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RESUMO

INTRODUCAO E OBJETIVOS: O envelhecimento da populacdo é um fenémeno
generalizado em todos os paises. Com o aumento da longevidade a qualidade de vida
relacionada com a saude (QVRS), na populacéo idosa, ocupa um lugar de destaque,
sendo que esta depende em grande parte da capacidade de os individuos
continuarem a realizar as atividades da vida diaria (AVD) de forma independente. A
literatura demonstra a evidéncia da importancia da aptidao fisica funcional (ApFF) e
atividade fisica (AF) na manutencdo e otimizacdo da QVRS dos idosos. O objetivo
principal deste estudo € o de perceber as relacdes entre os construtos de ApFF, AF
semanal e QVRS na populacéo idosa. Mais especificamente, pretende-se perceber o
modo como as diferentes componentes da ApFF e nivel de AF explicam a variancia do
comportamento das vérias dimensdes da QVRS. Outro dos objetivos é realizar uma
comparagao entre géneros no que respeita a esses trés construtos. MATERIAIS E
METODOS: A amostra constituiu-se por 101 idosos inseridos na comunidade do
distrito de Leiria (idade média de 72,2 anos, estatura média de 157,9 cm, peso médio
de 70,8 kg e IMC médio de 28,3 kg/m?). Para cada idoso foi entregue, para
preenchimento, um questionario de caraterizacdo, foi avaliada a ApFF através da
aplicacdo do Teste de aptidao fisica funcional para idosos (TAFFI) e foram
administrados os instrumentos International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
para a avaliacdo do nivel de AF semanal (AF vigorosa, AF moderada, tempo a
caminhar, AF total e tempo sentado) e finalmente o questionario Medical Outcomes
Study - 36 item Short Form (MOS-SF36v2), para a avaliacao da QVRS dos individuos
nas dimensdes funcao fisica (FF), desempenho fisico (DF), dor corporal (DC), saude
geral (SG), vitalidade (VT), funcéo social (FS), desempenho emocional (DE) e saude
mental (SM). O TAFFI incluiu testes que contemplaram a avaliagdo das seguintes
componentes: forca e flexibilidade dos membros superiores e inferiores, agilidade e
equilibrio dinAmico e resisténcia cardiorrespiratéria. RESULTADOS: Foram obtidos
valores de correlacdo significativos entre as variaveis de ApFF, AF semanal e QVRS,
sendo que valores mais elevados de ApFF e AF semanal se relacionaram com valores
mais elevados nas pontuacbes das dimensbes da QVRS. As dimensdes da
componente fisica da QVRS sdo as que apresentaram valores de correlacdo
significativos mais elevados com as variaveis de ApFF e AF semanal. As componentes
de ApFF e AF semanal explicam, no seu conjunto, entre 8% a 44% da variancia das
dimensdes da QVRS. As dimensBes que obtiveram modelos ajustados de maior
gualidade e cuja variancia pode ser explicada, em maior amplitude, pelas variaveis de
ApFF e AF semanal foram a FF (44%), a DC (28%), a VT (26%) e o DF (24%). A forca
muscular dos membros superiores e a resisténcia cardiorrespiratoria foram as
variaveis mais frequentemente incluidas como preditores na variacdo das dimensdes
da QVRS. A resisténcia cardiorrespiratéria foi a variavel com maior valor preditor na
variacdo da maioria das dimensdes da QVRS. CONCLUSOES: Os programas de
prevencdo e reabilitacdo para idosos devem enfatizar as componentes de ApFF e AF
mais relevantes para o aumento da QVRS dos idosos. Nesse ambito, este estudo
demonstrou a importancia da forca muscular dos membros superiores e resisténcia
cardiorrespiratoria. Através do conhecimento destas componentes, das determinantes
da capacidade funcional e mobilidade das pessoas idosas, o fisioterapeuta deve ser
capaz de maximizar o potencial fisico do individuo de acordo com a sua especificidade
e necessidades, de forma a manter a capacidade funcional e otimizar a sua QVRS.

PALAVRAS-CHAVE: Aptiddo Fisica; Atividade Fisica; Qualidade de vida relacionada
com a saude; ldosos.
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1. INTRODUCAO
1.1. ENQUADRAMENTO

A maioria dos paises desenvolvidos experiencia atualmente o fenédmeno do duplo
envelhecimento demogréafico que se deve sobretudo a dois fatores fundamentais: a
diminuicdo da fertilidade e o aumento da esperanca média de vida. Este processo
condiciona uma mudanca gradual de uma sociedade com dominancia de individuos
mais novos para uma sociedade com uma sélida maioria de pessoas idosas (Muenz,
2007).

Na generalidade dos paises da Europa projeta-se um aumento significativo da
esperanca média de vida, sendo que se espera atingir em 2060 para os homens um
valor de 84,8 anos e para as mulheres um valor de 89,1anos (European Comission,
2015).

Em Portugal as caracteristicas demograficas da populacdo revelam que se agravou
significativamente o envelhecimento da populacdo na ultima década. A percentagem
de populacéo idosa (com idade superior a 65 anos) em 2001 era de 16%, tendo
passado a 19% em 2011 (INE, 2012).

O aumento da representatividade da populacdo idosa influencia o enquadramento
socioecondmico, tem impacto no delineamento das politicas sociais e de
sustentabilidade e condiciona alteracdes de indole individual, pela adopcéo de novos
estilos de vida (INE I.P, 2011).

O desenvolvimento econdmico e a globalizacdo dos mercados tém condicionado
rapidas e sérias alteracbes do estilo de vida com prejuizo para a salde das
populacdes (Batista et al., 2011). O progresso tecnoldgico e as mudancas nas formas
de trabalho tém ocasionado uma crescente inatividade fisica. Por outro lado, o
aumento da idade esta associado a uma maior prevaléncia dos niveis de sedentarismo
€ que progressivamente, a longo ou médio prazo, podem levar ao desenvolvimento de
fatores de risco para o aparecimento de doencas hipocinéticas. Na decorréncia da
instalacdo do modo de vida sedentario, os individuos tendem a apresentar niveis de

aptidao fisica (ApF) que condicionam a sua qualidade de vida (Araudjo & Araujo, 2000).

Este contexto condiciona a proliferacéo de estilos de vida mais sedentérios, 0 aumento

de condi¢bes de saude cronicas e problemas de mobilidade, existindo uma forte



associacédo entre estilos de vida sedentarios e varias condi¢des de saude cronicas que
podem levar a fragilidade fisica e incapacidade na terceira idade (Rikli & Jones, 2001).

Com o aumento da representatividade da populagcédo idosa em todo o mundo, a
prevencdo ou atraso da incapacidade fisica e aumento dos anos com qualidade de
vida durante a idade avancada tornou-se uma meta muito importante em todos os
paises (Rikli & Jones, 1997).

Podera afirmar-se que a qualidade de vida na terceira idade depende em grande
escala na capacidade de um individuo em poder realizar as suas atividades da vida
diaria (AVD) sem dor e limitacao funcional o maior nimero de anos possivel (Rikli &
Jones, 2001).

Varios estudos defendem que o declinio funcional, especialmente o associado a
inatividade fisica, pode ser modificavel através de uma avaliacdo adequada e
mudanca de comportamentos relativamente a estilos de vida fisicamente mais ativos.
A prevencdo ou reducdo da perda da funcdo na idade avancada depende em larga
escala na capacidade de detetar e tratar os sinais de declinio funcional precursores da
progressiva perda de funcéo (Rikli & Jones, 1997; Rikli & Jones, 2008).

O conceito de aptidao fisica funcional (ApFF) estd subjacente ao de aptidao fisica
relacionada com a saude (ApFRS) e é reconhecido como a capacidade fisiologica para
realizar as AVD de uma forma segura e independente, sem excesso de fadiga
(Baptista & Sardinha, 2005). Apesar dos niveis de aptiddo fisica (ApF) serem
importantes em qualquer idade, na populacao idosa esta problemética assume grande
importancia, uma vez que o processo de envelhecimento e respetivas alteracbes
fisiologicas prejudicam por si sé a mobilidade e capacidade funcional do idoso (Pinto,
2003).

O exercicio e a atividade fisica (AF) sdo conceitos de inquestionavel importancia para
os idosos ja que podem melhorar a ApF no sentido da manutencdo da funcionalidade

necessaria para a realizagao das AVD (Pinto, 2003).

A AF regular diminui o risco de desenvolvimento de algumas doencas cronicas, atrasa
as consequéncias naturais das mudancas fisiologicas do envelhecimento e preserva a

capacidade funcional dos individuos (Chodzko-Zajko et al., 2009).

A literatura suporta a evidéncia da existéncia de relacdes entre a ApF, a AF e a
gualidade de vida relacionada com a saude (QVRS) (Arauljo & Araujo, 2000). Ser

fisicamente ativo exerce incondicionalmente uma influéncia, tanto direta como indireta,



na ApF de uma populagéo (Batista et al., 2011) e a participagdo em atividades fisicas
por individuos idosos estd associada com o aumento da qualidade e quantidade de
vida (Rikli, 2015). A capacidade de realizar AF relaciona-se com o bem-estar do
individuo, na medida de o ajudar a perceber a importancia de ser independente de
forma a poder perseguir os seus objetivos de vida e manter uma vida ocupada e ativa
(Stathi, Fox, & Mckenna, 2002).

O fisioterapeuta € um profissional que presta cuidados de saude a individuos ou
populagbes de forma a desenvolver, manter ou restaurar 0 maximo potencial de
movimento e funcionalidade dos mesmos ao longo da vida. Assim, o Fisioterapeuta
intervém em todas as condicdbes em que o movimento e a funcdo estdo
comprometidos pela idade, leséo ou fatores ambientais sendo o movimento funcional o

pilar da sua intervencéo (WCPT, 2011).

O atual crescimento da populacdo idosa e as alteracbes do estilo de vida fazem
emergir a reflexdo sobre a importancia da qualidade de vida com a longevidade. Dada
a importancia das relacfes entre os conceitos de ApF, AF e QVRS, pretende-se, com
este estudo, perceber de forma mais detalhada a forma como estes conceitos

influenciam a QVRS das pessoas idosas.

Mais especificamente, este estudo pretende determinar o valor que os componentes
de ApFF e AF semanal tém, como preditores da QVRS nesta populacdo. Esse
conhecimento permitirda uma melhor adequacdo dos programas de exercicio em
fisioterapia em relagdo aos componentes mais relevantes para a melhoria da

gualidade de vida dos idosos.

1.2. OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo € perceber as relacbes existentes entre o0s
componentes da ApFF, o nivel AF praticada semanalmente e as dimensdes da QVRS
de idosos, assim como realizar a comparagao entre o género feminino e masculino no

gue respeita a estes trés construtos.

Outro dos objetivos € o de estimar a contribuicdo dos diferentes componentes da

ApFF e nivel de AF na variagdo das dimenstes da QVRS.



1.3. HIPOTESES

Com base na revisdo da literatura e nos objetivos definidos, sdo propostas as
seguintes hipoteses de investigacao.

H;: Esperam obter-se valores médios superiores nos componentes da ApFF, nivel de
AF e pontuages das dimensdes da QVRS nos homens relativamente as mulheres;

H,: Esperam obter-se pontuacBes médias inferiores nas dimensdes da QVRS em

individuos com menores valores nas componentes de ApFF e nivel de AF semanal;

Hz: Espera obter-se maior correlagdo entre os construtos de ApFF e AF com as
dimensbes da componente fisica, comparativamente a componente mental do
guestionario MOS SF-36v2;

H,: Acredita-se que uma proporcdo moderada da variancia das pontuacdes das
dimensbes da QVRS dos individuos pode ser explicada pelos valores dos

componentes de ApFF e AF semanal.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO

O envelhecimento da populagdo representa, atualmente, um dos fendmenos

demograficos mais preocupantes das sociedades modernas (INE, 2012).

Devido a diminuicéo da fertilidade, aumento da esperanca média de vida e fenémeno
migratério a populacdo da Europa ira sofrer sérias alteracdes nas proximas décadas: a
populacdo aumentard em 2060, mas sera muito mais velha que atualmente (European
Comission, 2015). De fato, a idade média dos individuos na Europa em 1960 era cerca
de 32 anos, sendo que em 2050 se espera que a idade média seja cerca de 48 anos,
significando que metade da populacdo ird possuir idades superiores a 50 anos
(Muenz, 2007). Embora se projete o aumento global das taxas de fertilidade em todos
0s paises, essa dindmica ocorrerd a um nivel inferior a taxa de compensacéao natural,
sendo que as projecBes mostram igualmente um aumento muito substancial da

esperanca média de vida a nascenca (European Comission, 2015).

Em Portugal, o fenémeno do duplo envelhecimento da populacdo, caracterizado pelo
aumento da populacdo idosa e pela reducdo da populacdo jovem, continua bem
marcado nos resultados dos Censos 2011. Em 1981, cerca de 25% da populacao
pertencia ao grupo etario mais jovem (0-14 anos) e apenas 11,4% estava incluida no
grupo etario dos mais idosos (com 65 ou mais anos) (INE I.P, 2011). Em 2011,
Portugal apresentava cerca de 15% da populacdo no grupo etario mais jovem e cerca
de 19% da populacdo apresentava 65 ou mais anos de idade (INE, 2012). Em 2060
espera-se que a populacdo com idade superior a 65 anos seja de 34,6% em relacdo a

populacao total (European Comission, 2015).

O indice de envelhecimento, que representa a relacdo entre a populacdo idosa
(pessoas com idade acima de 65 anos) e a populacdo jovem (pessoas com idade
entre 0 e 14 anos), aumentou nha Ultima década. Em 2011 este indice era de 128, o

gue significa que por cada 100 pessoas jovens existiam 128 idosos (INE, 2012).

Portugal apresentava ainda em 2013 uma esperanca média de vida de 77,4 anos para
homens e 83,5 para mulheres, sendo que segundo as proje¢cbes da Comissdo
Europeia em 2060, Portugal passara a ter uma esperanga média de vida a nascenca
de 84,5 para homens e 89,2 para as mulheres. Mais se acrescenta que em 2013 a

esperanca media de vida dos portugueses aos 65 anos era de 17,6 anos para homens



e 21,2 anos para mulheres. Em 2060 acredita-se que seja de 22,3 para homens e 25,6
para mulheres (European Comission, 2015).

As regides do Centro e Alentejo sédo as mais envelhecidas com uma percentagem de
populacdo com 65 anos ou mais a rondar os 22% e 24%, respetivamente (INE, 2012).

O envelhecimento demogréfico causa uma inversao da piramide etéaria e condiciona a
diminuicdo dos individuos mais novos em idade ativa de trabalho (15-65 anos), em
relagdo aos individuos com idades superiores a 65 anos (Muenz, 2007). Como
resultado, tem-se assistido ao agravamento significativo do indice de dependéncia de
idosos que aumentou cerca de 21% na ultima década (INE I.P, 2011).

Além do esperado aumento dos custos com o crescimento da populacdo espera-se
gue em Portugal em conjunto com a Espanha e a Italia, se verifique o maior indice de
dependéncia de idosos em relagdo a outros membros da Unido Europeia (Muenz,
2007).

Portugal apresentava no ano de 2000 um indice de dependéncia de idosos (nimero
de pessoas com idade superior a 65 anos por 100 pessoas em idade ativa) de 23,7%
(Muenz, 2007), sendo esse valor de 30% em 2013 (European Comission, 2015). Em
2050 espera-se que apresente cerca de 58,1 pessoas em idade superior a 65 anos por
100 pessoas com idade entre os 15 e 0s 65 anos (Muenz, 2007). Em 2060, este indice
poderd aumentar para 0os 64%, significando que para cada pessoa idosa existirdo

cerca de duas pessoas em idade ativa (European Comission, 2015).

Mais se acrescenta que em 2013 os idosos acima de 80 anos eram cerca de 8,3% em
relacdo a populacdo em idade ativa de trabalho. Em 2060 serdo cerca de 29,7% em

relacéo a esta populacédo (European Comission, 2015).

Segundo dados apresentados pelo INE e PORDATA, em 2014 a regido centro de
Portugal apresentava o segundo maior indice de dependéncia de idosos (35,7%),
sendo que a regido de Leiria apresentava cerca de 27,2%, o municipio da Batalha
cerca de 29,3% e Porto de Més cerca de 33,1% (INE & PORDATA, 2015).

As alteracdes demograficas que atualmente se verificam, trazem sérias preocupagoes
de cariz socioeconémico a sociedade atual. Os gastos com os cuidados de salde
dependem néo s6 do volume populacional mas também do nivel de saude, que esta
intimamente ligado a estrutura e propor¢cdo da populacdo. Neste contexto, a taxa de
pessoas idosas em relagdo a populacdo total ocupa um lugar importante (European
Comission, 2015).



O envelhecimento populacional é um risco para a sustentabilidade do financiamento
dos cuidados de saude. O aumento da longevidade sem uma melhoria da QVRS das
populacdes leva a um aumento das exigéncias com os cuidados de saude de longo
termo. Por outro lado, e ponderando que o financiamento para a saude se realiza
através das contribuicbes de individuos em idade ativa, pode assumir-se que 0O
envelhecimento populacional e o aumento da taxa de dependéncia de idosos
condiciona um menor numero de contribuicdes para esse financiamento. Assim, no
futuro podemos considerar que existirdo um menor nimero de pessoas a contribuir
para o financiamento dos custos com a sadde e um maior nimero de pessoas a

necessitar desse beneficio (European Comission, 2015).

2.2. IMPORTANCIA DA MANUTENGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

O conceito de “Envelhecimento normal”, representa as alteracdes biologicas e
universais que ocorrem com a idade e que ndo sdo afectadas pela doenca e pelas
influéncias ambientais (WHO, 1999b). O conceito bioldgico de envelhecimento esta
ligado a uma visdo onde o processo € normal, cumulativo e inevitavelmente associado

a perdas e declinio (Molton & Jensen, 2010).

Dada a dominancia histérica desta conceptualizacdo, ndo admira que o0s
investigadores e profissionais de saude tenham, por muitos anos, associado o
envelhecimento a doenca, fragilidade e depressdo. Os media e a opinido publica
contribuiram para esta visao, enfatizando as perdas que ocorrem com a idade (perda
do cbnjuge, amigos, familiares, sensacfes, funcdo cognitiva e fisica, financas,
independéncia, trabalho e AF) (Molton & Jensen, 2010).

Os esteredtipos existentes acerca do envelhecimento despromovem a incrivel
variedade de mudancas existente na populacdo idosa. Os idosos apresentam uma
grande diversidade em termos de funcdo cognitiva, fisica e emocional (Molton &
Jensen, 2010), pois o envelhecimento € um processo complexo e variavel em relacao

aos mesmos individuos dentro da mesma espécie (Riita-Liisa, 1998).

Um dos modelos atualmente mais aceite conceptualiza o processo de envelhecimento
numa perspetiva biopsicossocial onde é determinado que os individuos estédo
continuamente a realizar adaptagfes as exigéncias ambientais externas. Neste

modelo é enfatizada a interacdo entre fatores biolégicos, sociais, e psicolégicos
(Molton & Jensen, 2010).

O envelhecimento é um processo integral e natural da vida. A forma como se vive a

experiéncia do envelhecimento, o nivel de capacidade funcional e saide depende nédo
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s6 da carga genética dos individuos mas igualmente da forma como se viveu até essa
idade (Riita-Liisa, 1998).

No entanto, com o0 avanc¢o da idade é inevitavel o declinio das funcdes biolégicas. A
idade avancada esta associada com mudancas fisioldgicas que alteram a composic¢ao
corporal, as estruturas e funcdo do corpo e reduzem a capacidade funcional dos
individuos (Riita-Liisa, 1998; Chodzko-Zajko et al., 2009; Aradjo & Araujo, 2000). Esta
igualmente associada a uma diminuicdo do volume e intensidade de AF que a médio
ou longo prazo podem levar ao desenvolvimento de fatores de risco para o
aparecimento de doencas hipocinéticas e outras doencgas crénicas (Chodzko-Zajko et
al., 2009; Araujo & Araujo, 2000; Motl & McAuley, 2010).

Por outro lado, o avanco tecnoldgico a que assistimos contribuiu para o aumento
consideravel da longevidade, mas néo foi tdo bem sucedido em termos de manter a
gualidade de vida dos individuos (European Comission, 2015). Os avangos
tecnoldgicos recentes possuem efeito misto, em termos de qualidade e quantidade de
vida (Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones, 2008).

As rapidas mudancas na dieta e estilos de vida que ocorreram com a industrializagao,
urbanizacédo, desenvolvimento econdmico e globalizacdo dos mercados aceleraram
nas Ultimas décadas, exercendo grande impacto na saude dos individuos. Enquanto
0s modos de vida, o acesso a bens materiais e alimentares melhoraram, promoveu-se
igualmente a adocdo de estilos nutricionais inadequados, a diminuicdo da realizacéo
de AF, o aumento dos niveis de sedentarismo, o0 aumento do consumo de tabaco e um

correspondente aumento das doencas cronicas relacionadas (WHO, 2003b).

Acrescenta-se ainda que devido aos avancos médicos, tecnoldgicos e de reabilitacéao,
mesmo individuos com doencas cronicas ou incapacidades adquiridas precocemente
no seu percurso de vida tém a possibilidade de viver atualmente com uma esperanca
média de vida bastante significativa. Estes individuos vivem sob variados fatores de
stresse, 0 que condiciona a que se possam desenvolver mais rapidamente outras
condicbes de saude como problemas cardiovasculares, limitacdes da mobilidade,

sintomas limitantes como dor e fadiga e mesmo depressédo (Molton & Jensen, 2010).

Devido a estas mudancas, cada vez mais se verifica um maior nimero de pessoas a
viver com doencgas cronicas e incapacidade até uma idade mais avancada (Molton &
Jensen, 2010). O atual aumento da esperanga meédia de vida aumenta também a
possibilidade de viver maior nimero de anos com condi¢des funcionalmente limitantes
(Rikli & Jones, 1997; Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones, 2008; Rikli & Jones, 2015).



Assim, o rapido crescimento da populacdo idosa em todo o mundo estd associado a
um aumento da taxa de doencas cronicas e de pessoas que envelhecem com
limitacdes fisicas, sendo que esses fatores se correlacionam com a incapacidade
funcional e a diminuicdo da QVRS dos individuos (Motl & McAuley, 2010).

A incapacidade funcional é um problema complexo, sendo que para além de ser
influenciada por variaveis sociodemograficas, socioeconémicas e de qualidade de vida
(Alves, Leite, & Machado, 2010), € maioritariamente determinada pelo declinio
funcional e problemas com a mobilidade fisica (Rikli & Jones, 2001).

Em adicdo a este fato, verifica-se um significativo nivel de sedentarismo entre os
idosos (Motl & McAuley, 2010). O modo de vida sedentéario pode ser definido como um
estilo de vida que requer o minimo dispéndio de energia, que encoraja a inatividade e
se carateriza pela existéncia de escolhas limitadas e barreiras estruturais e/ou
financeiras (Chodzko-Zajko et al., 2009). O sedentarismo é um fator de risco para a
morbilidade e mortalidade durante o processo de envelhecimento (Matsudo,
Rodrigues, & Neto, 2001).

Na decorréncia da instalacdo do modo de vida sedentario, os individuos tendem a
apresentar niveis de ApF inferiores que condicionardo a sua adaptacdo a realizacao

das AVD e por conseguinte a sua QVRS (Araujo & Araujo, 2000).

Este estilo de vida condiciona ainda a que muitos idosos se movam perigosamente
perto da sua capacidade fisica maxima ao realizar as AVD (Rikli & Jones, 2001; Rikli &
Jones, 2008; Kell, Bell, & Quinney, 2001).

Para idosos néo ativos, o levantar de uma cadeira ou subir escadas pode constituir-se
uma atividade que exige esforco quase maximo. Qualgquer condicdo aguda ou revés
fisico pode condicionar a que o0 idoso passe do estatuto de funcionalmente
independente para dependente e a necessitar de ajuda para a realizagdo das AVD,
com aumento do risco de queda e da ocorréncia de custos com lesdes relacionadas
(Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones, 2008).

Por outro lado, se a realizacéo das AVD exige um esfor¢co maximo, esse fator podera
condicionar a que algumas dessas atividades deixem de ser realizadas, instalando-se
um ciclo vicioso onde ainda é mais reduzida a atividade e prejudicada a ApF do

individuo (Paterson, Jones, & Rice, 2007).

Em Portugal, varios estudos tém sido desenvolvidos no ambito da avaliagdo da ApF da

populacéo idosa. No estudo realizado por Marques et al. (2014), foi determinado que



os idosos portugueses apresentam maior declinio funcional em todas as componentes
da ApFF em relacdo aos idosos de Espanha, Brasil e EUA. Os investigadores
concluiram que os idosos portugueses se encontram em maior risco de perder a sua

independéncia funcional.

Dado o crescimento da populacdo idosa, é critico por razbes econémicas e pessoais,
gue a mesma se mantenha saudavel e ativa o maior tempo possivel (Rikli & Jones,
2008; Rikli & Jones, 2013). A sociedade necessita de reconsiderar como ira cuidar
deste segmento populacional, de forma a maximizar a sua salude e capacidade
funcional (Halaweh, Willen, Grimby-Ekman, & Svantesson, 2015), ajudando os
individuos a gerir, de forma independente, a sua vida ha comunidade e a aumentar a
sua qualidade de vida (Riita-Liisa, 1998).

Torna-se cada vez mais relevante a estimulacdo do desenvolvimento de programas e
politicas de envelhecimento ativo, assegurando a continuidade de um estilo de vida
saudavel e produtivo (Biehl-Printes et al., 2015), sendo necessaria a adocdo de
estratégias para motivar mudancas comportamentais e planificar intervencbes pelo

exercicio visando otimizar as areas de maior fraqueza (Marques et al., 2014).

Ter um estilo de vida mais saudavel e ser fisicamente ativo reduz para metade o risco
de desenvolver incapacidade funcional (Lee & Tanaka, 1997; Tak, Kuiper, Chorus, &
Hopman-Rock, 2013). Um nivel de AF adequado torna-se uma das principais
estratégias para a reducdo da limitacdo funcional e manutencdo da independéncia,

assim como para a reducdo das despesas com 0s custos de salde (Tak et al., 2013).

Assim, o principal objetivo para este segmento populacional €, através de um estilo de
vida ativo, a manutencdo da ApF e independéncia funcional, capacidades cruciais na
adaptacdo a realizacdo das AVD (Riita-Liisa, 1998), na diminuicdo do risco de
desenvolvimento de doencas crdnicas e incapacitantes e em Ultima analise para o
aumento da QVRS (Paterson et al., 2007).

2.3. RELACOES ENTRE A ApFF A AF E QVRS

Dadas as alteragdes ocasionadas pelo processo de envelhecimento e atual estilo de
vida, a QVRS durante a idade avancada depende em grande escala da possibilidade
de continuar a realizar as tarefas que o idoso deseja, sem limitagBes, 0 maior tempo
possivel (Jones & Rikli, 2002).

Um individuo pode ser visto como tendo um envelhecimento saudavel quando

consegue continuar a realizar as tarefas que para ele tém significado e importancia,
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em relacdo as suas expetativas e objetivos (Molton & Jensen, 2010; Paterson et al.,
2007). A esperanca de vida sem incapacidade ou esperan¢ca de vida com salde
representa o tempo que a pessoa espera viver sem incapacidades (WHO, 2002).

A manutencdo da capacidade funcional, assim como o0 desenvolvimento ou a
manutencdo de competéncias que permitam um bom desempenho motor na
realizacdo das AVD sao importantes para a QVRS dos individuos (Batista et al., 2011;
Stathi et al., 2002; Etsuko et al., 2003), uma vez que estas capacidades se relacionam
com a possibilidade de os mesmos se ocuparem com o trabalho até idades mais
avancadas, com atividades que realizem o seu potencial subjetivo (Etsuko et al.,
2003).

Assim, no ambito do envelhecimento saudavel, é importante investigar as relagcbes
entre os conceitos de ApF, AF e QVRS na populagéo idosa.

A ApFRS, a AF e a QVRS sédo variaveis com alto grau de associacao (Sardinha,
2009), sendo que a AF e a ApFRS influenciam todas as dimensdes subjetivas do bem-
estar de idosos (Stathi et al., 2002). A forma como 0s mesmos reportam aspetos da
sua QVRS estd dependente dos niveis de AF e de ApF (Wanderley et al., 2011;
Shephard, 1995).

A ApFF é um conceito importante para os idosos e corresponde a capacidade de
realizar as atividades normais da vida diaria de forma independente e segura sem
fadiga (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001). Assim, esta capacidade oferece uma
sensacdo de independéncia e competéncia na realizacdo das tarefas que sé&o
importantes para os individuos, assim como a possibilidade de melhorar a realizacéo
das mesmas (Stathi et al., 2002). Mesmo em idosos com idades mais avancadas
(acima de 85 anos) foram determinadas fortes associacdes entre as medidas de ApF e
as componentes da QVRS, o que determina que o aumento dos niveis de ApFRS

desta populacdo contribui inequivocamente para a QVRS (Takata et al., 2010).

Por sua vez, a AF esta relacionada com a performance fisica e a eficacia para a
realizacdo das AVD (Motl & McAuley, 2010), sendo que a sua pratica regular encontra-
se intimamente ligada a melhoria da QVRS (Ribeiro, Mota, Carvalho, & Matos, 2006;
Pucci, Rech, Fermino, & Reis, 2012). A AF contribui ainda para a sadde mental do
idoso, através da manutencdo de um estilo de vida ocupado e ativo, boa condigcao
cognitiva e atitude positiva perante a vida, prevenindo situagfes de stresse, depressao
e isolamento (Stathi et al., 2002).
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A ApFRS relaciona-se com mudltiplas variaveis fisicas e mentais relacionadas com a
QVRS, e existe uma relagdo dose-resposta entre diferentes niveis de AF e variaveis
relacionadas com a QVRS (Garber et al., 2010). Niveis 6timos ApFRS e a realizagao
de AF estdo associados com melhorias do estado psicolégico e bem-estar dos
individuos através do seu efeito moderador e mediador nas dimensdes de auto-estima

e auto-conceito (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Ainda no ambito do efeito das relacdes entre a ApFRS e AF sobre a QVRS, interessa
salientar a influéncia de fatores contextuais e individuais na dindmica dessas
associacfes. A hereditariedade é vista como tendo potencial para influenciar
diretamente a AF, a ApF e a QVRS. Os fatores genéticos podem modificar o impacto
de determinada dose de AF em relacéo ao nivel de ApF, ou o efeito de determinado
nivel fisico na saude do individuo. Mais se acrescenta, que estes aspetos podem
ainda levar a adocéo de estilos de vida prejudiciais que podem influenciar, por sua
vez, o efeito da ApF e AF na QVRS de um individuo. O contexto fisico, ambiental e
social em que o individuo se insere, pode igualmente influenciar o impacto dessas
relacdes sobre a QVRS dos individuos (Shephard, 1995).

Em relacdo a AF, importa analisar que a mesma pode exercer diferente influéncia
sobre a saude do individuo, de acordo com as carateristicas do mesmo, o tipo de
atividade, a sua frequéncia, intensidade e duracdo. As particularidades individuais
fazem com que determinada dose de AF possa produzir diferentes respostas. Uma
determinada intensidade pode ter pouco impacto sobre a saude e ApF, se realizada
por curtos periodos, mas a mesma intensidade de AF pode ter maior efeito, se
realizada por duracdo superior a uma hora. Um regime de AF praticado apenas uma
vez por semana pode suster um efeito pouco benéfico sobre a ApF e a QVRS de um
individuo, no entanto 0 mesmo regime, realizado 3 a 4 vezes por semana, pode ter um

maior efeito sobre essas variaveis (Shephard, 1995).

Conhecendo a forma como a ApFF e a AF influenciam os dominios especificos da
QVRS é um importante fator para a promog¢éao da saude e funcionalidade das pessoas
idosas. Apesar de existirem na literatura varios estudos que abordam a relagéo entre
os trés conceitos na populacdo idosa, ndo existem muitos que investiguem o valor
preditor de componentes da ApFRS e nivel AF sobre as dimensdes da QVRS. Mais se
acrescenta que, neste ambito, ndo foram encontrados estudos que investigassem a
ApFF como preditora da QVRS em idosos. Assim, na medida da planificar programas

para a melhoria da QVRS de idosos, este estudo revela-se importante e pertinente.
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2.4. APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE E APTIDAO FiSICA
FUNCIONAL

O conceito de ApF tem evoluido ao longo do tempo, sendo que foi apds o fim da
primeira guerra mundial que o0 mesmo adquiriu carater multidimensional,
considerando-se na sua definicdo diversos fatores (Corbin, 1991). Simultaneamente, o
conceito de hierarquia comecou a emergir, tendo-se distinguido dois tipos de aptidao
fisica: a ApFRS e a aptidao relacionada com a performance motora (Corbin, 1991;
Pinto, 2003).

Em contraste com a AF, que esta relacionada com o movimento realizado pelo
individuo, a ApF relaciona-se com um conjunto de atributos que o individuo possui ou
pretende atingir que se traduzem na capacidade de realizar AF (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985).

A ApFRS pode ser definida como um estado de bem-estar, com um baixo risco de
desenvolvimento de problemas de salude prematuros e existéncia de energia
disponivel que permite a participagdo numa variedade de atividades fisicas (Chodzko-
Zajko et al., 2009).

