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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar o nivel de atividade fisica, qualidade de vida e aptiddo
fisica de usuarios idosos do Distrito Gléria/Cruzeiro/Cristal de Porto Alegre. A pesquisa
foi do tipo descritiva exploratoria e participaram da amostra 28 pessoas com idade igual
ou superior aos 60 anos, sendo todos usuérios do distrito citado. Este distrito é definido
como 0 espaco docente assistencial de satide da UFRGS. O instrumento utilizado foi a
Cartilha do Idoso, a qual inclui dados pessoais e dados de avaliacao da saude, tendo sido
elaborada pela equipe de pesquisa responsavel pelo projeto de pesquisa Vidas em
Movimento. Para este estudo, utilizaram-se especificamente dados pessoais referentes a
idade, sexo, nivel de escolaridade, renda; avaliacdo nivel de atividade fisica com o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e avaliacdo da aptiddo fisica com
“Senior Fitness Test” de Rikli e Jones e qualidade de vida relacionada a saide com Short
Form 12 (SF-12). Para a andlise dos dados, utilizou-se a estatistica descritiva com
calculos de média e desvio padrdo a partir da organizacdo da amostra quanto ao nivel de
atividade fisica, dividindo-se em dois grupos: sedentarios e ativos. Os resultados
mostraram que 16 idosos eram considerados sedentarios e 12 eram considerados ativos,
com ampla maioria de mulheres e pessoas de pouco tempo de estudo e baixa renda. Em
relacdo a aptiddo fisica, individuos ativos mostraram melhores resultados de forca
muscular dos membros inferiores, flexibilidade e resisténcia aerdbia. Nao foi possivel
verificar diferenca na flexibilidade de membros superiores e nos testes de equilibrio e
agilidade, entre esses dois grupos. Em relacéo a qualidade de vida, os individuos ativos
obtiveram melhores resultados em seis dos oito aspectos analisados, com destaque para o
estado geral de salde, capacidade funcional e dor. Conclui-se entdo que, nessa amostra
de idosos, os idosos ativos tém melhor aptidao fisica e qualidade de vida em relacdo aos

idosos sedentarios.

Palavras-chave: envelhecimento, aptidao fisica, qualidade de vida, satde.



ABSTRACT

The objective of the study was to analyze the level of physical activity, quality of life and
physical fitness of elderly users of the Gldria/Cruzeiro/Cristal district of Porto Alegre.
The research was descriptive exploratory type and 28 people aged 60 years or more
participated in the sample, all of them being users of the district above mentioned. This
district is defined as the health care teaching space of UFRGS. The instrument used was
the “Cartilha do Idoso”, which includes personal data and health assessment data, and
was prepared by the research team responsible for the “Vidas em Movimento” research
project. For this study were used personal data regarding age, sex, level of schooling,
income; physical activity level assessment with the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) and physical fitness assessment with Rikli and Jones' "Senior
Fitness Test" and health-related quality of life with Short Form 12 (SF-12). For the
analysis of the data, was used the descriptive statistics with mean and standard deviation
calculations from the organization of the sample regarding the level of physical activity,
dividing into two groups: sedentary and active. The results showed that 16 elderly were
considered sedentary and 12 were considered active, with a large majority of women and
people with little study time and low income. Regarding physical fitness, active
individuals showed better results of lower limb muscle strength, flexibility and aerobic
resistance. It was not possible to verify difference in the flexibility of upper limbs and in
the tests of balance and agility, between these two groups. Regarding quality of life, the
active individuals obtained better results in six of the eight analyzed aspects, with
emphasis on general health status, functional capacity and pain. It is concluded that, in
this sample of the elderly, active elderly have better physical fitness and quality of life in

relation to the sedentary elderly.

Keywords: aging, physical fitness, quality of life, health.
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1. Introducéo

O Brasil é um pais que esta envelhecendo. Assim como 0s paises europeus, cada vez
mais vemos aumentada a expectativa de vida da populacdo. E juntamente com esse
envelhecimento vem uma preocupacdo: estamos preparados para envelhecer?

Existe na literatura uma concordancia de que a proporcdo de pessoas idosas esta
aumentando. Camarano (2002, p. 01) diz que “o envelhecimento populacional ¢, hoje, um
proeminente fendbmeno mundial. Isto significa um crescimento mais elevado da populacéo
idosa com relagdo aos demais grupos etarios”. Esta autora, ja dizia ha quase 20 anos que
projecdes indicavam que os idosos poderiam ser responsaveis por quase 15% da populacdo
brasileira no ano 2020 (CAMARANO et al., 1997), em razdo da alta fecundidade observada
nos anos 50 e 60 e a queda da mortalidade que beneficiou todos 0s grupos populacionais.

Nasri (2008, p. 4) diz que:

Ao contréario do que se imagina comumente, o processo de envelhecimento
populacional resulta do declinio da fecundidade e ndo do declinio da
mortalidade. Uma populacdo torna-se mais idosa a medida que aumenta a
proporcao de individuos idosos e diminui a proporcdo de individuos mais
jovens, ou seja, para que uma determinada populacdo envelheca, é necessario
haver também uma menor taxa de fecundidade. A transicdo demogréfica
originou-se na Europa e seu primeiro fendmeno foi a diminuigdo da
fecundidade, observada na Revolucdo Industrial, fato este anterior ao
aparecimento da pilula anticoncepcional. O aumento na expectativa de vida
ocorreu de modo insidioso e lento e foi possivel gragas as melhores condi¢des
sociais e de saneamento, além do uso de antibidticos e de vacinas.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 6rgdo do governo responsavel
por prover dados e informacdes do pais, realizou a Pesquisa Nacional de Domicilios (PNAD),
em 2013, a qual mostrou uma tendéncia de envelhecimento da populacdo brasileira. Uma das
comparagOes possiveis mostrou que em 12 anos a proporcao de criancas de 0 a 9 anos caiu de
18,7% para 13,9% do total da populagdo. As criancas e adolescentes, de 10 a 19 anos, também
mostraram uma queda na propor¢do ao compararmos os dados da pesquisa de 2013 (13,4%)
com 2001 (15,9%). Por outro lado, o nimero de pessoas com mais de 60 anos, que foi o ponto
de corte usado na pesquisa para determinar os idosos, teve um incremento nos ultimos 12 anos
de 12,6% para 13%, ja representando um numero total de mais de 26 milhdes de idosos.
Conforme o IBGE (2010), através do Censo Demografico e o Relatorio Mundial de
Envelhecimento e Salde da Organizacdo Mundial de Saude (2010), ha uma previsdo de que 0s

idosos representem de 26% a 30% da populacdo em 2060.
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Nesse processo de envelhecimento, varios aspectos devem ser observados; 0s mais
lembrados s&o os aspectos fisicos, mas ndo podemos nos esquecer dos sociais e psicoldgicos,
pois todos tém grande influéncia nesse processo. Os sistemas fisioldgicos sofrem influéncia do
envelhecimento e, do mesmo modo, sdo afetados pela atividade fisica que o individuo realiza.
Além disso, h4 uma grande preocupagdo sobre a autonomia e a independéncia que esse
individuo que est& envelhecendo tera no resto de sua vida. Aragdo, Dantas e Dantas (2002)
dizem que € necessario reduzir a dependéncia de individuos idosos, através da melhoria da
condicdo de vida, da educacéo, da atencdo a saude e da atividade fisica.

Conforme Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2001), uma das possibilidades de melhora
na qualidade de vida desse individuo é a realizacdo de atividade fisica, que, além dos beneficios
psicossociais, causa uma melhora na aptidéo fisica. E preciso estudar e entender os beneficios
que a atividade fisica traz a saude, ndo s6 do idoso, pois também é preciso que o jovem adulto
esteja se preparando para a velhice, criando uma bagagem, um histérico positivo, ja que 0s
efeitos da atividade fisica sdo duradouros.

Araujo e Ceolim (2007) mostram que é preciso entender que um dos objetivos do
profissional de educacdo fisica é estimular a autonomia funcional da populacdo idosa,
preparando-os para que consigam realizar de forma satisfatéria as Atividades de Vida Diéria
(AVDs) ja que isso os torna mais independentes. Viver todos o0s anos de nossas vidas de forma
satisfatoria € um anseio natural do ser humano e ndo podemos deixar que esse tempo seja
dependente apenas do destino; podemos atuar e mudar o futuro. A atividade fisica para os idosos
tem o objetivo de retardar o processo de envelhecimento, ou os efeitos deste, tornando possivel
que o idoso mantenha sua autonomia, melhore sua aptidao fisica, sua capacidade funcional,
promovendo o bem-estar e a qualidade de vida.

Mazo et al. (2005) realizaram um estudo para analisar o nivel de atividade fisica,
condicdes de saude e caracteristicas socio demograficas de mulheres idosas brasileiras e
constataram que a grande maioria dos idosos era considerado ativo. De 198 idosos, 131 eram
considerados ativos e 67 eram considerados sedentarios. Mazo et al. (2007) em outro estudo
para analisar condi¢cGes de saude, niveis de queda e nivel de atividade fisica de idosos
verificaram que 201 de 256 idosos eram considerados ativos e apenas 55 eram considerados
sedentarios. Apesar destes numeros, aparentemente favoraveis, Mazo et al. (2005) ressaltam
que o Brasil dispde de poucos dados sobre a prevaléncia da atividade fisica em sua populacéo.
Um dos estudos que faz uma analise mais detalhada é o de Benedetti, Mazo e Borges (2012)

onde é mostrado que de 625 mulheres idosas, 375 sdo consideradas ativas e 250 sdo
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consideradas sedentarias. Porém, existe algo que ndo esté explicito nesses nimeros que é o fato
de que boa parte das atividades fisicas € do dominio das atividades domésticas.

Idosos ativos tém maior propensao a ter melhor qualidade de vida quando comparados
aos idosos sedentarios. Mazo et al. (2007) relatam que a atividade fisica exerce relacao benéfica
nas condicbes de saude da populagdo idosa, uma vez que minimiza os declinios do
envelhecimento. Mazo et al. (2008) relatam que idosas mais ativas apresentaram médias mais
elevadas nos dominios psicologicos e fisicos de qualidade de vida, demonstrando melhor
qualidade de vida nesses dominios. Além disso, as idosas com os piores resultados no dominio
fisico da qualidade de vida tém um risco trés vezes maior de serem menos ativas e por isso,
concluem que a atividade fisica tem um papel importante na melhoria da qualidade de vida dos
idosos.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) podem ser uma possibilidade de atividade fisica
para os idosos, porém isso é um processo que deve ser construido e montado para que ocorra
de forma satisfatéria. Segundo Siqueira et al. (2008), as Unidades Basicas de Salde ndo estéo
atendendo as necessidades dos usuarios em relacdo a pratica de atividade fisica como
instrumento de promocdo da saude. Siqueira et al. (2009) afirmam que as prevaléncias de
aconselhamento a pratica de atividade fisica nas unidades basicas de salde sdo baixas, tanto
para um grupo de adultos quanto para um de idosos, independente da regido ou do modelo de
assisténcia, especialmente se considerarmos que as elas devem ser porta de entrada do sistema
de salde e, portanto, nestes locais deveria existir uma agdo integrada entre as diversas areas de
conhecimento da saude, no sentido de beneficiar a populacdo e promover mudancas
significativas em direcdo a um estilo de vida saudavel. Kokubun et al. (2008) dizem que a
implantacéo e oferecimento de programas de intervencdo que venham oportunizar o acesso de
grupos populacionais menos favorecidos ou com menores chances de praticar atividades fisicas
¢ uma estratégia que pode minimizar os efeitos deletérios provenientes de doencas
degenerativas em individuos que tradicionalmente sdo mais afetados, no nosso caso, 0s idosos.
Eles finalizam colocando que como ha a presenca de Unidades Basicas de Saude na grande
maioria dos municipios brasileiros, a implantagdo de um programa desta natureza seria uma
iniciativa vidvel tanto do ponto de vista social quanto de promocdo da satde.

O objetivo do estudo foi analisar o nivel de atividade fisica, qualidade de vida e aptidao
fisica de usuérios idosos do Distrito Gldria/Cruzeiro/Cristal de Porto Alegre baseando-se em
uma revisdo dos conhecimentos nas areas de envelhecimento, atividade fisica, qualidade de
vida, aptiddo fisica, autonomia, dependéncia, incapacidade fisica, capacidade funcional. A

pesquisa foi do tipo descritiva exploratoria e participaram da amostra 28 pessoas com idade
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igual ou superior aos 60 anos, sendo todos usuarios do Distrito de Saude Gloria/Cruzeiro/Cristal
de Porto Alegre. Este distrito é definido como o espaco docente assistencial de saude da
UFRGS. O instrumento utilizado foi a Cartilha do Idoso, a qual inclui dados pessoais e dados
de avaliacdo da saude, tendo sido elaborada pela equipe de pesquisa responsavel pelo projeto
de pesquisa Vidas em Movimento. Para este estudo, utilizaram-se especificamente dados
pessoais referentes a idade, sexo, nivel de escolaridade, renda; avaliacdo nivel de atividade
fisica com o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), avaliacdo da aptidao fisica
com “Senior Fitness Test” de Rikli e Jones e qualidade de vida relacionada a saude com Short
Form 12 (SF-12). Para a analise dos dados, utilizou-se a estatistica descritiva com célculos de
média e desvio padrdo a partir da organizagdo da amostra quanto ao nivel de atividade fisica,

dividindo-se em dois grupos: sedentarios e ativos.
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2. Revisao de Literatura

2.1.Velhice e Envelhecimento

Inicialmente € preciso entender o significado dos termos. Como diz Zimerman (2000),
todos nés temos uma imagem de velho. Essa imagem é formada a partir de uma observacao, de
uma vivéncia ou daquilo que recebemos da familia e da sociedade. A mesma autora completa
que o velho pode ter diversas idades, tanto a do seu corpo, como da sua historia genética, de
sua parte psicoldgica e da sua ligacdo com a sociedade.

Daniel (2006, p. 114) coloca que:

Ainda que utilizemos propriedades bioldgicas fisioldgicas, tais como o sexo
ou a idade para descrevermos categorias, estas propriedades ndo se limitam a
apontar a sua natureza puramente bioldgica. A idade em si mesma, tal como o
sexo, servem de critérios de classificacdo dos individuos no espago social
(Lenoir 1998: 64). O socidlogo francés Maurice Halbwachs contesta o uso do
fator idade para definir a constitui¢cdo de grupos socialmente reconhecidos, na
medida em que a idade ndo €, em Gltima instancia, um dado natural, mesmo
quando utilizada para medir a evolugdo bioldgica dos individuos. A idade é
uma ‘nogdo social’, resultado de determinadas praticas sociais e explicada,
sobretudo, por necessidades organizativas (Aries 1985; Halbwachs 1935;
Lenoir 1998).

Por envelhecimento, Shepard (2003) entende que este € um processo continuo e que
afeta progressivamente as func@es no decorrer do ciclo vital. Ja Erminda (1999) afirma que é
um processo de diminuicdo organica e funcional, ndo decorrente de doenca, e inevitavel com o
passar do tempo. Ainda segundo Erminda (1999, p. 43), “o envelhecimento um fendmeno
natural, mas que geralmente evidencia um aumento da fragilidade e da vulnerabilidade do corpo
e mente devido as influéncias dos agravos a saude durante a estada de vida”.

Acho importante ressaltar o termo “processo’ usado por Shepard e Erminda, pois mostra
gue ha um seguimento, um decurso de tempo, que ocorre independente da vontade das pessoas.
Ainda em relacdo a questdo conceitual, podemos verificar que o termo envelhecimento serve
ndo apenas a idosos, uma definicdo que veremos a seguir, ja que qualquer pessoa, seja jovem
ou mais velha, estd em processo de envelhecimento. Por isso, Farinatti (2008) diz que
envelhecer é uma expressdo imprecisa e o estado ao qual faz referéncia é de dificil percepgéo.
Complementando, vemos o questionamento de Veras (apud FARINATTI, 2008, p. 13) “uma
pessoa € tdo velha quanto suas artérias, seu cérebro e seu cora¢do ou quanto a sua situacéo

social?”. Por esse motivo, Farinatti (2008) diz que ndo ha um entendimento unanime sobre um
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conceito ou uma teoria que explique o processo de envelhecimento, uma vez que tal processo
depende de vérios fatores que ultrapassam as fronteiras cronoldgicas. Farinatti (2008, p. 15)
complementa dizendo que ““a velhice é construida tanto bioldgica quanto socialmente, algo que
pode ser constatado com base em observacfes de sociedades diferentemente estruturadas”.
Kalache, Veras e Ramos (1987, p. 209) dizem que “o conceito de envelhecimento cronologico
passa a ser de relevancia muito menor do que o conceito de envelhecimento funcional”.

Em relacdo ao termo idoso, este ja serve para uma definicdo mais precisa e apurada. O
ser humano € nico, com suas nuances e suas historias de vida, o que pode tornar uma pessoa
de 50 anos parecer “mais idosa” que outra pessoa de 75 anos. Shepard (2003) divide em

categorias, conforme a tabela criada abaixo:

Tabela 1 — Categorias de 1dosos

Idade Categoria

40 a 65 anos Meia Idade

65 a 75 anos Velhice

75 a 85 anos Velhice avangada

Mais de 85 anos Velhice muito avancada

Fonte: SHEPARD, Roy J. Envelhecimento, atividade fisica e salide. Editora Phorte. Sao Paulo, 2003.

E claro que o uso da idade cronolégica como um marcador para classificaco dos idosos
tem suas criticas, uma vez que esse indice ndo é inequivoco, como seria um indice de idade
bioldgica. Por essa razdo, serd mostrada adiante a questdo dos aspectos fisicos, psicoldgicos e
sociais do envelhecimento. O “envelhecer” pressupde alteracdes fisicas, psicologicas e sociais
no individuo. Estas alteracBGes sdo naturais e gradativas; tais transformacdes ocorrem de um
modo geral, podendo ocorrer em uma idade mais avangada ou de forma mais precoce e também
em maior ou menor grau, dependendo das caracteristicas genéticas e do modo de vida de cada
individuo.

Schneider e Irigaray (2008, p. 586) falam sobre o assunto quando tratam da importancia
do contexto social na determinacdo da idade da velhice e complementam que o individuo e a
sociedade estdo diretamente relacionados, deixando claro que a relacdo entre os aspectos
cronolodgicos, bioldgicos, psicoldgicos e culturais é fundamental na categorizagdo de um
individuo como velho ou ndo. A pessoa mais velha, na maioria das vezes, é definida como idosa
quando chega aos 60 anos, independentemente de seu estado biologico, psicoldgico e social,

porém esse conceito de idade é multidimensional e ndo é uma boa medida do desenvolvimento
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humano. A idade e o processo de envelhecimento possuem outras dimensdes e significados que

extrapolam as dimensdes da idade cronologica.

2.2. Aspectos Fisicos, Sociais e Psicoldgicos

Os aspectos fisicos do envelhecimento sdo aqueles que mais notamos ao olhar para uma
pessoa, uma vez que sao fisicos; estdo a mostra dos olhos. Porém nem todos sofrem as mesmas
alteracdes apenas pela idade cronoldgica que tem. Vejamos 0 caso de uma ‘“‘senhora” que
trabalhava na faxina em uma Delegacia onde o autor trabalhou no interior do Estado. E, quando
colocamos “senhora”, vejamos o quanto ela traz significado como exemplo neste caso.
“Senhora” porque era chamada de Dona Neide, por respeito, pois as pessoas imaginavam que
ela fosse mais muito velha que elas, que na época, era uma equipe com média de 30 anos.
Acontece que a Dona Neide era uma “senhora” de 35 anos, porém, calejada pela vida na rocga
na infancia, pelo casamento sofrido e pelos 7 filhos, tinha a aparéncia de uma senhora de mais
de 55 anos de idade. E nesse caso, ndo era uma senhora de 55 bem cuidada, com tratamentos
de pele e cremes ao seu dispor. Claro que hoje em dia, com muitos tratamentos, avancos na area
da farmécia, grandes melhorias nas condi¢des de vida, maior interesse na prevencao de doencas
se compararmos ha 50 anos, o envelhecimento est4 ocorrendo em idade mais avangada.

Neri e Freire (apud SCHNEIDER E IRIGARAY, 2008, p. 586), afirmam que o
envelhecimento ainda estd ligado a deterioracdo do corpo, ao declinio e a incapacidade.
Segundo Zimerman (2000, p. 21-22) as principais mudancas podem ser de ordem externa ou

interna conforme a tabela montada abaixo:

Tabela 2 — Principais modificacdes

Modificagdes Externas

Modificagdes Internas

Bochechas enrugam e embolsam

Ossos endurecem

Manchas escuras na pele

Orgaos internos atrofiam-se

Pele perde o tbnus

Cérebro perde neurdnios

Surgimento de verrugas

Metabolismo fica mais lento

Nariz alarga-se

Digestdo fica mais dificil

Olhos ficam mais umidos

Aumento da insbnia e da fadiga

Aumento de pelos nas orelhas e nariz

Piora da visdo de perto e chance de catarata

Ombros mais arredondados

Piora na audicdo pela degeneracdo de células

Encurvamento postural

Endurecimento das artérias = arteriosclerose

Diminuicdo da estatura

Diminuigdo do olfato e do paladar
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Fonte: Adaptado de ZIMERMAN, Guite I. Velhice: aspectos biopsicossociais. Editora Artmed. Porto
Alegre, 2000.

