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Resumo

O objetivo deste estudo consistiu em caracterizar a populacio idosa da Guarda
relativamente aos niveis de atividade fisica, capacidades funcionais e controlo postural.
A amostra foi constituida por 212 idosos (119 mulheres e 93 homens), residentes no
Concelho da Guarda, com idades compreendias entre os 65 e os 93 anos (76,5 £7,5 anos).
Os individuos foram avaliados quanto aos niveis de atividade fisica (questiondrio
Physical Activity Survey for Older Adults), histérico de quedas, composi¢do corporal
(bioimpedancia), capacidade funcional (velocidade de marcha aos 4 metros e tempo ao
levantar e sentar 5 vezes na cadeira), forca de preensdo manual e estabilidade postural
(deslocamento da oscilacio do COP avaliado através de plataforma). Para a andlise
estatistica foi utilizado o programa IMB SPSS Statistics 25. Concluimos que os niveis de
estabilidade postural vao piorando com o avangar da idade, ndo se verificando diferencas
entre sexos. Verificou-se também que a estabilidade postural tem uma associacdo com a
e forca de preensdo manual, score de atividade fisica moderada e quantidade de massa
muscular. Niveis maiores de sedentarismo implicam uma estabilidade postural mais fraca.
Por sua vez uma estabilidade postural fraca, principalmente na posi¢ao de avaliacdo semi
tandem, esta associada a um aumento do risco de ocorréncia de quedas. Relativamente a
atividade fisica, constatimos que niveis mais elevados de atividade estdo associados a
melhores niveis de funcionalidade. Por sua vez, melhores niveis de funcionalidade estdo
associados com menores riscos de ocorréncia de quedas, maiores quantidadesl de massa

muscular e uma melhor percecao de saude.
Palavras — chaves: Envelhecimento, Estabilidade Postural, Forca de Preensdo Manual,

Capacidades Funcionais e Atividade fisica.
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Abstrat

The objective of this study was to characterize the elderly population regarding
physical activity levels, functional abilities and postural control. The sample consisted of
212 elderly people (119 women and 93 men), living in Guarda, aged between 65 and 93
years (76.5 + 7.5 years). Subjects were assessed for physical activity levels (Physical
Activity Survey for Older Adults), history of falls, body composition (bioimpedance),
functional capacity (walking speed at 4 meters and chair rise sit to stand five times)
handgrip strength and postural stability (displacement of the center of pressure, measured
with a platform). For the statistical analysis, the IMB SPSS Statistics 25 program was
used. We conclude that postural stability levels are getting worse as the age increases,
with no differences between genders. It was also found that postural stability has an
association with hand grip strength, moderate physical activity and muscle mass.
Increased levels of sedentary lifestyle implied weaker postural stability. In turn, poor
postural stability, especially in the semi tandem evaluation position, was associated with
an increased risk of falls. Regarding physical activity, we have found that higher activity
levels were associated with better levels of functionality. On the other hand, better levels
of functionality were associated with lower risks of fall occurrence, greater amounts of

muscle mass and a better perception of health.

Keywords: Aging, Postural Stability, Handgrip Strength, Functional Capabilities and
Physical Activity.
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Introducao

A esperanca média de vida a nivel mundial tem vindo a aumentar de forma
significativa nas ultimas décadas. Segundo o relatério da Organizacdo Mundial de Saide
(OMS), em 2050, espera-se que a populacdo mundial com 60 anos ou mais, chegue aos
dois bilhdes, mais 900 milhdes do que em 2015 (OMS, 2015). Assim, em Portugal, uma
crianca nascida em 2016 pode esperar viver, em média, mais 13,7 anos do que uma

nascida na década de 70 do século XX (PORDATA, 2018).

Perante a atual situacao dos restantes paises da Unido Europeia, Portugal apresenta
o quinto valor mais elevado de indice de envelhecimento e o terceiro valor mais baixo de
indice de renovacao em idade ativa (Instituto Nacional de Estatistica, 2015), denotando
que envelhecimento se destaca como um dos grandes desafios do século XXI (Cabral &

Ferreira, 2013).

A maioria dos problemas de satde enfrentados por pessoas de idade mais
avangada estd associada a condic¢des cronicas, principalmente doencas ndo transmissiveis.
Muitas delas podem ser prevenidas ou retardadas através da adesdo a comportamentos
saudaveis. O envelhecimento sauddvel € mais do que a auséncia de doenca, implicando,
na populacido mais velha, a manutencdo da capacidade funcional (OMS, 2015). A OMS
reconhece ainda a prética de atividade fisica como um meio de promocao da satde e
reducdo de fatores de risco (Organizacdo Mundial de Saude, 2006). A atividade fisica é
um dos fatores mais importantes para um envelhecimento ativo, exercendo um papel
fundamental na prevencdo de doencas, permitindo manter o bom funcionamento
cognitivo e ajudando na integracdo social (World Health Organization, 2004). Atividades
didrias como levantar da cama, vestir, subir escadas, carregar sacos, entre outras,
requerem um nivel minimo de for¢ca muscular, equilibrio, flexibilidade e coordenacdo
(Naves, Melo, & Horizonte, 2013). Todos estes requisitos sao obtidos com a prética de
exercicio ou atividade fisica regular. De acordo com Spirduso, Francis e MacRae (2005),
o treino da estabilidade postural aumenta a autoconfianca de pessoas idosas, melhora as
suas capacidades funcionais, e por consequéncia a sua mobilidade e controlo postural.
Melhorar o desempenho em tarefas do dia-a-dia que requerem estabilidade é fundamental

para o acompanhamento e diagndstico de possiveis alteragdes do equilibrio em idosos.



Assim, com o aumento da populagdo idosa e da perda da capacidade funcional
inerente ao processo de envelhecimento, € necessario investigar e implementar medidas

que possam proporcionar um envelhecimento mais sauddvel (Brandalize A. et al., 2011).

Em Portugal, embora o envelhecimento da populacao tenha vindo a ser estudado
nas suas multiplas dimensdes, as investigacoes que se centram no efeito do
envelhecimento na aptidao fisica e suas repercussdes para a qualidade vida e satide sdo
limitadas. Acresce o facto de a investigac@o nesta drea ser maioritariamente desenvolvida
por centros de investigacdo situados no litoral, ndo envolvendo amostras significativas
das regides do interior, de baixa densidade populacional e com diferengas culturais sociais
e econdmicas. Sabemos atualmente que o sucesso na implementacdo de estratégias e
politicas de acdo que promovam o envelhecimento ativo nas suas multiplas dimensdes
depende do contexto regional, pelo que urgem estudos que nos fornecam informacao mais
detalhada sobre as populacdes locais. Assim o objetivo central desta investigacdao
pretende caracterizar a aptiddo fisica e funcional dos idosos do concelho da Guarda. E
nosso proposito compreender a influéncia do sexo, idade e habilitagdes académicas nos

niveis de atividade fisica, aptiddo fisica e estabilidade postural.

O presente estudo encontra-se organizado por capitulos e obedece a seguinte

estrutura:

e Capitulo I — contempla a revisdo da literatura, que pretende descrever o
processo de envelhecimento, a atividade fisica e os seus beneficios, os
declinios implicados no processo de envelhecimento e uma abordagem
sobre a estabilidade postural.

e (Capitulo IT — Apresenta, de forma sintetizada o problema, os objetivos do
trabalho e também as hipéteses formuladas.

e Capitulo III — Identifica os elementos referentes a caracterizacdo da
amostra, materiais e métodos utilizados no processo de recolha de dados,
bem como o seu processamento e tratamento estatistico.

e Capitulo IV — Apresenta os resultados obtidos, de forma concisa e

objetiva.



e (Capitulo V — Discussao dos resultados alcancados, relagio com outros
trabalhos realizados com a mesma finalidade, em termos de coeréncia e

dissemelhancas.

Sucede-se a apresentacdo sintética das conclusdes do trabalho, reportadas ao
objetivo e hipétese formulados. Por fim, apresenta-se todas as referéncias bibliograficas

utilizadas na elabora¢do deste documento.






Capitulo I: Revisao Bibliografica






1. Revisao Bibliografica

1.1. Envelhecimento

O envelhecimento € parte integrante do ciclo natural da vida humana, assim sendo,
a Direcdo Geral de Saide (DGS), afirma que o envelhecimento ndo € um problema, mas
sim uma etapa do ciclo de vida, sendo desejdvel que constitua uma oportunidade para
viver de forma saudavel e auténoma o maior periodo de tempo possivel (Dire¢ao Geral
da Satde, 2006). O envelhecimento € um processo gradual, universal e irreversivel,
provocando uma perda funcional progressiva no organismo. Esse processo ¢é
caracterizado por diversas alteragdes organicas, como por exemplo, a redug¢do das
capacidades fisiol6gicas, modificagdes psicoldgicas, declinio da mobilidade e equilibrio
(Nahas, 2006). Segundo Spirduso, Francis e MacRae (2005), o envelhecimento refere-se
a um processo ou grupo de processos que ocorrem nos Organismos vivos e que, com a
passagem do tempo, motivam a perda de adaptabilidade, a incapacidade funcional e,
eventualmente, a morte. Estes processos sdo independentes dos ritmos bioldgicos didrios

ou sazonais e de qualquer outra alteragdo temporaria.

De acordo com Shumway-Cook e Woollacott (2003), citado por Maciel (2010,
p.1024), “ha duas linhas tedricas principais que investigam o envelhecimento,
considerando uma delas os aspetos primdrios e a outra os secundarios. A primeira estda
relacionada com as caracteristicas genéticas e a deterioracdo do sistema nervoso,
enquanto a segunda avalia a influéncia dos danos causados por fatores ambientais, tais
como a radiacdo, a poluicdo, o estilo de vida, entre outros. O envelhecimento como

fendmeno complexo requer uma inter-relagdo entre os diversos componentes associados”.

Torna-se cada vez mais importante estudar, procurar e desenvolver formas de
manter a saide, autonomia e bem-estar da populag¢do idosa, uma vez que esta, a nivel
mundial, tende a aumentar exponencialmente, estando este fator associado ao aumento

recente da esperanca média de vida nos paises desenvolvidos.

Atualmente, o conceito de envelhecimento na sociedade estd frequentemente
associado a uma fase especifica do ciclo de vida, correspondendo essa fase a chamada
“idade da reforma” (65 anos), sendo esta geralmente percecionada como o inicio da
velhice (Squire, 2002). Segundo a OMS (2005), um idoso ¢é todo individuo com idade

igual ou superior a 60 anos para paises em desenvolvimento ou 65 anos no caso de nacdes
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desenvolvidas. Os censos de 2011 indicam que 19,1% da populacdo portuguesa possui
mais de 65 anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2011). Portugal possui o 5° valor mais
elevado de envelhecimento da Unido Europeia, tendo o nimero de idosos ultrapassado o
ndmero de jovens pela primeira vez no ano de 2000 (Instituto Nacional de Estatistica,
2015). Em 2050 a populacdo portuguesa com 65 anos ou mais corresponderd a 35% da

populacdo (European Comission, 2017).

Embora este aumento da esperanca média de vida seja um aspeto positivo, o facto
€ que esta tendéncia se baseia maioritariamente em fatores de natureza quantitativa, pois
o aumento da longevidade nem sempre se faz acompanhar por uma vida sauddvel,
auténoma e com qualidade (Carvalho, 2006). Segundo os dados disponibilizados pela
PORDATA (2016), em Portugal os individuos do sexo masculino vivem em media mais
7,7 anos de vida sauddvel apds os 65 anos, no entanto, a média do sexo feminino encontra-
se nos 6,4 anos de vida saudavel, sem incapacidade fisica. A média da Unido Europeia de
vida sauddvel pds 65 anos para os homens € de 9,8 anos, encontrando-se a Suécia (15,1
anos), Malta (12,8 anos) e Irlanda (12 anos) nos trés primeiros paises com maior nimero
de anos de vida sauddvel. A média Europeia, quanto ao sexo feminino, € de 10,1 anos de
vida sauddvel pds 65 anos, sendo esta liderada pela Suécia (16,6 anos), Irlanda (13,2 anos)
e Malta (12,9 anos) (PORDATA, 2016). Com base nos dados apresentados, e observando
os restantes dados da PORDATA, podemos afirmar que Portugal possui uma média
relativamente baixa em ambos os sexos, quando comparado com os restantes paises

Europeus.

E de importante relevancia referir que, em Portugal, ao contrario do que acontece
com a esperanca média de vida, que tem vindo a aumentar, 0 mesmo ndo acontece com a
média de anos sauddveis apds os 65 anos. Quando comparada a média de 1995 com a de
2016, verifica-se que os homens sofreram um decréscimo de 0,6 anos de vida saudavel,
tendo as mulheres sofrido um decréscimo mais acentuado, de 3,5 anos de vida saudavel
entre as duas datas. Podemos assim afirmar que em Portugal as pessoas vivem mais
tempo, mas em pior estado de saide. O decréscimo de anos de vida sauddvel torna-se
assim num importante fendmeno de estudo, dado que importa compreender quais os

motivos que levaram a este decréscimo.



1.2. Envelhecimento Ativo e Saudavel

Sendo o envelhecimento um processo natural e irreversivel € de extrema
importancia que esta fase nao se torne num interrupto a vida individual e social. A OMS
(2015), entende envelhecimento sauddvel como o processo de desenvolvimento e
manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avangada. Assim,
envelhecer mantendo a saide, autonomia e independéncia durante o maior periodo de
tempo possivel, constitui um desafio a responsabilidade individual e coletiva, com

traducdo significativa no desenvolvimento econdmico dos paises (DGS, 2004).

Sabe-se que a maioria dos problemas de saude enfrentados por pessoas idosas
estdo associados a condi¢Oes crOnicas, principalmente doencas ndo transmissiveis, tais
como Hipertensdo e Diabetes Mellitus tipo I, entre outras. Estas doengas podem, na sua
maioria, ser prevenidas ou retardadas por comportamentos ajustados a um estilo de vida
sauddvel (OMS, 2015). Deste modo, as pessoas numa idade avancada ndo precisam de

viver com uma saude precaria.

Na maioria da populagdo, € possivel perceber um declinio ndo linear no equilibrio,
for¢a muscular e na velocidade de marcha com o envelhecimento (Haber et al., 2008). A
diminui¢do destas capacidades, que permitem uma maior independéncia funcional,
contribui para que exista uma gradativa diminui¢do da tolerancia ao esforco fisico, o que
por sua vez conduz um grande nimero de pessoas idosas a viver abaixo do limiar da sua
capacidade fisica e até mesmo dependentes de uma terceira pessoa. Posto isto, a atividade
fisica poderia ser um fator bastante benéfico para este problema, uma vez que tem sido
descrita como um excelente meio de atenuar a degeneracdo provocada pelo
envelhecimento dentro dos dominios fisico, psicolégico e social, estando, portanto,
associada frequentemente a manutenc¢do da capacidade funcional e da autonomia e,

consequentemente, ao aumento da qualidade de vida (Haber et al., 2008).

As pessoas envelhecem de formas diferentes, dependendo de vérios fatores, como
0 sexo, a etnia, a cultura, bem como a sua vivéncia em zonas industrializadas, paises em
desenvolvimento ou em zonas rurais ou urbanas (Organizagdo Mundial de Saude, 1998).
De acordo com Khaw (1997), embora a longevidade seja provavelmente determinada
geneticamente, a probabilidade de alcangar uma boa satde durante a vida parece ser

amplamente determinada por fatores ambientais e de estilo de vida.



Segundo a OMS (2005), o modelo de envelhecimento ativo depende de uma

diversidade de fatores designados determinantes, os quais podemos observar na Tabela 1.

