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Resumo

Quando se fala em saude, atualmente pensa-se num processo multidisciplinar,
sendo que o exercicio fisico apresenta um papel decisivo, desde que a sua
implementagdo seja feita por profissionais qualificados na area, de forma a garantir a
segurancga e otimizacao do servigo prestado.

Este relatorio visa retratar todo o trabalho desenvolvido durante a unidade
curricular de estdgio, realizado no Ginasio Clube Portugués (GCP), com um foco
especial no exercicio para a populacao mais envelhecida.

O objetivo deste documento ¢ dar a conhecer a entidade que me acolheu, as
tarefas desempenhadas ao longo deste ano, desde a avaliagdo a prescrigao de exercicio
fisico, passando também pelas aulas de grupo; descrever o meu contributo pessoal para
o ginésio, focado no exercicio e envelhecimento e, por fim, dar a conhecer qual a minha
reflexao sobre o meu percurso.

Este relatorio encontra-se estruturado em sete capitulos, que primeiramente
procuram enquadrar o processo de estagio, os seus objetivos e as competéncias a
adquirir, seguindo-se a caracterizacdo do local de estagio, ou seja, do GCP, a descrigao
e reflexdo critica sobre as atividades desenvolvidas no estidgio, e finalmente
descrevendo o meu contributo pessoal ao ginasio. No ultimo capitulo apresenta-se uma

reflexdo critica final sobre todo o meu percurso.
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Abstract

When talking about health, we currently think of a multidisciplinary process, in
which physical exercise plays a decisive role, as long as its implementation is done by
qualified professionals in the area, in order to ensure the safety and optimization of the
service provided.

This report aims to portray all the work developed during the internship
curricular unit, carried out at Ginasio Clube Portugués (GCP), with a special focus on
exercise for the senior population.

This document describes the institution where I performed my internship, the
tasks that were developed throughout the year, from evaluation to prescription, and
group classes; my personal contribute to the institution, mainly focused on exercise and
aging, and finally, a critical reflection about my personal journey.

This report is organized in seven chapters, starting by addressing the context of
my internship process, its goals and the skilks to acquire, followed by the description of
the institution (Ginéasio Clube Portugués), the description and critical reflection about
the developed activities, and finally showing my personal contribute to the gymnasium.

In the final chapter, a critical reflection about my journey is presented.

Keywords

Aging, Gindsio Clube Portugués, Exercise, Seniors, Fear of Falling, Pathologies,

Fragility, Special Program, Fall Prevention, Functionality Level
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1. Introducao Geral

Neste capitulo inicial, apresenta-se de forma sucinta o tema abordado ao longo
do relatorio, bem como as competéncias a adquirir ao longo do estadgio, os objetivos

gerais e especificos do estagio e por fim como ¢ que esta estruturado o relatorio.

1.1. Introducao

Em Portugal, e segundo o Instituto Nacional de Estatistica, no periodo
compreendido entre 2012 e 2060, prevé-se um declinio populacional de 22%, e um
aumento do indice de envelhecimento de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens,
passando o indice de sustentabilidade de 340 para 149 pessoas em idade ativa por cada
100 idosos (Nogueira, et al., 2014). Estes numeros devem-se principalmente ao aumento
da longevidade e a reducdo da mortalidade, aumentando assim a populacdo mais
envelhecida.

A pratica regular de exercicio fisico ¢ um elemento essencial para a populagao
em geral, mas principalmente para a populagao mais envelhecida, pois permite retardar
o surgimento de doengas cronicas que por si s6 estao associadas ao envelhecimento, tais
como a hipertensao arterial, alzheimer, parkinson, osteoporose e sarcopenia.

Desta forma, o contributo de profissionais de exercicio fisico qualificados para a
promocao de boas praticas de atividade fisica e, consequentemente, do bem-estar e
saude, torna-se fundamental. Com este proposito, debrucei-me sobre esta tematica
durante o meu estdgio, procurando aperfeicoar e reter conhecimento sobre o
aconselhamento e técnicas para a pratica de atividade fisica no envelhecimento. O meu
contributo pessoal para o GCP, a minha instituicao de acolhimento, centrou-se assim na
populagdo com idade igual ou superior a 65 anos que frequentava o ginasio.

Todo este relatorio esta definido consoante a minha pratica e aprendizagem
pessoal, desta forma esta divido por diversos capitulos, de forma a tornar mais concreta

toda a minha redagdo do que foi um ano de estagio curricular.

1.2. Competéncias a adquirir ao longo do estagio
O estagio representa uma unidade curricular orientada para o aperfeicoamento e

consolidagdo de competéncias no ambito da promogdo, concecao e aplicacdo de



programas de exercicio e de atividade fisica, tendo em vista a prevengdo da ocorréncia

ou agravamento da doenca e incapacidade, no contexto clinico (Especialista do

Exercicio e Saude) e da saude publica (Promotor de Exercicio e Satde). Ainda dentro

deste prisma, o estagio tem como objetivo major a procura de aperfeigoamento e

consolidagdao do desempenho das fungdes em que o mestre em Exercicio e Saude podera

estar envolvido com populagdes de moderado a elevado risco.

Segundo o Regulamento de estdgios definido pela Faculdade de Motricidade

Humana, as competéncias a desenvolver ao longo do estadgio sao as seguintes:

Avaliagdo e interpretagdo da atividade fisica e dos comportamentos sedentarios,
da aptidao fisica, do equilibrio energético e de indicadores de bem-estar e
qualidade de vida;

Concecao e prescricdo de programas de exercicio supervisionado e de programas
de atividade fisica autoadministrados visando a manutencao ou melhoria da
aptidao fisica, da qualidade de vida relacionada com a saide e o bem-estar
psicolégico;

Dinamizag¢do de equipas e iniciativas de promoc¢ao da atividade fisica ou onde a
avaliacdo e/ou a prescrigdo de atividade fisica represente uma valéncia
especifica; de aconselhamento e incentivo a pratica regular e continuada de
comportamentos conducentes a preservacdo da satude, nomeadamente
comportamentos alimentares e de atividade fisica e reducao do sedentarismo; e
de iniciativas de caricter informativo e educacional na comunidade.

Utilizagdo de conhecimentos adquiridos nas areas da fisiologia, nutri¢do e
medicina no sentido de conceber programas de exercicio/atividades fisicas
especificos, adequados a idade (idosos), condic¢ao (gravidas), estado de satde e
capacidade funcional do individuo (doencas cronicas e reabilitagao cardiaca).
Desenvolvimento e aplicagao de estratégias que encorajem diversos grupos da
populagdo a aderirem e a permanecerem motivados para programas de
exercicio/atividade fisica e saude publica, com base em dados recolhidos sobre
as caracteristicas desses mesmos grupos, barreiras e motivagoes, ¢ utilizagdo de
estratégias de modificacdo comportamental se necessario (nutricdo, exercicio e

composi¢ao corporal).



» Planeamento e desenvolvimento de programas de exercicio/atividade fisica e
saude publica, com base na analise prévia das caracteristicas da populagao,
alicercadas na evidéncia cientifica epidemioldgica, nas politicas de satude
vigentes, em potenciais colaboragdes € numa analise dos recursos disponiveis

(epidemiologia do exercicio e atividade fisica).

1.3. Objetivos gerais e especificos

Foram definidos inicialmente objetivos quer pela instituicao de acolhimento, ou
seja, GCP, quer pelos estagidrios, de forma a perceber por onde deviamos comecar e de
forma a planificar todas as tarefas a elaborar no decorrer do estagio. Posto isto, dividi os
objetivos do estagio, em objetivos gerais, sendo estes impostos pelo GCP, e objetivos

especificos, definindo-se estes pelos meus objetivos ao longo do estagio.

Objetivos Gerais:

= Conhecer os diferentes servicos disponibilizados pelo GCP, nomeadamente
aulas de grupo, avaliagdes fisicas, elaboragdo de planos de treino e programas
especiais;

= Saber utilizar o software SportStudios para a realizacdo de avaliagdes fisicas e
elaboragdo de planos de treino;

= Saber realizar avaliagdes fisicas a pessoas saudaveis e a pessoas com doencas ou
limitagdes cronicas;

= Conseguir interpretar todos os resultados obtidos a partir da avaliagao fisica;

= Acompanhar e elaborar planos de treino para pessoas saudaveis e para pessoas
com doengas ou limitagdes cronicas, tendo em conta 0s seus objetivos e
caracteristicas;

= Participar nos varios eventos organizados pela Dire¢ao de Exercicio e Saude do
GCP;

= Apresentar pelo menos um contributo para a melhoria do funcionamento e/ou
oferta do GCP;

» Elaborar videos ¢ documentos em word, com dicas, para serem publicados

enquanto a institui¢ao de estagio estiver encerrada;



Elaborar posters de treinos enquanto a institui¢ao de estagio estiver encerrada;
Realizacdo de propostas para o GCP adaptar, inovar ¢ melhorar os seus servigos
enquanto o pais enfrenta uma nova realidade ao ser implementado o estado de

emergeéncia.

Objetivos especificos:

Integrar-me bem na equipa da sala de exercicio

Criar uma rotina para conciliar a sala de exercicio, aulas de grupo de sénior fit e
a elaboragao do meu contributo, de forma a ter um ritmo de trabalho;

Vivenciar todas as ofertas de aulas de grupo, relacionadas com o departamento
de Exercicio e Saude do gindsio, de forma a perceber como funcionam e se
existe alguma semelhanga de aprendizagens entre outras coisas;

Participar e ajudar nos eventos proporcionados pelo GCP;

Aperfeicoar competéncias ao nivel da avaliagdo na SAAT e perceber quais os
métodos existentes para os sdcios com mais 65 anos de idade;

Desenvolver planos de treino tanto ao nivel dos programas especiais, como
planos de treino iniciais, ou até mesmo renovagdes de plano de treino;
Desenvolver capacidades para adaptar os exercicios prescritos aos sOcios na
altura em que estiver a aplicar o plano de treino;

Desenvolver o meu contributo, adquirindo mais conhecimento relacionado com

o envelhecimento;

1.4. Estrutura do relatorio

O presente relatorio encontra-se organizado de forma a facilitar o entendimento

por parte dos leitores, sobre todo o processo desenvolvido ao longo do estagio.

Posto isto, apresenta-se dividido em cinco capitulos fundamentados. No primeiro

capitulo, apresentam-se os objetivos do estagio e de todas as componentes que devo

adquirir; no segundo capitulo ¢ apresentada a caracterizagdo do Ginasio Clube

Portugués, assim como o fundamento do meu contributo para esta mesma institui¢ao.

De seguida, surge o terceiro capitulo, onde se apresenta a descricdo das atividades

desenvolvidas no estagio, a par de uma reflexdo critica sobre as mesmas.



Posteriormente, no quarto capitulo, ¢ apresentada a descri¢ao do meu contributo para o
GCP, desde a revisdo de literatura até aos resultados observados. E por ultimo, mas nao
menos importante, no quinto capitulo, apresenta-se uma reflexado critica final em relacao
aos objetivos propostos inicialmente, e sobre todo o percurso de estagio, procurando
mencionar o que retirei do estagio e que sera fundamental na minha pratica profissional

futura.

2. Caracterizacao do local de estagio

Neste capitulo, abordo a caracterizacdo de toda a instituigdo do GCP, passando
pela Historia do clube, Instalagdes e Servigos, e por ultimo, pelos Recursos Humanos.
No fim deste capitulo, fago uma pequena explicacdo de como surgiu a ideia do meu
contributo e a razdo pela qual acho importante centrar-me na populagdo mais

envelhecida.

