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RESUMO

O principal objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa de
EF baseado maioritariamente na caminhada na aptiddo fisica e composicéo
corporal de idosos residentes na comunidade de ambos 0S sexos.

Para a realizacéo desta pesquisa foram selecionados 42 idosos divididos
por dois grupos: Grupo Experimental (GE; 65,52 + 4,08 anos) submetido a um
programa bissemanal de exercicio durante 8 meses e Grupo de Controlo
(GC;74,25 + 12,55 anos) que néo participou em qualquer programa estruturado
de EF.

Para avaliar a Aptiddo Fisica foi utlizada a bateria de testes
desenvolvida por Rikli e Jones (1999), enquanto que para os dados relativos a
Composicéo Corporal se recorreu a densitometria corporal total - Dual-Energy
X-ray Absorptiometry (DEXA).

Os resultados mostraram que: (1) o GE melhorou significativamente os
seus valores na Aptidao Fisica, nomeadamente a For¢ca Inferior (p=0,004),
Forca Superior (p=0,035), Flexibilidade Superior (p=0,044), Equilibrio/Agilidade
(p=0,005) e Resisténcia Aerdbia (p=0,000); (2) O GE melhorou a Massa Magra
(p=0,006), Massa Gorda (p=0,000) e percentagem de Massa Gorda (p=0,000),
mas diminuiu os seus valores no Contetdo Mineral Osseo (p=0,000); (3) o
Grupo de Controlo diminui a percentagem de Massa Gorda (p=0,028) e o valor
do Contetido Mineral Osseo (p=0,001).

Conclui-se que o programa teve efeitos benéficos na aptidao fisica e
composicao corporal, ndo sendo todavia suficiente para induzir melhorias em
termos de massa 0ssea, sugerindo que este tipo de intervengdes parece ser

determinante para funcionalidade, saude e qualidade de vida dos idosos.

Palavras-Chave: APTIDAO FiSICA; COMPOSICAO CORPORAL; IDOSOS;
CAMINHADA






ABSTRACT

The main goal of this study was to evaluate the effect of a physical
activity program, mainly based on walking, on physical function and body

composition of community-dwelling older adults.

For this research, 42 elders were selected and divided into two groups:
Experimental Group (GE; 65,52 + 4,08 years), submitted to an exercise
program twice a week for 8 months and the Control Group (GC; 74,25 + 12,55

years), that didn’t participate in any structured exercise program.

To evaluate the Physical Function, battery test developed by Rikli and
Jones (1999) was applied, while for the data related to Body Composition total
body densitometry — Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA) was used.

The results showed: (1) The GE had significantly increased Physical
Function, specially Lower Strength (p=0,004), Upper Strength (p=0,035), Upper
Flexibility (p=0,044), and Balance/Agility (p=0,005); (2) GE has improved, as
well, Lean Mass (p=0,006), Fat Mass (p=0,000) and the percentage of Fat Mass
(p=0,000), but had decreased the values in Bone Mineral Content (p=0,000). (3)
the Control Group has decreased the percentage of Fat Mass (p=0,028) and
the value of Bone Mineral Content (p=0,001).

Therefore, we conclude that the exercise program induced benefits in the
Physical Function and Body Composition, to the exception of bone mineral
content, suggesting that this kind of interventions seems determinant to the

functionality, health and quality of life of older adults.

Key-words: PHYSICAL FUNCTION; BODY COMPOSITION; ELDERS;
WALKING
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INTRODUCAO

O Mundo que conhecemos hoje, ndo € igual ao de ontem, nem sera o
mesmo amanhad. O desenvolvimento tecnoldgico que se tem verificado nas
Gltimas décadas veio trazer melhores condicbes de vida e progressos
cientificos em areas como a medicina. Consequéncia direta disto € o aumento
da esperanca média de vida, que aliada a diminuicdo da taxa de natalidade
completa a equacao do envelhecimento populacional (Mota-Pinto et al., 2011).

O envelhecimento € hoje um fenémeno incontornavel a escala global
devido a sua influéncia socioeconémica, de tal forma evidente que tem virado
para si o foco de atencdo da comunidade cientifica (WHO, 2005). Perante esta
realidade, assistimos a um interesse crescente de areas cientificas como a
Gerontologia, aprofundando conhecimento do ponto de vista da saude e

qualidade de vida.

O envelhecimento é um processo irreversivel que afeta
progressivamente os varios 6rgaos e sistemas do corpo humano, culminando
num declinio generalizado da funcionalidade do organismo que por sua vez
induz a estados de inatividade progressiva (Thoumie, 1999). Este sedentarismo
caracteristico deste escaldo etario é por seu lado responsavel por a aceleracéo
de perdas fisicas, psicolédgicas e sociais (Spirduso et al, 2005). Emerge assim a
importancia da atividade fisica (AF) em geral e do exercicio fisico em particular,
pois para la de combater o sedentarismo, parece ter um impacto positivo na
manutencdo ou desenvolvimento da aptidao fisica (ApF) e saude do idoso
(Lampman, 1987).

Neste sentido, diversos programas de exercicio fisico (EF) tem sido
fomentados e estudados junto da populagao idosa. Mazo et al., (2004) indica a
caminhada como uma pratica de AF para pessoas iniciantes na pratica. As
autoras enumeraram alguns beneficios da caminhada para o idoso, nos quais
se incluem a melhoria da saude orgéanica, a estimulagdo dos grupos
musculares, desenvolvimento da coordenacdo entre os membros e a

estimulacdo do contacto social. Todavia e apesar da evidencia na literatura
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guanto ao potencial efeito da AF/EF em geral e dos programas de caminhada
em particular, ainda ndo esta totalmente clara a relacdo dose-resposta no
sentido da prevencéo/atenuacdo da perda da independéncia e de cuidados
com a saude. Neste contexto, justificamos a pertinéncia deste estudo, de forma
a justificar as melhorias na aptidao fisica enquanto elemento fundamental para
a funcionalidade e na composicéo corporal enquanto aspeto determinante para

a saude do idoso.

14



REVISAO DE LITERATURA

Aspetos Demogréficos

De entre as vérias tendéncias de evolucdo da estrutura social que se
vém acentuando nos ultimos anos, conta-se a do envelhecimento da
populacdo. Com efeito, tanto em termos relativos como absolutos, estamos a
assistir a um envelhecimento da populacdo um pouco por todo o mundo, mas

especialmente nos paises desenvolvidos.

Segundo Llano et al. (2004), a sociedade € uma estrutura dindmica, e
como tal, estd em constante mutacdo. Um fenbmeno a que temos vindo a
assistir € o envelhecimento progressivo da populacdo. Wolfgang et al. (2008),
consideram que o envelhecimento € a conjugacédo da diminuicdo dos indices
de natalidade ao ponto de os niveis de fecundidade serem insuficientes para
substituir geracdes e também, no lado oposto do problema, pela importante
tendéncia dos niveis de mortalidade baixarem juntamente com o aumento da

esperanca média de vida.

O envelhecimento da populacdo Humana néo esta so relacionado com a
guantidade de idosos mas também com a longevidade, pois o idoso de 70 anos
de hoje em dia € diferente do idoso de 70 anos de 1900, sendo este ultimo
caso o mais velho, por ter menos anos de vida pela frente. Esta é a diferenca
entre idade e velhice (Wolfgang et al, 2008). Ainda segundo os autores, a
proporcdo da faixa etaria igual ou superior a 60 anos na populagdo mundial,
passara dos 10% registados em 2000, para 21.8% em 2050 e no final deste

século, ou seja em 2100 serdo registados uns importantes 32.2%.

Em paralelo aos restantes paises desenvolvidos, a populacao residente

em Portugal esta cada vez mais velha e vai continuar a envelhecer.

Os efeitos da queda na fecundidade estdo bem visiveis na reducéao da
populacao jovem, que em 2001 tinha um peso relativo de 12,9% na populagao
Portuguesa e em 2009 desceu 15,2%. Dados bem representativos deste
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fendbmeno estdo presentes na relacao entre quantidade de idosos para jovens.
Em 2001 por cada 100 jovens ja existiam 104 idosos, mas em 2009 verifica-se
um agravamento relevante, onde se registam 118 idosos por cada 100 jovens
(Pinto, 2006).

Tais reflexos do envelhecimento populacional requerem medidas,
iniciativas e intervencdes, no sentido de melhorar a qualidade de vida dos

idosos e assegurar a sua integracao progressiva e equilibrada na sociedade.

Envelhecimento

Envelhecer, € um conceito subjetivo, pois € um fenémeno provocado por
varios fatores distintos. Se o envelhecimento dependesse apenas do tempo
cronoldgico, a definicdo seria simples, pois teria apenas em conta o0 tempo
entre 0 nascimento e a data de observacéo, e neste patamar, idade e tempo
sdo sindnimos. No entanto a dimenséo fisica e o tempo dependem totalmente
do patamar biolégico, psicolégico e social (Farinatti, 2008; Spirduso et al.,
2005). Ora, se o envelhecimento é composto por campos distintos, a
velocidade do processo torna-se igualmente multidimensional e diferente de

individuo para individuo.

Fontaine (2000) distingue envelhecimento de velhice. Este autor
descreve velhice como sendo um estado préprio de uma faixa etaria, diferente
de envelhecimento, um conjunto dindmico de fendmenos que causa
transformacdes no organismo, a nivel biologico e psicolégico, em funcdo do

tempo.

A perda de capacidade funcional pode ser causada pelos processos
degenerativos do envelhecimento associados a fatores genéticos, sendo esta
classificada como envelhecimento primario, ou pode ser resultado de
traumatismos ou enfermidades que acelerem o0 processo normal de
envelhecimento, neste caso, estamos perante o envelhecimento secundario
(Barreto 2005; Spirduso et al. 2005).
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Na realidade, quando consultamos a literatura, verificamos que a
definicdo de envelhecimento € muito variada de autor para autor. Por exemplo,
Ferrari (cit. por Assis, 2005) define envelhecimento como um processo
universal, progressivo e gradual, sendo uma experiencia diversificada entre os
individuos onde intervém fatores genéticos, biolégicos, sociais, ambientais,
psicolégicos e culturais. Para Spirduso et al. (2005), o processo de
envelhecimento refere-se ao processo ou a um grupo de processos no
organismo que ao longo do tempo levam a perda de adaptabilidade,

funcionalidade e levam eventualmente a morte.