Ao analisarmos as mudancgas elencadas por Zimerman (2000), percebemos que as
mudangas, tanto externas como internas, afetam o também os outros aspectos da vida dos
idosos. Por exemplo: as rugas, manchas na pele, perda da tonicidade muscular, piora de visdo
e de audicao, aumento de fadiga, etc; todas estas mudancas tendem a ter um efeito sobre a parte
psicoldgica do individuo, o que também causa abalos na questdo social. Zimerman (2000) diz
que é importante que os idosos saibam conviver com estas mudancas e possiveis limitagdes.
Para a autora, conviver significa aceitar ¢ lutar para que tais “problemas” sejam diminuidos
com exercicios fisicos, exercicios de memoria, boa alimentagéo, bons habitos, participacdo em
grupos sociais.

A sociedade como um todo tem passado por grandes modificagdes no ambito da vida
social. Lembro de finais de semana que iam passar a tarde com meus avos, onde ela fazia
almoco, sobremesa e café da tarde, enquanto eu assistia futebol e turfe na TV com meu avé. E
uma visdo um pouco machista? Talvez, mas era o que acontecia. 1sso nos dias de hoje € uma
cena bastante improvavel. A avo talvez ainda esteja 14, fazendo o almogo, mas provavelmente
ja tirara fotos da comida e postara em sua pagina na rede social. O avo talvez esteja vendo TV
mas talvez esteja olhando as probabilidades de apostas do turfe em aplicativos no seu
smartphone de Gltima geracdo. Cologuei apenas 0s avos nessa mudanca de paradigma pois em
relacdo aos jovens fica mais clara a mudanca e ndo seria necessario citar.

Ocorre que as mudancas estdo correndo de forma cada vez mais réapidas, com a
tecnologia avancando, 0os meios de comunica¢do, com um alcance que 0s jornais e o radio ndo
tinham décadas atrds, nos bombardeando com dados e informacgdes. O problema estd na
adaptacdo das mudancas; do mesmo modo que a avd moderna e conectada pode se adaptar com
facilidade a rede social, muitos individuos que chegam a velhice ndo estdo prontos para tais
mudancas. Com isso, e com 0 aumento do nimero de velhos no Brasil, existem pontos que
devem ser levados em consideragdo, como bem coloca Zimermam (2000):

a) crise de identidade: essa crise pode ser provocada pela falta do seu papel social, levando a
uma perda da autoestima. Por exemplo: a tradicdo dos finais de semana, com almoco na casa
da avo, passa a ser substituida por outro evento, devido a vida atribulada dos adultos jovens;

b) mudanca de papéis: essa mudanca ocorre na familia, no trabalho e na sociedade, devendo o

idoso se adaptar aos novos papeis, que terdo uma maior duracdo devido ao maior tempo de vida.
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Se antes o avo era o chefe da familia, hoje ele pode estar cedendo seu lugar ao filho, ja um
jovem adulto que talvez comece a tomar decisdes que ele antes tomava;

c) aposentadoria: antigamente, as pessoas se aposentavam ja pensando na morte. Hoje, apesar
das varias mudancas dos governos para que 0 povo demore mais para se aposentar, muitos se
aposentam e ainda terdo um longo tempo pela frente. Por isso, devem estar preparados para a
nova vida, sob risco de acabarem isoladas, deprimidas e sem rumo. Tomo como exemplo o caso
de um colega de trabalho que, definitivamente, ndo se preparou para a aposentadoria. Ele esta
legalmente aposentado, recebendo um abono de permanéncia para continuar trabalhando, algo
comum no servico publico. Ocorre que, talvez pela idade ou por suas proprias caracteristicas,
tornou-se uma pessoa irascivel, incapaz de trabalhar com o publico e fornecer um servico de
qualidade. Quando assumi a chefia do setor onde trabalho, informei que ele ndo fazia mais parte
dos planos da equipe, que poderia enfim aproveitar a aposentadoria de maneira mais
satisfatoria, quando ele me respondeu que nao queria ir para casa, que ndo havia o que fazer
fora do trabalho, mesmo que ndo fizesse o seu trabalho. Esse € um exemplo classico de alguém
que ndo se preparou para estar aposentado, para ter uma nova etapa na sua vida;

d) perdas diversas: além das outras citadas, temos perdas diversas como por exemplo a
diminuicdo do poder econémico, a perda do poder decisorio, seja familiar ou no trabalho, perda
de independéncia e de autonomia, e por fim, a perda dos amigos, que comegam a morrer e criam
os “encontros” em velorios e funerais;

e) diminuicdo dos contatos sociais: tais contatos vdo se reduzindo devido as menores
possibilidades de encontro, das distancias, da vida agitada, da falta de tempo e/ou de dinheiro,
da violéncia das ruas. Nesse ponto cito a importancia de dois projetos que tive oportunidade de
conhecer nos quatro anos de graduacao, como o Celari (Centro de Estudos de Lazer e Atividade
Fisica do Idoso) da ESEF/UFRGS e a SOERAL (Sociedade Esportiva Recanto da Alegria) no
Parque Ramiro Souto na Redenc¢do. O primeiro da a oportunidade dos idosos terem alguma
atividade fisica inserida no seu dia a dia, mas mais que isso, permite que eles tenham uma rede
de sociabilidade que talvez muitos perderam com a aposentadoria. Conforme Zabaleta (2012,
p. 37), no Celari, “ao longo da sala ainda se v€ dois sofds com duas poltronas em frente, onde
guase sempre encontro senhoras sentadas conversando enquanto esperam o inicio da aula ou
tomando um café no término de uma atividade. O segundo, conforme Silveira e Stigger (2004),
é um local onde homens de idade mais avangada desenvolvem diversas atividades, em especial
0s jogos de cartas, 0 jogo de domind, o jogo de damas, 0 jogo de xadrez e 0 jogo de bocha.
Além destas atividades, eles tém uma rotina diaria, que os inclui num universo cultural, que

talvez tenham perdido ao se aposentar.
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O envelhecimento também causa mudancas de ordem psicoldgica, e estas, conforme
visto em Zimerman (2010), podem resultar em dificuldade de adaptacdo a novos papéis; falta
de motivacdo e dificuldade para planejar o futuro; necessidade de trabalhar perdas; dificuldade
de se adaptar as mudancas rapidas; alteracfes psiquicas que podem precisar tratamento;
depressdo, hipocondria, somatizagdo, paranoia e até suicidios; diminui¢do da autoestima.

Araljo e Carvalho (2005) dizem que o interesse da psicologia sobre a velhice €
relativamente recente, uma vez que a expansao sistematica da Gerontologia s6 comegou no
final da década de 1950, principalmente em func¢éo do rapido crescimento no nimero de pessoas
idosas.

Sobre convivéncia, Zimerman (2010, p. 34) diz:

A palavra convivéncia vem do latim: cum (com) + vivere (viver). Viver com
alguém, com alguma coisa, alguma ideia. Desde o dia em que nascemos,
estamos em contato com muitas pessoas. Trafegamos por diversos grupos,
ocupando diferentes papéis. Uma pessoa pode ser, a0 mesmo tempo, filha,
mée, professora, vizinha, colega, amiga, ou seja, viver diferentes papéis
simultaneamente. Isso faz com que nos sintamos pertencer a algo, a alguém,
ter importancia a desenvolver este ou aquele papel. H&4 uma troca permanente
de afeto, de carinho, de ideias, de sentimentos, de conhecimentos, de davidas.

Esse trecho fala da importancia do “pertencer a algo, a alguém”. ESse pertencimento é
algo muito importante na vida dos idosos e, quando eles perdem a convivéncia com 0s
familiares, seja pelo motivo que for, é importante que consigam substituir de alguma forma,
como falado anteriormente no item dos aspectos sociais do envelhecimento. Alguns grupos
chegam a substituir a familia em alguns casos. Zimerman (2010) cita um grupo de idosos que
se retine ao longo de muitos anos e que alguns integrantes foram morrendo; mostra que o valor
do encontro semanal deles é muito grande para esse sentimento de pertencer a algo, de ser
valorizado em algum lugar.

Ao falar da importancia dos grupos de fora da familia, também devemos ter em mente
a importancia da familia e do acolhimento necessario por parte dos mais jovens em relagdo aos
idosos. Alguns tem filhos, outros ndo. De qualquer modo é importante ter nogdo da mudanca
de papel que ocorre com a chegada da velhice. Deve ocorrer uma integracao do idoso ao sistema
familiar, onde ele se sinta pertencente ao seio familiar, percebendo que faz parte e é importante
dentro desse nucleo.

Outro ponto a ser relembrado é que as familias de hoje, ano de 2016, ndo séo as mesmas de
70 anos atras. Zimerman (2010) fala na mudanca que ocorreu com o passar do tempo citando

um exemplo das fotografias de familia, onde ha 50 anos, tinhamos pessoas com semblante sério
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e muito formais, mostrando a divisdo entre pais e filhos. Isso ja ndo ocorre hoje pois somos
mais informais, de uma forma geral, mais descontraidos, causando uma dificuldade em definir
guem é quem em um retrato. Além disso, as composi¢Oes das familias sdo diferentes; hoje
temos familias compostas por pessoas do mesmo sexo em relacionamento homo afetivo, algo
impensavel no inicio do século passado, por exemplo. Isso, obviamente, ndo é um problema; o
problema esta no choque de geracdes, de mentalidades diferentes, e a harmonia entre estas se

faz necessaria para que a convivéncia possa existir e seja benéfica a todos os envolvidos.

2.3.Envelhecimento e sistemas fisiologicos

O envelhecimento e a diminuicdo de atividades fisicas causam efeitos aos sistemas

fisiologicos. Shepard (2003, p. 58) diz que:

A atividade fisica habitual da populacdo em geral diminui com o
envelhecimento e mesmo que o individuo idoso continue a participar de algum
tipo de esporte, é provavel que as sessdes de treinamento tornem-se mais
curtas e menos intensas do que quando aquele individuo era mais jovem.
Portanto, uma parte de qualquer decréscimo na forga muscular ou na
capacidade aer6bia relacionada a idade é, usualmente, atribuivel a um
decréscimo na atividade fisica habitual, e ndo a uma manifestacado inerente do
processo de envelhecimento. A maioria das pessoas também acumula de 5 a
10 kg de gordura corporal ao longo da vida adulta e isso reduz ainda mais
tanto a capacidade aerdbia quanto a forca muscular quando os dados sdo
avaliados por unidade de massa corporal. Jackson e colaboradores (1995)
calcularam que uma redugdo da atividade fisica habitual e um aumento de
massa corporal podem, em si, ser responsaveis por até 50% da diminui¢do da
capacidade aerobia relacionada a idade relatada, expressa em ml/[kg.min].

Esquenazi, Silva e Guimardes (2014) afirmam que o processo natural do
envelhecimento envolve varias transformac@es bioldgicas, sendo que estas sdo inerentes aos
organismos e ocorrem de maneira gradativa e premida por necessidades evolutivas. Citam ainda
que as alteragdes fisioldgicas sdo, inicialmente, sutis e ndo geram qualquer incapacidade na fase
inicial, porém com o passar dos anos, acabam causando niveis crescentes de limitagcdes ao
desempenho de atividades basicas da vida diaria.

A partir da admissdo que o envelhecimento causa alteragdes nos sistemas fisiologicos,
devemos nos perguntar até que ponto essas perdas de funcdo podem ser desaceleradas ou

revertidas por um aumento da atividade fisica. E preciso entender as mudancas que o
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envelhecimento causa na estrutura e na composi¢do corporal e nos sistemas cardiovascular,
respiratorio, nervoso, endocrino e musculoesquelético.

Shepard (2003) diz que o envelhecimento é associado a uma diminuicdo progressiva na
altura em posicdo ereta. Complementa citando que a maioria das pessoas tem aumento em sua
gordura corporal e diminuicdo da massa magra, com uma progressiva atrofia de muasculos
esqueléticos, perda de minerais 6sseos e, com alguma frequéncia, restricdo de mobilidade das
articulacGes. Ele relata que o decréscimo de altura com o envelhecimento comeca a partir dos
40 anos de idade, sendo mais marcantes nas mulheres que nos homens. Com o envelhecimento
ocorre uma alteracdo na estrutura dos discos intervertebrais onde o nucleo pulposo torna-se
ressecado e o disco € comprimido ou entra em colapso encurtando a coluna vertebral.

Em relacdo a massa corporal, Shepard (2003) diz que alguns estudos mostraram que a
mesma aumenta em individuos dos 25 aos 50 anos e ap6s isso, mostra um declinio lento e
progressivo. Além do ganho de gordura corporal, deve ser colocada nesse célculo a perda de
massa magra que ocorre simultaneamente. Essa perda ndo é somente muscular; ha perdas
também de tecido magro no figado, nos rins e nas glandulas suprarrenais. Mas a grande
responsavel por grande parte da diminuicdo de massa magra € a atrofia muscular, que reflete
tanto no decréscimo do tamanho médio das fibras como no decréscimo do nimero de fibras
musculares.

A atividade fisica habitual é diminuida com o avanco da idade, sendo uma razdo
importante no acumulo de gordura corporal. Shepard (2003) diz que um aumento moderado na

atividade fisica poderia reverter a tendéncia do acimulo de gordura e complementa:

Kohrt e colaboradores (1992) compararam adultos jovens e idosos,
observando que as pessoas idosas que se exercitavam ndo somente obtinham
um menor actmulo de gordura corporal d que individuos sedentarios da
mesma idade, mas também mostravam menos tendéncia ao depdsito de
gordura centripeto, que esta associado s6 desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e metabdlicas. Outros estudos também demonstraram mais
gordura corporal total inferior e gordura na area do tronco em individuos
ativos do que em individuos sedentarios.

Em relacédo ao sistema cardiovascular, Shepard (2003) afirma que é dificil tracar uma
linha divisoria entre o envelhecimento cardiovascular normal e os efeitos relacionados a idade
de decréscimos da atividade fisica com a patologia que se desenvolve com o passar dos anos.
Estudos de autdpsia mostraram que entre 60 e 70% dos idosos tem alguma evidéncia de doenca

vascular corondria.
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Esquenazi, Silva e Guimaraes (2014) afirmam que individuos saudaveis e com idade
avancada sofrem uma série de alteragdes fisioldgicas no coracgdo, especialmente estruturais e
funcionais, fundamentais para melhor adaptacdo as necessidades inerentes ao processo do
envelhecimento. Eles ressaltam que no envelhecimento, € comum a reducdo da habilidade em
alterar a frequéncia cardiaca de maneira adequada em resposta a situagdes de estresse,
provavelmente devido a menor resposta dos receptores beta-adrenérgicos.

As alteracGes do sistema cardiovascular podem ser anatdbmicas ou funcionais. As
alteracdes anatdbmicas podem ocorrer em funcdo de uma pressdo sistolica aumentada e do
aumento no volume diastolico final, que levam a um aumento da espessura da parede
ventricular esquerda e da massa ventricular. O componente fibroso da parede do coragéo
também aumenta durante o periodo de vida adulta. Além disso, ha uma perda progressiva na
elasticidade nas grandes artérias, que leva a um aumento da pressdo arterial sistémica. As
alteracOes funcionais ocorrem em relacéo a frequéncia cardiaca, o volume de ejecdo, a poténcia
cardiaca e a pressdo arterial.

Conforme Shepard (2003), o envelhecimento induz algumas alteracbes da frequéncia
cardiaca em repouso, porém ha diferencas mais notaveis relacionadas a idade na reacdo ao
exercicio subméximo e maximo. Estudos mostraram que a frequéncia cardiaca média em
repouso altera-se pouco com o envelhecimento.

Em relagdo ao volume de ejecdo, Shepard (2003) afirma que, apenas na extrema velhice
ocorre uma diminuicdo do volume cardiaco. Com a atividade fisica, 0 aumento do volume de
ejecdo de um idoso também aumenta como o de um jovem, porém a diferenca € que no jovem
ha um aumento no volume diastélico final enquanto no idoso ha uma diminui¢éo do volume
sistolico final. Com um exercicio em esforco maximo, o volume de ejecdo de um idoso
frequentemente declina refletindo em uma perfusdo mais deficiente do miocardio.

Shepard (2003) diz, em relacéo a poténcia cardiaca, que a idade tem pouca influéncia
sobre o débito cardiaco, notando-se apenas alguma relacdo de diminuicdo deste quando se
coloca o idoso em exercicio maximo.

Para finalizar, a alteragdo da presséo arterial tem grande associagdo com a velhice,
podendo ocorrer casos de pressdo arterial baixa como casos de aumento progressivo na pressao
sistélica em repouso ou durante exercicio. No caso de hipotensdo, € preciso entender que,
conforme Shepard (2003, p. 97), “o sistema circulatério de uma pessoa idosa demonstra
tolerancia reduzida a alteragdes.” Deste modo, uma mudanga de posigao repentina pode levar a
uma queda marcante na pressao arterial sisttmica, gerando vertigens, confusdo, fraqueza e

desmaios. J& em casos de hipertenséo, o envelhecimento esta associado tanto a aumentos nas
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pressOes arteriais sistélicas médias quanto a uma crescente predominancia de hipertenséo
clinica. Nas populagdes urbanas estudadas percebe-se um declinio progressivo na elasticidade
das principais veias arteriais gerando esse aumento na pressdo arterial. Muito interessante o
caso citado por Shepard (2003) sobre a diferenca entre a populacdo idosa de uma regido
urbanizada e desenvolvida com outra populacéo de indigenas, onde nesta ultima ndo se notou
um aumento substancial da presséo arterial dos idosos, segundo ele pelas diferencas de estilo
de vida, ja que os indigenas seriam mais propensos a uma vida com mais atividade fisica
habitual, baixa massa corporal, baixo consumo de sal e alto consumo de acidos graxos 6mega-
3 oriundos de fontes alimentares, tais como peixe e mamiferos marinhos.

No que se refere ao sistema respiratorio, Shepard (2003) diz que em geral, a funcéo
respiratoria parece permanecer adequada para as necessidades do exercicio nos idosos, apesar
de um certo aumento na demanda ventilatoria. Entre as alteragdes anatdmicas, os musculos
esqueléticos sofrem perda com o envelhecimento, mas o processo de respiracdo exige uma
demanda constante, o que tende a poupar os musculos que realizam o trabalho mecénico de
respiracdo. O passar do tempo transforma nossa caixa toracica dando a ela a forma de barril.
Além disso, o processo de envelhecimento apresenta uma crescente rigidez da parede toracica
e uma perda de elasticidade no tecido pulmonar, o que torna mais frequente o uso do diafragma.
Ao realizar atividade fisica, € comum a reclamacdo dos idosos quanto a dispneia, que é uma
falta de ar onde o individuo tem dificuldade para respirar, tendo uma sensacdo de respiracao
incompleta.

Shepard (2003, p. 150) diz que “programas de treinamento tém pouca influéncia tanto
sobre os volumes pulmonares estaticos quanto sobre os volumes pulmonares dindmicos.
Todavia, alteracfes ventilatorias benéficas podem resultar de um programa de treinamento
aerdbio bem projetado”. Isso ocorre porque uma melhora na eficiéncia mecanica do movimento
pode reduzir o que antes era um alto custo de oxigénio e custo ventilatorio para o desempenho
de uma determinada atividade fisica. Esse fortalecimento dos musculos esqueléticos também
leva a uma diminuicéo da acidose e, por consequéncia, a uma diminuicdo da ventilacdo exigida
por uma atividade fisica intensa.

Shepard (2003) diz que existe uma vasta literatura sobre o envelhecimento do sistema
nervoso central analisada no contexto da atividade fisica e cita estudos de Ostrow em 1989 e
Spirduso em 1995. O envelhecimento leva a disturbios da funcao global cerebral, os quais sao
demonstrados por alteragdes na atividade elétrica, declinios de memoria cognicao e capacidade
de aprendizado, além de distarbios nos padrdes do sono. Segundo Shepard (2003), o ritmo de

aprendizado diminui, torna-se mais lento e ainda complementa dizendo que o componente de
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reconhecimento da memoria de longa duracdo é relativamente bem preservado, porém ha
dificuldade na recuperacdo de informacdes desse armazenamento. A memoria de curta duragéo
e 0 armazenamento sensorial em curto prazo desenvolvem progressivamente maiores
deficiéncias a medida que a idade aumenta.

Em relacdo ao padréo de sono, pessoas mais idosas levam mais tempo para adormecer,
de uma forma geral. Além disso, tem um sono mais leve e passam menos tempo totalmente
adormecidas, pois o0 sono de ondas lentas € substituido por um sono leve de dois estagios. Uma
possivel solucdo para os disturbios de sono de idosos é o aumento da atividade fisica e mental
durante o dia.

Os sentidos da audicéo e da visdo também sofrem alteragfes com o envelhecimento. Ha
uma deterioracao progressiva de alguns aspectos da visdo, que podem levar a uma limitacao
das atividades fisicas. De forma pratica ha uma reducdo do campo visual e dificuldade de ficar
objetos proximos, além de uma crescente diminuicdo da acuidade visual. Em relacdo a audicéo,
h& uma diminuicdo da acuidade auditiva, tornando mais dificil ao idoso compreender o que o
outro fala, levando a imagem que temos dos avds repetindo: “O que?”’e pedindo para que os
netos falem mais proximos ao ouvido.