2.1. Historia

O GCP foi fundado em 1875 e contempla um grande passado historico, sendo
um grande marco de referéncia no Desporto Nacional.

Ao longo dos seus 144 anos de existéncia tem desempenhado um papel
preponderante no desenvolvimento ¢ promog¢ao do desporto, saude e educagdo a nivel
nacional. O GCP ¢ pioneiro no conceito de Clube com finalidades desportivas, sociais e
culturais, tendo sido imprescindivel na estruturagdo do Desporto Nacional através da
constituicdo e organizagao de inimeras modalidades e competicdes tais como Ginastica,
Esgrima, Rugby, Futebol, Pesos e Halteres, Luta Greco-Romana e Natacao, bem como
pelo desenvolvimento do Movimento Olimpico Europeu.

Foi da sua responsabilidade a organizagdo do I Concurso Publico de Gindstica
em Portugal em 1885, a introducdo e a divulgacdo da Ginastica Sueca e de Ling em
Portugal, a funda¢ao da primeira escola de Natacdo. Em 1894 publicou o primeiro
jornal desportivo ilustrado, “O Sport™.

Em 1916 organizou o I Congresso de Educagdo Fisica, obtendo um enorme

impacto no avango da investigacdo cientifica no ambito desportivo. Foi precursor na



institucionalizagdo da disciplina da Educacdo Fisica nas escolas e na criagdo, exibi¢do e
competi¢ao das primeiras classes femininas em Portugal.

O Comité¢ Olimpico Internacional, como forma de reconhecimento pelo
excelente trabalho do clube em prol do Desporto, atribuiu a taga Olimpica “Fearnley”
(1951) e a taca Olimpica (1981), tornando-se assim, o primeiro clube do mundo a
conquistar a dupla distingao.

A nivel nacional foi honrado com inimeros reconhecimentos institucionais
publicos e privados, entre estes o Grau de Comendador e de Oficial da Ordem Militar de
Cristo, Membro Honorério da Ordem do Infante Dom Henrique e de Grande Oficial da
Ordem da Instrucao Publica.

O dinamismo desta instituicao, apos todos estes anos, revela-se pela sua presente
atividade de grande dimensao, contando atualmente com mais de 9000 Sécios, das mais
variadas faixas etarias, e mais de 80 modalidades desportivas, expressando de forma
excelente o vigor e a preponderancia do Gindsio no panorama nacional e internacional.

O GCP é também um simbolo de referéncia na area do Exercicio e Saude, sendo

este o foco do meu relatorio.

2.2. Instalacoes e Servicos

A sede do GCP situa-se em Lisboa, na Rua das Amoreiras. Este edificio tem
cerca de 8000m? e ¢ composto por 8 pisos com um total de 20 ginasios, sendo que
alguns estdo equipados visando modalidades especificas e outros contém diversos
materiais e equipamentos, onde decorrem aulas de grupo variadas.

Para além das aulas de grupo, os Socios inscritos dispdem de um servigo
completo, sendo que a partir do momento em que se inscrevem poderao realizar
avaliagOes fisicas na Sala de Avaliacdo e Aconselhamento Técnico (SAAT) de forma
gratuita. Neste espaco sdo analisadas varias componentes importantes na
construgdo/recomendacdo de um programa de exercicio fisico, tais como,
o Questionario Pessoal; a Estratificagdo de Risco de Doengas Cardiovasculares; a
Medicao da Pressdo Arterial e a Frequéncia Cardiaca de Repouso; a Composi¢ao
Corporal, através da determinagdio do Peso Corporal, do Indice de Massa Corporal, da

percentagem de Massa Gorda, da quantidade de Massa Gorda, da quantidade de Massa
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Magra e Perimetro de Cintura; a Aptidao Cardiorrespiratdria; e a Avaliacao Postural e
Funcional para despiste de possiveis desequilibrios posturais e musculares a nivel
estatico e dindmico.

ApOs passar pela fase de avaliagdo na SAAT, segue-se a prescricdo, realizada na
Sala de Exercicio (SE), que tem cerca de 650m?. Na SE encontram-se as maquinas para
o treino de musculacdo e aerdbio, sendo também neste espaco que sao realizados os
treinos acompanhados, os treinos personalizados e os treinos de circuito HIIT utilizando
equipamento especifico para este efeito.

Atualmente, o GCP dispde de cinco programas especiais que tém como objetivo
aumentar a especificidade, o acompanhamento individualizado dos Sécios e contribuir
para a melhoria e preservacdo da sua saude e da qualidade de vida. Desses programas
fazem parte a Reabilitacio Cardiaca, Gestdo e Controlo do Peso, Obesidade Infantil,
Diabetes e Cancro da Mama. Todos eles englobam um conjunto de servicos em que o
exercicio fisico (sessdes de treino personalizado, seja, individual ou em pequenos
grupos), € a alimentacdo (consultas de nutrigdo) representam estratégias de destaque,
devidamente enquadradas com o perfil individual de cada s6cio. O planeamento e
supervisao das sessoes de treino sdo realizadas por professores da SE, especializados e
certificados para o efeito, sendo o programa de exercicio fisico planeado com base na
avaliacdo realizada e nos objetivos estabelecidos.

O GCP apresenta uma ampla oferta de aulas de grupo, tendo ao todo um total de
90 aulas distintas, estando integrado neste nimero a vertente de treino desportivo e de
exercicio e saude. Ocorrem aproximadamente 232 aulas de grupo por semana, sendo
que o mapa de aulas da Direcao de Exercicio e Satide se encontra em anexo 1. A oferta
da-se através de 33 aulas distintas, sendo elas, Aerdbica; Alongamentos; Barra de Chao;
Bike; Bike Fusion; Body Toning; Cardio Toning; Circuito; Core/Streching; FitBox;
Global Training; Hatha Yoga; HIIT; Local Ball; Local Power; Localizada;
Mind/Streching; Moderada; Movement Flow; Pilates; Pump Power; Pump Power/TRX;
Sénior Fit; Step; Step/Local; Total Condition; TRX; TRX/Circuito; Yoga; Zumba,;
WindFlow Yoga.

Em termos de intensidades e niveis técnicos, as aulas de Total Condition, Body

Toning, Global Training, Cardio Toning e Local Power apresentam uma intensidade
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superior € niveis técnicos superiores, sendo a intensidade moderada no Total Condition
e elevada na Local Power a intensidade. Todas as aulas apresentam como principal
objetivo a melhoria da resisténcia muscular, destinando-se a alunos com diferentes
niveis de aptidao fisica. Todas as aulas podem utilizar materiais como steps, halteres,
bastoes, elasticos, entre outros.

A aula de Core/Streching realiza-se maioritariamente com o peso corporal,
apresentando como principais objetivos o fortalecimento da regido do “core”, a
melhoria da flexibilidade e postura. Os exercicios com maior énfase sao os direcionados
para a zona abdominal e lombar.

Localizada ¢ uma aula ritmada onde o trabalho cardiovascular ¢ contemplado no
inicio de cada sessdo, apresentando como principal objetivo a melhoria da resisténcia
muscular. Nesta aula sdo utilizados materiais como halteres, bastdes, elasticos,
caneleiras, entre outros.

A aula Local Ball caracteriza-se por ter uma intensidade média/alta, que integra
a melhoria da resisténcia fisica, equilibrio e coordenagdo. A bola suica ¢ utilizada
durante quase toda a aula.

FitBox ¢ uma aula de grupo de boxe, tendo como principal objetivo ensinar as
principais técnicas da modalidade de uma forma recreativa.

A aula de Movement Flow tem como objetivo o desenvolvimento da
mobilidade, resisténcia e flexibilidade, explorando o movimento do nosso corpo no
espago, através de movimentos naturais.

A aula de Pilates pode ser realizada em dois niveis distintos. No Pilates I, a aula
¢ de nivel essencial e intermédio, ja no Pilates II a aula ¢ de nivel intermédio e
avangado. O principal objetivo ¢ a prevencdo de problemas de coluna, melhoria
postural, aumento da flexibilidade e da consciéncia corporal.

A aula de Circuito consiste na integragdo de diferentes exercicios feitos em
sequéncia com uma média de 5 a 7 estagdes por treino, utilizando diferentes
equipamentos, como TRX, corda, pesos livres, entre outros. O tempo de descanso e de
pratica ¢ definido de forma a que os alunos tenham melhorias da for¢a de resisténcia e

em simultaneo um elevado dispéndio energético.
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A aula de HIIT utiliza o método de treino intervalado de alta intensidade, isto &,
define-se pela alternancia entre exercicios de elevada e moderada intensidade. Os
materiais e objetivos da aula sdo semelhantes a aula de Circuito.

As aulas de Step e Step/Local sdo coreografadas, em que a musica define a
cadéncia de realizacdo dos exercicios. A aula de Step/Local apresenta uma
complexidade coreografica menor, em comparacdao a aula de Step, e realiza-se
utilizando diferentes materiais, tais como, halteres, elasticos e bastdes, ao contrario do
que acontece na aula de Step.

As aulas de Barra de Chao e Alongamentos sdo compostas por exercicios em
que se utiliza o peso corporal, tendo como principal objetivo o aumento da consciéncia
corporal, da flexibilidade e equilibrio, da coordenacdo e da for¢a de resisténcia. A
diferenca entre as aulas ¢ o facto de na Barra de Chao os exercicios serem uma
adaptacao de movimentos de ballet cléssico.

A aula de Alongamentos realiza-se acompanhada de uma musica relaxante,
tendo como objetivo aumentar a consciéncia corporal, o alinhamento postural e a
diminuigao do nivel de stress.

As aulas TRX e TRX/Circuito sdo ambas realizadas utilizando o equipamento
TRX, sendo que a segunda aula ndo utiliza somente 0 TRX como equipamento, usando
também pesos livres na sua realizagao.

As aulas de Pump Power e PumpPower/TRX realizam-se ao som de musica e
tém como objetivo a melhoria da forca de resisténcia, utilizando barras e pesos livres na
sua estrutura, sendo que na segunda acrescenta-se o0 TRX. No PumpPower/TRX existe
uma combinagdo de 30 minutos de treino de for¢ca de resisténcia com barras e pesos
livros e posteriormente 30 minutos no equipamento TRX.

As aulas de Bike e Bike Fusion sdo compostas por ciclismo indoor, sendo
realizadas ao som de musica e t€m como principal objetivo ajudar na perca de peso € na
melhoria do aparelho cardiorrespiratorio. O que difere as duas aulas ¢ o fato de na Bike
Fusion conjugar-se o treino cardiorrespiratorio nas bicicletas de Spinning com o treino
funcional no solo, havendo uma metodologia de treino intervalado.

As aulas de Moderada e Sénior Fit ttm como objetivo aumentar a consciéncia

corporal, forga, equilibrio, resisténcia muscular e coordenacdo motora, indispensaveis
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na realizagdo das tarefas didrias. A aula de Moderada destina-se aos alunos que tenham
uma idade superior a 55 anos e Sénior Fit ¢ destinada a alunos com uma idade superior
a 65 anos.

As aulas de Aerdbia e de Zumba sdo realizadas ao som da musica através de
coreografias que promovem passos de danga, tendo como principal objetivo o
desenvolvimento da capacidade aerdbia.