Todavia e apesar das diferentes definicbes, de um modo geral, todas
apontam no sentido de perdas fisicas, psicoldgicas e sociais com repercussao
sobre a qualidade de vida do idoso.

No patamar biologico, o envelhecimento traduz-se na perda funcional
dos varios sistemas organicos, como o muscular, cardiovascular, osteoarticular,
endocrino e respiratorio, tal como nas medidas antropométricas e composicao

corporal.

Passemos agora a analisar estas alteracdes fisicas e fisiologicas
associadas ao envelhecimento e/ou desuso que induzem a perda da

funcionalidade global do idosos.

Aptidao Fisica

Ao longo dos anos, aptidao fisica (ApF) tem sido definida de diferentes
formas. Caspersen (citado por Mazo et al., 2001) define aptidao fisica como
sendo o conjunto de caracteristicas possuidas ou adquiridas por um individuo e
que estdo relacionas com a capacidade de realizar atividade fisica (AF). Mais
recentemente, para Rikli e Jones (1999), ApF € a capacidade fisiologica e/ou
fisica para executar as atividades da vida diaria, de forma segura e autbnoma,

sem revelar fadiga. De seguida passamos a expor algumas definicoes de ApF:

17



Quadro 1 - Definigdes de Aptidao Fisica ao longo dos anos (quadro adaptado de Carvalhais, 2004)

Autor Definicao

Capacidade de controlar o corpo e de trabalhar arduamente durante
Cureton, 1941
um longo periodo de tempo sem diminuir a eficacia.

WHO, 1947 Capacidade de realizar satisfatoriamente trabalho muscular.

E o grau de equilibrio, flexibilidade, agilidade (velocidade), forca,
Cureton, 1951
poténcia e resisténcia musculares.

. Capacidade funcional do individuo para realizar certos tipos de tarefas
Fleishman, 1964
que exigem empenhamento muscular.

Capacidade de executar as tarefas diarias com vigor e vivacidade, sem
Clarke, 1967 apresentar fadiga e com energia suficiente para fruir os momentos de

lazer e enfrentar situacdes de emergéncia.

Karpovich e E o grau de capacidade para executar tarefas fisicas especificas sob

Sinning, 1971 condi¢cdes ambientais especificas.

E um continuum multifacetado que se prolonga desde o nascimento

até a morte. Os niveis de aptiddo sdo afectados pela actividade fisica
AAHPERD, 1980

habitual e variam desde a capacidade 6ptima em todos os aspectos da

vida até limites de doenca e disfuncdes.

] E um constructo cientifico multifacetado que ndo pode ser medido com
Safrit, 1981
O recurso a um unico teste.

E um estado dinamico de energia e vitalidade que permite a realizacao
das tarefas diarias habituais, desfrutar do tempo de lazer e fazer face a
ACSM, 1990 situacdes imprevistas de emergéncia, sem excesso de fadiga, evitando
as doencas hipocinéticas e desenvolvendo ao maximo a capacidade

intelectual, com um renovado sentido de alegria de viver.

E um constructo multidimensional que ndo pode ser compreendido se
Marsh, 1993
a sua miltidimensionalidade for ignorada.

Capacidade geral que permite a pessoa realizar, pelos seus proprios

meios, um vasto conjunto de exigéncias fisicas, cujo grau de eficacia
Sobral, 1996

depende do valor das capacidades fisicas individuais e fazer face as

varias situacdes “stressantes” do quotidiano.

Capacidade para executar as actividades normais diarias sem auxilio e
Rikli e Jones, 1999
com seguranca, sem induzir fadiga.

Estes autores, ao referenciarem a fadiga, encaminham o conceito para o

campo da performance, realcando a necessidade de que para estar apto
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fisicamente, ser necessario ficar com reservas energéticas. Quando
relacionada com o desempenho, inclui os componentes que contribuem para
uma boa atuacdo em tarefas especificas, no trabalho ou nos desportos.
Todavia e quando nos referimos a populacao idosa, o mais importante ndo sera
tanto a alta performance mas mais aspetos relacionados com a saude e
autonomia para o dia-a-dia. Para Rikli e Jones (1999), os componentes da
aptidao fisica, que envolvem a saude, estao relacionados, desde os aspetos de
prevencdo e reducdo dos riscos de doencas, ao estado de saude e maior

disponibilidade para realizacéo das atividades da vida diaria.

Neste sentido importa analisar as componentes da ApF que atuam como
preditores da capacidade funcional necesséaria para que o individuo consiga
realizar as suas tarefas do dia-a-dia de modo satisfatério.

Resisténcia Aerdbia

A Resisténcia Aerdbia resulta principalmente da interacdo do sistema
cardiorrespiratério com o sistema muscular. O sistema cardiovascular €
responsavel por transportar todas as substancias essenciais ao metabolismo e
pela protecdo do corpo contra a perda sanguinea e micrébios ou toxinas que se
possam invadir o organismo (Spirduso et al. 2005). Com envelhecimento
assiste-se a diminuicdo do numero de células cardiacas, a diminuicdo da
contractilidade do coracéo, que tem implicac6es no débito cardiaco (Spirduso
et al., 2005). O endurecimento de artérias e valvulas dificultam a corrente
sanguinea, fazendo com que aumente as resisténcias vasculares periféricas e
consequentemente a pressdo arterial, aumentando o risco acrescido de
doencas cardiovasculares (Llano et al., 2004). As doencas cardiovasculares
sdo atualmente a causa mais comum de mortalidade neste grupo etario.
Segundo Spirduso et al. (2005), € através do metabolismo aerébio que as
células obtém a maioria da energia, processo esse gue necessita de oxigénio.
A possibilidade humana de desenvolver esfor¢os prolongados esta diretamente
relacionada com a capacidade do metabolismo oxidativo, cujo “indicador-

chave” é o consumo maximo de oxigénio (VOzmax), O qual, corresponde a taxa
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maxima a que 0 oxigénio pode ser captado, transportado e utilizado durante um
exercicio de grande intensidade, solicitando uma grande parte da massa
muscular (Fletcher, 2001).

Segundo Rikli e Jones (2001), é necessario ter um certo nivel de
resisténcia aerdbia para realizar as atividades do quotidiano, como andar, ir as
compras ou em atividades puramente de lazer. A resisténcia aerdbia tem sido
negativamente correlacionada com a morbidade e a mortalidade (Paterson et
al., 2007), tornando o seu estudo, uma prioridade.

Segundo Heckman e McKelvie (2008), a partir da segunda década, o
VO,méax declina 10% por década, sendo que apenas 50% desta degeneragao
se deve ao processo de envelhecimento, o outro responsavel € a inatividade
fisica, realcando-se o papel da AF. Os mesmos autores referem que o
VO,méax, devidamente ajustado a idade, continua maior nos individuos
regularmente treinados comparativamente aos que levam uma vida sedentaria.
Fleg et al. (2005) concluiram num estudo longitudinal que o declinio do
VO,max tem implicacbes substanciais no quotidiano  funcional,
consequentemente na qualidade de vida (QV), ndo sé em idosos saudaveis,
mas particularmente nos idosos que tém algum tipo de doenca. Hawkins e
Wiswell (2003) referem em concordancia com Fleg et al. (2005), que por volta
dos 75 anos de idade, metade da capacidade aerdbia tera sido perdida, e uma
grande maioria demonstra valores de VO;max abaixo dos valores necessarios

para a realizacdo de muitas Atividades da Vida Diaria (AVD).

Segundo Shephard (1997), ndo se consegue reverter a diminuicdo do
VO.max associada a idade, mas pode-se reduzir os niveis do decréscimo deste
processo. O exercicio, em particular o de natureza aerébia, pode ter efeitos
benéficos nas propriedades contracteis e fungéo do ventriculo esquerdo (Sagiv
et al., 2005), no reverter o declinio da funcdo mitocondrial (Matsakas e Narkar
(2010), no aumento do débito cardiaco, do fluxo sanguineo e do volume
sistélico (Makrides et al., 1990) influenciando, quer a capacidade central

cardiaca, quer a capacidade periférica muscular.

Por outro lado, a diminuicdo da capacidade aerdbia esta intimamente

ligada a reducdo da massa muscular (Basset e Howley, 2000), e esta sofre
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também uma diminuicdo com a idade, reduzindo a performance do individuo
(Thomas et al., 2003). Este aspeto pode igualmente ser atenuado com prética

regular de exercicio fisico.

Conclui-se assim, qgue mesmo na velhice, o exercicio fisico tem impacto
positivo na resisténcia aerdbia, e por consequéncia na capacidade funcional do

idoso na execucéao das AVD.

Forca Muscular

O envelhecimento tem um grande impacto degenerativo sobre o sistema
muscular. Segundo Spirduso et al. (2005), entre os componentes da massa
magra, a massa muscular € a que sofre maior reducédo percentual, chegando
aos 40%, aos 80 anos. Com o avancar da idade biolégica, o nimero e diametro
das fibras musculares diminui, sendo este espaco ocupado por tecido nao
contractil, como o tecido adiposo e conjuntivo. Em consequéncia desse

fenédmeno, verifica-se perda de forca e flexibilidade (Llano et al., 2004).

Por outro lado, atendendo ao efeito diferenciador do envelhecimento
sobre o tipo de fibras musculares, onde de acordo com autores como Cartee
(1994) e Porter et al. (1995) (cit. por Matsudo,2002), as fibras de tipo II, fibras
de contracdo rapida, sdo as mais afetadas pelo envelhecimento, o risco de
queda, e por consequéncia, o risco de fraturas Osseas facilitadas pela

desmineralizacéo tipica do idoso € também maior.

Outro impacto do envelhecimento muscular é a desenervagéo das fibras
musculares causada pela degeneracdo da placa motora. Esta desenervacao
provoca atrofia muscular e diminuicdo do numero de fibras, que reduz a
capacidade do musculo em gerar forca e prolonga-la no tempo (Llano et al.,
2004).

