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RESUMO

A importancia da Atividade Fisica (AF) para os adultos idosos é hoje inquestionavel.
Praticar um programa de exercicio fisico regular, organizado, progressivo e adaptado,
nesta faixa etaria, proporciona efeitos positivos sobre a aptiddo funcional (ApF), no
bem-estar, qualidade de vida e na reducdo da morbilidade e mortalidade. O objetivo do
presente estudo foi avaliar a influéncia de um programa de AF para a 32 Idade (que
inclui o treino de forca, treino aerdbio, ioga, danca, pilates e tai chi chuan) na ApF de 35
mulheres idosas, ativas, saudaveis e voluntarias, durante um periodo de 20 semanas. O
presente estudo caracteriza-se por uma pesquisa quase-experimental pré e pos testes, e
por uma amostra ndo probabilistica consecutiva. Foi utilizada a bateria de testes Sénior
Fitness Test de Rikli e Jones (2001) para avaliar os parametros da ApF no Momento 1
(pre-teste) e Momento 2 (pOs-teste, apos a implementacdo do treino): forca dos
membros inferiores (levantar e sentar na cadeira) e superiores (flexdo do braco),
resisténcia cardiovascular (2 minutos step), flexibilidade dos membros inferiores (sentar
e alcancar) e superiores (alcancar atras das costas), velocidade, agilidade e equilibrio
dindmico (sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar) e composicao corporal
(estatura e peso). Para avaliar a influéncia do programa de AF nas varias componentes
da ApF, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, para amostras emparelhadas.
Todos os calculos foram efetuados no programa de estatistica SPSS versdo 18.0. Os
resultados obtidos, apds a comparacdo dos dados nos M1 e M2, mostram que grupo de
participantes apresentou melhorias estatisticamente significativas (p=0,001) em todos os
parametros da ApF. Podemos, entdo, concluir que a participacdo no programa de AF,

estava associada a melhoria da ApF nas idosas que nele participaram.

Palavras-chave: Atividade Fisica, ldosos, Aptiddo Funcional.



ABSTRACT

The importance of physical activity (FA) for elderly adults is nowadays unquestionable.
The regular practice of an organized, adapted and progressive program of physical
activity causes positive effects on functional fitness (ApF), also improves the well-being
and reduction of morbidity and mortality. The aim of the present study was to analyze
the effects of the practice of a AF program (strength training, aerobics, dance, yoga,
pilates and tai chi chuan) on ApF, on 35 active, healthy and volunteer elderly women,
for a period of 20 weeks. The study is characterized by a search quasi-experimental
before and after tests, compound by an improbable intentional sample. The Senior
Fitness Test, developed by Rikli e Jones (2001), used to assess the physical parameters
of ApF, before AF program, Moment 1 (M1), and after AF Program, Moment 2 (M2):
lower-body strength (chair stand test), upper-body strength (arm curl test), aerobic
endurance (2-minute step test), lower-body flexibility (chair sit-and-reach test), upper-
body flexibility (back scratch test), speed, agility and dynamic balance (8-foot up-and-
go test) and body composition (height and weight). To assess and compare the results of
AF program on ApF, was used the Wilcoxon test for paired samples. All calculations
were made with the statistic program SPSS version 18.0. The results obtained, after
compared the M1 and M2, proves that the group showed statistically significant
improvements (»p=0,001) in all parameters of ApF. This study demonstrates that the AF
program had a positive effect on the ApF, who had participated.

Key Words — Physical Activity, Elderly, Functional Fitness.
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um fendmeno normal, universal, intimamente ligado ao
processo de diferenciacéo e de crescimento, podendo-se definir como um processo de
deterioracdo enddgena, exdgena e irreversivel das capacidades funcionais do organismo,
tratando-se, portanto, de um facto inevitavel, inerente a propria vida (Drusini, 2009).

Todo o processo de envelhecimento, encontra-se associado a um conjunto de
alteracbes imutéveis e evolutivas, porém, distintas de individuo para individuo, sendo
um fator de interferéncia direta, na reducdo das capacidades béasicas dos idosos,
relativamente a manutencdo e realizacdo das atividades da vida diaria, e
consequentemente, na qualidade de vida e satide dos mesmos (Padilha, 2007).

O sedentarismo, que tende a aumentar no processo de envelhecimento, aliado ao
decréscimo nos niveis de atividade fisica (AF) habitual, do individuo idoso, contribui
para a reducdo da aptiddo fisica e funcional, bem como, para o surgimento e
manifestacdo de diversas patologias, e, consequente prejuizo das componentes fisicas
associadas a capacidade funcional dos idosos.

Atualmente os individuos vivem mais tempo, razdo pela qual é imprescindivel
determinar o grau e 0os mecanismos pelos quais a AF pode melhorar a saude, capacidade
funcional e a independéncia dessa populacdo (Mazzeo et al., 1998). Mota (1997) refere
que a AF tem vindo a assumir uma crescente importancia na sociedade moderna, fato
este que ndo pode ser dissociado de um outro conceito que é o da salde, traduzindo-se
este aspeto num conjunto de referéncias, como o bem-estar e a qualidade de vida.

Para 0 American College Sports of Medicine (ACSM, 2010), e a American Heart
Association (AHA, 2007), participar em atividades fisicas regulares e moderadas, pode
retardar o declinio funcional dos individuos, proporcionando melhoria nos niveis de
forca, capacidade aerobia, flexibilidade, equilibrio, agilidade, coordenacéo, entre outras
capacidades. O declinio destas capacidades fisicas, e, as alteracbes fisioldgicas
decorrentes do processo de envelhecimento, geram perdas da capacidade funcional,
contribuindo para a dependéncia fisica do idoso (Tribess & Virtuoso, 2005).

Sendo a aptiddo funcional (ApF) definida como a capacidade fisiologica de
desempenhar atividades normais do dia-a-dia de forma segura e independente, sem

fadiga (Rikli e Jones, 2001) e é composta por parametros que suportam a mobilidade
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funcional e a independéncia fisica, como por exemplo, a forca muscular, a aptiddo
cardiorrespiratoria, a flexibilidade e o equilibrio, importa conhecer de que modo estas
componentes sdo afetadas pelo processo de envelhecimento, assim como o papel da AF
na manutencdo das mesmas.

Neste contexto, o objetivo principal deste estudo é o de avaliar a influéncia de um
programa de AF para a 3? Idade, através do treino de forca, treino aerébio, ioga, danga,
pilates e tai chi chuan, na ApF de mulheres idosas ativas e saudaveis, acompanhadas por
20 semanas (Fevereiro de 2011 a Junho de 2011) e submetidas a dois momentos de
avaliacdo, momento 1 (M1) no inicio do programa de AF e momento 2 (M2), no final
do estudo.

A ApF, serd determinada através da bateria de testes Sénior Fitness Test
desenvolvida por Rikli e Jones (2001), onde serdo avaliados as suas componentes como
a forca e resisténcia muscular dos membros inferiores e superiores, a flexibilidade dos
membros inferiores e superiores, a mobilidade fisica (velocidade, agilidade,
coordenacao e equilibrio dindmico), e a resisténcia aerobia.

Na parte | do trabalho, aborda o processo de envelhecimento, a AF e 0s seus
beneficios, seguindo-se o conceito de ApF, assim como as alteragdes nas suas
componentes (forca muscular, resisténcia cardiorrespiratoria, flexibilidade, equilibrio,
agilidade, coordenacdo e composicdo corporal). Fazemos uma breve descricdo dos
métodos e instrumentos da avaliacdo da ApF em idosos. De seguida apresentamos as
atividades da Academia Sénior — A Forca de Ir Mais Além, ou seja, o treino de forca, 0
treino aerdbio, o ioga, 0 método pilates e o tai chi chuan.

Na parte 11, apresentamos o objetivo do estudo assim como as hipoteses, a tipologia
da pesquisa, descrevemos e caracterizamos a amostra e 0s procedimentos
metodologicos, referenciamos os instrumentos de avaliacdo utilizados, fazemos a
caracterizacdo generalizada do programa de intervencdo e os procedimentos éticos e
estatisticos adotados.

Na parte Il apresentamos os resultados nos M1 e M2 nas componentes da ApF
(forca muscular, resisténcia aerobia e cardiovascular, equilibrio e agilidade e
composicao corporal). Na discussdo dos resultados, analisamos a ApF ap6s o programa
de treino da Academia Sénior — a Forca de Ir Mais Além, apresentamos as conclusoes

mais relevantes e recomendacdes para novos estudos.
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1. O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento foi durante muito tempo percebido como um fenémeno
patoldgico, relacionado com o desgaste do organismo e as sequelas das doengas da
infancia e da idade adulta (Berger, 2005). De acordo com a autora, a senescéncia € um
processo multifatorial que arrasta uma deterioragdo fisiol6gica do organismo. E um
fendmeno normal, universal, intimamente ligado ao processo de diferenciacdo e de
crescimento, podendo-se definir como um processo de deterioracdo enddgena, exdgena
e irreversivel das capacidades funcionais do organismo, tratando-se, portanto, de um
fendmeno inevitavel, inerente a prépria vida (Drusini, 2009).

Embora seja controversa a idade de inicio do envelhecimento biologico, em geral, é
aceite que ocorre no, final da segunda década de vida, calcula-se que apos os 30 anos, e,
dependendo dos 6rgdos, haja em média a perda de 1% de funcionalidade por ano
(Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004).

A senescéncia nao €, pois, uma doenca, mas pode levar a uma quantidade de
afecOes, porque se caracteriza pela reducao da reserva fisiologica dos érgéos e sistemas
(Drusini, 2009). Cedo ou tarde, o equilibrio homeostatico desregula-se, aparecendo 0s
problemas, principalmente em momentos de stress fisiologico, porque o organismo ja
ndo tem as reservas necessarias para resistir as agressdes e manter as fungdes vitais
(Berger, 2005).

O envelhecimento afeta, de modo desigual, as funcdes dos tecidos, o declinio é mais
rapido nos tecidos elasticos (sistemas circulatério, respiratorio e pele) e mais lento nos
tecidos nervosos (Sousa, et al., 2004). Segundo os autores, o sinal mais evidente de
senescéncia é a diminuicdo da capacidade de adaptacéo do organismo face as alterac6es
do meio ambiente, acentuando-se com a idade e com o surgimento de afecdes cronicas.

Atchley (2000) considera o envelhecimento como um conjunto de processos de
natureza fisica, psicologica e social que, com o tempo, produzem mudancas na
capacidade de funcionamento dos individuos e influenciam a sua definicdo social.

No que se refere ao envelhecimento cognitivo, e, na revisdo de um trabalho de
investigacdo efetuada por Salthouse (1991) mostra que as competéncias intelectuais
mais afetadas pela idade sdo a capacidade de interpretar informacdo ndo-verbal (tal
como, gestos, expressdes faciais...) e a capacidade de dar respostas rapidas perante

situacOes novas; a aquisicdo de novos conceitos e a aplicacdo dos conceitos existentes; a
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aptiddo para organizar informagdes e concentrar-se; 0s raciocinios abstratos; as
competéncias psicomotoras e as atividades percetiveis. Por outro lado, 0 mesmo autor
salienta que, as capacidades menos afetadas pela idade sdo a dimensdo pratica de
resolucdo de problemas; a capacidade de interpretar informagdo verbal; a execugédo de
tarefas familiares; e o uso do conhecimento acumulado.

Pela positiva, o aspeto mais valorizado na velhice é a sabedoria (Baltes & Smith,
2006). Estes mesmos autores identificaram dois fatores associados a sabedoria:
compreensdo excecional (utiliza o bom senso, aprendeu com as experiéncias, vé 0s
acontecimento num contexto mais amplo, € um observador perspicaz; tem abertura de
espirito e independéncia de pensamento); e habilidade de comunicacdo e julgamento (é
fonte de bons conselhos, compreensivo, capaz de entender a vida, apto a abranger todas
as opinides numa decisdo e competente a pensar cuidadosamente antes de decidir).

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) em 2002, salientou que muitas das
alteracdes que ocorrem durante o envelhecimento, bem como a maneira como ocorre
nos individuos, sdo motivadas por fatores como a exposicao solar, habitos alimentares
incorretos, inatividade fisica, obesidade, tabagismo e outros estilos de vidas incorretos.
Fiatarone et.al., (1994) acrescenta que o desenvolvimento socioecondmico e cultural em
que o individuo estd inserido tera um papel fundamental no processo de
envelhecimento, até mesmo nos padrdes de morbilidade e da mortalidade dos
individuos. Também para Botelho (2002), o envelhecimento fisioldégico deriva de
fatores genéticos e fatores extrinsecos a que o individuo tenha sido exposto.

Segundo autores evolucionistas, & medida que se envelhece, 0os mecanismos de
manutencdo metabdlica estdo sujeitos a entrar em faléncia, verificando-se a deterioracédo
da estrutura e da funcdo de varios oOrgdos e tecidos, a diminuicdo e uma maior
vulnerabilidade para o aparecimento de doencas relacionadas com o envelhecimento
(Lithgow & Kirkwood, 1996; Chakravarti, 2007), resultando o envelhecimento de
lesBes que se acumulam no tempo, provocando deterioracdo (Holliday, 1997), enquanto
Jazwinski (2000) descreve a existéncia de uma programacdo genética do
envelhecimento, pela interferéncia que os genes assumem sobre o metabolismo celular.

No plano fisioldgico, o processo de senescéncia causa o envelhecimento das
estruturas e do aspeto geral do corpo, assim como, o declinio das fungdes organicas
(Berger, 2005), sendo que, uma das modificacdes mais relevantes ocorre na composicao
global do corpo, caracterizada pela diminui¢cdo da massa magra, aumento da proporc¢ao
de gordura e diminuicdo de agua no corpo (Drusini, 2009). Segundo o mesmo autor,

como consequéncia destas alteracOes destaca-se 0 aumento dos riscos de diabetes,
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perturbagdes cardiovasculares, osteoporose e cancro do célon e da mama, assim como, a
diminuicdo da capacidade funcional. Mais visiveis sdo a redu¢do da estatura que cria um
efeito de desproporcdo (os bragos e as pernas mantém o comprimento normal, mas o
tronco encolhe); o aparecimento de rugas e embranquecimento, secura, descamacao e
palidez na pele; acentuacdo das proeminéncias 6sseas — 0ss0s dos maxilares, macés do
rosto, drbitas, nariz, orelhas; agravamento da perda de cabelo que se torna menos
espesso e volumoso; lentificacdo do crescimento das unhas, aparecendo, na superficie,
estrias (Berger, 2005), sendo as alteracBes a nivel do sistema locomotor as que
aparecem mais rapidamente ndo s6 modificando a aparéncia e a estrutura fisica mas
também o funcionamento do organismo, atingindo os masculos, 0ssos e articulagdes.
(Spirduso, 2005). Todos os musculos do organismo, €, em especial os do tronco e das
extremidades, se atrofiam com o tempo, o que leva a uma deterioracdo do ténus
muscular e a uma perda de poténcia, forca, endurance e agilidade (Okuma, 1998).

Na opinido de Barreiros (2006), o envelhecimento é deteriorante devido ao desuso e
degeneracéo, onde a degeneracdo € um processo bioldgico inevitavel e o desuso é uma
consequéncia natural da disponibilidade de melhores ferramentas e do acesso mais
rapido e mais generalizado a informacdo. Ambos estdo associados e levam a um
enfraguecimento geral e a um declinio das funcGes bioldgicas e do rendimento motor.
Para Daley e Spinks, (2000) e Matsudo, (2001), existe um ciclo vicioso negativo entre
envelhecimento e inatividade, onde cerca de 50% do envelhecimento se deve a estilos
de vida sedentérios, muitas vezes associados a sentimentos de velhice que poderdo
causar stress, depressdo e a uma diminuicdo mais acentuada da AF, induzindo este
aumento do sedentarismo a uma maior taxa de reducdo das capacidades fisicas e
funcionais. Este ciclo envolvendo a diminuicdo da funcionalidade, pode ser alterado
através do envolvimento dos idosos em programas formais ou informais de educacao
fisica regular (Sardinha & Batista, 1999). Autores como Matsudo e Matsudo (1993);
Brito, (1994); Marques, (1998); Rantanen et al. (2001); Sagiv e Amir, (2005), referem
que individuos que apresentam estilos de vida ativos, mantém niveis elevados em
termos funcionais, relativamente aos sedentarios.

Importa, pois, face ao exposto, alterar habitos de vida sedentarios dos idosos e
contrariar a degeneracdo e enfragquecimento do organismo, através da participacdo em

programas de AF regular, de modo a preservar a ApF, a independéncia e a saude.
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2. ATIVIDADE FISICA E SEUS BENEFICIOS

A atividade fisica (AF) pode ser entendida, enquanto conceito biolégico, com um
qualquer movimento produzido pelos musculos esqueléticos, que resulta num aumento
do metabolismo basal (Bouchard, Shephard & Stephens, 1993), ou entdo pode ser
encarada como a realizacdo de qualquer tipo de movimento associado a contracdo
muscular que faz aumentar o dispéndio de energia acima dos niveis de repouso
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985), englobando aqui, toda e qualquer atividade
realizada diariamente, que contribua para esse fim e que modifique o consumo calérico
diario, contemplando as atividades do dia-a-dia, 0 que muitos denominam de atividades
de vida diaria (AVD).

Tendo em conta esta abrangente definicdo de AF, Ettinger, Mitchell e Blair (1996)
defenderam a existéncia de dois tipos de AF: a AF como estilo de vida e a AF com
exercicios estruturados, indicando que ambos sdo benéficos para a saude. A AF como
estilo de vida, inclui atividades como subir e descer escadas, caminhar, jardinagem,
sendo portanto, todas as atividades que mantém a pessoa ativa no seu quotidiano. A AF
com exercicios estruturados, inclui o exercicio fisico, que representa uma das formas de
AF planeada, estrutura e efetuada de forma sistematica e periddica, tendo por objetivo a
melhoria da aptidao fisica ou a reabilitacdo organica funcional (Caspersen et al., 1985).
Como exemplo deste tipo de AF refere-se a natacdo, o ciclismo, o jogging, a
musculacdo, o ioga, o pilates e todos os desportos ativos. Estes programas devem
contemplar as componentes da aptiddo fisica e funcional como a forca, a resisténcia
cardiorrespiratoria, a flexibilidade, o equilibrio e a coordenacdo (Malbut, Dinan &
Young, 2002).

Também a OMS (1997) inclui na sua definicdo de AF todos os movimentos
realizados no dia-a-dia, incluindo o trabalho, o lazer, o exercicio fisico e as atividades
desportivas.

Atualmente os individuos vivem mais tempo, razdo pela qual é imprescindivel
determinar o grau e 0s mecanismos pelos quais a AF pode melhorar a satde, capacidade
funcional e a independéncia dessa populacdo (Mazzeo et al., 1998). Mota (1997), refere
que a AF tem vindo a assumir uma crescente importancia na sociedade moderna, fato
este que ndo pode ser dissociado de um outro conceito que é o da salde, traduzindo-se

este aspeto num conjunto de referéncias, como o bem-estar e a qualidade de vida (QV).
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Na concecdo de Kraus (1977), a melhor forma de preservar a capacidade fisica e
funcional, na fase adulta e na velhice, é iniciar a pratica de exercicio na infancia e dar-
Ihe continuidade durante toda a vida. No entanto, Skinner (1993); Katch e Katch (1998),
defendem que independentemente da idade em que se inicie a pratica da AF,
conseguem-se adaptacGes positivas e beneficios, no ambito da sadde, bem-estar, QV
dos individuos, se praticada de uma forma, regular segura e sistematica e bem adaptada
em quantidade e qualidade as caracteristicas dos individuos.

De acordo com Barata (1997), todas as vantagens da AF podem ser divididas em
dois grandes grupos: os ganhos em termos de salde e a melhoria da condicdo fisica. A
procura de uma determinada QV por parte do idoso passa pela salde, independéncia na
realizagdo das tarefas e sentimento de bem-estar e satisfacdo (Spirduso, 1995).

Para Berger (2005), a mobilizacdo de todas as partes do corpo através de
movimentos coordenados e a manutengdo de um bom alinhamento corporal permitem
ao organismo desempenhar eficazmente todas as suas funcdes (respiracdo, circulacdo,
regulacdo, eliminagéo, etc.).

