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Resumo

Este estudo pretendeu investigar os efeitos de um programa de exercicio fisico
multicomponente na aptidao fisica e na cogni¢ao em idosos institucionalizados.

A amostra foi constituida por 26 idosos institucionalizados, acima dos 65 anos,
divididos em dois grupos. O grupo de intervencdo, constituido por 12 idosos (84,75 +
5,07 anos de idade, IMC 29,09 + 3,76), realizou um programa de exercicio fisico
multicomponente durante 16 semanas com uma frequéncia de 3 sessdes semanais de
baixo volume (25/35 minutos por sessdo), onde foi dado enfase a exercicios de forca,
marcha e equilibrio. O grupo de controlo, constituido por 14 idosos (81,50 + 7,90 anos de
idade, IMC 29,69 + 6,38), nao realizou qualquer tipo de exercicio fisico.

Foi avaliada inicialmente a aptiddo fisica a partir da bateria de testes Senior
Fitness Test, e a fungao cognitiva a partir do teste Mini Exame de Estado Mental.

Os idosos do grupo de intervengao, obtiveram melhorias significativas na aptidao
fisica, nomeadamente em componentes de forca de membros inferiores e superiores,
flexibilidade de membros inferiores e superiores, agilidade e equilibrio dindAmico/marcha
e capacidade aerdbia, como também na funcdo cognitiva (p<0,05). Os idosos do grupo de
controlo ndo apresentaram alteragdes significativas em parte das varidveis avaliadas,
tendo apresentado em algumas um declinio significativo, nomeadamente nas variaveis
forca membros inferiores, capacidade aerdbia, como também na fungdo cognitiva
(p<0,05).

Estes resultados vém reforgar a ideia de que a implementag¢dao de programas de
exercicio fisico multicomponente t€ém um impacto positivo em componentes fisicas e
cognitivas, sendo estas varidveis fundamentais para a manutencdo e melhoria da

qualidade de vida e independéncia do idoso.

Palavras chave: Exercicio fisico; Treino multicomponente; Capacidade

funcional; Funcdo cognitiva; Envelhecimento.
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Abstract

This study aimed to investigate the effects of a multicomponent exercise program
on physical fitness and cognition in institutionalized elderly people.

The sample consisted of 26 institutionalized elderly, over 65 years old, divided
into two groups. The intervention group, consisting of 12 elderly (84.75 £ 5.07 years old,
BMI 29.09 + 3.76), carried out a program of multicomponent physical exercise during 16
weeks with a frequency of 3 weekly sessions of low volume (25/35 minutes per session),
where emphasis was given to exercises of strength, gait and balance. The control group,
consisted of 14 elderly people (81.50 £ 7.90 years old, BMI 29.69 + 6.38), did not perform
any type of physical exercise.

The physical fitness was initially evaluated from the Senior Fitness Test battery,
and the cognitive function from the Mini Mental State Examination.

The elderly in the intervention group, obtained significant improvements in
physical fitness, namely in strength components of lower and upper limbs, flexibility of
lower and upper limbs, agility and dynamic balance / gait and aerobic capacity, as well
as cognitive function (p<0.05). The elderly in the control group did not show significant
changes in part of the variables evaluated, having in some cases shown a significant
decline, particularly in lower limb strength, aerobic capacity, as well as cognitive function
(p<0.05).

These results reinforce the idea that the implementation of multi-component
exercise programs have a positive impact on physical and cognitive components, and
these variables are fundamental for the maintenance and improvement of quality of life

and independence of the elderly.

Keywords: Physical exercise; Multicomponent exercise; Functional capacity;

Cognitive function; Aging.
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1. Introducio

A populagdo idosa tem vindo a aumentar em todo o mundo e Portugal ndo ¢
excecao (INE, 2014). Esta tendéncia demografica leva a uma crescente preocupagao sobre
a questdo do envelhecimento e das consequéncias que este fendmeno engloba. A
esperan¢a média de vida aumentada nem sempre ilustra a qualidade da mesma, e ¢ por
vezes associada a um aumento do tempo na doenga, dependéncia, mortalidade e
consequentemente a falta de qualidade de vida (QV) (Schaap, Koster, & Visser, 2013).

O envelhecimento ¢ um processo continuo no qual um declinio progressivo ocorre
na maioria dos sistemas fisioldgicos (Ferreira et al., 2018), marcado por uma diminuigdo
das capacidades motoras e cognitivas, dificultando a realizacao das atividades diarias ¢ a
manutengdo de um estilo de vida saudavel (Tribess & Virtuoso, 2005).

Tem sido demonstrado que a ado¢ao de um estilo de vida sedentario, tem um papel
relevante na progressdao destes declinios, sendo estes comportamentos comuns na
populagdo idosa, principalmente em idosos institucionalizados (Gongalves, 2010).

Para combater estes comportamentos, a pratica regular de atividade fisica (AF) de
diferentes naturezas tem sido amplamente recomendada para a populagdo idosa, em
virtude dos iniameros beneficios morfologicos, fisiologicos, metabolicos,
neuromusculares e comportamentais produzidos, particularmente, por essa estratégia,
nesta etapa da vida (Resende-Neto, 2016). Tais beneficios estdo associados a melhoria da
capacidade funcional e cognitiva, o que favorece a qualidade de vida, promovendo a
longevidade com independéncia funcional (Resende-Neto, 2016).

Os programas de exercicio fisico multicomponente, onde componentes de treino
aerdbio e/ou de forca sdo combinados com outros componentes de exercicio, como
equilibrio, marcha e/ou flexibilidade (Saez de Asteasu, Martinez-Velilla, Zambom-
Ferraresi, Casas-Herrero, & Izquierdo, 2017), tem sido referidos como estratégias seguras
e eficazes para combater o declinio da aptiddo fisica (ApF) e o comprometimento
cognitivo nesta populacdo (Martinez-Velilla et al., 2019).

Considerando isto, o objetivo deste trabalho ¢ analisar os efeitos de um programa
de EF multicomponente na ApF e na fung¢ao cognitiva em idosos institucionalizados. Para

tal, o presente estudo encontra-se estruturado da seguinte forma:
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No Capitulo 1, € realizada uma Introdugdo geral ao tema a ser desenvolvido e a
descricao da forma como a dissertagdo esta estruturada.

No Capitulo 2, ¢ apresentada a revisao da literatura que suporta o tema em estudo,
onde ¢ abordado o conceito de envelhecimento e o idoso, envelhecimento demografico,
envelhecimento biologico, psicologico, € como este pode ainda ser definido como
primdrio e secundario; os conceitos de fragilidade, e de que forma esta influencia o
declinio neuromuscular, a aptiddo fisica e o declino cognitivo, podendo arrastar o idoso
para a institucionalizacdo; a forma como a atividade fisica pode ou nao influenciar a
maneira como se envelhece, onde abordamos as consequéncias da inatividade fisica,
como as barreiras e os beneficios da atividade fisica, e também as grandes vantagens desta
populacdo em realizar exercicio fisico, principalmente quando este ¢ multicomponente.

No Capitulo 3, refere-se os objetivos que o estudo pretende alcancar.

No Capitulo 4, refere-se a metodologia utilizada para este estudo, onde
descrevemos as caracteristicas da amostra, os critérios de sele¢do, o desenho
experimental, os instrumentos de avaliagdo utilizados, o protocolo utilizado de EF
multicomponente e a analise estatistica.

No capitulo 5, sdo apresentados os resultados obtidos nas diferentes variaveis
avaliadas, nos diferentes grupos.

No Capitulo 6, corresponde a discussdo dos resultados, onde se pretendeu
confrontar os presentes resultados no estudo com resultados da literatura atual, como
também as limitacdes do estudo.

No Capitulo 7, sdo apresentadas as principais conclusdes do estudo e referidas
algumas sugestdes para futuros estudos.

No Capitulo 8, ¢é referente a bibliografia consultada para a elaboracao deste estudo.

No Capitulo 9, contém todos os anexos que foram considerados pertinentes para

o estudo.
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2. Revisao da Literatura

2.1 Envelhecimento
2.1.1 Envelhecimento Demografico

O envelhecimento demografico tem-se vindo a assumir como um fenémeno de
amplitude mundial crescente, seja nas sociedades desenvolvidas ou em vias de
desenvolvimento (WHO, 2010), o que coloca muitos desafios aos niveis politico,
econdmico e social, e que se reflete nos destinos individuais e coletivos (WHO, 2005).

O numero de pessoas com 65 anos ou mais ird aumentar nos proximos anos, de
690 milhdes em 2010 para 1,5 a 2 bilides em 2050 (Schaap et al., 2013), e o numero de
pessoas com 80 e mais anos de idade podera mais do que triplicar, atingindo os 392
milhdes em 2050 (INE, 2015).

A populagdo com 65 ou mais anos de idade, residente em Portugal, podera passar
de 2,1 para 2,8 milhdes de pessoas, entre 2015 e 2080 (INE, 2017). O indice de
envelhecimento podera mais do que duplicar entre 2015 e 2080, passando de 147 para
317 idosos por cada 100 jovens, e so tendera a estabilizar na proximidade de 2060, quando
as geragdes nascidas num contexto de niveis de fecundidade abaixo do limiar de
substitui¢do das geragdes ja se encontrarem no grupo etdrio de 65 ou mais anos (INE,
2017).

A esperanga de vida aos 65 anos atingiu 19,49 anos para o total da populagdo. Aos
65 anos os homens podem esperar viver mais 17,58 anos e as mulheres mais 20,88 anos,
0 que representa ganhos de 1,23 anos e de 1,18 anos, respetivamente, nos ultimos dez
anos (INE, 2019). Este fenomeno deve-se, principalmente, ao efeito da diminui¢do da
taxa de natalidade, do continuo aumento da esperanca média de vida e de saldos
migratérios moderados, o que como consequéncia, se verifica a alteracdo da estrutura
etaria da populagdo nacional, sendo notorio o envelhecimento demografico (Caipiro,
2012). Podem ainda estar associados a este envelhecimento fatores como progressos na
Saude Publica, desenvolvimento socioeconémico, a reducdo dos niveis de poluigdo
ambiental, a redu¢cdo no consumo de drogas e de tabaco, alteragdo nos estilos de vida,
uma alimentacao equilibrada e realizagdo de AF regular (Boyle, Buchman, Wilson,
Bienias, & Bennett, 2007; Spirduso, 2005). No entanto, esta nova estrutura etaria acarreta

alteracdes para a sociedade que se devem tentar adaptar, no sentido de proporcionar ao
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idoso uma melhor saude e bem-estar, capacidade funcional, autonomia, bem como
seguranca e integracao social (WHO, 2010).

Esta perspetiva de viver mais anos, ¢ por vezes associada a um aumento do tempo
na doenca, dependéncia, ao declinio da ApF e da qualidade de vida (QV), tendo
provavelmente como consequéncia o aumento dos custos dos cuidados de saude para a
sociedade nos proximos anos (Schaap et al., 2013), bem como o aumento do numero de
individuos sem autonomia que serdo dependentes de apoios sociais e familiares (Cabral
& Ferreira, 2013). Em indice de dependéncia de idosos, que relaciona o numero de idosos
e o numero de pessoas em idade ativa (15 a 64 anos de idade), aumentou continuadamente
entre 1970 e 2014, passando de 16 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa em 1970,
para 31 em 2014 (INE, 2015).

Estes fatores, podem trazer num futuro préximo consequéncias culturais e
epidemiologicas, havendo assim uma necessidade de procura de estratégias para abrandar
esta degeneragdo progressiva, pois poderdo ter uma grande impacto, tanto a nivel social

e como a nivel econdémico (Martins, 2002).

2.1.2 Envelhecimento e o Idoso

E um facto que populagdo mundial estd a envelhecer, refletindo-se ndo s6 na
esperanca média de vida como também na propor¢ao de pessoas idosas (Spirduso, 2005).
Esta tendéncia verifica-se principalmente nos paises mais desenvolvidos, onde a melhoria
das condigdes higiénicas e sanitarias, os progressos cientificos e a medicina, vieram dar
uma nova oportunidade a populagdo moderna (Spirduso, 2005).

A Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS) continua a utilizar como defini¢do para
1doso uma idade igual ou superior a 65 anos (WHO, 2005). Entre as classificacdes etarias
existentes salientam-se duas em particular: a que apresenta uma divisdo em quatro pilares
distintos: Primeira Idade (0 a 20 anos); Segunda Idade (21 a 49 anos); Terceira Idade (50
a 77 anos); Quarta Idade (78 a 105 anos); e a abordagem elaborada por psicélogos
relativamente a maturidade, a qual se desdobra em trés etapas: Maturidade Inicial (20 a
40 anos); Maturidade Média (41 a 65 anos); Maturidade Tardia (mais de 66 anos),
podendo esta ser subdividida em trés parcelas: Idoso jovem (65 a 74 anos), Idoso velho
(75 a 85 anos) e Manutengao pessoal (acima dos 86 anos) (Mazo, Lopes, & Benedetti,

2001).
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A idade cronologica ¢ o critério mais utilizado na defini¢do do envelhecimento,
no entanto, ¢ uma variavel bruta e pouco precisa (Cancela, 2008; Rocha, 2012), pois
devemos ter em atencdo que o envelhecimento ¢ um processo individualizado,
influenciado por fatores genéticos, condigdes ambientais e culturais, o que podem
explicar a forma distinta como cada pessoa envelhece (Cerqueira, 2010).

O envelhecimento ¢ compreendido como um procedimento que comporta um
ciclo de vida que vai desde o nascimento até a morte (Rocha, 2012), trazendo consigo
alteragcdes em fatores fisioldgicos, psicologicos e sociais especificos de cada individuo,
influenciado por fatores genéticos, do meio ambiente e do estilo de vida, que interagem
entre si e conduzem a forma como se envelhece (Finkel, 2003; Mazzeo, 2009). Estes
fatores ndo podem ser dissociados uns dos outros, sendo que a combina¢ao dos mesmos
pode influenciar o futuro estado de saude de um idoso (Squire, 2005).

Todas as atividade de vida diaria (AVD) realizadas pelos idosos, como ir as
compras, o levantar-se de uma cadeira, o vestir-se, requerem um nivel minimo de forga
muscular, coordenacao, flexibilidade e equilibrio (Spirduso, 2005), o que neste sentido,
umas das tarefas prioritaria nos dias de hoje ¢ o desenvolvimento de competéncias que
permitam ao idoso realizar essas atividades de forma independente e com QV, sem o
auxilio de terceiros. Esta QV, definida como “percecdo do individuo sobre a sua posicao
na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esté inserido e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHO, 2003), esta
intimamente associada a um bom desempenho motor e cognitivo, o que para a melhoria

e perseveragao destas capacidades, a pratica regular de AF ¢ fundamental (Pires, 2014).

2.1.3 Envelhecimento Biolégico, Psicologico e Social

A terceira idade tem inicio entre os 60 e 65 anos, no entanto o processo de
envelhecimento ndo sé depende da idade cronolédgica, mas também de fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais (Cancela, 2008; Fontaine, 2000; Matsudo, 2008).

A idade bioldgica esta relacionada com o envelhecimento orgénico, caraterizado
pela modifica¢do e diminui¢do do funcionamento de cada 6rgdo, a idade psicoldgica
inclui a inteligéncia, memoria e motivagoes, e refere-se as competéncias comportamentais
utilizadas pelo individuo como resposta a mudancas do ambiente, e a idade social diz
respeito ao estatuto social, aos héabitos do individuo relativamente a sociedade, sendo

determinada pela cultura em que este se encontra inserido (Fontaine, 2000).
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O envelhecimento biologico, reflete uma crescente vulnerabilidade do organismo,
onde resulta em uma maior probabilidade de morrer (Machado, 2003; Tavares, 2010).
Este ¢ influenciado por fatores intrinsecos e extrinsecos, referindo-se principalmente ao
funcionamento dos sistemas vitais do organismo, visto que sdo especialmente importantes
para a consideracdo dos problemas de saude que afetam os individuos, pois € verificavel
que a capacidade de autorregulacdo do funcionamento desses sistemas diminui com o
tempo (Fonseca, 2004), prejudicando a capacidade de resisténcia a stresses, afetando a
manuten¢do do processo homeostatico. Existe uma perda gradual das fungdes celulares
no envelhecimento, provocando alteragdes nos diferentes sistemas: tegumentar, musculo-
esquelético, nervoso, sensorial, enddcrino, cardiovascular, imunoldgico, respiratorio,
digestivo e urinario (Vandervoort, 2002). Estas alteracdes podem trazer consequéncias na

capacidade funcional e alterar a independéncia do idoso (Tabela 1).

Tabela 1- AlteragGes estruturais resultantes do envelhecimento e manifestagdes clinicas (adaptado de
Spirduso, 2005) (retirado de Tavares, 2010)

Sistema ou Alteracoes Estruturais com a Idade Manifestacées clinicas

Orgio

Nivel Diminuigdo da altura; Diminuico dos arcos dos pés;
antropométrico Aumento no peso. Aumento da curvatura da coluna

vertebral por alteragdo dos discos
intervertebrais;

Aumento do didmetro do cranio e da
caixa toracica;

Diminui¢do na massa livre de gordura;
Aumento da  gordura  corporal;
Diminui¢do da massa muscular;

Diminuig@o da densidade dssea.

Sistema Redugdo  das  células  T-Helper; Neoplasias;
Imunolégico Diminuig¢édo da funcionalidade das células  Suscetibilidade as infe¢des;

B; Doengas autoimunes;

Maior produgdo de imunoglobinas. Défice da resposta a imunizagao.
Pele e anexos Atrofia do tecido subcutaneo; Rugas;

Redugdo da elasticidade; Purpura com pequenos traumatismos;

Aumento da fragilidade vascular; Fibrose Suscetibilidade a lesdes por pressao;
peri-folicular; Cicatrizagao lenta;
Diminui¢do das glandulas sebaceas; Pele seca e prurido;

Diminui¢o da produgdo de vitamina D;  Redugfo da pilosidade.
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Diminuigao da sensibilidade de dor.

Olhos Alteracao da elasticidade do cristalino; Presbiopia;
Alteracdo  bioquimica do  vitreo; Cataratas;
Alteracao funcional da retina. Glaucoma;
Degeneragao macular
Ouvidos Diminui¢do do nimero e da fungdo das Hipoacusia para sons de alta frequéncia
células ciliares no aparelho vestibular. (agudos);
Redugdo da discriminagdo dos sons;
Redugédo do senso de posigao;
Tonturas com quedas frequentes
Sistema Hipogonadismo; Menopausa/Andropausa;
Endécrino Diminuigdo da resposta insulinica a Sintomas vasomotores e atrofia vaginal;

glicose;
Aumento da adiposidade;
Diminuig¢éo da sensibilidade a insulina;

Diminuigdo da resposta tiroideia.

Diminui¢do da libido no homem;
Reducdo da poténcia sexual no homem;
relativa  a

Intolerancia glicose;

Diminuigao da reserva tiroideia.

Sistema Renal -

Diminui¢gdo do nuimero de nefrénios;

Redugdo da taxa de filtragao glomerular;

Urinario: Disfun¢éo tubular; Diminui¢do da absor¢do tubular;
Diminui¢do do tonus e capacidade da Uropatia obstrutiva;
bexiga; Incontinéncia por distensao;
Redugdo do tonus esfincteriano; Incontinéncia de stress (mecanico).
Hiperplasia prostatica;
Hipotonia dos musculos pélvicos
(mulheres).
Musculo- Redugdo da area das fibras; Diminui¢do da for¢a muscular;
esquelético Diminui¢do do teor mineral 6sseo; Maior vulnerabilidade a fraturas;
Diminuigdo da formagdo Ossea; Rigidez e inflamagao articular;
Proliferagdo tecido conjuntivo; Artrite;
Redugdo da cartilagem articular. Artrite Reumatoide;
Osteoartrose.
Sistema Redugdo da elasticidade pulmonar; Redugdo da capacidade vital;
Respiratoério Diminui¢do da musculatura ventilatéria; Aumento do volume residual;

Redug@o da clereance bronquica.

Reducéo da capacidade ventilatoria
maxima;
Diminui¢do da capacidade de difuséo

pulmonar O2;
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Diminuicdo do fluxo expiratorio
maximo;
Retengdo de secregdes;
Aumento da ventilagdo durante o
exercicio.
Aparelho Reducao da motilidade esofagica; Disfagia;
gastrointestinal Perda funcional do esfincter Refluxo gastro-esofagico;
gastroesofagico; Hipocloridria com proliferagao
Redugdo da secregdo gastrica de acido; bacteriana;
Redugdo da secregdo gastrica tripsina; Obstipagdo;
Redugdo da secregdo gastrica pepsina; Alteragdo do metabolismo
Redugdo do peristaltismo intestinal; medicamentoso.
Alteragdo das enzimas hepaticas.
Sistema Redugdo dos cardiomiocitos; Diminui¢do do volume sistolico;
cardiovascular Diminuigao da distensibilidade Diminui¢do da utilizagdo de O2 pelos
ventricular; tecidos;
Diminui¢do da elasticidade dos vasos; Diminuigdo da frequéncia cardiaca;
Aumento das resisténcias vasculares; Diminuicdo da reserva cardiaca;
Redugido da sensibilidade dos Aumento da pressio do pulso;
barorreceptores. Hipertensdo arterial;
Hipotensao hortostatica;
Sincopes de repeticao;
Menor capacidade de adaptacio e
recuperacgdo do exercicio;
Aumento do débito de O2.
Sistema Diminuigdo dos reflexos posturais; Diminui¢do no fluxo sanguineo
Nervoso Reducao da regulagdo auténoma; cerebral;
Central Perda de neuroénios dos nucleos da base; Hipotermia ou Hipertermia;
Redugédo dos neurotransmissores Desidratacao;
colinérgicos; Hipotenséao ortostatica, tonturas,
Diminuigéo da atividade da sincopes;
acetilcolinesterase. Movimentos mais lentos;
Alteragdes no padrdo do sono;
Intolerancia as variagdes térmicas

ambientais;

Redugio da sede.

Existem diversas teorias que tentam explicar o envelhecimento a nivel biologico,

referidas por Cerqueira (2010), que podem ser separadas por duas categorias, as genéticas
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e as estocasticas. As teorias genéticas dao relevancia ao importante papel dos genes no
envelhecimento sendo elas, “a Teoria do Envelhecimento Celular (Carrel, 1921; Hayflick,
1980; Hayflick & Morhead, 1961; Weisman, 1891); Teoria dos Telomeros (Rohme,
1981); Teoria da Velocidade da Vida (Finch, 1976; 1994; Loeb & Northrop, 1917; Pearl
(1938); Teoria Neuro-Endocrina (Jiang, 2001); Teoria da Mutagénese Intrinseca (Burnet,
1974) e a Teoria Imunolédgica (Miller, 1996)” (retirado de Cerqueira, 2010). J4 as teorias
estocasticas, referem que no declinio fisioldgico e funcional, a acumulagdo de lesdes
moleculares tem uma grande relevancia, sendo elas a “Teoria da Restricdo Caldrica
(McKay, 1935); Teoria da Mutacdo Somatica (Curtis, 1963); Teoria da Reparacao do
DNA (Hart & Setlow, 1974); Teoria do Equivoco ou Erro-Catastrofe (Edelmann &
Gallant, 1977; Harley, 1980; Orgel, 1963); Teoria da Quebra de Ligacdo (Cristofalo,
1994); Teoria da Glicolizagao (Vlassara, 1990) e a Teoria do Stresse Oxidativo (Harman,
1956)” (Cerqueira, 2010).