Assistimos entdo, a uma diminuicdo quantitativa e qualitativa do

musculo, que se denomina Sarcopenia.
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Carmeli et al. (2002), divide os fatores envolvidos no envelhecimento

muscular em intrinsecos e extrinsecos (Quadro 2).

Quadro 2 - Fatores influentes no envelhecimento muscular

Factores extrinsecos Factores intrinsecos

. s Reducdo do metabolismo, diminuigcdo da sintese e do
Ma nufricéo .
turmover proteico

L Reducéo da actividade enzimatica e das reservas de
Exercicio inadequado _
energia

) ) . _ Diminui¢cdo da func¢éo mitocondrial
Atrofia por desuso, imobilizagéo -
Papel do stress oxidativo

~ . Alteragdes no funcionamento do sistema nervoso
Lesdes traumaticas _ B
central e da estimulacé&o neural

o Alteracdes na secrecédo e regulacdo hormonal.
Doencgas, Medicacéo B ] .
Redu¢éo do aporte sanguineo e da rede de capilares

A diminuicdo da forca ocorre maioritariamente a partir da 5% década,
tornando-se mais acentuada depois da 72 década. Segundo Rogers e Evans
(1993), entre a 52 e a 7% década a degeneracdo é de 15% por década,
aumentando para 30% apds a 72 década. A reducao de for¢ca ndo é uniforme
entre o sexo feminino e masculino e em todos os segmentos do corpo humano.
As mulheres tém uma diminuicdo mais pronunciada (Rook et al., 1992) e varios
autores referem que os membros inferiores sofrem uma reducdo mais
acentuada que os membros superiores (Hughes et al., 2001; Frontera et al.,
2000). Este fendmeno tem repercussées negativas na marcha (Kwon, 2001),

pois tem influéncia indireta no equilibrio (Carter, 2001).

A forca, definida como a capacidade de exercer uma oposi¢ao contra
uma resisténcia, € uma capacidade fisica fundamental para a manutencdo de
uma otima funcdo motriz e, consequentemente, para uma boa qualidade de
vida (Rikli & Jones, 2001). A forga muscular manifesta-se em grande parte nas
tarefas do dia-a-dia dos idosos sendo essencial para a sua independéncia e
qualidade de vida (Hyatt et al., 1990). Brill et al. (2000) refere-se a importancia
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da atrofia e fraqueza muscular, correlacionando-a negativamente com a

morbilidade e mortalidade na terceira idade.

Visto que a perda de forgca tem um impacto negativo na capacidade
funcional do idoso, o desenvolvimento desta através do treino é de extrema
importancia na autonomia do idoso na realizacdo das suas AVD, e

consequentemente na melhoria da sua QV (Kura et al., 2006).

Fiatarone et al. (1994) registaram apOs treino de forca de alta
intensidade, resultados positivos na mobilidade (velocidade na marcha e
subir/descer degraus) e na atividade fisica espontanea, em idosos
institucionalizados com idades compreendidas entre os 72 e os 98 anos.
Também, Cavani et al. (2002) aplicaram um programa de treino de forca com
intensidade moderada, intercalado com exercicios de alongamentos, e
verificaram melhorias significativas na resisténcia muscular e no desempenho

do teste funcional.

Flexibilidade

A flexibilidade é a capacidade que permite efetuar tarefas especificas
com amplitude envolvendo uma ou multiplas articulacdes (American College of
Sports Medicine — ACSM, 1998). J& para Dantas (1999), a flexibilidade € uma
qualidade fisica responsavel pela execucdo angular maxima por uma
articulacdo ou conjunto de articula¢des, dentro dos limites morfologicos, sem o
risco de provocar lesdes. O mesmo autor enumera os fatores enddgenos e
exdgenos que tém influéncia nos niveis de flexibilidade. Nos enddgenos inclui a
idade, sexo, individualidade biolégica, somatotipo, preparacéo fisica, tonicidade
muscular, respiracdo e concentragdo, enquanto que, nos exdgenos insere a

hora do dia, temperatura ambiente e exercicios.

E de extrema importancia para a aptiddo funcional, a manutencdo de
bons niveis de flexibilidade, para conservar um estilo de vida independente.
Esta independéncia conduz a uma maior QV do idoso (Norman, 1995). De

acordo com 0 ACSM (1995), a perda de flexibilidade compromete a maioria das
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funcdes necesséarias para uma boa mobilidade, incluindo inclinar o corpo,
levantar-se da cama, alcangar um objeto, caminhar e subir umas escadas. Esta
perda de flexibilidade ndo s6 reduz a quantidade e a qualidade do movimento
produzido pela articulacdo, como também aumenta a possibilidade de
ocorréncia de lesfes na articulacdo e nas estruturas que a cruzam (Fatouros et
al., 2002).

O envelhecimento tem implicagcbes diretas na perda de flexibilidade,
sendo que, por volta da 72 década de vida, esta sofre uma perda em média
entre 20 a 30% (Carlson et al.,, 1999). Para Lemmink et al. (1994), o
decréscimo pode ir até cerca de 1 centimetro por ano a partir dos 55 anos de
idade, aumentando para 2 centimetros a partir dos 75 anos. Segundo Okuma
(1998), o declinio esta entre os 20 e os 30% dos 20 aos 70 anos, aumentando
a percentagem degenerativa apos os 80 anos. Este processo é provocado
segundo Brown e Holloszy (1991), por alteracbes degenerativas das
articulacdes, perda de massa muscular e essencialmente decréscimo da AF.
Vérios estudos, relatam os beneficios da flexibilidade. Segundo Dantas (1999),
a reducdo da flexibilidade no envelhecimento deve-se mais a elasticidade

muscular do que a mobilidade articular.

Pelo contrario o treino especifico de flexibilidade parece ter impactos na
reducdo da tensdo muscular e alivio da dor lombar (Alter, 1999). Em estudos
realizados por Robergs e Roberts (2002), foram encontrados efeitos benéficos
nos niveis de flexibilidade em mulheres com idade compreendida entre os 57 e
0os 85 anos, apos a aplicacdo de um programa de exercicios composto por

alongamento estéatico e amplitude de movimento.

Retiramos daqui a importancia do treino da flexibilidade, na manutencgéo
ou desenvolvimento da aptidao funcional e consequentemente da QV do idoso.
Assim, devem ser incluidos exercicios de estiramento nos programas EF,
suficientes para desenvolver e/ou manter a amplitude de movimento em

especial nas articulagfes e grupos musculares utilitarios (ACSM, 1998b).

24



Equilibrio e Agilidade

Segundo Hobeika (1999), equilibrio é o processo pelo qual os individuos
mantém e movem 0s seus corpos numa relacdo especifica com o meio. Este
processo € inconsciente e automatico e permite resistir a instabilidade

provocada pela gravidade.

Bittar et al. (2003) denominam sindrome do desequilibrio ao conjunto de
processos degenerativos dos sistemas que mantém o equilibrio humano. Este
sindrome tem um grande impacto no quotidiano dos idosos, pois reduz a sua
autonomia, afetando a realizacdo das AVDs e predispor o individuo a quedas e

fraturas (Ruwer et al., 2005).

Meireles et al. (2010) refere que o sistema responsavel por manter o
equilibrio € composto pelo sistema vestibular, sistema visual, sistema auditivo e
alteragcBes posturais com aumento da curvatura cifética. A degeneracao destes
sistemas aumenta o risco de queda um problema de saude publica pois para
além do gasto financeiro associado, o idoso fica, ndo raras vezes, acamado, 0
que acelera a senescéncia do mesmo (Daley e Spinks, 2000). Por exemplo,
Schultz (1992), refere que 20% das mulheres que sofrem uma fratura da anca
resultante de uma queda, ndo sobrevivem mais que um ano, e outras 20%
ficam com a mobilidade reduzida e dependentes de terceiros. E mesmo as
guedas que ndo resultam em danos maiores trazem prejuizos a saude do
idoso, a nivel psicossocial, onde o medo de cair conduz ao isolamento social e
restricdo nas atividades que levam a incapacidade fisica e mental (Stalenhoef
et al., 2002).

O equilibrio diminui aproximadamente 20% entre os 60 e os 70 anos.
Por volta dos 80 anos os niveis podem ja ter descido 60% em individuos de

ambos os sexos (Demura et al., 2003).

De acordo com Rikli e Jones (2001), possuir agilidade combinada
(untando velocidade a coordenacdo) e equilibrio dinamico (capacidade de
manter estabilidade postural enquanto se move) € importante para um conjunto

de tarefas que requerem mobilidade répida, tais como: entrar e sair do
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autocarro atempadamente, desviar-se do caminho para evitar ser atingido por
um automovel ou um objeto, ou conseguir levantar-se rapido para atender um
telefonema, ir & casa de banho ou vigiar uma panela ao lume na cozinha. Rikli
e Jones (1999) afirmam ainda que o equilibrio € um elemento da ApF muito
importante, que deve ser trabalhado com os idosos, principalmente com o

objetivo de prevenir a ocorréncia de quedas.

Diversos estudos tém demonstrado beneficios da AF/EF no equilibrio
(Perrin et al., 1999; Gauchard et al.,, 2003). A pratica de EF, onde seja
estimulada a precisdo de movimento, parece ter efeitos benéficos na postura,
pois estimula a sensibilidade propriocetiva (Gauchard et al., 2001). Neste
contexto, o Tai Chi tem surgido como uma proposta de treino bastante valida
para questdes posturais e propriocetivas, reduzindo o risco de queda (Wong et
al., 2001). De igual modo, programas baseados na caminhada parecem induzir
melhorias significativas na performance do equilibrio em idosos com uma
média de idade de 72 anos (Roberts,1985).

Evidencia-se portanto, a importancia da AF/EF, visto que apesar da
reducdo da capacidade devida ao envelhecimento, idosos ativos tendem a
obter melhores performances, e um grau de degeneracdo menor que 0s idosos

mais sedentarios.

