LEANDRO REICHERT BRAND

E IDOSAS

NIVEIS DA APTIDAY

CURITIBA
2013



LEANDRO REICHERT BRAND

NIVEIS DA APTIDAO FUNCIONAL DE UMA AMOSTRA DE IDOSAS
DE CURITIBA-PR

Monografia apresentada como requisito
parcial para a conclusdo do Curso de
Curso de Especializacdo em Fisiologia do
Exercicio, Setor de Ciéncias Bioldgicas,
Universidade Federal do Parana.
Orientadora: Gislaine Cristina Vagetti,
Doutora.

CURITIBA
2013



Dedico este trabalho aos meus pais Celso e Eliane, as minhas irmas Mara e Carina,
e a minha esposa Eloise, companheira fiel de todas as horas.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente ao Pai do Céu pela minha vida.

Agradeco a meus pais, Celso e Eliane, pela educacao que recebi em casa.
Agradec¢o a minha esposa, Eloise que me acompanha em todos os momentos.
Agradeco a todos os professores que contribuiram para minha formacédo, em
especial a professora Dr. Gislaine que muito me ajudou nesta obra.

Agradeco a todos que, direta ou indiretamente, contribuiam para que eu concluisse
o Curso de Especializacao em Fisiologia do Exercicio.



RESUMO

O presente estudo apresentou delineamento transversal eteve por objetivo investigar valores
normativos da aptidao funcional de idosas vinculadas ao programa Idoso em Movimento da
cidade de Curitiba, Parand, regido Sul do Brasil. A populacdo amostra constituida do presente
estudo foi composta por 1.783 idosas com idade igual ou superior a 60 anos, vinculadas ao
programa Idoso em Movimento de Curitiba. Para a avaliacdo da capacidade funcional foi
utilizado o “Senior Fitness Test” (SFT) (RIKLI; JONES, 1999).A bateria de testes é
composta dos seguintes testes com os seguintes resultados em percentil nas referidas faixas
etdrias: Levantar e Sentar na cadeira, faixa etdria 60-64 anos, P 50 = 15 repeticoes; Flexao de
antebraco, faixa etdria 65-69 anos, P 50 = 17 repeti¢Oes; Sentar e alcancgar, faixa etdria 70-74
anos, P 50 = 1,00 centimetros; Alcancar atrds das costas, faixa etaria 75-79 anos, P 50 = -9,50
centimetros; Caminhar 2,44 e voltar e sentar, faixa etaria acima de 80 anos, P 50 = 6,65
segundos; Caminhar seis minutos, faixa etdria 60-64 anos, P 50 = 575,00 metros e o IMC na
faixa etdria acima de 80 anos no P 50 = 26,27 kg/m2.0 presente estudo estabeleceu valores
normativos para idosas entre 60-84 anos, com base nos dados. Os percentis apresentados no
presente estudo poderdo servir como base nesta idade especifica para futuros programas

quem venham trabalhar a aptidao funcional.

Palavras-chave: Atividade fisica. Envelhecimento. Capacidade Funcional.



ABSTRACT

This cross-sectional study has aimed to investigate normative values of functional fitness of
elderly linked to the Elderly in Motion program in Curitiba, Parand, southern Brazil. The
population sample of this study consisted of 1.783 elderly aged over 60 years, linked to the
Elderly program in Curitiba Movement. For the assessment of functional capacity was used
"Senior Fitness Test" (SFT) (Rikli; JONES, 1999). The test battery consists of the following
tests with the following results in percentile in these age groups: Stand up and sit in the chair,
aged 60-64 years, P 50 = 15 repetitions, flexion forearm, aged 65-69 years, P 50 = 17
repetitions, sit and reach, aged 70-74 years, P 50 = 1.00 cm; reaching behind him, aged 75-79
years, P 50 = -9.50 cm; Walk 2.44 and go back and sit, age above 80 years, P 50 = 6.65
seconds; Walk six minutes, aged 60-64 years, P 50 = 575.00 meters and BMI at the age above
80 years at P 50 = 26.27 kg / m2. This study established normative values for older between
60-84 years, based on the data. The percentages presented in this study may serve as the basis

of this age for future programs specifies who will work to functional fitness.

Keywords: Physical Activity. Aging. Functional Capacity.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Projecdes das Nacdes
Unidas estimam que 32,5% dos individuos terdo 65 anos ou mais em 2050 (DEMIRKAN,
2007). Na medida em que as sociedades se desenvolvem, aumentasse a probabilidade de
existir um maior ndmero de idosos na populacdo, pois a longevidade € uma conquista do
desenvolvimento (CALCADA, 2009).

O envelhecimento biolégico € implacdvel, ativo e irreversivel, causando mais
vulnerabilidade do organismo as agressdes externas e internas. Existem evidéncias de que o
processo de envelhecimento € de natureza multifatorial e dependente da programacgdo
genética e das alteracdes que ocorrem em nivel celular-molecular. Pode haver,
consequentemente, diminui¢do da capacidade funcional das dreas afetadas e sobrecarga dos
mecanismos de controle homeostético, que passam a servir como substrato fisiolégico para
influéncia da idade na apresentacdo da doenca, da resposta ao tratamento proposto e das
complicacdes que se seguem (MORAES, 2009).

Alguns conceitos como atividade fisica, saide, qualidade de vida e envelhecimento
tém sido muito pesquisados e discutidos, devido ao incremento da parcela da populacdo que
atinge a terceira idade (MATSUDO et al., 2001). Nas ultimas décadas, a expectativa de vida
em paises em desenvolvimento tem aumentado, devido especialmente a melhoria na
qualidade de vida e ao maior controle das doencas infectocontagiosas (MATSUDO et al.,
1992).

Segundo Silva R. (1998), a prética regular de atividade fisica ndo pode por si
assegurar um aumento significativo no intervalo de vida de individuos idosos, porém pode
melhorar a qualidade de vida.

O estilo de vida ativo pode ser considerado fundamental para melhoria da qualidade
de vida, além de melhorar a saide durante o processo de envelhecimento (MATSUDO VKR,
1997). A atividade fisica moderada, realizada de maneira regular, como a caminhada e outras
atividades recreativas e de lazer, € fator de grande importancia no processo de
envelhecimento sauddvel. Por outro lado, a forca muscular € uma varidvel primordial na
manuten¢do da autonomia e qualidade de vida do idoso e € uma das varidveis que mais sofre
com o envelhecimento. A perda da massa muscular e consequentemente da for¢ca muscular é

a principal responsavel pela deterioragdo na mobilidade da capacidade funcional do individuo
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que estd envelhecendo (MATSUDO SM, 2002). Assim, o treinamento de resisténcia pode
ajudar a desacelerar a perda de massa muscular e manter os niveis de for¢ca (FLECK S, 2002).

Com base nos dois dltimos censos realizados pelo IBGE, podemos ter uma nocao clara
do crescimento no nimero de idosos. Censo realizado no ano 2000 mostra que o nimero da
populacdo em geral era de aproximadamente 170 milhdes de habitantes no Brasil, sendo que,
a populagdo idosa representava 8,6%. O censo de 2010 aponta um crescimento de 4% da
populacdo idosa, ou seja, do ano de 2000 para o ano de 2010 tivemos um aumento de 4
milhdes de pessoas com sessenta anos ou mais.

Como aproveitar esses anos a mais, se a estrutura e o funcionamento do corpo do
idoso sofre alteragdes irreversiveis, inclusive alteracdes da inteligéncia, memoria e na
personalidade. Sendo uma maneira a pratica de uma atividade fisica moderada e regular para
preservar as estruturas organicas e o bem-estar fisico e mental, a pratica de AF pode ter papel
fundamental para o envelhecimento saudavel.

Tem sido defendido que, no envelhecimento, a velocidade e o potencial de
reversibilidade podem ser alterados com medidas de intervencdo, sendo uma delas a aquisi¢ao
de um estilo de vida ativo (SANTOS et al., 2006; SPIRDUSO, 2005). A pratica de AF tem
sido entdo indicada como uma opg¢do simples, eficaz e de baixo custo para melhora da
qualidade de vida da populacdo e redugdo dos gastos com saide (SANTOS et al., 2006).

Esta pesquisa tem por objetivo investigar os valores normativos da aptidao funcional

de idosas vinculadas ao programa Idoso em Movimento da cidade de Curitiba, Parana
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2. REVISAO DA LITERATURA

O crescimento da populacdo idosa é um fendmeno mundial e, no Brasil, as
modificagdes ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projecdes mais conservadoras
indicam que, em 2020, o Brasil serd o sexto pais do mundo em nimero de idosos, com um
contingente superior a 30 milhdes de pessoas (CARVALHO et al., 2003). Com isso o
aumento da expectativa de vida da populacdo idosa, fez com que houvesse um aumento
gradativo no nimero de pessoas com 60 anos ou mais.

Com base nos dois ultimos censos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), podemos ter uma nog¢ao clara do crescimento no niimero de idosos. Censo
realizado no ano 2000 mostra que o nimero da populacdo em geral era de aproximadamente
170 milhdes de habitantes no Brasil, sendo que, a populacdo idosa representava 8,6%. O
censo de 2010 aponta um crescimento de 4% da populagdo idosa, ou seja, do ano de 2000
para o ano de 2010 tivemos um aumento de 4 milhdes de pessoas com sessenta anos ou mais.

