,8), sendo que o0 grupo com o valor médio
mais elevado, é o grupo de idosas com idades entre os 75 e 79 anos (143,4 + 19,9). Para a
PAD, ocorre uma inversdo de resultados, o escaldo etario entre 0os 75 e 79 anos possui 0S
valores médios mais elevados (77,5 + 8,3) enquanto que o grupo de idosas mais velhas (80-

84 anos) possuem 0s valores médios mais baixos (67,6 + 13,4).

Tabela 4.4.c. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padrdo) e comparagao
entre os grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79
(n=16), 80-84 (n=5) calculada a partir de uma MANOVA.

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 p

Presséo arterial sist6lica (mmHQ) 129,2+ 14,8 133,6 £+ 17,0 134,6+ 20,6 143,4+19,9 142,2+8,1 0,050*
Pressdo arterial diastélica (mmHg) 76,4+ 7,3 77,0+ 8,3 73,3+9,4 77,5+8,3 67,6£13,4 0,078
FC de repouso (bat/min) 73,4+10,2 76,2+8,1 74,4+9,6 71,6+7,9 81,2+4,2 0,198
FC apdés 6-min de marcha (bat/min) 84,2 +10,9 86,2+11,8 84,8+12,2 84,1+7,5 86,2+4,6 0,928

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Quanto a FC de repouso e apés esforco, observamos que o grupo com os valores
médios mais baixos é o escaldo entre os 75 e 79 anos (71,6 + 7,9; 84,1 + 7,5), enquanto que
os valores médios mais elevados é o das idosas entre 0s 80 e 84 anos (81,2 + 4,2; 86,2 +
4,6). Contudo estes resultados ndo sdo corroborados pela literatura, uma vez que com a
idade existe uma prevaléncia para o aumento da PA (Daley e Spinks, 2000). Em relagdo aos
resultados na PA obtidos, pensamos que estes foram fortemente influenciados pela
medicagdo com efeitos hipotensores tomados pela maioria dos individuos da amostra.
Relativamente a FC de repouso, e tal como ja referido anteriormente, pressupomos que as
idosas praticantes de EF se categorizem no escaldo etario entre os 75 e 79 anos, dai que os
valores médiosneste escaldo etario sejam inferiores, ao contrario, do escaldo etario dos 80-
84 anos que apresentam os valores mais elevados. De facto, quando observamos se
existem diferencas estatisticamente significativas entre os varios escalfes de idade (tabela

4.4.d), observamos que no caso da PAS, apenas existem diferencas estatisticamente
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significativas (p<0.01) entre o escaldo com menos de 65 anos e entre os 75 e 79 anos. No
caso da PAD, as diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) ocorrem entre os
escaldes com menos de 65 anos e os 80 e 84 anos, entre 0s 65 e 69 anos e os 80 e 84
anos e entre 0s 75 e 79 anos e os 80 e 84 anos. A FCde repouso ndo apresenta diferencas
estatisticamente significativas entre os varios escalbes etarios. Finalmente, a FC apo6s 6
minutos de marcha, foi a variavel onde ocorreram maiores diferencas estatisticamente
significativas (p<0.05), sendo que apenas nos escaldes com menos de 65 anos e 65-69
anos, 65-69 anos e 70-74 anos e finalmente entre os 70-74 anos e 75-79 anos, nao
ocorreram diferencas significativas. Quando analisamos pormenorizadamente, observamos
gue ndo ocorrem diferencas estatisticamente significativas em escaldes etarios contiguos
mas nos escaldes de idade mais afastados registaram-se diferengas. Observando
detalhadamente para a tabela 4.4.d, verificamos que as diferencas se tornam mais notérias

guando existe uma diferenca de idade igual ou superior a 6 anos entre as idosas.

Tabela 4.4.d. Variaveis hemodinamicas (valor de p) e comparagcao entre oS grupos
de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84 (n=5)
calculada a partir de uma MANOVA.

PAS PAD FCR FCE
(<65)-(65-69) 0260 0,737 0184 0,141
(<65)-((70-74) 0,212 0,153 0,679  0,001**
(<65)-(75-79) 0,005 05567 0,492  0,001**
(<65)-(80-84) 0,107  0,028* 0,071  <0,001**
(65-69)-(70-74) 0,819 0,106 0468 0,059
(65-69)-(75-79) 0,060 0,769 0,101 | 0,026*
(65-69)-(80-84) 0,294  0,021* 0,251  <0,001**
(70-74)-(75-79) 0,116 0,105 0,350 0,599
(70-74)-(80-84) 0,370 0,169 0,131 | 0,013*
(75-79)-(80-84) 0,888 0,019+ 0,041  0,038*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01; PAS- Press&o Arterial Sistélica;
PAD- Presséo Arterial Diastélica; FCR- Frequéncia Cardiaca de Repouso; FCE- Frequéncia Cardiaca

Ap6s Esforco
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4.3.3 APTIDAO CARDIORESPIRATORIA

Relativamente a capacidade aerobia, verificamos que entre os Vvarios escaldes de
idade ocorrem diferencas estatisticamente significativas (p=0,000) e ocorre uma relacao
inversa entre estas duas variaveis, isto €, a medida que a idade aumenta, existe uma
tendéncia na diminuicdo da distancia média percorrida. Assim, o grupo com maior distancia
média percorrida foi o grupo com menos de 65 anos, que percorreu em média 553 metros
(553,4 £ 172,8). Por outro lado, o grupo com menor distancia percorrida foi o das idosas
entre os 80 e 84 anos, que percorreu em média 190 metros (189,6 + 177,7). O nosso estudo
verificou uma diminui¢cdo do nivel de resisténcia aerébia que é consistente com, Hallal e
colaboradores (2003) que verificaram que a prevaléncia de inatividade fisica aumenta com o
incremento da idade.

Quando comparamos com os valores de referéncia de Rikli e Jones (1999) para as
mulheres, verificamos que em todos os escaldes de idade, os valores médios percorridos
pela nossa amostra, encontram-se muito abaixo dos valores médios recomendados para a
zona saudavel de resisténcia aerébia.Em relacdo aos niveis de inactividade fisica nos
idosos, Hallal e colaboradores (2003) observaram valores proximos a 45% na faixa etaria de
60-69 anos e 57% nos idosos de 70 anos ou mais anos. A associacao positiva encontrada
por Hallal e colaboradores. (2003) entre a prevaléncia total de inactividade fisica e a idade é
consistente com dados da literatura (Silva, 2006), nos quais um visivel declinio no nivel de
actividade fisica, depois dos 70 anos de idade, pode ser atribuido a um estilo de vida mais

sedentério que geralmente é adoptado depois da reforma.

Tabela 4.4.e. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrdo) e comparacao entre
0s grupos deidade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-
84 (n=5) calculada a partir de uma MANOVA.

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 p

Resisténcia aerdbia (m/6-min) 553,4+ 172,8 495,0 £ 188,5 405,4+ 170,1 375,6+ 142,5 189,6 + 177,7 <0,001**
Valores normativos - 500-635 480-615 430-585 385-540
Rikli e Jones (1999)

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Quando verificamos se existem diferencas estatisticamente significativas
(p=<0.05) entre os varios escaldes de idade na tabela 4.4.f, constactamos que apenas

nao existem diferengas significativas entre os escaldes com menos de 65 anos e 0s
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65-69 anos, entre os 65-69 e os 70-74 anos e finalmente entre os 70-74 anos e 0s
75-79 anos, ou seja, ndo existem diferencas significativas entre os escaldes de
idade contiguos mas entre os escalfes de idade mais afastados, existem diferencas
estatisticamente significativas, particularmente quando ocorre uma diferenca etéria

de 6 ou mais anos.

Tabela 4.4.f. Variaveis aptidao fisica (valor de p) e comparacgéo entre os grupos de
idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84 (n=5)
calculada a partir de uma MANOVA.

Resisténcia

aerbbia
(<65)-(65-69) 0,141
(<65)-((70-74) 0,001**
(<65)-(75-79) 0,001**
(<65)-(80-84) <0,001**
(65-69)-(70-74) 0,059
(65-69)-(75-79) 0,026*
(65-69)-(80-84) <0,001**
(70-74)-(75-79) 0,599
(70-74)-(80-84) 0,013*
(75-79)-(80-84) 0,038*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.4.4 ESTADOS DE HUMOR

Relativamente aos estados de humor, quando analisamos a tabela 4.4.g, verificamos
gue existe uma relacédo inversa entre as varias dimensodes e a idade, isto quer dizer que, a
medida que a idade aumenta os valores médios alcancados pelas idosas nas varias
dimensdes diminui, sem existir no entanto diferencas estatisticamente significativas entre as
varias idades. No caso da dimenséao tensdo-ansiedade, o grupo com maior valor médio sdo
0s escalbBes entre os 65-69 anos e os 75-79 anos (1,4 £ 0,8; 1,4+ 1,0), enquanto que o

grupo com menor tenséo € o grupo com idade mais avancada (80-84 anos) (1,2 £ 0,3). A
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manifestacdo de estados de humor depressivos é superior nas idosas com idade mais
avancada (80-84 anos) (1,1 + 0,8) enquanto que as idosas mais jovens (<65 anos) possuem
em média menos estados depressivos(0,8 + 0,7). No caso da irritagdo, ndo existe um
padrédo consistente, pois existe uma grande variedade entre escaldes sendo que o grupo de
idosas com idades compreendidas entre os 75-79 anos, apresentam maior irritabilidade (0,6
+ 0,7) enquanto que o grupo dos 70-74 anos possui 0os valores mais baixos (0,2 +
0,3).Relativamente a fadiga, as idosas mais velhas apresentam valores médios
superiores(2,3 + 0,9) enquanto que o escaldo com menores indices de fadiga se encontra no
escaldo etario entre os 65-69 anos (1,2 + 0,9) as idosas com idade mais avancada (80-84
anos) reportaram também os valores mais elevados na dimensdo confusdo (1,4 + 1,1)
enquanto que o grupo com menor valor médio foi o 70-74 anos (0,6 + 0,8). Pelo contréario, as
idosas com idade mais avancgada reportou menores indices de vigor (1,311,1) e perturbacéo
total de humor (94,3 + 74,1), em comparacao com as idosas do escaldo entre os 75-79 anos
gue apresentaram valores médios superiores de vigor (2,2 £ 0,8). O escalao dos 70-74 anos
apresentou os resultados mais pessimistas na perturbacado total de humor (98,0 £ 5,8). De
forma geral, podemos concluir que as idosas mais velhas (80-84 anos) possuem estados de
humor mais pessimistas, apresentando valores médios superiores nas dimensbes
depressao, fadiga e confusdo. No entanto, estas idosas reportaram também possuir menos
tensdo, menos irritacdo, vigor e perturbacdo total de humor, o que nos leva a concluir que
com o aumento da idade, as idosas tendem a conformar-se com as contrariedades que a
vida e o envelhecimento acarretam convivendo melhor com as altera¢des da velhice.
Tabela 4.4.g.Estado de humor (média e desvio padrdo) e comparacao entre 0s
grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84
(n=5) calculada a partir de uma ANOVA.