Alteracdes antropométricas e da Composicdo Corporal

Ao longo da vida o corpo sofre vérias alteracbes nas dimensdes
corporais. Exteriormente, as mais visiveis sdo 0 peso e a altura. A genética tem
forte influéncia no peso e altura, mas existem outros fatores como a dieta e AF,
fatores psicossociais e doencgas, entre outros, que estdo envolvidos nas
alteracOes desses dois componentes (Matsudo, 2002). Ao longo dos anos
assiste-se a uma diminuicdo da altura devido a compressao vertebral, ao
estreitamento dos discos intervertebrais e ao aumento da curvatura cifotica
(Fiatarone-Singh, 1998a; citado por Matsudo, 2002). Num estudo elaborado por
Sorkin (citado por Spirduso et al., 2005) a uma amostra de 17 populagbes
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caucasianas, concluiu-se que até a quarta década de vida tanto nos homens
como nas mulheres a altura variou muito pouco, assistindo-se a partir dai a um
decréscimo desta a um ritmo de 1cm por década nos vinte anos seguintes. Na
sexta e sétima década de vida, a mulher tem um declinio mais acentuado que
os homens, perdendo 1,5cm na sexta década e 2cm na sétima. Spirduso et al.
(2005) explicam esta diferenca através de diferencas hormonais, nutricionais,
peso, niveis de AF e maior suscetibilidade das mulheres serem mais

suscetiveis a osteoporose.

Em relacdo ao peso, Matsudo (2002) refere que este sofre um
incremento por volta dos 45 a 50 anos e tende a estabilizar aos 70, quando
mais tarde por volta dos 80 entra em declinio. A autora explica esta perda,
classificando o peso como um fendmeno multifatorial, que acarreta alteracées
nos neurotransmissores e fatores hormonais que controlam a fome e a
saciedade, a inaptiddo para cumprir as atividades diarias relacionadas com a
nutricdo, a sobremedicacédo, alteracbes na denticdo, ao alcoolismo, a atrofia

muscular, e ao sedentarismo extremo.

Como consequéncia das alteracbes ao longo da idade cronolégica e
biolégica do peso e da altura, o indice de Massa Corporal (IMC), que € a razdo
entre o valor do peso em quilogramas e a altura ao quadrado em metros
(kg/m?), tem necessariamente de variar. Quanto mais alto o IMC de um adulto,
maior a probabilidade de este ter uma propor¢cdo de gordura mais elevada.
Segundo o American College of Sports Medicine, valores altos de IMC estéo
positivamente correlacionados com o risco de incidéncia de doencas
cardiovasculares, diabetes, hipertensdo, hipercolesterolemia e alguns cancros.
Segundo Spirduso et al (2005) os homens atingem o seu valor maximo de IMC
entre os 45 e 49 anos, seguindo-se um ligeiro declinio, enquanto que as
mulheres apenas atingem o pico entre os 60 e 70 anos. A importancia do IMC
ao longo do processo de envelhecimento esta bem patente na correlagdo entre
a incidéncia de determinadas doencas com os valores padrdo. Para valores
acima da normalidade, estad relacionada a mortalidade devido a doencas
cardiovasculares e diabetes, e abaixo dos valores normais, esta relacionada a
mortalidade devido a cancro, doencgas respiratorias e infeciosas (Matsudo,
2002).
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Todavia, segundo Spirduso et al. (2005), a insensibilidade a
redistribuicdo da gordura € uma das incapacidades deste indice. Schutz et al.
(2002), refere que um IMC elevado pode ser causado por excesso de massa
adiposa ou por hipertrofia muscular, enquanto o oposto pode ser causado por
deficit de massa muscular ou pouca massa gorda. Para estas autoras, esta
deficiéncia relevante do IMC, justifica um modo de avaliacdo mais especifico,
descriminando a importancia da massa livre de gordura e a massa gorda no
peso corporal. Estes céalculos apenas séo possiveis, fazendo uma avaliacdo da
composicdo corporal prévia que descrimine o peso da massa gorda e da
massa isenta de gordura, e posteriormente, procedendo a sua divisdo pelo
quadrado do valor da altura em metros (a imagem do IMC) (Schutz et al.,

2002).

A monitorizacdo da composicdo corporal ao longo do processo de
envelhecimento pode ser um recurso bastante valioso para que este decorra de
forma saudéavel e funcional, aumentando dessa forma a longevidade (Spirduso
et al., 2005). Este ponto € suportado por Gémez-Cabello et al. (2011), quando
referem que as transformac¢Bes nos varios componentes da composicao
corporal podem mascarar diferentes patologias. As analises tomogréficas de
Fiatarone-Singh (citado por Matsudo, 2002) revelaram depoésito de gordura
intramuscular nos membros inferiores e um aumento de gordura visceral na
regido abdominal com o envelhecimento. Hughes et al. (citado por Spirduso et
al. 2005) sugerem que a perda de um determinado peso nos idosos, pode ter
um impacto mais grave na saude do que o ganho desse mesmo valor no peso

corporal.

Gomez-Cabello et al. (2011) indicam que paralelamente ao aumento da
massa gorda (MG) com o avancar da idade, ha um decréscimo da massa
magra (MM), sendo a maioria dessa perda atribuida ao musculo e a densidade
mineral 6ssea (DMO). A massa muscular, componente principal da MM,
comeca a diminuir progressivamente, sendo que apenas depois dos 60, esta
degeneracédo se torna mais acentuada (mais nos homens que nas mulheres)
Os mesmos autores assinalam os 30 anos com a idade a partir da qual a perda
relativa de massa muscular se inicia, no entanto, apenas depois dos 50 esta

perda se mais relevante, principalmente nas extremidades inferiores. A DMO
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tem um importante papel na qualidade da composi¢cdo corporal com um forte
impacto funcional no quotidiano. A estrutura 6ssea permanece ativa ao longo
da vida através de continua formacdo e reabsor¢cdo, mas o envelhecimento
vem desequilibrar negativamente a relacéo entre criacao e destruicdo do tecido
0sseo (GOmez-Cabello et al., 2011). Spirduso et al. (2005) identificam a
genética, o estado hormonal e nutricional e o nivel de atividade fisica como

principais influéncias na saude 0ssea.

Embora a composicéo corporal seja determinada em grande parte por
fatores genéticos, tem também, uma grande influéncia ambiental, por via da
dieta, de possiveis doencas cronicas e do nivel de AF (Spirduso et al., 2005). O
nivel de AF tem um papel muito importante na reducdo de acumulacdo de

gordura, na manutencéo muscular e saude 0ssea.

Segundo Farinatti (2008), um programa regular de EF tem efeitos
benéficos sobre os diferentes componentes da composi¢ao corporal do idoso.
Kohrt et al. (1992) reforcam esta hipotese tendo verificado no seu estudo uma
reducdo da MG, apos 9 a 12 meses de treino aerébio (caminhada e jogging),
com reducdo da gordura abdominal, fortemente relacionada com o risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Relativamente a MM, Welle et
al. (1996), compararam os efeitos de um treino de forca entre um grupo de
jovens e um grupo de idosos, concluindo que, embora com graus de hipertrofia
distintos, os idosos exibiram diferencas significativas na éarea de seccédo
transversal em relagcdo as valores basais. Em termos de DMO, embora seja
notério o efeito transversal do EF todas as faixas etarias na massa 0ssea
guando se comparam pessoas ativas a pessoas sedentarias, os efeitos tendem
a ser mais significativos quando a amostra se baseia em idosos (Farinatti,
2008).

Vistas as alteragdes que o envelhecimento provoca nas variaveis da ApF
e da CC, e como a AF/EF pode influenciar a reversdo ou manutencdo do
processo degenerativo das capacidades de forma a permitir um
envelhecimento bem-sucedido, interessa agora descrever em maior pormenor

as caracteristicas dos programas de EF baseados na caminhada.
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Caminhada

A caminhada, por ser um movimento natural, de facil realizacdo e de
otimos resultados, € uma das AF mais praticadas pela populacdo idosa
(Hughes et al., 2008).

Klatzmann (citado por Mazo et al., 2004), refere que entre os beneficios
da caminhada encontram-se a melhoria da salde organica, a estimulacdo dos
grupos musculares exercitados, a melhoria da coordenacdo de membros
superiores e inferiores, a melhoria da capacidade motora, articular, muscular e
cardiorrespiratéria, 0 maior gasto energético com aumento da utilizacdo das
gorduras, aumento da eficiéncia de pulmdes, coracdo e vasos sanguineos.
Matsudo et al. (2001) acrescentam que ha um incremento da densidade
mineral 6ssea e flexibilidade, uma melhoria da sensibilidade a insulina e uma
diminuicdo da frequéncia cardiaca em repouso e no trabalho subméaximo. O
facto de a caminhada ser uma atividade aerdébia também faz com que seja

utilizada como tratamento e prevencao da hipertensao arterial (NAHAS, 2006).

Para além disso, os programas de caminhada parece ter efeito positivo
na marcha do idoso. Na realidade, existem alteracdes o alteracbes na marcha
com o envelhecimento, dentro das quais se destacam a diminuicdo do
comprimento da passada, da velocidade da marcha, consequéncias do
decréscimo dos niveis de equilibrio e flexibilidade (Ostrosky,1994). Segundo
Daley e Spinks (2000), o idoso tem uma passada mais lenta, sendo este facto
mais evidente entre os 65 e os 85 anos, especialmente nas mulheres. Devido a
diminuicdo do seu equilibrio, o idoso privilegia o tempo de contacto no solo
(Ferrandez et al., 1990), aumentando o tempo de duplo-apoio e tornando-se.
mais lento e com passada mais curta. Estas perturbacdes da marcha com
menor amplitude da elevacdo do calcanhar e com uma postura cifética
aumentada, ndo apenas afeta a funcionalidade, pois a caminhada é essencial

para a execucao das AVD'’s (Viel, 2001), como aumenta o risco de queda.
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Todavia, estes efeitos benéficos da caminhada sdo dependentes de
fatores como intensidade, duragdo e frequéncia do treino. Quanto menos o
valores iniciais da ApF do idoso, maior a possibilidade de obter ganhos
percentuais com maior magnitude (Pollock et al. (1998). Powers e Howley
(2006) referem que o idoso deve comecar o programa de caminhada com
intensidade leve, duracédo breve e frequéncia de duas a trés vezes por semana.
Ja Mazo (2004) afirma que a caminhada deve ser praticada regularmente, trés
a cinco vezes por semana, com duracdo de 30 minutos ou mais, de acordo
com a condicao fisica inicial do idoso. Para Pollock et al. (1998) a intensidade
deve ser proporcional ao nivel inicial do idoso. Idosos sedentarios revelaram
ganhos na aptiddo aer6bia mesmo a niveis baixos de intensidade
(aproximadamente 40% do VO,max). Para que o programa de AF surta efeito,
estes autores recomendam uma duracdo entre os 6 e 0s 12 meses, a uma
frequéncia semanal nédo superior a 3 dias, pois 0 incremento desproporcional
do risco de lesdo nao justifica os ganhos minimos, nem inferior a 2 dias, porque

nao se obtém ganhos significativos.