O envelhecimento psicologico ¢ definido pela capacidade que o individuo tem de
autorregulacdo e de tomar de decisdes face ao processo de envelhecimento (Machado,
2003; Tavares, 2010). E o produto de uma equagio que concilia os aspetos cognitivos que
resultam das experiéncias pessoais e de relacionamentos do ciclo de vida (Mazo et al.,
2001). E influenciado por fatores bioldgicos e sociais, onde as capacidades cognitivas
estdo envolvidas, referindo-se as capacidades de natureza psicolégica que as pessoas
utilizam para se adaptarem, o que inclui sentimentos, cogni¢des, motivagdes, memaria,
inteligéncia e outras competéncias que sustentam o controlo pessoal e a autoestima
(Fonseca, 2004). Este envelhecimento psicologico pode trazer consequéncias na vida do
idoso, tais como: dificuldade em adaptar-se a novos papéis; falta de motivagdo e
dificuldade em planear o futuro; a necessidade de trabalhar as perdas organicas, afetivas
e sociais; dificuldade em se adaptar as mudangas rapidas, podendo ter reflexos draméaticos
nos idosos e resultar em alteragdes psiquicas que exigem tratamento, como depressao,
hipocondria, paranoia, suicidios e baixa autoestima (Zimerman & Guite, 2000).
Efetivamente, o bem-estar psicoldgico do idoso esta diretamente relacionado com a
possibilidade que lhe ¢ dada de manter a sua autonomia e independéncia, e ¢ comum
confundir a dependéncia fisica do idoso com uma dependéncia para tomar decisdes,
havendo a tendéncia para fazer tudo no lugar do idoso, retirando-lhe assim, a sua

liberdade e capacidade de escolha (Almeida, 2008).
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O envelhecimento social refere-se as expetativas da sociedade para este nivel
etario, no que diz respeito aos seus papéis sociais (Machado, 2003; Tavares, 2010). A
idade social refere-se ao conjunto especifico de papéis sociais que os individuos adotam
relativamente a outros membros da sociedade e a cultura a que pertencem, idade essa que
¢ julgada com base em comportamentos, habitos, estilos de relacionamento interpessoal,
entre outros (Fonseca, 2004). Existe assim, deste modo, a atribui¢do de novas normas,
posicdes, oportunidades ou restricdes (Atchley & Barusch, 2004), o que visto que vida
do individuo ndo ¢ estruturada s6 em termos das suas capacidades fisicas e mentais, mas
também do seu meio ambiente, as normas atribuidas pela idade poderao contribuir para
que surja uma crise de identidade e diminui¢do de autoestima (Cerqueira, 2010).

Na opinido de Cerqueira (2010) ao se considerar o envelhecimento humano ¢ de
primordial importancia efetuar a distingdo entre o que ¢ consequéncia desse processo e
aquilo que ¢ secundario, causado por processos patologicos tipicos dessa faixa etaria.

Desta distingao emergem a distingdo de envelhecimento primario e secundario.

2.1.4 Envelhecimento primario e secundario

Embora do ponto de vista teorico a distingdo entre conceitos seja facil, por vezes,
na pratica, a diferenciacdo ¢ extremamente dificil devido a mutua interacao (Cerqueira,
2010). Alguns autores consideram a existéncia de envelhecimento primario,
envelhecimento secundario, tendo outros autores ainda referido a existéncia de
envelhecimento terciario (Oliveira, 2006).

Envelhecimento primario refere-se entdo a um processo universal, bioldgico e
inexoravel presente em todos os individuos, geneticamente determinado ou pré-
programado, resultando do somatorio das alteragdes organicas, funcionais, morfologicas,
sociais e psicoldgicas proprias do envelhecimento normal, tendo o organismo cada vez
menos capacidade de manter a homeostase, tornando-se assim mais vulneravel
(Cerqueira, 2010; Martins & Francisco, 2012). Como consequéncia surge condigdes que
podem alterar a vida do idoso como fragilizagao da massa dssea, menopausa, decréscimo
da velocidade de caminhada, perda de for¢a e/ou diminui¢do do equilibrio (Abreu, 2010).

O envelhecimento secundario estd associado aos habitos de satide, as mudancgas
fisicas que resultam de processos patoldgicos ou de outros fatores comuns da idade, sendo
que alguns destes processos, poderao ser evitados dependendo de pessoa para pessoa, pois

o ciclo de vida ndo representa uma agregagdo de fatores de evolucdo uniforme ou pré-
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definida biologicamente, mas sim descontinua, sendo possivel agir sobre os efeitos do
envelhecimento (Martins & Francisco, 2012). A sobrecarga decorrente do processo de
doenca, somada a perda da capacidade de manutencao da homeostase, decorrente do
processo natural de envelhecimento, desencadeia o surgimento de sintomas e determina
prejuizo a autonomia e independéncia do individuo (Cerqueira, 2010). Embora com
causas diferentes estes dois tipos de envelhecimento ndo ocorrem independentemente,
verificando-se uma forte interagdo entre si (Cerqueira, 2010).

O envelhecimento tercidrio traduz as perdas rapidas que afeta o individuo pouco

antes de morrer (Abreu, 2010).

2.2 Fragilidade

O envelhecimento ¢ um processo multifatorial que resulta em danos moleculares,
celulares e tecidulares, levando a uma capacidade funcional reduzida, com diferentes
consequéncias pato-fisioldgicas e varios fenotipos clinicos (Corbi et al., 2012).

Fragilidade foi um termo usado pela primeira vez na literatura médica na década
de 1970, e tem vindo a receber uma importancia crescente em pesquisa e pratica, devido
a sua capacidade de prever resultados adversos em pessoas idosas, como quedas,
incapacidades, declinio funcional e cognitivo, hospitalizagcdo, institucionalizagdo e
mortalidade (Milte & Crotty, 2014). Esta pode ser considerada como sindrome
multidimensional onde ocorre um aumento da vulnerabilidade a inadequada resolucdo ou
reposicao da homeostasia depois de um evento causador de stress (Fried et al., 2001), e
que pode envolver fatores biologicos, fisicos, cognitivos, sociais, econdmicos e
ambientais. Quando um idoso ja apresenta niveis de fragilidade avancados, estes sdo
facilmente reconhecidos pois interferem na sua rotina diaria, podendo chegar perto de um
estado de incapacidade (Bauer & Sieber, 2008), dependéncia de cuidados de longa
duracdo, ou até morte (Zech et al., 2012).

Além disso, a fragilidade ¢ maior entre aqueles com condi¢des cronicas, como
insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio, doengas vasculares periféricas, diabetes e
hipertensao, insuficiéncia renal, cancro, entre outros (Milte & Crotty, 2014). De acordo
com a maioria dos especialistas, a fragilidade ndo existe na auséncia de doenca crénica.,
ou seja, se nenhuma comorbidade cronica ¢ conhecida quando a fragilidade ¢
diagnosticada, uma doenca subclinica ou nao diagnosticada pode estar presente (Bergman

et al., 2007).
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Esta sindrome estd fortemente associada a sarcopenia, juntamente com a
infiltracao da gordura do musculo esquelético, estando estas associadas a um aumento do
risco de perda de independéncia, incapacidade de marcha e fratura de anca em idosos
(Cadore, Casas-Herrero, et al., 2014).

Matsudo et al., (2003) definem sarcopenia como um termo genérico que indica a
perda de massa muscular, for¢a e qualidade do musculo, que tem impacto significante na
satde publica (Evans & Campbell, 1993; Taylor & Johnson, 2008). Apesar de a
sarcopenia ¢ a fragilidade serem consideradas entidades altamente distintas quanto a
funcionalidade e independéncia do idoso, ha uma relagdo significativa entre elas, pois
idosos mais frageis apresentam por vezes sarcopenia, € alguns idosos com sarcopenia
também podem ser frageis (Bauer & Sieber, 2008). O declinio da fung¢do motora,
incluindo diminui¢do da forca e massa muscular, e reducdo da velocidade de marcha, sdo
consequéncias familiares do envelhecimento e sdo comumente incluidos sob a rubrica de
sarcopenia ou fragilidade (Buchman, Wilson, Boyle, Bienias, & Bennett, 2007; Khezrian,
Myint, McNeil, & Murray, 2017).

Na sua vertente multidimensional, a fragilidade contempla, para além da fraqueza
fisica, problemas mentais e isolamento social (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe,
1963; Toba, 2012). Este conceito de fragilidade também abrange as dimensdes
psicologica e social, incluindo desempenho cognitivo, humor, apoio social e fatores
ambientais (Landi et al., 2010). De fato, muitos autores consideram que a funcdo
cognitiva ¢ o humor devem estar presentes na avaliacdo da sindrome da fragilidade,
porque estdo associados a um sério declinio na saude funcional e conferem um risco maior
de institucionalizagdo e morte (Landi et al., 2010). O declinio cognitivo ¢ emocional
resultante do envelhecimento ¢ identificado com frequéncia nos idosos frageis, enquanto
muitos dos instrumentos de avaliacdo determinam apenas declinios fisicos como uma
medida indireta da fragilidade (Khezrian et al., 2017).

As manifestacdes de um cérebro envelhecido, incluindo comprometimento
cognitivo e emocional, podem influenciar a ApF dos idosos (Khezrian et al., 2017). E
bem reconhecido que a alteragdo do humor esté associada a redugdo da AF, aumento da
sarcopenia e, consequentemente, aumento da prevaléncia da fragilidade (Khezrian et al.,
2017). H& também evidéncias crescentes de uma forte associagdo entre o declinio
cognitivo ¢ a fragilidade fisica com fisiopatologias subcelulares, que aumentam a

vulnerabilidade, podendo causar resultados adversos em idosos (Khezrian et al., 2017).
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Idosos com comprometimento cognitivo aparecem especialmente sob risco de
fragilidade, seja pelo comprometimento cognitivo que influencia a saude fisica ou por um
fator etiologico compartilhado (Milte & Crotty, 2014). Esse declinio na fungdo cognitiva
ao longo do tempo parece ser mais grave em individuos frageis em compara¢do com
individuos ndo frageis, o que pode afetar gravemente componentes de ApF, como
alteracdo na velocidade de marcha e fraqueza muscular, sendo estas variaveis
identificadas quando se fala em fragilidade, e estando também associadas ao
comprometimento cognitivo (Cadore, Casas-Herrero, et al., 2014). A ocorréncia de
declinio fisico, cognitivo e emocional foram coletivamente denominados como fatores de
elevada relevancia para a independéncia do idoso, e como tal, avaliar estas variaveis pode
ser um ponto de partida para tentar identificar qual o estado de fragilidade que o idoso se
encontra (Ferrucci et al., 2002; Khezrian et al., 2017).

Algumas abordagens tém sido apresentadas na tentativa de dar uma definigao
fenotipica de fragilidade. Fried et al. (2001) refere que a fragilidade tem um grande
impacto a nivel musculo-esquelético, tendo criado um modelo onde da relevancia a
fatores como, a perda de peso ndo intencional ou perda de massa muscular (ou seja,
sarcopenia), fraqueza/fadiga muscular, baixa resisténcia ou exaustdo/fadiga, lentidao
(baixa velocidade de marcha) e baixos niveis de AF (Figura 1). Ha quem sugira também
que, componentes como controlo neurolégico comprometido (capacidade diminuida de
executar tarefas complexas), diminuicdo da performance mecanica (niveis de forca
diminuidos) e metabolismo energético prejudicado (por exemplo, diminui¢do do estado
aerobico devido a doenca cardiaca ou pulmonar, ou ambos), possam ter grande relevancia
nesta avaliagdo do idoso (Buchner & Wagner, 1992). Em termos gerais esta sindrome
poderé ter varios fatores abrangentes, e considerar aspetos de fun¢do cognitiva, humor e
suporte social, para além dos aspetos fisicos, pode ser fundamental para categorizar o
nivel de fragilidade entre idosos (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir, & Rockwood,
2006).
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Envelhecimento: alteragies
muscoesqueléticas na senescéncia
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Figura 1-Ciclo da fragilidade adaptado de Fried e Walston (2005) (retirado de Viana (2016))

Fatores como o declinio fisico, continuam a ser uma das principais caracteristicas
preditivas no desenvolvimento da fragilidade e, portanto, as condigdes
musculoesqueléticas sdo consideracdes importantes a ter em conta (Milte & Crotty,
2014). Da mesma forma o comprometimento cognitivo € referenciado como um indicador
de fragilidade de alta validade, devido a alta prevaléncia de disfuncdo cognitiva na
populagdo idosa (Rothman, Leo-Summers, & Gill, 2008).

A prevaléncia de incapacidade funcional em idosos mais velhos, geralmente
medida como a incapacidade de realizar AVD, foi estimada em cerca de 20% em idosos
com 65 anos ou mais, € 35% em idosos com 70 anos ou mais (Black & Rush, 2002). As
taxas de comprometimento cognitivo, também aumentam com a idade, variando de cerca
de 4% em adultos entre 65 e 69 anos a mais de 36% em idosos com 85 anos ou mais
(Black & Rush, 2002).

O declinio funcional e cognitivo sdo fatores de grande relevancia ndo sé devido a
estarem associados a perda de independéncia e redugdo da QV dos idosos (Black & Rush,
2002), mas também pela sua relagdo com mortalidade, morbidade, hospitalizacao e
institucionalizacdo (Ferreira et al., 2018; Rothman et al., 2008). Crescentes evidéncias
apontam que o nucleo central da sindrome da fragilidade possa ser organizagdo motora,
especificamente do musculo-esquelético e do sistema nervoso, onde mudangas

neurologicas, morfoldgicas e funcionais ocorrem, levando ao declinio da forga, massa

28



muscular e qualidade muscular (Viana, 2016). Por outro lado, sabemos hoje que os
declinios fisicos no envelhecimento estdo também associados a declinios cognitivos
(Keysor, 2003).

O exercicio fisico (EF) pode representar uma estratégia ndo farmacologica para
amenizar estes efeitos desta sindrome nesta populagao (Ferreira et al., 2018), pois tem-se
vindo a demonstrar, melhorias significativas na capacidade funcional, na QV, na redugao

de quedas, como também nos niveis de saude mental e emocional (Viana, 2016).

2.2.1 Declinio Neuromuscular

A funcdo neuromuscular muda dramaticamente ao longo da vida, inicialmente
mostrando aumentos rapidos devido ao crescimento e, posteriormente, diminui¢des mais
graduais devido ao envelhecimento (Vandervoort, 2002). Essa condicdo de
envelhecimento tem sido associada ao processo normal de perda de tecido muscular, que
¢ atribuido ao niimero reduzido de fibras tanto do tipo I quanto do tipo II, além de um
fator adicional de atrofia de fibras do tipo II, processo denominado e referido
anteriormente de sarcopenia (Vandervoort, 2002). Existem vérios fatores e mecanismos
que influenciam de forma direta esta perda, sendo elas o préprio processo de
envelhecimento, suscetibilidade genética e fatores comportamentais como alimentagao
pobre, estilo de vida sedentério, diferentes condi¢des cronicas de saude (Vandervoort,
2002). Em muitos dos casos a sarcopenia ¢ associada com capacidade aerdbia fraca,
inatividade fisica, baixa velocidade de marcha, fraqueza muscular, mobilidade reduzida,
diminuicdo de massa mineral dssea e aumento do conteido de massa gorda corporal
(Evans & Campbell, 1993; Taylor & Johnson, 2008), podendo resultar em incidentes de
incapacidade, pobre QV e mortalidade (Landi et al., 2010).

Mas a sarcopenia ndo ¢ igual em todos os grupos musculares, pois as maiores
perdas na funcionalidade e morfologia muscular sdo observadas, em ambos 0s sexos, nos
membros inferiores (MI) (Narici & Maffulli, 2010). As razdes para essa diferenca sao
atualmente incertas, no entanto, dado que a AF ¢ significativamente reduzida na velhice
mesmo em idosos mais independentes, a maior perda neuromuscular nos MI pode ser ndo
s0 o efeito do envelhecimento, mas também simplesmente devido a um efeito de desuso
(Narici & Maffulli, 2010).

Hoje sabemos que a massa e forca muscular estdo causalmente ligadas mas tem

sido demonstrado que a for¢a muscular ndo depende apenas da massa muscular (Seene &
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Kaasik, 2012). Em idosos, o declinio da for¢a muscular ¢ mais rapido do que a perda de
massa muscular e a perda de massa muscular durante o desuso esta associada a perda de
forca apenas na faixa de 10% (Seene & Kaasik, 2012). Como a sarcopenia originalmente
se refere a atrofia muscular relacionada a idade, o termo dinapenia foi proposto para
descrever a perda de forca e poténcia muscular relacionada a idade (Clark & Manini,
2008, 2012).

A for¢ca muscular tem vindo a demonstrar uma perda muito maior quando
comparada com os niveis massa muscular em idosos, sugerindo que, ao envelhecer,
ocorre um comprometimento da qualidade do musculo, e que o ganho de massa muscular,
isoladamente, pode ndo prevenir o declinio da forca muscular (Clark & Manini, 2008,
2012). Perante esta situagao, associar as mudangas na massa e na forca muscular e defini-
las como sarcopenia implica em aceitar que ha uma relacdo causal, e que alteragdes na
massa muscular sdo diretamente responsaveis pela mudanga na forga, o que nao se tem
verificado (Clark & Manini, 2008, 2012). A for¢a muscular ¢ a capacidade que um
musculo, ou grupo muscular, tem de vencer ou opor-se uma dada resisténcia, a uma dada
velocidade, num determinado movimento (Pierine, Nicola, & Oliveira, 2009) ¢ ¢
considerada uma das componentes mais importantes da ApF, relacionando-a com a
capacidade de realizar as AVD e a independéncia do idoso (Spirduso, 2005). Correia et
al., (2006) referem que, mais importante do que a perda de for¢a maxima no idoso, €, do
ponto de vista funcional, a perda de poténcia muscular, pois esta manifestacdo ¢
particularmente importante nas situagcdes em que os individuos tém de reagir rapidamente
a alteracdes inesperadas do padrdo de movimento, como por exemplo, reequilibrar
rapidamente apds perturbagdo na marcha.

A poténcia, sofre um declinio mais cedo, e mais rapido do que a for¢a maxima
(Cadore, Casas-Herrero, et al., 2014). Esses processos de degeneracdo relacionados a
idade, denominados de dinapenia, sdo considerados um dos principais fatores que
contribuem para a perda de independéncia funcional em idosos, devido a estar relacionado
ao acontecimento de quedas e a dificuldade de executar as AVD (Clark & Manini, 2012;
Kryger & Andersen, 2007). A forca muscular maxima parece ser alcangada entre os 20 e
0s 30 anos, diminuindo de forma moderada entre os 50 e os 70 anos (15% por década) e
de forma mais acentuada a partir dos 70 anos (30% por década), sendo as perdas mais
evidentes nas mulheres (Doherty, Vandervoort, & Brown, 1993; Kramer, Erickson, &

Colcombe, 2006; Larsson, Grimby, & Karlsson, 1979; Macaluso & De Vito, 2004;
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Rogers & Evans, 1993). Este declinio da forca com o envelhecimento tem como
consequéncia uma diminui¢do da capacidade funcional, nomeadamente perda de
equilibrio, velocidade de marcha, forca, levando a um risco mais elevado de desfechos
menos desejados (Viana, 2016). Estas alteragdes no sistema neuromuscular sio
multifatoriais € podem ocorrer em varios niveis, tais como: a diminui¢cao do tamanho e
atrofia de fibras musculares (Correia, Homens, Silva, & Espanha, 2006), sobretudo do
tipo II (Deschenes, 2004; K. Hakkinen, Kraemer, Newton, & Alen, 2001; Taylor &
Johnson, 2008; Thompson, 1994) como vimos anteriormente; alteragdes das transmissoes
do sistema nervoso central, com a perda de motoneuronios e desmielinizagao (McKinnon,
Connelly, Rice, Hunter, & Doherty, 2017); aumento da coativagdo dos musculos
antagonistas (Narici & Maffulli, 2010); diminuicao da capacidade de recrutamento neural
(Deschenes, 2004; Frontera et al., 2000); alteracdes quantitativas e qualitativas de
unidades motoras funcionais (Narici & Maffulli, 2010); diminui¢do da capilarizagao
muscular e da capacidade de ativar completamente os seus grupos musculares (Taylor &
Johnson, 2008); alteragdo da composi¢ao do musculo e complicacdo nos tenddes (Narici
& Maftulli, 2010; Taylor & Johnson, 2008); aumento da inatividade (Evans & Cyr-
Campbell, 1997); redugdo da producdo de hormonas de crescimento, estrogénio,
androgénio e testosterona (Deschenes, 2004) e aumento do stresse oxidativo celular
(Aagaard, Suetta, Caserotti, Magnusson, & Kjer, 2010); redu¢do do metabolismo basal
(Evans & Cyr-Campbell, 1997) e perda da quantidade e qualidade de proteinas contracteis
(diminuicao da velocidade de miosina) (Balagopal, Rooyackers, Adey, Ades, & Nair,
1997; Clark & Manini, 2012).

E aparente que, com o envelhecimento existam alteragdes nas propriedades dos
nervos, musculos e tenddes que levam a uma menor capacidade de gerar forca muscular
(Figura 2) (McKinnon et al., 2017). Como referido anteriormente muitas AVD sdo
altamente dependentes de movimentos que requerem grande capacidade de gerar forga
num curto espacgo de tempo (por exemplo, subir escadas, ficar em pé em uma posi¢ao
sentada, impedir uma queda durante a marcha perturbada), portanto, a preservacao da
forca muscular pode ser critica para a manuten¢do da independéncia do idoso
(Vandervoort, 2002). Por esses motivos, o aumento de forca méxima e posteriormente a
poténcia, pode ser um alvo relevante para intervengdes de EF para melhorar o

desempenho funcional (McKinnon et al., 2017).
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Figura 2- Fatores que contribuem para a diminui¢ao da poténcia muscular.
(Esta figura resume a influéncia de vérios fatores discutidos nesta revisdo € como eles contribuem para a
diminuigao da poténcia muscular, mobilidade reduzida e, finalmente, para um aumento no risco de queda. ASTA = area
de segdo transversal anatomica, ASTF = area de se¢ao transversal fisiologica, LF = comprimento do fasciculo, 0P =

angulo de penagdo. (Retirado e adaptado de McKinnon et al. (2017))

2.3 Funcio cognitiva

Com o aumento da esperanca média de vida, a fun¢do cognitiva vai-se tornando uma
medida cada vez mais importante a ter em conta quando consideramos o estado geral de
satide dos idosos.

O envelhecimento ¢ frequentemente acompanhado por declinio nos aspetos da fun¢ao
cognitiva, em particular memoria e fung¢do executiva, e por atrofia em regides cerebrais
corticais e subcorticais (Best, Chiu, Liang Hsu, Nagamatsu, & Liu-Ambrose, 2015; Raz
& Rodrigue, 2006). Fungdes especificas como memoria a longo prazo, a resolugao de
problemas, manipulacdo espacial, velocidade mental e identificagdo de relagdes

complexas entre padrdes de estimulos (Turner & Spreng, 2012) parecem ser as mais
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identificadas com este declinio, dependendo sempre dos conhecimentos adquiridos e
experiéncias vividas pelo individuo ao longo da sua vida.

Em paises desenvolvidos, a prevaléncia da deméncia ronda 1,5% da populagao
com 65 anos de idade, duplicando a cada 4 anos e atingindo os 30% na populacdo com
80 anos (Bugg, Zook, DeLosh, Davalos, & Davis, 2006), aproximando-se dos 25% na
populacdo idosa institucionalizada (Garcia de la Rocha & Olazaran-Rodriguez, 2000).
Especificamente, os individuos com deméncia acumulam trés vezes mais do que as
despesas anuais em comparacao com os individuos nao dementes (Davis et al., 2013). O
declinio cognitivo tem um efeito prejudicial na QV do idoso e uma associagdo com maior
risco de limitagdes funcionais e incapacidades (Moritz, Kasl, & Berkman, 1995). A
deterioracdo cerebral e o declinio cognitivo sdo considerados caracteristicas comuns do
envelhecimento, contudo nem todos experienciam com a mesma velocidade ou no mesmo
grau (Erickson & Kramer, 2009). Algumas das habilidades cognitivas modificam-se em

relagdo ao tempo, enquanto outras permanecem inalteradas (Tabela 2).