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 p
Tensdo-Ansiedade 1,3+08 14+08 12+06 14+10 12+0,3 0,820
Depresséo 0,8+0,7 0,8+£0,7 0,9+0,7 0,8t0,8 1,1+0,8 0,818
Irritac@o-Hostilidade 02+05 04+06 0,2t0,3 0,6+0,7 0,1+0,3 0,131
Vigor-Actividade 2,0+0,9 21+1,0 2,0+09 2,22+0,8 1,3+1,1 0,365
Fadiga-Inércia 1,3+1,1 12+09 1,5+1,1 1,9+1,3 2,3x0,9 0,090
Confuséo 0,7+09 07+09 0,6+08 1,0+1,2 14+1,1 0,375

Perturbacéo Total do Humor 99,7 +5,8 99,4 +55 98,0+5,8 95,0+9,1 94,3+74,1 0,055

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Quando analisamos a tabela 4.4.h verificamos que apenas nas dimensoes irritacao,
vigor, fadiga e perturbacdo total de humor, se apresentam diferengas estatisticamente
significativas (p<0.05), sendo que as maiores diferengas se encontram entre escaldes de
idade mais afastados.

Tabela 4.4.h. Variaveis estados de humor (valor de p) e comparagdo entre 0s
grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84
(n=5) calculada a partir de uma MANOVA.

TE DE IR VI FA Co PTH
(<65)-(65-69) 0688 0813 028 0782 0530 0,889 0,877
(<65)-((70-74) 0,479 0492 0989 00999 0447 0,729 0,314
(<65)-(75-79) 0,566 0,755 | 0,019* 0,336 0,094 0,239 0,012
(<65)-(80-84) 0,800 0440 0,636 0,100 0058 0,119 0,073
(65-69)-(70-74) 0,318 0400 0365 0818 0217 0,658 0,415
(65-69)-(75-79) 0,806 0,905 0,145 0479 0,040+ 0,310 0,023*
(65-69)-(80-84) 0661 0385 0,333 0082 0,032 0,143 0,091
(70-74)-(75-79) 0,288 0416 | 0,035+ 0,393 0,367 0,188 0,144
(70-74)-(80-84) 0,901 0,702 0,658 0,117 0,155 0,096 0,230
(75-79)-(80-84) 0578 0,376 0,077  0,041* 0424 0441 0,820

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01; TE- Tensio-Ansiedade; De-
Depressao; IR- Irritacdo; VI-Vigor; FA-Fadiga, CO- Confuséo; PTH- Perturbacéo Total de Humor

4.4.5 QUALIDADE DE VIDA

Relativamente as dimensdes da qualidade de vida verificamos que existe uma
relacdo inversa entre a idade e os scores obtidos nas varias dimensdes da qualidade de
vida, isto é, & medida que a idade aumenta, diminui a pontuacéo obtida pelas idosas no
qguestionario SF-36. Neste resultado apenas as dimensfes funcdo fisica e vitalidade
apresentam diferencgas estatisticamente significativas (p<0.05). De facto, quando analisamos
a tabela 4.4.i, verificamos que as idosas do escaldo etario mais avancado obtiveram o0s
valores médios mais baixos nas dimensdes funcao fisica(43,0 £ 39,8), desempenho fisico
(48,8 £ 29,8), dor fisica (41,0 £ 24,1), saude em geral (41,0 + 20,7), vitalidade (31,3 £ 17,7),
funcdo social(72,5 + 24,0), desempenho emocional (50,0 + 30,6) e saude mental(46,0 +
28,2) a que corresponde a uma classificagdo inferior nas componentes da saude fisica (43,4
+ 23,9), mental (49,9 + 16,3) e total do SF-36 (46,7 + 19,0. Contudo este grupo, registou os
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valores mais elevados ao nivel das mudancas de saude no ultimo ano (65,0 + 22,4). Por
outro lado, as idosas do escaldo de idade mais novo (<65 anos) registaram valores médios
mais elevados nas dimens6es funcéo fisica (77,7 + 24,8) e desempenho fisico (73,1 + 27,3)
0 que corresponde a classificacdo mais elevada na componente total da saude fisica (64,4 +
19,7) e do total do SF-36 (66,0 + 17,8). Quanto a componente da saude mental total, o valor
mais elevado foi obtido pelas idosas do escaldo de idade entre os 70-74 anos (68,1 + 15,1),
gue apresentaram os valores médios mais elevados para as dimensdes dor fisica (63,0 +
28,6), saude geral(52,4 + 18,6) e funcdo social (87,0 + 19,4). Assim, fazendo uma analise
geral, o grupo de idosas mais velhas possui uma percepcdo de QV com menos funcéo
fisica, menos desempenho emocional, menor salde, vitalidade, salde mental e
percepcionam mais mudancas na saude do que as idosas mais jovens, que por sua vez,
possuem uma visao da QV com melhor funcéo fisica, desempenho fisico e com menores
mudancas de saude no ultimo ano, logo percepcionam uma melhor QV do que as idosas
mais velhas.

Tabela 4.4.i. Qualidade de vida relacionada com a saude (média e desvio padréo) e
comparacao entre os grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23),
75-79 (n=16), 80-84 (n=5) calculada a partir de uma MANOVA.

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 p
Funcéo fisica 77,7+24,8  72,6+25,0 70,7+20,0 56,3+27,5 43,0+39,8 0,006**
Desempenho fisico 73,1+27,3  69,3+25,0 67,4+31,7 55,1+254 48,8+29,8 0,109
Dor fisica 59,0+25,7  59,4+26,1 63,0+28,6 50,5+20,9 41,0+24,1 0,338
Salde em geral 47,9+£19,0 50,9+17,8 52,4+18,6 48,4+18,9 41,0£20,7 0,705
Vitalidade 55,6+19,1  58,3+22,5 52,7+19,2 46,1+20,4 31,3+17,7 0,036*
Funcéo social 77,94245  79,9+23,4 87,0£19,4 85,2+21,5 72,5+24,0 0,455
Desempenho emocional 74,1+27,2  71,5+27,2 74,6123,2 63,5+27,4 50,0+30,6 0,253
Saude mental 62,7+21,8  60,2+19,3 58,3+17,8 58,1+23,9 46,0+28,2 0,517
Componente de saude fisica 64,4+19,7 63,1+19,0 63,4+19,0 52,6+20,5 43,4+23,9 0,068
Componente de saude mental 67,6+18,6 67,5+19,0 68,1+15,1 63,2+19,6 49,9+16,3 0,283
Mudanca geral na saude 52,1+23,8 56,1+23,4 57,6+19,1 64,1+25,8 65,0+22,4 0,395
Total do SF-36 66,0+17,8  65,3+18,3 65,8+16,4 57,9+19,1 46,7+19,0 0,118

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Os nossos resultados vao de encontro as conclusdes de Bischoff e colaboradores

(2012), que nos indicam gue o aumento da idade esta associado a uma saude fisica pior e a

um aumento da saude mental, apesar dos nossos valores médios em todas as dimensfes
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serem inferiores, aos obtidos nesta investigacdo. Esta reducdo da saude fisica esta
relacionada com a deterioracdo das funcdes e capacidades fisicas enquanto que o aumento
da saude mental esta relacionado com melhores capacidades de habituacdo/ adaptacdo as
circunstancias e situagées mais dificeis da vida do que os idosos mais jovens.

Na investigacdo de Sebastido e colaboradores (2009) em relacdo a idade,
verificaram que néo se registaram diferencas estatisticamente significativas na percepcéo de
QV entre os 3 grupos de idade analisados. No entanto, o0 G3 (80 ou mais anos) apresentou
uma tendéncia de decréscimo da percepcdo de QV em relagdo aos grupos menos idosos.
Esse ponto pode ser parcialmente explicado pelo menor nivel de actividade fisica, dado que
a pratica regular de atividade fisica pode proporcionar um maior contato social entre as
pessoas, e pelo maior numero de medicamentos utilizado, que pode indicar presenca de um
maior niumero de patologias, interferindo negativamente com a percepc¢édo de QV.

Quando analisamos a tabela 4.4.j verificamos que apenas nas dimensdes funcdo
fisica, desempenho fisico, vitalidade, salde fisica total, salde mental e total do SF-36 se
apresentam diferencas estatisticamente significativas (p<0.05), sendo que as maiores
diferencas se encontram entre escaldes de idade mais afastados, isto é, entre idosas que
apresentam uma diferenca de idade igual ou superior a 10 anos.