Assim, 0 nosso programa teve uma duracdo de 8 meses, centrada no
intervalo recomendado por Pollock et al (1998), com uma frequéncia semanal
de dois dias, e uma intensidade moderada, que foi progressivamente

aumentada, derivando da resposta dos idosos ao exercicio.
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OBJECTIVOS E HIPOTESES

Objetivo Geral

O objetivo principal deste estudo foi analisar o efeito de um programa de
EF baseado na caminhada na Aptiddo fisica e Composicdo de idosos de
ambos os sexos. E descrita na literatura, que um programa de AF estruturada
se correlaciona positivamente com a ApF dos seus participantes. Cremos que 0
grupo de idosos participantes no programa podera melhorar as suas
capacidades funcionais.

Objetivos Especificos

- Analisar a variacéo dos resultados nos componentes da aptidao fisica e

da composicédo corporal do grupo experimental e do grupo de controlo;

- Comparar as variacoes dos resultados dos dois grupos.

Hipoteses de trabalho

- A AF programada induz melhorias nos niveis de aptidao fisica e

composic¢ao corporal nos idosos (H1);

- O envelhecimento tem repercussfes negativas na aptidao fisica e

composicao corporal de idosos sedentarios (H2).
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MATERIAL E METODOS

Amostra
A amostra deste estudo foi composta por 42 individuos, com idades
compreendidas entre os 59 e os 81 anos, dos quais 15 sdo do sexo masculino

e 27 sao do sexo feminino.

A amostra dividiu-se em 2 grupos, o grupo experimental, que frequentou
um programa bisemanal de EF e o grupo de controlo, que nédo esteve envolvido
em qualquer programa de EF estruturado. O Grupo experimental foi composto
por 13 Homens e 10 Mulheres, enquanto o grupo de controlo foi constituido por
2 Homens e 17 Mulheres. As principais caracteristicas da amostra estéo

apresentadas mais a frente o capitulo dos resultados.

Os dados foram recolhidos na Nave Polivalente de Espinho e na
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP).

Para a construcdo da amostra deste estudo foram definidos alguns

critérios de forma a fiabilizar os resultados obtidos:

A participacé@o dos elementos da amostra foi voluntéria, sendo que estes
deveriam ter idade superior ou igual a 60 anos. Os participantes teriam que
estar isentos de prética regular de EF estruturado superior a uma sesséo
semanal ha pelo menos 6 meses, ainda que tivessem que mostrar capacidade
de realizar as tarefas basicas diarias de forma autonoma. Foi requisitada uma
autorizacdo médica que comprovasse que 0s idosos nao apresentavam fatores

limitativos da prética de exercicio fisico com intensidade moderada.

Todos os participantes foram elucidados do propésito, dos riscos e dos
procedimentos do estudo, tendo consentido posteriormente por escrito. (Anexo
2)
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Caracteristicas do Programa

ApoGs aprovacdo médica, a amostra foi submetida a um programa de
caminhada duas vezes por semana durante 8 meses conduzido por um técnico

de Educacéo Fisica especializado em treino para idosos.

O treino iniciou-se com 10 minutos de aquecimento, que incluiram
alongamentos, seguidos de 20 a 30 minutos de marcha entre os 50 e 0s 75%
de intensidade segundo a percecdo subjetiva de esforgco, culminando no
regresso a calma realizando exercicios respiratorios e de flexibilidade.

Os dois objetivos principais associados a este programa de EF foram o
desenvolver resisténcia através do aumento gradual de volume
(duracéo/distancia) e intensidade (velocidade) na marcha e trabalhar
paralelamente capacidades especificas como a forga muscular, flexibilidade,
coordenacao e equilibrio, de acordo com as recomendacdes do ACSM (2009).

Avaliacao da aptidao fisica
A bateria de testes utilizada na avaliacdo dos componentes da Aptidao
Fisica foi a “Senior Fitness Test” (SFT; Rikli e Jones, 1999). Esta bateria

consiste na aplicacdo dos seguintes testes:

e Levantar e sentar na cadeira para avaliar a forca dos Membros Inferiores

e Flexao do antebracgo para avaliar a forca dos Membros Superiores;

e Sentado e alcancgar para avaliar a flexibilidade dos Membros Inferiores

e Alcancar atras das costas para avaliar a flexibilidade dos Membros
Superiores

e Levantar caminhar 2,44m e voltar a sentar para avaliar o Equilibrio
dindmico/ Agilidade;

e Caminhar 6 minutos para avaliar a Resisténcia Aerébia .

36



Os testes foram realizados em circuito de forma a intercalar da melhor
forma a fadiga adquirida resultante dos mesmos. O intervalo entre os testes
rondou 0s 2 minutos, e antes de cada teste, foi realizada uma demonstracao
por parte do avaliador e um ou dois ensaios do participante, de forma a
assegurar que 0 teste era executado com 0 movimento preciso que era

pretendido.

A descricdo detalhada dos testes da bateria SFT pode ser conferida no

anexo 1.

Avaliacdo da Composicao Corporal

Os dados relativos a Composicdo Corporal foram determinados por
densitometria corporal total, através do DEXA — Hologic Explorer® - QDR —
4500, da FADE-UP. Todos os sujeitos foram posicionados na posicao de
decubito dorsal e foram aplicados todos os procedimentos estandardizados

para a avaliacao.

Procedimentos Estatisticos

Apos analise da normalidade dos dados, para a avaliacdo intragrupo
utilizou-se o Teste T de medidas independentes, e para a avaliagdo entre os
dois grupos, recorreu-se ao Teste T de amostras dependentes.

Os dados obtidos foram analisados através do programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) versao 20.0, tendo sido
estabelecido um grau de significancia estatistica de 5% para todos o0s

procedimentos estatisticos realizados (*p<0,05).
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RESULTADOS

O Quadro 3 apresenta as principais caracteristicas de ambos 0s grupos

da amostra em estudo.

Quadro 3 - Principais Caracteristicas da amostra. GC e GE (média * desvio padrio)

GE (n=23) GC (n=19) P
Peso (kg) 74,73 £ 9,76 74,25 + 12,55 0,893
Altura (m) 1,60 + 0,07 1,56 + 0,07 0,063
Idade (anos) 65,52 + 4,08 70,84 + 7,24 0,005*

p- andlise da diferenca entre os dois grupos: *p<0,05.

GE — grupo experimental; GC — grupo controlo

Observando o Quadro 3, verificamos que n&do existem diferencas
significativas entre o0 GC e o GE no Peso e na Altura, mas registamos uma
discrepancia na média da idade (p=0,005) dos dois grupos de

aproximadamente 5 anos.

by

O Quadro 4 diz respeito a analise conjunta dos valores médios de

aptidao fisica e funcional dos idosos de ambos os grupos em estudo.
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Quadro 4 - Valores médios de Aptidao Fisica no momento inicial do GE e GC (média * desvio padrdo)

GE (n=23) GC (n=19) P
Forca Inferior 18,39 + 4,63 15,78 + 3,26 0,041*
(n° de repeticdes)
Forca Superior 17,83 + 3,87 17,68 + 4,14 0,910
(n° de repeticdes)
Flexibilidade Inferior -3,22 4+ 12,66 -5,21 + 13,48 0,627
(cm)
Flexibilidade Superior -16,55 + 15,01 -16,21 + 11,83 0,937
(cm)
Equilibrio/Agilidade 4,81 +0,74 5,60 + 1,36 0,031*
(seg.)
Resistén(cia; Aerbbia 591,09 + 52,70 525,71 + 32,33 0,001*
m
IMC
29,28 + 3,39 30,61 + 4,49 0,282
(Kg/m2)

p- andlise da diferenca entre os dois grupos: *p<0,05.

GE — grupo experimental; GC — grupo controlo

De acordo com os dados apresentados, neste primeiro momento de
avaliacdo o grupo experimental e de controlo apresentaram a partida,
diferencas estatisticamente significativas entre si, em 3 das capacidades
especificas que compdem a aptidao fisica: a forca dos membros inferiores
(p=0,041), Equilibrio/Agilidade (p=0,031) e Resisténcia Aerbbia (p=0,001),

apresentando o GE uma melhor performance que o grupo de controlo.

O quadro 5 refere-se a andlise conjunta dos valores medios da

Composicgéo Corporal dos dois grupos de idosos em estudo.
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Quadro 5 - Valores médios de Composi¢ao Corporal no momento inicial do GE e GC (média + desvio padrao)

GE (n=23) GC (n=19) P
CMO 2126,96 + 391,44 1922,42 + 348,96 0,081
DMO 1,076 £ 0,13 1,07 £ 0,23 0,937
%MG 37,12 + 6,60 43,45 + 6,51 0,003+
IMG 10,79 + 3,11 13,22 +3,30 0,019*
IMM 7,65 + 0,74 6,99 + 1,12 0,036*
MG (g) 27251,46 + 6871,00 31876,99 + 7877,76 0,052
MM (g) 43633,70 + 6319,10 38858,18 + 6826,99 0,025+

p- andlise da diferenca entre os dois grupos: *p<0,05.

GE - grupo experimental; GC — grupo controlo; CMO — conteldo mineral 6sseo; DMO —
densidade mineral 6ssea; %MG — percentagem de massa gorda; IMG — indice de massa

gorda; IMM — indice de massa magra; MG — massa gorda; MM — massa magra.

ApoOs tratamento estatistico dos dados relativos a Composicéo Corporal,
foi possivel verificar que o Grupo Experimental, tinha a partida, em 4 dos itens
em estudo, valores mais saudaveis que o Grupo de Controlo. O Grupo de
Controlo tem maior %MG (p=0,003) e maior IMG (p=0,019). Por outro lado nos
valores relacionados com a MM o Grupo Experimental tem valores superiores

(p=0,025) e no IMM o panorama é idéntico (p=0,036).