Esquenazi, Silva e Guimarées (2014, p. 14) dissertam sobre as alteracdes que a viséo

sofre:

As alteragdes morfoldgicas e fisioldgicas sofridas pelas estruturas do olho ao
longo do envelhecimento acabam por interferir na acuidade visual dos idosos.
Em geral, entre a quarta e quinta décadas da vida, essas alteragdes geram 0s
primeiros sintomas oftalmoldgicos, e 0 mais comum é a diminui¢do da
capacidade de acomodacdo ou de focalizagdo de objetos proximos
(presbiopia). Com o passar dos anos, ocorre a diminui¢cdo do campo visual
periférico, da sensibilidade ao contraste, da discriminacdo das cores, da
capacidade de recuperacdo ap0s exposicao a luz, da adaptacdo ao escuro e da
nocao de profundidade. Como a cOrnea torna-se menos sensivel, suas lesdes
podem passar despercebidas no envelhecimento fisioldgico. Entretanto, a
atrofia do epitélio pigmentar da retina e a degeneragdo da porcédo central da
sua macula, a fovea, sdo as causas mais graves de perda visual em idosos. [...]
Relacionada com a idade, a catarata é uma causa de cegueira em uma escala
global, envolvendo influéncias genéticas e ambientais. Nela, ocorrem
modificagdes pos-translacionais e acumulo de cromoforos fluorescentes,
aumentando a susceptibilidade ao dano oxidativo, embora esse processo
comece a partir da quarta década de vida. A medida que a area opaca aumenta,
a visdo torna-se cada vez mais comprometida. Anatomicamente, a perda de
gordura em volta dos olhos provoca seu afundamento dentro da érbita e a
reducdo da forca dos muasculos extraoculares dificulta a rotagdo dos olhos e a
movimentagdo nos planos vertical e horizontal. Varios estudos tém mostrado
que o enfraquecimento da visdo provocado pelo envelhecimento fisioldgico
reduz a estabilidade postural e aumenta significativamente o risco de quedas
e fraturas em idosos.
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Conforme Shepard (2003), outras alteragdes que devemos falar e que sdo oriundas do
envelhecimento no que se refere ao sistema nervoso central séo a deterioracdo no padrao de
caminhada, o surgimento de tremores, a perda do equilibrio e a vulnerabilidade as quedas.

Em relacdo ao padrdo de caminhada, Shepard (2003) diz que é normalmente menos
eficiente mecanicamente do que aquele de um individuo mais jovem. O movimento de um
idoso, fragil, é lento, tendo sua base alargada e s movimentos dos membros séo arrastados e
hesitantes. Programas de treinamento tém a capacidade de melhorar a eficiéncia do movimento,
pois reduzem o custo de oxigénio de uma determinada tarefa e aumenta, o nivel potencial de
desempenho.

Quanto aos tremores, estes podem ocorrer em repouso ou quando uma agao esta sendo
tentada. Ocorrem devido a uma deterioracdo da atividade proprioceptora muscular e/ou por
dano a funcdo comparativa do cerebelo.

Shepard (2003, p. 133), em relacdo a perda do equilibrio diz que:

Uma perda progressiva de células nas ramificagGes cerebrais e no cerebelo,
uma diminuicdo da funcdo proprioceptora nas articulagbes e musculos visuais,
alteracGes degenerativas no saculo e no utriculo e fraqueza muscular, tudo isso
limita a capacidade de uma pessoa mais velha para controlar os movimentos
corporais, incluindo os movimentos corretivos que sdo necessarios quando o
centro de gravidade é deslocado por alguma forca externa. Desse modo, o
equilibrio demonstra uma deterioracdo progressiva com o envelhecimento.
Pessoas mais velhas tém particular dificuldade para equilibrar-se sob
condicdes de conflito sensorial (por exemplo, quando caminham perto de um
fluxo de veiculos que se move velozmente).

A vulnerabilidade as quedas aumenta nos individuos idosos. Para Perri (apud
SHEPARD, 2003, p. 124), um terco de idosos residentes na comunidade sofrem quedas a cada
ano. Coor, Jacobsen e Melton (apud SHEPARD, 2003, p. 124) dizem que, em uma pessoa muito
idosa, onde a estrutura 6ssea ja esta enfraquecida pela osteoporose, uma queda, em geral, leva
a fratura do quadril, ao confinamento ao leito e a uma morte precoce. Overstall (apud
SHEPARD, 2003, p. 124) diz que a causa mais comum de quedas é tropecar em obstaculos.
Tinetti ,Speechley e Cook (apud SHEPARD, 2003, p. 124) dizem que a probabilidade de quedas
aumenta por causa de superficies escorregadias ou desiguais e iluminagdo inadequada para
idosos com visdo deficiente. J& Woollacott (apud SHEPARD, 2003, p. 124) fala do padréo de
caminhada arrastada com levantamento reduzido das pernas e Skinner, Barrck e Cook (apud
SHEPARD, 2003, p. 124) citam a perda de sensacdo proprioceptiva. Finalizando, Stelmach
(apud SHEPARD, 2003, p. 124) cita a fraqueza muscular e a velocidade de reacéo lenta.
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Bento et al. (2010) falam que as quedas estdo associadas & morbidade e mortalidade em
idosos. Segundo os autores, as quedas acidentais estdo entre 0s principais problemas de salde
que afetam as pessoas a partir dos sessenta anos de idade e estdo associadas a morbidade,
reducdo da funcionalidade perda da independéncia e, em alguns casos, em morte. Finalizando,
falam que o risco de queda aumenta a partir dos sessenta anos, sendo que aos sessenta e cinco
anos ou mais pode atingir entre 35% a 40% das pessoas nos Estados Unidos.

Tabela 3 — Causas de queda em 146 individuos idosos

Causas de Queda Porcentagem de Incidentes
Tropegdo 47,1

Crises com quedas 12

Tontura 8,7

Perda de equilibrio 8,2

Apos acordar 6,4

Rotacdo do Pescoco 5,2

Outras 12,2

Fonte: SHEPARD, Roy J. Envelhecimento, atividade fisica e satde. Editora Phorte. S&o Paulo, 2003

Em relagdo a atividade fisica, Shepard (2003, p. 167) afirma que “relatdrios ocasionais
tém sugerido que o exercicio regular pode melhorar a funcédo cerebral, particularmente nos
muito idosos. Ha evidéncia mais convincente de que tais programas melhoram o equilibrio e
protejam os participantes de quedas.” Complementa citando que varios meses de exercicio
aerobio foram associados a ganhos em testes de desempenho mental, o que nao se verificou em
exercicios de forca e flexibilidade ou ainda em programas de ioga. Bento et al. (2010) afirmam
que estudos mostram que o exercicio fisico, de forma isolada, é capaz de reduzir o risco de
quedas.

Iverson et al. (apud SHEPARD, p 168) relataram que a melhora tanto no equilibrio como
a forca tinham correlagdo com a atividade fisica. Judge et al. (apud SHEPARD, p 168) e Hu e
Woollacoot (apud SHEPARD, p 168) falaram sobre a melhora no equilibrio e uma menor
oscilacdo postural apos participacdo em programa especifico de treinamento de equilibrio.
Sobre as quedas, Shepard (2003) coloca que o treinamento ndo tem como corrigir todas as
causas de queda, citadas acima, relatando ainda que o exercicio fisico, que significa movimento,
pode ainda colocar os idosos em um maior nimero de situagdes com risco de queda, porém ao
aumentar a velocidade de reacdo e a forca muscular, deixa o individuo mais apto a realizar

movimentos corretivos necessarios. Ele finaliza dizendo que 0s 0ssos se tornam mais fortes e o
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individuo fica com uma massa maior de tecido magro, o que Ihe deixa com uma probabilidade
menor de sofrer uma fratura em uma eventual queda.

Em relacdo ao sistema endocrino, o envelhecimento traz algumas preocupacdes, como
a tolerancia deficiente ao calor e os ajustes hormonais ao exercicio. Shepard (2003, p.127)

coloca que:

As causas da deficiéncia nas reacdes regulatérias ao calor (Kenney, 1995)
incluem um débito cardiaco maximo menor, a administracdo de
medicamentos anti-hipertensivos tais como agentes betabloqueadores,
deficiéncia na sensacdo de sede (Philips e colaboradores, 1984), o uso de
medicamentos diuréticos (Collins, Exton-Smith e Doré, 1981), uma liberacéo
diminuida de vasopressina, porém uma crescente sensibilidade a esse
horménio (Philips e colaboradores, 1984), uma capacidade deficiente de
concentracdo renal, um inicio lento da sudorese, acrescida de uma redugdo
reduzida de suor pelas glandulas écrinas atrofiadas e um decréscimo na
eficiéncia da perda periférica de calor relacionada a obesidade, apesar de
(alguns casos) uma maior vasodilatagdo induzida pelo calor (Kenney, 1995;
O'Reilly, 1989)

Além da tolerancia deficiente ao calor, h4 a associacdo do envelhecimento a uma
deficiéncia de alguns sistemas regulatérios hormonais, 0s quais sdo importantes para a
homeostasia durante o exercicio. Shepard (2003) diz que hd uma diminuicdo da sensibilidade
ao estimulo pré-ganglionar limitando a reacdo simpaticoadrenal. Relata ainda que por volta dos
50 anos comeca-se a perceber uma leve perda do tecido cortical adrenal e, conforme Youssef
et al. (apud SHEPARD, 2003, p. 129) uma pessoa idosa até pode se adaptar a uma combinacgéo
de exercicios e calor sob condicdes desfavoraveis, mas segundo Reddan (apud SHEPARD,
2003, p. 129) a homeostasia é prejudicada se houver uma hemorragia ou outro distarbio de
equilibrio de fluidos.

Com o envelhecimento, ha a diminui¢do na producdo de testosterona em homens mais
velhos, além do atrofiamento de células nos testiculos e da conversdo de andrégenos em
circulacdo para estrogenos na gordura corporal. Shepard (203) relata que alguns médicos tém
prescrito reposicdo hormonal para mulheres para compensar a osteoporose e diminuir o
crescente risco de doencgas cardiovasculares e doenca de Alzheimer, apesar do risco de cancer
de mama inseridos nessa reposicao hormonal. Entdo, vemos que a combinacéo de exercicios
com ingestdo de célcio adequada e a administracdo de calcitonina (Se necessario) sao
equivalentes aos estrogenos no que diz respeito a prevencdo de osteoporose.

Horowitz (apud SHEPARD, 2003, p. 130) e Wilson, Anderson e Kannel (apud

SHEPARD, 2003, p. 130) falam que a incidéncia de diabetes clinica aumenta muito com a



29

idade. Shepard (2003, p. 131) diz que “o envelhecimento estd associado a um numero de
alteracdes na glandula tireoide [...] a glandula hipéfise de uma pessoa idosa demonstra muitas
alteracdes morfologicas”.

Conforme Shepard (2003), os exercicios tém efeito favoravel sobre muitas partes do
sistema endocrino de uma pessoa idosa. Relata 0 aumento da demanda de carboidratos, que
leva a manutencdo da glicose sanguinea em uma concentracdo mais uniforme. Rogers (apud
SHEPARD, 2003, p. 170) diz que o treinamento a longo prazo parece normalizar a tolerancia
a glicose. Do mesmo modo, o treinamento aumentaria a sensibilidade a insulina e a tolerancia
a glicose ndo seria comprometida por uma reducdo na secre¢do da insulina.

Finalizando a anélise dos sistemas afetados, em relacéo ao sistema musculoesquelético

e 0sseo, Esquenazi, Silva e Guimaraes (2014, p. 16) afirmam que:

Com o avango da idade, a perda muscular é progressiva, porém, nao apresenta
um comportamento linear em funcdo do tempo, sendo mais pronunciada no
sexo feminino do que no masculino, estimando-se uma perda de
aproximadamente 5% por década até os 50 anos, e a partir dai, 10% por década
até os 80 anos. Nos idosos, hd uma importante diminuicdo na proporcéo de
fibras musculares anaerdbicas de contragdo rapida em comparagdo com as
fibras aerdbicas de contracdo lenta. Prejudicado pela fraqueza muscular
progressiva, o idoso tende a posturas viciosas irregulares e compensatorias,
mas que impdem um agravamento crescente as estruturas do aparelho
locomotor, levando a lentificacdo da marcha e perda de equilibrio, fatores
esses que induzem a uma maior tendéncia a quedas e fraturas.

E complementam em relagdo ao tecido 0sseo:

Ao lado dos tecidos muscular e cartilaginoso, o tecido dsseo, em constante
processo de remodelacdo (formacdo pelos osteoblastos e reabsorcdo pelos
osteoclastos), sofre alteracbes consideraveis ao longo do envelhecimento,
levando a osteopenia fisiologica. [...] A estabilidade dos segmentos moveis e
a sustentacdo da coluna vertebral também apresentam alteraces no idoso,
pois a funcdo dos ligamentos anteriores e posteriores da coluna vertebral sofre
reducdo com o avanco da idade. Isto afeta diretamente a diminuicdo da
capacidade de realizar tensdo de “repouso” sobre a coluna vertebral e a
auséncia da forca de tensdo dos ligamentos, que contribuem para a adogédo da
postura flexionada para frente comum nos idosos.

2.4.In(dependéncia) e autonomia: incapacidade fisica e capacidade funcional

Segundo Zimerman (2010), os termos independéncia, dependéncia e autonomia devem

ser relativizados e pluralizados, isto €, dependem do contexto em que se esta colocando os
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referidos termos. Ela cita o exemplo de idosos que podem ser independentes na questéo
financeira, mas dependentes fisicamente de outra pessoa devido a problemas de salde. A partir
desse exemplo vemos que os termos ndo sao absolutos e por isso é preciso estabelecer uma
relacdo com a pessoa de quem se fala. Do mesmo modo quando nos referimos a autonomia, que
é a possibilidade de uma pessoa de determinar, isto é, fazer suas préprias escolhas; um idoso
pode ter autonomia, mas ser dependente fisicamente de alguém. A autora toca nesse ponto para
se referir ao que ela chama de mito de que os filhos se tornam pais dos préprios pais. Alega que
isso ndo pode ser totalmente verdade uma vez que, segundo ela, 0 que ocorre € uma inversao
de papéis onde os idosos perdem a autonomia.

Um ponto a ser citado é a grande dificuldade que os idosos tém de se tornarem
dependentes; eles ndo estdo preparados para isso e acho que, na verdade, ninguém estd. O
individuo passa a vida inteira de forma autbnoma e independente e, as vezes de uma hora para
a outra, torna-se dependente. A vida nos prepara para sermos independentes, mas, como diz
Zimerman (2010), nunca somos totalmente independentes. O importante é tentar aceitar as
dependéncias que surgem: do mesmo modo que somos dependentes financeiramente dos nossos
pais na infancia, devemos estar prontos para compreender outras dependéncias que podem
surgir na velhice.

Aratjo e Ceolim (2007, p. 382) dizem que “o estimulo a autonomia e independéncia do
idoso institucionalizado é condigdo sinequa non para a manutencdo da sua independéncia fisica

e comportamental”. Costa, Nakatani e Bachion (2006, p. 44) colocam que:

Diante do envelhecimento populacional, a meta no atendimento a satde deixa
de ser a de apenas prolongar a vida, mas, principalmente, a de manter a
capacidade funcional do individuo, de forma que esse permanega autbnomo e
independente pelo maior tempo possivel. Para que isso ocorra, o sistema de
salde precisa garantir o acesso universal aos cuidados progressivos de satde
e as politicas publicas devem enfatizar a promocéo de saude e a prevencéo de
doencas.

Para finalizar, é importante ressaltar a mudanca de cultura necessaria que a sociedade
deve passar em relacdo ao tema; é preciso entender que o0s idosos produziram muito e na fase
da velhice podem continuar produzindo, apenas de outra maneira, sendo merecedores de
respeito e de atencéo.

Okuma (1998) diz que a incapacidade do idoso € aceita culturalmente, quando néo

solicitada. Esse € o primeiro ponto a ser combatido, isto é, devemos lutar, engquanto
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profissionais de educacdo fisica, para que os idosos ndo tenham diminuida sua capacidade, no
caso, fisica, de realizar atividades béasicas da vida diaria.

Del Duca, Silva e Hallal (2009) definem a incapacidade funcional como a necessidade
de ajuda parcial ou total para a realizagdo de, no minimo, uma atividade da vida diéria.
Verbrugge e Lette (apud PARAHYBA E VERAS, 2008, p. 1257) dizem que “a incapacidade
funcional passa a ser entdo definida como a dificuldade, devido a uma deficiéncia, para realizar

atividades tipicas e pessoalmente desejadas na sociedade”. Shepard (2003, p. 293) fala que:

Estudos sobre incapacidade fisica entre idosos frageis examinam,
normalmente, a capacidade de um individuo de desempenhar as atividades
béasicas da vida diaria, tais como comer, vestir-se, banhar-se e movimentar-se
independentemente. Entretanto, do ponto de vista de qualidade de vida, o que
foi denominado atividade intermediaria e avancada de vida diaria é de, no
minimo, igual significancia. As atividades intermediarias incluem itens tais
como trabalhos domésticos, compras e transporte; as atividades avangadas
refletem participagdes voluntarias, tais como viagens, hobbies ou exercicios
recreativos, emprego (caso desejado) e a participacdo em grupos sociais e
religiosos.

Shepard (2003) cita que cerca dos 20% dos idosos eram funcionalmente incapacitados
nos Estados Unidos em 1985, sendo que destes, um terco estaria confinado em suas casas. Del
Duca, Silva e Hallal (2009) mostram em seus estudos que a prevaléncia de incapacidade para
as atividades basicas foi de 26,8% em um universo de 598 idosos que participaram dos testes.

Em relacdo a capacidade funcional, é preciso, inicialmente, definir um conceito. Rosa
et al. (2003, p. 41) fala sobre capacidade funcional e a dicotomia entre capacidade e
incapacidade e diz que embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo,
abrangendo outros como os de deficiéncia, incapacidade, desvantagem, bem como os de
autonomia e independéncia, na préatica trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade.
A incapacidade funcional é definida pela presenca de dificuldade no desempenho de certos
gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo pela impossibilidade de desempenha-
las.

Alves et al. (2007, p. 1925) falam também sobre essa dicotomia e essa conceituacao:

A incapacidade funcional pode ser definida como a inabilidade ou a
dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do ser humano e
que normalmente sdo indispensaveis para uma vida independente na
comunidade. Por sua vez, a capacidade funcional se refere a potencialidade
para desempenhar as atividades de vida diéria ou para realizar determinado
ato sem necessidade de ajuda, imprescindiveis para proporcionar uma melhor
qualidade de vida. As atividades de vida diaria (AVDs), as atividades
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instrumentais de vida diaria (AIVDs) e mobilidade sdo as medidas
frequentemente utilizadas para avaliar a capacidade funcional do individuo.
As AVDs consistem nas tarefas de autocuidado, como tomar banho, vestir-se
e alimentar-se e se baseiam no indice de Katz. Essa medida reflete um
substancial grau de incapacidade. Em geral, quanto maior o nimero de
dificuldades que uma pessoa tem com as AVDs, mais severa é a sua
incapacidade. A prevaléncia de dificuldade ou necessidade de ajuda em
realizar AVDs ¢ inferior a prevaléncia das demais medidas de incapacidade
funcional.

Matsudo (apud FIEDLER; PERES, 2008, p. 409) diz que “capacidade funcional pode
ser definida como o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de
forma independente, no seu cotidiano”. Fiedler e Peres (2008) usam o termo capacidade
funcional inadequada, ao invés de incapacidade funcional.

Quando falamos em capacidade funcional, algumas variaveis podem ser analisadas. Por
exemplo: em seu estudo, Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003) usaram trés variaveis relativas a
capacidade funcional: a) alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro; b) abaixar-se, ajoelhar-
se ou curvar-se; ¢) caminhar mais de um quilémetro. A escolha destas varidveis, segundo 0s
autores, deveu-se ao fato de a incapacidade para realizar essas atividades indicar forte perda de
autonomia, por expressar capacidade de realizar atividades fisicas de leve a moderada
intensidade e porque essas fun¢des sdo geralmente consideradas em estudos epidemioldgicos
da populacéo idosa, permitindo comparagoes.

Mor et al. (apud ROSA et al.,, 2003, p.41) dizem que a capacidade funcional é
influenciada por fatores demogréaficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais. A partir
disso, vemos a incluséo de comportamentos relacionados ao estilo de vida como fumar, beber,
comer excessivamente, fazer exercicios, estresse psicossocial agudo ou crénico, ter senso de
auto eficacia e controle, manter relagcdes sociais e de apoio como potenciais fatores explicativos
da capacidade funcional.

Alves et al. (2007) falam sobre o comprometimento da capacidade funcional do idoso,
o0 qual tem implicagGes importantes para a familia, a comunidade, para o sistema de salde e
para a vida do proprio idoso, ja que esta incapacidade proporciona maior vulnerabilidade e
dependéncia na velhice, contribuindo para a diminui¢do do bem-estar e da qualidade de vida
dos idosos.