Tabela 4.4.j. Variaveis qualidade de vida (valor de p) e comparacao entre 0s grupos
de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84 (n=5)
calculada a partir de uma MANOVA.

FF DF DORF SG VI FS DE SM SFT SMT TSF36
(<65)-(65-69) 0,374 0541 0,952 0475 0,550 0,702 0,662 0,600 0,758 0,980 0,855
(<65)-((70-74) 0,274 0,412 0,543 0,344 0,578 0,124 0,939 0,412 0,833 0,902 0,957
(<65)-(75-79) 0,004* 0,025* 0,253 0,917 0,107 0,278 0,173 0,457 0,039* 0,411 0,120
(<65)-(80-84) 0,004* 0,061 0,140 0,436 0,012* 0,616 0,057 0,094 0,025* 0,041* 0,023*
(65-69)-(70-74) 0,778 0,796 0,603 0,771 0,308 0,261 0,662 0,741 0,952 0,892 0,919
(65-69)-(75-79)  0,035* 0,091 0,258 0,665 0,049* 0,455 0,331 0,752 0,082 0,446 0,178
(65-69)-(80-84)  0,015* 0,121 0,140 0,271 0,006** 0,501 0,096 0,162 0,040* 0,047* 0,032*
(70-74)-(75-79) 0,080 0,171 0,137 0517 0,315 0,810 0,203 0,984 0,094 0,408 0,179
(70-74)-(80-84)  0,027* 0,171 0,086 0,219 0,033* 0,204 0,063 0,239 0,042* 0,045* 0,033*
(75-79)-(80-84) 0,304 0,653 0,475 0,439 0,154 0,264 0,323 0,269 0,367 0,156 0,223

Significativo para p<0.05;
Desempenho Fisico; DORF- dor Fisica; SG- Saude Geral; VI- Vitalidade; FS- Funcao Social; DE-
Desempenho Emocional; SM- Salde Mental; SFT- Salde Fisica Total; SMT- Saude Mental Total;
TSF36- Total do SF36

*%

Significativo para p<0.01; FF- Fungdo Fisica; DF-
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4.4.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS

No que concerne ao custo anual com medicamentos, observamos pela tabela 4.4 .k,
gue este aumenta progressivamente com a idade, apresentando diferencas estatisticamente
significativas (p<0.05). Assim as idosas mais novas (<65) gastam em média anualmente 395
euros (395,1 £ 379,5) enquanto que as idosas do grupo mais velho, entre os 80-84 anos,
gastam 657 euros anuais (657,3 + 243,0). Contudo o grupo que possui 0 maior dispéndio
monetario € o grupo entre os 75-79 anos, que gasta em média 755 euros anuais (754,5 +
479,4).

Analisando a tabela 4.4.1, verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os varios escaldes de idade, com excepcao, das idosas que possuem
menos de 65 anos e as que tém entre 75-79 anos de idade (p=0,002) e entre 0 grupo entre
0s 65-69 anos e as idosas que possuem entre 75-79 anos (p=0,002).

Tabela 4.4.k. Custo associado com o consumo anual de medicamentos (média e
desvio padrédo) e comparacdo entre os grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69
(n=23), 70-74 (n=23), 75-79 (n=16), 80-84 (n=5) calculada a partir de uma
MANOVA.

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 p

Custo de medicamentos 395,1+ 379,5 375,2 + 349,2 476,0+ 413,4 754,5+ 479,4 657,3 + 243,0 0,012*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Estes resultados sdo corroborados por Sebastido e colaboradores (2009) onde
verificaram que os idosos deidades mais avancadas fazem maior uso de medicamentos em
relacdo aos seus pares de menor idade. Uma explicacdo provavel para este fenédmeno, é o
facto de que idades mais avancadas estdo associadas a maior prevaléncia de doencas
cronicas, estado funcional de maior debilidade e a outros problemas, como diminuicdo da
capacidade funcional, o que pode predispor os idosos a maioresconsumos de
medicamentos.

Os nossos resultados apresentam grande semelhanca com outros estudos (Mosegui
et al, 1999) nos quais a prevaléncia do uso de medicamentos é maior entre as mulheres,
gue sdo mais longevas, apresentam pior estado funcional e, percepcionam pior saude,

sintomas depressivos e hospitaliza¢oes.
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Tabela 4.4.1. Variaveis custo anual com medicamentos (valor de p) e comparagéo
entre 0s grupos de idade <65 anos (n=47), 65-69 (n=23), 70-74 (n=23), 75-79
(n=16), 80-84 (n=5) calculada a partir de uma MANOVA.

Custo anual
com

Medicamentos

(<65)-(65-69) 0,822
(<65)-((70-74) 0,415
(<65)-(75-79) 0,002+
(<65)-(80-84) 0,154
(65-69)-(70-74) 0,342
(65-69)-(75-79) 0,002+
(65-69)-(80-84) 0,133
(70-74)-(75-79) 0,030*
(70-74)-(80-84) 0,346
(75-79)-(80-84) 0,627

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A terapia medicamentosa é eficaz, porém como j& informado, tem alto custo e
provoca efeitos colaterais, sendo assim necessario encontrar intervencdes nao-
medicamentosas, pelo baixo custo e também por sua eficiéncia. Sdo algumas medidas:
reducdo do peso corporal, restricdo para o alcool, o tabaco e principalmente a pratica

regular de atividade fisica.
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4.5 EXPLORACAO DE RELACOES ENTRE VARIAVEIS

45.1 Correlacdo parcial entre varidveis da aptiddo cardiorespiratoria e

variaveis antropométricas

Na tentativa de determinar se existe algum tipo de associacdo entre as variaveis
antropométricas e a resisténcia aerobia, correlacionamos parcialmente estas variaveis
excluindo o peso da idade, pelo que como constactamos pela tabela 4.5.a,
independentemente da idade, as variaveis antropométricas IMC e CC, correlacionam-se
negativamente com a resisténcia aerébia, independentemente da idade. Observamos
também que apesar de a correlagdo ser de intensidade moderada é visivel uma associacéo
estatisticamente significativa entre as variaveis, para um nivel de confianca de 99%
(p<0.01). Desta forma, estes resultados levam-nos a concluir que para a nossa amostra,
guanto maior o valor de IMC e de CC, menor a capacidade de resisténcia aerébia entre as
idosas. De facto, e pelos resultados expostos anteriormente, constactamos que a elevagao
dos valores de IMC e CC, se traduzem em resultados diminutos na distancia média
percorrida pelas idosas no teste dos 6 minutos, verificando-se também que as idosas que
possuem uma aptiddo fisica/ capacidade de resisténcia aerdbia superior, sdo portanto
idosas activas (praticantes de EF) e demonstram menores indices de obesidade, apesar de
a nossa amostra apresentar indicagdes de sobrepeso ponderal (IMC= 27Kg.m?) de acordo
com os valores de Rikli e Jones (2001). Os nossos resultados sdo corroborados por
diversos estudos (Matsudo et al, 2003; Sattelmair et al, 2009; Cardoso et al, 2009; Silva et
al, 2012)

Tabela 4.5.a. Correlacdo parcial entre variaveis da aptiddo cardiorespiratoria e

variaveis antropomeétricas (n= 124).

IMC CcC

Resisténcia aerébia -0,344** -0,326**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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4.5.2 Correlacdo parcial entre variaveis da aptiddo cardiorespiratéria e 0s

estados de humor

Na tentativa de melhor compreender como se processa a associa¢ao entre a variavel
da aptiddo fisica com os estados de humor, correlacionamos parcialmente estas duas
variaveis, retirando o efeito da idade, pelo que observamos que existe uma relagcéo
inversamente  proporcional entre as dimensdes “tensdo-ansiedade” (r=-0,273),
“depressao”(r=-0,317), “fadiga” (r=-0,498) e “confusdo” (r=-0,382) com a resisténcia aerdbia
(ver tabela 4.5.b). Estes resultados sdo estatisticamente significativos (p<0.01). Verifica-se
também que, a resisténcia aerbébia se relaciona proporcionalmente com as dimensdes
“irritacao”(r=0,023), “vigor” (r=0,408) e “perturbacédo total do humor” (r=0,235). Contudo
apenas as dimensodes “vigor” (r=0,408) e “perturbacédo total de humor” (r=0,235) séo
estatisticamente significativas para um nivel de confianca de 99%. Assim, verificamos que
guanto melhor for a resisténcia aerGbia, menores serdo os estados de humor pessimistas
como tensao, fadiga, depresséo e confusdo nas idosas, isto significa dizer que, quanto mais
elevados foram as distncias percorridas no teste de 6 minutos, menores foram os
resultados alcancados no teste para avaliagdo dos estados de humor particularmente dos
estados de humor mais negativos. Por outro lado, concluimos também que o aumento da
resisténcia aerdbia promoveo incremento de estados de humor positivos como o vigor,
apesar de na nossa amostra, 0 aumento da resisténcia aerébia ter também incrementado os
valores de irritacdo (ainda que ndo seja significativo) e da perturbacéo total de humor. Uma
vez mais 0s nossos resultados séo corroborados pelo estudo de Teixeira et al (2008).

Desta forma podemos concluir que, a resisténcia aerdbia induz estados de humor
mais positivos, e por sua vez, atenua os estados de humor mais depressivos,

independentemente da idade.

Tabela 4.5.b. Correlacdo parcial entre variaveis da aptidao cardiorespiratoria e 0s

estados de humor (n=124).