A AF quando praticada regular e progressivamente, mesmo numa intensidade

pouco elevada, produz efeitos no sistema musculo-esquelético, cardiovascular,
respiratorio e enddécrino. No que respeita a salde, o efeito benéfico nestes sistemas esta
associado a inimeros beneficios, onde se inclui o decréscimo na mortalidade e da
morbilidade; diminuicdo do risco de doencas coronarias e combate a hipertensao,
devido a reducdo da pressao arterial em repouso; combate a diabetes mellitus devido a
melhoria do metabolismo da glicose (Nahas, 2003).
O exercicio fisico € uma componente fundamental na terapia ou reabilitacdo de muitas
doencas, mas este € ainda mais importante na prevencdo dessas mesmas doencas
(Barata,1997). Uma AF regular de intensidade moderada proporciona ao idoso melhoria
nos niveis de forca, capacidade aerdbia, flexibilidade, equilibrio, agilidade,
coordenacdo, entre outras capacidades. O equilibrio destas capacidades contribui para a
manutencdo da densidade 0ssea, evitando ou diminuindo o risco de osteoporose e as
complicac6es que dai advém (Kell, Bell & Quinney, 2001).

Para o American College Sports of Medicine (ACSM, 2010), e a American Heart
Association (AHA, 2007), participar em atividades fisicas regulares e moderadas pode
retardar o declinio funcional dos individuos. De facto, aumentar a pratica de AF regular
aumenta a longevidade, a flexibilidade, a funcionalidade e independéncia a resisténcia
Ossea, 0 bem-estar, melhora o sono, o controlo de peso e diminui o risco de enfarte do

miocéardio, de Acidente Vascular Cerebral (AVC), de desenvolver Diabetes Mellitus
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tipo 11, de algumas doengas neopléasicas, risco de fraturas, de desenvolver a depresséo,
obesidade, de perda de memoria e de desenvolver deméncia (Ettinger, 1996).

Segundo Matsudo e Matsudo (1993) a AF promove o aumento do volume sistélico,
diminui a frequéncia cardiaca no repouso; aumenta a ventilacdo pulmonar; diminui a
pressao arterial e melhora do perfil lipidico. Segundo 0os mesmos autores, no que se
refere a resisténcia Ossea, esta pode ser preservada, tanto por homens como por
mulheres, mantendo-se fisicamente ativos, mesmo que tenham sido inativos no passado.
Analisando o processo de envelhecimento normal constata-se que ha uma diminuicdo
gradual da densidade Ossea, dai que é importante participar em programas de AF que
permitem manter ou até mesmo aumentar a densidade mineral Gssea e de todo o
organismo (Mazzeo et al., 1998). Contudo, os beneficios estendem-se além do efeito
direto na estrutura mineral 6ssea, pois se a pessoa idosa praticar regularmente AF, além
de manter os ossos fortes fortalecera os musculos, o que permite melhorar a sua
coordenacdo e equilibrio. Deste modo, praticar AF regularmente é essencial na
prevencdo das quedas e fraturas associadas, permitindo manter a independéncia e
autonomia nas AVDs (Aveiro, Navega, Granito, Renno, Oishi, 2004).

Além dos beneficios fisicos e fisiologicos, a participacdo regular em programas de
AF também proporciona beneficios ao nivel cognitivo, emocional e social do idoso.
Ribeiro e Paul (2011) referem que a pratica do exercicio fisico esta associado a
caracteristicas de personalidade mais desejadas; diminuicdo de niveis de tensao;
ansiedade e depressdo; melhoria da autoeficacia, da satisfagdo com a vida.

Apesar dos inimeros beneficios conhecidos e adquiridos com a pratica da AF,
grande parte da populacdo ainda permanece bastante sedentaria. Segundo o Instituto
Nacional de Estatistica, INE, (2002), resultados obtidos atraves do Inquérito Nacional
de Estatistica em 1998 e 1999, mostraram que a maioria dos idosos (excluindo os
acamados e 0s que se encontravam em situacdo de morbilidade) ndo praticou AF nos 12
meses anteriores ao preenchimento do questionadrio, dando preferéncia a outras
atividades sedentéarias tais como ver televiséo ou ler.

Vérios organismos institucionais tém assumido, de forma consensual, os beneficios
da pratica regular da AF na promocdo da saude. De entre estas posicdes podemos
destacar, a do Surgeon General Report (CDC, 1996) dirigida a todas as faixas etéarias, a
do ACSM (2010) direcionada para pessoas adultas e idosas.

Na opinido do CDC, (1996), a AF regular produz efeitos positivos no sistema
musculo-esquelético, cardiovascular, respiratorio e enddcrino. Além disso, e como

refere esta instituicdo, o efeito do exercicio nestes sistemas esta associado a melhorias
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da densidade mineral 6ssea, massa muscular, e a inimeros beneficios, incluindo o
decréscimo do risco de morte prematura e a redugdo do risco de doenga coronaria,
hipertensdo, cancro do colon, diabetes mellitus e resisténcia a insulina e obesidade.
Também o ACSM (2010), subscreve a posi¢cdo do CDC (1996) e acrescenta que a AF
em idades avangadas pode contribuir para a manutencdo de outras componentes da
aptiddo fisica, como a capacidade aerdbia, a forca muscular, a flexibilidade e o tempo
de reacdo. McDermott e Mernitz (2006) referem que a atividade aerdbia, o treino de
forga, e os exercicios de flexibilidade praticados em idades avancadas, promovem o
aumento de nivel e a habilidade de realizar as AVDs, contribuindo para a reducdo da
dependéncia de terapéutica farmacoldgica, menos custos com a satde e melhoria da QV

desta populagéo.
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3. APTIDAO FISICA E FUNCIONAL E SUAS COMPONENTES

A habilidade de realizar as atividades diarias, bem como a performance fisica atinge
0 seu pico maximo por volta dos 30 anos de idade e, depois disso declina com a idade
(Hunter, McCarthy, & Bamman, 2004). O declinio das capacidades fisicas e as
alteracOes fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento geram perdas da
capacidade funcional, contribuindo para a dependéncia fisica do idoso (Tribess &
Virtuoso, 2005). Desta forma a queda da aptiddo fisica com o envelhecimento é um
facto inexoravel, que se inicia de forma gradativa, ao redor da quinta década de vida
(Alves, Mota, Costa, & Alves, 2004).

Os primeiros estudos relacionados com a aptid&o fisica remontam meados do seculo
XIX. A maioria das pesquisas conhecidas foi realizada nos Estados Unidos da América
e no Canada. Em Portugal as preocupac6es com a aptiddo fisica surgiram na decada de
70, porém os primeiros estudos realizados no ambito da avaliacdo da aptiddo fisica em
idosos surgiram por Lopes (1996) e Calejo (1997).

O conceito de aptiddo fisica tem sofrido algumas alteracdes ao longo dos anos, onde
refletem as diferentes preocupacdes dos investigadores das areas do desporto, saude e
da epidemiologia.

Em 1948, Darling, Ludwing, Heath & Wolff, definiram aptiddo fisica como a
capacidade funcional de um individuo para cumprir uma tarefa. Fleishman (1964)
descreve a aptidao fisica como a capacidade funcional do individuo em realizar alguns
tipos de atividade que exigem empenhamento muscular e Karpovich (1965) interpreta a
aptidao fisica como o grau de capacidade para executar uma tarefa fisica particular sob
condicdes especificas do ambiente, englobando as defini¢cBes que se referem unicamente
a capacidade funcional.

Em 1989, a Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance -
AAHPERD, define como aptiddo fisica um estado fisico de bem-estar que permite as
pessoas realizar as atividades e reduzir os problemas de salde, relacionados com a falta
de exercicio e proporcionar uma base de aptiddo para a participacdo em atividades
fisicas. Em 1988, Pate referencia os conceitos de aptiddo fisica, aptiddo motora e
performance fisica. O autor descreve aptiddo fisica como um estado caracterizado por

uma capacidade de executar atividades didrias com vigor e demonstracdo de tracos e
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capacidades associadas com o baixo risco de desenvolvimento prematuro de doencas
hipo cinéticas, direcionando a definicdo de aptiddo fisica para saude e bem-estar. De
acordo com o autor, a definicdo de aptiddo fisica faz referéncia a capacidade funcional
que inclui o que se designa por aptiddo relacionada com a saude. Também para Malina
(1993), aptiddo fisica e aptiddo motora sdo conceitos diferentes, estando a aptidao fisica
relacionada com a salde, ao passo que aptiddo motora esta orientada para o rendimento
desportivo.

Baseado na relacéo entre AF e a funcionalidade, surgiu o conceito ApF, introduzido
por Rikli e Jones em 1998 e 1999, podendo ser definida como a capacidade fisiologica
para realizar as atividades normais diéarias de forma satisfatoria e eficaz, incluindo as
componentes como a for¢a muscular, a flexibilidade, a resisténcia aerdbia, a agilidade
motora/equilibrio dindmico e o indice de massa corporal (IMC). Em 2001, os mesmos
autores, reforcaram ao termo ApF como a capacidade fisiologica e/ou fisica para
executar as atividades da vida diaria de forma segura e autbnoma, sem revelar fadiga
(Rikli & Jones, 2001).

Para Tribess e Virtuoso (2005), o termo aptidao fisica também pode ser utilizado
como ApF. Estes dois autores, tal como Rikli e Jones em 1998, 1999 e 2001, defendem
que, para os idosos, as componentes da ApF que se destacam séo a cardiorrespiratoria, a
forca, a flexibilidade, a agilidade, o equilibrio, o tempo de reacéo e a coordenacéo. Estas
qualidades fisicas atuam como preditores da capacidade funcional, pois relnem
condicdes para que o individuo consiga realizar as suas tarefas do dia-a-dia de forma
satisfatoria.

Com o envelhecimento, torna-se mais importante a manutencdo e melhoria das
capacidades fisicas e funcionais, assim como o0s niveis de saude, que possibilitem uma
vida independente e com qualidade. A definicdo de ApF defendida por Rikli e Jones
(2001), serd, entdo, a que melhor se enquadra no ambito do nosso estudo, ou seja, como
a capacidade fisiologica e/ou fisica para executar as atividades de vida diaria de forma
segura e autbnoma, sem revelar fadiga. Para os autores, a avaliacdo da flexibilidade, da
forca muscular, da resisténcia aerdbia, da agilidade/equilibrio, bem como da
composicao corporal sdo essenciais para se definir a ApF de um idoso, pois formam um

conjunto de componentes relevantes a capacidade funcional do mesmo.
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3.1 ALTERAQC)ES NAS COMPONENTES DA APF COM O
ENVELHECIMENTO

Apesar de o envelhecimento ser inevitavel, as alteracGes fisiolégicas e motoras
decorrentes deste processo sdo extremamente variaveis de individuo para individuo,
estando condicionado por fatores intrinsecos e extrinsecos, modificacOes, estas que tém
efeitos negativos para o idoso, nomeadamente ao nivel da mobilidade funcional,
limitando a sua capacidade de realizar as mais variadas tarefas do quotidiano (Rogers e
Evans, 1993; Shephard, 1997; Rikli & Jones, 2001; ACSM, 2010). Estas tarefas de vida
diaria requerem forca muscular, resisténcia aerdbia, flexibilidade, agilidade e equilibrio,
assim como uma 6tima relacdo entre a altura e o peso (IMC), para serem executadas
com sucesso. Estas componentes descritas, sdo consideradas por Rikli e Jones, (2001)
como as importantes para o dia-a-dia do idoso. Segundo estes autores, um dos requisitos
para que o idoso mantenha a sua independéncia e autonomia funcional é possuir um
nivel adequado de ApF.

De igual modo, Botelho (2002), refere que algumas das componentes referidas séo
de extrema importancia para o dia-a-dia dos adultos idosos. A forga, a flexibilidade, a
resisténcia aerobia, o equilibrio, entre outras, sdo componentes da ApF bastante
importantes para a realizacdo de inimeras atividades de vida diaria e possibilitam aos
idosos manter, melhorar ou obter autonomia e independéncia.

Sendo a ApF definida como a capacidade fisioldgica de desempenhar atividades
normais do dia-a-dia de forma segura e independente, sem fadiga (Rikli e Jones, 1999) e
¢ composta por parametros que suportam a mobilidade funcional e a independéncia
fisica, como por exemplo, a forca muscular, a aptidao cardiorrespiratoria, a flexibilidade
e 0 equilibrio, importa conhecer de que modo estas componentes sdo afetadas pelo

processo de envelhecimento, assim como o papel da AF na manutencdo das mesmas.

3.2 ALTERACOES NA FORCA MUSCULAR

Spirduso (1995), define a forca muscular, como a quantidade de forca que pode ser
produzida, quer de modo isométrico quer dindmico, assim como, de se contrair
continuamente a niveis subméaximos. E uma componente associada a funcio musculo-
esquelética e resulta da contracdo muscular, possibilitando mover o corpo, levantar
objetos, empurrar, puxar, resistir a pressdes ou suster cargas. Uma boa condicdo
muscular favorece uma maior capacidade para realizar as atividades do quotidiano com

maior eficacia e menos fadiga, proporcionando melhor desempenho e um menor risco
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de lesBes nas atividades desportivas (Nahas, 2003). Também Mazo, Lopes e Benedetti,
(2001), definem forca muscular como a capacidade do ser humano, com base nos
processos metabolicos e de enervagdo, vencer ou opor-se a uma resisténcia atravées da
Ssua estrutura muscular.

Rikli e Jones (2001) e o ACSM (2010), referem-se a forga como uma capacidade
motora e biolégica, fundamental para o desempenho das atividades fisico desportivas,
recreativas e do dia-a-dia, sendo essencial para a manutencéo de uma boa QV e um fator
importante para a saude dos individuos, em particular dos mais velhos.

Nos idosos, a forga assume um papel de extrema importancia na execucdo das

denominadas AVDs, tais como ir as compras, subir e descer escadas, levantar-se e
sentar-se numa cadeira ou sair do carro (Spriduso, 1994;1995), na preservacdo da
capacidade em participar em atividades sociais como dangar, realizar visitas culturais,
na realizagdo de atividades de lazer ou de desporto (Lexell, 1993).
Dentro das alterac6es sofridas com o processo de envelhecimento, a forca é a que tem
sido alvo de vérias pesquisas (Rogers & Evans, 1993), considerada por inimeros
investigadores como sendo a componente fundamental da ApF (Llano, Manz &
Oliveira, 2004), estando associada ao estado de saude funcional dos individuos
(ACSM,2010). A diminuicdo da massa muscular tem sido sugerida como a principal
razdo para a reducdo na capacidade de producdo de forca com a idade (Fleck &
Kraemer, 1999; Deschenes, 2004; Hunter et. al, 2004), sendo evidente esta reducao da
massa muscular e da forca em pessoas idosas comparadas com os jovens (Roubenoff,
2000; Hunter et. al., 2004), e contribuir para uma diminuicdo da performance muscular,
para a fragilidade e perda de autonomia ( Henwood & Taaffe 2008).

A perda progressiva da quantidade e qualidade muscular, normalmente chamada de
sarcopenia, leva a uma fraqueza muscular interferindo de forma significativa na
manutencdo da postura, na locomocdo e na realizacdo das AVDs (Thompson, 2002),
levando a um aumento na prevaléncia das quedas, maior morbilidade e perda de
autonomia funcional (Carmeli, Coleman & Reznick, 2002). O envelhecimento muscular
(sarcopenia), parece ser causado por multiplos fatores: alteracGes das transmisses do
sistema nervoso central (SNC) aos musculos, com a perda de neurénios motores (Fleck
& Kraemer, 1999); diminuicdo da ativacdo das unidades motoras (Hunter et al, 2004);
reducdo do metabolismo basal (Evans & Campbell, 1997); diminuicdo das células
contracteis (Balagopal, Rooyackers, Adey, Ades & Nair, 1997); reducdo do nimero de
fibras musculares (Deschenes, 2004); desenervacdo (Hunter et al, 2004); reducéo da

producdo dos harmonios de crescimento (GH), estrogénio, androgénio e testosterona
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(Deschenes, 2004); aumento da inatividade (Evans & Campbell, 1997; Roubenoff,
2000).

Por outro lado, Mazzeo et al. (1998), referem que o consumo inadequado de
proteina, ou seja, a ingestdo diaria que diminui ao longo dos anos também pode ser
considerada como causadora da perda da massa muscular, assim como o aumento da
gordura intramuscular (Dantas & Oliveira, 2003).

De acordo com o ACSM (2010), hd uma diminuicdo da forca muscular de
aproximadamente 30% entre os 20 e 0s 75 anos de idade em ambos o0s sexos, com uma
maior perda de forca apds os 50 anos e apds a menopausa. Entretanto, a perda mais
acentuada da forca e da massa muscular ocorre apds os 80 anos (Rogers & Evans,
1993), observando-se uma reducdo da forca, poténcia e resisténcia dos musculos
esqueléticos, traduzindo-se numa diminuicdo da ApF muscular (Deschenes, 2004),
sendo a reducdo da forca com a idade mais notavel nos mdsculos dos membros
inferiores (Carmeli, Reznick, Coleman & Carmeli, 2000; Hunter et al, 2004; ACSM;
2010), o que implica maiores dificuldades em realizar atividades como andar, baixar-se,
equilibrar-se, levantar-se etc. (Carmeli et al, 2000).

A decadéncia da forca associada ao envelhecimento esta, tambem, relacionada com

a perda de densidade mineral Ossea (Hurley & Roth, 2000) e com o aumento das
fraturas, nomeadamente da bacia (Hurley & Hagberg, 1998).
O declinio da forca muscular pode ser atribuido, ndo s6 a perda de massa e volume
muscular, devido a diminuicdo quer do numero, quer do tamanho das fibras musculares
(Porter, Vandervoort & Lexell 1995), como também a algumas alteragdes da capacidade
muscular em gerar forca, nomeadamente, ao nivel do recrutamento de fibras
musculares, ou ainda a conjugacao destes dois fatores, o que torna 0 musculo do idoso
intrinsecamente mais fraco (Thompson, 1994). De acordo com Lexell (1993), a perda de
fibras parece ser, no entanto, a principal explicacdo para a reducdo da area muscular
com a senescéncia, do mesmo modo que Welle (2002) considera que a perda de
neurdnios constitui a principal causa para o decréscimo do namero de fibras. Com o
envelhecimento, assiste-se a uma diminuicdo do nUmero de neurdnios (Doherty,
Vandervoort & Brown, 1993; Welle, 2002) e a uma desenervacdo seletiva das fibras
tipo 11, resultando deste facto a consequente perda de forca (Brooks & Faulkner, 1994;
Spirduso, 1995; Welle, 2002). A perda de axonios medulares, com o envelhecimento,
pode chegar aos 40%, pelo que a diminuicdo da velocidade de condugdo pode chegar
aos 15% (McArdle, Katch & Katch, 1994).
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No entanto, tem sido dificil esclarecer, de forma evidente, se o decréscimo da forca
com o avancar da idade se deve ao desuso (Spirduso, 1995), ja que o0 homem tende a
ser, cada vez mais, inativo a medida que vai caminhando de adulto jovem para adulto
idoso, ou devido ao decréscimo da massa muscular, ou ainda devido a desenervacgdo
seletiva das fibras tipo Il (Welle, 2002). Spirduso (1995), baseando-se no estudo
longitudinal efetuado por Kallman, Plato e Tobin em 1990, afirma que o ritmo do
decréscimo da forca ndo é, apenas, uma questdo especifica de cada individuo, mas
também, e essencialmente, um problema especifico de cada grupo muscular na perda da
sua massa muscular e funcionalidade.

Embora o declinio da forca e da massa muscular esteja associada aos inimeros
fatores acima mencionados, a varidvel mais importante para a perda muscular em idosos
é a inatividade fisica (Rikli e Jones, 2001).

Felizmente, através de um programa de AF adequado, regular, sistematico e
organizado, é possivel atenuar os efeitos do envelhecimento sobre o sistema musculo-
esquelético, trazendo melhorias a nivel da for¢a muscular, da densidade mineral ¢ssea
diminuindo o risco de osteoporose e aumento da resisténcia a fratura, melhoria da
coordenacdo neuromuscular e estabilidade postural e reducdo do risco de quedas.
(Spirduso, 1995; ACSM 2010).

3.3 ALTERACOES NA FLEXIBILIDADE

A flexibilidade pode ser definida, como a capacidade de uma articulacdo se mover
na sua maxima amplitude de movimento (ACSM, 2010), sendo especifica de cada
articulacdo. Pereira (1997), define a flexibilidade como a capacidade que permite a
realizacdo de acdes motoras, envolvendo um ou mais centros articulares, com grande
amplitude e harmonia de movimento, mantendo a estabilidade articular fisiologica.
Também Llano et al., (2004) considera a flexibilidade como uma capacidade fisica
responsavel pela execucdo voluntaria de um movimento de amplitude angular maxima,
por uma articulacdo ou conjunto de articulagdes, dentro dos limites morfoldgicos sem o
risco de provocar lesdo. De acordo com o0 mesmo autor, esta componente da ApF deve
ser estimulada na infancia, na adolescéncia, na vida adulta e na velhice, colaborando
assim, com a manutencdo da autonomia nas atividades diarias das pessoas, sobretudo na

idade avancada.
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Para Spirduso (1995), a perda da flexibilidade, ndo s6 reduz a quantidade e a
natureza do movimento, realizado por uma articulagdo, como também, aumenta a
possibilidade de les6es nas articulagdes, musculos e ligamentos que as constituem.

