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Resumo

O objectivo principal deste estudo, foi verificar o efeito de um programa
de actividade fisica generalizada sobre os niveis de aptidao fisica de sujeitos
idosos.

A amostra integrou 85 idosos de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 60 e os 83 anos, residentes na comunidade e a
participarem no programa de actividade fisica para a 3? idade da Camara
Municipal do Porto (“No Porto a Vida é Longa”), em colaboragdo com o
Gabinete de Recreacdo e Tempos Livres da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e de Educacéo Fisica da Universidade do Porto. O estudo consistiu
na aplicagdo de um programa estruturado de actividade fisica (“ginastica de
manutencéo”), por um periodo de 8 meses.

A avaliagao da aptidao fisica foi efectuada em trés momentos, tendo sido
utilizada a bateria de testes desenvolvida por Riklie e Jones (1999a), o Senior
Fitness Test (SFT). O estudo da mudanca foi realizado com o procedimento de
medidas repetidas da ANOVA. O software utilizado foi o SPSS 10.0 e o nivel
de significancia foi mantido em 5%.

Os principais resultados revelam que se verificaram melhorias na
maioria das componentes avaliadas. Apenas a flexibilidade inferior e a
agilidade/equilibrio dindmico nao evidenciaram alteragées de significativas.

A principal conclusdo emergente deste estudo e para a nossa amostra
foi que, a participagédo regular num programa de ginastica de manutencéo tem
um efeito benéfico na aptidao fisica dos idosos, independentemente da idade,

do genero e dos anos de pratica.

Palavras chave: IDOSOS; APTIDAO FiSICA; ACTIVIDADE FiSICA
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Abstract

The main objective of this study was to verify the effect of a generalized
physical activity program on the levels of physical fithess of elderly individuals.

The sample included 85 elderly individuals of both sexes, aged between
60 and 83, residing in the community and participating in the physical activity
program for the elderly of the Chamber of Porto (“No Porto a Vida é Longa”), in
cooperation with the Gabinete de Recreacao e Tempos Livres of the FCDEF of
the University of Porto. The study consisted in the application of a structured
physical activity program (“maintenance gymnastics”), for a period of 8 months.

Physical fithess was evaluated at three different times, having been used
the battery of tests developed by Riklie and Jones (1999a), the Senior Fitness
Test (SFT). The study of the change was made through the repeated
measurements procedure of the ANOVA. The software that was used was the
SPSS 10.0 and the level of significance was maintained at 5%.

The main results revealed that there had been improvements in most of
the evaluated components. Only the lower flexibility and the dynamic
agility/balance did not show significant changes.

The main conclusion emerging from this study and given our sample was
that participating regularly in a maintenance gymnastics program has a
beneficial effect in the physical fitness of elderly individuals, whatever the age,

gender and years of activity.

Key words: ELDERLY; PHYSICAL FITNESS; PHYSICAL ACTIVITY
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Résumeé

L’objectif principal de cette étude, a été de vérifier I'effet d'un programme
d’activité physique généralisée sur les niveaux d'aptitude physique d’individus
ages.

L'echantillon a intégré 85 agés de tous les deux sexes, avec des ages
compris entre les 60 et les 83 ans, résidents dans la communauté et en
participant au programme d’activité physique pour la 3éme age de la Mairie
Municipale de Porto (“A Porto la Vie est Longue”), en coopération avec le
Cabinet de Récréation et Loisirs de la Faculté des Sciences du Sport et de
'Education Physique de [I'Université du Porto. L'étude a consisté dans
l'application d'un programme structuré d’activité physique (gymnastique de
manutention »), pendant une période de 8 mois.

L'évaluation de l'aptitude physique a été effectuée en trois moments,
ayant eté utilisée la batterie de tests développé par Rilkie and Jones (1999a), le
Senior Fitness Test (SFT). L’étude du changement a été réalisée avec la
procédure des mesures répétées de 'TANOVA. Le “software” utilisé a été le
SPSS 10.0 et le niveau de signification a été maintenu en 5%.

Les principaux résultats révélent qu'on a vérifié des améliorations dans la
majorité des components évalués. Seulement la flexibilité inférieure et
I'agilité/équilibre dynamique n’ont pas mis en évidence des changements
significatifs.

La principale conclusion qui émerge de cette étude et d’aprés notre
échantillon a été que, la participation réguliére dans un programme de
gymnastique de manutention a un effet salutaire sur I'aptitude physique des

ages indépendamment de I'age, du genre et des années de pratique.

Mots clés: AGES; APTITUDE PHISIQUE; ACTIVITE PHYSIQUE
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Abreviaturas

AF Actividade fisica
ALCOSTAS Alcangar Atras das Costas
ANDARG Andar Seis minutos

ApF Aptidao fisica

FLEXANT Flexado do Antebracgo

IMC indice de Massa corporal
LEVSENCA Levantar e sentar na cadeira
M1 Momento 1

M2 Momento 2

M3 Momento 3

(o)) Oxigénio

Qv Qualidade de Vida
SENALCAN Sentado e Alcancar
SENCASEN Sentado, Caminhar 2,44 m e voltar a sentar
VO2max Volume maximo de oxigénio
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1.1 Tematica

Nas ultimas décadas assistiu-se a um aumento consideravel da
populagéo idosa, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em vias de
desenvolvimento. Este fenomeno, resulta do decréscimo das taxas de
fecundidade e natalidade, do aumento crescente da esperancga de vida, bem
como da diminuigdo das taxas de mortalidade (Bento, 1999:; INE, 2002).
Segundo projeccdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1997), nos
proximos 20 anos, o nimero de individuos com 60 ou mais anos duplicara. Em
Portugal, entre 1960 e 2001, o envelhecimento demografico traduziu-se por um
decréscimo de cerca de 36% na populagdo jovem e um incremento de 140%
da populagéo idosa, passando de 708.570 individuos em 1960, para 1.702.120
em 2001, dos quais 715.073 homens e 987.047 mulheres (INE, 2002). Para
além disso, verifica-se também o envelhecimento da propria populagéo idosa
na medida em que os individuos com mais de 80 anos constituem,
actualmente, a faixa com maior crescimento e onde o nimero de centenarios
aumenta rapidamente (Harris, 2003).

Face a esta realidade, assiste-se a um interesse crescente, por parte da
comunidade cientifica, na area da gerontologia. A investigacio feita na Gltima
década caracterizou a prevaléncia da incapacidade na populacéo de idosos e
identificou alguns factores de risco para a ocorréncia desta situacéo, incluindo
caracteristicas demograficas, condicbes crénicas especificas, auséncia de
comportamentos saudaveis e factores psicossociais (Guralnik et al, 2003). Os
resultados destes estudos ajudam ao desenvolvimento de estratégias que
incrementem o bem estar, a salde e a qualidade de vida (QV) dos idosos.

O envelhecimento é um processo irreversivel que afecta
progressivamente os varios érgaos e sistemas do corpo humano, verificando-
se um declinio quase linear de todas as fungdes (Thoumie, 1999). Como
consequéncia deste processo, ocorre um aumento da prevaléncia de doencas
cronicas e incapacitantes que comprometem a independéncia e a autonomia
do idoso (Ramos, 2003). As alteragbes normalmente associadas ao
envelhecimento nao sdo apenas da sua responsabilidade, pelo contrario, muito

do declinio funcional associado a idade, é causado pela exposi¢cdo cumulativa
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a factores de risco, entre os quais se destaca a inactividade fisica (Drewnowski
e Evans, 2001). Os efeitos de um estilo de vida sedentario, caracteristico das
sociedades industrializadas, parecem aumentar ainda mais o processo de
degradacgéo fisiologica verificado com a idade. A inactividade fisica € um
importante factor de risco para diversos problemas de satde, como as doengas
cardiovasculares, a hipertensao, a obesidade, a osteoporose, a diabetes tipo II
e algumas condigbes de saude mental (Bij et al, 2002).

Tém sido identificados varios comportamentos como potenciais
atenuantes do envelhecimento prematuro tais como: os bons habitos
alimentares, a reducdo do consumo de alcool, de drogas e de tabaco e ainda
os bons habitos de sono, as boas estratégias de coping e uma pratica regular
de actividade fisica (AF). Para Spirduso (1994), de todos estes factores, a AF &
o mais importante. O American College of Sports Medicine (ACSM, 1998a)
considera que a participagao regular num programa de exercicio fisico, se torna
efectivo para reduzir/prevenir diversos declinios funcionais associados ao
envelhecimento. A AF regular ajuda a melhorar a capacidade funcional e a
prevenir a perda de independéncia, contribuindo para uma redugéo substancial
nas necessidades dos servicos médicos em situagcdes agudas e cronicas
(OMS, 1997; Shephard, 1993a; Miller et al, 2000; Spirduso e Cronin, 2001).
Nao obstante, a nossa sociedade tende a querer “proteger” o idoso de executar
tarefas fisicas, pelo medo de que estes possam sofrer acidentes, sendo assim

incentivados a permanecerem inactivos.

1.2. Problema e finalidade do estudo

O grau de incapacidade aumenta grandemente com o avancgar da idade,
tendo um enorme impacto na capacidade dos idosos se manterem
independentes, na sua QV e das suas familias e no sistema de saude em geral
(Guralnik et al, 2003). Um dos requisitos para que o idoso mantenha a sua
independéncia é possuir um nivel adequado de Aptidao fisica (ApF) (Rikli e
Jones, 2001). A AF pode retardar o declinio em diferentes componentes

determinantes da ApF, tendo sido demonstradas melhorias a nivel da forga
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muscular, resisténcia aerobia, flexibilidade e equilibrio em adultos idosos
(Carlson et al, 1999).

Apesar dos resultados de estudos transversais serem uteis, os estudos
longitudinais sdo também necessarios para sabermos em que medida a
variagdo nos niveis de ApF pode ser induzida pela pratica regular de AF.

Tendo em conta o referido anteriormente e dado que os resultados da
maioria dos estudos, sobre os efeitos da pratica regular de actividade fisica,
apontam para beneficios em diferentes dominios, como o fisico, o fisiolégico, o
psicologico e o social, o objectivo principal do nosso estudo foi verificar o efeito
de um programa de “ginastica de manutencao” na aptidao fisica de idosos de

ambos os sexos.

1.3 Estrutura do trabalho

No sentido de respondermos aos objectivos previamente formulados
optamos pela seguinte estrutura do trabalho de pesquisa:

Capitulo 1 — Apresenta a tematica justificando a pertinéncia de um
estudo desta natureza.

Capitulo 2 - Apresenta a revisdo da literatura no ambito de
envelhecimento, da actividade fisica, da conceptualizagao e operacionalizagéao
da aptidao fisica e sua alteragdo com o envelhecimento e pratica de actividade
fisica.

Capitulo 3 — Formula os objectivos e as hipoteses de pesquisa.

Capitulo 4 — Descreve a metodologia utilizada na realizagdo do trabalho
e as questoes relacionadas com a amostra, a descricao dos instrumentos
utilizados e os procedimentos estatisticos.

Capitulo 5 — Apresenta os resultados do estudo de acordo com os
objectivos propostos.

Capitulo 6 — Discute os resultados interpretando-os e comparando-os
com pesquisas realizadas em estudos de ambito nacional e internacional.

Capitulo 7 — Apresenta as principais conclusdes do estudo.

Capitulo 8 — Refere a bibliografia consultada para a realizacdo deste

estudo.
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Capitulo 9 — Contém os anexos relativos a descrigéo dos testes que

compdem a bateria SFT e respectivos scores.
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Revisdo da literatura

2.1. Conceito de envelhecimento

Este termo refere-se a um processo ou grupos de processos que
ocorrem num organismo vivo, que com a passagem do tempo levam a uma
perda da adaptabilidade, incapacidade funcional e, eventualmente, & morte
(Spirduso, 1995). Estes processos séo distintos dos ritmos biolégicos diarios ou
sazonais e qualquer outra alteragao temporaria. E particularmente importante
distinguir efeitos do avangar da idade dos efeitos seculares, que sao efeitos do
meio envolvente que influenciam todos os individuos que vivem em
determinado periodo. Uma caracteristica muito particular deste processo é a
forma como varia de individuo para individuo e também como no mesmo
sujeito difere de uma funcdo para outra fungao (Spirduso, 1995). As diversas
fontes das diferencas individuais incluem entre outras, as diferengas genéticas,
doencas, diferentes comportamentos e taxas de envelhecimento dos sistemas
psicologico e biolégico (Spirduso, 1995). Como resultado, existe uma grande
variagdo individual na funcdo e qualidade de vida na populacdo idosa
(Drewnowski e Evans, 2001).

A explicagéo da etiologia do processo do envelhecimento tem levado ao
desenvolvimento de inUmeras teorias biolégicas, actualmente mais de 300, que
tentam explicar as suas causas. Na sua esséncia, estas podem ser
enquadradas em dois grandes grupos: as que justificam o envelhecimento com
base na influéncia de factores endégenos na modificagdo da expressao
genetica, as teorias do envelhecimento genético e outras que explicam o
envelhecimento biolégico com base na influéncia de factores exdgenos na
alteragdo das macromoléculas e produgdo de residuos toxicos para o
organismo (teorias estocasticas). A procura de uma Unica causa responsavel
pelo envelhecimento, tal como um simples gene ou o declinio de um sistema
chave corporal, foi substituido por uma visao global extremamente complexa e
multifactorial. Diversos processos podem interagir e actuar simultaneamente a
varios niveis da organizagédo funcional (para refs ver Weinert e Timiras, 2003).
Numa perspectiva de cariz biologico, Yates (1993), citado por Paul e Fonseca
(1999), definiu o envelhecimento como um processo termodindmico de quebra

de energia, geneticamente determinado e condicionado ambientalmente,
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deixando residuos que progressivamente aumentam a probabilidade de
ocorréncia de muitas doengas, de acidentes e calamidades e de instabilidades
dinamicas que, por fim, resultam na morte.

Independentemente dos possiveis mecanismos responsaveis pelo
processo, este resulta numa incapacidade generalizada e progressiva das
funcdes e perda de uma resposta adaptativa ao stress, num aumento de
doencas cronicas e probabilidade de morte (Spirduso, 1995). O processo
biologico do envelhecimento e as suas manifestagbes clinicas reflectem a
interaccao entre a heranga genética e o meio ambiente. De facto, sabe-se que
existe uma grande variagéo no fenétipo em pessoas com os mesmos genes €
que a expressdo genética e da fungdo é profundamente modificada por
factores ambientais. Assim, enquanto que a longevidade €& provavelmente
determinada geneticamente, a probabilidade de alcancar uma boa saude
durante a vida parece ser largamente determinada por factores ambientais e de
estilo de vida (Khaw, 1997; Finkel et al, 2003).

Qualquer limite cronolégico para definir a pessoa idosa & sempre
arbitrario e dificilmente traduz a dimensao biolégica, fisica e psicolégica das
mudangas que ocorrem no ser humano. A autonomia e o estado de saude
devem ser factores a ter em conta, pois afectam os individuos com a mesma
idade de maneira diferente. Contudo, a demarcagcdo €& necessaria para a
descricdo comparativa e internacional do envelhecimento (INE, 2002). A falta
de marcadores biolégicos e psicolégicos inequivocos, utiliza-se um marcador
social: a idade da reforma. Assim, considera-se idoso, todo o individuo com
idade igual ou superior a 65 anos. Dado o aumento da longevidade actual,
definem-se, de um modo geral, 3 grupos etarios: i) os idosos, entre os 65 e os
74 anos, ii) os muitos idosos, entre os 75 e os 84 anos, iii) os extremamente
idosos, a partir dos 85 anos (Rendas, 1994), que distinguem por vezes duas
geragbes, com niveis de autonomia e independéncia diferentes e que
tecnicamente, as politicas sociais e de salde, ajudam a organizar os apoios

necessarios para que a longevidade se prolongue com qualidade.
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2.2. Actividade fisica

2.2.1. Conceito de actividade fisica

A actividade fisica & definida como qualquer movimento corporal
produzido pela contracgdo do musculo esquelético, aumentando
consideravelmente o gasto energético. A actividade fisica dos tempos livres
abrange as actividades correspondentes, baseadas nos interesses e
necessidades pessoais. Podem incluir programas formais de exercicio e
também o caminhar, jardinar, fazer desportos, dancga, etc. O exercicio € uma
subcategoria da AF que é planeada, estruturada e na qual sdo efectuados
movimentos corporais com o intuito de melhorar ou manter um ou mais

componentes da aptidao fisica (Howley, 2001).

2.2.2. Beneficios da AF

Muitas pessoas tém um estilo de vida activo, sem necessariamente
participarem em programas formais de exercicio. No entanto, a AF habitual
pode nao ser suficiente para prevenir as incapacidades decorrentes do
processo de envelhecimento, sendo por vezes necessario a participagdo num
programa de exercicios (Carlson et al, 1999). A diminuicdo da AF é um forte
predictor do declinio funcional (Gill et al, 2003).

Recentemente a OMS (1997) resumiu os beneficios conhecidos da AF
regular nos adultos idosos, nos dominios fisiologico, psicolégico e social
(Quadros 1, 2, e 3).

11
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Quadro 1. Resumo dos beneficios fisiologicos da AF em adultos idosos (OMS,

1997)
= A AF ajuda a regular mmose

Beneficios Os niveis de adrenalina e noradrenalina sao estimulados pela AF

imediatos Tem sido demonstrado que a AF melhora a qualidade e quantidade do
sono em individuos de todas as idades
Foram observadas, apos treino fisico apropriado, melhorias substanciais
em praticamente todos os aspectos do funcionamento cardiovascular
Individuos de todas as idades podem beneficiar de exercicios de
fortalecimento muscular. O treino de resisténcia pode ter um impacto
significativo na manutengéo da independéncia nos idosos.
Os exercicios que estimulam o movimento atraves de toda a amplitude

Beneficios a )
articular disponivel, ajudam a preservar e restaurar a flexibilidade

longo prazo

A actividade regular ajuda a prevenir e/ou retardar o declinio que se
verifica no equilibrio e coordenagdo com o avancar da idade, e que séo
factores de risco para a ocorréncia de quedas

Um abrandamento do comportamento €& uma caracteristica do
envelhecimento. Individuos que sdo regularmente activos podem retardar

esse declinio

Quadro 2. Resumo dos beneficios psicologicos da AF em adultos idosos (OMS,

1997)
AF apropriada melhora o relaxamento
Beneficios Ha evidéncia de que a AF regular pode reduzir o stress e a ansiedade
imediatos Muitos individuos referem uma melhoria no estado de humor apds AF
apropriada
Melhorias em quase rodos os aspectos do funcionamento psicologico tém
sido observados apos periodos prolongados de AF
O exercicio regular pode ter uma importante contribuicdo no tratamento
_ de diversas doencas mentais, incluindo as neuroses depressivas e
Beneficios a ansiosas , )
AF regular pode ajudar a retardar o declinio que se verifica no sistema
longo prazo

nervoso central com o envelhecimento, melhorando o tempo de reacc¢ao
AF regular ajuda a prevenir e/ou retardar o declinio verificado com a idade
tanto na performance motora fina, como na grossa

Novas competéncias podem ser aprendidas e melhoradas as ja

existentes
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Quadro 3. Resumo dos beneficios sociais da AF em adultos idosos (OMS, 1997)

Uma larga proporgs"iode_ido_sos adopta um estilo de vida sedentario que
ameaga, eventualmente, a reducéo da independéncia e auto-eficacia. A
Beneficios AF pode ajudar os idosos a ter um papel mais activo na sociedade

imediatos Os programas de AF, particularmente quando praticados em pequenos
grupos e/ou ambientes sociais, podem promover interacgbes sociais e

inter-culturais para muitos idosos

Individuos regularmente activos estdo menos predispostos a excluirem-se
da sociedade e contribuem activamente para o meio social
A participagédo em AF, particularmente em pequenos grupos e noutros
ambientes sociais, proporciona novas amizades e novos conhecimentos
A AF proporciona frequentemente aos individuos, a oportunidade para
. alargarem os campos sociais & sua disposic&o
Beneficios a . . , . . . )
Um estilo de vida fisicamente activo, ajuda a criar ambientes estimulantes
longo prazo _ i )
para a manutengdo de um papel activo na sociedade, assim como a
aquisicao de novos e positivos papéis
Em muitas sociedades a AF € uma actividade compartilhada, que origina
oportunidades para um contacto entre diferentes geracdes, modificando
assim as percepgdes e esteredtipos negativos do envelhecimento e da

velhice

Diversos estudos, tanto em humanos como em animais, tém evidenciado
que o aumento da AF induz uma melhoria na sua dimensao fisica (Spirduso,
1995). A capacidade aerobia e a forga sdo aspectos importantes para a
determinagéo de uma vida independente na velhice. Tem-se demonstrado, que
na idade avangada os efeitos produzidos pela pratica de AF contribuem para
um aumento da resisténcia ao esforgo, melhoram a funcéo cardiovascular e a
capacidade aerébia (Rubenstein et al, 2000). Também a funcionalidade e a
estabilidade na marcha, a flexibilidade muscular e articular sdo melhoradas,
contribuindo para a diminuigéo do risco de queda (Chodzko-Zaiko, 1991; Daley
e Spinks, 2000).