Tensdo Depressdo lIrritacdo  Vigor Fadiga Confusdo PTH

Resisténcia aerébia -0,273** -0,317** 0,023 0,408** -0,498** -0,382** (,235**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.0
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45.3 Correlacdo parcial entre varidveis da aptiddo cardiorespiratoria e

qualidade de vida

Procurando compreender como se processa a associacdo entre as variaveis da
aptidao fisica com os scores totais da qualidade de vida, independentemente da idade,
constactamos que existe uma relacdo proporcional e significativa (p<0.01), entre estas duas
variaveis. De facto, quando analisamos a tabela 4.5.c., verificamos que a resisténcia aerobia
se relaciona positivamente com a saude fisica total (r=0,419), com a salde mental total
(r=0,439) e com o total de SF-36 (r=0,454). Assim, concluimos que quanto melhor a aptidao
fisica, melhores serdo os scores totais de saude fisica, mental e total, percepcionados pelas
idosas. De outra forma, idosas que possuem uma melhor capacidade de resisténcia aerdbia
(mais activas) percepcionam melhores indices de qualidade de vida fisica, mental e total,

independentemente da idade.

Tabela 4.5.c. Correlacéo parcial entre variaveis da aptiddo cardiorespiratoria e os

scores totais da qualidade de vida (n= 124).

Saude Saude Total SF36
Fisica Total Mental Total

Resisténcia aerébia 0,419** 0,439** 0,454**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.5.4 Correlacao parcial entre variaveis da aptidado cardiorespiratoria e 0 custo

anual com medicamentos

Quando correlacionamos parcialmente as variaveis aptidao fisica e o custo anual
com medicamentos, retirando o efeito da idade, verificamos que existe uma relagédo
inversamente proporcional entre ambos, embora ndo seja estatisticamente significativa.
Como verificamos pela tabela 4.5.d, verificamos que a resisténcia aerGbia se associa
negativamente (r=-0,160) com o custo anual de medicamento. Por outras palavras, o
aumento da resisténcia aerébia promove um decréscimo do custo anual com medicamentos,

independentemente da idade.
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Tabela 4.5.d. Correlacdo parcial entre variaveis da aptiddo cardiorespiratoria e

custo anual com medicamentos (n= 124).

Custo anual com

medicamentos

Resisténcia aerébia -0,160

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

455 Correlagdo parcial entre varidveis antropométricas e os estados de

humor

Como se observa na tabela 4.5.e, de uma maneira geral, todas as dimensdes dos
estados de humor se correlacionam proporcionalmente com as variaveis antropométricas,
apesar destes resultados ndo apresentarem diferencas estatisticamente significativas
(p=<0.05). De facto quando observamos a tabela 4.5.e, verificamos que os estados de humor
mais pessimistas como a tensdo (r=0,083; r=0,118), a depressao (r=0,158; r=0,111), a
irritacdo  (r=0,095; r=0,110), a fadiga (r=0,262; r=0,271;apresentam diferencas
estatisticamente significativas para p<0.01) e a confusédo (r=0,231; r=0,239; apresentam
diferencas estatisticamente significativas para p<0.01) se correlacionam positivamente com
o IMC e a CC, respectivamente.lsto quer dizer, que o aumento das variaveis
antropométricas promove o incremento de estados de humor mais pessimistas, com maior
tensdo, estados depressivos, irritacdo, fadiga e confusdo, independentemente da idade. Por
outro lado, as mulheres com um IMC e CC mais elevado possuem um estado de humor

mais pessimista do que mulheres com valores antropométricos inferiores.

Por outro lado, o IMC e CC associam-se inversamente com o vigor (r=-0,135; r=-
0,183) e a perturbacdo total de humor (r=-0,119; r=-0,061), apesar de apenas a CC
apresentar diferencas estatisticamente significativas para o vigor (p<0.01). Assim, a medida
gue ocorre um aumento do IMC e da CC, diminui o vigor e a perturbagdo total de humor,
independentemente da idade. Como ja referido anteriormente, mulheres com um IMC e CC
mais elevado apresentam estados de humor de humor mais pessimistas, enquanto que
idosas com valores antropométricos mais baixos apresentam estados de humor com mais
vigor e mais positivos, independentemente da idade. Contudo, seria expectavel que idosas

com um IMC e CC mais elevados apresentassem um estado de perturbacéo total de humor
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mais elevado comparativamente a idosas com valores antropométricos mais baixos, o que

nao sucedeu no nosso estudo.

Tabela 4.5.e. Correlacdo parcial entre variaveis antropométricas e os estados de
humor (n= 124).

Tensdo Depressdo Irritagdo  Vigor Fadiga Confuséo PTH

IMC 0,083 0,158 0,095 -0,135 0,262**  0,231* -0,119
CCintura 0,118 0,111 0,110 -0,183* 0,271**  0,239** -0,061

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.5.6 Correlagdo parcial entre variaveis antropometricas e a qualidade de vida

Quando observamos a tabela 4.5.f verificamos que as variaveis antropométricas,
IMC e CC, se relacionam inversamente com 0s scores totais da QV, apresentando
diferencas estatisticamente significativas (p<0.05), com excep¢ao, da relacdo entre o IMC e
a salde mental total. Assim, o aumento do IMC e da CC, promovem a diminuicdo da
percepcéo da saude fisica (r=-0,192; r=-0,223), saude mental (r=-0,175; r=-0,200) e do total
de SF-36 (r=-0,194; r=-0,224) pelas idosas. Por outro lado, idosas com um elevado IMC e
CC apresentam uma percepcao de QV inferior a idosas com valores mais diminutos de IMC
e CC, independentemente da idade, dai que na nossa investigacao, as idosas com valores
mais elevados nas varidveis antropométricas foram aquelas que tiveram pior classificacdo

na avaliacdo da percepcao da QV, através do SF-36.

Tabela 4.5.f. Correlacédo parcial entre variaveis antropomeétricas e os scores totais
da qualidade de vida (n= 124).

Saude Saude Total SF36
Fisica Total Mental Total

IMC -0,192* -0,175 -0,194*
CcC -0,223* -0,200* -0,224*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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4.5.7. Correlagdo parcial entre variaveis antropomeétricas o custo anual de

medicamentos (n=124)

Da leitura da tabela 4.5.g. verificamos que as variaveis antropométricas se
correlacionam positivamente com o custo anual com medicamentos sendo que a relagéo
entre o IMC e o custo anual com medicamentos (r=0,206; r=0,151) apresentam diferencas
estatisticamente significativas (p<0.05). Assim, o aumento do IMC e da CC promovem o
incremento do dispéndio com o custo com medicamentos, independentemente da idade. Na
nossa investigacao, o custo anual com medicamentos superior foi obtido em idosas com
valores de IMC e CC mais elevados.Desta forma, concluimos que todas as estratégias para
minimizar a elevacdo das variaveis antropomeétricas, € uma forma de minimizar os custos
com a saude, particularmente com o consumo de medicamentos, particularmente se nessas

estatégias estiver presente uma terapia ndo medicamentosa como o EF.

Tabela 4.5.9. Correlacéo parcial entre variaveis do custo anual de medicamentos e

variaveis antropométricas (n= 124).

Custo Anual com
Medicamentos

IMC 0,206*
CCintura 0,151

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.5.8 Correlacéo parcial entre a qualidade de vida e os estados de humor

No que concerne, a associagdo entre a qualidade de vida e os estados de humor,
observamos pela tabela 4.5.h. que existe uma correlag@o inversamente proporcional, entre
as dimensfes tensdo (r=-0,305; r=-0,461; r=-0,402), depressdo (r=-0,420; r=-0,548; r=-
0,510), irritacéo (r=-0,041; r=-0,144; r=-0,096), fadiga(r=-0,505; r=-0,588; r=-0,577), confuséo
(r=-0,441; r=-0,566; r=-0,531) e perturbacéo total do humor (r=-0,141; r=-0,162; r=-0,160) e
0s scores totais da saude fisica, salde mental e total SF-36, respectivamente. Verifica-se
ainda que, os resultados das dimensdes tensao e fadiga com o0s scores totais da QV, sao
estatisticamente significativas para p<0.01. A dimensédo depressédo apresenta diferencas

estatisticamente significativas para p<0.01, nos scores totais da salde fisica e do total SF-
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36 enquanto que na dimensdo confuséo existe diferencas estatisticamente significativas
para p<0.01 entre os scores da saude fisica e mental. Estes resultados sugerem que a QV
se correlaciona inversamente com estados de humor mais negativos, isto €, quanto mais
positiva for a percepcdo da QV, menores serdo os estados de humor negativos como a
tensdo, estados depressivos, confusao, irritacdo, independentemente da idade. Desta forma,
no nosso estudo, as idosas com melhor percepc¢éo de QV, obtiveram valores mais pequenos
na avaliagdo dos estados de humor do que as idosas com uma percepcao de QV inferior.
Quanto a dimensao vigor, esta correlaciona-se positivamente com o0s scores totais da
QV, apresentando diferencas estatisticamente significativas para p<0.01. Assim quanto
melhor for a percepcdo da QV pelas idosas maior sera o seu estado de vigor,
independentemente da idade.De facto, estados de humor mais positivos proporcionam uma

percepcao mais favoravel da QV na nossa populagéo.

Tabela 4.5.h. Correlacdo parcial entre os scores totais da qualidade de vida e os

estados de humor (n=124).

Tensdo Depressdo Irritagdo  Vigor Fadiga Confuséo PTH

Saude Fisica Total -0,305**  -0,420** -0,041  0,560** -0,505** -0,441* -0,141
Saude Mental Total -0,461** -0,548 -0,144  0,655** -0,588** -0,566** -0,162
Total SF36 -0,402**  -0,510** -0,096 0,641** -0,577** -0,531 -0,160

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

45.9 Correlacdo parcial entre a qualidade de vida e o custo anual com

medicamentos

Para melhor entendermos como a qualidade de vida se correlaciona com o custo
anual com medicamentos, elimindmos o efeito da idade, correlacionando parcialmente estas
duas variaveis. Como se observa na tabela 4.5.i, verificamos que existe uma relagdo
inversamente proporcional entre 0s scores totais da saude fisica (r=-0,312), salde mental
(r=-0,299) e total do SF-36 (r=-0,324) com o custo anual com medicamentos, com diferencas

estatisticamente significativas (p<0.01).
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Tabela 4.5.i. Correlagdo parcial entre os scores totais da qualidade de vida e o

custo anual com medicamentos (n= 124).