Tabela 1- Determinantes do envelhecimento ativo (Organizacdo Mundial de Sadde, 2005).
Determinantes de envelhecimento ativo

Determinantes Fatores

Determinantes Pessoais Fatores bioldgicos, genéticos e psicolégicos.

Determinantes Comportamentais Estilo de vida saudavel, cuidado da prépria satde.

Determinantes Econéomicos Rendimentos, prote¢do social, oportunidades de trabalho
digno.

Ambiente Fisico Acessibilidade a servigos, moradia e vizinhanca segura, dgua
limpa, ar puro e alimentos seguros.

Determinantes Sociais Apoio social, educagdo e alfabetizacdo, prevencdo de violéncia
e abuso.

Servicos Sociais e de Satide Orientacdo para a promog¢do de saide para a prevencdo de

doencas, acessiveis e de qualidade.

O envelhecimento resulta de um conjunto de processos geneticamente
determinados, que pode ser definido como uma deterioracdao funcional progressiva e
generalizada, resultando de uma perda de respostas as condicdes de stress impostas pelo
meio (Kalache & Kickbusch, 1996; OMS, 2005). Também os fatores psicoldgicos, que
incluem a inteligéncia e a capacidade cognitiva, s3o indicios fortes de envelhecimento

ativo e longevidade (Smits, Deeg & Schmand, 1999).

O meio onde o idoso se encontra inserido tem um papel importante no
envelhecimento saudavel, uma vez que pode ditar a sua dependéncia ou independéncia.
Pessoas que moram em locais com falta de acessos, com muitas barreiras fisicas estdo
mais propensas ao isolamento e/ou a uma maior dependéncia de terceiros (OMS, 2005).
Meios com muitas barreiras fisicas sdo também mais propensos a quedas, que sdo uma

causa crescente de lesdes em 1dosos.

O ambiente social de um modo geral estimula a sadde, a participacdo e a
seguranca. A falta de acesso a um bom ambiente social sujeita o individuo a falta de

educacdo, a solidao e a exposicao de possiveis conflitos € maus tratos (OMS, 2005).

A determinante econdémica € uma preocupagdo nesta fase da vida, uma vez que
problemas relacionados com esta determinante como por exemplo, baixos rendimentos e
a falta de possiveis trabalhos adequados, afetam muitas vezes o acesso a uma boa

alimentacdo, a moradias adequadas, assim como a cuidados de saide (OMS, 2005).
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Homens e mulheres vivenciam o envelhecimento de formas bastante distintas,
sabe-se que, segundo dados de 2016, as mulheres em Portugal t€m uma esperangca media
de vida de 83, 4 anos quando os homens apenas vivem em média 77,7 anos, ou seja, uma
diferenca de 5,7 anos comparando ambos os sexos (PORDATA, 2018). Contudo quando
nos debrucamos sobre a questio de envelhecimento sauddvel os resultados ja se invertem.
Como referido acima, os homens Portugueses vivem, em média, mais anos de vida

sauddvel ap6s os 65 anos, em compara¢do com 0 Sexo Oposto.

A par das diferencas genéticas, os comportamentos distintos de ambos os sexos
determinam as diferencas observadas na esperanca média de vida e morbilidade

diferencial entre homens e mulheres (Ribeiro & Paul, 2018).

1.3. Atividade Fisica e Saude

A atividade fisica é definida como todo e qualquer movimento corporal, produzido
pelos musculos esqueléticos, que resulta num gasto energético de niveis superiores aos
niveis normais de repouso (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Entende-se entdo a
atividade fisica como todas as tarefas do quotidiano que vao ao encontro da defini¢do
acima descrita, como caminhar subir escadas, jardinar, entre muitas outras. O estilo de
vida de cada individuo tem um papel importantissimo no processo de envelhecimento
saudavel, pois vai determinar o tipo e nivel de atividade fisica de cada pessoa. Os
beneficios da atividade fisica para os idosos estdo ja sustentados, contudo, cada individuo
envelhece de forma unica e nao linear, o contexto ambiental e social tem também
influéncia no nivel e tipo de atividade fisica do individuo, tudo isto cria diferentes tipos
de debilidades e incapacidades individuais. Problemas estes que podem ndo ser
suprimidos pela atividade fisica, uma vez que o objetivo desta estd apenas virada para o
objetivo da tarefa. O exercicio fisico torna-se entdo uma forma eficaz de manter as
capacidades e melhorar as debilidades do individuo, uma vez que este deve ter como

objetivo principal a manutencao ou melhoria das capacidades individuais.

A atividade fisica promove um aumento da capacidade muscular, melhora a
mobilidade, flexibilidade, velocidade, agilidade e coordenacdo. Tem também efeitos
favordveis no metabolismo, na regulacdo da pressao arterial e na prevencdo de ganho

excessivo de peso. Além disso sabe-se que a regular realizacdo de exercicio fisico
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vigoroso ajuda a prevenir o risco de aparecimento de doencgas associadas a idade
avangada, como doencas cardiovasculares, osteoporose, diabetes e alguns tipos de cancro
(American College of Sports Medicine, 2016; Organizacdao Mundial de Sadde, 1998). O
U.S. Department of Health and Human Services, (2008), recomenda para a prética de
individuos idosos, 30 minutos, 5 dias por semana, de atividades fisicas de intensidade
moderada. Estas recomendacdes resultam de um conjunto de estudos que t€m como
objetivo determinar os minimos de atividade para que esta populacdo usufrua dos

beneficios da atividade fisica em termos de saude

Apesar de se saber do impacto positivo da atividade fisica na satide, muitos paises
europeus apresentam niveis altos de inatividade em idosos, incluindo Portugal. Na Figura
1 podemos verificar que Portugal é o segundo pais Europeu com niveis de inatividade

mais altos, quando comparado com outros paises da Europa.

B
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Austria Bélgica Republica Dinamarca Esténia Franga Alemanha Hungria Itilia Holanda Polénia Portugal Eslovénia Espanha Suécia Suiga
Checa

Pais

Figura 1 - Prevaléncia da inatividade fisica, em pessoas com 60 anos ou mais, por pais (Borsch-supan et
al., 2015, in OMS, 2015).

Estes resultados sdao suportados pelo estudo do Observatério Nacional da
Atividade Fisica (Baptista et al., 2011), no qual € referido que mais de 60% do tempo da
populacdo idosa portuguesa € despendido em atividades sedentdrias. Os niveis de
atividade fisica dos idosos ndo sdo, contudo, homogéneos ao longo do pais, sendo a
populacdo do Norte, Centro e Lisboa, mais ativa do que a populacdo do Alentejo e
Algarve. Ainda neste relatério, podemos verificar que apenas os homens idosos
portugueses do Norte, Centro e Lisboa cumprem as recomendacdes de atividade fisica
diaria. No que toca as mulheres idosas, em nenhuma regido do pais € alcangado o requisito

minimo de atividade fisica didria (Fig. 2).
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AF Suficiente (= 30 min/dia) AF Insuficiente < 30 min/dia)

Figura 2 - Atividade fisica
moderada e vigorosa, na
populacdo adulta e idosa, de
acordo com a recomendacao,
por regido do Pais (retirado
de Baptista et al., 2011).

Adultos Adultos Idosos Idosos
Masculino Feminino Masculine Feminino

Ainda segundo os dados de Baptista et al., (2011), conclui-se que os idosos do
Centro do pais sdo os que passam menos tempo em atividades sedentdrias e sdo também
0s que praticam mais atividades leves e moderadas. No que toca as atividades vigorosas,
os idosos do centro encontram-se muito proximos dos idosos da regido de Lisboa que se

encontram no topo dos que mais praticam atividade fisica vigorosa.

Apesar de este estudo incluir populagdo idosa dos varios distritos do pais, a
representatividade da populacdo idosa do interior, onde se inclui a regido da Guarda, é
muito pequena. Acresce o facto de a maior parte dos relatérios nacionais e internacionais
neste ambito conjugarem a informacgao por NUTS III. As conclusdes para a populagdo da
Guarda sdo muitas vezes inferidas dos dados da regido centro, facto que pode esbater ou
esconder realidades distintas (contextos regionais do interior vs. litoral). Exemplo disto
sdo os resultados de uma tese de mestrado que mostram que a populagdo idosa da cidade
da Guarda € significativamente mais sedentaria do que a populagdo i1dosa residente em

Espinho (Fernandes, 2012).

1.4. Declinio Fisiologico e Funcional

Acredita-se que o envelhecimento resulta da interacdo de multiplos fatores,
enddgenos e exdgenos, que caracterizam o processo bioldgico individual (OMS, 1998).

Esta mesma interagdo resulta numa série de declinios, nos diferentes sistemas organicos.
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1.4.1. Declinio fisiologico

z

O envelhecimento € um processo de declinio progressivo e irreversivel, que
acarreta uma grande probabilidade de morte, ndo s6 de algumas células, mas também de
todos tecidos celulares, dos 6rgaos ou até mesmo do individuo (Gava & Zanoni, 2005).
Os processos naturais do organismo implicam que, a medida que a idade vai avancando,
ocorra, progressivamente, apoptose celular. Posto isto, subentende-se que o
envelhecimento do organismo esteja diretamente relacionado com a perda gradual de
neurénios motores devido, precisamente, a apoptose celular que lhe € caracteristica

(Aagaard, Suetta, Caserotti, Magnusson & Kjer, 2010).

No sistema cardiaco ocorre, principalmente, a diminui¢do do débito cardiaco, da
frequéncia cardiaca, do volume sistolico e, por outro lado, o aumento da pressao arterial,
da concentracgdo de 4cido l4ctico e do débito de O2, o que resulta numa menor capacidade
de adaptacdo ao exercicio fisico e de recuperacdo apds o mesmo (Matsudo & Matsudo,
2000). No miocardio processa-se um aumento do sistema de colagénio, o que determina
uma maior rigidez da parede do musculo cardiaco. Além disto, também aumenta o
depésito de gordura e substancias amiloides, podendo provocar arteriosclerose, o que
contribui para a perda da componente eldstica das artérias (Gallahue, 2005). A
arteriosclerose € uma doenca que afeta predominantemente as artérias médio calibre (as
artérias corondrias, do pescogo: as cardtidas, as artérias renais, as artérias cerebrais e
basilares, também a aorta e as artérias ilfacas e femorais) e que se caracteriza pela
alteracdo da dilatac@o vascular, inflamacao e acumulagdo de lipidos (colesterol e outros
elementos de gordura), cdlcio e restos celulares, nas paredes arteriais (Silva, 2017). Estes

sdo fatores que contribuem em grande parte para as alteracdes acima referidas.

Relativamente ao débito cardiaco, a literatura indica que este se vai reduzindo
progressivamente com o passar dos anos (Shephard, 2003). Stratton, Lewy, Cerqueira,
Schwartz, e Abrass (1994), acrescentam ainda que o decréscimo do débito cardiaco
maximo, associado a idade, decorre da frequéncia cardiaca maxima. A frequéncia
cardiaca sofre também alteragdes. Para Spidurso (2005), e Shephard (2003), com o
envelhecimento, a frequéncia cardiaca em repouso ndo ¢ afetada por nenhuma
modificagdo relevante. Ja em esforco maximo ou subméximo, estes autores afirmam que

existe um declinio abrupto na FC bem documentado.
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De acordo com a literatura, pode-se afirmar que o efeito destas alteragdes
negativas no sistema cardiaco, que acarretam graves riscos para a saide do individuo,
poderia ser atenuado pela pratica de exercicio fisico. Por exemplo, para Spirduso e Cronin
(2001), a atividade fisica reduz os riscos de enfarte e doengas cardiovasculares em
qualquer idade. Ainda na opinidao de Gallahue (2005), o estilo de vida, a idade e doencas,
resultam em declinio das fungdes circulatérias e respiratorias, pelo que alteracdes no

estilo de vida poderiam resultar numa melhor capacidade dos sistemas organicos.

A semelhanca do sistema cardiaco, ocorrem também algumas alteracOes
estruturais no sistema respiratério com o avancar da idade, conforme afirmam Gorzoni e
Russo (2002). Ainda de acordo com os mesmos autores, estas alteragdes anatomicas e
fisiolégicas seriam a diminui¢do da elasticidade pulmonar, da capacidade de difusdo de
oxigénio e dos fluxos expiratdrios, a elevagdo da complacéncia pulmonar, o fecho das
pequenas vias aéreas e, finalmente, o fecho prematuro das vias aéreas. Ocorreria ainda
uma redu¢do da complacéncia da parede tordcica, da for¢a dos musculos respiratorios, da
capacidade vital, da pressdo arterial de oxigénio, da taxa de fluxo expiratorio, da difusdo
pulmonar de CO2 e da sensibilidade respiratoria a hipoxia. As principais alteracdes sao:
o endurecimento da caixa tordcica, a diminui¢do da elasticidade pulmonar, o decréscimo
da capacidade vital e o aumento do volume residual (Shephard, 2003). J4 De Vitta (2000),
afirma que com o avan¢o da idade ocorre uma diminui¢do da ventilacio pulmonar,
reducdo da elasticidade dos alvéolos e sublinha ainda que existe uma reducdo da
capacidade vital. Acrescenta-se que o consumo maximo de oxigénio (VO2max) reduz
com o envelhecimento, sendo esta reducdo originada pelo decréscimo da massa
ventricular (Affiune, 2002). A diminui¢do do VO2max derivado do avanco da idade
adulta estd também relacionada com a redugdo arteriovenosa de oxigénio e com a

diminui¢do do débito cardiaco maximo (Stratton et al., 1994).

Assim sendo, pode-se afirmar que, seguramente, a capacidade aerébia maxima
diminui com o avancar da idade adulta, contudo, estudos comprovam que as pessoas
fisicamente ativas apresentam melhor capacidade aerébia do que as restantes (Hayflick,
1997). O mesmo autor realca ainda que as pessoas idosas fisicamente ativas tém a
capacidade aer6bia mixima igual a de jovens ativos. Muitos dos declinios do sistema
respiratério podem ser minimizados quando adultos exercem a prética de atividades
aerdbias (Gallahue, 2005). A atividade fisica promove no idoso uma redu¢do do cansaco

e uma melhora da capacidade aerébia (Gorzoni & Russo, 2002).
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Do ponto de vista do sistema neuromuscular, o individuo perde neurénios motores
e, consequentemente, o nimero de unidades motoras diminui (Klass, Baudry &
Duchateau, 2007). Esta diminui¢do de unidades motoras € referenciada em diversos
estudos cientificos, tais como o de Campbell, McComas e Petito (1973). Neste estudo
classico, é referido que individuos com idades compreendidas entre 60 e 96 anos possuem
apenas 30% do nimero total de unidades motoras no musculo extensor digitorum brevis,
quando comparados com individuos com idades compreendidas entre os 3 e os 60 anos
de idade. Também no estudo realizado por Vandervoort e McComas (1986), que
compilava diferentes amostras de idades, verificou-se que o niimero de unidades motoras
do musculo solear € muito mais elevado em pessoas jovens e de média idade (5-50 anos)
em comparacdo com pessoas muito idosas (90 anos) (Vandervoort & McComas 1986).
Contudo, no estudo de Dalton, McNeil, Doherty e Rice (2008), o nimero de unidades
motoras do musculo solear ndo se mostrou estatisticamente diferente entre idosos (* 75
anos) e jovens (+ 27 anos). J& McNeil, Doherty, Stashuk e Rice (2005), observaram uma
diminui¢do do niimero de unidades motoras no musculo tibial anterior em individuos
idosos, com 1dade média de 66 anos (61 a 69), quando comparados a individuos jovens,
com idade média de 27 anos (23 a 32 anos). Os mesmos autores compararam ainda
individuos muito idosos, com idade média de 82 anos (80-89) e verificaram que estes
apresentam um declinio de 61%, ou seja, um declinio muito maior em relagdo aos valores
encontrados em individuos jovens. Em estudos, levados a cabo a partir de autdpsias
humanas, foi possivel analisar que o envelhecimento é acompanhado também por uma
reducdo do niimero e didmetro de neurénios motores mielinizados nas raizes ventrais,
bem como por uma perda acelerada de axénios de grande didmetro (Kawamura et al.
1987). Isto implica uma maior incapacidade neuronal para transmitir eficientemente os

comandos motores aos musculos (McKinnon, Connelly, Rice, Hunter & Doherty, 2017).