A aula de Yoga ¢ disponibilizada através de quatro organizacdes diferentes. O
Wildflow que ¢ uma técnica dindmica de posturas de Yoga, semelhante a uma danga,
em coordenacdo com a respiragao. A Paranayama/Meditacao que € uma aula composta
por trés partes, Pranayama (exercicios respiratorios), Dhyana (meditagdo
guiada/silenciosa) e esclarecimento final sobre a pratica. A Yoga, que ¢ constituida por
3 partes, Asanas (posturas), Pranayama e Dhyana. Por fim, a Hatha Yoga organiza a sua
sessdo de aula através de Asanas, Pranayama, Yoganidra (técnicas de descontracdo e
relaxamento) e Samyama (técnicas de interiorizagdo da consciéncia).

Desta forma ¢ possivel constatar que o servi¢o de aulas de grupo do GCP esta
organizado de forma a que qualquer sdécio consiga realizar eficazmente uma dinamica
de grupo que va ao encontro da sua aptidao fisica e dos seus gostos.

Na zona exterior da sede encontram-se campos de Ténis, Padel e um campo de
Futebol com relva sintética.

E de grande importancia realgar o papel do GCP Lab, um laboratério em
expansao nos dominios do Exercicio e Satide e do Desempenho Desportivo ao longo da
vida, comprometido com a evidéncia de que a participacdo desportiva e a pratica regular
de exercicio fisico ¢ indispensavel na prevengado, gestdo € no complemento terapéutico
de varias doengas. Desde o seu lancamento em 2016, o GCP Lab pretende tornar-se uma
referéncia nos circulos académicos, cientificos, desportivos, médicos e politicos.
Partindo da associagdo estabelecida entre exercicio fisico ¢ saude, o GCP Lab
concentra-se especificamente na investigagao cientifica para ajudar os fisiologistas do
exercicio no aconselhamento e prescricao de exercicio fisico como meio de prevenir,
gerir ¢ complementar terapeuticamente uma ampla variedade de situagdes clinicas.
Dentro do dominio do desempenho desportivo, o GCP Lab usa a tecnologia mais

recente para maximizar o desempenho e reduzir a probabilidade de lesdes nos atletas.
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Para além do GCP Lab e da SAAT, existe o Gabinete Médico, onde se realizam
consultas de Nutricao e Psicologia. Todos os Socios podem também beneficiar de um
aconselhamento alimentar personalizado, independentemente do estado de saude ou
aptidao fisica. As consultas de nutricao e alimentagcdo servem para regular os habitos
alimentares através de planos alimentares personalizados e estruturados, para que nao
existam caréncias ou excessos nutricionais ou ainda desequilibrios metabdlicos.
Também as consultas de Psicologia foram implementadas com o objetivo de apoiar e
aconselhar os atletas tendo por base a otimizacdo do rendimento em atividades de
performance, o aconselhamento na area do exercicio e saude, o Coaching em processos
de Lideranca e ainda o Coaching Psicologico.

O Alegria Wellness & SPA e o Clube Saude, parcerias que o GCP tem com
entidades privadas, permite oferecer um servigo mais completo que inclui, entre muitos,
consultas de osteopatia e fisioterapia. Para além destes espagos, ainda existe
Cabeleireiro, Restaurante/Bar, Biblioteca, um Auditorio ¢ a Sala de Troféus. O
FunSpace ¢ um espaco onde os pais podem deixar os filhos supervisionados por
profissionais enquanto realizam o seu treino.

Para além da sede, o GCP ainda dispde de alguns dos seus servigos nas Piscinas

de Campo de Ourique, e nos ginasios da EDP Porto e EDP Lisboa.

2.3. Recursos Humanos

Segundo os dados do relatério de atividades e contas do GCP (2018), o numero
total de trabalhadores correspondia a 245, sendo 169 docentes e 76 nao docentes.
Relativamente ao nimero de Sécios, o total seria de 10637, destacam-se < 11 anos com
20% (2175 Socios), 16-25 anos com 16% (1680 Socios), e >60 anos com 17% (1835
Sécios). Relativamente a distribuicdo de Sdcios por sexo, 58% (6185 Sdcios)
correspondem ao sexo feminino e 42% (4452 Sécios) correspondem ao sexo masculino

(GCP, 2018).

Dos Sécios do GCP (2018), 4794 sao praticantes (45% Praticantes/Socios).
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2.4. A “lacuna” encontrada e qual o meu contributo

A titulo de uma opinido pessoal e publica, o GCP apresenta um excelente
percurso a varios niveis, com inumeros objetivos alcangados, sendo conhecido por
acolher e proporcionar boas praticas aos seus socios. Ao longo do tempo, o GCP tem-se
preocupado em dar diversas ofertas de servigos aos seus socios, tornando-se assim um
clube com muita oferta ndo s6 em contexto de ginasio (departamento de Exercicio e
Satide) mas também como clube desportivo abrangendo inumeros desportos.
Relacionando o contexto do GCP com o intuito deste estdgio, surgiu a ideia de intervir
na populacdo mais envelhecida, uma vez que o envelhecimento em Portugal ¢ um fator
falado diariamente e também ¢ uma populagdo que particularmente me cativa. Posto
isto, ao analisar a oferta no GCP para a populacao mais envelhecida, falando em pessoas
com idades superiores a 65 anos, verifiquei que apenas existem duas aulas de grupo,
denominadas de Moderada e Sénior Fit, ¢ em contexto de sala de exercicio, apesar de

existirem alguns programas especiais, ndo existe nenhum programa especial apenas para
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idosos. Procurando ajudar o GCP a expandir servigos para este segmento da populagao,
decidi explorar mais esta area procurando trazer algum contributo ao GCP focado nesta
populagdo. Com isto, ao longo do estagio procurei adquirir competéncias na area do
exercicio e saude, focando-me em apresentar um novo programa especial no contexto

de sala de exercicio e acrescentar uma aula de grupo a oferta do GCP.

3. Descricao e reflexao critica sobre as atividades desenvolvidas no estagio

O estagio ¢ uma unidade curricular, que funciona em regime tutorial, com uma
responsabilizagdo direta do aluno perante o orientador, e com flexibilidade no modo de
funcionamento, em virtude da amplitude de temas e processos de abordagem a adotar.
Tem a duracdo de dois semestres letivos, caracterizando-se assim por ser um estagio
anual. O estagio representa 48 ECTS, o que corresponde a uma carga horaria se 20
horas no 1°semestre ¢ de 40 horas no 2°semestre, tendo assim uma duracdo de 40
semanas.

Neste capitulo explicito todas as atividades que realizei ao longo do estagio, o

que retive do mesmo, quais as minhas dificuldades e o que poderia ter feito diferente.

3.1. O que fiz

O estagio foi dividido em trés fases. Primeiramente, nos meses de setembro e
outubro, passou-se por uma fase da descoberta, com o objetivo de conhecermos o
ginasio, qual a sua oferta em termos de aulas de grupo, de programas especiais, como
funcionava a sala de exercicio. Nesta fase inicial, apresentei a minha ideia de contributo
para a instituicdo e planeei o meu estagio em termos de timing.

Numa segunda fase, entre novembro e meados do més de margo, participei na
organizacdo do evento da SPEO, recolhi dados para o meu contributo através da
plataforma Sportstudio, procurei frequentar as aulas de Sénior Fit, para perceber a sua
dindmica e que exercicios aplicar em contexto grupo, quais os tipos de aula que os
socios gostavam mais, perceber se havia muita afluéncia a aula de sénior Fit. Em
contexto de sala de exercicio, tanto em programas especiais como em prescricdo de
treinos, durante estes meses tive o objetivo de manter-me ativa e predisposta a absorver

o maximo de informagdo que os profissionais do GCP teriam para me dar, procurando
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sempre apresentar as minhas ideias, no contexto de me fazer pensar se estaria a fazer
correto ou nao. Desde o inicio do estagio que comecei logo na “linha da frente”, ou seja,
colocaram-me logo a abordar o socio, para poder aprender e aplicar todo o
conhecimento adquirido ao longo dos anos. Em contexto de avaliagdo procurei
diversificar métodos de avaliagdo e aperfeicoar técnicas de avaliacdo, tanto ao nivel da
interacdo com o socio como ao nivel de interpretacao de resultados, perceber também
como ¢ que os diferentes profissionais do ginasio abordavam a avaliagcdo, € neste aspeto
existia muita discrepancia tanto ao nivel do conhecimento como ao nivel da otimizagao
da avaliacdo. Por ultimo, durante esta fase procurei iniciar o desenvolvimento deste
relatorio de estdgio, no sentido em que avancei com a caracterizacdo do ginasio € a
revisdo de literatura, tendo esta tarefa sido facilitada pela criagdo de um diario de bordo,
proposto pela professora Cristina, que tinha de preencher todos os dias e apresentar no
fim da semana, e que acabou por me ajudar a perceber o que tinha feito ao longo do
estagio e qual a minha evolugao.

Na fase final do estagio, iniciada no final do més de margo, com o aparecimento
do COVID-19 tivemos de recolher as nossas casas, o que condicionou a realizacao de
algumas das tarefas de estdgio (presenciais). Apesar disso, mantive a atividade de
estagio a partir de casa, ou seja, continuei a desenvolver este relatorio, apliquei o meu
contributo ao ginasio, desenvolvi um artigo para ajudar o gindsio a apresentar contetido
durante esta pandemia e mantive o contacto com alguns profissionais do ginasio, com o
intuito de ndo perder o elo de ligagdo e de retirar duvidas e abordar alguns temas do
meu relatério.

De forma a sintetizar todas as frentes por onde atuei, decidi explicitar cada uma,
comecando por abordar o processo de avaliagdo, seguindo-se o acompanhamento
regular dos programas especiais dos quais participei, a prescri¢ao de planos de treino, o
apoio que solicitei na sala de exercicio e, por ultimo, a analise e participacdo nas aulas

de grupo, mais especificamente na aula de Sénior Fit.

3.1.1. Avaliacao
A avaliagdo feita na SAAT, dispde de um servigo incorporado na mensalidade

de cada sécio, sendo recomendado a sua requisi¢ao de dois em dois meses. Na avaliagao
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sao retirados indicadores de aptidao cardiorrespiratoria, de composi¢do corporal, de
saude, de capacidade funcional e postural, e objetivos que cada sécio pretende alcangar,
para de seguida poder ser feito um aconselhamento técnico personalizado.

Primeiramente, asseguramos que o socio reune todas as condigdes para poder
executar uma avaliacdo o mais rigorosa possivel, para isso alertamos quais as condigdes
em que se deve apresentar, tais como, o socio ndo deve fazer exercicio fisico nas 24h
antecedentes a avaliagdo, deve comparecer com pelo menos 4h de jejum de solidos e
liquidos, nao se deve apresentar nem em periodo pré-menstrual nem menstrual, nao
deve ingerir diuréticos, nem bebidas alcodlicas nas 48h antes da avaliagdo, e deve-se
apresentar sem acessorios, principalmente metais.

A avalia¢do consiste numa anamnese onde sdo recolhidos dados pessoais € os
objetivos que o socio pretende atingir com a pratica de exercicio fisico. De seguida, ¢
feito um questionario de satde, que consiste na existéncia ou ndao de patologias
cardiovasculares, respiratdrias, perturbagdes musculo-esqueléticas ou outras condigdes
associadas, medicagdo, suplementos alimentares, historico familiar, habitos da vida
diaria, pratica da atividade fisica e, por ultimo, averigua-se o estilo de vida,
nomeadamente hébitos tabagicos e os niveis de stress diario (ACSM, 2018). E usado um
questionario para estratificacao de risco para doengas das artérias coronarias (ACSM,
2018), em que se volta a questionar o socio sobre a existéncia de doencas
cardiovasculares, pulmonares ou metabdlicas conhecidas, desta vez com maior detalhe,
indagando sobre os principais sintomas ou sinais que ocorrem na doenca. Este
questionario ¢ também usado para a estratificagdo de risco para doencas
cardiovasculares, sendo recolhidos dados sobre a pressao arterial sistdlica e diastolica, e
ainda a frequéncia cardiaca de repouso, através de um esfigmomanometro de brago
Omron digital automatico, o peso corporal, o calculo do indice de massa corporal (IMC)
e o perimetro da cintura.