Uma vez que o idoso tende a definir a saide em termos funcionais, ou

seja, pela capacidade de fazer ou levar a cabo certas acgbes (Barry e Yuill,
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2002), a influéncia da AF neste parametro € também um factor importante
devido ao seu potencial em melhorar a funcéo fisica.

Estudos populacionais vém sugerir que, 0os anos sem incapacidade
podem ser aumentados, em pessoas que se mantém activas, tendo
repercussbes na melhoria do estado funcional e da QV (Lee et al, 1997,
Bauman e Smith, 2000; King et al, 2000).

No individuo idoso, a perda de independéncia nas actividades da vida
diaria (AVDs) pode ser considerada como um marco do declinio e da
fragilidade (Schroeder et al, 1998). A manutengcdo da autonomia esta
intimamente ligada a QV (Cunningham et al, 1993; Spirduso, 1995). Apesar do
conceito de QV nao ser consensual, tem reconhecidamente caracteristicas
multidimensionais, com diversas areas de abrangéncia integrando o seu
contetdo. O conceito de QV tem, de um modo geral, subjacente 4 dimensdes,
duas das quais sdo condigbes objectivas (saide em geral/nivel funcional e
nivel socioecondémico) e outras duas que reflectem o julgamento pessoal do
individuo (autoestima e satisfagdo com a vida/bem estar). O exercicio fisico
pode afectar a QV, influenciando positivamente os dois componentes
relacionados com a saude: fungao fisica e bem estar (para refs ver Ellingson e
Conn, 2000; Koltyn, 2001).

Nos humanos, para além da dimensao fisica, os estudos revelam
também uma melhoria nas dimensdes psicologicas e sociais (OMS, 1997,
ACSM, 1998a; Mota e Carvalho, 2001; Stathi et al, 2002). De entre os
beneficios psicolégicos destacamos o bem estar geral, a melhoria da saude
mental, contribuindo para o tratamento de diversas doengas mentais, incluindo
a depressao e a ansiedade. Relativamente aos beneficios sociais, destacamos
o aumento da interaccao social, possibilidade de estabelecer novas amizades e
ocupacao dos tempos livres.

O impacto da pratica regular na melhoria da ApF de individuos idosos
tem sido referenciado, mesmo em individuos muito idosos e com programas de

treino de baixa intensidade (Puggaard, 2001; Buchner, 2003).
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2.2.3. Factores que incentivam ou condicionam a aderéncia a programas de
actividade fisica

O objectivo geral da participagdo num programa da AF é melhorar a
fungéo fisica, psicolégica e social. Para se obter esses beneficios é importante
o treino sistematico (ACSM, 1998a). Assim, promover e implementar a
actividade fisica entre os adultos idosos sdo tarefas que requerem
conhecimentos aprofundados, simultaneamente no campo da gerontologia e
das ciéncias da motricidade. Se é importante saber qual o tipo e intensidade de
AF que pode desencadear ou promover beneficios desejados, também o é

saber como incentivar e manter o idoso na pratica regular de AF.

Com o objectivo de identificar factores motivadores e barreiras para a
pratica de exercicio fisico numa populacdao de idosos, Cohen-Mansfield et al
(2003), desenvolveram um estudo num grupo de individuos com idades
compreendidas entre os 74 e os 85 anos, residindo ha comunidade. A amostra
era constituida por 58% de mulheres e 42% de homens, 52,6% eram casados
e 96,3% tinham no minimo completado o ensino secundario. Quanto as
barreiras a pratica de exercicio, foram mais referidos os problemas de salde e
a dor. Alteragdes afectivas, como a ansiedade e a depressdo, mostraram estar
inversamente relacionadas com a pratica de exercicio. Também o estudo de
Penninx et al (1998) corrobora esta relaco.

Para que uma actividade seja praticada com regularidade é necessario
que exista motivagao. A motivagdo para as actividades fisicas tem sido objecto
de alguns estudos (Marques et al, 1993). Relativamente aos idosos e segundo
Marques et al (1993) podem ser consideradas como motivagdes mais
importantes para a AF: i) o prazer provocado pelo exercicio; ii) a satisfagdo
provocada pela realizagcéo de um acto, de uma performance, seja através de
uma realizagdo de uma habilidade, ou a sua aquisicdo, a obtencdo de um
resultado, a perfeicdo de um gesto, o vencer de uma dificuldade, a concluséo
de um percurso, etc; iii) afirmagao pessoal: nos adultos e nos idosos pode ter o
valor muito realista da manutengédo, ou até melhoria (porque se aprende e

progride em todas as idades) em relacdo aos outros e a si préprio; iv) auto-
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conhecimento.(o valor deste auto-conhecimento pode contribuir para a auto-
confianga, para uma “imagem de si’, ou uma ‘“ideia de si” bem realista,
transmissora de seguranga e servindo de ponto de partida para novas
aquisicoes) (adaptado de Marques et al, 1993).

Reforgando esta ideia, o estudo de Cohen-Mansfield et al (2003), refere
ainda, como factores motivadores a melhoria do estado de salide e o bem estar
fisico. Maior disponibilidade, tempo mais agradavel, ter alguém com quem
exercitar e existéncia de programas organizados foram também considerados
importantes.

Estudos com intervengbes comportamentais no sentido de aumentar a
AF de idosos sedentarios, tém referido uma maior aderéncia dos sujeitos aos
programas de exercicio fisico quando a intensidade se situa nos 50% - 60% da
frequéncia cardiaca maxima, ou até com intensidades inferiores. Deste modo, a
promocdo de programas genéricos de AF para os idosos, planificados e
estruturados, tendo em conta as consideragbes atras expostas, ira contribuir

para que estes adiram com maior frequéncia a pratica regular de AF.

2.2.4. Factores determinantes da actividade fisica

A hereditariedade, factores do envolvimento, caracteristicas pessoais e
estilos de vida, interferem no nivel de AF e ainda no estado de salude do sujeito
(Bouchard e Shephard, 1993).

Apesar do reconhecimento da importancia da pratica de AF, os idosos,
na generalidade dos casos, continuam a ser inactivos. Esta inactividade esta
mais associada com o problema de “esteriétipos” sociais e culturais, da auto-
percepcido e de competéncias, do que com a incapacidade em realizar as
tarefas (Paul e Fonseca, 1999). Sao varios os factores determinantes para a

pratica de AF, dos quais destacamos:

2.2.4.1. Factores psicossociais
Apesar do declinio da AF parecer estar fortemente influenciado por
factores bioldgicos, também podem estar envolvidos factores ndo biologicos.

Ha evidéncia de que variaveis psicologicas, sociais € do meio envolvente
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também estéo relacionadas com a AF. A auto-eficacia, ou a confianga em si
mesmo, € um factor fortemente associado, tanto na adopg¢édo, como na
aderéncia a AF, especialmente nos idosos (DiPietro, 2001). Também os
conhecimentos e as crengas acerca dos efeitos benéficos da AF estdo

positivamente associados aos niveis de AF habitual (DiPietro, 2001).

2.2.4.2. Factores fisiologicos

O declinio da AF com o envelhecimento é documentado, tanto em
estudos nos humanos, como nos animais de diferentes espécies, desde os
insectos e roedores, aos macacos, sugerindo que este fenémeno tem uma forte
base biolégica. Estes resultados sdo obtidos, quer em estudos transversais,
quer em estudos longitudinais (Sallis, 2000). A hipotese bioldgica é também
reforgada pelo facto de ter sido demonstrado que a dopamina, que actua em
areas cerebrais especificas, esta relacionada com a motivacdo para a
locomog&o. Crawford e Levine citados por Ingram, (2000) referem que,
intervencgdes que actuam na libertagdo de dopamina ou estimulando os seus
receptores, podem ter grande impacto em varios parametros da actividade
locomotora em animais velhos.

A diferenga no nivel de AF que se verifica com o aumento da idade e na
escolha da actividade, podem estar associadas a diferengas fisioldgicas, uma
vez que podem agir como incentivo para os individuos participarem em
actividades nas quais séo mais competentes e em que se sentem mais seguros
(DiPietro, 2001). Os resultados de estudos efectuados quer em familias quer
em gémeos, sugerem que factores genéticos contribuem para uma substancial
variagao do fenétipo do funcionamento fisico e da AF. No entanto, pouco se
sabe sobre os mecanismos pelos quais os factores genéticos influenciam

esses fenotipos (Frederiksen e Christensen, 2003).

2.2.4 3. Factores socio-demograficos
Para além dos factores anteriormente referidos, a actividade fisica é
influenciada também por outros. Os resultados de diversos estudos evidenciam

que os niveis de AF diminuem com a idade (DiPietro, 2001; Westerterp e
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Meijer, 2001; Fortier et al, 2001) sendo mais prevalente nas mulheres
(DiPietro,2001; Koltyn, 2001; Westerterp e Meijer, 2001) nos individuos de
grupos de baixo nivel econémico e nos sujeitos mais incapacitados (OMS,
1997) e institucionalizados (Koltyn, 2001).

Em Portugal, segundo dados do INE (2002), em 1998/1999 a maioria
dos idosos nao praticou qualquer exercicio fisico nos 12 meses anteriores ao
inquérito, preferindo actividades mais sedentarias, como ver televisdo ou ler,
cuja categoria recolheu 77,8% das respostas do sexo masculino e 89,6% das
do sexo feminino. Ainda assim, 19,3% dos homens idosos e 8,7% das
mulheres com as mesmas idades, referiram praticar actividades, como passear
a pé, andar de bicicleta ou praticar outras “actividades leves”, pelo menos 4
horas por semana.

Recentemente diversos investigadores tém estudado o padrao de AF
habitual, nas estagdes do ano. Por exemplo, procurando identificar alguma
sazonalidade, Pivarnik et al (2003), realizaram um estudo com o objectivo de
determinar o efeito das estagdes do ano na actividade fisica efectuada nos
tempos livres, relatada pelos proprios. A amostra era constituida por 2843
individuos com mais de 18 anos, de ambos os sexos, dos quais 320 tinham
idade superior a 65 anos. Pela andlise dos resultados verificou-se que o
numero de individuos inactivos era significativamente afectado pelas estagbes
do ano, sendo menor nos meses de Primavera (23,4%) e Verao (17%) e maior
no Outono (28,7%) e Inverno (32,5).

2.3. Aptidao fisica

2.3.1. Conceito de aptidao fisica

O conceito de aptidao fisica (ApF) tem mostrado, ao longo do tempo,
alguma ambiguidade na sua definicdo e operacionalizagdo. Assim, e numa
perspectiva histérica, apresentamos algumas definicbes deste conceito
(Quadro 4).
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Quadro 4. Breve perspectiva historica do conceito de aptidao fisica (adaptado de

Silva, 2002)

Autor

Definigcao

Cureton, 1941

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

WHO, 1947

Capacidade de realizar satisfatoriamente trabalho muscular.

Cureton, 1951

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

Fleishman, 1964

Capacidade funcional do individuo para realizar certos tipos de tarefas

gue exigem empenhamento muscular.

Clarke, 1967

Capacidade de executar as tarefas diarias com vigor e vivacidade, sem
apresentar fadiga e com energia suficiente para fruir os momentos de
lazer e enfrentar situagdes de emergéncia.

Karpovich
Sinning, 1971

E o grau de capacidade para executar tarefas fisicas especificas sob
condigbes ambientais especificas.

AAHPERD, 1980

E um continuum multifacetado que se prolonga desde o nascimento
até a morte. Os niveis de aptiddo séo afectados pela actividade fisica
habitual e variam desde a capacidade 6ptima em todos os aspectos da
vida ate limites de doenca e disfungdes.

Safrit, 1981

E um constructo cientifico multifacetado que nao pode ser medido com
O recurso a um unico teste.

ACSM, 1990

E um estado dinamico de energia e vitalidade que permite a realizagéo
das tarefas diarias habituais, desfrutar do tempo de lazer e fazer face a
situagbes imprevistas de emergéncia, sem excesso de fadiga, evitando
as doengas hipocinéticas e desenvolvendo ao maximo a capacidade
intelectual, com um renovado sentido de alegria de viver.

Marsh, 1993

E um constructo multidimensional que nao pode ser compreendido se
a sua miltidimensionalidade for ignorada.

Sobral, 1996

Capacidade geral que permite & pessoa realizar, pelos seus proprios
meios, um vasto conjunto de exigéncias fisicas, cujo grau de eficacia
depende do valor das capacidades fisicas individuais e fazer face as

varias situagdes “stressantes” do quotidiano.

Rikli e Jones, 1999

Capacidade para executar as actividades normais diarias sem auxilio e
com seguranga, sem induzir fadiga.

A ApF, tal

multidimensionalidade do seu constructo (Marsh, 1993 cit por Silva, 2002).

como a conhecemos hoje, evoluiu no sentido da
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Apesar do grande numero de definigdes, todas elas tém uma caracteristica
comum relacionada com a capacidade para o0 movimento.

Casperson et al (1985), com o objectivo de clarificar e estabelecer
campos operativos distintos entre a ApF direccionada para o desempenho
atlético e a ApF como factor preventivo da doenga, avangaram com um
conceito de ApF que engloba duas vertentes e dois grupos de componentes:
uma associada as habilidades motoras, ao desempenho atlético e outra a
saude.

A ApF relacionada com o rendimento motor, também referida a
performance ou a pericia, estd intimamente associada a capacidade de
realizagao 6ptima de trabalho muscular, com contributos excelentes ao nivel do
desempenho das tarefas do quotidiano, na pratica desportiva e maximizagao
da performance atlética. A aptidao fisica relacionada com o rendimento inclui
componentes como forga, equilibrio e velocidade de reacgao (Howley, 2001).

A ApF relacionada com a salde, esta ligada a prevencao da doenga,
pela reducao dos factores de risco, pela adopg¢édo de um estilo de vida activo e
melhoria da qualidade de vida e bem estar, influenciados pelos niveis de
actividade fisica habituais. A aptidao fisica relacionada com a saude integra
componentes como resisténcia cardio-respiratéria, composicéao corporal, forga
muscular e flexibilidade (ACSM, 1993; Howley, 2001).

Dado que a populagédo alvo do nosso estudo € constituida por individuos
de idade avancada, parece-nos que a definicdo de ApF relacionada com a

salide é a que mais se adequa ao estudo em causa.

Assim, para os idosos, a ApF esta relacionada com a capacidade de
execugao autonoma das AVDs, das tarefas instrumentais e de mobilidade do
dia-a-dia, sem risco substancial de lesao (Brach e VanSwearingen, 2002).

Por outro lado, a manutengao da ApF ao longo da vida € importante para
a saude do idoso, ndo apenas como factor preventivo das quedas, mas
também na conservacdo da capacidade de levantar do chdo quando estas
ocorrem, verificando-se para além disso, uma melhoria da capacidade de

recuperagdo apos lesdo, e a longo termo, para readquirir a confianga e a
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independéncia (Skelton e Beyer, 2003). Ao manter a ApF os idosos tornam-se
mais confiantes e, como tal, com menos receio de cair, optando por um estilo
de vida mais activo e mais independente.

A existéncia de uma relagéo entre AF, ApF e salde tem sido referida na
literatura (Bouchard e Shepard, 1993; Paffenbarger et al, 1994).

2.3.2. Factores determinantes da aptidao fisica

A ApF é expressdo de potencialidades geneticamente determinadas e
da interac¢do de inimeros factores: psicolégicos, sécio-culturais, estrutura
fisica, maturidade fisiologica, actividade fisica habitual, motivagao, entre outros,
que permitem ou n&o a sua emergéncia e Ihe dao forma (Gomes, 1996).

DiPietro (2001) refere que a hereditariedade ou predisposi¢ao genética,
€ um componente importante da ApF ou capacidade funcional, que contribui
substancialmente para o nivel de AF nos idosos. Numa investigacéo recente,
Popesco et al (2004), sugerem com base nos resultados do seu estudo
realizado com ratos que, o declinio verificado na fungéo fisica com o aumento
da idade pode ser controlado por alguns genes. Neste estudo, os
investigadores compararam genes expressos no cerebelo, a area do sistema
nervoso central que controla a postura, o equilibrio e o movimento, em ratos
adultos e ratos idosos e verificaram que a expresséo de alguns genes como os
que controlam a produgdo da hormona de crescimento (fundamental para o
crescimento e desenvolvimento) e da prolactina (hormona que estimula a
producao de leite e também ajuda a manter o sistema imunitario) sao
respectivamente 10 a 15 vezes menores, nos individuos idosos relativamente
aos adultos.

O declinio da ApF com o envelhecimento tem sido documentado n&o
apenas em estudos com animais, mas também em diversos estudos com
humanos (Spirduso, 1995). No entanto, estd também bem descrito que este
pode ser retardado, tendo sido demonstrado uma melhoria da Apf nos idosos
exercitados em relagcéo aos sedentarios (Cress et al, 1999: Worm et al, 2001;

Puggaard, 2003). Estudos realizados em animais evidenciam a mesma
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tendéncia (Blake et al, 1982; Carter et al, 2002; Davidson e Beede, 2003;
Brach, et al, 2004).

2.3.3. Alteragbes nos componentes da aptidao fisica relacionados com a

saude. Envelhecimento vs. Actividade fisica.

e Forga muscular

A Forgca muscular é definida como aquela que € exercida por um
musculo sobre objectos méveis e imoveis. A resisténcia muscular refere-se a
capacidade de um musculo ou grupos musculares repetirem movimentos
idénticos (dinamicos) ou a capacidade de manterem um certo grau de tensao
durante determinado tempo (estatico) (Spirduso, 1995).

O envelhecimento do musculo esquelético, comum tanto nos humanos
como nos animais idosos, & normalmente chamada de sarcopenia. E um termo
genérico para a perda de massa, forca e qualidade muscular. A sarcopenia
leva a uma fragueza muscular interferindo de forma significativa na
manutengéo da postura, na locomogéo, na realizagéo das AVD’s (Thompson,
2002), originando um aumento na prevaléncia das quedas, maior morbilidade e
perda da autonomia funcional (Carmeli et al, 2002).

O aumento da idade esta associado a alteragbes na histologia e
fisiologia do musculo esquelético. Relativamente & sua composi¢ao e de uma
forma simplificada, o musculo esquelético € composto por dois tipos de fibras:
tipo I, de contracgéo lenta e mais resistentes a fadiga, e tipo Il, de contracgao
rapida e mais susceptiveis a fadiga. Ambas as fibras diminuem em tamanho e
numero a partir da idade adulta, sendo as de tipo Il as mais afectadas pela
atrofia (Aniansson et al, 1986; Aniansson et al, 1992; Porter et al, 1995). As
alteracbes morfolégicas sdo acompanhadas por uma diminuicdo da
capilarizagédo, quer ao nivel da densidade capilar, quer da relagéo capilar/fibra
ou do numero de capilares em contacto com cada tipo de fibra (Coggan et al,
1992a). Quanto as alteragdes metabdlicas, o musculo do individuo idoso
apresenta uma diminuigéo na actividade das enzimas oxidativas e do contetido

em glicogénio (Cartee, 1994). A desnervacgao da fibra muscular parece tambéem
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explicar o déficit na forga especifica que se verifica com o envelhecimento
(Urbanchek et al, 2001).
Assim, uma variedade de factores intrinsecos e extrinsecos parecem

estar envolvidos no envelhecimento do musculo esquelético (Quadro 5)

Quadro 5. Causas gerais do envelhecimento muscular (adaptado de Carmeli et
al, 2002)

Factores extrinsecos Factores intrinsecos

) Reduc&o do metabolismo, diminuigdo da sintese e do
Ma nutricdo ,
turmover proteico

o Redugao da actividade enzimatica e das reservas de
Exercicio inadequado .
energia

] . B Diminuig&o da fungéo mitocondrial
Atrofia por desuso, imobilizagéo o
Papel do stress oxidativo

. . Alteragbes no funcionamento do sistema nervoso
Lesbes traumaticas ,
central e da estimulag&o neural

o Alteracbes na secregdo e regulagdo hormonal.
Doencas, Medicagao ; .
Redugéo do aporte sanguineo e da rede de capilares

A forga muscular inicia o seu declinio por volta dos 50 anos de idade,
diminuindo 15% por cada década até aos 70 anos, prevendo-se, a partir dessa
idade, uma reducédo de cerca de 30% (Roger e Evans, 1993), existindo, no
entanto uma grande variagéo interindividual na taxa de declinio (Rantanen,
2003).