A flexibilidade ¢ influenciada pela idade, principalmente a partir dos 55 anos, com
reflexo sobre o aumento da dificuldade na locomocdo, na realizacdo de diferentes
tarefas do dia-a-dia e no aparecimento de problemas na coluna vertebral (Carvalho &
Mota, 2002), sendo a redugdo da mobilidade da coluna vertebral, uma das
caracteristicas do processo de envelhecimento com maior declinio e mais implicacdes
na saude dos idosos (Botelho, 2002). Considerando a componente da salde, verifica-se,
frequentemente, em individuos adultos problemas relacionados, entre outros fatores, a
baixa flexibilidade da parte inferior da coluna lombar, tais como, lombalgias
incapacitantes para a realizacdo de diferentes tipos de movimentos (Carvalho, 2003).
Julga-se que essas dificuldades estdo associadas a pouca flexibilidade na regido
posterior dos membros, tais como tenddes e musculos, da bacia e anca e na coluna
lombar (Pollock & Wilmore, 1993).

A amplitude de movimento de uma dada articulacdo depende da estrutura e funcéo
do 0sso; do musculo e tecido conjuntivo da capsula articular; da habilidade para gerar
forca muscular; e da capacidade de tolerar a dor. O envelhecimento afeta as estruturas
destes tecidos, traduzindo-se numa menor amplitude e mobilidade articular para a
realizacdo de a¢des motoras (ACSM, 2010).

A diminuicdo de colagénio nos tenddes, as alteracbes no tecido conjuntivo da
capsula articular, a perda de elasticidade muscular, bem como, o aumento do
armazenamento intersticial de gordura no tecido muscular, parecem ser as causas da
diminuicdo da flexibilidade no idoso (Shephard, 1994), sendo a maior causa deste
declinio a falta de movimento, uma vez que as articulacbes mais afetadas sdo aquelas
que ndo sdo utilizadas na realizacdo das atividades diarias. Por outro lado, os
mecanismos degenerativos musculo-esqueléticos, o desenvolvimento de doengas como
a artrite, osteoporose, arteriosclerose, contribuem de igual forma para um decréscimo
significativo da funcdo neuromuscular e da flexibilidade (Holland, Tanaka, Shigematsu
& Nakagaichi, 2002).

Devido ao numero elevado de modificacdes bioldgicas e fisiologicas provocadas
pelo envelhecimento, observaram-se dificuldades evidentes, nos idosos, relativamente a
eficiéncia da execucdo de acdes motoras, tais como: subir e descer escadas, caminhar e
realizar determinados movimentos com lentiddo (Mazo, et al., 2001), ocorrendo estas

situagbes devido a progressiva diminuicdo da velocidade, forga, resisténcia,
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coordenagdo motora e flexibilidade, sucedendo-se em simultdéneo, com a perda de
propriedades e capacidades cognitivas e psiquicas, bem como, de interacdo sécio afetiva
(Padilha, 2007).

Segundo Shephard (1994), existe um decréscimo na flexibilidade com o avanco da
idade, aproximadamente 20% entre as idades de 25 — 65 anos, acelerando-se a taxa de
deterioracdo a partir dos 65 anos, sendo, no entanto, um processo individual, uma vez
que, existem diferencas entre pessoas da mesma faixa etaria, no dominio do
desempenho de movimentos com grande amplitude articular, devido a fatores genéticos
e ambientais que cada individuo esta sujeito (ACSM, 2010). A reducao da flexibilidade
com a idade, esta dependente de alteracGes da capacidade de alongamento dos tecidos
moles que envolvem a articulacéo, e da diminuicdo dos niveis de AF (Heyward, 1991),
referindo este mesmo autor, que a amplitude de movimento reflete mais o nivel de AF
ou treino do individuo, que propriamente a sua idade. O declinio médio da flexibilidade,
tanto em adolescentes, como adultos e adultos idosos deve-se a baixos niveis de AF,
como também a auséncia da pratica regular de exercicio fisico.

Num estudo realizado por Alves et al. (2004), com mulheres idosas praticantes de
hidroginastica, observaram-se melhorias significativas na flexibilidade apds um
programa de 12 meses de alongamentos, caminhada e de danca, referindo estes mesmos
autores que a flexibilidade aumenta, sempre que trabalhada de forma regular e
adequada. Num outro estudo desenvolvido por Farinatti, Soares e Vanfraechem, (1995),
acerca do efeito de um programa de treino de flexibilidade, em mulheres idosas,
averiguaram-se aumentos altamente significativos de flexibilidade, o que se conclui que
existe uma relacdo direta entre os niveis de AF habitual e os valores medios da
flexibilidade, o que leva a crer que a reducdo da flexibilidade que ocorre com a
senescéncia pode ser minimizada com o aumento dos niveis de AF habitual e com a
pratica regular e sistematica de um programa de exercicio fisico adequado a 3? Idade.

A realizacdo sistematica de exercicios de flexibilidade mantém a elasticidade
necessaria dos tenddes, ligamentos e musculos, permitindo assim uma amplitude de
movimento da articulacdo completa (Spirduso, 2005), justificando-se a implementacao
regular progressiva de um programa de exercicios de flexibilidade nos seus diferentes

efeitos na funcionalidade, autonomia e satde dos idosos (Carvalho & Mota, 2000).
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3.4 ALTERACOES NA RESISTENCIA AEROBIA E
CARDIORRESPIRATORIA

Para a realizacdo de AVDs como caminhar, ir as compras ou participar em
atividades ludicas ou recreativas é necessario possuir um nivel adequado de resisténcia
aerdbia (Rikli e Jones, 2001).

Por capacidade cardiorrespiratoria entende-se como a habilidade de realizar
atividades fisicas de caracter dindmico que envolvam grande massa muscular com
intensidade de moderada a alta por periodos prolongados, e, é dependente do estado
funcional dos sistemas respiratério, cardiovascular, muscular e de suas relacdes
fisioldégico-metabdlicas (Fleck & Kraemer, 1999). A aptiddo cardiorrespiratéria de um
individuo refere-se a capacidade funcional dos seus sistemas de absorcédo, transporte,
entrega e utilizacdo de oxigénio pelos tecidos durante a AF (Spirduso, 2005).

Ja por capacidade aerobia entende-se como a capacidade do sistema cardiovascular
distribuir sangue e oxigénio aos musculos ativos e destes musculos utilizarem o
oxigénio e os restantes substratos energéticos para trabalhar durante esforgos maximos
(Astrand & Rodhal, 1986). Assim, por capacidade aerdbia, entende-se a combinacéao da
capacidade do sistema cardiorrespiratorio, em transportar oxigénio aos tecidos ativos e
do potencial destes o consumirem, sendo a resisténcia aerobia definida como a
capacidade de continuar ou persistir em tarefas prolongadas que envolvam grandes
grupos musculares.

A resisténcia aerobia € usualmente avaliada pelo consumo maximo de oxigénio
VO, max. O VO, max. é usado para determinar a capacidade aerdbia maxima ou
poténcia aerobia, e reflete na propor¢do maxima que o oxigénio pode ser distribuido e
usado pelo corpo durante o exercicio que envolve grandes massas musculares
(Spirduso, 2005). Esta capacidade decresce com o passar dos anos de tal modo que o
consumo maximo de O, diminui entre 5 a 15% por década apds os 30 anos, passando
para 50% a partir dos 70 anos (Farinatti & Monteiro, 2008), quer as pessoas ativas, quer
as sedentarias apresentam declinios ao nivel da sua resisténcia aerdbia, com o avancar
da idade, nas suas funcbes fisiologicas centrais e periféricas, relacionadas com a
capacidade de utilizacdo e transporte de oxigénio (Lakatta, 1993).

Outros autores (Kallinen, 1998; Rikli & Jones, 2001; ACSM 2010) tém vindo a
verificar o declinio da aptiddo cardiovascular com o envelhecimento e,
consequentemente, a reducdo da capacidade para realizar atividades diarias. O ACSM

(2010) refere que o volume de oxigénio diminui 5% a 15% por década ap0ds 0s 25 anos.
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Segundo Hawkins e Wiswell (2003) esta capacidade é considerada como aquela de
referéncia padrdo da ApF, pois para além de estar intimamente relacionada com a
dependéncia fisica e fraca QV, uma fraca aptiddo cardiorrespiratdria tem sido associada
a doenca cardiovascular, sendo considerada como um forte e independente fator de risco
de mortalidade (idem).

Com o envelhecimento observa-se que a resisténcia aerobia diminui pelo
decréscimo da frequéncia cardiaca (FC) méaxima, pela diminuicdo acentuada do volume
sistélico maximo, pela diminuicdo da contractilidade do musculo cardiaco e pela
diminuicdo alveolar restringindo a funcdo pulmonar (Appel & Mota, 1991; Spirduso,
1995). A diminuicdo da massa muscular, a diminuicdo da capacidade dos musculos
utilizarem oxigénio, a incapacidade de redistribuir o sangue para 0os musculos ativos, o
aumento da resisténcia vascular periférica e 0 aumento da pressao arterial levam a uma
diminuicdo da capacidade aerobia total (Spirduso, 1995; Shephard, 1997).

Vaérios estudos apresentados por Rikli e Jones (2001) indicam que este declinio
pode ser evitado caso 0 idoso se mantenha fisicamente ativo. Segundo o ACSM (2010)
o0s idosos deveriam ser encorajados a realizar pelo menos 30 minutos de AF moderada
por dia e de preferéncia todos os dias, sendo que isto deve ser acompanhado pelas
atividades do dia-a-dia.

Com o treino e resisténcia aerObia sdo observadas melhorias no sistema
cardiovascular, cardiorrespiratorio, musculo-esquelético e endocrino-metabdlico
(Falconio, Cama & Bazano, 1994), conduzindo a um aumento do fluxo sanguineo para
0s musculos ativos e da capacidade destes utilizarem o oxigénio, podendo obter-se
melhorias significativas a nivel periférico, bem como nivel central, nomeadamente no
aumento do volume sistélico. Estas alteracGes induzidas pelo treino de resisténcia
moderada a elevada intensidade afetam positivamente a capacidade funcional do idoso,
na medida em que aumentam a capacidade de realizar as suas tarefas quotidianas com o
minimo de fadiga (ACSM,2010).

Pimenta (2002) realizou um estudo com o objetivo de verificar a influéncia de um
programa de AF na ApF de idosos, com a duracdo de cinco meses, duas vezes por
semana. A avaliacdo da resisténcia cardiovascular foi feita através do teste 2 minutos de
step no préprio lugar (Rikli & Jones, 2001), tendo o teste evidenciado melhorias nesta
componente e com elevado grau de significancia (p <0,000).

Assim, verifica-se que é importante compensar as perdas da capacidade aerdbia

resultantes do envelhecimento atraves da AF regular, progressiva e adaptada a terceira
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idade. Para Rikli e Jones (2001), a manutencdo de uma adequada resisténcia aerobia em
idosos é importante para prevenir a fragilidade e a perda de independéncia.

3.5 ALTERACOES NO EQUILIBRIO E AGILIDADE

Mazo et al., (2001), referem a mobilidade fisica (agilidade, velocidade e equilibrio)
como um conjunto de capacidades motoras, que permitem ao individuo alterar a posicao
do corpo ou a dire¢do de um movimento, no menor tempo possivel, e esta diretamente
relacionada com a manuten¢do de um estilo de vida saudavel, podendo ser definida, ndo
s0, pelo nimero de tarefas que um individuo pode, ou ndo, desempenhar
autonomamente, mas também, pelo conjunto de contextos ambientais, em que essas
tarefas podem ser desempenhadas com segurancga (Spirduso, 1995).

Por equilibrio, entende-se a capacidade em manter o corpo na sua base de
sustentacdo. Caracteriza-se pela utilizacdo constante de informacdes internas e externas,
no sentido de reagir a perturbacoes da estabilidade e ativar os musculos para trabalhos
coordenados, antecipando as alteracdes de equilibrio (Spirduso, 2005).

Sendo o equilibrio um processo pelo qual os individuos mantém o0s seus corpos
numa relacdo especifica com 0 meio, € um processo automatico e inconsciente que
permite resistir aos efeitos desestabilizadores da gravidade e a sua manutencdo requer a
contribuicdo de trés areas: a informacéo proveniente dos sensores do equilibrio (visual,
vestibular e somato-sensorial), a integracdo central no cérebro e a resposta motora
(Hobeika, 1999). Também Spirduso, (2005) refere que o equilibrio ndo é uma
caracteristica isolada, obriga a complexas mudancas no tonus muscular e no sistema de
controlo postural, contribuindo a informacdo proveniente dos sensores do equilibrio
(visual, vestibular e somato-sensorial), a integracdo central no cérebro e a resposta
motora (Meyer & Ayalon, 2006).

A degeneracdo destes sistemas, que ocorre com o processo de envelhecimento,
constitui um importante fator de risco para o idoso, uma vez que, segundo Spirduso
(1995): 1) o sistema visual parece contribuir de modo mais relevante para a manutencao
ou recuperacdo do equilibrio, fornecendo informacdes constantes acerca do meio
envolvente, como a localizacdo, direcdo e velocidade de deslocamento do sujeito; I1) o
sistema vestibular, localizado no ouvido interno fornece informacdes acerca dos
movimentos da cabeca; Ill) o sistema sensdrio-motor ou somato-sensorial é
considerado um fator essencial para o equilibrio e controlo motor, informando acerca da

posicdo e contacto corporal. Nele estdo incluidos os recetores cutaneos e musculares.
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De igual modo, as alteracOes degenerativas da coluna vertebral, tal como a falta de
forca nos membros inferiores, influenciam negativamente e diminuem a capacidade dos
idosos em manter o equilibrio, quer estatico, quer dindmico (Spirduso, 1995). O autor
reforga a ideia de que, quanto maior forem as limitagdes do idoso, mais restritos seréo
esses contextos. Pequenos gestos do dia-a-dia, como transferir objetos de um sitio para
outro, abrir e fechar portas ou janelas, sdo tarefas que fazem os idosos deslocarem-se
lateralmente para a frente e para tras, apelando de forma continua a expressdo do seu
equilibrio dindmico (Spriduso, 1995). O equilibrio dindmico e a agilidade s&o
capacidades particularmente importantes para a funcionalidade, independéncia e
autonomia dos adultos idosos. As tarefas quotidianas podem tornar-se num verdadeiro
desafio se esta capacidade diminuir ou estiver limitada, com o avangar da idade.

Na opinido de Rikli e Jones (2001), para se obter sucesso na performance das
atividades diarias, a agilidade e o equilibrio devem ser trabalhados juntos. Para as
autoras, a combinagdo da agilidade (envolve velocidade e coordenagéo) e do equilibrio
(manter a estabilidade postural) é importante para varios tipos de modalidades que
requerem rapidas manobras do dia-a-dia. Dentre as varias atividades que necessitam um
bom equilibrio, Cho, Scarpace e Alexander (2004) referem o equilibrio durante a
marcha, definido como a habilidade de integrar com sucesso, 0s ajustes posturais, com
estratégias locomotoras para manter a marcha segura, para um conjunto de tarefas de
complexidade diferentes.

A falta de equilibrio e a debilidade muscular tém sido referidos na literatura como
os principais fatores de risco de mobilidade limitada e de quedas. Varios fatores
neuromusculares tém sido apontados, ndo sO, por aumentar o risco de quedas dos
idosos, particularmente em mulheres, mas também, por perdas de flexibilidade, de forca
e de equilibrio (Ramilo, 1994; Rogers & Evans, 1993). Também para Duncan, Weiner,
Chandler e Studenski (1990), a manutencdo de uma postura correta € considerada uma
tarefa complexa, dado que séo imprescindiveis mecanismos neuromusculares apurados
de forma a conservar essa posi¢do. Estes mecanismos de controlo postural, degeneram
com o avancar da idade e com o surgimento de doencas, tornando o equilibrio mais
precario e reduzido, aumentando, consequentemente, a suscetibilidade para ocorréncia
de quedas (Botelho, 2002).

Pereira (2008), refere que as quedas sdo o maior problema de salde na 3% Idade,
sendo estimado que 30% das pessoas idosas com 65 anos, caem pelo menos uma vez
por ano e que esta percentagem vai aumentando a medida que aumenta a idade, caindo

anualmente 50% dos idosos com idade acima dos 80 anos (Helbostad, Leirfall, Moe-
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Nilssen & Sletvold (2007), havendo entre 10 a 15 % dos idosos que sofreram fraturas,
em particular na anca, apresentam uma esperanca de vida mais reduzida e uma reducao
significativa da QV (Oddsson, 2007).

Desta forma, a participacdo em programas de AF regular e sistematica, pode
melhorar diversos fatores relacionados com o controlo postural (Gauchard, Tessier,
Jeandel & Perrin, 2003). Segundo 0 mesmo autor, a AF regular e programada, tem
efeitos benéficos sobre o alinhamento postural, sobre a sensibilidade propriocetiva e
sistema vestibular, sobre a for¢a dos membros inferiores e amplitude articular e sobre a
velocidade de reacdo e movimento. Também para Hong e Robinson (2000), o equilibrio
estatico e dindmico dos idosos que participam em programas de AF regular, evidencia
melhores indices quando comparado com aqueles que ndo fazem exercicio. Spirduso
(1995), refere que o contributo do exercicio fisico na melhoria do equilibrio, manifesta-
se ainda, de outras formas: interfere positivamente nos reflexos; melhora a forma de
andar; aumenta a flexibilidade; melhora a mobilidade; diminui o risco de doencas
cardiovasculares; e reduz o risco de hipotonia postural.

Llano et al. (2004), acrescentam, ainda, que o exercicio fisico contribui para o
aumento dos niveis de memoria, concentracédo e atencao, favorecendo o funcionamento
do SNC, estimula os reflexos, aumenta a capacidade de reacdo, adia o abrandamento da
velocidade de movimento, reeduca o equilibrio, exercita a propriocetividade e contribui
para a manutenc¢éo da capacidade de coordenacéo.

Desta forma, os exercicios de equilibrio devem ser incluidos nos programas de AF
para a 3* ldade (Carvalho & Mota, 2000), incluindo exercicios posturais, de
flexibilidade e de forca, com o objetivo de melhorar o equilibrio e prevenir quedas
(DeVito, Morgan, Dugue, Abdel-Moty & Virnig 2003).

3.6 ALTERACOES NA COMPOSICAO CORPORAL

A composicao corporal pode ser definida como um todo resultante da disposicao
das suas partes constituintes, que sdo a agua, as proteinas, a gordura e 0s minerais
(Matsudo, 2001), sendo os trés maiores componentes estruturais a massa muscular ou
massa magra, a massa gorda e a massa 0ssea (Maia, Lefevre, Beunen & Claersens
1999). De acordo com o ACSM (2010), a composicao corporal, refere-se a percentagem
relativa do peso corporal representado por duas componentes, ou seja, pela massa
magra, que compreende todos os tecidos corporais isentos de gordura, tais como o

esqueleto, a 4gua, o musculo, o tecido conjuntivo, os tecidos organicos e os dentes, e,
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pela massa gorda, que engloba a gordura incorporada nos 6rgaos e tecidos e gordura ndo
essencial do tecido adiposo.

Com o processo de envelhecimento, existem mudancas, principalmente na estatura,
no peso e na composicdo corporal, sendo considerada uma das mais evidentes alteracoes
que acontecem com o aumento da idade cronoldgica (Spirduso, 2005). De acordo com o
mesmo autor, a altura é perdida gradualmente com o envelhecimento, devido a varios
fatores como padrdes de AF, dieta, hereditariedade, peso, mas principalmente devido ao
achatamento das vértebras relacionado com fatores osteoporoticos, estreitamento dos
discos intervertebrais e postura cifética, caracteristica desta faixa etaria.