De seguida, ¢ feita a avaliagdo da composicdo corporal, através de um
equipamento de bioimpedancia, utilizando-se o equipamento SECA mBCA 515 (SECA,
2016) ou, caso o socio apresente idade inferior a 18 anos, a TANITA TBF 310
(TANITA, 2015). Depois prossegue-se para as medigdes antropométricas,

nomeadamente perimetro de cintura, anca e abdominal, efetuado com uma fita métrica.
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Posteriormente, surge a avaliagao postural e funcional, que tem como principal
objetivo despistar possiveis desequilibrios posturais ou compensagdes musculares de
forma estatica e dindmica, sendo este passo da avaliagao fundamental para a ocorréncia
de uma prescricdo de treino adequada as capacidades e necessidades do sdcio. Esta
avaliacdo ¢ feita segundo o protoloco da National Academy of Sports Medicine
(NASM; Clark & Lucett, 2010). Na avaliagcdo estatica, o sdcio encontra-se na posi¢ao
ortostatica e observam-se todos os alinhamentos articulares. Na avaliagdo dinamica ¢
pedido ao sécio que execute o teste overhead squat (i.e., agachamento com os bragos
estendidos e sobre a cabega), o teste one leg squat (i.e., agachamento mas unipedal, com
as mao na anca), o teste pushing (i.e., empurrar de forma controlada um elastico), o teste
pulling (i.e., puxar de forma controlada um elastico). Realiza-se ainda o teste de Adams
(Fairbank, 2004), que consiste na flexao do tronco para a frente com os pés juntos, sem
dobrar os joelhos e com as maos unidas, tendo como proposito o diagndstico de
escoliose. No caso da populagdo mais envelhecida, ¢ acrescentada a bateria de teste de
Fullerton desenvolvida por Rikli & Jones (2013). Esta bateria de testes consiste em 7

testes, nomeadamente:

e Levantar e sentar da cadeira — tem como objetivo avaliar a forca e resisténcia
dos membros inferiores. O teste tem a duracao de 30 segundos;

e Flexdo do antebrago — tem como objetivo avaliar a for¢a e resisténcia do
membro superior. O teste tem a duracdo de 30 segundos. Mulher — 2,77 kg e
Homem — 3,63kg;

e Sentado e alcancar — tem como objetivo avaliar a flexibilidade dos membros
inferiores;

e Alcancar atrds das costas — tem como objetivo avaliar a flexibilidade dos
membros superiores;

e Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar — tem como objetivo avaliar a
velocidade, a agilidade e o equilibrio;

e (Caminhar 6 minutos ou 2 minutos step no proprio lugar — tem como objetivo
avaliar a capacidade cardiorrespiratéria e a resisténcia aerobia;

e Estatura e Peso — tem como objetivo determinar o IMC.
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Por ultimo, ¢ feita uma avaliagdo da aptiddo cardiorrespiratoria, através do
protocolo de Rockport, também designado de One-Mile Fitness Walking (ACSM,
2018), que consiste em percorrer uma milha, ou seja, um quilémetro e seiscentos
metros, o mais rapido possivel, s6 sendo permitido caminhar, na passadeira da SAAT.
Durante o teste ¢ monitorizada a frequéncia cardiaca, sendo que ¢ registado no final o
tempo que demorou a executar o teste e a frequéncia cardiaca final. A frequéncia
cardiaca ¢ medida através de um sensor de frequéncia cardiaca que se encontra afixado
a uma banda que ¢ colocada no peito do socio, e que esta sincronizada com o relogio de
pulso e a passadeira.

Apo6s a avaliagdo, ocorre a apresentacdo dos resultados em comparagdo com o0s
valores de referéncia consoante a idade que o socio apresente e, caso nao seja a primeira
avaliagcdo, também sdo comparados com os resultados das avaliagdes anteriores. Os
resultados sdo enviados ao socio através do email e sdo apresentados em dois
documentos: um denomina-se de relatorio de avaliagdo fisica, onde sdo apresentados os
objetivos, a avaliacdo de risco para doengas cardiovasculares, os perimetros corporais
avaliados, a avaliagdo postural, os valores da pressao arterial e, por ultimo, os resultados
da aptidao aerdbia; o outro documento denomina-se de avaliacdo da composi¢ao
corporal, onde sao normalmente apresentados os valores retirados do equipamento
SECA, isto ¢, o valor de IMC, de massa gorda, de massa isenta de gordura, de massa
muscular do esqueleto, grafico da composigao corporal, os valores de 4gua presentes no
corpo, valores de analise vetorial de impedancia bioelétrica, valores de gordura visceral
e medi¢des da cintura, valor do angulo de fase e, por ultimo, o consumo de energia.
Durante a apresentacdo dos resultados, ¢ feita uma breve explicagdo de o que ¢ que cada
valor representa e qual o significado dessa medigao.

De seguida, consoante os resultados sdo estabelecidos alguns objetivos mais

pormenorizados e € planeado o treino.
Reflexio sobre a minha participacao

A minha participagdo na avaliacdo iniciou-se logo nas primeiras avaliagoes.

Comecei inicialmente nas medigdes dos perimetros € no debate de analise da avaliagao
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postural e rapidamente passei a ter autonomia, sempre com a supervisao do profissional.
Tentei passar por todos os profissionais para perceber diferentes técnicas e diferentes
métodos de avaliacdo, o que fez com que enriquecesse a minha aprendizagem e, ao
mesmo tempo, conseguisse perceber quais os profissionais com que mais me
identificava e com que considerei conseguir aprender mais numa fase futura. Senti que
as avaliagdes que fiz foram bastante enriquecedoras para mim enquanto estagiaria
porque me permitiram criar a vontade com os socios de forma geral. A maior
dificuldade inicial foi a avaliagdo postural, uma vez que nunca tinha tido contacto
pratico, o que fez com que eu me esforgasse mais em perceber como fazer a avaliacao e
debater com os profissionais todas as minhas duvidas, para posteriormente poder fazer
as minhas proprias avaliacdes, e sinto que superei o grande medo de errar que tinha

inicialmente.

Durante o tempo total de estagio realizei 25 avaliagdes.

3.1.2. Sala de Exercicio

A SE esta dividia em quatro zonas muito especificas, a area cardiovascular, que
¢ constituida por passadeiras, elipticas, bicicletas, remos e escadas, a area de treino
funcional, onde tem fitball, bolas medicinais, halteres, caneleiras, elasticos, discos,
kettlebells, espaldar, bastdes, sacos de pesos variados, anéis de pilates, steps, rolos de
libertacdo miofascial e colchdes, a zona de Hiit com as respetivas maquinas proprias
para a modalidade, e por fim a drea de musculagado, que € constituida por duas maquinas
de multifungdes, cada uma com quatro estagdes, steps, halteres, bancos olimpicos,
barras olimpicas, inumeras pegas diferentes, € 19 maquinas diversificadas.

Os socios do ginasio, apos fazerem a avaliagao, usufruem de um plano de treino
personalizado, ou caso nao pretendam esse plano de treino personalizado devem assinar
um termo de responsabilidade individual sobre qualquer acidente que ocorra durante o
treino, que ndo serao da responsabilidade dos profissionais da SE.

Em termos de planos de treino, os profissionais da SE seguem as diretrizes do
ACSM. Os profissionais da SE tém em conta os objetivos, a avaliacdo feita
anteriormente e a frequéncia com que o socio pretende ir ao ginasio, fazendo um plano

de treino personalizado. Todos os planos de treino sdo inicialmente feitos sob forma de
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rascunho, de forma a que durante a primeira sessao de treino, que ¢ acompanhada com o
intuito de explicar detalhadamente os exercicios, o profissional poder fazer todas as
alteragdes e adaptacdes que achar necessario, como por exemplo, séries, repeticdes,
cargas, tempo de repouso. ApoOs a sessdo de treino o profissional regista o plano de
treino na plataforma do ginasio e fornece ao s6cio 0 mesmo; assim sempre que o sOcio
frequentar a sala de exercicio tem o seu plano de treina a disposi¢ao. Os planos de treino
devem ser renovados de 2 em 2 meses, assim como a avaliagao.

Os profissionais da SE para além de prepararem os planos de treino tém também
a responsabilidade de manter a sala de exercicio organizada e funcional, estando sempre
predispostos a ajudar os socios caso os solicitem.

Para além dos planos de treino, existem também os programas especiais de
gestao e controlo de peso, obesidade infantil, reabilitacdo cardiaca, diabetes e cancro da
mama. Estes programas t€ém a duracao de 12 meses, havendo nos primeiros 2 meses
dois treinos acompanhados por semana, ¢ a partir do terceiro més, até ao fim do
programa, um treino acompanhado por semana.

O programa especial de gestdo e controlo de peso tem como objetivo ndo s6 a
melhoria da aptidao fisica em geral e a redugdo da percentagem de massa gorda em
particular, mas também promover a autonomia para a manuten¢ao do peso perdido.
Destina-se a todas as pessoas que desejam reduzir a sua percentagem de gordura
corporal, melhorar a aptidao fisica, melhorar a sua satde e qualidade de vida, sendo que
as pessoas que apresentam excesso de peso ou obesidade beneficiam especialmente
deste programa, uma vez que estas condi¢des sdo consideradas fator de risco
cardiovascular, metabolico e ortopédico. Neste programa esta incluida a avaliagdo da
composi¢ao corporal, da aptidao fisica, postural e funcional e ainda nutricional, o
acompanhamento individualizado de exercicio e nutri¢ao, a definicdo de objetivos,
aprendizagem da autonomia para manutencao do peso perdido, ou seja, aprender a ser
ativo, receitas saudaveis, leitura de rotulos e motivagao (GCP, 2020).

O programa especial de obesidade infantil tem como objetivos educar o socio
para um estilo de vida mais ativo e uma alimentagdo mais consciente e equilibrada,
promover a autonomia para a manutencao do peso perdido. Destina-se a todas as

criangas e jovens com excesso de peso ou obesidade, uma vez que estas condigdes sao
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consideradas fator de risco cardiovascular, metabdlico e ortopédico. Os beneficios deste
programa para os mais jovens sdo o desenvolvimento da coordenagdo, a criacdo de
habilidades sociais, aumento da confianca, da concentragdo e da aprendizagem,
fortalecimento dos musculos e ossos, melhorias ao nivel de satide e de aptidao fisica,
perda de peso, aumento de energia e, por fim, melhoria do padrao de sono. A estrutura
deste programa ¢ similar a estrutura do programa anteriormente mencionado (GCP,
2020).