A redugao na AF associada com o envelhecimento pode, em parte, ser
responsavel pela alteragdo na distribuicdo muscular que se verifica com a
idade. Nomeadamente, os musculos da extremidade superior podem ser
melhor mantidos uma vez que o uso das maos é importante em todas as
idades. Por outro lado, uma redugdo na AF pode estar associada a uma
diminuigdo do uso dos musculos dos membros inferiores, dada a sua
importancia para a maioria das AVDs, como por ex: caminhar, subir escadas,
entre outras (Kubo et al, 2003). Neste sentido, é referido por varios autores que

z

a reducao da forga muscular ndo é igual em todos os membros, sendo os
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membros inferiores mais afectados que os superiores (Young e Sketon, 1994,
Lynch et al, 1999; Frontera et al, 2000; Hughes et al, 2001). Este aspecto e
determinante na medida em que a fraqgueza nos membros superiores pode
afectar as AVD’s enquanto que a diminuigdo da forga ao nivel dos membros
inferiores interfere, nao apenas com a capacidade de execugao de
determinadas actividades, como o levantar de uma cadeira ou cama, mas
também afecta a velocidade da locomogéo, o equilibrio e as quedas (Dutta,
1997).

Uma queda efou lesao pode ter um efeito devastador na independéncia
do individuo e na sua QV, levando frequentemente a uma espiral de
inactividade e posterior declinio (Skelton e Beyer, 2003).

Dadas as semelhangas dos efeitos adversos da inactividade e da idade,
continua ainda por quantificar qual a percentagem da atrofia atribuida ao
envelhecimento propriamente dito, e qual a percentagem atribuida ao desuso
ou a diminuicdo da AF. Isto significa que ainda ndo & possivel afirmar com
seguranga qual dos mecanismos sera mais decisivo na atrofia observada no
idoso: envelhecimento muscular ou desuso (Soares e Carvalho, 2001). Assim,
na medida em que muitas das alteragdes verificadas no sistema muscular
esquelético com o avangar da idade resultam do desuso, elas s&o
potencialmente reversiveis com o aumento da AF (Skelton e Beyer, 2003).

Diversos estudos demonstraram que individuos idosos podem melhorar
a forca muscular e a area das fibras com o treino, sendo esta melhoria
particularmente evidente com o treino de forga (O’Neill et al, 2000; Hruda et al,
2003) e independente da baixa ou alta frequéncia e intensidade utilizadas
(Rhodes et al, 2000; Porter et al, 2002; Izquierdo et al, 2004). E também
referido que os idosos mantém uma capacidade similar na adaptagédo ao treino
de forga muscular, quando comparados com individuos mais jovens (O’'Neill et
al, 2000; Labarque et al, 2001; Bemben e Murphy, 2001).

E por isso, importante realgar a importancia do trabalho da forga
muscular, num programa de AF para o idoso, com o intuito de diminuir ou
atenuar a perda de massa muscular, mantendo e/ou aumentando a sua

funcionalidade, através da melhoria da capacidade de execucéo de diferentes
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tarefas da vida diaria, tais como, levantar duma cadeira e ir as compras,
importantes para a sua autonomia.

Como é referido por Izquierdo et al (2004), um programa combinado de
forca e resisténcia de baixa frequéncia é tao efectivo em induzir um aumento
na forga, como quando executado numa frequéncia superior. Para além disso,
estes autores consideram que um programa combinado de baixa frequéncia
pode ser mais aceitavel, efectivo e pratico quando se trata de individuos idosos
na optimizagéo da ApF, do que programas que envolvem uma s6 componente
ou com uma frequéncia elevada.

Assim, um programa de AF generalizada, efectuada duas vezes por

semana, parece identificar-se com estes pressupostos.

¢ Flexibilidade

Flexibilidade € um termo genérico que descreve a amplitude de
movimento de uma ou de varias articulagoes. A amplitude de qualquer delas é
limitada, principalmente pelo esqueleto, pelos musculos e pelo tecido
conjuntivo periarticular. Com o envelhecimento ocorrem de facto alteragées na
cartilagem, nos ligamentos, nos musculos e nos tendées de uma articulagéo,
podendo ocasionar rigidez articular e diminuigdo da amplitude de movimento
(Spirduso, 1995). A flexibilidade contribui para a ApF total, porque os
movimentos eficientes do corpo dependem do facto de se possuir amplitudes
de movimento funcionais, em todas as articulacdes do sistema
musculoesquelético (Liemohn, 1993).

A perda de flexibilidade tem sido associada ao processo de
envelhecimento, sendo que, por volta dos 70 anos de idade e em individuos
sedentarios, esta diminui em média entre 20 a 30% (Carlson et al, 1999). A sua
perda nao so reduz a quantidade e natureza do movimento realizado por uma
articulagdo, como ainda pode aumentar a probabilidade de ocorréncia de
lesbes nessa articulagdo ou nas estruturas envolventes e aumentar ainda a
probabilidade de ocorréncia de quedas, devido a perda de equilibrio e de
estabilidade articular (Spirduso, 1995; Fatouros et al, 2002).
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As implicacées da perda de flexibilidade, que se verifica com o
envelhecimento sao significativas para a QV dos idosos, porque as AVDs, a
mobilidade e a taxa do declinio funcional podem ser afectadas (Holland et al,
2002). Por exemplo, a flexibilidade da articulagéo do tornozelo & importante na
manutengdo da fungao no idoso, devido a relagéo entre o arco de movimento
activo com a mobilidade e a manutencdo de uma postura erecta e também ao
potencial que a diminuigdo da amplitude de movimento tem no risco de queda
(Brach e VanSwearingen, 2002).

A variacdo da amplitude de movimento ao longo da vida é devida a
influéncia de diversos factores, tais como o género sexual, a hereditariedade, o
meio ambiente (por ex. temperatura ambiente), pelos mecanismos neurais
(reflexos de estiramento) e tensdo muscular residual (Holland et al, 2002).
Outras variaveis incluem os ritmos circadianos, lesdes e dor, falta de forca e
coordenagao, doengas, para além das alteragdes nas diferentes estruturas que
ocorrem com o processo de envelhecimento (Holland et al, 2002). O estilo de
vida do individuo, incluindo habitos nutricionais, necessidades ocupacionais e
habitos de AF, estdo significativamente relacionados com muitas das
alteragdes dos tecidos 6sseo e conjuntivo que podem influenciar a amplitude
de movimento funcional ao longo da vida (Holland et al, 2002).

A diminuicao de flexibilidade n&do ocorre da mesma forma nas diferentes
articulagées, sendo que as articulagbes do membro inferior sdo as que
apresentam o maior decréscimo (Bell e Hoshizaki, 1981; Onder et al, 2002).
Quanto a influéncia do género sexual, varios investigadores concluiram dos
seus estudos que existe uma tendéncia para as mulheres apresentarem maior
flexibilidade articular (Vandervoort et al, 1992; Chaparro et al, 2000). Na
mesma linha de investigagao, também o estudo efectuado por Rocha (2003)
vem reforgar estas observagoes.

A importancia da manuteng¢ao de um nivel adequado de flexibilidade nos
idosos, prende-se com a sua influéncia na amplitude articular, na mobilidade e
na capacidade fisica para viver independente (Holland et al, 2002).

A influéncia da AF na melhoria da flexibilidade é referida em muitos
estudos (Misner et al, 1992; Girouard e Hurley, 1995; Fatouros et al, 2002).
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Assim, e segundo refere o ACSM (1998b), devem ser incluidos exercicios de
estiramento nos programas generalizados de ApF, suficientes para desenvolver
e /ou manter a amplitude de movimento em especial nas principais articulacdes
€ nos grupos musculares utilitarios.

Assim, a flexibilidade, devera estar contemplada nos programas de AF
para os idosos permitindc a manutencdo ou o aumento das amplitudes
articulares, evitando, deste modo, lesbées e melhorando a funcionalidade e

salde do idoso.

¢ Equilibrio

O equilibrio € o processo pelo qual os individuos mantém e movem os
seus corpos numa relagéo especifica com o meio. Trata-se de um processo
automatico e inconsciente que permite resistir aos efeitos destabilizadores da
gravidade (Hobeika, 1999). A sua manutengéo requer a contribuicdo de trés
areas: a informacéo proveniente dos sensores do equilibrio (visual, vestibular e
somatosensorial), a integragdo central no cérebro e a resposta motora. Fala-se
de equilibrio estatico quando mantemos o equilibrio na posicao estatica e de
equilibrio dindmico quando utilizamos a informacéo interna e externa para
reagir a forgas perturbadoras da estabilidade e activar a musculatura para
trabalhar em coordenacao de forma a antecipar as alteragées do equilibrio, isto
€, quando mantemos o equilibrio em movimento (Kelso, 1982; Spirduso, 1995;
Haywood e Getchell, 2001). Este Gltimo é particularmente importante para a
marcha, com repercussdes na QV, uma vez que a mobilidade é de extrema
importancia como determinante da independéncia do idoso (Daley e Spinks,
2000). Com o envelhecimento produzem-se alteracbes nos diferentes
sensores, podendo ocasionar uma diminuigdo ou um feedback inapropriado
aos centros de controlo postural (ACSM, 1998a). A evidéncia da deterioragéo
no sistema de controlo postural com o envelhecimento é evidente. Apesar de
algumas dessas alteragbes degenerativas poderem parecer pequenas e
insignificantes, o somatdrio dos défices aumentam o risco de uma resposta
incorrecta ou ineficiente com uma consequente perda de coordenacéo

particularmente quando se tenta executar uma actividade funcional como por
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exemplo descer escadas carregando sacos, afastar de algum objecto para nao
embater. O abrandamento dos reflexos posturais por si 80, nem sempre sao a
causa de uma queda, mas combinado com outras alteragdes fisiolégicas, como
o atraso na deteccdo de um desequilibrio e a desorganizagdo do
processamento central, coloca o individuo num risco acrescido para a
ocorréncia destas (Pickles et al, 1995).

O declinio no controlo postural € também influenciado pela inactividade
(Perrin et al, 1999). Nesta linha de investigacdo, Demura et al (2003)
conduziram um estudo numa amostra de 1.042 individuos de nacionalidade
Japonesa, com idades compreendidas entre os 60 e os 89 anos de idade,
tendo como objectivo examinar o padrao de alteragées na ApF. Os resultados
evidenciaram que foi na capacidade de equilibrio que se verificou um maior
decréscimo. O equilibrio diminuiu aproximadamente 20 % entre a sexta e a
sétima década e aos 75 e 80 anos diminuiu aproximadamente 15%. O declinio
total que se verificou pelos 80 anos foi mais de 60% nos individuos dos dois
sexos. Os seus resultados foram concordantes com outros estudos (Furuna et
al, 1995; Hanai, 1996 citados em Demura et al, 2003). Na mesma linha de
investigacdo Gustafson et al (2000) verificaram no seu estudo que o equilibrio
de individuos idosos sofreu ao longo de 7 anos ligeiros decréscimos, apesar de
estes serem activos no seu dia-a-dia. Assim, e de acordo com estes autores,
exercicios apropriados devem ser aplicados quando é necessario melhorar
substancialmente o equilibrio.

No idoso, os problemas de equilibrio reflectem-se no padrao da marcha
sendo a principal adaptagdo a um equilibrio deficiente a diminuigdo do
comprimento dos passos acompanhado por um abrandamento da marcha e
alargamento da base de sustentacdo (Timiras, 1994).

Manter-se equilibrado € uma capacidade fundamental nos idosos, ja que
o seu mau funcionamento € uma das principais causas que levam as quedas, e
consequentes fracturas 6sseas que se reflectem normalmente, na diminuicao
da AF e aumento de incapacidade. Estas aumentam com o envelhecimento,

bem como todas as lesdes com elas relacionadas. As lesdes provocadas por
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estas provocam dor, imobilidade e medo de cair novamente, assim como
elevados gastos com a saude (Gustafson et al, 2000).

A associagéo que se verifica entre o aumento do nimero de quedas e o
declinio no equilibrio estatico e dinamico sugere a necessidade de estratégias
de intervengao que foquem especificamente a melhoria da estabilidade postural
nos adultos idosos. Nos ultimos anos, varios estudos tém sido conduzidos com
o objectivo de determinar se o declinio que se verifica no controlo postural com
o envelhecimento pode ser reversivel ou pelo menos atenuado.
Subsequentemente foram desenhadas e implementadas varias técnicas de
intervencdo em diferentes populagdes de idosos e em diferentes periodos de
tempo (10 horas a 52 semanas). Os tipos de intervengées usados variaram das
que adoptaram exercicios mais globais (exercicios aerébios, flexibilidade,
forga) as que tiveram por alvo componentes especificos do sistema de controlo
postural. Infelizmente, os resultados emergentes de um elevado numero de
estudos nem sempre demonstraram outcomes positivos (Skelton, 2001; Rose,
2002).

Tem-se demonstrado que a pratica de AF melhora diversos factores
relacionados com o controlo postural (Perrin et al, 1999; Gauchard et al, 2003).
Na ultima década, tem havido um interesse crescente na utilizagdo de Tai Chi
Chuan como forma de exercicio, com o objectivo de melhorar o equilibrio e
prevenir as quedas nos idosos (Wu, 2002; Wayne et al, 2004). Apesar da nao
concordancia dos estudos, a maioria dos autores referem que a pratica de Tai
Chi Chuan pode ter efeitos benéficos sobre o equilibrio e as incapacidades
posturais associadas ao envelhecimento, reduzindo o risco de quedas (Wong
et al, 2001; Wayne et al, 2004).

Com o objectivo de verificar a relagdo entre o equilibrio, a mobilidade, a
pratica de actividade fisica e a ocorréncia de quedas, Petiz (2002) realizou um
estudo onde verificou uma diminuicdo dos valores médios do equilibrio
associados com o aumento na ocorréncia de quedas em funcdo da idade,
independente do sexo. A actividade fisica regular, de acordo com os autores,
parece estar associada aos sujeitos com melhores valores médios de equilibrio

€ menor ocorréncia de quedas.
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A performance do equilibrio em adultos saudaveis pode ser melhorada
com o treino (Hu e Woollacott, 1994; Gauchard et al, 2001, citados por
Gauchard et al, 2003). A pratica de AF, especialmente quando sao utilizados
exercicios de baixo custo energético, tem efeitos benéficos na postura,
desenvolvendo tanto a sensibilidade proprioceptiva como a vestibular,
diminuindo a dependéncia da informacgéo visual e mantendo assim a qualidade

da regulacao do equilibrio (Gauchard et al, 2001).

Sendo reconhecida a importancia da manutencao de niveis apropriados
de equilibrio, condicionantes da mobilidade do idoso, torna-se assim importante
que um programa de treino inclua exercicios especificos que estimulem

sistemas sensoriais multiplos e a sua integracao central.

e Resisténcia aerobia

O limite da capacidade corporal para captar e distribuir o oxigénio (O3)
para superar as necessidades metabdlicas do exercicio vigoroso, €
representado pelo volume maximo de oxigenio (VO2may) que, segundo Hawkins
e Wiswell (2003), é a referéncia padrao da ApF. Para alem de estar
intimamente relacionado com a independéncia fisica e a QV, tem-se associado
uma fraca aptiddo cardiorespiratéria a doenca cardiovascular, sendo também
um forte e independente predictor do risco de mortalidade (Hawkins e Wiswell,
2003).

Com o avancar da idade ocorrem alteracdes fisiologicas no sistema
cardiovascular, nomeadamente alteragcbes morfologicas, fisicas e funcionais. O
consumo maximo de O, diminui entre os 5% a 15% por década, depois dos 25
anos de idade. A frequéncia cardiaca maxima diminui entre 6 a 10 batimentos
por minuto por década e é responsavel em grande parte pela diminuicdo do
débito cardiaco maximo, com reflexos sobre o VOymax (para refs ver ACSM,
1998a).

Para além destas alteragbes sado também referidas adaptagbes
periféricas que contribuem para uma redugdo do VOzmax. Estas envolvem

claramente alteragbes na composigdo corporal, incluindo diminuicao da massa

30



Revisdo da literatura

magra e aumento da massa gorda. Outras adaptagbes periféricas incluem
reducdo no gradiente de O, arterio-venosa, reflectindo a diminuicdo da
utilizagao de oxigénio pelos musculos esqueléticos. Apesar de isto poder ser
simplesmente um artefacto da redugado da massa magra, existem evidéncias de
que o musculo envelhecido apresenta uma capacidade aerébia reduzida,
independentemente das alteragdes na massa magra. Se isto reflecte um menor
aporte de Oz ao musculo ou uma inabilidade do musculo em utilizar oxigénio,
esta ainda por esclarecer (para refs ver Hawkins e Wiswell, 2003).

Estas alteragdes limitam dramaticamente a capacidade funcional do
sistema cardiovascular na idade avangada. Por volta dos 75 anos de idade,
cerca de metade desta capacidade tera sido perdida, e uma grande maioria
dos idosos demonstra valores de VOzmax abaixo dos valores necessarios para a
realizagdo de muitas AVDs (Hawkins e Wiswell, 2003).

Um programa de exercicios ndo pode reverter as alteragdes estruturais,
nem do térax, nem dos pulmdes, mas pode reduzir a necessidade de O, na
execucao das tarefas e permitir também o desenvolvimento de um maior pico
na sua utilizagéo, dessensibilizando o individuo a dispneia (Shephard, 1993b).
Em grande parte dos estudos realizados em idosos, o sentido dos resultados
evidencia que, quer os individuos mais activos, quer os que s&o sujeitos a um
aumento da actividade fisica, tendem a demonstrar melhores niveis de aptidao
cardio-respiratéria, quando comparados com individuos sedentéarios (Oja, 2001;
Zhang et al, 2003).

Para além disso, e segundo referem alguns autores (Westerterp e
Meijer, 2001; Malbut et al, 2002; Hawkins e Wiswell; 2003), a resposta do
sistema cardiovascular ao treino permanece adaptado nas diferentes faixas
etarias, observando-se aumentos relativos no VOzmax em adultos de qualquer
idade, equivalentes aos observados em individuos jovens. Neste sentido, e
dado o efeito que o treino aerébio tem na melhoria na aptidao cardiovascular,
reduzindo também o risco de doenca cardiaca e de outras causas de
mortalidade, parece prudente a recomendacio de actividades aerdbias em
adultos de todas as idades (Hawkins e Wiswell, 2003), uma vez que se

reconhece que intervengdes que melhoram a capacidade aerébia nos idosos,
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sdo uma estratégia efectiva para aumentar a independéncia funcional e
diminuir a prevaléncia de muitas doencas associadas a idade (ACSM, 1998b).

O resultado de uma meta-analise efectuada por Lemura et al (2000),
refere que o treino de resisténcia de baixa intensidade em adultos idosos,
melhora significativamente a capacidade funcional e que, a intensidades mais
elevadas, esse aumento pode ser ainda maior. Essas alteragdes ocorrem em
periodos inferiores a 15 semanas de treino, mesmo utilizando diferentes
modalidades de treino. E referido, no entanto, que a duragéo do estimulo deve
ser de, pelo menos, 30 minutos, indo ao encontro das recomendacgtes
correntemente citadas na literatura cientifica (ACSM, 1998b). Os efeitos a curto
prazo na capacidade aerdbia apds trés semanas de treino de resisténcia
moderado foi também observado por Ziemba et al (2003).

Assim, e nesta linha de pensamento, é importante manter ou melhorar a
resisténcia aerdbia no idoso, uma vez que esta lhe permite completar uma
série de tarefas sem a sensagdo de esforco, tendo também implicagdes
directas na sua mobilidade, facilitando a sua participagdo em mais actividades

aumentando assim a abrangéncia dos seus contactos sociais.

e Composi¢cao corporal

O termo composicdo corporal refere-se a divisdao do corpo em dois
grandes componentes: (i) massa magra, que engloba todos os tecidos
corporais nao gordos, incluindo o esqueleto, a agua, o musculo, o tecido
conjuntivo, os tecidos organicos e os dentes, e (ii) massa gorda, incluindo a
gordura essencial incorporada nos érgaos e tecidos e a gordura néo essencial
no tecido adiposo (ACSM, 1993). Apesar da composigcao corporal ter um forte
componente genético, também é influenciada por factores ambientais, tais
como a nutrigdo, a doenca e a AF (Spirduso, 1995).