Custo Anual com
Medicamentos

Saude Fisica Total -0,312**
Saude Mental Total -0,299**
Total SF36 -0,324**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Assim podemaos concluir que quanto maior for o score total nos parametros da QV,
menor sera o custo anual com medicamentos, independentemente da idade. Por outro lado,
permite-nos também dizer que as idosas que tém uma percepcdo de QV superior (mais
positiva), possuem um custo com medicamentos inferiores a idosas que possuem uma Visdo
da QV mais pessimista. De facto, quando correlacionamos este resultado com algumas das
conclusdes anteriores verificamos, que a qualidade de vida se correlaciona inversamente
com os estados de humor, pelo que estados de humor mais pessimistas (como a tensao,
depressao, fadiga, confusdo) levam a uma visao de QV pior do que idosos que sao activos
gue apresentam uma percepc¢do de QV mais favoravel, com mais vigor.

Estes estados de humor negativos levam muitas vezes ao isolamento dos idosos que
acabam por sofrer algumas patologias mentais e fisicas, como a depressado, ansiedade,
tensdo, soliddo, quedas, dificuldade de mobilidade, DCV entre outras que acabam por
incrementar o consumo de medicagdo e consequentemente, o aumento de custos com
medicacado. Dai que o EF, revela-se como uma forma, de reduzir quer os custos associados
as mais diversas patologias, diminuicdo das proprias patologias e como um potenciador do
contacto social, estados de humor positivos, percepcado de uma QV mais favoravel, melhor
aptidao cardiovascular logo um envelhecimento mais bem sucedido.

Em sintese, os resultados obtidos pelo presente estudo permitem concluir que de
uma forma geral, os idosos praticantes de programas de EF orientados e estruturados por
profissionais da area, possuem uma melhor qualidade de vida, maior resisténcia aerébia,
niveis melhores de estados de humor e o consumo de medicamentos é inferior, embora sem

diferencas estatisticas.
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5. Conclusodes e recomendacodes

5.1. Introducao

O envelhecimento da populacdo é uma tematica abordada j& desde o inicio do
século XX, tendo-se dado especial atencao nos Ultimos vinte anos dado que 0s progressos
da medicina e a melhoria das condi¢des de vida contribuiram para o aumento da esperanca
média de vida.

Os idosos de hoje vivem mais tempo e a maioria das pessoas idosas continuam a
ser auténomas até idades bastante avancadas, ndo necessitando de ajuda para realizar as
atividades da vida diaria, mas é importante que vivam em qualidade e integrados na familia,
vida social e econémica do pais a que pertencem. O desafio do século XXI ndo sera dar
tempo ao tempo, mas dar qualidade ao tempo.

Ao aumento da longevidade deve corresponder uma vida autbnoma, saudavel e com
gualidade, para isso € essencial a manutencdo de uma vida ativa, que inclua programas de
atividade fisica regular, de forma a diminuir e prevenir doencas, influenciar positivamente as
componentes da aptidao fisica funcional e consequentemente a realizacdo das atividades de
vida diéria, prevenindo a incapacidade e a dependéncia nos ultimos anos de vida.

O presente estudo teve como propdésito averiguar se o EF pode ser assumido como
um instrumento de gestdo na qualidade de vida, no custo dos medicamentos consumidos,
na aptidao fisica funcional, varidveis antropométricas, hemodindmicas e nos estados de
humor de idosas com idade igual ou superior a 60 anos de idade. Desta forma, comparou-se
um grupo de 71 idosas inseridas num programa de exercicio multicomponente, devidamente
organizado e planeado, com um grupo de 53 idosas que ndo pratica exercicio fisico, no
sentido de verificar se a pratica de EF contribui para uma melhoria global ou parcial das
dimensdes constantes nos instrumentos utilizados.

Na avaliag@o das variaveis, recorreu-se a aplicagdo de questionarios de saude geral
(SF-36) e estados de humor (POMS), medi¢des antropométricas, avaliagdo dos valores de
PA e FC e realizacdo do teste de marcha de 6 minutos da bateria de teste Senior Fitness
Test proposto por Rikli e Jones (2001).

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode afirmar-
se que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcancadas. A execucao
experimental do trabalho deu cumprimento ao projecto previamente elaborado, apesar de

em futuras investigagbes poderem integrar-se formas mais rigorosas de medi¢cdo das
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varidveis antropomeétricas. Como se pretende num estudo desta natureza, ir-se-a procurar
realcar o que de mais importante emergiu da andlise dos dados, assim em suma, 0S
resultados gerais encontrados apds a aplicacdo do programa vao de encontro ao suporte
cientifico existente. O programa de EF acarretou uma reducao estatisticamente significativa
nas variaveis antropométricas (IMC, CC e CA), na resisténcia aerébia, estados de humor
mais pessimistas como tensao, depresséo, fadiga, confusdo e perturbacéo total de humor,
incrementou estados de humor mais positivos, com mais vigor e consequentemente, com

melhor percepgdo de QV fisica, mental, total e com menores mudancgas na saude.

5.2.1 COMPARACAO DE ACORDO COM A PRATICA DE EXERCICIO FiSICO

No presente estudo, comparando os praticantes e ndo praticantes de EF e considerando os
resultados apresentados e discutidos anteriormente, podemos concluir que:

v/ Tanto os praticantes como 0s ndo praticantes de exercicio fisico se encontram com
excesso de peso associado ao aumento do risco de doenca e perda de mobilidade,
visto que, o seu IMC é = 27kg.m?. No entanto, o grupo de controlo apresenta valores
superiores e significativos no IMC, de acordo com os valores de corte da USDHHS
(2000), do que o grupo particante de EF.

v' A prevaléncia de obesidade central &, igualmente, elevada em ambos os grupos de
acordo com os valores de corte para a CC da USDHHS (2000).

v" Independentemente da pratica de exercicio fisico, a amostra da presente pesquisa
apresenta valores médios elevados para a RCA, o que indica um risco elevado de
diversas patologias.

v' O grupo de controlo apresenta valores superiores e significativos nas variaveis CC,
CA e IMC do que as idosas praticantes de EF, o que se traduz num risco mais
elevado de desenvolvimento de DCV comparativamente as idosas mais activas,
levando-nos a concluir que o EF € um bom indicador para reducéo do risco de DCV.

v' A totalidade da amostra pode ser classificada na PAS como pré-hipertensos, de
acordo com a classificacdo da JNC-VII (2003), apesar de o grupo de EF apresentar
valores médios inferiores nesta variavel.

v' Tanto na PAS, PAD como na FC de repouso observam-se valores médios inferiores
para o grupo de praticantes de EF em comparac¢do com o grupo de n&o praticantes,

apesar de ndo existirem diferencas estatisticamente significativas, o que sugere que
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a pratica regular de exercicio fisico promove alteragdes em varidveis hemodinamicas
(frequéncia cardiaca, presséo arterial sistolica).

v O grupo de idosas praticantes de EF apresenta resultados significativos e com
melhor desempenho no teste de resisténcia aerdbia, que os elementos do grupo de
ndo praticantes. Desta forma, parece poder concluir-se que a pratica de EF se
relaciona com a melhor funcionalidade e com melhores resultados na avaliacdo
desta variavel

v Nas dimensbes relativas aos estados de humor, as idosas praticantes de EF
revelaram valores mais positivos e estatisticamente significativos nas dimensfes
vigor, depressdo, tensdo, fadiga e confusdo que os idosos do outro grupo,
associando-se por isso, a pratica de EF a beneficios nos estados com maior energia
e vitalidade, podendo assumir-se como uma alternativa nao farmacol6gica para a
reducdo dos estados de depressao, ansiedade e confuséo.

v As idosas praticantes de EF obtiveram valores médios superiores e significativos em
todas as dimens6es da QV, quer fisicas quer mentais, do que as idosas sedentarias
gue apresentaram apenas valores médios superiores, nas mudancas de salde no
altimo ano, pelo que as idosas mais activas tém uma melhor percepcéo de QV do
gque as idosas sedentarias. Assim, este estudo verificou que a inclusdo num
programa de EF e a manutencdo da capacidade funcional através de um estilo de
vida ativo, a partir da sexta década de vida, implicam uma melhor percepcao de QV.

v' Da analise do custo com a medicacao prescrita ressalta que os idosos praticantes de
EF, despendem menos dinheiro com a aquisicdo da mesma que o grupo oposto. Os
resultados do presente estudo, sugerem que a pratica de EF, devidamente
organizado e planeado, tem beneficios na reducdo do consumo de medicacdo nos

idosos.