O programa especial de reabilitacdo cardiaca tem como objetivos a melhoria da
capacidade funcional e da qualidade de vida e prevencdo de futuros eventos
cardiovasculares, diminui¢do da probabilidade de um segundo evento cardiaco e até
cirurgia, reducao do risco de morte, diminui¢do das dores no peito, em alguns casos, a
necessidade de medicacdo, ajudar na perda de peso, controlar os fatores de risco como a
pressao arterial e o colesterol. Destina-se a pessoas portadoras de disfungdes
cardiovasculares ou com fatores de risco associados a doenca cardiovascular. Todos os
socios que pretendem usufruir deste servigo, previamente deverao apresentar de forma
obrigatoria um relatorio médico em que deve constar a autorizagdo para a frequéncia do
mesmo. Este programa tem como estrutura, as sessdes de treino supervisionadas, com
monitorizagdo de variaveis hemodinamicas, cronotrdpicas e sinais vitais promovendo
aprendizagens que visam uma maior autonomia do socio relativamente a sua propria
monitorizagdo, o acompanhamento nutricional que ¢ orientado para mudangas na
alimentacdo que previnem e controlam os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares e, por ultimo, o aconselhamento, educagao e utilizacao de técnicas de
modificagdo comportamental ao longo de todo o programa (GCP, 2020).

O programa especial de diabetes, tem como objetivo melhorar a sensibilidade a
insulina, reduzir a hemoglobina glicada, melhorar a qualidade de vida, aumentar a
lipoproteina de alta intensidade e diminuir os triglicéridos circulantes, melhorar a
capacidade cardiorrespiratoria € melhorar a composi¢do corporal. Destina-se a pessoas
com pré-diabetes, diabetes tipo 1 ou diabetes tipo 2 ou com fatores de risco que
predisponham a esta doenga. A estrutura do programa ¢ semelhante ao do programa
especial de gestdo e controlo de peso, mas este possibilita o aconselhamento e utilizagao

de técnicas de modificagcdo comportamental ao longo de todo o programa (GCP, 2020).

25



O programa especial de cancro da mama tem como objetivo aumentar a
capacidade cardiorrespiratoria, diminuir a fadiga associada aos tratamentos para o
cancro, aumentar a densidade mineral 6ssea, melhorar a composi¢do corporal, diminuir
a massa gorda e aumentar ou manter a massa muscular, diminuir a sensacao de dor,
melhorar a qualidade de vida e melhorar o bem-estar psicoldgico. Destina-se a pessoas
com cancro da mama ou que tiveram esta doenga nos 5 anos anteriores. A estrutura
deste programa tem apenas uma particularidade diferente das estruturas dos outros
programas, isto €, pode ser desenvolvido em aulas em pequeno grupo, especificas para

esta populagao (GCP, 2020).

Reflexio sobre a minha participacao

Primeiramente, no més de setembro, a minha participacdo na SE, foi de
observagdao de treinos, preocupacdo em manter a sala organizada, perceber como
funcionava o sportstudio na SE, aprender a introduzir um plano de treino na plataforma,
adquirir conhecimento sobre os programas especiais, conhecer toda a sala no ambito de
perceber como funcionam as maquinas, ¢ aprender qual seria a melhor abordagem que
deveria ter com o sdcio.

Posteriormente, comecei a elaborar planos de treino, e também planos de treino
para os programas especiais, de seguida implementava-os sempre com a supervisao do
profissional da SE, trazendo-me bastante autonomia. Para além dos planos de treino,
também me preocupei em dar apoio a sala, procurando ajudar os sécios com o0s
exercicios, medir a pressao arterial aos socios, arrumar material que estava fora do sitio.
Houve também a oportunidade, juntamente com os meus colegas, de ficar a substituir os
profissionais da sala, quando eles tinham reunides, o que foi uma boa experiéncia por
sentirmos a responsabilidade de manter a sala impecavel e que eles estavam a confiar
em nos como estagiarios. Surgiu também a oportunidade de substituir uma profissional
durante uma manha, em que tive de dar treino a trés pessoas de programas especiais, no
entanto a profissional ja tinha deixado previamente o plano de treino elaborado, apenas
tive de o aplicar.

Em relagdo aos programas especiais, observei todo o tipo de programas, no

entanto onde tive mais contributo e mais autonomia foi no programa de gestdo e
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controlo de peso, no programa de cancro da mama e no programa de reabilitagdo
cardiaca. Tanto no programa de gestao e controlo do peso, como no programa de cancro
da mama tive mais contacto com o sOcio, ou seja, procurei acompanhar todas as sessoes
de treino de forma a ter de prescrever treino semanalmente para aquele socio em
especifico, o que me trouxe bastante confianca e autonomia.

Durante o tempo total de estdgio realizei 142 horas presenciais na SE, em que

desenvolvi e apliquei num total 66 planos de treino.

3.1.3. Aulas de Grupo

No inicio do estagio, foi proposto pelo GCP que tentdssemos fazer todas as
aulas existentes no horario semanal, com o intuito de percebermos como cada professor
trabalha e qual a oferta que o gindsio proporciona em termos de aulas de grupo aos
socios. Ao longo do estagio fiz 109 aulas de grupo. Uma vez que a populagdao onde se
iria debrugar o meu contributo era a populagdo sénior procurei observar com mais
frequéncia as aulas destinadas a eles. Posto isto, no GCP, as aulas de grupo mais
indicadas para a populagdo sénior sdo as aulas de Sénior Fit ¢ Moderada. Existe ainda
uma aula de Total Condition a uma determinada hora que ¢ frequentada
maioritariamente por pessoas seniores.

A aula de Sénior Fit tem como objetivo o aluno desenvolver um conjunto de
movimentos fisicos de intensidade baixa, promovendo o aumento de consciéncia
corporal, forca, resisténcia e coordenacdo, indispensaveis para um dia-a-dia melhor,
destinando-se a pessoas com mais de 55 anos.

A aula de Moderada tem como objetivo dar a possibilidade de todos poderem
iniciar uma atividade fisica e melhorar as suas capacidades motoras, destinando-se a
pessoas com mais de 65 anos.

Apesar do meu foco de intervencdo do contributo ser em pessoas com idades
superiores a 65 anos, eu frequentei mais aulas de Sénior Fit (30 aulas) do que de
Moderada, isto porque, ao observar as aulas, percebi que a abundancia de pessoas que a
aula de Sénior Fit tem ¢ muito superior a de moderada, e também porque na aula de
Sénior Fit existia uma maior discrepancia tanto ao nivel de idades como ao nivel de

intensidades de exercicio, apesar de serem sempre focadas na populagdo sénior,
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acabando por sentir que teria maior aprendizagem e retencdo na aula de Sénior Fit em
comparac¢ao com a aula de Moderada.

A aula de Total Condition tem como objetivo a recuperagdo e/ou manutengao
dos niveis de resisténcia ao esforgo, flexibilidade, resisténcia aerobia, coordenacgado e
destreza geral, através de exercicios variados e de facil execucdo. Esta aula
proporcionava, consoante a hora disponivel no horério e o professor que a lecionava,
uma discrepancia de intensidade e at¢ mesmo de idades, pelo que a meu ver o gindsio
deveria colocar qual seria a intensidade da aula, ou dar mais informagao sobre a aula aos
socios, para que todos percebessem a quem se destinaria. Por esta razdo, as aulas que
frequentei de Total Condition foram mais com o intuito de aprender diferentes métodos
de guiar uma aula do que focar-me em reter informagdo sobre exercicios para a
populagdo sénior, uma vez que a intensidade da aula nem sempre se destinava a

populagdo sénior.

Reflexio sobre a minha participacao

A minha participagdo nas aulas de Sénior Fit foi no hordrio compreendido entre
as 10h30 e 12h00 as segundas, quartas e sextas. Nestas aulas consegui ter contacto com
outra realidade de aplicagdo de exercicios, uma vez que nesta populacdo existe muita
discrepancia de capacidade motora e funcional, ¢ at¢ mesmo de compreensao do
exercicio. A maior dificuldade pareceu ser a de aplicar exercicios que o grupo todo
conseguisse realizar, para que cada um continuasse desafiante, mas ndo excessivamente
complicado; isto porque facilmente os sécios se desmotivam quando percebem que nao
conseguem fazer o exercicio por alguma incapacidade ou fragilidade. Para isto ¢
preciso aplicar nos exercicios inimeras variantes, desde a mais facil a mais dificil, e
cada um faz consoante aquilo que consegue. Durante as aulas, observei a professora a
fazer isso, o que fez com que eu aprendesse inimeras variantes de exercicios que acabei
por aplicar na SE.

Analisando o padrao de socios que frequentam estas aulas, a maior parte deles
procura nas aulas nao s6 um momento de exercitacdo do corpo em geral, como também

momentos de partilha, de aprendizagem, de convivio social, o que nestas idades ¢
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fundamental para se manterem ativos € motivados para atingir o bem-estar geral dia
apos dia.

Ao analisar o padrao da aula, percebi que os exercicios a aplicar tém de passar
um pouco por tudo o que eles precisam, ou seja, treino aerobio, flexibilidade,
resisténcia, forca e mobilidade, e sdo aplicados de forma geral, isto ¢, ndo ¢
personalizado acabando por nao permitir trabalhar o que cada socio necessita. Todas as
aulas que frequentei de Sénior Fit eram diversificadas, algumas com material e outras
sem material, e estavam estruturadas da seguinte forma: inicialmente, um aquecimento
trabalhando a parte cardiovascular e coordenacao, de seguida a parte fundamental do
treino que era sempre diferente de aula para aula e, por fim, uma parte destinada a
alongamentos, mas em que também era trabalhada a mobilidade e a aprendizagem da
respiracao correta.

Posto isto, em todas as aulas a professora procurava proporcionar bastante
feedback ajudando os socios a perceberem se estavam a fazer o exercicio de forma
correta e também a perceber se a vertente que o socio escolheu do exercicio ¢ adequada
a si proprio. Aprendi a dar feedback em geral, ou seja, nesta populacao ao dar feedback
a um socio individualmente estando ele inserido num grupo, podem surgir duas
consequéncias, a primeira € que o socio em questao pode nao se sentir bem, e a segunda
¢ o facto de os restantes poderem querer esse mesmo feedback individualizado e
acabamos por ndo o conseguir, uma vez que estamos perante uma aula de grupo com
um tempo determinado.

Outro fator que analisei destas aulas, foi o facto de em todos os exercicios dar a
prioridade a postura correta que o sécio deve aplicar, dando diversos exemplos do dia-a-
dia, para poderem levar essas mesmas dicas para casa com o objetivo de melhorar a
postura.

Durante o tempo total de estagio realizei 108 aulas de grupo.

3.1.4. Atividades Complementares
Relativamente as atividades complementares, ou seja, atividades proporcionadas
pelo GCP, como eventos, mega aulas, etc., durante o estagio colaborei na organizagao

de um evento denominado de 23° Congresso Portugués de Obesidade, organizado pela
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Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, participando na organizacao da
logistica do evento, desde a execucdo de diapositivos para a apresentagao dos
palestrantes, criagdo de credencias para os participantes e credencias para os
palestrantes, entre outras coisas.

Para além disto, uma vez que o estagio presencial teve de ser interrompido por
causa da pandemia, procurei manter o contacto com os socios do gindsio, que antes da
pandemia j4 acompanhava e elaborei um artigo de forma a promover a atividade fisica

para a populagdao mais envelhecida.

3.2. As minhas dificuldades

Ap6s a minha licenciatura em ciéncias do desporto eu ndo realizei nenhum
estagio curricular, isto porque o plano de estudos nao oferecia esse parametro, ou seja,
este estagio foi o meu primeiro contacto com a pratica profissional na integra. Posto
isto, tive algumas dificuldades no inicio do estagio na medida em que nao sabia como
abordar os profissionais do ginédsio, uma vez que tinha medo de errar. No entanto, essa
situagdo foi ultrapassada com bastante naturalidade. Outra dificuldade que senti foi em
escolher um tema para o meu contributo uma vez que o GCP ¢ um clube com muita
variedade de servigos e pensa muito no bem-estar do socio, mas foquei-me nos meus

interesses pessoais € em tentar trazer algo de novo ao ginasio.