Apesar do declinio do peso corporal apés a 72 década, a gordura
corporal continua a aumentar com a idade, ou seja, a massa magra,
particularmente a massa muscular, vai sendo progressivamente substituida por
gordura. Nos individuos com cerca de 70 anos, os valores medios de gordura

corporal sdo de aproximadamente 21% para os homens e 39% para as
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mulheres. Para além das diferengas na taxa de declinio, a redistribuicao da
gordura néo ocorre da mesma forma nos dois sexos. No homem, a gordura
subcutanea diminui na periferia corporal, mas a deposicdo de gordura aumenta
tanto central como internamente. Cerca de 40% do aumento de gordura intra-
abdominal ocorre pela quinta década. Na mulher, a gordura corporal total
aumenta com a idade mas a gordura subcutdnea pode permanecer estavel
depois dos 45 anos de idade, sendo o aumento total de gordura corporal na
mulher devido principalmente a um aumento da gordura interna (Spirduso,
1995).

A distribuigdo de gordura corporal subcutanea nas porgdes superior e
inferior do tronco varia em fungdo do sexo, da idade, da estrutura corporal e
dos niveis de actividade. Enquanto as mulheres tendem a acumular gordura
nos bragos e ancas, nos homens essa acumulacdo verifica-se na regiao
abdominal, estando esta ultima associada a doencga cardiovascular, a uma
maior morbilidade e mortalidade (ACSM, 1993).

Sabe-se também que o excesso de peso &€ um factor de risco para as
doencas cardiovasculares, a diabetes tipo Il, o cancro e outros problemas de
saude. Para além disso, o excesso de peso torna o movimento ineficiente e
dificil (ACSM, 1993). Os resultados do estudo de Wray e Blaum (2001)
sugerem uma associacao positiva do IMC com dificuldades na mobilidade,
sendo esta mais marcada nas mulheres do que nos homens.

As conclusbes de diversos estudos relativamente ao efeito da AF na
redugao da gordura corporal ndo sdo consensuais. Alguns estudos efectuados
em humanos (Van Peit et al, 1999; Santa-Clara et al , 2003; Irwin et al, 2003) e
em animais (Narath et al, 2001) evidenciaram uma redug&o da gordura corporal
com o aumento da AF. Em oposi¢éo, os resultados do estudo realizado por
Drewnowski e Evans (2001), sugerem que a massa magra e a composigao
corporal de idosos activos, ndo sdo muito diferentes das dos idosos inactivos.
Esta tendéncia & também reiterada por Westerterp e Meijer (2001). Estes
autores conduziram um estudo, tendo analisado os efeitos da idade, do nivel

habitual de AF sobre a gordura corporal de individuos com mais de 60 anos de
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idade, de ambos os sexos. Os resultados evidenciaram que a gordura corporal
nao estava associada, nem com a idade, nem com o nivel de AF.

Na mesma linha de investigacéo, Jong et al (2000), com o intuito de
determinarem da pratica de AF na composigao corporal de idosos, verificaram
que, relativamente as variaveis antropomeétricas, ndo se observaram alteragGes
significativas em nenhum dos grupos experimentais quando comparados com 0
grupo de controlo.

Hunter et al (2002) realizaram um estudo com o objectivo de determinar
o efeito de um treino de resisténcia no tecido adiposo intra-abdominal em
idosos de ambos os sexos. Concluiram que apesar da diminuicdo verificada na
massa gorda ap6és o programa, as mulheres perderam uma quantidade
significativa de massa gorda intra-abdominal e subcutanea enquanto que nos
homens néo se verificaram alteragoes.

Segundo refere o ACSM (1998b) a AF por si s6, sem o
acompanhamento duma dieta (restricdo calérica), tem apenas um efeito
modesto na massa corporal total e na diminuicdo de massa gorda. A restricéo
calérica produz em geral a perda mais substancial de peso quando comparada
com o exercicio sozinho. Os estudos com mais sucesso na perda de peso
foram aqueles que combinaram a dieta e o exercicio para optimizar o defice

energético. Esta ideia & corroborada por Slentz et al (2004).

2.3.4. Métodos de avaliagdo da aptidao fisica

A avaliacdo da ApF, encarada numa perspectiva de saude, constitui-se
como a base da prescrigdo de exercicio fisico. Testar periodicamente a ApF
relacionada com a salde, mostra aos praticantes qual o seu estado
relativamente aos niveis normais de aptiddao. Os resultados podem entao ser
utilizados para enfatizar a importancia de adoptar um estilo de vida activa para
alcancar e manter elevados niveis das fungdes cardiovascular e respiratoria,
baixa quantidade de gordura corporal, suficiente forga e resisténcia muscular e
flexibilidade, especialmente no tronco inferior, ancas e pernas (Spirduso, 19995).

A avaliagao da ApF pode ser efectuada por varios métodos. Os

questionarios ou entrevistas, tém a vantagem de serem faceis de administrar,
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mesmo em grandes amostras, faceis de classificar e é referida uma fiabilidade
suficiente para a sua utilizagdo em situagdes clinicas e de predicdo da
morbilidade e mortalidade. No entanto, a sua validade baseia-se na veracidade
da informacéo dada pelo individuo ou familiar, podendo levantar problemas,
porque nem sempre o proprio ou o seu cuidador conseguem ser exactos na
avaliacdo das situagbes. Para além disso, os idosos s&o por vezes afectados
por influéncias do contexto, como a personalidade e a estatura do inquiridor,
por uma memoria deficiente ou pelo medo de serem institucionalizados. Por
outro lado, por vezes, a explicagdo dos termos utilizados por parte de quem
administra o teste, ndo & muito clara (Spirduso, 1995). Na linha do atras
exposto, Schuler e Marzilli (2003) realizaram um estudo com o intuito de
determinar a associagdo entre questionarios de ApF e medidas baseadas na
performance desta, tendo concluido que estes ndo devem ser usados como
substitutos de medidas baseadas na performance da ApF.

Assim, muitos profissionais preferem a observagéo directa ou medidas
objectivas da performance fisica. Esta & avaliada de forma sistematica
utilizando critérios pré-determinados, usualmente com resultados mais fiaveis.
Consideram-se trés tipos de testes de performance: i) os que incorporam
competéncias fisicas relacionadas com actividades basicas (por exemplo,
apertar os cordées dos sapatos ou botdes da camisa); ii) tarefas que simulem
competéncias funcionais diarias (por exemplo, encaixar pinos num buraco) ou
iii) tarefas destinadas a testar atributos basicos ou habilidades (por exemplo,
medida da forga de preensdo). No entanto, estes Ultimos requerem mais
tempo, maior treino por parte dos avaliadores, mais equipamento e

necessidade de espago proprio (Spirduso, 1995).

De seguida, descrevemos de forma sucinta, algumas das formas de

avaliacdo das componentes da ApF anteriormente referidas.

Avaliag&do da forga e resisténcia muscular
A melhor forma de medir a forca muscular é utilizando testes que

requeiram um esforco maximo num determinado movimento ou em
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determinada posicédo. Pode ser facilmente avaliada pela determinagdo de 1RM
(carga maxima que o individuo consegue levantar numa Unica repetigéo), ou,
entre outros, pelo uso de um aparelho isocinético que permite determinar a
forca que um dado grupo muscular exerce ao longo de toda a amplitude de
movimento. Este Ultimo envolve custos elevados. A resisténcia muscular pode
ser determinada utilizando testes que sao faceis e praticos de aplicar, como por

exemplo os testes de sit-up e push-up.

Avaliagdo da flexibilidade

Os testes mais exactos de avaliagdo da flexibilidade, séo aqueles em
que é usado um goniémetro ou um electrogoniémetro para medir a amplitude
de movimento nas diferentes articulagdes. No entanto, estas técnicas
consomem tempo, necessitam de pessoal habilitado e sdo dispendiosas (no
caso do electrogoniéometro). Tém-se desenvolvido testes mais praticos, de
forma a estimar a flexibilidade geral das articulagdes, como os testes de flexao
do tronco, da elevagdao do ombro, da extensdo do tronco e da flexdo do
tornozelo.

Porque os problemas lombares sdo prevalentes na populagéo adulta, o
teste de flexao do tronco (sit-and-reach), é usado para avaliar a flexibilidade do
tronco inferior. E facil de administrar e requer o minimo de equipamento.
Actualmente, este teste engloba a extensibilidade dos musculos isquiotibiais,
nadegueiros, tronco inferior e superior e dos ombros (ACSM, 1993). No
entanto, e dado que a aplicagdo deste teste requer o uso de uma caixa
especialmente construida para este efeito, foi sugerido por Rikli e Jones
(1999a) uma alteragdo ao protocolo deste teste. Assim, os autores propuseram
que, para a sua execugdo, o individuo devera sentar-se na borda de uma
cadeira, com uma perna flectida e o pé totalmente assente no solo e a outra
perna (onde sera efectuada a medigdo) é estendida na direcgdo da coxa, com
o calcanhar no chéao e o pé flectido (aprox. 90°). Hui et Yuen (2000) referem
que, desta forma, este teste &€ mais confortavel de executar, eliminando

também a excessiva compressao posterior no disco intervertebral.
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E aconselhado que antes da execucao dos testes de flexibilidade, o
individuo estire suavemente os musculos que vao ser testados para “aumentar

a temperatura” e prevenir lesdes (ACSM, 1993).

Avaliagédo do equilibrio

O desenvolvimento da tecnologia computadorizada tornou disponivel o
uso da plataforma dinamométrica, através da qual é possivel a andlise da
deslocagé@o do centro de pressdo do pé do sujeito na postura de equilibrio.
Obtém-se dados qualitativos e quantitativos das posicées do centro de
gravidade corporal. Este método envolve, nc entanto, custos elevados e a
necessidade de pessoal habilitado. Assim, &€ comum utilizarem-se testes de
terreno baseados quer no registo do tempo de execugdo de um percurso pré-
definido (Clark, 2004), quer do tempo necessario para se levantar de uma
cadeira ou ainda pelo tempo de permanéncia em posi¢des estaticas, com olhos
abertos e olhos fechados.

Para além dos testes anteriormente referidos, tém sido desenvolvidas
algumas baterias, das quais a Berg Balance Scale é um exemplo. Esta escala
€ usada para identificar tanto a natureza como a amplitude de limitages
funcionais, associadas a execucao de actividades diarias que requerem
equilibrio. Tem-se demonstrado um teste fidvel e valido quando usado em
individuos com diferentes graus de funcionalidade. Para além de providenciar
informagao importante sobre o tipo de actividades que sdo mais dificeis de
executar, pode tambeém ser usado para identificar adultos idosos que
necessitam de intervencao (para refs ver Rose, 2002).

Também de referir a escala de Tinetti, recentemente validada para a
populacao portuguesa (Petiz, 2002). Destina-se a avaliar a predisposicao para
as quedas em idosos institucionalizados através da avaliagdo quantitativa de
um conjunto de tarefas relacionadas com a mobilidade e equilibrio, efectuadas
pelo sujeito a pedido do investigador, com explicagéo prévia.

Relativamente aos métodos de avaliagdo do equilibrio em individuos
idosos sdo comummente utilizados alguns testes de terreno, dos quais s&o

exemplos o teste de equilibrio num s6 pé, com olhos abertos e olhos fechados
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e o teste Up and go. Este ultimo é de facil e rapida administragdo, tendo sido

demonstrado a sua validade e fiabilidade (Posiadlo e Richardson, 1991).

Avaliacao da resisténcia aerobia

A capacidade aerébia pode ser quantificada pela medicao ou estimativa
da taxa de VOanmay. Os métodos disponiveis para a avaliacdo desta componente
sao numerosos e podem ser classificados em duas categorias, nomeadamente
através de métodos directos e indirectos. Os métodos directos proporcionam
uma descrigdo mais completa e presumivelmente mais valida, enquanto que os
indirectos utilizam o limiar anaerébio para avaliar a resisténcia aerdbia, sendo,
no entanto, de aplicagéo mais facil (Bosquet et al, 2002).

O limiar anaerobio é usado como uma marca submaxima da capacidade
aerébia uma vez que o seu aumento ocorre com o treino e esta relacionada
com a capacidade de execucao de tarefas aerébias de relativa alta intensidade.
No entanto, a sua medigado requer equipamento sofisticado e processamento
dos dados, mas providencia um indicador submaximo objectivo da capacidade
aerbbia.

A utilizagao de testes submaximos tem a vantagem de ter menos custos
e de nao necessitarem de sujeitos com treino apropriado para a sua aplicagao,
provocando também menos desconforto ao individuo que os testes maximos
(Pickles, 1995). Apresentam também menos riscos que os testes maximos,
providenciando um ponto de referéncia fisiologico a partir do qual a intensidade
de exercicio pode ser determinada. Pode usar-se um cicloergdbmetro, um
degrau ou percorrer determinada distancia (ACSM, 1993), sendo estes ultimos
muito utilizados para a avaliagdo desta capacidade em estudos com populagéo
idosa. Destes sdo exemplo os testes de performance, como o “Andar 6
minutos” ou “Andar 12 minutos”, entre outros, que integram a maioria das

baterias de teste destinadas a avaliagdo da ApF de individuos idosos.

Avaliagcdo da composigéo corporal
A forma mais directa de medir a composi¢do corporal &€ fazendo uma

analise quimica de todo o corpo para determinar a quantidade de agua,
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gordura, proteinas e minerais. As duas técnicas mais comuns de determinar a
densidade corporal sdo a pesagem hidrostatica e as medidas das pregas
cutaneas (ACSM, 1993). Estes testes sdo no entanto complexos e envolvem
equipamento apropriado.

Por outro lado, as dimensdes corporais, obtidas por antropometria, sdo
frequentemente usadas para estimar a forma e a composicdo corporal. Estas
dimensdes compreendem a altura (em milimetros), o peso (em kilogramas) e o
indice de massa corporal (IMC), que relaciona as duas dimensées anteriores e
que se relaciona razoavelmente com a gordura relativa. O IMC foi
recomendado pelo “National Institutes of Health Consensus Development
Conference Panel”, como uma forma clinica de medir a obesidade em adultos.
Em principio, quanto maior for o IMC, maior a propor¢éo de massa gorda (para
refs. ver Spirduso, 1995). Apesar de nao ser claro qual o IMC ideal para um
adulto idoso (Rikli e Jones, 1999b) os que apresentam um IMC compreendido
entre 20 e 24,9 s&o considerados dentro da amplitude normal, enquanto que os
com valor superior a 25 séo considerados com excesso de peso e com risco
acrescido para desenvolverem doenga e perda de mobilidade funcional. Um
valor de IMC abaixo de 20, especialmente nos adultos idosos, pode ser um
indicador de perda de massa muscular e tecido dsseo (para refs ver Rikli e
Jones, 1999b). Sdo também referidos os valores para classificacdo da
obesidade em graus, tanto em homens como em mulheres, sendo considerado
grau 1 quando os valores estdo compreendidos entre 25,0 e 29,9, grau 2 entre
30,0 e 39,9 e grau 3 quando o valor se situa acima de 40,0 (ACSM, 1993).

Através do IMC é possivel determinar se o peso de cada sujeito esta ou
nao adequado a sua estatura. Apesar das vantagens este método apresenta,
no entanto, limitages pelo facto de pretender traduzir apenas com 2 variaveis,
uma realidade extremamente complexa e multifacetada, como é o caso da

composigéo corporal.

Para além dos métodos anteriormente referidos, a ApF é
frequentemente avaliada usando baterias que incluem uma combinagdo de

testes relacionados com a saude e com a performance. Praticamente todas
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elas incluem medidas da capacidade aerobia, da forga e resisténcia muscular,
do peso e da composigdo corporal, da flexibilidade, do equilibrio e da
coordenacdo. Tém como finalidade avaliar as capacidades fisicas dos
individuos, obtendo pontos de referéncia na altura da planificacdo dos
programas de intervencdo e quantificando as melhorias fisicas que estes
experimentam, depois de participarem em programas de AF. Os dados servem
para adaptar os programas as necessidades dos individuos. Para além do
mais, o idoso fica a conhecer os seus niveis de ApF podendo comparar os
resultados obtidos com os valores estipulados para o seu grupo de idade, e
assim, ter uma referéncia sobre a sua capacidade funcional. A execugéo de
cada um dos testes, deve seguir os procedimentos técnicos e metodologicos

definidos para a sua realizagao.

De seguida descrevemos algumas das baterias desenvolvidas para

avaliagao da ApF de idosos:

1. O Functional Fitness Assessment (Osness et al, 1987) (Quadro 6) foi
desenvolvido com o intuito de avaliar a capacidade funcional das pessoas
idosas. A selecgéo dos testes para medigdo das componentes mencionadas foi
efectuada tendo em consideragdo o tipo de actividade que os idosos
normalmente encontram no dia-a-dia. Por outro lado, na base da sua criagao
estiveram também argumentos ligados a efectividade dos programas de AF

para idosos.

Quadro 6. Functional Fitness Assessment (Osness et al, 1987)

ms Testes

Flexibilidade Sit and reach modificado
Coordenagao Soda Pop

Agilidade Circuito de "sentar e levantar”

) ) Contracgdo bicipital, com um peso de
Forca e resisténcia muscular .
1,8Kg (n° maximo em 30")

Resisténcia cardiorespiratéria Caminhar 804 m
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Mobily e Moboly (1997), estudaram a fiabilidade desta bateria numa
amostra de 29 idosos (3 homens e 26 mulheres; média de idades 72,6 anos).
Os resultados revelaram que a consisténcia interna em cada um dos testes foi
muito elevada, tendo todos os coeficientes valores acima de 0,90.

Também em Portugal, Lopes (1996) num estudo realizado no concelho
de Matosinhos, onde um dos propésitos era verificar a fiabilidade desta bateria
de testes para adultos idosos portugueses (idades superiores a 60 anos)
concluiu que esta evidenciou valores elevados de fiabilidade (0,643<R<0,968).

Rikli e Jones (1999b) referem, no entanto, algumas limitagcbes desta
bateria. O facto de nado contemplar uma medida da funcdo muscular dos
membros inferiores, componente da aptidao especialmente importante para a
manuteng¢do da independéncia fisica e de prevencao de incapacidade é uma
delas. Também o nivel de dificuldade de alguns testes limita a sua utilizagao
em algumas situagbes. Por exemplo, muitos idosos ndo conseguem completar
o teste de caminhar 804 metros, ndo podendo assim ser avaliados com este
teste. Segundo os mesmos autores, as estatisticas indicam que 40% da
populagdo que reside na comunidade com idade superior a 70 anos, tem
dificuldade em caminhar 402 metros.

Relativamente a avaliagao da flexibilidade muitos adultos idosos também
nao conseguem sentar-se no chéao na posigao requerida para o teste em causa
(Rikli e Jones, 1999b).

2. O Groningen Fitness test for the Elderly (Lemmink et al, 1994) (Quadro 7), é
um projecto de avaliagéo da ApF desenvolvido na Holanda para adultos idosos
a partir dos 55 anos de idade. Tem uma estrutura centrada na relagéo
desempenho mecanico eficaz - salide. Com excepcéo da prova de caminhar
num circuito com perimetro de 50 m, que demora aproximadamente 15min, os
restantes realizam-se cada um num tempo inferior a 4 min. Os resultados
obtidos séo comparados com valores estandardizados de cada uma das provas

em fungao da idade. Esta bateria apresenta trés formas de aplicacéo:
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1) Avaliagdo do efeito do programa de exercicios e consequente
ajustamento do mesmao.

2) Pode ser utlizado em estudos que pretendam estabelecer relagdes
entre a ApF, a AF, a salude e o desempenho eficaz das tarefas do
quotidiano.

3) Informar os sujeitos do seu estado de aptidao, saude, AF e padrbes de

estilo de vida.

Quadro 7. Groningen Fitness test for the Elderly (Lemmink et al, 1994)

Componentes Testes

] _ _ _ _ Caminhar: Shuttle-run (50m), com aumentos
Resisténcia cardiorespiratéria L .
regulares da cadéncia, indicado por via sonora

. . Activar e parar o cronémetro o mais rapido
Velocidade de reacgéo

possivel
Flexibilidade Sit and reach e shoulder flexibility test
Equilibrio Balance board test
Forca estatica Hand grip e quadriceps strength test

Coordenacéo 6culo-manual e
] . Block transfer test
velocidade dos membros superiores

Aptidao global Questionario de Aptidao fisica

Lemmink et al (2001) realizaram um estudo com o objectivo de
determinar a fiabilidade dos oito testes desta bateria que medem
objectivamente a aptiddo motora. Para tal, aplicaram a bateria em dois
momentos, distanciados por uma semana, a um grupo de 458 individuos com
idade superior a 55 anos. Os resultados indicaram que, tanto a fiabilidade
objectiva, como relativa foi satisfatéria.

Apesar desta bateria ndo necessitar de muito tempo para a sua
aplicacdo, € necessario equipamento que pode n&o estar disponivel em
situagbes de trabalho de terreno (Capranica et al, 2001).Para além desta
desvantagem, o teste de equilibrio obriga a subida para uma plataforma sem
total apoio no chao, durante 30 segundos, o que pode ser tarefa dificil para

muitos idosos.
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3. EUROFIT for Adults (conselho da Europa,1995) (Quadro 8). Aplicavel
prioritariamente a populagbes de adultos e idosos (18-65 anos). Tem uma

estrutura centrada na relagao exercicio - satde.