Tabela 2- Efeitos do envelhecimento no desempenho cognitivo (Ferreira, 2010)

Aptidao cognitiva Sentido de mudan¢a no Observacio

envelhecimento
Inteligéncia
Vocabuldrio, fundo de Estavel ou crescente Pode ter um leve declinio em idades
conhecimentos muito avangadas;
Habilidades percetivo- Em declinio Mais pronunciado em novas tarefas.
motoras O declinio comega pelos 50-60 anos.
Atencio Estavel a ligeiro declinio Problemas em dividir a aten¢do, filtrar

ruido, deslocar a ateng@o.

Linguagem

Comunicagao Estavel Na auséncia de défice sensorial.

Sintaxe, conhecimento de Estavel Varia com o grau de instrugdo.

palavras

Fluéncia, nomeagao Ligeiro declinio Lapsos ocasionais em encontrar palavras.
Compreensao Estavel a ligeiro declinio
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Alguma dificuldade no processamento de

mensagens complexas.

Discurso Variavel
Pode ser mais impreciso, repetitivo.
Meméria
Sensorial Ligeiro declinio Componente  mais  superficial da
memoria.

De curto prazo

De longo prazo

Ligeiro declinio a moderado

Estavel a ligeiro declinio

Evolui lentamente até aos 60 anos e
depois sofre uma aceleragdo apds os 70
anos; os idosos tém dificuldade em
similar o que ndo ¢ familiar, apresentado
verbalmente e muito depressa.

As memorias semanticas (recordacio de
factos como nomes de capitais)
permanecem inalteradas. As memorias
episodicas (recordagdes de festas ou
evento desportivo) sdo vulneraveis,
embora mais quanto a recuperagdo do que

a retengao.

Visuo-espacial

Copiar desenhos

Orientagdo topografica

Variavel

Em declinio

Intacta para figuras simples, mas ndo para

complexas.

Mais notavel em terreno ndo familiar

Raciocinio
Resolugdo  logica  de

problemas

Raciocinio pratico

Em declinio

Variavel

Alguma redundancia e desorganizagao.

Intacto para situagdes familiares

Funcgoes de execucio

Ligeiro declinio

Planeamento/monitorizagao menos

eficiente de comportamentos complexos

Rapidez

Em declinio

Lentiddo do pensamento de agdo ¢ a

mudanca mais constante no

envelhecimento.

Todas estas alteragcdes poderao afetar a forma como o idoso se posiciona perante

a sociedade, podendo gerar uma alteracao de papéis, o fim da profissdo, a diminui¢ao dos
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contatos sociais e as sucessivas perdas relacionadas com o poder de decisdo sobre o rumo
da sua vida (Zimerman & Guite, 2000).

O envelhecimento cognitivo ¢ heterogéneo e condicionado por diversos fatores,
nomeadamente o nivel educacional da pessoa, os habitos e estilo de vida, as atividades
intelectuais, a sociabilidade, a existéncia de depressao, a ansiedade ou as alteragdes do
sono, as perdas sensoriais, a medicagcdo, a deficiéncia de vitamina B12, as doengas
vasculares e as afecdes neuroldgicas (Budson & Price, 2005). O comprometimento
cognitivo leve ¢ um fator de risco bem reconhecido tanto para a Doenca de Alzheimer
(DA), como para a dependéncia funcional, que estao associados ao declinio na QV no
idoso (Davis et al., 2013). Isso pode destacar que existe uma janela ideal de oportunidade
para intervir com a pratica de AF entre idosos, para assim promover um envelhecimento
mais saudavel, e reduzir a carga econémica geral sobre o sistema de satide (Davis et al.,
2013). As atividades que exijam um processo mental complexo ou de alguma dificuldade,
apresentam beneficios superiores a nivel cognitivo, quando comparadas com tarefas de
processo automdtico ou controlado (Marmeleira, Godinho, & Fernandes, 2009).
Individuos ativos tém um processo cognitivo mais rapido e mais eficiente, melhor niveis
de atencao visual e velocidade de processamento, desempenho psicomotor ¢ tomada de
decisdo, gerando assim sentimentos de seguranca (Marmeleira et al., 2009; Mather et al.,
2002; Vance, Wadley, Ball, Roenker & Rizzo, 2005). Idosos que participaram em
programas de EF especificos aos seus objetivos, apresentam melhorias ndo sé ao nivel do
desempenho cognitivo, especialmente em tarefas de controlo executivas (Colcombe &
Kramer, 2003), mas também na preven¢ao da perda da coordenagdo neuromuscular e das
fungdes intelectuais, na postura e aprendizagem motora (Spirduso, 2005). Nos ultimos
anos, tem havido um crescente interesse no treino de for¢a, quando combinado com outro
tipo de treino como o treino aerdbio, de equilibrio, marcha e/ou flexibilidade, como uma
ferramenta para melhorar a fungdo cognitiva e prevenir a perda de volume cerebral em
idosos (Best et al., 2015). Programas de EF que envolvam véarias componentes de aptidao
motora (multicomponente), envolvem complexidade que requer atengdo e concentragao
sustentadas, conhecida como carga cognitiva, podem provocar neuroplasticidade positiva
(Vaughan et al., 2014). Embora os beneficios cognitivos de um estilo de vida ativo
parecam estar relacionados aos niveis de AF exercidos durante toda a vida, sugerindo
uma “reserva cognitiva”, nunca ¢é tarde para iniciar um programa de EF (Antunes, 2006).

Potenciais estratégias preventivas, como programas de EF, podem ajudar a atrasar a idade
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de instalacdo do declinio cognitivo e atrasar a progressao de deméncias (Rolland, Abellan
van Kan, & Vellas, 2010).
Antes de iniciar qualquer estratégia € necessario determinar o estado atual através

de uma avaliagdo, neste caso a nivel cognitivo de cada idoso.

-Avaliacao da funcio cognitiva

O Mini Exame Estado Mental (MEEM) foi desenvolvido na década de 70 com o
proposito de identificar individuos com deterioracao cognitiva em estudos de campo.
Atualmente € o teste cognitivo breve mais difundido e com a maior diversidade de
aplicacdes no ambito da avaliagdo do estado mental, nomeadamente em estudos
epidemioldgicos, de investigacdo clinica e na pratica clinica (Santana et al., 2016). Neste
ultimo enquadramento, ¢ utilizado em todos os niveis de cuidados de satde, quer como
instrumento de rastreio do défice cognitivo e deméncia, quer na avaliagao longitudinal e
da resposta ao tratamento. Originalmente, foi proposto o valor 23/24 como cut-off
universal para deterioracdo cognitiva/deméncia. Este valor de corte continua a ser
utilizado em muitos paises, apesar de se reconhecer um efeito de penalizacdo nos mais
idosos e com baixo nivel de literacia, verificando-se um efeito contrario (de teto) em
individuos com alta escolaridade (Santana et al., 2016).

Em Portugal, os primeiros estudos de adaptagdo transcultural, normalizagdo e
validacdo foram realizados na década de 90, numa amostra de conveniéncia
essencialmente urbana, confirmando-se a importancia da escolaridade no desempenho
global. De acordo com este critério, definiram-se valores de corte diferenciados de acordo
com a literacia (15 pontos em individuos analfabetos; 22 para 1 - 11 anos; 27 para > 11
anos). Em 2009, atualizaram os dados normativos para Portugal. Basearam-se numa
amostra comunitaria robusta de individuos com idades acima dos 50 anos, recolhida na
area metropolitana de Lisboa. Neste estudo, a literacia identificou-se novamente como a
principal variavel preditiva da pontuacao total do teste, propondo-se os valores de corte
(5° percentil) de 22 para 0 - 2 anos de literacia, 24 para 3 - 6 anos ¢ 27 para literacia >

sete anos (Santana et al., 2016).
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2.4 Institucionalizacao

Na era moderna, temos assistido ao fenomeno da institucionalizagdo, fruto da
melhoria das condi¢des de vida de todos os sujeitos, em especial dos individuos de mais
idade (Almeida, 2008). O sucesso desta institucionalizagdo dependera de multiplos
fatores que passam, sobretudo, pela capacidade dos idosos se tornarem cada vez mais
responsaveis todo este processo e pela mudanga de mentalidades dos responsaveis pelas
instituicdes, reconhecendo os idosos como seus parceiros e, em suma, encara-los como
clientes que possuem os seus desejos e as suas ambicdes (Almeida, 2008). A
institucionalizagdo surge entao quando o idoso se encontra durante o dia, ou parte dele,
numa determinada institui¢do. Se esta permanéncia ocorrer durante as 24 horas diarias,
falamos em idosos institucionalizados residentes, se apenas ocorrer durante parte do dia,
falamos de permanéncia em centro de dia ou lar (Jacob, 2002).

Sao diversas as causas que podem levar o idoso a institucionalizagdo, dependendo
esta de fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e/ou econdmicos. Sabe-se que com o
envelhecimento, aumenta a prevaléncia de entidades patologicas, que por sua vez
aumentam as probabilidades de dependéncia por parte dos idosos causando limitacdes
nas AVD (Cobo, 2014; Evangelista et al., 2014). Para além das patologias de carater fisico
e/ou cognitivo que surgem com o passar da idade, também a ocorréncia de situagdes como
a viuvez, o isolamento/soliddo, a falta de apoio familiar e de recursos econdémicos, muitas
vezes levam o idoso a institucionalizag¢do (Almeida, 2008). A perda de independéncia em
realizar AVD esta fortemente associada a institucionalizacao de pessoas idosas e, a partir
disso, ao decréscimo progressivo de oportunidades que podem levar a dependéncia
(Cozzani, 2000). Dependéncia ¢ definida como um estado em que a pessoa ¢ incapaz de
existir aceitavelmente sem a ajuda de terceiros (Maciel, 2010). As limitagdes existentes
podem ser fisicas, psiquicas ou intelectuais, e podem ser interpretadas de acordo com as
suas consequéncias (Maciel, 2010), podendo traduzir dificuldades na funcionalidade,
restri¢ao da atividade ou da participagao (WHO, 2008b). A dependéncia podera ainda
levar a uma perda de autonomia, que se define como a capacidade que um individuo tem
em manter o poder de decisdo (Oliva-Moreno, Zunzunegui, Garcia-Gémez, & Molina,
2011).

Geralmente, a institucionalizagdo ¢ marcada pelo sedentarismo, incapacidade
funcional e auséncia familiar, aumentando até trés vezes mais o risco de quedas (WHO,

2008b), estas que sdo a segunda causa de morte por acidente a nivel mundial (WHO,
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2010). As quedas na populagdo idosa s@o um importante problema de saude
particularmente em situa¢des de institucionalizagdo, pois aproximadamente 30% a 50%
dos idosos institucionalizados caem todos os anos, e 40% deles tém quedas recorrentes
(WHO, 2008b).

Com esta realidade urge a necessidade de constituir novos desafios individuais e
coletivos, numa atitude preventiva e promotora da saude ao longo do ciclo vital (Mendes,
2009; Sequeira, 2010). E importante que a institucionalizagio permita ao idoso uma
estimulagdo diaria das suas capacidades, contribuindo para que este se mantenha ativo e
autonomo, mantendo ao mesmo tempo a sua socializagdo com os outros idosos
(Gongalves et al., 2010). O risco de um declinio das capacidades funcionais ¢ maior em
idosos institucionalizados, ja que, entre outros fatores, os niveis de ApF funcional sdo
menores quando comparados com individuos ndo institucionalizados (Bastone Ade,
2004). Apesar de serem expectaveis, as intervencgoes sistematizadas, como os programas
de EF em lares de idosos, nao representam ainda um procedimento usual (Gongalves et
al., 2010; Olsen, Telenius, Engedal, & Bergland, 2015; Preto, Gomes, Novo, Mendes, &
Granero-Molina, 2016). Este fato ¢ explicado pela falta de recursos e pela realizagdo de
atividades pontuais sem intencionalidade funcional (Matos, Mourao, & Coelho, 2016;
Preto et al., 2016). Torna-se indispensavel a implementacdo em lares de idosos de
programas de EF apropriados e adequados, procurando a manutengdo e/ou recuperagao
de um processo de envelhecimento mais ativo (Gongalves et al., 2010). A diminui¢io da
for¢a muscular, o aumento do tempo de reacao, diminui¢do da velocidade de marcha e do
equilibrio, sdo alguns dos fatores que (Sherrington, 2016), quando ndo sdo estimulados
através de programas de EF, podem levar a quedas ou outros fins ndo desejados. De
acordo com Pereira (2009) o EF pode ser visto como uma estratégia fundamental para
combater o sedentarismo, as doencas cronicas, as incapacidades e a inatividade que surge
com a vida moderna nesta populacdo. O EF regular, pode minimizar os efeitos
fisioldgicos de um estilo de vida sedentario e aumentar a esperanga média de vida “ativa”
(tempo de vida com autonomia funcional e capacidade para realizar AVD), limitando o
desenvolvimento de doengas cronicas e condi¢des incapacitantes a nivel funcional
(ACSM, 2009).

Foi o que viram Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee, and Yim (2014), quando observaram
70 idosos com mais de 65 anos num programa de EF de 12 semanas na prevengao de

quedas. O programa de EF consistia em exercicios de forga, equilibrio e parametros
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educacionais. O grupo de intervencdo obteve melhorias significativas na forca e a
resisténcia muscular dos tornozelos e MI, equilibrio dinamico, niveis de depressao,
comportamentos preventivos de quedas e medo de cair em relagdo ao grupo de controlo.
Apesar de o objetivo ser a prevencdo de quedas, muitas componentes fisicas e
psicoldgicas tiveram melhoria como consequéncia, algo que este estudo pretendeu
analisar.

Lord et al. (2003) avaliou 551 idosos (62 a 95 anos) em 12 semanas de uma
intervencao de EF multicomponente que incluiu exercicios de marcha, equilibrio e forga,
onde resultaram em 22% menos quedas em idosos frageis, e melhorias nos parametros
funcionais, em comparagdo com o grupo de controlo.

Também a nivel cognitivo, os programas de EF parecem mostrar resultados
significativos quando incorporados no dia a dia desta populacdo (Best et al., 2015;
Vaughan et al., 2014). Desta forma, a participagao regular em programas de EF revela-se
como uma interven¢do segura na diminui¢cdo da ApF funcional e da funcdo cognitiva
associada ao envelhecimento (Gongalves et al., 2010).

Todavia, nunca ¢ de mais salientar que qualquer tipo de AF deve ser realizado
tendo em conta as todas as variaveis disponiveis. Estas devem ser totalmente adequadas
as limitagdes apresentadas pelos individuos, pois somente assim o processo de adaptagcao
podera ser otimizado e os beneficios proporcionados pela AF adquiridos de forma

satisfatoria.

2.5 Atividade fisica

Durante o processo de envelhecimento ¢ necessaria a adocao de estilos de vida
saudaveis, onde se inclui a pratica de AF, com o objetivo de proporcionar beneficios ao
nivel das capacidades motoras para a realizacdo das AVD, melhorando ao mesmo tempo
a sensacdo de bem-estar e perce¢do de saude, resultando no final uma boa QV (Tavares,
2010). A AF compreende qualquer movimento corporal produzido pela contragdo
muscular que resulte num gasto energético acima do nivel de repouso (WHO, 2007). Em
sentido inverso surge a inatividade fisica, que em termos mundiais, ¢ apontada como o

quarto fator de risco de mortalidade (WHO, 2007).
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2.5.1 Inatividade fisica

O declinio das capacidades motoras, segundo alguns autores, pode estar mais
relacionado com o sedentarismo em si, do que com o envelhecimento (Barata & do
Carmo, 2003). A adoc¢do de um estilo de vida sedentdrio ¢ muito comum na populagio
idosa. Estes comportamentos surgem naturalmente, por efeito do envelhecimento
secundario, que podem levar a inatividade, isolamento, desincentivos, escolhas limitadas,
desvalorizagdo e/ou barreiras sociais, estruturais ou financeiras (ACSM, 2009). Tais
comportamentos traduzem uma diminuicao da QV e da satde destes individuos. Os
baixos indices de AF desta populagdo, além de potenciarem os efeitos do envelhecimento
(secundério) aumentam o risco de doencas hipocinéticas (obesidade), doencas ndo
transmissiveis (DCV, diabetes tipo II, alguns tipos de cancro) (Cherkas et al., 2008;
Spirduso, 2005), e consequentemente a capacidade funcional e a QV do idoso. Esse
fenomeno pode ser devido a diversos fatores, entre eles o desenvolvimento tecnoldgico
que proporcionou mais comodidade a vida, maior vivéncia do lazer doméstico (por
exemplo, televisdo, video games e jogos de computador), crescimento da inseguranga e
do esvaziamento dos espacos publicos nos centros urbanos, e a caréncia de espagos e
equipamentos de lazer comunitarios que permitam a pratica de AF (Maciel, 2010).
Spirduso (2005), refere que o envelhecimento, associado ao declinio das diversas fungdes
e Orgdos, ndo deve ser atribuida exclusivamente ao envelhecimento, mas
fundamentalmente a inatividade fisica e desuso (Figura 3). Hilgert & Aquini (2003)
chegam a afirmar que mais de metade do declinio da capacidade fisica ¢ devida ao tédio,
a inatividade e a expetativa de enfermidade. Com o aumento da populagao idosa, torna-
se muito importante aconselhar os individuos sedentarios a tornarem-se fisicamente
ativos (Nied & Franklin, 2002).

A inatividade fisica ¢ um dos preditores mais fortes de incapacidade fisica em
idosos. A AF iniciada em idade mais avancada continua a mostrar melhorias na
autonomia funcional e redu¢do da mortalidade, tendo um forte impacto mesmo quando
estdo presentes potenciais fatores de riscos adversos, como tabagismo, hipertensao,
historial familiar de doengas hereditarias (DCV, cancro, diabetes), ¢ obesidade (Landi et

al., 2010).
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Figura 3- Ciclo vicioso do envelhecimento (Nobrega et al., 1999)

O estabelecimento de metas realistas, a identificacdo de atividades que o idoso tenha
algum gosto, um acompanhamento especializado, o envolvimento em grupo/pares podem ser
fatores que levem o idoso a uma adesdo em programas de EF, podendo potenciar assim uma

mudanca do estilo de vida (Singh, 2002).

2.5.2 Barreiras da atividade fisica

A probabilidade de um individuo e/ou comunidade ser fisicamente ativa esta
relacionado a influéncia da anélise de fatores individuais, micro e macro ambientais (Maciel,
2010). Os fatores macro ambientais incluem as condi¢des gerais socioecondémicas, culturais e
ambientais, enquanto as influéncias resultantes dos micros ambientes incluem a ligacao do
ambiente onde se vive e se trabalha, bem como o suporte das normas sociais e das comunidades
locais. Nos fatores individuais, as atitudes em relagdo a AF, o acreditar na sua propria
possibilidade de ser ativo ou o conhecimento de oportunidades no dia-a-dia, podem influenciar
a probabilidade de ser ativo ou de alguém tentar novas atividades (Maciel, 2010).

Apesar do ambiente ser uma chave influente nos niveis de AF, alguns fatores
psicossociais influenciam as decisdes das pessoas sobre os seus estilos de vida e as suas
escolhas em um comportamento saudavel ou de risco. Esses fatores psicossociais sdo

classificados em positivos ou facilitadores, € negativos ou barreiras (Maciel, 2010; Mazo, Mota,
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Gongalves, Matos, & Carvalho, 2008). Os fatores classificados como positivos s3o o facto de
acreditar na propria capacidade para ser ativo; inten¢@o para o exercicio; ter prazer no exercicio;
o nivel percebido de satide e ApF; auto motivagdo; apoio social; esperanca de beneficios do
exercicio e beneficios percebidos (Maciel, 2010; Mazo et al., 2008). J& as barreiras sao
identificadas como a percecao da falta de tempo; percecao de que nao se € um/a atleta ou que
este ¢ sO direcionado para essas pessoas; preocupagoes sobre a seguranga pessoal; sensagao de
cansaco e preferéncia de descansar; relaxar no tempo livre e assumir que ja ¢ suficientemente
ativo; o medo da morte; deprecia¢do das proprias capacidades fisicas; ndo ter saude suficiente
ou apresentar doengas associadas que nao permitem fazer esforcgo; falta de lugar para exercitar;
recursos tecnologicos disponiveis que favorecem a inatividade fisica; falta de apoio social e
falta de habitos de pratica regular de EF (Maciel, 2010; Mazo et al., 2008).

Os riscos inerentes ao sedentarismo devem ser a verdadeira fonte de preocupagdo para
a populagdo idosa e, pelo contrario, a adesao em programas de EF deve ser vista como um meio
para agarrar novas oportunidades que a vida oferece. Parece haver uma relacdo entre o
comportamento, as barreiras e a adesdo a pratica de qualquer tipo de AF, algo que o profissional

de EF devera ter em conta ao fazer qualquer tipo de prescri¢do para esta populagao.

2.5.3 Beneficios da atividade fisica

Sabe-se que a AF abrange um amplo leque de beneficios, quer biologicos, psicoldgicos
e sociais (Mantovani, 2007). A AF parece ser um instrumento efetivo para melhorar a saude e
a funcionalidade em populagdes fisicamente frageis, e tendo em conta essas aplicagdes clinicas,
as intervengdes de exercicio merecem uma grande atengdo e prioridade na satde publica
(Izquierdo, Casas-Herrero, Martinez-Velilla, Alonso-Bouzon, & Rodriguez-Maiias, 2017). As
evidéncias epidemiologicas disponiveis sugerem fortemente uma associagao inversa entre AF
e morbidade e mortalidade por doencgas crénicas ndo-transmissiveis (ACSM, 2009; Matsudo et
al., 2008).

Na tabela 3 apresentamos os principais beneficios evidenciados pelo American College
of Sports Medicine (ACSM) nas suas recomendagdes de 30 minutos didrios de AF para a

populagdo idosa.

42



Tabela 3- Beneficios de AF regular para a satide do idoso (ACSM, 2001,2009,2011) (retirado de Pires (2014)

Saude Cardiovascular

- Melhora a resisténcia;

- Melhora a performance do miocardio;

- Aumenta o volume diastélico;

- Reduz a tensdo diastolica;

- Aumenta a contractilidade do musculo cardiaco;
- Reduz as contragdes ventriculares prematuras;

- Melhora o perfil lipidico do sangue;

- Aumenta a capacidade aerdbica.

Obesidade

- Diminui¢go do tecido adiposo abdominal;
- Aumenta a massa muscular magra;

- Reduz a percentagem de gordura corporal.

Lipoproteinas/Intolerancia

- Reduz as lipoproteinas de baixa densidade de glicose;

- Reduz colesterol/lipoproteina de densidade muito baixa;
- Reduz os triglicerideos;

- Aumenta as lipoproteinas de alta densidade;

- Aumenta a tolerancia de glicose.

Osteoporose

- Desacelera o declinio em densidade 6ssea mineral;

- Aumenta a densidade 6ssea.

Bem-estar Psicologico

- Melhora a perce¢do de bem-estar e felicidade;

- Aumenta os niveis de catecolaminas, noradrenalina e serotonina.

Capacidade Funcional

- Reduz o risco de invalidez musculo-esquelética;

- Melhora a forga e flexibilidade;

- Reduz o risco de quedas devido a for¢ca aumentada;
- Reduz o risco de fraturas;

- Aumenta a perfusdo cerebral e cognitiva.