A perda de neurénios motores, relacionada com idade avangada, leva a um
declinio do nimero e tamanho das fibras musculares (sarcopenia), que se traduz numa
diminui¢do do desempenho muscular (Aagaard et al., 2010). S@o varios os fatores que
originam o processo de sarcopenia, incluindo alteracdes na transmissdo neuromuscular,
na arquitetura do musculo e tenddes, alteragdes também na composicdo das fibras,
alteracdes no processo de excitacdo- contracio e alteracdes do metabolismo (Pillard et

al., 2011). Esta estd associada a perda de qualidade da fun¢do contratil (Evans &

Campbell 1993; Taylor & Johnson 2008). Deste modo, a sarcopenia acarreta alteracdes
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no corpo dos idosos, tais como: a diminui¢do da densidade Ossea, a reducdo da
sensibilidade a insulina, uma menor capacidade aerdbia, menor taxa de metabolismo
basal e menor for¢a muscular (Rossi, 2002). Para Fleck e Kraemer (1999) e Rossi (2002),
a atrofia da massa muscular acontece provavelmente devido a uma perda gradativa e
preferencial das fibras musculares do tipo II, consideradas as fibras rdpidas. Os mesmos
autores referem que essa atrofia estd relacionada com uma redugdo na forga. Rossi (2002),
afirma ainda que ap6s os 30 anos, ocorre uma reducdo da seccao transversal do muisculo
e um aumento do colagénio e da massa gorda. J4 o nimero de fibras rdpidas comeca a
diminuir ligeiramente depois dos 50 anos, e o seu decréscimo corresponde a cerca de 10%
por década. Med et al., (2012), argumentam que mesmo em pessoas sauddveis, a massa
muscular diminui aproximadamente 1% a partir do seu pico (20-30 anos) e acelera a partir

dos 50 anos aproximadamente, em particular nos membros inferiores.

A perda de tecido muscular resulta numa diminuicdo da forca, sendo essa atrofia
muscular possivelmente o resultado direto da inatividade fisica prolongada (Gallahue &
Ozmun, 2005). Os mesmos autores acrescentam que, comparando a forca com a
resisténcia muscular, a resisténcia € menos afetada pelo envelhecimento. Assim sendo, é
importante destacar que, cada vez mais, tem vindo a ser comprovado que a causa mais
proeminente da sarcopenia € a inatividade fisica (Med et al., 2012). Além disso, diversos
estudos permitiram verificar, que o treino de for¢ca é capaz de aumentar a frequéncia
maxima de disparo dos neurénios motores nos idosos e podera ainda eliminar o declinio

destes face ao avancar da idade (Kamen & Knight, 2004).

1.4.2. Declinio Funcional

O declinio fisiolégico dos varios sistemas bioldgicos manifesta-se através do
declinio de vérias capacidades funcionais, que estdo presentes em praticamente todas as
tarefas didrias. Estes tornam o individuo mais fragil, mais lento e mais vulneravel a fadiga.
Em geral, pode-se afirmar que estes declinios tornam o individuo menos apto a responder

eficazmente aos desafios do quotidiano.
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1.4.2.1. Alteracoes neuromusculares

A partir da anélise de diversas experi€ncias empiricas, concluiu-se que a fadiga
prejudica o desempenho motor nos seus diversos aspetos, em particular na forca e no
controlo motor fino (Tracy & Enoka, 2002). Num estudo em que que se observou a for¢a
maxima na extensdo e na flexdo do joelho, em duas amostras com jovens (23.6 + 3.7
anos) e idosos (66.5 £ 3.8 anos), foi observado que o grupo de idosos possuia menor forca
mdxima do que a amostra mais jovem. A diminui¢cdo da taxa de producdo de forca foi
ainda mais pronunciada do que a diminui¢ao da for¢a maxima (Wu, Delahunt, Ditroilo,

Lowery & De Vito, 2016).

Nos idosos, o declinio da for¢ca maxima, deve-se a uma série de alteracdes que
afetam o sistema musculo-esquelético e nervoso (Klass, Baudry & Duchateau, 2007).
Uma das causas do declinio da forca é a diminui¢cdo do nimero e do tamanho de fibras, o
que conduz ainda ao declinio da taxa de producdo de forca (Aagaard et al., 2010).
Contudo, a perda da capacidade de for¢ca méxima e explosiva, em idosos, pode também
ser atribuida a uma reducdo da frequéncia de disparo das unidades motoras e/ou do

nimero de unidades motoras recrutadas (Brown, Strong & Snow, 1988).

Com o envelhecimento, o valor de referéncia associado a forca explosiva decresce
duas vezes mais do que o valor da for¢a méxima (Skelton et al., 1994). Dado que a forca
explosiva resulta da interacdo entre a componente forca com a componente velocidade
(McKinnon et al., 2017), esta deve-se também a diminui¢do das fibras de contracdo
répida, uma vez que estas sofrem uma maior diminui¢do de tamanho com o incremento
da idade quando comparadas com as fibras de contracdo lenta (Matsudo, 2001). Os
principais fatores que influenciam a diminuicdo da forca explosiva encontram-se no
sistema nervoso central (SNC), numa diminui¢dao da conduc¢ao das fibras nervosas assim
como uma diminuicdo da velocidade de transmissdo na jun¢do neuromuscular
(Kauffman, 2001). Uma reducao da for¢a explosiva esté relacionada com uma mobilidade
reduzida (Bassey et al., 1992), bem como com um aumento do nimero de quedas (Dawn,

Skelton, Kennedy & Rutherford, 2002).

Para além das alteragdes musculares ja referidas, sdo ainda verificadas alteracdes
do comando neural central, o que resulta num défice da ativacdo dos miisculos agonistas
e/ou num aumento da co-ativacdo dos musculos antagonistas (Bilodeau, Matthew,

Nichols, Joiner & Weeks, 2001).
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Wu et al. (2016), avaliaram o nivel de co-ativacdo dos musculos antagonistas,
durante a execugdo da extensdo isométrica maxima do joelho, tendo constatado que ndo
existiam diferengas entre a amostra de populagcdo jovem e a amostra de populacdo idosa
Ja Izquierdo et al., (1999) e Macaluso et al., (2002), encontraram valores de co-ativacao,
mais elevados em idosos, quando comparados com populagcdo mais jovem. Baratta et al.,
(1988) sugerem que na articulagdo do joelho a co-ativagdo agonista-antagonista ajuda a
estabilizar a articulacdo durante uma contracdo forcada. Contudo, uma co-ativacdo
elevada do antagonista pode reduzir a ativacdo do musculo agonista, diminuindo assim a
performance (Carolan & Cafarelli, 1992). Klass et al., (2007), concluiram que, embora
um grande aumento da co-ativacdo possa prejudicar a producdo de forca do agonista,
pequenos aumentos da co-ativagdo ndo parecem estar relacionados com a redugdo da
producdo de forca do agonista, pelo menos durante uma contracdo voluntdria mixima.
Assim, o aumento da co-ativagdo parece entdo ajudar no processo de estabilizacdo.
Mesmo jovens adultos sauddveis aumentam o nivel de co-ativagdo do antagonista quando
se deparam com situacdes de estabilidade comprometida (Hortobdgyi & DeVita, 2006).
No entanto, altos niveis de co-ativacdo podem penalizar a produgdo de forca. Posto isto,
acrescenta-se que foi observado um défice da ativacdo voluntiria em idosos que

apresentam uma menor atividade fisica (Harridge, Kryger & Stensgaard, 1999).

Contudo, o declinio destas variaveis pode ser atenuado com a pratica regular de
exercicio, principalmente por parte do treino de forca. Nelson et al., (2007),
demonstraram que quando praticados exercicios de for¢ca de 2 a 3 dias por semana, estes
tém a capacidade de combater a fraqueza, a fragilidade e as consequéncias debilitantes do
processo de envelhecimento dos idosos, ajudando no aumento da forca e massa muscular
e preservando ainda a densidade dssea. Mayer et al., (2011), demonstraram também que
o treino de forca realizado de 2 a 3 vezes por semana, resulta normalmente num aumento

notavel da forca muscular.

1.5. Envelhecimento e estabilidade postural

A diminuicdo de massa muscular nos idosos é maior na parte inferior do corpo do
que na parte superior, o que leva a um menor desempenho muscular da parte inferior do
corpo (Medina, 1996). A diminuicdo do desempenho muscular tem como resultado a

reducdo das capacidades funcionais do quotidiano, como por exemplo andar, subir
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escadas, levantar-se de uma cadeira, entre outras (Aagaard et al., 2010). Associado a esta
diminui¢do do desempenho muscular, encontramos o decréscimo da forca, que ¢ uma
consequéncia do envelhecimento normal e que pode ser associado a limitagdes funcionais
e restricoes de participagdo, como, por exemplo, o aumento do risco de quedas (Wolfson,
Judge, Whipple & King, 1995). Analisando melhor este tema, sabe-se que o
envelhecimento reduz a capacidade de produzir forca rdpida. Esta diminui¢cdo pode estar
implicada na ocorréncia frequente de quedas dos idosos, uma vez que estes tornam-se
incapazes de produzir forca rdpida para contrariar as perturbacdes do meio (Thelen,
Ashton-Miller, Schultz, & Alexander, 1996; Anthony & Vandervoort, 2002; Citados por
McKinnon et al., 2017). Assim, subentende-se que uma for¢a muscular reduzida aumenta
consequentemente o risco de queda no grupo populacional idoso, ja que os individuos se
tornam incapazes de produzir um torque rdpido que contrarie a perturbacao que lhes foi
imposta pelo meio (Clark & Fielding, 2012). Deandrea et al., (2010) realgam ainda que,
individuos idosos com mobilidade reduzida apresentam o dobro do risco de sofrer uma
queda, quando comparados com idosos que possuem uma mobilidade normal. Torna-se
importante ressaltar que as quedas sio responsaveis por 85% de todas as razoes que levam

os idosos a necessitar de cuidados médicos (Chang & Do, 2015).

O sistema nervoso tem também um papel importante no controlo postural, através
da coordenagdo e controlo da posi¢do do corpo no espaco (Shumway-Cook, Marjorie &
Woollacott, 2010). Por exemplo, quando submetidos a pequenas perturbacdes de
equilibrio, a resposta do tibial anterior de individuos instdveis é ligeiramente mais baixa
em idosos com menor capacidade de estabilidade quando comparados com idosos mais
estaveis ou adultos jovens. Contudo, quando sujeitos a maiores perturbacdes, tanto os
idosos estdveis como os instdveis mostram respostas significativamente menores em

relacdo a adultos jovens.

Isto conclui que idosos estdveis e instaveis ttm uma menor capacidade de resposta
quando comparados com adultos jovens, mas apenas € possivel verificar essa diferenca
quando estes sdo colocados perante perturbagdes de equilibrio maiores. Em perturbacoes
de equilibrio pequenas ou lentas, o controlo postural dos adultos mais jovens € dominado
maioritariamente pela articulacdo do tornozelo, ja os idosos estdveis e instaveis usam
significativamente menos a articulagdo do tornozelo e observa-se um aumento do uso da
anca como resposta a perturbacdo causada. Individuos mais jovens demonstram uma

ativacdo maior nos musculos da articulacao mais proximal a da zona de perturbagdo da
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estabilidade, por sua vez, nos individuos idosos é possivel observar uma maior ativagao
dos musculos envolventes das articulagcdes mais distantes, quando comparados com 0s
individuos mais jovens. Uma das razdes deste acontecimento deve-se ao facto do declinio
da forca na articulagdo do tornozelo, o que leva o idoso a ter uma maior ativagao nos
musculos mais distais em relagdo ao foco da perturbacdo. Individuos mais idosos
recorrem também a outras alternativas, como a flexdo dos joelhos ou o uso dos bragos

como recursos na manutencdo do equilibrio (Shumway-Cook et al., 2010).

O declinio sensorial e o do processamento cognitivo acarretam também mudangas
negativas para o controlo postural (Maki & Mcllroy, 1996). Dos sistemas sensoriais
implicados no controlo motor fazem parte o sistema visual, o sistema somatossensorial e
o sistema vestibular. O sistema visual fornece informacdes sobre a posicdo € movimento
de um objeto no espaco, assim como sobre a posi¢do e movimento dos membros,
relativamente ao meio e ao resto do corpo (Duarte, 2000). Segundo Latash (2007), o
sistema visual € o sistema mais importante na manutencdo da postura em movimento,
contudo numa posi¢do estatica o seu contributo é o menos importante em relagdo aos
outros sistemas citados. O sistema somatossensorial € responsdvel pelo fornecimento de
informacdes sobre a posicao do corpo no espago relativo a superficie de suporte, fornece
também informacdes sobre a posicdo e velocidade dos segmentos do corpo. Este sistema
€ o principal responsdvel pela manutencdo da estabilidade quando o corpo sofre
perturbagdes rapidas (Woollacott & Shumway-Cook, 1990). O papel do sistema
vestibular € fornecer informagdes sobre a posi¢cdo e movimento da cabeca em respeito a

forca da gravidade e forcas inerciais (Duarte, 2000).

Uma maneira de examinar a estabilidade de uma postura estdtica € examinar os
limites espaciais/temporais da incapacidade postural. Isto pode ser feito através da
medicdo da trajetéria centro de pressdao (COP), em relacdo aos limites da estabilidade
geométrica estimados (contornos dos pés) ou pelos limites funcionais de estabilidade
(movimento COP durante esforcos maximos de balango Aantero-posteriores, medio-
laterais e diagonais) (Shumway-Cook et al., 2010). A magnitude total, a velocidade de
oscilagdo espontianea e o COP sdo vistos como bons medidores do controlo do equilibrio
(Shumway-Cook et al., 2010). Deslocamentos maiores do COP sdo geralmente
interpretados como reflexo de um controlo postural deficiente, contudo, alguns idosos
podem usar maiores desvios de COP e com mais frequéncia apenas para que os seus

sistemas sensoriais obtenham mais informagdes sobre a sua postura, enquanto estes
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permanecem dentro dos seus limites de estabilidade (Winter, Patla & Frank, 1990). Por
isso € preferencial que os testes sejam feitos sobre condi¢des mais desafiadoras como a

posicdo Tandem com olhos abertos e fechados (Winter et al., 1990).

A maneira mais comum de se estudar o controlo postural e avaliar o
comportamento (principalmente a oscilacdo do corpo) € durante a postura ereta quieta. O
controlo postural pode ser avaliado de diferentes formas e com diferentes instrumentos
de avaliacdo. A avaliacdo pode ser qualitativa, como o Functional Reach Test, Escala do
Equilibrio de Berg, Test Parallel Semi- Tandem, Tandem e Stand, ou quantitativa através
de testes como os testes de avaliacdo do centro de pressao, através de plataformas de forca

ou estabilometria, entre outros (Duarte, 2000).