5.2.2 COMPARACAO DE ACORDO COM OBESIDADE CENTRAL

De acordo com os valores de corte para a obesidade central da USDHHS (2000) e
considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, podemos concluir que:
v' De acordo com os valores de corte da USDHHS (2000), 71 % da nossa amostra
apresenta obesidade central, o que sao valores preocupantes e elevados para o

risco de desenvolvimento de diversas patologias (DCV, diabetes, osteoartrites, etc.)
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v" O grupo com obesidade central apresentou valores médios superiores e
significativos em todas as variaveis antropométricas analisadas MC, CC, CA,
circunferéncia da anca e IMC comparativamente ao grupo de controlo. O RCA néo
apresentou diferencas estatisticamente significativas, pelo que nos leva a concluir,
gue podera nao ser um bom indicador para diferenciar a obesidade em idosas, tal
como apontado por algumas investigagoes.

v' Relativamente a PAS classificamos ambos os grupos como pré-hipertensos, e
normotensos na PAD, de acordo com a JNC-VII (2003). Contudo o grupo com
obesidade central apresentou valores médios inferiores e significativos na PAS do
gue o grupo de controlo, o que podera indicar que o grupo com obesidade central
podera estar a realizar uma terapia medicamentosa para controlar esta patologia, ao
contrario do grupo de controlo que podera ainda nao ter diagnosticado esta
patologia. Assim, tanto o grupo de controlo como o grupo com obesidade central
possuem um risco elevado de desenvolvimento da hipertensdo e consequentemente
de DCV.

v Nao se registaram diferencas estatisticamente significativas na FC de repouso e
apos esforco nos dois grupos analisados, no entanto, o grupo com obesidade central
apresentou valores médios superiores, 0 que nos indica que o aumento do IMC
acarreta uma maior sobrecarga sobre o sistema cardiovascular, o que leva a uma
elevacdo da FC de repouso e apds esforco.

v" Na resisténcia aerdbia, o grupo de controlo apresentou valores médios superiores e
significativos comparativamente ao grupo de idosas com obesidade central,ou seja,
as idosas com obesidade central possuem pior resisténcia aerébia logo maior
dificuldade de realizacdo das tarefas do dia a dia, do que as idosas que se
encontram dentro dos valores normais em termos ponderais. Os resultados reforcam
a importancia do uso de estratégias para o controlo da obesidade e a manutencao de
niveis adequados de EF nesta populagéo, devendo ser enfatizado a manutengéo ou
o incremento da aptidao fisica.

v O grupo com obesidade central apresenta em todas as dimensfes do estado de
humor resultados desfavoraveis neste dominio, verificou-se que 0 grupo com
obesidade possui valores médios mais elevados nas dimensdes “tensao- ansiedade”,
“depresséo”, ‘“irritagao-hostilidade”, “fadiga-inércia”, “confusdo”, e na dimenséao
positiva do “vigor-actividade” possui um valor médio inferior ao grupo de controlo,
pelo que nos leva a concluir que o grupo com obesidade central possui um estado de

humor mais negativo do que o grupo de controlo, apesar de apenas as dimensfes
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“tensdo-ansiedade” e “fadiga-inércia” apresentarem diferencas estatisticamente
significativas entre ambos.

v" Relativamente a QV o grupo de controlo percepcionou melhor QV fisica, mental e do
total de SF-36 do que o grupo com obesidade central que apenas manifestou
maiores mudancgas na saude no ultimo ano. Estes resultados levam-nos a concluir
gue a obesidade na terceira idade, limita a QV dos idosos, quer na componente
fisica pela limitacdo da mobilidade, aparecimento de patologias associadas a
obesidade (hipertensédo, diabetes, DCV, etc.) e perda da independéncia na
realizacdo das tarefas domésticas, bem como na componente mental, j& que estas
limitagcbes levam a sentimentos e estados de humor mais negativos como a
depresséo, sintomas de dor, fadiga, confusdo, acrescentando que estes mesmos
idosos, percepcionam mais mudancgas na saude e para um estado de salde pior,
logo possuem uma percepcdo de QV pior e inferior do que os idosos dentro dos
padrdes normais de IMC. Essa percepcdo positiva é obtida através da reducao da
dor e da fadiga, e aumento da vitalidade, aspectos sociais, fisicos, emocionais, da
melhoria da atividade mental e relacionamento social.

v" Quanto ao custo com medicamentos, o grupo com obesidade central apresentou
gastos médios anuais superiores ao grupo de controlo apesar de ndo se terem
registado diferencas estatisticamente significativas. Estes resultados reforcam a
importancia do EF para a manutencéo de valores normais em termos ponderais, pela
relacéo directa entre a diminuicdo dos valores de IMC e CC, o numero de patologias

e conseguentemente na reduc¢do do consumo e gasto com medicamentos.

5.2.3 COMPARACAO DE ACORDO COM OS ESCALOES DE IDADE

De acordo com a comparagdo entre os varios escaldes de idade estabelecidos e
relacionando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, podemos concluir que:
v' De forma geral, as variaveis antropométricas CC, MC, CA, circunferéncia da anca,
IMC tendem a aumentar com a idade, apesar de ndo apresentarem diferencas
estatisticamente significativas, sendo que o escaldo etario dos 80-84 anos
apresentam o0s valores mais elevados nestas componentes ao contrario dos

escalbes mais jovens (<65; 65-69 anos).
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No respeitante a CC todos os escaldes apresentam valores de obesidade de acordo
com a classificagdo da USDHHS (2000) enquanto que para o IMC apenas os 3
dltimos escalbes etarios possuem valores superiores a IMC>30Kg.m?.

Quanto ao RCA, nao se registaram diferencas estatisticamente significativas entre os
varios escaldes de idade, significando que esta variavel ndao se modifica com o
evoluir da idade na nossa amostra.

Relativamente as variaveis hemodinamicas, verificamos que estas tendem a
aumentar com a idade, apesar de apenas existirem diferencas estatisticamente
significativas na PAS, sendo que o grupo de idosas com menos de 65 anos
apresentam o menor valor médio enquanto que o escaldo etario dos 75-79 anos
apresentam os valores mais elevados.

Na PAD, o grupo com valores mais baixo é o escaldo etario mais velho (80-84 anos)
enquanto que as idosas do grupo com 75-79 anos apresentam o0s valores mais
elevados. Em relacdo a estes resultados, concluimos que estes foram fortemente
influenciados pela medicacdo com efeitos hipotensores tomados pela maioria dos
individuos da amostra.

Quanto a FC de repouso, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas
entre os varios escalfes de idade. No entanto, na FC apos esforco, registaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre os varios escaldes de idade, com
excepcdo dos escaldes etarios contiguos, 0 que nos leva a concluir, que entre 0s
escalbes etdrios mais afastados existem diferencas nesta variavel. De facto,
concluimos que as maiores diferencas estatisticamente significativas, se registam em
idosas que diferem entre si 6 ou mais anos.

Relativamente a resisténcia aerdbia, observamos uma relacdo inversa e
estatisticamente significativa entre a distancia percorrida e a idade, isto €, & medida
gue a idade aumenta, menor é a distancia percorrida, sendo que o escaldo etario
mais jovem (<65 anos) foi 0 escaldo que percorreu maior distdncia enquanto que o
grupo mais velho (80-84 anos) percorreu a menor.

No entanto, quando comparamos com os valores de referéncia de Rikli e Jones
(2001), verificamos que em todos os escalbes etarios, os valores na resisténcia
aerdbia, se encontram muito abaixo dos valores recomendados para a zona
saudavel de resisténcia aerébia, o que nos indica que este parametro terd de ser
analisado com maior rigor, na planificacdo do programa de EF. Verificaram-se ainda
diferencas estatisticamente significativas entre os escalfes etarios mais afastados,
particularmente naquelas idosas que apresentam uma diferenca de idade superior ou

igual a 6 anos.
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v' As idosas mais velhas (80-84 anos) possuem estados de humor mais pessimistas,
apresentando valores médios superiores nas dimensdes depressdo, fadiga e
confusdo. No entanto, estas idosas reportaram também possuir menos tenséo,
menos irritacdo, vigor e perturbacdo total de humor, o que nos leva a concluir que
com o aumento da idade, as idosas tendem a conformar-se com as contrariedades
gue a vida e o envelhecimento acarretam, convivendo melhor com as alteracdes da
velhice.

v' Relativamente as dimensdes da QV, existe uma relacdo inversa entre a idade e os
scores obtidos nas varias dimensdes da QV, isto é, a medida que a idade aumenta,
diminui a percepgéo de melhor QV. Contudo, apenas as dimensdes fungéo fisica e
vitalidade apresentaram diferencas estatisticamente significativas.

v' O grupo de idosas mais velhas (80-84 anos) possui uma percepcdo de QV com
menos funcéo fisica, menos desempenho emocional, menor saude, vitalidade, satde
mental e percepcionam mais mudancas na saude no ultimo ano, do que as idosas
mais jovens, logo percepcionam uma melhor QV do que as idosas mais velhas. Esta
reducdo da salde fisica esta relacionada com a deterioracdo das funcdes e
capacidade fisica enquanto que o aumento da salde mental esta relacionado com
melhores capacidades de habituacdo/ adaptacdo as circunstancias e situacdes mais
dificeis da vida do que os idosas mais jovens.

v Quanto ao gasto anual com medicamentos, verificamos que este aumenta com a
idade, assim as idosas mais jovens gastam em média menos do que as idosas do
escaldo etario mais velho. Este resultado esta relacionado com o facto de idades
mais avancadas estarem associadas a maior prevaléncia de doencas croénicas,
estado funcional de maior debilidade e a outros problemas, como diminuicdo da
capacidade funcional, o que pode predispor os idosos a um maior consumo de

medicamentos.

5.2.4 ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS

Correlacionando a resisténcia aerdbia, com as varidveis antropométricas (IMC e COC),
estados de humor, QV e custos com medicamentos, concluimos que:
v As variaveis antropométricas (IMC e CC) correlacionam-se negativamente e

significativamente com a resisténcia aerdbia, isto €, na nossa amostra, quanto maior

120



foi o valor do IMC e da CC, menor foi a capacidade de resisténcia aerbbia,
independentemente da idade.

v Verificamos também que a resisténcia aerdbia se correlaciona negativamente com
as dimensbes tensédo, depressao, fadiga e confusdo e se relaciona positivamente
com as dimensdes irritacdo, vigor e perturbacdo total do humor, o que nos permite
concluir, que a resisténcia aerébia induz estados de humor mais positivos apesar de
também ter aumentado a irritacdo e a perturbacdo total do humor, e por sua vez,
atenua os estados de humor mais depressivos, independentemente da idade.

v Quanto a QV verificamos que a resisténcia aerébia se relaciona significativa e
positivamente com a saude fisica, mental e total do SF-36, pelo que concluimos que
guanto melhor a resisténcia aerébia, melhores serdo os scores totais de saude fisica,
mental e total percepcionados pelas idosas, independentemente da idade. Assim.
idosas mais activas percepcionam melhores indices de QV fisica, mental e total do
gue idosas mais sedentarias.

v No que diz respeito, a associacdo entre a resisténcia aerobia e o custo com
medicamentos verificamos uma relagdo inversa entre ambos, o que significa que o
incremento na resisténcia aerGbia promove decréscimo do custo anual com

medicamentos nas idosas, independentemente da idade.