A AF regular pode desempenhar um papel substancial na reducao do declinio do estado
de saude relacionado com a idade (Nied & Franklin, 2002). Manter a ApF adequada nos anos
finais ¢ de grande importancia para a prevencao da debilidade e perda de independéncia (Rikli
& Jones, 1999). A perda de ApF funcional nos anos finais estéd principalmente relacionada com
inatividade fisica, mas quando implementado um programa de EF adequado, tendo em conta o
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estado de saude do paciente no momento, os seus fatores de risco para doengas cronicas, as suas
caracteristicas comportamentais, os objetivos pessoais, as suas necessidades, o contexto
inserido, € possivel combater de alguma forma esse envelhecimento (Fiatarone Singh, Baker,
& Atlantis, 2007; Hakkinen et al., 1998).

O desenvolvimento de intervencdes eficazes com o objetivo de melhorar o desempenho
nas AVD ¢ essencial no decurso do envelhecimento. Deste modo, surge o EF, onde a sua pratica
estd associada a efeitos benéficos na satide, contrariando a inatividade fisica que ¢ considerada
como o quarto fator de risco para a mortalidade global (Matos et al., 2016). O EF ¢ definido
por movimentos corporais planeados, organizados e repetidos com o objetivo de manter ou
melhorar uma ou mais componentes da ApF (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Tem
sido considerado um contributo para um envelhecimento saudavel, sendo o idoso o grupo etario
quem beneficia mais desta pratica regular, principalmente quando sdo sedentarios (Llano,
Manz, & Oliveira, 2004). Tem um papel imprescindivel no tratamento e prevengdo de doengas
cronicas e degenerativas relacionadas com a idade, e no amenizar de alteragdes associadas ao
envelhecimento (Corbi et al., 2012) (Tabela 4). A adesdo destes hdbitos nesta populagdo, esta
associado a melhoria de multiplas dimensdes da QV, ndo apenas as fisicas e cognitivas, como

também os aspetos emocionais e sociais (Chen, 2012).

Tabela 4- Comparagio entre efeitos do envelhecimento e do EF sobre diversas variavesis fisiologicas e psicologicas
Adaptado de Mazzeo and Tanaka (2001) (retirado de Antunes (2016))

Comparacio entre os efeitos do envelhecimento e do exercicio sobre
diversas varidveis fisiologicas e psicologicas

Envelhecimento Exercicio

Capacidade aerobia !

Taxa metabdlica de repouso

Gordura no sangue

Pressdo Arterial

Gordura corporal

e | | | |

Massa muscular

Sensibilidade a insulina

Fi.

Mobilidade articular

Densidade dssea

| =] =] = | =] —]| ]| —]| —=| —

e | |

Bem-estar psicologico

Legenda- Aumenta 1; Diminui |
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Idosos que praticam atividades com significado criam relagdes proximas, sentem-se em
regra mais felizes (Simdes, 2005), e tém uma melhor adesdo, visto esta parecer ser uma tarefa
dificil, considerando que cerca de 50% dos idosos que inicia um programa de EF tende a
abandonar ou desistir nos primeiros 6 meses (Dishman & Sallis, 1994). Estes individuos
apresentam-se mais seguros, facilitando a integracao social e cultural, trazendo um sentimento
de segurancga e autonomia aliado a uma boa ApF, melhor autoestima e imagem corporal, melhor
estado de humor e diminuicdo de insoénias (Matsudo, 2008). Um individuo fisicamente ativo,
com alguma mobilidade e destreza motora ird ter uma percecdo positiva da sua QV em
comparag¢do com um sujeito que apresenta limitagdes funcionais (Rejeski & Mihalko, 2001). O
ser fisicamente ativo e capaz de alcangar pequenos objetivos diarios, tem um efeito positivo
sobre 0 que a pessoa sente, sobre a sua autoavaliagdo e sobre a percecdo que os outros t€ém de
si. Para além da interacdo e socializacdo entre os idosos, o sentimento de realizacdo das
atividades propostas ¢ também uma das experiéncias positivas relatadas pelos idosos que
participam em programas de EF (Cordeiro, Del Castillo, de Freitas, & Gongalves, 2014).
Segundo Spirduso (2005) a manuten¢do de um estilo de vida ativo que permita a realizagdo
das tarefas didrias sem fadiga, parece estar relacionada com a perce¢do de uma boa QV.

A participacao de idosos em programas de EF regular pode alterar este panorama de
sedentarismo, perda continua da capacidade funcional e de precipitacdo da morbilidade, pois o
exercicio vai levar a um aumento significativo do tempo no qual os idosos possam manter um
estilo de vida independente (Faria & Marinho, 2004). Para além disso, sabe-se que as
contraindicagdes para a sua pratica sao muito poucas, quando realizada de forma consciente e
adequada a cada individuo (Mantovani, 2007; Rocha, 2012). Contudo, os riscos de lesdo ndo
devem ser ignorados, pois acarretam uma carga adicional ao Sistema Nacional de Saude, e pode
constituir um entrave a realizacdo de AF no futuro. Educar acerca dos sinais ¢ sintomas de
alarme, adequar a progressao da intensidade e do volume do exercicio, podem reduzir os riscos
(Fagundo, 2013). A promoc¢ao de EF para os idosos deve ser incentivada por todos os
profissionais de saude, que devem tentar reduzir algumas barreiras, sendo que a sua prescri¢ao
deve ser centrada no proprio idoso, para que se sinta motivado, integrado na sociedade e, cada
vez mais, fisicamente ativo (Fagundo, 2013).

No que concerne a prescri¢ao do EF o seu foco deve estar centrado na regularidade. Esta
necessidade surge do facto da virtude de o EF decorrer de pequenas respostas adaptativas do
organismo a estimulos sucessivos (Barata, 1997). Por isso, ndo ¢ aconselhavel a pratica sazonal,

ou esporadica de EF, pois o facto de o espaco entre sessoes ser demasiado extenso, anula o
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surgimento de respostas cumulativas, sendo que esta pratica pode trazer riscos, pois o individuo
nunca chega a estar preparado para o esfor¢o que faz (Barata, 1997).

De acordo com o previamente descrito, a prescricdo de exercicio deve ter em
consideragdo a sua condicao fisica e psicologica atual, o seu estado de satide, os seus fatores de
risco para doencas cronicas, as suas caracteristicas comportamentais, os objetivos pessoais, as
preferéncias de exercicio, ser adaptado as suas individualidades, proporcionando bem-estar
fisico e psicolédgico e fazendo com que todos se sintam integrados num grupo (Carvalho, 2002).

E fundamental e necessario combater a ideia de que os idosos devem poupar-se e abster-
se de qualquer tipo de movimento, incentivando a pratica de AF adequada e regular de forma a
proporcionar um grau de saude e vitalidade satisfatorios. A manutengdo de uma AF regular traz
beneficios para a satde e ajuda a estabelecer uma nova rotina criando uma ocupacao social. Por
outro lado, o facto de o idoso se manter fisicamente ativo permite uma melhor fungao fisica e
cognitiva, contribuindo para a independéncia funcional e uma melhor QV (Cordeiro et al., 2014;

Rejeski & Mihalko, 2001).

2.5.4 Exercicio Fisico Multicomponente

A falta de saude, incapacidade e dependéncia parecem estar presentes quando se fala no
envelhecimento. Mas, quando se fala de idosos que optam por estilos de vida saudaveis, dos
quais evitam ser sedentdrios, participam em programas de EF, optam por abordagens
preventivas, e continuam a se envolver com a familia e os amigos, estes tém maior
probabilidade de permanecer saudaveis, viver de forma independente e incorrer em menos
custos relacionados a saude (Cadore et al., 2013). Devido aos dominios fisicos relacionados a
fragilidade, AF ¢ um dos componentes mais importantes na sua prevencao.

Quando comparamos diferentes intervengdes de programas de EF sobre a incidéncia
quedas, capacidade aerobia, marcha, equilibrio e forga, o exercicio multicomponente parece ser
0 que mais se destaca em termos de melhorias significativas destas capacidades (Cadore,
Rodriguez-Manas, Sinclair, & Izquierdo, 2013). Também na fun¢do cognitiva, efeitos positivos
deste programa tém sido encontrados (Best et al., 2015; Vaughan et al., 2014).

EF multicomponente, no qual o treino for¢a e/ou aerdbio sao combinados com outros
componentes do treino, como marcha, equilibrio e / ou flexibilidade, tem sido considerado uma
abordagem de treino eficaz para melhorar a ApF funcional e a fun¢do cognitiva em idosos
frageis (Saez de Asteasu et al., 2017). Os efeitos positivos do EF na capacidade funcional

podem ser observados mais frequentemente em idosos frageis da comunidade e aqueles que
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vivem em lares de idosos (Izquierdo & Cadore, 2014; Tarazona-Santabalbina et al., 2016),
quando varias componentes fisicas (forca, aerdbio ou equilibrio) estdo incluidas na intervengao
do programa, quando comparado com programas que s6 abordam uma componente (Izquierdo
& Cadore, 2014). Entretanto, os programas de EF multicomponente que incluem treino de forga
parecem resultar em maiores melhorias, provavelmente por o declinio desta capacidade ser
considerada por muitos autores a fonte do problema da fragilidade no idoso, pois influencia
outras capacidades motoras, direta ou indiretamente (capacidade aerdbia, equilibrio, marcha,
flexibilidade) (Izquierdo & Cadore, 2014; Tarazona-Santabalbina et al., 2016). Esse tipo de EF
tem vindo a mostrar ser uma forma segura e eficaz para combater o declinio funcional e o
comprometimento cognitivo em idosos com idade mais avancada (incluindo octogenarios e
nonagenarios) (Martinez-Velilla et al., 2019). O principal desafio para o futuro ¢ difundir os
programas de EF como um procedimento obrigatdrio no cuidado de pacientes idosos frageis
em lares para prevenir declinios fisicos e incapacidades cognitivas mais severas.

Foi o que fizeram Vaughan et al. (2014) ao realizarem um programa de EF
multicomponente para 49 mulheres idosas com idades entre 65 e 75 anos. Os participantes do
grupo de intervengdo participaram em sessoes 60 minutos duas vezes por semana, tendo em
cada sessdo incluido exercicios de treino aerobio, de for¢a e de aptiddo motora (equilibrio,
coordenagao, flexibilidade e agilidade). Ao final de 16 semanas verificou-se no grupo de treino
melhorias no desempenho cognitivo, ApF, e também um aumento nos niveis de fator
neurotrofico derivado do cérebro no plasma, quando comparado com o grupo de controlo.

Best et al. (2015) estudaram 155 mulheres idosas durante 52 semanas envolvidas de
treino de forca (uma vez ou duas vezes por semana) ou equilibrio e tonificacio (duas vezes por
semana). A fun¢do executiva e a memoria foram avaliadas no inicio do estudo, ap6s 1 ano de
acompanhamento (ou seja, imediatamente apds a intervencao) e apos 2 anos. No seguimento
dos 2 anos, os grupos de ambas as frequéncias do treino de forga (1 e 2 vezes) promoveram
melhorias na fungdo executiva em comparagao com o grupo de equilibrio e tonificacdo. Além
disso, o treino de forca de duas vezes por semana promoveu melhorias na memoria, reduziu a
atrofia da matéria branca cortical e aumentou o pico de poténcia muscular em relagdo ao grupo
de equilibrio e tonificacdo. Esses achados sugerem que o treino de forca pode ter um impacto
de longo prazo na funcdo cognitiva e no volume de substancia branca em mulheres idosas.
Apesar deste programa ser denominado de treino de forga, outras componentes também foram
realizadas como por exemplo exercicios de marcha, algo similar ao protocolo executado por

estes 1dosos neste estudo.
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Nagamatsu, Handy, Hsu, Voss, & Liu-Ambrose (2012) conduziram um estudo com
86 mulheres idosas com idades entre 70 e 80 anos, separados por trés grupos de treino, sendo
eles, treino de forga, treino aerdbio e treino de equilibrio, e alongamentos/métodos de
relaxamento para o grupo de controlo. Durante 6 meses, estas idosas que apresentavam um
ligeiro comprometimento cognitivo, realizaram 2 vezes por semana sessdes de 60 minutos. O
grupo do treino de forca teve uma melhoria na atengdo seletiva e resolugcdo de problemas,
memoria e padrdes regionais de plasticidade cerebral funcional comparados com o grupo que
realizou exercicios de equilibrio e o grupo de controlo, enquanto no treino aerdbio as melhorias
mais significativas foram na fungao fisica. Uma abordagem multicomponente poderia ter sido
interessante para comparar com o resto dos grupos, visto que houve melhorias em parametros
diferentes entre os grupos.

J4 quando avaliados parametros funcionais, estudaram-se ao longo de 6 meses, 117
idosos separados por dois grupos (intervencao e controlo, idades entre 71 e 90 anos). O
programa consistia em treino de for¢a combinado com treino aerobio/marcha. Apos 6 meses de
treino aerdbio didrio, e treino de forga bissemanal, o grupo de intervencdo melhorou em
indicadores de desempenho funcional, forga, aptidio aerdbia, IMC, resultando como
consequéncia um aumento significativo do volume de AF diaria praticada, como também uma
percecao da QV melhorada (Gudlaugsson et al., 2013; Gudlaugsson et al., 2012).

Cadore, Casas-Herrero, et al. (2014) analisou 24 idosos com idades superiores a 90 anos.
O grupo de intervengdo realizou um programa de exercicios multicomponente durante 12
semanas, duas vezes por semana, composto de treino de for¢a realizado a maxima velocidade
concéntrica, ou seja, poténcia muscular (8-10 repeticdes, 40-60% do maximo de uma repeti¢ao),
combinado com equilibrio e reeducagao da marcha.
As principais conclusdes do presente estudo foram as melhorias alcangadas nos indicadores
funcionais e redugdo na incidéncia de quedas em idosos institucionalizados frageis. Um
resultado interessante foi que os idosos institucionalizados mais velhos do presente estudo
conseguiram melhorar a area de secc¢ao transversal dos MI, sendo que esse aumento ocorreu
apenas no tecido muscular de alta densidade (ou seja, pouca infiltracao de gordura).

Arrieta et al. (2019) estudou 112 idosos com idosos de mais de 70 anos, ao longo de 6
meses inseridos num programa de treino multicomponente progressivo de intensidade
moderada. O grupo de intervengdo que realizou exercicios de forga, equilibrio e marcha,
melhorou indicadores de ApF, mortalidade e ainda na prevencao de quedas, enquanto no grupo

de controlo ndo se verificou a mesma alteracao.
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Losa-Reyna et al. (2019b) estudou 20 idosos com mais de 75 anos inseridos num
programa de exercicio multicomponente durante 6 semanas realizado 2 vezes por semana. As
principais descobertas deste estudo foram que uma curta intervengdo, implementando um
programa de EF multicomponente focado na poténcia muscular nos MI, melhorou o
desempenho nos testes funcionais como o levantar e sentar na cadeira, forca de preensao
manual, e velocidade de marcha, em relagdo ao grupo de controlo que nao realizou o programa.
Estes resultados de apenas 6 semanas irdo ter grande impacto na vida diaria destes idosos frageis
pois estes pardmetros estdo diretamente relacionados com independéncia no dia-a-dia.

Levando-se em consideracao as evidéncias atuais dos beneficios do exercicio em idosos,
ha quem considere nao ser ético, ndo prescrever programas de EF a esses individuos (Izquierdo
et al., 2016). Para as diferentes componentes dos programas de EF multicomponente, existem
diferentes recomendacdes, sendo que cabe ao profissional qualificado, tendo em conta a
populagdo, estruturar o programa mais adequado. Como neste estudo, o programa de EF
multicomponente conteve exercicios de for¢a, marcha e equilibrio, em baixo observa-se as mais
recentes recomendacdes que destas varidveis de treino, perante a populagdo especifica (ACSM,
2014; Izquierdo & Cadore, 2014).

Em termos de frequéncia de treino de forca/resistido, deve ser realizado no minimo de
duas vezes por semana com uma intensidade moderada (ou seja, 60% a 70% de uma repeticao
maxima [ 1-RM]), ou intensidade baixa (ou seja, 40% a 50% de 1-RM), para idosos mais velhos
que nunca tenham feito algum tipo deste treino. Quando o 1-RM ndo € possivel de ser medido,
a intensidade pode ser prescrita por subjetividade de esforgo, entre intensidade moderada (5-6)
e vigorosa (7-9), numa escala de 0-10. O programa deve ser progressivo, onde se podem utilizar
treino com pesos, elasticos de resisténcia ou simplesmente o peso do corpo, (8 a 10 exercicios
envolvendo os principais grupos musculares, 1 ou mais séries de 8 a 15 repeti¢cdes cada),
subidas de escada e outras atividades de fortalecimento que utilizam os principais grupos
musculares (ACSM, 2014). Neste programa foram utilizados 6 exercicios de forca, onde foram
executadas 1 série de 8 a 12 repeticdes, a uma intensidade de 6 a 9, na escala de OMNI-RES.

O treino de equilibrio deve incluir varios estimulos de exercicio, como estabilidade a
um pé, estimulos multidirecionais, marcha com ponta do pé, marcha em linha reta, pratica de
step, transferéncias de peso de uma perna para outra, entre outros (ACSM, 2014; Izquierdo &
Cadore, 2014). Neste programa foram utilizados 2 exercicios de equilibrio, sendo eles a pratica
de step (1 série de 8 a 12 em cada perna), e marcha em linha reta com ou sem carga externa (2

séries de 3 minutos).
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A intensidade e a duragdo da AF deve ser leve no inicio, principalmente para idosos
mais velhos, altamente condicionados, funcionalmente limitados ou com condigdes cronicas
que afetam sua capacidade de realizar tarefas fisicas (ACSM, 2014). Principalmente nesta fase
inicial, o treino de forga pode precisar preceder o treino aerébio em idosos muito frageis. Estes
precisam de aumentar a forca muscular antes de se envolver em qualquer tipo de treino aerébio
(ACSM, 2014). A progressao dos exercicios deve ser individualizada e adaptada a tolerancia e
preferéncia, sendo necessaria uma abordagem conservadora para os idosos mais
descondicionados e fisicamente limitados.

Recomendagdes adicionais incluem a consideragdo de aspetos emocionais, como
desafios de comunicagdo, respeito, tranquilidade e empatia (Cadore, Moneo, et al., 2014). A
estrutura facil das instrugdes e o uso de técnicas como um espelho, em vez de instrugdes verbais
complicadas, podem ajudar na progressao do treino, como também criar um ambiente empatico
para individuos com algum comprometimento cognitivo (Cadore, Moneo, et al., 2014). Por
mais recomendacgdes que possam ser feitas em termos teodricos, sera importante conhecer na
pratica o que ¢ feito para perceber as capacidades e limita¢des desta populagdo, assim como os
problemas e motivagdes, para que os programas de EF direcionados para os idosos possam ser
adaptados da melhor forma possivel, para que no fim se possam alcancar os resultados
pretendidos (Cohen-Mansfield, Marx, & Guralnik, 2003; Vieira, 2013).

2.5.5 Aptidao fisica

O envelhecimento ¢ a ApF relacionam-se de forma inversa (Rocha, 2012). A medida
que a pessoa vai envelhecendo ha uma maior predisposicao para se tornar menos ativa, ficando
assim menos tolerante ao esforgo fisico, o que faz com que haja uma decadéncia da ApF do
idoso, sendo este um dos fatores mais determinantes para a sua dependéncia (Tribess &
Virtuoso, 2005).

A ApF pode ser definida como um estado dinamico de energia e vitalidade que permita
a cada individuo, ndo apenas a realizagdo as AVD, mas também, demonstrar menor risco de
desenvolver doengas ou condi¢des cronico-degenerativas, associadas a baixos niveis de AF
(Mantovani, 2007). Tendo em conta que a competéncia motora do idoso ¢ essencial para a
manuten¢do da sua QV, foi criado o conceito de “aptidao funcional”, que pode ser definido
como a capacidade fisiologica existente para que sejam executadas de forma segura e
independente as referidas AVD, como levantar-se da cadeira, desviar-se de obstaculos,
deslocar-se pela casa, subir degraus, entre outros, sem que isso seja a causa de uma fadiga

excessiva (Rikli & Jones, 2013; Rocha, 2012). Pode-se afirmar que a ApF expressa a
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capacidade funcional orientada para a pratica da AF, e ¢ categorizada na componente
relacionada com a saude, onde se integram parametros como a resisténcia cardiorrespiratoria,
a flexibilidade, a forga e a resisténcia muscular (ACSM, 2009). O termo capacidade funcional
surge no contexto atual dada a problematica do paradigma do envelhecimento e todas as suas
repercussdes em toda a dimensdo da satde, de forma a instrumentalizar e operacionalizar a
saude do idoso (WHO, 2005). Pode-se considerar apto um individuo que tenha as carateristicas
que lhe permitam um bom rendimento numa dada tarefa motora, num envolvimento fisico,
social e psicoldgico especifico (Dishman, Sallis, & Orenstein, 1994).

Uma populagao idosa, com baixo nivel de capacidade funcional, pode acarretar uma
necessidade de se optar por uma abordagem preventiva nos cuidados de saude, sendo assim a
aposta na procura de solu¢des para manter a independéncia do idoso uma mais valia a nivel de
custos na satde. Avaliar a condigdo fisica atual do idoso antes de ingressar num programa de
EF ¢ de extrema importancia, ndo sé para observar a verdadeira necessidade de cada individuo
na fase inicial, mas como também monitorizar as mudangas ocorridas durante o programa, para
efetuar ajustes quando necessarios. Assim, as avaliacdes da ApF permitem fornecer medidas
do estado funcional atual, que poderao ser utilizadas como meio de orientagdo inicial para os
profissionais intervirem da forma mais adequada a fim de evitar ou minimizar estes declinios
presentes nos idosos. O conhecimento e a observacao destes declinios em uma ou mais variaveis
de aptidao, pode permitir um planeamento mais adequado e eficaz de programas de AF, visto
que o declinio fisiologico, especialmente associado a inatividade fisica, pode ser modificado
através de avaliagdes e intervengdes prévias (Rikli & Jones, 1999).

Este declinio da capacidade funcional, nomeadamente, ao nivel da ApF que envolve a
reducdo dos niveis de for¢a muscular, alteracdes da marcha e alteragdes do equilibrio
estatico/dinamico estdo amplamente assinaladas na literatura como fatores de risco para esta
populagdo (Aratjo, 1999). A pratica regular de EF promove a melhoria do estado de saude geral
nos idosos, a melhoria da capacidade funcional, que esta associada a diminui¢ao dos niveis de

mortalidade e morbilidade (Spirduso, 2005).

-Avaliacao da Aptidao fisica
Rikli and Jones (1999), foram uns dos investigadores que efetuaram vdrias pesquisas,
nessa area. Desenvolveram uma bateria de testes que permite avaliar a ApF dos idosos. Essa

bateria de testes possui valores normativos, por grupos etarios € sexo € permite a comparacao
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de resultados. Trata-se de uma bateria de testes de facil aplicacdo que requer espago e
equipamentos minimos e pode ser aplicada em individuos que tenham uma boa ou fraca ApF.

Para Safrit and Wood (1995) as selegdes dos itens de uma bateria de testes de avaliagao
da ApF devem obedecer aos seguintes pressupostos: avaliar a continuidade de uma determinada
capacidade, desde as suas diversas limitacdes funcionais até aos niveis mais elevados; medir
capacidades que sejam passiveis de modificagdo com um programa apropriado de AF; e refletir
cuidadosamente o estado individual da ApF, bem como as alteracdes da capacidade funcional
que correspondam as alteragdes nos resultados de cada teste.