O Functional Reach Test € usado para avaliar o alcance funcional anterior. Este
teste avalia os limites da estabilidade na posi¢cdo em pé (Duncan, Weiner, Chandler &
Studenski, 1990). A execugdo deste teste define-se como a capacidade maxima de
distancia anterior que o individuo consegue alcancar, com o ombro a 90° de flexdo e o
respetivo membro superior em extensdo, os dedos das maos mantém-se em flexdo,

mantendo a base de sustentagao fixa.

A Escala do Equilibrio de Berg avalia a performance do equilibrio durante a
execuc¢do de 14 atividades distintas, comuns a vida didria. Cada atividade € avaliada numa
escala ordinal de cinco opg¢des (0 a 4 pontos). O resultado final consiste na soma de todos
os pontos. Os pontos sdo baseados no tempo que uma posi¢do pode ser mantida, na
distancia que o membro superior € capaz de alcancar a frente do corpo e no tempo maximo
de conclusdo da tarefa (Berg & Norman, 1996). A pontuacdo mdxima possivel € de 56

pontos. Quanto menor for a pontuacdo conseguida, maior serd o risco de quedas.

Os testes de avaliacdo da oscilagdo do COP sdo realizados através de plataformas
de estabilometria e forca. A estabilometria ou estabilografia € a medida e o registo da
continua oscilacao do corpo humano (Terekhov, 1976, in Duarte, 2000). E um método de
avaliacdo do equilibrio postural do corpo humano por meio da quantificacdo de suas
oscilagdes, medindo-se os niveis de estabilidade de um sujeito parado em posi¢do ereta.
A varidvel mais usada para a andlise das oscilagdes do corpo humano é o COP. O COP é
o ponto de aplicacdo das resultantes das forcas agindo sobre a superficie de suporte, é
igual e oposto a média de localizacao de todas as for¢as que agem na plataforma de forcas,

como as for¢as musculares e articulares transmitidas ao chao (Winter, 1990).
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Para a analise do equilibrio postural através da avaliacdo do deslocamento do COP
¢ comumente utilizada a plataforma de forcas. Este equipamento avalia de forma direta
mecanismos biomecanicos e neuromusculares, como a forca de reacio no solo, momento
de forca nas articulagdes envolvidas na manutengcdo da postura (tornozelo, joelho,
bacia/tronco), ajustes posturais necessarios em velocidade e frequéncia de oscilagdo e a
manutencdo da estabilidade postural para a manutencao do equilibrio (Howe, Rochester,

Jackson, Banks & Blair, 2007; Winter, Patla, Ishac & Gage, 2003).
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CAPITULO II: Objetivos e Hipéteses
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2. Objetivos e hipoteses

2.1. Definicao do Problema

A esperanca média de vida tem vindo a aumentar exponencialmente nos dltimos
anos, o que faz com que a percentagem de populacdo idosa de cada pafs se torne cada vez
mais significativa. Como tal, é necessdrio que a qualidade de vida desta populacdo
acompanhe o aumento do ndmero de anos de vida, para que este ndo comprometa de
forma parcial ou total a realizacdo as atividades de vida didria, resultando numa maior

dependéncia dos individuos idosos.

O envelhecimento acarreta consigo indmeros declinios fisioldgicos e funcionais,
que resultam numa diminui¢do das capacidades fisicas e psicologicas dos individuos.
Estes tornam-se entdo menos capazes de responder as perturbagdes do meio, o que faz
com que por exemplo aumente o risco de quedas nesta populacdo. Segundo dados do
Sistema Nacional de Satdde (2017), em Portugal, entre 2000 e 2013, em cada 100
internamentos em individuos com mais de 65 anos, trés tiveram como causa uma queda,
de referir ainda que a cada 100 internamentos devido a quedas seis tém como desfecho a

morte ainda no hospital.

No entanto, cada vez mais investigacdes realcam o beneficio da atividade fisica
na atenuagdo dos declinios relacionados com a idade e na manuten¢do da independéncia

e da qualidade de vida dos individuos idosos.

Neste quadro, procuramos entdo investigar se a pratica da atividade fisica pode
promover mudangas no controlo postural e manutencdo do equilibrio dos idosos. No
presente estudo foram avaliadas as implicagdes das varidveis independentes, como o
sexo, escaldo etério e nivel de escolaridade, nas varidveis dependentes, entre elas os niveis

de atividade fisica, a aptidao funcional e estabilidade postural.

2.2. Objetivos do estudo

Objetivo Geral

Caracterizar a populacdo idosa da guarda relativamente aos niveis de atividade
fisica, capacidades funcionais e controlo postural.
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Objetivos Especificos
Tracaram-se os seguintes objetivos especificos:

e Comparar a influéncia do sexo e escaldo etdrio nas varidveis de estabilidade
postural em diferentes condi¢des de manipulagao de base de sustentacao;

e Investigar a influéncia do escaldo etdrio e sexo sobre as capacidades funcionais
dos idosos avaliados através dos testes: (i) velocidade de marcha aos 4 metros; (ii)
sentar levantar da cadeira cinco vezes e; (iii) for¢ca de preensdo manual;

e Explorar influéncia do sexo e escaldo etario na percecao da satde, ocorréncia de
quedas, polimedicacdo e nivel de escolaridade, averiguando simultaneamente a
interagﬁo entre as mesmas;

e Averiguar as associagdes entre as varidveis de estabilidade postural estudadas, o
desempenho motor nos testes funcionais e scores de atividade fisica;

e Observar a associacao entre sexo e escaldo etdrio e os scores de atividade fisica

avaliados através dos questiondrios YPAS.

2.3. Hipéteses do Estudo

HI1: A estabilidade postural € influenciada pelo sexo e, a medida que a idade avanca,

verifica-se uma deterioracdo da estabilidade postural, em particular na posi¢do tandem;

H2: A ocorréncia de quedas estd associada a uma deteriora¢dao da estabilidade postural
determinada através dos deslocamentos de oscilagdo do COP, em particular na direcao

mediolateral;

H3: A estabilidade postural esta positivamente associada com os niveis de atividade fisica

praticada pelos idosos (vigorosa e atividade caminhada);
H4: O comportamento sedentdrio influencia negativamente a estabilidade postural;

HS5: A velocidade marcha a 4m e o tempo na tarefa de levantar sentar da cadeira estdo

fortemente associadas as varidveis de estabilidade postural;

H6: A forca méxima de preensdo manual estd fortemente associada a estabilidade postural

(menor deslocamento da oscilagao de COP).
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3. Metodologia

3.1. Local do Estudo

Os dados foram recolhidos no ambito do projeto Gmove+, liderado pelo Instituto
Politécnico da Guarda, em parceria com a Camara Municipal da Guarda, Unidade Local
de Saude da Guarda, Instituto Politécnico de Castelo Branco e Instituto Politécnico de
Viana do Castelo. As avaliacdes foram realizadas em varios centros de satide e centros de

dia do concelho da Guarda.

3.2. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal que visa caracterizar a populacdo relativamente
aos niveis de atividade fisica, capacidade funcional e estabilidade postural da populacdo

1dosa do concelho da Guarda.

3.3. Populaciao do Estudo

O estudo abrangeu a populacdo de ambos os sexos com mais de 65 anos de idade,
residentes no concelho da Guarda. A todos os voluntarios que se disponibilizaram a
participar no estudo, foi-lhes transmitido a finalidade do mesmo, assim como todo o
procedimento inerente a sua realizacdo. Foi-lhes também facultada a leitura do
consentimento informado e da garantia da publicacdo anénima dos resultados. Todos os
procedimentos foram aprovados pela Comissio Etica da Unidade Local de Satide, a 7 de
novembro de 2017. Foram previamente considerados critérios de inclusao e exclusao, tal

como se pode verificar na tabela 2.

Tabela 2- Critérios de inclusdo e exclusdo aplicados na defini¢do da amostra.

Critérios de inclusao Critérios de exclusiao
e Ter 65 anos ou mais; e Dificuldades de mobilidade;
e  Ser auténomo; e Incompreensdo da realizacdo dos
e  Viver na prépria habitagao; testes;
e Aceitar participar no estudo e assinar e Residir em lares;
o consentimento informado; e Limitagdes fisicas e cognitivas que

impecam a realizacao dos testes;
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Para este estudo foram avaliados 274 idosos, sendo que apenas 212 cumpriram
em pleno os critérios de inclusdo e preencheram na totalidade os questionérios do estudo.
Assim a amostra foi constituida por 212 idosos, 119 mulheres e 93 homens, com as idades

a variarem entre os 65 anos e 96 anos, residentes no Concelho da Guarda.

3.4. Procedimentos de Recolha de Dados

Os dados foram recolhidos apenas num momento e incluiam as seguintes
varidveis: (1) indicadores sociodemogréficos (questiondrio de caracterizacdo
sociodemogréfica); (i1) niveis de atividade fisica (questiondrio The Physical Activity
Survey for Older Adults); (iii) avaliacdo clinica (questiondrio de avaliacdo clinica); (iv)
histérico de quedas; (v) composi¢do corporal (por bioimpedancia multifrequéncia); (vi)
testes funcionais (tempo aos 4 metros de caminhada e sentar levantar da cadeira 5x); (vii)
teste de forca de preensdo manual (através de hand grip) e (viii) estabilidade postural

(através de plataforma de forca).

Nos pontos que se seguem explicam-se os métodos e procedimentos seguidos para

cada uma das variaveis analisadas.

3.4.1. Niveis de atividade fisica em idosos

O Yale Physical Activity survey for Older Adults (YPAS) € um questionério
internacional de avaliacdo do nivel de atividade fisica dos idosos, foi desenvolvido para
determinar o tipo, quantidade e padrao de atividade fisica nos idosos. Esta ferramenta é
constituida por duas seccdes (quantidade de atividade fisica realizada durante uma
semana no ultimo més e atividades realizadas no ultimo més) e estd validado para
Portugal (Pascoal, 2012). Para o presente estudo foi apenas utilizada a segunda parte do
questiondrio que se reporta as atividades realizadas no dltimo més. Estas sdo calculadas
multiplicando-se uma pontuagdo de frequéncia por uma pontuacio de duracdo para cada
uma das cinco atividades especificas, depois sdo novamente multiplicadas por um fator
de ponderagdo. O questionario tem a duracdo de administracdo de aproximadamente 20

minutos e é de avaliacdo quantitativa.
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3.4.2. Parametros de saude

Os parametros de satude foram avaliados por um questionério de avaliacao clinica

préprio, elaborado no Instituto Politécnico da Guarda. Este possuia questdes como o perfil

clinico (nimero de medicamentos tomados diariamente, doencas e ocorréncia de quedas

nos ultimos 12 meses) e percecdo sobre o estado de saude.

3.4.3. Composicao Corporal

Para avaliacdo da composicdo corporal
[massa corporal total, massa gorda (relativa
e absoluta), massa magra (relativa e
absoluta), massa muscular (relativa e
absoluta)] foi utilizado um aparelho de
bioimpedancia multifrequéncia (InBody, 270;
Fig. 3).

Este dispositivo utiliza oito elétrodos e
realiza medi¢des em duas frequéncias (20
kHz e 100 kHz).

Os individuos realizam o teste descalcos.

A pessoa ndo pode ter qualquer aparelho
eletronico em  contacto, incluindo

pacemaker e CDI).

3.4.4. Testes Funcionais

Figura 3 - Teste de avaliacdo da composi¢do
corporal (InBody, 270).

Para a avaliacdo funcional foram usados os seguintes testes: (i) velocidade de

caminhada aos 4 metros (Fig. 3.A); (i1) sentar e levantar da cadeira cinco vezes no minimo

tempo possivel (Fig. 3.B); e (iii) for¢a de preensdo manual (handgrip) (Fig. 3.C).

Os testes de velocidade de caminhada aos 4 metros e sentar e levantar da cadeira

cinco vezes no minimo tempo possivel foram adaptados do Short Physical Performance

Battery (SPPB), este avalia o equilibrio, velocidade, forca e resisténcia dos membros
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inferiores em idosos, através da realizacdo de trés provas: equilibrio com os pés nas
posicdes tandem, semi tandem ou lado-a-lado, caminhar 2,44 m, levantar-se e sentar-se

cinco vezes de uma cadeira sem a ajuda dos membros superiores.

(©) —

Figura 4 - Aplicagio das avalia¢des funcionais no Centro de Saide das Lameirinhas: (A) teste de marcha
aos 4 metros; (B) testes de sentar-levantar da cadeira 5 vezes; (C) forca de preensdo manual.

Velocidade de caminhada aos 4 metros

Para o teste de velocidade da marcha o individuo caminhou uma distincia de 4
metros, demarcada por fitas fixas no chio. Cada participante realizou o teste duas vezes,
tendo-se registado o melhor tempo alcangado. O tempo foi registado com um cronémetro

digital.

Sentar e levantar da cadeira cinco vezes

No teste de sentar levantar da cadeira o individuo sentou e levantou 5 vezes de
uma cadeira no minimo tempo possivel, com os bracos cruzados juntos ao peito. O tempo

foi registado com um cronémetro digital.
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Forca de preensao manual

A forca de preensdo manual foi avaliada através do dinamdémetro handgrip
(JAMAR). O processo de avaliagdo decorreu conforme as normas do American College
of Sports Medicine (2010). O individuo encontra-se na posi¢cdo de pé e segura no
dinamémetro paralelo ao lado do corpo, com o braco estendido, em seguida exerce o
maximo de forca possivel, sempre sem bloquear a respiracdo. A pessoa deve manter-se

imével durante a avaliacdo.

3.4.5. Estabilidade Postural

Para a avaliacdo dos diferentes indicadores da oscilagdo do COP foi usada a
plataforma de forca (Kistler, modelo 9260AA6, Suica). Foram efetuados 3 testes, cada
um deles com 2 ou 3 tentativas e uma duragdo de 20 segundos e com 30 segundos de
descanso entre cada execugdo. Os testes implicaram diferentes condi¢des de base de
sustentagdo: pés juntos (Fig. 5.A); pés posicdo semi tandem (Fig. 5.B) e; pés posi¢cao
tandem (Fig. 5.C). Os participantes realizaram todos os testes na condi¢do de olhos

abertos.

(p) TR ()

Figura 5 - Avaliacdo da estabilidade postural na posi¢do Pés Juntos (A) Posicdo semi tandem (B) e posi¢ao
tandem (C).
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Através da plataforma, foram registados forca (F) e momentos (M) nas trés
direcdes (médio-lateral - X; antero-posterior - Y e vertical - Z). As posi¢des do centro de
pressdo (COP) foram determinadas pelos registos obtidos nas direcdes antero-posterior
(AP) e médio-lateral (ML). No caso da posi¢ao pés tandem, as dire¢cdes foram ajustadas
(médio-lateral - Y; antero-posterior - X e vertical - Z). A plataforma recolheu os dados a
uma frequéncia de amostragem de 1000Hz, com um filtro passa-baixo de quarta ordem
Butterworth e frequéncia de corte de 10 Hz. O sinal foi registado digitalmente, através do
software BioWare (Kistler, Suica). Posteriormente, os dados foram exportados para
ficheiros txt e analisados através de uma rotina customizada escrita no software
MATLAB®, permitindo calcular o deslocamento da oscilagdo total (DOT) do COP, bem
como o deslocamento da oscilacdo nas dire¢des antero-posterior e medio-lateral, nas

diferentes condicoes de teste.