Rosa et al. (2003) concluem falando que é importante manter a capacidade funcional,
pois esta tem importantes implicacdes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que esta
relacionada com a capacidade de ocupar-se com o trabalho em idades mais avancadas ou ainda

com atividades agradaveis e que, por isso, seria de extrema importancia planejar programas
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especificos de intervencdo para eliminarmos alguns fatores de risco relacionados com a
incapacidade funcional. Alves L. et al. (2007, p. 1928) finalizam no mesmo sentido, quando
dizem que “a manutencdo da capacidade funcional pode ter implicacdes para a qualidade de
vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade do individuo se manter na comunidade,

desfrutando a sua independéncia até as idades mais avancadas”.

2.5.Atividade Fisica e envelhecimento

2.5.1. Atividade Fisica e Aptidao Fisica

Araljo e Aradjo (2000, p. 194) definem atividade fisica:

A definicdo apresentada pelo Manifesto do Cirurgido Geral dos Estados
Unidos em 1969 considera como atividade fisica qualquer movimento
corporal com gasto energético acima dos niveis de repouso, incluindo as
atividades diarias, como se banhar, vestir-se; as atividades de trabalho, como
andar, carregar; e as atividades de lazer, como se exercitar, praticar esportes,
dancar, etc.

Caspersen et al. (apud ARAUJO E ARAUJO, 2000, p. 194) colocam atividade fisica

como:

Qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que
resultem em gasto energético, ndo se preocupando com a magnitude desse
gasto de energia. Estes autores diferenciam atividade fisica e exercicio fisico
a partir da intencionalidade do movimento, considerando que o exercicio
fisico é um subgrupo das atividades fisicas, que é planejado, estruturado e
repetitivo, tendo como propésito a manutencdo ou a otimizacdo do
condicionamento fisico.

Fahey et al. (apud ARAUJO E ARAUJO, 2000, p. 195) tém sua propria defini¢do, onde

dizem que atividade fisica é:

Qualquer movimento do corpo realizado pelos musculos que requer energia
para acontecer, podendo ser apresentado em um continuum, com base na
quantidade de energia despendida. Como exemplos teriamos que subir
escadas ou simplesmente caminhar sdo atividades faceis que precisam de
pouco esfor¢o e gastam pouca energia, considerando que essa realizacdo seja
feita por pessoas sadias. J& andar de bicicleta ou correr alguns quilémetros
demanda uma habilidade e um gasto energético consideravelmente maior.
Exercicio fisico para eles se diferencia também pela intencionalidade e
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planejamento, enquanto a expressdo aptidao fisica representaria a habilidade
do corpo de adaptar-se as demandas do esforgo fisico que a atividade precisa
para niveis moderados ou vigorosos, sem levar a completa exaustao.

Corbin (apud MARQUES E GAYA, 1999 p. 84) relata que a Aptiddo Fisica, apos a
abrangéncia que a Organizacdo Mundial de Saude deu ao conceito de salde, passa a ser
percebida como um constructo que representa um estado multifacetado de bem-estar resultante

da participagdo na atividade fisica. Conforme Marques e Gaya (1999, p. 84):

Aptiddo Fisica relacionada a salde é uma dimensdo que sobrepassa a
tradicional perspectiva de disponibilidade cardiorrespiratoria, de “fitness”
aerobico (Bar-Or, 1987). Relaciona-se ndo apenas com a capacidade de
resisténcia, como tanto se preconizou nos anos 70 e 80, mas também com
outras expressdes motoras como a forca, a resisténcia muscular localizada, a
flexibilidade, a composicéo corporal, as quais se julga estarem associadas a
diminuicdo de problemas mdsculoesqueléticos, em particular das suas
incidéncias em relacdo a coluna vertebral (Corbin, 1987; Pate, 1983).

Pate (1983) propbe uma divisdo em aptidao fisica relacionada ao desempenho atlético e
aptidao fisica relacionada a saide. Esta ultima englobaria 0s seguintes componentes: resisténcia
cardiorrespiratoria, composi¢do corporal, forca, resisténcia muscular localizada e flexibilidade.
Verardi et al. (2007) dizem que a aptiddo fisica se divide em dois conceitos: saude e
desempenho motor, onde o primeiro seria uma referéncia a demandas energéticas que
possibilitam desenvolver as atividades do cotidiano com vigor, proporcionando um menor risco
de desenvolver doencas ou condic¢des cronico-degenerativas e no segundo temos a aptidao fisica
das habilidades esportivas que contribuem para o desempenho das tarefas especificas, seja no
trabalho ou nos esportes. Neste trabalho, o foco ira se concentrar na aptidao fisica relacionada
a saude.

Bouchard et al. (apud GLANER, 2003, p. 78) dizem que aptiddo fisica é a capacidade
de as pessoas realizarem esforgos fisicos que possam garantir a sua sobrevivéncia em boas
condigdes organicas no ambiente em que vivem. Ja Pate (apud GLANER, 2003. p 78), no que
se refere a aptidao fisica relacionada a salde, define-a como a capacidade de realizar tarefas
diarias com vigor e, demonstrar tracos e caracteristicas que estdo associados com um baixo
risco do desenvolvimento prematuro de doengas hipocinéticas.

Sobre a relagéo entre aptiddo fisica, saude e atividade fisica, Glaner (2003, p. 79) diz

que:
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A prética de atividade fisica influencia a aptiddo fisica, e esta tende a
influenciar a qualidade e intensidade desta pratica. Também, pode-se observar
gue a aptiddo fisica e a salde estdo reciprocamente relacionadas. A relagdo
entre atividade fisica, aptiddo fisica e satde, pode ser influenciada por fatores
como: hereditariedade, estilo de vida, ambiente fisico e atributos pessoais. No
gue tange mais especificamente a influéncia do estilo de vida e o ambiente
fisico sobre o trinbmio, aptidao fisica, atividade fisica e satde, Glaner (2002)
evidenciou que, adolescentes (11 a 17 anos), femininos e masculinos,
residentes no meio rural apresentam uma aptiddo fisica relacionada a salde
significativamente melhor que os respectivos pares urbanos, bem como uma
maior proporc¢&o de rurais do que de urbanos atendem os critérios de referéncia
sugeridos pela American Alliance for Health, PhysicalEducation,
Recreationand Dance (1988) para uma recomendada aptiddo fisica em relacao
a salde.

Na figura abaixo, retirada de Bouchard et al. (1990), eles buscam mostrar as complexas
relacOes existentes entre atividade fisica habitual, aptiddo fisica e saude:

L b 3

|

Atividade fisica [
trabalho | fisica/fisiologica

Aptidio
- bem estar

Saide morbidade

1 mortalidade

Hereditaricedade ‘
Modo de vida

Mceio ambiente
Atributos pessoais |

lazer

Relagdes complexas existentes entre atividade fisica habitual, aptid3o fisica 2 saiide (BOUCHARD =t al,, 1930)

Araljo e Aradjo (2000, p. 195) sobre o conceito de aptiddo fisica dizem que:

A questdo da aptiddo fisica é abordada por Guedes em seu capitulo nas
“Orientagdes Bésicas sobre Atividades Fisicas e Satide para Profissionais das
Areas de Educacio e Satde”, definindo-a como “um estado dindmico de
energia e vitalidade que permite a cada um nédo apenas a realizacao das tarefas
do cotidiano, as ocupac0es ativas das horas de lazer e enfrentar emergéncias
imprevistas sem fadiga excessiva, mas, também, evitar o aparecimento das
fungdes hipocinéticas, enquanto funcionando no pico da capacidade
intelectual e sentindo uma alegria de viver”. Propde também que a aptiddo
fisica seria a capacidade de realizar esforgos fisicos sem fadiga excessiva,
garantindo a sobrevivéncia de pessoas em boas condi¢6es organicas no meio
ambiente em que vivem. Os componentes da aptiddo fisica englobam
diferentes dimensdes, podendo voltar-se para a saude e abrangendo um maior
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nimero de pessoas, valorizando as variaveis fisiolégicas como poténcia
aerdbica maxima, forca, flexibilidade e componentes da composi¢édo corporal,
podendo voltar-se para as habilidades desportivas em que as variaveis, tais
como agilidade, equilibrio, coordenagdo motora, poténcia e velocidade, sdo
mais valorizadas, objetivando o desempenho desportivo.

2.5.2. Atividade Fisica e Aptiddo Fisica x envelhecimento

Varios autores e estudos destacam a importancia da atividade fisica na velhice. Mazo et
al. (2007) dizem que a atividade fisica exerce uma relacdo benéfica nas condicGes de salde da
populagéo idosa e pode contribuir para uma menor incidéncia de quedas nessa populacao.
Concluem dizendo que apesar de ja ser comprovado por inimeros estudos que a atividade fisica
minimiza os declinios do envelhecimento, o sedentarismo tem aumentado muito na atualidade,
contribuindo para acelerar as perdas funcionais no idoso.

Na mesma linha de raciocinio, mas em relacdo as melhoras obtidas na parte psicoldgica
em adultos, Cheik et al. (2003, p. 50) dizem que:

Mas, foi no grupo dos desportistas que obtivemos os resultados mais
satisfatérios, no qual foi possivel observar que, os individuos praticantes de
exercicios fisicos regulares (com frequéncia, duragdo, volume e intensidade
previamente estabelecidos e tendo como embasamentos 0s parametros
fisioldgicos de cada individuo tais como: VO2 pico e frequéncia cardiaca
alvo), diminuiram ainda mais os escores indicativos para ansiedade e
passaram da classificacdo de levemente deprimidos a ndo deprimidos. E isso
poderia ser atribuido as melhoras fisiol6gicas e metabdlicas decorrentes do
exercicio fisico, como, por exemplo, maior liberagdo de alguns
neurotransmissores como a noradrenalina e a serotonina, uma vez que ja esta
estabelecido na literatura a correlagdo entre alteracBes desses
neurotransmissores e as patologias avaliadas

Stella et al. (2002, p. 96) corrobora quando diz:

A atividade fisica contribui de diferentes maneiras para melhorar a condi¢édo
clinica geral e a condi¢do mental do idoso deprimido. Do ponto de vista
biolégico, a atividade fisica tem sido associada a varios fatores favoraveis a
uma melhor qualidade de vida no idoso, principalmente no que tange a
perfusdo sanguinea sistémica e cerebral com reducéo dos niveis de hipertensao
arterial; implementagdo da capacidade pulmonar com prevencdo de
pneumopatias; ganho de forca muscular e de massa Gssea com melhor
desempenho das articulacGes. Em relacdo a condicdo mental, a atividade fisica
eleva a autoestima do idoso, contribui para a implementacéo das relagdes
psicossociais e estimula as fungdes cognitivas, principalmente a capacidade
de concentracdo e de memoria.
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Para finalizar o tema, Jacob Filho (2006), complementa dizendo que nos dias de hoje, a
busca pela melhor forma de tratar o idoso encontra, cada vez mais, a opgdo de incentivar,
insistentemente, o incremento da sua atividade fisica. Para ele, ha nitidas evidéncias mostrando
que a pratica de atividade fisica pode interferir na sadde, principalmente quando se
acompanham de maiores possibilidades de satisfacdo pessoal e de possibilidades de interacdo
social.

A partir do entendimento de que os idosos deveriam realizar atividade fisica, uma vez
que comprovados os beneficios desta para eles, temos que fazer questionamentos em relacéo a
quatro perguntas: quando praticar, para que praticar, onde praticar e como praticar a atividade
fisica.

Iniciando pelo questionamento de quando praticar: Geis (2003) compara 0 corpo
humano a uma méaquina, que se ndo for lubrificada, vai acabar se danificando com o passar do
tempo. Nosso corpo, tal qual a maquina, precisa dessa “lubrifica¢do”, que é um cuidado,
recebendo um movimento. Fala ainda que a limitagdo dos movimentos apenas as atividades de
vida diaria fara com que o corpo se atrofie uma vez que nao esta sendo “lubrificado”. A
atividade fisica traz maior capacidade de movimento as articulacGes, refor¢co aos masculos e
aos ligamentos, ganho na capacidade de oxigenacao dos pulmoes, maior fluidez do sangue para
circular e aumentara a resisténcia fisica diminuindo a fadiga. Além dos beneficios diretos
relacionados a aptiddo fisica, h4 os beneficios sociais como a criagdo de novos relacionamentos
e grupos, com a diminuicdo da soliddo e maior chance de novas companhias, o que, por fim,
acabaria por exercitar a memoria e a capacidade de prestar atencdo. Entdo, podemos dizer que
ndo ha uma idade para a pratica da atividade fisica, ou seja, saimos da ideia de “quando”, para
que tipo de atividade realizar, praticando atividades que sejam adequadas e possiveis ao
organismo do individuo.

Passamos entdo a questdo de “para que” realizar a atividade fisica. Geis (2003) diz que
a incidéncia e as repercussfes da atividade fisica sdo muitas, tanto na questdo fisica como
psiquica e que devemos tentar manter pelo maior tempo possivel nossa autonomia fisica e
mental. Um dos grandes ganhos da atividade fisica seria a melhora da qualidade de vida. Geis
(2003) fala que, além das melhoras fisioldgicas e bioldgicas através da melhoria do
funcionamento dos Orgdos internos e das capacidades fisicas, a pratica da atividade fisica
também influencia em aspectos importantes como ocupacdo do tempo livre, integracdo em
grupos sociais e criagcdo de algumas obrigacdes, item este perdido quando da aposentadoria na
maioria dos casos. Para a autora, estas sdo as razdes que movem e motivam as pessoas idosas

para a pratica de atividades fisicas.
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O terceiro ponto a ser discutido ¢ “onde praticar”, onde realizar a atividade fisica. O
ideal é que se tenha um espago adequado para tanto, porém nem sempre isso € possivel ja que
a maioria dos espacos disponiveis ndo foram pensados para a pratica de atividades por pessoas
idosas. Por exemplo: a piscina do Centro Natatorio da Escola de Educacdo Fisica da UFRGS,
que tem projetos de extensdo para a comunidade idosa, tem uma escada com mais de 20 degraus
a serem percorridos para que se tenha acesso ao vestiario. Um idoso com dificuldades de
locomocdo poderia encontrar muitos problemas ao buscar o vestiario para tomar banho ou
trocar de roupa. Geis (2003) diz que a atividade fisica deve se adaptar ao espago e devemos
sempre buscar as melhores condi¢des dentro do que é oferecido ja que a maioria dos espacos
n&o foram projetados para receber idosos.

Os espacos podem ser cobertos ou descobertos, dependendo da atividade que se
pretende praticar e alguns aspectos devem ser levados em consideracéo, tais como:

a) tipo de atividade: as atividades a serem realizadas pode ter motivagdes distintas; uma pessoa
pode estar buscando apenas o prazer da atividade fisica, outra pode estar visando atividades
mais utilitarias e uma terceira pode estar apenas cumprindo recomendacdes médicas;

b) nivel econémico: pessoas com diferentes niveis econémicos buscardo espacos diferentes; um
idoso mais abastado pode ter seu personal trainer, ja um idoso sem tantas condic¢des financeiras
pode buscar alguma atividade de 6rgéos publicos que seja gratuita;

¢) nivel social: o ideal seria o idoso buscar um espago onde se “localize”, isto ¢, pessoas do seu
mesmo nivel sociocultural. Claro que existem exce¢bes a regra, como por exemplo: um
professor aposentado, com doutorado, pode se dar bem dentro de um grupo com pessoas que
passaram a vida fazendo trabalhos bracais, pois a troca de conhecimentos também tem seu
valor;

d) profissional habilitado: o local das atividades deve ser monitorado por um profissional
habilitado para tanto e com competéncia no tratamento de idosos;

e) programa de atividades: sdo as atividades organizadas de forma metodica;

f) higiene: é uma questao importante pois idosos podem estar com o sistema imunologico mais
enfraquecido e estariam mais sujeitos a exposic¢ao de doencas infectocontagiosas.

Geis (2003, p. 63) diz que “uma vez convencidos e motivos a realizar atividade fisica,
conscientes de seus beneficios, e escolhido o lugar e/ou o centro onde pratica-la, pergunta-se:
como esta atividade sera realizada? ”. Passamos entdo ao nosso Ultimo item a ser discutido:
“como realizar” a atividade fisica. Inicialmente, ¢ importante estar atento ao vestuario. A
vestimenta adequada é importante na préatica de atividades fisicas, seja o praticante uma crianca,

um jovem ou um idoso. Uma roupa adequada significa que ela é comoda, elastica e ndo é
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apertada. Complementando, é preciso um cal¢ado adequado, macio, com sola de borracha e que
se adapte ao pé e dé mobilidade ao tornozelo. Entdo devemos estar atentos também ao momento
em que se realizara a atividade. N&do ha um horéario especifico indicado mas devemos estar
alertas para que se evite o treino em jejum ou em plena digestao.

Sharkey (2006) diz que a ideia de que atividade fisica esta associada a boa salide ndo é
nova. Faz uma revisao histérica mostrando que os chineses ja praticavam uma forma leve de
ginastica médica para prevenir doencas associadas a falta de atividade. Galeno, médico romano,
ja prescreveria exercicios para manutencdo da satde ha mais de 1500 anos.

Outro beneficio, citado por Sharkey (2006) € que a atividade fisica reduz o risco de
doencas crénicas, como a hipertensdo e o acidente vascular cerebral ja que a inatividade
aumenta o risco de desenvolver hipertensdo em torno de 35% e que sujeitos inaptos fisicamente
tém um risco 52% maior que os aptos. Alguns tipos de cancer, como o de colo, também sdo
afetados pela atividade fisica havendo uma menor incidéncia nos praticantes de atividade fisica.
A diabetes e a obesidade também aumentam suas chances de ocorréncia em inaptos fisicamente
assim como a artrite, osteoporose e problemas nas costas.

Sharkey (2006) diz que ao diminuir os riscos de Doenca Arterial Coronariana, cancer e
outras doencas de estilo de vida, a atividade fisica acaba por expandir o periodo de vigor adulto,
comprimindo o periodo de doenga que antecede a morte. Segundo ele, satde fisica, longevidade
e o ritmo de envelhecimento estdo associados aos habitos diarios de saide e estilo de vida do
individuo. Tais habitos tém mais a ver com a saude e a longevidade da pessoa do que todas as
influéncias da medicina. Cita ainda um estudo da Califérnia indicando que um homem de 55
anos que segue sete habitos de salude tem 0 mesmo estado de salde de uma pessoa de 25 a 30
anos mais jovem que segue menos de dois habitos. Para finalizar, ele fala da relagdo positiva
entre saude fisica e mental e complementa que, mesmo que uma relacdo entre variaveis nao
implique causa e efeito, uma boa saude fisica é sempre um auxilio para uma boa satde mental.

Matsudo e Matsudo (1992, p. 20) dizem que:

A atividade fisica regular na terceira idade proporciona multiplos efeitos
benéficos a nivel antropométrico, neuromuscular, metabdlico e psicolégico, o
que além de servir na prevencdo e tratamento das doencas proprias desta idade
(hipertensdo arterial, enfermidade coronariana, osteoporose, etc.), melhora
significativamente a qualidade de vida do individuo e sua independéncia.
Além desses efeitos ja conhecidos, pesquisas recentes mostram os efeitos
benéficos da atividade fisica sobre a incidéncia de cancer (principalmente de
cblon e do sistema reprodutivo na mulher) e na longevidade das pessoas.
Iniciada precocemente, alguns autores reportam incremento de até 2,5 anos na
expectativa de vida em funcédo de participacdo em um programa de exercicio
fisico regular.
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Sharkey (2006, p. 350) afirma que: “uma chave para a longevidade, a qualidade
necessaria para viver bem além da expectativa de vida normal, ¢ o seu estilo de vida [...]
descobertas intrigantes sobre os tracos de personalidade e os habitos de vida associados a
sobrevivéncia por um longo periodo”. Apds, relaciona sete caracteristicas que estariam
relacionadas a longevidade:

a) moderacdo: seria um denominador comum a todas as fases da vida, incluindo dieta, vicio,
trabalho e atividade fisica;

b) flexibilidade: é uma questdo psicoldgica, tal qual uma arvore que se curva, mas nao se quebra,
ou seja, aceitar mudancas, ndo ter habitos rigidos;

c) desafio: aceitar desafios para que a vida ndo seja facil demais. ou ainda, quando um desafio
for grande demais, reconhecer e buscar alternativas;

d) habitos de satde: atitude “relaxada” em relagdo a saude. relaxada entre aspas pois nao
significa desleixo, mas sim, ndo ter uma obsesséo em relagdo a isso;

e) relacionamentos: preservar relacionamentos, ter interesse e contatos continuos com amigos
e familiares, isto €, sair da solidao;

f) aparéncia: idosos saudaveis mantém aparéncia positiva, mesmo reconhecendo os efeitos da
idade avangada e planejando curtir as etapas vindouras da vida;

g) vida ativa: envelhecer com sucesso é sindnimo de manter rotinas diarias com atividades;

social e fisicamente ativos.

2.5.2.1. Desenvolvimento de capacidades motoras em idosos

Caldas (apud GONCALVES et al.,, 2010, p. 1738) afirma que “o processo de
envelhecimento, por si s6, pode acarretar o declinio da aptidao fisica e da capacidade funcional
que se agrava com o sedentarismo, tornando os idosos dependentes de cuidados de outrem”.
Gongalves (2010) complementa dizendo que a avaliagdo da capacidade funcional e da aptidao
fisica dos idosos para orientar intervencdes especificas e seu acompanhamento é fundamental
no combate das dependéncias previsiveis e na promog¢do de uma vida mais ativa possivel.