O Senior Fitness Test ¢ uma bateria de testes de performance fisica, com o objetivo de
avaliar os principais componentes de ApF subjacentes associados a capacidade funcional em
idosos independentes com idade entre 60 a 90 ou mais (Rikli & Jones, 2013). Segundo Rikli
and Jones (1999), a maioria dos testes de questionario e mesmo os testes comportamentais, ndo
sdo completamente eficazes no sentido de discriminar a ApF dos idosos mais aptos, como a
globalidade dos idosos residentes na comunidade, na medida em que algumas das atividades
sdo muito faceis de executar para aqueles que estdo aptos. Esta bateria de itens inclui testes
relacionados com a aptidao aerobia, forca dos membros superiores (MS) e M1, a flexibilidade
dos MS e M1, e a agilidade/equilibrio dinamico, tidos como essenciais para a ApF de um idoso,
pois formam um conjunto de componentes relevantes a capacidade funcional dos idosos (Rikli
& Jones, 2013; Spirduso, 2005). A grande vantagem do uso de testes baseados na performance
¢ a sua sensibilidade nas medigdes, pois estes testes centram-se na medida e ndo na capacidade
percebida (Rikli & Jones, 2013). No entanto, a ApF ndo ¢ determinada inteiramente pela AF,
pois existem outros fatores que interagem significativamente neste processo, algo que numa
abordagem de avaliacdo inicial se deve ter me conta (Rikli & Jones, 2013). Esses fatores podem
ser ambientais, sociais, genéticos, a idade, a raga, o sexo, nivel social do individuo e o nivel
atual de ApF (Mantovani, 2007).

A avaliacdo da ApF, constitui a base para que se desenvolva uma prescricdo de EF
adequada, pois a independéncia funcional dos idosos depende diretamente do nivel desta

variavel (Spirduso, 2005).
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Variaveis da bateria de testes Senior Fitness Test:

-IMC

O IMC estabelece uma relagao entre a altura e o peso, que indica se o peso da pessoa
esta ou nao adequado a sua altura, e ¢ determinado através da seguinte formula: Peso
(kg)/Altura® (cm) (Rikli & Jones, 2013). O peso corporal e a altura sofrem alteracdes que
acompanham o envelhecimento e que condicionam a vida do idoso. A diminuigdo da altura, a
substitui¢do de musculo por tecido adiposo, sobretudo a volta do perimetro abdominal,
contribuem para o aumento do Indice de Massa Corporal (IMC) (Ruivo, Viana, Martins, &
Baeta, 2009). A sua analise mostra-se de suma importancia, devido a sua correlagdo com a
mortalidade e com a prevaléncia de doencas cardiovasculares (DCV), diabetes, sendo que o
elevado ou baixo IMC est4 associado igualmente a maiores graus de limitagdo da capacidade
funcional (WHO, 2008a). No entanto isto ndo que dizer que um IMC elevado corresponda
sempre a uma pessoa com excesso de peso. Estas alteragcdes relacionadas a idade sao
evidenciadas principalmente, pelo aumento das quantidades relativas de gordura corporal e
diminuicao do tecido corporal magro, tendo implicagdes importantes para um envelhecimento
com sucesso (Nash & Nash, 1994). O IMC ndo ¢ o procedimento recomendado para determinar
a composicdo corporal, uma vez que ndo permite calcular a percentagem de massa gorda,
limitando-se a disponibilizar informagao acerca da adequagao do peso relativamente a altura,
mas por outro lado, este sendo uma medida facilmente aplicavel, ndo invasiva e de baixo custo,
¢ considerado o indicador antropométrico mais utilizado para avaliar o risco nutricional (WHO,
2008a). Os valores para pessoas com idade superior a 65 anos sdo avaliados de acordo com os
seguintes valores: Magreza (< 22); Normoponderal (22 — 27) e Excesso de peso (> 27)

(Lipschitz, 1994).

- Resisténcia aerdbia

Com o envelhecimento ocorrem alteragdes fisiologicas no sistema cardiovascular,
nomeadamente alteracdes morfoldgicas, fisicas e funcionais que interferem no débito cardiaco
maximo causando mudancas no consumo de maximo de oxigénio (VO2max) (Buchman,
Wilson, Boyle, Tang, et al., 2007; Rebelato, 2007; Robergs & Roberts, 2002).

A capacidade aerobia de um individuo, normalmente avaliada pelo VO2max (Spirduso,
2005), refere-se a quantidade maxima de trabalho que pode ser realizado pelo organismo usando
principalmente o metabolismo oxidativo (Docherty & Sporer, 2000), e ¢ também um dos

melhores preditores para mortalidade por todas as causas em individuos idosos (Spirduso,
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2005). A capacidade de um individuo realizar esforgos fisicos advém da funcdo de varios
sistemas inter-relacionados e interdependentes, que possibilitam a manutencao ou continuidade
da execucao de tarefas, por um periodo prolongado, sem o surgimento de fadiga e exaustao
(Spirduso, 2005). Com o aumento da idade, no entanto, tarefas de menor esforco fisico
requerem cada vez mais das reservas da capacidade de trabalho, sendo o idoso muitas vezes
obrigado a recrutar uma maior percentagem da capacidade de esfor¢o maximo, levando-o a
entrar rapidamente em fadiga (ACSM, 2009).

O declinio da aptidao aerobia com a idade, neste caso expresso no VO2max, acontece
de 3% a 6% por década entre os 20 e 30 anos que se tornam mais evidentes a partir dos 70 anos,
sendo nesta fase, observados declinios de 20% por década (Farinati et al., 2008; Fleg et al.,
2005). No entanto, uma grande perda na capacidade aerdbia ¢ mais frequentemente observada
em pessoas sedentarias do que nas que sdo mais ativas, sendo que o aumento do peso corporal
e a inatividade fisica que acompanham frequentemente o envelhecimento, parecem contribuir
para este declinio nesta fase da vida (Pinto, 1999). Os niveis moderados ou altos de capacidade
aerdbia estdo associados a menor risco de morte por todas as causas e menor risco de incidéncia
das DCV, independentemente da idade, habitos tabagicos, composi¢do corporal e outros fatores
de risco (Lee, Artero, Sui, & Blair, 2010).

As mudangas na capacidade aerdbia com a idade tem sido associadas, quer a fatores
centrais tais como a redu¢do da frequéncia cardiaca maxima, do volume sistélico maximo e da
forca de contracdo do miocardio que se repercutem no declinio do débito cardiaco maximo
(Weiss, Spina, Holloszy, & Ehsani, 2006), quer a fatores periféricos como a diminui¢ao da
massa muscular, declinio progressivo da funcdo mitocondrial, a menor eficacia da
redistribuicdo sanguinea e a menor capilarizagdo muscular (Chandler & DiCarlo, 1994).

Quando se fala em atenuar esta diminuicao do VO2max, o EF tem um papel importante,
verificando-se melhores valores desta variavel em pessoas ativas (Tsuji et al., 2000), estando
assim a reduzir todas as causas de mortalidade e morbilidade que surgem com as alteracdes
deste processo (Buchman, Wilson, Boyle, Bienias, et al., 2007; Rebelato, 2007; Robergs &
Roberts, 2002). O treino aerdbio deve ser incluido em programas EF multicomponente, no
entanto, os idosos com declinios funcionais graves, como alguns idosos presentes neste estudo,
podem ndo ser capazes de realizar o treino aerdbio tradicional continuo (Losa-Reyna et al.,
2019a). Umas das estratégias iniciais a seguir nestes casos de idosos mais frageis, podera ser
pelo aumento da forca muscular (Cadore et al., 2013), principalmente a for¢a dos MI, pois esta

variavel estd associada a uma boa capacidade aerdbia (Hollmann, Striider, Tagarakis, & King,
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2007). Posto isto, avaliar a condicao atual aerdbia do idoso através de testes que definam essa

capacidade (teste “step 2 minutos”), torna-se fundamental (Rikli & Jones, 1997).

-Equilibrio dinamico, agilidade e marcha

A manutengdo e controlo postural do equilibrio sdo requisitos essenciais para a
independéncia na realizacdo de muitas tarefas do dia-a-dia. Tarefas como transportar objetos,
abrir portas, tocar a campainha, caminhar, descer e subir escadas, provocam nos idosos
alteragdes no seu centro de gravidade, apelando sucessivamente ao equilibrio (Spirduso, 2005).
A diminuig¢ao do equilibrio juntamente com a fragilidade muscular e as altera¢cdes na marcha
tem sido associado a maior prevaléncia de quedas e consequentes fraturas 6sseas (Akyol, 2007).

O equilibrio pode ser definido pela capacidade de manter a posi¢do do corpo sobre a sua
base de sustentacdo, quer esta seja estatica ou em movimento (Spirduso, 2005) dependendo da
integragdo de varios sistemas organicos. O equilibrio pode ser subdividido em equilibrio
estatico / dindmico (manter uma posi¢ao estavel em sentado, em pé e caminhando), podendo
este ser proativo (antecipar uma perturbacdo prevista) e/ou reativo (compensar de uma
perturbacdo) (Gschwind et al., 2013). Chamamos equilibrio estatico ao controlo dessa oscilagado
corporal na posicdo de pé verticalizada (Spirduso, 2005). O equilibrio dinamico pode ser
definido pela utilizagdo sistematica de informacao por via interna e externa, de forma a reagir
a perturbacdes da estabilidade, ativando os musculos a trabalharem de forma coordenada,
antecipando assim as alteragdes de equilibrio (Spirduso, 2005).

O equilibrio ¢ o processo pelo qual os individuos mantém e movem os seus corpos numa
relacdo especifica com o meio, no qual se trata de um processo automatico e inconsciente que
permite resistir aos efeitos desestabilizadores da gravidade (Spirduso, 2005). A sua manutengao
requer contribuicao de trés areas: a informagao proveniente dos sensores do equilibrio (visual,
vestibular e somatosenssorial), a integra¢do central no cérebro e a resposta motora (Spirduso,
2005).

O sistema visual como o proprio nome indica, esta relacionado com a visao. Este sistema
¢ 0 mais complexo, pois envolve véarias estruturas € mecanismos que através da refracao da luz
nos fornece informagdes sobre a forma, cor ¢ movimento de superficies, objetos, animais,
plantas e até do proprio corpo, de forma a evitar obstaculos (Spirduso, 2005). A importancia do

sistema visual para o controlo postural € principalmente relacionada a estabilizagdo da oscilagao
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corporal (Kleiner, De Camargo Schlittler, & Del Rosario Sanchez-Arias, 2011; Spirduso,
2005).

O sistema vestibular encontra-se localizado no ouvido interno e deteta aceleracoes
lineares e angulares, interferindo principalmente no final de uma tarefa de equilibrio dinamica
e controlo da oscilagdo postural, permitindo a manutencao do equilibrio geral (Spirduso, 2005)..
A sua auséncia ou a falha de informagao vestibular pode alterar o controlo da postura (Kleiner
et al., 2011; Spirduso, 2005).

O sistema somatosenssorial apresenta recetores espalhados ao longo do corpo, recetores
esses que respondem a diferentes tipos de estimulos como o toque, temperatura, posi¢ao do
corpo ¢ dor (Spirduso, 2005). Este sistema identifica assim a posi¢do ¢ a velocidade dos
segmentos corporais, seu contato com objetos do meio como o chdo e a orientacdo dos seus
membros no espaco (Kleiner et al., 2011; Spirduso, 2005).

Com o envelhecimento ha um comprometimento das habilidades do sistema nervoso
central em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais € somatosenssorial, que sao
os responsaveis pela manutengdo do equilibrio, bem como a diminuicdo da capacidade de
modificac¢des dos reflexos adaptativos (Spirduso, 2005). Como consequéncia destas alteracdes
inerentes ao envelhecimento, ocorrem muitas vezes tonturas e/ou vertigens e desequilibrios na
populagdo idosa (Ruwer, Rossi, & Simon, 2005). Estas altera¢des levam a uma maior
predisposicao para quedas e suas consequéncias diretas como fratura, imobilidade e medo de
cair, altos custos com o tratamento de satde (Alfieri & de Moraes, 2008), levando
consequentemente a uma reduc¢do de autonomia pessoal e social, uma limitagdo das AVD,
interferindo na QV e podendo nalguns casos, conduzir & morte (De Pinho et al., 2012).
Relativamente aos idosos institucionalizados, aproximadamente 50% cai, pelo menos uma vez
por ano sendo que mais de 40% caem mais do que uma vez por ano (Rubenstein, 2006).

A velocidade, agilidade e equilibrio dindmico ou marcha, sao consideradas como as
capacidades que um individuo possui para se mover autonomamente, uma vez que as mesmas
sdo consideradas como um conjunto de capacidades motoras que permitem um determinado
individuo mudar a posi¢ao do corpo ou mudar de direcdo no menor tempo possivel (Mazo et
al.,, 2001). A agilidade ¢ a componente resultante da combinagdo das capacidades fisicas,
cognitivas e técnicas, e ¢ a qualidade fisica que tem um decréscimo mais precoce e que evolui
mais rapidamente, constituindo um indicador importante de previsibilidade das taxas de
morbilidade e mortalidade (Donat & Ozcan, 2007). A agilidade e o equilibrio dindmico ou

marcha tém uma estreita ligacdo e a sua conjugagdo determina a eficacia na realizacao de
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diversas tarefas de mobilidade (Rikli & Jones, 2013). A marcha torna-se mais lenta com o
envelhecimento, com a amplitude de passos inferior e com dificuldade nas mudangas de
direcdo, sendo este um fator que apresenta um alto risco de mortalidade multicausal nos idosos
(Cesari et al., 2009; Chen et al., 2012). A marcha ¢ importante para manter a independéncia nas
AVD, desfrutar de um nivel adequado de interagdo social e reter uma boa vitalidade emocional,
0s quais sdo os principais determinantes da QV na velhice. Mesmo em pessoas idosas nao
apresentem fragilidade, o baixo desempenho na marcha esta associado ao declinio acelerado da
ApF e ao risco elevado de institucionalizagdo (Ferrucci et al., 2000). Também fatores como
idade avancada, sexo feminino, diabetes, historia recente de infe¢do aguda, baixa forga
muscular, baixo equilibrio, dificuldade visual, baixa fungdo cognitiva e varios biomarcadores
de fragilidade estdo associados de forma independente a um desempenho inadequado na marcha
(Ferrucci et al., 2000).

Os testes de equilibrio, agilidade e/ou marcha constituem uma forma rapida e de baixo
custo para avaliar o comprometimento da capacidade funcional, ao refletir o potencial de
realizacdo das AVD. Um dos testes mais utilizados para avaliar esta capacidade do idoso ¢ o
“Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar” (Rikli & Jones, 1997), teste este que foi utilizado

neste estudo.

-Forca muscular

Segundo Rikli and Jones (2013), a for¢a é considerada como a capacidade de exercer
uma oposi¢do contra uma determinada resisténcia, e ¢ considerada uma capacidade fisica
essencial para a manutencao de uma boa QV, e de uma 6tima fun¢do motriz.

O comprometimento neural € um processo natural durante o envelhecimento biologico,
sendo a reducdo da capacidade neural e funcional maior em idosos frageis. Apesar de tanto a
forga maxima como a poténcia diminuirem ao longo do envelhecimento, a poténcia, que parece
estar mais associada a capacidade funcional, apresenta uma redu¢do maior em relagdo a forca
muscular (Lopez et al., 2018). A habilidade do sistema neuromuscular gerar forca e produzir
movimento pode ficar comprometida por uma incompleta ativacdo das unidades motoras,
disfungdo nervosa periférica, perda das influéncias hormonais, mudangas nos mecanismos de
unido excitagdo-concentracdo ou pela alteragdo na contratilidade dos elementos das células
musculares (Frontera et al., 2000). Estes fatores podem ser influenciados pelo desuso e
comportamentos sedentarios, pois os musculos usados frequentemente apresentam uma melhor

manuten¢do da producao de forga que os musculos menos recrutados (Bosco & Komi, 1980;
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Wilmore, 1991). Tem-se observado com a idade, uma maior diminui¢do da for¢a dos MI
(53,1%) do que nos MS (26,7%) (Andrade, Matsudo, & Matsudo, 1995), provavelmente pelos
niveis de inatividade fisica com a idade aumentarem (Hughes et al., 2001; Klitgaard et al.,
1990).

E razoavel argumentar a favor da forca muscular como o alvo terapéutico primario para
intervengoes programas de EF destinadas a melhorar fungao fisica e preservar a independéncia
na vida dos idosos (Byrne, Faure, Keene, & Lamb, 2016). Como muitas AVD envolvem
movimentos dindmicos onde a energia ¢ gerada pelos musculos (por exemplo, andar, subir
escadas), os prejuizos funcionais associados a baixa capacidade de gerar forca sdo de interesse
atual (Vandervoort, 2002). Os idosos que apresentam valores baixos de for¢a especialmente
nos MI, podem levar a possiveis problemas de satde, como baixos niveis de ApF e AF,
obesidade, distirbios metabolicos e perda de independéncia (Vandervoort, 2002). Estes tipos
de programas de EF podem e devem estar incorporados na rotina dos idosos, principalmente
nos idosos frageis, nos quais os niveis de for¢a limitam as suas AVD, sendo a perda de fungao
muscular a principal responsavel pelas suas limitagcdes funcionais e incapacidades (Hurley &
Roth, 2000).

A avaliacao da forga muscular ¢ importante, para a compreensao do estado funcional do
idoso. Varios testes de baixo custo e de facil aplicagdo encontram-se documentados na
literatura. De entre eles, salienta-se os testes “levantar e sentar na cadeira” e “flexdo do
antebraco”. Estes s@o testes que avaliam a forga nos MI e MS, estes que estdo fortemente

relacionados com a independéncia do idoso (Rikli & Jones, 1997).

-Flexibilidade

Spirduso (2005) define a flexibilidade como a amplitude possivel de uma articulagao
quando ¢ realizado um determinado momento, num plano em relagdo a um eixo. A flexibilidade
durante o processo de envelhecimento sofre bastantes alteragdes, ficando a mesma bastante
comprometida. O tecido conjuntivo torna-se mais rigido e as articulagdes menos moveis,
formando ligacdes cruzadas entre fibrilas de colagénio adjacente, reduzindo a elasticidade e
favorecendo a lesdo mecanica do tecido afetado (Spirduso, 2005). A flexibilidade também pode
sofrer alteracdes devido a fatores como, a idade, sexo, hora do dia e temperatura ambiente,
como também os niveis de capacidade contratil e massa muscular (Spirduso, 2005), que

parecem ter influéncia significativa na amplitude de movimento. Isto pode-se verificar quando
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apos protocolos de treino de forga, se obtém resultados significativos na flexibilidade (Monteiro
et al., 2008). A avaliagdo desta capacidade motora torna-se relevante antes do idoso ingressar
num programa de EF, como tal avaliar tanto os MI (teste “sentado e alcangar’), como os MS
(teste “alcancar atrds das costas”) pode ser um dos requisitos para definir a condi¢do atual do

1doso neste aspeto (Rikli & Jones, 1997).
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3. Objetivos do estudo

3.1 Objetivos gerais
O objetivo geral do estudo foi observar quais os efeitos de um programa de EF

multicomponente de 16 semanas na ApF e na cogni¢cdo em idosos institucionalizados.

3.2 Objetivos especificos
-Observar os efeitos de um programa de EF multicomponente, sistematizado e
supervisionado sobre as componentes de ApF, nomeadamente a forga, a flexibilidade, a
capacidade aerobia e a agilidade/equilibrio dinamico, em idosos institucionalizados;
-Observar os efeitos de um programa de EF multicomponente, sistematizado e

supervisionado sobre a cogni¢do em idosos institucionalizados.
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4. Metodologia
Trata-se de um estudo experimental, onde foi feita uma recolha de dados antes e apos
um protocolo de intervengdo, apds a obtencao do consentimento de cada um dos intervenientes.
Neste seguimento foram realizadas uma analise das medidas antropométricas através de uma
balanca e fita métrica, das componentes da ApF através da bateria de testes SFT, e da funcao
cognitiva partir do teste MEEM. Estas componentes de grande relevancia para as AVD do
idoso, foram avaliadas nas mesmas condi¢des antes e depois do protocolo de EF

multicomponente de 16 semanas, nos diferentes grupos.

4.1 Caracterizacao da Amostra

Foram abordados inicialmente para efeitos de elegibilidade 74 idosos
institucionalizados, de dois diferentes lares, sendo que., 42 idosos foram excluidos, por nao
terem interesse em participar (n=11) e por ndo atenderem aos critérios de inclusdo (n=31).
Foram randomizados para o estudo 32 idosos, dividida em 2 grupos (Figura 4): grupo de
intervengdo (GI), constituido por 17 idosos (3 do sexo masculino e 14 do sexo feminino) € o
grupo de controlo (GC) constituido por 15 idosos (6 do sexo masculino e 9 do sexo feminino),
com idades que variaram entre os 67 € os 99 anos. Houve uma perda de amostra no estudo de
6 idosos, sendo 1 idoso do GC por falta de comparéncia no M2 de avaliacao e 5 idosos do GI
por motivos de motivacdo, doenga, falta de adesdo e queda, ficando assim com a anélise de 26
idosos no total (GI n=12 e GC n=14). Nesta perda de amostra do GI, apesar de ndo ter sido
possivel inserir estes idosos para efeitos de tratamento estatistico (critérios de exclusdo), estes
idosos permaneceram no programa de EF. Outros idosos ndo aqui descritos, também
participaram no programa, mas como nao se encontravam inscritos no lar na data das avaliagdes
iniciais, nao foi possivel a recolha de dados. Os idosos sdo utentes de dois lares, no conselho
de Pacos de Ferreira, nomeadamente o Centro Social Paroquial de Frazdo e o Centro Social
Paroquial de Arreigada. Todos os voluntarios que se disponibilizaram para participar no estudo
foram devidamente informados sobre o protocolo experimental. O consentimento informado
foi dado a ler aos voluntarios e foram prestadas informagdes adicionais sempre que solicitadas.
Nesta informagdo foram descritos os objetivos e finalidades do estudo, o significado de

participag@o voluntaria, bem como as vantagens e riscos da participagdo neste estudo.
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Avaliados para

elegibilidade

{n=74) Excluidos do estudo (n=42)

Sem interesse em participar (n=11)

M3o atenderam aos critérios de

inclusdo (n=31)

Yy

. Outros assuntos (n=0)
Randomizados

(n=32)

Alocados Alocados

Gl (n=17) GC (n=15)
Excluidos do estudo (n=5) s L

Falta de motivacao (n=1)
Follow-up Excluidos do estudo (n=1)
Queda (n=1)

2 + 16 semanas Mdo comparéncia no M2

Adesdo inferior a 80% (n=1)

de avaliacdo [n=1)

Viajou para fora do pais (n=1)

Doenca [n=1) Avaliados Gl Avaliados GC

{n=12) (n=14)

Figura 4- Diagrama de fluxo do estudo

Foi garantida aos participantes a confidencialidade dos dados pessoais e 0 anonimato de
todos os individuos que aceitaram participar neste estudo. Aos participantes foi solicitado que
continuassem as suas AVD, ndo alterando substancialmente o seu nivel de AF diaria.

Este estudo foi pioneiro na cidade de Pagos de Ferreira, freguesia de Frazao, tendo sido
dificil ultrapassar algumas crencas enraizados nesta populagdo acerca da pratica de EF a partir
da terceira idade. Uma grande parte dos idosos contactados temia o programa de EF

multicomponente, julgando que este constitui um elevado risco para a sua condi¢do de satde.