Em relacdo ao conceito de aptiddo fisica relacionada com a performance, encontram-
se conceitos como os de agilidade, equilibrio, coordenacédo, poténcia, velocidade e
tempo de reacdo (Corbin, 1991). Subjacentes a ApFRS encontram-se conceitos como
resisténcia cardiorrespiratoria, resisténcia e for¢ca musculares, flexibilidade e
composicao corporal, existindo uma forte relacdo com a prevencao da doenca e

promocao da saude (Corbin, 1991; Caspersen, Powell, & Christenson, 1985).

Assim o conceito de ApFRS possui foco em marcadores fisicos relacionados com a
saude e inclui indices de morfologia (peso, composicado corporal, distribuicdo de
gordura, flexibilidade articular e densidade 6ssea), fungdo muscular (poténcia, forca e
resisténcia), habilidades motoras (agilidade, equilibrio, coordenacdo e velocidade),
funcdo cardiorrespiratéria (transporte de oxigénio, fungdo cardiopulmonar e pressao
arterial) e regulacao metabdlica (tolerancia a glicose, metabolismo lipidico e proteico)
(Shephard, 1995).

A ApFRS é mais importante no ambito da salude publica do que no ambito da
performance desportiva ou desenvolvimento de habilidades atléticas (Caspersen et al.,
1985).
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Embora a ApF seja tradicionalmente considerada uma preocupacéo de jovens e néo
de idosos ela é crucial na idade idosa. Com o aumento da longevidade, a capacidade
de desfrutar de um estilo de vida independente e ativo dependera em grande parte da
manutencdo de um bom nivel de ApF (Rikli & Jones, 2008).

Para os idosos, as principais preocupac¢fes centram-se ao nivel da salde, qualidade
de vida e bem-estar, em detrimento da performance motora. Nesta populacdo o
conceito de ApFRS relaciona-se com a capacidade de um individuo realizar as AVD
com desempenho favoravel e estd associado a diminui¢cdo do risco de desenvolver
doencas hipocinéticas, contribuindo para um estado de bem-estar geral e qualidade de
vida (Pinto, 2003).

O conceito de ApFF esta subjacente ao conceito de ApFRS, e corresponde ao nivel de
capacidade fisica que permite realizar as AVD de forma segura, independente e sem
fadiga (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones, 2008).

2.4.1. COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

A capacidade funcional € um conceito abrangente que pode ser definido como a
capacidade de um individuo realizar as atividades necessarias ao seu bem-estar e a
manutencdo de uma vida independente a autbnoma (Riita-Liisa, 1998; Etsuko et al.,
2003). Pode dizer-se que nasce do grau de adaptabilidade e facilidade que um
individuo tem em pensar, sentir e agir em congruéncia com 0 seu ambiente e gasto
energético e depende da dindmica de relacdes entre os dominios bioldgico,

psicolégico (cognitivo e afetivo) e social (Riita-Liisa, 1998).

A avaliacdo funcional adequada deve derivar de modelos que observam a forma como
esta inter-relacdo entre dominios contribui para o comportamento e funcdo do
individuo (Riita-Liisa, 1998).

As AVD, constituem-se por atividades necessarias ao bem-estar e funcionalidade do
individuo e compreendem as atividades basicas da vida diaria (ABVD) que
correspondem a atividades de mobilidade basica, de auto-cuidado, de continéncia, de
higiene, de vestir e despir e alimentacdo e as atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD) que correspondem as atividades de utilizagdo dos recursos disponiveis no
meio ambiental habitual para a execucdo das tarefas rotineiras do dia-a-dia, como o0s
cuidados domésticos, ir as compras, toma de medicamentos, uso de transportes e

telefone, cozinhar e gestao financeira (Etsuko et al., 2003; Riita-Liisa, 1998).
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Os itens apropriados de uma bateria de testes para avaliar a ApFF sdo aqueles que

melhor correspondem as fungbes comportamentais necessarias a realizacdo das
ABVD e AIVD (Rikli & Jones, 1999).

O esquema da capacidade funcional elaborado por Rikli & Jones (1999) pretende
constituir-se como um modelo guia para a definicdo dos parametros fisiol6gicos que
devem fazer parte de avaliagbes da ApFF (tabela 1). Este esquema apresenta uma
relacdo evolutiva entre componentes fisicos da ApFF, capacidades funcionais e
objetivos funcionais (Rikli & Jones, 2008).

Tabela 1 — Esquema da capacidade funcional.
Componentes da Funcdes
ApFF G ABVD e AIVD
A (movimentos L . :
(paréametros ; ; (objetivos funcionais)
T funcionais)
fisiologicos)
- Composicao corporal
- Forca/ resisténcia - Marcha - Cuidados pessoais
muscular ‘ - Subir /descer escadas ‘ - Compras
- Flexibilidade - Levantar/ sentar - Tarefas domésticas
- Agilidade e equilibrio - Alcancar - Jardinagem
- Capacidade - Inclinar-se /baixar-se - Desporto
cardiorrespiratéria - Correr - Viagens
- Composicao corporal
Comprometimento
Limitacéo funcional Incapacidade
fisico - ‘

AIVD - Atividades instrumentais da vida diaria; ApFF — Aptidao fisica funcional; ABVD — Atividades
basicas da vida diaria (Adaptado de Rikli & Jones, 1999a).

Neste modelo, entende-se que a realizacdo das ABVD e AIVD depende da habilidade
em realizar movimentos funcionais (como a marcha, subir e descer escadas, levantar
e sentar e alcancar). Por sua vez, estes ultimos dependem da reserva de parametros
fisiologicos como a forca, flexibilidade, agilidade, equilibrio, resisténcia
cardiorrespiratoria assim como de uma adequada composicao corporal (Rikli & Jones,
1999a; Rikli & Jones, 2001; Jones & Rikli, 2002; Rikli & Jones, 2008).

Posner et al. (1995) determinaram relagdes entre alguns componentes fisioldgicos da
ApF, nomeadamente o consumo maximo de oxigénio, a forga muscular dos membros
inferiores (MINF) e a capacidade para um bom desempenho nas AVD consideradas

importantes na independéncia funcional de mulheres idosas.

Huber, Santos, & Pelzer (2010) observaram uma relagédo entre uma boa ApF e uma
boa capacidade funcional, principalmente a nivel dos componentes de forca,

coordenacéo, agilidade e equilibrio.

Um dos fatores cruciais na capacidade funcional das pessoas idosas é a mobilidade.

(Riita-Liisa, 1998). Quando os individuos chegam aos 50 anos comeg¢am a viver as
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alteracbes ocasionadas pelo processo de envelhecimento, exacerbadas pela
instalacdo de modos de vida sedentarios (Adams, O"Shea, & O Shea, 2000; Holland,
Tanaka, Shigematsu, & Nakagaichi, 2002). As alteracbes fisicas ocasionadas pelo
envelhecimento condicionam o desenvolvimento de padrdes posturais, défices
funcionais e alteracdes da func¢éo fisica e mobilidade (Holland et al., 2002; Riita-Liisa,
1998).

Essas mudancas abrangem alteracbes na composicao corporal incluindo perda de
massa 0ssea e muscular, ganho de massa gorda, diminui¢cdo da forca e flexibilidade
musculares, diminuicdo da capacidade -cardiorrespiratoria (Adams et al., 2000;
Holland et al., 2002; Paterson et al., 2007) e diminui¢cdo da taxa metabdlica de repouso
(Matsudo, Keihan, Matsudo, & Neto, 2000).

A diminuicdo da forga e coordenagdo musculares séo fatores com responsabilidade
significativa pelo prejuizo motor e risco de queda dos idosos (Buchner, 1997). O tempo
de reacao também diminui: a velocidade de movimentos basicos decresce, assim
como o controlo de movimentos precisos, 0 que afeta principalmente as tarefas mais

complexas (Chodzko-Zajko et al., 2009).

O prejuizo da funcéo fisica afeta a execucdo das AVD (Lacourt & Marini, 2006; Holland
et al., 2002), aumenta o risco de lesdo e o tempo de aprendizagem da atividade
(Chodzko-Zajko et al.,, 2009), comprometendo a qualidade de vida dos idosos
(Paterson et al., 2007). A diminuicdo ou perda da funcionalidade podem ainda
acarretar problemas psicologicos e emocionais (Lacourt & Marini, 2006; Holland et al.,
2002; Paterson et al., 2007).

De seguida sé@o descritas as componentes da ApFF.
2.4.1.1. Composicao corporal

A composicao corporal diz respeito & proporgdo entre a massa gorda e ndo gorda de
um individuo (ACSM, 2008).

No processo de envelhecimento as mudancas na composigao corporal sdo justificadas
pela diminuicdo da estatura corporal, perda de massa 0ssea, aumento da gordura
corporal, diminuicdo da massa livre de gordura e respetivos componentes (mineral,
agua, proteina e potassio) e diminuicdo da massa muscular esquelética (Matsudo et
al., 2000).

O indice de massa corporal (IMC) é usado para fazer uma avaliagdo do peso

relativamente a altura de um individuo (ACSM, 2008; Rikli & Jones, 2008), sendo um
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indicador que pode exercer impacto na saude e na mobilidade funcional (Rikli & Jones,
2008).

O IMC néo reflete diretamente a composicdo corporal (proporcéo entre a massa gorda
e ndo gorda). Embora tenha uma associacdo com a gordura corporal, ndo diferencia a
percentagem de massa gorda da massa nao gorda (ACSM, 2008). Contudo, pode ser
usado como indicador saudavel para o peso (Rikli & Jones, 2008).

O IMC deve ser incluido na avaliacdo da ApFF, pois estudos indicam que pessoas
com alteracbes do mesmo estdo mais propensas a desenvolver problemas de
mobilidade funcional (Rikli & Jones, 2008).

A evolucdo do peso corporal ao longo da idade ndo é consensual para todos os
autores. Matsudo, Keihan, Matsudo, & Neto (2000) referem que o processo de
envelhecimento é acompanhado por um aumento do peso corporal entre os 40 e os 60
anos de idade e por uma diminuicdo do mesmo apds os 70 anos. Chodzko-Zajko et al.
(2009) referem que o peso corporal sofre um aumento entre os 30 e os 50 anos, e

estabiliza até aos 70 anos, sofrendo posteriormente uma diminuigdo.

Rikli & Jones (2008) referem que por volta dos 30 anos as pessoas comeg¢am a ganhar
peso a uma taxa média de 500 gramas por ano até aos 50 anos, para os homens e até
aos 60 anos para as mulheres. Dai em diante, ocorre uma estabilizacdo do peso
durante alguns anos e depois um declinio gradual. Nas pessoas idosas esta

diminuicdo do peso esta sobretudo associada com a perda de massa néo gorda.

A composicao corporal correlaciona-se igualmente com a funcao cardiorrespiratéria,
uma vez que 0 gasto energético aumenta em pessoas obesas. Um aumento da
exigéncia em termos de gasto energético determina um trabalho acrescido dos

sistemas cardiovascular e respiratorio (Lee & Tanaka, 1997).

Com o envelhecimento ocorre igualmente uma diminuicdo da estatura corporal.
Pessoas entre os 65 e 74 anos séo cerca de 3% mais baixas que nas idades entre 0s
18 e 24 anos (Riita-Liisa, 1998). A estatura corporal diminui cerca de 1 cm por década
entre os 30 e os 50 anos, estabilizando por volta dos 70 anos, sendo posteriormente a
perda mais acelerada ap6s essa idade (Chodzko-Zajko et al., 2009). Pensa-se que
este processo ocorra principalmente pela diminuicAo da altura dos discos
intervertebrais e alteragfes da coluna vertebral (Riita-Liisa, 1998; Chodzko-Zajko et al.,
2009).
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2.4.1.2. Forga Muscular

A forca muscular é usualmente definida como a capacidade de um musculo ou grupo
de musculos gerar uma forga contra uma resisténcia externa (Lee & Tanaka, 1997;
ACSM, 2013). A forgca muscular é especifica em relagdo ao grupo muscular, tipo de
contracao (isométrica, concéntrica ou excéntrica), velocidade de contracéo e o angulo
articular a ser testado (ACSM, 2008).

O aumento da idade cronoldgica € acompanhado por uma perda na area e massa
muscular esquelética (Swedish National Institute of Public Health, 2010; Matsudo et
al., 2000). Esta condicédo é denominada de sarcopenia e apesar de ocorrer apés os 40
anos, as mudancas fisiolégicas que ocorrem no sistema musculoesquelético sé

comecam a ser funcionalmente significativas apés os 60 anos (Paterson et al., 2007).

Neste processo ocorre a diminuicdo do numero de fibras musculares com a
concomitante perda no tamanho das fibras remanescentes (em especial as de
contracdo rapida do tipo llb) (Swedish National Institute of Public Health, 2010;
Matsudo et al., 2000; Riita-Liisa, 1998).

O fendbmeno da perda muscular pode ser atribuido a varios aspetos, sendo que a
diminuicdo dos motoneurdnios existentes no corno posterior da medula espinal é um
fator decisivo. Outros fatores importantes correspondem a alteracbes metabdlicas e
hormonais, a alteracdo da sintese proteica e diminuicdo da atividade de enzimas
glicoliticas e ao aumento do tecido ndo contréatil, como os tecidos conjuntivo e adiposo
(Lacourt & Marini, 2006; Swedish National Institute of Public Health, 2010). Os fatores
genéticos, a existéncia de doencas crénicas, a nutricdo inadequada, o sedentarismo e

inatividade sao fatores que condicionam igualmente esta perda (Rikli & Jones, 2008).

Como consequéncia deste processo, ocorre uma diminuicdo da forca e resisténcia
muscular (Shummay-Cook & Woollacott, 2003; Paterson et al., 2007), o que
condiciona uma perda gradual do desempenho neuromotor (Matsudo et al., 2000),
prejudica a realizacdo das ABVD e AIVD e facilita o desenvolvimento de limitacdes
funcionais. A inatividade fisica consequente prejudica ainda mais as perdas

ocasionadas pelo envelhecimento (Rikli & Jones, 2008).

A forca isométrica, concéntrica e excéntrica diminui a partir dos 40 anos, sendo mais
acelerada esta perda entre os 65 e os 70 anos. A forga muscular dos MINF diminui
mais rapidamente que a dos membros superiores (MSUP) (Chodzko-Zajko et al.,
2009).
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Aos 70 anos os homens sdo usualmente capazes de gerar cerca de 80% e as
mulheres cerca de 65% da forca maxima de um individuo com 20 anos (Riita-Liisa,
1998). Individuos saudaveis, na sua oitava década de vida, conseguem gerar menos
de 40% de forca em relagdo a forca maxima de individuos jovens. No entanto, as
perdas continuas relacionadas com a idade podem fazer com que no espaco de 10-20
anos os individuos consigam so gerar 10% dessa forca (Paterson et al., 2007).

O declinio da forca muscular pode produzir efeitos devastadores na capacidade de
desempenho das AVD. A forca dos MINF é especialmente importante em atividades
de deslocacdo como subir e descer escadas, levantar da posicdo sentada ou na
marcha (Chodzko-Zajko et al., 2009) e na manutencdo da mobilidade geral (Riita-Liisa,
1998). A forca dos MSUP é mais importante em atividades domésticas, de higiene,
alimentacédo e de auto-cuidado (Rikli & Jones, 2008). O nivel de forca e resisténcia dos
MINF é um fator preditor do inicio da instalacdo da incapacidade fisica e do risco de

gueda e lesdo (Rikli & Jones, 1999a).

A aptiddo muscular adequada esta associada a um desempenho otimizado das AVD,
a menor risco de incidéncia de les@es, incapacidade e mortalidade, aumento da
velocidade de caminhada, aumento da capacidade de subir e descer escadas,
aumento da capacidade funcional, diminuicdo do numero de quedas e independéncia
funcional (Kell et al., 2001; Lee & Tanaka, 1997). A forca muscular dos musculos do
tronco é necessaria para a manutencdo de padrdes posturais mais corretos e

prevencédo de dor lombar (Lee & Tanaka, 1997).

Kell et al. (2001) referem ainda, como beneficios de uma boa aptiddo muscular, a
reducdo dos fatores de risco cardiacos, aumento da densidade mineral dssea,
aumento da flexibilidade, aumento da tolerancia a glicose assim como a otimizacao da
QVRS.

Uma segunda mudanca importante no sistema musculoesquelético, com o
envelhecimento, € a diminuicdo da velocidade de contragdo muscular que em conjunto
com a diminuigdo da forca produz grande impacto na funcionalidade das pessoas

idosas (Paterson et al., 2007).

A maioria das AVD exige a combinagdo entre a for¢ca e velocidade de contracéo
(poténcia muscular), ou um minimo capacidade de gerar poténcia. A diminui¢cdo desta
variavel pode impedir o movimento eficiente levando a excessiva fadiga muscular, ao

aumento da atividade muscular compensatdria dos muasculos acessoérios e

19



consequentemente ao agravamento do risco de lesbes e quedas (Paterson et al.,
2007).

2.4.1.3. Flexibilidade Muscular

A flexibilidade traduz-se na habilidade de uma, ou conjunto de articulagbes, se
moverem ao longo da amplitude completa de movimento de forma a assegurar a
realizacdo das AVD (ACSM, 2013; Swedish National Institute of Public Health, 2010;
Lee & Tanaka, 1997).

A flexibilidade depende ndo s6 da funcdo articular e extensibilidade do tecido
conjuntivo e capsula articular, mas igualmente da funcdo de um conjunto de estruturas
ao redor da articulacdo (musculos, tenddes, ligamentos) (Swedish National Institute of
Public Health, 2010; Lee & Tanaka, 1997). A flexibilidade depende ainda de um
conjunto de fatores que incluem o aquecimento adequado e viscosidade muscular
(ACSM, 2013).

A idade afeta as estruturas (osso, musculo e tecido conjuntivo) necessarias a
manutencéo da flexibilidade o que é um grande risco para a diminuicdo da capacidade
funcional (Swedish National Institute of Public Health, 2010). As alteractes
musculoesqueléticas e a incidéncia aumentada de patologias articulares afetam
negativamente as amplitudes articulares e a flexibilidade (Holland et al., 2002;
Shummay-Cook & Woollacott, 2003). A elasticidade dos tecidos musculares e
ligamentares diminui (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Musculos encurtados e pouco flexiveis resultam na diminuicdo da mobilidade,
aumento das probabilidades de ocorréncia de dor, ruturas e espasmos (Lee & Tanaka,
1997). Estes fatores estdo igualmente associados a alteracBes posturais, sendo que
0s idosos apresentam posturas com maior flexdo (Lee & Tanaka, 1997; Shummay-
Cook & Woollacott, 2003).

A diminuigdo da flexibilidade articular ocorre de forma significativa nas articulagbes
coxofemurais (20%-30%), na coluna vertebral (20%-30%) e nos tornozelos (30%-40%)
(Chodzko-Zajko et al., 2009).

A importancia da flexibilidade em relacdo ao nivel de ApF aumenta com a idade (Rikli
& Jones, 2008). A manutencéo da flexibilidade articular global permite a facilitagdo do
movimento e a realizagdo das AVD (ACSM, 2013).

Nos MSUP a amplitude adequada de movimentos é especialmente importante nas

ABVD de auto-cuidado (pentear, vestir e despir) (Rikli & Jones, 2008), sendo que as
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limitagcbes nos MINF prejudicam em maior grau a realizacdo das AIVD (Holland et al.,
2002).

Os beneficios de uma adequada flexibilidade muscular sdo a prevencao de lesdes, a
diminuicdo da dor muscular e o0 aumento da performance na realizacdo das AVD
(Paterson et al., 2007).

2.4.1.4. Agilidade e equilibrio dindmico

O equilibrio € uma funcao complexa que esta dependente tanto da coordenacdo do
input aferente, proveniente dos sistemas sensorial e motor a nivel dos sistemas
periféricos, como da funcdo do sistema nervoso central (ganglios da base, cerebelo,
sistema vestibular, visdo, sensibilidade proprioceptiva, sensibilidade superficial)
(Swedish National Institute of Public Health, 2010).

A agilidade (velocidade e coordenacao) combinada com o equilibrio dinamico
(manutencédo da estabilidade postural durante o movimento) sdo aspetos importantes
para varias tarefas comuns de mobilidade que exigem respostas motoras rapidas,
como a utilizacdo de transportes publicos, o desvio de objetos em movimento, levantar
para atender o telefone, etc. Além disso, sd0 necessarios para a participacdo em

atividades desportivas e de lazer (Rikli & Jones, 2008; Paterson et al., 2007).

A manutencao do equilibrio € um fator muito importante para a QVRS dos individuos.
Em combinacdo com a adequada reserva de forca muscular, a manutencdo do
equilibrio confere ao individuo uma melhor capacidade de realizar as AVD sem ter

medo de possiveis quedas e lesdes (Svantesson, Jones, Wolbert, & Alricsson, 2015).

Com o avancar da idade, o equilibrio e agilidade ficam comprometidos (Paterson et al.,
2007). Este comprometimento é causado em parte pela diminuicdo da funcdo e
capacidade do sistema somatossensorial, da visdo e sistema vestibular, o que
prejudica o sistema de controlo postural e torna o0 movimento mais deficitario
(Shummay-Cook & Woollacott, 2003). Os idosos apresentam ainda uma lentificagéo
generalizada nas capacidades motoras o que condiciona a redugdo do controlo motor
(Paterson et al., 2007).

Por outro lado, as alteragbes antropométricas e musculoesqueléticas em conjunto com
a diminuicdo da mobilidade e flexibilidade s&o fatores que também prejudicam o
equilibrio e agilidade (Riita-Liisa, 1998), uma vez que alteram a biomecanica do
movimento. Em adicdo a estes aspetos, a existéncia de constrangimentos ambientais

podem afetar diretamente o equilibrio e a mobilidade (Chodzko-Zajko et al., 2009).
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A lentificacdo motora em conjunto com a reducdo das capacidades motoras, a
diminuicdo da coordenacdo e equilibrio e a perda de forca e poténcia musculares
podem ter um grande impacto na realizacdo das tarefas do dia-a-dia (Paterson et al.,
2007). Estas alteragbes condicionam uma diminuicdo do desempenho durante a
marcha e uma diminui¢cdo da capacidade de se transferir entre superficies (Riita-Liisa,
1998). A diminuicdo do equilibrio pode condicionar medo da queda e
consequentemente prejudicar a realizacdo das AVD (Chodzko-Zajko et al., 2009;
Paterson et al., 2007).

2.4.1.5 Resisténcia cardiorrespiratoria

A capacidade cardiorrespiratéria diz respeito a capacidade de realizar exercicio por
longos periodos de tempo com movimentos dindmicos de grandes grupos musculares
(ACSM, 2013). Esta componente determina a capacidade de um individuo para
realizar trabalho e AF por um maior periodo de tempo, sem gerar fadiga (Lee &
Tanaka, 1997).

O critério base para a capacidade cardiorrespiratéria € a relativa funcdo entre o
coracao e o sistema circulatério. A disponibilidade de oxigénio (0,) no tecido ativo é
critica para a sua transformacdo em energia, especialmente em AF com duracdo

significativa (Lee & Tanaka, 1997).

Com o envelhecimento ocorre a diminuicdo da aptiddo cardiorrespiratoria de
aproximadamente 1% por ano, mesmo em individuos ativos. Os efeitos da perda desta
componente comegam a notar-se aproximadamente a partir dos 50 anos. No entanto,
nos individuos que se mantém ativos essas perdas sdo menores que em individuos

sedentérios (Matsudo et al., 2000).

O declinio desta funcdo com a idade é causado essencialmente pela diminuicdo da
frequéncia cardiaca maxima, diminui¢cdo do volume cardiaco por minuto, diminuicdo da
diferenca de oxigénio arteriovenoso e reducéo do volume sistélico (Swedish National
Institute of Public Health, 2010; Chodzko-Zajko et al., 2009).

Com o envelhecimento a frequéncia cardiaca de repouso aumenta naturalmente, no
entanto existe uma resposta aumentada durante o exercicio submaximo e maximo o
gue condiciona o aumento do trabalho cardiaco (Chodzko-Zajko et al., 2009). O
musculo cardiaco também reage de forma mais deficitaria durante a realizacdo de AF,

em comparagdo com os individuos mais jovens, especificamente no que concerne a

g_)/

fracdo de ejecdo (volume sistolico em relagdo ao volume total diastolico) e

capacidade de contragdo (Swedish National Institute of Public Health, 2010). Com o
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envelhecimento existe ainda uma reducdo do volume total de plasma sanguineo e
uma diminuicdo da concentracdo de hemoglobina (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Em termos pulmonares, com o envelhecimento, ocorre uma diminuicdo da
extensibilidade da caixa toracica, sendo que a forgca dos musculos expiratérios diminui
0 que aumenta o trabalho respiratério. A perda de unidades alveolares e 0 aumento da
superficie das restantes unidades remanescentes faz com que exista menor superficie
para as trocas gasosas (Chodzko-Zajko et al., 2009).

A capacidade de trabalho e a quantidade de energia disponivel estdo relacionadas
com a capacidade do corpo para captar e usar o 0, (Rikli & Jones, 2008). Com o
envelhecimento, a captacao de 0, diminui em média 0,4-0,5 ml/kg (9% por década), o
gue aumenta o risco de fadiga precoce (Chodzko-Zajko et al., 2009).

A diminuicdo da aptidao cardiorrespiratéria pode tornar fatigante a realizacdo de
muitas ABVD e AIVD, limitando a funcdo e contribuindo para a dependéncia (Paterson
et al., 2007). Atividades como caminhar, fazer compras, fazer passeios de férias ou
participar em atividades recreativas e desportivas exigem um nivel adequado de

resisténcia cardiorrespiratéria (Rikli & Jones, 2008).

A aptiddo cardiorrespiratoria demonstrou ainda ter uma forte associacdo com niveis de
morbilidade e mortalidade (Paterson et al., 2007). Ainda a referir que, num estudo
longitudinal, Barnes, Yaffe, Satariano, & Tager (2003) observaram uma relacdo
positiva entre a capacidade cardiorrespiratéria de individuos idosos e a diminuicdo do
declinio cognitivo depois de 6 anos de estudo. Logo, uma capacidade

cardiorrespiratoria adequada pode proteger contra o declinio cognitivo na idade idosa.

2.4.2. AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

A compreensdo das causas que contribuem para o declinio funcional e fragilidade
fisica na populagdo idosa é indispensavel na elaboracdo das respetivas estratégias de
prevencgdo e na criagdo de instrumentos de avaliagdo da capacidade funcional (Rikli &
Jones, 2008).

A incapacidade funcional, com o avancar da idade, nasce dos prejuizos individuais e
das relagcdes entre a inatividade fisica e a ocorréncia de eventos patoldgicos ou
doenca (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2008). E um problema complexo, e
compreende a dificuldade no desempenho das ABVD e AIVD ou mesmo a

impossibilidade de as realizar (Etsuko et al., 2003).
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O declinio funcional ocasionado pelo processo de envelhecimento, patologia ou estilo
de vida sedentario pode ser modificavel, através de uma avaliagdo e intervencéo
adequadas (Rikli & Jones, 1997; Rikli & Jones, 2008).

De forma a organizar programas de AF e exercicio para idosos é fundamental, por um
lado, a compreensdo dos atributos fisicos necesséarios a realizagdo das tarefas
motoras e por outro a habilidade de avaliar as capacidades fisicas, para que sejam
diagnosticadas as principais fraquezas do idoso a trabalhar nos respetivos programas
(Rikli & Jones, 1997; Jones & Rikli, 2002).

A avaliacdo da ApFRS nos idosos possibilita a detecdo das limitagdes funcionais e
disponibiliza informacdo importante, de forma a organizar programas adequados de
AF antes da instalacdo da incapacidade ou ocorréncia de lesbes (ACSM, 2013). Esse
processo possibilita assim a avaliacdo dos deficits passiveis de intervencao preventiva
ou reabilitadora e é imprescindivel para a implementacdo de programas apropriados a
realidade de cada idoso, tendo como objetivo a manutencdo e recuperacdo de um

processo de envelhecimento mais ativo (Huber et al., 2010).

A detecdo e tratamento das limitacdes nos parametros fisicos sdo passos
fundamentais na prevencdo e atraso da progressdo da limitagdo funcional,
incapacidade e dependéncia (Rikli & Jones, 1997). A identificacdo dos individuos cujos
valores de ApF estdo aguém dos niveis recomendados para a sua idade e género ou
abaixo dos critérios necessarios a manutencdo da sua independéncia funcional deve
ser considerada muito importante no ambito de uma estratégia preventiva de salde
(Marques et al., 2014).

A avaliacdo da ApF pode ser usada ndo s6 na identificacéo dos individuos em risco de
perder a sua independéncia funcional e na planificacdo de um adequado programa de
AF ou exercicio, mas também na avaliacdo da efetividade desses mesmos programas
e no estabelecimento de metas motivacionais para os idosos. A avaliagdo continua do
desempenho funcional encoraja os idosos a progredir o seu desempenho e favorece a

adaptacao ao exercicio (Jones & Rikli, 2002).

A avaliagdo da ApFRS é assim um procedimento imprescindivel em programas de
reabilitacdo e prevencdo pelo exercicio (ACSM, 2013). Essa avaliacdo possibilita a
educacdo dos participantes acerca do seu nivel de aptiddo relativamente aos niveis
esperados para a sua idade, disp6e dados importantes para guiar a prescricdo de
exercicio, permite a avaliacdo da efetividade dos programas de AF e da evolugéo

individual e por ultimo € um fator motivacional para os individuos, no sentido de

24



estabelecer objetivos concretos e significativos para a melhoria da sua satude (ACSM,
2013).

Um teste de ApFRS ideal devera ser fidvel, valido, relativamente barato e de facil
administracdo. O teste escolhido para a avaliacdo da ApFRS deve conter resultados
gue indiquem o estado atual das capacidades de um individuo, deve ter a capacidade
de refletir as mudancas positivas consequentes da participacdo num programa de AF
e ser diretamente comparavel a medidas normativas da populacdo (ACSM, 2013).

Existem vérios testes de avaliagdo da ApFRS na populacdo idosa. Os mais
frequentemente usados sdo acompanhados por valores de corte que determinam a
pior ou melhor performance e indicam se o individuo se encontra aquém ou além dos
valores considerados normais para a sua idade. Estes valores devem ser tidos em
conta no desenvolvimento de programas de AF(ACSM, 2013).

Um dos testes mais frequentemente usado é o Teste de aptiddo fisica funcional para
idosos (Sénior Fitness Test) que é composto por variados itens que abordam uma
variedade de capacidades fisicas (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2001). Outro
teste € o Short Physical Performance Battery (SPPB) que aborda essencialmente a
funcdo dos MINF através de testes de equilibrio, forca, resisténcia e velocidade de
marcha (Guralnik et al., 1994). Por sua vez, o Teste de velocidade de marcha é
considerado o mais simples para a avaliacdo da capacidade de marcha, constituindo-
se pelo menor tempo gasto, entre duas tentativas, a percorrer uma pequena distancia
(3 a 10 metros) a velocidade habitual de marcha (ACSM, 2013; Camara, Gerez,
Miranda, & Velardi, 2008). O teste Continuos scale physical performance test tem duas
versdes e consiste na avaliacdo da performance durante a execucao de 15 AVD, das
mais faceis as mais exigentes. Este teste aborda a avaliacdo nos dominios de forca
dos membros, flexibilidade dos MSUP, equilibrio, coordenacdo e resisténcia
cardiorrespiratoria dos individuos (Cress et al.,, 1996). O teste de caminhada de 6
minutos (Six-Minute Walk Test — 6MWT) é um dos testes mais usado para a avaliacao
da capacidade -cardiorrespiratéria dos individuos, correspondendo a distancia
percorrida pelo individuo durante 6 minutos (ATS, 2002). Este teste d4 uma viséo geral
da capacidade funcional do idoso pois relaciona-se também com outros atributos como

a forca e o equilibrio (Camara et al., 2008).
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2.4.2.1. Teste de aptidao fisica funcional para idosos (TAFFI)

O Teste de aptidao fisica funcional para idosos (em inglés Senior Fitness Test) foi
criado por duas investigadoras da Universidade Fullerton no estado da California: Rikli
e Jones em 2001 (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2001).

Esta bateria de testes pretende ser uma medida da capacidade fisica de individuos
idosos no ambito da realizacdo das atividades funcionais, ABVD e AIVD (Rikli & Jones,
1999a; Rikli & Jones, 2001; Jones & RIikli, 2002; Rikli & Jones, 2008). O teste
compreende a avaliacdo dos parametros fisiol6gicos necessérias a realizacdo das
atividades mais preponderantes para um idoso ser funcionalmente independente (Rikli
& Jones, 2001) através de tarefas como o levantar, alcancar e caminhar (Rikli & Jones,
1999a; Jones & Rikli, 2002).

Assim, as autoras do TAFFI consideram que é uma prova de ApFF e definem o
conceito como a capacidade de realizar as atividades normais da vida diaria de forma
independente e sem fadiga (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones,
2008). O teste representa a maioria das componentes da ApFF, ou seja, 0s

parametros fisicos que suportam a realizacao das AVD (Baptista & Sardinha, 2005).