No que respeita ao peso corporal, nas mulheres sofre um incremento com o passar
dos anos, que geralmente comeca por volta dos 45 a 50 anos, estabilizando aos 70 anos,
comegando, depois a declinar (Matsudo, Matsudo & Neto, 2000), ocorrendo nos
homens um aumento do peso até os 40 anos, existindo, depois, um declinio gradual
(Carvalho & Mota, 2002). Spirduso (1995) refere, no entanto, que em ambos 0s sexos, a
perda de peso acelera depois dos 80 anos. Estas alteraces no peso e na estatura
modificam o indice de massa corporal (IMC) com o passar dos anos (Matsudo et al.,
2000).

A relacdo entre a massa corporal e a altura, é expressa pelo IMC, um indicador
bastante utilizado para a determinacdo do excesso de peso / obesidade, para uma
populacdo sedentaria, porque se relaciona com a massa gorda, considerando-se valores
elevados, ou demasiado baixos, com a taxa de mortalidade (Spirduso, 2005). Apesar de
habitualmente utilizado, este indicador (IMC) quando aplicado individualmente ou a
pequenos grupos de idosos, pode apresentar algumas limitacdes relacionadas quer com a
estrutura fisiologica individual, quer com a habitual substituicdo de massa magra por
massa gorda, que acontece com o envelhecimento (Verissimo, 2001). Segundo este
autor, esta maior proporcao de massa gorda que habitualmente € encontrada nos idosos,
relaciona-se positivamente com doencas cardio-cerebrovasculares, enquanto a reducéo
da massa magra, também habitual nos idosos, se associa a diminuicdo da for¢a muscular
e da capacidade funcional. Assim, esta formula de calcular o IMC (calculado através do
valor do quociente em peso, expresso em quilogramas, e pela estatura elevada ao
quadrado, expressa em metros), em idosos, deve ser ponderada, pois pode acarretar
problemas de interpretacdo, gerando resultados subestimados, justamente devido as
alteracdes no peso e na altura (Fragoso & Vieira, 2000). Também para Lohman (1992),

o IMC é importante para estudos de natureza epidemioldgica, de crescimento e de
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avaliacdo da composicdo, mas devido as suas limitacGes, 0 autor sugere que este deva
ser aplicado em conjunto com outros métodos.

Para além das alteracbes da composicao corporal, a redistribuicdo da gordura com o
envelhecimento € também determinante em termos do maior ou menor risco de saude
(ACSM, 2010). Para este organismo, a distribuicdo da gordura subcutanea é
considerada, como um indicador importante de risco acrescido de doenga
cardiovascular, diabetes mellitus tipo I1, essencialmente a obesidade androide (Cardoso,
2000).

3.7 METODOS E INSTRUMENTOS DA AVALIA(;AO DA APTIDAO
FUNCIONAL EM IDOSOS

A avaliacdo da ApF é uma pratica comum e apropriada nos programas de exercicios
preventivos e de reabilitacdo. Segundo o ACSM (2010), a finalidade dos testes de
aptidao relacionada a saude incluem o seguinte: 1) educar os participantes acerca do seu
atual estado de aptidédo relacionada a satde no que concerne aos padrdes relacionados a
salde e as normas equivalentes para idade e sexo; 2) fornecer dados que sejam uteis na
elaboracdo da prescricdo do exercicio de forma a abordar todos os componentes da
aptidao; 3) recolher dados basais e de acompanhamento que permitam a avaliagdo do
progresso por parte dos participantes dos programas de exercicios; 4) motivar 0s
participantes para o estabelecimento de objetivos de aptidao razoaveis e alcancaveis; 5)
estratificar o risco cardiovascular.

Um instrumento de avaliacdo ideal de ApF relacionada a saude deverd ser
confiavel, valido, relativamente barato e de facil aplicacdo. O teste devera fornecer
resultados que sejam indicativos do atual estado de aptiddo, que reflitam a mudanca
devida a AF ou a intervencdo de um programa de AF (ACSM, 2010).

Spriduso (1995) considera que a avaliacdo da ApF relacionada a saide constitui a
base para uma boa prescricdo do exercicio, podendo-se definir o tipo, a quantidade, a
intensidade e a frequéncia do programa de exercicios fisicos a adotar. Também para
Tribess e Virtuoso (2005), a avaliacdo da ApF é muito importante em qualquer
programa de AF de forma a se ajustar as melhores atividades a realizar em termos de
prescricdo, estimando os efeitos do programa e mobilizando os participantes.

A avaliacdo da ApF em adultos idosos acarreta uma série de dificuldades que nao se
verificam noutras faixas etarias, pois existem inUmeros fatores que impedem e/ou séo
obstaculos ao processo de avaliacdo de idosos, podendo, assim, interferir nos resultados

finais. No que concerne aos critérios de sele¢do da bateria de testes destinados a idosos,
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Rikli e Jones (2001) estabeleceram uma lista de itens para serem usados como
orientagcbes durante o desenvolvimento dos testes: representar a maioria das
componentes da ApF, ou seja, os parametros fisicos que suportam a realizacdo das
AVDs de forma independente; ter um grau aceitavel de fiabilidade; ter um grau de
validade aceitavel; refletir as alteragdes normais da capacidade funcional relacionada
com o envelhecimento; ser capaz de detetar alteracdes devidas a programas de
intervencdo; ser capaz de avaliar pessoas idosas com niveis de funcionamento fisico
diferenciados, ou seja, das mais frageis as mais aptas fisicamente; ser facil de
administrar e de classificar por profissionais qualificados mas também por técnicos
voluntérios que por vezes apoiam na administracdo dos testes; requerer equipamento e
espaco minimo de forma a poder ser administrado em qualquer valéncia para idosos ou
noutros locais similar; ser possivel administrar em casa; ndo apresentar perigo se
realizado sem qualquer assisténcia médica, a excecdo de situacOes extremas; ser
socialmente aceitavel e significativo; ser razoavelmente rapido de administrar. O tempo
e teste individual ndo requerem mais do que 30-45 minutos. O tempo de teste em grupo
(24 pessoas) ndo requer mais do que 90 minutos com o envolvimento de 7 avaliadores.

Existem vérias baterias de testes com intuito de avaliar a aptiddo fisica e funcional
dos idosos, cujo objetivo é muito semelhante entre si, no que concerne as componentes
que pretendem medir. Entre elas, podemos nomear a bateria ECFA (adaptada de
Camina et al.2000); The UKK’s Health-Related Fitness Test Batteryfor Adults; The
AAHPERD Fitness Assessment; a bateria de testes EUROFIT; The Groning fitness Test
for Elderly-GFE; e bateria de testes YMCA.

Contudo, a concecdo tedrica que se propde para a selecdo das diferentes
componentes e respetivos supostos, as validades de conteddo, de critério e
discriminativa, a estimacédo de garantia de aplicacdo dos varios testes e a existéncia de
valores normativos nem sempre estdo suficientemente documentados em algumas destas
baterias (Batista & Sardinha, 2005).

Desta forma, optamos, pela bateria de testes Sénior Fitness Test (SFT), de Rikli e

Jones (2001), pela melhor adaptacdo demonstrada ao presente estudo.
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4. ATIVIDADES DA ACADEMIA SENIOR - A FORCA DE IR MAIS
ALEM

Uma grande maioria da populacéo idosa tem mantido o sedentarismo devido a falsa
ideia de que ndo pode, ndo deve, nem esta adaptada a praticar qualquer AF ou programa
de exercicios fisicos, ou seja, existe um falso preconceito de que o0s idosos ndo sao
capazes de participar em programas de AF regular (American Council on Exercise,
1998). A grande maioria da populacdo idosa pode beneficiar da participacdo em alguma
forma de AF (OMS, 1997), e apenas em uma pequena minoria de individuos idosos o
exercicio fisico é contraindicado (Stone, 1987).

Bonachela (1994) afirma que os objetivos de um programa de AF para a terceira
idade devem conter exercicios diretamente relacionados com as modificagbes mais
importantes e que sdo decorrentes do processo de envelhecimento, tal como as
atividades propostas por Novais (2006): atividades de socializagdo em grupo, com
caracter ladico; atividades moderadas e progressivas, preparando gradualmente o
organismo para suportar estimulos cada vez mais fortes; atividades de forca,
principalmente para os musculos responsaveis pela sustentacdo do corpo; atividades de
resisténcia, com vista a reducdo das restricdes no rendimento pessoal; exercicios de
alongamentos, para ganho de flexibilidade e melhoria da mobilidade; atividades de
relaxamento, para aliviar as tensées musculares e mentais.

De acordo com 0 ACSM (2010), os objetivos de um programa de exercicio fisico
para idosos deverdo ser os de manter a capacidade funcional para ter uma vida
independente, reduzir o risco de doencas cardiovasculares, retardar o progresso de
doencas crdnicas, promover o bem-estar psicolégico e promover as oportunidades de
interacdo social, sendo as melhores atividades motoras para idosos o treino de forga, o
treino de resisténcia aerobio e cardiorrespiratério, a hidroginastica, o yoga, o pilates o
tai chi chuan e a danca.

Quando se considera a prescricdo de exercicios para individuos idosos, deve ser
contemplada nas diferentes componentes da ApF, ou seja, a cardiorrespiratoria, a forca
muscular, a flexibilidade, a agilidade, o equilibrio, assegurando esta abordagem a
manutencdo da mobilidade e da agilidade, prolongando a independéncia do idoso e
melhorando a sua QV (Tribess & Virtuoso, 2005). A prescricdo do exercicio nesta faixa

etéria deve incluir exercicios aerdbios, de fortalecimento muscular e de flexibilidade,
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devendo maximizar o contacto social, reduzindo assim a ansiedade e depressao (ACSM,
2010). Segundo este organismo, para individuos que costumam cair com frequéncia ou
que sofrem de problemas de mobilidade devem realizar exercicios capazes de aprimorar
o0 equilibrio, a agilidade e o treino propriocetivo, ndo descurando, também, o tipo de

atividade, a frequéncia, a intensidade e a duragdo do exercicio a realizar.

4.1 TREINO DE FORCA

O treino de forca, foi considerado durante muitos anos, inapropriado para o0s idosos,
principalmente para os mais frdgeis ou muito idosos, pois havia desconhecimento
cientifico acerca dos seus beneficios (Mazzeo et al., 1998). Na Gltima década ficou
provado, através de estudos cientificos feitos por Fleck e Kraemer, (1999), Cavani,
Mier, Musto e Tummers, (2002), Deschenes, (2004), Spirduso, (2005), que o treino de
forca é indicado como o meio mais eficaz de reverter a reducdo da forca muscular.
Como afirma Matsudo, (2001), o treino de forca leva a hipertrofia das fibras tipo 1 e 11 e
a um aumento da forga muscular dos membros superiores e inferiores assim como da
melhoria da flexibilidade e diminuicédo das quedas.

Para Roubbenoff, (2001), um treino com resisténcia pode aumentar os niveis de
recrutamento de fibras motoras fasicas, criando desta forma uma actividade motora mais
eficiente. Segundo o mesmo autor este aumento nos niveis de condugdo nervosa,
associados a um aumento na quantidade de fibras recrutadas, ira gerar por sua vez
contrages musculares mais rapidas e com maior producdo de forca. Também afirma,
que um programa de treino de forca, correctamente delineado, pode melhorar o
recrutamento de fibras musculares, melhorar a eficiéncia das unidades motoras e
aumentar a velocidade contractil.

Frontera, Evans e Meredith, C.N (2001), apds submeterem idosos saudaveis com
idade entre 60-72 anos, a 12 semanas de treino com pesos de alta intensidade,
verificaram aumentos significativos de 5% no VO,max. Segundo este autor, as
melhorias na utilizacdo do oxigénio apds o treino com pesos, medido no teste de esforco
em ciclo ergébmetro, ocorrem exclusivamente ao nivel muscular. Outros estudos feitos
por Evans (1995), Evans e Campbell (1997), Hurley e Roth, (2000), mostram que 0
treino de forca promove a efetiva intervencdo contra a sarcopenia, pois, produz um
aumento substancial na forca, poténcia e massa muscular e, na qualidade do musculo-
esquelético, em idosos. Para além dos efeitos na morfologia e no metabolismo do

sistema muscular esquelético, estudos tém mostrado uma positiva relagdo entre o treino
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de forga e as habilidades funcionais dos idosos (Evans, 1995; Evans & Campbell, 1997;
Mazzeo et al., 1998), ajudando a preservar a autonomia e a independéncia funcional dos
mais velhos (Hurley & Roth, 2000). Frontera et al., (2001) destaca ainda que, a resposta
fisioldégica mais basica ao treino de forga, principalmente para uma pessoa idosa, € um
aumento na forca muscular, beneficiando assim as AVDs, além de manter e melhorar a
capacidade aérobia.

Para além dos beneficios acima referidos, o treino de forca previne e melhora a
perda da massa mineral 6ssea com a idade, reduzindo assim, os niveis de osteoporose e
as facturas ésseas (Evans, 1995; Mazzeo et al., 1998; Hurley & Roth, 2000), atenuando
alguns problemas articulares provocados pelo sedentarismo, excesso de peso e lesdes
(ACSM, 2010), podendo ainda reduzir as dores provocadas pelo envelhecimento das
articulacdes afectadas pela osteoartrite, como joelhos e ombros (Hurley & Roth, 2000).

Na 32 Idade, o treino de forca assume um destaque especial, nomeadamente no
sentido de melhorar a flexibilidade (Mazzeo et al., 1998), coordenagdo motora (Balsamo
& Battaro, 2001), locomocgéo, estabilidade postural, equilibrio (Mazzeo et al., 1998;
Hunter et al., 2004) e mobilidade (Vale, Novaes & Dantas, 2005). O treino de forca
também traz alguns beneficios psicoldgicos ao idoso, uma vez que ha uma preservacao
da funcdo cognitiva, reducao dos sintomas de depressdo, um aumento da auto-estima e
da qualidade do sono (Mazzeo et al., 1998).

Outro aspeto relevante para o treino da forca nos idosos, € o respetivo programa,
que tera de obedecer a algumas metodologias, tais como: efetuar exercicios que
respeitem o estado de saude do idoso; a parte preparatoria deve incidir num bom
aquecimento; trabalhar bem o conjunto de musculos mais importantes para a realizacao
das AVDs dos idosos; € necessario dar o repouso necessario ao idoso entre os diferentes
exercicios, consoante a intensidade dos mesmos; ndo exceder os limites de amplitude do
movimento do idoso; construir um programa mais personalizado com vista a respeitar

as necessidades, bem como as condic@es de salde de cada pessoa, (ACSM, 2010).

4.2 TREINO AEROBIO

Entende-se por treino aerébio toda a AF que envolva um movimento continuo dos
grandes grupos musculares por um periodo prolongado, sendo 0 minimo de 10 minutos
(Cress, Buchner & Prohaska, 2006) e tem como objetivo resistir a fadiga (Weineck,
2000), entendendo-se por fadiga a diminuicdo mais ou menos acentuada da capacidade
funcional do individuo (ACSM, 2010).
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Os exercicios de resisténcia aerObia promovem uma série de beneficios,
nomeadamente 0 aumento da quantidade méaxima de oxigénio que os musculos
conseguem absorver, contrariando-se, assim, a tendéncia bioldgica de diminui¢do da
capacidade de resisténcia (Ribeiro & Paul, 2011). Segundo 0s mesmos autores, estes
exercicios baseiam-se num trabalho continuo, por um longo periodo de tempo, e
movimentos ritmicos dos grandes grupos musculares, e estimulam o sistema
cardiovascular, o sistema respiratério e o sistema musculo-esquelético, que permitem o
aumento da energia e a manutencdo do movimento por largos periodos de tempo.

A idade e o desuso degradam os sistemas cardiovascular e respiratério, enquanto o
exercicio regular, progressivo e sistematico geralmente os melhora (Spirduso, 2005),
sendo uma alimentacdo equilibrada e a AF regular, sistematica e progressiva, as mais
importantes medidas ndo farmacoldgicas para prevenir as doencas cardiovasculares,
diabetes e desordens musculo-esqueléticas, assim como, melhorar a QV dos idosos
(Tsuzuku et al., 2007).

A AHA (2007) aponta os exercicios aerobios como exercicios privilegiados quando
se trata de pessoas idosas, tornando o coragdo mais eficiente, pois permitem bombear
mais sangue por batimento (Llano et al., 2004), sendo a capacidade aerdbia considerada
como a mais relevante para a funcionalidade do idoso, melhorando a funcéo
cardiovascular e respiratoria, diminuindo o risco de muitas doengas, e, talvez mais
importante, diminui a inaptiddo e a dependéncia na idade avancada (Rikli & Jones,
2001).

Dentre os beneficios associados ao treino de resisténcia aerobio destacam-se
(Ribeiro & Paul, 2011): aumento da capacidade cardiovascular e respiratoria; aumento
do metabolismo basal; reducdo dos niveis de colesterol; controlo da pressdo arterial;
reducdo do peso; incremento do consumo maximo de oxigénio. O treino aerobio
promove varias adaptacbes fisiolégicas, com mudancas nos mecanismos
cardiopulmonares proporcionadas pelo aumento da capitalizagdo muscular, do volume,
da densidade mitocondrial e do nimero de mioglobinas (Docherty & Sporer, 2000). E
através de uma pratica regular de exercicio aerébio que se adquire um melhor
funcionamento do coracdo, dos pulmdes, das artérias e veias e da habilidade desses
sistemas em usar 0 oxigénio para produzir energia (Spirduso, 2005). De acordo com
este mesmo autor, um sujeito idoso com 60 anos que pratique treino de resisténcia
aerObia regular pode evidenciar niveis mais elevados de VO,max. Os idosos que
comegam um programa de treino aerébio, podem, assim, esperar melhorias no VO,max,

entre 0s 10% e 30%, dependendo da intensidade e duracdo do treino. No entanto, para
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que um programa de treino aerébio promova beneficios para a salude é necessario que
haja uma intensidade, frequéncia e duracéo ideais (ACSM,2010).

Segundo Llano et al. (2004), para idosos principiantes, o treino aerébio deve ser a
uma intensidade mais baixa, aumentando-a progressivamente até ao recomendado. Para
idosos sedentérios deve ser aplicado um treino com baixa a moderada intensidade e de
longa duracdo (Pate, Pratt & Blair, 1995). Para minimizar os problemas médicos, a
intensidade do exercicio para o adulto idoso inativo deve ser baixa, numa fase inicial, e
progredir gradualmente de acordo com a tolerancia e preferéncia (ACSM, 2010).
Segundo este organismo, o exercicio ndo necessita de ser vigoroso e continuo para ser
benéfico; uma acumulagdo diaria de 30 minutos de AF de intensidade moderada pode
fornecer beneficios de salde, e uma maior duracdo ou intensidade aerébia mais elevada
oferece beneficios de aptiddo relacionada com a satde, embora isto possa conduzir a
riscos cardiovasculares e problemas musculo-esqueléticos.

No que se refere a frequéncia do exercicio, Okuma (2003), e ACSM (2010),
referem que a AF de intensidade moderada deve ser realizada na maioria dos dias da
semana, e 0 exercicio vigoroso, deve ser realizado, pelo menos 2 a 3 vezes por semana
(dia sim, dia ndo), ou exercicio de intensidade fraca a moderada, realizado em dias
alternados.

Quando a duracdo dos exercicios fisico, Matsudo et al. (2000), ACSM (2010), as
recomendacdes vao no sentido para que a duracdo das atividades aerobias possam variar
no intervalo de 20 a 60 minutos, sendo que para pessoas iniciantes, essa variagdo possa
ocorrer em varias sessoes de 10 minutos ao longo do dia (ASCM, 2010).

Também o tipo de treino aerObio a utilizar com a populacdo sénior podera
condicionar os beneficios que se pretende. Devera optar-se, como alternativa, por
exercicios de baixo impacto, pelo facto de possuir caracteristicas especificas de
intensidade e velocidade que permitem ao idoso executar com melhor precisdo 0s
movimentos e que ndo sobrecarregue o sistema musculo-esquelético (Rousanoglou &
Boudolos 2006). Trata-se, portanto, segundo estes autores, de exercicio aerébio em que
0 impacto dos membros inferiores ao solo é feito de um modo mais lento e menos
agressivo.

Existem, no entanto, alguns cuidados a ter em conta aquando da aplicacdo de
exercicios destinados a pessoas com mais de 65 anos de idade. As principais
contraindicac6es absolutas a pratica do exercicio de resisténcia aerdbia sdo: alteracdes
do ECG, enfarte do miocardio, angina instavel, arritmias incontroladas e patologia

obstrutiva cardiaca aguda (ACSM, 2010). As contraindicac¢des relativas incluem pressao
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arterial elevada, cardiomiopatias, patologia valvular e patologia metabolica néo
controlada. Por este motivo o idoso deverd realizar uma avaliagdo médica prévia a
iniciacdo de uma modalidade de exercicio (Barata, 1997).