4.2 Critérios de selecao
4.2.1 Critérios de inclusiao
-Ter consentido a participacdo, apos esclarecimento dos objetivos, vantagens e riscos da
investigacao;
-Nao apresentar manifestagdes clinicas severas de doencgas cronicas ou medicacao que
pudessem comprometer o protocolo experimental, nomeadamente complicacdes severas a nivel
cardiovascular, neuromuscular, metabodlico e osteoarticular;

-Ter uma idade superior 65 anos;
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-Sem antecedentes de EF multicomponente nos ultimos 6 meses;
-Concordar com as condig¢des, ¢ assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 1V).

4.2.2 Critérios de exclusio
-A adesao menor que 80% do total das sessdes de EF programadas;
-A auséncia em 5 sessOes consecutivas de EF;
-O ndo comparecimento aos momentos de avaliagao;
-A existéncia de patologias que se agravaram por razdes alheias ao estudo e obrigaram

a desisténcia do programa.

4.3 Desenho experimental
Para verificar os efeitos de um programa de EF multicomponente na ApF e na cogni¢ao
em idosos institucionalizados, o GI foi submetido a trés sessoes semanais de 25/35 minutos de
EF multicomponente, durante 16 semanas, enquanto o GC nao realizou qualquer tipo de EF.
Ambos os grupos (GI e GC) foram acompanhados ao longo de 16 semanas e avaliados em 2
momentos distintos (Tabela 5):
M1 - corresponde ao momento antes da aplicagdo das semanas de familiarizagdo e do
programa de EF multicomponente (semana 0);
M2 - corresponde ao momento apds as semanas de familiarizagcdo e programa de EF

multicomponente (semana 18 (2 + 16));

Tabela 5- Desenho experimental do estudo de investigagao

Avaliacio s 2 semanas familiarizag8o, mais 16 semanas Avaliacdo
pre-programa programa de exercicio multicomponente pos-programa
de exercicio de exercicio

GC sem programa de exercicio
(M1) (M2)

Os testes da ApF e funcdo cognitiva aplicados nos 2 momentos (pré e pds), foram iguais
e seguiram sempre os mesmos procedimentos de aplicagdo. As avaliagdes foram realizadas no
mesmo local e hora, administrados na mesma ordem, supervisionados pelo mesmo profissional
antes e ap0s a intervencao de 16 semanas. Todos os participantes foram informados para trazer

roupas desportivas, algo que ndo foi cumprido, o que pode de certa forma ter influéncia nos
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resultados. Os intervenientes foram orientados a darem o esfor¢o maximo durante a execugao
dos testes, dentro dos seus limites individuais. Depois de assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, iniciaram-se as recolhas que tiveram uma duracao de duas semanas, onde
primeiro foi aplicado o MEEM para avaliar a os niveis cognitivos e quadros demenciais, €
depois foi aplicado a bateria de testes SFT para avaliar a ApF funcional (por s6 haver um
avaliador e o tempo para a realizagdo do teste ser escasso, bem como devido a falta de
capacidade aerdbia dos idosos, o teste de “seis minutos a andar” foi substituido pelo “2 minutos
step”). Visto muitos idosos terem dificuldade em ler e escrever, e ja apresentarem declinios nas
capacidades visuais e auditivas, as educadoras sociais tiveram um papel fundamental na recolha
de alguns dados, principalmente na recolha de assinaturas, ndo sé dos idosos, mas também dos
seus familiares, para que ficassem a par de todo o processo que iria recorrer. Apos estas
avaliagodes, foram feitas a recolha de medidas antropométricas e apresentacdo da Escala de
OMNI-RES para efeitos da semana posterior. Todos estes dados recolhidos foram registados

em Excel e tratados estatisticamente em SPSS.

4.4 Instrumentos de avaliacao
E fundamental realizar uma anélise dos componentes fisicas e cognitivas que atuam
como fator importante para a capacidade necessaria para que um determinado individuo consiga
realizar de modo satisfatorio as suas tarefas do quotidiano. No presente estudo os componentes
avaliados com os testes da bateria de testes SFT (Rikli & Jones, 2013) foram os seguintes:
Componentes de composigao corporal (IMC) e componentes de ApF: for¢a muscular (MI e
MS), flexibilidade (MI e MS), resisténcia e agilidade motora/equilibrio dinamico. A fungao

cognitiva foi avaliada a partir do teste MEEM.
4.4.1 Avaliacao da aptidao fisica

Os testes aplicados fazem parte da bateria de testes SFT (tabela 6), que foi desenvolvida

para avaliar os principais parametros fisicos associados a ApF funcional (Anexo II).
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Tabela 6- Bateria de testes: SFT (Rikli & Jones, 2013)

Conteudos Testes

For¢a membros superiores Flexdo do antebrago

For¢a membros inferiores Levantar e sentar na cadeira

Flexibilidade dos membros superiores Alcangar atras das costas

Flexibilidade dos membros inferiores Sentado e alcangar

Resisténcia aerdbia Andar 6 minutos ou 2 minutos de step no proprio lugar
Agilidade motora/equilibrio dindmico Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar

Indice de massa corporal Altura e peso

Esta bateria de testes constitui um conjunto de instrumentos de avaliacdo no terreno da
ApF funcional de pessoas com mais de 60 anos, sendo um processo de aplicagdo pormenorizado
e de simples execucdo. Pretende-se avaliar a capacidade dos sistema musculo-esquelético
através da avaliagao de parametros da ApF como a capacidade aerdbia, a resisténcia muscular,
a flexibilidade, a agilidade e a composi¢do corporal, todos estes regulados por protocolos de
padrdes cientificos aceitaveis. Estes testes foram aplicados conforme os protocolos e instrugdes
de administra¢do, realizados em forma de circuito, na tentativa de minimizar os efeitos da fadiga
localizada (Rikli & Jones, 1999). E uma das baterias mais equilibradas e adaptadas aos grupos
de idade mais avangada, assim como vai de encontro aos habitos do quotidiano de qualquer
idoso. Esta bateria além de conhecer o rigor cientifico de elevada fiabilidade e validade, os
testes da SFT sdo rapidos de administrar e requerem o minimo de equipamento, tempo e espaco.
Os testes foram concebidos especificamente para serem usados em ambientes clinicos ou de
terreno, e particularmente para possibilitar o fornecimento de medidas em escala continua
através de uma grande variedade de niveis de capacidade tipicamente encontradas na populagao
idosa residente em comunidade. Uma limitagdo das medidas previamente desenvolvidas para a
avaliagdo da performance fisica deve-se ao facto de ndo serem adequadas a grupos de

individuos mais frageis ou com uma elevada capacidade funcional (Rikli & Jones, 2013).

4.4.2 Avaliacdo da funcio cognitiva
O teste aplicado foi o MEEM, que ¢ um teste cldssico de papel/lapis (1 folha), de
aplicagdo facil e rapida (5 a 10 minutos), sendo o tempo de execu¢do ndo cronometrado
(Santana et al., 2016). O teste € constituido por 30 questdes (pontuadas com valor 0 - quando o
individuo ndo responde ou da uma resposta incorreta ou 1 - quando o examinado fornece uma

resposta correta) organizadas em seis dominios cognitivos: Orientagdo — 5 itens de orientagdo
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temporal e 5 de orientacdo espacial; Retencdo — repeticdo de 3 palavras (‘Péra, Gato, Bola’);
Atengao e Calculo — série de 5 subtra¢des de 3 iniciando-se no nimero trinta; Evocagao — o
examinando tem de evocar espontaneamente as trés palavras retidas; Linguagem — inclui dois
itens de Nomeagdo (Lapis e Reldgio), um de Repeticdo de uma frase (‘O rato roeu a rolha’),
um de Compreensao de ordem verbal com trés passos (Pegar numa folha com a mao direita,
dobrar ao meio e colocar num local a designar), um de Compreensao de ordem escrita (‘Feche
os olhos’), um de Escrita espontdnea - uma frase com sentido e gramaticalmente correta;
Capacidade Construtiva (copia de dois pentdgonos intersectados por dois angulos). O teste
permite obter uma pontuacdo maxima de 30 pontos, sendo que as pontuacdes mais elevadas
indicam melhores desempenhos. Qualquer pontuagao igual ou superior a 27 (de um total de 30)
¢ efetivamente normal (intacto). Abaixo disso, a pontuagdo pode indicar perda cognitiva grave
(<9 pontos), moderada (10 a 20 pontos) ou leve (21 a 24 pontos). A pontuagdo bruta pode
precisar ser corrigida de acordo com a escolaridade e idade. Pontuagdes baixas ou muito baixas
sao fortemente correlacionadas com deméncia, embora outros distirbios mentais podem
também levar a resultados anormais no teste MEEM (Santana et al., 2016). A presenca de
problemas puramente fisicos pode também interferir com a interpretacdo se nao levados em
consideragao apropriadamente como por exemplo, um paciente pode ndo ser capaz de ouvir ou
ler instru¢des adequadamente ou pode possuir um défice motor que afete a habilidade de

escrever ou desenhar (Anexo III), algo que aconteceu com alguns idosos do estudo.

4.4.3 Avaliacoes antropométricas
Peso: Para calcular o peso (em KG) de cada participante, foi utilizada uma balanca
eletronica.
Altura: Para medir a altura dos participantes da amostra, foi utilizado uma fita métrica
portatil.
IMC: Peso (kg)/Altura® (cm) (Anexo I).

4.5 Protocolo de EF multicomponente
A amostra foi dividida em dois grupos, GI (n=12) e CC (n=14). O GI que realizou o
programa de EF multicomponente, apds as avaliagdes iniciais, passou por duas semanas (6
sessoes) de familiarizacdo e adaptagdo com os protocolos de treino. Foram aplicadas pelo
profissional responsavel, modificagdes biomecanicas de acordo com nivel de conforto e

habilidade do individuo, mantendo sempre a seguranca do idoso em questdo. Tendo em conta
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os baixos niveis de ApF de alguns dos intervenientes, o protocolo nestas 6 primeiras sessdes
foi de intensidade e volume baixos. Com estes ajustes, de forma individual e consciente a cada
individuo, precedeu-se as 16 semanas de EF multicomponente (48 sessdes) com todas as
variaveis adequadas a cada interveniente (Tabela 7). Foram realizadas trés sessdes semanais de
treino, cada uma com duragdo de 25/35 minutos com um tempo de recuperagao minimo de 48
horas entre sessdes. Nas primeiras 3/4 semanas o tempo por sessao foi mais reduzido (25/30
minutos), devido a esta populacdo ser sedentaria (Medeiros, 2015) e apresentar grandes niveis
de fadiga. A escala OMNI-RES (Gearhart, Lagally, Riechman, Andrews, & Robertson, 2009),
uma escala validada de percegdo subjetiva de esforco (PSE) especifica para programas com
exercicios resistidos (Anexo V), foi utilizada para controlar o esforco subjetivo dos
intervenientes nas sessoes, no qual estes foram orientados a escolher uma pontuacao da escala
que refletisse o seu grau de esforco percebido durante a sess@o, onde zero representa nenhum
esforco e dez representa esforco maximo (ACSM, 2014). Nas semanas de adaptaciao (2
semanas), foi utilizada 50% da intensidade (PSE entre 3 e 4 na escala de OMNI-RES, enquanto
nas 16 semanas de protocolo, foi realizado entre 6 a 9) (Gearhart et al., 2009).

O GI realizou exercicios especificos ao objetivo pretendido, sendo cada sessdo
composta por mobilidade/aquecimento articular, exercicios de forca, marcha e equilibrio
dinamico e recuperacdo (Figura 5). Os intervenientes iniciaram a sessao com 3/5 minutos de
mobilidade articular envolvendo as o ombro, tronco, anca, joelho e tornozelo, durante 10
segundos cada um. Esta fase teve o propdsito de aumentar a capacidade de execugdo de
movimentos dentro de amplitudes articulares possiveis para cada individuo. Isto fez com que
houvesse uma elevacao da temperatura corporal, ativagdo muscular e neural (Resende-Neto, Da
Silva-Grigoletto, Santos, & Cyrino, 2016).

A fase principal teve a duracao de 20/25 minutos e foram realizados exercicios de forga,
marcha e equilibrio dindmico. A sele¢dao de exercicios foi ao encontro das necessidades desta
populagdo. Teve inicialmente, como objetivos principais, melhorar a forca, estabilidade
corporal ao caminhar e eficiéncia motora (Resende-Neto et al., 2016). Os exercicios exigiram
uma combinag¢do de movimentos basicos de aceleragdo, desaceleracao, estabilizag¢ao, producao
de for¢a e manipulacdo, com uma complexidade motora possivel de ser executada pelos
participantes. A ideia seria que este programa pudesse de certa forma melhorar as componentes
referidas anteriormente, mas que também este aumento de desempenho fizesse transferéncia
para as AVD. Posto isto uma combinagdo de movimentos essenciais como puxar, empurrar,

carregar, agachar, levantar e girar, estiveram presentes nesta fase do programa, sendo estes
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executados sempre a umas velocidades de execugdo controladas e dentro dos limites de cada
individuo. Esta fase foi constituida por 8 exercicios, selecionados tendo em conta o objetivo, o
contexto inserido e a capacidade dos idosos de realizar certo tipo de movimentos, algo que foi
avaliado anteriormente. Os exercicios em concreto foram: extensdo do joelho com elastico;
agachamento com haltere (auxilio do banco); remada com elastico (posicao sentada); subir e
descer do step; press peitoral com eldstico (posi¢do bipede); peso morto com halteres; marcha
em cima de uma linha (com ou sem carga externa adicional) e remada com halteres (posi¢ao
sentada). Antes de cada exercicio foi executada uma série de aprendizagem sem carga externa
adicionada. Os intervenientes tiveram o feedback para executar os exercicios a uma velocidade
controlada na fase excéntrica e na fase concéntrica, sem fase isométrica (os participantes
inspiraram na fase excéntrica e expiraram na fase concéntrica). Para cada exercicio de forga foi
realizado uma Unica série de 8 a 12 repeti¢des (dependendo da pessoa e fase do programa), e
duas séries de 3 minutos de marcha, onde os idosos caminhavam sobre uma linha no chéo,
contornando uns cones para mudar de dire¢ao ao fim de 10 metros, com ou sem carga externa,
separadas entre estes exercicios de for¢a. O programa seguiu uma progressao gradual de volume
em cada exercicio (Resende-Neto et al., 2016). A partir do momento em que a PSE era abaixo
do recomendado na determinada fase do protocolo, a manipulagdo de variaveis era feita para
haver progressdo de esforco (aumento de carga externa para as determinadas repeticoes,

melhorar qualidade e amplitude de movimento, etc).

Tabela 7- Variaveis do programa de EF multicomponente

Variaveis do programa de exercicio
INtEnSIAAAE. .. ..eee e e PSE 6
a9

REPEEIGOES . -« ettt ettt ettt et e e e 8al2
SETIES POT EXETCICIO M« e vttt ettt ettt ettt et e e et e e e et et e e e e e e aeaens 1*

NUMETO A€ EXEICICIOS. ..t vttt et ent et e et et et e et e et e e et e et et e e e eae e e aeeaneeneneen 8

Intervalo de descanso entre series € €XerciCios. .......ouvvreerreereinennanns 1:30/2 min

Velocidade de  XCCUGAO. .. uuiutititt ittt ettt ettt et et et aeeeeneeaneeanens velocidade

controlada na fase excéntrica e na fase concéntrica

FreqUenCia. ... .o.ouiuini e 3 vezes
por semana

NS 100 Lo TG (ST T J 25 a 35
minutos
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N OSESSOES . . e ettt ettt ettt ettt e e et e 6sessoes
familiarizacdo, e 48 sessodes de programa de EF
* (a excecdo da marcha sobre uma linha no chio (com ou sem carga externa adicional) que foi

executada duas vezes, distribuida pela fase principal)

Os intervenientes tiveram um tempo de descanso de 1:30/2 min entre cada série de cada
exercicio, percorrendo os exercicios todos (Medeiros, 2015). Visto que uma supervisao mais
adequada estéd ligada a uma melhor aderéncia (Fisher, Steele, Gentil, Giessing, & Westcott,
2017), os exercicios foram executados em grupos de 3, depois de nas primeiras semanas, apos
a avaliacdo, a dificuldade de o exercicio ter sido adequada a cada interveniente. Esta progressao
de variaveis de EF foi dependente da evolucao e conforto de cada individuo, respeitando sempre
a seguranca ¢ a individualidade bioldgica de cada participante.

De seguida, para efeitos de retorno a calma, os intervenientes realizaram exercicios de
caminhada com controlo de respiragdo e com intensidade baixa durante 2 a 3 minutos de forma
a recuperarem apos o esforco realizado para garantir que nao surgisse nenhuma intercorréncia
imediatamente apos o exercicio. Estes idosos acabavam também por conviver um pouco no

final, sendo assim uma forma de socializacdo e recolha de feedback geral da sessao.

Fase principal

1. agachamento com haltere (auxilio do banco)

Aquecimento/Mobilidade 2. remada com eldstico (posi¢io sentada)
articular 3. marcha {com ou sem carga externa
-ombra adicional)
-cotovelo 4. extensdo do joelho com eldstico Recuperagan
-anca :> 3. peso morto com halteres :> Cammbg
Sjoelho 6. subir e descer do step Tempo: 2 a 3 min
tornazelo 3. marcha {com ou sem carga externa

Tempo: 3 a 5 min adicional)

7. press peitoral com eldstico (posigio bipede)

&. remada com halteres (posigdo sentada)

Tempo: 203 25 min

Figura 5- Sessao do programa de EF multicomponente

Viérios autores reportaram o tempo como uma barreira para a pratica de exercicio (Fisher
etal., 2017). A ideia para este estudo foi abordar uma dose minima de exercicio, visto que estes

idosos ndo tinham qualquer abordagem a nivel de EF. Para uma adaptacdo neuromuscular
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positiva em idosos ndo treinados, parece haver adaptacdes similares em alto e baixo volume de
EF (Radaelli et al., 2013). A manipulagdo de variaveis de treino, como selecdo de exercicios e
grupo muscular treinado, ordem de exercicio, intensidade, frequéncia, velocidade de repeti¢ao
e repouso entre exercicios e séries, também podem influenciar estas adaptacdes
neuromusculares (Cannon & Marino, 2010). Tendo em consideragdo que a aderéncia € um dos
fatores mais importantes num programa de EF, o fato de cada sessdao rondar os 25/35 minutos,
sendo estes de forma intermitentes, foi um fator de relevancia na altura da pratica do mesmo.
Ap0s o sistema neuromuscular se adaptar ao estimulo de treino, um aumento no volume
poderd necessario para uma posterior adaptacdo ocorrer. O treino de baixo volume pode ser
suficiente para induzir a adaptagdo necessaria em individuos sedentarios durante uma fase
inicial EF, mas um volume maior podera ser necessario durante as fases posteriores para induzir
outras adaptacdes (Cannon & Marino, 2010; Radaelli et al., 2013). Este aumento de volume ja
iria levar a necessidade de um maior tempo de sessao, mas os idosos por outro lado ja iriam
estar preparados para tal estimulo e adesdo. Os materiais utilizados tanto nas avaliagdes como

durante o protocolo estdo descritos na tabela 8.

Tabela 8- Recursos materiais utilizados nas avaliagdes e protocolo de EF

Recursos materiais

Escala OMNI_RES impressa

Balancga Eletrdnica

Cronémetro

Fita Métrica

Discos de Halteres de 0,25 kg, 0,5 kg, 1kg, 2 kg e 5kg

Kettlebells de 5kg

Cadeiras

Eldsticos com diferentes resisténcias

Cones

Step
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4.6 Analise estatistica

Para introduzir os dados foi utilizado o software Excel. Ja para o tratamento e anélise
estatistica foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS
Science, Chicago, USA), versdo 24. Para caracterizar os valores das diferentes variaveis em
estudo foi efetuada uma analise exploratéria de todos os dados, em termos de tendéncia central
e dispersao. Realizou-se, seguidamente, uma observagdo grafica com o objetivo de detetar a
existéncia de outliers e possiveis introdugdes incorretas de dados de todas as varidveis. Foram
calculadas, na analise estatistica descritiva, as médias e os respetivos desvios padrdo de cada
variavel. Inicialmente realizou-se o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade dos dados.

Foi utilizado o teste Wilcoxon para amostras emparelhadas ndo paramétrico (uma vez
que ndo se verificou uma distribuicdo normal), para avaliar os dados dos testes em dois
momentos diferentes, nos diferentes grupos. O nivel de significdncia foi estabelecido em

p<0,05.
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5. Resultados
Este estudo teve como objetivo observar qual os efeitos de um programa de EF

multicomponente na ApF e na cogni¢cdo em idosos institucionalizados.

5.1 Amostra

A amostra foi constituida por um total de 26 idosos (Gl n=12 e GC n=14), sendo estes
19 mulheres e 7 homens. A populacdo idosa ¢ predominantemente composta por mulheres
porque estas tendem a viver mais do que os homens. Em 2013, a nivel mundial, havia 85
homens por cada 100 mulheres no grupo etario dos 60 e mais anos, ¢ 61 homens por cada 100
mulheres no grupo etario dos 80 e mais anos (INE, 2015).

Comegamos por apresentar uma descri¢do geral dos individuos relativamente a alguns
aspetos, como a idade, peso, altura, IMC e anos de escolaridade (tabela 9). Podemos observar
que a nossa amostra tem uma média de idades de 85 anos para o GI e 82 anos para o GC, uma
altura média de 154,6 cm para o Gl e 156,1 cm para o GC, um peso médio de aproximadamente
80 kg para o GI e 73 para o GC, um IMC de 29 Kg/m2 para o GI e 30 Kg/m2 para o GC
(“Excesso de peso” nos dois grupos, segundo Lipschitz (1994)) e um nivel de escolaridade de

2° ano para ambos 0S grupos.

Tabela 9 - Principais carateristicas da amostra (média e respetivo desvio padrao)

Variaveis Grupo Intervencao Grupo Controlo
Média+Dp Média+Dp

N 12 14

Idade 84,75+5,07 81,50+7,90

Peso (kg) 79,75+10,77 72,95+19,19

Altura (cm) 154,67+6,17 156,14+8,57

Indice de Massa Corporal | 29,09+3,76 29,69+6,38

(IMC, kg/m2)

Escolaridade (0 a 4° ano) | 2,08+1,78 2,36+1,73
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5.2 Aptidao fisica
Na tabela 10 estdo representados os principais resultados quanto ao efeito do programa

EF multicomponente nas variaveis de ApF (pré e pds-teste), nos dois grupos em analise.

Tabela 10- Valores médios e respetivos desvio padrdo (Dp) das variaveis de ApF, nos dois momentos de avaliagio

nos respetivos grupos (nivel de significancia p<0,05)

Variaveis Grupo Intervencio (n=12) Grupo Controlo (n=14)
Pré-teste Pos-teste Valor Pré-teste Pos-teste Valor
Média+Dp Média+Dp ) Média+Dp Média+Dp )

Levantar e sentar | 6,17+3,40 11,2542,92 0,002 7,21+3,53 6,07+3,12 0,007

na cadeira (n°

reps)

Flexao do | 9,33+2,64 15,45+3,09 0,002 9,43+3,71 8,86+3,54 0,107

antebraco (n° reps)

Sentado e alcancar | 7,50+9,62 0,08+6,06 0,007 12,29+12,64 12,57+14,61 0,230

(cm)

Sentado, caminhar | 20,67+14,81 13,98+11,53 | 0,002 16,07+11,59 17,70£13,51 0,109

2,44 m e voltar a

sentar (seg)

Alcangar atras das | 38,08+12,36 32,33+12,54 | 0,003 54,14+20,74 53,574+21,47 0,357

costas (cm)

Step 2min (n°reps) | 35,33+13,09 57,75+18,56 | 0,002 37,43+21,65 33,79+19,89 0,002

Analisando os testes de for¢a para os M1, o teste de “Levantar e sentar na cadeira”, o GI

teve uma melhoria significativa entre os dois momentos de pré e pos programa de EF (p=0,002),

enquanto no GC houve uma perda significativa (p=0,007).