Dias, Gurjao e Marucci (2006) dizem que existem gquatro componentes da aptidao fisica
que sdo fundamentais para a qualidade de vida dos idosos. S&o eles: forca, flexibilidade,
equilibrio e resisténcia aerobica. Franchi e Montenegro (2005, p. 154) dizem que ‘“oS

componentes da aptidao fisica relacionados a salde e que podem ser mais influenciados pelas
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atividades fisicas habituais sdo a aptiddo cardiorrespiratéria, a forca e resisténcia muscular e a
flexibilidade”. Nobrega et al. (1999) dizem que a atividade fisica regular causa uma melhora na
forca, na massa muscular e na flexibilidade articular, notadamente, em individuos acima de 50
anos. Aléem disso relatam que a treinabilidade do idoso, ou seja, a capacidade de adaptacédo
fisioldgica ao exercicio, ndo é diferente da de individuos mais jovens.

Glaner (2003) diz que forga/resisténcia muscular se refere a capacidade do musculo, ou
de um grupo de musculos, sustentar contragdes repetidas por um determinado periodo de tempo.
Além disso, fala que indices adequados de forca/resisténcia podem prevenir problemas de
postura, articulares e lesdes musculoesqueléticas.

Dias, Gurjdo e Marucci (2006) definem forca muscular como a capacidade do musculo
esquelético de gerar tensdo, enquanto a poténcia € o resultado do produto da forca x velocidade.
Referem ainda que estas capacidades se manifestam na maioria das tarefas cotidianas dos
idosos, e, por isso, sdo fundamentais para a independéncia e qualidade de vida dos idosos.

Glaner (2003, p. 81) coloca que:

Dos acidentes com idosos 70% sdo devidos a uma diminuida capacidade para
andar, correr, saltar e coordenar movimentos, entdo, torna-se evidente a
importancia da forca/ resisténcia aliadas a flexibilidade para esta faixa
etaria[...] na verdade, a forga/resisténcia é importante na relacdo aptiddo
fisica/saude, pois sdo requeridas em varias atividades diarias, tais como:
carregar compras, transportar objetos, manter a postura; assim como em
emergéncias ocasionais: trocar pneu ou botijédo de gés.

Bouchard et al. (apud GLANER, 2003, p. 81) salientam que a “forca mecénica
produzida pelas tensdes musculares é um fator determinante na manutencao da massa 0ssea e
do aumento da forga do osso. Individuos fisicamente ativos apresentam um maior indice de
massa 6ssea do que os sedentarios”. Fleck e Kraemer (apud DIAS, GURJAO E MARUCCI,
2006, p. 92) dizem que a falta de forca muscular na populacgéo idosa parece ser o principal fator
responsavel pelas quedas em idosos.Com isso, estaria evidenciado que a forca desempenha
papel fundamental na prevencdo da osteoporose.

Dias, Gurjao e Marucci (2006, p. 92) falam sobre a relagdo da forca muscular com o

envelhecimento:

A forca e a poténcia muscular sdo extremamente afetadas com o
envelhecimento, podendo sofrer reducdo de 60% em 50 anos. Frontera et al.
observaram, em idosos, por meio de estudo longitudinal, declinio anual da
forca entre 2,0 a 2,5%, para membros inferiores. Da mesma forma, Harries e
Bassey observaram reducdo de 15% por década na forga muscular durante a
sexta e a sétima década de vida, e declinio mais acentuado, cerca de 30%, em
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idades mais avangadas. As causas da reducgdo na forga e poténcia muscular
com o envelhecimento ndo estdo atreladas apenas a diminuicdo da massa
muscular. Outros aspectos, como 0s neurais € 0s ambientais, por exemplo,
também apresentam grande influéncia neste processo. Segundo Porter et al.,
0s mecanismos envolvidos com a reducdo da forca no envelhecimento podem
ser divididos em trés grandes grupos: 1- musculares: atrofia muscular,
alteracéo da contractilidade muscular ou do nivel enzimético; 2-neurol6gicos:
diminuigdo do nimero de unidades motoras, mudangas no sistema nervoso ou
alteracdes enddcrinas; e 3- ambientais: nivel de atividade fisica, ma nutri¢do
ou presenca de doencas.

Farinatti (2008) relata que uma das caracteristicas mais marcantes do processo de
envelhecimento é o declinio gradual da capacidade de desempenho muscular e que isso € uma
das principais perdas de autonomia de acdo de idosos. Coloca ainda que niveis moderados de
forca sdo imprescindiveis para varias atividades basicas de vida diéria, como transportar
compras, subir escadas, usar transportes coletivos, entre outras. Essa diminuicdo de forga
aconteceria por uma perda de massa muscular e por alteracdes da capacidade dos musculos em
produzir tensdo ou ainda por uma reducao da ativacdo das unidades motoras.

Shepard (2003) diz que hé boas evidéncias que até mesmo os idosos frageis podem
realizar exercicios de forca e que estes programas poderiam produzir ganhos substanciais de
forca, com respectivas melhoras no padrdo de caminhada, equilibrio e habilidade funcional
global, além de, se forem reproduzidos em longos periodos, haveria pequenos incrementos de
massa tecidual magra.

Dias, Gurjdo e Marucci (2006, p. 92) conceituam flexibilidade como “a capacidade de
amplitude de uma ou multiplas articulagdes em realizar tarefas especificas”.

Glaner (2003, p. 81) fala sobre a flexibilidade:

A flexibilidade refere-se a amplitude de locomocdo de uma articulagcdo em
especial, e reflete a inter-relacdo entre masculos, tend@es, ligamentos, pele e
a propria articulagdo. A flexibilidade é influenciada por fatores como: nivel
de atividade fisica, tipo de atividade, sexo e idade. As mulheres tém maior
flexibilidade que os homens, esta aumenta até o inicio da idade adulta, e a
partir dai comecga a diminuir, tanto em homens como em mulheres. Uma
flexibilidade reduzida da regido lombar e da musculatura posterior da coxa,
aliada a uma reduzida forca/resisténcia destas regiGes e outros fatores
etioldgicos, contribui, segundo 0 ACSM (1996), para o desenvolvimento da
dor lombar de origem muscular.

Pavel e Aradjo (apud FARINATTI, 2008, p. 96) definem flexibilidade como “qualidade
motriz que depende da elasticidade muscular e da mobilidade articular, expressa pela maxima

amplitude de movimentos necessaria para a perfeita execucdo de qualquer atividade eletiva,



43

sem que ocorram lesdes anatomopatologicas”. Farinatti (2008) diz que as relagdes entre os
niveis de flexibilidade e uma boa condigdo fisica sdo comentadas h& bastante tempo,
complementando que niveis minimos de amplitude de movimento Sdo necessarios para uma
boa qualidade de vida. Ele ainda relata que individuos com melhores niveis de flexibilidade séo
menos suscetiveis a lesdes quando submetidos a esforcos intensos, e geralmente, apresentam
menor incidéncia de problemas osteomioarticulares.

Farinatti (2008), sobre a evolucdo da flexibilidade com a idade, diz que é preciso
verificar o histérico pessoal de cada um, mas que ha um consenso de que ha uma diminuicéo
da flexibilidade com o passar dos anos. Fugahara et al. (apud FARINATT]I, 2008, p.97) afirmam
que ha uma grande relacao entre o perfil de flexibilidade e envelhecimento, relatando ainda
que, tendo em vista o declinio da flexibilidade articular, é tdo consistente que seria possivel
constituir um indice fidedigno para um acompanhamento da idade fisioldgica. Finaliza dizendo
que esta é a qualidade fisica que declina de forma relativamente mais rapida, com suas perdas
se manifestando em idades precoces.

Shepard (2003) diz que existem evidéncias de que, tanto alguns programas gerais de
atividade fisica quanto exercicios especificos de escala de movimento, podem melhorar a
flexibilidade de individuos, sejam eles idosos ou muito idosos e ainda, que tais programas
seriam ainda mais efetivos que a fisioterapia para melhorar a escala de movimentos de
articulagdes. Finalizando, Farinatti (2008, p. 150) complementa que ““ o exercicio contribui
bastante para a estabilidade e a mobilidade articulares durante o envelhecimento”.

Dias, Gurjdo e Marucci (2006, p. 93) definem equilibrio como a “capacidade de manter
a postura estavel, tanto parado como em movimento”. Colocam que com o envelhecimento,
ocorre a diminuicdo progressiva deste e que esta reducdo esta diretamente relacionada com a
elevada incidéncia de quedas observada na populacéo idosa.

Faria et al. (2008), sobre o conceito de equilibrio, dizem que este significa manter o
centro de gravidade dentro de uma base de suporte que proporcione maior estabilidade nos
segmentos corporais, durante situacdes estaticas e dinamicas, ressaltando o fato de que o corpo
deve ser habil para responder as translacfes do seu cento de gravidade impostas de forma
voluntaria ou involuntéria.

Ruwer, Rossi e Simon (2005, p. 299) afirmam em seus estudos:

O envelhecimento compromete a habilidade do sistema nervoso central em
realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos
responsaveis pela manutencdo do equilibrio corporal, bem como diminui a
capacidade de modificacBes dos reflexos adaptativos. Esses processos
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degenerativos sdo responsaveis pela ocorréncia de vertigem e/ou tontura
(presbivertigem) e de desequilibrio (presbiataxia) na populacdo geriatrica.

Dias, Gurjao e Marucci (2006, p. 93) ainda relatam que:

Segundo Hobeika, 65% dos individuos com mais de 60 anos sofrem
frequentemente alguma sensacao de tontura ou perda de equilibrio e todos os
individuos nesta idade apresentam alguma forma de desequilibrio. A perda do
equilibrio é resultado de uma degradacdo funcional generalizada.
Inicialmente, os desequilibrios sdo esporadicos e se manifestam quando os
reflexos ndo conseguem atender as modificacdes do meio ambiente, por
exemplo, uma superficie escorregadia. Nos periodos mais avancados dos
processos de degradacédo dos sistemas neural, sensorial e musculo esquelético,
os desequilibrios ocorrem frequentemente durante atividades cotidianas.
Nesta fase, a realizacdo de atividades diarias independentes torna-se dificil e
a probabilidade de queda aumenta acentuadamente.

Na mesma linha, Silva et al. (2008, p. 88), afirmam que “No Brasil, 30% dos idosos
caem pelo menos uma vez por ano e quanto maior a idade maior a chance de queda”. Ruwer,
Rossi e Simon (2005, p. 303), em relacdo a atividade fisica, concluiram que a tontura ocorre
principalmente em individuos terceira idade, e prioritariamente naqueles que ndo apresentam
uma vida ativa, em detrimento daqueles que realizam atividades diversas em grupos de terceira
idade.

Silva et al. (2008) compararam grupos, onde um realizava exercicios com carga
progressiva e outra sem nenhuma carga, e concluiram que o programa de treinamento de
resisténcia a 80% de 1 RM, durante 24 semanas, mostrou-se favoravel na melhora do equilibrio,
da coordenacdo e da agilidade nos idosos.

Para finalizar, Farias et al. (2008, p. 137) afirmam que:

Um bom desempenho fisico é essencial para que o individuo consiga manter-
se independente e realize suas fungdes da melhor maneira possivel. Dessa
forma, quaisquer alteracdes que prejudiquem a forca muscular, o equilibrio e
amarcha do idoso irdo levar a disfuncdo. Portanto, um programa de tratamento
que priorize as causas dessa disfuncéo seré efetivo em manter ou aumentar a
autonomia do idoso, favorecendo a sua insercéo social. Com base nos estudos
analisados, o fortalecimento muscular foi efetivo em melhorar a forca dos
musculos, a mobilidade funcional e o equilibrio de individuos idosos. Os
programas de exercicios implementados nesses estudos favoreceram
principalmente idosos mais fragilizados que obtiveram melhoras mais
significativas na fun¢do quando comparados aos menos fragilizados.

Em relacdo a resisténcia, Dias, Gurjdo e Marucci (2006, p. 93) relatam que:
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A resisténcia aerdbia consiste na capacidade dos sistemas cardiovascular e
respiratorio de suprir o trabalho muscular, conjuntamente, com o sistema
metabdlico, sendo a energia fornecida, predominantemente, pelas gorduras.
Apos a terceira década de vida, ocorre reducdo de 0,5 a 3,5% por ano na
poténcia aerdbia. A reducdo da poténcia aerdbia com o envelhecimento ocorre
em funcéo de dois aspectos principais: a diminuigdo da capacidade de ejecdo
do coracdo e a reducdo na quantidade de massa muscular.

Alves R. et al. (2004) falam da importancia desta capacidade para que as pessoas
consigam realizar tarefas do cotidiano, tais como andar, fazer compras e atividades recreativas.
No estudo dos pesquisadores, houve um incremento significativo da resisténcia aerdébica nos
participantes de um grupo de hidroginastica. Matsuso, Matsudo e Barros Neto (apud ALVES
R. et al., 2004, p. 36) relatam que “o exercicio fisico aumenta a poténcia aerdbica entre 10 a
40%, especialmente pelo incremento da diferenca arteriovenosa de oxigénio, volume sistélico,
débito cardiaco, volume plasmatico e sanguineo”. Segundo Lobo e Pereira (2007), idosos
apresentam niveis de aptidao fisica baixos especialmente na resisténcia aerdbica, flexibilidade
dos membros inferiores e agilidade.

Cipriani et al. (2010) diz que a simples manutencg&o da resisténcia aerébia em um estudo
com idosos ja pode ser considerado algo positivo, uma vez que o esperado seria um decréscimo
tendo em vista o envelhecimento e o passar do tempo durante 10 meses em que foi realizado o
estudo supracitado. Isso € comprovado pelo que diz Fechine (2012, p. 119), quando cita que “0
declinio da massa muscular com o envelhecimento leva a uma perda progressiva da forca e da
resisténcia aerdbia no 1doso”.

H& uma grande dificuldade em classificar os individuos em ativos e/ou sedentarios.
Fraga (2014) fala sobre essa dificuldade de fixar pardmetros, por exemplo, das diferencas entre
as pessoas que eram consideradas saudaveis nos anos 70 e nos anos 90, pois 0s parametros
classificatorios eram diferentes. Cita que dependendo do tipo de parametro utilizado, foi
possivel cerificar em uma pesquisa que 0 numero de pessoas que seriam consideradas
sedentarias variaria de 60% para 10%. 1sso porque na pesquisa com 0s parametros dos anos 70
eram considerados como atividade fisica apenas os exercicios realizados no tempo de lazer; ja
com os parametros dos anos 90, as atividades fisicas compulsorias, como ir a pé para o trabalho,
também entravam na conta. Hallal et al. (apud FRAGA, 2014, p. 601) dizem em um artigo de
revisao sobre atividade fisica na perspectiva fisioldégica que encontraram 26 diferentes

definicbes operacionais de sedentarismo em apenas 32 estudos realizados no Brasil. Ainda
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segundo Hallal et al., os parametros adotados para a definicdo de sedentarismo eram muito
variaveis em relagdo a frequéncia, duracdo e intensidade do conjunto de praticas. Por isso é
importante definir um parametro para o estudo em questdo e a opcdo foi utilizar o IPAQ
(Questionario Internacional de Atividade Fisica).

O IPAQ é um questionario internacional de atividade fisica, proposto pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) em 1998 e que, segundo Matsudo et al. (2001), pretende servir como
um instrumento mundial para determinar o nivel de atividade fisica em nivel populacional. Em
2001, Matsudo et al. fizeram a validacdo do referido instrumento para uso no Brasil.
Hagstromer, Oja e Sjostrom (2006) afirmam que o IPAQ foi desenvolvido para medir a
atividade fisica relacionada a satide em populagdes.

Matsudo et al. (2001, p. 5) dizem que:

O proposito do grupo do IPAQ foi desenvolver e avaliar a validade e
reprodutibilidade de um instrumento de medida do nivel de atividade fisica
possivel de ter um uso interacional que permitira a possibilidade de realizar
um levantamento mundial da prevaléncia de atividade fisica no mundo. [...] 0
questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) parece ter validade e
reprodutibilidade similares a de outros instrumentos utilizados
internacionalmente para medir nivel de atividade fisica [...] a forma curta e
longa apresentaram resultados de validade e reprodutibilidade similares. [...]
A forma curta e geralmente melhor aceita pelos participantes, sendo que a
forma longa se torna repetitiva e cansativa para responder. A forma curta foi
recomendada para os estudos nacionais de prevaléncia e de possibilidade de
comparacdo internacional.

Benedetti et al. (2007, p. 12) também falaram sobre o IPAQ ao fazerem a validacdo do

mesmo para homens idosos:

O IPAQ é um questiondrio que permite estimar o tempo semanal gasto em
atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos
do cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o
tempo despendido em atividades passivas, realizadas na posicdo sentada. O
questionario foi publicado na versdo curta e na versao longa. A versdo curta
do IPAQ é composta por sete questdes abertas e suas informagdes permitem
estimar o tempo despendido, por semana, em diferentes dimensbes de
atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades moderada e
vigorosa) e de inatividade fisica (posicdo sentada). A versao longa do IPAQ
apresenta 27 questdes relacionadas com as atividades fisicas, realizadas numa
semana normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com a duracdo
minima de 10 minutos continuos, distribuidas em quatro dimensGes de
atividade fisica (trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer) e do
tempo despendido por semana na posic¢ao sentada.
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Neste trabalho, para avaliarmos a aptidao fisica, utilizamos a bateria de testes de Rikli
e Jones, que permite avaliar a flexibilidade de membros superiores (FLEXMS) com o teste de
“alcancar atras das costas”; flexibilidade de membros inferiores (FLEXMI) com o teste de
“sentar e alcancar”; forca de membros superiores (FMS) com o teste de “flexdo de cotovelo”;
for¢a de membros inferiores (FMI) com o teste de “sentar e levantar”; resisténcia aerébia (RA)
com o teste de “andar 6 minutos”, equilibrio e agilidade (EA) com o teste de “sentar, caminhar
2,44m ¢ sentar”. O uso de Rikli e Jones é uma boa opgéo, pois conforme Alves et al. (2004),
trata-se de um teste completo, préatico, replicavel, de baixo custo operacional e ja validado.
Nunes e Santos (2009, p. 153), sobre os testes de Rikli e Jones, dizem que “avaliam a capacidade
fisioldgica para desempenhar atividades normais do dia-a-dia de forma segura e independente,

sem que haja uma fadiga indevida”.

2.6.  Qualidade de Vida e Envelhecimento

Discutir sobre qualidade de vida pode ser considerado um tema novo no cenario
nacional. Seidl e Zannon (2004, p. 580) afirmam que “na area da salde, o interesse pelo
conceito qualidade de vida é relativamente recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas
que tém influenciado as politicas e as praticas do setor nas ultimas décadas”.

Segundo Nobre (1995, p. 299):

A qualidade de vida ndo é um simples modismo, algo passageiro a preencher
0 tempo dos leitores para, em seguida, ser descartada. Muito pelo contrério,
ela se constitui em um dos objetivos a ser alcangado no presente estagio de
desenvolvimento da humanidade. O prolongamento da vida é cada vez menos
um desafio técnico para a ciéncia, haja visto a discussdao recente sobre a
eutanasia e a vida vegetativa mantida artificialmente. Cada vez mais, valoriza-
se a qualidade de vida, em detrimento do aumento do tempo de vida, em
condigéo limitada ou incapacitada.

Nobre (1995. p. 299) conceitua qualidade de vida como “sensacdo intima de conforto,
bem-estar ou felicidade no desempenho de funcgdes fisicas, intelectuais e psiquicas dentro da
realidade da sua familia, do seu trabalho e dos valores da comunidade a qual pertence”. Seidl e
Zannon (2004, p. 580) dizem que o conceito qualidade de vida é um termo utilizado em duas
vertentes “na linguagem cotidiana, por pessoas da populagcdo em geral [...] e no contexto da
pesquisa cientifica, em diferentes campos do saber, como economia, sociologia, educacao,

medicina, enfermagem, psicologia e demais especialidades da saide”. Interdonato e Greguol
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(2010) dizem que conceituar qualidade de vida tem sido uma dificil tarefa para os pesquisadores
tendo em vista as varias dimensBes de abordagens e principalmente seu carater subjetivo.
Qualidade de vida seria um conceito variavel de pessoa para pessoa e dependeria de fatores
intrinsecos e extrinsecos, desde os momentos do cotidiano do individuo, seus habitos e estilo
de vida.

Ainda sobre a conceituacdo, Minayo (2000, p. 7) diz que:

O termo qualidade de vida aparece sempre com sentido bastante genérico. Ora
é empregado como titulo de seminérios, chegando a designar o0 20 Congresso
de Epidemiologia, Qualidade de vida: compromisso histérico da
epidemiologia (Lima e Costa & Sousa, 1994), ora esta associado a algumas
classificagdes nos agrupamentos dos trabalhos dos varios congressos. Porém,
em nenhum momento, existe uma definicdo dessa relacdo, seja no nivel mais
elementar de nocdo, e muito menos, como conceito. Isso quer dizer que se a
ideia geral de qualidade de vida esta presente, precisa ser mais bem explicitada
e clarificada. Na abertura do 20 Congresso de Epidemiologia, Rufino Netto
(1994) assim se refere: Vou considerar como qualidade de vida boa ou
excelente aquela que ofereca um minimo de condigGes para que os individuos
nela inseridos possam desenvolver o0 maximo de suas potencialidades, sejam
estas: viver, sentir ou amar, trabalhar, produzindo bens e servigos, fazendo
ciéncia ou artes. Falta o esforco de fazer da nogdo um conceito e torna-lo
operativo.