O TAFFI foi desenhado especificamente para avaliar a ApFF de uma grande
proporcdo de idosos, que ainda vivem de forma independente no seio da sua
comunidade, mas devido a sua inatividade e declinio funcional apresentam niveis de
ApF baixos e, portanto, encontram-se perigosamente perto de perder a sua

independéncia funcional (Rikli & Jones, 2001).

Os objetivos da avaliacdo nascem da necessidade de identificar o risco de perda da
independéncia funcional, no sentido de a prevenir ou atrasar, assim como no ambito
da prescricdo de AF e na monitorizagcdo de programas de intervencdo em pessoas
idosas (Baptista & Sardinha, 2005).

O TAFFI avalia a capacidade dos sistemas musculoesquelético, cardiorrespiratério e
neuroldgico, através da avaliagdo de parametros fisicos como a capacidade
cardiorrespiratoria, a resisténcia muscular, a flexibilidade, a agilidade e a composicao
corporal (Baptista & Sardinha, 2005). Foi desenvolvido segundo um modelo teérico
gue se organiza segundo as relagdes entre parametros fisicos, performance funcional
e ABVD e AIVD (Rikli & Jones, 1999a; Jones & Rikli, 2002).
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Um dos aspetos particulares deste teste é que mede os parametros fisiolégicos da
ApF, usando tarefas e movimentos funcionais como o levantar, alcangar e caminhar
(Jones & Rikli, 2002).

Juntamente com a avaliagdo da composicdo corporal (indice de massa corporal —
IMC), o TAFFI é composto por 6 provas funcionais correspondentes a 6 parametros
fisicos subjacentes. As provas sao (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2001; Jones &
Rikli, 2002; Rikli & Jones, 2008):

1) Levantar e sentar na cadeira que avalia a forca dos MINF e contempla o nimero

de execugdes em 30 segundos, sem a utilizacdo dos MSUP;

2) Flexdo de antebraco subjacente a avaliacdo da forca dos MSUP e compreende o

namero de execugdes em 30 segundos;

3) Sentado e alcancar que avalia a flexibilidade dos MINF e mede a distancia

percorrida pelas méos em direcdo a ponta do pé;

4) Alcancar atrds das costas que aborda a flexibilidade dos MSUP e compreende a

distancia minima alcancada entre as maos atras das costas;

5) Sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar que avalia a agilidade motora e
equilibrio dindmico e contempla o tempo necesséario para levantar de uma cadeira,

caminhar 2,44 metros e voltar a posicéo inicial;

6) Andar 6 minutos que contempla a distancia percorrida durante 6 minutos ou, em
alternativa, o teste de dois minutos de step que compreende o nimero de elevacdes
do joelho durante 2 minutos. Ambas as provas se propdem a avaliar a resisténcia

cardiorrespiratoria.

2.5. ATIVIDADE FiSICA

A AF é definida como qualquer movimento corporal, produzido em consequéncia da
contracdo muscular dos muasculos esqueléticos, que aumenta o gasto de energia
acima dos niveis de repouso (Caspersen et al., 1985; Matsudo et al., 2001; Chodzko-
Zajko et al., 2009; Sardinha, 2009).

O exercicio corresponde a uma subcategoria de AF que é organizado e estruturado
segundo um determinado objetivo (Swedish National Institute of Public Health, 2010).

E uma atividade que tem como objetivo a melhoria ou a manutencdo de uma ou mais
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variaveis da ApF (Caspersen et al., 1985; Matsudo et al., 2001; Chodzko-Zajko et al.,
2009).

A AF é um conceito abrangente e no contexto de individuos acima dos 65 anos inclui
atividades como caminhar, trabalhos domésticos, jardinagem, atividades ocupacionais
e de trabalho, atividades de lazer, atividades fora de casa, atividades ligadas a
deslocacdo e transporte, ao desporto e atividades recreativas no contexto diario,
familiar ou comunitario (Swedish National Institute of Public Health, 2010; Sardinha,
2009; World Health Organization, 2010).

Existe um consenso a nivel mundial da necessidade de os idosos se manterem
fisicamente ativos (Paterson et al., 2007). A promocao e facilitacdo da pratica regular
de AF em idosos € especialmente importante, uma vez que nesta populacdo os
individuos tém tendéncia para se tornarem fisicamente menos ativos (World Health
Organization, 2010).

A evolucao tecnolégica a que temos vindo a assistir promoveu o declinio do gasto
energético e estilos de vida mais sedentarios (WHO, 2003b). Nos ultimos tempos, tem-
se verificado uma assinalavel diminuicdo da quantidade de esforco necessario para a
realizacdo das AVD (Sardinha, 2009). As pessoas deslocam-se em transportes
motorizados e possuem equipamentos que diminuem tanto o trabalho doméstico

realizado, como o esfor¢o nas tarefas laborais (WHO, 2003b).

Um estilo de vida sedentario é um conjunto de comportamentos adotados na posicao
sentada ou deitada em gque ocorre um consumo minimo de energia (Harvey, Chastin,
& Skelton, 2013). O estilo de vida sedentario € considerado um fator primario para a
incidéncia e prevaléncia da limitacdo funcional e perda da fun¢éo no idoso, adveniente
do desuso e atrofia decorrentes do mesmo (Rikli & Jones, 1997; Paterson et al., 2007),
sendo um risco para a saude independente (Harvey et al., 2013). Para além disso,
estd demonstrado que um estilo de vida sedentario constitui um fator de risco para o
desenvolvimento de varias doengas cronicas, onde se incluem as doencas
cardiovasculares, uma das principais causas de morte no mundo ocidental (Sardinha,
2009; Riita-Liisa, 1998).

De acordo com os dados disponiveis, cerca de 40% a 60% da populacdo da Unido
Europeia tem um estilo de vida sedentario (Sardinha, 2009). Harvey et al. (2013),
numa revisao da literatura que engloba estudos de 7 paises, determinaram que 60%

da populacéo idosa (individuos com idade acima de 60 anos) reportam estar sentados
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mais de 4 horas por dia, acrescentando que 67% desses individuos apresenta estilo
de vida sedentério em aproximadamente 8,5 horas por dia.

O corpo humano esté construido para o movimento. Mente e corpo beneficiam com a
pratica de AF (Swedish National Institute of Public Health, 2010; Sardinha, 2009). Os
orgdos e tecidos do corpo humano, em consequéncia da AF regular, passam por
alteracdes morfolégicas e funcionais que podem evitar ou adiar o aparecimento de
determinadas doencgas e melhorar a capacidade do individuo para a realizacéo de
esforco fisico (Sardinha, 2009; Swedish National Institute of Public Health, 2010).

Durante o esfor¢o fisico aumenta a frequéncia cardiaca e o output cardiaco. A
ventilagdo por minuto multiplica-se, aumenta a pressdo sanguinea e a temperatura
corporal, aumenta a perfusdo cardiaca e muscular, € produzida maior quantidade de
acido latico, assim como é aumentada a segregacdo de hormonas como a adrenalina,

hormonas do crescimento e cortisol (Swedish National Institute of Public Health, 2010).

Os efeitos positivos da AF continuada manifestam-se quer a nivel psicolégico
(satisfacdo com a vida) e mental, quer a nivel fisico, fisiolégico e da saude em geral
(Sardinha, 2009) estando associada com uma percec¢ao positiva de qualidade de vida
(Vagetti et al., 2014; Garatachea et al., 2009).

A evidéncia epidemiolégica suporta o papel da AF regular no envelhecimento saudavel
(Buchner, 1997; Svantesson et al., 2015). Estudos desenvolvidos demonstram que os
idosos que praticam AF regular apresentam niveis superiores de ApFRS (Chodzko-
Zajko et al., 2009) e melhorias na capacidade funcional, havendo a evidéncia de fortes

associacdes entre o nivel de AF e todas as dimensdes da QVRS (Vagetti et al., 2014).

A AF regular pode ainda prevenir e reduzir algumas das mudancas e deterioracfes
associadas ao processo de envelhecimento (Swedish National Institute of Public
Health, 2010; L. Sardinha, 2009).

A prética regular de AF minimiza os efeitos fisiolégicos de uma vida sedentaria,
aumenta a esperanca de vida ativa, previne e atrasa o desenvolvimento de doencgas
cronicas ndo transmissiveis, diminui a morbilidade assim como situagbes de
incapacidade (Chodzko-Zajko et al., 2009; World Health Organization, 2010; Cress et
al., 2006; Sardinha, 2009; Vagetti et al., 2014). Através da AF o0 risco de
desenvolvimento de doencas crénicas e incapacidade pode ser reduzido em cerca de
30% a 50% (Paterson et al., 2007).
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Em termos fisiolégicos, a AF apresenta beneficios para os idosos, uma vez que
assegura a manutencdo e melhoria da forga e resisténcia musculares, a melhoria da
capacidade de consumo e gasto energético, 0 aumento da mobilidade articular, da
flexibilidade, da agilidade, do equilibrio, da velocidade da marcha e da coordenacgéo
motora. Estes beneficios otimizam a capacidade funcional para levar a cabo a
realizacdo das AVD e diminuem os riscos de queda e fraturas (Sardinha, 2009;
Swedish National Institute of Public Health, 2010; Buchner, 1997; Riita-Liisa, 1998).

A AF apresenta um papel importante também na promog¢éo de um bom funcionamento
cardiopulmonar, na regulacéo da pressao arterial, na melhoria do controlo das fun¢des
metabdlicas e do peso, na otimizacao da funcéo digestiva e da mineralizacdo éssea,
prevenindo as fraturas (Sardinha, 2009).

Os individuos com niveis de AF inferiores apresentam maior prevaléncia de doencas
cronicas (Vagetti et al.,, 2014). A AF praticada regularmente reduz o risco de
desenvolver doencas cardiovasculares, hipertensédo, diabetes tipo 2, obesidade,
alguns tipos de cancro (incluindo o cancro de mama), doenca renal, osteoporose,
trauma cirdrgico, depressao e ansiedade (Shephard, 1995; Riita-Liisa, 1998). De resto,
apresenta beneficios moderados em condicbes como doenca vascular periférica e em

fases cronicas de doenca reumatica e osteoartrite (Shephard, 1995).

A literatura suporta ainda o impacto positivo da AF nas dimens@es social e psicologica
0 que tem um impacto positivo na QVRS (Sardinha, 2009; Garatachea et al., 2009). A
AF apresenta igualmente beneficios para a salde mental pela manutencdo da
capacidade cognitiva, esta associada a diminui¢cao do risco de depressado e deméncia,
a diminuicdo dos niveis de stress, a melhoria dos padrbes de sono, sendo que
favorece uma melhoria da auto-imagem e auto-estima e promove a adoc¢ao de estilos
de vida mais otimistas (Sardinha, 2009; Strawbridge, Deleger, Roberts, & Kaplan,
2002; Swedish National Institute of Public Health, 2010).

Pelos beneficios enunciados, a AF regular ajuda a manter a independéncia pessoal e
reduz as necessidades de recurso a servicos de cuidados agudos ou crénicos
(Sardinha, 2009). Assim, esta associada com a diminuicdo nos custos com o0s

cuidados prestados (Riita-Liisa, 1998).

Importa analisar que o0 excesso de AF pode também trazer lesGes ou doengas
associadas. No entanto, os seus beneficios ultrapassam os prejuizos, sendo que esta
analise custo-beneficio é uma base Util para avaliar campanhas que encorajam a AF
nos idosos (Riita-Liisa, 1998).
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2.5.1. AVALIACAO DA ATIVIDADE FiSICA

De modo a corresponder ao nivel de forma fisica que pode ser atingido e as
necessidades especificas de cada idoso a personalizacdo dos programas de AF é
crucial (Sardinha, 2009).

Para que a prescricdo de AF seja individual e adaptada a dose e tipo de atividade
adequadas, assim como as necessidades e objetivos do individuo, deve ser realizada
a avaliacdo do nivel de AF habitual (Swedish National Institute of Public Health, 2010).

De forma a estimar o nivel de AF é necessario avaliar os fatores que determinam a
resposta a mesma e cuja combinacdo determina a dose de AF: o tipo, frequéncia,
duracdo e intensidade da atividade realizada (Swedish National Institute of Public
Health, 2010).

Embora as condi¢cbes de saude, durante a fase de envelhecimento, possam ser
consideradas em grande parte o resultado do estilo de vida praticado durante a idade
adulta e possivelmente durante a juventude, o nivel de AF dos idosos é um
determinante importante do seu nivel de forma fisica e da sua capacidade continuada

em levar uma vida independente (Sardinha, 2009).

No entanto, devido as mudancas fisioldgicas e cognitivas ocorridas durante o processo
de envelhecimento, a avaliacdo acurada do nivel de AF dos idosos pode ser um
desafio. Os investigadores necessitam de adotar medidas validas com sélidas e
cuidadas metodologias de investigacao, assim como com exigéncia a nivel do reporte
dos resultados (Kowalski, Rhodes, Naylor, Tuokko, & MacDonald, 2012).

As medidas diretas de avaliacdo da AF fornecem uma estimativa do gasto energético
e variam na sua capacidade de avaliar os parametros chave da AF, sendo
consideradas mais validas que as medidas indiretas. A acelerometria e a pedometria
sdo os meétodos mais frequentemente usados, mas séo limitados em relacdo a
capacidade de recolher dados acerca do tipo de atividade realizado. Mais
especificamente, as medidas diretas sdo, na generalidade, consideradas limitadas em
relacdo a capacidade de recolher dados acerca do tipo de atividade por intensidade.
Uma vez que este parametro € importante na abordagem das questdes que se
prendem com a dose-resposta a AF, estas medidas disponibilizam informac&o limitada
acerca dos padrdes de AF em individuos idosos. A acelerometria, a calorimetria
indireta e a monitorizagéo cardiaca permitem a avaliagdo de periodos de AF abaixo de

determinado limiar previamente definido ou o tempo total de AF abaixo de determinado
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limiar. A acelerometria é de resto considerada pouco precisa na avaliacdo de periodos
pouco intensos de AF (Kowalski et al., 2012).

As medidas indiretas de avaliagdo da AF também diferem na sua capacidade para
medir o conceito. Os instrumentos autoadministrados podem ser uma excelente fonte
de informacdo acerca das diferentes dimensdes da AF (frequéncia, duracao, tipo de
atividade). No entanto, algumas medidas apresentam limitagbes, uma vez que a
intensidade atribuida a cada atividade é pré-definida, impossibilitando o individuo de
reportar a sua propria percecdo da intensidade realizada. Uma importante
consideracdo que importa referir, € que os idosos, especialmente os mais inativos,
podem perceber niveis de intensidade superiores em atividades tipicamente
classificadas como de intensidade leve ou moderada em relagdo a outros individuos
com niveis de ApF superiores (Kowalski et al., 2012).

Segundo um artigo de revisdo realizado por Rabacow, Gomes, Marques, & Téania
(2006), existem cerca de 6 questionarios que podem ser usados na avaliacao indireta
do nivel de AF dos individuos: o Physical Activity Scale for the Erderly (Escala de
Atividade Fisica para Idosos), o CHAMPS Physical Activity Questionnaire
(Questionario de Atividade Fisica do programa CHAMPS), o ZUTPHEN Physical
Activity Questionnaire (Questionario de Atividades Fisicas de ZUTPHEN), o YALE
Physical Activity Survey (Questionario de Atividade Fisica de YALE), o International
Physical Activity Questionnaire (Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ)
e 0 Modified BAECKE for Older Adults (Questionario de BAECKE Modificado para
Idosos). Os guestionarios abordam na generalidade atividades que se inserem nos
dominios de lazer, trabalho, atividades domésticas, AVD, atividades de transporte e a

realizacao de exercicio fisico (Rabacow et al., 2006).

O instrumento International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) foi criado por um
grupo de investigacdo internacional em Génova em 1998 com o objetivo de
desenvolver um instrumento autoadministrado capaz de avaliar indiretamente o0s niveis
de AF dos individuos (Craig et al., 2003).

O instrumento possui a versao curta e longa, sendo que o estudo de validade e
fiabilidade das duas versdes foi efetuado durante o ano de 2000 em 12 paises,

incluindo Portugal (Craig et al., 2003).

Ambas as versfes estimam o volume de AF semanal, realizando uma ponderagéo
entre o total de minutos de AF realizados e o tipo de atividade realizada. A versao

curta é composta por 7 questdes que avaliam o tempo semanal gasto em 4 tipos de
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atividade: em atividades de intensidade vigorosa, intensidade moderada, em
caminhada e na posicdo sentada (atividade sedentaria) (Craig et al., 2003).

A interpretabilidade dos dados pode traduzir-se em indicadores continuos, traduzindo-
se no volume de AF em cada tipo de atividade, ou por categorias de AF (IPAQ, 2005).

Na atribuicdo de pontuacdes continuas, o volume de AF consegue obter-se pela
ponderacao entre o nivel atribuido de gasto energético, traduzido em equivalentes
metabdlicos da tarefa (MET), em relacdo aos minutos realizados dessa atividade
semanalmente. O nivel de AF é assim expresso em MET/minutos por semana, sendo
o calculo realizado pela multiplicacdo do nivel MET da atividade com a duracao da
atividade em minutos e com a frequéncia da realizacdo em dias por semana (IPAQ,
2005).

Os valores de MET para cada tipo de atividade foram definidos no estudo de validagéo
internacional do instrumento (Craig et al., 2003), através da atribuicdo de um valor
médio para cada uma das atividades. Os niveis de intensidade atribuidos a atividade
caminhada sdo 3,3 MET, para a atividade moderada sdo 4,0 MET e para a atividade
vigorosa 8,0 MET. O tempo semanal sentado pondera-se pela multiplicacdo dos

minutos semanais na posicao sentada pelos 7 dias da semana (IPAQ, 2005).

2.5.2. PROGRAMAS DE ATIVIDADE FiSICA PARA IDOSOS

Qualquer forma de AF pode ser adequada para qualquer individuo em qualquer idade
desde que prescrita de forma compreensiva e ndo exagerada (Riita-Liisa, 1998). A AF
desejavel para os idosos é aquela que melhora a salude e ApF sem risco de prejuizos

funcionais ou lesé@o (Swedish National Institute of Public Health, 2010).

Para que a AF tenha o maximo resultado deve ser realizada de forma regular
(Swedish National Institute of Public Health, 2010). A estrutura e funcdo do corpo
adaptam-se a carga que lhe é imposta, sendo que quando o exercicio € descontinuado
as alteracfes ocasionadas pelo mesmo também desaparecem (Riita-Liisa, 1998;
Swedish National Institute of Public Health, 2010).

Varios aspetos podem influenciar a resposta e os resultados para um individuo no
ambito da pratica de AF. Para além de fatores genéticos, a ApFRS de um individuo é
um fator determinante, pois os efeitos da AF tendem a ser menores em individuos
inativos do que em individuos treinados (Swedish National Institute of Public Health,
2010).

33



A AF pode ser realizada em varios niveis de intensidade. Quanto maior a intensidade
maior serd o impacto nas variadas fungdes corporais. O consumo de 0,, que esta
diretamente ligado ao gasto energético, aumenta de 0,25 litros/minuto em repouso até
1 litro/minuto durante uma caminhada relaxada. Durante a AF vigorosa pode aumentar
até aos 2-7 litros/minuto, isto é 20 a 25 vezes o consumo de 0, em repouso (Swedish
National Institute of Public Health, 2010).

Os idosos que néao realizem AF regularmente devem ser encorajados a iniciar a pratica
através de uma intensidade leve (Cress et al., 2006). Embora intensidades excessivas
possam ser fonte de lesfes e prejuizos para a saude, a AF de intensidade moderada e
vigorosa é aquela que condiciona melhor efeito a nivel da saude e funcao e deve ser o
objetivo para os idosos (Cress et al., 2006; Swedish National Institute of Public Health,
2010).

O periodo de realizacao de AF também possui um papel importante, sendo que os
beneficios tendem a ser mais sélidos quanto maior o tempo de realizacdo da atividade
(Swedish National Institute of Public Health, 2010). No entanto, os resultados podem
ser mantidos mesmo se a duracdo for menor, desde que a intensidade seja mantida
(Riita-Liisa, 1998).

A realizacdo de AF integrada nas AVD é apreciada por muitos idosos. A jardinagem,
os cuidados domésticos, as atividades ao redor da habitacdo, as atividades de lazer e
a ida as compras podem constituir-se oportunidades de realizar AF nesta populacao
(Riita-Liisa, 1998). A subida e descida de escadas e a caminhada a ritmo moderado é
outra das atividades aconselhadas a individuos idosos, sendo proposto um minimo de

30 minutos de caminhada diaria (Sardinha, 2009).

A prescricdo de AF estruturada em idosos deve ser um complemento as AVD. Deve
contemplar preferencialmente atividades ou exercicio que o individuo ache confortavel
e agradavel. Desta forma, sera mais provavel que se assegure a continuidade desse
plano pelo idoso e que o mesmo se torne fisicamente mais ativo ao longo dos anos
(Swedish National Institute of Public Health, 2010).

O desenvolvimento de programas efetivos de AF deve ser igualmente acompanhado
pela combinacdo de fatores de mudanca e de comportamentos bem definidos que
incluam suporte social, auto-eficicia, escolhas ativas, garantias de seguranca e

reforco positivo (Cress et al., 2006).

Na generalidade, é recomendado que a AF estruturada para idosos contemple

exercicios aerobicos, exercicios de forca e resisténcia, exercicios de flexibilidade e
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exercicios de equilibrio (Chodzko-Zajko et al., 2009; Swedish National Institute of
Public Health, 2010; Matsudo et al., 2001; L. Sardinha, 2009).

A maioria dos programas a nivel mundial defende a acumulacéo de pelo menos 30
minutos de AF por dia de intensidade moderada a vigorosa, de modo a obter
beneficios para a saude (Paterson et al., 2007; Swedish National Institute of Public
Health, 2010). O American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda 150
minutos de atividade fisica moderada por semana para obter beneficios para a saude.
No entanto, determinam que os beneficios sédo superiores se a AF for realizada mais
frequentemente, por periodos superiores e com maior intensidade (Chodzko-Zajko et
al., 2009).

A participagdo em exercicio aerébico de intensidade vigorosa esta relacionada com a
capacidade cardiorrespiratéria mais elevada e adaptacdes musculoesqueléticas que
permitem que um individuo, que realiza regularmente esse tipo de atividade, possa
sustentar periodos de exercicio de intensidade sub-maxima com menor trabalho
cardiaco e menor fadiga muscular. A realizacdo de exercicio aerdbico parece
contribuir para a diminuicdo da acumulacdo de gordura corporal e é protetivo em
relacdo as doencas cardiovasculares (Chodzko-Zajko et al., 2009; Swedish National
Institute of Public Health, 2010).

O ACSM determina que o exercicio aerdbico a uma intensidade moderada pode ser
realizado em periodos de 30 a 60 minutos por dia, em periodos acumulados de 10
minutos, ou pelo menos em atividades com a duracdo minima de 20 a 30 minutos até
perfazer um total 150-300 minutos/semana. A uma intensidade vigorosa devem ser
realizados 75 a 150 minutos/semana, com a dura¢cao minima de 20 minutos (Chodzko-
Zajko et al., 2009). Paterson et al. (2007) refere que, para a obtencao de beneficios a
nivel da capacidade cardiorrespiratéria, € necessaria a realizacdo de AF de
intensidade moderada a vigorosa, traduzida na intensidade de pelo menos 4 MET ou a
60% do consumo maximo de oxigénio (V0,4 ) OU da frequéncia cardiaca maxima
(FCpax )- Um volume de 4200 Kj/semana (1000 Kcal/semana) também é efetivo, 0 que
se traduz aproximadamente em AF de duragdo superior a 3 horas/semana a uma
intensidade moderada a vigorosa. Exemplos deste tipo de atividade sdo a caminhada,
exercicios aquaticos e bicicleta estacionaria. Este tipo de exercicio deve consistir
numa modalidade que ndo cause excessivo stress osteoarticular aos individuos
(Chodzko-Zajko et al., 2009).

Segundo 0 ACSM o exercicio de resisténcia deve ser realizado duas vezes por

semana a uma intensidade moderada a vigorosa. Devem ser realizadas pelo menos 8
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a 10 séries de exercicio, com 8 a 12 repeticdes em cada série. Esta atividade pode
incluir treino progressivo de forca com pesos, exercicios calesténicos, subir e descer
escadas e outras atividades de fortalecimento que utilizem os principais grupos
musculares (Chodzko-Zajko et al., 2009). O treino de forga e resisténcia musculares
aumenta a forca e massa muscular beneficiando a realizagdo das AVD (Swedish
National Institute of Public Health, 2010).

Em relagdo ao exercicio de flexibilidade, o ACSM recomenda que deve ser realizado
pelo menos duas vezes por semana com intensidade moderada, incluindo atividades
gue sustenham o alongamento dos principais grupos musculares e com preferéncia

pelos exercicios estaticos em vez dos balisticos (Chodzko-Zajko et al., 2009).

O exercicio de equilibrio é recomendado especialmente para os idosos que sofram de
guedas frequentes e de problemas de mobilidade. O ACSM recomenda que 0s
exercicios sejam realizados numa progresséao de dificuldade, iniciando-se em posturas
em gue gradualmente se reduza a base de suporte, sucedendo-se a realizacdo de
movimentos dinamicos que desafiem a base de suporte, seguindo-se exercicios que
visem 0s mausculos posturais e por fim exercicios com reducdo do input sensorial
(Chodzko-Zajko et al., 2009).

O ACSM recomenda que os idosos que querem melhorar a ApFRS devem esforcar-se
por exceder os minimos de AF recomendados. Caso ndo sejam atingidos os minimos
necessarios, os idosos devem realizar nivel de AF toleravel evitando tornarem-se
sedentérios. Para individuos que apresentem descondicionamento fisico, doencas
cronicas ou condicdes limitantes a AF deve ser de duracdo e intensidade ligeiras.
Individuos incapazes de realizar 150 minutos de AF aerébica por semana, devido a
condicbes cronicas, devem ser o mais fisicamente ativos que a sua condicdo lhes
permitir (Chodzko-Zajko et al., 2009).

A progressao dos exercicios deve ser realizada individualmente e de forma gradual, de
acordo com as preferéncias e tolerancia do idoso. Em idosos frageis os exercicios de
flexibilidade e equilibrio podem ter que preceder o exercicio aerébico (Chodzko-Zajko
et al., 2009). A organizagcdo e planeamento dos programas de AF devem atender
ainda as necessidades de individuos com incapacidade funcional e com declinio
cognitivo (Sardinha, 2009).

Para a prescricdo de AF o Swedish National Institute of Public Health (2010) adota um
modelo piramide (esquema 2). Neste modelo, as atividades na base da piramide

devem ser realizadas mais frequentemente e a uma intensidade mais reduzida que as
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atividades no nivel superior. O treino de forga e flexibilidade deve ser realizado 2 a 3
vezes por semana (exercicios com duragdo de 10 a 30 segundos) com 4 repetices

para cada grupo muscular.

Esquema 2: A piramide da AF.

Inatividade
Treino forca/ \
Resisténcia Agachamentos; Flexdes;
N ~ 2/ 3 dias por semana 9 o ’
8 a 12 RM até a exaustao Min 12 série de 8-10 Abdominais;
/ repeticdes (150Kcal) Exercicios com resisténcia elastica
/ \\
1“2/|01de|;chlj\/? avigorosa Atividade Aerébica Corrida; marcha nérdica;
) / 60/ % da FCM 3 a5 dias por semana ciclismo; natacéo; Esqui;
- 55 6500 . 9000 aFc 20-60 minutos Danca aerobica; Desportos
- 40/50% - 85% dO VOzpmax (150Kcal) com bola
7 \
: \
Moderada Gasto energético
- Min 12 - 13 EBM Diariamente Caminhada; Jardinagem; Subir/
- Min 55% - 70% FCM Pelo menos 30 minutos Descer escadas; Trabalhos
- Min 40% - 60% do VOyqx (150Kcal) domésticos

7 \

EBM - escala de Borg Modificada; FCM — Frequéncia cardiaca maxima; Kcal — Kilocalorias; Min — Minimo; RM —
Resisténcia maxima; V0,,,., — Consumo maximo de oxigénio. (Adaptado de Swedish National Institute of Public
Health, 2010, pagina 42)

2.6. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Segundo uma das primeiras definicbes da World Health Organization (1948, n°2
p.100) o conceito de salde pode definir-se como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e nAo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade” (WHO,
1948).

Embora a WHO tenha definido o conceito de forma muito ampla, a saude tem sido
entendida de forma negativa e muito redutora. Tradicionalmente, a salde tem sido
medida no ambito da manifestacdo de doenca e de forma mais individual do que

coletivamente (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).
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As medidas tradicionais de mortalidade e morbilidade fornecem informacbes acerca
dos niveis mais baixos de saude, mas revelam muito pouco acerca de outros
importantes aspetos, relativos a satde dos individuos e comunidades. Estes aspetos
incluem as disfuncdes e incapacidades associadas as doencas, lesbes e outros
problemas de saude (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

O conceito de saude tem evoluido, pelo que hoje é entendido como um recurso da
vida quotidiana e ndo apenas um objectivo a atingir, tratando-se de um conceito
positivo que valoriza 0s recursos sociais e individuais, assim como as capacidades
fisicas (WHO, 1999a). Este conceito abarca assim dois pélos: o positivo e 0 negativo.
A saulde positiva esta associada com a capacidade para apreciar a vida e superar
adversidades e a saude negativa esta associada com doencas cronicas, morbilidade e
mortalidade (Lee & Tanaka, 1997). Os determinantes e condicionantes do processo
saude - doenca sdo multifatoriais e complexos. A saude e doenca configuram
processos compreendidos como um continuum, relacionados aos aspetos

econdmicos, sociais, a experiéncia pessoal e estilos de vida (Schuttinga, 1995).

Assim, algumas das variaveis atualmente consideradas no dominio do conceito de
salde sdo a mortalidade prematura e esperanca de vida, varios sintomas e estados
psicolégicos, as funcdes fisicas, a funcdo emocional e cognitiva assim como as
percecbes acerca do estado de saude presente e futuro (Centers for Disease Control
and Prevention, 2000).

Este novo entendimento do conceito de saude também considera o conceito de
qualidade de vida. A medida que os avancos na medicina e as politicas de salde
publica levam a cura e melhoria nos tratamentos de variadas doengas, assim como o
atraso da mortalidade, parece l6gico que se comece, ndo s6 a avaliar o conceito de
saude no ambito de salvar vidas, mas também na medida de melhorar as mesmas

(Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Qualidade de vida € uma percepcdo subjetiva e individual da posi¢cdo na vida, no
contexto das condigbes demograficas e contexto sociocultural em que as pessoas
vivem e esta relacionada com a sua faixa etaria, os seus objectivos, expectativas,
normas e preocupagdes (WHO, 1999b; Corrente, Vecchia, Ruiz, & Bocchi, 2005;
Gabriel et al., 2003; Aratjo & Araljo, 2000). E um conceito multidimensional e amplo,
gue inclui aspetos positivos e negativos e combina de forma complexa a saude fisica
da pessoa, 0 seu estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as rela¢des sociais, as
crencas e convicgdes pessoais e a sua relagdo com os aspectos importantes do meio
ambiente (WHO, 1999b; WHOQOL Group, 1995).
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Assim, apesar de a saude ser um importante dominio da qualidade de vida geral
existem ainda variados dominios a considerar, por exemplo o trabalho, a habitacéo, a
escola e a vizinhanca. Aspetos relativos a cultura e a espiritualidade também se
constituem aspetos chave da qualidade de vida (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000).

A qualidade de vida é assim um conceito que transmite um estado geral de bem-estar
gue inclui estados de felicidade e satisfagdo com a vida como um todo. Apesar de ser
um conceito que apresenta significado para todos os individuos e em variadas
disciplinas académicas, é entendido de forma diferente por cada individuo e grupo. O
Unico aspeto consensual é que o conceito é extraordinariamente complexo e amplo
(Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Quando a qualidade de vida é considerada no contexto da saude e doenca €
comummente referida como QVRS (Healthy People, 2010; Seidi & Zannon, 2004). O

conceito abarca dois termos o de saude e o de qualidade de vida (Nilsson, 2012).

A QVRS é um indicador global da saude dos individuos resultante da percecao
individual do impacto que as suas doencas e condicdes de salde exercem em varias
dimensdes da sua vida a nivel fisico, mental e social, assim como nas limitacdes
causadas por doencas (Balboa-Castillo, Léon-Mufioz, Graciani, Rodriguez-Artalejo, &
Guallar-Castillén, 2011; Seidi & Zannon, 2004). E um conceito multidimensional que é
influenciado por um numero de fatores sociodemograficas e psicologicos, assim como

pelos estilos de vida adotados e aspetos biomédicos (Nilsson, 2012).

A nivel individual, o conceito de QVRS abarca aspetos fisicos e mentais, percecdes de
salde e as suas relacdes, incluindo condi¢cdes de salde e fatores de risco, estado
funcional, suporte social e aspetos socioeconémicos (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000).