Num estudo realizado por Pollok et al. (1993), demonstraram que os individuos que
se mantém fisicamente ativos apresentam menor declinio na capacidade aerdbia e que,
mesmo 0s sujeitos que se tornam ativos em idade mais avangada, conseguem apresentar
melhor aptiddo aerdbia de que o0s seus pares sedentarios.

Também num estudo efetuado por Vaitekevicius et al. (2002), beneficios na
capacidade aerdbia e na pressdo sanguinea foram encontrados em idosos que tinha
comecado um programa de AF regular apds os 80 anos de idade. Spirduso, (2005)
afirma que um sujeito idoso com 60 anos de idade que pratique AF regular e
sistematica, pode evidenciar niveis mais elevados de VO, max do que muitos individuos
sedentarios de 20 anos. Os idosos que comegcaram um programa de treino, podem assim,
esperar melhorias no VO, max entre os 10% e 30%, dependendo da intensidade e
duracgéo do treino (ACSM, 2010).

4.3 10GA

As primeiras referéncias ao ioga vém das esculturas e dos baixos-relevos que datam
2800 a.C., os quais foram encontrados no vale do Indo (Fraser, 2009). Segundo a
autora, a palavra sanscrita ioga, tem muitos significados, brincar ou unir, referindo-se a
unido do eu individual com a consciéncia universal. Mas o ioga também descreve a
unido do corpo fisico com a mente e o espirito, como método para transcender as
limitacGes do ego e para atingir a iluminacao.

O ioga é, ndo s6 uma ciéncia do Homem, mas também uma visdo do mundo e uma
via de sabedoria, que tem em conta a pessoa humana na sua globalidade: corpo e
espirito (Stobbaerts, 2009). De acordo com este autor, o0 ioga toca qualquer coisa de
universal no ser humano e passa a fronteira entre Oriente e Ocidente. Ensina uma
tradicdo que se apoia na modernidade. A sua linguagem do corpo, através das suas
posturas de hatha-yoga, transcende as diferencas socioculturais, tdo dificeis de transpor,
sendo uma filosofia de vida e uma reeducacdo integral do individuo, abrangendo desde
o corpo fisico até as emocgdes e pensamentos (Esteves, 2007).

Existem diferentes vias de ioga e cada uma delas, aborda a derradeira meta da
autorrealizacdo, por um caminho diferente (Fraser, 2009). Segundo a autora, embora
estas vias possam parecer dispares, e por vezes contraditorias, todas se baseiam na

premissa de que 0s seres humanos podem, através das suas agdes, tornar-se um s6 com
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0 Absoluto. Este conceito é também conhecido como iluminacéo, autorrealizacdo, unido
do seu individual com o eu universal (Stobbaerts, 2009).

Embora o ioga tenha origem na antiga india, os seus métodos e objetivos s&o
universais, assentando-se ndo SO nos antecedentes culturais, na crenca ou em
divindades, mas simplesmente no individuo, tornando-se atualmente importante nas
vidas de muitos ocidentais, por vezes como forma de melhorar e estado de saide e o
nivel de forma fisica do corpo, mas também como forma de desenvolvimento pessoal e
espiritual (Fraser, 2009), e, ndo possuindo dogmas nem rituais, 0 ioga pode ser
praticado por qualquer pessoa, independentemente do sexo, religido, raca ou idade
(Esteves, 2007).

A prética do ioga estd associada a vantagens fisicas, emocionais e, em Ultima
instancia, espirituais. As vantagens fisicas do ioga incluem mais forca, elasticidade,
flexibilidade, equilibrio estatico e dindmico e estamina (Fraser, 2009). De acordo com a
autora, ao contrario de muitos desportos e de rotinas de fitness, o ioga trabalha todos 0s
musculos do corpo, e, este facto impede que se treine excessivamente grupos
musculares especificos e que possa levar a lesdes.

Eis os beneficios da pratica do ioga, segundo a Federacdo Portuguesa de Yoga
(2010): estabiliza o sistema nervoso central; melhora e aumenta a capacidade
respiratoria; aumenta os niveis de energia; aumenta a flexibilidade e a forca dos
musculos; aumenta a lubrificacdo das articulac6es, ligamentos e tenddes; massaja todos
0s 6rgdos internos, assim como as glandulas, evitando a doenga; ajuda na limpeza do
sangue, desintoxicando o corpo e retardando o seu envelhecimento; melhora a postura,
diminuindo dores nas costas; estimula a circulacdo sanguinea; melhora a capacidade
imunoldgica; melhora a coordenacdo motora; diminui a agressividade; ajuda a melhorar
quadros de insonia e depressdo; aumenta a atencdo e a concentracdo e o equilibrio
emocional; diminui o stress e a ansiedade; ajuda a desenvolver uma atitude positiva em
relacdo a vida; proporciona uma sensacdo de bem-estar e alegria de viver.

Num estudo efetuado por Alves, Baptista & Dantas (2006), que teve como objetivo
verificar os niveis de flexibilidade, forca muscular isométrica subméaxima, equilibrio e
os indices de autonomia funcional, num grupo de idosos sedentarios, aparentemente
saudaveis, que iniciaram a pratica de ioga da linha hatha, por um periodo de trés meses.
Foram utilizadas baterias de testes especificas para idosos para verificar os niveis de
forca, flexibilidade e equilibrio ap6s o protocolo de treino. Através dos resultados do
referido estudo, verificou-se que a pratica do ioga, promoveu, significativamente, a

melhoria das qualidades fisicas da ApF e da autonomia funcional, podendo, entdo, ser o
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ioga considerado uma prética de exercicios fisicos alternativa, que promove a saide e a
QV em idosos.

Pesquisas realizadas por Baptista, Alves, Pernambuco e Dantas em 2002, 2003 e
2004, verificaram que a prética do ioga direcionada a 3% ldade, obteve resultados
importantes para a melhoria da autonomia funcional, principalmente quando é elaborada
uma rotina de exercicios especificos e adaptados para os idosos (Baptista & Dantas,
2003), contribuindo, assim, para um estilo de vida mais saudavel, e, que podera
interferir diretamente, de forma positiva, nos aspetos psicoldgicos e sociais dos idosos
(Zimerman, 2000).

4.4 DANCA

A danca é uma das trés principais artes cénicas da Antiguidade, ao lado do teatro e
da musica. Caracteriza-se pelo uso do corpo, seguindo movimentos previamente
estabelecidos (coreografia) ou improvisados (danga livre). Na maior parte dos casos, a
danca, com passos cadenciados, é acompanhada ao som e compasso de musica e
envolve a expressdo de sentimentos potenciados por ela.

A danca € uma manifestacdo instintiva do ser humano e desde 0s primeiros tempos
da sua existéncia que o Homem se movimenta ritmicamente para se aquecer e
comunicar (Roméo & Pais, 2006).

A danca tem tido diversas faces e tem servido muitas necessidades ao longo dos
tempos, quer seja, pela magia, rituais, religiosas, sociolégicas ou educacionais. A danca
tem sido uma expressao espontanea de sensagdes, tem sido cuidadosamente composta,
tem sido desfrutada como uma atividade comum, tem sido representada como um
espetaculo (Russel, 1969).

A danca pode ser representada por trés fases distintas, no decurso da sua evolucéo,
que ocorreu em diferentes espacos e culturas, com ordem e formas diferentes (Santos,
1997). Segundo a autora a primeira fase, a Danca Base ou Primitiva, tem inicio nos
primordios da humanidade, até aproximadamente ao século XVI. A Danca Académica,
corresponde a segunda fase, inicia-se no século XVII. A Danca Contemporanea, terceira
fase, surge no século XI1X e vai até aos nossos dias.

Joyce (1994) afirma que a danca € uma AF Unica que trabalha de uma forma global
a mente, 0 corpo e o espirito. J& para Santos (1997), a danca é uma AF que parte do
corpo e do movimento, sendo portanto essencial ao desenvolvimento fisico e motor do
individuo. Surgindo como AF espontanea e natural, ndo deve ser travada, mas sim

explorada, no sentido de favorecer o desenvolvimento e crescimento do homem. O
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mesmo autor identifica também a danca como uma atividade que d& prazer a todo o ser
humano que a pratica. E uma forma de libertacdo de tensdes, energias e emogdes, 0
individuo adquire o seu equilibrio psicofisico e, consequentemente, adapta-se e integra-
se no meio que o envolve.

Desta forma, a danca apresenta-se como uma das atividades completas por
concorrer de forma acentuada para o desenvolvimento integral do ser humano (Gariba
& Franzoni, 2007).

Para estabelecer ou restabelecer uma melhor QV para os idosos, uma das melhores
atividades terapéuticas € a danca. Como AF, a danca talvez seja a mais completa de
todas, por dar manutencdo da forca muscular, sustentacdo, equilibrio, poténcia aerdébia,
movimentos corporais de total amplitude de movimentos, e, mudancas do estilo de vida.
Além disso, a danca permite que idoso descubra a capacidade das suas articulagdes, o
limite da sua forca, o prazer de poder extravasar as suas emoc¢oes e 0s seus sentimentos
atraveés do seu corpo (Costa & Costa, 2007). De acordo com 0 mesmo autor, 0 ato de
exercitar a motricidade estd naturalmente associado a fatores dos dominios cognitivo,
afetivo e psicomotor, envolvendo, ainda, outros objetivos especificos como eliminar
preconceitos; vivenciar o envelhecimento de forma consciente; vivenciar a sua nova
identidade como uma fase do ciclo vital; fazer o idoso viver mais intensamente possivel,
dentro das suas possibilidades e limitacfes bioldgicas; obter salde e prazer, praticando
AF.

Salvador (2004), considera a danca como uma atividade estimuladora, promotora da
integracdo e geradora de movimentos evolutivos e graciosos. Neste contexto, a danca
surge como uma AF que proporciona ao idoso um cuidado com o corpo, mente e
também com as relacdes sociais, pois na maior parte das vezes € realizada em grupo.
Lord, Ward, Williams e Strudwick (1995), identificam a danca como uma AF recreativa
e uma das intervenc6es de salde mais significativas na vida das pessoas idosas.

Para Rezende e Caldas (2003), a danca como AF, ajuda a garantir a independéncia
funcional do individuo, atraves da manutencao da sua forca muscular.

Costa e Costa (2007), em estudos efetuados, comprovaram que a danca tem
beneficios para a salde fisica e mental, principalmente em relacdo aos ganhos
relacionados a forca, agilidade, flexibilidade, equilibrio, coordenacdo motora, atencao,
concentracdo e memoria.

Todaro (2001), num estudo, que teve como objetivo avaliar os efeitos de um
programa de danca, considerada como AF e de expressdo, sobre o estado funcional e o

bem-estar fisico, psicoldgico e social de idosos sedentarios, concluiu, apds o protocolo,
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que os participantes do programa de danca apresentaram, no pds-teste, niveis elevados
de forca, flexibilidade, agilidade e resisténcia aerdbia, quando comparados no pré-teste.
No que se refere aos aspetos psicoldgicos, este estudo corrobora as evidéncias do
trabalho desenvolvido por O’Brien (1998), que demonstram que um estilo de vida
fisicamente ativo pode servir de motivagédo para 0s idosos.

Também num estudo efetuado por Miranda, Godeli e Okuma (1996), a pesquisa
aponta que a danga, como programa de AF regular, causou melhorias no bem-estar
psicoldgico dos idosos, diminuindo a depressdo, sugerindo que a manutencdo do bem-
estar € proporcionada pelo beneficio das atividades fisicas (Suominen, 2002)
demonstrando que os exercicios fisicos feitos durante as aulas de danga promoveram

ganhos psicoldgicos, mostrando o valor psicolégico implicito na AF (Shepard, 1987).

4.5 METODO PILATES

O metodo pilates foi criado na década de 20 pelo alemdo Joseph Pilates, tendo por
base a contrologia ou o estudo do controle postural (Kolyniak, Cavalcantl & Aoka
2004) e pode ser definido como um treino fisico e mental, que promove a harmonia
entre o corpo e a mente, melhorando a consciéncia corporal e bem-estar fisico e mental
(Pires & S4, 2005).

O método é baseado em seis principios basicos, que sdo: centro, controle,
concentracdo, fluidez dos movimentos, preciséo e respiracdo (Aparicio & Perez, 2005).

e Centro: o corpo tem um centro fisico, onde se originam todos 0s movimentos,
chamado de powerhouse (Centro de Forca), o qual € composto pelos musculos
abdominais, lombares e glateos. Preconiza-se o reforco desse centro para
promover a sustentacdo da coluna, dos dérgdos internos e manutencdo de uma
boa postura;

e Controle: o praticante deve ter total controlo do seu corpo, conhecendo e
respeitando as suas limitacGes, procurando vencé-las para atingir a perfeita
execucdo de cada movimento;

e Concentracdo: a execucdo dos movimentos deve ser realizada, mantendo-se
numa total concentracdo no centro de forca, além da observacdo atenta de cada
movimento necessario para a realizacdo dos exercicios, para que se obtenha uma
boa consciéncia corporal,

e Movimento: os movimentos realizados durante a execucdo de cada exercicio

devem respeitar a fluidez e a harmonia;
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e Precisdo: a precisdo esta diretamente ligada ao controle. Concentrando-se em
cada etapa do movimento e conhecendo o corpo, é possivel desenvolver o
controlo necessario para se obter a precisdo de cada movimento;

e Respiragdo: Pilates enfatiza a importancia de manter os niveis de oxigenacao da
circulagdo sanguinea. Este € o resultado de uma respira¢do adequada durante os
exercicios, oxigenando o sangue e eliminando os gases nocivos. No Método
Pilates todos os exercicios sdo associados a respiracao.

Tendo em conta estes seis principios, pode-se enumerar 0s beneficios da préatica o
meétodo pilates (Pires & S&, 2005; Aparicio & Perez, 2005; Crowther, 2010, Viegas,
2008): correcdo postural; aumento do equilibrio e coordenacdo motora; alivio e
prevencdo de dores musculares; aumento da forca e resisténcia muscular; aumento do
controle muscular; prevencao de lesdes; melhora da capacidade respiratdria; aumento da
agilidade e flexibilidade; tonificacdo e definicdo da musculatura corporal; melhoria do
condicionamento fisico e mental; integracdo do corpo e da mente; harmonizacdo dos
movimentos diarios; aumento da consciéncia corporal; alivio do stress; e aumento da
autoestima.

Com o método pilates sdo exercitados, sobretudo, os grupos musculares mais
profundos (Pires & Sa, 2005). Atraves dos exercicios suaves, mas eficazes, consegue-se
uma harmonizacdo entre a mobilidade e os movimentos controlados (Viegas, 2008).
Segundo o autor, o equilibrio natural dos musculos € restabelecido, os musculos
encurtados sdo alongados, os musculos enfraquecidos, séo fortalecidos.

As técnicas incluidas no método pilates sdo adequadas a todos aqueles que querem
cuidar de si mesmo e do seu corpo, tendo em vista a reducao das tensdes, dos problemas
nas costas e das dores, a prevencdo ativa dos problemas de salde e a melhoria da
estética corporal (Crowther, 2010). Segundo a autora, através da respiracao consciente e
no foco da execucdo de cada exercicio, 0 praticante aprende a concentrar-se, a detetar
zonas tensas do corpo, sendo que o principio fundamental consiste no controlo de todos
os musculos do corpo através da mente, sendo necessaria uma concentracdo intensa em
cada movimento e em cada posicéo.

Segundo estudos realizados por Blum, (2002); Kolyniak, Cavalcantl e Aoka (2004)
e Betz, (2005), os resultados do método pilates, no que respeita ao tratamento de
desvios posturais e algias osteomioligamentares, tém sido muito satisfatorios. Os

mesmos autores confirmam, que idosos submetidos a um programa de pilates, de forma
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regular e progressiva, obtém ganhos nas componentes da Apf e funcional, tais como,
forga, flexibilidade, resisténcia aerdbia, equilibrio e composicéo corporal.

Ferreira et al., (2006), com o objetivo de analisar os efeitos de um treino de pilates
na forca e na flexibilidade de mulheres idosas, submeteu-as a um treino de 9 semanas,
com trés sessdes semanais € com a duracdo de 50 minutos cada. Apds o protocolo de
treino, os autores do estudo verificaram, que houve melhorias significativas (p<0,05), na
componente forca e flexibilidade, demonstrando, assim, que a pratica do método pilates
é um aliado na promocdo da saude e na ApF e funcional de mulheres idosas.

4.6 TAI CHI CHUAN (TCC)

O tai chi chuan (TCC) é arte marcial e milenar chinesa de exercicios que, através da
pratica de movimentos suaves e fluidos, treina 0 corpo para que este se movimente da
melhor maneira possivel, ao mesmo tempo que acalma a mente. Enraizada em
principios que datam de h& 4000 anos, esta arte antiga é agora pratica em todo o mundo
por pessoas de todas as idades e niveis de forma fisica (Lan, Lai & Chen, 2002).

O TCC é um conjunto de exercicios baseados em movimentos lentos que se

assemelham a uma danca, sendo considerado o exercicio do relaxamento em movimento
gue se assentam nos movimentos dos animais e na contemplacdo da natureza, e, uma
das crencas fundamentais do TCC é de que existem canais de energia que fluem em
torno do corpo, que se ndo mantiverem abertos impedem a passagem da energia
intrinseca ao corpo, o Chi. (Ribeiro & Padl, 2011).
A sua pratica lenta, fluida e a auséncia do uso da forca, ajudam a aumentar o bem-estar
do corpo e da mente. E composto por uma série de movimentos circulares, que a par de
uma respiracdo correta, lenta e ritmica, vdo relaxando o corpo a medida que sao
efetuados, sem utilizacdo da forca fisica. A sequéncia de movimentos é continua e
circular, permitindo um alongamento do corpo, relaxando os musculos e ativando a
circulacdo sanguinea (Tsang & Hui-Chuan, 2004).

Recentemente o TCC tem ganho maior destaque como exercicio na promocao da
salide em pessoas idosas e a sua pratica assenta em trés principios fundamentais (Hong
& Robinson, 2000): corpo em alongamento e relaxado; mente aberta e calma;
coordenacdo sequencial dos segmentos em movimento. O movimento entre segmentos é
produzido pela rotacdo do tronco, a transferéncia de peso, coordenacdo dos membros
inferiores e a sua gradual mudanca de posicao (Wolf & Coogler, 1997).

A introducdo a técnica da-se pela focalizacdo da atencdo mental no abdémen, e

respiragdes lentas e prolongadas, a posicdo neutra cervical é conseguida através da
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visualizacdo de uma linha que suspende o segmento e do apoio total dos pés, o
movimento da pélvis permite, conjugado com os ciclos respiratorios, melhorar a
postura, relaxando os masculos e destrancando as articulages (Adler & Roberts, 2006).

Os beneficios que o TCC traz a saude sdo largamente apoiados tanto em evidéncias
populares como em investigacdo cientifica (Lan et al. 2002, Song 2003; Permanbuco,
2003, 2004; Tsang et al., 2004), havendo provas de que o TCC pode tratar uma
variedade de doencas que vai da tensdo alta a artrite, podendo desempenhar um papel
preventivo nos cuidados de salde. Segundo estes autores, entre os beneficios da pratica
do TCC, estdo uma melhor posicdo; uma melhor confianca; resisténcia, forga,
flexibilidade, equilibrio e imunidade; alivio do stress e das dores nas costas; um sono
mais profundo e descansado e a capacidade de atingir a paz de espirito através da
meditacéo.

Thomas, Hong e Tomlinson (2005) avaliou o impacto de um programa de doze
meses de TCC em fatores de risco cardiovascular, numa populacéo idosa, comparando a
modalidade com treino de resisténcia. Concluiu que o TCC ndo possuia diferencas
significativas relativamente ao treino de resisténcia, tendo sido observado no grupo que
realizou o treino de resisténcia uma maior alteragdo nos parametros de sensibilidade a
insulina. Barrow e Bedford (2007) avaliaram os efeitos de um programa de dezasseis
semanas com duas sessdes semanais de TCC num grupo de 52 individuos com faléncia
cardiaca cronica, comparando a distancia percorrida numa prova de marcha, os indices
de QV e a sintomatologia cardiaca, com um grupo de utentes nas mesmas condi¢coes
sem exercicios de reabilitacio. N&o se observou agravamento da condicao
cardiovascular durante o programa, ndo tendo sido observadas diferencas na distancia
percorrida avaliada pela prova de marcha, no entanto obtiveram melhorias significativas
na sintomatologia cardiaca e nos indices de QV.