Fazendo uma analise histdrica, Seidl e Zannon (2004, p. 581) citam Campbell que em
1976 tentou explicitar as dificuldades de conceituar qualidade de vida quando fala que
“qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, mas que
ninguém sabe claramente o que ¢”. Seguem falando que no inicio da década de 90, houve uma
consolidacdo de dois aspectos relevantes do conceito de qualidade de vida: a subjetividade e a
multidimensionalidade. Subjetividade, pois, € preciso considerar a percep¢do da pessoa sobe
seu estado de salide e sobre outros aspectos ndo médicos que existem em sua vida. E preciso
entender que o significado de qualidade de vida pode ser um para uma pessoa e outro para outra
pessoa com as mesmas caracteristicas. Por isso, hd preocupacao de criar métodos e instrumentos
que considerem a perspectiva da populagdo e ndo a visao de cientistas e profissionais de saude.
Ja o segundo aspecto citado, a multidimensionalidade, € uma referéncia ao reconhecimento de
que a percepcao € composta de diferentes dimensdes; identificar estas dimensdes tem sido alvo
de pesquisa cientifica.

A Organizagdo Mundial da Saude reconheceu ha quase 70 anos, que a saude nédo €
apenas a auséncia de doenca, mas sim um estado de completo bem-estar fisico, social e mental.

Esse conceito amplo trouxe uma mudanga, saindo, conforme Shepard (2003, p. 300) “de uma
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simples maximizagdo da sobrevivéncia e medidas associadas de expectativas de vida para
expectativas de vida saudavel, expectativa vida ativa e expectativa de vida ajustada a qualidade.

Shepard (2003) fala dos anos de vida ajustados a qualidade, usando a sigla AVAQ
(QALY em inglés, de quality-adjusted life year), onde este reflete uma integracdo da percepcéo
de saude, fungdo e estado de &nimo durante todo o ciclo vital da pessoa. O individuo que se
exercita teria um ganho de AVAQ sem aumentar o tempo de longevidade medido no calendario,
isto €, ele ndo estaria vivendo “x” anos a mais, mas o ano vivido teria um reflexo ajustado a
qualidade de vida que seria maior.

Kaplan (apud SHEPARD, 2003, p. 301) fez uma avaliagdo mais detalhada da qualidade
de vida, mostrando que esta seria uma combinagédo apropriadamente avaliada tanto do status
funcional quanto dos sintomas percebidos. Entre as preocupac@es funcionais, Kaplan listou
mobilidade, atividade fisica e atividade social; ja entre os sintomas foram 35 complexos de
sinais, como dor, rigidez, insensibilidade ou desconforto do pescogo, maos, pés, bracos, pernas
ou Vvaérias articulagdes.

Finalizando a conceituacdo de qualidade de vida, é importante destacar que neste
trabalho sera utilizado o conceito de qualidade de vida mais genérico, isto €, com uma acepg¢ao
mais ampla, seguindo os parametros da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) que definiu
qualidade de vida, segundo Seidl e Zannon (2004, p. 583) como “a percepcdo do individuo
sobre a sua posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive
, € em relacdo a seus objetivo s , expectativas, padrdes e preocupagdes”. Neste tipo de estudo,
as amostras estudadas, ou seja, as pessoas, ndo sao restringidas por serem portadoras de alguma
doenca especifica. Um dos instrumentos genéricos de avaliacdo da qualidade de vida é o World
Health Organization Quality of Life Assessment, conhecido por “WHOQOL-100". Neste
trabalho usarei 0 12 - Item Short-Form Health Survey, chamado de SF-12, que € uma versdo
mais concisa do Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey, também
chamado apenas de SF-36. Em questionarios genéricos, as respostas, segundo Shepard (2003),
sdo geralmente confiaveis.

E os fatores que influenciam a qualidade vida? Segundo Shepard (2003), vérios fatores
podem influenciar e ele cita o funcionamento fisico, social, cognitivo e emocional, a
produtividade pessoal e a privacidade. Nahas (2001) diz que sdo vérios fatores que determinam
a qualidade de vida, como por exemplo: estado de saude, satisfacdo no trabalho, longevidade,
relacfes familiares, lazer, disposicéo, prazer e até espiritualidade. Para ele, num sentido mais
amplo, qualidade de vida pode ser uma medida da propria dignidade humana, pois pressupde o

atendimento das necessidades humanas fundamentais.
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O bem-estar fisico, segundo Shepard (2003) € a posicao do individuo em uma linha que
vai da excelente salide até a doenca clinica. O exercicio fisico previne doencas, logo influencia
positivamente na qualidade de vida. J& o bem-estar psicolégico pode ser mensurado através de
testes de ansiedade, depresséo, estado de animo, estresse, afeto positivo. A atividade fisica teria
influéncia positiva uma vez que melhora o afeto positivo, aumenta a imagem corporal, a
autoestima e a satisfacdo com a vida. Do mesmo modo, reduz a angustia psicoldgica, o estresse,
araiva, a ansiedade e a depressao.

Em relagdo as trés funcdes citadas anteriormente, segundo Shepard (2003), os efeitos da
atividade fisica regular sobre as percepc¢des da funcédo fisica sdo limitados, pelo menos nos
idosos mais jovens. Ja nos mais velhos este aspecto da qualidade de vida torna-se
crescentemente importante. Finalizando, a funcéo cognitiva ndo se deteriora em idosos até que

atinjam certo estagio, mais préximo do final da velhice.

2.6.1. SF-36 (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health
Survey)

Ciconelli et al. (1999, p. 144) falam sobre o SF-36, o qual foi traduzido e validado para

uso no Brasil:

E um instrumento genérico de avaliacio de qualidade de vida, de facil
administracdo e compreensdo, porém no tio extenso como os anteriores. E
um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8
escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde
mental. Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior
estado geral de saude e 100 a melhor estado de salde.

Muitas pesquisas e trabalhos cientificos tém utilizado o questionario SF-36. O grande
diferencial deste teste é que ele € centrado no impacto da patologia sobre a qualidade de vida e
ndo apenas na patologia ou nos sinais clinicos.

De Araujo Soares et al. (2011, p. 135) diz que 0 SF-36 ¢ “um instrumento genérico, de
facil administracdo e compreensdo, que avalia, de forma quantitativa, o nivel de qualidade de
vida dos pacientes”. Além disso, fala das dimensoes citadas anteriormente por Ciconelli et al..
Em relacdo as capacidades funcionais, estas mostrariam o desempenho nas atividades de vida
diéria. Sobre os aspectos fisicos h4d a mensuracdo do impacto da salde fisica nas atividades de

vida diéria e atividades profissionais. Em relagdo a dor, hd a medicéo do nivel de dor e impacto
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sobre as atividades de vida didria. As dimensBes do estado geral de saude e vitalidade
mostrariam a percepcao subjetiva sobre o estado de satde do individuo testado. Os aspectos
sociais mostram a influéncia da atividade fisica sobre as atividades sociais. Os aspectos
emocionais mostrariam a influéncia da condicdo emocional sobre as atividades de vida diaria
e, finalizando, a saude mental mostraria uma escala de humor e bem-estar.

Segundo Toscano e Oliveira (2009), o SF-36 € um questionario multidimensional, o
qual tem 36 itens, com duas a seis possibilidades de respostas objetivas. Sdo oito dominios, oito
dimens0es, as quais podem ser agrupadas em dois grandes componentes: o fisico (capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral de saide) e o mental (satide mental, vitalidade,

aspectos sociais e aspectos emocionais).

2.6.2. SF-12 (12 — Item Short-Form Health Survey)

O SF-12 é uma versdo mais concisa do SF-36, contemplando apenas 12 itens e pode,
segundo Ware, Kosinski e Keller (1996), ser aplicado em 1 a 2 minutos. Conforme Camelier
(2004), o referido teste ja& foi adaptado a realidade brasileira.

O SF-12 € uma alternativa ao SF-36, sendo de mais rapida aplicacao e foi desenvolvido
pelos mesmos autores, no caso, Ware, Kosinski e Keller. Segundo Silveira et al. (2013) é
composto por doze itens derivados do SF-36 e avalia oito diferentes dimensdes de influéncia
sobre a qualidade de vida, considerando a percepg¢do do individuo em relacdo aos aspectos de
sua salde nas quatro Gltimas semanas. Sdo oito dimensdes avaliadas: funcao fisica, aspecto
fisico, dor, saude geral, vitalidade, funcédo social, aspecto emocional e satde mental. Silveira et
al. (2013, p. 1924) dizem que:

As questdes que avaliam funcdo fisica, aspecto fisico, dor, saude geral
possuem maiores correlacbes com componente fisico, enquanto vitalidade,
funcdo social, aspecto emocional e salde mental estariam mais
correlacionados ao componente mental. Entretanto, as dimensdes saude geral,
vitalidade e funcdo social podem exibir fortes correlagbes com ambos os
escores do questionario. No Brasil, 0 SF-12 teve sua versdo traduzida para o
portugués validada em 2004 em uma populacdo com doenca pulmonar
obstrutiva cronica.

Segundo Andrade et al. (2007, p. 419), em um estudo realizado com o SF-12 no Centro
de Enfermidades Respiratorias, em Salvador, capital da Bahia, “todos os resultados foram

estatisticamente significativos, o que confirma a reprodutibilidade do SF-12, e, de acordo com
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a analise dos intervalos de confianca, semelhantes aos encontrados na literatura, avaliados por
meio da superposigdo entre estes intervalos”.

Silveira et al. (2013) dizem que “em relacdo ao SF-12, diversos estudos de validagéo e
avaliacdo de suas propriedades s@o encontrados na literatura, tanto na populacdo geral como
em amostras de portadores de algum problema de saide, sendo também comuns comparacoes
com o SF-36".

Andrade et al. (2007, p. 419) falam que “os coeficientes de correlacdo intraclasse
encontrados para o SF-12 apontam, entretanto, para uma utilizacdo apenas em ensaios clinicos
com adequado delineamento da amostra e ndo para a aplicagdo individual em consultas
médicas”. Ou seja, para o presente estudo ha boa adequacdo uma vez que a amostra esta bem
delineada entre os idosos ativos e sedentarios.

Camelier (2004) afirma que o SF-12 apresentou reprodutibilidade e validade
semelhantes ao SF36, configurando-se como instrumento valido para acessar a qualidade de
vida de individuos com portadores de doenca pulmonar crénico obstrutiva. Andrade et al. (2007,
p. 421) concluem dizendo que “0 questionario SF-12 é um instrumento confidvel para medir a
qualidade de vida”.

Finalizando, Silveira et al. (2013, p. 1930) afirmam que:

As propriedades psicométricas do SF-12 foram evidenciadas, configurando
este instrumento como uma ferramenta em potencial para se avaliar o nivel de
qualidade de vida na populacdo em geral, particularmente em estudos com
amostras amplas e que objetivem avaliar os aspectos fisico e mental deste
constructo. Foram demonstrados niveis satisfatorios de sensibilidade,
confiabilidade, validade de constructo e da estrutura do questionario SF-12.
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3.  Metodologia

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo exploratério e tem natureza quantitativa. Conforme
Padovano (2014), a finalidade da pesquisa descritiva é observar, registrar e analisar fendmenos,
sem interferéncia do pesquisador, sendo que este deve apenas verificar a frequéncia com que
tal fendbmeno acontece ou como se estrutura. Por tratar-se de um processo descritivo, visa a
identificacdo, registro e analise de caracteristicas, fatores ou variaveis que se relacionam com
o fenbmeno mencionado. Parra Filho e Santos (2011) dizem que deve haver trés caracteristicas
presentes: espontaneidade, pois o pesquisador apenas observa, sem interferir; naturalidade, isto
é, os fatos devem ser estudados no seu ambiente natural e, finalizando, um amplo grau de
generalizacdo, ja que as conclusbes levam em conta o conjunto de varidveis que podem ter
relagdo com o objeto investigado.

Gaya (2008, p. 152) diz que “configuram-se como estudos descritivos as investigacoes
que tém por objetivo analisar determinados fendmenos, definir seus pressupostos, identificar
suas estruturas ou esclarecer possiveis outras relagdes com suas varidveis”. Padovano (2014)
ainda diz que esse tipo de pesquisa pode ser um estudo de caso, onde ap6s a coleta de dados, é
feita uma andlise das relacdes entre as variaveis para uma posterior determinacao de efeitos.

Foram utilizados dados secundarios provenientes do projeto de pesquisa “Vidas em
Movimento: Efeitos de um programa de aconselhamento de atividade fisica para usuarios
idosos de unidades de satde” (nimero UFRGS 32058 — Compesg/Enf). O acesso aos dados foi
aprovado pela professora responsavel pela pesquisa (professora Andréa Kruger Gongalves).

3.2. Populagdo e Amostra

A populagéo do estudo serdo pessoas idosas residentes da comunidade atendidas pelas
unidades de satde do Distrito de Satde Gloria/Cruzeiro/Cristal de Porto Alegre (DGCC).

A amostra do estudo foi composta por 28 usuarios residentes da comunidade atendidas
pelas unidades de saide do DGCC. Os idosos foram selecionados por acessibilidade. Eram 19
mulheres e 9 homens, com média de idade de 66,75 anos para 0s idosos considerados ativos e

média de idade de 65,63 para os idosos considerados sedentarios.
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Os critérios de inclusdo foram: a) ser usuério dos servicos de saude vinculados ao
DGCC; b) ser considerado idoso; c) ter disponibilidade de tempo. Os critérios de exclusdo
foram: a) apresentar algum tipo de limitacdo fisica e/ou cognitiva que impossibilitasse a

participacdo no estudo.

3.3. Instrumentos

Para este estudo, foram utilizados os dados provenientes dos seguintes instrumentos:

a) cartilha do idoso: questiondrio com informacGes relativas aos dados pessoais e
avaliacdo de salde (anexo 1);

b) nivel de atividade fisica: Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),
instrumento que permite estimar o dispéndio energético semanal de atividades fisicas
relacionadas com o trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, realizadas por, pelo menos,
10 minutos continuos, com intensidade moderada e vigorosa, durante uma semana normal/
habitual (Matsudo et al., 2001) (anexo 2);

c) avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde: instrumento Short Form -12 (SF-
12) é um questionario multidimensional, formado por 12 itens, englobados em 8 dominios:
capacidade funcional - CF, aspectos fisicos - AF, dor - DOR, estado geral da salde - EGS,
vitalidade - VIT, aspectos sociais - AS, aspectos emocionais - AE e saide mental - SM.
Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral e 100 ao
melhor estado de satde (WARE et al., 1996) (anexo 3);

d) avaliagdo da aptiddo fisica: bateria de testes fisicos “Senior Fitness Test” proposta
por Rikli e Jones (2001) com os seguintes testes: flexibilidade de membros superiores
(FLEXMS) com o teste de “alcancar atras das costas”; flexibilidade de membros inferiores
(FLEXMI) com o teste de “sentar ¢ alcangar”; for¢a de membros superiores (FMS) com o teste
de “flexdo de cotovelo”; for¢a de membros inferiores (FMI) com o teste de “sentar e levantar”;
resisténcia aerdbia (RA) com o teste de “andar 6 minutos”, equilibrio e agilidade (EA) com o

teste de “sentar, caminhar 2,44m ¢ sentar” (anexo 4).
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3.4. Tipo de Analise

Os dados foram analisados a partir da estatistica descritiva com célculo de frequéncia e
percentual por grupos divididos de acordo com o nivel de atividade fisica (ativo, sedentario).

Foi utilizado o pacote estatistico SPSS versao 20.0.

3.5. Procedimentos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissao de Pesquisa da Enfermagem. Foram
garantidos aos participantes os direitos de sigilo, voluntariado e desisténcia de participacdo na
pesquisa. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Quanto aos riscos, caso ocorressem, seriam minimos, restritos a possivel constrangimento com
relacdo as respostas das avaliacbes. Nesse caso, 0 participante poderia ndo responder qualquer
pergunta sem prejuizo a sua pessoa. Durante a realizacdo dos testes foram tomadas medidas de
precaucdo para que ndo ocorresse nenhum tipo de lesdo ao participante. Como beneficios da
pesquisa, destacaram-se possiveis incrementos na aptidao fisica e manutencdo de habitos de

vida saudaveis.

3.6. Limitacdes do estudo

A principal limitacdo do estudo é referente a utilizacdo de dados secundarios, pois este
tipo de informacéo nédo possibilita o controle quanto ao processo de aplicacdo dos instrumentos,
assim como a selecdo da amostra. Também é preciso indicar aspectos inerentes a aplicacdo dos
instrumentos, tais como a sinceridade e veracidade das respostas do entrevistado, a motivacéo
no momento da coleta.
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4, Resultados

Os resultados sao apresentados em tabelas, indicando as variaveis do estudo. A tabela 1
apresenta a classificacdo do nivel de atividade fisica, a partir do IPAQ, compondo dois grupos
de sujeitos: grupo 1 séo idosos ativos e grupo 2 sao idosos sedentarios. As tabelas 2 a 6 ilustram
a idade, sexo, estado civil, escolaridade e renda dos sujeitos do estudo, relacionando-se as
variaveis sociodemograficas. As tabelas 7 e 8 indicam, respectivamente, a avaliacdo da aptidao

fisica e da qualidade de vida.

Tabela 4 — Estatistica descritiva da frequéncia e percentual do nivel de atividade fisica de idosos
de unidades de saude de Porto Alegre

Nivel de atividade fisica F %

Ativo 12 42,86
Sedentério 16 57,14
Total 28 100

Pires et al (2013) conduziu um estudo nos encontrou uma propor¢do semelhante entre
idosos ativos e sedentarios, com 85 idosos onde 40 (47%) eram praticantes de atividades fisicas
e 45 (53%) eram considerados sedentarios. Piati, Felicetti e Lopes (2009, p. 127) concluem que
a “pratica de atividade fisica regularmente tem como principio melhorar a condicdo fisica e a
salde, pois melhora o funcionamento do organismo, reforcando a funcéo circulatéria, muscular,
pulmonar, dssea ¢ as articulagdes”. Relatam ainda que o controle do peso, a pratica regular de
exercicio fisico, 0 consumo moderado de alcool, de café ou de bebidas que contenham cafeina,
a abolicdo do habito de fumar e o controle do estresse melhoram a qualidade de vida das

pessoas.

Tabela 5 — Estatistica descritiva dos valores minimos e maximos, da média e desvio padrdo da
idade de idosos de unidades de saude de Porto Alegre

Grupo Idade Minima Idade Maxima Média Desvio padrdo
Ativo 57 82 66,75 7,944
Sedentario 48 81 65,63 7,932
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Tabela 6 — Estatistica descritiva da frequéncia e percentual do sexo de idosos de unidades de
salde de Porto Alegre

Sexo
Grupo . )
Feminino Masculino
F (%) F (%)
Ativo 8 (66,67) 4 (33,33)
Sedentario 11 (68,75) 5 (31,25)

Tabela 7 — Estatistica descritiva da frequéncia e percentual do estado civil de idosos de
unidades de saude de Porto Alegre

Estado Civil
Grupo ) ) .
Casado Divorciado Vilavo
F (%) F (%) F (%)
Ativo 9 (75) 1(8,33) 2 (16,67)
Sedentario 12 (75) 2 (12,5) 2 (12,5)

Tabela 8 — Estatistica descritiva da frequéncia e percentual da escolaridade de idosos de
unidades de satde de Porto Alegre

Escolaridade

Grupo
Nenhum estudo 1a3anos 4 a7 anos 8 anos ou mais
F (%) F (%) F (%) F (%)
Ativo 0 (0) 2 (16,67) 3 (25) 7 (58,33)
Sedentario 1 (6,25) 5 (31,25) 6 (37,5) 4 (25)

Tabela 9 — Estatistica descritiva da frequéncia e percentual da renda familiar de idosos de
unidades de satde de Porto Alegre

Grupo Renda Familiar
«1SM 1a3sM 4a6 SM 7a9SM > 10SM
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
Ativo 2 (16,670) 9 (75) 0 (0) 0 (0) 1(8,33)
Sedentario 1 (6,25) 11 (68,75) 3(18,75) 1 (6,25) 0 (0)

Legenda: SM = salario minimo
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Foram 28 participantes, sendo 12 considerados ativos e 16 considerados sedentarios. O
questionario utilizado para essa determinacdo foi o IPAQ. Os individuos com indice 1 (muito
ativo) e 2 (ativo) foram englobados no nosso IPAQ 1 (ativo); ja os individuos com indice 3
(insuficientemente ativo) e 4 (sedentario) foram englobados no nosso IPAQ 2 (sedentério).
Kokubun et al (2008) falam dos indices de inatividade fisica no Brasil; em adultos esse indice
varia de 41 a 78%, sendo mais prevalente em mulheres, idosos, incapacitados, individuos de
baixo nivel socioecondmico e de menor escolaridade.