3.3. O que podia ter feito de diferente

Durante o meu estagio, € uma vez que era o meu primeiro contacto com a pratica
profissional, eu senti que me esforcei a0 maximo para aproveitar todos os momentos no
ginasio para aprender. A minha postura, durante o estdgio no contexto pratico,
autoavalio-a com muito boa, porque fui uma pessoa que se adaptou muito bem com
todo o contexto que ia surgindo, o que fez com que eu tivesse a cem por cento no
estagio. No entanto, talvez a Unica coisa que poderia ter feito de diferente no decorrer
do estagio, era estar mais presente nos eventos que o gindsio nos ia proporcionando. Isto
nao significa que ndo tenha ajudado na preparagdo do evento, mas sinto que poderia ter
aproveitado mais os eventos realizados ao longo do estagio. Mas, por outro lado, a

justificacdo pela qual eu ndo participei em tantos eventos, deve-se ao facto de eu ndo ser
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de Lisboa e por isso, nas alturas dos eventos, que na maioria eram ao fim de semana, eu
nao estava em Lisboa.

Outro aspeto que teria feito diferente, era o facto de comecar o meu contributo
mais cedo, pois a parte fundamental do meu contributo sé a apliquei em maio, o que se

tornou mais precipitada a minha avaliacao dos resultados.

4. Descri¢cao do meu contributo

No inicio do estagio, foi sugerido que pensassemos de que forma poderiamos
contribuir para o GCP, uma vez que o ginasio iria proporcionar toda uma aprendizagem
e aperfeicoamento de técnicas a diferentes niveis. Assim sendo, neste capitulo procuro
enquadrar o meu contributo para a institui¢ao, descrevendo a revisao de literatura que
vem comprovar de forma cientifica toda a minha abordagem, todo o processo

desenvolvido para a obtengao do contributo e os resultados ou observagdes que retirei.

4.1. Justificacdo / enquadramento do contributo

No inicio do estdgio um dos objetivos impostos pelo GCP, de forma a retribuir
toda a aprendizagem que seria feita durante o ano curricular, era apresentar um
contributo para o ginasio. Neste sentido, apds toda a reflexdo sobre inimeros servigos
do ginasio e procurando também satisfazer as minhas motivacdes, € uma vez que o
ginasio apresenta bastantes anos de historia, surgiu a ideia de que o meu contributo seria
no ambito da populagao mais envelhecida. Esta decisao surgiu porque, durante os dois
primeiros meses de estagio, percebi que o ginasio tinha muitos socios com idades
superiores a 65 anos, ndo s6 como espectadores, ou seja, frequentam o gindsio no
ambito de prestar auxilio aos familiares, mas também no ambito do exercicio e satde,
tanto ao nivel da aula de grupo, como na sala de exercicio.

Inicialmente, preocupei-me em perceber toda a dinamizagao destes socios, desde
compreender quantos seriam, o que os trazia ao gindsio, como chegaram ao ginasio, o
que ¢ que faziam, ou seja, se aulas de grupo ou SE, quais as patologias que
apresentavam, qual era o protocolo de avaliagdo desenvolvido na SAAT, que tipo de
descontos ¢ que lhes era atribuido. Ou seja, perceber tudo o que existia no GCP e nas

suas plataformas direcionado para a populacao de idade superior a 65 anos.
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Posteriormente, apliquei um questionario no ambito de perceber se os respetivos
socios estariam interessados em ter uma aula de grupo de Prevencao de Quedas, na
criacdo de um Programa Especial para mais de 65 anos de idade desenvolvido na SE e,
caso estes socios apresentassem alguma patologia, se estariam interessados em
frequentar um programa especial para essa mesma patologia.

Os contributos idealizados foram motivados por diferentes razdes, isto €, a
criacdo de aulas de grupo de Prevencao de Quedas surgiu apds uma vasta pesquisa sobre
o processo de envelhecimento, isto porque ao estarmos a promover um servico deste
tipo podemos melhorar a vida dos sdcios exponencialmente, uma vez que os acidentes
causados por quedas nas pessoas com mais de 65 anos podem causar incapacitagdo e
morte, apresentando-se assim um risco para a populacdo mais envelhecida. A criagdo de
um programa especial para os s6cios com mais de 65 anos surgiu um pouco depois de
iniciar a minha intervencao na SE, ao observar que os socios mais velhos, apds a
prescrigdo do plano de treino, tinham inumeras dividas ao nivel de perceber os
exercicios que estavam no papel, como insegurangas a exercitar o plano, e at¢ mesmo
outros que gostavam de interagir com os profissionais procurando sempre que lhe
dessem feedback sobre o que estavam a fazer. Posto isto, surgiu esta ideia de contributo
de forma a tornar o acompanhamento ao s6cio mais especifico e motivador para eles.
Por fim, a criagdo de programas especiais de acordo com a patologia que cada sécio
apresentasse surgiu no ambito da pesquisa de doengas mais comuns para a populagao
acima dos 65 anos (i.e., doenca de alzheimer, parkinson, hipertensdo arterial,
osteoporose € sarcopenia) e que, através do exercicio, podem ver os seus sintomas
atenuados ou retardados.

Finalmente, sendo o envelhecimento um tema que me motiva imenso, procurei
aprender um pouco de tudo neste contexto, enriquecendo a minha aprendizagem

académica.
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4.2. Revisao de literatura

4.2.1. Envelhecimento em Portugal

Em Portugal e segundo o instituto nacional de estatistica, no periodo
compreendido entre 2012 e 2060, prevé-se um declinio populacional de 22%, ou seja,
10,5 milhdes para 8,6 milhdes de habitantes, esperando-se também alteracdes da
estrutura etaria da populagdo, com base no envelhecimento demografico. Posto isto, o
indice de envelhecimento aumentara de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens,
passando o indice de sustentabilidade potencial de 340 para 149 pessoas em idade ativa
por cada 100 idosos (Nogueira, et al., 2014).

A causa primordial para a ocorréncia do envelhecimento estd associada a
diminui¢do das taxas de fertilidade e de mortalidade e, consequentemente, ao aumento
da esperanca de vida. Neste prisma, Portugal apresenta 26,6% de pessoas idosas, sendo
expectavel que até 2050 o valor aumente para 40,4%. Em 1960 existia um réacio de 27
idosos para 100 jovens, em 2011 o racio era de 128 idosos para 100 jovens. Seguindo
este trajeto, Portugal serd um dos paises da Unido Europeia com maior percentagem de
idosos e, por conseguinte, menor percentagem de populagdo ativa (Nogueira, et al.,
2014).

Outro fator relacionado com o envelhecimento passa pelas implicagdes sociais e
economicas que acarreta. Aliado a isto, surge o indice de dependéncia dos idosos, isto &,
a relagdo entre o numero de pessoas idosas e as potencialmente ativas, entre os 15 € os
64 anos. Esta relacdo aumentard de 26% em 2010 para 53% em 2060 (Nogueira, et al.,
2014). Atualmente este indice ronda os 33,6% (Pordata, 2019).

Para além da populacdo mais envelhecida apresentar patologias recorrentes, um
grande fator em Portugal que esté relacionado com muitas das doengas crénicas, € o fator
do excesso de peso. Em Portugal, 5,9 milhdes de portugueses t€ém excesso de peso, no
entanto na populacao envelhecida 8 em cada 10 idosos apresentam excesso de peso,
sendo que as pessoas com menos escolaridade apresentam maior prevaléncia de excesso

de peso e de obesidade abdominal (Ministerio da Saude, 2018).
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4.2.2. Processo de Envelhecimento

Estdo presentes na literatura diferentes definicdes do processo de
envelhecimento, tais como um processo dinamico, progressivo e irreversivel,
intimamente ligado a fatores biologicos (moleculares, celulares, tecidulares e
organicos), comportamentais, psiquicos (cognitivos e psicoafetivos) e sociais (Santos,
Andrade, & Bueno, 2009).

Segundo Birren e Schroots (1996), o envelhecimento subdivide-se em
envelhecimento primario, secundario e terciario. O envelhecimento primario, atinge de
forma gradual e progressiva o organismo, possuindo um efeito cumulativo, sendo
influenciado por varios fatores/determinantes, como o exercicio, a dieta, o estilo de
vida, a educacao e a posicao social. Pode também ser geneticamente determinado, uma
vez que pode estar presente de forma universal (Netto, 2002). O envelhecimento
secundario ou patologico, esta associado a sintomas clinicos, incluindo efeitos de
doengas e efeitos ambientais, que ndo estdo intrinsecamente ligados ao processo de
envelhecimento. Por fim, o envelhecimento terciario reflete um periodo caracterizado
por profundas perdas fisicas e cognitivas, resultantes da acumulagdo dos efeitos do
envelhecimento, como também por patologias dependentes da idade (Birren &
Schroots, 1996).

Outra forma de olhar para o processo de envelhecimento ¢, segundo Weineck
(1991), através da idade cronologica, biologica, psicologica e social. Com isto, a idade
cronologica (calendarizada) ordena as pessoas de acordo com a data de nascimento,
enquanto a idade biologica (individualizada) ¢ demonstrada pelo organismo, baseando-
se nas condi¢des tecidulares comparando a valores normativos. A idade psicologica €
evidenciada pelo desempenho, maturacdo mental ¢ um conjunto de experiéncias,
dependendo das relagdes entre a idade cronoldgica e as capacidades de memoria,
aprendizagem e perce¢ao (Netto, 2002). No entanto, a idade social (socioldgica)
representa-se pelas estruturas organizadas de cada sociedade e pela capacidade que o
individuo tem em adaptar-se a certos contextos e comportamentos referentes a dados

histéricos da sociedade (Netto, 2002).
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4.2.2.1. Alteracoes Biologicas

As alteragdes biologicas, que ocorrem durante o processo de envelhecimento,
envolvem uma deterioracdo das fungdes fisiologicas ao nivel tecidular, variando de
individuo para individuo, por influéncia das caracteristicas genéticas, habitos de vida e
fatores ambientais a que o individuo esta sujeito. Com o aumento da esperanga de vida e
a degeneracao corporal, o organismo inicia o aparecimento de falhas e as capacidades
funcionais metabdlicas comecam-se a perder. Na populagdo idosa, face as alteragdes
ambientais, existe uma predominancia da degradagao dos mecanismos fisiologicos, isto
¢, o idoso tem tendéncia a responder ao estimulo de forma vagarosa diminuindo a

eficacia (Farinatti, 2008).

Com o avango da idade, ocorre um aumento do peso corporal e da massa gorda,
uma diminui¢do da estatura, uma diminuicao do metabolismo basal, da massa musculo-
esquelética e da massa Ossea. Posto isto, o dispéndio total de energia diminui
progressivamente ao longo da vida adulta, observando-se uma diminui¢ao do nimero e
tamanho das fibras musculares (primordialmente do tipo II), hipotrofia do cérebro e
diminui¢do de memoria. Oserva-se também uma diminui¢do da poténcia aerdbia
relativamente as variaveis metabolicas (Matsudo, Matsudo, & Barros, 2000).

Existem propriedades especificas dos ossos, tenddes, ligamentos e cartilagens
que dependem da natureza dos seus componentes, isto €, colagénio, proteoglicanos,
elastina ou glicoproteina, € da maneira como esses componentes interagem (Muir, Berg,
Chesworth, Klar, & Speechley, 2009).