Oliveira, Matsudo e Matsudo (2001) avaliaram os efeitos de um treino de TCC na
ApF num grupo de mulheres idosas sedentarios. O grupo foi submetido a um programa
de TCC, por um periodo de trés meses, uma vez por semana, com a duracao de 40-50
minutos cada aula. Foram verificados aumentos significativos na adiposidade (10,5 %),
na forca dos membros inferiores (44,4%), na flexibilidade (6,3%) e permitem concluir
que a préatica do TCC tem efeitos positivos sobre as variaveis da ApF ligadas a salde,
sendo uma boa sugestdo de AF para a manutencdo da capacidade funcional e melhoria
da QV na 32 Idade.

Também Melo e Giavoni (2004), avaliaram o grau de flexibilidade e autonomia

funcional em idosos do sexo feminino praticante de TCC. Os resultados demonstram
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que os niveis de autonomia funcional nos idosos de praticavam TCC eram superiores
aos do grupo sedentario, apresentando uma diferenca altamente significativa (p<0,05).

Li, Hong e Chan (2001), num estudo com idosos praticantes de TCC, observou
melhorias nas componentes da ApF, tais como, cardiorrespiratdria, flexibilidade e forca
em relacdo aos ndo praticantes de qualquer programa de AF. Tsang et al., (2004),
também observaram melhorias nos niveis de equilibrio em idosos que frequentavam um
programa de quatro semanas de treino intensivo de TCC.

Pelos resultados obtidos nos estudos acima mencionados, pode-se concluir que a
pratica do TCC propicia uma melhoria significativa na ApF e funcional dos idosos,

contribuindo, assim, para uma vida com autonomia e independéncia nas AVDs e na

QV.
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5. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se por uma pesquisa quasi-experimental, pré e pés
testes aplicados num grupo de mulheres idosas que foram acompanhadas por 20
semanas (Fevereiro de 2011 a Junho de 2011) e submetidas a dois momentos de
avaliacdo, Momento 1 (M1) no inicio do programa de AF (treino de forca, treino

aerobio, ioga, danca, pilates e TCC) e outra no Momento 2 (M2), no final do estudo.

5.1 OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo do presente estudo foi de avaliar a influéncia do programa de AF para a
3% Idade, da Academia Senior — A Forca de Ir Mais Além, que inclui o treino de forga,
treino aerdbio, ioga, danca, pilates e TCC, nas componentes da ApF, nomeadamente a
forca, a resisténcia, a flexibilidade, a capacidade aerdbia, o equilibrio, a agilidade, a
coordenacdo motora e a mobilidade fisica, de 35 mulheres idosas ativas, saudaveis e

voluntarias.

5.2 HIPOTESES

O presente estudo antecipa que, apos a realizacdo do programa de AF da Academia
Sénior — A Forca de Ir Mais Além, os resultados da comparacédo entre 0 M1 e 0 M2,
constatardo que existem diferencas significativas nas componentes da ApF em mulheres

idosas, que sera observada atraveés de:

H1 — Melhoria significativa na forca e resisténcia muscular dos membros inferiores

avaliada através do teste Levantar e Sentar na Cadeira entre o M1 e 0 M2.

H2 — Melhoria significativa na forca e resisténcia muscular dos membros superiores

avaliada através do teste Flexdo do Braco entre 0 M1 e o M2.

H3 — Melhoria significativa na flexibilidade do tronco e dos membros inferiores

avaliada através do teste Senta e Alcanca entre 0 M1 e 0 M2.
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H4 — Melhoria significativa na flexibilidade do ombro e membros superiores avaliada
através do teste Flex&o do Brago Atras das Costas entre 0 M1 e 0 M2.

H5 — Melhoria significativa na mobilidade fisica, velocidade, agilidade e equilibrio
dindmico, avaliadas através do teste Sentado, Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar entre
oM1leo M2

H6 — Melhoria significativa na capacidade aerdbia, avaliada através do teste 2 Minutos
Step entre 0 M1 e 0 M2.

5.3 TIPOLOGIA DA PESQUISA

O presente estudo pode ser caracterizado como uma pesquisa quase-experimental,
pré e pos testes aplicados num grupo de estudo. As 35 mulheres idosas foram
acompanhadas por 20 semanas (Fevereiro de 2011 a Junho de 2011) e submetidas a dois
momentos de avaliacdo, M1, no inicio do programa de AF (treino de forca, treino
aerobio, ioga, danca, pilates e TCC) e outra no M2, no final do programa de AF.

Neste estudo teremos como variavel independente o programa de AF para a 32
Idade da Academia Sénior — A Forca de Ir Mais Além e as variaveis dependentes, as
componentes da ApF, nomeadamente a forca, a resisténcia, a flexibilidade, a capacidade
aerobia, o equilibrio, a agilidade, a coordenacdo motora e a mobilidade fisica. Em
pesquisas deste tipo, a variavel independente € manipulada para verificar o seu efeito

sobre as variaveis dependentes.

5.4 AMOSTRA

A amostra do presente estudo, ndo probabilistica consecutiva, composta por 35
idosas voluntarias, com idade igual ou superior a 60 anos, que cumprem 0s critérios de
inclusdo, residentes na cidade do Canico, na Regido Auténoma da Madeira (RAM),
inscritos nas atividades da Academia Senior — A Forca de Ir Mais Além, que viviam de
forma independente, realizavam de forma auténoma as AVD e AIVD, sem pratica
habitual de um programa de AF regular, estruturado e sistematico e devidamente
autorizados para a pratica do programa de AF, ou seja, treino de forca, treino aerébio,
danca, ioga, pilates e TCC.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo do presente estudo:
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Critérios de incluséo

Para participar neste estudo, foram definidos como critérios de selecdo que os
individuos deveriam ser voluntérios, do sexo feminino, residentes na cidade de Canico,
na RAM, inscritos nas atividades da Academia Sénior — A Forca de Ir Mais Além, sem
participagdo de um programa de AF estruturado, regular e sistemético, hd mais de 1 ano,
mas que realizassem as AVDs e AIVDs de forma independente. Estes critérios foram
tidos em conta no questionario sociodemografico e de diagnostico. Foi igualmente
solicitado aos participantes deste estudo que ndo alterassem as suas atividades diarias ao
longo do protocolo experimental.

Critérios de exclusdo

Como critérios de exclusdo, foram excluidos os sujeitos que pratiquem algum tipo
de programa de AF regular, estruturado e sistematico, hd mais de 1 ano; auséncia
superior a 20% das aulas e a ndo presenca a mais de 8 sessdes consecutivas das aulas de
AF (treino de forca, treino aerobio, ioga, danga, pilates e TCC) da Academia Sénior — A
Forca de Ir Mais Além; o ndo comparecimento a algum dos momentos de avaliacéo;
apresentacdo de condigdes clinicas instaveis (enfarte do miocardio, sintoma de angina
de peito, hipertensdo descontrolada, AVC) com menos de seis meses de evolucao;
evidéncia de doencas metabolicas ndo controladas clinicamente (hipotiroidismo,
diabetes, entre outras); a utilizacdo de farmacos que condicionam a execucdo dos
exercicios de forma moderada; a existéncia de patologias do foro ortopédico que o0s
obriguem a utilizacdo de qualquer ajuda técnica ou outro meio auxiliar na locomogéo;
desordens musculo-esqueléticas ou reumatoides, impeditivas ou passiveis de
condicionar a participacdo nos testes de ApF, e no programa de AF; sujeitos que refiram
dor de intensidade moderada a elevada a pratica de exercicio fisico; alteracGes
cognitivas que possam comprometer a compreensdo e execucdo de comandos verbais
relacionados aos exercicios propostos, ou outra contraindicacdo médica para a pratica de
AF;

Os critérios de selecdo da amostra descritos, foram assegurados a todos 0s
participantes neste estudo, pelo preenchimento de um questionario sociodemografico e
de diagnostico; uma ficha de inscricdo e um consentimento informado; um questionario
sobre a prontiddo para a AF (PAR-Q); um atestado médico favoravel para a préatica da
AF (obrigatorio para individuos com 70 anos e mais de idade); e a realizacdo de todos
os testes do protocolo da bateria de testes SFT de Rikli e Jones (2001) em todos os
momentos de avaliagdo. Foi igualmente garantida a confidencialidade dos dados

pessoais e respetivo anonimato de todos os individuos que aceitaram participar neste
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estudo (Anexo A). As principais caracteristicas da amostra estdo representadas na tabela

1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Variavel n %
Escalado etario:
60-64 12 34,3
65-69 8 22,9
70-74 9 25,7
75-80 6 17,1
Problemas de salide de caracter
crénico: 19 54,3
sim 16 457
nao
Que doencas padece:
Diabetes Mellitus 1 2,9
Cardiovasculares 13 37,1
Mdusculo-esqueléticas 5 14,3
Toma medicagéo:
sim 16 45,7
ndo 19 54,3
Usa ajudas técnicas
sim 0
nao 35 100
Praticou AF no ultimo ano:
sim 0
nao 35 100
Pratica programa AF regular:
sim 0
nao 35 100
Motivacao para a AF:
Pouca 0
Alta 1 2,9
Muito Alta 34 97,1

5.5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O primeiro procedimento a ser tomado antes da recolha da informacéo, foi o envio

do projeto deste estudo a Presidente do Centro de Competéncias de Tecnologias da

Salde e Coordenadora do Mestrado em Gerontologia e também ao Presidente do
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Municipio de Santa Cruz, no sentido de permitir a realizacdo do mesmo, na cidade do
Canico, nas Galerias da Casa do Povo do Canigo.

Apbés o consentimento do Presidente do Municipio de Santa Cruz, foram
convidados todos os idosos que estavam matriculados nas atividades da Academia
Sénior — A Forca de Ir Mais Além, para participarem no estudo e no programa de AF
(treino de forga, treino aerdbio, ioga, danga, pilates e TCC).

Com o intuito de serem oferecidas circunstancias idénticas a todos os participantes,
na concec¢do do nosso estudo, foram considerados 0s seguintes requisitos fundamentais:

e A aplicacdo dos testes (pré-teste e pds-teste) e do programa de intervencao de
AF, através do treino de forca, treino aerdbio, danca, ioga, pilates e tai chi
chuan, foram coordenados, acompanhados, orientados e realizados pela
investigadora responsavel, licenciada em Educagdo Sénior, mestranda em
Gerontologia e com Cédula PROCAFD n° 315 do Instituto do Desporto de
Portugal (Anexo B).

e Arecolha dos dados, nos dois momentos de avaliagéo, foi realizada pelo mesmo
avaliador, especificamente, pela investigadora responsavel, com formacéao, que
inclui competéncias basicas na aplicacdo da bateria de testes (SFT), escolhida;

e Todos os participantes foram informados dos objetivos e procedimentos
metodologicos, bem como, das implicacdes da participagdo no estudo e num
programa deste teor, pelo consentimento informado (Anexo A);

e Todos os participantes responderam ao questionario sociodemografico e de
diagnostico, para caracterizacdo, selecao e exclusdo da amostra (Anexo C);

e Os participantes neste estudo responderam ao Questionario de Prontiddo para a
AF — PAR-Q (ACSM, 2010), visando a identificacdo de pessoas para quem a AF
possa ser desaconselhada ou para aquelas cujo aconselhamento médico é
necessario (Anexo D);

e Foi solicitado um aconselnamento meédico para 0s participantes que
responderam sim a uma ou mais questdes ao PAR-Q, e igualmente para o0s
participantes com idade igual ou superior a 70 anos;

e A bateria de testes SFT de Rikli e Jones (2001) foi organizada e aplicada em
forma de circuito seguindo a ordem proposta pelas autoras da bateria, ou seja. 1)
Levantar e Sentar na Cadeira; 2) Flexdo do Braco; 3) Sentado e Alcancar; 4)
Alcancar atras das Costas; 5) Sentado, Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar; 6) 2

minutos Step (Anexo E).
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5.5.1 Instrumento de avaliacdo utilizado — Sénior Fitness Test - Rikli e Jones
(2001)

A bateria de testes SFT foi desenvolvida no Ruby Gerontology Center na California
State University, por Rikli e Jones (2001). Esta bateria de testes constitui um
instrumento de avaliagdo no terreno da ApF de adultos idosos independentes, entre 0s
60 aos 90 anos e mais de idade, e avalia a capacidade dos sistemas: musculo-
esquelético, cardiorrespiratoria e neuroldgica através da avaliacdo de parametros fisicos
como a capacidade cardiorrespiratdria, a resisténcia muscular, a flexibilidade, a
agilidade, o equilibrio e a composicao corporal (Rikli e Jones 2001).

De acordo com Baptista e Sardinha (2005), a bateria de avaliacdo da ApF da SFT foi
concebida tendo em consideragdo duas finalidades fundamentais: I) que possam ser
facilmente administrados e que sejam fiaveis para serem utilizados pela comunidade em
geral e, 1) que estejam de acordo com padrdes de aceitabilidade cientifica no que
respeita a fiabilidade e validade.

Por outro lado, a bateria de testes SFT constitui, também, um instrumento
apropriado que podera fornecer informacdo aos profissionais de AF e a outros
profissionais de salde: um instrumento de avaliacdo para identificar os individuos em
risco de perda funcional; informacdo para uma adequada prescricdo de atividades de
prevencdo ou reabilitacdo; estimacdo da eficacia de um programa de AF (Rikli & Jones,
2001).

Alguns estudos ja realizados com esta bateria de testes comprovaram a validade e a
aplicabilidade desta bateria (Miotto, Chodzko-Zajko, Reich & Supler, 1999; Martins,
1999; Rodrigues, 2000; Smethurst, 2001; Teixeira, 2002; Campos, 2002).

Por todos estes argumentos, o SFT, afigura-se como a bateria de testes mais
equilibrada e adaptada para a avaliacdo de pessoas idosas, pelo que, julgamos ser esta
bateria, a mais adequada para este estudo.

O grupo de estudo foi avaliado antes de iniciar o programa de AF (treino de forca,
treino aerdbio, ioga, danca, pilates e TCC) da Academia Sénior — A Forca de Ir Mais
Além (pré-testes, M1) e depois de 20 semanas de treino (pos-teste, M2), pela aplicacdo
da bateria SFT (Rikli & Jones) 2001). Esta bateria é constituida por seis itens, com um
sétimo alternativo, e foi desenvolvida para avaliar os principais parametros fisicos

associados a ApF (tabela 2).
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Tabela 2. Descricdo geral da bateria Sénior Fitness Test (adaptado de Rikli &
Jones, 2001).

Parametros avaliados Testes (Itens) Critérios de Avaliacdo
Forca dos Levantar e sentar na N° de execucOes em 30s sem
membros inferiores cadeira utilizacéo dos bracos
Forca dos_ Flexao de antebraco N° de execucOes em 30s
membros superiores
Resisténcia cardiovascular A_nda( 6 minutos ou, Dlsta_nma percorrloda durante
Dois minutos de step no 6 minutos, ou N° de steps
préprio lugar durante 2 minutos.
Flexibilidade inferior Sentado e alcangar Distancia atingida na direcao
dos pés

Flexibilidade superior Alcancar atras das costas  Distancia atingida na direcao
das costas

Tempo necessario para
levantar de uma cadeira,
caminhar 2,44 m e retornar a
cadeira

Velocidade, agilidade e Sentado, caminhar
equilibrio dindmico 2,44m e voltar a sentar

Antes do dia do teste, os participantes assinaram um consentimento informado
(Anexo A), e receberam as instrucfes sobre a avaliacdo conforme recomendado por
Rikli e Jones (2001): vestuario apropriado, ndo fazer exercicio exaustivo nem consumir
bebidas alcoodlicas nas ultimas 24 horas antes da avaliacdo; fazer uma refeicdo leve 1
hora antes do teste; trazer 0culos, se necessitar; e vir provido de toda a medicacdo que
necessite. A bateria de teste SFT de Rikli e Jones (2001), assim como o0 programa de
AF (treino de forca, treino aerobio, ioga, danca, pilates e TCC), foram realizados no
saldo da Galeria da Casa do Povo do Canico.

No dia da avaliacdo, os sujeitos idosos, receberam instrucées no sentido de fazerem
o melhor que pudessem, sem nunca comprometer a sua segurancga e sem nunca chegar a
exaustdo. Fizeram um aquecimento de 8 a 10 minutos, seguidos de alguns
alongamentos, conduzidos pela autora do estudo, e s6 depois completaram os 6 itens
que compde a bateria selecionada, realizada em circuito e pela seguinte ordem:
Levantar e Sentar na Cadeira, Flexdo do Braco, Sentado e Alcancar, Alcancar Atras

das Costas, Sentado, Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar, e 2 Minutos Step, de Rikli e
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Jones (2001), de forma a minimizar os efeitos da fadiga localizada como recomendado
pelas autoras da bateria de testes (Rikli & Jones, 2001).

A forga e resisténcia dos membros inferiores foram avaliadas pelo teste Levantar e
Sentar na Cadeira. Os participantes comecaram o teste sentados huma cadeira de 43 cm
de altura, colocada contra uma parede, com 0s bracos cruzados contra o peito. Os
participantes levantaram-se e sentaram-se o maior nimero de vezes em 30 segundos. A
pontuacao € o numero total de execucdes corretas e completas em 30 segundos (Rikli &
Jones, 2001).

A forga e resisténcia dos membros superiores foram avaliadas usando o teste
Flexdo do Brago. Os participantes, sentados numa cadeira com encosto, sem apoio de
bracos, realizaram o maximo de flexdes do antebraco em 30 segundos, usando um peso
de 2,00 Kg. A pontuacdo € obtida pelo nimero total de flexdes corretas e completas
realizadas em 30 segundos (Rikli & Jones, 2001).

A flexibilidade do tronco e dos membros inferiores foi medida pelo teste Sentado e
Alcangar. A pontuagdo correspondeu & maior distancia alcangada entre a ponta dos
dedos das méos e os dedos dos pés (resultado negativo), ou a distancia que o sujeito
conseguiu alcancar para além dos dedos dos pés (resultado positivo), com aproximacéo
ao centimetro mais proximo. A posicdo final foi mantida durante 2 segundos. O teste
foi administrado duas vezes, contando-se 0 melhor resultado (Rikli & Jones, 2001).

A flexibilidade dos membros superiores e do ombro foi medida usando o teste
Alcancar Atras das Costas. Os participantes, de pé, colocaram a mao dominante por
cima do mesmo ombro e a outra mao foi colocada por baixo e atrds das costas, com a
palma da mao virada para cima. A pontuacéo correspondeu a menor distancia alcancada
entre 0s dedos médios em extensdo (resultado negativo) ou a maxima distancia de
sobreposicdo dos dedos medios (resultado positivo), medida com aproximag¢do ao cm
mais proximo. O teste foi administrado duas vezes, contando-se o melhor resultado,
(Rikli & Jones, 2001).

A mobilidade fisica — velocidade, agilidade e o equilibrio dindmico, foram
avaliados através do teste Sentado, Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar. O resultado
representou 0 menor tempo utilizado pelo participante para se levantar da cadeira,
caminhar 2,44 m, contornar o marcador e voltar a sentar-se, medido com aproximacao
aos 0,1 segundos. Foram concedidas duas tentativas aos participantes (Rikli & Jones,
2001).

Para avaliar a capacidade aerdbia, foi utilizado o teste 2 Minutos Step (alternativo

ao teste Andar 6 minutos). Apdés feita a marcagdo da altura minima para a elevacéo do
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joelho, os participantes elevaram o joelho até a sua marca, em forma de step, 0 maior
namero de vezes num periodo de 2 minutos, contando-se apenas 0 nimero de vezes que
0 joelho direito alcanga a marca (Rikli & Jones, 2001).

Os instrumentos utilizados para a bateria de testes SFT da ApF e funcional foram os
seguintes: cadeira com encosta e sem bragos, com 43 cm de altura de assento; régua de
50 cm; fita métrica; cone; fio ou corda de 75 cm, pau de giz; balanga, crondmetro; e
halteres / pesos de méo de 2,00 kg.

5.5.2 Avaliacédo da composicao corporal

O peso corporal foi medido em quilogramas (kg), utilizando-se uma balanca de
marca Korona, existente no local da aplicacdo dos testes. Os sujeitos foram pesados
com 0 minimo de roupa possivel, descalcos, totalmente moveis e o peso foi aferido ao
0,1 kg mais proximo.

Para mensurar a altura, foi utilizada uma fita métrica, com escala de 0,1 cm. Para
avaliacdo dessa variavel, os sujeitos foram posicionados descalgcos, com os calcanhares
juntos e com alinhamento de coluna (Rikli & Jones 2001).