Correlacionando as variaveis antropomeétricas (IMC e CC), estados de humor, QV e custos
com medicamentos, concluimos que:

v' Relativamente a associacdo entre as variaveis antropométricas e os estados de
humor verificamos que eles se correlacionam proporcionalmente e significamente
para as dimens@es fadiga e confusdo. Por outro lado as varidveis antropométricas
IMC e CC correlacionam-se negativamente com o vigor e a perturbacdo total de
humor. Isto quer dizer que o aumento das variaveis antropométricas promove o
incremento de estados de humor mais pessimistas, com maior tensao, depressao,
irritacéo, fadiga e confusdo e diminui o vigor e a perturbacdo total de humor,
independentemente da idade. Assim as idosas com um IMC e CC mais elevado
possuem um estado de humor mais pessimista do que mulheres com valores
antropométricos normais.No entanto, seria de esperar que as idosas com um IMC e
CC mais elevados apresentassem um estado de perturbacéo total de humor mais
elevado comparativamente a idosas normoponderais, 0 que ndo sucedeu no nosSso

estudo.
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v" Quanto a QV, verificamos que os scores totais da saude fisica, mental e total do SF-
36 se correlacionam significativa e inversamente com as variaveis antropometricas.
Assim o aumento do IMC e da CC promovem a diminui¢cdo da percepcédo da saude
fisica, salde mental e total pelas idosas, independentemente da idade.

v' Relacionando as variaveis antropométricas com o0 custo com medicamentos,
verificamos que estes se correlacionam positivamente, apresentando o IMC
diferencgas significativas com o custo com medicamentos. Assim, o aumento de IMC
promove incrementos no gasto anual com medicamentos nas idosas,

independentemente da idade.

Correlacionando as dimensdes da QV, estados de humor e custos com medicamentos,
concluimos que:

v' As dimensfes da QV se correlacionam inversamente com as dimensdes tensao,
depressao, irritacdo, fadiga, confusdo e perturbacdo total do humor e se relaciona
positiva e significativamente com a dimensao vigor. De facto, na nossa investigacao,
concluimos que quanto mais positiva for a percepcdo da QV, menores serdo 0S
estados de humor negativos e mais elevados serdo o0s niveis de vigor,
independentemente da idade. Assim, as idosas com melhor percepcdo de QV,
apresentam um estado de vigor superior e menores estados de humor pessimistas.

v' Quanto a relacdo entre a QV e o custo anual com medicamentos, verificamos que
existe uma relacao significativa e inversamente proporcional entre 0s scores totais da
QV fisica, mental e total e 0 custo anual com medicamentos. Assim podemos
concluir que quanto maior for o score total nos parametros da QV, menor sera o
custo anual com medicamentos, independentemente da idade. De facto, idosas que
tém uma percepcdo de QV mais positiva, possuem um custo anual com

medicamentos inferiores a idosas que possuem uma visdo de QV mais pessimista.

De forma geral podemos concluir que um programa de EF multicomponente promove
efeitos benéficos na reducdo das variaveis antropométricas (IMC, CC), estados de humor
depressivos, tensos, com fadiga e confuséo, reduz o consumo com medicamentos e
incrementa por sua vez, a resisténcia aerébia, estados de humor mais positivos, com maior
vigor, melhor QV fisica, mental e total que se traduzem numa melhoria/ aceitacdo mais
favoravel do processo de envelhecimento. Ficou também comprovado que a obesidade é

um factor de risco modificavel que deve ser tido em consideracdo, como forma de reducéo
122



dos riscos de DCV, particularmente das varidveis hemodinamicas como a PAS e PAD, das
variaveis antropométricas IMC e CC, j& que 0 aumento destas varidveis promove estados de
humor mais pessimistas e pior percepcéao de QV e maior consumo de medicamentos.

No caso do factor de risco ndo modificavel, a idade, ficou comprovado que os factores
de risco tendem a aumentar com a idade, sendo que os idosos mais velhos apresentam
valores superiores nas variaveis antropométricas IMC, CC, CA, MC, piores estados de
humor como a depressao, tensao, confuséo, fadiga, vigor e pior percepcao de QV fisica e
maiores gastos médios com o consumo de medicamentos do que as suas congéneres mais
jovens.

Em sintese, os resultados obtidos pelo presente estudo permitem concluir que de
uma forma geral, os idosos praticantes de programas de EF orientados e estruturados por
profissionais da area, possuem uma melhor qualidade de vida, maior resisténcia aerébia,
melhores niveis de estados de humor e o0 consumo de medicamentos é inferior, embora sem
diferencas estatisticas.

Desta forma, fica comprovado que o EF é uma fonte terapéutica que podera reduzir
todos os parametros negativos e incrementar estados de saude fisica, mental e social mais
positivos. Assim, o EF tem-se demonstrado de grande importancia, ndo somente na
prevencdo da patologia, na manutencdo da sociabilidade do individuo, bem como,
proporciona uma maior independéncia em tarefas comuns da vida quotidiana, sendo uma
importante forma de se promover a QV nesta populacao.

Este estudo podera ter implicacdes para futuras investigacdes, na medida em que,
subsistem algumas questdes para as quais o0 quadro de resultados aqui apresentado e
discutido n&o satisfez completamente a curiosidade, nomeadamente os resultados sobre o0s
efeitos do EF nas variaveis hemodinamicas PAS, PAD e FC de repouso e apos esforco e no
custo anual com medicamentos. Algumas das conclusdes apresentadas carecem de reforgo,
de modo a conquistarem um lugar préprio no contexto do conhecimento em que o trabalho
foi desenvolvido, j& que a utilizacdo de alguns novos indicadores de risco como niveis
elevados de homocistéina, proteinas de coagulacdo sanguinea (fibrinogénio, reactividade
plaguetéria alterada e hipercoagulabilidade) e os marcadores de inflamag&o como a proteina
C reactiva, colesterol total e glicémia poderdo dar uma resposta rigorosa e efectiva no
estudo de factores de risco de DCV nesta populacdo. Sera também util repensar alguma da
metodologia utilizada, para refor¢ar os resultados obtidos como a utilizagcdo de medicdes
antropométricas mais conclusivas como a bioimpedancia, DEXA, entre outros, a medi¢do de
EF com utilizacdo de acelerometria de forma a diferenciar o tipo e padrdo de EF
desenvolvida pelas idosas. A consolidagdo do conhecimento relativo aos efeitos de

programas de EF podera ainda ser reforcado fazendo um estudo sobre as restantes
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componentes da aptidédo fisica, bem como sobre o nivel de EF necesséario para promover
beneficios sobre as variaveis analisadas. Em futuras investigacdes e tendo em conta o que
foi exposto anteriormente, seria interessante analisar se estes resultados se alteram a longo
prazo (dado que esta medicdo foi apenas de um momento), realizar uma investigagdo
longitudinal, j& que de acordo com a literatura consultada, os resultados sdo mais evidentes
apos a aplicacdo de um programa de EF com duracdo de 24 meses (Ackermann et al,
2008). Poder-se-ia também verificar se existem diferencas entre sexos e com condi¢cbes
socio-econémicas e literarias diferenciadas, jA& que o consumo de medicamentos esta
directamente relacionado com o poder econdémico de cada idoso. Finalmente, e dado que o
nosso pais carece de uma base de dados com estes indicadores é de todo pertinente
implementar-se esta investigacdo numa amostra representativa da nossa populacao, para
se poderem criar a partir dai mecanismo efectivos de incentivos da pratica de EF, nesta

faixa etaria, introduzindo-se programas para os futuros idosos.
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AUTORIZAGCAO DE PARTICIPACAO NA INVESTIGACAO

Nome:

O presente trabalho insere-se numa investigagdo desenvolvida pela
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagao Fisica, da Universidade de Coimbra
e tem como objectivo estudar os efeitos da actividade fisica em varios aspectos
relacionados com a aptid&o fisica, qualidade de vida e autonomia funcional.

Na investigagdo que ira decorrer estéo incluidos:

» Testes fisicos {envolvem actividades como andar ou executar abdominais).
» Analises sanguineas.

» Analises da saliva.

» MedigGes antropométricas.

» Preenchimento de questionarios.

Sera instruido para avisar o responsavel pela administragdo dos testes e pelas
aulas caso sinta algum desconforto ou sintomas ndo usuais, como dores no peito,
tonturas, batimentos cardiacos irregulares, perdas de equilibric ou nauseas.

A sua participagdo é inteiramente voluntaria e podera ser interrompida quando o
desejar. Todos os dados recolhidos serdo mantidos confidenciais, sendo utilizados
unicamente para fins de investigagdo. Se o participante desejar expressamente,
poderao ser disponibilizados ao seu médico de familia.

; / / Assinatura

151



QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUCOES: As questies que se seguam padem-ive opinldo sobre & sus sadda, a forma como s
sanis & sobre 8 sua capacidade de desampenhar as aclividades habiluais.