3.4.6. Definicao das variaveis em estudo

No estudo foram identificadas as seguintes varidveis:

a) Dependentes:
e Estabilidade Postural [deslocamento da oscilacdo do COP (total e nas
direcOes antero-posterior e medio-lateral)];
e Velocidade marcha aos 4m;
e Tempo na tarefa de sentar-levantar da cadeira 5 vezes;
e Forca de preensdo manual;
e Niveis de atividade fisica;
e QOcorréncia de Quedas nos ultimos 12 meses;

e Composi¢ao corporal;

b) Independentes:
e Escaldo etario;

e Sexo;
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3.4.7. Analise Estatistica

A analise estatistica dos dados foi efetuada através do software SPSS® (Statistical
Package for the Social Science), versio 24. Em toda a andlise estatistica foi
considerado um nivel de significancia de 0,05. Na andlise descritiva da amostra foram
aplicadas estatisticas de sumadrio apropriadas. As varidveis categéricas foram descritas
através de frequéncias absolutas e relativas (%)e a diferenca entre estas foram

estudadas através da aplicacao

As varidveis continuas foram descritas utilizando a média, desvio-padrdo (tabela) e
erro padrdo (figuras). Apds a andlise exploratdria, verificou-se a ndo normalidade dos
dados da amostra, pelo que foram selecionados testes ndo paramétricos para realizar
a estatistica inferencial. Os testes ndo paramétricos utilizados foram o teste de
Kruskal-Wallis, que permite a comparacdo de médias em trés ou mais grupos
diferentes de sujeitos, e o Teste U de Mann-Whitney para comparar o centro de
localizacdo das duas amostras, como forma de detetar diferencas entre as duas
populacdes correspondentes. O teste qui-quadrado foi utilizado para estudar a
propor¢do entre varidveis de natureza qualitativa. Sempre que a hipdtese nula
(igualdade de variancias entre células) foi rejeitada, estabeleceram-se comparacdes
multiplas a posteriori, recorrendo-se ao teste de Bonferroni. Em todos os
procedimentos estatisticos foi adotado o nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Para
estudar o grau da correlacdo entre duas varidveis quantitativas foi calculado o

coeficiente e Pearson.
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Capitulo I1V: Apresentacao de
Resultados
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4. Apresentacao dos resultados

4.1. Caracterizacao sociodemografica da amostra

No estudo participaram 274 idosos, dos quais apenas 212 completaram todas as

questdes dos questiondrios aplicados. A tabela 3 apresenta a distribui¢do da amostra em

func¢do do sexo e escaldo etdrio.

Tabela 3 - Caracterizac@o da amostra relativamente ao nimero de participantes por sexo e escaldo etario.

~ L. Sexo
Escaloes etarios Feminino Masculino Total
65 — 74 anos 56 40 96
75 — 84 anos 42 35 77
>85 anos 21 18 53
Total 119 93 212

A amostra deste estudo é composta por um nimero aproximado de mulheres

(56,1%) e homens (43,9%), apresentando um desenho balanceado no que respeita ao

sexo. A idade dos inquiridos variou entre os 65 e 96 anos. Aproximadamente 45% da

amostra tem idades compreendidas entre os 65 e 74 anos, 36,1% tem idades entre os 75 e

84 anos e apenas 18,4% da amostra tem uma idade superior ou igual a 85 anos.

Relativamente ao estado civil, 56,1% da amostra esta casada, 33,0% é viava, 8%

¢ solteira e 2,8% ¢ divorciada ou separada. Ao analisar-se os dados em fun¢do do sexo,

verificaram-se diferencas significativas quanto ao estado civil (P < 0,01; Fig. 6).

80% %
70%
= 60%
2
<§ 50% , Y—*W
£ 40%
30% :
20% :
o IR

Solteiro/a Casado/a Vidvo/a

® Feminino

B Masculino

_m

Divorciado/a

Figura 6 - Distribui¢do da amostra relativamente ao estado civil, em funcao do sexo.

* - Teste qui-quadrado (P < 0,001).
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Verificamos que 69,9% dos participantes masculinos estdo casados, 18,3% sdo
vitvos, 7,5% sao solteiros e 4,3% sdo divorciados ou separados (Fig. 6). Por sua vez,
45,4% das mulheres que participaram neste estudo sdo casadas, 44,5% sdo vitvas, 8,4%

solteiras e 1,7% divorciadas ou separadas (Fig. 6).

Na generalidade, a amostra caracteriza-se por um baixo nivel de escolaridade.
21,7% dos inquiridos nao frequentou a escola (8,5% nao sabe ler e 13,2% sabe ler, mas
nao frequentou a escola), 49,5% completou 4 anos de escolaridade, 12,2% completou 6
ou 9 anos, 4,2% terminou o ensino secundario, 10,4% completou um curso do ensino

superior e apenas 1,9% frequentou cursos técnicos (Fig. 7).

60,0
)
300 o @ Nao sabe ler
o o O Saber ler sem diploma
40,0 : E7 @347 classe
_ E6° ano
S
) m9° ano
S 30,0
2 [12°ano
@ R
% B Curso técnico
i 20,0 B Ensino Superior
10,0
G1 (65-74 anos) G2 (75-84 anos) G3 (> 85 anos)

Figura 7 - Distribui¢do da amostra relativamente ao nivel de escolaridade.

A aplicacdo do teste qui-quadrado ndo revelou diferencgas significativas entre
homens e mulheres (P = 0,0784). Contudo, verificou-se que o nivel de e escolaridade
varia em funcdo do escaldo etdrio (P < 0,001; Tabela 4). Nas idades mais avancadas, a
escolaridade € mais baixa, sendo a relacdo entre idade e escolaridade significativa (r = -

0,338; P <0,001).
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Tabela 4 — Nivel de escolaridade da amostra (contagem e frequéncia), em fungdo do sexo e escaldo etario.

Feminino [n

(%)]

Masculino [z (%)]

Nivel de - - ~ =~
. Escaldes etdrios Escaldes etarios
escolaridade P P

[65-75[ [75-85[ >85 [65-75[ [75-85[ >85

Nio sabe ler 1(1,8) 3,1 6 (28,6) 4 (10,0) 4(11,4) 4(22,2)

Sabe ler sem

diploma 3654 8(19.00  5(238) 386)  5(27.8)

4% classe 29 (51,8) 20 (47,6) 8 (38,1) 12,5 20 (57,1) 8 (44.4)

Ensino —

preparatdrio 4.1 o o 0.01 o 2G.7) 0.03

9° ano 4(7,1) 49,5 14.,8) 12,5 3(8,6) ===

12° ano 4(7,1) 124) --- 2(5,0) 129 ===

Curso técnico 1(1,8) 124) “em - - 1(5,6)

Ensino

superior 10 (17.9) 5(1L9) 1(4.8) - 2(5,7) -

4.2. Saiude e qualidade de vida

Mais de metade da amostra inquirida considera que a sua satide € fraca ou razodvel

(58,9%; Fig. 8).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Frequéncia

m m

s

Otima Muito boa

Boa

77

Razoavel

B Feminino
B Masculino

Figura 8 - Distribuicdo da amostra relativamente a percecio sobre a sua condi¢do de saide em func¢io do
sexo. * - Teste qui-quadrado (P < 0,001).

A percecdo da condi¢cdo de saude nao difere entre sexos (P = 0,704; Fig. 8), nem

entre escaloes etarios (P = 0,450; Tabela 5).
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Tabela 5 — Percegao subjetiva do nivel de satide em funcio do sexo e escaldo etdrio.

B Feminino [n (%)] Masculino [z (%)]
Percecao - - ~ o~
, Escaldes etarios Escaldes etarios
Saude P P
[65-75] [75-85] >85 [65-75[ [75-85] >85
Otima 1(1,8) - 29,5 12,5 12,9 1(5,6)
Muito boa 2 (3,6) 2(4.,8) 29,5 --- 2(5,7) 1(5,6)
Boa 19 (33,9) 13 (31,0) 5(23,8) 0,181 16 (40,0) 12 (34,3) 7 (38,9) 0,828
Razoavel 26 (46,4) 15 (35,7) 10 (47,6) 17 (42,5) 17 (48,6) 6 (33,3)
Fraca 8(14,3) 12 (28,6) 29,5 6 (15,0) 3(8,6) 3(16,7)

Relativamente a polimedicacdo, verificou-se que apenas 16,5% da amostra toma

mais de cinco comprimidos por dia, ndo se observando diferencas entre sexos (P =0,895),

nem entre escaldes etdrios (P = 0,197). A tabela 6 apresenta os resultados da

polimedicagdo por sexo e por escaldo etério.

Tabela 6 — Toma didria de medicamentos em fun¢@o do sexo e escaldo etario.

Feminino [n (%)]

Masculino [z (%)]

Medicacao Escaldes etdrios p Escaldes etarios p
[65-75] [75-85] >85 [65-75] [75-85] >85
Até 5 50(89,3) 33(78,6) 16(76,2) BE1H  WE0 15
Mais de 5 6(10,7) 914 5238 5125  7(00)  3(16.7) ’

No que concerne a ocorréncia de quedas, verificou-se que aproximadamente um

terco da amostra (n = 71; 32,5%) referiu ter caido dltimos 12 meses (Fig. 9).

80%

70%

60%

50%

Frequéncia

40%

30%

20%

10%

0%

i

Com ocorréncia de quedas Sem ocorréncia de quedas

B Feminino

W Masculino

Omissos

Figura 9 - Distribui¢do da amostra relativamente a ocorréncia de quedas, em fungdo do sexo.
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Entre as pessoas que reportaram quedas, 33 indicaram ter caido pelo menos uma
vez, 21 duas vezes, 12 trés vezes e 5 entre quatro a sete vezes. Embora ndo se tenham
verificado diferencas significativas entre sexos (P = 0,094), uma maior percentagem de
mulheres reportou ter caido nos ultimos 12 meses (37% das mulheres versus 26,9% dos
homens). No caso da amostra deste estudo, a ocorréncia de quedas ndo difere entre

escaldes etarios (P = 0,285).

4.3. Niveis de Atividade Fisica

A aplicacdo do teste Kruskal-Wallis revelou que os scores de atividade fisica
obtidos através do questiondrio YPAS ndo diferem significativamente entre sexos (P >
0,205, para todos scores). Assim, optou-se por apresentar as vdrias scores de atividade

fisica estratificadas apenas por escaldo etario (Fig. 10).

Em relagdo as diferencas entre escaldes etarios, verificdmos que a populacdo com
idade igual ou superior a 85 anos € a que pratica menos atividade fisica vigorosa e
moderada (caminhada) (P =0,013 e P = 0,022, respetivamente). Concomitantemente, este
grupo € também o que passa menos tempo em movimento (G3 vs G2: P = 0,001; G3 vs
GI1: P < 0,001) e o que acumula mais tempo sentado (G3 vs G2: P =0,019; G3 vs G1: P
< 0,001). Estes resultados indicam que com uma idade mais avancada, as pessoas tém

tendéncia a tornarem-se mais sedentdrias (Fig. 10).

*

a -
18.0 64-74 anos
* [75-84 anos
16,0 —

E> 85 anos
14,0

20,0

12,0 seskesk

1
10,0 =
8,0

Scores YPAS

6,0 sk

m |

Vigoroso (0-60)  Caminhada (0-48) Movimento (0-15) Posigdo de Pé (0-10)  Sentado (0-4)

4,0

2,0

0,0

Figura 10 - Média e respetivo erro padrdo dos scores de atividade vigorosa, caminhada, de movimento e
posi¢do sentado. * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P < 0,001.
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4.4. Composicao corporal e medidas antropométricas

As tabelas 7 e 8 apresentam a média e desvio padrao, por sexo e por escaldo etério,
da massa corporal, altura, indice de massa corporal (IMC), percentagem de massa gorda,

massa magra € massa muscular.

Tabela 7 — Média e respetivo desvio padrao de medidas antropométricas e de composicao corporal das
mulheres, por escaldo etdrio.

Feminino
Escaldes etarios
[65-75] [75-85] > 85
Massa Corporal (kg) 68,25+10,36 " 63,72 + 12,49 57,38+11,62
Altura (cm) 157,42 + 6,89 154,44+8,207 147,9549,17
IMC 27,53+3,82 26,61+4,29 26,10+4,27
Massa Magra (%) 63,27+6,35 65,28+7,62 64,26 + 7,38
Massa muscular (%) 34,30+3,64 35,04+4,16 33,86+4,22
Massa Gorda (%) 36,73+6,36 34,73+7,60 35,74+7,38

##% P <0,001 - G significativamente diferente de G3; fP<0,05-G2 significativamente diferente de G3.

Tabela 8 — Média e respetivo desvio padrdo de medidas antropométricas e de composi¢do corporal dos
homens, por escaldo etario.

Masculino
Escaldes etarios
[65-75] [75-85[ > 85
Massa Corporal (kg) 68,25+10,36™ 73,04+10,83" 63,59+9,67
Altura (cm) 166,32+8,12™ 165,15+7,93F 155,94+9,03
IMC 27,11+3,59 26,67+2,69 26,21+3,84
Massa Magra (%) 71,70+6,01 70,98+5,93 68,02+7,88
Massa muscular (%) 39,78+3,56™ 39,1043,36 36,63+4,55
Massa Gorda (%) 28,30+6,02 29,01+5,92 31,98+7,88

#% P <0,001 - G1 significativamente diferente de G3; T P <0,05 - G2 significativamente diferente de G3.

De acordo com os resultados alcangados, a massa corporal tende a diminuir com
o avancar da idade, com especial énfase partir dos 75 anos, tanto nas mulheres (tabela 7)
como nos homens (tabela 8). Os homens do grupo G3 (>85 anos) pesam em média menos
11,43kg do que os homens do grupo G1 (-16,00 %; P =0,005) e as mulheres do G3 pesam
menos 10,87kg do que as mulheres do G1 (-15, 93%; P = 0,002). No caso dos homens
verificou-se também que o G3 tem uma massa corporal significativamente inferior ao G2
(P =0,02; Tabela 8). Estas alteragdes foram também acompanhadas por modificagdes na
altura dos participantes com o avancar da idade, independentemente do sexo (Tabelas 7
e 8). As pessoas pertencentes ao escaldo etdrio mais velho sao significativamente mais
baixas do que as pessoas pertencentes aos escaldes etarios G1 e G2 (Tabela 7 e 8; P <

0,05 para todas as comparagdes). Tal como se pode verificar nas Tabelas 7 e 8, estas
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alteracdes antropométricas refletem-se em IMCs estdveis ao longo dos escaldes etérios,

para ambos 0s sexos.

A diminui¢do da massa corporal reflete sobretudo a perda de massa magra
observada com o avancar da idade, em particular para as pessoas com >85 anos (P < 0,01,
para ambos os sexos; Fig. 10). No caso das mulheres, verificou-se que o G3 apresenta
menor quantidade de massa magra do que o G1 (- 5,98Kg, P = 0,006; Fig. 10.A). Entre o
grupo G3 e G2 verificou-se uma tendéncia para menor quantidade de massa magra (-
4,52kg; P=0,161; Fig. 10.A). A perda de massa magra reflete a perda de massa muscular
(G3 em comparagdao como G1 = - 3,9kg; P = 0,004; G3 em comparagcdao com o G2 = -
1,1Kg; P =0,164).