No que respeita as alteracdes das propriedades mecanicas e estruturais da parede
vascular, existe uma perda de elasticidade e uma redugdo da capacidade arterial. Com o
envelhecimento, ocorrerdo alteragdes ao nivel do colagénio, e da parede vascular,
provocando assim a sua rigidez. Posto isto, o didmetro dos vasos aumenta para
compensar os efeitos da rigidez da parede arterial. Um estudo avaliou as mudancas
precursoras da idade no ambito do colagénio da artéria basilar, formada pela juncao da
artéria vertebral direita e esquerda dos humanos, verificando que a area de insercdo de

colagénio aumentou com a idade (Gudiene, Valanciuete, & Velavicius, 2007).
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No que diz respeito ao envelhecimento do tecido 0sseo, observa-se que existe
um desequilibrio no processo de modelagem (osteoblastos) e remodelagem
(osteoclastos) ao longo do tempo, envelhecimento 6sseo ¢ descrito por alteragdes
quimicas, celulares e biomecanicas, tais como destrui¢do da estrutura 6ssea, acumulagao
de proteinas na matriz 6ssea ou alteracao da quantidade das células. Com isto, aparece a
redugdo de célcio e outros minerais (Zhou, et al., 2008). Este autor expressa também
que as células da medula e seus produtos podem contribuir para o envelhecimento do
esqueleto no que diz respeito a diminuicao da regeneragao Ossea dos osteoblastos e ao
aumento da reabsor¢do dos osteoclastos. A perda de massa Ossea inicia-se no homem
entre os 50 a 60 anos a uma taxa de 0,3% por ano e na mulher entre os 45 a 75 anos a
uma taxa de 1% por ano. Essa perda estd associada a genética, ao estado hormonal,
nutricional e ao nivel de atividade fisica de cada individuo (Matsudo, Matsudo, &
Barros, 2000).

A perda da massa muscular, da for¢ca muscular ¢ do desempenho fisico, que
ocorre com o avango da idade, denomina-se de sarcopenia. Matsudo, Matsudo e Barros
(2000) verificaram que quem apresenta sarcopenia tem trés vezes mais probabilidade de
apresentar incapacidade fisica e limitagdes funcionais predominantes, tais como,
dificuldade na marcha, na mobilidade e nas atividades da vida diaria. Melton et al.
(2000) demonstraram ainda que as mulheres que apresentam sarcopenia t€ém maiores
probabilidades de sofrerem de osteoporose mais precocemente do que os homens,
salientando a importancia do fortalecimento muscular na prevencao das quedas, de
forma a diminuir a ocorréncia de fraturas.

Associado ao envelhecimento existe uma redu¢do do consumo maximo de
oxigénio, ou seja, do volume maximo de oxigénio que o corpo transporta do pulmao
para os tecidos através do sistema cardiovascular e ¢ utilizado na producao de energia.
O ser humano necessita de 15 ¢ 16 mL.kg-1.min-1 (mililitros por quilograma de peso
por minuto) para a manutenc¢ao da independéncia durante as atividades da vida diaria,
isto ¢, atividades como alimentar-se, tomar banho, vestir-se. Portanto, procura-se manter
um nivel adequado de capacidade aerdbia para a realizacdo das atividades da vida
diaria. A disfuncdo cardiovascular abordada anteriormente em relacdo & idade, e

observada durante o esfor¢o, atribui-se a alteracdes do coragdo como a reducao da
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massa muscular (sarcopenia), o aumento da massa adiposa ¢ também a reducdo da
diferenca artério-venosa de oxigénio, a frequéncia cardiaca, o volume sistolico, a fragao
de ejecdo, o débito cardiaco, o aumento da pressdo sanguinea e a resisténcia vascular
sistémica (Ravagnani, Coelho, & Burini, 2005).

Quando se relaciona a diminui¢ao da qualidade de vida do idoso com a perda da
autonomia e da independéncia, verifica-se uma forte relacao, existindo assim problemas
associados, tais como, a instabilidade postural, a insuficiéncia cognitiva, a incontinéncia
urinaria, o que implica assim uma relacao direta com a capacidade funcional. O idoso
que ¢ independente para tomar as suas proprias decisdes e para se deslocar de forma
autobnoma, apresenta melhor qualidade de vida que outro que ndo apresenta essas
condicgoes.

Conclui-se que o decréscimo de algumas capacidades fisioldgicas que ocorrem
com o envelhecimento estdo associadas predominantemente as quedas decorrentes nesta
populagdo, sendo que os maiores fatores de risco sdo a diminui¢ao do equilibrio, forga e

agilidade.

4.2.2.2. Alteracoes sociais associadas ao Envelhecimento

De acordo com Paula (2010), a relagao dos idosos com o envolvimento social é
um fator predominante no processo de envelhecimento, no entanto, todo esse
envolvimento depende das condigdes atuais bem como o seu percurso de vida. Uma das
razoes mais mencionadas pelos idosos, para o facto de se isolarem € perderem a posi¢ao
em relacdo a sua familia, e por vezes, passarem a depender dos familiares. Os autores
afirmam ainda que os idosos para se sentirem bem e integrados na sociedade,
necessitam de estar envolvidos em atividades e pequenos compromissos de grupo, desta
forma tornam-se mais ativos € com a sensacao de compromisso para com eles mesmos.

Paula (2010) afirma ainda que o isolamento social estd agregado ao
desenvolvimento de ansiedade, depressdo e insonias, que podem provocar varias

patologias associadas, levando assim a diminui¢ao da motivagao.
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4.2.3. Condicoes clinicas associadas ao envelhecimento

Segundo Shephard (2003), a categorizacdo funcional do idoso ndao depende
apenas da idade, mas também do sexo, estilo de vida, saude, fatores socioecondomicos e
culturais, estando provado assim, que nao existe homogeneidade na populacao idosa.

Ao nivel populacional, as doengas sdo avaliadas no contexto de mortalidade, ou
seja, as pessoas morrem de uma doenca, ou em contexto de morbilidade, em que as
pessoas vivem com uma doenca. Seguindo este pensamento, os problemas de satde que
mais afetam os portugueses com idades superiores a 70 anos, sao as doencas dos 6rgaos
dos sentidos, doencas musculosqueléticas, alzheimer e outras deméncias, perturbagdes
depressivas, doencas orais, diabetes (23,8%) e doenga cerebrovascular (29,7%)
(Ministério da Saude, 2018).

Depois de uma analise feita inicialmente as patologias dos sécios do ginasio, e
tendo em conta o que mencionei anteriormente, as doencas que fizeram mais sentido
abordar foram a doenca de Alzheimer, doen¢a de Parkinson, Hipertensao Arterial,

Osteoporose e sarcopenia.

4.2.3.1. Doenca de Alzheimer

De todas as deméncias, a doenga de alzheimer representa cerca de 60 a 70% dos
casos. Segundo o relatorio da OCDE, em 2017 Portugal era o quarto pais com mais
casos por cada mil habitantes. Dados da Alzheimer Europe referem que, em Portugal, as
pessoas com deméncia representardo 3,82% em 2050, enquanto que em 2018
representavam 1,88%, devido ao aumento significativo do niimero de pessoas com
idade superior a 70 anos (Associa¢ao Alzheimer Portugal, 2020)

A doenca de Alzheimer estd integrada nos tipos de deméncia, ou seja, € uma
doenga que provoca uma deterioragdo progressiva e irreversivel de fungdes cognitivas
tais como a memoria, concentragao, linguagem, pensamento. Normalmente a
sintomatologia primaria, desenvolve-se de forma lenta, o que leva os profissionais de
saude a agregarem os sintomas a outras doencas, no entanto, pode designar-se esta fase
de pré-deméncia (Charchat, Caramelli, Sameshima, & Nitrini, 2005). O primoérdio da
doenga pode comecar com alteracdes de personalidade, perturbacdes psiquicas, levando

a ideia de paranoia (Shimoda, Dubas, & Lira, 2007).
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Primeiramente, o doente apresenta um maior declinio da memoria mais recente
e, com a evolucao da doenca, ocorrem distarbios de memoria semantica, dificuldade de
nomeagao e de articulagdo da linguagem, défices de atencao, dificuldades nas
habilidades visuais em contexto espacial e nas fungdes executivas (Yaari & Bloom,
2007). Os défices cognitivos prejudicam o paciente nas suas atividades de vida diaria,
incluindo a convivéncia familiar, bem como o desempenho social e ocupacional, que
sao fundamentais para a vivacidade das pessoas idosas. (Bottino, Laks, & Blay, 2006).

A origem desta doenca centrou-se na existéncia de placas senis, em que
atualmente identificam-se como juncdo de proteina beta-amiloide, e em neurofibrilares
confusos, que hoje associa-se a mutagao da proteina tau. Estas altera¢des iniciam-se no
cortex e, posteriormente, atingem o hipocampo, onde ocorre a formagdao de memoria.
Na presente patologia, ocorre a degeneragao dos neurdnios do hipocampo, o que tem
como consequéncia a falta de memoria. O que acontece regularmente, ¢ que a
degeneracao espalha-se gradualmente por outras regides cerebrais, mas em particular
atinge o cortex cerebral, que ¢ predominante nas fungdes da linguagem. Com a presenga
de atrofia no cortex, ocorre uma falha intelectual, que inicia normalmente em perdas de
memoria, mas que a longo prazo pode levar o doente a atingir a incapacidade total (Qui,
Ronchi, & Fratiglioni, 2007).

A doenga de Alzheimer divide-se em trés estagios, o inicial, o intermédio, € o
grave ou final. Estima-se que a doenca agrava-se em aproximadamente 5 a 15% da
cogni¢do, o que, em média, resulta num avango de estdgio muito acentuado, podendo
levar apenas oito anos a passar do estagio inicial para o final (Shimoda, Dubas, & Lira,
2007).

A cura ou reversao desta patologia ainda ndo foi encontrada, contudo os
especialistas encorajam os doentes a procurar intervengdes nao farmacologicas, como
por exemplo, o exercicio fisico, que sendo de forma adaptada e personalizada consegue

atingir resultados favoraveis nos doentes com esta patologia.

4.2.3.2. Doenca de Parkinson
A doencga de Parkinson foi apresentada pela primeira vez em 1817, por James

Parkinson. Através de observacdes e exames clinicos, Parkinson descreveu sintomas
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que sdo até a hoje aceites como as principais manifestagdes da doenca de Parkinson, tais
como tremor, rigidez muscular, acinesia, anomalias posturais e na marcha (Rossi , et al.,
1996).

A doenca de Parkinson ¢ a segunda doenga neurodegenerativa mais comum e
integra o grupo das sinucleinopatias, caracterizadas pela acumulagdo da proteina alfa-
sinucleina. Sendo uma doenga degenerativa do sistema nervoso central, apresenta
implicagdes profundas para o individuo, causando principalmente défices nas fungdes
motoras, cognitivas e autonomas (Juh, Kim, Lua, Choe, & Sush, 2004). Como
consequéncia dos défices mencionados anteriormente, os doentes comegam a perder a
independéncia, surgem as quedas e a inatividade, ocorre o isolamento social e
apresentam maior risco de osteoporose e doencas cardiovasculares (Hirsch & Farley,
2009).

A prevaléncia europeia desta doenga ronda os 257 a 1400 casos por 100 mil
habitantes. Um estudo realizado recentemente em Portugal, com uma amostra
populacional acima dos 50 anos de idade concluiu que a prevaléncia da doenca de
Parkinson seria de 180/100000 habitantes, constituindo uma provavel subestimagao
(Cabreira & Massano, 2019).