Complementa Camarano (2002), o processo de envelhecimento tem sido observado
em indimeros paises nas ultimas décadas, incluindo-se o Brasil, onde tem ocorrido um
crescente aumento da populagdo idosa, em detrimento dos demais segmentos etarios.

De acordo com Moreira (2001), a OMS aponta para o Brasil, um crescimento de
dezesseis vezes contra cinco da populagdo idosa total, entre 1950 e 2025. O Brasil, em termos
absolutos, serd a sexta populacdo de idosos do mundo, isto é 32 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais entre os anos 2020 e 2025. O crescimento populacional € um indicio de que o
estudo cientifico sobre o envelhecimento no Brasil precisa ser intensificado.

Estudos das Nagdes Unidas apontam para um crescimento populacional com 65 anos
ou mais até 2050 em torno 32,5%. Esse crescimento se deve ao avanco da tecnologia na drea
da saide, reducdo da taxa de natalidade e as mudangas nos padrdes de vida.

Atualmente, chegar a velhice ¢ uma realidade populacional mesmo nos paises mais
pobres. Ainda que a melhora substancial dos parametros de satide das populagcdes observada
no século XX esteja longe de se distribuir de forma equitativa nos diferentes paises e
contextos socioecondmicos, envelhecer nao € mais privilégio de poucos (RENATO V, 2009).

O envelhecimento populacional tem aumentado gradativamente, é um fendmeno
natural na qual as teorias bioldgicas explicam algumas caracteristicas, porem os multiplos
mecanismos ainda sdo desconhecidos. O envelhecimento varia de individuo para individuo, é

um processo que depende do grau de fragilidade do organismo e do psiquismo.
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O que até pouco tempo era praticamente uma exce¢do, porem, estd se tornando um
fato cada vez mais possivel, para uma populacdo que vem aumento substancialmente, vendo
novas possibilidades de um envelhecimento com satide, um novo estilo de vida, com novos
costumes.

O prolongamento da vida é o desejo de todo ser humano, em todas as sociedades,
indiferentes das condi¢des socioecondmicas. O envelhecimento da populacdo deu origem a
novas possibilidades de uma velhice sauddvel, onde vdrios fatores interferem direto ou
indiretamente, dentre eles a ci€ncia e a tecnologia. O envelhecimento populacional reflete a
combinacdo de trés fendmenos, reducdo da natalidade, reducdo da mortalidade em cortes
adultos sucessivas e o aumento da expectativa de vida na velhice.

Do ponto de vista biologico, o envelhecimento per se estd associado a um conjunto de
gradativas modificacdes estruturais e funcionais, denominado declinio funcional, o qual
poderia ser influenciado tanto por fatores intrinsecos - como a hereditariedade e doencas
crOnicas ndo transmissiveis - como por fatores extrinsecos, incluindo-se o estilo de vida,
aspectos nutricionais e o exercicio fisico (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
1998).

A ciéncia expde de diferentes formas, duas delas é a bioldgica e a psicoldgica. O
envelhecimento € a consequéncia ou o efeito da passagem do tempo. De acordo com Moraes
et. al. (2010), o envelhecimento individual depende do grau de fragilidade do organismo e do
psiquismo. Pode ser dividido em quatro tipos:

1. Robustez fisica e cristalizacdo psiquica: o envelhecimento somdtico ndo estd
associado a alguma perda fisica limitante, mas o individuo apresenta perturbacdo do
seu psiquismo, que o impede de compreender o sentido da vida.

2. Robustez fisica e maturidade psiquica: o envelhecimento somdtico ndo estd associado
a alguma perda fisica limitante e o psiquismo atinge a maturidade mental, a paz e a
sabedoria.

3. Fragilidade fisica e cristalizagdo psiquica: o envelhecimento somdtico é patogénico,
com limitacdes e/ou incapacidades fisicas e seu psiquismo encontra-se cristalizado na
infancia psiquica.

4. Fragilidade fisica e maturidade psiquica: o envelhecimento somético é patogénico,
com limita¢des e/ou incapacidades fisicas. Todavia, o psiquismo do individuo evoluiu,
conquistando a maturidade mental. O seu viver € pautado na aceitagdo da realidade e
na tolerdncia a dor e seus estados de equilibrio sdo cada vez mais flexiveis, pois seus

dispositivos de seguranca sdo cada vez mais eficazes na relagdo com o mundo. A
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felicidade pode ocorrer, caso as limitacdes fisicas ndo sejam suficientemente graves

para comprometer os mecanismos homeostiticos do organismo.

Segundo Meirelles (1997), quanto as caracteristicas do envelhecimento psicoldgico,
envolvem a recusa da situacdo de velho, a perda da vontade de executar tarefas habituais, a
perda da memoria, algumas anomalias de cardter e afetividade e apresentagdo de conduta
conservadora.

De acordo com os mesmos autores, o processo de envelhecimento é absolutamente
individual, varidvel, cuja conquista se dd dia apds dia, desde a infancia. A velhice bem-
sucedida € consequéncia de uma vida bem-sucedida.

As diretrizes bdsicas da Politica Nacional de Saidde da Pessoa Idosa sdo bons
exemplos das preocupagdes com a promog¢ao do envelhecimento sauddvel, com a manutencao
e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, com a prevencdo de doengas,
com a recuperac¢do da satide dos que adoecem e com a reabilitacdo daqueles que venham a ter
a sua capacidade funcional restringida (GORDILHO et al., 2000).Constituem diretrizes da
Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa: a) promoc¢dao do envelhecimento ativo e
sauddvel; b) atencdo integral, integrada a saide da pessoa idosa; c) estimulo as acgdes
intersetoriais, visando a integralidade da atencdo; d) provimento de recursos capazes de
assegurar qualidade da atencdo a saide da pessoa idosa; e) estimulo a participacdo e
fortalecimento do controle social; f) formacdo e educacdo permanente dos profissionais de
saude do SUS na drea de saide da pessoa idosa; g) divulgacdo e informagdo sobre a Politica
Nacional de Satide da Pessoa Idosa para profissionais de saude, gestores e usudrios do SUS;
h) promocao de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atenc¢do a saude da
pessoa idosa; e i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

O pesquisador Moriguchi (2006), cita os principais indicadores de envelhecimento
bem-sucedido, sdo eles: longevidade, boa saide fisica e mental, boa satide fisica percebida,
satisfacdo, controle cognitivo, competéncia social, produtividade, eficdcia cognitiva, status
social, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e continuidade das redes de relagdes
informais.

A inatividade fisica é um dos fatores que contribui para a reducdo da aptidao
funcional. Sustenta-se a premissa de que a manutencao de um estilo de vida ativo retarda os
efeitos bioldgicos negativos do envelhecimento, preservando a autonomia do idoso por meio

da melhoria das qualidades fisicas da aptidao funcional (GOBBI, 2005).
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De acordo com Gobbi (1997), uma das principais formas de evitar, minimizar e/ou
reverter a maioria dos declinios fisicos, sociais e psicolégicos que, frequentemente,
acompanham o idoso, é a atividade fisica, demonstrando que ela estd constantemente
associada a melhoras significativas nas condi¢des de saide, como o controle do estresse, da
obesidade, do diabetes, das doengas coronarianas e, principalmente, a melhora da aptiddao
funcional do idoso.

Mazo, Lopes e Benedetti (2004) acrescentam que a pratica de atividade fisica,
especialmente para idosos, quando bem orientada e realizada regularmente pode ocasionar
varios beneficios, tais como manutencdo da independéncia e autonomia maior longevidade,
melhora da capacidade fisioldgica em portadores de doencas cronicas, além, dos beneficios
psicoldgicos e sociais, como por exemplo, a melhora a auto-estima e o contato social.

Os exercicios fisicos de moderada intensidade trazem beneficios, tais como, reducao
da morbidade e mortalidade por doenga coronariana, controle da pressdo arterial, da glicemia
e do colesterol e melhora do peso. A auséncia de atividades fisicas estd também associada
com diversos problemas musculoesqueléticos, que podem afetar negativamente as atividades
funcionais do idoso (LIMA-COSTA, et al., 2003).

A recomendacdo de atividade fisica para a saide durante o processo de
envelhecimento ou para o idoso segue as mesmas linhas de recomendacgdo para a populacdo
geral (NELSON, et. al.,2007). A recomendacdo de atividade fisica e Saide Publica no idoso
enfatizam quatro aspectos chave para a promog¢ao de um envelhecimento saudével:

1. Atividades aerdbicas: para a promog¢do e manuten¢do da satide o
idoso deve realizar atividades aerdbicas de intensidade moderada pelo menos 30
minutos didrios em cinco dias da semana que tem sido a recomendagdo usada
desde 1996 pelo Programa "Agita Sao Paulo".

2. Fortalecimento muscular: exercicios com peso realizados em uma
série de 10-15 repetigdes, de 8 a 10 exercicios que trabalhem os grandes grupos
musculares, de dois a trés dias ndo consecutivos.

3. Flexibilidade: atividades de pelo menos 10 minutos com o maior
nimero de grupos de miisculos e tenddes, por 10 a 30 segundos; em 3 a 4
repeticdes de cada movimento estdtico, todos os dias de atividades aerdbicas e de
fortalecimento.