Na area da saude o interesse pelo conceito de QVRS ¢é relativamente recente e
decorre em parte dos novos modelos que tém influenciado as politicas e as praticas do
setor nas Ultimas décadas. Este conceito constitui-se como um construto importante
na pratica clinica e na producdo de conhecimento na area da salde (Seidi & Zannon,
2004). A melhoria da QVRS passou a ser um dos resultados esperados, tanto das
praticas assistenciais quanto das politicas publicas para o setor nos campos da
promocdo da saude e prevengdo de doencgas (Schuttinga, 1995), assim como um
indicador nos julgamentos clinicos (Seidi & Zannon, 2004). A nivel comunitario a

QVRS influencia as politicas, recursos e estratégias e amplia o conceito tradicional de
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saude para encontrar as necessidades no ambito da salde fisica e mental das
populacdes (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Num estudo realizado por Gabriel et al. (2003) determinou-se que a percecdo sobre 0s
constituintes do conceito de qualidade de vida para as pessoas idosas é muito variavel
e depende da forma como as questdes sobre o conceito Ihe sdo colocadas: A maioria
dos idosos revela a manutencdo das relagdes sociais saudaveis como sendo o fator
gue lhes garante maior qualidade na sua vida, sendo que a falta de saude foi o fator
mais mencionado como sendo aquele que pode tirar mais qualidade das suas vidas.
Quando Ihes foi questionado que fatores poderiam aumentar a sua qualidade de vida,

a maioria dos individuos respondeu ter saude.

Por sua vez, Corrente et al. (2005) desenvolveram um estudo para perceber a
compreensédo dos idosos sobre o conceito. Mais uma vez, os resultados revelam que
para a maioria dos idosos o mais importante é a preservacdo dos relacionamentos
interpessoais e a manutencdo de um bom nivel de saide com a pratica de habitos

saudaveis alimentares e de exercicio fisico.

A QVRS apresenta ainda uma relacdo com a incapacidade funcional, sendo que o
estudo realizado por Alves et al. (2010) determina que idosos que avaliam mais

negativamente a sua QVRS tém maior probabilidade de sofrer de limitagbes fisicas.

2.6.1. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

A avaliacdo da QVRS tem como objetivo avaliar o impacto fisico e psicossocial que as
doencas, incapacidades e disfuncdes podem acarretar para os individuos, permitindo
um melhor conhecimento da adaptacdo do mesmo perante a sua condi¢do (Seidi &
Zannon, 2004). No entanto, importa considerar que alguns aspetos da QVRS podem
ser incognitos na altura da avaliagdo como a exposicao a doenca e a predisposicéo
genética em individuos ainda saudaveis (Centers for Disease Control and Prevention,
2000).

Nos ultimos anos, tém sido desenvolvidos instrumentos genéricos de avaliagdo da
QVRS, faceis de aplicar e que permitem o calculo dos valores de utilidade que os
individuos atribuem a sua condicdo de saude (Ferreira & Ferreira, 2006). Existe uma
abundancia de instrumentos validados cujo objetivo é medir a QVRS, tanto genéricos
(medem problemas de saude em geral) como especificos para determinadas doengas
(medem assuntos de vital importdncia para determinadas condi¢cdes de saude)
(Nilsson, 2012).
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A maioria dos instrumentos de medicdo da QVRS aborda 4 principais dimensbes: 1) a
saude fisica (percecdo do individuo relativamente ao seu estado fisico, sensacdes
somaticas, sintomas de doencas, efeitos secundarios de tratamentos); 2) Saude
psicologica e mental (percecao do individuo acerca do seu estado cognitivo e afetivo,
indo desde uma percecao positiva de bem-estar, passando por formas néo patoldgicas
de problemas mentais até disfuncbes psiquiatricas diagnosticaveis); 3) Saude social
(percecao do individuo relativamente as suas relacdes interpessoais e papéis sociais,
incluindo aspetos qualitativos e quantitativos relativamente aos contatos e interagéo
social); 4) Saude funcional (incluindo capacidade funcional, funcdo de mobilidade e
auto-cuidado, AF e desempenho emocional em relacdo a familia e trabalho) (Post,
2014; WHOQOL Group, 1995).

A avaliacdo da QVRS serve variados propdsitos: se devidamente realizada, € um
adequado, sensivel e compreensivo método de comunicar informagcdo acerca do
impacto de determinada doenca e da efetividade do tratamento (Schuttinga, 1995). O
conceito tem sido cada vez mais usado como outcome em relagdo aos cuidados que
sdo prestados (Nilsson, 2012), na medida de possibilitar a captacdo das preferéncias
dos individuos em relacdo a determinados resultados em saude, podendo ser um

apoio a modelos de deciséo clinica (Ferreira & Ferreira, 2006).

A avaliagdo da QVRS pode ainda constituir-se um apoio a investigacdo e no
desenvolvimento de estratégias nas politicas de salde. Pode ser uma contribuicdo
para o desenho e avaliacdo de cuidados de saulde, pode ajudar a informacdo e
refinamento da politica e debate, influenciar prioridades e facilitar novas abordagens a
investigacao e regulacdo dos modelos de prestacédo de cuidados (Schuttinga, 1995). A
avaliacdo da QVRS da populagcédo pode servir de base a avaliacdo do progresso de
politicas em salde e do nivel de sucesso na obtencdo dos objetivos das mesmas, no
seio da populacdo. Pode ajudar a identificar grupos na comunidade com fraca
percecdo de QVRS e ajudar a definicdo de estratégias para criar melhorias e prevenir
consequéncias mais graves. A interpretacdo e a publicacdo dos dados pode servir de
suporte as politicas de saude e a legislagdo, pode ser uma ajuda a alocacdo de
recursos com base nas necessidades diagnosticadas, pode guiar o desenvolvimento
de planos estratégicos e monitorizar o efetividade dos planos de intervengéo

comunitaria (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Assim, a avaliagdo da QVRS poderd beneficiar mudangas positivas nas praticas
assistenciais e na consolida¢do de novos paradigmas do processo saude - doenca, 0

gue pode ser de grande valia para a superacdo de modelos de atendimento
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eminentemente biomédico que negligenciam aspetos socioeconémicos, psicologicos e
culturais que sdo importantes nas acdes de promoc¢do, prevencdo, tratamento e

reabilitacdo em saude (Seidi & Zannon, 2004).

Mesmo investigadores e profissionais fora da area da salde e salde publica sédo
interessados pela avaliagcdo da QVRS especialmente na area da sociologia, psicologia,
gerontologia, envelhecimento, sustentabilidade ambiental, economia, marketing e

planeamento urbano (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

A avaliacdo da QVRS é especialmente importante nos idosos, uma vez que nos
encontramos numa época em que a esperanca meédia de vida estd a aumentar e em
gue comeca a surgir a preocupacdo em melhorar a qualidade de vida nos ultimos anos
de vida, ndo obstante os efeitos cumulativos associados ao processo de
envelhecimento e outros processos patolégicos (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000).

Nos EUA o Centro de Controlo e Prevencdo de Doencas (Centers for Disease Control
and Prevention - CDC) desenvolveu uma série de medidas validas com o objetivo de
estimar o numero de dias com saude da populacdo americana nos seus estados e
comunidades. O CDC considera que a avaliagdo do numero de dias com saude é (til
porque ajuda a identificar as disparidades em termos de saude e auxilia na definicdo
de tendéncias da populacdo, constituindo-se como um recurso Unico para a
investigacdo da saude fisica e mental das populacdes, no levantamento das principais
necessidades em salude e na definicdo de politicas comunitarias para a melhoria da

saude das populacBes (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Assim, o CDC desenvolveu um conjunto de 14 questbes denominadas de CDC-
HRQOL — “Healthy Days Measure”. As primeiras 4 destas questbes correspondem a
auto-percecao de salde geral, a avaliacdo da saude fisica e mental e limitacbes da
atividade e fazem parte do Sistema de Vigilancia dos Fatores de Risco
Comportamental (Behavioral Risk Factor Surveillance System — BRFSS), desde 1993.
Foram adicionadas, em 1995, 5 questdes para a avaliagdo da limitagdo nas atividades
e outras 5 questdes relativas a dor, depresséo, ansiedade, sono e vitalidade (Centers

for Disease Control and Prevention, 2000).

A avaliacdo da QVRS tem sido amplamente usada também noutros paises, sendo que
hoje existe uma abundancia de instrumentos validados que se propdem a medir e

avaliar este conceito (Nilsson, 2012).
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O instrumento Nottingham Health Profile (NHP) criado na década de 80 (Hunt et al.,
1980) é um instrumento indicado para medir e avaliar o estado de saude e qualidade
de vida de adolescentes, adultos ou idosos saudaveis ou com qualquer condigdo de
saude. Foi validado para a populacdo Brasileira (Teixeira-Salmela et al., 2004) e
Portuguesa (Perfil de Saude de Nottingham) por Pedro Lopes Ferreira e Elsa Melo em
2000 (CEISUC, 2016b).

O EuroHIS-QOL-8 (QOL Measure) (WHO, 2003a; Schmidt, Mihlan, & Power, 2006) é
um instrumento cujo objetivo é medir e avaliar a percecdo de qualidade de vida de
adultos saudaveis ou com qualquer condicdo de saude, tendo sido validado na

populacéo portuguesa em 2011 (Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011).

O Functional Status Questionnaire (FSQ) foi criado para medir e avaliar o estado de
saude funcional sendo indicado para adultos e idosos com qualquer condicdo de
saude (Jette et al., 1986). Foi adaptado para a populacéo portuguesa (Questionario de
Estado de Saude Funcional) por Jodo Gil e Pedro Lopes Ferreira em 1998 (CEISUC,
2016a)

A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) desenvolveu dois instrumentos para a
avaliacdo da percecao de qualidade de vida. Sdo instrumentos indicados para adultos
saudaveis ou com qualquer condicdo de saude (WHOQOL Group, 1997). O WHOQOL
— 100 (World Health Organization Quality of life Instruments — 100) foi criado na
década de 90 e validado para a populacéo portuguesa em 2006 por Adriano Vaz Serra
e colaboradores (Serra et al., 2006). O WHOQOL - Bref (World Health Organization
Quiality of life Instruments — Bref) foi criado na década de 90 (WHOQOL Group, 1998;
Skevington, Lotfy, & O’Connell, 2004) e validado para a populacdo Portuguesa em
2007 (CEISUC, 2016c).

Dada a representatividade da populacdo idosa em todo o mundo, a OMS criou um
grupo para estudar as medidas genéricas de QVRS em idosos: 0 WHOQOL-OLD
(World Health Organization Quality of Life-Older Adults Module Group). Deste grupo
resultou a elaboragdo do instrumento WHOQOL-OLD, conceptualizado como uma
medida complementar aos instrumentos genéricos de avaliagdo da QVRS. Este

instrumento foi validado para a populacdo Portuguesa por Vilar (2015).

De resto, um dos instrumentos mais usados é o Medical Outcomes Study Short Form
Health Survey 36 Item v2 (MOS SF-36v2) (Ware & Sherbourne, 1992). Este
instrumento é considerado uma medida genérica do estado de salde e destina-se a

medir conceitos de salde que representam qualidades humanas bésicas relevantes a
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funcionalidade e ao bem-estar de cada individuo (Ware & Sherbourne, 1992; Ferreira,
2000a).

O instrumento foi criado pelos investigadores Jonh E. Ware Jr e Cathy Sherbourne em
1992 (Ware & Sherbourne, 1992), como resultado do Medical Outcomes Study, levado
a cabo nos EUA na década de 80 (Ferreira, 2000a). Pretende ser um instrumento para
usar na pratica clinica, de forma a monitorizar resultados em saude, em estudos de
investigacdo em saude e em analises do estado de salde a populacdo em geral (Ware
& Sherbourne, 1992; Ferreira, 2000a). O seu conteldo tanto referente a saude fisica
como a mental, a sua robustez psicométrica e simplicidade séo fatores que facilitam a
sua utilizacdo. E constituido por 36 questdes que permitem medir 8 principais
dimens0es, todas elas através de varios itens, e numa escala de 0 a 100 com o0s
extremos a corresponderem, respetivamente, a pior e a melhor QVRS (Ferreira,
2000a).

O instrumento SF-36v2 (Questionario de Estado de Saude SF-36v2) foi validado para
a populacao portuguesa por Pedro Lopes Ferreira em 2000 com uma amostra de 930

mulheres gravidas ou no periodo pés-parto (Ferreira, 2000a; Ferreira, 2000b).

As dimensdes medidas sdo a funcédo fisica (FF) o desempenho fisico (DF) o
desempenho emocional (DE) a dor corporal (DC), a saude em geral (SG), a vitalidade
(VT), a funcéo social (FS) e a saude mental (SM). Estes 8 conceitos podem depois ser
agrupados em duas componentes: componente fisica e componente mental. O
instrumento possui ainda uma escala de transicdo em saulde que objetiva medir o nivel

de mudanca em relacéo a condicao de salde (Ferreira, 2000a).
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1. AMOSTRA

A amostra deste estudo foi de conveniéncia, sendo constituida por 101 idosos com
idade igual ou superior a 65 anos e inseridos na comunidade do distrito de Leiria.

Os critérios de inclusdo na amostra foram: ter idade igual ou superior a 65 anos, estar
inserido na comunidade do distrito de Leiria, saber ler e escrever, ser funcionalmente

independente e realizar marcha sem utilizagdo de auxiliar.

Como critérios para a exclusao definiram-se a presenca de alteracbes cognitivas e as
seguintes contraindicacdes a realizacdo do TAFFI definidas pelas autoras originais do
teste: indicacdo médica para nao realizar exercicio, dor no peito, tonturas, angina de
esforco (aperto no peito, presséo, dor, peso) durante o exercicio, insuficiéncia cardiaca
congestiva e alteracdes da presséo arterial (acima de 160/100 mm Hg) (Rikli & Jones,
1999a; Rikli & Jones, 2008).

Os individuos foram recrutados a partir da divulgacdo no seio da comunidade e junto

de organiza¢Bes comunitarias locais no referido distrito.

A participacdo dos individuos esteve sujeita a entrega do documento de
consentimento informado que assegurou o compromisso pela confidencialidade dos
dados e carater voluntario da participacdo. Este documento apresenta-se em apéndice
I. Foram igualmente disponibilizados para entrega prévia documentos com a
explicacdo dos objetivos e procedimentos no ambito da recolha de dados

(apresentado em apéndice ).

3.2. MEDICOES

A recolha de dados foi realizada em espac¢os comunitarios estratégicos a diferentes
localidades e com espaco fisico suficiente (pelo menos 300m? livres) para a realizac&o
dos testes de ApFF. As recolhas foram realizadas entre 27 de Fevereiro e 28 de Abril
de 2016.

A recolha de dados para cada individuo esteve sujeita a marcacao prévia, tendo sido
realizada individualmente, por contato telefénico ou presencialmente. Os individuos
receberam instrugdes para trazer Oculos, caso utilizassem, a vestir roupa e calgado
confortavel, a ter uma refeigcdo leve pelo menos uma hora antes dos testes e a néo
realizar atividade fisica vigorosa um ou dois dias antes da avaliagdo (Rikli & Jones,
2008).
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Antes da realizacdo da recolha de dados, no sentido de avaliar a viabilidade da
participacdo, a cada individuo foi entregue o questionario para recolha de informacéo
demografica e informacéo relativa a historia médica. Este questionario apresenta-se
em apéndice lll.

Apos ter sido assegurada a viabilidade de participacéo no estudo, para cada individuo
foram realizadas as medicOes de estatura e peso, foram realizados os testes de ApFF,
através da aplicacdo do TAFFI e entregues para preenchimento o questionario IPAQ
(versdo curta) e o questionario de QVRS MOS-SF36v2. Apesar de os questionarios
serem de auto-administracdo foi assegurado, sempre que necessario, 0 apoio a

administracdo e preenchimento dos mesmos.

De seguida sao descritos os procedimentos relativos as medicdes realizadas, sendo

gue em apéndice IV.

3.2.1. APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

A avaliacdo da ApFF realizou-se através da aplicagcdo do TAFFI. Esta bateria de
testes, denominada originalmente por Senior Fitness Test foi criada por duas
investigadoras da Universidade Fullerton no estado da Califérnia: Rikli & Jones,
(1999a) e pretende ser uma medida da capacidade fisica de individuos idosos, com
idades a partir dos 60 anos, no ambito da realizacdo das atividades funcionais e AVD
(Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2008).

O TAFFI tem como objetivo a avaliacdo dos atributos fisicos (forca MINF e MSUP,
flexibilidade MINF e SUP, agilidade e equilibrio dindmico e resisténcia
cardiorrespiratoria), necessarios a realizacdo das AVD. Os testes avaliam o
desempenho através de uma escala continua, sendo que a aplicacdo dura em média

cerca de 20 a 40 minutos para cada individuo (Rikli & Jones, 2008).

Estes testes sdo seguros para a maioria dos idosos inseridos na comunidade, sendo
gue os riscos dos mesmos se podem comparar aos provenientes da realizacdo de AF
moderada (Rikli & Jones, 1999a).

Para além da medicdo da estatura e peso (célculo do IMC), a bateria de testes
constituiu-se pela aplicacéo de 6 provas: 1) levantar e sentar na cadeira, 2) flexdo do
antebraco, 3) sentado e alcancar, 4) alcancar atréds das costas, 5) levantar, caminhar
2,44 metros (m) e voltar a sentar e 6) andar 6 minutos (Rikli & Jones, 1999a; Rikli &
Jones, 2008).
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O TAFFI fornece resultados através de uma escala continua, permitindo a avaliagéo
de uma ampla variedade de niveis de execucao (Rikli & Jones, 2001). Trata-se ainda
de uma bateria de testes de segura e facil aplicacdo e pontuagdo que requer 0 uso
minimo de equipamento (Jones & Rikli, 2002).

O TAFFI pode ser aplicado numa ampla gama de idades e em idosos com variados
niveis de capacidade fisica (Rikli & Jones, 2001). As medi¢des resultantes do TAFFI
sdo sensiveis a mudancas no estado de desempenho de um individuo (Rikli & Jones,
2013) o que permite detetar pequenas diminuicdes na ApFF dos idosos, para que
possam ser tratadas antes que condicionem grandes limitagcbes funcionais (Rikli,
2015).

Na populacdo Americana foram determinados valores padrdo para cada item, por
percentil, para mulheres e homens com idades entre os 60 e os 94 anos, baseados
num estudo realizado em 7183 idosos americanos provenientes de 21 estados (Rikli &
Jones, 1999b). Os valores normativos standards aumentam a utlidade e
interpretabilidade do teste, uma vez que fornecem informacéo acerca do intervalo de
valores expectavel para determinado individuo segundo a sua idade e género,
possibilitando a sua comparacdo com individuos do mesmo grupo (Rikli & Jones,
1999b).

Foram ainda determinados na populacdo Americana valores de corte para cada item
do teste, que ajudam a identificar se o idoso se encontra em risco de perda da
mobilidade. Os valores critério standard sdo os de maior importancia na medida de
fornecer informacdo acerca dos valores de ApFF necessarios para manter a

independéncia funcional (Rikli & Jones, 2013).

Os valores de fiabilidade teste-reteste na populacdo americana foram determinados
através do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl), tendo valores entre 0,80 e 0,98.
(Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2013).

A validade foi estabelecida através de varios tipos de andlises de critério e conteldo,
incluindo a comparagdo do TAFFI com outras medidas consideradas padréo de ouro,
como a prova de esforgco cardiorrespiratoria e o teste de uma repeticdo méaxima (Rikli
& Jones, 2013). A validade de conteldo realizou-se através da revisao da literatura e
pela opinido de peritos. Em relacdo a validade de construto, todos os testes foram
discriminativos entre individuos praticantes e nao praticantes de exercicio fisico, sendo
gue os praticantes demonstraram valores de desempenho superiores. A bateria de

testes foi ainda bem sucedida, na medida de refletir o declinio funcional expectével,
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em individuos entre a sétima e oitava décadas de vida, assim como na medi¢cdo da
performance funcional numa escala continua, sem surgimento de efeitos de ch&o ou
teto (Rikli & Jones, 1999a).

Baptista & Sardinha (2005) aplicaram este teste na populacdo Portuguesa,
apresentando os valores por percentil, obtidos a partir da avaliagdo de 7183 pessoas
idosas com idades compreendidas entre os 60 e 0s 94 anos.

Num estudo realizado por Marques et al. (2014) foram obtidos valores normativos por
percentil para a populacdo Portuguesa com uma amostra de 4712 idosos
independentes com idades entre os 65 e os 103 anos, sendo esses valores

comparados aos obtidos em outros paises.

Sardinha, Santos, Marques, & Mota, (2015) desenvolveram recentemente os valores
critério para a manutencao da capacidade funcional (aos 90 anos) com uma amostra
de 3074 idosos com idades entre os 65 e 84 anos. Estes valores critério indicam o
nivel de ApFF que os idosos portugueses devem possuir para ser fisicamente

independentes aos 90 anos.
3.2.1.1. Procedimentos e condi¢cdes pré-teste do TAFFI

De acordo com as recomendacdes das autoras do TAFFI (Rikli & Jones, 2008), a
aplicacdo dos testes obedeceu a um cuidadoso planeamento prévio de forma a obter
dados fiaveis e validos, a seguranca dos participantes, a eficiéncia dos testes e a

precisdo das medicoes.

Este planeamento prévio incluiu a: 1) A familiarizagcdo com os procedimentos do teste,
de forma a garantir o rigor da aplicacdo dos mesmos e a precisdo das medicdes
efetuadas; 2) A organizacdo e disponibilizacdo para uso do material e equipamento,
realizada no dia anterior a realizacdo de cada recolha; 3) O planeamento da ordem
dos testes, que foi organizado de forma a minimizar a fadiga e obedecendo a seguinte
ordem: medicéo da estatura e peso, levantar e sentar na cadeira, flexdo de antebraco,
sentado e alcancgar, alcancar atras das costas, sentado caminhar 2,44 m e voltar a
sentar e por ultimo o teste de andar 6 minutos; 4) A avaliacdo das condi¢des
ambientais a aplicacdo dos testes, nomeadamente a existéncia de espaco fisico livre

suficiente para a realizagdo dos testes.
3.2.1.2. Aplicacédo do TAFFI

Neste estudo o TAFFI foi aplicado de acordo com as recomendacdes das autoras
originais do teste (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2008).
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O material necessario a realizagdo das provas foi cronémetro, fita métrica rigida, régua
de 50 cm, cadeiras com encosto e sem apoio de bragcos e com 43 cm de altura de
assento, cones de sinalizagéo, fita autocolante para marcagéo e 2 halteres (2,27 kg e
3,63 kg) (Rikli & Jones, 1999a; Rikli & Jones, 2008). Em apéndice IV € apresentado
documento utilizado para o resgisto dos dados referentes a ApFF.

Antes da aplicacdo dos testes, e conforme os procedimentos padrdo, cada participante
realizou periodo de aquecimento e alongamento de 5 a 8 minutos. Este periodo incluiu
atividades e exercicios envolvendo grandes grupos musculares e de intensidade leve
a moderada. Os exercicios prévios foram realizados de acordo com as orientacdes
das autoras: os participantes realizaram marcha estacionaria, movimentos com MSUP

e MINF e alongamento dos principais grupos musculares (Rikli & Jones, 2008).

Cada individuo recebeu explicacdo prévia acerca dos objetivos e procedimentos de
cada teste, tendo sido informados da obrigatoriedade de interrupcdo dos mesmos
diante dos seguintes sintomas associados com hipertermia e excessivo esforco fisico
(Rikli & Jones, 2008): fadiga ndo habitual ou dispneia, tontura ou confusdo mental,
contracdo ou dor toracica, dor, parestesias, perda do controlo muscular ou do

equilibrio, ndusea ou vémito, confusédo ou desorientacdo e altera¢cdes do campo visual.

Cada participante foi instruido a empenhar-se ao maximo durante a realizacdo dos
testes, de acordo com as instrucdes do administrador, sem causar demasiada carga,

cansaco ou fadiga, fazendo-o de forma segura (Rikli & Jones, 1999a).

A prova de andar 6 minutos foi a Ultima a ser realizada para cada individuo de forma a
impedir que a fadiga pudesse interferir com o desempenho dos demais itens (Rikli &
Jones, 2008).

Em cada prova o administrador exemplificou o teste para cada individuo, sendo que o
mesmo teve a oportunidade de treinar previamente. Todos os testes foram realizados
em duas tentativas excluindo o teste de levantar e sentar na cadeira, flexdo de
antebraco, e o teste de andar 6 minutos. O resultado considerado foi a melhor

pontuagdo entre as duas tentativas.

De seguida séo descritos os procedimentos de cada um dos testes realizados no

ambito da avaliagdo da ApFF.

= Composicao corporal

O peso foi medido através de balanca eletronica em quilogramas (kg) (maximo 150kg)

com um valor decimal e aproximacdo aos 0,1kg. O registo foi realizado com o
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participante descalgco, com roupas leves, posicionado no centro da superficie de
pesagem e na posicdo antropométrica (individuo na posi¢cdo de pé com calcanhares
juntos e afastamento de 30° da porc¢éo distal do pé, MSUP lateralmente ao tronco com
maos e dedos em extensdo apoiados na zona lateral da coxa e cabeca e olhos
perpendiculares ao solo).

A estatura foi medida em centimetros (cm). Para isso, foi fixada na parede
perpendicularmente ao solo uma fita métrica rigida, devendo os individuos, para
registo da estatura, posicionarem-se de costas com linha média em relacdo a fita
métrica. A recolha dos dados foi realizada apés uma inspiracédo profunda e a estatura
correspondeu ao valor em cm ao nivel do vértex do individuo, tendo sido utilizado um

esquadro para se assegurar a ortogonalidade da linha do vértex em relacdo a escala.

Foram realizadas duas medicdes por estatura e peso, sendo o resultado a média das
duas. O IMC foi calculado através da formula peso/altura® e expresso em kg/m?. Para
a interpretacdo dos valores de IMC foram utilizados os critérios desenvolvidos pela
World Health Organization (2000) para adultos e idosos, apresentados na tabela

seguinte.

Tabela 2 — Categorias da composigao corporal de acordo com o IMC

Categoria Valor de IMC ( kg/m?)
Baixo peso <185
Normal 18,5a 24,9
Sobrepeso 25,0a 29,9
Obesidade | 30,0a 34,9
Obesidade I 35,0a 39,9
Obesidade Il 240,0

Adaptado de World Health Organization (2000)

= Levantar e sentar na cadeira (30-second chair stand) (Rikli & Jones, 2008;
Baptista & Sardinha, 2005)

Objetivo: Avaliar a for¢ca dos MINF.

Equipamento: Cron6metro, cadeira com encosto, sem apoio de bragos e com altura
de assento de 43 cm. Por questdes de precaucdo a cadeira é colocada contra uma
parede.

Descricdo do teste: O teste inicia-se com o individuo sentado no centro da cadeira
com tronco direito e pés apoiados no solo. Os MSUP devem estar cruzados ao nivel
dos punhos sobre a zona anterior do térax. Ao sinal de inicio do teste o participante
deve passar a posicao de pé (completa) e voltar a posicdo sentada. O participante &
encorajado a repetir durante 30 segundos este movimento o maior nimero de vezes

possivel. O teste deve ser demonstrado pelo administrador, sendo seguido por uma a
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trés tentativas de treino pelo participante, seguindo-se o teste durante 30 segundos.
Podem ser feitas chamadas de atencdo verbais ou gestuais para corrigir um mau
desempenho.

Pontuacédo: Contagem do numero de execucgbes corretas. Se no final do teste o
individuo se encontra a mais de meio da passagem a posi¢do de pé, essa tentativa €
contabilizada para a pontuacéo final do teste. O teste deve ser aplicado apenas uma

vez.

= Flexdo do antebraco (arm curl) (Rikli & Jones, 2008; Baptista & Sardinha,
2005)

Objetivo: Avaliar a forga dos MSUP.

Equipamento: Crondmetro, cadeira com encosto, sem apoio de bracos e com 43 cm
de altura de assento e halteres de méo (2,27 kg para mulheres e 3,63 kg para
homens).

Descricdo do teste: O participante encontra-se sentado numa cadeira com tronco
direito, pés apoiados no solo e com lado dominante do corpo perto da extremidade
lateral da cadeira. O halter deve ser bem segurado na mao dominante. O teste inicia-
se com membro superior ao lado do tronco e perpendicular ao solo. Ao sinal de inicio
do teste o individuo deve virar a palma da mao superiormente e realizar flexdo
completa de cotovelo e depois voltar a posicao inicial. O administrador do teste deve
posicionar-se ajoelhado, lateralmente ao lado dominante do participante e assegurar,
com as suas maos, a estabilizacdo do braco do individuo para que este ndo se mova
durante o teste. O administrador pode colocar outra mao posterior ao cotovelo do
individuo para este se aperceber da completa extensdo do cotovelo e impedir
hiperextensdo do mesmo. O participante é encorajado a realizar 0 maximo de flexdes
de antebraco durante os 30 segundos. O teste deve ser primeiramente demonstrado
pelo administrador, seguindo-se pratica de uma a trés tentativas pelo individuo e
posteriormente os 30 segundos de teste. Podem ser feitas chamadas de atencéo
verbais ou gestuais para corrigir um mau desempenho.

Pontuacdo: Numero total de flexdes de antebragco realizadas corretamente e na
amplitude completa. Se no final dos 30 segundos o antebraco se encontrar a mais de
metade da amplitude de teste, é contabilizada essa flexdo de cotovelo para a

pontuacéo final.
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= Sentado e alcancar (chair sit-and-reach) (Rikli & Jones, 2008; Baptista &
Sardinha, 2005)

Objetivo: Medir a flexibilidade dos membros inferiores (principalmente os musculos
posteriores da coxa).

Equipamento: Cadeira com encosto, sem apoio de bracos e com altura de assento de
43 cm e régua de 50 cm. Por questbes de precaucdo a cadeira deve ser colocada
contra uma parede e verificar-se se mantém a estabilidade quando o individuo se
senta no limite anterior do assento.

Descricdo do teste: O individuo inicia na posicao sentada na parte anterior do
assento da cadeira. Um dos MINF permanece em flexdo com o pé apoiado no solo,
sendo que o outro membro inferior (o preferido para a realizacdo do teste) fica em
extensdo de joelho na mesma direcdo da anca homolateral, com calcanhar apoiado no
solo e tibiotarsica em flexdo de 90°. O teste consiste na realizacdo de movimento de
flexdo de ancas (tronco deve manter-se 0 mais alinhado possivel, com a cabeca
alinhada com a coluna vertebral) e, posicionando uma méao sobre a outra com dedos e
cotovelos em extensao, os participantes devem mover os MSUP na direcao do pé do
membro inferior em extenséo, tentando alcancar ou ultrapassar os respetivos dedos
do pé. O joelho do membro inferior preferido deve estar em extensdo, sendo que se
durante a prova ficar em flexdo o teste deve ser repetido. A distancia obtida pelo
participante deve ser mantida por 2 segundos. O teste deve ser primeiramente
demonstrado pelo administrador e o membro inferior preferido é determinado depois
de o participante testar os dois MINF, correspondendo ao lado que obteve melhor
resultado. Aos participantes deve ser informado que devem expirar antes do
movimento de flexdo, devem evitar movimentos bruscos e forcados e nunca alongar
ao ponto de ter dor. Ao participante é dada a possibilidade de praticar o teste (duas
vezes) antes das duas tentativas para a realizacdo do mesmo.

Pontuacédo: O avaliador regista a distancia até aos dedos do pé (resultado negativo)
ou a distancia que o individuo consegue alcancar para além dos dedos do pé
(resultado positivo), usando uma régua de 50 cm. O ponto médio da extremidade do
calcado representa a pontuagdo 0. A melhor pontuacéo deve ser registada indicando

sinal positivo ou negativo.

= Alcancar atrads das costas (back scratch) (Rikli & Jones, 2008; Baptista &
Sardinha, 2005)

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos MSUP (ombro).

Equipamento: Régua de 50 cm.
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Descricdo do teste: Na posi¢cdo de pé o individuo deve colocar uma das suas maos
(a preferida para a realizagéo do teste) atras do ombro homolateral com palma da méo
virada para o tronco e dedos em extens&o. O individuo deve tentar atingir o centro da
zona posterior do tronco (com cotovelo direcionado para cima). De seguida, posiciona
a outra mao atras das costas com zona dorsal da méo virada para a zona posterior do
tronco e com dedos em extensdo. O participante deve tentar que ambas as méaos se
movam até ao centro do tronco, de modo a que os dedos em extensdo se possam
tocar ou sobrepor, com os dedos médios das maos na mesma dire¢cdo. Depois da
demonstragéo pelo administrador do teste o participante deve treinar o movimento a
fim de determinar qual o lado preferido para a realizacdo do teste (a médo sobre o
ombro que obteve melhor resultado). Posteriormente, é-lhe possibilitado treino por
duas vezes, seguindo-se as duas tentativas de teste. O participante ndo pode
entrelacar os dedos e puxar.

Pontuacédo: Corresponde a distancia entre os dedos médios (sinal negativo) ou
distancia de sobreposicdo entre os dois dedos médios (sinal positivo). A melhor

pontuacgdo entre as duas tentativas é considerada o resultado do teste.

= Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar (8-foot up-and-go) (Rikli &
Jones, 2008; Baptista & Sardinha, 2005)

Objetivo: Avaliar mobilidade fisica: velocidade, agilidade e equilibrio dinamico.
Equipamento: Crondmetro, fita métrica, cone de sinalizagdo e cadeira com encosto,
sem apoio de bracos e com altura de assento de 43 cm. Por questbes de precaucdo a
cadeira deve ser colocada contra uma parede e numa area sem obstaculos. Em frente
a cadeira deve ser colocado um marcador a distancia de 2,44 m. Esta distancia deve
ser medida entre um ponto situado no chdo ao mesmo nivel dos bordos anteriores da
cadeira e o marcador. Devem existir pelo menos 1,22 m livres posteriores ao marcador
para possibilitar o seu contorno pelo participante.