Relativamente aos homens, verificou-se que o G3 apresenta menos 10,65 kg e
8,67Kg de massa magra quando comparados com o G1 (P< 0,001) e G2 (P =0,002) (Fig.
11.B). Tal como se verificou nas mulheres, esta alteracdo da massa magra reflete-se
também na perda de massa muscular como avancar da idade (G3 em comparacdo como

Gl =-6,6kg; P <0,001; G3 em comparacdo com o G2 = - 5,3Kg; P = 0,002).
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Figura 11 - Média e respetivo erro padrdo da quantidade de massa magra, massa muscular e massa gorda
(kg), em fun¢do do escaldo etdrio para o sexo feminino (A) e masculino (B). G3 significativamente diferente
de G1 ¥ P <0,05; ¥¥ P <0,01; ¥#¥P < 0,001). G2 si
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Relativamente a quantidade de massa gorda, e no caso das mulheres, verificou-se
um decréscimo da quantidade de massa gorda ao longo dos trés escaldes etdrios (Fig.
11.A; P <0,001). No entanto, a percentagem relativa de massa gorda na sua composi¢ao
corporal, manteve-se inalterada (Tabela 7; P = 0,0566). No que concerne ao sexo
masculino, verificou-se que os trés grupos de escaldes etdrios apresentam a mesma
quantidade de massa gorda (Fig. 11.B). Contudo, devido a diminui¢do da massa corporal
total, os homens apresentam uma tendéncia para o aumento da percentagem relativa da

massa gorda com o avancgar da idade (Tabela 8; P = 0,161).

4.5. Avaliacao Funcional

A avaliacdo funcional consistiu na realizacdo de vérios testes, entre eles: (1) o teste
de forca de preensdo manual; (i1) tempo aos 4 metros de caminhada e; (ii1) tempo na
atividade de sentar e levantar cinco vezes da cadeira. Nas subsecOes que se seguem

apresentam-se os resultados para cada um deles.

4.5.1. Teste de forca de preensao manual

Na avaliacdo de forca de preensdo manual, verificAmos diferencas significativas
entre homens e mulheres sendo que o sexo masculino € quem possui mais forca de
preensdo manual (P < 0,001; Fig. 12). Para ambos os sexos verificou-se um efeito

negativo do escaldo etdrio nos valores de forca de preensao manual (P < 0,001; Fig. 12).

40 P
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* -+-@-- Masculino
35 T,
20 * ...... + Figura 12 - Média e erro padrio da
5 0 . yyy forca de maxima de preensdo manual
X Ty
= ‘Hl (Kg).
& 25 § - resultados entre homens e mulheres
£ significativamente diferente (p < 0,001). * - G2

§ significativamente diferente de G1 (p <0,05); ¥
20 - G3 significativamente diferente de Gl (p <
0,001); T - G3 significativamente diferente de G2
% (p £0,05); T11 - G3 significativamente diferente
15 de G2 (p <0,001).
Y¥¥Y
10 T+

G1 (65-74 anos) G2 (75-84 anos) G3 (> 85 anos)
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Os homens com >85 anos apresentam uma reducdo de forga significativa em
comparacdo ao grupo de homens com idades compreendidas entre os 65-74 anos (P <
0,001; - 25,88%), assim como em relagdo ao grupo com idades entre os 75-84 anos ( P =
0,01; - 14,51%). Nas mulheres observou-se uma reducdo de forga significativa por
década (P < 0,001). Do grupo de idade 65-74 anos para o grupo 75-84 anos verificou-se,
em média, uma reducdo forca de 11,49% (P = 0,03), e do grupo de 75-84 anos para o
grupo >85 anos uma reducao de 20,76% (P = 0,001) (Fig. 12). Quando comparado com
o primeiro escaldo etdrio, as mulheres que pertencem ao dltimo escaldo etario apresentam,

em média, uma reduc¢do de 32,29% (P < 0,001).

4.5.2. Teste dos 4 metros a caminhar

Na avaliacdo do tempo aos 4 metros de caminhada, verificou-se também
diferencas significativas entre homens e mulheres (P<0,001), sendo que as mulheres

demoraram, em média, mais tempo do que os homens a concluirem o percurso (P<0,001;

Fig. 13).

8,00
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£ § aos 4 metros (s).
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& 4.00 ** - G2 significativamente diferente de G1
% ’ (p < 0,01). ¥¥ - G3 significativamente
= diferente de G1 (p < 0,01). ¥¥ - G3
3.00 significativamente diferente de Gl (p <
’ 0,001).
2,00

G1 (65-74 anos) G2 (75-84 anos) G3 (> 85 anos)

Ao observar o tempo demorado por escaldes etdrios é possivel verificar que, em
relacdo as mulheres, existem diferencas entre os grupos G1 (65-74 anos) e G2 (75-84
anos) (P=0,002; Fig. 13). O G2 demorou, em média, mais 1,06 segundos do que o G1.
Por sua vez, o grupo G3 (=85 anos), demorou, em média, mais 3,02 segundos do que

grupo G1 (P <0,001; Fig. 13).
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Relativamente aos homens, verificou-se que o G3 (>85 anos) demorou em média
mais 1,28 segundos do que o G1 (65-74 anos) (P <0,001; Fig. 13). Nao se observaram
outras diferencas significativas entre grupos, embora se tenha verificado uma tendéncia

para de piores tempos para o G3 quando comparado com o G2 (P = 0,07; Fig. 13).

4.5.3. Teste de levantar-sentar na cadeira (cinco vezes)

Como seria de esperar, observaram-se diferencas entre sexos relativamente ao
tempo de execucao deste teste (P = 0,03). Em relagdo aos homens, as mulheres demoram
mais tempo a realizar a atividade de levantar-sentar da cadeira cinco vezes (Fig. 14).
Quando olhamos apenas ao sexo feminino, verificAmos que para cumprir a mesma tarefa,
0 G2 (75-84 anos) demorou em média mais 3,16 segundos do que o G1 (65-74 anos) (P
= 0,004; Fig.14). O G3 apenas apresentou diferencas significativas em relacdo ao G1 (+

4,84 s; P =0,008; Fig.14).
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No sexo masculino, apenas foram observadas diferencas significativas entre o G1
e 0 G3. Os homens mais velhos (=85 anos) demoram em média mais 3,7 segundos do que
o grupo de homens mais novos (65-74 anos) (P < 0,001; Fig. 14). Observou-se uma

tendéncia para piores tempos para o G2 em relacdo ao G1 (P = 0,07; Fig. 14).
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4.6. Estabilidade Postural

Da amostra de 212 participantes, foi possivel analisar os dados de estabilometria
de 196 voluntirios na posicdo pés juntos; 190 na posi¢do semi tandem e de 160 de na
posicdo tandem (tabela 9). Na posicdo pés juntos, a perda de amostra esteve relacionada
com problemas técnicos (n =9) e falta de tempo por parte dos participantes para terminar
os testes (n =6). Nas posi¢des semi tandem e tandem, para além da perda assinalada
anterior, acresce a incapacidade dos participantes para realizar os testes em questdo,

refletindo-se no decréscimo do n amostral para este teste.

Através da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney, verificou-se ndo existirem
diferencgas entre mulheres e homens relativamente as varidveis de estudo, nas diferentes

posicoes de pé (Tabela 9).

Tabela 9 — N amostral, média e respetivo desvio padrdo do deslocamento de oscilagéo total do centro de
pressdo (COP), e dos deslocamentos na direcio anteroposterior (AP) e mediolateral (ML), para as posi¢des
Pés Juntos, Semi tandem e Tandem. (os valores estdo normalizados a altura do participante).

Sexo
Posicoes/parametros Feminino Masculino P
N Média SD N Média SD
Pés Juntos
Deslocamento total do COP 34,88 12,90 37,76 14,32 0,239
Deslocamento direcao AP 111 21,31 8,57 85 24,06 10,84 0,115
Deslocamento direcio ML 22,93 8,68 23,80 8,73 0,478
Semi Tandem
Deslocamento total do COP 44,72 15,38 50,18 19,56 0,124
Deslocamento direcio AP 109 26,62 9,93 81 32,04 14,57 0,092
Deslocamento direcio ML 30,56 10,54 32,23 11,88 0,525
Tandem
Deslocamento total do COP 71,02 2293 81,80 35,56 0,13
Deslocamento direcio AP 87 43,96 17,14 73 51,68 26,26 0,132
Deslocamento direcio ML 46,48 14,12 52,93 20,99 0,084

Por outro lado, observou-se um forte efeito do fator escaldo etario nas diferentes
varidveis em estudo (P < 0,001, para todas as varidveis em estudo), indicando que as
pessoas mais velhas apresentam maiores deslocamentos de oscilagdo do COP no total,
bem como nas dire¢des anteroposterior e mediolateral (Figs. 15, 16 e 17). Uma vez que
ndo se verificaram diferencas entre sexos os dados que se seguem sao apenas

estratificados por escaldes etarios.
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No que concerne ao deslocamento da oscilagao total do COP, verificou-se que o
grupo etario G1 (65-74 anos) é aquele que apresenta 0 menor deslocamento percorrido,
independentemente da posi¢ao em que foram testados (Fig. 15). Os individuos do escaldao
etirio G2 (75 anos-84 anos) apresentaram um deslocamento total do COP
significativamente superior ao grupo G1 [+ 29,5% para a posicao pés juntos (P > 0,001);
+ 29,4% na posi¢ao semi tandem (P > 0,001); +16,5% na posi¢ao tandem (P = 0,04);
Fig. 15]. Por sua vez, o escaldo etario mais velho [G3 (> 85 anos)] foi aquele que
apresentou maior distancia percorrida em todas as posi¢des avaliadas, apresentando
valores significativamente superiores ao observado no escaldo etario G1 [+ 45,8% para a
posicdo pés juntos (P > 0,001); + 55,9% na posi¢do semi tandem (P > 0,001); + 37,1%
na posi¢ao tandem ( P = 0,007); Fig. 15]. Entre o 2° e 3° escaldo etdrio apenas foi
observado diferencgas estatisticamente significativas na posi¢do semi tandem para a

variavel DOT do COP (G2 + 20% do G1; P=0,04).

70,0
R OG1 (65-74 anos)
§ 600  mG2(75-84)
A BG3 (>85)
S 500
o
o
S 40,0
]
Q
1]
§" 30,0
2
o
3 20,0
3]
<
Z 10,0
Q -~ ]
0,0 e
Pés Juntos Semi Tandem Tandem

Figura 15 - Média e respetivo erro padrao do deslocamento da oscilacdo total
do COP, obtida nas condi¢des de manipulagdo de base de sustentacdo (‘“Pés
Juntos”, “Posi¢do Semi Tandem”, “Posicdo Tandem”), por escaldo etario. * P <
0,05; ** P <0,01; *** P <0,001.

Os resultados observados para a varidvel DOT do COP refletem-se também no
deslocamento da oscilagdo do COP nas direcdes anteroposterior e mediolateral (Figs. 16
e 17, respetivamente). Tal como observado para o DOT do COP, o escaldo etario G1 foi

o que apresentou menor descolamento percorrido pelo COP na direcdo anteroposterior
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em todas as posicOes testadas (P > 0,01 em todos os testes; Fig. 16). Do 1° para o 2°
escaldo etdrio, verificou-se um aumento significativo desta varidvel [+ 34,4% para a
posicdo pés juntos (P > 0,001) ; + 29,4% na posi¢ao semi tandem (P > 0,001); +17,3% na
posicdo tandem ( P = 0,04); Fig. 16]. O escaldo etario mais velho é aquele que apresenta
maior deslocamento do COP na direcdo anterioposterior (Fig. 16), sendo o valor
significativamente maior para este grupo quando comparado com o grupo G1 [+ 51,3%
para a posi¢do pés juntos (P > 0,001) ; + 60,0% na posi¢do semi tandem (P > 0,001);
+42,4% na posicao tandem ( P = 0,02); Fig. 16]. Do grupo etdrio G2 para o grupo etario
G3, observou-se um aumento estatisticamente significativo desta varidvel na posi¢dao

semi tandem (+ 20,6%; P = 0,04) e na posi¢ao tandem (+21,4%; P = 0,05).

Deslocamento AP
70,0

OGI1 (65-74 anos)
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Pés Juntos Semi Tandem Tandem

Figura 16 - Média e respetivo erro padrdo do deslocamento da oscilagio do COP na direcdo antero-
posterior (AP), obtida nas condi¢des de manipulacdo de base de sustentagdo (“Pés Juntos”, “Posi¢do Semi
Tandem”, “Posi¢cdo Tandem”), por escaldo etdrio. * P < 0,05; **
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Relativamente ao deslocamento da oscilagdo do COP na dire¢ao mediolateral, tal
como se observou para a direcdo anteroposterior, as pessoas mais velhas sdo aquelas que
apresentam maior deslocamento (P> 0,01 para todas as posicoes; Fig. 17).

Deslocamento ML
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Figura 17 - Média e respetivo erro padrdo do deslocamento da oscilagdo do
COP na direcao medio-lateral (ML), obtida nas condi¢des de manipulacdo de
base de sustentacdo(‘“Pés Juntos”, “Posi¢cdo Semi Tandem”, “Posi¢ao Tandem”),
por escaldo etdrio. * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P <0,001.

O G3 apresenta em média um deslocamento do COP na direcdo mediolateral de
40,6%, 58,9% e 37,5%, superior ao observado no escaldo etdrio G1 para as posicoes pés
juntos, semi tandem e tandem (Fig. 17). O grupo etirio G2, quando comparado com o
Grupo G1, mostrou também valores significativamente mais altos para esta variavel [+
25,5% para a posicao pés juntos (P =0,01); + 27,3% na posi¢ao semi tandem (P > 0,001);
+19,7% na posi¢ao tandem (P = 0,008); Fig. 17].
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Na Tabela 10 apresentam-se os resultados sobre o deslocamento da oscilacao do COP
para os individuos que reportaram pelo menos uma queda nos ultimos 12 meses, bem
como para os individuos que ndo sofreram quedas. De acordo com os resultados
alcangados, o grupo com ocorréncia de quedas apresenta um deslocamento da oscilacio
total e da oscilagdo na dire¢@o anteroposterior do COP, significativamente superior ao
observado no grupo sem quedas, tanto na posi¢do pés juntos como na posicdo semi
tandem (Tabela 10). Para estas posi¢cdes, ndo se observaram diferencas entre grupos
relativamente ao deslocamento da oscilagao do COP na dire¢ao mediolateral. Na posi¢ao
tandem, ambos os grupos apresentam deslocamentos da oscilagdio do COP

estatisticamente semelhantes.

Tabela 10 - N amostral, média e respetivo desvio padrao do deslocamento de oscilacdo total do centro de
pressdo (COP), e dos deslocamentos na direcdo anteroposterior (AP) e mediolateral (ML), para as posi¢des
Pés Juntos, Semi tandem e Tandem. (os valores estdo normalizados a altura do participante).

Ocorréncia de quedas

Posicoes/parametros Sim Nao P
N  Média SD N Média SD

Pés Juntos
Deslocamento total do COP (%) 25,00 11,35 21,17 7,76 0,046
Deslocamento direcdo AP (%) 58 15,96 7,95 111 13,00 5,52 0,013
Deslocamento direcao ML (%) 15,76 7,13 13,85 4,94 0,092
Semi Tandem
Deslocamento total do COP (%) 32,57 15,14 27,53 9,34 0,035
Deslocamento direcdo AP (%) 55 20,19 9,82 110 16,75 6,65 0,029
Deslocamento direcao ML (%) 21,51 10,18 18,48 6,09 0,094
Tandem
Deslocamento total do COP (%) 48,89 19,07 45,19 17,06 0,249
Deslocamento direcdo AP (%) 41 30,36 13,93 97 28,33 12,60 0,329
Deslocamento direcdo ML (%) 31,89 11,77 29,29 10,11 0,253

4.7. Associacoes estabilidade postural, avaliacdes funcionais e variaveis
sociodemograficas

A Tabela 11 apresenta as associagdes entre as varidveis de deslocamento da oscilagao
do COP e a idade, nivel de escolaridade, toma didria de medicamentos, percecao de satde,

quantidade de massa muscular e ocorréncia de quedas nos udltimos 12 meses. Os
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resultados mostram uma associacdo moderada entre a idade e as diferentes varidveis de

deslocamento do COP (para todas as varidveis P < 0,001; Tabela 11).