Quadro 8. EUROFIT for Adults (conselho da Europa,1995)

Compmtes Testes
Resisténcia Andar 2 Km ou Shuttle-run (20m) ou teste em
cardiorespiratoria cicloergémetro
Forgca superior Flexed arm hang
Forca média Sit-ups (n° max em 30%)
Forga inferior Vertical Jump
Preensdo manual Handgrip
Flexibilidade Sit and reach e Side bending
Flexibilidade: mobilidade ]
T — Shoulder abduction
Equilibrio Single leg balance
Velocidade Flate tapping
Pregas de adiposidade subcutanea

Composicéo corporal . , - o
(Bic+Tric+Sub+Supili), IMC ou relagio cintura/anca

Apesar de ser uma bateria de testes recomendada para adultos e
idosos, nem todos tém a capacidade de executar todos os testes,
nomeadamente o que avalia a resisténcia cardiorespiratéria uma vez que nem
todos os idosos tém a capacidade de andar dois quilémetros, e o que avalia a
forga inferior pois a execugéo do salto vertical pode colocar alguns problemas
relacionados com o risco de lesdo. Também para a execugdo do teste de
flexibilidade sit-and-reach muitos idosos ndo conseguem sentar-se no chio na

posigéo requerida para a realizagdo do mesmo.
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4. Fullerton Functional Fitness Test (Rikli e Jones, 1999a) (Quadro 9). Esta
bateria de testes foi desenvolvida com o objectivo de providenciar uma forma
de avaliar parametros fisioldgicos chave (forca da parte superior e inferior do
corpo, resisténcia aerobia, flexibilidade da parte superior e inferior do tronco e
agilidade motora/equilibrio dindmico), que suportam os comportamentos
necessarios para a execugao das tarefas do dia-a-dia e a mobilidade funcional
em adultos idosos. Adicionalmente, o IMC é determinado como forma de
estimar a composicéo corporal (Rikli e Jones, 1999a). O processo de selecgao
dos testes envolveu, por parte dos autores, uma completa revisdo de literatura
relevante.

Os testes foram concebidos especificamente para serem usados em
ambientes clinicos ou de terreno, e particularmente para possibilitarem o
fornecimento de medidas em escala continua através de uma grande variedade
de niveis de capacidade tipicamente encontrados na populagéo idosa residente
na comunidade. Uma limitagao das medidas previamente desenvolvidas para
avaliacado da performance fisica deve-se ao facto de ndo serem adequados a
grupos de individuos mais frageis ou com uma elevada capacidade de
funcionamento (Rikli e Jones, 1999a). Assim, houve, por parte dos autores
(Rikli e Jones, 1999a), a preocupacéo de evitar efeitos de niveis extremos, de
modo a que todos os participantes possam obter uma pontuagéo.

Muitos idosos, devido as suas condicbes medicas ou limitagcoes
funcionais (obesidade, dor lombar, etc), referem dificuldade em sentarem-se no
chao para executarem o teste sit-and-reach. Assim, com o intuito de aumentar
a taxa de participagéo e reduzir o risco de lesao, Jones et al (1998) propuseram
como alternativa o chair sit-and-reach. Os resultados deste estudo (Jones et al,
1998) evidenciaram uma elevada fiabilidade (R=0.95) e uma validade
moderada (R=0,76 nos homens e R=0,81 nas mulheres), neste teste.
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Quadro 9. Fullerfon Functional Fitness Test (Rikli e Jones, 1999a)

Componentes Testes

Forca dos membros inferiores Levantar e sentar na cadeira

Forga dos membros superiores Flex&o do antebrago

Flexibilidade dos membros inferiores  Sentado e alcancar

Flexibilidade dos membros superiores Alcancgar atras das costas

Resisténcia aerobia Andar seis minutos

Teste aerobio alternativo Dois minutos de step no préprio lugar

Agilidade motora / equilibrio dinamico Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar

indice de massa corporal Estatura e peso (Kg/m?)

Um estudo de fiabilidade e validade desta bateria foi levado a cabo por
Miotto et al (1999) num grupo de 79 idosos, 44 dos quais eram fisicamente
activos tendo participado nos ultimos 8 meses num programa regular de AF,
pelo menos trés vezes por semana. Os individuos do grupo de controlo ndo
participaram em programas de AF pelo menos nos trés anos anteriores. Com o
objectivo de avaliar a fiabilidade dos testes, a bateria foi executada trés vezes
na sua totalidade, com um periodo de intervalo de duas semanas. Todos os
participantes realizaram, de forma supervisionada e durante oito minutos,
exercicios de aquecimento e estiramentos antes da execucéo dos testes. Na
analise da validade de constructo, a maioria dos testes (cinco dos sete) desta
bateria, discriminaram com sucesso o grupo de idosos mais activos do grupo
de idosos sedentarios. Os Unicos testes que nao demonstraram poder
discriminatério tdo evidente foram os de flexibilidade superior e inferior.

Diferentes estudos se tém debrugado sobre a validade e fiabilidade de
alguns dos testes incluidos nesta bateria, nomeadamente dos testes de
flexibilidade, de forga inferior e de resisténcia aerobia.

A validade e fiabilidade do teste “Sentado e alcancar’ tém sido
demonstradas (Hui e Yuen, 2000), sendo também referido que, dado a elevada
fiabilidade deste teste, uma medigéo parece ser suficiente para assegurar a
sua exactiddo, quando sdo permitidos alguns exercicios de aquecimento e

estiramento (Hui et al, 1999).
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No sentido de determinar a validade e fiabilidade do teste “Levantar e
sentar na cadeira”, Jones et al (1999) realizaram um estudo que envolveu 76
idosos, de ambos os sexos, com idade superior a 60 anos. Os valores de
correlacéo intraclasse encontrados foram de 0,84 nos homens e de 0,92 nas
mulheres, indicando uma fiabilidade razoavel. Verificaram também que este
teste ¢ valido para avaliar a forga muscular inferior de adultos idosos.

O teste “Andar 6 minutos” é considerado valido, simples, seguro e de
baixo custo e é usado frequente em pacientes com faléncia cardiaca crénica e
doenga pulmonar crénica obstrutiva, para avaliar a capacidade funcional e os
efeitos de um programa de reabilitagao (Kervio et al, 2003). King et al (2000)
realizaram um estudo com a finalidade de avaliar a fiabilidade do teste “Andar 6
minutos” sendo o coeficiente de correlagdo intraclasse apos o teste-reteste de
0.93.

Uma limitac&o desta bateria, em nosso entender, prende-se com o facto
de esta ndo abarcar nenhum teste que avalie a coordenagdo motora,
nomeadamente a coordenacgao 6culo-manual, competéncia t&o necessaria em
diversas tarefas do dia-a-dia, como por exemplo no escrever e apertar botoes,
e a 6culo-pedal importante para diminuir o risco de quedas.

A utilizagdo do IMC para avaliagdo das alteragbes ocorridas na
composigéo corporal parece também n&o ser muito adequada, uma vez que o
corpo é constituido por varios tipos de tecidos, ndo sendo esta medig&o

discriminativa (Spirduso, 1995).

No entanto, e pelo atras exposto, esta bateria afigura-se como sendo muito
equilibrada e adaptada para a avaliacdo de pessoas idosas com diferentes

graus de aptidao, razédo pela qual a utilizamos no nosso estudo.
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Objectivos

3.1 Objectivo geral

Tendo em conta o referido anteriormente, o objectivo geral deste
estudo pretende esclarecer se um programa genérico de ginastica de
manutencgao € suficientemente eficaz para produzir alteragées nos diferentes

componentes da ApF.

De acordo com a literatura, os idosos sujeitos a um programa
estruturado de AF atingem niveis de ApF superiores aos que nao participam
em qualquer actividade. E nossa convicgdo que em idosos residentes na
comunidade, a pratica de AF estruturada, tem o potencial de melhorar os seus

niveis de ApF.

3.2.0bjectivos especificos

Do objectivo geral emergem dois objectivos especificos:

- Analisar a variacdo ocorrida em cada um dos componentes da
aptidao fisica de idosos participantes de um programa de ginastica
de manutencéo.

- Determinar se o sexo, a idade e os anos de pratica condicionam as
alteragbes ocorridas nos diferentes componentes da ApF em idosos

participantes de um programa de ginastica de manutencao.

3.3. Hipbteses de trabalho

Deste quadro de objectivos levantamos as seguintes hipoteses:

- Em individuos idosos residentes na comunidade, a participagdo num
programa de ginastica de manutengao induz uma melhoria nos niveis
de aptidao fisica (H1).

- As alteragbes que se verificam nos niveis de aptidao fisica
decorrentes da pratica de AF regular diferem em fungéo da idade, do

sexo e dos anos de pratica (H2).
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Material ¢ Métodos

4.1. Caracterizagao da amostra

A amostra € constituida por 85 idosos de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 60 e os 83 anos, residentes na comunidade da area
do grande Porto (Quadro10).

Quadro 10. Aspectos genéricos da amostra.

Sexo Feminino Sexo Masculino
N X+DP | Minimo | Maximo | N X+DP | Minimo | Maximo

Idade 68,37 + 4,04 61 79 71+5,91 60 83

IMC - 27,51+4724 20 36 " 27,65 % 3,68 22 35
Anos de

) 296+ 1,24 1 5 3,71+120 2 )
pratica

o [

Os sujeitos encontravam-se integrados no programa de actividade fisica
para a 3 idade da Camara Municipal do Porto (“No Porto a Vida é Longa”), em
colaboragdo com o Gabinete de Recreagéo e Tempos Livres da Faculdade de

Ciéncias do Desporto e de Educacéo Fisica da Universidade do Porto.

4.2. Delineamento do estudo

O delineamento do estudo é essencialmente observacional (de natureza
pré-experimental) e consistiu na aplicagdo de um programa estruturado de
actividade fisica (ginastica de manutengao) por um periodo de 8 meses a um

grupo de individuos idosos residentes na comunidade.

4.3. Etica

A participagdo teve um caracter voluntario. Depois de devidamente
informados de todas as implicagbes da participagéo num programa deste teor e
das tarefas realizadas nos procedimentos de avaliagdo, foi solicitado o
consentimento para a sua participagédo, quer no programa de AF, quer para
todos os procedimentos de avaliagdo a desenvolver. Para além disso, todos os
idosos apresentaram uma declaragao médica atentando a sua aptidao para a
pratica da AF proposta, bem como a referéncia as suas limitacdes e

medicacgao.
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4.4. Caracterizagéo generalizada do programa

Este iniciou-se em Qutubro e terminou na 1% quinzena de Julho do ano
seguinte. As sessOes foram bissemanais e tiveram a duragéo de 45 minutos
cada. Caracterizaram-se por um trabalho generalizado, incluindo um
aquecimento (10 minutos), exercicios aerébios (marcha, dancga, “jogging’),
exercicios de forca, de equilibrio, de coordenacgéo (20 minutos) e relaxamento
(10 minutos). Foram trabalhadas, no minimo, duas capacidades motoras,
durante 2 meses. No inicio do programa o trabalho teve uma maior incidéncia
nas componentes de forga e resisténcia aerébia, na parte intermédia o trabalho
efectuado versou maioritariamente as restantes componentes e na parte final,
apesar de serem trabalhadas todas as componentes voltou a ter mais
incidéncia nas de forga e resisténcia aerébia.

Foi solicitado aos individuos para nao alterarem os seus habitos de

actividade fisica habitual.

4.5. Avaliagao da aptidao fisica

Os diferentes componentes da aptidao fisica foram avaliados em 3
momentos: valores antes da aplicagdo do programa (Avaliacado inicial -
Setembro); a meio do programa (Avaliagdo intermédia - Fevereiro) e, no final

do programa (Avaliagao final - Julho).

4.6. Procedimentos na aplicagao dos testes

As avaliacées foram efectuadas no local onde os idosos faziam
semanalmente os seus exercicios. A ordem sequencial da realizacdo das
provas foi de acordo com a ordem proposta pelos autores da bateria (Rikli e
Jones, 1999a), em forma de circuito, pretendendo-se desta forma minimizar os
efeitos da fadiga. Antes do inicio dos testes todos os individuos fizeram
exercicios de aquecimento durante 10 minutos tendo sido realizados no mesmo
periodo do dia (parte da tarde) e numa s6 sesséo, excepto o teste de Andar 6
minutos que foi efectuado na sessdo seguinte. O intervalo de recuperacéo
entre as provas motoras foi de aproximadamente 2 minutos. Os individuos que

nao estavam familiarizados com a bateria estiveram sujeitos a um periodo de
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experimentacédo e explicagdo. Apés uma demonstragao realizada pelo
avaliador, um ou dois ensaios foram efectuados pelo participante visando uma
correcta execugdo, tendo sido escolhido o melhor resultado. Durante a

execucao dos diferentes testes foi dado um estimulo verbal.

4.7. Medidas somaticas
Foram medidos o peso e a altura. Foi também calculado o indice de
massa corporal (IMC), utilizando a seguinte equagéo: peso/altura (kg/m?).

e Peso: utilizou-se uma balanga digital SECA 708 com aproximagéo aos
500g. Os individuos vestiam um fato de treino e encontravam-se
descalgos. Os valores do peso foram registados em quilogramas (Kg)
com aproximagao ao 0,5 Kg.

e Altura: utilizou-se o estadiémetro SECA 220/221 e os individuos
estavam descalgos. Os valores das medidas foram registados em

centimetros.

4 8. Aptidao fisica

Para avaliacdo da aptidao fisica foi usada a bateria de testes
desenvolvida por Riklie e Jones (1999a), o Senior Fitness test (SFT), que é
composta por 8 itens, um dos quais alternativo, que pretendem medir a
capacidade de resisténcia aerobia, a forca e a flexibilidade dos membros
superiores e inferiores, e o equilibrio dindmico. Esta bateria encontra-se
sucintamente descrita no quadro 11, encontrando-se a sua descricédo exaustiva

no anexo 1.
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Quadro 11. Descricdo da bateria SFT (adaptado de Rikli e Jones, 1999a)

Parametros avaliados

Testes

Descricao

Forga e resisténcia dos
membros inferiores

Levantar e sentar na cadeira
durante 30s

N° de execucdes em 30s com oS
bracos cruzados sobre o térax

Forga e resisténcia dos
membros superiores

Flex&do do antebrago

N° de execucdes em 30s

Andar 6 minutos

Distancia percorrida em 6 minutos

Resisténcia ou -
R pEcsaan Dols:minlitas de.step A N° de sfep’s durante 2 minutos
mesmo lugar P

Flexibilidade inferior

Sentado e alcangar

Sentado numa cadeira, distancia
alcangada entre os dedos das méos
e o0s dedos dos pés

Flexibilidade superior

Alcangar atras das costas

Distancia alcan¢ada entre as duas
maos na parte posterior do tronco

Velocidade,
agilidade/equilibrio
dinamico

Sentado, caminhar 2,44m e
voltar a sentar

Tempo necessario para levantar da
cadeira, caminhar 2,44m e voltar a
sentar

Composigao corporal

IMC

Relagéo do peso corporal com a
altura (Kg/m®)

4 9. Instrumentos

Balanga com aproximagao ao 0,5 Kg

Fita métrica com 30 metros

Régua de 50 cm
Um haltere de 2,47 Kg
Um haltere de 3,63 Kg

Cronémetros

Cadeiras sem apoio de bragos

Cones de sinalizagao

Giz

4.10. Procedimentos estatisticos

As variaveis foram descritas de acordo com as estatisticas habituais:

média, desvio-padrao, minimo e maximo.

A anadlise exploratéria dos dados constou dos procedimentos graficos e

numeéricos habituais. No estudo da normalidade recorreu-se ao teste de

Kolmogorov-Smirnov.
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Para identificar o efeito de um conjunto de covariaveis nos valores
iniciais (baseline) de aptidao fisica, recorreu-se a andlise da covariancia. O
estudo da mudanca foi realizado com o procedimento de medidas repetidas da
ANOVA. Sempre que qualquer uma das covariaveis foi identificada como
relevante considerou-se o seu efeito na ANOVA de medidas repetidas. Foi
utilizado o teste de “Bonferroni” para multiplas comparagdes entre momentos
temporalmente distintos.

O software utilizado foi o SPSS 10.0 e o nivel de significancia foi mantido

em 5%.
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Apresentagdo dos resuffados

5.1. Analise preliminar

A andlise preliminar dos resultados foi efectuada em duas fases. Na
primeira foi realizado o estudo da normalidade das distribuigdes, bem como a
identificacdo de eventuais outliers. Na segunda, pesquisamos a presenga de
possiveis efeitos da idade (covariavel 1), dos anos de pratica de actividade
fisica regular, que € distinta entre os sujeitos dos dois grupos (covariavel 2),
bem como do género (covariavel 3), em todas as capacidades avaliadas pela

bateria de testes no “baseline” da investigagao.

5.1.1. Estudo exploratério

N&o se verificaram violagdes de realce ao padrao normal de distribuicdo
das variaveis. Em todas as distribuicdes o valor de assimetria foi inferior a 1
(0,066 = G1 < 0,794). Ainda que em alguns casos o teste de “Kolmogorov-
Smirmov" tenha registado pequenas violagbes da normalidade, é bem
conhecida a robustez do teste t e F para produzir, nestes casos, valores
correctos.

O Quadro 12 refere-se a identificacdo dos efeitos significativos das covariaveis

em todas as componentes da aptiddo fisica e funcional, no inicio da pesquisa.

Quadro 12. Valores de prova relativos aos efeitos significativos
das covariaveis (p=valor de prova) nos diferentes itens da

bateria, no baseline da pesquisa.

Item da bateria Idade Pratica Género

LEVSENCA p=0,351 p=0,06 p=0,005
FLEXANT p=0,268 p=0,011 p=0,017
SENALCAN p=0,805 p=0,855 p=0,091
SENCAMSEN p=0,180 p=0,149 p=0,098
ALCOSTAS p=0,496 p=0,204 p=0,352
ANDARG p=0,294 p=0,907 p=0,028

5.2. Analise da mudanga no nivel funcional de aptidao fisica
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Apreseniagéo dos resultados

5.2.1. Forga dos membros inferiores
5.2.1.1. Alteragdes nos valores médios

Dado que ndo se verificou qualquer efeito significativo para a interacgéo
género*medidas repetidas [F(2,75) = 0,095; p=0,909], a andlise da mudanga
centrou-se exclusivamente nos registos obtidos nos trés pontos do tempo. Os
resultados salientaram um efeito relevante para a mudanga ao longo do
programa [F(2,75) = 9,875; p<0,001].

A figura 1 e o Quadro 13 mostram grafica e numericamente o
comportamento das médias nos trés momentos de avaliagdo (M1, M2 e M3),

nos individuos dos dois sexos.

N
. 25 1
E
x 20
e
C
u 151
¢
5
: 10 -
DILEVSENCA 1
OLEVSENCA 2
51 B LEVSENCA 3
0 ey EE!

Homens Mulheres Sexo

Figura 1. Grafico das médias do teste LEVSENCA dos

individuos dos dois sexos, nos trés momentos de avaliagdo.
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Quadro 13. Médias (+ desvios padrao), valor da estatistica F e valor de prova
para as diferengas significativas entre os trés momentos de avaliagdo do teste
LEVSENCA.

M1dp M2tdp M3tdp F p Dif
M2-M1
14,117+0,357 16,244:0,471 17,930£0,409 59,935 <0,001
M3-M2
M2-M1 M3-M2
A% e PO ——
15,5% 10,4%

e ——— TP
— —

Da andlise dos valores das médias obtidas no teste LEVSENCA é
possivel constatar uma tendéncia crescente ao longo dos 3 momentos de
avaliaggo. Isto denota um incremento na aptiddo funcional relacionada com a
forca dos membros inferiores. A diferenga observada é estatisticamente
significativa entre cada momento, sendo que a mudanga percentual é mais
elevada de M1 para M2 (A % = 15,5) do que de M2 para M3 (A % = 10,4).

5.2.1.2. Variabilidade de mudanca interindividual
As figuras seguintes (figuras 2 e 3) referem-se aos diversos padroes de

diferengas interindividuais na mudanga dos niveis de forga dos membros

inferiores.
12 8
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ol
84
.g N g ¢
H 2
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- ]
-4 -4
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 B1 66 71 76 81
N° de individuos N® de individuos
Figura 2. Grafico das diferengas Figura 3. Gréafico das diferencas
interindividuais entre M1 e M2 no teste interindividuais entre M2 e M3 no teste
LEVSENCA. LEVSENCA.
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Entre M1 e M2 a maioria dos sujeitos (N=57) apresentaram uma
melhoria com uma amplitude de valores de 1 a 10 execugdes e 25 sujeitos ndo
apresentaram melhoria ou evidenciaram um decréscimo, encontrando-se 0s
valores entre 0 e —3,00 execugodes.