Descricdo do teste: O teste inicia-se com o participante em posi¢do sentada com
tronco direito e pés apoiados no solo (um pé deve ser posicionado ligeiramente
anterior ao outro). Ao sinal de inicio do teste o participante deve levantar-se da cadeira
(o apoio nas coxas ou na cadeira com as maos ao levantar é permitido), caminhar o
mais rapidamente possivel até ao marcador, caminhar ao redor do mesmo e voltar a
posicdo sentada na cadeira. O participante deve entender que é um teste
cronometrado e que 0 objetivo € que realize o0 mesmo no menor espaco de tempo
possivel (sem correr), assim como deve saber que o teste s6 finaliza depois de
assumir a posicao sentada. O administrador deve colocar-se a meia distancia entre a

cadeira e 0 cone para assistir o individuo caso haja necessidade. Depois da
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demonstragédo pelo administrador, o participante deve realizar trajeto uma vez como
pratica e depois deve proceder-se a duas tentativas de teste.

Pontuacédo: A pontuacao do teste € o tempo dispendido desde o sinal de inicio do
teste e a aquisicdo da posicdo sentada, apos realizacdo do trajeto. O resultado deve
ser registado aproximado a 0,1 segundos e deve corresponder ao melhor resultado

entre as duas tentativas.
= Andar 6 minutos (6-minute walk) (Rikli & Jones, 2008)

Objetivo: Avaliar a resisténcia cardiorrespiratéria.

Equipamento: Crondmetro, fita marcadora de percurso, fita métrica, cones de
sinalizagdo. Por questbes de seguranca devem ser colocadas cadeiras em
proximidade com o percurso.

Descricdo do teste: Envolve a determinacdo da maxima distancia que o individuo
consegue andar durante 6 minutos em percurso retangular plano de 45,7m, com

marcacdes de 4,57m em 4,57 m, conforme a seguinte figura.

41,13m 36,56m 31,99m 2742m 22,8m
| | | .

i /A

inicio 4,57m 9,14m 13,71m 18,28m

45,7m

O percurso deve ser marcado em terreno regular e anti-derrapante, os angulos
internos da distancia medida devem ser delimitados com cones de sinalizacdo e o0s
segmentos de 4,57 m marcados com marcador ou giz. Para que o individuo possa
monitorizar o namero de voltas que completa pode ser-lhe disponibilizado um bastao,
para que possa contar cada vez que passa um cone de sinaliza¢do. Dois ou mais
participantes podem realizar o teste ao mesmo tempo, desde que com 10 segundos de
diferenca. Ao sinal de inicio do teste o individuo deve caminhar, o mais rapidamente
possivel (sem correr), no percurso marcado a volta dos cones durante 6 minutos. Apés
0 inicio da prova o administrador deve colocar-se dentro da area do teste. Para
encorajar o desempenho dos participantes deve ser-lhes informado o tempo para o
final da prova aos 3, 2 e 1 minutos restantes. No final dos 6 minutos é indicado o final

da prova e os participantes devem permanecer durante 10 segundos externamente ao
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percurso no local de paragem, sendo que o administrador do teste deve registar os
metros percorridos. Se necessario 0s participantes podem interromper a prova,
descansar nas cadeiras disponibilizadas e depois retomar a mesma. O teste deve ser
imediatamente interrompido caso o participante mostre sinais de dor no peito, tonturas,
nausea ou fadiga. No final do teste cada participante deve andar lentamente durante
um minuto para arrefecimento. Antes da realizagdo do teste o administrador deve

exemplificar a execucao da prova.

Pontuacédo: Numero total de metros que o participante completou em 6 minutos com

aproximacao a marca de 4,57m mais préxima.

3.2.2. NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA SEMANAL

De forma a estimar o volume de AF semanal para cada idoso utilizou-se a versao
portuguesa do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ — versao curta em
anexo ). A andlise e processamento dos resultados foram efetuados através do
“Guidelines for data processing and analysis of the International Physical Activity
Questionnaire” (IPAQ, 2005).

O instrumento é composto por 7 questdes que avaliam o tempo semanal gasto em 4
tipos de atividade: em atividades de intensidade vigorosa, intensidade moderada, em

caminhada, e na posicao sentada.

Os valores de fiabilidade teste-reteste para a versdo curta Portuguesa do IPAQ foram
avaliados, possuindo valores de CCI entre 0,69 e 0,99. A versado curta é de facil
aplicacdo e ndo existiram diferencas em termos de validade e fiabilidade entre as

versdes portuguesas curta e longa (Craig et al., 2003).

Neste estudo a pontuacao do instrumento efetuou-se através de indicadores continuos
para cada tipo de atividade, através da ponderacdo entre o nivel médio de gasto
energético atribuido a cada atividade e o0s respetivos minutos realizados

semanalmente.

O nivel de AF foi expresso em MET/ minutos por semana (MET-min/sem) e foi
estimado o nivel de AF vigorosa, AF moderada, tempo semanal de caminhada, e

tempo semanal sentado.

3.2.3. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

De modo a avaliar a QVRS dos participantes foi usado o instrumento Medical

Outcomes Study — 36 item Short Form (MOS SF-36v2) que foi originalmente criado por
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Jonh Ware e Cathy Sherbourne (Ware & Sherbourne, 1992) e devidamente validado
para a populacdo portuguesa por Pedro Lopes Ferreira em 2000 (Ferreira, 2000a;
Ferreira, 2000b). Este instrumento apresenta-se em anexo |II.

As dimensbes medidas sao a funcéo fisica (FF) o desempenho emocional (DE) que
reflete as limitacdes de desempenho devido a problemas fisicos (DF), o desempenho
emocional (DE) que reflete as limitagdes de desempenho devido a problemas
emocionais, a dor corporal (DC) que avalia a intensidade e o desconforto causado pela
dor, a saude em geral (SG), a vitalidade (VT), a funcdo social (FS) e a saude mental
(SM). Estes 8 conceitos podem depois ser agrupados em duas componentes:

componente fisica e componente mental (Ferreira, 2000a).

Este instrumento possui tempo médio de preenchimento de 10 minutos e é constituido
por 36 questdes que permitem medir 8 principais dimensbdes, através de varios itens, e
numa escala de 0 a 100 com os extremos a corresponderem respetivamente a pior e a
melhor QVRS (Ferreira, 2000a).

A versao portuguesa apresenta valores de fiabilidade bastante aceitaveis com valores
de consisténcia interna (a de Cronbach) entre 0,60 (FS) e 0,87 (FF e SG), valores de
reprodutibilidade, avaliada através do CCI, entre 0,45 (DC) e 0,78 (DF, SG) e valores
de coeficiente alfa da divisdo em metade entre 0,45 (SG) e 0,84 (DC). O instrumento
apresenta ainda validade de critério e construcdo, sendo que a validade de conteltdo
foi demonstrada através de valores de correlacdo entre cada item e a sua escala
iguais ou superiores a 0,40. Foram ainda obtidas taxas gerais de éxito de coeréncia
interna muito favoraveis (entre 90% e 100%) e testes de validade discriminante com

percentagem de éxito entre 56% e 100% (Ferreira, 2000b).

3.3. ANALISES ESTATISTICAS

Para a andlise estatistica dos dados utilizou-se o programa Social Package for Social
Sciences (SPSS — versao 19).

As carateristicas da amostra e dados sociodemogréaficos foram apresentados através
de estatistica descritiva para variaveis continuas (média e desvio padréo) e analise de

frequéncias e percentagens para variaveis categoricas.

Os resultados da amostra relativos as diferentes componentes de ApFF (IMC, forca
muscular MINF e MSUP, flexibilidade de MINF e MSUP, agilidade e equilibrio
dindmico e resisténcia cardiorrespiratéria), aos niveis de AF semanal (AF vigorosa, AF

moderada, tempo a caminhar, AF total e tempo sentado) e a percecdo de QVRS
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(pontuacdes do MOS SF-36v2 nas dimensbes FF, DF, DE, DC, SG, VT, FS e SM)
foram analisados através de estatistica descritiva (média e desvio padrdo) na
totalidade da amostra.

Para verificar a significancia estatistica das diferencas entre géneros foi realizada
analise comparativa através do teste t para amostras independentes, nas variaveis

ApFF, AF semanal e percecdo de QVRS.

De forma a perceber o modo como as diferentes componentes da ApFF e nivel de AF
explicam o comportamento dos valores de percecdo de QVRS, em cada uma das
dimensbes estudadas, realizaram-se modelos de regressdao mudltipla, definindo como
variaveis dependentes os valores médios de cada dimensdo de QVRS e como
variaveis independentes os valores médios de ApFF e AF semanal. Com a construcao
dos modelos de regressédo pretendeu-se analisar a natureza e grau de relacédo entre
as referidas variaveis quantitativas, permitindo prever com base na relacao observada

o valor da variavel (dependente) a partir das outras variaveis (independentes).

Para a construcdo do modelo final de regressdo mudltipla foram realizadas analises
preliminares de forma a assegurar a validacdo dos pressupostos de normalidade,

linearidade, multicolinearidade e homogeneidade (Pallant, 2002).

Os modelos de regressdo multipla foram realizados em duas fases. Na primeira fase
foram realizados testes de correlacdo (coeficiente de correlacdo de Pearson) para
estimar a correlagdo entre as variaveis dependentes e independentes e entre cada

variavel independente.

Na andlise da correlacdo entre variaveis dependentes e independentes foram
consideradas para o modelo aquelas com valor de significancia (p) menor ou igual a
0,20, de forma a impedir que potenciais variaveis relevantes independentes fossem
excluidas do modelo (Katz, 1999). Todas as variaveis independentes com correlacéo
significativa com cada variavel dependente foram incluidas no modelo de regressao
linear. Posteriormente, realizaram-se testes de correlacdo entre as variaveis
independentes para o diagndstico de multicolinearidade entre as mesmas, uma vez
gue quando as variaveis independentes estdao fortemente correlacionadas entre si
(multicolinearidade) a analise do modelo de regressdao ajustado pode ser
extremamente confusa e desprovida de significado. Esta situa¢cdo € um dos principais

pressupostos a validar durante a regresséo linear (Maréco, 2011).

Na andlise da forca de correlagdo, o coeficiente de correlagdo de Pearson foi

interpretado de acordo com a tabela 4 (Mardco, 2011). Assim, quando duas potenciais
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variaveis independentes apresentaram valores de correlacdo iguais ou superiores a

0,75, a variavel com menor correlagdo com cada variavel dependente foi excluida do

modelo (Maréco, 2011).

Tabela 3 — Interpretacdo dos valores de Coeficiente de correlacdo.

Valores der Interpretacdo do valor de correlagdo
<0,25 Correlacéo fraca
0,25 <r< 0,50 Correlacdo moderada
0,50<r<0,75 Correlacéo forte
r 20,75 Correlagéo muito forte

r — Coeficiente de correlagdo (Adaptado de Mar6co, 2011)

Com base nos critérios apresentados, todas as variaveis independentes que

apresentaram associagao significativa com cada variavel dependente foram inseridas

nos modelos de regressdo (com os critérios do método de probabilidade passo a

passo, sendo seleccionados os valores de F,.,, < 0,05 e excluidos os valores de

Fremoval 2 0’1 0)

Foi escolhido o método de selecdo passo a passo (stepwise) pela vantagem que

apresenta, permitindo a remocdo de uma variavel cuja importancia no modelo é

reduzida pela adicdo de novas variaveis. E um método particularmente apropriado

guando existem correlacdes significativas entre as variaveis independentes (Maréco,

2011).
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4. RESULTADOS

A tabela 4 apresenta as carateristicas sociodemogréaficas da amostra. Pela analise da
tabela pode constatar-se que a amostra de 101 idosos avaliados € constituida
maioritariamente por individuos do sexo feminino (n=63; 62,4%), sendo que apenas se

verificam 38 idosos do sexo masculino (37,6%).

Tabela 4 — Carateristicas da amostra: varidveis sociodemograficas (n=101).

Variaveis Dados
Género Feminino 63 (62,4%)
Masculino 38 (37,6%)
Idade 72,2 +5,4 (65 - 86)
Peso (kg) 70,8 + 11,7 (49,7 - 103,0)
Estatura (cm) 157,9 + 8,0 (143 - 179)
IMC (kg/m?) 28,3+3,7(21,6 - 37,0)
Raca Branca 99 (98,0%)
Negra 2 (2,0%)
NAo Espe_cialistas dgs atividades int_eletuais e cientificas 1 (1,0%)
Manual Técnicos e profissdes de nivel intermédio 12 (11,9%)
Pessoal administrativo 8 (7,9%)
Profisso Trabalhadores dos servigos pessoais, de prote¢éo 7 (6,9%)
Agricultores e trabalhadores qualificados 1 (1,0%)
Manual Trabalhadores qualificados da industria 16 (15,8%)
Operadores de instalagdes e maquinas 4 (4,0%)
Trabalhadores nao qualificados 52 (51,5%)
Situacao Domeéstico/a 1 (1,0%)
Profissional Reformado/a 100 (99,0%)
Sabe ler e escrever 18 (17,8%)
Habilitacdes Ens?no Pr}imério (42 classe) _ 57 (56,4%)
Literarias Ensino Basico (9° ano de escolaridade) 14 (13,9%)
Ensino Secundario (12° ano de escolaridade) 8 (7,9%)
Ensino Superior (Politécnico ou Universitario) 4 (4,0%)
Casado/a com registo 73 (72,3%)
Casado/a sem registo 1 (1,0%)
Estado Civil Solteiro/a 1 (1,0%)
Viavo/a 20 (19,8%)
Divorciado/a 6 (5,9%)
Habitos N&o fumador/a 88 (87,1%)
Tabagicos Ex-fumador/a 11 (10,9%)
Fumador 2 (2,0%)

Variaveis continuas: média + desvio-padrdo (minimo — maximo); Variaveis categoéricas: frequéncias (percentagem); Kg — Quilograma;
cm — Centimetro; m — metros.

A amostra contemplou idosos com idades entre os 65 e os 86 anos, correspondendo a
uma média de 72,2 anos de idade. Os idosos da amostra apresentaram valores de
peso entre os 49,7kg e 0os 103 kg apresentando peso médio de 70,8 kg. Os valores de

estatura variam entre os 143 cm e 179 cm, sendo a média desta variavel de 157,9 cm.

Dos 101 individuos 99 séo de raca branca (98,0%), verificando-se a existéncia de
apenas dois idosos de raga negra (2,0%). Em relagdo a profissdo dos individuos
verifica-se que a maioria se insere na categoria de “trabalhadores ndo qualificados”
(n=52; 51,5%), que 72,3% dos individuos se insere no grupo das profissdes de carater

manual (n=73), e apenas 28 (27,7%) apresentam profissdo de carater ndo manual. No
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gue respeita a atividade profissional atual, 100 idosos estdo em situacdo de reforma e
apenas 1 dos idosos atribuiu & sua situagéo profissional a condicdo de doméstico/a.
Em relagcdo as habilitacdes literarias pode observar-se que a maioria, (56,4%; n=57),
apresenta como habilitacbes apenas o ensino primario (42 classe), 17,8% apenas sabe
ler e escrever (n=18) e somente 4,0% dos idosos (h=4) possuem formacdo em ensino
superior ou politécnico. No respeitante ao estado civil, observa-se que a maioria dos
idosos é casado/a com registo (72,3%) seguindo-se a percentagem de 19,8% idosos
vilvos/as. Em relacdo aos habitos tabagicos, observa-se que a maioria dos idosos é
nao fumador/a (87,1%), 10,9 % é ex-fumador e apenas 2 idosos (2,0%) sao fumadores

atualmente.

A tabela 5 apresenta os valores médios de ApFF, nivel de AF semanal e pontuacdes

das dimensfes da QVRS na totalidade da amostra.

Tabela 5 — ApFF, AF semanal e QVRS da amostra (n=101).

Variaveis Dados

IMC (kg/m?) 28,3+ 3,7 (21,6 - 37,0)
For¢ca muscular MINF

Levantar e sentar na cadeira (n°rep) 11,8+3,4 (3 -25)
For¢ca muscular MSUP

Flexdo do antebrago (n° rep) 13,7£3,5(4-24)
Flexibilidade MINF

ApFF Sentado e alcancar (cm) -1,9£85(-34.8-19)

Flexibilidade MSUP

Alcancar atras das costas (cm) -19.2+11,8(-452-6)
Agilidade e equilibrio dinamico )

Sentado, caminhar 2,44 m, voltar e sentar (s) 67+16(36-137)
Resisténcia cardiorrespiratoria

Andar 6 minutos (m) 466,8 + 78,0 (219 - 640)
AF vigorosa (MET-min/sem) 293,6 + 557,8 (0 - 2880)
AF moderada (MET-min/sem) 845,4 + 769,6 (0 - 3360)

AF semanal | Caminhada (MET-min/sem) 461,2 + 455,8 (0 - 2079)
AF total (MET-min/sem) 1600,2 + 1312,7 (0 - 7146)
Tempo sentado (min/sem) 1212,2 + 558,7 (420 - 3360)
Funcéo fisica (pontos) 65,5 + 21,1 (20 - 100)
Desempenho fisico (pontos) 63,2 + 25,8 (0 - 100)
Dor corporal (pontos) 46,6 £ 23,5 (0 - 100)
. + )
QVRS* Saude geral (pontos) 51,1+17,2(0-95)

Vitalidade (pontos)

Funcéo social (pontos)
Desempenho emocional (pontos)
Saude mental (pontos)

54,1 + 22,2 (10 - 95)
75,7 £22,7 (12,5 - 100)
74,3 + 25,3 (8,3 - 100)
65,9 + 21,8 (12 - 100)

Variaveis continuas: média + desvio-padrdo (minimo — méaximo); AF — Atividade fisica; ApFF — Aptiddo fisica funcional; cm —
Centimetros; kg — Quilogramas; m — Metros; MET — Equivalentes metabdlicos da tarefa; min — Minutos; MINF — Membros inferiores;
MSUP — Membros superiores; n° - nimero; QVRS — Qualidade de vida relacionada com a salde; rep — Repetigoes; s — Segundos; sem
— Semana; * Pontuagbes do MOS SF-36v2 de 0-100, da pior para a melhor QVRS.

A amostra de 101 idosos apresenta valores de composi¢cdo corporal entre os 21,6

kg/m? e os 37,0 kg/m?, com uma média de IMC de 28,3 kg/m?.
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Em relagéo a forca dos MINF a amostra apresenta valor médio de 11,8 repeticdes com
valores que variam entre as 3 e as 25 repeticbes. A média para a forca dos MSUP é

de 13,7 repeticbes observando-se valores de execucédo entre as 4 e as 24 repeticoes.

Para a flexibilidade dos MINF a média de resultados corresponde aos -1,9 cm, sendo

gue existem valores entre os -34,8 cm e os +19 cm.

A agilidade e equilibrio dindmico apresentam uma média de 6,7 segundos com

variabilidade de resultados entre os 3,6 segundos e os 13,7 segundos.

Finalmente a amostra apresenta valores médios para a resisténcia cardiorrespiratéria

de 466,8 m com valores de execucgédo que variam entre 219 m e os 640 m.

No que concerne ao nivel de AF semanal observa-se que a amostra apresenta maior
nivel de AF na categoria AF moderada, com média de 845,4 MET-min/sem e valores
entre os 0 e os 3360 MET-min/sem, seguindo-se o tempo de caminhada semanal com
média de 461,2 MET-min/sem e valores entre os 0 e os 2079 MET-min/sem e
finalmente a AF vigorosa que apresenta uma média de 293,6 MET-min/sem, com

variabilidade de valores entre os 0 e os 2880 MET-min/sem.

De resto, em termos de AF total, a amostra apresenta na globalidade média de 1600,2
MET-min/sem, sendo que em média passa 1212,2 minutos na posicdo sentada por

semana.

No respeitante a QVRS, a amostra apresenta as médias mais elevadas a nivel da FS
com médias de 75,7 pontos, seguindo-se por ordem decrescente as dimensdes DE
(74,3), SM (65,9), a dimensédo FF (65,5), DF (63,2), VT (54,1), SG (51,1) e por fim a

DC com a menor média de pontuacdes (46,6).

A tabela 6 apresenta a significancia estatistica da comparacdo entre as médias do
sexo feminino e masculino no que respeita as variaveis de ApFF, nivel de AF semanal
e dimensdes da QVRS.

Da analise da tabela e relativamente as médias de ApFF pode observar-se que os
homens apresentam meédia superior na for¢ca muscular dos MSUP (diferenca entre
médias de 1,9 repeti¢cdes; p=0,006) e na resisténcia cardiorrespiratoria (diferenga entre
médias de 47,5 m; p=0,003). Por sua vez, as mulheres apresentam valores médios de

flexibilidade dos MINF superiores em cerca de 4,8 cm (p=0,005), assim como valores
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de flexibilidade dos MSUP superiores aos dos homens (média das diferencas de
7,6cm; p=0,001).

Tabela 6 — Andlise descritiva da idade e comparacao das variaveis ApFF, AF semanal e QVRS entre
sexos (teste t para amostras independentes; n=101).

Variaveis Dados
Idade Feminino (n=63) 71,8+5,5 (65-85)
Masculino (n=38) 72,7+5,2 (66-86)
Média + DP pif. | valor
dep
2 Feminino 28,1+ 3,8 )
IMC (kg/m#) Masculino 28,8+35 0.8 0,324
Forca muscular MINF Feminino 11,4 + 3,3 12 0.075
Levantar e sentar na cadeira (n°rep) Masculino 12,6 + 3,5 ! !
Forca muscular MSUP Feminino 13,0+ 3,3 19 0.006
Flexdo do antebrago (n° rep) Masculino 149+34 ' '
ApFF Flexibilidade MINF Feminino -0,1+7,5 48 0.005
Sentado e alcangar (cm) Masculino -4,9+9,3 ’ ’
Flexibilidade MSUP Feminino -16,3+ 11,6 76 0.001
Alcancar atras das costas (cm) Masculino -23,9+10,6 ' '
Agilidade e equilibrio dinamico Feminino 6,9+1,7 04 0207
Sentado, caminhar 2,44 m, voltar e sentar (s) Masculino 65+12 ' '
Resisténcia cardiorrespiratoria Feminino 448,8 + 75,0 475 0003
Andar 6 minutos (m) Masculino 496,4 + 74,6 ’ ’
. . Femini 121,9 + 298,2
AF vigorosa (MET-min/sem) MZS:;S;:;Z 578 g ; 723 5 -456,4 | 0,001
Femini +
AF moderada (MET-min/sem) MZS’C'SI';Z 170159?;77 +%4125;17 3340 | 0,053
AF . . Feminino 388,9 +419,6
semanal Caminhada (MET-min/sem) Masculing 580.9 £ 492.9 -192,0 | 0,040
ini +
AF total (MET-min/sem) ;Zg‘c'gl'lr:; ;gig’;‘lg:g’g 9825 | 0,001
. Femini 0+ s
Tempo sentado (min/sem) M:Z:;S;;Z gig g ; 223 2 -165,3 | 0,151
L. Femini ,8 £ 21,
Funcéo fisica (pontos) M:g]clg;ir:; ?g i ; ié 2 -12,7 0,003
Desempenho fisico (pontos) ;:223:;:; ggi f ggg -11,5 0,030
Dor corporal (pontos) ;:223:;:; ggg i gi? -11,7 0,014
, Feminino 48,2+17,9
VRS Saude geral (pontos) Masculino 561+ 151 -7,9 0,025
Q - Feminino 49,7+21,5
Vitalidade (pontos) Masculino 6142217 -11,8 0,009
Funcéo social (pontos) ,\';Z?C'S;ir;% ;;g i ing -10,9 0,018
. Feminino 71,7 £ 26,7
Desempenho emocional (pontos) Masculino 7851226 -6,8 0,192
, Feminino 62,3+21,9
Saude mental (pontos) Masculino 72.0£20.2 -9,8 0,029

Variaveis continuas: média + desvio-padrao; AF — Atividade fisica; ApFF — Aptidao fisica funcional; cm — Centimetros; Dif — Diferenca
entre as médias; Kg — Quilogramas; m — Metros; MET — Equivalentes metabdlicos da tarefa; min — Minutos; MINF — Membros inferiores;
MSUP — Membros superiores; n° - nimero; QVRS — Qualidade de vida relacionada com a salde; rep — Repeti¢bes; s — Segundos; Sem
— Semana; * Valores de significancia iguais ou inferiores a 0,050 em negrito e sombreado cinza; ** Pontuagbes do MOS SF-36v2 de 0-
100, da pior para a melhor QVRS.

Em relagdo ao nivel de AF semanal observam-se diferencas estatisticamente
significativas entre 0s sexos em todas as variaveis excluindo o nivel de AF moderada

e o tempo semanal sentado. Os homens apresentam médias superiores de AF
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vigorosa (média das diferencas de 456,4 MET-min/sem; p=0,001), tempo de
caminhada semanal (média das diferencas de 192 MET-min/sem; p=0,040) e AF total
semanal (média das diferencas de 982,4 MET-min/sem; p=0,001).

Ao nivel da percecdo de QVRS verificam-se diferencas estatisticamente significativas
entre 0s sexos em todas as dimensfes, excluindo a dimensdo DE. Os homens
apresentam pontuacdes superiores em todas as restantes dimensdes. As maiores
diferencas verificam-se na FF (média das diferencas de 12,7 pontos; p=0,003),
seguindo-se por ordem decrescente de diferenca entre médias as dimensdes VT
(média das diferencas de 11,8 pontos; p=0,009), a DC (média das diferencas de 11,7
pontos; p=0,014), o DF (média das diferencas de 11,5 pontos; p=0,030), a FS (média
das diferencas de 10,9 pontos; p=0,018), a SM (média das diferencas de 9,8 pontos;
p=0,029) e por fim a SG (média das diferencas de 7,9; p=0,025).

A tabela 7 apresenta as correlacdes entre as dimensGes da QVRS e as variaveis
independentes (ApFF e AF semanal) na amostra. Observa-se um ndmero consideravel
de correlacbes significativas entre as variaveis apresentadas, apesar de na
generalidade serem de valor moderado. As varidaveis cujos valores de correlacao
apresentam significancia igual ou inferior a 0,20 foram incluidas no modelo de
regressao linear.

A variavel IMC nado apresenta correlagfes significativas com as dimensdes da QVRS
para um nivel de significancia de p<0,050.

As dimensdes da componente fisica do questionario de QVRS sao as que apresentam
valores de correlacdo superiores e mais significativos com as componentes da ApFF e
AF semanal. As dimensdes da componente mental do MOS SF-36v2 apresentam
correlagbes em menor nimero e menos significativas com as variaveis ApFF e AF

semanal.

As dimensdes da QVRS apresentam correlagfes positivas com as variaveis de APFF
e AF semanal, excluindo a agilidade e equilibrio dindmico e o tempo sentado
significando que um valor superior nestas variaveis condiciona a diminuicdo na

pontuacgdo nas referidas dimensdes.

A FF apresenta correlacdes significativas (p<0,050) com todas as variaveis
independentes de ApFF e AF semanal, apresentando valores de correlagdo forte
apenas com a resisténcia cardiorrespiratéria (r=0,621, p=0,000). De resto, e por ordem

decrescente, apresenta valores de correlacdo moderada com a agilidade e equilibrio
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dindmico, com a forga muscular dos MSUP, com a AF total semanal, com a forga
muscular dos MINF, com o nivel de AF vigorosa semanal, com o tempo de caminhada
semanal, com a flexibilidade dos MINF, com o tempo semanal sentado, com o nivel de

AF moderada e por fim com a flexibilidade dos MSUP, apresentando uma correlacao

fraca, embora significativa (p=0,016).

Tabela 7 — Coeficiente de correlacdo entre a QVRS (médias das dimensfes do MOS SF-36v2) e a
idade, a ApFF e a AF semanal da amostra (n=101).

r - Coeficiente de correlacéo de Pearson ** QVRS (MOS-SF-36***)
p - valores de significancia estatistica * EF DE DC SG VT ES DE SM
dade r| -0,124 | -0,017 | 0,038 0,057 | 0,039 0,224 0,217 0,095
p| 0,218 0,868 0,707 0,573 0,700 0,024 0,029 0,343
IMC(kg/m?) r| -0,098 | -0,117 | -0,098 | -0,033 | -0,096 | 0,020 | -0,065 | 0,110
9 p| 0,331 0,245 0,329 0,745 0,338 0,846 0,521 0,273
Forga muscular MINF r| 0,394 0,402 0,338 0,335 0,427 0,128 0,316 0,275
Levantar e sentar na cadeira (n°rep) p 0,000 0,000 0,001 0,001 0,000 0,201 0,001 0,005
Forga muscular MSUP r| 0,456 0,354 0,407 0,344 0,449 0,238 0,338 0,300
Flexao do antebraco (n° rep) p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,016 0,001 0,002
Flexibilidade MINF r| 0,295 0,229 0,305 0,181 0,286 0,034 0,169 0,108
ApFF Sentado e alcangar (cm) p | 0,003 0,021 | 0,002 | 0,070 | 0,004 | 0,732 | 0,092 | 0,283
Flexibilidade MSUP r| 0,239 0,357 0,309 0,155 0,225 0,124 0,231 0,118
Alcancar atras das costas (cm) p 0,016 0,000 0,002 0,123 0,024 0,215 0,020 0,242
Agilidade e equilibrio dinamico r| -0,474 | -0,356 | -0,255 | -0,308 | -0,397 | -0,091 | -0,276 | -0,261
é‘;”tado' caminhar 2,44 m, voltar e sentar |, | 000 | 0,000 | 0,010 | 0002 | 0000 | 0364 | 0,005 | 0,008
Resisténcia cardiorrespiratéria r OB 0436 | 0432 | 0332 | 0490 | 0243 | 0263 | 0,280
Andar 6 minutos (m) p | 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,014 0,008 0,005
. . r| 0,331 0,270 0,320 0,308 0,306 0,097 0,102 0,207
AF vigorosa (MET-min/sem)
p | 0,001 0,006 0,001 0,002 0,002 0,336 0,311 0,038
. r| 0,260 0,161 0,212 0,194 0,183 0,099 0,158 0,164
AF moderada (MET-min/sem)
p | 0,009 0,107 0,033 0,051 0,067 0,323 0,114 0,101
AF . . r| 0,327 0,181 0,321 0,304 0,324 0,214 0,271 0,231
semanal | Caminhada (MET-min/sem)
p | 0,001 0,071 0,001 0,002 0,001 0,032 0,006 0,020
. r| 0,406 0,272 0,372 0,350 0,350 0,174 0,230 0,265
AF total (MET-min/sem)
p | 0,000 0,006 0,000 0,000 0,000 0,083 0,021 0,008
_ r | 0283 | 0126 | -0,174 | -0,214 | -0,220 | -0,123 | -0,072 | -0,173
Tempo sentado (min/sem)
p 0,004 0,209 0,081 0,032 0,027 0,219 0,476 0,084

AF — Atividade fisica; ApFF — Aptidao fisica funcional; Kg — Quilogramas; m — Metros; MET — Equivalentes metabdlicos da tarefa; min — Minutos; MINF — Membros
inferiores; MSUP — Membros superiores; n® - nimero; QVRS — Qualidade de vida relacionada com a salde; rep — Repeti¢des; s — Segundos; sem — Semana. *
Valores de significancia < 0,20 em negrito e valores de significancia < 0,050 em negrito e sombreado cinza. ** Valores de correlagdo moderada em sombreado
laranja e correlagao forte em sombreado vermelho *** Pontua¢des do MOS SF-36v2 de 0-100, da pior para a melhor QVRS.

O DF apresenta correlagdo moderada e significativa (p<0,050) por ordem decrescente
com a resisténcia cardiorrespiratoria, com a forga muscular dos MINF, com a
flexibilidade dos MSUP, com a agilidade e equilibrio dindmico, com a forga muscular
dos MSUP, com a AF total, com a AF vigorosa e por ultimo com a flexibilidade dos
MINF.

A DC apresenta correlagdes significativas (p<0,050) de valor moderado e por ordem

decrescente com a resisténcia cardiorrespiratéria, com a forgca dos MSUP, com a AF
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total, com a for¢ca dos MINF, com o tempo de caminhada semanal, com a AF vigorosa,

com a flexibilidade dos MSUP e por fim com a flexibilidade dos MINF.

A SG apresenta correlagbes significativas (p<0,050) de valor moderado e por ordem
decrescente com a resisténcia cardiorrespiratéria, com a AF total, com a for¢a dos
MSUP, com a forca dos MINF, com a agilidade e equilibrio dinAmico, com a AF
vigorosa, e com o tempo de caminhada semanal. Apresenta ainda correlagbes

significativas embora fracas com o tempo sentado semanal.

A VT apresenta correlagbes significativas (p<0,050) moderadas e por ordem
decrescente com a resisténcia cardiorrespiratoria, com a forca muscular dos MSUP e
MINF, com a agilidade e equilibrio dindmico, com a AF total, com o tempo de
caminhada semanal, com a AF vigorosa e com a flexibilidade dos MINF. Apresenta
ainda correlacdo significativa, embora fraca, com a flexibilidade dos MSUP e com o

tempo sentado semanal.