O IMC foi neste estudo foi categorizado segundo a OMS (1997), classificando
como baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?); peso normal (IMC > 18,5 kg/m* — 24,9 kg/m®);
sobrepeso (IMC > 25 kg/m? — 29,9 kg/m?); obesidade grau I (IMC > 30,0 kg/m® — 34,9
kg/m?); obesidade grau II (IMC > 35,0 kg/m? — 39,9 kg/m?); e obesidade grau 111 (IMC
> 40,0 kg/m?).

5.5.3 Caracterizagdo generalizada do programa de intervencao

Para se poder aplicar o programa de AF (treino de forca, treino aerdbio, ioga, danca,
pilates e TCC) adequado a 3?2 Idade, foi feito um diagnostico inicial com a analise das
respostas aos questionarios individuais socio-demograficos e de diagndstico e, dos
resustados dos testes da bateria de testes SFT de Rikli e Jones (2001).

Segundo o ACSM (2010), uma combinacdo de atividades aerdbias, de forca
muscular, de flexibilidade e de equilibrio parece ser mais eficaz do que qualquer forma
de treino isolada, na luta contra os efeitos do sedentarismo sobre a saude e o
funcionamento do sistema cardiovascular e musculo-esquelético, devendo estar
direcionado para a melhoria da ApF, o programa de AF da Academia Sénior — A Forca

de Ir Mais Além, foi estruturado como se segue:
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Exercicios de forca

Tipo de atividade: Programa de treino progressivo com pesos ou calistenia com
sustentacdo (apoio) do peso corporal (8-10 exercicios envolvendo os principais
grupos musculares de 10-15 repeticdes cada) e outras atividades de
fortalecimento que utilizam os principais grupos musculares (treino de forga,
ioga e pilates).

Frequéncia: Pelo menos 2 dias / semana.

Intensidade: Entre intensidade moderada (5-6) numa escala de zero a 10.

Exercicios aerobios

Tipo de atividade: Qualquer modalidade que ndo imponha stress ortopédico
excessivo, tais como, danca e ginastica aerdbia de baixo impacto.

Frequéncia: Um minimo de 2 a 3 dias / semana para atividades de intensidade
moderada ou 2 dias / semana para atividades de intensidade vigorosa.
Intensidade: Numa escala de zero a 10, 5 a 6 para intensidade moderada e 7 a 8
para intensidade vigorosa.

Tempo: Para atividades de intensidade moderada, de 30 a 60 minutos por sesséo;

para atividades mais vigorosas, 20 a 30 minutos por sessao.

Exercicios de flexibilidade

Tipo de atividade: Quaisquer atividades capazes de manter ou aumentar a
flexibilidade utilizando alongamentos sustentados para cada um dos principais
grupos musculares e movimentos estaticos em vez de balisticos, tais como ioga,
pilates e tai chi chuan.

Frequéncia: Pelo menos 2 dias / semana.

Intensidade: Intensidade moderada (5-6) numa escala de zero a 10.

Exercicios de equilibrio

Tipo de atividade: Exercicios com a utilizacdo de posturas que reduzam
gradativamente a base de sustentacdo, movimentos dindmicos que perturbam o
centro de gravidade; movimentos que solicitem os grupos musculares posturais e
movimentos que reduzam o influxo sensorial, tais como tai chi chuan, ioga e
pilates.

Frequéncia: De 2 a 3 vezes / semana.
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e Intensidade: Intensidade moderada a vigorosa (5,6,7,8) numa escala de zero a
10.

Componentes da sessdo de treino com exercicios

Uma Unica sessdo de exercicios deve incluir as seguintes fases (ACSM, 2010):

Aquecimento / Ativagdo: Pelo menos 5 a 10 minutos de atividades de endurance
cardiovasculares e musculares de intensidade baixa a moderadas.

e Condicionamento: 20 a 60 minutos de atividades aerobias, de resisténcia,

neuromuscular e/ou desportivas.

e Retorno & calma: Pelo menos 5 a 10 minutos de atividades de endurance

cardiovasculares e musculares de intensidade baixa a moderada.

e Alongamentos: Pelo menos 10 minutos de exercicios de alongamento realizados

apos a fase de aquecimento ou de volta a calma.

Todas as recomendacOes que acabamos de enunciar foram seguidas no programa de
AF (treino de forga, treino aerobio, ioga, danga, pilates e TCC) da Academia Sénior — A
Forca de Ir Mais Além.

A fim de maximizar o desenvolvimento efetivo do programa de exercicios, tomou-
se algumas consideracGes especiais: a intensidade e a duracdo dos exercicios foram
baixas no inicio, havendo uma progressao continua; a progressdo das atividades foi
individualizada e ajustada a tolerancia e preferéncia de cada idoso; para o treino de
forca foi tido em conta as necessidades especiais de cada idoso; nas aulas iniciais, as
atividades de fortalecimento muscular foram precedidas as de treino aerébio entre os
individuos mais frageis; foi tido em conta as recomendacGes minimas de AF; nos
idosos, cujas condicdes cronicas fossem impeditivas da realizagcdo minima recomendada
de AF, foi sugerido a quantidade maxima tolerada; foram utilizadas, em todas as sessoes
de treino, cadeiras, para proporcionar equilibrio e confianca aos idosos; foram
incorporadas estratégias comportamentais, como apoio social, autoeficacia, seguranca
percebida, capacidade de escolhas saudaveis, para facilitar a participacdo num programa
de exercicios regular; e foi proporcionado um feedback regular, um reforco positivo e
outras estratégias comportamentais para reforcar a adesao.

As aulas de AF foram realizadas as segundas e quartas-feiras, pela tarde, entre as
18,00 e as 19,00, com uma hora de duracdo cada aula, permitindo, assim, ter algum
tempo de descanso entre as aulas.

Em cada aula respeitou-se as trés fases fundamentais, de acordo com as

recomendac¢des do ACSM (2010): aquecimento, condicionamento e volta a calma
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(Anexo F - Plano de aula 1 e 2). Os exercicios constantes no Planos de aula 1 e 2 foram
adaptados aos idosos (Moreno, 2001; Geis, 2003; Rezende, 2003; Crowther & Petre,
2006; Esteves, 2007; Viegas, 2008; Crowther, 2010).

As segundas-feiras (Plano de aula 1), as aulas iniciavam-se com exercicios de
aquecimento e de alongamento de TCC: arrastar agua, urso, cdo brincando com a bola,
langa, afastar macaco, saudacao, relégio. De seguida, na fase de condicionamento, eram
feitos exercicios de resisténcia aerdbia e cardiorrespiratoria de baixo impacto: aerdbia
(marcha, passe-e-toque, elevagdo do joelho, passo cruzado, passo em V, balancgos,
agachamento, mambo, chassé, chuto, ponei, slide, twist); danca do ventre (movimentos
de ombros, das ancas, rotagcdes de ombros e de ancas, movimentos dos bragcos em ondas
para cima e para baixo e deslocamentos para a frente, atrds, esquerda e direita); e
simulacdo de desportos (natagcdo. andebol. voleibol, futebol, esqui, basquetebol,
combate, remo, ténis, patinagem, escalada). Foi dada a possibilidade aos idosos de
usarem cadeiras no trabalho de resisténcia aerobia, caso sentissem necessidade de apoio
ou algum desequilibrio. Ainda na fase de condicionamento, os utentes faziam pilates
utilizando cadeiras (alongamento da coluna; alongamento de bracos, rotacéo do tronco,
fortalecimento das coxas, movimento do tornozelo, fortalecimento abdominal,
alongamento dos glateos e dos membros superiores e inferiores) e hatha ioga nas 9
posicdes selecionadas e adaptadas a terceira idade (montanha, meia saudacgéo ao sol | e
I1, arvore, guerreiro, estrela, triangulo, cadeira, torcdo lateral e frontal, oracdo). Na fase
de volta a calma, eram feitos exercicios de alongamentos para 0s membros superiores e
inferiores e algumas posicdes de ioga, de relaxamento e de meditacéo.

As quartas-feiras (Plano de aula 2), a fase de ativacdo e de volta & calma eram
idénticas as do Plano de aula 1. Na fase de condicionamento os utentes trabalhavam a
forca e o equilibrio (8 a 10 exercicios com 8 repeticdes cada, envolvendo os principais
grupos musculares: peito, bracos, ombros, coxas, pernas, gluteos e abdominais), pilates
em pé (agachamentos de pilates, mergulho de pilates, circulos de pilates com os
membros superiores e inferiores), utilizando cadeiras, e as 9 posi¢es de hatha ioga
(montanha, meia saudacao ao sol I e Il, arvore, guerreiro, estrela, triangulo, cadeira,
torcdo lateral e frontal, oracao).

Durante toda a aula era explicado aos idosos para que serviam 0s exercicios, quais
0s seus beneficios e os aspetos a ter em conta aquando da sua aplicacdo tais como:
manter uma postura corporal alinhada, inspirar e expirar lentamente aquando da
execucdo dos movimentos, realizar os exercicios com a maior amplitude possivel,

suportando a posi¢do o maior tempo possivel.
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Todos os exercicios de forca muscular, de resisténcia aerobia, de danca, de ioga, de

pilates e de TCC foram adaptados a 3? Idade para ndo constituirem perigo para a sua

saude.

Apesar da heterogeneidade do grupo, todos os participantes deste estudo tiveram em

comum o facto se esforcarem para que a sua performance, salde, bem-estar e QV

chegue ao nivel mais elevado possivel, e saberem que um programa de AF equilibrado,

regular, sistematico, progressivo e adaptado é crucial para atingir esses objetivos.

5.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

Para assegurar uma atitude ética face a todos os procedimentos inerentes ao

presente estudo, foram consideradas e efetivadas as seguintes medidas:

Foi solicitada uma autorizacéo ao Presidente do Municipio de Santa Cruz
para a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados (Anexo G), do
presente estudo, SFT de Rikli e Jones (2001);

Os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do
estudo e convidados a participar voluntariamente, tendo sido solicitada a
assinatura do documento de consentimento informado (Anexo A).
Importa salientar que ficou explicita a possibilidade de abandonar o
estudo a qualquer altura sem qualquer tipo de dano ou consequéncia para
0 participante;

A confidencialidade dos dados pessoais e clinicos dos participantes,
assim como o anonimato, foram garantidos;

A recolha de dados decorreu, em dois momentos: um no inicio do
programa, [M1 (Fevereiro de 2011)], e outro no final da intervencao [M2
(Junho de 2011)].

Consideramos que o0s riscos relativamente a seguranca e salde dos
participantes se encontraram minimizados, uma vez que o programa de
AF (treino de forca, treino aerdbio, ioga, danca, pilates e tai chi chuan)
da Academia Sénior — A Forca de Ir Mais Além, foi adaptado a 3? Idade
com exercicios de baixo impacto musculo-esquelético e
cardiorrespiratorio (danca, treino de forca e aerdbio) e realizados com a

ajuda de cadeiras para apoio (ioga e pilates).
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5.7 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Na anélise estatistica dos dados recolhidos foi utilizado o programa estatistico
Statiscal Package for the Social Sciences (SPSS), versao 18.0.

Foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para verificar se as variaveis em estudo
apresentavam uma distribuicdo normal. Considerando os valores obtidos pelo teste de
verificacdo da normalidade, optou-se pela aplicacdo de teste ndo paramétrico, sendo
que, as variaveis na sua maioria demonstraram uma distribui¢cdo ndo normal.

Para avaliar a influéncia do programa de AF (treino de forca, aer6bio, de danca,
ioga, pilates e TCC), nas varias componentes da ApF, pela aplicacdo do Sénior Fitness
Test de Rikli e Jones (2001), nos dois momentos de avaliacdo (M1 e M2), foi utilizado o
teste ndo paramétrico de Wilcoxon, para amostras emparelhadas.

Para todos os procedimentos estatisticos, o nivel minimo de significancia admitido
foi de 0,05 (p<0,05).
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6. APRESENTAQAO DOS RESULTADOS NA ApF DAS IDOSAS NO M1 E
M2

Neste capitulo sdo apresentados os resultados do estudo relativos a bateria de testes
SFT de Rikli e Jones (2001), nos dois momentos de avaliagdo, M1, antes de iniciarem o
programa de AF, e M2, ap6s 20 semanas de pratica de AF (treino de forga, treino
aerobio, ioga, danca, pilates e TCC) regular, estruturada e sistematica.

A tabela 3 descreve os resultados obtidos, pela amostra em estudo, pela aplicacéo
da bateria de testes, imediatamente antes, e ap6s o programa de AF da Academia Sénior

— A Forga de Ir Mais Além.

6.1 FORCA MUSCULAR

Podemos verificar na tabela 3, que as diferengas significativas na forca e na
resisténcia muscular dos membros inferiores das idosas, avaliada através do teste
Levantar e Sentar, foram significativas (p=0,001) apresentando um valor médio de
14,228 no M1 e de 19,371 no M2.

A forca e resisténcia dos membros superiores, avaliada através do teste Flexdo do
Braco, foram significativas (p=0,001) apresentando um de valor médio de 16,428 no
M1 e de 20,571 no M2.

6.2 FLEXIBILIDADE

Na flexibilidade do tronco e dos membros inferiores, avaliada através do teste
Sentado e Alcancar, encontraram-se diferencas significativas (p=0,001), apresentando
um valor médio no M1 de -1,271 e um valor médio de 5,291 no M2.

A flexibilidade dos membros superiores e do ombro, avaliada através do teste
Alcancar Atras das Costas, apresentou diferencas significativas (p=0,001) apresentando

no M1 um valor médio de -16,942 e no M2 um valor médio de -9,722.

6.3 RESISTENCIA AEROBIA E CARDIOVASCULAR

A tabela 3 apresenta resultados significativos (p=0,001) entre 0 M1 e 0 M2, no que

se refere a resisténcia aerodbia e cardiovascular, avaliada através do teste 2 Minutos Step.
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No M1, verificou-se um valor médio de 62,371 e no M2 verificou-se um aumento para
um valor médio de 84,800.

6.4 EQUILIBRIO E AGILIDADE

Na variavel equilibrio e agilidade, a tabela 3 mostra diferengas estatisticamente
significativas (p=0,001) avaliadas através do teste Levantar, Caminhar 2,44 m e Voltar
a Sentar. No M1 os participantes no estudo obtiveram um valor médio de 7,125 e no
M2, houve um valor médio de 5,396.

Tabela 3. Comparacdo das componentes da ApF (média + desvio padrdo) no pré-teste
(M1) e pos-teste (M2).

Momentos Média Desvio
Testes - SFT de avaliacdo M padréo p
n=35 SD
_ M1 14,228 3,001 «
Levantar e Sentar na Cadeira 0,001
M2 19,371 4,007
M1 16,428 2,736 «
Flexao do Brago 0,001
M2 20,571 2,523
M1 -1,271 4,81 .
Sentado e Alcancar 0,001
M2 5,291 3,926
M1 -16,942 8,032 .
Alcancar Atras das Costas 0,001
M2 -9,722 7,543
Sentado, Caminhar 2,44 me M1 7,125 1,139 0.001"
Voltar a Sentar M2 5,396 0,830 ’
) M1 62,371 14,037 .
2 Minutos Step 0,001
M2 84,801 13,512

" Diferenca significativa entre 0 M1 e 0 M2 (p<0,05).

6.5 COMPOSICAO CORPORAL

A tabela 4 que se segue, mostra que no M1 2,9 % dos individuos da amostra

encontravam-se no grau de obesidade Il, 8,6 % em grau de obesidade I, 45,5%
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encontravam-se na condicdo de sobre peso, 40% na condig&o normal e 2,9 % abaixo do
peso. No M2 ndo houve individuos no grau de obesidade 11, 11,4 % dos individuos
encontravam-se no grau de obesidade I, 45,7 % no grau normal e 2,9 % abaixo do

normal.

Tabela 4. VValores do IMC no M1 e M2.

valingio. % /
Abaixo - < 18,5 s . ggzjz 0,083
Normal - > 1852249 M7 o jg:ng; 0,083
Sobre peso- 252299 12 12 jg:gzjz 0,083
Grau | - 30 2 34,9 v : ?’16,04/3 g 0,083
Grau Il - 352 39,9 v : g:gf;z 0,083

Né&o se encontram diferencas significativas entre o M1 e 0 M2.
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A pratica de um programa de AF regular possui, efetivamente, efeitos benéficos
para os idosos, pela influéncia que exerce sobre as diversas componentes da ApF, e,
consequente melhoria da capacidade funcional e da QV.

No entanto, a escolha do programa e da atividade a desenvolver, para atingir esses
objetivos, assume-se como fundamental, uma vez que a especificidade do treino parece
ser determinante, para que se alcancem os tdo desejados beneficios. Um programa de
AF formal, deve ser prescrito de acordo com as caracteristicas, necessidades, objetivos,
nivel inicial, estado de saude e de ApF dos idosos (Carvalho, 2002).

Assim, com o objetivo de avaliar a influéncia de um programa de AF para a 32
Idade, que inclui o treino de forca, treino aerdbio, ioga, danca, pilates e TCC, nas
componentes ApF de 35 mulheres idosas, ativas e saudaveis, durante 20 semanas,
utilizamos a bateria de testes SFT, desenvolvida por Rikli e Jones (2001).

Alguns estudos ja realizados com esta bateria de testes comprovaram a validade e a
aplicabilidade desta bateria (Miotto et al., 1999; Martins, 1999; Rodrigues, 2000;
Smethurst, 2001; Teixeira, 2002; Campos, 2002).

De seguida iremos interpretar e discutir cada componente da ApF investigada no

nosso estudo.

7.1 FORCA MUSCULAR

Nos testes que medem a forca e resisténcia dos membros inferiores e superiores da
bateria de testes SFT (Rikli & Jones (2001), Levantar e Sentar na Cadeira e Flexao do
Braco, respetivamente, quanto maior for o nimero (n) de flexdes de pernas ou braco
melhor é o resultado apresentado. No M1, o valor médio apresentado foi de 14,228 e no
M2 o valor médio foi de 19,371, apresentando diferencas estatisticamente significativas
(p=0,001), entre 0 M1 e o M2.

Estes resultados confirmam estudos realizados por Botelho (2002); Teixeira (2002),
Toramen (2004); Machado, (2008), que utilizaram 0s mesmos instrumentos de
avaliacdo, onde evidenciam ganhos significativos de forca muscular, tanto dos membros
superiores, como dos membros inferiores.

Em conformidade com o nosso estudo, e utilizando 0s mesmos instrumentos de

avaliagdo, Marzilli, Schuler, Willhoit e Stepp, (2004), verificaram que, apoés
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participacdo num programa de treino de forca de curta duragao, os participantes idosos
obtiveram ganhos significativos na componente forca dos membros inferiores e
superiores. Também Fiatarone et al., (1990), recrutaram dez idosos, com idade média
de 90 anos, que foram submetidos a um programa de fortalecimento muscular de alta
intensidade, durante oito semanas. Os ganhos na forgca muscular foram altamente
significativos em todos os idosos, havendo um aumento médio de 174% na forca dos
quadricipites, que se deveu tanto a hipertrofia do misculo quanto a melhoria do
recrutamento neural.

Igualmente, um estudo feito por Oliveira et al. (2001), a mulheres idosas, nado
praticantes de um programa de AF regular, com o objetivo de verificar os efeitos de um
treino de TCC na variavel neuro motora e forca muscular. Os resultados, obtidos através
do SFT, mostraram que a pratica de TCC, de forma regular e sistematica, obteve
aumentos significativos na forca dos membros inferiores, concluindo que a pratica do
TCC tem efeitos positivos sobre as variaveis da ApF ligadas a satde, sendo uma boa
sugestdo de AF para a manutencdo da capacidade funcional nos idosos.

Num estudo feito por Ferreira et al., (2006), com o objetivo de verificar o efeito da
pratica do método pilates sobre a forca na flexdo de braco e nos exercicios abdominais,
durante nove meses, em mulheres adultas. No final do protocolo, foi verificada uma
diferenca significativa entre o pré e o pos-teste (p<0,05), avaliada através do SFT,
demonstrando, assim, uma melhoria na forca dos membros superiores e abdominais,
apresentando-se, 0 método pilates, um importante aliado na promoc¢do da saude e na
ApF.

Também Alves et al., (2006), num estudo feito a um grupo de 30 idosas, com o
objetivo de verificar o efeito do ioga (hatha ioga) na forca muscular isométrica, por um
periodo de trés meses. Os resultados mostraram, avaliados através do SFT, que a pratica
do ioga, contribui para a melhoria e/ ou manutencdo da forca muscular, tanto nos
membros inferiores como dos superiores, da autonomia funcional, promovendo a satde
e um estilo de vida mais saudavel, tornando o idoso mais autdnomo e independente, e,
assim, minimizando as suas dificuldades nas atividades do dia-a-dia (Vale & Dantas,
2004; Pernambuco, 2004 e Baptista & Dantas, 2004).