Entre M2 e M3 o nimero de individuos que demonstrou melhoras, foi de
65 (estando os ganhos entre 1 a 7 execugdes), tendo apenas 15 deles
diminuido ou mantido o seu desempenho (decréscimo compreendido entre —2

e 0 execugdes).

5.2.2. Forga dos membros superiores
5.2.2.1. Alteragbes nos valores médios

Uma vez que, nem na interacgdo género*medidas repetidas se verificou
qualquer efeito significativo [F(2,75) = 0,955; p=0,390], nem para a presenca da
covariavel anos de pratica de actividade fisica [F(2,75) = 0,454; p=0,637], a
analise da mudanga centrou-se exclusivamente nos registos obtidos nos trés
pontos do tempo. Os resultados salientaram um efeito relevante para a

mudanga ao longo do programa [F(2,75) =10,380; p<0,001].

A figura 4 e o quadro 14 mostram grafica e numericamente o

comportamento das médias nos trés momentos de avaliagéo, nos sujeitos dos

dois sexos.
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Figura 4. Grafico das médias do teste FLEXANT obtidas pelos

individuos dos dois sexos, nos trés momentos de avaliagéo.
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Quadro 14. Médias (+ desvios padrdo), valor da estatistica F e valor de
prova para as diferengas significativas entre os trés momentos de
avaliagéo do teste FLEXANT.

M1dp M2tdp M3tdp F b Dif
M2-M1
14,05940,509 15,917:0.519 1823880417 36,123 <0,001
M3-M2
o M2-M1 M3z
’ 13,2% 14,6%

Da analise dos valores das médias obtidas no teste FLEXANT é possivel
constatar uma tendéncia crescente dos seus valores ao longo dos 3 momentos
de avaliagdo, o que denota um incremento na aptidao funcional relacionada
com a forga dos membros superiores no decorrer de todo o programa. A
diferenca observada é estatisticamente significativa entre cada momento,
sendo que a mudanca percentual é praticamente a mesma de M2 para M1 (A
% =13,2) e de M3 para M2 (A % = 14,6).

5.2.2.2. Variabilidade de mudanga interindividual.
As figuras 5 e 6 referem-se aos padrdes distintos de diferengas

interindividuais na mudancga dos niveis de forga dos membros superiores.

84
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1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81
N° de individuos N° de individuos
Figura 5. Grafico das diferencas Figura 6. Gréfico das diferengas
interindividuais entre M1 e M2 do teste interindividuais entre M2 e M3 do teste
Fl FXANT FLEXANT.
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A variabilidade observada evidencia que a maioria dos sujeitos (N=60)
obteve melhoria entre M1 e M2, sendo esse aumento de 1 a 8 execugbes. Em
22 sujeitos, ou ndo se verificaram alteragdes, ou pioraram o seu desempenho
(intervalo de valores entre 0 a —6 execugodes). A variagdo observada entre M2 e
M3 foi praticamente a mesma observada entre M1 e M2 sendo, no entanto,
menor a amplitude de valores naqueles em que ndo houve melhoria (0 a -2

execugoes).

5.2.3. Flexibilidade inferior
5.2.3.1. Alteracgdes nos valores médios
A representacao grafica e numérica do comportamento das médias nos

trés momentos de avaliagao, € apresentada na figura 7 e o Quadro 15.

0

Centimetros

-0,5 1

_1’5 4

-2,5
SENALCAN 1 SENALCAN 2 SENALCAN 3 Momentos

Figura 7. Grafico das médias do teste SENALCAN obtidas nos trés

momentos de avaliagao.

Quadro 15. Médias (t desvios padrao), valor da estatistica
F e valor de prova para as diferengas significativas entre os
trés momentos de avaliagdo do teste SENALCAN.

M1tdp M2+tdp M3dp F p Dif

-1,15+£0,791 -0,48+0,742 -0,28+0,691 2,181 =0,120 -----
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A andlise dos resultados ndo evidencia alteragdes significativas, ao
longo do programa, na componente flexibilidade inferior [F(2,77)= 2,181,
p=0,120].

5.2.3.2. Variabilidade interindividual

A observagao das figuras 8 e 9 sugere uma auséncia de homogeneidade
no desempenho ao longo do programa. Entre os diferentes momentos, apesar
da diferenca ndo ser estatisticamente significativa, a variabilidade de resposta
varia tanto no sentido da melhoria como no sentido do declinio. Realce para
dois sujeitos que, tanto entre M1 e M2, como entre M2 e M3 tiveram uma
alteracédo de cerca de 10 cm, quer no sentido da melhoria quer no sentido do

declinio. Os sujeitos ndo sdo os mesmos nos dois momentos.

20 20

10+ 104
04 o LF m_u

Centimetros
Centimetros
o

r

=20 -20,
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81

N° de individuos N° de individuos
Figura 8. Grafico das diferengas Figura 9. Grafico das diferengas
interindividuais entre M1 e M2 do interindividuais entre M2 e M3 do
teste SENALCAN. feste SENALCAN.
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5.2.4. Flexibilidade superior
5.2.4.1. Alteragbes nos valores médios
A figura 10 e o Quadro 16 referem-se a representagdo grafica e

numérica do comportamento das médias nos trés momentos de avaliagdo.

Centimetros

-10

=20

-25

ALACOSTAS 1 ALCOSTAS 2 ALCOSTAS 3 Momentos
Figura 10. Grafico das médias do teste ALCOSTAS obtidas

nos trés momentos de avaliagdo.

Quadro 16. Médias (+ desvios padrdo), valor da estatistica F e valor de
prova para as diferengas significativas entre os trés momentos de
avaliagdo do teste ALCOSTAS.

M1tdp M2dp M3dp F P Dif

M2-M1
-10,975¢1,010 -10,063+0,952 -7,645+0,804 32,861 <0,001
M3-M2
M2-M1 M3-M2
A% — S S —_—
8 % 24 %

A analise dos resultados indica uma mudanga relevante nos valores das
médias obtidas pelos sujeitos no decorrer do programa [F(2,77)= 42,567,

p<0,001]. Podemos constatar que o incremento verificado nos niveis de
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flexibilidade superior & significativo entre os trés momentos. No entanto, é na

parte final do programa que esse incremento é mais substancial (A% = 24).

5.2.4.2. Variabilidade interindividual

Ao olharmos para a figura 11 realga a heterogeneidade de respostas ao
programa entre M1 e M2. Apesar disso, verificou-se uma melhoria em 52
sujeitos (com ganhos de 1 a 6 cm) e nos restantes 30 uma manutengdo ou um

declinio (com valores compreendidos entre -11 a 0 cm).
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Figura 11. Gréafico das diferencas Figura 12. Grafico das diferengas
interindividuais entre M1 e M2 do interindividuais entre M2 e M3 do
teste ALCOSTAS. teste ALCOSTAS.

Entre M2 e M3 (quadro 12) evidencia-se uma tendéncia mais
homogénea nos resultados. Assim, verificou-se um incremento em 63 sujeitos

(de 1 a 14 cm) e uma manutengéo ou declinio em 17 (de -2 a 0 cm).
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5.2.5. Agilidade / Equilibrio dinamico

5.2.5.1. Alteragbes nos valores médios
A figura 13 e o quadro 17 mostram grafica e numericamente o

comportamento das médias nos trés momentos de avaliagéo.

Tempo (segundos)
[=)]

SENCAMSE 1 SENCAMSE 2 SENCAMSE 3 Momentos
Figura 13. Grafico das médias do teste SENCAMSEN obtidas

nos trés momentos de avaliagdo.

Quadro 17. Médias (+ desvios padrao), valor da estatistica F e valor de
prova para as diferengas significativas entre os trés momentos de
avaliagéo do teste SENCAMSEN.

M1tdp M2tdp M3xdp F P Dif

M2-M1
59062+0,83 5,522+0,060 5,432+0,061 33,427 <0,001
A5t M2-M1
’ -7,4%

A andlise dos resultados evidencia alteragdes significativas [F(2,77)=
33,427, p<0,001] na componente da aptidao fisica relacionada com o equilibrio
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dinamico, decorrentes da aplicagdo do programa. A analise dos resultados das
diferengas das médias entre os trés momentos, revela que é apenas entre M1
e M2 que esta diferenga é estatisticamente significativa, o que denota que o
incremento verificado nesta componente se verifica na parte inicial do

programa.

5.2.5.2. Variabilidade interindividual
As figuras 14 e 15 pretendem clarificar o comportamento dos diferentes

sujeitos entre cada momento de avaliagao.
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N° de individuos N° de individuos
Figura 14. Grafico das diferengas Figura 15. Grafico das diferengas
interindividuais entre M1 e M2 do interindividuais entre M2 e M3 do
teste SENCAMSEN. teste SENCAMSEN.

O resultado desta andlise revelou uma maior homogeneidade nas
alteragdes verificadas entre M1 e M2 (figura 14), onde a melhoria se verificou
na maioria dos sujeitos (n = 69). No entanto; esses valores variam entre —1,69
a 0,60 s, o que representa, de um modo geral, um valor maximo de 2s. Apenas
em 6 deles ndo se verificaram alteragdes, uma vez que os valores do
decréscimo variaram entre 0,15 e 0,60, ndo sendo esses valores dignos de
realce.

A variagéo entre M2 e M3 (figura 15) ocorreu na mesma magnitude da
observada anteriormente. No entanto, o numero de sujeitos nos quais se
verificaram melhorias diminuiu para 59 (intervalo de valores entre —2,12 a —
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0,01s) e aqueles em que nao se verificou alteragdo ou diminuiram ligeiramente

a performance, foi de 14 (intervalo de valores entre 0,10 e 1,15 s).

5.2.6. Resisténcia aerobia
5.2.6.1. Alteracdes dos valores médios

Dada a presenca de efeitos significativos no baseline, para a covariavel
género, a analise de medidas repetidas considerou a interacgdo tempo*sexo. A
analise dos resultados salientou um efeito relevante para a mudanga ao longo
do programa [F(2,77) = 5,076; p=0,008]. O mesmo ndo ocorreu quando se
considerou a diferenca entre géneros [F(2,77) = 0,320; p=0,727].
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Figura 16. Gréafico das médias do teste ANDARGS obtidas pelos individuos dos dois

sexos nos trés momentos de avaliagdo.

Quadro 18. Médias (+ desvios padrdo), valor da estatistica F e valor de
prova para as diferengas significativas entre os trés momentos de avaliagao
do teste ANDAR 6.

M1idp M2dp M3tdp F P Dif

500,192+7,465 523,683+0,471 520,455+0,409 5,076 =0,008 M2-M1

M2-M1
A% e e e
4,7%
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A comparacédo dos valores médios (figura 16 e quadro 18) sugere um
comportamento que se pode caracterizar pelo aumento destes valores da parte
inicial para a parte intermédia e posterior manutengdo desta para a parte final
do programa, o que sugere gue o incremento verificado no nivel da resisténcia

cardiovascular se verifica essencialmente na parte inicial do programa.

9.2.6.2. Variabilidade interindividual

Em relagdo a variabilidade interindividual ao longo dos 3 momentos de
avaliagéo, a observagao das figuras 17 e 18 revela um comportamento pouco
homogéneo nas alteragbes dos valores. Entre M1 e M2 houve um incremento
nos valores em 47 sujeitos (valores compreendidos entre os 5 e os 160m) e
uma manutengdo ou decréscimo em 35 (valores compreendidos entre —74 e
Om). Ja entre M2 e M3 constata-se uma inverséo dos resultados uma vez que
melhoraram 34 (valores que se situam entre os 5 e os 74 m) e mantiveram ou
pioraram 47 (valores que se situam entre -70 a Om). De notar que a amplitude

dos ganhos € menor neste ultimo.
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N e Incividues: N° de individuos
Figura 17. Diferengas interindividuais Figura 18. Diferengas interindividuais
entre M1 e M2 do teste ANDARS. entre M2 e M3 do teste ANDARSG.
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Discusséo dos resultados

A semelhanca do capitulo anterior, a discussao dos resultados sera
efectuada de acordo com os diferentes itens que compdem a bateria de testes
utilizada no nosso estudo, sendo perspectivada no sentido de responder as
hipéteses de trabalho por nés levantadas. Antes porém seréo tecidas algumas

consideragdes gerais relativas ao programa de treino propriamente dito.

6.1. Considera¢des sobre as limitagcées dos resultados
Antes de iniciarmos a discussao relativa aos resultados encontrados no
nosso estudo, parece-nos importante salientar alguns aspectos que se
apresentam como uma limitagao do alcance dos resultados obtidos, ainda que
nao lhes retirem significado e relevancia:
% A amostra € constituida por sujeitos voluntarios sem problemas graves
de saude. Como tal, tendem a ser mais robustos e saudaveis do que a
generalidade da populagao para o mesmo intervalo da idade;
% O desequilibrio amostral verificado entre sexos, para além da forma de
selecgao da amostra, ndo permite a extrapolagéo dos resultados para a

populagédo idosa portuguesa.

6.2. Consideragdes gerais

Saber qual o programa de exercicios ideal para adultos idosos ndo esta
ainda claramente determinado. Todavia, a maioria dos estudos tem
demonstrado que individuos sujeitos a programas regulares de AF apresentam
melhorias nos valores de ApF (Carmeli et al, 2000; Vincent et al, 2002: Miszko
et al, 2003; Wong et al, 2003). De uma forma geral, os resultados obtidos neste
estudo, revelaram-se positivos uma vez que, no final do programa de AF, nao
se verificou um declinio na ApF, sendo, pelo contrario, observados ganhos na
maioria das componentes avaliadas. Apenas a flexibilidade inferior e a
agilidade/equilibrio dindmico ndo evidenciaram alteragdes de realce. Estes
resultados corroboram os obtidos por Botelho (2002) e por Teixeira (2002),
onde a bateria SFT foi também utilizada para avaliar as alteragées induzidas

pela pratica de AF nas componentes de ApF.

77



Discusséo dos resultados

A melhoria nos niveis dos diferentes componentes da ApF tem sido
verificada mesmo com treinos de baixa frequéncia e baixa intensidade
(Meuleman et al, 2000; Cavani et al, 2002; DeVito et al, 2003; Marzilli et al,
2004). Zhang et al (2003) sugerem que a uma intensidade e duragéo proprias,
exercitar trés vezes por semana deve ser considerado o minimo necessario
para melhorar a salde e a aptidao fisica. No nosso estudo, a frequéncia das
sessdes, apesar de bissemanal, teve a capacidade de produzir efeitos positivos
na ApF deste grupo de idosos. Assim, e de acordo com 0s nossos resultados,
um programa da AF generalizado e realizado duas vezes por semana parece
ser suficiente para induzir alteragdées na ApF em idosos.

Quando analisamos os resultados obtidos no baseline da nossa
pesquisa, verificamos que os homens demonstram possuir melhor performance
nas componentes de forga e resisténcia aerébia (apresentando os valores
diferencas significativas) e na agilidade/equilibrio dindmico (ndo apresentando
valores estatisticamente significativos), enquanto que as mulheres, apesar dos
valores dos resultados nao serem estatisticamente significativos, apresentam
tendencialmente uma melhor performance na componente de flexibilidade
(resultados n&o apresentados). Os nossos resultados vdo de encontro aos
relatados por Demura et al (2003), que também encontraram a mesma
tendéncia embora tendo utilizado testes diferentes dos da bateria por nos
utilizada. O mesmo padrao é também evidente no estudo efectuado por Rikli e
Jones (1999b). Contudo, os nossos resultados exigem algum cuidado
interpretativo face ao desequilibrio amostral verificado entre homens e
mulheres.

E de salientar que este padrdao sé € evidente quando tomamos em
consideracdo a média dos resultados. Uma andlise mais detalhada realga a
“enorme” variedade de comportamentos de resposta o que reforga a ideia da

grande heterogeneidade caracteristica desta faixa etaria.
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6.3. Mudanga no nivel funcional de aptidao fisica
6.3.1. Forga dos membros inferiores

A analise resultante do teste de forga dos membros inferiores evidencia
um ganho ao longo do programa, o que corrobora o resultado de outros
estudos efectuados tendo por objectivo verificar a influéncia do treino nos
niveis de forca dos membros inferiores em individuos idosos (O'Neill et al,
2000; Adams et al, 2001, Hruda et al, 2003; Paillard et al, 2004).

Os aumentos alcangados pelos individuos no nosso estudo foram, em
média, de 2 execugbes entre cada momento, totalizando no final do programa
um ganho de 4 execugbes. A mesma variagdo foi observada num estudo
efectuado por Cavani et al (2002), onde foi também utilizada a bateria SFT,
tendo no entanto essa variagdo ocorrida ao fim de 6 semanas. Assim, os
ganhos verificados por aqueles investigadores foram superiores aos nossos,
quando considerado o intervalo de tempo em que estes ocorreram. Estas
diferencas podem dever-se ao facto de, nesse estudo, o programa ter
consistido em exercicios de estiramento e exercicios de forca muscular
efectuados, estes udltimos, em maquinas de musculagdo. Para além da
especificidade do treino, também a frequéncia era superior, uma vez que as
sessOes eram executadas trés vezes por semana.

Na mesma linha de investigacéo, e utilizando a mesma bateria de testes,
também Marzilli et al (2004) verificaram que, apos participagdo num programa
de treino de curta duragdo que incluia exercicios de forca e exercicios de
flexibilidade efectuados no inicio e no final das sessdes, os idosos obtiveram
em media ganhos de trés execugdes no teste SENLEVCA. As diferencas
observadas entre este e o nosso estudo e a semelhanga do atras referido,
podem estar relacionadas com a especificidade do treino.

No nosso trabalho, quer os homens quer as mulheres, apresentaram
valores iniciais superiores aos observados nos scores de Rikli € Jones (1999b)
sugerindo que a participacao regular em programas de AF tem o potencial de
aumentar o nivel de forca muscular dos membros inferiores colocando os

idosos do nosso estudo num nivel superior de forga quando comparados com
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os valores médios obtidos por individuos idosos nos scores dos referidos
autores.

Quanto & analise da variabilidade interindividual podemos verificar que, o
comportamento dos sujeitos foi relativamente homogéneo, ao longo do
programa. Em oposigao, Sipila et al (1996) referem que os resultados do seu
estudo, apesar de demonstrarem um ganho evidente na forga, evidenciaram
uma consideravel variacdo interindividual. Esta diferenca podera estar
relacionada com o facto de, no nosso estudo, a amostra ser constituida por
individuos de ambos os sexos contrariamente ao daqueles autores onde a
amostra era apenas formada por mulheres, o que pode ter influenciado quer a
variabilidade das respostas quer os valores médios.

Quando considerado o género é possivel constatar que as diferengas
entre os valores médios obtidos pelos homens s&o superiores aos das
mulheres, indo de encontro aos resultados evidenciados quer pela analise dos
scores de Rikli e Jones (1999b) quer dos resultados do estudo de Rodrigues
(2000) efectuado, este Ultimo, em individuos idosos residentes na regiao norte
de Portugal. Em oposigdo, no estudo de Marzilli et al (2004) no inicio da
pesquisa as mulheres evidenciaram um nivel superior de forga quando
comparadas com os valores obtidos pelos homens. Estes resultados poderao
estar relacionados com caracteristicas da amostra. No entanto, quando
considerada a resposta ao treino essas diferencas deixam de existir. Na
mesma linha de investigacédo e tendo por objectivo estudar a influéncia do
género nas alteragdes da qualidade muscular que se verificam como resposta
a um treino de forga, Tracy et al (1999) implementaram um programa durante 9
semanas, trés dias por semana. A amostra era constituida por 12 homens e 11
mulheres, sem qualquer participagao regular de AF nos 6 meses prévios ao
estudo. Contrariamente ao verificado no nosso estudo, verificou-se uma
diferenca na resposta ao treino, tendo os homens exibido um maior aumento
absoluto no volume muscular e nos valores de 1 RM, comparativamente as
mulheres, ndo se tendo, no entanto, verificado diferencas entre género na
qualidade muscular (forga por unidade de area), ou seja, quando relativizado a

area, estas diferengas deixaram de ser evidentes. Para além disso, o aumento
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verificado na qualidade muscular ocorreu tanto no membro sujeito a treino,
como no oposto, sugerindo uma contribuicdo equivalente de adaptagoes
neurais nos dois sexos. Como tem sido referido, estas originam rapidos
aumentos de forga na fase inicial do treino (para refs. ver Tracy et al, 1999).
Assim, para além da forga muscular ter sido preferencialmente trabalhada na
primeira parte do nosso programa de AF, esta adaptacdo podera ser a
explicacao para o maior aumento no nivel de forca que se verificou na parte
inicial do programa. Corroborando esta tendéncia, também Latham et al (2004)
referem, que pelo menos metade dos aumentos de forga que se verificam num
ano, ocorrem durante as primeiras 12 semanas do treino.