4. Equilibrio: exercicios de equilibrio trés vezes por semana.

A atividade fisica moderada, realizada de maneira regular, como a caminhada e outras

atividades recreativas e de lazer, € fator de grande importancia no processo de envelhecimento
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sauddvel. Por outro lado, a forca muscular € uma varidvel primordial na manutencdo da
autonomia e qualidade de vida do idoso e € uma das varidveis que mais sofre com o
envelhecimento. A perda da massa muscular e consequentemente da forca muscular é a
principal responsdvel pela deterioracdo na mobilidade da capacidade funcional do individuo
que estd envelhecendo (MATSUDO, 2002). Assim, o treinamento de resisténcia pode ajudar a
desacelerar a perda de massa muscular e manter os niveis de forca (FLECK, 1990).

A prética regular de exercicios aerébicos e de for¢a € uma boa maneira para reduzir ou
prevenir as perdas funcionais relacionadas ao envelhecimento. O treinamento de forca pode
compensar a redu¢cdo da massa e forca muscular associadas ao envelhecimento normal. Uma
reducdo de aproximadamente 30% na forga entre os 50 e 70 anos de idade € geralmente
encontrada na literatura (MAZZEO, 1998), sendo que apds os 70 anos o decréscimo na forca
muscular é ainda mais acentuado. Segundo os autores Gobbi S, Villar R, Zago A.S. (2005),
com o treinamento aerdbio, o idoso aumenta sua velocidade de andar, facilitando sua
locomogdo para realizar as atividades da vida didria, que exigem mais tempo € maior
independéncia.

O envelhecimento ativo estd relacionado a prevencao e controle das doengas cronico-
degenerativas, mantendo os idosos com uma boa aptiddo funcional por mais tempo
(BENEDETTIL, 2007).

Com o aumento da idade pessoas se tornam menos ativas, € com iSso ocorre uma
perda na aptidao funcional e uma diminui¢do na pratica de atividade fisica, ocasionando o
surgimento de doenca que ajudam a deteriorar o processo de envelhecimento (MATSUDO,
2000). O beneficio mais importante do exercicio € o aumento de 6 a 10 anos na expectativa de
vida ajustada a qualidade de vida. (SHEPHARD, 2003). Portanto a qualidade de vida e a
independéncia da pessoa idosa dependem da sua capacidade funcional, portanto, € de suma
importancia o trabalho do profissional para manter o idoso com niveis desejaveis de
funcionalidade.

Aptidao funcional do idoso, no seu significado mais amplo, inclui sua habilidade em
executar tarefas fisicas, a preservacido das atividades mentais, e uma situacdo adequada de
integracdo social (LITVOC et al., 2004). E importante destacar que incentivar e proporcionar
atividades de recreacdo e lazer constitui-se em estratégia efetiva para a reducdo do
isolamento, da melhoria da inser¢do do idoso no meio social e do desenvolvimento de novas
habilidades, o que pode refletir diretamente na melhoria da auto-estima e da condicdo de

saude. (FELICIANO et al., 2004).
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Nao tem como falar em vida sauddvel sem falar em capacidade funcional, ambas
andam lado a lado, se estivermos com nossas capacidades funcionais afetadas, com certeza
nio teremos condi¢des de ter uma vida normal, ou seja, no momento em que o idoso €
restringido de efetuar alguma atividade cotidiana sozinho, como, calcar um sapato, tomar
banho e subir escadas, sdao alguns exemplos que afetam sua autonomia, com isso estard
perdendo qualidade de vida.

Um grande problema associado com a idade adulta avancada € um declinio acentuado
na capacidade funcional e a perda associada de independéncia. (FRONTERA et al., 2002).

Lima-Costa et al., (2003) esclarece que a capacidade funcional é um dos grandes
componentes da saude do idoso e vem emergindo como um componente-chave para a
avaliacdo da saude dessa populacdo. Ela geralmente é dimensionada em termos de habilidade
e independéncia para realizar determinadas atividades.

A capacidade funcional, em estudos da populacdo idosa, é geralmente dimensionada
em termos da habilidade e independéncia para realizar determinadas atividades. A capacidade
funcional é um dos grandes componentes da saide do idoso e mais recentemente vem
emergindo como um componente-chave para a avaliacdo da saide dessa populagdo.
(CORNONI-HUNTLEY, 1986).

Complementa Santos (2003), a questdo do idoso no Brasil deve merecer cada vez mais
o interesse dos 6rgdos publicos, dos formuladores de politicas sociais e da sociedade em geral,
dado o volume crescente desse segmento populacional de suas caracteristicas demograficas,
econOmicas e sociais requerendo cuidados e ateng¢do ao idoso. Com esse crescente nimero da
populacdo idosa, existe a necessidade de uma atencao referente a qualidade de vida, onde um
dos fatores que pode contribuir para essa qualidade € a aptidao fisica, a qual segundo a ciéncia
pode e deve ser obtido através do exercicio fisico, seja ele, um trabalho aerébio, anaerébio, de
resisténcia ou de forca, quanto mais cedo a pessoa se preocupar em cuidar da sua saude,
procurar praticar atividades fisicas, maiores serdo os beneficios para si propria ao longo dos
anos, podendo assim, chegar em sua velhice com saide e disposi¢do para brincar com seus
netos, fazer uma caminhada no parque, ir ao supermercado, em fim, ter capacidade de fazer
suas atividade didrias sem problema algum.

Contudo esses anos adicionais somente terdo um valor substancial se for agregado
com qualidade de vida. Contudo, a literatura € bastante complexa quando se refere a
qualidade de vida. Algumas definicoes de QV envolvem aspectos como a capacidade

funcional, o nivel socioecondmico, o estado emocional, a atividade intelectual, os valores
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culturais e éticos, a religiosidade, a prépria satide, e ndo obstante o ambiente onde a pessoa
vive e as atividades que exerce. Nesta perspectiva, a QV do idoso parece ser composta por
aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais, mentais e espirituais. Aplica-se ao individuo
aparentemente sauddvel e diz respeito ao seu grau de satisfacdo com a vida nos multiplos
aspectos que a integram: moradia, transporte, alimentacdo, lazer, satisfacdo/realizacdo
profissional, vida sexual e amorosa, relacionamento com outras pessoas, liberdade, autonomia
e seguranca financeira. (MOREIRA, 2001).

O estilo de vida ativo pode ser considerado fundamental para melhoria da qualidade de
vida, além de melhorar a saide durante o processo de envelhecimento (MATSUDO, 1997).

Os idosos estdo se tornando cada vez mais um grupo alvo importante quando se trata
de promocgao da saude e preservacdo da fungdo. Isto é porque os problemas de saide sdo cada
vez mais comuns, € os cuidados de saide associados a custos estdo comecando a ter um
impacto econdmico significativo em todos os paises. Isto estd levando muitos governos a
orientar suas estratégias e politicas de satide para satide preventiva (EVANS et al., 2008).

Os fatos e as evidéncias apontam urgéncia de mudancas no cuidado a populacdo
idosa. Os modelos vigentes se mostram ineficientes e de alto custo. Assim, tornam-se
necessarios novos métodos de planejamento e geréncia, pois a prestacio dos cuidados
reclama estruturas criativas e inovadoras, com propostas de a¢des diferenciadas, de modo que
o sistema ganhe eficiéncia e o idoso possa usufruir integralmente os anos proporcionados
pelo avanco da ciéncia (LIMA-COSTA et al., 2003).

O envelhecimento sauddvel passa a ser resultante da relagdo entre sadde fisica e
mental, independéncia na vida didria, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econdmica. Se os individuos conseguirem envelhecer preservando pelo maior tempo possivel
a sua autonomia e independéncia, as dificuldades serdo menores para eles, para as suas
familias e para a sociedade (ARAGAO, 2002).

De acordo com Fedrigo (1999), para obter um envelhecimento sauddvel é melhor

acrescentar vida aos anos a serem vividos do que anos a uma vida precariamente vivida.
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3. METODOLOGIA:

3.1 Populacao de estudo

A amostra do presente estudo foi retirada de um projeto de pesquisa do Centro de
Pesquisa em Exercicio e Esporte, da Universidade Federal do Parand “Relacdo entre nivel de
atividade fisica, capacidade funcional e qualidade de vida em idosos” que foi constituida por
1806 idosas.

O presente estudo apresentou delineamento transversal e foi realizado em Curitiba,
regido Sul do Brasil. A Secretaria Municipal de Esporte e Lazer (SMELJ) desse municipio
realiza uma rede de atengdo especial a populagcdo idosa — o programa Idoso em Movimento.
Em 2010, o programa Idoso em Movimento atendia 4.346 mulheres e 110 homens,
distribuidos em 29 Centros de Esporte e Lazer (CEL) nas nove regides administrativas do
municipio de Curitiba. Devido ao baixo nimero de homens atendidos no programa, optou-se
por avaliar somente individuos do sexo feminino. Portanto, mulheres com idade igual ou
superior a 60 anos, vinculadas ao programa Idoso em Movimento de Curitiba, foram

consideradas a populacdo do presente estudo.

3.2 Tamanho amostral

Para o cédlculo da amostra necessdria para o presente estudo, foram considerados os
seguintes parametros estatisticos: (i) populacdo de 4.346 individuos; (ii) prevaléncia de baixo
nivel de atividade fisica de 50%, a qual considera uma varidncia méaxima; (iii) o nivel de
confianca de 95%; (iv) o erro amostral de 3 pontos percentuais; (v) efeito de desenho de 2,0
para corrigir os vieses de selecdo amostral por conglomerado; e (vi) margem de 20% para
possiveis perdas e recusas. Portanto, a amostra inicial foi estimada em 1.886 idosas. Ao final,

foram incluidas no estudo 1.783 idosas.