Por conseguinte, os resultados dos estudos acima descritos estdo em consonancia
com a nossa investigacdo, ou seja, houve um aumento da forca e resisténcia muscular
dos membros inferiores apresentada pelo melhor desempenho do teste Levantar e
Sentar na Cadeira, no M2, que foi observada ap6s o treino de forca, danca, pilates,

ioga, TCC e aerobio, assim como houve um aumento da forga e resisténcia muscular



72

dos membros superiores apresentada pelo melhor desempenho do teste Flexdo do
Braco, no M2, que foi observada ap6s o treino de forca, danca, pilates, ioga, TCC e
aerdbio.

Assim, podemos constatar que houve uma melhoria significativa na componente

forca e resisténcia muscular da ApF dos membros inferiores e superiores.

7.2 FLEXIBILIDADE

Os testes de flexibilidade que compdem a bateria proposta por Rikli e Jones (2001),
envolvem algumas das articulagdes mais importantes dos membros superiores e
inferiores para a autonomia dos idosos, e, observou-se, através do nosso estudo, uma
melhoria significativa (p=0,001) da flexibilidade do tronco e dos membros inferiores, no
fim do protocolo de treino, através do teste Senta e Alcanca, que foi observada ap6s 20
semanas de treino de ioga, pilates, TCC e danca, assim como uma melhoria significativa
(p=0,001) da flexibilidade do ombro e membros superiores através do teste Flexdo do
Braco Atras das Costas, que foi observada apds 20 semanas de treino de ioga, pilates,
TCC e danca. Estes resultados vdo de encontro a muitos estudos verificados por
diversos autores que passamos a descrever.

Vale et al., (2005), avaliaram o efeito de um treino de exercicios de flexibilidade
(exercicios de flexibilidade dinamica, tais como ioga, pilates, TCC e danca), sobre a
autonomia funcional e AVDs de mulheres idosas, utilizando o SFT. Os resultados
apresentaram, tal como o nosso estudo, uma melhoria altamente significativa (p=0,001).

Melo e Giavoni (2004), num estudo efetuado a mulheres idosas, utilizando a SFT,
com o objetivo de comparar o grau de flexibilidade e autonomia funcional em
praticantes e sedentarias de TCC, verificaram um maior grau de flexibilidade nas
mulheres ativas (p=0,001), indicando que a pratica de TCC proporciona uma melhoria
na flexibilidade e autonomia funcional em relacdo ao grupo sedentério.

Também Oliveira et al. (2001), verificaram o efeito da pratica de TCC num grupo
de mulheres adultas idosas, e utilizando os mesmos instrumentos de avaliacdo,
obtiveram niveis elevados de flexibilidade (»=0,001), ap6s 3 meses de préatica, em
relacdo ao grupo de controlo.

Um estudo idéntico, efetuado por Costa, Ramalho e Janior (2005), utilizando a
SFT, com o objetivo de verificar o efeito dos exercicios do método pilates sobre a
flexibilidade através de um programa de exercicios em idosas, com uma frequéncia de

duas horas semanais, concluiram que o programa de pilates incrementou a flexibilidade



73

das participantes, apresentando aumentos estatisticamente significativos (»=0,001).

Alves et al., (2006), utilizando a mesma baterias de testes, numa pesquisa com 0
intuito de verificar os niveis de flexibilidade e os indices de autonomia funcional num
grupo de idosas sedentérias e saudaveis que iniciaram a préatica de ioga (hatha ioga), por
um periodo de trés meses. Apds este periodo, os resultados ndo poderiam ter sido
melhores (p=0,001), e os autores concluiram ser a pratica do ioga um meio para a
melhoria da flexibilidade dos membros inferiores e superiores, e, por conseguinte, uma

melhoria na ApF e autonomia funcional dos idosos.

Faria e Oliveira (2008), num estudo que visou avaliar o efeito do método iogalites
(ioga + pilates), sobre a ApF relacionada a saude de mulheres idosas, praticantes desta
modalidade, e, apds o protocolo de treino, utilizando a SFT, verificou-se um aumento
significativo nos niveis de flexibilidade, equilibrio, mobilidade e agilidade (»=0,001),
comprovando a importancia da pratica de exercicios de ioga e de pilates, na manutencao
e melhoria da ApF e na manutencdo da QV dos idosos.

Por conseguinte, os resultados dos estudos acima descritos estdo em consonancia
com o nosso estudo, ou seja, houve uma melhoria significativa na flexibilidade do
tronco e dos membros inferiores (p=0,001), avaliada através do teste Senta e Alcanca
entre o M1 e o M2.

Deste modo, concluimos que um programa de AF regular devera incluir exercicios
de flexibilidade, através das modalidades como ioga, pilates e TCC, permitindo, assim,
um aumento da funcéo e amplitude articular, necessarios para a realizacdo das AVDs e

para um estilo de vida independente.

7.3 RESISTENCIA AEROBIA E CARDIOVASCULAR

A resisténcia cardiovascular esta associada a limitagdes funcionais na execucdo das
tarefas do dia-a-dia (Evans, 1995), podendo ser melhorada com o exercicio fisico
(Toraman et al., 2004).

Os resultados obtidos no nosso estudo relativamente a resisténcia aerobia,
evidenciam que os idosos que praticaram o programa de AF regular, da Academia
Sénior - a Forca de Ir Mais Além, através das modalidades de treino de forca, treino
aer6bio, danca, ioga, pilates e TCC, apresentam uma boa performance
cardiorrespiratoria, com resultados significativos (p=0,001). No M1, através do teste 2

Minutos Step, verificou-se um valor médio de 62,371, e no M2, verificou-se um valor
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médio de 84,801. Estes resultados vdo de encontro a alguns estudos realizados no
ambito da resisténcia aerdbia e cardiovascular, que apresentaremos de seguida.

Lima (2002); Teixeira (2005) e Garcés (2007) com a mesma bateria utilizada por
nds, pretenderam investigar os efeitos de uma programa de AF regular em idosos. Do
inicio para o final do programa verificam melhoria estatisticamente significativa na
resisténcia aerobia e cardiovascular (p<0,05).

Os resultados do estudo de Mensink, Ziese e Kok (1999), sugerem que niveis
moderados de AF de intensidade moderada a vigorosa ou frequéncia elevada de
atividade de baixa intensidade poderdo ter efeitos no perfil de risco cardiovascular em
individuos idosos.

Falconio et al., (1994), num seu estudo, utilizando a SFT, revelam que programas
de marcha de intensidade moderada produzem efeitos significativos ao nivel
cardiovascular, aumentando o VO, max e fomentando adaptacbes em resposta a
exercicios subméximos em idosos sedentéarios (Botelho, 2002).

Estudos feitos por Cress et al., (2006); Kallinen, Sipila, Alen, e Suominen (2002),
que utilizaram a SFT, revelam que, apés a aplicacdo de um programa de treino aerdbio
regular e sistematico a idosos ativos e saudaveis, verificou-se melhorias significativas
na resisténcia cardiovascular (»<0,05). Igualmente, Vincent et al., (2002), com a mesma
bateria de testes, analisou o efeito de um treino regular de resisténcia aerobia com
intensidade elevada e baixa, em 62 idosos, durante seis meses. Os resultados (»=0,001),
permitem afirmar, que atraves de exercicios de resisténcia aerobia com elevada e baixa
intensidade, pode obter-se melhorias significativas na capacidade aerobia e
cardiovascular de adultos idosos.

Tal como no nosso estudo, e utilizando a SFT, autores como Puggaard, Laesen,
Stovring e Jeune, 2000; Hughes et al., 2001; Malbut et al., 2002), referem uma melhoria
da capacidade aer6bia em idosos apés a participacdo em programas de AF regular.

Dado que a diminuicdo da resisténcia aerdbia e cardiovascular limita a capacidade
funcional do sistema cardiovascular, a manutencdo desta capacidade € muito importante
para o0 idoso, uma vez que dela depende a realizacdo das atividades de vida diéria, e,
intervencdes que melhorem a capacidade aerdbia nesta faixa etaria, sdo uma estratégia
efetiva para aumentar a independéncia funcional e diminuir a prevaléncia de muitas
doencas associadas ao envelhecimento (ACSM, 2010).

Por conseguinte, podemos afirmar que houve melhoria significativa na componente
capacidade aerdbia, da ApF, avaliada através do teste 2 Minutos Step entre 0 M1 e 0
M2.
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Assim, e em consonancia com a literatura, 0 nosso estudo sugere que a participagao
num programa de AF regular, sistematico e organizado, pode contribuir para atenuar o

decréscimo, associado ao envelhecimento, da capacidade aerébia.

7.4 EQUILIBRIO E AGILIDADE

A mobilidade fisica (velocidade, agilidade, equilibrio dindmico) é considerada uma
componente critica na maioria das AVDs, sendo o controlo do equilibrio uma
necessidade primaria para uma mobilidade eficaz, e, a sua perda pode provocar lentid&o,
levando a dependéncia funcional (Potter, Evans & Ducan, 1995).

Quanto ao resultado do nosso estudo, no que respeita a esta componente da ApF,
constatamos melhorias significativas (p=0,001). No M1, os participantes obtiveram um
valor médio de 7,125, e, no M2, o valor médio foi de 5,396, podendo-se, entdo, afirmar,
que houve uma melhoria significativa da mobilidade fisica, velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico, avaliadas através do teste Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a
Sentar que foi observada apds o treino aerdbio, ioga, pilates, danca e TCC.

Num estudo efetuado por Alves et al., (2006), e com a mesma bateria de testes
utilizada no nosso estudo, com o objetivo de verificar os efeitos da pratica do ioga sobre
0 equilibrio e os indices de autonomia funcional, em mulheres idosas, constataram, apos
doze semanas de pratica de ioga, que o grupo apresentou melhorias significativas na
componente mobilidade fisica (p=0,001), podendo o ioga ser considerado uma
alternativa de exercicio fisico, promotora da ApF e capacidade funcional na 32 Idade.

Todaro (2001), através de um programa de danca para idosos, constatou, na sua
investigacdo, que ao longo de quatro meses, o protocolo de danca foi capaz de promover
mudancas quantitativas na agilidade dos sujeitos investigados, comprovadas pela
mesma bateria de testes que utilizdmos no nosso estudo. Constatou igualmente
melhorias significativas no equilibrio, na flexibilidade e na capacidade aerdbia.

Igualmente a pratica do TCC poderd melhorar significativamente a mobilidade
fisica do idoso. Num estudo realizado por Oliveira et al. (2001), utilizando a SFT, e
apos trés meses de pratica de TCC, os autores constataram melhorias estatisticamente
significativas (p<0,05), na agilidade, velocidade, equilibrio e flexibilidade.

Reforcando o nosso estudo, Lima (2002) e Cavani et al., (2002), investigaram o0s
efeitos de um programa de AF regular na agilidade e equilibrio dindmico, com 0 mesmo

teste por nos utilizado, e com 0s mesmos resultados, revelando uma melhoria altamente
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significativa (p=0,001) nestas componentes da ApF, apds o protocolo de treino de ioga,
pilates, TCC e danca.

Também Petiz (2002) e Festas (2002), igualmente com a utilizacdo da SFT, revelam
que os idosos praticantes de um programa de AF regular e sistematica apresentam
melhores valores de mobilidade fisica, quando comparados com 0s ndo praticantes.

Podemos, entdo, constatar que houve ma melhoria significativa na mobilidade
fisica, velocidade, agilidade e equilibrio dindmico, avaliadas através do teste Sentado,
Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar entre 0 M1 e 0 M2.

Desta forma o programa de AF da Academia Sénior — a Forca de Ir Mais Além
através das suas modalidades como o treino aerébio, danca, ioga, pilates e TCC, pode
constituir um excelente meio promotor da componente equilibrio e agilidade da ApF na
3% |dade.

7.5 COMPOSICAO CORPORAL

De acordo com Rikli e Jones (2001), a composi¢do corporal de um individuo,
particularmente, a proporc¢éo de tecido gordo e magro, pode ter um impacto marcante na
salde e na mobilidade funcional, sendo a pratica regular de um programa estruturado de
AF considerado como uma excelente forma de contrariar 0 aumento da massa gorda
corporal, e, desta forma, o IMC em idoso (Puggaard et al., 2000).

Apesar de habitualmente utilizado, o IMC (calculado atraves do valor do quociente
em peso, expresso em quilogramas, e pela estatura elevada ao quadrado, expressa em
metros) quando aplicado individualmente ou a pequenos grupos de idosos, pode
apresentar algumas limitacdes relacionadas quer com a estrutura fisioldgica individual,
quer com a habitual substituicdo de massa magra por massa gorda, que acontece com o
envelhecimento (Verissimo, 2001), devendo esta forma de calcular a composicao
corporal em idosos, ser ponderada, pois pode acarretar problemas de interpretacéo,
gerando resultados subestimados, justamente devido as alteracdes no peso e na altura
(Fragoso & Vieira, 2000). Também para Lohman (1992), o IMC é importante para
estudos de natureza epidemioldgica, de crescimento e de avaliacdo da composicdo, mas
devido as suas limitacGes, o autor sugere que este deva ser aplicado em conjunto com
outros métodos.

No nosso grupo de estudo ndo se verificaram alteracGes significativas no IMC
(p=0,083). No M1, 45,7% das idosas encontravam-se no grau de sobrepeso, 40,0%

encontravam-se no grau normal, 8,6 % encontravam-se no grau de obesidade I, 2,9 %
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encontravam-se no grau de obesidade Il e 2,9 % abaixo do grau normal. No M2, 45,7%
dos participantes do estudo estavam no grau normal, 40,0 % no grau sobrepeso, 11,4%
no grau de obesidade I e 2,9% no grau abaixo do normal.

Assim, quando analisamos os efeitos promovidos pela aplicacdo do programa de
AF da Academia Sénior — A Forca de Ir Mais Além, os resultados mostram que a
variavel composicdo corporal, calculada sob a classificacdo de obesidade descrita pela
OMS (2002), percebemos que este ndo reduziu significativamente o IMC, apenas
ocorreu uma discreta descida no IMC entre o M1 e M2.

Tal como no nosso estudo, e utilizando a mesma bateria de testes, Delecluse et al.
(2004), aplicaram um protocolo de treino aer6bio a um grupo de idosos, ndo se
verificando alteragBes significativas no IMC, assim como noutros estudos e com a
utilizacdo da SFT, (Carmeli et al., 2000; Toreman, Erman & Agyar, 2004) o IMC
permaneceu inalterado ap0s o periodo de intervencdo, apesar de outros parametros
funcionais terem melhorado significativamente.

Também Barbosa, Santarém, Filno e Marucci (2001), Kallinen et al. (2002),
Tsuzuku et al., (2007), utilizando a bateria SFT, apds um protocolo de treino de forca
ndo observaram qualquer alteracdo significativa na composicao corporal.

A literatura tem sugerido que o foco da intervencdo com os idosos ndo se deve
centrar tanto em termos de alteracbes do IMC, mas fundamentalmente em termos de
reducdo de gordura intra-abdominal, dada a sua relacdo com a morbilidade e
mortalidade e na preservagdo da massa e for¢a musculares indispensaveis para as AVDs
(Zamboni et al. 2005). Embora o IMC esteja contemplado na bateria de testes por nos
utilizada e sugerida pelos autores Rikli e Jones (2001), supomos que 0S NOSSOS
resultados poderiam ter sido diferentes se fossem analisadas de outra forma as
alteracbes da composicdo corporal, por exemplo, através da antropometria ou
densiometria, através dos quais poderiamos obter resultados mais exatos.

Assim, os instrumentos por nos utilizados para calcular a composicdo corporal, a
auséncia de controlo/restricdo caldrica e a alteracdo da composicéo corporal apenas pelo
IMC, poderdo em parte explicar a auséncia de alteracdo significativa neste indicador da
ApF. Todavia, e, apesar de tudo o descrito anteriormente, o IMC continua a ser aceite e
descrito na literatura para categorizar o excesso de massa gorda e obesidade, mesmo nos
sujeitos mais idosos, e, portanto uma referéncia de analise da composicdo corporal.

Importa referir algumas limitaces do nosso estudo, designadamente:

- A amostra é de pequena dimensao, onde nao foram incluidos homens e de grande

heterogeneidade etaria;
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- Néo foi controlado o volume de AF diéria, extra aulas, embora fosse solicitado aos
participantes do estudo que mantivessem a sua AF diaria habitual durante o periodo de
pesquisa, como forma de tentar isolar a0 maximo a influéncia do programa de AF do
presente estudo, na ApF dos idosos;

- Devido & pequena dimensdo da amostra, e, aos critérios de exclusdo, ndo foi
possivel haver grupo de controlo, facto que ndo estava inicialmente previsto, e que
poderia enriquecer e garantir os dados resultantes da investigacéo;

- As atividades foram desenvolvidas por um Unico investigador, facto que

determina viés no estudo.



79

CONCLUSAO

Com o envelhecimento, ocorre um declinio nas componentes da ApF, tornando-se
indispensavel a manutencdo e melhoria destas capacidades fisicas e funcionais, assim
como os niveis de saude que possibilitem uma vida independente e com qualidade na 32
Idade, sendo a prética da AF regular, organizada, sistematica e progressiva reconhecida
como um excelente meio de reverter e/ou atenuar esses efeitos lesivos que acontecem
com o envelhecimento.

De facto, a pratica de um programa de AF regular possui, efetivamente, efeitos
benéficos para os idosos, pela influéncia que exerce sobre as diversas componentes da
ApF, e, consequente melhoria da capacidade funcional e da QV.

No entanto, a escolha do programa e da atividade a desenvolver, para atingir esses
objetivos, assume-se como fundamental, uma vez que a especificidade do treino parece
ser determinante, para que se alcancem os tdo desejados beneficios. Um programa de
AF formal, deve ser prescrito de acordo com as caracteristicas, necessidades, objetivos,
nivel inicial, estado de saude e de ApF dos idosos (Carvalho, 2002).

Deste modo, e, de acordo com o objetivo por noés definido, apds a apresentacéo,
analise, e discusséo dos resultados da influéncia do programa de AF para a 32 Idade, da
Academia Sénior — A Forca de Ir Mais Além, que inclui o treino de forca, treino
aerobio, ioga, danca, pilates e TCC, nas componentes da ApF de mulheres idosas, ativas
e saudaveis, pensamos ser possivel predizer, de forma clara, que os resultados obtidos
no presente estudo vao de encontro ao objetivo proposto, ou seja, melhoria significativa
na forca e resisténcia muscular dos membros inferiores (p=0,001) apresentando um
valor médio de 14,228 no M1 e de 19,371 no M2 avaliada através do teste Levantar e
Sentar na Cadeira; melhoria significativa na forca e resisténcia muscular dos membros
superiores (p=0,001) apresentando um de valor médio de 16,428 no M1 e de 20,571 no
M2, avaliada através do teste Flexdo do Braco; melhoria significativa na flexibilidade
do tronco e dos membros inferiores (p=0,001), apresentando um valor médio no M1 de
-1,271 e um valor médio de 5,291 no M2, avaliada atraves do teste Senta e Alcanca
entre; melhoria significativa na flexibilidade do ombro e dos membros superiores
(p=0,001) apresentando no M1 um valor médio de -16,942 e no M2 um valor médio de -
9,722, avaliada através do teste Alcancar Atras das Costas; melhoria significativa na
mobilidade fisica, velocidade, agilidade e equilibrio dindmico (p=0,001) avaliadas

através do teste Levantar, Caminhar 2,44 m e Voltar a Sentar, obtendo-se no M1 um



80

valor médio de 7,125 e no M2 um valor médio de 5,396; melhoria significativa na
capacidade aerdbia e cardiovascular (p=0,001) entre 0 M1 e 0 M2, avaliada através do
teste 2 Minutos Step, verificando-se no M1 um valor médio de 62,371 € no M2 um
aumento para um valor médio de 84,800.

Em suma, o programa de AF, composto por sessfes de treino de forca, treino
aerobio, danga, ioga, pilates e TCC, apresentou melhorias estatisticamente
significativas, sobre a ApF das mulheres idosas que o integraram.

Devido & existéncia de escassos estudos na RAM sobre os efeitos da AF na ApF,
importa incentivar a realizacdo deste tipo de pesquisa.

Apos a conclusdo deste estudo, reforcamos a importancia de implementar, de forma
organizada, adaptada e continuada, nas varias instituicdes para idosos, programas de AF
regular, que poderdo contribuir para melhorar as componentes da ApF.
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