No Quadro 6 € apresentada a caracterizagdo de ambos 0s grupos em
estudo relativamente as variaveis respeitantes a aptidao fisica nos 2 momentos

de avaliacdo (1°M — valores iniciais de pré-treino; 2°M — 8 meses apos treino).
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Quadro 6 - Valores médios de Aptidao Fisica nos diferentes momentos no GE e GC (média + desvio padréo)

GC

GE

b

p
A p? A p? (AGC vs A
1°M 2°M 1°M 2°M
(2°M-1°M)  (AGC) (2°M-1°M) (AGE) GE)
Forga Inferior 15,78 + 3,26 14,00 + 5,01 -1,78 £4,33 18,39 + 4,63 20,70 £ 4,93 2,30+4,16
(n° de repeticdes) ,100 ,014* ,004*
Forca Superior 17,68 + 4,14 17,63 + 5,29 -0,05 + 4,75 17,83 + 3,83 19,96 + 4,17 2,13 + 4,54
(n° de repeticdes) ,962 ,035* ,139
Flexibilidade Inferior -5,21 + 13,48 -4,08 + 11,37 1,13+9,81 -3,22+12,67 0,67+12,74 3,89 +12,81
(cm) ,621 ,159 434
Flexibilidade Superi . . . - i,
exibili S:n?) uperior 16,21 +11,83  -20,00 + 13,47 3,79 +8,79 077 16,54 + 15,01 -13,41+ 14,82 3,14+6,87 044* 000%
Equilibrio/Agilidade 5,60 + 1,36 6,31+ 1,49 0,71+ 1,55 4,81+0,74 4,49 + 0,68 -0,32 0,49 .
(seg.) ,060 ,005* 004
Resisténcia Aerdbia 591,09+ 636,96 +
525,71 +32,33  546,42+5490 20,71+ 31,15 45,87 + 36,64
(m) 129 52,70 58,28 ,000* 099
IMC
(Kgimd 30,61 + 30,47 30,47 + 4,77 -0,15 + 1,04 100 29,28 + 3,39 29,01 + 3,20 -0,26 + 0,64 060 654

p®- andlise da diferenca entre as duas avaliagGes: *p<0,05.

p® — significancia da diferenca das evolucées entre 0 GC e GE: * p<0,05.

GE — grupo experimental; GC — grupo controlo
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Em nenhuma componente da ApF, o GC evidenciou qualquer diferenca
assinalavel do 1° para o 2° momento de avaliagcdo. Por sua vez o GE melhorou
a sua performance de forma significativa em 5 dos 7 itens: Forca Inferior
(p=0,014), Forca Superior (p=0,035), Flexibilidade Superior (p=0,044),
Equilibrio/Agilidade (p=0,005) e Resisténcia Aerdbia (p=0,000).

Destas 5 diferencas registadas no GE, apenas a Forca Inferior
(p=0,004), a Flexibilidade Superior (p=0,009) e o Equilibrio/Agilidade (p=0,004)
revelaram alteragdo significativa e estatisticamente diferente quando
comparadas com o GC.

No Quadro 7 sdo apresentadas as variaveis relativas a Composi¢do
Corporal em ambos o0s grupos da amostra nos 2 momentos de avaliagao (1°M

— valores iniciais de pré-treino; 2°M — 8 meses apos treino).
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Quadro 7- Valores médios de Composicao Corporal nos diferentes momentos no grupo GE e GC (média tdesvio padrao)

GC GE b
p
A a a
19M 20M P 1M 20M A P (AGCvs A
(2°M-1°M) (AGC) (2°M-1°M)  (AGE) GE)
+
Peso 74,25 + 12,55 73,86 + 12,85 -0,39 + 2,47 494 74,51 + 10,97 7f69869— 069+164 058 126
192242 + 1877,30 + 2034.43 + 1989,78 +
' ’ -45,11+50,16  ,001* ' -4427 +46,52 ,000* ,662
CMO 348,96 335,26 * ool 382,49 372 * 000
DMO 1,07 +0,23 1,03 + 0,08 -0,05+0,17 250 1,07 + 0,18 1,05+0,11  -001+002 ,181 956
%MG 43,45 + 6,51 42,77 + 6,47 068+124  ,028* 37,12+6,60 3590 +6,64 -122+092 ,000* 306
IMG 13,22 +3,30 13,04 + 3,44 -0,18 + 0,76 306 10,79 +3,11 10,37 +3,03 -042:039 3,45 204
IMM 6,99 +1,12 7,08 +1,05 0,09 + 0,27 166 7,65 +0,74 774 £+074 010+018  ,015* 918
31876,99 + 3133754 + -539.46 + 27251,46 + 26207,62 + 104384+ .
,258
MG (9) 7877.76 7988,71 1779,44 ,203 6871,00 6720,47 1030,43 000
38858,18 + 3922277 + 364,59 + 43633,70 + 4429355 + 659.85 +
MM ’ 14 ! * 368
) 6826,99 6808,72 1059,79 149 6319,10 6245,09 1032,77 006

p®- andlise da diferenca entre as duas avaliagées: *p<0,05.

p® — significancia da diferenca das evolucées entre 0 GC e GE: * p<0,05.

GE — grupo experimental; GC — grupo controlo; CMO — contetido mineral 6sseo; DMO — densidade mineral éssea; %MG — percentagem de massa gorda;

IMG - indice de massa gorda; IMM — indice de massa magra; MG — massa gorda; MM — massa magra.
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Em relacdo a Composicdo Corporal, registaram-se no GE, varias
alteracdes significativas apos treino, nomeadamente: CMO (p=0,000), %MG
(p=0,000), IMM (p=0,015), MG (p=0,000) e a MM (0,006). No GC, em contraste
com o GE, verificam-se poucas diferencas estatisticamente significativas.
Apenas o0 CMO e a %MG registaram variacdes importantes com valores de p
de 0,001 e 0,028 respetivamente. Na comparacdo da evolucdo dos dois

grupos, nao se registou nenhuma diferenca assinalavel.
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DISCUSSAO

Atualmente sabe-se que a aptidao fisica global e a composicéo corporal
desempenham um papel determinante em diferentes aspetos relacionados com
a funcionalidade e saude, particularmente nos escalbes etarios mais velhos.
Neste sentido, tendo em consideracdo a necessidade de encontrar meios que
de certo modo atenuem a sua perda com a idade e/ou desuso, é relevante
perceber de que forma programas formais de podem contribuir para a

manutencdo ou melhoria dos valores destes.

O objetivo desta dissertacdo foi verificar os efeitos de EF
maioritariamente baseado na Caminhada e suportado pelo trabalho de
capacidades especificas, nas quais se incluem a Flexibilidade,
Equilibrio/Agilidade e For¢ca Muscular, nas componentes da Aptidao Fisica e da

Composicéo Corporal de idosos de ambos 0s sexos.

Para avaliar as componentes da ApF foi utilizada a bateria de testes de
Rikli e Jones (1999), Funcional Fitness Test. A literatura considera esta bateria
de testes vélida, para além de ser uma bateria facilmente aplicavel nas mais
diversas situagOes e condi¢cdes de trabalho, visto ndo necessitar de muito
equipamento nem de laboratério, ou técnicas altamente especializadas
(Spirduso et al., 2005; Barreiros et al., 2006; Rikli e Jones, 2012). Esta bateria
distingue-se das demais pois abrange um vasto nimero de capacidades na sua
avaliacdo, tornando-se bastante completa, fornecendo valores estandardizados
gue permitem ao avaliador enquadrar com maior grau de seguranga os valores

obtidos pelos participantes (Rikli e Jones, 2012).

Os dados relativos a CC foram determinados por densitometria corporal
total, através do DEXA — Hologic Explorer® - QDR — 4500, da FADE-UP.
Devido a sua baixa radiagdo € um método considerado seguro, é rapido (10 a
20 minutos), requer pouca cooperagao do participante e pode ser aplicado

numa amostra bastante heterogénea (Spirduso et al., 2005).
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Os resultados do nosso estudo mostraram que o treino foi capaz de
melhorar significativamente a aptidao fisica dos idosos, em particular a Forca
Inferior (p=0,014), Forca Superior (p=0,035), Flexibilidade Superior (p=0,044),
Equilibrio/Agilidade (p=0,005) e Resisténcia Aerobia (p=0,000). No entanto,
comparativamente ao grupo controlo apenas o GE apenas mostrou evolucao
estatisticamente significativa na Forca Inferior (p=0,004), Flexibilidade Superior
(p=0,009) e o Equilibrio/Agilidade (p=0,004). Possivelmente, estes resultados
poderdo estar relacionados com os valores iniciais onde o GC para além de ser
em média 5 anos mais velho que o GE (p=0,005) revelou valores inferiores na
Forca dos Membros Inferiores (p=0,041) e na Resisténcia Aerdbia (p=0,001) e
no Equilibrio/Agilidade (p=0,031).

A idade é de tal forma relevante, que Rikli e Jones (1999)
estandardizaram os valores de cada capacidade que compde o FFT, para
faixas etarias diferentes com intervalos de 5 anos (a diferenca encontrada entre
o GC e o GE). Portanto, a partida, a diferenca encontrada entre a idade dos
dois grupos, tera de ser levada em consideracdo. Tendo esta limitacdo em
conta, serd mais pertinente focar a atencao na significancia das alteracées de
cada grupo, e ndo compara-los entre si, dado que ndo tém o mesmo ponto de

partida.

Nesta linha de pensamento, podemos assegurar com maior grau de
certeza que o treino baseado na caminhada, mas envolvendo igualmente
exercicios de Flexibilidade, Equilibrio/Agilidade e Forca Muscular, parece ter
repercussdes benéficas na Forga Inferior (p=0,004), Flexibilidade Superior
(p=0,009) e o Equilibrio/Agilidade (p=0,004). Visto tratar-se de um programa
estruturado em torno da caminhada, seria de esperar que fossem encontradas
diferencas estatisticamente significativas na Resisténcia Aerébia. E possivel
que a AF diaria ndo formal dos idosos do GC possa ser a justificacdo para tal
nao suceder, uma vez que esta nao foi controlada, revelando-se uma das
limitagcbes ao nosso estudo. Quando se fala de AF, ndo se pode apenas referir
apenas a AF programada e estruturada na qual se sustenta o treino. No idoso a

AF ndo formal ganha especial relevo, pois € uma determinante bastante
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importante no nivel de ApF. Na literatura encontram-se varios autores que
sustentam que um estilo de vida ativo no idoso, tem um efeito positivo na
prevencdo e nha minimizacdo da perda funcional (Nelson et al., 2007;
Armstrong, 2006; Paterson, 2002).