3.3 Selecao amostral

A selecdo da amostra foi realizada a partir do processo de amostragem aleatério por
conglomerado em dois estdgios. No primeiro, foram selecionados os CEL (unidade primaria

de amostragem) em cada uma das nove regides administrativas da cidade. Todos os CEL da
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cidade foram elegiveis. No segundo estdgio, foram sorteadas as turmas de AF (unidade
secundéria de amostragem) de cada CEL. A quantidade de turmas por regido foi determinada
para alcancar um ndmero de idosas proporcional ao tamanho da regido administrativa. Todas
as idosas participantes das turmas sorteadas foram convidadas a participar do presente estudo.
Ao final, fizeram parte do estudo 17 centros de atendimentos, com 59 turmas (média de ~30

idosas por turma) distribuidas nas nove regides administrativas do municipio.

3.4 Critérios de exclusao e amostral final

Foram excluidas da pesquisa idosas com problemas musculoesqueléticos,
neuroldgicos e cardiacos graves que pudessem comprometer ou que se tornasse um fator de
impedimento para realizacdo dos testes.

Das 1.895 idosas que participaram da coleta de dados, 112 foram excluidas por nao
terem concluido todas as avaliagdes consideradas nesse estudo. Nenhuma recusa foi

registrada. Portanto, a amostra final do estudo foi de 1.783 idosas.

3.5 Instrumentos e procedimentos

A coleta de dados foi realizada de fevereiro a julho de 2011. A aplicagdo dos
questiondrios, avaliagdo antropométrica (peso e estatura) e os testes de aptiddo funcional
foram realizados por profissionais vinculados ao Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte,

da Universidade Federal do Parana.
3.6 Avaliacao da Aptidao Funcional

Para a avaliacdo da capacidade funcional foi utilizado o “Senior Fitness Test” (SFT)
(RIKLI; JONES, 1999). A bateria de testes € composta dos seguintes testes: Levantar e Sentar

na cadeira; Flexao de antebraco; Sentar e alcancar; Alcancar atrds das costas; Caminhar 2,44 e

voltar e sentar; Caminhar seis minutos.
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3.7 Levantar e Sentar na Cadeira

Objetivo: Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores. Equipamento:
Crondmetro, cadeira com encosto (sem bracos), com altura de assento aproximadamente de
43 cm. Por razdes de seguranga, a cadeira deve ser colocada contra uma parede, ou
estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste. Protocolo: O teste
inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as costas direitas e os pés
afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve estar
ligeiramente avangado em relacdo ao outro para ajudar a manter o equilibrio. Os bragos estdo
cruzados ao nivel dos punhos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se
até a extensdo maxima (posicdo vertical) e regressa a posi¢do inicial de sentado. O
participante € encorajado a completar o maximo de repeti¢des num intervalo de tempo de 30s.
O participante deve sentar-se completamente entre cada elevacdo. Enquanto controla o
desempenho do participante para assegurar o maior rigor, o avaliador conta as elevagdes
corretas. Chamadas de ateng@o verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um

desempenho deficiente. Pritica / ensaio: Apds uma demonstracdo realizada pelo avaliador, um

ou dois ensaios podem ser efetuados pelo participante visando uma execugdo correta. De
imediato segue-se a aplicacdo do teste. Pontuacdo: A pontuacdo é obtida pelo nimero total de
execugOes corretas num intervalo de 30s. Se o participante estiver no meio da elevacdo no

final dos 30s, esta deve contar como uma elevagao.

3.8 Flexao do Antebraco

Objetivo: Avaliar a forca e resisténcia do membro superior. Equipamento:Rel6gio de
pulso ou outro qualquer que possua ponteiro de segundos, cadeira com encosto (sem bragos) e
halteres de mao (2,27 kg para mulheres e 3, 63 kg para homens). Protocolo: O participante
estd sentado numa cadeira, com as costas direitas, com os pés totalmente assentes no solo e
com o tronco totalmente encostado. O haltere estd seguro na mao dominante. O teste comeca
com o brago em extensdo ao lado da cadeira, perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” a
participante roda gradualmente a palma da mdo para cima, enquanto faz a flexdo do cotovelo
no sentido completo do movimento; depois regressa a posi¢cdo inicial de extensdo. Especial
atencdo deverd ser dada ao controlo da fase final da extensdo do cotovelo. O avaliador

ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante no lado do brago dominante,
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colocando os seus dedos no bicipite do executante, de modo a estabilizar a parte superior do
braco, e assegurar que seja realizada uma flexdo completa (o antebraco do participante deve
apertar os dedos do avaliador). E importante que a parte superior do braco permaneca estatica
durante o teste. O avaliador pode precisar colocar a sua outra mao atrds do cotovelo de
maneira a que o executante saiba quando atingiu extensdo total, evitando movimentos de
balanco do antebraco. O relégio deve ser colocado de maneira totalmente visivel. O
participante € encorajado a realizar o maior nimero possivel de flexdes num tempo limite de
30s, mas sempre com movimentos controlados tanto na fase de flexdo como de extensao. O
avaliador deverd acompanhar as execucdes de forma a assegurar que o peso € transportado em
toda a amplitude do movimento - da extensdo total a flexdo total. Cada flexdo correta é
contabilizada, com chamadas de atencdo verbais sempre que se verifique um desempenho

incorreto. Prética / ensaio: Apds demonstracdo por parte do avaliador deverdo ser realizadas,

uma ou duas tentativas pelo participante para confirmar uma realizacio correta, seguindo-se a
execugdo do teste durante 30s. Pontuacdo:A pontuacio € obtida pelo nimero total de flexdes
corretas realizadas num intervalo de 30s. Se no final dos 30s o antebrago estiver em meia-

flexdo, deve contabilizar-se como uma flexdo total.

3.9 Sentado e Alcancar

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores. Equipamento: Cadeira com
encosto (aproximadamente 43cm de altura até ao assento) e uma régua de 45cm. Por razdes
de seguranca, a cadeira deve ser colocada contra uma parede para que se mantenha estavel
(ndo deslize para frente) quando o participante se sentar na respectiva extremidade.
Protocolo:Comecando numa posicdo de sentado, o participante avanga o seu corpo para
frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira. A prega entre o topo da
perna e as nadegas deve estar ao nivel da extremidade do assento. Com uma perna fletida e o
pé totalmente assente no solo, a outra perna (a perna de preferéncia) é estendida na direcao da
coxa, com o calcanhar no chido e o pé fletido (aproximadamente 90°). O participante deve ser
encorajado a expirar a medida que flete para frente, evitando movimentos bruscos, rapidos e
fortes, nunca atingindo o limite da dor. Com a perna estendida (mas ndo hiper-estendida), o
participante flete lentamente para frente até a articulagdo da coxo-femoral (a coluna deve
manter-se o mais direita possivel, com a cabeca no prolongamento da coluna, portanto nao

fletida), deslizando as maos (uma sobre a outra, com as pontas dos dedos sobrepostas) ao
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longo da perna estendida, tentando tocar os dedos dos pés. Deve tocar nos dedos dos pés
durante 2s. Se o joelho da perna estendida comecar a fletir, solicitar ao participante que se
sente lentamente até que o joelho fique na posi¢do estendida antes de iniciar a medicdo.

Prética / ensaio: Ap6s demonstracdo realizada pelo avaliador, o participante é questionado

sobre a sua perna preferencial. O participante deve ensaiar duas vezes, seguindo-se a
aplicacdo do teste. Pontuacdo:Usando uma régua de 45 cm, o avaliador registra a distancia
(cm) até aos dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que consegue alcangar para
além dos dedos dos pés (resultado méximo). O meio do dedo grande do pé, na extremidade do
sapato, representa o ponto zero. Registrar ambos os valores encontrados com a aproximacao
de lcm, e fazer um circulo sobre o melhor resultado. O melhor resultado é usado para avaliar
o desempenho.Assegure-se de que registra os sinais — ou + na folha de registro. Atenc¢do:O
avaliador deve ter em atencdo as pessoas que apresentam problemas de equilibrio, quando
sentadas na extremidade da cadeira.A perna preferida é definida pelo melhor resultado. E
importante trabalhar os dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por questdes de

tempo apenas o lado hébil tem sido usado para definicao de padroes.