A FS apenas apresenta valores de correlacdes significativos (p<0,050) fracos e por
ordem decrescente com a resisténcia cardiorrespiratdria, com a forca dos MSUP, com

a idade e com o tempo de caminhada semanal.

O DE apresenta correlacbes significativas (p<0,050) moderadas e por ordem
decrescente com a forca dos MSUP e MINF, com a agilidade e equilibrio dinamico,
com o tempo de caminhada e com a resisténcia cardiorrespiratéria. De resto,
apresenta correlacao significativa, embora fraca, com a flexibilidade dos MSUP, com a

AF total e com a idade.

A SM apresenta correlacao significativa (p<0,050) moderada e por ordem decrescente
com a forca muscular dos MSUP, com a resisténcia cardiorrespiratéria com a forca
dos MINF, com a AF total e com a agilidade e equilibrio dindmico. De resto, apresenta

correlacdo significativa fraca com as variaveis tempo de caminhada e AF vigorosa.

O gréfico 1 apresenta para cada dimensdo da QVRS o valor das correlagbes com

significancia estatistica (p<0,050).
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Grafico 1 — Correlagdes entre as dimensfes de QVRS e as variaveis independentes (Coeficiente de correlacdo de Pearson).
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A tabela 8 apresenta as correlacdes entre as variaveis independentes que foi usada
para o diagnostico da multicolinearidade, tendo em vista a construgdo dos modelos de
regressao mdltipla. Da andlise desta tabela, podemos verificar que existe uma
correlacdo muito forte (r =0,831) entre o nivel de AF moderada e o nivel de AF total.
Da analise das correlacdes entre as variaveis dependentes e independentes (tabela 7)
verifica-se que a AF total semanal apresenta uma correlagdo superior em todas as
variaveis dependentes, por isso a AF moderada foi excluida do modelo de regressao.
Analisando a tabela 8 observa-se que a forca muscular dos MINF e MSUP ¢é a que
apresenta maior numero de correlagbes significativas entre as variaveis

independentes.

Observam-se correlagoes significativas (p<0,050) fortes e positivas entre a forca
dos MINF e MSUP, entre a for¢a dos MINF e a resisténcia cardiorrespiratoria, entre a

AF vigorosa e AF total e finalmente entre o tempo de caminhada semanal e a AF total.

Verificam-se correlagées significativas (p<0,050) fortes e negativas entre a forca
dos MINF e a agilidade e equilibrio dinamico e entre a agilidade e equilibrio dinamico e

a resisténcia cardiorrespiratéria.

As correlagoes significativas (p<0,050) moderadas positivas observam-se entre as
variaveis idade e agilidade e equilibrio dinamico, forca MINF e flexibilidade dos MINF,
forca dos MINF e flexibilidade dos MSUP, forca dos MINF e AF vigorosa, forca dos
MINF e AF total, forca dos MSUP e flexibilidade dos MINF, forca dos MSUP e
resisténcia cardiorrespiratoria, forca dos MSUP e AF vigorosa, forca dos MSUP e AF
total, flexibilidade dos MINF e flexibilidade dos MSUP, flexibilidade dos MINF e
resisténcia cardiorrespiratéria, resisténcia cardiorrespiratdria e AF vigorosa, resisténcia
cardiorrespiratéria e AF moderada, resisténcia cardiorrespiratéria e tempo de
caminhada, resisténcia cardiorrespiratéria e AF total, AF vigorosa e AF moderada e

entre a AF moderada e tempo de caminhada.

Obtiveram-se correlagdes significativas (p<0,050) moderadas negativas entre a
idade e o IMC, entre a idade e a for¢ca dos MINF, entre a resisténcia cardiorrespiratoria
e a idade, entre o IMC e a flexibilidade dos MSUP, entre a forca dos MSUP e a
agilidade e equilibrio dinamico, entre a flexibilidade dos MINF e a agilidade e equilibrio

dindmico e entre a flexibilidade dos MSUP e a agilidade e equilibrio dindmico.
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Tabela 8 — Coeficientes de correlacdo entre aidade, ApFF e AF (n=101).

& & S o 2
2 2 g g 5eg | S g E 5 g
r — Coeficiente de correlagdo de Pearson ** 8 o) gy g5 Ty =5 &g &g 5 g £ g o
p — Valores de significancia estatistica * < 2 ES E2 £3 22 23¢ 2 S g £ n g
i i @ o 293 e8 w u_ § < £
S 5 o [ x = < < © 5]
('R w o -
r
Idade - - - - - - - - - - - -
P
MC(kg/m?) r -0,256
m - - - - - - - - - - -
g p | o011
Forga muscular MINF r -0,288 -0,180
Levantar e sentar na cadeira (n°rep) p 0,004 0,071 - - - - - - - - - -
Forga muscular MSUP r -0,116 -0,131 ;
Flexdo do antebrago (n° rep) p 0,246 0,191 0,000 - - - - - - - - -
ADERS Flexibilidade MINF r -0,038 -0,105 0,391 0,283
p Sentado e alcangar (cm) p 0,705 0,297 0,000 0,004 - - - - - - - =
Flexibilidade MSUP r -0,210 -0,345 0,430 0,245 0,362
Alcangar atras das costas (cm) p 0,035 0,000 0,000 0,013 0,000 - - - - - - =
Agilidade e equilibrio dinamico r 0,331 0,067 -0,411 -0,349 -0,284
Sentado, caminhar 2,44 m, voltar e sentar (s) p 0,001 0,504 0,000 0,000 0,000 0,004 = = = = = =
Resisténcia cardiorrespiratoria r| -0323 -0,160 0,482 0,282 0,240 [IIECIGEIN
Andar 6 minutos (m) p 0,001 0,109 0,000 0,000 0,004 0,016 0,000 - - - - -
] ] r -0,146 -0,059 0,444 0,361 0,126 0,177 -0,245 0,377
AF vigorosa (MET-min/sem) - - - -
p 0,146 0,560 0,000 0,000 0,209 0,076 0,014 0,000
. r -0,120 0,029 0,155 0,173 0,024 0,203 -0,115 0,323 0,360
AF moderada (MET-min/sem) - - -
p 0,232 0,770 0,123 0,084 0,810 0,042 0,252 0,001 0,000
AF ) ) r 0,103 -0,055 0,099 0,220 0,116 -0,076 -0,148 0,344 0,232 0,264
semanal Caminhada (MET-min/sem) - -
p 0,303 0,586 0,326 0,027 0,248 0,451 0,139 0,000 0,020 0,008
) r -0,096 -0,027 0,314 0,331 0,108 0,168 -0,223 0,469
AF total (MET-min/sem) -
p 0,338 0,791 0,001 0,001 0,282 0,093 0,025 0,000 0,000 0,000 0,000
_ r 0,132 0,087 -0,123 -0,052 -0,192 -0,218 0,111 -0,175 -0,128 -0,216 -0,044 -0,197
Tempo sentado (min/sem)
p 0,188 0,386 0,221 0,605 0,054 0,028 0,269 0,080 0,201 0,030 0,663 0,049

AF — Atividade fisica; ApFRS — Aptiddo fisica relacionada com a saude; Kg — Quilogramas; m — Metros; MET — Equivalentes metabélicos da tarefa; min — Minutos; MINF — Membros inferiores; MSUP — Membros superiores; n° -
nimero; QVRS — Qualidade de vida relacionada com a salide; rep — Repeti¢des; s — Segundos; sem — semana. * Valores de significancia < 0,050 em negrito e sombreado cinza. ** Valores de correlagdo moderada em sombreado
laranja, de correlag&o forte em sombreado rosa e muito forte em vermelho.



As correlagoes significativas (p<0,050) fracas positivas observam-se entre as
variaveis forca dos MSUP e flexibilidade dos MSUP, forca dos MSUP e tempo de
caminhada semanal, flexibilidade dos MSUP e resisténcia cardiorrespiratoria,

flexibilidade dos MSUP e AF moderada e entre a AF vigorosa e tempo de caminhada.

Finalmente, obtiveram-se valores de correlagdo significativos (p<0,050) fracos
negativos entre as variaveis idade e flexibilidade dos MSUP, flexibilidade dos MSUP e
tempo semanal sentado, agilidade e equilibrio dindmico e AF vigorosa, agilidade e
equilibrio dindmico e AF total, AF moderada e tempo semanal sentado e finalmente

entre a AF total e o tempo semanal sentado.

Com base no estudo das correlagbes entre variaveis dependentes e independentes
foram construidos os modelos de regressdo linear mdultipla para cada variavel
dependente. A tabela 9 apresenta os resultados dos modelos de regressao mdltipla

stepwise estimando a contribuicdo dos preditores para cada dimensdo da QVRS.

O coeficiente de determinacdo é uma medida da dimensao do efeito das variaveis
independentes sobre a variavel dependente e é uma medida da qualidade do
ajustamento entre as variaveis. Neste estudo, foi usado para andlise o valor de
coeficiente de determinacao ajustado (R2) que representa a estimativa da variancia da
variavel dependente explicada como se o0 modelo tivesse sido obtido na populacao,
podendo mesmo ser interpretdvel como uma medida da capacidade de generalizacéo

do modelo para outras amostras da mesma populacédo (Maréco, 2011).

De forma a comparar o nivel de contribuicio de cada uma das variaveis
independentes (preditores) na variacdo da variavel dependente utilizou-se o valor do
coeficiente estandardizado Beta assim como o respetivo valor de significancia (p) de
forma a avaliar se o preditor exerce uma influéncia estatisticamente significativa sobre

a variavel (Pallant, 2002).

De acordo com a tabela 9 pode verificar-se que as medidas de ApFF contribuem entre
8,1% a 43,5% para explicar a variancia da perce¢do de QVRS dos individuos. A FF foi
a variavel que apresentou valores de R? superiores no modelo final, sendo a variavel
cuja variancia depende mais dos preditores incluidos (medidas de ApFF). Depois
dessa variavel, e por ordem decrescente de grandeza do R? , seguem-se as variaveis
dependentes DC, VT, DF, DE, SG, FS e por fim a SM.
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Tabela 9 — Etapas do modelo de regressao da QVRS (n=101).

Variaveis R2
dependentes Etapas Preditores . F df p* Betat p*
MOS SF-36 Ajustado
1 Andar 6 minutos (m) 0,380 62,3 1,99 0,000 0,487 0,000
- Flexdo do antebraco 4 105 352 298 0023 0,211 0,016
Funcdo fisica (n° flexdes)
3 Tempo sentado 0,435 26,6 3,97 0017 -0,186 0,017
(min/sem)
1 Andar 6 minutos (m) 0,182 23,2 199 0,000 0,371 0,000
Desempenho Alcancar atras das
fisico 2 & 0,243 17,0 2,98 0,003 0,268 0,003
costas (cm)
1 Andar 6 minutos (m) 0,179 22,8 1,99 0,000 0,202 0,051
2 Flexao do antebraco 5553 153 298 0012 0,205 0,040
(n° flexdes)
Dor Corporal 3 Alcancar atrds das 0.248 119 397 0042 0227 0,013
costas (cm)
AF Caminhar semanal
4 (MET/min/sem) 0,284 10,9 4,96 0,017 0,224 0,017
AF Total semanal
] 1 (MET/min/sem) 0,114 13,8 1,99 0,000 0,266 0,007
Saude em geral Flexdo do antebrago
2 (n° flexdes) 0,164 10,8 2,98 0,010 0,256 0,010
Andar 6 minutos (m) 0,232 31,2 199 0,000 0,356 0,000
Vitalidade Flexdo do antebrago
2 (n° flexdes) 0,258 20,9 2,98 0,005 0,278 0,005
e 1 Andar 6 minutos 0050 62 199 0014 0353 0,000
Funcéo Social (metros)
2 Idade (anos) 0,144 94 298 0,001 0,338 0,001
1 Flexdo do antebrago 0,105 12,8 1,99 0001 0,262 0,008
Desempenho (n° flexbes)
emocional 2 Idade (anos) 0,164 10,8 2,98 0,006 0,341 0,000
3 Caminhar 2,44 m (s) 0,217 10,2 3,97 0,007 -0,281 0,007
Saade Mental 1 Flexdo do antebrago 0081 98 1,99 0002 0,300 0,002
(n° flexdes)

Dados do modelo final em negrito; cm — centimetros; m — metros; MET — Equivalentes metabdlicos da tarefa; n°® -
namero; s — segundos; sem — semana; * Significancia estatistica dos modelos (todas as etapas); * Coeficientes
estandardizados dos preditores incluidos no modelo final; # Significancia estatistica dos preditores incluidos no modelo
final.

A variancia da FF pode ser explicada em 43,5% pelos preditores resisténcia
cardiorrespiratoria, forca dos MSUP e tempo semanal sentado, sendo a resisténcia
cardiorrespiratoria (andar 6 minutos) aquela que mais contribui de uma forma

significativa para a percecéo de FF dos individuos.

A variancia do DF pode ser explicada em 24,3% pelos preditores resisténcia
cardiorrespiratoria e flexibilidade dos MSUP, sendo a primeira a que mais contribui de

forma significativa para a dimenséo da pontuacao do DF.

As medidas de ApFF e AF semanal a nivel da resisténcia cardiorrespiratoria, forca dos
MSUP, flexibilidade dos MSUP e o tempo semanal de caminhada explicam em

conjunto 28,4% da variacdo das pontuagfes da dimensdo DC. Mais se acrescenta que
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nesta dimensao o preditor flexibilidade dos MSUP é aquele que mais contribui de

forma significativa nessa variagéo.

A variancia da dimensdo SG pode ser explicada em cerca de 16,4% pelos preditores
AF total semanal e for¢ca dos MSUP, sendo o nivel de AF total o que mais contribui de

forma linear para a variancia desta dimenséo.

As medidas de ApFF a nivel de resisténcia cardiorrespiratéria e forca dos MSUP
explicam em cerca de 25,8% a variancia na dimensdo VT, sendo a prova de marcha

de 6 minutos a que mais explica o0 comportamento da variavel dependente.

A resisténcia cardiorrespiratoria e a idade explicam a variancia da variavel FS em

cerca de 14,4%, sendo a primeira a maior contribuinte nessa variagao.

As medidas de ApFF a nivel de forca dos MSUP, agilidade e equilibrio dinamico e a
idade explicam em conjunto 21,7% da variacdo da dimensdo DE, sendo a idade a que

mais contribui para a mesma.

Finalmente a variancia da dimensdo SM pode ser explicada apenas em 8,1% pela
forca dos MSUP.
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5. DISCUSSAOQ

A amostra deste estudo é constituida por 101 individuos maioritariamente do sexo
feminino com idade média de 72,2 + 5,4 anos, peso médio de 70,8 + 11,7 Kg e
estatura média de 157,9 + 8,0 cm. A predominancia do sexo feminino sobre o
masculino esta de acordo com os Censos realizados em 2011 em Portugal, uma vez
gue, na faixa etaria acima dos 65 anos, a percentagem de mulheres em relagcédo a
populacao total é de 11%, sendo superior a dos homens (8%) (INE, 2012).

A amostra apresenta uma média de IMC em situag&do de sobrepeso (28,3 + 3,7 kg/m?).
Estes resultados estdo em conformidade com o estudo de Batista et al. (2011), uma
vez que, também neste estudo realizado com idosos, se verificou que a amostra

apresentava cerca de 75% pessoas com excesso de peso ou obesidade.

A maioria dos individuos apresenta profissdo manual e encontra-se em situacao
profissional de reforma. Relativamente as habilitacGes literarias a amostra apresenta
baixo nivel, sendo maioritariamente constituida por individuos com ensino primario.
Estes resultados sdo expectaveis, pois a maioria dos individuos provém de zonas
rurais, onde por um lado, o acesso a instituicdes de ensino € mais limitado e por outro,
as necessidades de trabalho sdo de natureza mais manual, uma vez que predominam
as atividades de agricultura e exploracdo de recursos naturais, exigindo menos
habilitacGes literarias. Ainda a referir que, em relacdo ao nivel de escolaridade, os
resultados estdo de acordo com os Censos realizados em Portugal em 2011, onde se
refere que a populacdo com idade superior a 70 anos € a que possui um nivel de
escolaridade mais baixo, existindo mesmo um grande nimero de idosos sem nenhum
nivel de escolaridade (INE, 2012).

Em relacdo as medidas de ApFF, este estudo ndo tem como objetivo principal a
analise do nivel de ApFF dos individuos em relacdo a respetiva idade. No entanto,
usando como referéncia a idade média da amostra, os valores médios de ApFF
obtidos foram comparados, na tabela 10, com os valores normativos (por percentil)

para a populacdo portuguesa determinados por Marques et al. (2014).

Pela comparacdo dos valores pode verificar-se que as mulheres deste estudo
possuem valores de forca dos membros, flexibilidade dos MSUP e agilidade e
equilibrio dinAmico perto do percentil 25 e apenas valores de flexibilidade dos MINF e
resisténcia cardiorrespiratéria mais perto do percentil 50. Por sua vez, os homens

apresentam meédias de forca de membros e flexibilidade dos MSUP perto do percentil
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25 e valores de flexibilidade dos MINF, agilidade e equilibrio dinAmico e resisténcia

cardiorrespiratria mais perto do percentil 50.

Pode afirmar-se que a resisténcia cardiorrespiratéria e flexibilidade dos MINF em

ambos 0s sexos sdo as capacidades mais aproximadas aos valores médios

expectaveis para a populacédo portuguesa.

Tabela 10 — Comparacédo dos valores médios de ApFF da amostra deste estudo (n=101), com os

valores normativos por percentil para a populacdo Portuguesa.

Valores normativos por percentil (70-74

Valores médios de ApFF obtidos

ApFF* anos) neste estudo (média + desvio
(Marqgues et al., 2014) padréo; n=101)
Mulheres Homens
Percentil Mulheres Homens Idade média: Idade média:
71,8 +5,5 anos 72,7+5,2 anos
Le"a““%r e sentar Mulheres Homens
na cadeira (n°rep)
10 9 9
25 12 12 11,4+ 3,3 12,6 £3,5
50 15 15
75 18 17
90 21 20
Flexdo do Mulheres Homens
antebraco (n°rep)
10 11 11
25 14 14 13,0+ 3,3 149+ 3,4
50 17 18
75 21 22
90 24 25
Sentado e Mulheres Homens
alcancar (cm)
10 -16,0 -24,0
25 -9,0 -15,0 -0,1+£7,5 -4,9+9.3
50 -1,0 -8,5
75 1,0 0,0
90 4,0 2,7
Alcangar atras Mulheres Homens
das costas (cm)
10 -29,0 -38,0
25 -19,0 -29,0 -16,3+ 11,6 -23,9+ 10,6
50 -11,0 -17,0
75 -4,0 -9,0
90 1,0 0,0
Andar 2’(4? metros Mulheres Homens
S
10 11,6 12,3
25 7,2 7,5 6,9+1,7 6,5+£1,2
50 6,0 5,9
75 5,2 5,0
90 4,7 4,3
Andar Eimn;mutos Mulheres Homens
10 270 287
25 395 400 448,8 £ 75,0 496,4 + 74,6
50 480 528
75 535 605
90 580 660

cm — centimetros; m — metros; n° - nimero; rep — repeticdes; s — segundos.
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Na tabela 11, e usando como referéncia a idade média da amostra, é realizada a
comparagdo dos valores médios de ApFF da amostra com os valores critério
necessarios para a manutencdo da independéncia funcional aos 90 anos (para o
intervalo de idades entre os 70 e 74 anos) na populacdo Portuguesa. Os valores
critérios foram criados por Sardinha et al. (2015), numa amostra de 2053 mulheres e
1021 homens portugueses com idades entre 0s 65 e 84 anos.

Pela andlise da tabela 11 pode dizer-se que os valores médios das mulheres deste
estudo, a nivel de forca dos membros e agilidade e equilibrio dinamico, estdo aquém
dos valores critério, sendo que os valores médios de resisténcia cardiorrespiratéria
estdo acima dos valores critério (no intervalo de idades entre os 70 e os 74 anos). Em
relacdo aos homens deste estudo, as médias obtidas para a forca dos MSUP e
agilidade e equilibrio dinamico estao ligeiramente abaixo (menos que nas mulheres)
dos valores critério e a for¢ca dos MINF e resisténcia cardiorrespiratoria estdo acima
dos valores critério que sao usados como referéncia para os individuos, aos 90 anos,
manterem a independéncia funcional. Assim, pode afirmar-se que em relacdo aos
valores médios das mulheres deste estudo, apenas os valores de resisténcia
cardiorrespiratéria estdo adequados a manutencéo da independéncia funcional aos 90
anos. No caso dos homens, os valores médios de forca dos MINF e resisténcia
cardiorrespiratoria estdo adequados a manutencdo da independéncia funcional aos 90
anos.

Tabela 11 — Comparacao dos valores médios de ApFF da amostra deste estudo (n=101) com os
valores critério para a manutencédo da independéncia funcional aos 90 anos

Valores critério para a manutencdo da Valores médios por sexo de ApEF
independéncia funcional aos 90 anos (70-74 . P € AP
anos) obtidos neste esitu-do_(medla +
(Sardinha et al., 2015) desvio padrdo; n=101)
Mulheres Homens
ApFF* Mulheres Homens Idade Idade
média:71,8+5,5 | média:72,7+5,2
Levantar e
sentar na 15 12 11,4 + 3,3 12,6 £3,5
cadeira (n° rep)
Flex&o do
antebraco (n° 17 16 13,0+ 3,3 149+34
rep)
Andar 2,44 7.3 7,2 69+17 6,5+1,2
metros (s)
Andar ?m“;'””tos 400 450 4488+750 | 496,4+746

ApFF — aptiddo fisica funcional; m — metros; n° - nimero; rep — repetigdes; s — segundos. Os valores critério para a
flexibilidade nédo se encontram disponiveis.

Mais uma vez se demonstra que a resisténcia cardiorrespiratéria é a capacidade mais
favorecida na amostra. Este resultado pode dever-se ao fato de a maioria dos

individuos viver em meio rural. Nestes meios os individuos tém a possibilidade de
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caminhar ao ar livre e manter ocupaces e atividades de trabalho continuado no
exterior e ao redor da habitacdo. Por outro lado, nestes meios, existe a menor
proximidade a locais comunitarios, atividades de comércio e acesso a transportes
publicos o que significa que as pessoas tém de andar mais, favorecendo a otimizagéo

da resisténcia cardiorrespiratoria.

Os autores do estudo, onde foram desenvolvidos os valores critério para a populacao
portuguesa, referem que esses mesmos valores, nas mulheres, estdo perto do
percentil 50 para as provas de levantar e sentar da cadeira (forca dos MINF), flexdo de
antebraco (forca dos MSUP) e prova de andar 6 minutos (resisténcia
cardiorrespiratéria) e entre o percentil 25 e 50 para o teste de andar 2,44 metros e
voltar a sentar nas mulheres (agilidade e equilibrio dindmico). Nos homens, os valores
critério estdo perto do percentil 25 para todos os testes. Assim, pode concluir-se que
25% dos homens e perto de 50% das mulheres portuguesas irdo falhar quanto a

obtencéo dos valores de ApFF adequados (Sardinha et al., 2015).

Em relacdo aos niveis de AF semanal a amostra apresenta grande variabilidade
demonstrando maior nivel de AF moderada (8454 * 769,6 MET-min/sem) e
caminhada (461,2 + 455,8 MET-min/sem). A amostra possui um nivel de AF total
semanal de 1600,2 + 1312,7 MET-min/sem, sendo a AF moderada a mais praticada
pelos individuos. Estes resultados podem ser justificados, mais uma vez, pela
proveniéncia rural da amostra. De fato, nestes meios, os individuos integram na rotina
diaria e tempos livres periodos de AF através da realizacdo de trabalhos agricolas
para consumo familiar, trabalhos de jardinagem e caminhadas ao ar livre. De referir,
gue nos meios rurais, essas atividades variam de acordo com a época do ano e com 0

ritmo a que se desenvolvem os trabalhos agricolas.

Em relac@o ao tempo sentado a amostra passa uma média de 20,2 horas por semana

sentado, ou seja 2,88 (12%) horas por dia.

Harvey et al. (2013), na reviséo da literatura acerca da prevaléncia do comportamento
sedentario em idosos com idades superiores a 60 anos, determinaram que 53% dos
individuos passavam 4 horas por dia na posicéo sentada, 15% reportaram passar mais
de 4 horas a ver televisdo e 54% reportam passar cerca de 3 horas nessa situagao.
Assim, podemos observar que a amostra nao apresenta um grande valor de atividade
sedentaria, o que se pode dever ao fato de, como ja referido, os individuos habitarem
em zonas rurais, havendo mais possibilidade de adotarem estilos de vida menos

sedentarios.
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Em relacdo as pontuagBes das dimensbGes da QVRS observa-se que a amostra
apresenta média de pontuacdes abaixo dos valores normativos para a populagéo
portuguesa desenvolvidos por Ferreira, Noronha Ferreira, & Nobre Pereira (2012)
(tabelal2). Pode observar-se que, e por ordem decrescente, a DC, o DF, aFF e a VT
sdo as dimensfes que se afastam mais dos valores normativos, pelo que podemos
concluir que estas sé@o as dimensfes mais prejudicadas na amostra, correspondendo a
componente fisica da percecdo de QVRS. No lado oposto, as dimensfes DE e FS séo
as gue menos se afastam dos valores normativos da populacéo portuguesa.

Estes resultados estdo de acordo com Ferreira, Noronha Ferreira, & Nobre Pereira
(2012), uma vez que é referido que os valores das dimensdes da componente fisica
decrescem a medida que os individuos se tornam mais velhos e que individuos com
escolaridade baixa apresentam menores pontuacdes assim como 0s domésticos e
reformados, sendo a maioria da amostra deste estudo constituida por individuos dessa

categoria.

Estes resultados corroboram ainda o fato de que a capacidade fisica dos idosos pode
sofrer um declinio em cerca de 40% a 50% o0 que tem consequéncias para a
realizacdo das AVD, independéncia funcional e QVRS (Paterson et al., 2007).

Tabela 12 — Comparacéo dos valores médios de QVRS obtidos na amostra deste estudo (n=101)
com os valores normativos de QVRS na populac¢do Portuguesa.

Valores normativos das 8~dimensc“)es do Valores médios de QVRS
Dimensses | MO SEop T foruasmo eS| heste estudo (1=101

(Férreira et al., 2012) |dade media 72,2 £ 5,4) *
Funcéo Fisica (FF) 80,16 65,5+ 21,1
Desemp(eDth)o Fisico 78,44 63.2 + 25,8
Dor Corporal (DC) 71,55 46,6 + 23,5
Salde Geral (SG) 59,54 51,1 +17,2
Vitalidade (VT) 63,00 54,1+ 222
Funcéo Social (FS) 79,95 75,7 £22,7
o 02
Salde Mental (SM) 72,97 65,9 + 21,8

* MOS SF-36v2 de 0 a 100, da pior para a melhor QVRS (em pontos)
Nao foram encontrados estudos que apresentassem valores normativos de QVRS

para a populagéo idosa portuguesa. No entanto, foi realizado um estudo na populacdo
brasileira com a apresentagédo os valores padrdo de QVRS, através da aplicagdo do

guestionario MOS SF-36v2, segundo a faixa etaria (Laguardia et al., 2013).
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Usando como referéncia a idade média da amostra, na tabela 13 sdo apresentados 0s
valores normativos de QVRS na populagéo Brasileira (para a faixa etaria entre os 65 e
74 anos), juntamente com as médias obtidas neste estudo.

Tabela 13 — Comparacéo dos valores médios de QVRS obtidos na amostra deste estudo (n=101)
com os valores normativos de QVRS na populagdo Brasileira.

Valores normativos das 8 dimensfes Valores médios de percecédo
Dimensd do MOS SF-36 na Populagéo Brasileira de QVRS neste estudo
ENsoes (N=1575; 65-74 anos) * (n=101; Idade média 72,2+5,4)
(Laguardia et al., 2013) *
Funcao Fisica (FF) 58,2 65,5+ 21,1
Desempenho Fisico
(DF) 65,1 63,2 + 25,8
Dor Corporal (DC) 68,4 46,6 + 23,5
Saude Geral (SG) 60,7 51,1+ 17,2
Vitalidade (VT) 67,2 54,1+ 22,2
Func&o Social (FS) 76,6 75,7 22,7
Desempenho

Emocional (DE) 31 743+253
Salde Mental (SM) 73,2 65,9 + 21,8

* MOS SF-36v2 de 0 a 100, da pior para a melhor QVRS (em pontos)

Verifica-se que as médias das diferentes dimensdes da QVRS dos idosos desta
amostra sdo mais aproximadas aos valores padrdo dos idosos Brasileiros (idades
entre 65 e 74 anos), especialmente nas dimensbdes DF, FS e DE, sendo a média da FF
superior a média verificada nessa populacdo. De resto, a amostra deste estudo

apresenta média nas dimensdes DC e VT bastante inferior a dos idosos Brasileiros.

Em relacéo a andlise das diferencas entre os valores médios de ApFF entre homens e
mulheres da amostra deste estudo, pode verificar-se que as mulheres apresentam
valores superiores com diferencas estatisticamente significativas nos valores de
flexibilidade dos MINF (p=0,005) e MSUP (p=0,001) e valores inferiores com
diferencas estatisticamente significativas a nivel de forca muscular dos MSUP
(p=0,006) e resisténcia cardiorrespiratoria (p=0,003). Nao existem diferencas entre

sexos entre as medidas IMC, forca dos MINF e agilidade e equilibrio dindmico.

Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Rikli & Jones (1999) onde os
homens obtiveram pontuagbes superiores em termos de forca e resisténcia

cardiorrespiratoria, enquanto as mulheres pontuaram mais alto a nivel da flexibilidade.

Mais se acrescenta que, no estudo desenvolvido em Portugal com 4712 idosos com
idades entre 0os 65 e 103 anos, se verificou que as mulheres apresentavam uma
diminuicdo da for¢ca dos MSUP em relacdo aos homens. A flexibilidade dos MINF foi a

capacidade com maior percentagem de éxito entre as mulheres, enquanto nos
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homens foi a forca dos MSUP (Batista et al., 2011). Embora neste estudo néo se
verifiquem diferencas em termos de IMC, no estudo de Batista et al. (2011) as
mulheres apresentaram taxas superiores de peso e obesidade.

Por sua vez, o estudo de Garber et al. (2010) também determinou que as mulheres
apresentam valores inferiores nos testes de ApFRS em relacdo aos homens e que

essas medidas tendem a diminuir com o avangar da idade.

Estes resultados podem justificar-se de entre varias razdes, pelo fato de a perda de
massa muscular, ao longo da idade, ser superior nas mulheres o que pode estar
relacionado com valores de ApFF inferiores (Charlier, Mertens, Lefevre, & Thomis,
2015).

A andlise das diferencas entre sexos nos niveis de AF semanal demonstra que os
homens possuem maior nivel de AF na generalidade. Assim, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas para o nivel de AF vigorosa (p=0,001), tempo de
caminhada semanal (p=0,040) e AF total semanal (p=0,001). N&o se verificaram

diferencas entre sexos relativamente ao tempo sentado.

Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Harvey et al., (2013), onde se

verificou ndo existir diferencas de género relativamente a niveis de sedentarismo.

Ainda a referir que as diferencas de AF semanal entre géneros estdo de acordo com a
revisdo da literatura realizada por Vagetti et al. (2014) onde se refere que, na maioria
dos estudos, os homens possuem niveis superiores de AF que as mulheres. Balboa-
Castillo et al. (2011) confirmam este fato, sendo que no seu estudo os homens
realizam uma média de 23,8 MET-hora/semana e as mulheres uma média de 13,8
MET-hora/semana de AF.

Em relacdo a andlise das pontuacdes do MOS SF-36v2 observa-se que, excetuando a
dimensdo DE, os homens apresentam diferencas estatisticamente significativas
(p=0,050), possuindo valores mais elevados nas pontuagfes da percecdo de QVRS.
As maiores diferengas observam-se (e por ordem decrescente) a nivel da FF, VT, DC
e DF.

Estes resultados estdo de acordo com Ferreira et al. (2012), uma vez que referem que
em relagdo a componente fisica os homens fornecem valores significativamente mais
elevados que as mulheres (p<0,001). Em relacdo a componente mental, os homens
também fornecem pontuagbes superiores as das mulheres, embora de forma mais

moderada (Ferreira et al., 2012).
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Na revisdo da literatura realizada por Vagetti et al. (2014) determinou-se que as
mulheres revelam pontuacoes inferiores na percecdo de QVRS e constituem a maior
parte do grupo de individuos com niveis inferiores de AF.

Horder, Skoog, & Frandin (2013) realizaram um estudo em 698 individuos com 75
anos, pretendendo demonstrar a natureza das relacdes entre a ApFRS e a percecéo
de QVRS através da aplicacdo do MOS SF-36: Os homens obtiveram melhores
pontuac¢des nas dimensdes de QVRS e nos testes de aptidao fisica comparativamente

as mulheres.

Estes resultados estdo de acordo com a hip6tese inicial (H;) confirmando que os
valores médios de ApFF, AF e QVRS séo, na generalidade, superiores nos homens

relativamente as mulheres.