Padmos gue leia com slangis cada pergunis @ qua responda o mais honestamente possieel. Sa ndo
tivar m cartars sobra o resposts o @oF, Of OO 0 qun aohar mald apropriads o, oo GUIGEn, AEENEE UM
comentirno & saguir & pangunta.

| Para as pergunias 1 & I, per faver coloqua um cirowle no mimere quee melhor descrese 8 Sus & e, M|

1. Em geral, diria que a sua salide &:

Ciptima Muito boa Boa Razodvel Fraca
1 2 3 4 )

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

MG Com alguemas  Aproximadamonte Um pouco Muiitar
srunleor mlhoras gl piar [

| 1 2 3 4 5

| - —_— —_— — L= -

3 As parguntas que se seguem s5o sobre actividades qgue executa no seu dia-a-dia,
Berd gue a sua salde ola limita nestas actividades? e sim, guanto?

{Par favar assinale com um circule v ndmero em cada linfa)

Sim, Sim, um Mo,
miio PouGD repila
limfladoln  Emilado's  limitsdo's

a. Actividades violentas, tais como cormar, kevantar

pesos, particpar em desportos axienuantss ... 1 2 3
b. Actividades moderadas, ais como deslocar
UMSA MESE OU ESPITEC 8 CASA 2o e s 1 2 3
£ Levaniar ol pegar nas cOMpres de marceans ..., i 2 a
d. Subi varios |8N00Ss 08 850308 e i 2 a
L — : 2 3 |
| f.  Inclinar-se, a}n-a-l‘mr-;;;,l DBRXEF-B8 ..oocnimnmimiren: 1 2 a .
| g Andermals de T KM e 1 2 3
I i Aanle wilirles venbanes de MEArGs .o 1 2 a3 -
i Andar uma centans 48 MElros ... i 2 3
i Tomar banho ou westir-gs mmhh_n'_ha..._..... T 1 2 3

Cosyright © 19500, hew Dngland Medical Center Hospitals, Inc. &ll nights reserved.
CoqvTaght © 1957, Virsho Partugmes, f Centno: de: Eftudod & lnvesligeshe cm Selds. Todos o direlios resanmdos,
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4, Dwuramte as Oitimas 4 semanas teva, no seu trabslho ou sclividades disriss, algum dos
problemas apresentados a seguir come consequinecia do seu estado de sadde fisico?

Chaanis lampo, Sampre A maior  Algum Pouwce  Humoa
ras (ltimas guairo semanas. . parie do  iemps  lempo
tempo
i
g, Diminuiv o tempo gasto a trabalhar {
ou noudras sclividedas ... ..., i 2 3 4 ]
b. Fer menos do que guera? . ... i 2 3 4 &

6 Sentiv-se limitadoda mﬂpn-l:h trabalbio
o outras actividedes ... - NUSIRNINORSE | a 3 4 5

d.  Tewas dificuldade am sxacutar o sau trabalboe
ol oisfras aclividades (por exemplo, foi

5, Duranie as ditimas 4 semanas, feve com o seu trabalho ou com as suas actividades

diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a guaisguer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimidola ou ansiosola)?

Cruanis lemno, Sempre & malor Algum  Pouco  Munca
mas dltimas quatro semanas.. . parie do  tempo  tempo
teimpa

4. Dliminuiu o tempo nuhutahalrmr
ou nourtras achvidaoes .. e 1 bl 3 4 5

b. Far msrsos do que quens? ... 1 2 3 4 5

G. Execubou o =au frabalho ou oulras aclividades

menos cuidadosaments do gus ara costume i -] | i &
|
I

Paern norla duns Ase paapeentas BT e B, e feens poedtis som riseciili met milimsaen ipies ol diresrescs o oo o |

B Durante as dGltimas 4 semanas, em gue medida ¢ gue a sua sadde fisica ou problemas |

emocionais interfariram no seéu relacionaments social normal com a familia, I.I1|-Eﬂ.
vizinhos ou cutras pessoas?
[
B bsolutaments nada Powuco Moderadamenis Bastanin N I
1 4 3 4 5
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7. Durante as Gitimas 4 semanas teve dores?

| Honhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fories Mg fares
1 F 3 4 & i

8. Durantes as Olimas 4 semanss, de que forma & que & dor interferiu com o seu trabalho
marmal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho domiéstioo)?

Absolutamanie nada Pouwco Moderadamenis Bastante Imenso

1 i | 4 g |

9. As perguntas gue se saguem pretendem avaliar a forma como s sentiu & come lhe
cormeram as coisas nas Gimas quatro semanas.

Para cada pergunta, cologue por favor um clrcule & velta do ndmero qmmilh-ur!

descreve a forma como s sentiu. i
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Cuanto tempo, Sampre Amsior Algem Pouco  MNunca
rias IS GUNTD SEMEAMnEs. . pare do  tempo  teMpo
‘b
! a Se seniu chaiofa de vitalidade? ... 1 2 3 4 5 [
|
b, S eenbu muils RENORSET oo 1 2 3 4 5 I
i
| & Sesenliu B0 deprimido/s
I US NS08 008 BNIMBVET ... 1 z 3 4 5
| d. Sesenliu calmoia s LLE:TaTv 11 - i s 4 4 ]
' |
&, Sesenliu com muks enangiaT oo p— i 2 a 4 ]
f o sontiv deprimidodaT ..o i z 3 4 &
9. Sesantu estafadoiB T e i 2 3 4 5
|
h- h mu H.I? a iSRRI L L R 1 : 3 * 5
L 06 SaNHL CONBEBHET i ciint it 1 z 3 + 5 |
______ _ ]
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48, Durante as Gltimas guatro semanas, abé gue ponio ¢ gue a sua sadde Nislca ou problemas
amocionals limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

proximos)?
Sempre A malor parie Algum Pouco Humca
do temipa tempa tempa
1 2 3 4 5

11. Por lavor, diga em gue medida sfio verdadeimas ou falsas as seguintes afimacbes.
Ponha um circulo para cada linka.

Abschiaments Verdade MNSo Falso Absolubaments
wardade e Talso

4. Parece que adosge mals facilmenta
00 QUB 05 TS oo srarie e e 1 2 a 4 5

b.  Sou ibe seudédwel como guakguer

MUITD DBRIGADO
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POMS-SF

Local Data / / Hora __ :
Nome

InstrugBes: A seguir encontrari uma lista de palavras que descravem sentimentos que as
pessoas tém. Por favor leia cada uma com cuidado. A frente do cada palavra coloque um
circulo (O) no algarismo que melhor descreve como se tem sentido durante a Gitima

semana, Incluindo hole.

De maneira
nenhuma

Um pouco

Modaradamente

Muito

Muitissimo

1. Tenso

0

2. Esgotado

3. Animado

4. Confuso

8. Tristo

6. Activo

7. Mal-humorado

8. Enérgico

9. Indigno

10. Inquisto

11. Fatigado

12. Desencorajado

13. Nervoso

14. 56

15. Baralhado

16. Exausto

17. Ansioso

18. Desanimado

18. Cansado

20. Furioso

21. Cheio de vida

22. Com mau faitic

(==l RNlolloNlecee=--N-leclcceslsle=]

— b b (b | b b | b | b b b | | | h e | | e |

NN INININININIDIDIDIDNIDIDINDIDIDNIDNIDNIDN I NN

W W W W (W (W W W (W WL (W W LW W W W (W W L

LN R T T L BEE T R R R TR R T R R

Obrigado pela colaboragdo.
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MEDIDAS SOMATICAS

Local Data Hora __ :
Nome

Massa corporal {kg)

Estatura {em)

Clreunferéncla anca {em)

Planc horizontal que passa pela sinfise plbica

Clreunferéncla cintura {em)

Nc menor perimetrc do tronco, entre umbige e ap8ndice xif6ide

Clreunferéncla abdominal | {em) ‘

Na maior extensac abdominal anterior, geralments ac nivel do umbigo
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INSTRUCOES PREVIAS AOS TESTES FiSICOS

Embora os riscos associados com os testes sejam minimos é importante
ter em consideragao alguns aspectos, de modo a garantir a sua seguranga e a
ajuda-lo{a) a obter o melhor resultado. Assim:

¢ Evite esforgos muito intensos um ou dois dias antes da avaliagao.

e Evite o consumo excessivo de alcool nas 24 horas anteriores aos
testes.

¢ Coma uma refeigdo ligeira uma hora antes da avaliagao.
¢ Vista roupas e use calgado apropriado para a actividade fisica.

¢ Informe o responséavel pelos testes de alguma situago médica ou de
medicamentos que possam afectar o seu desempenho nos testes.

Como parte dos testes, ser-lhe-a pedido que caminhe a distancia de 1609
metros {1.0 milha) tdo rapidamente quanto possivel, num percurso circular,
de modo a avaliar a sua resisténcia aerébia. Tera que medir a frequéncia
cardiaca imediatamente apds o final do teste, num periodo de 15 segundos.

Apés determinar que pode efectuar este teste de forma segura, deve
praticar pelo menos uma vez antes do dia da avaliagdo, de modo a
estabelecer o seu ritmo mais adequado da passada para o dia da avaliagao.
Deve também treinar o método de contagem dos batimentos cardiacos.
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APTIDAO FiSICA

Local Data / / Hora __ :
Nome
PA repousc 12 medigéio / mmHg 2® madigédo / mmHg
FC repouso 12 medigéo bat.min™ 2* medigédo bat.min™
Testes
12 Tentativa 22 Tentativa Comentérios
FloxGes de bragos’ N méximo de execugies
§em pausa
Joelhos a 80% N? maximo
Abdominais® de execugtes. Tocar com
dedos nos calcanhares
Sentar o alcangar modificado® Ombros encostados &
parede. 0 na ponta dos
dedos. Média de 2 registos
Caminhar 1609 metros [num percurso circular]
Volta 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
FC
Tempo
Tempo final: {mnin) ({seg) = {min}
FC final: bpm
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