E possivel que os idosos do grupo controlo tenham assumido um estilo
de vida mais ativo (extra treino) comparativamente ao grupo experimental.
Embora seja espectavel que individuos submetidos a treino possam aumentar
o seu nivel de AF diario (Van Sluijs et al., 2006) podera acontecer o oposto, ou
seja, uma reducdo da atividade fisica ndo-formal por aumento da atividade
fisica formal. Pahor (2006) refere que a influéncia que a AF formal tem nos
estilos de vida pode ter sentidos opostos. Estes autores referem que a mesma
pode induzir melhorias na ApF, na funcionalidade e na saude do idoso, mas
paradoxalmente, por questdes motivacionais, contribuir para a diminuicdo da

AF espontanea diaria.

Vejamos em maior pormenor o efeito do treino nas capacidades fisicas.

Aptidéo Fisica

Na Forgca Muscular Superior e Inferior, por oposicdao ao GC, o GE
melhorou os valores, sendo que as diferencas entre as percentagens de
alteracdo de ambos os grupos so6 foram significativas entre si ha Forc¢a Inferior.
Possivelmente o facto do nosso programa de treino ser maioritariamente
focado na caminhada, onde os membros inferiores s&o aqueles mais
estimulados, justifigue as maiores melhorias ao nivel da forca dos membros
inferiores, mesmo o GE partindo de valores basais mais altos que o GC. Esta
melhoria na forca dos membros inferiores revela-se de especial importancia
quando falamos da populacéo idosa. Diversos autores tém descrito o papel da
forca muscular, principalmente nos membros inferiores, na funcionalidade,
fatigabilidade e na qualidade da marcha do idoso (Aviund et al., 1994; O
aumento da forca muscular dos membros inferiores tem sido igualmente

relacionado com o aumento do equilibrio, e como tal com a menor
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probabilidade de quedas e fraturas dsseas (Carter e Kannus, 2001; Adams et
al., 1999). Assim, com este aumento, o GE provavelmente aumenta a

funcionalidade quotidiana e diminuiu o seu risco de ocorréncia de queda.

Este cenario demonstra que o EF, mesmo em paralelo com o fendmeno
degenerativo na massa magra que o envelhecimento acarreta, tem um efeito
benéfico na aptiddo muscular. O aumento da for¢a verificado neste programa,
converge para os resultados verificados noutros estudos, nomeadamente, o
estudo realizado por Carvalho et al. (2003), que ao combinarem um programa
de ginastica de manutencao com treino de musculacao, observaram ganhos de

forca nos membros inferiores.

Os ganhos de forca muscular estdo intimamente ligados a melhorias na
capacidade funcional, que interfere diretamente na autonomia do idoso em
executar as AVD’s (Carvalho e Soares, 2004). Dado verificarem-se valores
superiores no GE, pode concluir desta forma, que apds o programa, estes se

encontram mais capazes de viver o seu dia-a-dia com qualidade.

O panorama é€ idéntico na Flexibilidade. Ao contrario de GC, o GE
melhorou, quer a flexibilidade superior, quer a inferior, sendo que apenas na
Flexibilidade Superior, se encontra uma diferenca significativa até porque no
GC foi observada um prejuizo destes valores muito proximo do significado
estatistico. Assim, € possivel que auséncias deste tipo de movimentos tenha
sido suficiente para que as alteracbes entre 0os grupos se tenham manifestado
com significado estatistico. Assim, por auséncia de movimentos ao nivel da
zona superior 0 GC piorou a sua performance enquanto o GE que realizou este
tipo de movimentos, seja durante o aquecimento, seja durante o relaxamento,
melhorou significativamente a sua prestacéo. Diversos estudos correlacionam a
degeneracéo da Flexibilidade com o desuso e a inatividade fisica (Klein, 2003;
Nieman, 1999; Spirduso et al., 2005; Silva e Rabello, 2006).

Tanto na Flexibilidade Inferior como na Superior, os ganhos rondaram os
3 cm no GE, resultados esses que vao de encontro aos encontrados por
Cavani et al. (2002), ap6s submeter idosos a um programa de EF de 6
semanas. Também Fatouros et al. (2002), apés submeter idosos a um treino

combinado de forca e resisténcia aerdbia, encontraram ganhos a nivel da
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flexibilidade, estando estes, segundo os autores, diretamente correlacionados
com a estimulagdo das articulagbes envolvidas. Na mesma linha de estudo
Vale et al. (2006), e Goncalves et al. (2007) verificaram melhorias nos niveis de
flexibilidade, como resultado dos programas de forca que aplicaram. Assim,
tendo por base os nossos resultados e os de outros estudos, de forma mais
generalizada ou especifica, dada a sua importancia na salde, e
consequentemente na execugao das AVD’s, a flexibilidade é imprescindivel em

qualquer programa de EF (Dantas e Oliveira, 2003).

Outra capacidade onde se verificaram diferencas significativas entre a
evolucado dos dois grupos foi no Equilibrio/Agilidade (p=0,004). O GC piorou
0,71 segundos da 12 para a 22 avaliacdo (ndo tendo sido significativo),
enquanto o GE diminuiu significativamente (p=0,005) em 0,32 segundos 0

tempo de execucédo do teste.

Um estilo de vida sedentario associado ao envelhecimento leva a
diminuicdo da agilidade e coordenacédo motora (Spirduso et al., 2005), que por
sua vez, depende de outras capacidades fisicas como a for¢ca muscular,
flexibilidade e velocidade (Barbanti, 1997). J4 vimos anteriormente, o GE
aumentou os seus valores tanto na forca como na flexibilidade, o que podera
justificar a evolucéo dos valores na agilidade. Esta melhoria aspeto € de grande
importancia na medida em que o tempo de reacdo depende igualmente da
agilidade, que quando diminuida, aumenta o risco de quedas, tal como

aumenta a dificuldade nas AVD’s com eficacia. (Mota e Carvalho, 2002).

Em suporte dos nossos resultados no GE, Carvalho et al. (2007)
encontraram melhores resultados no equilibrio e agilidade e menor medo de
guadas em idosos institucionalizados praticantes de EF comparativamente ao
grupo nao praticante. Também, Pinto (2000) refere que, apesar da diminuicdo
da agilidade com o envelhecimento, verifica-se que idosos ativos apresentam
niveis mais elevados deste componente quando comparados a idosos

sedentarios.

Dado que a ApF e particularmente o equilibrio, sdo dependentes e
relacionadas com outras capacidades fisicas, Miyasike et al. (2002), sugere

gue um programa com 0 maior numero de estimulos diferentes parece ser o
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mais indicado para desenvolver essa componente. Portanto, para intervir com
sucesso na prevencdo da funcionalidade e das quedas na populagéo idosa, a
abordagem devera de ser multifatorial, tendo sempre presente o treino do
equilibrio, e das capacidades que o compdem, como a forca e a flexibilidade
(Pereira et al., 2008).

A Resisténcia Aerdbia sofre um declinio ao longo do envelhecimento,
que se relaciona com a fungéo cardiovascular, respiratdria e muscular, também
provocado por fatores patologicos e estilos de vida menos saudaveis (Mota e
Carvalho, 2002). Enquanto o grupo controlo manteve os seu valores no teste
de resisténcia aerobia do 1° para o 2° momento, o GE apresentou melhoria na
sua performance aerdbia. Esta melhoria era espetavel até porque o programa
de EF foi maioritariamente baseado na caminhada. Amorim (2002), comprovou
que idosos que praticaram EF de natureza aerdbia com 3 sessdes semanais de
60 minutos, tiveram a sua capacidade aerébia e a sua qualidade de vida
melhorada. Segundo Denadai (2012), o VO,max é a variavel fisiolégica que
melhor descreve a capacidade funcional do sistema cardiorrespiratérioBuskirk
et al. (1990), registaram melhorias no VO,max em resposta a um programa de
EF aerdbio na ordem dos 15%, ja Dantas e Oliveira (2003), colocam os ganhos

a volta dos 20%.

A capacidade aerbbia é bastante treinavel em tosos os escaldes etarios
mesmo nestes mais velhos. Spirduso et al., (2005) referem que os idosos ndo
atingem os mesmos ganhos que 0s jovens em termos absolutos, mas em
termos relativos (percentuais), a resposta ao treino sdo bastante similar. Os
ganhos na resisténcia aerdbia, sdo resultado do incremento da performance
ndo sO no sistema cardiorrespiratério, mas também das capacidades
especificas como a forca muscular, que como ja vimos anteriormente,
colaboram na ApF. Daqui retiramos a importancia de o idoso se manter ativo,
de forma a conseguir realizar as suas AVD’s sem fadiga, melhorando a sua

qualidade de vida.

52



Composicao Corporal

As alteracbes na composicdo corporal sdo consequéncia direta do
envelhecimento (Rikli e Jones, 2001). Segundo Farinatti (2008) um programa
de EF exerce influéncia positiva nos componentes da CC, centrando-se 0s
seus efeitos basicamente na MG, na MM. Dependendo da duragéo, frequéncia
semanal, intensidade e tipo do exercicio, os programas de EF induzem maiores

ou menores adaptacfes nas componentes da composicao corporal.