3.10 Estatura e Peso

Objetivo: Avaliar o indice de massa corporal (kg m2). Equipamento: Balanga, fita
métrica de 150 cm, régua e marcador. Calcado: Por uma questao de tempo, as pessoas podem
estar calcadas durante a medi¢do da altura e do peso, com os ajustamentos abaixo descritos.
Estatura: Uma fita métrica de 150 cm deve ser aplicada verticalmente numa parede, com a
posicdo zero exatamente a 50 cm acima do solo. O participante encontra-se de pé encostado a
parede (a parte média da cabeca estd alinhada com a fita métrica) e olhando em frente. O
avaliador coloca a régua (ou objeto similar) sobre a cabeca do participante, mantendo-a
nivelada, estendendo-se até a fita métrica. A estatura da pessoa € a medida (cm) indicada na
fita métrica, mais 50 cm (distancia a partir do solo até ao ponto zero da fita métrica). Caso o
participante se encontre cal¢ado, pode ainda retirar-se de 1,3cm a 2,5cm de total, usando o
critério mais rigoroso possivel. Peso:O participante deve despir todas as pecas de vestudrio
pesadas, tais como casacos, camisolas grossas, etc. O peso é medido e registrado com
aproximacao as 100g e ajustamentos relativos ao peso do calcado. Em geral devem ser

subtraidos 0,45kg para mulheres e 0,91kg para homens.
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3.11 Sentado, caminhar 2,44m e voltar e sentar

Objetivo: Avaliar a mobilidade fisica: velocidade, agilidade e equilibrio dinamico.
Equipamento: Crondmetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto
(aproximadamente 43 cm de altura).Montagem:A cadeira deve ser posicionada contra a
parede ou de outra forma que garanta a posi¢cdo estdtica durante o teste. A cadeira deve
também estar numa zona desobstruida, em frente a um cone a distancia de 2,44m (medigao
desde a ponta da cadeira até a parte interior do marcador). Devera haver pelo menos 1,22m de
distdncia livre a volta do cone, permitindo ao participante contornar livremente o
cone.Protocolo: O teste € iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura
ereta), maos nas coxas, € pés totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avancado em
relacdo ao outro). Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira (pode empurrar as
coxas ou a cadeira), caminha o mais rapido possivel a volta do cone (por qualquer dos lados)
e regressa a cadeira. O participante deve ser informado de que se trata de um teste “por
tempo”, sendo o objetivo caminhar o mais depressa possivel (sem correr) a volta do cone e
regressar a cadeira. O avaliador deve funcionar como um assistente, mantendo-se a meia
distancia entre a cadeira e o cone, de maneira a poder dar assisténcia em caso de
desequilibrio. O avaliador deve iniciar o crondmetro ao sinal de “partida” quer a pessoa tenha
ou ndo iniciado o movimento, e pard-lo no momento exato em que a pessoa se
senta.Pratica/ensaio:Apds demonstracdo, o participante deve experimentar uma vez,
realizando duas vezes o exercicio. Deve chamar-se a atenc@o do participante de que o tempo é
contabilizado até este estar completamente sentado na cadeira.Pontuacdo: O resultado
corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” at¢é ao momento em que 0O
participante estd sentado na cadeira. Registram-se os dois valores até aos 0,1s. O melhor

resultado € utilizado para medir o desempenho.
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Desenho 1.
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3.12 Alcancar atras das costas

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro). Equipamento:
Régua de 45 cm. Protocolo: Na posicao de pé, o participante coloca a mao dominante por
cima do mesmo ombro e alcanga o mais baixo possivel em direcdo ao meio das costas, palma
da mao para baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para cima). A mao do outro brago
€ colocada por baixo e atrds, com a palma virada para cima, tentando alcancar o mais longe
possivel numa tentativa de tocar (ou sobrepor) os dedos médios de ambas as maos.
Prética/ensaio: Apds demonstracio por parte do avaliador, o participante é questionado sobre
a sua mao de preferéncia. Sem mover as maos do participante, o avaliador ajuda a orientar os
dedos médios de ambas as maos na direcio um do outro. O participante experimenta duas
vezes, seguindo-se duas tentativas do teste. O participante ndo pode entrelacar os dedos e
puxar. Pontuacdo:A distancia da sobreposicdo, ou a distincia entre as pontas dos dedos
médios é medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a distincia
mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam a medida da
sobreposicao dos dedos médios. Registram-se duas medidas. O “melhor” valor € usado para
medir o desempenho. Certifique-se de que marca os sinais — e + na ficha de pontuagdo. A mao
de preferéncia é definida segundo o melhor resultado encontrado. E importante trabalhar os
dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por questdes de economia de tempo tem

sido usada apenas a “melhor” pontuagao para definir a norma.

3.13 Andar seis minutos

Objetivo: Avaliar a resisténcia aerébia.Equipamento:Cronémetro, uma fita métrica
comprida, cones, paus, giz e marcador. Por razdes de segurancga, cadeiras devem ser colocadas
ao longo de varios pontos, na parte de fora do circuito.Montagem:O teste envolve a medi¢ao
da distancia maxima que pode ser caminhada durante 6 min. ao longo de um percurso de 50
m, sendo marcados segmentos de Sm. Os participantes caminham continuadamente em redor
do percurso marcado, durante um periodo de 6 minutos, tentando percorrer a maxima
distancia possivel. O perimetro interno da distancia medida deve ser delimitado com cones e
os segmentos de Sm com marcador ou giz. A drea de percurso deve estar bem iluminada,
devendo a superficie ser lisa e ndo deslizante. Se necessario o teste pode ser realizado numa

area retangular, marcada em segmentos de 5 m.
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Protocolo: Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser dado
ao participante um pau (ou objeto similar) no final de cada volta, ou entdo um colega pode
marcar numa ficha de registro sempre que uma volta é terminada. Dois ou mais participantes
devem ser avaliados simultaneamente, com tempos de partida diferentes (10s de diferenca) de
maneira a que os participantes nado andem em grupos ou em pares. Quando varias pessoas sao
avaliadas ao mesmo tempo, os participantes devem ostentar nimeros segundo a ordem de
partida e paragem (podem ser colocados autocolantes nas camisolas).Ao sinal de “partida”, os
participantes sdo instruidos para caminharem os possiveis na distancia marcada a volta dos
cones. Se necessdrio, os participantes podem parar e descansar, sentando-se em cadeiras ao
dispor, e retomando depois o percurso.O avaliador devera colocar-se dentro da drea marcada,
apos todos os participantes terem iniciado o teste. No sentido de uma assisténcia periddica, os
tempos intermédios devem ser anunciados aproximadamente a meio do percurso, quando
faltarem 2metros e quando faltar 1minuto. No final dos 6 minutos, os participantes (em cada
10s) sdo instruidos para pararem (quando o avaliador olhar para eles e disser “parar”)
deslocando-se para a direita, onde um assistente registrard a distancia percorrida.

Pontuacdo: O resultado representa o nimero total de metros caminhados nos 6
minutos. Para determinar a distancia percorrida, o avaliador ou assistente registra a marca
mais préximo do local onde o executante parou a acrescente-a ao numero de paus ou
indicagdes registradas na ficha. Por exemplo, uma pessoa que tenha conseguido 10 paus e que
tenha alcangado a marcacdo dos 35m terd percorrido 535m.Precaucdes:O teste deve ser

interrompido caso qualquer participante tenha tonturas, dor, ndusea ou fadiga.

28



3.14 Procedimentos para realizacio dos testes

Os testes foram realizados em forma de circuito para tentar minimizar os efeitos da
fadiga localizada e o desempenho dos idosos nos referidos testes foi registrado em fichas
individuais.

Antes do inicio dos testes todas as idosas realizaram um aquecimento de 10 minutos.
O intervalo de recuperacdo entre os testes foi de aproximadamente 2 minutos. Para a
familiarizacdo com a bateria de testes as idosas tiveram um momento de explicacdo e

experimentacio (RIKLI et. al., 1999).

3.15 Variaveis sociodemograficas, condicoes de Satide e Atividade Fisica

O presente estudo analisou seis varidveis sociodemogréficas (faixa etdria, raga/etnia,
estado civil, situagdo ocupacional, escolaridade e classe econdmica) e quatro condi¢des
clinicas ou de sadde (classificagdo do IMC e da pressdao arterial, problemas de satde e
nimeros de medicamentos utilizados). As varidveis sociodemograficas foram obtidas por
meio de um questiondrio (MAZO, 2003) com informagdes referentes a faixa etdria (60-64;
65-69; 70-74; 75-79; > 80 anos); raca/etnia (branca, parda/morena, outras); estado civil
(solteira, casada, separada e vidva), situacdo ocupacional (aposentada, pensionista, nao
trabalha/dona de casa) e escolaridade da idosa (primdrio incompleto, primdrio completo,
médio completo e superior completo). A classe econdmica foi avaliada por meio do
questiondrio da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008). O referido
questiondrio visa estimar o poder de compra da familia e o grau de instru¢do do chefe da
familia, gerando um escore que estima classes econdmicas de A (melhor condi¢do) até E (pior
condicdo). As informagdes sobre condicdes clinicas e de saide foram reportadas pelas idosas
durante a entrevista, com as questdes: “Vocé estd com algum problema de saiide?”
(alternativas de resposta: ndo e sim) e “Vocé toma algum medicamento regularmente?”
(alternativas de resposta: nenhum, 1 medicamento, 2 medicamentos, 3 ou mais
medicamentos).

O peso corporal (kg) e a estatura (m) foram mensurados para cédlculo do IMC (kg/m?),
o qual foi classificado de acordo com a proposta da OMS (WHO, 2000): peso normal (18,5-
24.9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?) e obesidade (=30 kg/m?). A pressdo arterial da idosa

foi avaliada no dia da coleta utilizando um aparelho eletronico da marca Omrom Hem-6200.
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Cada idosa foi avaliada uma vez com protocolo padronizado (SBC, 2010)apds cinco minutos
de repouso. Idosas com pressdo arterial sistdlica > 140 mmHg ou diastélica > 90 mmHg
foram consideradas com a pressdo arterial elevada.

A pritica de AF foi avaliada por meio do preenchimento da versdo curta do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), instrumento que foi validado no Brasil
anteriormente (Matsudo et al. 2001). A versdo curta do IPAQ tem sido frequentemente
utilizada para identificacao do nivel de AF da populag¢ao, incluindo idosos brasileiros (Guedes
et al. 2011, Valim-Rogatto et al. 2011) e de outros paises (Choi et al. 2012, Bassett et al.
2004). Apesar das limitacdes da versao curta do IPAQ para avaliar a pritica de AF em pessoas
idosas, principalmente pela superestimacdo do tempo de AF, esse instrumento pode ser
utilizado em estudos epidemioldgicos nessa populagdo (Grimm et al. 2012). As idosas
participantes do presente estudo responderam seis questdes sobre a frequéncia e duracio de
AF de diferentes intensidades (caminhada e AFMYV) referentes aos sete dias anteriores a
pesquisa. O tempo despendido em atividades de intensidade vigorosa foi multiplicado por
dois, pois AF nessa intensidade tem um peso diferente de acordo com as recomendagdes
atuais (WHO, 2010). O volume semanal de caminhada leve e de AFMV foram categorizados

em 0-149 min/sem; 150-299 min/sem e 300+ min/sem.

3.16 Analise dos dados

Os dados do presente estudo foram descritos em média, desvio padrao, valor minimo,
valor maximo, mediana (dados continuos) e frequéncia absoluta e relativa (dados
categoricos). Para andlise de dados do presente estudo os valores dos testes foram
classificados em percentis. A tabulacdo dos dados foi realizada por dois digitadores, tendo
sido utilizado o programa Microsoft Excel. Ao final da digitacao foi efetuada conferéncia dos
dados e correcdo de eventuais erros. Para a comparacdao do ponto de corte (cutpoints) no
percentil 50° dos testes de aptidao funcional, do presente estudo com os demais em questdo,
foi utilizado o teste ndao paramétrico binomial que possibilita a identificagdo de diferencas
entre os valores normativos de acordo com a analise de uma referéncia, neste caso, 0s
percentis do presente estudo foram utilizados como referéncia para comparacido. Todas as

andlises foram efetuadas no software SPSS 19.0 com um valor de significancia de p<0,05.
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4. RESULTADOS

A caracterizagdo da amostra pode ser observada na Tabela 1. A amostra final foi
composta por mulheres idosas com idades variando entre 60,0 e 84,92 anos (média de 68,7
anos; desvio padrdo de 6,3 anos). A amostra teve maior participacdo de idosas com idades de
60 a 64 anos (35%), populacdo considerada de raca/etnia branca (80,7%), de classe
economica C (57,5%), ensino médio completo (15%), aposentadas (58,8%), vitvas (40,4%).
Referente as condi¢des clinicas e de saude, grande parte da amostra apresentava sobrepeso
(43,1%), obesidade (33,3%) e peso normal (23,6%). Quanto a percepcdo de saude,
consideraram a mesma Boa/Excelente (76,4%), relatou ter algum problema da saude (78,2%)
e usava um medicamento controlado (43,6%). Por fim, observou-se que praticavam AFMV

entre 150-299 min/sem (43,1%).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra, programa Idoso em Movimento, SMELJ Curitiba (PR),
Brasil, 2011.

Variaveis continuas Média (DP) Amplitude
(min-max)
Idade (anos) 68,7 (6,3) 60,0-84,0
Peso (kg) 68,4 (11,9) 37,0-128,0
Estatura (m) 1,55 (0,06) 1,37-1,86
Variaveis categoricas N %

Faixa etaria (anos)

60-64 624 35,0
65-69 432 24,2
70-74 409 22,9
75-79 196 11,0
=80 122 6,8
Raca/etnia
Branca 1438 80,7
Parda/morena 214 12,0
Outras 131 7,3
Classe Econémica
A+B 588 33,0
C 1026 57,5
D+E 169 9,5

Escolaridade
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Primario incompleto 573 32,1

Primario completo 796 44,6

Médio completo 267 15,0

Superior completo 147 8,2
Situacao Ocupacional

Aposentada 1047 58,8

Pensionista 358 20,1

N&o trabalhava/dona de casa 378 21,2
Estado civil

Solteira 141 7,9

Casada 726 40,7

Separada 196 11,0

Vitva 720 40,4
Classificacao do IMC

Peso normal 421 23,6

Sobrepeso 768 43,1

Obesidade 594 33,3
AFMV

0-149 min/sem 892 50,0

150-299 min/sem 768 43,1

300+ min/sem 123 6,9

AFMYV = atividade fisica moderada a vigorosa; IMC= indice de massa corporal;
DP = (desvio padrao).

No presente estudo representado na Tabela 2.0s resultados encontrados em média para
o teste de IMC na faixa etdria entre 60-64 anos foi 29,11 +4,80, kg/m?, acima de 80 anos
26,76 +4,04 kg/m2, quanto ao ANDAR 6 MINUTOS, a faixa etdria 70-74 anos foi 531,72
+4720 metros e entre 75-79 anos 514,02 +58,91metros,referente 3 FLEXAO de
ANTEBRACO na faixa etdria 65-69 17,38 £3,75 repeticoes, entre 75-79 anos 15,89 3,06
repeti¢des, em relacdo ao SENTAR e LEVANTAR para faixa etdria 60-69 anos 15,62 +2,99
repeti¢des, ja a faixa etdria entre 75-79 anos 14,51 +2,64 repeti¢des, no componente SENTAR
e ALCANCAR faixa etdria 65-69 anos 1,16 £6,69 centimetros, para faixa etaria 75-79 anos -
1,12 6,79 centimetros, quanto a AAC na faixa etdria 60-64 anos -4,92 +8,84 centimetros,
acima de 80 anos foi -10,52 +10,81 e para SENTAR e CAMINHAR na faixa etdria 65-69

anos 6,00 +0,81 segundos e entre a faixa etaria 75-79 anos 6,63 +0,92 segundos.
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Tabela 2 - Média e Desvio Padrdo dos testes de Aptidao Funcional das idosas do programa

idoso em movimento de SMELJ de Curitiba segundo a idade.

Faixa etaria (anos)

Testes
60-64 65-69 70-74 75-79 Acima de 80
IMC 29,11+4,80 28,38+4,59 28,39+4,20 27,67+4,57 26,76+4,04
Andar 6 minutos 572,94+48,93 560,21+51,63 531,72+47,20 514,02 £58,91 486,95+4,46
Flexdo de antebraco 17,51+£3,57 17,38+3,75 16,28+3,53 15,89+3,06 15,11+3,26
Sentar e Levantar 15,62+2.99 15,78+2,94 15,15+2,80 14,51+2,64 14,30+3,15
Sentar e Alcangar 1,01+6,41 1,16+6,69 -0,50+6,72 -1,1246,79 -0,47+6,21
AAC -4,92+8.84 -7,0049,70 -8,6849,43 -8,98+10,26 -10,52+10,81
Sentado e caminhar 5,96+0,78 6,00£0,81 6,36+0,85 6,63+0,92 6,83£1,01

IMC: Indice de Massa Corporal; AAC: Alcancar atrds das costas.

Comparando os resultados do presente estudo, conforme Tabela 3. Quando
comparados os P50, que serd a média usada de base para exemplificar os resultados.
Observamos que no teste SENTAR e LEVANTAR, correspondente a faixa etdria 60-64 anos,
observa-se uma média de 15 repeti¢des, enquanto que na faixa etdria de 80-84 anos o foi de
14 repeti¢des. No componente FLEXAO de ANTEBRACO, os resultados da faixa etdria mais
jovem (60-64 anos) foram 18 repeticdes, j4 para faixa etdria entre 80-84 anos foi 14
repeticoes. Em relacdo ao teste CAMINHAR 6 MINUTOS, a faixa etdria de 60-64 anos
obteve o resultado de 575,00 metros percorridos, enquanto na faixa etdria 80-84 anos a
distancia percorrida foi de 487,50 metros. Na atividade SENTAR e ALCANCAR, os
resultados foram, faixa etaria 60-64 anos, de 2,00 cm, na faixa etaria 80-84 anos foi 0,00 cm.
Quanto a capacidade ALCANCAR atras das COSTAS, obteve-se, na faixa etdria 60-64 anos,
o valor de -3 cm, para a faixa etdria de 80-84 anos, o valor encontrado foi de -10,00 cm. Para
o teste de SENTAR e CAMINHAR, os resultados obtidos na faixa etaria 60-64 anos foram de
5,93 segundos,enquanto que na faixa etdria de 80-84 anos foi 6,65 cm e quanto ao IMC,
verifica-se que os resultados para a faixa etaria de 60-64 anos foram de 28,64 kg/m?, ja para o

grupo mais idoso na faixa etdria de 80-84 anos, o resultado € de 26,27 kg/m?.
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Tabela 3- Percentis dos testes de aptidao funcional das idosas do programa idoso em

movimento de SMELJ de Curitiba segundo idade.

N Ps Pio Pos Pso Pss Pyo Pos
Sentar e levantar
60-64 624 12 12 13 15 17 19 21
65-69 432 11 12 14 15 18 20 21
70-74 409 11 12 13 15 17 19 20
75-79 196 10 11 13 14 16 18 20
80-84 122 10 11 12 14 16 19 20
Flexao de antebraco
60-64 624 12 13 15 18 20 22 24
65-69 432 11 12 14 17 20 23 24
70-74 409 10 12 13 16 19 21 22
75-79 196 11 12 13 16 18 20 21
80-84 122 11 11 13 14 17 19,70 21,70
Caminhar 6 min
60-64 624 480,00 505,00 540,00 575,00 612,00 640,00 643,70
65-69 432 468,65 495,00 526,50 560,00 597,75 630,00 640,00
70-74 409 452,50 475,00 505,00 530,00 562,00 597,00 605,00
75-79 196 410,95 435,60 485,00 519,00 560,00 596,30 605,00
80-84 122 391,50 417,90 458,25 487,50 514,75 559,70 569,85
Sentar e alcancar
60-64 624  -12,00 -7,00 0,00 2,00 4,00 8,00 10,00
65-69 432 -1235 -6,70 0,00 2,00 5,00 8,00 11,00
70-74 409  -15,00 -10,00 -3,00 1,00 3,00 5,00 8,00
75-79 196  -1500 -10,30 -3,00 0,50 3,00 5,00 7,00
80-84 122 -1285 -9,70  -4,00 0,00 4,00 6,70 8,00
Alcancar atras das
costas
60-64 624  -20,00 -18,00 -11,00 -3,00 2,00 4,50 7,00
65-69 432 -25,00 -21,00 -14,00 -6,00 1,00 4,00 6,35
70-74 409  -26,00 -21,00 -14,00 -8,00 -2,00 2,00 4,50
75-79 196  -27,00 -23,00 -16,75 -9,50 1,00 3,00 5,15
80-84 122 2785 -23,770 -18,25 -10,00 0,00 2,70 4,85
Sentar e caminhar
60-64 624 4,76 4,99 5,40 5,93 6,44 7,08 7,34
65-69 432 4,87 5,01 543 5,93 6,50 7,06 7,46
70-74 409 5,12 5,29 5,71 6,26 7,00 7,51 7,93
75-79 196 5,19 5,46 6,00 6,60 7,19 8,01 8,35
80-84 122 5,20 543 6,10 6,65 7,45 8,34 8,68
IMC
60-64 624 21,99 2336 2577 28,64 32,00 3559 37,85
65-69 432 21,52 22,77 25,11 28,07 31,12 3446 36,32
70-74 409 21,98 23,27 2537 2797 3093 3385 3588
75-79 196 21,06 22,04 2420 27,32 30,24 3448 36,44
80-84 122 20,28 22,02 23,58 26,27 29,52 3225 34,28
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Figura 1.a. Ao comparar os indices de IMC (figura 1.a), Os valores encontrados na
faixa etdria de 60-64 anos foi de 29,11 +4,80 kg/m2, na faixa etdria de 80-84 anos foi
26,76+4,04 kg/m2, nota-se um menor IMC no presente estudo ao comparar com o estudo
realizado na Espanha, por Guzi et. al. (2012), onde os dados apontam um IMC com os
seguintes resultados, faixa etdria 60-64 anos, 31,09 kg/m2 e na faixa etdria 80-84 anos, 30,28
kg/m2. Porém, em outro estudo realizado em Taiwan por Chen (2009), os resultados do IMC
na faixa etdria de 60-64 anos sdao de 24,1 kg/m2, enquanto que na faixa etdria de 75-79 anos
foi de 23,6 kg/m2. Neste caso observa-se que o peso da populacdo estudada em Taiwan por
Chen et. al. (2009), com uma amostra total de 1.104 idosos sendo que, ligeiramente um pouco
mais que a metade da amostra é composta por homens € considerada normal. J4 a populacdo
da Espanha, estd na classe considerada como obesa. Enquanto que a populacdo brasileira
representada no presente estudo esta com sobrepeso.Sendo que os maiores indice de massa

corporal (IMC), em todas as faixas etarias foi encontrado na Estremadura (Espanha).

1.a)

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

Faixa etaria

—=— Brasil - 4 Estados Unidos Taiwan Estremadura (Espanha) - —+ - Espanha

35



Figura 1.b. Ao comparar os resultados, valores referentes ao teste de Flexdo de
Antebraco (1.b), observa-se que o estudo realizado na Espanha pelo pesquisador Pedrero-
Chamizo et. al. (2012), com uma amostra de 2.412 idosas com mais de 65 anos, obteve o
melhor resultado na faixa etdria de 80-84 anos, onde teve a menor redug¢do de forca dos
membros superiores com relacdo aos outros paises. Com relacdo ao Brasil, a faixa etdria de
60-64 ano fez em média 17,51 repeti¢Oes, ja na faixa etdria de 75-79 anos, a média foi 15,89
repeti¢des, nota-se que nas faixas etdrias entre 60-79 anos o desempenho foi igual ao da
populacdo estudada na Espanha, porém a populacdo brasileira na faixa etdria entre 80-84 anos
teve um declinio maior.Constata-se também, que a forca foi diminuindo gradativamente em

quase todas as faixas etdrias, conforme as mesmas iam aumentando a idade.
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Na Figura 1.c € possivel observar no teste Sentar e Levantar (c), que o Brasil conforme
a linha do gréfico tem alguns dos melhores resultados, observa-se na faixa etaria 60-64 anos a
média foi 15,62 repeticdes, faixa etdria de 75-79 anos média 14,51 repeticdes e com o melhor
resultado apresentado na faixa etdria de 80-84 anos com 14,30 repeti¢des Quanto ao estudo
realizado por Chen et. al. (2009), com uma amostra de 501 idosas, os resultados para a faixa
etdria 80-84 anos apresentou o menor valor com média de 9,6 repeti¢des. Contudo observa-se

um menor grau de significancia na faixa etaria 60-64 anos, entre os estudos realizados.
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Com relacdo a figura 1.d, referente ao teste Andar de 6 minutos (1.d), observa-se um
grau de significancia muito préxima entre as populacdes estudadas, com excegcdo de
estremadura (Espanha), estudo realizado por Gusi et. al. (2012), que ao comparar os
resultados apresentou uma discrepancia com relagdo aos outros paises, em todas as faixas
etdrias.Observa-se na faixa etdria de 60-64 anos, média de 424,3 metros percorridos e na faixa
etdria acima de 80 anos o resultado ficou em média 318,7 metros percorridos. Os resultados
encontrados na populacdo de idosas no Brasil na faixa etdria de 60-64 anos foi em média
572,94 metros, ja na faixa etdria acima de 80 anos em média f0i486,95 metros. Essa diferenca

de distancia percorrida pode ter uma relacao com os indices de IMC, conforme figura 1.a.
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Figura 1.e. Podem ser vistos os percentuais na atividade Sentado e Caminhar (1.e),
onde a faixa etdria 60-64 anos o resultado em média foi 5,96 segundos e o resultado maximo
em média foi 6,83 segundos na faixa etdria acima de anos. O resultado encontrado no estudo
realizado por Gusi et. al. (2012), com base na amostra de 5.610 idosas, na faixa etaria 60-64
anos a média foi de 7,64 segundos e na faixa etdria entre 80-84 anos a média foi 11,06
segundos. Com relacdo aos resultados da populacao do Brasil os dados apontam uma pequena
diferenca entre as faixas etdrias de 12,74%, porém, ndo é o que ocorre com a populacdo

estudada na Espanha, onde a diferenca aumenta para 30,93%, ou seja, a diferenca aumenta em

segundos em 18,19%.
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Pode-se observar na figura 1.f, no teste Sentar e Alcancar (1.f), os resultados na faixa
etaria de 60-64 anos ficou em média 1,01 centimetros, na faixa etaria acima de 80 anos a
média ficou em -0,47 centimetros. Isso mostra que a populagao brasileira esta com um grau de
significancia préxima com relacdo as populagdes dos EUA e Espanha.Porém os dados do
estudo realizado em Taiwan, por Chen et. al. (2009), apresenta uma discrepancia em quase
todas as faixas etarias,observa-se na faixa etaria de 60-64 anos onde a média ficou em 7,7
centimetros, ja a faixa etdria de 80-84 anos a média ficou em 0,4centimetros, a qual se

equivale as outras populacoes estudadas.
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Com relacdo figura 1.g. Observa-se que a populagdo estudada no Brasil tem um grau
de significancia préximo comparado a populacdo composta por 5.610 idosas,estudo realizado
na Espanha por Gusi et. al. (2012),na faixa etdria de 70-74 anos, a populacdo brasileira
apresentou o seguinte resultado: -8,68 centimetros, com relacdo a mesma faixa etdria da
populacdo estudada na Espanha, o resultado foi -11,6 centimetros. Quanto a faixa etdria de
80-84 anos,o estudo de Guise et. al. (2012) apontou um o declino maior em relag@o as outras
faixas etdrias, com seu resultado ficando em -16,36 centimetros, enquanto que a populagao
estudada no Brasil ficou com seu resultado em -10,52 centimetros, valor este bem inferior se
comparado ao estudo realizado nos Estados Unidos da América, onde Rikli et. al. (1999), com
uma amostra de 5.048 idosas, ficando o resultado em -2,6 centimetros. A faixa etaria de 60-64
anos com o resultado de -4,92 centimetros apresentado pela popula¢do do Brasil, foi onde

ficou mais préximo ao EUA, com o resultado de -2,6 centimetros.
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5. DISCUSSAO

Os resultados encontrados nesse estudo foram comparados a outros estudos
encontrados na literatura, onde os estudos tenham as mesmas caracteristicas quanto a idade e
com relagdo a bateria de testes.

Fica evidente no presente estudo que, aptidio funcional e atividade fisica,num
conceito geral estdo interligadas, uma complementando a outra, principalmente na terceira
idade, onde o idoso necessita de uma boa aptiddo funcional, pois sem ela, a fraqueza muscular
pode levar o idoso a ndo conseguir realizar suas tarefas didrias, ficando assim a mercé de
outras pessoas, comprometendo assim sua qualidade de vida.

E de extrema importincia ressaltar a importincia de estudos onde sdo verificados
valores normativos para idosos, pois 0os mesmos resultam em qualidade para uma boa
avaliacdo, podendo assim o profissional de educacdo fisica ter um parecer mais amplo e mais
bem detalhado das deficiéncias em suas particularidades que a populacdo idosa apresenta, e
consequentemente construindo um bom programa de trabalho visando as deficiéncias
encontradas, resultando assim em atingir os objetivos com a maxima eficicia. E importante
ressaltar também a necessidade de outros estudos que visam estabelecer valores normativos
para os idosos, foi constatado na literatura, que a maioria de estudos € com idosas. Essa
resisténcia por parte dos homens em geral, pode estar relacionado a questdes culturais.

Os resultados do presente estudo determinam valores normativos de aptiddo,
especificos para cada faixa etdria. Os mesmos foram comparados com outros estudos que
apresentam valores normativos para idosos. Com relacdo ao IMC, Os valores encontrados na
faixa etdria de 60-64 anos foi de 29,11 +4,80 kg/m2, na faixa etdria de 80-84 anos foi
26,76+4,04 kg/m2.Nota-se um menor IMC, no presente estudo ao comparar com o estudo
realizado na Espanha, por Guzi et. al. (2012), onde os dados apontam um IMC com os
seguintes resultados, faixa etdria 60-64 anos, 31,09 kg/m2 e na faixa etdria 80-84 anos, 30,28
kg/m2. Porém, em outro estudo realizado em Taiwan por Chen et. al. (2009), os resultados do
IMC na faixa etdria de 60-64 anos sdo de 24,1 kg/m?2, enquanto que na faixa etdria de 75-79
anos foi de 23,6 kg/m2. Neste caso observa-se que o peso da populacio estudada de Taiwan é
normal. J4 a populacdo da Espanha, estd na classe considerada como obesa. Enquanto que a
populacdo brasileira representada no presente estudo esta com sobrepeso.

Em relacdo aos resultados no teste flexdo de antebrago, a faixa etaria de 60-64 ano foi

em média 17,51 repeti¢Oes, na faixa etdria de 75-79 anos, a média foi 15,89 repetigdes.
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Comparando a outros estudos encontrados na literatura, Krause (2006), faixa etaria de 60-64
anos, média 15,0 repeti¢des, faixa etdria de 75-79 anos, média de 12,2 repeti¢cdes. Observa-se
que o estudo realizado na Espanha pelo pesquisador Pedrero-Chamizo et. al. (2012), com uma
amostra de 2.412 idosas com mais de 65 anos,obteve o melhor resultado na faixa etaria de 80-
84 anos, onde teve a menor reducdo de forca dos membros superiores com relagdo aos outros
paises.

No que diz respeito a atividades sentar e levantar, onde a finalidade € avaliar a forca e
resisténcia dos membros inferiores, observa-se na faixa etaria 60-64 anos a média foi 15,62
repeticdes, na faixa etdria de 75-79 anos média 14,51 repeticdes. Em relagdo a Krause (2006)
faixa etdria 60-64 anos, 13,6 repeti¢des, ja na faixa etdria 75-79 anos 12,2 repeti¢des. Quanto
ao estudo de Chen (2009), os resultados foram para as mesmas faixas etaria em média, 14,4
repeticoes e 12,4 repeticoes.

Para o teste de flexibilidade, cuja finalidade € avaliar a flexibilidade dos membros
inferiores. Pode-se observar na figura 1.f, no teste Sentar e Alcancgar (1.f), os resultados na
faixa etaria de 60-64 anos ficou em média 1,01 centimetros, na faixa etaria acima de 80 anos a
média ficou em -0,47 centimetros. Isso mostra que a populagdo brasileira esta com um grau de
significancia préxima com relacdo as populacdes dos EUA e Espanha. Porém os dados do
estudo realizado em Taiwan, por Chen et. al. (2009), apresenta uma discrepancia em quase
todas as faixas etdrias, observa-se a faixa etdria de 60-64 anos onde a média ficou em 7,7
centimetros, ja a faixa etdria de 80-84 anos a média ficou em 0,4 centimetros, a qual se
equivale as outras populagdes estudadas. Tal diferenca pode estar associada a cultura do povo
voltada para a prética de atividades habituais com exercicios de flexibilidade.

Com relacdo a varidvel resisténcia aer6bica comparada aos outros estudos analisados,
observamos que a amostra brasileira teve um desempenho muito préximo, ou melhor, em
alguns casos das outras populacdes estudadas, tendo um declinio natural conforme a faixa
etdria (anos) ia aumentando. Os resultados encontrados na capacidade aerdbia na faixa etdria
de 60-64 anos f01,572,94 +48,93 m, ja na faixa etdria de 80 anos ou mais foi, 486,95 +48,46
m. Em relacd@o ao estudo realizado por Gusi et. al. (2012), observa-se uma redu¢do em metros
percorridos pela populagdo estudada, na faixa etaria de 60-64 anos,na a média ficou em 424,3
metros € na faixa etdria acima de 80-84 anos o resultado ficou em média 318,7 metros
percorridos. As possiveis explicacdes podem estar relacionadas com relacdo a terminantes
cardiorrespiratérios e metabdlicos (consumo de oxigénio e limiar anaerébio); ou

determinantes nao-cardiovasculares - o envelhecimento e/ou desuso dos membros inferiores,
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ha reducdo de forca e da poténcia muscular que pode interferir negativamente com a
velocidade do caminhar.

Quanto ao teste sentar e caminhar, onde é avaliada a mobilidade fisica: velocidade,
agilidade e equilibrio dindmico.Pode ser observado o resultado das idosas brasileiras na faixa
etiaria 60-64 anos com média de 5,96 segundos e o resultado midximo em média foi 6,83
segundos na faixa etdria acima de anos. O resultado encontrado no estudo realizado por Gusi
et. al. (2012), com base na amostra de 5.610 idosas, na faixa etaria 60-64 anos a média foi de
7,64 segundos e na faixa etdria entre 80-84 anos a média foi 11,06 segundos. Com relacdo aos
resultados da populacdo do Brasil os dados apontam uma pequena diferenca entre as faixas
etarias de 12,74%, porém, ndo é o que ocorre com a populacdo estudada na Espanha, onde a
diferenga aumenta para 30,93%, ou seja, a diferenca aumenta em segundos em 18,19%.

No componente alcancar atrds das costas, onde € verificada a flexibilidade dos
membros superiores, Observa-se que a populacdo estudada no Brasil tem um grau de
significancia proximo comparado a populacdo composta por 5.610 idosas, estudo realizado na
Espanha por Gusi et. al. (2012), na faixa etdria de 70-74 anos, a populagdo brasileira
apresentou o seguinte resultado: -8,68 centimetros, com relacdo a mesma faixa etdria da
populacdo estudada na Espanha, o resultado foi -11,6 centimetros. Quanto a faixa etdria de
80-84 anos, o estudo de Guise et. al. (2012) apontou um o declino maior em relacdo as outras
faixas etdrias, com seu resultado ficando em -16,36 centimetros, enquanto que a populagdo
estudada no Brasil ficou com seu resultado em -10,52 centimetros, valor este bem inferior se
comparado ao estudo realizado nos Estados Unidos da América, onde Rikli et. al. (1999), com
uma amostra de 5.048 idosas, ficando o resultado em -2,6 centimetros. A faixa etaria de 60-64
anos com o resultado de -4,92 centimetros apresentado pela populacdo do Brasil, foi onde
ficou mais préximo ao EUA, com o resultado de -2,6 centimetros. Esses resultados podem
estar relacionados ao aumento de idade e ao sistema neuromuscular associado ao desuso.

E importante ressaltar que o presente estudo somente foi efetuado com mulheres,

devido ao baixo nimero de homens no programa idoso em movimento de SMELJ de Curitiba.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo estabeleceu valores normativos para idosas entre 60-84 anos, com
base nos dados coletados na cidade de Curitiba-PR. Os percentis apresentados no presente
estudo podera servir como base nesta idade especifica para futuros programas quem venham
trabalhar a aptidao funcional, e com isso, desenvolver a capacidade funcional das idosas, com
mais segurancga e de forma positiva para a saide desta populacio.

O processo de envelhecimento bioldgico do ser humano estd associado a um conjunto
de modificagdes no organismo deste, modificacdes estas capazes de fazer com que o
individuo perca algumas capacidades, as quais resultem em declinio de sua aptidao funcional,
em consequéncia resultara na perda ou diminui¢do de algumas habilidades motoras, afetando
assim, a capacidade de realizar inimeras atividades da vida didria. Ai a importancia do
profissional de educagdo fisica, onde o mesmo deve ter o méximo de recursos e informacdes,
para fazer uma avaliacdo eficiente. Lembrando que este estudo estipula valores normativos
para idosas de 60-84 anos, fisicamente ativas.

Como a manutencdo da capacidade funcional por estar relacionada com a capacidade
de realizar atividades e ocupar-se com o trabalho até idades mais avancadas e/ou com
atividades agraddveis. Parece, portanto, bastante relevante planejar programas especificos de
intervencdo para a eliminacdo de certos fatores de risco relacionados com a incapacidade
funcional, na qual os idosos ndo ficam dependentes de outras pessoas para suas tarefas que
sdo consideradas mais simples, como calcar um calgado, vestir uma peca de roupa, ou seja, ter

assim, uma melhor qualidade de vida.
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