Em oposicdo ao nosso estudo, Carvalho (2002) nao encontrou
diferengas significativas apds aplicagdo de um programa de treino
generalizado. Provavelmente, o tipo de sessbes desta autora teve uma menor
incidéncia no trabalho de reforgo muscular. Para além disso, a forma de
avaliagado pode também ser uma possivel justificagao para as diferencas entre
os estudos. Enquanto que Carvalho (2002) utilizou a avaliagéo isocinética, no
nosso estudo foi utilizado um movimento que se aproxima mais do tipo de
movimento realizado durante as sessées, isto é, “agachamentos”. Neste
sentido tem sido referido que parece existir uma especificidade de resposta
relativamente ao método de avaliagdo (Fleck e Kraemer, 1997, citado por
Carvalho et al, 2003). Ainda no seu estudo, Carvalho et al (2003) referem com
base nos resultados, que o uso da avaliagéo isocinética parece subestimar os
ganhos relativos obtidos com o treino. Assim, os n&o resultados obtidos por
Carvalho (2002) poderdo dever-se ao método de avaliagdo utilizado por esta
autora.

Apesar de ser referido na literatura que o avango da idade tem
repercussoes negativas no nivel de forga, no nosso estudo tal ndo se verificou,
nem no baseline da pesquisa, nem na resposta ao treino, ou seja, ndo era pelo
facto de os individuos serem mais velhos que apresentavam um menor nivel de
forga. A explicacao para este resultado pode estar relacionada com o facto dos
individuos ja anteriormente participarem num programa regular de AF

(aproximadamente a trés anos), tendo ja um elevado nivel de for¢a, sendo
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este, superior aos valores obtidos por outros idosos da mesma faixa etaria e
que, embora estando a residir na comunidade, nédo participam neste tipo de
programas. Esta explicagdo parece ser vdlida uma vez que, e tal como €
referido na literatura (Coggan et al, 1992b), os idosos mantém uma capacidade
de adaptacdo ao treino sendo esta similar ao verificado em individuos mais

jovens.

6.3.2. Forga dos membros superiores

No presente estudo, e pela andlise dos resultados do teste FLEXANT, e
evidente o aumento no nivel de forca dos membros superiores ao longo de
todo o programa, apesar da componente forca ser trabalhada com mais
incidéncia na parte inicial e na parte final deste. Isto podera ser explicado pelo
facto de, e segundo é referido por Mota et al (2002), os adultos idosos no seu
quotidiano, poderem nao ter oportunidade de desenvolver actividades fisicas
de intensidade moderada-vigorosa por periodos mais ou menos alargados de
tempo, situacdo esta que podera ser parcialmente invertida nos periodos em
que se encontram a realizar os exercicios fisicos integrados nos programas de
AF organizada, e que poderdo, por isso, estar na origem das diferengas
encontradas, reforcando a ideia da influéncia do treino nas alteragbes
verificadas.

Comparativamente as melhorias observadas pelos individuos da nossa
amostra, Cavani et al (2002) referem resultados ligeiramente superiores aos
observados no nosso estudo (5 contra 4 execugdes). Tal como referido
anteriormente, estas diferencas poderao ser explicadas pela especificidade e
volume de treino, uma vez que o numero de sessdes por semana foi superior e
o programa de treino incidiu em exercicios de forga, efectuados em maquinas
de musculagdo. Comparativamente aos nossos resultados e aos valores
médios apontados por Rikli e Jones (1999b) para qualquer faixa etaria, o valor
médio inicial no estudo destes investigadores era bastante superior (21 contra
15 execugdes), ndo podendo assim os ganhos observados no estudo de
Cavani et al (2002) serem justificados pelo mecanismo referido por Winters-

Stone e Snow (2003), em que as variaveis com valores mais baixos sao as que
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tém maior magnitude de resposta. Este facto vem reforcar a ideia de que estas
diferencas se devem provavelmente a diferente metodologia de treino entre os
dois estudos.

No estudo de Marzilli et al (2004) os ganhos verificados foram de trés
execugdes e a semelhanga do observado no estudo de Cavani et al (2002) o
valor médio inicial era superior ao verificado no nosso estudo (19 execugdes).
Mais uma vez é reforgada a ideia da influéncia da especificidade do treino uma
vez que, e como ja referido, o programa instituido por estes autores era
constituido por exercicios de forca e de flexibilidade.

Quanto a variavel sexo, e em consonancia com o observado na forga
dos membros inferiores, também aqui, os homens evidenciaram embora nio
de forma significativa, uma tendéncia para apresentarem niveis superiores de
forca comparativamente as mulheres, sendo de referir, no entanto, que esta
tendéncia é igualmente reiterada pela andlise dos valores referidos por Rikli e
Jones (1999b), por Rodrigues (2000) e por Marzilli et al (2004). Também para
esta componente e tal como o ocorrido na variagdo da forga dos membros
inferiores, quando considerada a resposta ao treino essas diferencas deixam
de existir.

Contrariamente aos valores referidos para os testes de forga por varios
autores (Rikli e Jones, 1999b; Rodrigues, 2000; Santos, 2002; Cavani et al,
2002; Marzilli et al, 2004), onde os membros superiores apresentam niveis
mais elevados de forga do que os inferiores, no nosso estudo, 0 mesmo ndo se
verificou, sendo similares os niveis de forca verificados nos membros
superiores e nos inferiores. Esta diferenca entre os estudos, pode estar
relacionada com o facto dos individuos da nossa amostra ja estarem integrados
num programa organizado de AF antes da aplicagdo da bateria de testes, o que
pode ter induzido uma aproximagdo dos niveis de forca nos membros
superiores e inferiores.

O aumento da forga decorrente da aplicagdo deste programa, vem
reforgar o sentido dos resultados observados noutros estudos, onde é evidente
um aumento da forga muscular nos membros superiores como resposta a um
treino de forga (Rhodes et al, 2000; Labarque et al, 2002; Porter et al, 2002).
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6.3.3. Flexibilidade inferior

No nosso estudo, a componente flexibilidade inferior foi a unica em que
nao se verificou alteracao significativa, decorrente da aplicagdo do programa de
AF. As alteragdes verificadas sao de cerca de 0,5 cm e as respostas, embora
sem significado estatistico, sdo muito heterogéneas, uma vez que'a variagao
interindividual se verifica tanto no sentido positivo como no sentido negativo.
No entanto, e uma vez que o nosso estudo é de natureza longitudinal, ndo
consideramos este resultado negativo uma vez que, apesar de nao haver grupo
de controlo que nos permita comparar as alteragdes verificadas nesta
componente, se por um lado os individuos ndo melhoraram a sua performance,
por outro também ndo declinaram. Devemos também referir que o programa
aplicado nao incidiu especificamente em exercicios de flexibilidade inferior,
antes foi um programa generalizado, incidindo nas varias componentes da ApF
e funcional. Para além do mais, e a semelhanga do ocorrido para as restantes
componentes, ndo houve um ajustamento do treino ao longo do programa. O
programa instituido foi 0 mesmo para todos os individuos, independentemente
da sua apeténcia motora. Por outro lado, a amostra € muito heterogenea e a
intensidade dos exercicios pode ndo ter sido a necessaria para produzir
alteracoes.

Parece-nos também que tal facto possa estar relacionado com o ganho
de forga, que decorreu durante o estudo, nos membros inferiores, e que pode
ter minimizado o ganho de flexibilidade, tal como & referido pelo ACSM
(1998a).

Em oposigcao ao nosso estudo, Cavani et al (2002) obtiveram aumentos
de —3,73 cm para 3,25 cm, sendo esta diferenca significativa. A razéo desta
grande diferenga pode ser explicada uma vez que no programa destes autores,
o tempo despendido para o trabalho de estiramento foi de cerca de 20 minutos,
sendo realizados exercicios especificos para o aumento da extensibilidade da
parte posterior da coxa em decubito dorsal. Apesar do nosso programa de AF
contemplar alguns exercicios de flexibilidade inferior, estes poderdo nao ter
sido suficientes para induzir alteragdes significativas. De facto, nao e facil

instituir exercicios que incidam nesta componente, uma vez que, para serem
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feitos no solo torna-se dificil para os idosos assumirem a posigéo de sentados
no chao, pois para além de nao ser confortavel dada a sua incidéncia na zona
dorso-lombar, muitos idosos evidenciam dificuldade em se sentar e levantar.
Por outro lado, pedindo para chegar com as maos aos pés na posicdo bipede,
coloca-se o problema da hipotensdo ortostatica, comum nesta faixa etaria.
Assim, prevaleceram os exercicios efectuados com a ajuda das barras
paralelas, o que limita de certo modo o seu trabalho.

Tal como o ocorrido no estudo de Cavani et al (2002), também Marzilli et
al (2004) registaram, neste teste, ganhos médios de cerca de 5 cm. Estes
resultados reforgam a ideia da necessidade de um trabalho especifico de
flexibilidade para obtengao de ganhos objectivos nesta capacidade.

Relativamente aos scores de Rikli e Jones (1999b), ndo ha grande
diferenga nos nossos valores quando estes sdo comparados com os dos
homens (1,18 cm) e quando nZo é considerada a faixa etaria. No entanto,
quando comparados com os valores referidos para as mulheres (3,3 cm),
verifica-se que na nossa amostra, esta componente apresenta niveis inferiores,
realgando a necessidade de introduzir exercicios mais especificos por forma a
desenvolver esta componente.

Embora sem significado estatistico, uma analise mais individualizada
dos dados realga a tendéncia para os valores mais elevados, observados neste
teste, serem de individuos do sexo feminino (resultados nao apresentados). A
mesma tendéncia € reconhecida no estudo de Rodrigues (2000), nos scores de
Rikli e Jones (1999b) e no estudo de Marzilli et al (2004), evidenciando a
tendéncia para as mulheres apresentarem niveis de flexibilidade superior.
Relativamente aos niveis de flexibilidade avaliada, pelo teste sit-and-reach, os
resultados obtidos por King et al (2000) evidenciaram um efeito do género,
demonstrando as mulheres niveis superiores, mas, contrariamente ao
verificado no nosso estudo, a diferenga era significativa. O estudo destes
autores comparava o efeito de dois tipos de treino, um treino de forgca e outro
que incidia especificamente no trabalho de flexibilidade. A duracéo e frequéncia
deste estudo eram similares ao nosso. No final do programa as melhorias

foram maiores no grupo que efectuou o treino de flexibilidade. Assim, também
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estes resultados realcam a necessidade de trabalhar especificamente a
flexibilidade para se obterem ganhos evidentes. Na mesma linha de
investigacdo também Rider e Daly (1991) estudaram a influéncia de um
programa de flexibilidade, de curta duragdo, no qual o teste utilizado para
avaliacdo da flexibilidade inferior foi também o sit-and-reach. A analise dos
resultados evidenciou um aumento significativo entre o pré-teste e o pos-teste,
realcando mais uma vez a necessidade do trabalho especifico desta
componente para obtengéo de ganhos evidentes.

Estes resultados reforcam as recomendagbes do ACSM (1998b),
segundo as quais se devem incorporar exercicios de flexibilidade nos
programas de AF de forma suficiente para desenvolver e manter a amplitude
de movimento. Estes exercicios devem estirar os maiores grupos musculares e
serem executados no minimo 2 a 3 vezes por semana.

Apesar de ser evidente nos scores de Rikli e Jones (1999b) a diminuigao
do nivel de flexibilidade com a idade, tal ndo foi confirmado no nosso estudo,
ou seja, uma maior ou menor idade ndo se relacionava com um maior ou
menor nivel de flexibilidade. A nao verificagdo desta tendéncia pode dever-se
ao facto dos individuos estarem envolvidos num programa regular, que apesar
de nao ser especifico para esta componente acaba por abranger exercicios

que a trabalham.

6.3.4. Flexibilidade superior

O aumento nos niveis desta componente verificou-se ao longo do
programa, sendo no entanto, esse aumento maior da parte intermedia para a
final. Recordamos que € na fase intermédia que o programa compreende maior
numero de exercicios que incidem nesta componente, pelo que estes
resultados sugerem que as alteragdes observadas séo decorrentes do treino.
De igual modo, as respostas individuais ao treino sao mais homogéneas na
parte final do programa, verificando-se uma melhoria na maioria dos individuos.

Esta evidéncia suporta as indicagbes anteriormente referidas de que
para se obter uma melhoria na flexibilidade, esta deve ser trabalhada com

exercicios especificos.
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Os ganhos observados no final do nosso programa foram em média de
trés centimetros tendo sido observado a mesma magnitude de ganhos tanto no
estudo de Cavani et al (2002) como no de Marzilli et al (2004). Dado que os
estudos destes autores compreendiam um trabalho especifico de forga e
flexibilidade, seria de esperar que os ganhos fossem superiores aos nossos. A
explicagao do sucedido pode dever-se ao facto de, no nosso estudo, para além
dos exercicios de flexibilidade superior, efectuados no inicio e no final de cada
sess&o, uma parte do programa tinha uma maior incidéncia no trabalho desta
componente. Apesar do nosso valor inicial ser inferior ao verificado no estudo
destes autores, este facto ndo teve influéncia nos ganhos observados uma vez
que a magnitude de resposta foi a mesma. Assim, mais uma vez é reforgcada a
ideia de que € necessario especificidade no treino quando se pretendem
alteracdes apreciaveis nesta componente.

E de realgar que da analise dos casos individuais e tal como o verificado
na componente de flexibilidade inferior, emerge o padrdo de que as mulheres
apresentam niveis de flexibilidade superiores, indo de encontro ao padrao que
se verifica nos scores de Rikli e Jones (1999b), no estudo de Rodrigues (2000)
e no de Marzilli et al (2004). E interessante referir que o individuo que
apresentou o nivel mais baixo era do sexo masculino e que, contrariamente ao
que seria de esperar, quando considerado o valor inicial, ndo apresentou
qualquer melhoria, o que mais uma vez reforga a ideia da grande
heterogeneidade existente neste grupo etario.

A importancia da especificidade do treino € evidente quando analisados
os resultados de varios estudos (Misner et al, 1992; Girouard e Hurley; 1995;
Fatouros et al, 2002) que tiveram por objectivo analisar o efeito quer do
trabalho especifico, quer comparando o efeito de diferentes programas de
treino, na melhoria da flexibilidade. Em todos eles, os resultados obtidos
revelaram que o treino de flexibilidade pode ser mais efectivo no aumento da
flexibilidade, do que outro tipo de programas.

Contudo, e tendo em conta os resultados do presente estudo, um
programa generalizado de AF, apesar de nao especifico, parece ser suficiente

para se obterem melhorias na flexibilidade superior.
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6.3.5. Agilidade / Equilibrio dinamico

No presente estudo, a andlise dos resultados revelou um aumento do
valor médio do nivel de equilibrio apenas na parte inicial do programa, fase em
que esta componente ndo foi tdo sistematicamente trabalhada. Este
comportamento sugere que esta alteragdo esta provavelmente relacionada com
o aumento paralelo verificado no nivel de forgca dos membros inferiores, relagéo
esta que & mencionada na bibliografia e também suportada pelos resultados de
varios estudos (Ryushi et al, 2000; Rogers et al, 2003).

Apesar da diferenca ser significativa entre o primeiro e o segundo
momento, quando efectuamos uma andlise mais objectiva dos nossos
resultados, constatamos que em média, os individuos demoraram menos 0,5
segundos a executar a prova de “Levantar caminhar sentar’. Assim, podendo
estes valores serem devidos a flutuagdes amostrais e terem erro de medigao,
essa melhoria parece-nos menos evidente. As alteragdes ocorridas no estudo
de Cavani et al (2002) estiveram dentro da mesma magnitude. Relativamente
ao estudo de Marzilli et al (2004) ndo podemos efectuar comparacdes dado
que estes autores ndo apresentaram os resultados referentes a esta variavel
uma vez que a diferenga encontrada no pés-treino nao foi significativa.

Analisando os scores de Rikli e Jones (1999b) o tempo necessario para
completar esta prova nao sofre grandes alteragbes ao longo dos diferentes
grupos etarios, sendo o aumento mais evidente (cerca de 2 segundos) a partir
da 82 década. Quando comparados os valores obtidos pelos individuos da
nossa amostra com os referidos scores, verificamos que o tempo necessario
para completar esta prova é idéntico, quer quando considerados os valores
para os homens quer para as mulheres e sem ter em consideragdo o grupo
etario.

Tal como ja foi referido na discussao dos resultados da componente de
flexibilidade inferior, ndo consideramos este resultado negativo uma vez que,
apesar de as alteragbes verificadas ndo nos parecerem de grande magnitude
no sentido da melhoria, também nao se verificou declinio. Da observagao

objectiva dos valores ressalta uma estabilidade destes ao longo do tempo.
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A semelhanca do referido para o desenvolvimento da flexibilidade,
também e evidenciado por varios estudos que o trabalho de equilibrio
especifico & necessario para a melhoria efectiva desta'capacidade em idosos,
em especial atraveés de exercicios de baixo custo energético (Gauchard et al,
1999; Gustafson et al; 2000; Gauchard et al, 2001; Kronhed et al; 2001). Assim,
e de acordo com estes autores, exercicios apropriados devem ser aplicados
quando & necessario melhorar substancialmente o equilibrio.

Tendo em conta o referido anteriormente e considerando o nosso
programa de AF, verificamos que este ndo foi suficientemente eficaz para
provocar alteragGes de realce nos niveis de equilibrio destes idosos. Isto pode
ser devido ao facto de apesar de se tratar de um programa de AF generalizada,
0s exercicios ndo serem igualmente repartidos pelas diferentes componentes.

Na nossa opinido, sendo o equilibrio uma capacidade importante na
prevengao de quedas nos idosos, parece-nos importante reforgar o trabalho do

equilibrio nos programas de AF generalizada para esta faixa etaria.

6.3.6. Resisténcia aerdbia

Relativamente a esta componente, verificamos que houve uma melhoria
com o treino sendo esta observada na parte inicial do programa, tendo-se
verificado posteriormente uma estabilidade dos resultados. Este aumento pode
ter a ver com o aumento do nivel de forga ocorrida também neste periodo do
programa, uma vez que & provavel que, concomitantemente ao aumento
verificado no nivel da forga, se tenha verificado um aumento da massa
muscular com consequente alteracdo no consumo de O2 por parte do musculo
esquelético, repercutindo-se assim na melhoria da capacidade aerébia. No
entanto, apesar do aumento do nivel da forga se verificar ao longo de todo o
programa, tal ndo se verificou na resisténcia aerobia. De referir os resultados
de um estudo de reviséo efectuado por Latham et al (2004), cujo propésito era
quantificar a efectividade do treino de forga na redugéo da incapacidade fisica
de idosos. Os autores verificaram que havia um efeito significativo do treino na

forga, ndo havendo um efeito notério na capacidade aerobia.
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Comparativamente aos resultados do nosso estudo, os ganhos
verificados por Cavani et al (2002) foram superiores em cerca de 50 %.
Resultados similares foram também encontrados no estudo de Marzilli et al
(2004) que, apesar de ter um periodo de estudo ligeiramente inferior, no
decorrer deste efectuaram ajustamento do treino. O facto de no presente
estudo ndo ter ocorrido ajustamento do treino ao longo do programa, podera
justificar esta diferenca.

No teste ANDARS, a tendéncia referida por Winters-Stone e Snow
(2003) referente & magnitude das respostas quando considerado o valor inicial
é nitida, uma vez que & nos individuos que apresentam valores mais baixos
que se verifica uma maior magnitude de resposta (resultados né&o
apresentados).

Quando considerados os valores obtidos no baseline da pesquisa, os
homens evidenciaram uma melhor prestagcdo na execugéo deste teste, estando
estes resultados em concordancia com os scores de Rikli e Jones (1999b) e
com o estudo de Rodrigues (2000). No entanto, quando considerada a resposta
ao treino o mesmo nao se verifica, uma vez que estas alteragées sao
independentes do género.