Em ambos os grupos ndo se verificaram reducdes significativas nos
valores do IMC, inclusivamente entre a evolucdo de ambos. Todavia, as
limitagBes deste indice estdo bem descritas na literatura. O IMC ndo consegue
descriminar a relevancia da MG e da MM no valor final, podendo um valor
elevado dever-se ao excesso de MG ou a hipertrofia muscular, resultando em
dois fenétipos bem distintos. O mesmo se observa na situacdo oposta, quando
o IMC experimenta valores reduzidos, pode dever-se ao deficit de MM
(Sarcopenia) ou a mobilizacdo do tecido adiposo. Daqui justificamos a
presenca do indice de massa magra (IMM) e do indice de massa gorda (IMG)
no estudo, de forma a perceber se o valor de IMC se deve essencialmente a
diferenca/estagnacdo da MM ou da MG, ou ambas combinadas. O IMC é
diretamente influenciado pelo IMM e IMG (Schutz et al,2002), portanto o facto
de este nédo ter variado significativamente, ndo implica que nao tenha ocorrido
ajustes na composicdo corporal. Na verdade, o GE diminuiu a % MG e
aumentou o IMM e ao contrario do espetavel, atendendo a que o impacto
mecanico proporcionado pela AF estimula a formacdo Ossea pelo efeito
Piezoelétrico (transformacdo de energia mecénica em elétrica) (Matsudo e
Matsudo, 1991), diminuiu o CMO. Os beneficios do EF para a massa 0ssea
estdo relacionados com a carga mecanica imposta e com a tensao muscular
diretamente envolvida na massa muscular solicitada para o exercicio (Balsamo
e Bottaro, 2000).

Na realidade, os dados relativos a massa 0ssea, no conteudo mineral

0sseo (CMO) e na DMO tanto o GE como o GC, foram no mesmo sentido
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apontando para a reducao dos seus valores, sendo de forma estatisticamente
significativa no CMO. A reducdo no grupo controlo pode dever-se a auséncia
de estimulac&o. Segundo Spirduso et al. (2005), o acamamento, imobilizacéo e
o desuso, para além do envelhecimento em si, exponencializam a
desmineralizagdo. Todavia, os resultados do GE vao em oposi¢cdo ao descrito
na literatura pois para além da carga mecénica implicada na caminhada,
segundo Silva et al (2003), o aumento da massa muscular tem implicacdes
positivas na massa 6ssea, com o0 aumento da formacao 6ssea. O GE, apesar
de ter tido ganhos na forca muscular e no IMM, ndo teve repercussoes

positivas na massa 0ssea.

Embora a maioria da literatura reporte ganhos apés EF com carga
mecanica como o caso da caminhada, outros estudos, tal como encontrado no
nosso, ndo encontraram resultados benéficos na massa 6ssea apds programa

de caminhada executado durante doze meses (Cavanaugh e Cann, 1988).

Paralelamente a estes resultados, os dois grupos reduziram
significativamente a %MG, sem diferenca significativa entre si. Os resultados
do GC divergem dos encontrados na literatura, onde seria expectavel que o
IMC aumentasse devido ao incremento da MG (Kyle et al., 2004). Para além de
nao termos controlado a AF diaria, outra limitacdo do nosso estudo refere-se a
auséncia de controlo nutricional. E possivel que este fator tenha influenciado os

resultados.
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CONCLUSOES

ApOs a descrigdo e respetiva analise dos resultados obtidos no estudo,

deduzimos entéo as seguintes conclusoes:

- Um programa de EF, com especial foco na caminhada, parece resultar

num impacto positivo na ApF dos idosos de ambos os sexos.

- Um programa de EF, com especial foco na caminhada, parece resultar
num impacto positivo na composicao corporal dos idosos de ambos o0s sexos,
em particular na reducdo de massa gorda e aumento da massa magra.

Todavia, este programa foi insuficiente em termos de adaptagfes 0sseas.

O idoso ao render-se ao sedentarismo, fica prisioneiro das
consequéncias do envelhecimento, levando uma vida dependente, e portanto,
sem dignidade. Assim fica evidenciado que a manutencdo de uma vida ativa,
preenchida por programas de EF regular, baseados num movimento que lhes é
comum — a caminhada, pode beneficiar a QV do idoso, pela obtencéo de uma
maior capacidade funcional na execucdo das AVD. Para além disso, este tipo
de programas parece exercer efeito benéfico em termos de composicdo
corporal, reduzindo a massa gorda e aumentando a massa magra, potenciando

assim nao apenas a funcionalidade mas igualmente a saude dos idosos.
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ANEXOS

Anexo 1

Descricdo da bateria de testes utilizada para a avaliacdo da aptidao fisica,
Senior Fitness Test - SFT

- Levantar e sentar da cadeira
Objetivo: Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores

Equipamento:  Cron6metro, cadeira normal sem  bracos, altura
aproximadamente de 43cm. A parede fica encostada a parede de forma a

oferecer maior estabilidade e seguranca ao idoso durante o teste.

Protocolo: o teste inicia-se com o individuo sentado de costas direitas, pés
planos no chao e bracos cruzados segurados contra o torax. A voz de comando
do avaliador, o participante levanta-se da cadeira numa posicéo ereta e direita,
voltando a sentar-se na mesma posi¢do. Durante os 30 segundos do teste o
participante é encorajado pelo avaliador a completar o nUmero maximo de
posicdes de pé e eretas. Depois do avaliador demonstrar, o participante tem

uma prova para assegurar que executa da forma mais correta possivel.

Pontuacdo: A pontuagdo € o numero de vezes que O participante executa
corretamente o movimento descrito dentro dos 30 segundos. No caso do
participante ficar a meio do movimento, quando o tempo terminar, este é

contabilizado.

-Flexdo do antebraco

Objetivo: avaliar a forga e resisténcia dos membros superiores
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Equipamento: crondmetro, uma cadeira normal sem bracgos, peso de méo para

homens de 3,63 Kg e para mulheres de 2,27 Kg

Protocolo: o teste inicia-se com o individuo sentado de costas direitas e pés
planos no chédo. O teste é executado com a mao dominante do praticante. O
teste comeca com o braco em extenséao, ao lado da cadeira e perpendicular ao
solo. A voz de comando do avaliador, o participante vira a méo, palmo para
cima e enrola o brago entre a distancia completa e retorna a posi¢ao inicial. O
avaliador ajoelha-se do lado da mé&o executante do praticante e controla o
movimento deste para prevenir que a parte superior do braco se mova,
certificando-se desta forma que todo o movimento é executado de forma
correta. Dentro do tempo de teste, o avaliador deve estimular o participante a
fazer o maximo de repeticdes possiveis. O teste € sempre precedido de uma

tentativa por parte do participante, para aprender o movimento pretendido.

Pontuacdo: A pontuacdo consiste em contabilizar o nUmero de vezes que o
participante executa corretamente o movimento dentro do tempo de teste. Se o
teste acabar com o braco acima de meio caminho do térax, o0 movimento é

validado.

-Andar seis minutos

Objetivo: avaliar a resisténcia aerdbia

Equipamento: cronémetro, fita métrica, cones. Por medida de seguranca,

devem ser colocadas ao longo do percurso varias cadeiras.

Protocolo: Para determinar com exatiddo a distancia percorrida um objeto de
pequenas dimensdes deve ser entregue ao participante sempre que executa
uma volta completa. Os participantes devem executar o teste com intervalos de
tempo entre eles, de forma a evitar que estes se agrupem no decorrer do

mesmo. Numerar o0s participantes, € uma medida que visa facilitar a
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comunicacdo, quando as vozes de ordem s&o dadas, tanto para iniciar como
para finalizar o teste. Os participantes devem ser encorajados a andar o mais

rapido possivel ao longo do teste (ndo correrem).

Pontuacdo: ao fim dos 6 minutos, os metros sdo contabilizados, tendo em

conta o0 numero de voltas e a quantidade de cones que o praticante atingiu.

-Sentado e alcancar

Objetivo: Avaliar a flexibilidade inferior do corpo

Equipamento: cadeira de aproximadamente 43 cm de altura e 1 régua. De

forma a estabilizar a cadeira esta deve ser colocada contra uma parede.

Protocolo: Partindo da posi¢cdo sentada, o participante avanca para a frente da
cadeira até ficar sentado na mesma posicéo, no extremo da cadeira. Mantendo
uma perna fletida com o pé totalmente apoiado no chdo, a perna dominante
estende-se, ficando apoiada apenas no calcanhar, com o pé a 90° em relacdo
a perna. O participante deve expirar a medida que flete para a frente,
deslizando as maos, que devem estar sobrepostas, de forma a tocar os dedos

dos pés durante 2 segundos, ou se possivel, transpondo-os.

Pontuacdo: Registo da distancia em cm desde os dedos das maos até a ponta
dos pés sendo positivo se ultrapassar os dedos dos pés, e negativo se nao

chegar a tocar.

-Alcancar atras das costas
Objetivo: Avaliar a flexibilidade superior do corpo

Equipamento: Régua

LXXI



Protocolo: Na posicdo de pé, o participante coloca a mdo dominante por cima
do mesmo ombro e alcanca o mais abaixo possivel em dire¢cdo ao meio das
costas, palma da méao para baixo e dedos estendidos. A mao contraria €
colocada por baixo e atras, com a palma virada para cima tentando alcancar o
mais longe possivel numa tentativa de tocar ou sobrepor os dedos médios de

ambas as maos.

Pontuacdo: A distancia entre as pontas dos dedos do meio € medida
(pontuacdo negativa) ou a distancia a que 0s mesmos se sobrepdem

(pontuacéo positiva).

-Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar
Objetivo: Avaliar o equilibrio dinAmico e agilidade

Equipamento: cronémetro, fita métrica, cone, cadeira com aproximadamente

43cm de altura.

Protocolo: Cadeira de frente para o cone, de preferéncia colocada contra a
parede, a uma distancia de 2,44m e com 1,22m de éarea livre a sua volta. O
participante deve iniciar o teste na posi¢cao de sentado, com as méaos colocadas
em cima das coxas e com 0s pés bem apoiados no chdo com um ligeiramente
adiantado em relac&o ao outro. A voz de comando do avaliador, o participante,
eleva-se da cadeira, caminhando o mais rapido possivel, de forma a contornar
0 cone, regressando a posicdo de partida na cadeira. Deve-se estimular a
velocidade de execucéo, ndo deixando o participante correr.

Pontuacéo: A pontuacao é o tempo decorrido desde que o avaliador da o sinal
de partida (mesmo que o participante ndo parta logo), até que regresse a
posicdo inicial. Sdo dadas por norma duas oportunidades ao participante

contando o melhor tempo
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