Tabela 11 — Correlacdo de Pearson entre as varidveis de deslocamento da oscilagdo do COP e idade, nivel
de escolaridade, toma didria de medicamentos, percecdo de saude, quantidade de massa muscular e quedas.

et A Escolari- Medica- . Massa
Posicao/ Parametros Idade dade mentos Saude Muscular Quedas

Pés Juntos

Deslocamento total do COP 0,406  -0,263" 0,148 0,073  -0,372** 0,166
Deslocamento dire¢do AP 0,404  -0,285" 0,148 0,081 -0,354**  (,180"
Deslocamento dire¢do ML 0,363  -0,206"  0.135 0,053 -0,349** 0,130

Semi Tandem

Deslocamento total do COP  0,443™  -0,253" 0,102 0,053 -0,367%* 0,236
Deslocamento dire¢do AP 0,399  -0,255" 0,089 0,065 -0,307+%  0,246™

Deslocamento direcdo ML 0,452 -0,222™ 0,099 0,031 -0,395%%  0,200™
Tandem
Deslocamento total do COP 0,356  -0,206° 0,068 0,161 -0,274%* 0,126

Deslocamento dire¢do AP 0,297  -0,188" 0,088 0,149  -0,251** 0,115
Deslocamento dire¢io ML 0,391  -0,210° 0,035 0,152 -0,274** 0,124
* P <0,05; ** P <0,01.

A quantidade de massa muscular também estd moderadamente e negativamente
correlacionada com as varidveis de estabilidade postural analisadas neste estudo do COP
(para todas as varidveis P <0,001; Tabela 11). As varidveis de deslocamento de oscilagao
do COP nas posic¢des pés junto e semitadem estdo fraca a modernamente correlacionadas

com a incidéncia de quedas (0,166<r > 0,246; Tabela 11).

Estudou-se também a associagdo entre os scores de atividade fisica obtidos através
do questiondrio YPAS e as varidveis da estabilidade (Tabela 12). De acordo com os
resultados alcancados, o tempo que individuos idosos passam sentados estd
modernamente e positivamente associado as varidveis de estabilidade postural em estudo
(para todas as varidveis P < 0,001; Tabela 12), indicando que quanto mais tempo passam
os idosos sentados maior serd o deslocamento de oscilagdo do COP, nas varias posicoes
testadas, em particular nas posicdes pés juntos e semi tandem. Também se observou uma
associacdo negativa e moderada entre o tempo de pé em movimento e as varidveis de

estabilidade postural estudadas na posi¢ao pés juntos e semi tandem.
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Tabela 12 - Correlagdo de Pearson entre as varidveis de deslocamento da oscilagdo do COP e os scores

de atividade fisica obtidos através do questiondrio YPAS.

Scores de atividade fisica (YPAS)

Posicao/ Parametros : . : L 5
Vigoroso Caminhada Movimento  Posicdo de pé  Sentado/a

Pés Juntos
Deslocamento total do COP -0,150* -0,218%** -0,260%* -0,089 0,387**
Deslocamento direcio AP -0,157* -0,225%% -0,281** -0,098 0,418**
Deslocamento direcio ML -0,122 -0,182* -0,206%* -0,073 0,305%*
Semi Tandem
Deslocamento total do COP -0,157* -0,099 -0,251%* -0,021 0,357%*
Deslocamento direcao AP -0,129 -0,117 -0,239%* -0,020 0,365%*
Deslocamento direcio ML -0,167* -0,070 -0,243%* -0,019 0,310%*
Tandem
Deslocamento total do COP -0,073 -0,037 -0,156 0,051 0,256%*
Deslocamento direcio AP -0,068 -0,030 -0,130 0,042 0,237**
Deslocamento direcio ML -0,069 -0,040 -0,173* 0,063 0,249%*

* P <0,05; ¥ P <0,01.

Na tabela 13 apresentam-se as associagdes entre as varidveis sobre deslocamento

da oscilacio do COP nas diferentes posicoes em estudo e o desempenho motor dos

participantes nos testes funcionais (caminhada aos 4 metros, sentar e levantar da cadeira

cinco vezes e teste de for¢a de preensdo manual maxima).

Tabela 13 - Correlagdo de Spearman entre as varidveis de deslocamento da oscilagdo do COP e o
desempenho motor nos testes de caminhada aos 4m, sentar e levantar da cadeira cinco vez e forca de
preensdo muscular maxima, em fungdo do sexo.

Feminino Masculino
Posi¢ao/ Parametros Tempo  Levantar - Forga Tempo Levantar— Forga

4m sentar manual 4m sentar manual
Pés Juntos
Deslocamento total do COP 0,279™ 0,273  -0,381" 0,347 0,264 -0,443"
Deslocamento direcio AP 0,293 0,282  -0,401"  0,412* 0,371  -0,502*"
Deslocamento direcio ML 0,244" 0,245* -0,326"" 0,191 0,090 -0,296"
Semi Tandem
Deslocamento total do COP 0,308 0,281  -0,441™ 0,220 0,331  -0,512*
Deslocamento direcio AP 0,351 0,344  -0,448™ 0,196 0,317  -0,521*"
Deslocamento diregio ML 0,249* 0,210" -0,403* 0,220 0,306 0,446
Tandem
Deslocamento total do COP 0,239* 0,171 -0,403* 0,067 0,175 -0,364"
Deslocamento dire¢io AP 0,120 0,116 -0,324* 0,062 0,221 -0,377*
Deslocamento dire¢io ML 0,343 0,203 -0,436™ 0,071 0,099 -0,316"

* P <0,05; ** P<0,01l.

Da andlise da tabela ressaltam os seguintes dados: (i) verificimos correlagdes

positivas e moderadas entre deslocamento total e na direcdo antero-posterior do COP na

posicdo pés juntos e os tempos que os participantes demoram para caminhar 4m e para
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realizar a tarefa de sentar levantar da cadeira 5 vezes; (ii) observdmos associacdes
negativas, moderadas a fortes, entre a for¢a de preensdao manual e o deslocamento total e
nas direcdes antero-posterior e mediolateral do COP, nas posi¢des pés juntos e semi
tandem; (iii) as mulheres apresentam maior nimero de associa¢des entre os testes

funcionais e as varidveis de estabilidade postural estudadas.

Associacoes entre variaveis sociodemograficas, niveis de atividade fisica e testes

funcionais

A tabela 14 apresenta as associagdes entre os scores de atividade fisica obtidos
através do questiondrio YPAS e a idade, nivel de escolaridade, toma didria de

medicamentos, percecdo de satide, quantidade de massa muscular e quedas.

Tabela 14 - Correlacido de Spearman entre os scores de atividade fisica obtidos através do questiondrio
YPAS e a idade, nivel de escolaridade, toma didria de medicamentos, percecdo de satide, quantidade de
massa muscular e quedas.

Posicao/ Parametros Idade ES;:::LH' lz/lnz(rillt‘i:- Satide Ml\:::s; . Quedas
Score Vigoroso -0,115 0,083 0,019 0,132 0,207%* -0,002
Score Caminhada -0,129 0,058 0102 0,218%  0,179% -0,041
Score Movimento -0,311%*%  0,265%* -0,029 -0,048 0,126 -0,143*
Score Posicio de pé -0,094 -0,029 -0,047 0,126 0,179* -0,023
Score Posi¢io sentado/a 0,300%*  -0,232%* 0,105 0,133 -0,175* 0,154*
Tempo aos 4 m 0,360%**  -0,306%*  0,261%*  -0,192%*%  -0,290**  (,309%*

Levantar sentar da cadeira 0,320%** -0,262%%  0,203%* -0,222%%  .(,249%* 0,103
Forga de preensdo manual -0,344**%  0,206%* -0,140%* 0,118 0,681** -0,226%*
* P <0,05; ** P <0,01.

Ao observar a tabela 14 é possivel verificar uma correlagdo positiva moderada
entre o Score de atividade vigorosa e a quantidade de massa muscular. O Score de
Movimento correlaciona-se negativamente e moderadamente com a idade dos sujeitos.
Mostra-se também associado de forma positiva com a Escolaridade e de forma negativa
negativa com o ndmero de quedas. O Score da Posicao sentado correlaciona-se
positivamente e moderadamente com a idade com o nimero de Quedas. Estd também
associado de forma negativa moderada com o nivel de escolaridade e ainda se
correlaciona negativamente com a quantidade de massa muscular. No entanto as

associagdes observadas apesar de significativas sdo fracas a moderadas.
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Observando as associagdes entre os dados sociodemograficos e a performance nos
testes funcionais foi possivel verificar que os tempos que os participantes demoram para
caminhar 4m e para realizar a tarefa de sentar levantar da cadeira 5 vezes estdo
positivamente e moderadamente correlacionados com a idade e com a toma de
medicamentos. A escolaridade, a percecdo de saide e a massa muscular estdo
negativamente e moderadamente correlacionadas com os tempos que os participantes
demoram para caminhar 4m e para realizar a tarefa de sentar levantar da cadeira 5 vezes.
O tempo de caminhada aos 4 metros estd ainda moderadamente associado ao nimero de
quedas. A quantidade de forca de preensdo manual associa-se de forma positiva e
moderada com o nivel de escolaridade e a quantidade de massa muscular. A Quantidade
de for¢a de preensdao manual associa-se ainda moderadamente, mas de forma negativa

com a idade, a quantidade de massa muscular e o niimero de quedas.

A tabela 15 apresenta as associagdes entre o desempenho motor nos testes de
caminhada aos 4m, sentar e levantar da cadeira cinco vezes e forca de preensdao manual

maxima e os scores de atividade fisica obtidos através do questionédrio YPAS.

Tabela 15 - Correlagdo de Spearman entre o desempenho motor nos testes de caminhada aos 4m, sentar e
levantar da cadeira cinco vez e forca de preensdo muscular mdxima e os scores de atividade fisica obtidos
através do questionario YPAS.

Scores de atividade fisica (YPAS)

Posicao/ Parametros : ; ; : )
Vigoroso Caminhada Movimento Posi¢c. de p¢é  Sentado/a
Tempo aos 4 m -0,179%* -0,232%* -0,373%* -0,204** 0,426%*
Levantar sentar da cadeira -0,146* -0,175% -0,252%* -0,048 0,341%**
Forca de preensdao manual 0,134 0,155* 0,149* 0,148* -0,248**

* P <0,05; #* P <0,01; *** P <0,001.

Analisando a tabela 15, € possivel verificar associacdes moderadas e negativas
entre o tempo demorado pelos participantes ao concluir 4 metros de caminhada e os scores
de atividade fisica vigorosa, caminhada, movimento e tempo passado em pé. O tempo
passado sentado correlaciona-se moderadamente com o resultado do tempo aos 4 metros
de caminhada. Por outro lado, o tempo demorado para realizar a tarefa de sentar levantar
da cadeira 5 vezes estd negativamente correlacionado com os scores de atividade fisica
vigorosa, caminhada e movimento e positivamente com o tempo sentado. Os resultados
mostram também que a for¢a de preensao manual estd negativamente associada ao tempo
passado sentado. O score de atividade fisica de caminhada, movimento e tempo passado

em pé, estdo apenas associados de forma positiva fraca com a forca de preensao manual.
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Capitulo V: Discussao de Resultados
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5. Discussao de resultados

O presente estudo foi levado a cabo numa regido do interior do pais, com baixa
densidade populacional e que possui caracteristicas especificas que determinam a forma
como as pessoas envelhecem. Os principais resultados mostram um baixo nivel de
escolaridade da populagdo estudada, bem como menores niveis scores de atividade fisica
em comparacdo com estudos nacionais de maior escala (Pascoal, 2012). Por outro lado,
verificou-se que os idosos desta regido apresentam niveis de forca de preensdao manual
superiores ao observado em estudos realizados a nivel nacional (Mendes et al., 2017). Do
ponto de vista funcional, e como seria de esperar, verificou-se que, a medida que a idade
avanga, a forca de preensdo manual, a velocidade de marcha aos 4 metros e agilidade
(teste de sentar e levantar da cadeira 5 vezes) vai piorando, tanto para os homens como
para as mulheres. Por outro lado, observou-se que a ocorréncia de quedas ndo estd
associada a idade nem ao sexo, embora se tenha verificado uma maior tendéncia para este
evento entre mulheres. Verificou-se uma associacdo significativa, ainda que fraca a
moderada, entre a ocorréncia de quedas e varidveis de estabilidade postural
(particularmente avaliada na posi¢cdo semi tandem), tempo aos 4 metros, forca de

preensao manual, bem como com o tempo em movimento e tempo sentado.

5.1. Variaveis sociodemograficas

Importa fazer desde j4 uma andlise referente as caracteristicas da amostra. Esta é
composta por um nimero aproximado de mulheres (56,1%) e homens (43,9%). A amostra
caracteriza-se por um baixo nivel de escolaridade, sendo que se verifica um decréscimo
do mesmo nas idades mais avangadas. Os dados da amostra referem que mais de metade
da populacdo inquirida considera a sua satde razodvel ou fraca, em contrapartida,
verifica-se que apenas 16,5% toma mais de cinco comprimidos por dia. Um facto muito
importante a ser salientado é que um ter¢co da amostra (32,5%), ou seja, 71 individuos

afirmam ter caido nos ultimos 12 meses, metade deles mais do que uma vez.

Relativamente ao estado civil, ao analisar-se os dados em fun¢do do sexo, verifica-se
diferencas significativas quanto ao estado de “casado/a” e ao estado de “Vitvo/a”, sendo
que existe um maior nimero de homens casados e por outro lado um maior nimero de

mulheres vitivas. Sabendo que as mulheres possuem uma maior esperanca média de vida
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em relacdo aos homens (PORDATA, 2018), é de esperar que, na amostra deste estudo,
exista um maior nimero de mulheres vitivas, uma vez que esta se trata de uma amostra

com um intervalo de idades relativamente avangadas.