A forga dos MS, avaliada pelo teste de “Flexao do antebrago”, o GI teve uma melhoria

significativa entre os dois momentos de pré e pos programa de EF (p=0,002), enquanto no GC

nao houve mudanga significativa (p=0,107).

Analisando os testes de flexibilidade dos MI, o teste “Sentado e alcangar”, o GI teve

uma melhoria significativa entre os dois momentos de pré e pds programa de EF (p=0,007),

enquanto no GC nao houve mudanga significativa (p=0,230).
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A flexibilidade dos MS, avaliada pelo teste “Alcangar atras das costas”, o GI teve uma
melhoria significativa entre os dois momentos de pré e pos programa de EF (p=0,003), enquanto
no GC nao houve mudanga significativa (p=0,357).

Analisando a agilidade/equilibrio, avaliado pelo teste de “Sentado, caminhar 2,44 m e
voltar a sentar”, o GI teve uma melhoria significativa entre os dois momentos de pré e pds
programa de EF (p=0,002), enquanto no GC ndo houve uma mudanga significativa (p=0,109).

Analisando a capacidade aerobia, avaliada pelo teste “2 minutos step”, o GI teve uma
melhoria significativa entre os dois momentos de pré e pos programa de EF (p=0,002), enquanto

no GC houve uma perda significativa (p=0,002).

5.3 Funcio cognitiva
Na tabela 11 estdo representados os principais resultados quanto ao efeito do programa

EF multicomponente na funcao cognitiva (pré e pds-teste), nos dois grupos em analise.

Tabela 11- Valores médios e respetivos desvio padrao (Dp) da varidvel fungdo cognitiva, nos dois

momentos de avaliagdo nos respetivos grupos (nivel de significancia p< 0,05)

Variaveis Grupo Intervenc¢ao (n=12) Grupo Controlo (n=14)
Pré-teste Pés-teste Valor Pré-teste Pés-teste Valor (p)
Média+Dp Média+Dp ) Média+Dp Média+Dp

MEEM 20,92+4,66 22,584+4,29 0,005 21,43+6,36 19,86+8,81 0,044

(n° pontos)

Analisando a fun¢do cognitiva, avaliada pelo teste MEEM, o GI teve uma melhoria
significativa entre os dois momentos de pré e pos programa de EF (p=0,005), enquanto no GC

houve uma perda significativa (p=0,044).
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6. Discussao dos resultados

6.1 Aptidao fisica
» Forca muscular dos MI e MS

Este estudo apresentou resultados significativos no GI, em termos de for¢ca nos MI e MS
(p<0,05), enquanto no GC houve uma perda significativa (p<0,005) nos MI, enquanto nos MS
a mudanga ndo foi significativa. Como vimos anteriormente a for¢a estd relacionada
diretamente na independéncia do idoso (Byrne et al., 2016). Com envelhecimento, observa-se
um aumento do enfraquecimento muscular, caracterizado pela atrofia muscular das fibras tipo
IT predominantes nos MI em relagao aos MS, afetando a coordenacdo muscular, resultando
numa incapacidade funcional muitas vezes podendo ocasionar a morte (Vandervoort, 2002).
Existe uma relagao da for¢a muscular dos MI com a capacidade funcional do idoso (McGough,
Logsdon, Kelly, & Teri, 2013), podendo assim ser utilizada como preditor da incapacidade
funcional em idosos. Partindo do pressuposto de que a tarefa de sentar e levantar da cadeira sao
movimentos basicos para a autonomia do idoso, esta melhoria nestes testes de forga tantos nos
MI como nos MS, irdo ter grande relevancia nas AVD do idoso, o que também ird estar
relacionada com melhorias componentes aerébias e de marcha/equilibrio dindmico (Hollmann
et al., 2007; Wamser et al., 2015). O GC ao ndo fazer qualquer tipo de EF, teve uma perda na
forca dos MI, estes que estdo, como vimos anteriormente associados a uma capacidade de
realizar AVD autonomamente. Estas AVD como, subir escadas, ficar em pé, caminhar durante
algumas centenas de metros, levantar e sentar da cadeira, requerem uma grande capacidade de
gerar forga, portanto, a preservacao da forca muscular, principalmente nos MI, pode ser critica

para a manuten¢ao da independéncia do idoso (Vandervoort, 2002).

» Flexibilidade MI e MS

Este estudo apresentou resultados significativos nos MI e MS a nivel da flexibilidade
(p<0,05), no GI em relagao ao GC, onde ndo houve alteracdes significativas. A flexibilidade
durante o processo de envelhecimento sofre bastantes alteragdes, podendo ficar bastante
comprometida em idade mais avangadas. Esta componente, estd associada a qualidade de vida
dos idosos, pois com a sua redug¢do aparecem as maiores dificuldades desta populagcdo na
execugdo de tarefas basicas diarias como tirar um objeto no lugar alto do armario, inclinar-se
para apanhar um objeto do chao, entre outros (Spirduso, 2005; Monteiro 2008). Esta melhoria

tem sido associada ao aumento da capacidade contratil, (Spirduso, 2005; Monteiro 2008),
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principalmente apds programas de EF onde contenham exercicios de for¢a, que foi o que
conteve este protocolo. O facto de os idosos terem um comportamento diario muito sedentdrio,
e depois comegarem a fazer uns simples exercicios, fez que ndo s6 aumentassem a forga e
flexibilidade/mobilidade naqueles grupos musculares, mas também a aprendizagem motora do
novo movimento (fase inicial de aquecimento articular), pode ter tido um papel importante nesta

melhoria.

» Agilidade, velocidade / equilibrio dinamico

O GI melhorou significativamente (p<0,05) no teste “Sentado, caminhar 2,44 m e voltar
a sentar” enquanto no GC ndo houve diferencas significativas (p>0,005). Este teste apresenta
correlacdo significativa com o risco de quedas, o medo de cair e o desempenho funcional, e ¢
dependente da for¢ca muscular, principalmente de MI (Wamser et al., 2015). A velocidade de
marcha ¢ um importante indicador do estado geral de saude e vitalidade de pessoas idosas.
Devido a sua complexidade como tarefa motora, a velocidade e qualidade de marcha ¢
dependente de diversas capacidades fisicas, como a forca muscular, a poténcia muscular, a
mobilidade funcional, o equilibrio funcional e a capacidade funcional (Wamser et al., 2015).
Como houve uma melhoria no tempo de realizagao no teste, isso podera também ter sido devido
a uma melhoria da forca e poténcia muscular dos MI e da marcha realizada com carga externa,
visto que correlagdes significativas entre a forca de extensao dos joelhos e a velocidade da
marcha, e entre a forca dos MI e a marcha/ equilibrio dindmico tém sido relatadas na literatura
(Avlund, Schroll, Davidsen, Levborg, & Rantanen, 1994). Esta melhoria significativa pode ter
um grande impacto na vida do idoso, visto que maior parte das AVD, requerem uma
componente destas, o que quando perdida, ndo s6 pelo envelhecimento, mas também pelo

desuso, pode causar uma grande mudanca na vida do idoso.

» Capacidade aerobia
O estudo apresentou melhorias significativas no GI a nivel de capacidade aerdbia
(p<0,05), enquanto o GC apresentou uma perda significativa desta capacidade (p<0,05). A
capacidade aerdbia, tem sido considerada um dos melhores preditores progndsticos para
mortalidade por todas as causas, hospitaliza¢do, e independéncia em individuos idosos (Aratjo,
2013). A melhoria na aptidao aerdbia esta associada a um menor risco de mortalidade, e isso
também se deve a uns bons niveis de poténcia e forga muscular (Cadore et al., 2013). Como

neste protocolo, por incapacidade dos idosos, o volume de componente aerobia foi baixo (nao
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sendo também o foco do protocolo trabalhar diretamente esta capacidade), o facto de mesmo
assim ter tido resultados significativos, foi provavelmente ao facto de a resisténcia aerobia estar
correlacionada com a forga, sendo esta condicionada por fatores centrais relacionados com o
débito cardiaco e por fatores periféricos relacionados com a musculatura esquelética (Hollmann
et al., 2007). Como vimos anteriormente a forca, principalmente nos MI teve uma melhoria
significativa, influenciando assim estes niveis de capacidade aerdbia. Como estes idosos
apresentaram inicialmente uma ApF muito baixa, principalmente a nivel aerobio, o objetivo foi
melhorar a capacidade de resposta do sistema neuromuscular, aumentando a forga, para que os
1dosos nao estivessem em esfor¢o maximo durante as AVD. Aumentando estas capacidades, a
capacidade aerébia, como consequéncia esperava-se que obtivesse uma melhoria (Hollmann et
al., 2007). Esta melhoria significativa no teste dos “2 minutos step” do GI, poder vir a ter grande
impacto na vida do idoso pois ird requerer menos esforco para realizar as AVD, enquanto no

GC houve uma perda, algo que pode condicionar a rotina do idoso.

O GI ao melhorar a sua for¢a geral, mas principalmente dos MI, fundamental para a
qualidade; a sua velocidade e qualidade de marcha (Spirduso, 2005), agilidade e equilibrio
(Avlund et al., 1994), fator determinante para a prevencdo de quedas; a sua flexibilidade dos
MS e M1, que ¢ fundamental para alguma tarefas diarias; e a sua resisténcia aerobia, considerada
como uma capacidade determinante para o esfor¢o diario com menor fadiga € o menor risco de
DCV (Lee et al., 2010), pode ter melhorado o seu grau de autonomia e saude geral. Como
referidos anteriormente, os programas de EF multicomponente tém demostrado diversos
beneficios nos diferentes nestes parametros funcionais abordados neste estudo (Arrieta et al.,
2019; Cadore, Casas-Herrero, et al., 2014; Gudlaugsson et al., 2013; Gudlaugsson et al., 2012;
Losa-Reyna et al., 2019b)

Em concordancia com os mesmos, Carvalho, Marques, & Mota (2009) investigaram o
efeito de oito meses de treino multicomponente sobre a ApF de 57 mulheres aleatoriamente
distribuidas por um grupo de exercicio (n=32) e outro de controlo (n=25). Neste estudo embora
nao tenham sido observadas alteracdes significativas no indice de massa corporal e resisténcia
aerébia, como resultado do programa EF multicomponente, foram encontrados resultados
significativos na for¢a dos MS (27,3%) e MI (17,4%), na flexibilidade dos MS (14,5%) e MI
(17,4%) e agilidade e equilibrio dindmico (11%), pardmetros que no nosso estudo também

tiveram resultados significativos.
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Similar a este estudo, Reis Caldas et al. (2019) estudaram 27 idosas, submetidas a um
programa de EF multicomponente de 16 semanas, onde foram avaliadas a capacidade fisica
funcional. O programa de multicomponente consistia em trés sessdes semanais de 50 minutos,
onde incluiam exercicios aerobios, de forga, agilidade e equilibrio dindmico e flexibilidade. No
fim do programa, o GI obteve resultados nos parametros funcionais similares ao presente neste
estudo sendo estes, o aumento da forga muscular dos MS e M1, agilidade e equilibrio dindmico,
mantendo a massa corporal e a capacidade aerobia.

Faria & Marinho (2004), da mesma forma, também obtiveram melhorias nas
capacidades fisicas forca, flexibilidade, equilibrio e coordenacdo, componentes estas que
também obtiveram melhorias no presente estudo. O programa de EF multicomponente foi
desenvolvido em idosos entre 0os 65 e os 81 anos de idade, residentes num lar de terceira idade,
com o objetivo de promover a atividade motora quotidiana e o seu bem-estar geral. Estas
variaveis de bem-estar, apesar de ndo terem sido avaliadas neste estudo, facto de as
componentes fisicas terem melhorado, estas componentes também parecem melhorar. Estes
fatores de bem-estar foram reportados nos idosos apds o programa.

Em sintonia com o estudo aqui apresentado, Worm et al. (2001) procuram determinar
quais os efeitos de um programa de EF multicomponente em fungdes basicas didrias e forga
muscular em 48 idosos institucionalizados. O protocolo teve a duragao de 12 semanas no grupo
de intervengdo (n=22) com sessoes bissemanais. Este grupo apresentou ganhos significativos
em relagdo a forca muscular, equilibrio e capacidade funcional comparativamente ao grupo de
controlo. Este estudo ¢ mais um bom exemplo de como o exercicio multicomponente parece ter
efeitos positivos significativos sobre as AVD em idosos frageis, apesar de nao ter sido 16
semanas como o presente estudo. Da mesma forma, Chan et al. (2012) estudaram em 117 idosos
considerados frageis com idades 65 a 79 anos durante 3 meses num programa multicomponente.
O grupo de intervencao realizou durante 3 sessdes semanais de 60 minutos aproximadamente
contendo, exercicios de for¢ca, marcha e equilibrio. Estes tiveram melhorias nos indicadores de
fragilidade, ou seja, indicadores funcionais, enquanto no grupo que fez sessdes de terapia de
resolucao de problemas as melhorias ndo foram tao significativas. Este programa de EF apesar
de ser similar, o tempo de sessdo foi quase o dobro, fator esse que vimos anteriormente, pode
ser determinante também a nivel de adesao.

Cadore, Moneo, et al. (2014) investigaram os efeitos de uma interven¢do de EF
multicomponente sobre forca muscular, incidéncia de quedas e desfechos funcionais em idosos

frageis com deméncia apds contengdo fisica de longa duragdo, seguidos de 24 semanas de
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cessagdo do treino. Dezoito idosos frageis com deméncia leve acima dos 75 anos de idade,
realizaram um programa de EF multicomponente, que consistiu de 4 semanas de caminhada,
equilibrio e exercicios cognitivos, seguido por 4 semanas de treino de forga realizado duas vezes
por semana executados com a maxima velocidade concéntrica possivel para cada individuo,
combinado com caminhada, equilibrio e exercicios cognitivos. Apds as primeiras 4 semanas de
treino, houve uma melhoria significativa apenas no teste de equilibrio, enquanto nenhuma
alteracdo adicional foi observada. No entanto, apds a segunda parte do treino quando inserido
os exercicios de treino de forga, os participantes necessitaram de significativamente menos
tempo para realizar “Sentado, caminhar 2,44metros e sentar”’, melhoraram na forga geral visto
na preensao isométrica da mao, na flexao da anca, extensao do joelho, bem como na prensa de
pernas. Também foi observada uma redugao significativa na incidéncia de quedas. Este estudo
vai de encontro ao aqui apresentado, quando se fala na importancia de o treino de forga estar
sempre presente em maior parte do programa, visto o aumento da forga estar sempre associado
a melhoria das outras capacidades.

No estudo de Resende-Neto (2016), 18 idosas realizaram um programa de EF
multicomponente durante 12 semanas, com frequéncia de 3 vezes por semana e duracao de 50
minutos cada sessdo. Os resultados mostraram que também houve aumento da capacidade
aerdbia, forga de MS e M1, algo semelhante ao que se demonstrou neste estudo, que apesar de
o tempo de sessao ser menor, também se conseguiram resultados significativos, provavelmente
devido aos idosos serem muito poucos ativos, a selecdo do protocolo ser adequada e os idosos
ter obtido uma adesao superior a 85%.

O GC obteve em algumas variaveis fisicas perdas significativas, nas variaveis de forca
dos MI e capacidade aerobia. O que a literatura nos mostra ¢ que os niveis de for¢a dos MI tem
influéncia na aptidao aerobia nos idosos (Cadore et al., 2013), o que se verificou neste grupo
que nao realizou EF. Este declinio das funcdes e 6rgaos ndo deve ser atribuido exclusivamente
ao envelhecimento em si, mas também a inatividade e ao desuso fisico (Lustri, 2007), visto que

estes idosos tinham uma rotina enraizada onde o sedentarismo prevalecia.

6.2 Funcao cognitiva
Quando analisamos os resultados na fun¢do cognitiva observa-se que o GI obteve uma
melhoria significativa (p<0,005), enquanto o GC, provavelmente devido a falta de estimulo
teve uma perda significativa (p<0,005). Nao apenas em termos de funcionalidade e melhoria de

capacidades fisicas importantes para a realizagdo das AVD com autonomia, mas também ao
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nivel cognitivo, estudos recentes, usando EF multicomponente como base, revelam resultados
interessantes que nos permitem deduzir que este pode ter efeitos positivos sobre idosos (Best et
al., 2015; Nagamatsu, Handy, Hsu, Voss, & Liu-Ambrose, 2012; Vaughan et al., 2014).

A melhoria na fungdo cognitiva no GI pode estar relacionada com a melhoria da
capacidade funcional, especificamente da capacidade cardiorrespiratéria e aumento de
resisténcia muscular. O maior nivel da capacidade aerdbia tem sido associado, ao maior volume
cerebral total, maior volume de substancia branca cerebral, maior volume regional cerebral no
cortex parietal e no temporal medial, e maior fungdo executiva e memoria (Honea et al., 2009).
A importancia do EF na manutenc¢ao de um bom desempenho cognitivo, foi fundamentada por
Clarkson-Smith & Hartley (1989), quando compararam a ApF de idosos ativos em comparacao
com idosos sedentarios com idades entre os 55 e 91 anos, e verificaram que os idosos
fisicamente ativos respondiam de maneira mais eficaz e mais rapidamente a tarefas que
necessitassem de processamento cognitivo. Da mesma forma, Tanaka et al. (2009) verificaram
que 6 meses de um programa de EF multicomponente podem beneficiar diferentes fungdes
executivas de elevada relevancia na independéncia, autonomia e QV em idosos com doenga de
Parkinson. As atividades que exijam alguma dificuldade a nivel de processamento mental
complexo ou tomada de decisao, apresentam beneficios superiores a nivel cognitivo, quando
comparadas com tarefas de processo automatizado (Marmeleira et al., 2009).

Suzuki et al. (2012) avaliaram 50 idosos com declinio cognitivo com idades entre 65 e
93 anos. Os sujeitos foram randomizados em um programa de EF multicomponente (n = 25) ou
em um grupo de controlo educacional (n=25). Os individuos do grupo de EF multicomponente
realizar um programa de 90 min, 2 vezes por semana durante 12 meses. O programa inclui
exercicios aerobicos, treino de forga muscular e equilibrio postural, e foram estruturados de
forma a estimular as fungdes cognitivas. No final dos 12 meses o grupo de EF multicomponente
obteve melhorias significativas na fungdo cognitiva, na memoria logica de recordagdo imediata
e na fluéncia verbal por letras, em relagdo ao grupo de controlo que ndo demonstrou melhorias
significativas. O programa de EF aqui apresentado, foi de certa forma similar na selegdo de
exercicios, estes que quando apresentam complexidades de execugdo e forcam o idoso a pensar,
parecem trazer beneficios na fun¢ao cognitiva (Vaughan et al., 2014).

Shubert, McCulloch, Hartman, & Giuliani (2010) estudaram 76 adultos (65-93 anos)
que participaram num programa EF durante 12 semanas, 2 vezes por semana. Cada sessao de
60 minutos incorporava exercicios de equilibrio, forca, resisténcia e flexibilidade. No final do

programa os idosos que praticaram EF, obtiveram melhorias no desempenho cognitivo, a nivel
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de fungdo executiva e velocidade de processamento, obtendo também resultados positivos a
nivel fisico. Estes resultados vao de encontra a este estudo onde ambas as componentes de ApF
e funcdo cognitiva melhoraram significativamente, podendo estar as duas relacionadas, pois
individuos com niveis de ApF e AF adequados, apresentam melhorias na aprendizagem e no
desempenho mental (Cotman & Berchtold, 2002). Observou-se o mesmo resultado quando,
Borges, Benedetti, & Mazo (2008) com o objetivo de estudar a importancia do EF no declinio
cognitivo de idosos, submeteram um grupo de 265 idosos a um programa de EF
multicomponente (3x/semana, sessdes de 60 minutos durante 24 meses), onde concluiram que
o EF teve influéncia positiva tanto a nivel cognitivo como na ApF funcional.

O EF parece ter um efeito positivo sobre a funcdo cognitiva, no entanto isso pode
depender do tipo de exercicio escolhido, dos intervenientes e dos testes cognitivos usados
(Etnier et al., 1997). Tendo em conta estes dados, o tipo de exercicio implementado, ou o teste
cognitivo usado, podem ter sido os mais adequados para a nossa amostra. Desta forma EF
multicomponente parece ser um programa de grande relevancia para esta populagdo e onde se
apresentam grandes melhorias quando se fala em variaveis fisicas e cognitivas (Best et al., 2015;

Nagamatsu et al., 2012; Vaughan et al., 2014).

Foi no decurso da investigagdo, que se colocaram limitagdes que anteriormente apenas
se conheciam na teoria sendo estas:

-O local da aplicagdo de recolha de dados, ou seja, implicou a presenca dos idosos no
mesmo espago fisico, influenciando a veracidade das respostas, podendo ter influenciado as
respostas para as socialmente mais aceites

-O facto de o local ser numa entrada, fez com que os intervenientes se distraissem
constantemente na altura de execugdo do exercicio, condicionando por vezes o protocolo
desejado.

-O facto que serem idosos muito frageis, uma reestruturagdo no protocolo, tanto em
selecdo de exercicios como em duracao da sessao foi necessaria;

-As fracas habilitacdes literarias dos inquiridos, problemas de visdo, auditivos e
dificuldades cognitivas, dificultaram a explicagdo e interpretacdo das respostas, a
impossibilidade, por efeitos de iliteracia a realizacao de outros questionarios;

-Tempo previsto para a aplicagdo dos inquéritos ter sido superior ao previsto,

implicando vérias deslocagdes as institui¢oes;
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-O facto de o tamanho da amostra ndo ser maior, ndo foi possivel fazer a comparagao

dos resultados por géneros.
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7. Conclusao

Apo6s todas as analises, conclui-se os idosos institucionalizados que participaram no
programa de EF multicomponente durante 16 semanas, obtiveram melhorias significativas na
aptidao fisica, nomeadamente em componentes de forca, flexibilidade, agilidade e equilibrio
dinamico/marcha e capacidade aerdbia, como também na cogni¢do. Apesar destas melhorias
observadas, outras melhorias subjetivas foram reportadas pelos idosos, como sensacao de bem-
estar, menos dor, melhor qualidade de sono, melhor perce¢do das suas capacidades para
enfrentar o dia e uma melhor socializagao entre o grupo interveniente.

Apesar de existirem outros estudos envolvendo esta tematica, esta investigagdo teve
como intuito, evidenciar um problema atual que devera ter uma maior intervengdo por parte de
todos nos enquanto sociedade. Seria interessante num futuro, estudar em amostras maiores,
diferentes abordagens de programas de exercicio, para demonstrar que esta populagdo pode
obter melhorias significativas na sua vida, quando ingressadas nestas intervengdes.
Intervencdes de EF de caracter multicomponente com uma dose minima de estimulo,
semelhantes a intervenc¢ao realizada neste estudo, podem ter um elevado potencial para pessoas
idosas institucionalizadas com idades avancadas que apresentem um nivel de sedentarismo
elevado. Antes de tecer consideragdes relativas a pratica de EF pela populagao idosa, temos de
ter em mente que os idosos sao um grupo heterogéneo. Estamos perante uma populagdo idosa
com habitos e cultura enraizados de inatividade fisica, sendo fundamental, criar condigdes
proporcionadoras a pratica de EF de forma segura, motivadora e consciente.