Em relacdo as associacdes entre a idade, o nivel de AF e as medidas de ApFF
(variaveis independentes) foram obtidas neste estudo correlagbes significativas
(p=0,050), o que indica que as variaveis se influenciam mutuamente. Os conceitos de
AF e ApFRS séo conceitos distintos e inter-relacionados de forma significativa sendo o
primeiro um comportamento e o segundo um estado ou outcome (Paterson et al.,
2007).

A idade influencia de forma negativa e moderada o IMC (p=0,01), a forca dos MINF
(p=0,04) a agilidade e equilibrio dinamico (p=0,01) e a resisténcia cardiorrespiratéria
(p=0,01) e de forma fraca a flexibilidade dos MSUP.

Embora a amostra apresente na sua média situacdo de sobrepeso, € de notar que
estes resultados indicam que o IMC diminui com o avancar da idade. Este fato pode
ser em parte justificado, uma vez que em termos antropométricas o processo de
envelhecimento é acompanhado por um aumento do peso corporal entre 0s 40 e os 60
anos de idade e uma diminui¢do do peso apos os 70 anos de idade (Matsudo et al.,
2000).

N

Em relagéo a influéncia da idade sobre as medidas de ApFF, os resultados estéo
parcialmente de acordo com o estudo de Rikli & Jones (1999b) onde foi determinado
um padrao de declinio funcional ao longo da progressao das décadas de vida em
todos os itens do teste. Por sua vez, o estudo de Garber et al. (2010) também
determinou que as medidas de ApFRS tendem a diminuir com o avancar da idade. No
estudo realizado pelo Instituto Portugués do Desporto em 4712 idosos entre os 65 e
103 anos de todas as regides do Portugal continental constatou-se que a aptidao

cardiorrespiratéria decresce com a idade (Batista et al., 2011).
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De resto, a idade ndo obteve correlagdes significativas com outras variaveis,
nomeadamente com o nivel de AF semanal. No entanto, a literatura suporta a
evidéncia que nesta populacdo os individuos tém tendéncia para se tornarem

fisicamente menos ativos (World Health Organization, 2010).

O IMC teve apenas uma influéncia moderada significativa (p=0,000) e negativa na
flexibilidade dos MSUP confirmando o fato que pessoas com alteracdes do IMC estdo
mais propensas a desenvolver problemas de mobilidade (Rikli & Jones, 2008).

Em relacdo as correlacbes entre as variaveis de ApFF foram obtidas associacfes
significativas (p<0,050) entre todas as variaveis, indicando que as diferentes
componentes se influenciam mutuamente como era expectavel. As ligacdes
significativas mais fortes observam-se de forma positiva entre as variaveis de forca
dos MINF e MSUP, forca dos MINF e resisténcia cardiorrespiratéria e de forma
negativa entre a forgca dos MINF e a prova de sentado, caminhar 2,44 m e entre esta
Ultima e a resisténcia cardiorrespiratéria. Estes resultados indicam que a forca dos
membros, a resisténcia cardiorrespiratéria e a agilidade e equilibrio dinamico séao as

variaveis de ApFF com maiores influéncias mutuas.

Em relacdo as associacdes entre as medidas de ApFF e nivel de AF as correlacdes
mais significativas (p<0,050) e moderadas encontram-se entre a capacidade
cardiorrespiratoria e todas as componentes da AF, excluindo o tempo semanal
sentado. Assim se depreende que niveis mais elevados de resisténcia

cardiorrespiratoria estdo associados a maiores niveis de AF e vice-versa.

De resto, observam-se correlagdes significativas (p<0,050) moderadas positivas entre
as variaveis forca dos MINF e AF vigorosa, forca dos MINF e AF total, forca dos MSUP
e AF vigorosa e a forca dos MSUP e a AF total. Estes resultados indicam que
individuos que possuem niveis de AF vigorosa e AF total mais elevados tém maior
probabilidade de possuir maior valor na forca de membros e vice-versa. Apesar de a
AF moderada ser a maior representativa no nivel de AF da amostra, é a AF vigorosa
gue apresenta maior ligagdo com os componentes da ApFF. Estes resultados eram
esperados, pois a AF de intensidade moderada e vigorosa é aquela que condiciona
melhor efeito a nivel da saude e fungdo (Swedish National Institute of Public Health,
2010).

Em relagdo as correlacdes entre as componentes da AF semanal obteve-se correlagéo
significativa, positiva e muito forte (r=0,831) entre os niveis de AF moderada e o nivel

de AF total, o que indica que a AF moderada é o que mais contribui para o nivel de AF
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desta amostra. A AF vigorosa e a caminhada apresentam correlagdes significativas
fortes e positivas com a AF total como era expectavel.

O tempo sentado apenas obteve correlagbes significativas (p<0,050) negativas e
fracas com a AF moderada e AF total, indicando que maiores niveis de tempo sentado
semanal estdo associados a menor nivel de AF moderada e AF total.

Da analise das correlagBes entre as diferentes dimensdes da QVRS e o IMC, os
resultados demonstraram que este Ultimo ndo demonstrou ter qualquer associagao
significativa com a QVRS. Este resultado é comparavel ao do estudo de Wanderley et
al. (2011) onde se determina que as associacdes entre as dimensdes FF, DF e VT séo

independentes do IMC.

A variavel idade apenas obteve correlacfes significativas (p<0,050), fracas e positivas
com as dimensbes FS e DE. No entanto, era expectavel que fossem obtidos valores
de correlacdo negativos com as dimensfes da componente fisica, uma vez que
segundo o estudo de Ferreira et al. (2012) é referido que esses valores decrescem a
medida que os individuos se tornam mais velhos (p<0,001). Neste estudo, a
correlacdo com as dimensbes FS e DE demonstra que o aumento da idade esta
associada ao aumento das pontuacdes nessas dimensdes. No entanto, o estudo de
Ferreira et al. (2012) refere que a componente mental ndo apresenta diferencas nos
varios grupos etarios, sendo apenas relevante para a componente fisica. Estes
resultados podem dever-se, em parte, pelos individuos da amostra viverem em zonas
rurais, estarem sujeitos a menos fatores de stress e mais proximos da comunidade, o
gue pode favorecer a FS e DE dos mesmos. De fato, um estudo realizado por
(Ferreira, 2009), usando o intrumento WHOQOL-Bref, determinou que idosos
residentes em meio rural revelaram melhor qualidade de vida no que concerne ao
dominio relacbes sociais. Por sua vez, Anes, Fernandes, Antdo, Magalhdes, &
Geraldes (2012) usaram o MOS SF-36 para comparar a QVRS em idosos em contexto
urbano e rural, tendo determinado que os Ultimos apresentam pontuacdes superiores
tanto na componente fisica como mental. Por dltimo Beltrame, Cader, Cordazzo, &
Dantas (2012) observaram que os idosos residentes em meio rural apresentam

melhores pontuac¢des nos aspetos sociais que idosos residentes em meio urbano.

As correlagbes entre as dimensdes da QVRS e as restantes variaveis independentes
(ApFF e AF semanal) demonstraram que as pontuacdes das dimensfes estudadas
possuem associagcdo com os niveis de ApFF e AF semanal dos individuos. Este
pressuposto é de resto assumido por alguns autores que referem que a forma como os

individuos relatam alguns aspetos da sua qualidade de vida estd diretamente
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relacionada tanto com os niveis de ApF como com os niveis de AF (Wanderley et al.,
2011). No estudo de Horder et al. (2013) os testes de aptiddo fisica usados
correlacionaram-se embora de forma moderada com todas as dimensdes do MOS SF-
36.

Ainda a referir que, neste estudo, o sentido das referidas associa¢cdes demonstra uma
correlacao significativa (p<0,050) e positiva entre variaveis o que demonstra que niveis
mais elevados de ApFF e AF estdo relacionados com o aumento da QVRS dos
individuos nas dimensbes estudadas, o que confirma uma das hipoteses (H;)
inicialmente propostas. Este pressuposto € na generalidade suportado na literatura,
uma vez existe a evidéncia que niveis mais elevados de AF estdo relacionados com
melhor QVRS (Anokye, Trueman, Green, Pavey, & Taylor, 2012; Vagetti et al., 2014;
Balboa-Castillo et al., 2011; Acree et al., 2006). Estes resultados estdo ainda de
acordo com o estudo realizado em idosos por Olivares et al. (2011) que determinou
associacfes entre baixos niveis de ApF e menores pontuacdes de QVRS,
nomeadamente nos componentes fisicos. O estudo de Horder et al. (2013) demonstra
gue os individuos com maior ApFRS obtém melhores pontuacdes nas escalas de
percecdo da QVRS e por sua vez, Vagetti et al. (2014) relatam que grupos de
individuos com nivel de AF superior revelaram obter melhores pontuagbes nas
dimensofes da QVRS.

As dimensBes do componente fisico da QVRS s&do as que obtiveram correlacdes
significativas, mais frequentes e elevadas com as varidveis de ApFF e AF. As
dimensdes FS, DE e SM obtiveram correlagces menos frequentes e importantes com
as mesmas. Este resultado esta de acordo com uma das hip6teses colocadas
inicialmente (Hz), uma vez que era esperado obter-se maior correlacdo entre os
construtos de ApFF e AF com as dimensdes do componente fisico do questionario
MOS SF-36v2.

Também no estudo de Takata et al. (2010), onde foram analisadas as associa¢des
entre a QVRS (analisada com o MOS SF-12) e medidas de ApFRS em individuos
idosos, as dimensdes da componente fisica como a FF, DF, DC obtiveram associagéo
mais consistente com as medidas de ApF do que as dimensdes da componente
mental (DE, SM). As dimensdes SG, VT e FS também apresentaram associa¢gées com
0s niveis de ApF, embora de forma menos significativa. Olivares, Gusi, Prieto, &
Hernandez-Mocholi (2011) determinaram fortes associa¢gfes entre os resultados dos
testes de ApF e a componente fisica da QVRS dos individuos e uma associagéo fraca

com as dimensfes da componente mental. Wanderley et al. (2011) estabeleceram
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que, em geral, os individuos idosos com maior nivel de ApF e AF tém o dobro das
probabilidades de obter pontuacdes mais altas nas dimensdes FF, DF e VT, do que
individuos menos ativos e com menores niveis de ApF. De resto, estes autores
referem néo ter obtido associacdes significativas entre as dimensdes de DC, SG, FS e
DE com as medidas de ApF e o nivel de AF de idosos.

As variaveis independentes de ApFF e AF que obtiveram correla¢cdes mais frequentes
e mais significativas (p<0,050) com as dimensfes da QVRS dos individuos (por ordem
decrescente) foram a forca dos MSUP que se relacionou positivamente com todas as
dimensdes da QVRS de forma moderada, excluindo a correlagédo fraca com a FS, a
resisténcia cardiorrespiratoria, destacando-se a correlacdo forte com a FF e
associacfes moderadas com as restantes, excluindo a FS, a forca dos MINF que
obteve correlagbes significativas moderadas e positivas com todas as dimensfes da
QVRS, excluindo a FS e finalmente a agilidade e equilibrio dinamico que obteve
correlagcbes moderadas com todas as dimensdes da QVRS, excluindo mais uma vez a
FS. A AF total semanal demonstrou ser a variavel que seguidamente obteve maior
frequéncia de correlagbes significativas com as dimensbes da QVRS. Obtiveram-se
correlagcbes moderadas com todas as dimensdes, excluindo a FS e DE. Seguem-se as
varidveis de tempo de caminhada semanal que obteve correlacbes moderadas
positivas com as dimensfes FF, DC, SG, VT e DE e fracas com a FS e SM e por
altimo a AF vigorosa que obteve correlacdes significativas moderadas apenas com as
dimensdes FF, DF, DC, SG e VT e fracas com a SM, ndo havendo associacdes com
as dimensdes FS, DE e SM.

Na generalidade estes resultados estdo de acordo com o estudo de Garatachea et al.
(2009), que teve como objetivo perceber a correlacdo entre a ApFF (com a aplicacao
do TAFFI), a AF e o bem-estar de individuos com idades entre 60 e 89 anos. Os
resultados revelaram que a forca muscular dos MINF e MSUP, a resisténcia
cardiorrespiratoria, a agilidade e equilibrio dinAmico, o auto-reportado nivel de gasto
energético semanal e o nivel de AF total se correlacionaram significativamente com o
bem-estar material e subjetivo dos individuos. No estudo de Hoérder et al. (2013) a
duracdo semanal da atividade caminhada correlacionou-se positivamente com todas
as dimensdes do MOS SF-36, exceto nas dimensdes SM e DE.

De resto, neste estudo, a AF moderada e o tempo sentado foram as varidveis com
menor numero de correlagbes significativas com a percecdo de QVRS, sendo que a
primeira obteve correlagdo significativa moderada e positiva com a FF e a segunda

correlacdo moderada negativa com a FF.
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Embora a AF moderada e o tempo sentado ndo apresentem correlagbes fortes com
maior nimero de dimensdes da QVRS, no estudo de Balboa-Castillo et al. (2011)
niveis superiores de AF de lazer demonstraram uma ligacdo linear positiva com as
dimensdes FF, DF, DC, VT, FS, DE e SM. A diminuicdo do tempo semanal sentado
esteve associada com melhorias a longo termo na QVRS em idosos (Balboa-Castillo
et al., 2011). O estudo levado a cabo por Acree et al. (2006), em 112 idosos com
idades entre os 60 e 89 anos, demonstrou que os individuos que participavam em AF
de intensidade moderada pelo menos uma vez por semana possuiam valores mais
elevados nas dimensbes do MOS SF-36, especialmente nas dimensfes relacionadas
com a componente fisica (FF, DF, DC, SG). Por sua vez, Vagetti et al. (2014)
determinaram que individuos com niveis de AF moderados e elevados revelaram

maiores pontuagdes na funcéo da mobilidade.

Importa ainda dizer que a analise das associa¢des entre as variaveis na literatura
disponivel nem sempre € linear, pois a literatura € heterogénea no que concerne as
associagOes entre a AF e as diferentes dimensdes da QVRS, sobretudo devido aos

diferentes métodos de avaliacédo das duas variaveis (Olivares et al., 2011).

De resto, a revisdo da literatura realizada por Vagetti et al. (2014), no ambito do estudo
das relacdes entre as variaveis deste trabalho, determinou fortes associacdes entre o
nivel de AF e a capacidade funcional (100%), autonomia pessoal (100%), saude
mental (75%), vitalidade (75%) e dominio psicolégico (60%). O mesmo estudo
determinou associacBes moderadas entre o nivel de AF e o dominio fisico (55,6%),
relacbes sociais (40%), desempenho emocional (50%), saude geral (50%) e dor
corporal (50%). Segundo estes autores, as associa¢cdes enunciadas sugerem que a
AF promove a independéncia funcional assim como aspetos mentais da QVRS. Estas
associacfes podem estar relacionadas com o fato da AF fomentar o desempenho
fisico pela promoc¢éo da capacidade funcional e salde mental, fatores essenciais para
a autonomia dos individuos. Estas mudancgas positivas podem induzir um aumento da
QVRS dos individuos (Vagetti et al., 2014).

Da analise do modelo de regressdo multipla realizado pode verificar-se que as
dimensdes do componente fisico da percecdo de QVRS séo aquelas que obtiveram

uma relacgéo linear de maior qualidade com as variaveis independentes.

As dimensbes FF, a DC, a VT e o DF foram as dimensfes que obtiveram modelos
ajustados de maior qualidade e cuja variancia pode ser explicada de forma mais
adequada pelas variaveis independentes. Os preditores de ApFF e AF semanal

explicam, entre 24% e 43% da variancia das pontuacdes das referidas dimensdes.
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Este resultado est4 de acordo com uma das hipéteses definida inicialmente (H,) onde
se esperava que as variaveis de ApFF e AF tivessem um efeito preditor moderado
sobre as dimensdes da QVRS. De fato, Olivares et al. (2011) referem que a
performance de determinados testes de aptiddo fisica pode predizer a percecdo de
QVRS na populagao idosa, especialmente na componente fisica.

Os preditores forca dos MSUP (teste de flexdo de antebrago) e resisténcia
cardiorrespiratéria (teste de caminhar 6 minutos) sdo o0s mais frequentemente
incluidos nos modelos de regressdo stepwise. A resisténcia cardiorrespiratoria é a
variavel com maior valor preditor na variacdo do comportamento das dimensées FF,
DF, VT e FS.

De fato, a literatura suporta a evidéncia que o défice na forca muscular é preditor da
incapacidade funcional e risco de mortalidade na populacdo idosa, 0 que
inevitavelmente tem consequéncias para a QVRS dos individuos (Chodzko-Zajko et
al., 2009). O declinio da forca muscular pode produzir efeitos devastadores na
capacidade de desempenho das AVD, principalmente em atividades de deslocacéo
como subir/descer escadas, levantar da posicdo sentada ou na marcha. A forca dos
MSUP é mais importante em atividades domésticas e de auto-cuidado (Rikli & Jones,
2008). No estudo realizado por Dionne, Ades, & Poehlman (2003) determinou-se que a
aptidao cardiorrespiratoria € um dos fatores fundamentais para a QVRS dos idosos,

sendo que esse efeito foi superior quando comparado com a participacado em AF.

No modelo de regressao realizado, o comportamento da dimensao FF é explicado em
44% pelo conjunto resisténcia cardiorrespiratéria, forca dos MSUP e tempo semanal
sentado, sendo a resisténcia cardiorrespiratoria a maior contribuinte para a variacdo
da dimensdo FF. Importa aqui referir que, na andlise das correlagbes, o tempo
semanal sentado era a variavel que possuia correlagdo moderada com a FF. No
entanto, neste modelo, demonstrou ser preditor na sua variagdo. De fato, no estudo de
Balboa-Castillo et al. (2011) o aumento dos niveis de tempo sentado (atividade
sedentaria) demonstrou uma relagdo inversa com as pontuac¢des nas escalas de FF,
DF, DC, VT, FS e SM. A literatura suporta ainda a evidéncia que o atual estilo de vida
sedentério contribui para a incidéncia, prevaléncia e perda da funcéo e independéncia
(Paterson et al., 2007).

A variancia da dimensdo DF pode ser predita pelo conjunto de variaveis resisténcia
cardiorrespiratéria e flexibilidade dos MSUP em 24%, sendo a resisténcia

cardiorrespiratéria a mais significante nesta relacéo linear.
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A resisténcia cardiorrespiratoria, a forca dos MSUP, a flexibilidade dos MSUP e o nivel
de caminhada semanal explicam em 28% a percecdo de DC dos individuos, sendo a
flexibilidade dos MSUP aquela que mais se evidencia na explicagdo desta variancia.
Apesar de a variavel flexibilidade nao ter obtido correlagfes fortes com as dimensdes
de QVRS, neste modelo apresenta o maior valor preditor na DC. Este resultado pode
ser explicado, uma vez que a flexibilidade tem um grande impacto na realizagdo das
AVD, sendo que a sua diminuicdo esta associada ao aumento do risco de queda,
leséo e dor (Chodzko-Zajko et al., 2009).

A variacdo da dimensédo SG pode ser explicada pela AF total e pela forca dos MSUP

somente em cerca de 16%, sendo a AF total a mais preditora desta dimenséao.

A resisténcia cardiorrespiratéria e a forca dos MSUP explicam em 26% o
comportamento da dimensédo VT, sendo mais uma vez a resisténcia cardiorrespiratéria

a mais influente nessa variagéo.

O comportamento da variancia da dimensédo FS explica-se em cerca de 14% pelos
preditores resisténcia cardiorrespiratéria e pela idade, sendo a primeira a mais

determinante nesse comportamento.

O conjunto de variaveis forca dos MSUP, idade e agilidade e equilibrio dindmico
explicam em 22% o comportamento da dimensdo DE, sendo a idade a mais
determinante nessa relacdo. De referir que as dimensdes FS e DE foram as Unicas

onde a idade foi preditora.

Por Ultimo a dimensdo SM obteve uma relacéo linear com a forca dos MSUP, sendo

explicada apenas em 8% por esta variavel independente.

Apesar de serem utilizados outros testes de ApF, estes resultados estao parcialmente
de acordo com Takata et al. (2010), pois neste estudo realizado com idosos, os testes
de ApF que obtiveram relagdo mais consistente com as dimensfes da QVRS, foram
os testes de for¢a dos extensores dos membros inferiores, a velocidade de marcha e o
teste de step, sendo que estes Ultimos podem ser comparaveis ao teste de agilidade e
equilibrio dinmico e teste de resisténcia cardiorrespiratéria deste estudo. Por sua vez,
Olivares et al. (2011), demonstraram gque o teste time-up-and-go e o teste de marcha
de 6 minutos foram os melhores preditores da QVRS 0 que, segundo 0s autores, se
justifica por estarem relacionados com atividades de mobilidade. No estudo de Horder
et al. (2013) o teste de velocidade maxima da marcha foi o teste que obteve relagcfes

mais lineares com as dimensoes de FF e VT.
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Este estudo pretendeu demonstrar as correlacdes entre os componentes de ApFF e
AF semanal e a sua influéncia no comportamento da variacdo das pontuacdes da
QVRS. Estes resultados demonstram que, para além de uma inter-relacdo entre os
diferentes componentes do mesmo construto, a ApFF e AF semanal exercem uma
influéncia na forma como os individuos percepcionam a sua QVRS, principalmente a

nivel do componente fisico.

Os resultados obtidos ajudam a definir as determinantes mais relevantes a incluir no
desenvolvimento de programas preventivos e reabilitadores para a maximizacdo da
QVRS de idosos, assim como ajudam a prever a percecdo de QVRS a partir do
conhecimento prévio dessas determinantes. Assim, conhecendo a influéncia que cada
uma destas relacbes tem na QVRS do idoso, o Fisioterapeuta deve determinar os
aspetos mais prejudicados e implementar programas especificos as necessidades de

cada individuo.

Apesar de ter sido realizado esforco maximo para assegurar o rigor metodol6gico nos

procedimentos deste estudo, reconhecem-se as seguintes limitacoes:

e A impossibilidade de aceder a um maior nimero de individuos para a
constituicdo da amostra;

e A predominancia de individuos do sexo feminino sobre os de sexo masculino;

e A impossibilidade de testar os modelos de regressdo separadamente, no
género feminino e masculino, que poderiam ter dado preditores diferentes;

e Pode considerar-se que a amostra é ndo representativa da populacéo, pois a
maioria dos individuos avaliados da amostra provinham de lugares rurais;

¢ Na&o foram incluidas para a andlise a presenca de outras condicbes de saude
cronicas, que influenciam os construtos analisados;

e O método de avaliacdo da AF foi auto-reportado e ndo objetivo, pelo que
possui uma ampla subjectividade: A atribuicdo do tempo de realizacdo semanal
para cada tipo de atividade é influenciada pela auto-percecdo de intensidade
em cada tipo de atividade, o que ¢é influenciado pela sua aptidao fisica;

¢ Dadas as dificuldades de leitura e escrita de alguns individuos o preenchimento
dos questionarios foi em grande parte realizado por entrevista 0 que pode

desde logo ter condicionado as respostas.
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6. CONCLUSOES

O envelhecimento da populacdo traz preocupantes questbes de ambito

sociodemogréfico e econdmico a sociedade atual.

Em oposicao a um conceito meramente bioldgico onde se enfatiza o inevitavel declinio
funcional, o envelhecimento pode ser visto como uma fase da vida em que os
individuos tém o direito de aceder a conhecimento acerca da sua saude e a
oportunidade de assumir a sua individualidade e um papel ativo nesse processo,
realizando escolhas por estilos de vida mais adequadas e diminuindo o impacto do

envelhecimento nas suas vidas.
Assim como conclusdes neste estudo podem referir-se:

e Os resultados da amostra relativamente a ApFF, ao nivel de AF semanal e a
percecdo de QVRS demonstraram possuir um efeito de género. Estas
diferencas devem ser consideradas pelo fisioterapeuta quando elabora
programas de AF e exercicio de forma a atender as especificidades de cada
individuo;

e A ApFF e a AF sédo variaveis gque se inter-relacionam. A AF influencia a ApFRS,
especialmente a AF vigorosa, contudo a ApFF é influenciada de forma mais
significativa pela dindmica das rela¢cdes muatuas entre 0s seus componentes,
pelo que se depreende que idosos que reportam maior nivel de AF podem nem
sempre apresentar maior nivel de ApFF;

e A ApFF e a AF séo conceitos importantes no processo de envelhecimento ativo
e na manutencdo da QVRS dos idosos. Com este estudo, foi demonstrado que
estas variaveis apresentam associaces moderadas com a forma como o0s
individuos vém a sua saulde, principalmente pela influéncia que as mesmas
exercem nas dimensdes do componente fisico. Assim, niveis mais elevados de
ApFF e AF demonstraram estar associados significativamente a um aumento
da percecéo de QVRS, principalmente nos componentes FF, DF, DC, SG e VT,

e As variaveis idade, ApFF e AF explicam entre 8% a 44% da variancia das
pontuacgdes obtidas nas dimensfes de QVRS dos individuos;

e A for¢ca muscular dos MSUP e a resisténcia cardiorrespiratoria foram as
variaveis mais frequentemente incluidas como preditores nos modelos de
regressao linear, sendo que a resisténcia cardiorrespiratoria é a variavel que
apresenta maior valor preditor na maioria das dimensdes da QVRS. As

dimensdes FF, a DC, a VT e o DF foram as dimensdes cujo comportamento
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pode ser explicado de forma mais adequada pelos construtos analisados. A
AF, apesar de apresentar associacfes importante e significativas com as
dimensdes da QVRS possui um papel preditor menos importante que as
medidas de ApFF;

Pelos resultados obtidos neste estudo pode dizer-se que, no sentido de promover a
QVRS entre os idosos, existe a necessidade de promover programas de educacao e
prevencdo em saude que encorajem um modo de vida onde a ApFF e a realizacdo de
AF é valorizada e integrada. As associacdes observadas devem ser tomadas em conta
no desenvolvimento de estratégias preventivas e promotoras da salude e

funcionalidade das pessoas idosas.

Pela importancia que as variaveis apresentam na QVRS dos idosos, o fisioterapeuta,
como profissional de salde, tem um papel importante, uma vez que conhecendo as
determinantes da capacidade funcional e mobilidade dos idosos deve, ha sua atuacéao,
enfatizar a realizacdo do potencial fisico do individuo e independéncia na realizagao
das AVD, demonstrando a sua responsabilizacdo por um processo de envelhecimento

bem sucedido.

Este trabalho ajudou sobretudo a compreender que o construto de QVRS € amplo e
subjetivo e que ganha cada vez mais importancia dado o aumento da longevidade dos
individuos. No final deste trabalho, conclui-se que a ApFF e a AF sdo de extrema
importancia da QVRS da populacdo idosa, permanecendo, no entanto a questdo se

sdo consequéncias ou determinantes da mesma.

Na medida de desenvolver programas de AF para idosos pensa-se que seria
importante realizar mais estudos de intervencdo onde se conseguisse perceber mais
claramente a melhor relacdo dose-resposta entre a AF e a QVRS. Pela literatura
consultada, percebe-se que ainda existem algumas inconsisténcias acerca do tipo,
frequéncia e intensidade da AF necessaria a produzir melhorias na perce¢do de QVRS

da populacéo idosa.

89



7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acree, L. S., Longfors, J., Fjeldstad, A. S., Fjeldstad, C., Schank, B., Nickel, K. J., ...
Gardner, A. W. (2006). Physical activity is related to quality of life in older adults.
Health Qual Life Outcomes, 4, 37. doi:10.1186/1477-7525-4-37

ACSM. (2008). ACSM’S Health-related Physical Firness Assessment Manual. (G.
Dwyer, S. Davis, N. I.Pire, & W. Thompson, Eds.) (2nd Editio.). Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins. doi:10.1017/CB0O9780511761577.001

ACSM. (2013). ACSM’S Guidelines for exercise testing and prescription. (L. S.
Pescatello, R. Arena, D. Riebe, & P. D. Thompson, Eds.) (9th ed.). Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins. doi:10.1017/CB09781107415324.004

Adams, K., O’Shea, P., & O’Shea, K. L. (2000). Aging : Its Effects on Strength , Power
, Flexibility , and Bone Density, 21(2), 65-77.

Alves, L. C., Leite, I. da C., & Machado, C. J. (2010). Factors associated with
functional disability of elderly in Brazil: a multilevel analysis. Revista de Saude
Publica, 44(3), 468-478. doi:10.1590/S0034-89102010005000009

Anes, E., Fernandes, A., Antdo, C., Magalhdes, C., & Geraldes, M. (2012). Comparacéo
da qualidade de Vida de idosos residentes em meio rural e urbano. Dilemas Atuais
E Desafios Futuros \ I Congresso de Cuidados Continuados Da Unidade de Longa
Duracao E Manutencdo de Santa Maria Maior, 170-177.

Anokye, N. K., Trueman, P., Green, C., Pavey, T. G., & Taylor, R. S. (2012). Physical
activity and health related quality of life. BMC Public Health, 12(1), 624.
d0i:10.1186/1471-2458-12-624

Araljo, D. S. M. S., & Aradjo, C. G. S. de. (2000). Aptidao fisica , saude e qualidade de
vida relacionada a saide em adultos. Rev. Brasileira Medicina Do Esporte, 6(5),
194-203.

ATS. (2002). American Thoracic Society ATS Statement : Guidelines for the Six-
Minute Walk Test, 166, 111-117. doi:10.1164/rccm.166/1/111

Balboa-Castillo, T., Léon-Mufioz, L. M., Graciani, A., Rodriguez-Artalejo, F., &
Guallar-Castillon, P. (2011). Longitudinal association of physical activity and
sedentary behavior during leisure time with health-related quality of life in
community-dwelling older adults. Health Qual Life Outcomes, 9, 47. Retrieved
from http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/21708011

Baptista, F., & Sardinha, L. (2005). Avaliacdo da Aptidao Fisica e do Equlibrio de
Pessoas Idosas - Baterias de Fullerton (FMH.). Lisboa.

Barnes, D. E., Yaffe, K., Satariano, W. a, & Tager, I. B. (2003). A longitudinal study of
cardiorespiratory fitness and cognitive function in healthy older adults. J Am

90



Geriatr.Soc., 51(4), 459-465. doi:10.1046/j.1532-5415.2003.51153.x

Batista, F., Silva, A. M., Marques, E., Mota, J., Santos, R., Vale, S., ... Moreira, H.
(2011). Livro Verde da Aptid&o Fisica (Instituto .). Lisboa.

Beltrame, V., Cader, S. A., Cordazzo, F., & Dantas, E. H. M. (2012). Qualidade de vida
de idosos da area urbana e rural do municipio de Concérdia, SC. Revista Brasileira
de Geriatria E Gerontologia, 15(January), 223-232. doi:10.1590/S1809-
98232012000200005

Biehl-Printes, C., Teixeira, D., Costa, A., Pinheiro, V., Sousa, P., Cruz, J., & Tomas-
Carus, P. (2015). Um estudo comparativo da aptidao fisica funcional e percecao da
qualidade de vida entre idosos frequentadores e ndo-frequentadores de
Universidade Sénior. Revista Envelhecimento E Inovagao, 4.

Buchner, D. M. (1997). Preserving mobility in older adults. The Western Journal of
Medicine, 167(4), 258-64. Retrieved from
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1304541&tool=pmcent
rez&rendertype=abstract

Camara, F. M., Gerez, A. G., Miranda, M. L. de J., & Velardi, M. (2008). Capacidade
funcional do idoso: formas de avaliacéo e tendéncias. Acta Fisiatr, 15(4), 249-256.

Caspersen, C. J., Powell, K. E., & Christenson, G. M. (1985). Physical activity,
exercise, and physical fitness: definitions and distinctions for health-related
research. Public Health Reports, 100(2), 126-131. doi:10.2307/20056429

CEISUC. (2016a). Repositorio de Instrumentos de Medicéo e Avaliacdo em Salde:
Functional Status Questionnaire. Retrieved September 26, 2016, from
http://rimas.uc.pt/instrumentos/27/

CEISUC. (2016b). Repositdrio de Instrumentos de Medicéo e Avaliacdo em Saude:
Nothingam Health Profile. Retrieved September 26, 2016, from
http://rimas.uc.pt/instrumentos/54/

CEISUC. (2016c). Repositorio de Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Salde:
WHOQOL - Bref. Retrieved September 26, 2016, from
http://rimas.uc.pt/instrumentos/100/

Centers for Disease Control and Prevention. (2000). Measuring healthy days.
Population Assessment of Health-Related Quality of Life. Health Care.

Charlier, R., Mertens, E., Lefevre, J., & Thomis, M. (2015). Muscle mass and muscle
function over the adult life span: A cross-sectional study in Flemish adults.
Archives of Gerontology and Geriatrics, 61(2), 161-167.
doi:10.1016/j.archger.2015.06.009

Chodzko-Zajko, W. J., Proctor, D. N., Fiatarone Singh, M. a, Minson, C. T., Nigg, C.
R., Salem, G. J., & Skinner, J. S. (2009). American College of Sports Medicine

91



position stand. Exercise and physical activity for older adults. Medicine and
Science in Sports and Exercise, 41(7), 1510-30.
doi:10.1249/MSS.0b013e3181a0c95c¢

Corbin, C. B. (1991). A Multidimensional Hierarchical Model of Physical Fitness : A
Basis for Integration and Collaboration. Quest, 43(1967), 296—306.

Corrente, J. E., Vecchia, R. D., Ruiz, T., & Bocchi, S. C. (2005). Qualidade de vida na
terceira idade : um conceito subjetivo. Rev Bras Epidemiol, 8(3), 246-252.