5.2. Scores de Atividade Fisica

A andlise dos niveis de atividade fisica através do questionario YPAS demonstrou
que os niveis de atividade fisica sdo semelhantes entre sexos, contrariando os resultados
obtidos por Baptista et al., (2011), que obteve diferentes niveis de atividade fisica por
sexo entre idosos na regido centro do pais. Em relacdo as diferencas entre escaldes etarios,
verificou-se que a populacdo com idade >85 anos ¢ a que refere uma menor pratica de
atividade fisica moderada, bem como um maior intervalo de tempo na posi¢ao de sentado.
Isto indica que, com uma idade mais avancada, as pessoas tendem a tornar-se mais
sedentarias. Tal como referido anteriormente, a populagdo Portuguesa apesar de viver
mais anos, tem menos anos de vida saudadvel. Sabe-se que a atividade fisica esta
relacionada com a sauide, por isso devemos tomar especial aten¢do ao facto de que o
segmento dos idosos mais velhos € o que apresenta maior tempo em comportamento
sedentario. Em comparacdo com o estudo de Pascoal (2012), com uma amostra composta
por 604 idosos com idade >65 anos, ndo institucionalizados, pertencentes a regido de
Lisboa e Vale do Tejo, observamos diferengas entre as pontuagdes de atividade vigorosa
(12,63) e as pontuacdes de atividade moderada (17,91), observa-se de resto uma
semelhanca quanto ao tempo passado em pé assim como quanto ao tempo passado
sentado. Por outro lado, ao comparar com o estudo de Ferreira (2013), que analisou os
niveis de atividade, através do mesmo questiondrio YPAS, de uma amostra de 70 idosos
ndo institucionalizados, com idades >75 anos, residentes da Pdévoa de Varzim,
observaram- se niveis de atividade fisica bastante semelhantes com os da nossa amostra.
Podemos assim constatar que, do tempo total em atividade fisica, a populacdo idosa tem
uma predisposi¢cdo maior para atividades consideradas moderadas. Devemos ter em
atencao ao facto de que o YPAS ¢é, para todos os efeitos, um questiondrio que representa
apenas a percecao que as pessoas tém em relacdo a sua pratica pessoal de atividade fisica.
Contudo, este € um questionario validado com bastante fiabilidade em relacdo aos
resultados obtidos e a realidade dos individuos. Machado et al., (2016), mostraram que
existe uma correlacio moderada dos resultados do YPAS com os resultados de

acelerometria, em relacao a quantidade de tempo gastos em atividade fisica por semana.
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Existe uma rela¢do positiva moderada entre os scores de atividade vigorosa e a
quantidade de massa muscular, os scores de caminhada e o de posicao em pé apresentam
também uma associa¢do positiva com a quantidade de massa muscular. E possivel
verificar que o tempo passado sentado tem um impacto negativo na quantidade de massa
muscular dos individuos. Estes resultados mostram-se muito pertinentes uma vez que
relacionam a quantidade e intensidade da atividade fisica com a quantidade de massa

muscular, que como j4 foi referido, sofre um declinio progressivo com o envelhecimento.

Foi ainda possivel observar que o aumento do score do tempo sentado repercutiu-
se num pior resultado no teste de forca de preensdo manual e nos testes funcionais

realizados pela amostra.

5.3. Avaliac¢ao funcional

No que diz respeito a forca de preensao manual, e comparando a nossa amostra
com a de um estudo feito por Mendes et al. (2017) a nivel nacional, com 1500 pessoas de
idades >65 anos, constatamos que, tanto as mulheres, como os homens do nosso estudo
possuem valores de forca de preensdo manual superiores (+ 10,1% e + 11,7%,
respetivamente). Uma das causas que nos leva a acreditar nesta diferenca de valores,
assenta no facto da populacdo residente no Concelho da Guarda ser uma populacdo com
fortes ligagdes ao meio rural, onde as pessoas normalmente exercem atividades agricolas,
que requerem um maior nivel de for¢a. Importa referir que o nivel de forca é um bom
indicador de qualidade muscular e, além disso, a qualidade muscular mostra-se mais
significativa do que a massa muscular quanto ao risco de mortalidade (Newman et al.,

2006).

O sexo masculino é quem possui maior for¢ca de preensdo manual, 0 que vai ao
encontro com os resultados obtidos por Mendes et al., (2017) e por Novo, Preto e Mendes
(2012), que analisaram 77 idosos (49 mulheres) com idades >65 anos. Em relag¢do aos
escaldes etdrios, os valores de forca vao diminuindo com o avancar da idade,
principalmente nas mulheres, a semelhanca do estudo de Mendes et al., (2017). Com o
envelhecimento verificam-se diversas alteracdes no sistema neuromuscular que induzem
sarcopenia e reduzem capacidades como a for¢ca maxima (Barreiros, Espanha & Correia,
20006). Esta € talvez a explicagdo mais plausivel para a diminui¢@o dos valores de forca

encontrados em idades mais avangadas. Observamos também que, em ambos 0s sexos, 0
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ultimo escaldo etdrio é o que tem um maior decréscimo de for¢a em relacdo aos outros
escaldes. De acordo com Baumgartner et al. (1998), € a partir dos 80 anos que se verifica
um agravamento da sarcopenia muscular, registando-se perdas que excedem os 40%. A
reducdo de neurénios motores, relacionada com idade avangada, leva a um declinio do
nimero e tamanho das fibras musculares (sarcopenia), que se traduz numa diminui¢do do
desempenho muscular (Aagaard et al., 2010). Sendo o nimero de neurénios motores um
fator importante na producao de forga, este pode ser um forte motivo para afirmar a

diferenca do nosso escalao etario mais idoso.

O nivel de forca de preensdo manual mostra-se relacionado com uma maior
quantidade de massa muscular, um menor risco de ocorréncia de quedas e estd associado
também a uma menor ingestdo de medicamentos. Todas estas associagOes, ainda que

estatisticamente significativas, variam entre fracas a moderadas.

O Short Physical Performance Battery (SPPB) € um medidor eficaz de
funcionalidade em idosos, a literatura indica que este é também um bom indicador de
saiude e qualidade de vida nos idosos. Sabemos que um baixo nivel de performance no
SPPB estd relacionado com um aumento do risco de quedas (Veronese et al., 2014), com
um decréscimo da mobilidade (Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive & Wallace, 1995;
Vasunilashorn et al., 2009). Relaciona-se também com um declinio da satide (Studenki et
al., 2003) e com a mortalidade (Guralnik et al., 1995; Penninx et al., 2000; Volpato et al.,
2011).

A avaliagdo do tempo de caminhada aos 4m € um avaliador direto da velocidade
de caminhada. Segundo Cesari et al., (2009), a velocidade de caminhada € um indicador
de funcionalidade e de mortalidade em idosos. Montero-Odasso et al., (2005) afirmam
ainda que o aumento do tempo para conclusdo do teste esta associado a uma pior saude e
maior prevaléncia de quedas. Os resultados do teste, em relagdo ao sexo, mostraram que
os homens demoraram menos tempo a concluir o percurso em relacao as mulheres. Nas
mulheres verificou-se um aumento significativo do tempo de caminhada entre todos os
escaldes etdrios. No entanto, para os homens apenas se verificou um aumento

significativo de tempo no ultimo escaldo de idade em relacao aos outros escaloes.

A diminuicdo do tempo decorrido ao realizar os 4 metros de caminhada relaciona-

se, ainda que moderadamente, com uma menor ingestdo de medicamentos, uma melhor
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percecdo de satde, maior quantidade de massa magra, e ainda uma diminuicao do risco

de prevaléncia de quedas.

Quanto ao teste de sentar e levantar, verificaram-se também diferengas entre
sexos, tendo as mulheres concluido o desafio num tempo médio superior ao dos homens.
Em relacdo aos escaldes etdrios, nas mulheres, € possivel observar que a diferenca mais
acentuada de tempos € a do primeiro escaldo etdrio para os outros dois escaldes. Ja nos
homens apenas o ultimo escaldo etdrio se diferenciou significativamente em relacdo aos
outros escaldes mais jovens. Neste estudo, o teste de sentar levantar estd associado com
uma menor toma de medicamentos, bem como com uma maior quantidade de massa

muscular e uma melhor percecdo de sadde.

Em todos os testes funcionais foi possivel observar diferencas significativas entre
sexo, o que seria de esperar. Através de uma revisdo da literatura, os autores Fortes,
Marson e Martinez (2015), chegaram a conclusdo de que as mulheres t€m uma menor
capacidade fisica, como por exemplo em relacdo a fadiga muscular e capacidade de forga
absoluta em relacdo aos homens. Os mesmos afirmam ainda que as diferencas de
desempenho fisico se devem as diferencas fisiol6gicas, morfoldgicas e funcionais entre
os dois sexos. Em relacdo aos niveis de atividade fisica, ndo se verificaram diferencas
entre sexos, havendo, contudo, menores indices nas avaliagdes funcionais das mulheres,
o que revela menores capacidades fisicas. Observou-se também, ainda que ndo de forma
significativa, uma maior percentagem de quedas por parte das mulheres. No presente
estudo observou um maior nimero de associagdes entre os testes funcionais e o nimero
de quedas, havendo necessidade de aprofundar esta temdtica em estudos futuros.
Verificou-se também um decréscimo da performance motora em testes funcionais para
0s participantes que pertencem ao escaldo etdrio mais elevado. Este decréscimo é, tal
como referimos anteriormente, um processo natural do ciclo de vida do ser humano, em
que se verifica um declinio progressivo dos sistemas fisicos e fisiolégicos com o avangar
da idade. Contudo, podemos referir que os resultados mais fracos nos escaldes etarios
mais velhos se relacionam também com o facto de que sdo os escaldes etarios mais velhos

que apresentam maiores taxas de sedentarismo.
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5.4. Estabilidade postural

A avaliagdo da estabilidade postural foi realizada na plataforma de forcas, em que
registamos a deslocacdo total do COP, o deslocamento medio-lateral e o deslocamento
antero-posterior. Através dos resultados obtidos € possivel verificar que ndo existem
diferencas de niveis de estabilidade postural entre mulheres e homens idosos. Quando
comparados os resultados por escaldes etarios verificou-se um aumento da distancia do
deslocamento medio-lateral, antero-posterior e total do COP, a medida que a idade
aumenta. Ou seja, com o avancar da idade observa-se um decréscimo da capacidade de
estabilidade postural (Granacher, Lacroix, Muehlbauer, Roettger & Gollhofer, 2013).
Embora o deslocamento total, o antero-posterior e o medio-lateral estejam associados
com o numero de quedas, algumas pesquisas recentes indicam haver uma maior
associacao dos deslocamentos laterais em relagdo ao nimero de quedas (Piirtola & Era,
2006; Pizzigalli, Micheletti Cremasco, Mulasso & Rainoldi, 2016). Contudo o presente
estudo ndo vai ao encontro destes resultados, uma vez que os deslocamentos
mediolaterais e antero-posteriores registaram alteracOes semelhantes. As distincias de
deslocamentos aumentam pela seguinte ordem pés juntos, posi¢do semi tandem e tandem.
Esta alteracdo justifica-se pela dificuldade progressiva das posi¢des. Contudo, a posi¢ao
avaliada com uma maior discrepancia entre escaldes etdrios € a posi¢do semi tandem.
Muito possivelmente porque a posi¢do pés juntos ndo € uma posi¢ao suficientemente

desafiante para os idosos independentes, razdo pela qual serd preferencial que os testes

o

sejam feitos sobre condi¢des mais desafiadoras (Winter et al., 1990). Em relacdo

(%

posicdo tandem, muitos dos avaliados ndo conseguiram realizar o teste devido
dificuldade do mesmo, pelo que o n neste teste foi menor, contribuindo provavelmente
para uma menor diferenca entre os escaldes etdrios para esta posi¢io. E importante referir
que a estabilidade postural é fundamental para o controlo do movimento das atividades
funcionais do dia-a-dia, como caminhar ou transferir o peso do corpo de uma posi¢cao

para outra (Mesbah, Perry, Hill, Kaur & Hale, 2017).
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5.4.1. Associacoes estabilidade postural, avaliacoes funcionais e varidveis
sociodemograficas

A relagdo da forca de preensdao manual com o nivel de estabilidade postural é a
associac¢ao mais forte, sendo possivel constatar que tanto em mulheres como em homens
o nivel de estabilidade melhora em funcdo do aumento da forca muscular. Nas mulheres
¢ ainda possivel verificar uma associacdo moderada entre as varidveis de estabilidade
postural (nas posi¢des pés juntos e semi tandem) e os tempos dos testes funcionais (tempo
de caminhada aos 4 metros e teste de levantar sentar 5 vezes na cadeira). Nos homens
apenas se verificou uma associacao positiva entre o teste levantar-sentar e os niveis de
estabilidade postural observados na posicdo pés juntos e posi¢cdo semi tandem. O
desempenho no teste de 4m apenas se associou com o deslocamento do COP total e na

direcdo antero-posterior testado na posi¢ao pés juntos.

Ao relacionar a estabilidade postural com o nivel de escolaridade, foi possivel
observar uma pior estabilidade postural a medida que os niveis de escolaridade baixam.
Contudo, este resultado prende-se ao facto de que os individuos mais idosos, que
apresentam indices mais altos de instabilidade, sdo também os que apresentam um menor
nivel de escolaridade. Verificou-se também uma associacdo significativa e moderada
entre varidveis da estabilidade postural e a quantidade de massa muscular que o individuo
possui. Como j4 foi referido, a sarcopenia diminui a capacidade muscular (Aagaard et al.,
2010) e que, por sua vez, pode ter repercussoes na estabilidade postural dos individuos.
O risco de quedas estd relacionado com os niveis de estabilidade corporal, tal como
afirmam Melzer, Benjuya e Kaplanski (2004) e Zhou, Habtemariam, Iloputaife, Lipsitz e
Manor (2017). Ainda que com um efeito moderado, principalmente em relagdo a posi¢ao
semi tandem, importa referir mais uma vez que parte da amostra nao conseguiu realizar
a posicao tandem. Talvez por este facto ndo foi possivel verificar uma relacdo entre a

estabilidade postural medida nesta posi¢ao e o nimero de quedas.

As associacdes com mais relevincia entre os niveis de atividade fisica e
estabilidade postural mostraram que quanto maior o tempo didrio de movimento em pé,
maior € o nivel de estabilidade corporal. Em contrapartida, os valores de estabilidade
postural reduzem a medida que o tempo didrio despendido na posi¢do sentado aumenta.
O tempo de caminhada mostrou ter um efeito positivo no teste de estabilidade com pés

juntos. Todas estas associagdes possuem um efeito moderado de associacao.
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Conclusoes

Concluimos que a estabilidade postural ndo € influenciada pelo sexo e, a medida
que a idade avanca, verifica-se uma deterioracdo da estabilidade postural, em particular
na posicdo semi tandem, individuos com niveis mais baixos de estabilidade postural ndo
conseguiram realizar a avaliacdo da posi¢do tandem devido a dificuldade exigida pelo
mesmo, devido a esse facto tornou-se dificil verificar a relagdo desta posicdo com as
outras varidveis. Verificamos que a ocorréncia de quedas estd associada a uma
deterioracdo da estabilidade postural, principalmente na posi¢do semi tandem, que se
verifica de modo igual nos diferentes deslocamentos. A estabilidade postural (avaliada na
posicdo pés juntos) estd positivamente associada com os niveis de atividade fisica
praticada pelos idosos (vigorosa e atividade caminhada). O comportamento sedentdrio
influencia negativamente a estabilidade postural, a funcionalidade, quantidade de massa
muscular e risco de ocorréncia de quedas. A velocidade marcha a 4m e o tempo na tarefa
de levantar sentar estdo relacionados com a estabilidade postural do sexo feminino. A
forca maxima de preensdao manual estd fortemente associada a estabilidade postural e a

quantidade de massa muscular.

De acordo com as hipdteses inicialmente formuladas, validou-se como
parcialmente verdadeira a hipdtese 1, pois a estabilidade postural € influenciada pela

idade, contudo nao se verificam diferencas significativas entre sexos.

No que concerne a hipdtese 2, aceitou-se parcialmente a hipétese 2, uma vez que
a ocorréncia de quedas estd associada a detioracdo da estabilidade postural, nos trés

parametros medidos.

Relativamente a hipétese 3, aceitou-se como verdadeira pois os nossos resultados
confirmam a associacdo positiva entre os niveis de atividade fisica e a estabilidade

postural.

Validou-se como verdadeira a hipétese 4, o comportamento sedentario influencia

negativamente a estabilidade postural.

No que concerne a hipétese 5, aceitou-se parcialmente, pois a velocidade de
marcha aos 4 metros e o tempo na tarefa de levantar e sentar da cadeira estdo apenas

associados a estabilidade postural no sexo feminino.
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Validou-se como positiva a hipétese 6, pois os dados obtidos indicam que a forca

de preensdao manual estéd fortemente associada a estabilidade postural.
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