As idades eram bastante varidveis, sendo 0 mais novo com 48 anos e 0 mais velho com
81 anos, com média de idade de 66,75 anos para os ativos e 65,63 anos para os sedentarios. E
importante destacar que a comunidade do territorio de cada unidade de saude foi convidada a
participar do estudo, sendo a chamada para pessoas idosas, porém pessoas com idade inferior
aos 60 anos (limite cronolégico para definicdo de idoso) mostraram-se interessadas no estudo
e foram incluidas, utilizando-se a defini¢do subjetiva de idade. Martins et al. (2014) mostraram
gue quanto maior a idade, maior é a tendéncia de menor producéo de forca, tanto em membros
superiores como membros inferiores. Na mesma linha, os idosos com idade mais elevada
apresentam menor amplitude de movimento, menor mobilidade fisica e menor resisténcia
aerdbica.

A ampla maioria dos participantes era de mulheres. Isso acontece na maioria dos estudos
desse tipo; 0s homens sdo mais reticentes a se deslocar até 0 posto de salde ao mesmo tempo
em que ndo sdo muito afeitos a participar de entrevistas ou questionarios. Miranzi et al (2008)
revelam que o programa Hiperdia tinha uma maior participacdo de mulheres, com 66,7%. O
programa Hiperdia é destinado ao cadastro e acompanhamento de portadores de hipertenséo
arterial e/ou diabetes mellitus atendidos no Sistema Unico de Saude.

Em relacdo ao estado civil, ha algo a ser notado: entre os 28 participantes, nenhum deles
de declarou solteiro, sendo a maioria de casados e poucos vilvos, o que pode ser um indicativo
de alguns dos resultados obtidos.

A regido é um local de baixa renda dentro da cidade de Porto Alegre e isso talvez
explique a grande quantidade de pessoas com pouco tempo de estudo; apenas 11 dos 28
participantes tinha estudado mais de 8 anos, ou seja, teria concluido o Ensino Fundamental. O
numero médio de anos de estudo do brasileiro tem aumentado; conforme o IBGE (2013) esse
namero aumentou de 5,2 anos em 1995 para 7,7 anos em 2013.

Miranzi et al (2008) revelam que no programa Hiperdia ocorreu um maior percentual

de individuos com o ensino fundamental incompleto (56,7%) sendo que o numero de
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analfabetos chegou a 33,3%. Como dito anteriormente, ndo € uma regido rica da cidade; a ampla
maioria das pessoas esta dentro da faixa salarial de 1 a 3 salarios minimos, sendo que apenas
duas pessoas declararam receber mais de 7 salarios minimos. Lobo e Pereira (2007) relatam
em um estudo sobre a baixa escolaridade dos usuarios idosos mas que estariam enquadrados
dentro da média. O IBGE (2013) mostra que os maiores indices de analfabetismo estdo entre
os mais velhos. Por exemplo, 23,9% dos entrevistados com mais de 60 anos eram considerados
analfabetos enquanto apenas 1% daqueles com 15 a 19 anos. Siqueira et al. (2008) afirmam que

0s grupos socioeconémicos mais desfavorecidos apresentam menor nivel de atividade fisica.

Tabela 10 — Estatistica descritiva dos valores minimos e maximos, da média e desvio padréo
da aptiddo fisica de idosos de unidades de saude de Porto Alegre

Variavel  Grupo Minimo Méaximo Meédia Desvio Padrdo
FMI Ativo 10 16 13,67 1,80
(rep) Sedentario 0 21 11,73 5,29
FMS Ativo 11 22 16,33 3,84
(rep) Sedentario 10 22 16,45 3,62
FLEX MI  Ativo -19,5 20 0,61 11,85
(cm) Sedentario  -30 22 -7,64 14,61
FLEX MS Ativo -17 11 -7,61 9,93
(cm) Sedentario -22 -25  -1159 6,54
EA Ativo 4,13 7,72 5,47 1,22
(seq) Sedentario 3,81 15,8 6,62 3,46
RA Ativo 40 115 70,11 24,26
(rep) Sedentario 25 92 66,45 20,66

Legenda: FMI (forga de membros inferiores), FMS (forca de membros superiores), FLEX Ml
(flexibilidade de membros inferiores), FLEX MS (flexibilidade de membros superiores), EA (equilibrio e
agilidade), RA (resisténcia aerdbica), rep (repeti¢des), cm (centimetros), seg (segundos)

Na analise dos dados do teste de aptiddo fisica do protocolo de Rikli e Jones, podemos
verificar quanto a forga que os individuos ativos tiveram um melhor resultado no que se refere
aos membros inferiores (FMI), com um dos individuos sedentarios inclusive zerando o teste de
sentar e levantar. J& em relagdo aos membros superiores (FMS) os resultados foram muito
proximos. Campos, Compassi e Krug (2013) relatam que idosos apds treinamento apresentaram

melhoras na for¢a dos membros inferiores e superiores.
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Com relacgéo a flexibilidade, os individuos ativos apresentaram melhores resultados,
tanto nos membros superiores (FLEX MS) como nos membros inferiores (FLEX MI).
Inclusive, no que se refere aos membros superiores, os individuos sedentarios ficaram todos
eles com pontuacao negativa no teste. Geraldes et al. (apud POMPERMAYER; GONCALVES,
2011, p. 475) relatam que ha associagéo entre o nivel de atividade fisica e flexibilidade, onde
idosos ativos teriam maior autonomia, maiores niveis de flexibilidade geral, maior velocidade
de caminhada e melhor qualidade de vida em relacéo a idosos sedentarios. Morey et al. (apud
POMPERMAYER; GONCALVES, 2011, p. 475) falam que apds treinamento de 12 semanas,
idosos tiveram uma melhora significativa de flexibilidade do quadril.

Na resisténcia aerobia (RA), os individuos ativos também foram melhores, assim como
no equilibrio e agilidade (EA), j& que foram mais rapidos. Miranda e Rabelo (2006) mostram
em um estudo com idosos ativos que 0s mesmos se equiparam a valores de referéncia dos testes
de Rikli e Jones.

Pompermayer e Gongalves (2011) relatam alguns estudos mostrando que os idosos
ativos tém melhores resultados em relacdo aos idosos sedentarios no que se refere a forca
muscular, flexibilidade, resisténcia aerobica e equilibrio e agilidade. Campos, Compassi e Krug
(2013) relatam ganhos de forca muscular, tanto de membros inferiores como superiores, maior
habilidade em testes de sentar e alcancar devido a melhores resultados em relagdo a
flexibilidade e também maior amplitude de movimento, importante para o teste de alcancar

atras das costas.

Tabela 11 — Estatistica descritiva dos valores minimos e maximos, da média e desvio padrdo
dos dominios da qualidade de vida relacionada & satde de idosos de unidades de saude de Porto
Alegre

Variavel Grupo Minimo Maximo Meédia Desvio Padréo
Ativo 50 100 68,75 21,65
Estado Geral de Saude )
Sedentario 25 100 50 20,41
Ativo 0 100 77,08 32,78
Capacidade Funcional )
Sedentario 0 100 60,94 35,32
_ Ativo 0 100 62,50 43,3
Aspectos Fisicos _
Sedentario 0 100 59,38 49,05
Ativo 25 100 79,17 25,75

Dor
Sedentario 0 100 59,38 35,21
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Ativo 25 100 54,17 23,44

Vitalidade ]
Sedentario 25 100 68,75 25
o Ativo 0 100 39,58 36,09

Aspectos Sociais )
Sedentario 0 100 50 35,36
o Ativo 0 100 75 39,89

Aspectos Emocionais _
Sedentario 0 100 65,62 43,66
Ativo 50 100 81,25 15,39

Salde Mental _
Sedentario 60 100 76,88 15,8

Na analise dos dados do questionario SF-12, podemaos verificar que os individuos ativos
possuem melhores resultado em seis dos oito dominios avaliados. Os idosos sedentarios foram
superiores dos dominios Vitalidade e nos Aspectos Sociais. Entre todos os aspectos, 0s que
obtiveram destaque positivo dos individuos ativos, com maior pontuagdo, foram, em ordem:
Saude Mental, Dor, Capacidade Funcional, Aspectos Emocionais, Estado Geral de Saude e
Aspectos Fisicos.

Silvaetal. (2012, p. 641) falam que “idosos que praticavam exercicios fisicos obtiveram
melhor qualidade de vida, sugerindo que o exercicio fisico pode ser fator determinante para[...]
melhora da qualidade de vida do idoso”. Outros estudos mostram resultados semelhantes.
Sonati et al (20014) colocam que a melhor percepcdo de qualidade de vida foi associada aos
aspectos da vida ativa, na sua amostra de idosos. Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2001)
concluiram, através de um estudo sobre aspectos epidemioldgicos, que a atividade fisica regular
e a adocao de um estilo de vida ativo sdo necessarias para a promocao da satde e qualidade de
vida durante o processo de envelhecimento.

Piati, Felicetti e Lopes (2009) realizaram um estudo em uma Unidade Bésica de Saude
em Céu Azul, no Parana, e constataram que apenas 36% dos entrevistados praticavam algum
tipo de atividade fisica. Destes, 53% praticavam exercicios diariamente e 0s outros 47% faziam
atividades duas vezes por semana. Siqueira et al (2008) dizem que a diminui¢do do
sedentarismo e promocéo de estilos de vida mais saudaveis com a participacdo da atencao
béasica de salde e de seus profissionais pode representar um grande impacto na melhoria dos
indices de saude populacional. Sobre a implantacdo e oferecimento de programas de
intervencdo de pratica de atividades fisicas em Unidades Basicas de Saude, Kokubun et al
(2008, p. 51) dizem que:
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E uma estratégia que podera minimizar os efeitos deletérios provenientes de
doencas degenerativas em individuos gue tradicionalmente sdo mais afetados.
[...] exercicios fisicos de intensidade baixa a moderada realizados duas vezes
por semana se mostraram efetivos em melhorar o desempenho de alguns
componentes da aptiddo funcional, metabolismo de lipidios e glicose, estados
de &nimo e qualidade de vida relacionada a sade dos participantes.

Uma das grandes dificuldades dos idosos é a oferta de locais adequados e com
orientacdo profissional para a préatica de atividades fisicas que sejam diferentes de trabalho,
atividades domeésticas e deslocamentos para o trabalho ou outros locais. As Unidades Bésicas
de Salde podem suprir essa caréncia; como dito por Kokubun et al. (2008) ha a presenca de
Unidades Basicas de Saude na grande maioria dos municipios brasileiros e a implantacdo de
um programa desta natureza seria uma iniciativa viavel tanto do ponto de vista social quanto de
promocdo da salde. Siqueira et al. (2009) dizem que as Unidades Bésicas de Saude devem ser
a porta de entrada do sistema de saude e que deveriam ocorrer a¢des integradas entre as diversas
areas de conhecimento da saude, no sentido de beneficiar a populacdo e promover mudancas
significativas em direcdo a um estilo de vida saudavel.

Nos testes do estudo de Toscano e Oliveira (2009, p. 172), “nos oito dominios testados
pelo SF-36, as idosas que possuiam melhor nivel de atividade fisica registraram melhores
resultados que as de pior nivel de atividade fisica”. Ribeiro (apud TOSCANO E OLIVEIRA,
2009, p. 172) mostrou em seus estudos em Portugal que “idosos que praticavam atividade fisica
apresentavam valores médios mais elevados e estatisticamente diferentes nas oito dimensdes
do SF-36, em relacdo ao grupo de individuos que ndo o faziam”.

Guallar-Castillon et al. (apud TOSCANO E OLIVEIRA, 2009, p. 172) demonstraram
na Espanha que “idosos envolvidos em atividades fisicas apresentaram escores mais altos em

praticamente todos os dominios do SF-36”.
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5. Consideragdes Finais

O objetivo deste trabalho foi analisar o nivel de atividade fisica, qualidade de vida e
aptidao fisica de usuérios idosos do Distrito Gldria/Cruzeiro/Cristal de Porto Alegre. Os
resultados indicaram que idosos ativos possuem melhor aptidao fisica e qualidade de vida em
relacdo a idosos sedentarios, e por esse motivo € recomendada a prética de atividades fisicas
por idosos.

Em relacdo a aptiddo fisica, os individuos ativos tiveram melhores resultados em relacéo
aos individuos sedentarios em forca dos membros inferiores, flexibilidade de membros
superiores e inferiores, resisténcia aerdbia, equilibrio e agilidade. J& em relacdo a qualidade de
vida relacionada a saude, os individuos ativos tiveram melhores resultados que os individuos
sedentarios em seis dos oito dominios avaliados, com maior pontuacdo em Satde Mental, Dor,
Capacidade Funcional, Aspectos Emocionais, Estado Geral de Saude e Aspectos Fisicos.
Apesar dos resultados positivos, € preciso ressaltar que a maioria da amostra foi considerada
sedentéria, logo, é preciso ampliar o0 acesso destas pessoas a atividades fisicas, é preciso tornar
a atividade fisica viavel a elas.

A realizacdo de estudos com dados secundarios impossibilita o aprofundamento de
algumas percepcdes. Além disso, o numero de individuos analisados poderia ser maior, 0 que
tornaria as informacdes mais consistentes. Porém, ressalta-se que a pesquisa original ainda esta

sendo desenvolvida e sera finalizada com um niimero maior de sujeitos.
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Anexo 01 — Cartilha do Idoso

CARTILHA DO IDOSO

\ Vidas em Movimento

G 4 /—-‘ o =
& T — X PROJETO
,)mxr PROREXT ESEFID e (& CELARI

1. DADOS PESSOAIS

Nome

Unidade de Saide

[ Masculino [] Feminino

Sexo Data de Nascimento:

Qual o seu municipio e pais | Nacienalidade:
de nascimento? | Brasileira
] Naturalizado
(] Estrangeiro

Qual a sua ragal cor?

[ Preta L] Branca

| Amarela Ll Parda

[] Indigena L] N&o declarada
[ Qutra. Qual?

Mora com quem? (pode marcar mais de uma opgéo)
[1 Mora Sozinho

L] Cénjuge (maridofesposa)

LI Filho (s)

[] Neto (s)

[1 lrmé (s) / Irmdo (s)

[l Outros. Quem?

Qual a sua situagio conjugal?
[1Solteiro (a)

[ Casado / com companheiro (a)
|| Divorciado (a)l Separado (a)
[1'Vidvo {a)

[JOutra. Qual?
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Qual a sua ecupagio?

[ 1 Esta aposentado

[] Trabalha, mas & aposentado

L] Trabalha e n&o & aposentado

LI Trabalhou e néo se aposentou
! Munca trabalhou

Qual a sua profissdo?

Qual a sua renda familiar?
[IMenos de 1 salério minimo
LI 1 a3 salarios minimo

[] 4 a 6 salarios minimos

LI 7 a 9 salérios minimos

[ I mais de 10 salarios minimos

Sabe ler e escrever?

[] 86 sei ler

(156 sei escrever

[ Sei ler & escrever

[1 Nao sei ler @ nem escrever

Qual a sua escolaridade?
[] Menhumna

[Ide 1a3ancs

[ lde 4a7anos

[18 anos ou mais

Contato:

2. AVALIAGAO DE SAUDE
2.1 Condicoes de Salde

Problemas de Saide
Alzheimer |Nao

Artrite | Nao
Artrose | Ndo
Acidente Vascular Cerebral

Depressao [IN&o
Diabetes INao
Doengas Transmissiveis [IN&o
Hipertensdo | Nao
Osteoporose | Nao
Parkinson [J Nao
Outras

Histérico de Cirurgias

Ja realizou cirurgia? Nao []Sim. Quantas?_
Quando e qual foi a sua ultima cirurgia?

Tem algum membro amputado?
Nao Sim. Qual?




Uso de Priteses

Tem algum tipode protese?

[INao
|Protese de Joelho

LIPrélese de Quadril

[IPinos/ Parafusos / Placade platina
Qutros

Usa aparelho auditive? | |Nao [ISim
Usa pratese dentaria? [INao

[]8im, a protese superior
L1 Sim, a protese inferior

Auxilios

Usa deulos? [Onae  [Isim

Usa algum recurso para caminhar?
LI Nao Ll Sim

[JBengala [J Andador
LU Muleta L Cadeira de Rodas

Quedas

Teve alguma gueda nos Ultimos 6 meses? [ Nao []Sim

. | Deniro de casa
Qual foi o local da queda? [ Fora de casa

Quantidade?

[ N&o
A queda causou
alguma fratura? [ gim. Onde?

Atividade Fisica

Pratica algum tipo de atividade fisica?
[INao Porquendo?

L] Sim  Qual?

No passado realizou alguma atividade fisica regular?
_| Néo Por que no?

L] Sim Qual?

Tempo Livre

Oquefaznoseu

tempo livre?

Frequenta grupos de ] Nao
convivéncia ou clube? L] Sim

Realiza algum trabalho voluntario?

LIN&o

LISim
Onde?

Viililb em Movimente

05
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2.2 Medicamentos

Anote o nome do medicamento, Cuantidade e Tempo de
fitoterapico ou vitaminas Vezes Uso

Fol prescrito por algum profissional de satde? Qual?

2.3 Avaliacao Fisica e Funcional

Avaliagoes Inicial

IMC (kg/m?) Classificagio  Inicial | Final
<185 Baixo peso

) 25,0-299 Pré-obesidade
s 30,0 - 34,9
=4 35,0-39,9 Obesidade grau 11

> grau IIT

Inicial | Final

Maior que 35cm | Acompanhamento de rotina l

De 31 a 34cm | Atengdo

Menor que 31cm | Agdo




Avaliagdo Fisica

Avaliacdes Inicial Final

Fogados 000 0°¢

bragos

pemas

00
9

Flexibilidade \ @

dos bragos \
Flexibilidade \@®.
das pernas |

Resisténcia
2 minutos

Agilidade
equilibrio

D
: CE)

Levantar.

irno ‘
cone e sentar ‘

Equilibrio
um pé sbé

Alcancar
frente

- 908
)

a

Vidas em Movimento

VERMELHO: INFERIOR, os s
abaixo da sua idade e s¢
resultados. Fag

maior frequencia

76



Qualidade de vida
Avaliagoes [ Inicial
1- Estado Geral de Salde A
2- Capacidade Funcional
3. Aspectos Fisicos
4- Dor
5- Aspectos Emocionais
6- Vitahdade
7- Salde Mental

8- Aspeclos Sociais

Avaliaco Inicial

Avaliagdo Final

Final

Sintomas de Depressdo

Avaliagtes Inicial
Semsintomas

Sintomas leves a moderados

Sintomas graves

Medo de cair

Avaliaghes Inicial
Sem medo de quedas
Medo de queda recorrente

Medo de queda esporadica

IPAQ

Avaliagbes Inicial

Muito ativo

Ativo
Insuficientemente ative

Sedentario
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Anexo 02 - IPAQ

Questionario internacional de atividade fisica — Versao curta
IPAQ

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F( )M ()

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos nés somos
em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que
voceé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdéo MUITO importantes. Por
favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua

participacao !

Para responder as questdes lembre que:

o Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

« Atividades fisicas MODERADAS séao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos

10 minutos continuos de cada vez:
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la - Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer,
por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer

ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigcos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do cora¢do (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b - Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,

pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar
MUITO sua respiragdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum



80

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Classificacdo do Nivel de Atividade Fisica — IPAQ

« SEDENTARIO:
N&o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a
semana.

o INSUFICIENTEMENTE ATIVO:
Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por semana, porém
insuficiente para ser classificado como ativo. Pode ser dividido em dois grupos:
A) Atinge pelo menos um dos critérios da recomendacao
a) Freqliéncia: 5 dias /semana OU
b) Duracéo: 150 min / semana
B) N&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacao

Obs. Para realizar essa classificacdo soma-se a freqiiéncia e a duracdo dos diferentes tipos de
atividade (CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

« ATIVO:
Cumpriu as recomendacdes
a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao
b) MODERADA OU CAMINHADA: >5 dias/sem e > 30 minutos por sessao c)
Qualquer atividade somada: >5 dias/sem e >150 minutos/sem
(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

« MUITO ATIVO:
Cumpriu as recomendacdes e:
a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao OU
b) VIGOROSA: >3 dias/sem e > 20 minutos por sessao + MODERADA
e/ou CAMINHADA: >5 dias/sem e > 30 minutos por sessao
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Anexo 03 — SF-12

Short Form -12 (SF-12) Avaliagdo da Qualidade de Vida

1.Em geral vocé diria que sua saude é:

EXCELENTE | MUITO BOA | BOA RUIM MUITO RUIM
1 2 3 4 5

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido sua salde, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

Atividades Sim. Sim. Dificulta um | N&o. Nao dificulta
Dificulta | pouco. de modo algum
muito.

2. Atividades moderadas, tais | 1 2 3

COmo mover uma mesa,
passar aspirador de po, jogar
bola, varrer a casa.

3. Subir varios lances de |1 2 3
escada.

Durante as Gltimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua salde fisica?

4.Realizou menos tarefas do que gostaria? Sim N&o
5.Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou | Sim Néo
em outras atividades?

Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

6.Realizou menos tarefas do que gostaria? Sim Nao
7.N&o trabalhou ou ndo fez qualquer das | Sim Nao
atividades com tanto cuidado como
geralmente faz?
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8. Durante as ultimas quatro semanas, quanto a presenca de dor interferiu com o seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

Estas questfes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor de uma resposta que mais se aproxime da
maneira como voceé se sente em relacdo as Gltimas quatro semanas.

Todo | A maior | Uma boa | Alguma Uma pequena | Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | parte do
tempo tempo tempo tempo
9.Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
Vocé tem se
sentido calmo ou
tranquilo?
10.Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
Vocé tem se
sentido com
muita energia?
11.Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
Vvocé tem se
sentido
desanimado e
batido?