Craig, C. L., Marshall, A. L., Sjostrom, M., Bauman, A. E., Booth, M. L., Ainsworth, B.
E., ... Oja, P. (2003). International physical activity questionnaire: 12-country
reliability and validity. Medicine and Science in Sports and Exercise, 35(8), 1381
95. doi:10.1249/01.MSS.0000078924.61453.FB

Cress, M. E., Buchner, D. M., Prohaska, T., Rimmer, J., Brown, M., MacEra, C., ...
Chodzko-Zajko, W. (2006). Best practices for physical activity programs and
behavior counseling in older adult populations. European Review of Aging and
Physical Activity, 3(1), 34-42. doi:10.1007/s11556-006-0003-9

Cress, M. E., Buchner, D. M., Questad, K. A., Esselman, P. C., DeLateur, B. J., &
Schwartz, R. S. (1996). Continuous-scale physical functional performance in
healthy older adults: a validation study. Arch Phys Med Rehabil, 77(12), 1243—
1250. doi:10.1016/S0003-9993(96)90187-2

Dionne, I. J., Ades, P. A., & Poehlman, E. T. (2003). Impact of cardiovascular fitness
and physical activity level on health outcomes in older persons. Mechanisms of
Ageing and Development, 124(3), 259-267. doi:10.1016/S0047-6374(02)00193-8

Etsuko, T., Helena, M., Benicio, D. A., Dias, R., Latorre, D. O., & Roberto, L. (2003).
Fatores determinantes da capacidade funcional entre idosos Determinant factors of
functional status among the elderly, 37(1), 40-48.

European Comission. (2015). The 2015 Ageing Report - Economic and budgetary
projections for the 28 EU Member States (2013-2060) (Vol. 3217). Brussels:
Publications Office of the European Union. doi:10.2765/877631

Ferreira, A. (2009). a Qualidade De Vida Em Idosos Em Diferentes Contextos
Habitacionais: a Perspectiva Do Préprio E Do Seu Cuidador.

Ferreira, P. L. (2000a). Criacao da Versao Portuguesa do MOS SF-36; Parte | -
adaptacao cultural e linguistica. Acta Médica Portuguesa, 13, 33-66.

Ferreira, P. L. (2000b). Criacao da Versdo Portuguesa dop MOS SF-36; parte Il - testes
de validacao. Acta Médica Portuguesa, 13, 119-127.

Ferreira, P. L., & Ferreira, L. de N. e. (2006). A medicdo de preferéncias em saude na
populacdo portuguesa, 24, 5-14.

92



Ferreira, P. L., Noronha Ferreira, L., & Nobre Pereira, L. (2012). Medidas sumario
fisica e mental de estado de salde para a populacdo portuguesa. Revista
Portuguesa de Saude Puablica, 30(2), 163-171. doi:10.1016/j.rpsp.2012.12.007

Gabriel, Z., Dykes, J., Bowling, A., Evans, O., Fleissig, A., Dowding, L. M., ... Sutton,
S. (2003). Let’S Ask Them: a National Survey of Definitions of Quality of Life
and Its Enhancement Among People Aged 65 and Over. The International Journal
of Aging and Human Development, 56(4), 269-306. doi:10.2190/BF8G-5J8L-
YTRF-6404

Garatachea, N., Molinero, O., Mart??nez-Garc??a, R., Jim??nez-Jim??nez, R.,
Gonz??lez-Gallego, J., & M??rquez, S. (2009). Feelings of well being in elderly
people: Relationship to physical activity and physical function. Archives of
Gerontology and Geriatrics, 48(3), 306-312. doi:10.1016/j.archger.2008.02.010

Garber, C. E., Greaney, M. L., Riebe, D., Nigg, C. R., Burbank, P. a, & Clark, P. G.
(2010). Physical and mental health-related correlates of physical function in
community dwelling older adults: a cross sectional study. BMC Geriatrics, 10, 6.
doi:10.1186/1471-2318-10-6

Guralnik, J. M., Simonsick, E. M., Ferrucci, L., Glynn, R. J., Berkman, L. F., Blazer, D.
G., ... Wallace, R. B. (1994). A short physical performance battery assessing lower
extremity function: association with self-reported disability and prediction of
mortality and nursing home admission. Journal of Gerontology.
doi:10.1093/geronj/49.2.M85

Halaweh, H., Willen, C., Grimby-Ekman, A., & Svantesson, U. (2015). Physical
Activity and Health-Related Quality of Life Among Community Dwelling Elderly.
Journal of Clinical Medicine Research, 7(11), 845-52. doi:10.14740/jocmr2307w

Harvey, J. A., Chastin, S. F. M., & Skelton, D. A. (2013). Prevalence of sedentary
behavior in older adults: A systematic review. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 10(12), 6645-6661.
doi:10.3390/ijerph10126645

Holland, G. J., Tanaka, K., Shigematsu, R., & Nakagaichi, M. (2002). Flexibility and
physical functions of older adults. Journal of Aging and Physical Activity, 10, 169—
206.

Horder, H., Skoog, 1., & Frandin, K. (2013). Health-related quality of life in relation to
walking habits and fitness: A population-based study of 75-year-olds. Quality of
Life Research, 22(6), 1213-1223. doi:10.1007/s11136-012-0267-7

Huber, A., Santos, S. S. C., & Pelzer, M. T. (2010). O idoso institucionalizado :
avaliacdo da capacidade funcional e aptiddo fisica. Cad. Saude Publica, 26(9),
1738-1746.

Hunt, S. M., McKenna, S. P., McEwen, J., Backett, E. M., Williams, J., & Papp, E.

93



(1980). A quantitative approach to perceived health status: a validation study.
Journal of Epidemiology and Community Health, 34(4), 281-6.
doi:10.1136/jech.34.4.281

INE, I. P. (2012). Censos 2011 Resultados Definitivos - Portugal. Lisboa-Portugal:
Instituto Nacional de Estatistica, I.P.

INE I.P. (2011). Censos 2011 - Resultados Provisérios. Lisboa-Portugal.

INE, & PORDATA. (2015). indice de Dependéncia de Idosos nos Municipios.
Retrieved from
http://www.pordata.pt/Municipios/indice+de+dependéncia+de+idosos-461

IPAQ. (2005). Guidelines for Data Processing and Analysis of the International
Physical Activity Questionnaire ( IPAQ ) — Short and Long Forms, (November),
1-15.

Jette, A. M., Davies, A. R., Cleary, P. D., Calkins, D. R., Rubenstein, L. V, Fink, A., ...
Delbanco, T. L. (1986). The Functional Status Questionnaire : Reliability and
Validity When Used in Primary Care. Journal of General Medicine, 1, 143-149.

Jones, C. J., & Rikli, R. E. (2002). Measuring functional fitness of older adults. Journal
of Aging and Physical Activity, (April), 24-30.

Katz, M. (1999). Multivariable Analysis: A Practical Guide for Clinicians and Public
Health Researchers (1st ed.). New york: Cambridge University Press.

Kell, R. T., Bell, G., & Quinney, A. (2001). Musculoskeletal Fitness, Health Outcomes
and Quality of Life. Sports Medicine, 31(12), 863-873. doi:10.2165/00007256-
200131120-00003

Kowalski, K., Rhodes, R., Naylor, P.-J., Tuokko, H., & MacDonald, S. (2012). Direct
and indirect measurement of physical activity in older adults: a systematic review
of the literature. The International Journal of Behavioral Nutrition and Physical
Activity, 9, 148. doi:10.1186/1479-5868-9-148

Lacourt, M. X., & Marini, L. Li. (2006). Decréscimo da funcdo muscular decorrente do
envelhecimento ¢ a influéncia na qualidade de vida do idoso : uma revisao de
literatura. Revista Brasileira de Ciéncias Do Envelhcimento Humano, 114-121.

Laguardia, J., Campos, M. R., Travassos, C., Najar, A. L., Anjos, L. A. dos, &
Vasconcellos, M. M. (2013). Dados normativos brasileiros do questionario Short
Form-36 Brazilian normative data for the Short Form 36 questionnaire , version 2.
Rev Bras Epidemiol, 16(4), 889-897. doi:10.1590/S1415-790X2013000400009

Lee, M. S., & Tanaka, K. (1997). Significance of health fitness appraisal in an aging
society. Journal of Physiological Anthropology, 16(4), 123-131.

Mardco, J. (2011). Analise estatistica com o SPSS Statistics (5% ed.). Pero Pinheiro:

94



Report Number.

Marques, E. a, Baptista, F., Santos, R., Vale, S., Santos, D. a, Silva, A. M., ... Sardinha,
L. B. (2014). Normative functional fitness standards and trends of Portuguese older
adults: cross-cultural comparisons. Journal of Aging and Physical Activity, 22(1),
126-37. doi:10.1123/japa.2012-0203

Matsudo, S. M., Keihan, V., Matsudo, R., & Neto, T. L. (2000). Impacto do
envelhecimento nas variaveis antropométricas, neuromotoras e metabdlicas da
aptidao fisica. Rev. Bras. Ciéncia E Movimento, 8(4), 21-32.

Matsudo, S. M., Rodrigues, V. K., & Neto, T. L. (2001). Atividade fisica e
envelhecimento : aspectos epidemiologicos. Rev Bras Medicina Esporte, 7(1), 2—
13.

Molton, I. R., & Jensen, M. P. (2010). Aging and disability: Biopsychosocial
perspectives. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America,
21(2), 253-265. doi:10.1016/j.pmr.2009.12.012

Motl, R. W., & McAuley, E. (2010). Physical activity, disability, and quality of life in
older adults. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America,
21(2), 299-308. doi:10.1016/j.pmr.2009.12.006

Muenz, R. (2007). Aging and Demographic Change in European Societies : Main
Trends and Alternative Policy Options, (0703).

Nilsson, E. (2012). Aspects of Health-Related Quality of Life. Linkoping University.

Olivares, P. R., Gusi, N., Prieto, J., & Hernandez-Mocholi, M. a. (2011). Fitness and
health-related quality of life dimensions in community-dwelling middle aged and
older adults. Health and Quality of Life Outcomes, 9(1), 117. doi:10.1186/1477-
7525-9-117

Pallant, J. (2002). SPSS: Survival Manual. Training (Third edit.). New york: Mc Graw
Hill.

Paterson, D. H., Jones, G. R., & Rice, C. L. (2007). Ageing and physical activity:
evidence to develop exercise recommendations for older adults. Applyed
Physiological Nutricional Metabolism, 98 Suppl 2. doi:10.1139/H07-111

People, H. (2010). Health-Related Quality of Life and Well-Being. Foundation Health
Measure Report. Retrieved from www.healthypeople.gov/2020/.../health-related-
quality-of-life-well-being

Pereira, M., Melo, C., Gameiro, S., & Canavarro, M. (2011). Estudos psicométricos da
versdo em Portugués Europeu do indice de qualidade de vida EUROHIS-QOL-8,
9(2), 109-123.

Pinto, M. J. C. (2003). Aptidao Fisica, Destreza Manual e Sensibilidade Proprioceptiva

95



no Idoso. Faculdade de ciéncias do desporto e de educacao fisica.

Posner, J. D., Mccully, K. K., Landsberg, L. A., Sands, L. P., Tycenski, P., Hofmann,
M. T., ... Shaw, C. E. (1995). Physical Determinants of Independence in Mature
Women. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 76(April), 373-380.

Post, M. (2014). Definitions of Quality of Life: What Has Happened and How to Move
On. Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation, 20(3), 167-180.
doi:10.1310/sci2003-167

Pucci, G. C. M. F,, Rech, C. R., Fermino, R. C., & Reis, R. S. (2012). Associagédo entre
atividade fisica e qualidade de vida em adultos. Revista de Saude Publica, 46(1),
166-179. doi:10.1590/S0034-89102012000100021

Rabacow, F., Gomes, M., Marques, P., & Tania, B. (2006). Questionnaires for
measuring physical activity in the elderly, (January).

Ribeiro, J. L., Mota, J., Carvalho, J., & Matos, M. G. de. (2006). Atividade fisica e
qualidade de vida associada a saude em idosos participantes e ndo participantes em
programas regulares de atividade fisica. Revista Brasileira Educacao Fisica Esp.,
20(3), 219-225.

Riita-Liisa, H. (1998). Role of Physical Activity in Healthy Ageing.

Rikli, R. E. (2015). Reliability, Validity, and Methodological Issues in Assessing
Physical Activity in Older Adults. Research Quarterly for Exercise and Sport,
71(sup2), 89-96. doi:10.1080/02701367.2000.11082791

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1997). Assessing Physical Performance in Independent
Older Adults. Journal of Aging and Physical Activity, 5, 244-261.

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999a). Development and validation of a functional fitness
test for community residing older adults. Journal of Aging and Physical Activity, 7,
129-161.

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999b). Functional Fitness normative Scores for
Community-Residing Older Adults, Ages 60-94. Journal of Aging and Physical
Activity, 7, 162-181.

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (2008). Teste de aptid&o fisica para idosos (1% ed.). Manole.

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (2013). Development and validation of criterion-referenced
clinically relevant fitness standards for maintaining physical independence in later
years. The Gerontologist, 53(2), 255-67. doi:10.1093/geront/gns071

Rikli, R., & Jones, C. J. (2001). Senior Fitness Test Manual. (H. Kinetics, Ed.) (2nd
ed.). Retrieved from
books.google.pt/books?id=NXfXxOFFOVwC&printsec=frontcover&dqg=senior+fit
ness+test+manual&hl=pt-

96



PT&sa=X&ved=0CB4Q6AEWAGOVChMIn_e276ewyAlVSBc-
Ch20bg8g#v=0nepage&qg=senior fitness test manual&f=false

Sardinha, L. (2009). Orientac¢6es da Unido Europeia para a actividade fisica - Politicas
recomendadas para a promoc¢ao da saude e do bem-estar (Institudo.). Estrelas de

papel.

Sardinha, L. B., Santos, D. A., Marques, E. A., & Mota, J. (2015). Criterion-referenced
fitness standards for predicting physical independence into later life. Experimental
Gerontology, 61, 142-146. doi:10.1016/j.exger.2014.12.012

Schmidt, S., Miihlan, H., & Power, M. (2006). The EUROHIS-QOL 8-item index:
Psychometric results of a cross-cultural field study. European Journal of Public
Health, 16(4), 420-428. doi:10.1093/eurpub/ckil55

Schuttinga, J. A. (1995). Quality of life from a federal regulatory perspective. In Quality
of life in behavioral medicine research (pp. 31-42). New Jersey: Erlbaum
Associates. Retrieved from https://books.google.pt/books?hl=pt-
PT&Ir=&id=NRbhAQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PA31&dqg=quality+of+life+from+a
+federal+regulatory+perspective&ots=uXFW8AWGIK &sig=okyvL x-
JOEIa9hhLbGk-Tp5UveY &redir_esc=y#v=onepage&qg=quality of life from a
federal regulatory perspective

Seidi, E. M. F., & Zannon, C. M. L. da C. (2004). Qualidade de vida e satde : aspectos
conceituais e metodologicos Quality of life and health : conceptual and
methodological issues. Cadernos de Saude Publica, 20(2), 580-588.
doi:10.1590/S0102-311X2004000200027

Serra, A., Canavarro, M., Simdes, M., Pereira, M., Gameiro, S., Quartilho, M., ...
Paredes, T. (2006). Estudos Psicométricos do Instrumento de Avaliacdo da
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL-100) para
Portugués de Portugal. Psiquiatria Clinica.

Shephard, R. J. (1995). Physical Activity, Fitness, and Health: The Current Consensus.
Quest, 47(3), 288 — 303. doi:10.1080/00336297.1995.10484158

Shummay-Cook, A., & Woollacott, M. H. (2003). Controle Motor: Teoria e Aplicagoes
Praticas. (Manole, Ed.) (2nd ed.). Barueri.

Skevington, S. M., Lotfy, M., & O’Connell, K. A. (2004). The World Health
Organization’s WHOQOL-BREF quality of life assessment: Psychometric
properties and results of the international field trial a Report from the WHOQOL
Group. Quality of Life Research, 13(2), 299-310.
doi:10.1023/B:QURE.0000018486.91360.00

Stathi, A., Fox, K. R., & Mckenna, J. (2002). Physical Activity and Dimensions of
Subjective Well-Being in Older Adults. Journal of Aging and Physical Activity, 10,
76-92.

97



Strawbridge, W. J., Deleger, S., Roberts, R. E., & Kaplan, G. A. (2002). Physical
activity reduces the risk of subsequent depression for older adults. American
Journal of Epidemiology, 156(4), 328-334. doi:10.1093/aje/kwf047

Svantesson, U., Jones, J., Wolbert, K., & Alricsson, M. (2015). Impact of Physical
Activity on the Self-Perceived Quality of Life in Non-Frail Older Adults. Journal
of Clinical Medicine Research, 7(8), 585-93. doi:10.14740/jocmr2021w

Swedish National Institute of Public Health. (2010). Physical Activity in the Prevention
and Treatment of Disease (2° ed.). Stockholm: Professional Associations for
Physical Activity, Sweden. Retrieved from http://journals.lww.com/acsm-
msse/Abstract/1999/11001/Physical_activity _in_the prevention_and_treatment.22.
aspx

Tak, E., Kuiper, R., Chorus, A., & Hopman-Rock, M. (2013). Prevention of onset and
progression of basic ADL disability by physical activity in community dwelling
older adults: A meta-analysis. Ageing Research Reviews, 12(1), 329-338.
doi:10.1016/j.arr.2012.10.001

Takata, Y., Ansai, T., Soh, I., Awano, S., Yoshitake, Y., Kimura, Y., ... Takehara, T.
(2010). Quality of life and physical fitness in an 85-year-old population. Archives
of Gerontology and Geriatrics, 50(3), 272-276. doi:10.1016/j.archger.2009.04.005

Teixeira-Salmela, L. F., Magalh&es, L. de C., Souza, A. C., Lima, M. de C., Lima, R. C.
M., & Goulart, F. (2004). Adaptacédo do Perfil de Satde de Nottingham: um
instrumento simples de avaliacdo da qualidade de vida. Cadernos de Saude
Publica, 20(4), 905-914. doi:10.1590/S0102-311X2004000400004

Vagetti, G., Filho, V. C. B., Moreira, N. B., Oliveira, V. de, Mazzardo, O., & Campos,
W. de. (2014). Association between physical activity and quality of life in the
elderly: a systematic review, 2000-2012 (Provisional abstract). Revista Brasileira
de Psiquiatria, (2015 Issue 2), 12014014997. doi:10.1002/14651858

Vilar, M. (2015). Avaliacao da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: Estudos de
adaptacdo, validacéo e normalizacdo do WHOQOL-OLD para a populacéo
portuguesa. Universidade de Coimbra.

Wanderley, F. A. C., Silva, G., Marques, E., Oliveira, J., Mota, J., & Carvalho, J.
(2011). Associations between objectively assessed physical activity levels and
fitness and self-reported health-related quality of life in community-dwelling older
adults. Quality of Life Research, 20(9), 1371-1378. doi:10.1007/s11136-011-9875-
X

Ware, J. E., & Sherbourne, C. D. (1992). The MOS 36-Item Short Form Health Survey.
Medical Care, 30(6), 473.

WHO. (1948). Preamble of the Constitution of the World Health Organization -
International Health Conference. New York.

98



WHO. (1999a). Glossaire de la promotion de la santé. Geneve.
WHO. (1999b). Men Ageing And Health-Achieving health across the life span. Geneva.
WHO. (2002). Active Ageing: A policy framework. Madrid, Spain.

WHO. (2003a). Development of a common instrument for health surveys. EUROHIS:
Developing common instruments for health surveys. 10S Press.

WHO. (2003b). DIET, NUTRITION AND THE PREVENTION OF CHRONIC
DISEASES. DIET , NUTRITION AND THE PREVENTION OF Chronic diseases:
report of a Joint WHO/FAOQ Expert Consultation. doi:0512-3054

WHOQOL Group. (1995). The World Health Organization Quality of Life assessment
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Social Science
& Medicine, 41(10), 1403-1409. doi:10.1016/0277-9536(95)00112-K

WHOQOL Group. (1997). WHOQOL Measuring Quality of Life. WHO. doi:10.5.12

WHOQOL Group. (1998). Development of the World Health Organization WHOQOL -
BREF quality of life assessment. The WHOQOL Group. Psychological Medicine,
28, 551-558. d0i:10.5.12

World Health Organization. (2000). OBESITY : PREVENTING AND MANAGING
THE GLOBAL EPIDEMIC Report of a.

World Health Organization. (2010). Global Recommendations on Physical activity for
health.

99



8. APENDICES

100



8.1. Apéndice I - Consentimento informado

FORMULARIO DE CONSENTIMENTC DO PARTICIPANTE

TITULD: Aptidao fisica, stividsde fisica e gualidade de vida relscionsds com & salde
de idosos

Aluno de mestrado: Fisicterapeuta Rita de Jesus Martins
Orientador: Prof. Dr. Rui Soles Gongalves

Reconhego que o5 procedimentos de investigagso envohidos neste estudo e desoritos
em documsanto ansxo me foram explicados 2 gue respondaram 3 todas a5 minhas
questies. Os riscos potencisis de participsr neste estudo foram-me devidaments
explicados, bem como a5 vantsgens da minha participagso. Compreendo que tenho o
direite de colocar qualquer questio sobre o estudo, a investigagao ou o5 métodos
utilizsdos. Asseguram-me que os dados recolhidos serdo guardados de forma
confidencisl & gue a minhs identidade pessosl nunca sera revelsds. Seaiiguslmente
que sou livre de abandonar a participagao o estudo se assim o desejar, & sem gue

dai resultem danos parg mim, atuais ou futwres.

Pzl prasente documento, U consinto em participar plenamsants neste estudo.

Nome:

Assinstura:

Data: /! 201
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8.2. Apéndice II - Documento de explica¢ao do estudo

DOCUMENTO DE EXPUCACAD DD ESTUDD

Estudo realzado para elaboragao de dis sertagao no ambito do Cursode Mestrado em
Fisioterapia, Especializacio em Movimento Humano da Escola Superior de Tecnologa
da Salkde de Coimbra, do Instituto Politécnico de Coimbra.

Titule: Agfiddo fislca, aividade fislca 2 qualdade de wida refacionada com 3salde de Mdosos
Llune da mastrade: Fisimsrapeuts i de Jesus Marins

Orientador: Prol. Dr. Rul Sdes Songaives

COBJETIVO

O presente estudo tem como objetive perceber as relagbes entre a aptidao fisica
relzcionads com 3 salde, 3 athvidade fisics = 3 gualidads de vida relacionada com a
s30de daidosos com idsde superior 3 65 anos. Pretende-se igusimants peresber o
modo como os difemntes componeniss da aptiddofisica & o nivel de atividade fisica
semanal influenciam as diferenies dimenstes da gualidade de vida relscionads com 3
s3bds.

METCDO

Fara a concretizagao deste estudo sem pedido a cada participante o preenchimento
prévio de um questionano baseado em questbes de caraterizagao. Postenocrmente
cada participants devem presncher dois instrumentos de medida, validsdos para a
populacio portuguesa (| Mermational Fhysical Actvity Questionnaine [IPAT e o Medial
Outcomes Study [SF-26v2]) e sera aplicajia uma bateria de testes. Estes testes
pretendam avalisr 3 estatura e peso conporal, para gue s=ia cakoulsdo o indice da
mass3 corporal Serd sinds splicsdo o Teste de Aptid3o Fisics Funcionsl para |dosos
que compreende a realizacso de provas fisicas pelo participante e onde serao
avaliadas a forga dos membros superiores (flexaode antebrago) e inferiores. (levantar
e sentar na cadeira), a flexibilidade dos membros superiores (alcangar atras das
costas) e inferiones (sentado e akcancar), a agilidade e equilibrio dindmico {sentado,
caminhar 2,44 metros e voliar 3 sentar) e capacidade cardiormes piratornia (andar &
minutos).
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Sera importante realcar a utilzagio de criénics rigorosos, uma vee que, tratando-se de
um trabalho de investigacao, todos os fatores que possam ter uma influéncia nao
dessjads no estudo devem ser eliminados. Assim os partcipantes neste estudo ser3o
avalizdos separadaments & devem comprometer-se 3

= Usar roupa e calgado adequado no dia da avaliagao;

= Trazer coukos caso necessitem para efeitos de presnchimanto dos guestionarios;
= Wao praticar atividsdes fisicas vigorosas no dis anterior 3 baternia de testes;
— Ingernir uma refeicao leve pelo menos uma hora antes da bateria de testes.

RISCOS5 POTEMCIAIS

Durante o5 tesies seraorespetadas todas as normas de seguranca pré-estabelecidas
para a utilizagso dos equipamentos. A ocoméncia improvavel de des.conforo muscular
s2r3 semelhants 30 sentido durante 3 pratics de atividade fisica moderads.

VANTAGENS POTENCIALS

0 participante sera informado acerca do s2u nivelde atividade fisica semanal 2 nivel
de aptidao fsica nas componentes de forga muscular dos membros superiores e
inferiores, flexibilidade dos membros supsriores 2 infeniores, agilidads e eguilibrio
dinamico e capscidade cardiormespiratona. Os valores de aptidao fisica, para cads
participants, nas difzrentes dimensbes poderdo ser comparados 305 valores padrio
paEr3 3 respetiva idads o gue permitira o sconsslhamento de stividadefisics sjustsdaa
cada situagdo possibiltande um melhor conhecimento e controlo da sua sande.

CONMFIDENCIALIDADE

Taodos os dados recolhidos duranie o estwdo serdo tratados de foma confidencisl. Os
resultados de grupo semo spresentados postenormente, mas o participante nunca
s2r3 identificado de forma individusl. Os resultados do grupo serdo formecidos a
pedido dos interessados.

PARTICIPACAD
A escolha da participar no estedo & voluntaris,

Fara gualgusr gquestio, contactar Rita d= Jesus Martins, straves do nimero de
telemove] SRR B0 U,
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8.3. Apéndice III - Questionario de informa¢ao demografica

APTIDAO FISICA, ATIVIDADE FISICA E QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA COM A SAUDE DE IDOSOS

DADCS PESSOAIS

HOME COMPLETC:

WMORADA

SODK=0 POETAL - LOCALIDADE:

TELEFDNE: TELEMEWEL E-MAIL M

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Cuwsl o s=w sexo? I:l 1 M asculino I:l 2Feminino
|

sl

O

[
[

U

S o
Al Xy S5

[T}
[T}
i
]

a sua Raca ou etnia?
(v granes L 2 Wegra (1 5 asidtics

D 4 Cigana I:l §0wtrs. Ousl?

b
it

2wzl 3 sus profissdo (se estiver desempregadola ou reformadols, escreva =

sua ulima profisso)?

5. Qual 3 sua situagao profissional?
I:l 1 Trabalhador por conta de cutrém D 2 Trabalhador familiar ndo remunarado
[ sratrio ] & Trabainador pOr CONnta propris
I:l 5 Desempragado D & Estudants
I:l 7 Domésticola D £ Reformadola
[ 15 Cutrs cond ig30 nio especificads. Qusl?

6. Qusis 35 suas habiltagoes literarias?
I:l1 Sabe ler 2 esorever
[ 2 Ensino Frimério [4* Clasz=)
I:ls Ensino Basico (3° ano de escolaridade)
I:ll Ensino Secundario (127 ano de escolaridads)
[ sensing Superior {politécnico ou universitario)
7. Qual o s2w estado Cwil?
I:l 1 Casadol/s com registo D 2Casadols s2m registo
(] s =ohsiora ] 4 vidwoia
I:l 5 Divorciadola D & Sesparadola
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5. Qusis o5 ssus habitos 1a3bsgicos?
[ 1 3o fumadans
D 2 Ex-fumador’a
DE Fumadaris

DADOS CLINICOS

9. Foisconselhado pelo seu medico & ndo praticar exercicio fisico?

[ sim [z mao

10.Costuma sentir dor no peito, tonturas ou tem angina de esforgo

[pressdo, peso ou aperto no peito) quando faz exercicio fisico?
[ sim (2 Mo

11.Possui problemas cardiacos como insuficiéncia cardiaca?

Cli sim 2 o
12.Poszui sfteragdes da tenséo artenal? (scims de 160/100)7

[ sim [z mao

De seguida serdo apresentados dois questionarios [IPAQ & MOS SF-36v2).
Agradecamos o seu preenchimento depois de ler atentamente as instrugdes

existentes no inicio dos masmaos.
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8.4. Apéndice IV - Folha de registo dos dados (Teste de aptidao fisica
funcional para idosos)

APTIDAD FiSICA, ATIVIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A
sAUDE DE IDOSOS

DADOS DE CARACTERIZAGAD

1° Tentativa 2* Tentativa

PESD kg kg

ESTATURA Cm CIT

DADOS RELATIVOS A APLICAGAD DO TAFFI

Prova 1° Tentativa 2* Tentativa

Levantar e sentar na cadeira

Flexao de antebraco

Sentado e alcancar Cm cm

Alcancar atras das costas Cm cm

Sentado, caminhar 2 44 e
seg &g
voltar a sentar

Andar 6 minutos Im
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9.1. Anexo I - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ -
versao curta)

Questionario Internacional de Actividade Fisica (IPAQ)

Estamos interessados em conhecer os diferentes tipos de actividade fisica, que as pessoas fazem no seu quotidiano. Este
questiondrio faz parte de um estudo alargado realizado em varios paises. As suas respostas vdo-nos ajudar a conhecer o
nosso nivel de actividade fisica, quando comparado com o de pessoas de outros paises.

As questGes que lhe vou colocar, referem-se & semana imediatamente anterior, considerando o tempo em que esteve
fisicamente activo/a. Por favor, responda a todas as questdes, mesmo que ndo se considere uma pessoa fisicamente activa.
Vou colocar-lhe questdes sobre as actividades desenvolvidas na sua actividade profissional e nas suas deslocagoes, sobre as
actividades referentes aos trabalhos domésticos e as actividades que efectuou no seu tempo livre para recreacdo ou pratica
de exercicio fisico / desporto.

Ao responder as seguintes questoes considere o seguinte:

Actividades fisicas vigorosas referem-se a actividades que requerem um esforgo fisico intenso que fazem ficar com a
respiragdo ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se a actividades que requerem esforgo fisico moderado e tornam a respiragdo um
pouco mais forte que o normal.

Ao responder as questoes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo menos 10 minutos seguidos.

Q.1 Diga-me por favor, nos dltimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo, levantar
objectos pesados, cavar, ginéstica aerébica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo rapido?

Dias

Q.2 Nos dias em que pratica actividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
actividades?

Horas Minutos

Q.3 Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por exemplo, carregar
objectos leves, cacar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis de pares? Por favor ndo inclua o
“andar“.

Dias

Q.4 Nos dias em que faz actividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas actividades?

Horas Minutos

Q.5 Diga-me por favor, nos tltimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?

Dias

Q.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?

| | | Horas | | | | Minutos

Q.7 Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a uma secretaria,
a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisdo.

| | | Horas | | | | Minutos

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO

108



9.2. Anexo II - Medical Outcomes Study - 36 item Short Form (SF-36)

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questbes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua satde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengéo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se néo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no niamero que melhor descreve a sua satide.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

[ 3 As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
[ Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Néo,
muito pouco nada
limitado/a  limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa oU aspirar @ Casa ..........cceeeeerveereennns 1 2 3
¢. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios lancos de escada ..............c.cceee. 1 2 3
e.  Subirum lango de escadas ............covevveriernnns 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g.. -Andarmalside T Kt «ocoswannnanusnnans 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ....................... 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros 1 2 3
J. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades.............cocovevivienicnnn 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que queria? .........ccccoceeeruenee. 1 2 3 4 5
c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

ou outras actividades............cccocceevverieiineenenn 1 2 3 4 5
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho

ou outras actividades (por exemplo, foi

preciso mais esforgo)...........oouecieiiiiiiiiiiines 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades............ccceeueecieeiciiiiiennns 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que queria? .......c.ccocevevereeennennn. 1 2 3 4 5
c.  Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

{ Para cada uma das perg| 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no nd que melhor descreve a sua satde.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
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7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?
Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6
8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?
[ Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
|
L 1 2 3 4 5
9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
| correram as coisas nas ultimas quatro semanas.
Para cada pergunta, coloque por favor um circulo & volta do nimero que melhor
descreve a forma como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.
Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade?..................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito Nervoso/a? .........ccccceeeeeeenn 1 2 3 4 5
c.  Se sentiu tdo deprimido/a
que nada o/a animava? ..........cocoeeeeeeeens 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ...........ccccooeene 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ........ccccoviiiiiiiiiiinnns 1 2 3 4 5
g. Se sentiu estafado/a? ... 1 2 3 4 5
h. Sesentiifeliz? .cuvinnminsnmssasivims 1 2 3 4 5
i. Sesentiucansado/a? .........cccociiiiiniiiiiiinns 1 2 3 4 5
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10. Durante as dltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente
verdade sei falso
a. Parece que adoeco mais faciimente
do que 0S OUtrOS ........ccooeecuciieiieainniene 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer
(o141 = J{ o -7 -1 - [PRUNRNGOR  SRR 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha salude
VAl PIOTAD ;i assmatninsmnwmses 1 2 3 4 5
d. A minha salde é 6ptima ... 1 2 3 4 5
MUITO OBRIGADO
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