Parece-nos pertinente referir que, embora a reprodutibilidade do teste
“Andar 6 minutos” (ICC = 0,94), tenha sido demonstrada por Peel e Ballard
(2001), os autores realgaram o facto de se observar uma melhoria com o tempo
na performance deste teste, decorrente de uma familiarizagéo, isso possa ser
incorrectamente interpretado como um resultado positivo de um tratamento ou
intervencdo. Nesse estudo o teste foi executado seis vezes. O maior aumento
na distancia percorrida verificou-se entre a 12 e a 22 série (aumento de 14,4 m),
sugerindo que os participantes se familiarizaram com o teste. Entre as
restantes séries os incrementos foram insignificantes. Por outro lado, os
resultados destes autores sugerem que pode haver um maior efeito de
aprendizagem quando multiplas séries sdo conduzidas com intervalos curtos,
como varios dias, a uma semana. Também Kervio et al (2003) referem um
efeito de aprendizagem neste teste, referindo a necessidade de o aplicar duas

vezes.
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Este padréo verificou-se também no nosso estudo. Assim, na parte
inicial do programa verificou-se um aumento no nivel de resisténcia aerébia. No
entanto, o intervalo entre as avaliagdes foi de 4 meses e o aumento verificado
foi em média de 23 m, ambos de maior magnitude do que os referidos por Peel
e Ballard (2001). Por este facto, parece-nos que o efeito de aprendizagem
anteriormente referido nao sera a explicagdo mais plausivel para o aumento
verificado no nosso estudo. Para além do mais, muitos dos sujeitos ja
participam no programa (No Porto a Vida é Longa) ha pelo menos dois anos
tendo ja efectuado estes testes por diversas vezes em anos anteriores, o que
reforga a ideia anterior. De referir também que nesta fase, o programa incide no
treino de resisténcia para além do treino de forga, pelo que os resultados serdo
devidos a aplicacéo do programa. Na parte final poucas alteragdes ocorreram,
apesar de o treino voltar a incidir nesta componente, pelo que poderdo os
exercicios aplicados ndo serem suficientemente eficazes para produzir uma
melhoria na resisténcia aerdbia, j& aumentada do nivel inicial para o intermédio.

A influéncia do treino na melhoria da resisténcia aerébia & bem
documentada na literatura. Varios autores referem um aumento no VOomax €M
idosos de ambos os sexos apds participagdo em programas de AF onde sao
efectuados exercicios de resisténcia de diversas intensidades e com diferentes
periodos de aplicagdo (Boileau et al, 1999; Puggaard, 1999; Malbut et al,
2002).

Dado que a diminuigdo da resisténcia aerdbia limita a capacidade
funcional do sistema cardiovascular, a manutengdo desta capacidade é de
extrema importancia no idoso, uma vez que dela depende a realizagédo de
muitas AVDs sem provocar fadiga. Assim, reconhece-se que intervengdes que
melhoram a capacidade aer6bia nos idosos, sdo uma estratégia efectiva para
aumentar a independéncia funcional e diminuir a prevaléncia de muitas
doengas associadas a idade (ACSM, 1998b).

A motivagdo para a pratica “desportiva” € essencial para garantir a
continuidade e, consequentemente, alcancar os beneficios da actividade fisica,

e as razbes de adesdo estdo muitas vezes associados a expectativas
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relacionadas com a salde e com a condigao fisica, pelo que algumas pessoas
aderem a pratica de actividade fisica para melhorar a aparéncia fisica e outras,
pelo prazer que a actividade lhes pode proporcionar. Nalguns casos, este pode
ser o principal factor de adesao a actividade fisica (Duarte, 2001).

Importa salientar que um programa de AF formal deve ser prescrito de
acordo com as caracteristicas, necessidades, objectivos, nivel inicial, estado de
salde e de condicdo fisica dos idosos (Pollock, 1998). Nesta perspectiva, e
segundo referem Dishman e Buckworth (1996) (para refs ver Carvalho, 2002),
o énfase deve ser, pelo menos numa fase inicial, colocado em factores
motivacionais capazes de provocar alteragdes no estilo de vida, tornando a AF
como parte integrante dos seus habitos de vida.

Queriamos, ainda, referir que é nossa convicgado, assim como também é
referido por Marques (1999), que as actividades desportivas, como um meio de
prevencéo do declinio prematuro, serdo tanto mais efectivas quanto maior for o
numero dos sistemas organicos e estruturas motoras solicitadas. O treino e a
pratica de actividades neste escaldo etario ndo deve assim ser unilateral como
no treino de alto rendimento, antes devera orientar-se pelo principio da
multilateralidade das solicitagbes e da diversidade das actividades motoras e
desportivas.

O conceito de ApF abrange varias componentes, as quais tendem a
declinar com o processo normal de envelhecimento, mas que s&o fundamentais
para a funcionalidade e salde do idoso e como tal para a realizagéo das suas
AVDs, para a sua autonomia e consequentemente QV. Torna-se entao
necessario que os programas de AF direccionados para esta faixa etaria,
contemplem todas as componentes, ou seja, sejam programas de AF

generalizada.
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Conclusées

As principais conclusdes emergentes deste estudo e para a nossa

amostra sao, de acordo com os objectivos definidos, as seguintes:

A participagéo regular num programa de ginastica de manutencéo tem

um efeito benéfico na aptidao fisica dos idosos

Nenhuma das covaridveis idade, género e anos de prética, tiveram
qualquer influéncia nas alteragdes verificadas no nivel da aptido fisica no final

do programa

A participagéo neste programa de actividade fisica pode, para além dos
beneficios na sua dimensao fisica, ajudar a promover a aderéncia ao exercicio
a longo prazo, retardando potencialmente o declinio que ocorre com o
envelhecimento e também, ndo de menos importancia, ajudar a estabelecer um

estilo de vida mais activo.
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Anexo 1

Descri¢éo dos testes da bateria Senior Fitness test (SFT)

1. Levantar e Sentar na Cadeira
Objectivo:

Avaliar a forga e resisténcia dos membros inferiores.

Equipamento:

Cronometro, cadeira com encosto (sem bragos), com altura de assento
aproximadamente de 43cm. Por razées de seguranga, a cadeira deve ser
colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando

que se mova durante o teste.

Protocolo:

O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as costas
direitas e os peés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no
solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avangado em relagéo ao outro para
ajudar a manter o equilibrio. Os bragos est&o cruzados ao nivel dos punhos e
contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até a extensao
maxima (posi¢éo vertical) e regressa a posigdo inicial de sentado. O
participante € encorajado a completar o maximo de repeticdes num intervalo de
tempo de 30s. O participante deve sentar-se completamente entre cada
elevagédo. Enquanto controla o desempenho do participante para assegurar o
maior rigor, o avaliador conta as elevagbes correctas. Chamadas de atencéo
verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um desempenho

deficiente.

Pratica / ensaio:
Apds uma demonstracéo realizada pelo avaliador, um ou dois ensaios podem
ser efectuados pelo participante visando uma execucgéo correcta. De imediato

segue-se a aplicagao do teste.

111



Anexo 1

Pontuacgao:
A pontuagéao é obtida pelo nimero total de execugbes correctas num intervalo
de 30s. Se o participante estiver a meio da elevagao no final dos 30s, esta deve

contar como uma elevagéo.

2. Flexdo do Antebraco
Objectivo:

Avaliar a forga e resisténcia do membro superior.

Equipamento:
Relégio de pulso ou outro qualquer que possua ponteiro de segundos, cadeira
com encosto (sem bracos) e halteres de méao (2,27 kg para mulheres e 3, 63 kg

para homens).

Protocolo:

O participante estd sentado numa cadeira, com as costas direitas, com os pés
totalmente assentes no solo e com o tronco totalmente encostado. O haltere
esta seguro na mao dominante. O teste comega com o brago em extensao ao
lado da cadeira, perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” o participante roda
gradualmente a palma da méao para cima, enquanto faz a flexédo do cotovelo no
sentido completo do movimento; depois regressa a posigéo inicial de extensao.
Especial atencéo devera ser dada ao controlo da fase final da extensao do
cotovelo.

O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante no lado
do braco dominante, colocando os seus dedos no bicipite do executante, de
modo a estabilizar a parte superior do brago, e assegurar que seja realizada
uma flexdo completa (o antebrago do participante deve apertar os dedos do
avaliador). E importante que a parte superior do brago permanega estatica
durante o teste.

O avaliador pode precisar de colocar a sua outra mao atras do cotovelo de
maneira a que o executante saiba quando atingiu extensdo total, evitando
movimentos de balango do antebrago. O relogio deve ser colocado de maneira

totalmente visivel.

v



Anexo 1

O participante & encorajado a realizar o maior nimero possivel de flexdes num
tempo limite de 30s, mas sempre com movimentos controlados tanto na fase
de flexdo como de extensao. O avaliador devera acompanhar as execugdes de
forma a assegurar que o peso é transportado em toda a amplitude do
movimento — da extensao total a flexao total.

Cada flexéo correcta € contabilizada, com chamadas de atencédo verbais

sempre que se verifiqgue um desempenho incorrecto.

Pratica / ensaio:
Apbés demonstragdo por parte do avaliador deverdo ser realizadas, uma ou
duas tentativas pelo participante para confirmar uma realizagdo correcta,

seguindo-se a execugao do teste durante 30s.

Pontuacgao:
A pontuagdo é obtida pelo numero total de flexdes correctas realizadas num
intervalo de 30s. Se no final dos 30s o antebrago estiver em meia-flexdo, deve

contabilizar-se como uma flex&o total.

3. Sentado e Alcancgar
Objectivo:

Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Equipamento:

Cadeira com encosto (aproximadamente 43cm de altura até ao assento) e uma
régua de 45cm. Por razées de seguranga, a cadeira deve ser colocada contra
uma parede de forma a que se mantenha estavel (ndo deslize para a frente)

quando o participante se sentar na respectiva extremidade.

Protocolo:

Comegando numa posigéo de sentado, o participante avanga o seu corpo para
a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira. A
prega entre o topo da perna e as nadegas deve estar ao nivel da extremidade
do assento. Com uma perna flectida e o pé totalmente assente no solo, a outra

perna (a perna de preferéncia) é estendida na direccdo da coxa, com o
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calcanhar no chao e o pé flectido (aproximadamente 90°). O participante deve
ser encorajado a expirar a medida que flecte para a frente, evitando
movimentos bruscos, rapidos e fortes, nunca atingindo o limite da dor.

Com a perna estendida (mas n&o hiper-estendida), o participante flecte
lentamente para a frente até a articulagéo da coxo-femoral (a coluna deve
manter-se o mais direita possivel, com a cabeg¢a no prolongamento da coluna,
portanto n&o flectida), deslizando as méos (uma sobre a outra, com as pontas
dos dedos sobrepostas) ao longo da perna estendida, tentando tocar os dedos
dos pés. Deve tocar nos dedos dos pés durante 2s. Se o joelho da perna
estendida comecar a flectir, solicitar ao participante que se sente lentamente

até que o joelho fique na posicéo estendida antes de iniciar a medicéo.

Pratica / ensaio:
Apos demonstracdo realizada pelo avaliador, o participante & questionado
sobre a sua perna preferencial. O participante deve ensaiar duas vezes,

seguindo-se a aplicacéo do teste.

Pontuacéo:

Usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a distancia (cm) até aos
dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que consegue alcancar
para além dos dedos dos pés (resultado maximo). O meio do dedo grande do
pé, na extremidade do sapato, representa o ponto zero. Registar ambos os
valores encontrados com a aproximagdo de 1cm, e fazer um circulo sobre o
melhor resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho.

Assegure-se de que regista os sinais — ou + na folha de registo.

Atencao:
O avaliador deve ter em atencdo as pessoas que apresentam problemas de

equilibrio, quando sentadas na extremidade da cadeira.

A perna preferida é definida pelo melhor resultado. E importante trabalhar os
dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por questées de tempo

apenas o lado habil tem sido usado para definicdo de padroes.
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4. Estatura e Peso
Objectivo:
Avaliar o indice de massa corporal (kg m2)

Equipamento:

Balanga, fita métrica de 150cm, régua e marcador.

Calgado:

Por uma questédo de tempo, as pessoas podem estar calgadas durante a

medigéo da altura e do peso, com os ajustamentos abaixo descritos.

Protocolo:

Estatura

Uma fita métrica de 150cm deve ser aplicada verticalmente numa parede, com
a posig¢ao zero exactamente a 50cm acima do solo.

O participante encontra-se de pé encostado a parede (a parte média da cabeca
esta alinhada com a fita métrica) e olhando em frente. O avaliador coloca a
régua (ou objecto similar) sobre a cabega do participante, mantendo-a nivelada,
estendendo-se até a fita métrica. A estatura da pessoa é a medida (cm)
indicada na fita métrica, mais 50cm (distancia a partir do solo até ao ponto zero
da fita métrica). Caso o participante se encontre calgcado, pode ainda retirar-se

de 1,3cm a 2,5cm de total dos cm, usando o critério mais rigoroso possivel.

Peso

O participante deve despir todas as pegas de vestuario pesadas, tais como
casacos, camisolas grossas, etc.

O peso é medido e registado com aproximagdo as 100g e ajustamentos
relativos ao peso do calcado. Em geral deve ser subtraido 0,45kg para

mulheres e 0,91kg para homens.

5. Sentado, caminhar 2,44m e voltar e sentar

Objectivo:

Avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.
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Equipamento:
Cronometro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto

(aproximadamente 43cm de altura).

Montagem:

A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra forma que garanta
a posigao estatica durante o teste. A cadeira deve tambem estar numa zona
desobstruida, em frente a um cone a distancia de 2,44m (medigéo desde a
ponta da cadeira até a parte interior do marcador). Devera haver pelo menos
1,22m de distancia livre a volta do cone, permitindo ao participante contornar

livremente o cone.

Protocolo:

O teste é iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura
erecta), maos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pe
ligeiramente avangado em relagéo ao outro). Ao sinal de “partida” o participante
eleva-se da cadeira (pode empurrar as coxas ou a cadeira), caminha o mais
rapido possivel a volta do cone (por qualquer dos lados) e regressa a cadeira.
O participante deve ser informado de que se trata de um teste “por tempo”,
sendo o objectivo caminhar o mais depressa possivel (sem correr) a volta do
cone e regressar a cadeira. O avaliador deve funcionar como um assistente,
mantendo-se a meia distancia entre a cadeira e o cone, de maneira a poder dar
assisténcia em caso de desequilibrio. O avaliador deve iniciar o cronometro ao
sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou nao iniciado o movimento, e para-lo

no momento exacto em que a pessoa se senta.

Pratica/ensaio:
Apos demonstragdo, o participante deve experimentar uma vez, realizando
duas vezes o exercicio. Deve chamar-se a atencao do participante de que o

tempo é contabilizado até este estar completamente sentado na cadeira.
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Pontuacgéo:
O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até ao
momento em que o participante esta sentado na cadeira. Registam-se os dois

valores até aos 0,1s. O melhor resultado é utilizado para medir o desempenho.

6. Alcancgar atras das costas
Objectivo:

Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro).

Equipamento:

Regua de 45cm.

Protocolo:

Na posicéo de pé, o participante coloca a mao dominante por cima do mesmo
ombro e alcanga o mais baixo possivel em direcgdo ao meio das costas, palma
da méo para baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para cima). A mao
do outro brago é colocada por baixo e atrds, com a palma virada para cima,
tentando alcangar o mais longe possivel numa tentativa de tocar (ou sobrepor)

os dedos médios de ambas maos.

Pratica/ensaio:

Apos demonstracao por parte do avaliador, o participante é questionado sobre
a sua mao de preferéncia. Sem mover as maos do participante, o avaliador
ajuda a orientar os dedos médios de ambas as maos na direcgao um do outro.
O participante experimenta duas vezes, seguindo-se duas tentativas do teste.
O participante nao pode entrelagar os dedos e puxar.

Pontuacao:
A distancia da sobreposigdo, ou a distancia entre as pontas dos dedos médios
e medida ao cm mais préximo. Os resultados negativos (-) representam a

distdncia mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+)
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representam a medida da sobreposicdo dos dedos médios. Registam-se duas
medidas. O “melhor” valor € usado para medir o desempenho. Certifique-se de
que marca os sinais — e + na ficha de pontuagao.

A mao de preferencia é definida segundo o melhor resultado encontrado. E
importante trabalhar os dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por
questdes de economia de tempo tem sido usada apenas a “melhor” pontuagéo

para definir a norma.

7. Andar seis minutos
Objectivo:

Avaliar a resisténcia aerdbia.

Equipamento:
Cronémetro, uma fita métrica comprida, cones, paus, giz € marcador. Por
razdes de seguranca, cadeiras devem ser colocadas ao longo de varios pontos,

na parte de fora do circuito.

Montagem:

O teste envolve a medicdo da distdncia maxima que pode ser caminhada
durante 6 min ao longo de um percurso de 50 m, sendo marcados segmentos
de 5m. Os participantes caminham continuadamente em redor do percurso
marcado, durante um periodo de 6 minutos, tentando percorrer a maxima
distancia possivel. O perimetro interno da distdncia medida, deve ser
delimitado com cones e os segmentos de 5m com marcador ou giz. A area de
percurso deve estar bem iluminada, devendo a superficie ser lisa e nao
deslizante. Se necessario o teste pode ser realizado numa darea rectangular,

marcada em segmentos de 5 m.

Protocolo:

Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser dado
ao participante um pau (ou objecto similar) no final de cada volta, ou entdo um
colega pode marcar numa ficha de registo sempre que uma volta é terminada.
Dois ou mais participantes devem ser avaliados simultaneamente, com tempos

de partida diferentes (10s de diferenga) de maneira a que os participantes nao
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andem em grupos ou em pares. Quando varias pessoas sdo avaliadas ao
mesmo tempo, os participantes devem ostentar nimeros segundo a ordem de
partida e paragem (podem ser colocados autocolantes nas camisolas).

Ao sinal de “partida”, os participantes sao instruidos para caminharem o mais
rapido possivel (sem correrem) na distancia marcada a volta dos cones. Se
necessario, os participantes podem parar e descansar, sentando-se em
cadeiras ao dispor, e retomando depois o percurso.

O avaliador deverd colocar-se dentro da area marcada, apos todos os
participantes terem iniciado o teste. No sentido de uma assisténcia periodica,
os tempos intermédios devem ser anunciados aproximadamente a meio do
percurso, quando faltarem 2m e quando faltar 1minuto.

No final dos 6 minutos, os participantes (em cada 10s) sao instruidos para
pararem (quando o avaliador olhar para eles e disser “parar”) deslocando-se

para a direita, onde um assistente registara a distancia percorrida.

Pontuacgéao:

O resultado representa o numero total de metros caminhados nos 6 minutos.
Para determinar a distancia percorrida, o avaliador ou assistente regista a
marca mais préoximo do local onde o executante parou a acrescente-a ao
numero de paus ou indicagdes registadas na ficha. Por exemplo, uma pessoa
que tenha consigo 10 paus e que tenha alcangado a marcagio dos 35m tera

percorrido 535m.

Precaucdes:
O teste deve ser interrompido caso qualquer participante tenha tonturas, dor,

nausea ou fadiga.

8. Dois minutos de step no préprio lugar
Objectivo:
Avaliar a resisténcia aerébia (teste alternativo ao de andar seis minutos).

Equipamento:

Cronémetro, fita métrica ou pedago de corda com 75cm e marcador.
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Montagem:

A altura adequada (minima) para o joelho do participante realizar o step € ao
nivel do ponto médio entre a rétula (ponto médio) e a crista iliaca (topo do osso
iliaco). Este ponto pode ser determinado usando uma fita metrica, ou
simplesmente esticando o bocado de corda entre a rotula e a crista iliaca,
dobrando-a depois para determinar o ponto médio. O monitor corrige a altura
do joelho ao longo do teste com uma régua presa & cadeira ou a parede,

marcando a altura adequada do joelho.

Protocolo:

Ao sinal de “partida” o participante inicia o step no mesmo lugar, realizando o
maior numero possivel de steps no periodo de tempo estipulado. O avaliador
conta o numero de steps efectuados, servindo de apoio em caso de
desequilibrio e assegurando que o participante mantenha o joelho na altura
adequada. Logo que a altura adequada do joelho ndo possa ser mantida, o
participante é informado para parar ou apenas descansar até recuperar. O
teste podera ser retomado se ainda nao tiver terminado o periodo de 2 minutos.
Se necessario, pode ser colocada uma mao na mesa ou na parede para ajudar

a manter o equilibrio.

Pratica/ensaio:

O participante deve experimentar numa ocasido anterior ao dia do teste, para
que possa criar o seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve fazer uma
demonstragdo do procedimento e permitir ao participante que pratique
rapidamente para assegurar a compensacgdo do protocolo. Os participantes
devem ser encorajados verbalmente no sentido de obterem o desempenho

maximo.

Pontuacéo:

A pontuagdo é calculada a partir do total de steps realizados em 2 minutos.
Apenas steps completos deverdo ser contados, isto €, cada vez que o joelho
atinge a altura minima. No sentido de disponibilizar uma assisténcia periodica,
os sujeitos devem ser informados do tempo intermédio (1 minuto) e quando

faltarem 30s.
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Scores da bateria Senior Fitness test (SFT)
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