12.Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo tempo | A maior parte do | Algumapartedo | Uma  pequena | Nenhuma parte
tempo tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5




Anexo 04 — Senior Fitness Test

Senior Fitness Test — SFT
1. Levantar e sentar na cadeira

(bjerivo. avaliar a forga e resisténcia dos membros inferiores.

Instrumentos: crondmetro, cadeira com encosto e sem bracos, com altura de assento de
aproximadamente 43 cm.

Organizagdo 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.

Posigdo do avaliade: sentado na cadeira com as costas encostadas no encosto e pés
apoiados no chdo.

Posigdo do avaliador: préximo ao avaliado, segurando a cadeira.

Procedimento: o participante cruza os bragos com o dedo médio em direcdo ao acrémio.
Ao sinal o participante ergue-se e fica totalmente em pé e entio retorna a posigdo
sentada. () participante € encorajado a completar tantas agdes de ficar totalmente em pe
e sentar quanto possivel em 30 segundos. O analisador devera realizar uma vez para
demonstrar o teste para que o participante tenha uma aprendizagem apropriada, () teste
devera ser realizado uma vez.

Poniuagdo: a pontuacdo ¢ obtida pelo nimero total de execugdes corretas num intervalo
de 30 segundos. Se o participante estiver no meio da elevaco no final dos 30 segundos,

deve-se contar esta como uma execu-;aiﬁ_
/g\r«

Observagdo:
e (7
¥

2. Flexfio de antebrago

(bjetivo. 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 bragos e halteres de mao (2,3 kg para mulheres e
3,6 kg para homens). Ja foram validados para o Brasil 2 kg para mulheres e 4 kg para
homens. Sera utilizado 2 Kge d Kg.

Crganizagdo dos fnsirumenios. o participante senta em uma cadeira com as costas retas,
0s pés no chio e o lado dominante do corpo proximo 4 borda da cadeira. Ele segura o
halter com a mio dominante, utilizando uma empunhadura de aperio de mio.

Posigdo do avaliado: o participante senta em uma cadeira com as costas retas, 0s pés no
chiio e o lado dominante do corpo proximo a borda da cadeira. Ele segura o halter com a
mio dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mdo. O teste comeca com o
brago estendido perto da cadeira, perpendicular ao chio.

Posigdo do avaliador: o avaliador ajoelha-se (ou senta em uma cadeira) proximo ao
avaliado no lado do braco dominante, colocando seus dedos no meio do braco da pessoa
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para estabilizar a parte superior do brago e pra garantir que uma flexdo total seja feita (o
antebraco do avaliado deve apertar os dedos do avaliador. E importante que a regido
superior do brago do avaliado permaneca parada durante todo o teste.

O avaliador pode também precisar posicionar sua outra mdo atras do cubito do
avaliado para ajudar a medir quando a extensdo total tenha sido alcancada e para
impedir um movimento de balanco para tras do brago.

Procedimento: O teste comega com o brago estendido perto da cadeira e perpendicular
ao chdo. Ao sinal indicativo, o participante gira sua palma para cima enquanto flexiona
o braco em amplitude total de movimento e entdo retorna o brago para uma posicdo
completamente estendida. Na posi¢do inicial, o peso deve retornar para a posi¢do de
empunhadura de aperto de mdo. O avaliado € encorajado a executar tantas repeticdes
quanto possivel em 30 segundos. Apos a demonstragdo, faca uma ou duas repetigdes
para verificar a forma apropriada, seguida do teste. Devera ser executado o teste uma
Vez.

Pontuagdo: a pontuacdo € obtida pelo nimero total de flexdes corretas realizadas num
intervalo de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o antebrago estiver em meia
flexdo, conta-se como uma flexdo total.

3. Sentado e Alcangar

Objetivo:_avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Instrumentos: cadeira com encosto e sem bragos a uma altura de, aproximadamente, 43
cm, até o assento e uma régua de 45 cm.

Organizagdo dos instrumentos. Por razdes de seguranca deve-se colocar a cadeira
contra uma parede de forma a que se mantenha estavel (ndo deslize para frente) quando
0 participante se sentar na respectiva extremidade.

Posi¢do do avaliado: o ponto aproximado entre a linha inguinal e os gliteos deve estar
paralelo ao assento da cadeira. Mantenha uma perna flexionada e o pé do chdo, os
joelhos paralelos, voltados para frente, o participante estende a outra perna (a perna
preferida) a frente do quadril, com o calcanhar no chdo e dorsiflexdo plantar a
aproximadamente 90°,

Posi¢do do avaliador: proximo ao avaliado.

Procedimento: com a perna estendida (porém ndo superestendida), o participante
inclina-se lentamente para a frente, mantendo a coluna o mais ereta 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 posi¢do
deve ser mantida por dois segundos. Se o joelho estendido comegar a flexionar, peca ao
avaliado para sentar de volta lentamente até que o joelho esteja estendido. Lembre o
avaliado de expirar a medida que se inclina para a frente, evitando saltos ou
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movimentos forcados rapidos e nunca alongando ao ponto de sentir dor. Seguindo a
demonstracdo, faca que o avaliado determine sua perna preferida — a perna que produz o
melhor escore. Dé entdo ao avalindo duas tentativas (alongamento) nesta perna,
seguidas por duas provas de teste,

Pontuagdo: usando uma régua de 45 cm, o avaliador regisira a distincia (cm) até os
dedos dos pés (resultado minimo) ou a distincia {(cm) que se consegue alcangar para
além dos dedos dos pés (resultado maximo). O meio do dedo grande do pé na
extremidade do sapato representa o ponto zero, Registrar ambos os valores encontrados
com a aproximacdo de | cm, e fazer um circulo sobre o melhor resultado. O melhor
resultado ¢ usado para avaliar o desempenho.

Observagdo:

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

{Ibjetivo: avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.
Insirumenios: crondometro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto
a uma altura de aproximadamente 43 cm, até o assento,

Organizagdo dos insirumenios. a cadeira deve ser posicionada conira a parede ou de
forma que garanta a posigio estatica durante o teste. A cadeira deve também estar numa
Zona desobstruida, em frente coloca-se um cone (ou outro marcador), a distincia de 2,44
m (medi¢cio desde a ponta da cadeira até a parte anterior do marcador, cone). Devera
haver pelo menos 1,22 m de distincia livre 4 volta do cone, permitindo ao participante
contornar livremente o cone.

Posigdo do avaliado: o avaliado comeca em uma posicio sentada na cadeira com uma
postura ereta, mios nas coxas e 0s pés no chio com um pé levemente na frente do outro.
Posigdo 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,
parar o crondmetro no instante exato que a pessoa sentar na cadeira.

Apos a demonstracio, o avaliado deve ensaiar o teste uma vez para praticar e,

entdo, realizar duas tentativas. Lembre ao avaliado que o crondémetro ndo sera parado
até que ele esteja completamente sentado na cadeira.
Pontuagdo: o resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida™ até o
momento em que o participante esta sentado na cadeira. Registram-se dois escores do
teste para o décimo de segundo mais proximo. O melhor escore (menor tempo) serd o
escore utilizado para avaliar o desempenho.
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Observagdo: lembre ao avaliado que este é um teste de tempo e que o objetivo é

caminhar o mais rapidamente possivel (sem correr) em volta do cone e voltar para a
cadeira.

5. Alcancar atris das costas

(bjetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro).
Instrumentos: régua de 45,7 cm.
Organizagdo dos instrumentos:
Posigdo do avaliado: em pé proximo ao avaliador.
Posigdo do avaliador, atras do avaliado.
Procedimento: em pé, o avaliado coloca a mio preferida sobre 0 mesmo ombro, a palma
aberta e os dedos estendidos, alcangando o meio das costas tanto quanio possivel
{cubito apontado para cima). A mdo do outro brago estd colocada atras das costas, a
palma para cima, alcangando para cima o mais distante possivel na tentativa de tocar ou
sobrepor os dedos meédios estendidos de ambas as mios. Sem mover as mios de
avaliado, o avaliador ajuda a verificar se os dedos médios de cada mdo estio
direcionados um ao outro. Mo é permitido ao avaliado agarrar seus dedos unidos e
puxar.

Seguindo a demonstragio, o avaliado determina a mfo preferida e sdo feitas duas
tentativas de aprendizagem, seguidas pelo teste (2 tentativas).
Poniwagdo: a distincia da sobreposigdo, ou a distdncia entre as pontas dos dedos médios
¢ a medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a distincia
mais curta entre 0s dedos médios; os resultados positivos (+) representam a medida da
sobreposicdo dos dedos médios. Registram-se as duas medidas. O “melhor” valor ¢
usado para medir o desempenho. Certifique-se de marcar os sinais (-) e (+) na ficha de
pontuacao.
Observagdo:
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6. Andar 6 minutos

(bjetivo: avaliar a resisténcia aerobica.

Insirumenios; crondmetro, uma fita métrica, cones, paus, giz ¢ marcador. Por razdes de
seguranga, cadeiras devem ser colocadas ao longo de varios pontos na parte de fora do
circuito.

Organizagdo dos instrumentos; arme um percurso de 43,7 metros marcados em
segmentos de 4,57 metros com giz ou fita. A area do percurso deve ser bem nivelada e
iluminada. Para propositos de seguranga, posicione cadeiras em varios pontos ao longo
do lado de fora do percurso.

Posigdo do avaliado: em pé no inicio do percurso.

Posigdo do avaliador: proximo ao percurso para anotar o tempo.

Procedimento: ao sinal indicativo, os participantes caminham o mais rapido possivel
{sem correr) em volta do percurso quantas vezes eles puderem dentro do limite de
tempo. Durante o teste os participantes podem parar e descansar, se necessario, e depois
voltar a caminhar, O avaliador deve mover-se para dentro do percurso apos todos os
participantes terem comecado e deve informar o tempo transcorrido. O teste de
caminhada de 6 minutos utiliza um percurso de 45,7 m medido dentro de segmentos de
45T m.

Poniuagdo: a distincia percorrida no intervalo de 6 minutos.

Observagdo. interrompa o teste se, a qualquer momento, um avaliado mostrar sinais de
tontura, dor, nauseas ou fadiga excessiva. Ao final do teste, o avaliado deve caminhar
por cerca de | minuto para descansar.

45 40 35 30 25

Pontuacio dos testes
Teste Levantar da eadeira — O valor dado a este teste é referente ao nimero de
repeticdes.

Homens — nimero de repetighes realizadas, classificacio e pontuacio a ser gerada para o [AFG
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Classificacio Gi-64 65-69 T0-74 75-79 50-584 §5-89 o0-94
Levantar e Pontuacio | anos de | anos de | anos de ANOS AN0s A0S ANDSE
sentar da Para somar idade idade idade de de de de

cadeira a0 IAFG idade idade idade idade
mulheres
Muito fraco 15 <12 <12 <11 < 10 < 10 <0 < ¥
Fraco &0 13-15 13-14 12-13 11-13 11-12 10-11 9-10
Regular 7.5 16-17 15-16 14-16 13-15 13-14 12-13 11-12
Bom 10 18-20 17-19 17-18 16-18 15-16 14-15 12-15
Muito bom 12,5 =21 =20 > 19 >19 =17 =16 =15

Mulheres - numero de repeticdes realizadas, classificacdo e pontuacfo a ser gerada para

o [AFG

Teste Flexiio de braco - O valor dado a este teste é referente ao nimero de repetigdes.
Homens — classificagdo e pontuagdo a ser gerada para o IAFG e nimero de repeticdes

realizadas, categorizados por faixa etaria,

Classificacio | Pontuacio | 60-64 65-69 T0-74 T5-T% 80-54 85-89 90-94
Flexio de Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
brago SOMAF A0 idade idade idade idade idade idade idade
homens IAFG
Muito fraco 5 <15 < 14 =13 =12 =12 <10 =9
Fraco 2.0 16-18 15-17 14-16 13-15 13-13 11-13 10-11
Regular 7.5 19-20 18-20 17-19 16-17 15-17 14-15 12-13
Bom 10 21-23 21-23 20-22 18-20 18-20 16-17 14-15
Muiio bom 12,5 =24 =24 =23 =21 =21 > 18 > 16

Mulheres - classificacdo e pontuacdo a ser gerada para o IAFG e nimero de repeticdes
realizadas, categorizados por faixa etaria.

Classificacio 6i-64 65-69 T0-T4 75-T9 50-84 §5-89 90-94
Pontuacio
Levantar da Pars Somar anos de | anos de | anos de aAnos ANos AN0S AN0S
cadeira P idade idade idade de de de de
Homens w0 IAFG idade | idade | idade | idade
Muiito fraco 15 < 13 <11 = 11 < 10 < 4 <7 <7
Fraco 5.0 14-15 12-14 12-13 11-13 10-11 B-10 8-9
Regular 7.5 16-17 15-16 14-16 14-15 12-13 11-12 9-11
Bom 10 18-20 17-19 17-18 16-1% 14-16 13-13 11-13
Muito bom 12,5 =21 >20 > 19 =19 =17 =16 =14

88



Teste Caminhada de 6 minutos — O valor dado a este teste € referente ao nimero de metros

caminhados.

Homens - classificacio e pontuagio a ser gerada para o IAFG e nimero de metros caminhados
categorizados por faixa etaria,

Pontuacio hi-6d 65-69 T0-74 T5-T9 Ri-84 B5-89 Oi-94
Classificacio Para anos de | anosde | anosde | anos de | anos de | anos de | anos de
caminhada 6 | somar ao idade idade idade idade idade idade idade
homens IAFG
Muito fraco 5 < 597 < 544 < 526 =449 =423 = 358 <279
Fraco 110 SO08B-651 | 545-605 | 527-586 | 450-524 | 424-494 | 359-442 | 2B0-366
Regular 15 632697 | 60-65T | SET-63K | 5325-5386 | 495-5354 | 443-512 | 367-440
Bom 20 G98-T31 | 658-TIR | 639-698 | 587-661 | 3535-025 | 313-396 | 441-327
Muito bom 25 =752 | =719 | =699 |=662 |=626 |=>697 |=328

Mulheres - classificacio e pontuacdo a ser gerada para o IAFG e nimero de metros caminhados
categorizados por farxa etana,

Classificacio Pontua¢io Hild-64 H5-69 T0-74 75-79 B0-54 5-50 OD-94
caminhada 6 Para somar | anos de | anosde | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
mulheres an IAFG idade idade idade idade idade idade idade
Muito fraco 5 < 512 <483 < 466 <413 = 164 = 318 = 15]
Fraco 10 533-582 | 484-543 [ 467324 | 414480 | 365-433 | 319-394 | 252-3264
Regular 15 583-624 | 544593 | 525.572 | 4B1-5338 | 434-491 | 3195.458 | 127-3ER
Bom 20 625-674 | 394-633 | 5734630 | 539605 | 492-560 | 459-534 | 389-463
Muito bom 25 = h75 > 654 =63l =66 = 561 > 535 =464

Teste Sentar ¢ alcancar em uma cadeira - classificacdo e pontuagdo a ser gerada para o [AFG
e numero de centimetros obtidos categonzados por farxa etaria.

Homens

Classificacio P 6i-64 65-69 T0-74 T5-T9 S0-54 §5-89 90-94
ontuacio
Mexido de Para somar anos de | anos de | anos de ANOS anos ANGS ANDS
braco a0 [.-tFG idade idade idade de de de de
miilheres ) idade idade idade idade
Muito fraco 15 <13 <11 <11 = 10 <4 <7 <
Fraco a0 14-15 12-14 12-14 11-13 10-11 B-10 7-9
Regular 7.5 l6-18 15-17 15-16 14-16 12-14 11-13 10-11
Bom 10 19-21 18-20 17-19 17-1% 15-17 14-16 12-14
Muito bom 12,5 > 22 >21 =20 =19 =18 =17 =15
Classificacio | Pontuacio | 60-64 6H5-60 T0-74 T5-T9 B0-54 B85-80 90-94
sentar Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
alcangar pés | somar ao idade idade idade idade idade idade idade
homens IAFG
Muito fraco 15 =-314 -39 <-39 =-50 = -f,2 =-50 <-72
Fraco 5 =3,3- =3 8- =3 B- =4 9. =f,1 =58 =T.1=
-6 -1.1 -1.2 -2.3 -3.2 -3.5 4.7
Regular 7.5 -0,5-1,8 | -1,0-1,1 |- 1,1-(-2,2-0,1 | -3,1- -34- -4 b-
1.1 0.8 -1,3 2.5
Bom 10 1,946 1,2-3.9 1,2-3.8 02,8 0,7-22 | =1,2-1,1 | 2,40
[ Muitobom | 125 [=47 J=40 J=3% J[z25 =23 Jz12 TJ=z01 ]




Mulheres
Classificacio | Pontuaciio | 60-64 65-69 70-74 75-T% B0-54 B5-89 90-94
Sentar Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
alcancar pés | somar ao idade idade idade idade idade idade idade
mulheres IAFG
Muito fraco 1.5 <-13 < -1, <-1,7 <-20 <-26 o <-51
Fraco 5.0 -1,2-1,1 | -09-1,1 | -1,6-0,5 |[-1,9-0,2 | -2.5- -3,1- -5,0-
04 -1,0 2.7
Regular 7.5 1,2-3.1 1,2-.29 | 06-23 0,3-2.1 0,314 | 0908 | -26-
40,7
Bom 110 3,2-5,3 30530 | 2445 2,2-44 1,5-3,6 0,9-3,0 0,6-1,7
Muite bom 12,5 >56 =51 =46 >45 >=37 =31 >1,8
Teste alcancar as costas — nimero de centimetros, quanto malor o numero melhor.
Homens
Classificacio | Pontuaciio | 60-64 65-69 70-74 75-T9 Bi-84 B5-89 90-94
Alcancar as Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
costas SOMAr 40 idade idade idade idade idade idade idade
homens IAFG
Muito fraco 1.5 =-74 <-E2 <-%.b =949 =105 | =<-10,2 | =112
Fraco 5.0 -7,3- -8,1- -8,5- -5 8- -10.4- -10- -11,1-
4.6 -5,3 -5,7 6,9 -7,1 74 -84
Regular 7.5 -4 5. -5,2- -5,6- -6 8- -7,0- -7,3- -8,3-
=22 -29 -33 -4.31 43 =50 5.0
Bom 1 2,106 | =280 -3,2- -4 2- -4 2- ~,9- -5,8-
0,4 -1,3 -1,2 -2,2 -3,2
Muito bom 125 =07 =01 =03 >-12 =-1,1 >-2.1 >-3.1
Mulheres
Classificacio | Pontuaciio | 60-64 65-69 70-74 75-T9 Bi-84 B5-89 90-94
alcangar as Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
costas SOMIAT A0 idade idade idade idade idade idade idade
mulheres IAFG
Muito fraco 15 <-1h6 <-41 <-49 <-5.5 < -6.1 <-7.7 <-§.0
Fraco 5.0 -3,5- -4 2 -4 B= -534- - &,0- -7 .6- -8,8-
=16 -2.1 2.6 -3,1 -3,7 -3,0 -5.8
Regular 7.5 -1,5-02 | -2,0- 2.5- -3,0- -3,6- -4,9- -5,7-
0.3 0.8 -1,1 -1,6 2.8 -32
Bom 10 0319 |-02-19 (=07 =-[-10 =-]-1309 [-27- =3.1=
1,5 1,3 4,1 40,1
Muite bom 12,5 =20 =20 > 1,6 >14 > 1,0 > 0.0 > 0.0

Teste levantar e caminhar — Tempo dado em segundos, quanto menor o tempo, melhor o

resultado.
Homens
Classificacio | Poniuaciio | 60-64 65-69 T0-74 75-T9 -84 B5-89 90-94
Levantar ¢ Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
caminhar SOMAr 40 idade idade idade idade idade idade idade
homens IAFG
Muito fraco 5 =58 > 6,1 > 64 =73 =79 =94 =105
Fraco 10 57-50 | 6054 J3-5) T4-64 7.8-69 9379 10, 4-8 %
Regular 15 4044 5348 55-50 6,3-54 6,8-6,0 7.8-6,5 1.7-74
Bom 20 4336 | 4741 9-4, 5343 59409 64-50 7.3-5.7
Muito bom 25 <35 <40 <41 =472 4B =40 <56
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Mulheres

Classificacio | Pontuacio | 6l-64 65-67 T0-74 T5-T9 B0-54 B85-80 90-94
Levantar ¢ Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
caminhar SOMAr an idade idade idade idade idade idade idade
miulheres IAFG

Muito fraco 5 >h2 6,6 >73 >Th >00 = 10 =121

=
Fraco 10 6.1-55 | 6,559 | 7264 | 7567 | 89-78 | 99-85 | 12-102
Regular 15 5449 | 5853 |6356 |6659 | 7,067 | 8473 | 10,186
S'.!
<

Bom 20 41842 46 | 5547 |58350 |6654 | 7258 | 8367
Muito bom 25 <4 5 <1p <49 | =53 =57 <66

PARA REALIZAR A PONTUACAO DO IAFG DEVE-SE SOMAR 0S8 PONTOS EM
CADA LOCAL EM QUE ESTA MARCADO PONTUACAO PARA SOMAR AQ IAFG
SEPARADAMENTE DE MULHERES E HOMENS, ISTO FARA UM SOMATORIO DE
100 ENTRE TODOS (5 TESTES.

Imagens retiradas de http://www.cefid.udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf



