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RESUMO
Introdução: Diminuição da aptidão física e maior vulnerabilidade para o surgimento de doenças, em especial doenças cardiovasculares (DCVs), destacam-se dentre as alterações associadas ao envelhecimento. Nesse contexto, a prática regular de exercícios físicos é considerada uma das principais medidas que contrapõem esses fatores, com destaque para o profissional de Educação Física, responsável por uma prática eficaz e segura. Objetivos: Verificar se o tempo de prática de exercícios e a supervisão do profissional de Educação Física estão relacionados à melhores resultados na aptidão física, e investigar a relação entre aptidão física e fatores de risco para doenças cardiovasculares em adultos e idosos. Método: Participaram 213 adultos e idosos (idade entre 50 e 80 anos). As variáveis estudadas foram as relacionadas aos fatores de risco para DCVs: índice de massa corporal (IMC), perfil lipídico sanguíneo, pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD); e, aptidão física (bateria de testes motores que permitiu o cálculo índice de aptidão funcional geral (IAFG). Resultados: Os dois grupos com tempo de prática de exercícios físicos >6 meses, com e sem supervisão, apresentaram melhores resultados no IAFG, com resultados melhores para o grupo supervisionado. Observou-se diferença entre os grupos quanto ao IAFG, para IMC, triglicerídeos, PAS e PAD, sendo que os grupos com maior IAFG apresentaram melhores resultados. Conclusão: Os melhores resultados do IAFG estão associados ao tempo de prática e à supervisão; bons níveis aptidão física estão associados com melhor saúde cardiovascular. Sugerem-se estratégias objetivando melhoras na aptidão física, destacando o profissional de Educação Física para uma prática eficaz e segura. 
Descritores: aptidão física, doenças cardiovasculares, envelhecimento, estilo de vida, exercício, fatores de risco.  
ABSTRACT
Introduction: It has been observed with in the natural aging process low levels of physical fitness and higher vulnerability to the emergence of chronic diseases, especially cardiovascular disease (CVD). In this context, regular physical exercise can be considered the main factor against these changes, highlighting of the physical education professional, responsible for developing an effective and safe practice. Objective: The study aimed to verify if the time of physical exercise and the supervision of a physical education professional are related to better results in physical fitness, and investigate the relationship between physical fitness and risk factors for cardiovascular diseases in adults and elderly. Methods: Participated in 213 adults and elderly (aged between 50 y 80 years old) which performed the following evaluation:  variables related to risk factors for CVD: body mass index (BMI), blood lipid profile, systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP); and physical fitness (motor test battery which allowed calculation of general functional fitness index (GFFI). Results: The two groups with >6 six months of physical exercise, with and without supervision, had better result in GFFI, with even better results for the supervised group. Higher results in GFFI groups were associated with better results in BMI, triglycerides, SBP and DBP. Conclusion: High values of GFFI are associated with the practice time and the supervision, and good levels of physical fitness are associated with better cardiovascular health. Strategies aiming improvements in physical fitness are suggested, highlighting the physical education professional as a supervisor of an effective and safe practice.
Descriptors: physical fitness, cardiovascular diseases, aging, lifestyle, exercise, risk factors.  
INTRODUÇÃO

Dentre as alterações relacionadas ao envelhecimento, pode-se destacar a diminuição da aptidão física e a maior vulnerabilidade para o surgimento de doenças crônicas não transmissíveis, com destaque para as doenças cardiovasculares (DCVs)1.
A aptidão física envolve um conjunto de atributos como agilidade, equilíbrio, composição corporal, resistência aeróbia, coordenação, flexibilidade, força e velocidade2, relacionados com a realização de atividades de vida diária (AVDs)3. 
Atualmente as DCVs são consideradas como as doenças de maior prevalência e principal causa de morte na população adulta e idosa3. Com o avançar da idade ocorre aumento da incidência de fatores de risco para DCVs, destacando-se dentre os modificáveis a hipertensão arterial sistêmica (HAS), as dislipidemias, a obesidade e o excesso de peso, com prevalências de aproximadamente 50% para cada um destes fatores na população idosa3-5.   
Em contrapartida, a principal forma que tem sido indicada para a prevenção das DCVs é a mudança no estilo de vida. A prática regular de exercícios físicos pode melhorar praticamente todos os parâmetros relacionados aos efeitos do envelhecimento1.
O exercício físico, definido como uma atividade física planejada e estruturada com o objetivo de manter ou aumentar a saúde e a aptidão física2, tem sido recomendado na prevenção primária em saúde e para o controle dos fatores de risco para DCVs3,6. Neste contexto, vale ressaltar o profissional de Educação Física, que foi reconhecido pelo Conselho Nacional de Saúde, em sua resolução nº 218/1997, como profissional da área da Saúde que apresenta formação adequada para supervisionar uma prática eficaz e segura7. 
Entretanto, observa-se que a maioria dos estudos que buscam estabelecer as relações entre os benefícios do estilo de vida ativo e DCVs o fazem por meio de questionários sobre o nível habitual de atividade física (NHAF), que está relacionado a movimentos corporais gerais2 e com respostas subjetivas dos participantes, sem que haja necessariamente uma prática de exercícios físicos supervisionada, mas sim aleatória.
Desta forma, há a necessidade de estudos que busquem estabelecer tais relações por meio de testes motores que permitam a avaliação da real condição de aptidão física do indivíduo, evitando-se assim a subjetividade dos questionários e, também, que busquem avaliá-lo de forma global8-10, haja vista que muitos estudos avaliam os participantes, de certa forma, parcialmente, pois avaliam uma ou outra capacidade física, por exemplo, resistência aeróbia ou força.
Com isso, os objetivos deste estudo foram verificar se o tempo de prática de exercícios físicos e a supervisão de um profissional de Educação Física estão relacionados a melhores resultados na aptidão física, e investigar a relação entre aptidão física e fatores de risco para doenças cardiovasculares em adultos e idosos, participantes de projetos comunitários.  

MÉTODO
ASPECTOS ÉTICOS E AMOSTRA
Após aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa e consentimento dos participantes, foi realizado um estudo transversal na cidade de Ribeirão Preto/SP, Brasil, com 213 adultos com idade acima de 50 anos e idosos, participantes de projetos comunitários, entre 2012 e 2013. O cálculo amostral foi baseado nos testes estatísticos realizados, considerando o nível de significância de 5% e poder de 80%. Os critérios de inclusão utilizados foram: ser participante regular de projetos comunitários; apresentar atestado médico com liberação para realização de exercícios físicos; não apresentar nenhuma condição médica ou problemas músculo esqueléticos que pudessem impedir a realização dos testes motores.

A amostragem foi por conveniência em dois estágios, sendo que no estágio I foram selecionados programas comunitários vinculados às Universidades, à Prefeitura e a Associações de aposentados, pois tais locais constituem e refletem as características da população adulta e idosa e são heterogêneos quanto aos aspectos estudados. No estágio II, todos os indivíduos de cada programa foram convidados a participar do estudo, com chances iguais de participação. Durante o processo de recrutamento observou-se a estratificação dos participantes quanto à idade e NHAF.
INSTRUMENTOS
· International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 


Para caracterizar a amostra e avaliar o NHAF dos participantes utilizou-se do IPAQ-versão curta, validado no Brasil11. A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevista pessoal na qual se avaliou a frequência, em dias, e a duração, em minutos das atividades realizadas por mais de dez minutos contínuos durante uma semana normal, nos domínios do trabalho, transporte, em casa e no lazer, categorizadas em vigorosas, moderadas e caminhada. A classificação do NHAF foi obtida somando-se a frequência e duração de todas as atividades, categorizando posteriormente os participantes segundo o NHAF em sedentários, insuficientemente ativos A e B, ativos e muito ativos.
· Bateria de testes motores da American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance (AAHPERD)
A bateria de testes da AAHPERD dispõe de tabela normativa validada para avaliar a aptidão física de adultos e idosos e está diretamente relacionada às atividades cotidianas12,13. A bateria é composta por cinco testes motores envolvendo testes de coordenação, agilidade e equilíbrio dinâmico, flexibilidade, resistência aeróbia e resistência de força13. 
O resultado de cada teste foi classificado de acordo com as tabelas de valores normativos,13-15, descritas previamente, variando a pontuação (escore percentil) de cada teste de 0 a 100. A pontuação de cada teste foi somada obtendo-se o Índice de Aptidão Funcional Geral (IAFG) individual, que variou de 0 a 500. 
· Anamnese, antropometria e pressão arterial 

Os participantes responderam um questionário com questões abertas que possibilitou o levantamento de informações quanto à condição de saúde, prática de exercícios físicos (no tempo de lazer), sexo e idade. 
Em relação às variáveis relacionadas aos fatores de risco para DCVs, a PA foi avaliada por meio do método auscultatório, utilizando-se um esfigmomanômetro aneróide e estetoscópio (Welch Allyn Tycos, New York, United States) de acordo com as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão3.
O índice de massa corporal (IMC), massa corporal em quilogramas dividido pela estatura em metros ao quadrado (kg/m2), foi utilizado como indicador de estado nutricional recomendado pela Organização Mundial da Saúde16. A balança e estadiômetro utilizados (Filizola 31, São Paulo, Brasil) apresentavam resolução de 0,1 kg e 0,01m respectivamente.
· Coleta Sanguínea 

A coleta de sangue foi realizada com os participantes em 12 horas de jejum. O sangue foi analisado por um bioquímico em um aparelho auto analisador BT 3000 plus (Wiener Lab, Rosario, Argentina). Os reagentes utilizados para análise foram do mesmo lote (Laborlab, Guarulhos, Brasil) e os métodos utilizados foram o método enzimático, para o colesterol total (CT) e triglicerídeos (TG); e, colorimétrico para o HDL-colesterol (HDL-c). O LDL-colesterol (LDL-c) foi calculado por meio da equação de Friedewald17.
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os resultados foram analisados através do software SAS® 9.0 e, inicialmente, os dados foram descritos em média e desvio padrão. A comparação estatística entre os grupos tendo como variável independente a classificação pelo IAFG foi realizada por meio de um modelo linear generalizado, considerando os potenciais fatores de confundimento, identificados na análise descritiva e com evidências do ponto de vista biológico: sexo e idade. Segundo os estudos já publicados, a divisão dos grupos pelo IAFG aconteceria em quintis13-15, entretanto devido à baixa frequência de participantes no grupo “muito fraco”, com IAFG de 0 a 99 pontos, e seguindo a recomendação de um mínimo de 10% do total de participantes em cada grupo para realizar a análise estatística de forma adequada18, optou-se por unir o grupo “muito fraco” com o grupo “fraco” (pontuação 100 a 199), permanecendo a denominação “fraco” na apresentação dos resultados:

· Grupos IAFG: “fraco” – 0 a 199, “regular” – 200 a 299, “bom” – 300 a 399 e “muito bom” – 400 a 500.

Quanto ao tempo de prática de exercícios físicos e a supervisão do profissional de Educação Física, utilizou-se da Análise de Variância (ANOVA) com pós-teste de Tukey para detectar possíveis diferenças estatísticas entre os grupos (não foram identificados fatores de confundimento). Foram formados os seguintes grupos de acordo com a variável independente de referência:

· Grupos tempo de prática e a supervisão de um profissional de Educação Física: grupo não ativo ou com frequência inferior a seis meses de prática de exercícios (< seis meses), grupo ativo com frequência superior a seis meses de prática de exercícios sem supervisão (> seis meses sem supervisão) e grupo ativo com frequência superior a seis meses em um programa de exercícios com supervisão (> seis meses com supervisão).

RESULTADOS
Na tabela 1 é possível observar equilíbrio no número de adultos e idosos, com maior proporção de participantes do sexo feminino. Na classificação quanto ao NHAF, e nos resultados do IAFG, observa-se menor proporção de participantes nos extremos da ordem de classificação, neste caso, “sedentário” e “muito ativo” quanto ao NHAF e “muito fraco” e “muito bom” quanto ao IAFG. Nos demais grupos, a distribuição acontece, em geral, de forma homogênea. Ainda, se somarmos os grupos “> seis meses sem supervisão” e “> seis meses com supervisão”, observa-se o equilíbrio entre os que realizam exercício físico com tempo superior e inferior a seis meses. Dentre os que realizam com tempo superior a seis meses, observa-se maior proporção no grupo “> seis meses com supervisão”.  

Tabela 1 – Características socioeconômicas, demográficas e de aptidão física dos participantes

	Variável
	(n = 213)
	%

	Sexo
	
	

	Feminino
	163
	76,5

	Masculino
	50
	23,5

	
	
	

	Faixa Etária
	
	

	Entre 50 e 59 anos
	101
	47,4

	Entre 60 e 80 anos
	112
	52,6

	
	
	

	Classificação IPAQ
	
	

	Sedentário
	16
	7,5

	Irregularmente Ativo B
	47
	22,1

	Irregularmente Ativo A
	61
	28,6

	Ativo
	68
	31,9

	Muito Ativo
	21
	9,9

	
	
	

	Classificação IAFG (pontos)
	
	

	Muito Fraco (0 a 99)
	10
	4,7

	Fraco (100 a 199)
	51
	23,9

	Regular (200 a 299)
	58
	27,2

	Bom (300 a 399)
	67
	31,5

	Muito bom (400 a 500)
	27
	12,7

	
	
	

	Tempo de Prática/Supervisão
	
	

	< seis meses
	108
	50,7

	> seis meses; sem supervisão
	44
	20,7

	> seis meses; com supervisão
	61
	28,6


Observa-se na tabela 2 que os grupos “> seis meses sem supervisão” e “> seis meses com supervisão” apresentaram melhores resultados no IAFG quando comparados ao grupo “< seis meses”, porém o grupo “> seis meses com supervisão” apresentou resultados melhores do que o “> seis meses sem supervisão”. 
Tabela 2 – Comparação de grupos tendo como variável independente o tempo de prática de exercício e a supervisão de um profissional de Educação Física
	
	Tempo de Prática e Supervisão

	
	< seis meses (n=108)
	> seis meses sem supervisão (n=44)
	> seis meses com supervisão (n=61)

	
	
	
	

	Aptidão Física

IAFG (pontos)
	228 (88,4)
	274,6 (116,9)a
	355,2 (80,9)ab

	
	
	
	


Modelo linear generalizado. Média (DP). “< seis meses” – grupo não ativo ou com frequência inferior a seis meses de prática de exercícios; “> seis meses sem supervisão” - grupo ativo com frequência superior a seis meses de prática de exercícios sem supervisão e; “> seis meses com supervisão” – grupo ativo com frequência superior a seis meses em um programa de exercícios com supervisão). ap < 0,05 versus “< seis meses”; bp < 0,05 versus “> seis meses sem supervisão”.
A tabela 3 evidencia melhores resultados no IMC e variáveis relacionadas ao perfil lipídico e PA, nos grupos com maior IAFG.
Tabela 3 – Comparação de grupos tendo como variável independente o Índice de Aptidão Funcional Geral (IAFG) 
	
	IAFG
	

	
	Fraco
(n=61)
	Regular 
(n=58)
	Bom

(n=67)
	Muito Bom (n=27)

	
	
	
	
	

	Avaliação Antropométrica
	
	
	
	

	IMC (kg/m2)
	30,7 (5,1)
	28,9 (5,1)a
	26,9 (3,7)ab
	24,9 (3,3)abc

	
	
	
	
	

	Perfil Lipídico
	
	
	
	

	Colesterol Total (mg/dL)
	190,4 (38,7)
	188,6 (36,3)
	181,3 (39)
	180,3 (28,8)

	LDL-colesterol (mg/dL)
	120 (35)
	116,9 (29,3)
	114 (31,2)
	115,9 (20,3)

	HDL-colesterol (mg/dL)
	44,3 (10,7)
	46,1 (9,4)
	47,6 (10,8)a
	45,3 (9,5)

	Triglicerídeos (mg/dL)
	127,2 (73,9)
	123,50 (65,5)
	104 (64)ab
	97,4 (48)ab

	
	
	
	
	

	Pressão Arterial
	
	
	
	

	PAS (mmHg)
	127,1 (13,6)
	123,3 (12,9)
	120,1 (11,3)a
	115,1 (14,7)ab

	PAD (mmHg)
	82,9 (9,7)
	79,7 (9,4)a
	77,2 (8,2)a
	74,3 (10,3)ab

	
	
	
	
	


ANOVA. Média (DP). Grupos IAFG (pontos): Fraco – 0 a 199 / Regular – 200 a 299 / Bom – 300 a 399 / Muito Bom - 400 a 500, ap < 0,05 versus Fraco; bp < 0,05 versus Regular; cp < 0,05 versus Bom. 

Discussão
Em relação às características dos participantes, os dados da tabela 1 mostram que a amostra foi composta em sua maioria por mulheres, semelhante ao observado em outras pesquisas9,10,19,20. Em programas comunitários para idosos, observa-se a predominância de mulheres21, apresentando variação de 70 a 80%. Ainda, um estudo apontou que os homens apresentam menor preocupação com a saúde do que as mulheres, o que pode justificar a menor participação deles nos projetos comunitários e pesquisas da área da saúde22.  
O NHAF do presente estudo, incluindo homens e mulheres, apresentou prática suficiente (ativos e muito ativos) de atividade física de 41,8% aproximando-se dos resultados apresentados por estudo de base populacional realizado em Ribeirão Preto/SP, que apontaram para a prática suficiente de atividade física em aproximadamente 40% dos homens e 32% das mulheres, levando em consideração apenas os indivíduos com idade superior a 50 anos23.

Quanto ao tempo de prática e a supervisão de um profissional de Educação Física, os resultados da tabela 2 sugerem que os participantes que praticam exercício físico de forma contínua, por pelo menos seis meses, com e sem supervisão, apresentam melhor aptidão física do que os participantes que praticam há menos de seis meses. Entretanto, o grupo “> seis meses com supervisão” apresentou resultados melhores do que o grupo “> seis meses sem supervisão”, sugerindo que as adaptações mais positivas quanto à aptidão física, acontecem quando os exercícios são realizados de maneira correta, com volume e intensidade adequados, estando estes aspectos provavelmente relacionados à supervisão do profissional de educação física.


A Diretriz de Reabilitação Cardíaca24 afirmou que o treinamento físico na intervenção primária e secundária de DCVs é custo/efetivo, desde que seja considerada a adesão ao programa, que pode ter relação com o acompanhamento supervisionado, principalmente entre mulheres de 55 a 74 anos. A qualidade do serviço prestado, ressaltando a presença de um profissional qualificado foi extremamente importante tanto para a adesão quanto para os resultados esperados, em estudo realizado em um programa de exercícios físicos para adultos e idosos25. Ainda, outro estudo destaca que a regularidade na prática de exercícios físicos, mesmo diante de "barreiras", inclui as experiências diretas com a prática e o ambiente da mesma, destacando o profissional de Educação Física26. 

 Em termos gerais, os posicionamentos oficiais do American College Sports Medicine (ACSM) e American Heart Association (AHA)1,27,28 dão indícios para um olhar mais global na prática de exercícios físicos por adultos e idosos, incluindo o treinamento das diversas capacidades e habilidades motoras (resistência aeróbia, força muscular, flexibilidade, coordenação, agilidade e equilíbrio). Neste sentido, a utilização do IAFG como parâmetro de aptidão física, ao invés do NHAF e avaliação de apenas uma capacidade física proposta por alguns estudos, além de estar em concordância com os posicionamentos oficiais, permite discriminar os resultados relacionados ao tempo de prática de exercícios físicos juntamente com a supervisão desta prática, justificando a utilização enquanto variável independente na relação com as DCVs.
Os resultados da tabela 3 sugerem que bons níveis aptidão física estão associados com melhor saúde cardiovascular, pois quanto melhor for a aptidão física do indivíduo maiores são as chances dele apresentar melhores resultados no IMC, perfil lipídico e PA. 

Por muitos anos, a discussão acerca do efeito hipotensor e demais benefícios do exercício físico relacionados às alterações do perfil lipídico e composição corporal ficou centrada na realização de exercícios aeróbios5,29. Entretanto, ao longo dos últimos anos, o treinamento de força e outros tipos de exercícios que envolvem a flexibilidade, coordenação, equilíbrio, entre outras capacidades e habilidades motoras, vêm sendo recomendados como importantes componentes nos programas de exercícios físicos para adultos e idosos1,3,27,28. 

Sobre a visão mais ampla proposta pela avaliação da aptidão física, e consequente proposta de intervenções mais globais, envolvendo diferentes habilidades e capacidades motoras, alguns estudos realizaram intervenções em grupos que apresentavam alterações nos diferentes fatores de risco para DCVs, comparando e combinando diferentes tipos de exercício físico, chegando à conclusão de que cada tipo apresenta um benefício específico e, por isso, o treinamento combinado de pesos e aeróbio ou multicomponente, poderiam ser considerados na prevenção e controle dos fatores de risco para DCVs 8,9,10,19,30. 
Vale destacar que os posicionamentos dos órgãos oficiais relacionados à HAS, dislipidemias e obesidade e excesso de peso também apresentam evidências da importância dos diferentes tipos de exercício não somente para os fatores de risco, mas também para a saúde geral da população3,5,29. 
Uma limitação deste estudo refere-se à amostragem por conveniência e consequente caráter particular dos participantes, restrita aos participantes de projetos comunitários da cidade de Ribeirão Preto e que se dispuseram a participar da pesquisa. Outra limitação seria que devido ao delineamento transversal utilizado, os resultados não possibilitam nenhum tipo de relação causal, somente associações. 
A aplicação prática deste estudo consiste em apontar a associação entre exercício físico regular supervisionado, aptidão física e saúde cardiovascular, sugerindo ações mais específicas em programas para adultos e idosos e, que futuras intervenções sejam realizadas tendo como foco a prática multicomponente, supervisionada pelo profissional de Educação Física, envolvendo o trabalho de diversas capacidades e habilidades motoras e não somente uma específica. 
CONCLUSÃO

Levando em consideração que as alterações físicas relacionadas ao processo de envelhecimento acometem as diversas capacidades e habilidades motoras e que os resultados do presente estudo mostraram que existe uma relação entre a aptidão física e os fatores de risco para DCVs, conclui-se a necessidade de um olhar mais global para o planejamento de programas e intervenções para a população adulta e idosa, sendo esta possibilidade uma estratégia interessante não somente para o desempenho funcional, mas também para os fatores de risco para DCVs. Outro aspecto é que os melhores resultados do IAFG estão associados ao tempo de prática e à supervisão do exercício físico realizado, ressaltando que os benefícios provenientes desta prática somente serão alcançados se o exercício for realizado regularmente e de forma adequada. Assim, sugerem-se políticas públicas baseadas em estratégias objetivando melhoras na aptidão física de forma global, destacando o profissional de Educação Física como supervisor de uma prática eficaz e segura. Tais políticas poderiam contribuir para melhor aptidão física e saúde cardiovascular do segmento populacional estudado.
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