Sendo assim, ¢ necessario e de grande relevancia, a avaliacdo da condi¢@o de saude do
idoso e a implementagdo de programas de intervencdo, para que desta forma, seja possivel
diminuir o impacto dos efeitos do processo de envelhecimento e da inatividade fisica nesta
populagdo. As intervengdes sistematizadas, como os programas de EF em lares de idosos,
podem e devem comegar a representar um procedimento usual. Para isso essas atividades tém

de conter uma intencdo, que ¢ a da melhoria da qualidade de vida do idoso.
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9. Anexos

9.1 Anexo I - Avaliacdo antropométrica

Peso

Para calcular o peso (em KG) de cada participante, serd utilizada uma balanca
eletrénica. Os individuos deverdao estar com o minimo de roupa possivel, descalgos e
permanecerem imdveis até ao final da pesagem, de modo a que os valores sejam o mais
precisos possivel (Marfell-Jones, Olds, Stewart, & Carter, 2006).

Altura

Para medir a altura dos participantes da amostra, serd utilizado uma fita métrica
portatil. A altura sera definida como a distancia, em linha reta, entre o ponto mais alto do
cranio e o ponto mais baixo do apoio. Os participantes serdo posicionados em posi¢ao ereta,
seguindo o plano de Frankfurt. Este plano consiste numa linha imagindria que passa, pelo
ponto mais baixo do bordo inferior da drbita ocular direita, e pelo ponto mais alto do lado
superior do meato auditivo externo, correspondente. Os participantes estardo descalcos, com
0s pés juntos e com os calcanhares, o cdccix, a coluna dorsal e parte occipital em contato com
a fita. A leitura serd expressa em centimetros (cm), com aproximacdo as décimas, sendo o
valor registado tendo em consideracdo uma inspiracdo profunda dos participantes (Marfell-

Jones et al., 2006).

9.2 Anexo II - Avaliacdo da ApF (Senior Fitness Test)

Esta bateria de testes constituida por instrumentos de avaliacdo no terreno da ApF e
equilibrio de pessoas com mais de 60 anos. Como pretendemos avaliar a capacidade dos
sistema musculo-esquelético, cardiorrespiratério e neuroldgico através da avaliacdo de
pardmetros fisicos como a capacidade cardiorrespiratéria, a resisténcia muscular, a
flexibilidade, a agilidade e a composi¢ao corporal, todos estes regulados por protocolos de
padroes cientificos aceitaveis. Foram aplicados os protocolos conforme as instrucdes de

administracdo (Baptista & Sardinha, 2005).
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Critérios de Selecao dos Testes

A bateria de avaliacdo da ApF foi concebida tendo em consideracdo duas finalidades
fundamentais:

1) Que possam ser facilmente administrados e que sejam fidveis para serem utilizados
pela comunidade em geral;

2) Que estejam de acordo com padrdes de aceitabilidade cientifica no que respeita a

fiabilidade e validade.

Apresentam-se os 12 critérios que serviram de base a concecdo dos diversos testes
desta bateria (Rikli & Jones, 2013):

1. Representar a maioria das componentes da ApF, ou seja, os parametros fisicos que
suportam a realizacao das tarefas da vida diaria de forma independente.

2. Ter um grau de fiabilidade teste-reteste aceitavel (r 0,80)

3. Ter um grau de validade aceitavel

4. Refletir as alteragbes normais da capacidade funcional relacionadas com o
envelhecimento

5. Ser capaz de detetar alteragOes devidas a programas de intervengao

6. Ser capaz de avaliar pessoas idosas com niveis de funcionamento fisico
diferenciados, ou seja, das mais frageis as mais aptas fisicamente

7. Ser facil de administrar e de classificar por profissionais qualificados, mas também
por técnicos voluntarios que por vezes apoiam na administracdo dos testes

8. Requerer equipamento e espag¢o minimos de forma a poder ser administrado em
gualquer centro para idosos ou outros locais similares

9. Ser possivel a administragdo em casa

10. N3do apresentar perigo se realizado sem qualquer assisténcia médica, a excecdo de
situacdes extremas

11. Ser socialmente aceitdvel e significativo

12. Ser razoavelmente rapido de administrar. O tempo de teste individual ndo requer
mais de 30-45 min. O tempo de teste em grupo (24 pessoas) ndo requer mais do que 90 min

com o envolvimento de 7 avaliadores.
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Testes da avaliagao da ApF:

1. Levantar e sentar na cadeira (numero de execu¢des em 30s sem utilizacdo dos
membros superiores) — avaliagdo da forga e resisténcia dos membros inferiores.

2. Flexdo do antebraco (numero de execucdes em 30s) — avaliagdo da forca e
resisténcia dos membros inferiores

3. Sentado e alcancar (distancia percorrida pelas maos em direcdo a porta do pé) —
avaliagdo da flexibilidade do tronco e dos membros inferiores

4. Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar (tempo necessario para levantar de uma
cadeira, caminhar 2,44m e voltar a posicdo inicial) — avaliacdo da velocidade, agilidade e
equilibrio

5. Alcancar atrds das Costas (distdncia minima alcancada entre as maos atras das
costas) — avaliacdo da flexibilidade do ombro

6. Dois minutos de Step no préprio lugar (niUmero de passos — elevagdes do joelho sem
deslocamento, durante 2 minutos) — avaliacdo da capacidade aerdbia, alternativa ao teste de

andar durante seis minutos

Sequéncia de Execugao dos testes

A avaliacdo da ApF deve ser realizada em circuito, de forma a minimizar os efeitos da
fadiga localizada. Apds um periodo inicial de 8 a 10 minutos de aquecimento, devem ser
formados pequenos grupos de 3 a 4 pessoas por estacao. A avaliagao da capacidade aerébia
nao estd incluida no circuito, ja que deve ser efetuada apds todas as outras avaliacdes

(Baptista & Sardinha, 2005; Rikli & Jones, 2013).

Testes:

1. Levantar e sentar na cadeira

Objetivo: avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores.

Instrumentos: crondémetro, cadeira com encosto e sem bragos, com altura de assento
de aproximadamente 43 cm.

Organizagao dos instrumentos: por razdes de seguranca, a cadeira deve ser colocada
contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante

o teste.
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Posi¢ao do avaliado: sentado na cadeira com as costas encostadas no encosto e pés
apoiados no chao.

Posigcao do avaliador: préoximo ao avaliado, a segurar a cadeira.

Procedimento: o participante cruza os bracos com o dedo médio em dire¢do ao
acrémio. Ao sinal o participante ergue-se e fica totalmente em pé e retorna a posigdo sentada.
O participante é encorajado a completar tantas acdes de ficar totalmente em pé e sentar
guanto possivel em 30 segundos. O analisador deverd realizar uma vez para demonstrar o
teste para que o participante tenha uma aprendizagem apropriada. O teste devera ser
realizado uma vez.

Pontuacdo: a pontuacdo é obtida pelo nimero total de execuc¢des corretas num
intervalo de 30 segundos. Se o participante estiver no meio da elevagdo no final dos 30

segundos, deve-se contar esta como uma execug3o.

2. Flexdo de cotovelo

Objetivo: avaliar a forga e resisténcia do membro superior.

Instrumentos: crondmetro, ou relégio de pulso ou qualquer outro que tenha ponteiro
de segundos. Cadeira com encosto e sem bracgos e halteres de mao (2,3 kg para mulheres e
3,6 kg para homens).

Organizagao dos instrumentos: o participante senta numa cadeira com as costas retas,
0s pés no chao e o lado dominante do corpo préximo a borda da cadeira. Ele segura o haltere
com a mao dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mao.

Posigcao do avaliado: o participante senta em uma cadeira com as costas retas, os pés
no chdo e o lado dominante do corpo préximo a borda da cadeira. Ele segura o haltere com a
mao dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mao. O teste comega com o brago
estendido perto da cadeira, perpendicular ao chao.

Posicdo do avaliador: o avaliador ajoelha-se (ou senta em uma cadeira) préximo ao
avaliado no lado do bragco dominante, colocando seus dedos no meio do brago da pessoa para
estabilizar a parte superior do brago e para garantir que uma flexao total seja feita (o
antebraco do avaliado deve apertar os dedos do avaliador. E importante que a regido superior
do brago do avaliado permanega parada durante todo o teste. O avaliador pode também

precisar posicionar sua outra mao atras do cubito do avaliado para ajudar a medir quando a
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extensdo total tenha sido alcancada e para impedir um movimento de balango para tras do
braco.

Procedimento: O teste come¢a com o brago estendido perto da cadeira e
perpendicular ao chdo. Ao sinal indicativo, o participante faz uma rotacdo da palma para cima
enquanto flexiona o bragco em amplitude total de movimento e retorna o brago para uma
posicdo completamente estendida. Na posicao inicial, o peso deve retornar para a posicao de
aperto de mao. O avaliado é encorajado a executar tantas repeti¢des quanto possivel em 30
segundos. Apds a demonstracdo, faca uma ou duas repeticdes para verificar a forma
apropriada, seguida do teste. Devera ser executado o teste uma vez.

Pontuacdo: a pontuacdo é obtida pelo numero total de flexdes corretas realizadas num
intervalo de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o antebraco estiver em meia flexao,

conta-se como uma flexdo total.

3. Sentado e Alcangar

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Instrumentos: cadeira com encosto e sem bracos a uma altura de, aproximadamente,
43 cm, até o assento e uma régua de 50 cm.

Organizagao dos instrumentos: Por razGes de seguranca deve-se colocar a cadeira
contra uma parede de forma a que se mantenha estavel (ndo deslize para frente) quando o
participante se sentar na respetiva extremidade.

Posigcdo do avaliado: o ponto aproximado entre a linha inguinal e os gluteos deve estar
paralelo ao assento da cadeira. Mantenha uma perna fletida e o pé do chao, os joelhos
paralelos, voltados para frente, o participante estende a outra perna (a perna preferida) a
frente do quadril, com o calcanhar no chao e dorsi-flexao plantar a aproximadamente 90¢9.

Posi¢do do avaliador: préoximo ao avaliado.

Procedimento: com a perna estendida (porém ndo na totalidade), o participante
inclina-se lentamente para a frente, mantendo a coluna o mais reta possivel e a cabeca
alinhada com a coluna. O avaliado tenta tocar os dedos dos pés escorregando as maos, uma
em cima da outra, com as pontas dos dedos médios, na perna estendida. A posicdo deve ser
mantida por dois segundos. Se o joelho estendido comecar a fletir, peca ao avaliado para

sentar de volta lentamente até que o joelho esteja estendido. Lembre o avaliado de expirar a
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medida que se inclina para a frente, evitando saltos ou movimentos forgados rapidos e nunca
alongando ao ponto de sentir dor. Seguindo a demonstracado, faca que o avaliado determine
sua perna preferida — a perna que produz o melhor resultado. Dé entdo ao avaliado duas
tentativas (alongamento) nesta perna, seguidas por duas provas de teste.

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

desempenho.

4. Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar

Objetivo: avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.
Instrumentos: cronémetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto a
uma altura de aproximadamente 43 cm, até ao assento.

Organizagao dos instrumentos: a cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de
forma que garanta a posicdo estdtica durante o teste. A cadeira deve também estar numa
zona desobstruida, em frente coloca-se um cone (ou outro marcador), a distancia de 2,44 m
(medicdo desde a ponta da cadeira até a parte anterior do marcador, cone). Devera haver pelo
menos 1,22 m de distancia livre a volta do cone, permitindo ao participante contornar
livremente o cone.

Posig¢ao do avaliado: o avaliado comega em uma posi¢ao sentada na cadeira com uma
postura ereta, maos nas coxas e 0s pés no chdo com um pé levemente na frente do outro.

Posigao do avaliador: o avaliador deve servir como um marcador, ficando no meio do
caminho entre a cadeira e o cone, pronto para auxiliar o avaliado em caso de perda de
equilibrio.

Procedimento: ao sinal indicativo, o avaliado levanta da cadeira (pode dar um impulso
nas coxas ou na cadeira), caminha o mais rapidamente possivel em volta do cone, retorna para
a cadeira e senta. Para uma marcacdo confiavel, o avaliador deve acionar o crondmetro no
movimento do sinal, quer a pessoa tenha ou ndo comecado a se mover, e parar o crondmetro

no instante exato que a pessoa sentar na cadeira. Apds a demonstracdo, o avaliado deve

106



ensaiar o teste uma vez para praticar e, entao, realizar duas tentativas. Lembre ao avaliado
gue o cronémetro ndo sera parado até que ele esteja completamente sentado na cadeira.
Pontuacao: o resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até
0 momento em que o participante esta sentado na cadeira. Registam-se dois resultados do
teste para o décimo de segundo mais préoximo. O menor tempo serd o utilizado para avaliar o

desempenho.

5. Alcangar atras das costas

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro).

Instrumentos: régua de 50 cm.

Posigcdo do avaliado: em pé préximo ao avaliador.

Posi¢ao do avaliador: atras do avaliado.

Procedimento: em pé, o avaliado coloca a mao preferida sobre o mesmo ombro, a
palma aberta e os dedos estendidos, alcancando o meio das costas tanto quanto possivel
(cubito apontado para cima). A mao do outro brago esta colocada atras das costas, a palma
para cima, alcancando para cima o mais distante possivel na tentativa de tocar ou sobrepor
os dedos médios estendidos de ambas as mdos. Sem mover as maos de avaliado, o avaliador
ajuda a verificar se os dedos médios de cada mao estdao direcionados um ao outro. Nao é
permitido ao avaliado agarrar seus dedos unidos e puxar. Seguindo a demonstracdo, o
avaliado determina a mao preferida e sdo feitas duas tentativas de aprendizagem, seguidas
pelo teste (2 tentativas).

Pontuagdo: a distancia da sobreposicao, ou a distancia entre as pontas dos dedos
médios é a medida ao cm mais préximo. Os resultados negativos (-) representam a distancia
mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam a medida da
sobreposicdo dos dedos médios. Registram-se as duas medidas. O “melhor” valor é usado para

medir o desempenho. Certifique-se de marcar os sinais (-) e (+) na ficha de pontuacao.

6. Step 2 minutos
Objetivo: a avaliar a resisténcia aerobia realizando o maior nimero de steps em 2 min.

Instrumentos: crondmetro, uma fita métrica e um marcador.
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Organizag¢do dos instrumentos: a pessoa estd em pé ao lado da parede, enquanto o nivel
correspondente a meio caminho entre (rétula) e da crista iliaca (parte superior do osso do
quadril). Este ponto pode ser determinado usando uma fita métrica, ou simplesmente esticando
o bocado de corda entre a rétula e a crista iliaca, dobrando-a depois para determinar o ponto
médio. O monitor corrige a altura do joelho ao longo do teste com uma régua presa a cadeira
ou a parede, marcando a altura adequada do joelho.

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

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

Posi¢ao do avaliado: em pé préximo da marca da parede.

Posigcao do avaliador: de lado para o avaliado.

Pontuagdo: o resultado representa o numero total de steps realizados com o joelho
direito em 2 minutos.

Observagdo: qualquer participante deve interromper o teste caso tenha tonturas, dor,

nauseas ou fadiga.
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Faixa normal de resultados para Homens:

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-80 90-94
Teste de Levantar da
i 14-19 12-18 12-17 1-17 10-15 8-14 7-12
Teste de Flex&o de
o 16-22 15-21 14-21 13-19 13-19 11-17 10-14
Testede Caminhada | coo _con | 510-g40 | 498-621 | 420-585 | 406-553 | 347-521 | 278-457
de 6 minutos
Teste de Marcha
estacionaria de 2 87-115 | 86-116 | 80-110 73-109 71-103 59 - 91 52 - 86
Minutos
Teste de Sentar e
Skercaronti 63-+101 | 76-+76 | -76-+76 | -10,1-+50 | -13.9-+38 | -13.9-+12 | -165--12
Testede Alcancaras | 465,00 | -180--255 | -203--25 | -228--50 | 241--50 | -241--76 | -26,6- 10,1
Costas
Testedelevantare | co 38 | 59-43 | 62-44 | 72-46 | 76-52 | 89-55 | 100-62
Caminhar
Faixa normal de resultados para mulheres:

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Teste de Levantar da
g 12-17 11-16 10-15 10 - 15 9-14 8-13 4-1
Teste de Flexso da 13-19 | 12-18 | 12-17 | 11-17 | 10-16 | 10-15 | 8-13
Brago
Testede Caminhada de | 4q5 _ 503 | 457-438 | 438-562 | 307 -534 | 352-493 | 310-466 | 251 -402
6 minutos
Teste de Marcha
estacionaria de 2 75-107 | 73-107 | 68-101 | 68-100 | 60-90 55 - 85 4-72
Minutos
Teste de Sentar e
Acanca! o4 Pis 42-+4127 | 1,2-+114 | -25-+101 | -38-+8,8 | -50-+76 | -63-+63 | -11,4-+25
Testede Alcancaras | ;6,38 | 88-438 | -10.1-+25 |-127-+412 | 139400 | -17.7-25 |-203-25
Costas
Teste de Levantar e
it 60-44 | 64-48 | 71-49 | 74-52 | 87-57 | 96-62 | 115-73
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9.3 Anexo III - Avaliacao da func¢do cognitiva

Mini Exame de Estado Mental (MEEM)

Nome:

Data de nascimento:

Sexo:

Data:

Analfabeto ( ) Sim ( ) Nao

AVALIAGAO NOTA VALOR

ORIENTAGCAO TEMPORAL

. Que dia é hoje? 1

. Em que més estamos? 1

. Em que ano estamos? 1

. Em que dia da semana estamos? 1

. Qual a hora aproximada? (considere a varia¢do de 1
mais ou menos uma hora)

ORIENTAGAO ESPACIAL

Em que local ndés estamos? (consultério, 1

enfermaria, andar)

. Qual é o nome deste lugar? (hospital) 1

. Em que cidade estamos? 1

. Em que estado estamos? 1

. Em que pais estamos? 1

MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ird repeti-las a 3

seguir, preste atenc¢ao, pois depois vocé tera que repeti-las
novamente. (dé 1 ponto para cada palavra) Use palavras

nao relacionadas.

ATENGAO E CALCULO
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5 séries de subtragdes de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7,
72-7, 65). (Considere 1 ponto para cada resultado correto.
Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o
examinado espontaneamente se autocorrigir).

Ou: Soletrar a palavra mundo ao contrario

EVOCACAO

Pergunte quais as trés palavras que o sujeito

acabara de repetir (1 ponto para cada palavra)

NOMEAGCAO

Peca para o sujeito nomear dois objetos mostrados

(1 ponto para cada objeto)

REPETICAO

Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que
vocé repita depois de mim: Nem aqui, nem ali, nem 3.

(considere somente se a repeticao for perfeita)

COMANDO

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto),
dobre-o ao meio (1 ponto) e coloque-o no chao (1 ponto).
(Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé

dicas)

LEITURA

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peca
para o individuo fazer o que estd sendo mandado. (Nao
auxilie se

pedir ajuda ou se sé ler a frase sem realizar o

comando)

FRASE ESCRITA

Peca ao individuo para escrever uma frase. (Se nao
compreender o significado, ajude com: alguma frase que

tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu
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hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢ao nao

sdo considerados erros gramaticais ou ortograficos)
COPIA DO DESENHO

Mostre o modelo e pec¢a para fazer o melhor

possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos

intersecionados (10 angulos) formando uma figura de
quatro lados ou com dois angulos.

/\’FH_—__\'

IIII"-,I / II'I.I

"'.II \x ’_,,-*"-f
TOTAL

9.4 Anexo IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo do Projeto: Efeitos de um programa de EF multicomponente na aptidao fisica e na
cognicdo em idosos institucionalizados

Responsavel pelo Projeto: Rui Bessa

Ferreira

Instituicdo de Acolhimento: Centro Social e Paroquial de Frazdao e Arreigada, Pacos de

Vocé estd a ser convidado (a), pelo responsavel Rui Bessa para participar, como voluntario, no

projeto de tese de pesquisa “Efeitos de um programa de EF multicomponente na aptid3o fisica e na
cognicdo em idosos institucionalizados”, no ambito da unidade curricular “Projeto de Disserta¢do”,

pertencente ao Mestrado em Ciéncias do Desporto - Especializagdo em Avaliacdo e Prescri¢cdo na
Actividade Fisica, pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Leia cuidadosamente o que segue e questione sobre qualquer duvida que voceé tiver. Apds ser

esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine no final

deste documento, que consta em duas vias. Uma via pertence a vocé e a outra ao responsavel do
projeto. Em caso de nao aceitar vocé ndo sofrera nenhuma penalidade.
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Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O projeto tem como objetivo estudar os efeitos de um programa de exercicio fisico

multicomponente na aptiddo fisica e na cogni¢cdo em idosos institucionalizados.

2. A minha participagdo nesta pesquisa consistird em realizar testes e /ou avaliagdes
no mesmo local e hora, administrados na mesma ordem, supervisionados pelos mesmos
profissionais antes e apds a intervengdo de 16 semanas. Todos os participantes devem usar
roupas desportivas e serdo orientadas durante a execucdo dos testes e programa. Antes dos
mesmos serd entrega um formuldrio com todas as indicagdes necessarias mais detalhadas
para a pratica das atividades dos dias que precederem. As recolhas serdo efetuadas em 6
sessdes todos eles separados por 48 horas, antes e depois das 16 semanas de intervencao.
Apds as avaliacOes iniciais, todos os intervenientes irdo passar por duas semanas (6 sessoes)
de familiarizacdo e adaptacdo com os protocolos de treino, onde serd utilizado baixa
intensidade e aplicadas modificacdes nos exercicios de acordo com nivel de conforto e
habilidade do individuo, para posteriormente preceder as 16 semanas de treino (48 sessdes)

de forma eficaz com seguranga.

3. Durante a execu¢dao da pesquisa poderdao ocorrer riscos nao imediatos do
preenchimento dos questionarios ao (a) senhor (a), porém considera-se a possibilidade de um
risco subjetivo, pois algumas perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar
sentimentos ou lembrancas desagraddveis ou levar a um leve cansaco apds responder aos
guestiondrios. Durante a aplicagdo dos testes e posterior intervengao poderd ocorrer um
ligeiro cansaco fisico provocado pela execucdo do programa. Caso algumas dessas
possibilidades ocorram, o senhor (a) podera optar pela suspensdo imediata. Para tal todas as
precaugdes irdo ser tomadas através da aplicagdo de semanas de familiarizagdo e adaptagao
com as devidas prescricdes de esforco adequadas a individualidade bioldgica de cada

participante.

4. Ao participar neste trabalho estarei a contribuir de forma indireta na ampliagdo do
conhecimento sobre o impacto de exercicio fisico multicomponente, sobre as variaveis,
aptidao funcional e funcdo cognitiva, o que por si sdo caracteristicas importantes na

independéncia do idoso.
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5. A minha participagdo neste projeto devera ter a duragdo de 1/2 semanas de recolha
de dados, 2 semanas de adaptacao e familiarizacdo aos exercicios, 16 semanas de intervencao,
e 1/2 semanas de recolha de dados finais, completando assim, aproximadamente 20 semanas

totais.

6. Nao terei nenhuma despesa ao participar na pesquisa e poderei deixar de participar
ou retirar meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e ndo sofrerei

qgualquer prejuizo.

7. Fui informado e estou ciente de que ndo hd nenhum valor econémico, a receber ou
a pagar, por minha participa¢dao, no entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da

participacdo na pesquisa, serei informado.

8. O meu nome serd mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade, e se
eu desejar terei livre acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha

participacao.

9. Fui informado que os dados recolhidos serdo utilizados, Unica e exclusivamente,

para fins desta pesquisa, e que os resultados poderdo ser publicados.

10. Qualquer duvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com Rui Bessa

responsavel pela pesquisa, telefone: 919064387 e-mail: Rui_Bessa 91@hotmail.com

Eu, , declaro ter sido informado e

concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

de de 20 .

Assinatura do participante
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Impressao

dactiloscdépica

Nome e assinatura do responsdavel por obter o consentimento

9.5 Anexo V- Escala OMNI-RES (adaptada de Gearhart et al. (2009))
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