Segundo Lokk (2000), a etiologia do Parkinson tem sido controversa,
relacionando-se com a genética, o stresse, a exposicdo em ambientes toxicos e
infeciosos. Existe uma predominancia da cren¢a de que a morte do tecido neural ¢
causada pelo stresse oxidativo, devido a redug¢do de glutationa, sendo um sistema
antioxidante, composto por glutamina, glicina e cisteina, que € capaz de neutralizar os
radicais livres; no entanto, ainda ndo se tem uma causa para essa degeneragao.

Devido a progressao da doenga de Parkinson, esta classifica-se em estagios, que
representam o grau de dificuldade do paciente, variando de 0 a 5, sendo que, o estagio 0,
sem sinais de doenca; estagio 1, doenca unilateral; estagio 2, doenga bilateral, sem
prejuizo para o equilibrio; estagio 2,5, doenca bilateral leve, com recuperagdo no teste
de puxar; estagio 3, doenca bilateral de leve a moderada, pouca instabilidade postural e
individuos fisicamente independentes; estagio 4, incapacidade grave, individuo ainda
capaz de caminhar ou permanecer em pé sozinho; estdgio 5, individuo dependente da

cadeira de rodas ou da cama, exceto se auxiliado (Smith & Zigmond, 2003).
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4.2.3.3. Hipertensao Arterial

A Hipertensao Arterial ¢ considerada um fator de risco cardiovascular, afetando
71,3% das pessoas com idades compreendidas entre 65 e 74 anos, sendo mais
prevalente nos homens do que nas mulheres (Ministerio da Saude, 2018). Contribui
assim para 45% do total de mortes por doenga cardiaca e até 51% das mortes por
acidente vascular cerebral (Rodrigues, et al., 2015).

Define-se como uma doenga cronica degenerativa de origem multifatorial, isto €,
a sua etiologia depende de inimeros fatores, tais como fatores genéticos, ambientais,
stressantes. As modificagdes que decorrem nas pessoas portadoras desta patologia,
definem-se pelo aumento do débito cardiaco, aumento da atividade nervosa simpatica,
aumento da resisténcia periférica, aumento do volume sanguineo, consequentemente
ocorre uma maior retencdo de liquido, aumento da ativacdo do sistema renina-
angiotensina, que ¢ responsavel pela vasoconstricdo, ocorre também a diminui¢do da
producdo e libertagdo de 6xido nitrico, definido por sem um bom vasodilatador, e por
ultimo a diminuicdo de alguns genes responsaveis pela produgdo de proteinas, que

ajudam no controle cardiovascular (Zago, 2010).

4.2.3.4. Osteoporose e Sarcopenia

A osteoporose em Portugal, estimou-se, em 2016, rondar cerca de 10% da
populagdo adulta, sendo que ocorre com maior frequéncia em mulheres. Num estudo
recente, os valores aumentaram, uma vez que, atualmente a prevaléncia de osteoporose
¢ de 50% na populacao feminina com mais de 65 anos, e a prevaléncia de fraturas nesta
populacdo ¢ de 21% (Jornal Médico, 2019).

A osteoporose ¢ uma doenca metabolica do tecido 6sseo de maior prevaléncia na
populagdo geriatrica. No entanto, uma pessoa que ndo alcangou o pico maximo de
maturacdo durante a infincia e a adolescéncia pode desenvolver osteoporose sem
ocorréncia de perda Ossea acelerada. Assim sendo, defende-se que o desenvolvimento
da massa Ossea na infancia e na adolescéncia ¢ igualmente importante como a perda
ossea no idoso (Kenny & Prestwood, 2000).

A osteoporose caracteriza-se pela degradacdo gradual da massa 6ssea, que por

sua vez debilita os ossos por deterioragdo da microarquitectura tecidual 6ssea, tendo
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como consequéncia a fragilidade 0ssea e suscetibilidade a fraturas (Lemos, Miyamoto,
Valim, & Natour, 2006). As fraturas mais comuns, que ocorrem associadas a
osteoporose, sao no colo do fémur, nas vértebras e no punho, mas ¢ de realgar que todos
0s 0ss0s sao suscetiveis a fraturas. De todas as manifestacdes que esta doenga apresenta,
a que mais preocupa os especialistas sdo as fraturas e, por sua vez, a fratura no colo do
fémur, uma vez que pode causar incapacidade da pessoa e torna dificil a sua mobilidade,
e por vezes pode levar ao internamento hospitalar ou até mesmo a morte (Machado,
Oliveira, Costa, & Araujo, 2009).

Pode-se classificar a osteoporose como primaria ou secundaria. A primaria
subdivide-se em tipo I e tipo II, sendo que a do tipo I ocorre maioritariamente em
mulheres, principalmente na menopausa, uma vez que existe uma perda acelerada do
osso trabecular, definido como o osso menos compacto. Neste tipo de osteoporose ¢
mais comum a verificagdo de fraturas vertebrais. A osteoporose do tipo II ocorre tanto
em mulheres como em homens idosos, comprometendo o osso cortical, definido como o
0sso mais compacto, e trabecular, podendo verificar-se maior manifestacao de fraturas
vertebrais e femorais. A osteoporose secundaria esta relacionada com endocrinopatias,
com o uso de medicamentos, doencas genéticas, artrite reumatoide, doencas
gastrointestinais, imobiliza¢do prolongada, cancro, entre outras doengas e distirbios
(Kenny & Prestwood, 2000) .

Afirma-se que o processo de reabsor¢ao ¢ remodelacdo Ossea ndo acontece de
igual forma comparando pessoas com idades superiores e inferiores a 40 anos, uma vez
que até aos 40 anos ainda ¢ possivel o ganho adicional de densidade dssea, iniciando-se
a partir dai a perda gradual de densidade dssea, (cerca de 1.5% por ano). No entanto, no
inicio da menopausa, ou até menopausa precoce, 25% das mulheres apresentam o
processo acelerado, podendo atingir 4% ao ano, o que aumenta a probabilidade do
surgimento da osteoporose. Nos homens, a causa secunddria ¢ mais frequente (até¢ 40%
dos casos), tendo como fatores de risco o alcoolismo, o excesso de glicocorticoides, o
hipogonadismo, o tabagismo, as alteracdes gastrointestinais, entre outros (Kohsla,
Amim, & Orwoll, 2008).

Herbert, Xavier, Pardini, e Filho (2003) classifica os fatores de risco para a

osteoporose em genéticos € bioldgicos, comportamentais ¢ ambientais. Os genéticos e
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biologicos estdo associados ao historico familiar, como por exemplo, a presenca de
escoliose, osteogénese imperfeita e menopausa precoce, enquanto que Os
comportamentais ¢ ambientais estdo associados ao alcoolismo, tabagismo, inatividade e
sedentarismo, desnutricao, baixa ingestao de célcio, amenorreia induzida por excesso de
exercicios, dieta com alta ingestao de fibras, fosfatos e proteinas.

A osteoporose pode estar associada a sarcopenia, que se define por ser uma
doenca muscular caracterizada pela diminui¢do da for¢ca muscular e da massa muscular
com a idade. Tem como fatores de risco a perda de mobilidade, incapacidade fisica
geral, perda de dependéncia, hospitalizacdo e em casos mais graves pode levar a morte
(Cruz-Jentoft, et al., 2018).

A sarcopenia ¢ diagnosticada através de um questiondrio de rastreio. Se no
resultado final a pessoa apresentar um valor cumulativo superior a quatro pontos, sera
submetida a uma avaliagdo objetiva definida por trés critérios de avaliagdo, isto &,
inicialmente avalia-se a for¢a muscular, que serve como identificacao da sarcopenia; de
seguida avalia-se a massa muscular, como forma de confirmag¢do de sarcopenia; por
ultimo, caso se confirme a presenca de sarcopenia, avalia-se o desempenho fisico de

forma a perceber qual o grau de severidade (Cruz-Jentoft, et al., 2018).

4.2.4. Envelhecimento e Quedas

O processo de envelhecimento provoca imensas alteragdes no organismo
humano, podendo levar o individuo a sofrer mudangas no seu quotidiano ao longo do
tempo, como a necessidade de ajuda para realizar as atividades de vida didria (ACSM,
2018).

A queda define-se por pousar inadvertidamente no chao ou em outro nivel
inferior, excluindo a mudanca intencional de posi¢do para descansar em moveis,
paredes ou outros objetos (WHO, 2007).

A ocorréncia de quedas ¢ um dos fatores que causa inimeros problemas nos
idosos, contribuindo com um impacto acentuado para a sua incapacitacdo e
dependéncia. Para que uma queda acontega, duas condigdes devem estar presentes: uma
perturbacdo do equilibrio e, como consequéncia, um distarbio do controlo postural

como forma de compensagdao dessa mesma perturbacdo. Quanto mais perturbagdes
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ocorrerem mais quedas surgirdo. A habilidade de evitar uma queda depende de
inimeros fatores, mas nas idades mais avangadas depende principalmente da
intensidade da perturbacao e da capacidade de estabilizacao no controlo postural (Menz,
Lord, & Fitzpatrick, 2003).

As quedas representam um problema multifatorial, isto ¢, dependem de diversos
fatores de risco, nomeadamente fatores de risco comportamentais, como por exemplo, o
consumo de diversos medicamentos, o excesso de alcool, a falta de exercicio, € o
calcado inadequado; fatores de risco biologicos, tais como, idade, género, raca, doencas
cronicas, diminui¢do das capacidades fisicas, cognitivas e afetivas; fatores de risco
socioecondmicos, ou seja, baixos niveis de educacao, habilitagdes inadequadas, falta de
interagdao social, acesso limitado aos servigos sociais ¢ de saude, e falta de recursos
perante a comunidade; e por ultimo, fatores de risco ambientais, como por exemplo,
pisos escorregadios, escadas, tapetes deslizantes, iluminagdo insuficiente, e passeios
irregulares (WHO, 2007).

Para a prevencao de quedas a base de uma boa sustentagdo da posi¢do ortostatica
¢ a postura. Com o envelhecimento, vao surgindo alteracdes no sistema
musculosquelético fazendo com que a forga da gravidade cause um aumento na cifose
dorsal, cabeca protraida, diminui¢ao da lordose lombar alterando o centro de gravidade
do corpo (Menz, Lord, & Fitzpatrick, 2003). A acuidade visual torna-se fundamental
para a manutencao do equilibrio conforme a idade vai avangando. Em pessoas com mais
de 60 anos, 50% da estabilidade ¢ perdida com a modificacdo de olhos abertos para
fechados (Kauffman, 2001).

Outro fator para o surgimento de quedas ¢ a dor, principalmente nos membros
inferiores, causando disturbios na marcha e aumentando o risco de quedas. Nesta linha,
surge a marcha antalgica, sendo aquela em que a pessoa apresenta dor ao apoiar o
membro comprometido, € por sua vez encurta a fase de apoio do lado da dor. Posto isto,
o risco de queda € superior a 50% em pessoas com dor no quadril, comparando com
pessoas sem dor no quadril (Sousa & Iglesias, 2002)

Segundo Sewell (2002), idosos com idade igual ou superior a 65 anos, que
referem a ocorréncia de pelo menos uma queda no ltimo ano, varia de 28% a 35%, e se

a idade for igual ou superior a 75 anos, a percentagem aumenta, atingindo 32% a 42%.
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A grande preocupacdo das quedas nos idosos ¢ o facto de aumentar a relevancia na
mortalidade e na morbilidade. Para além dos problemas ébvios que surgem com as
quedas, outros fatores estdo associados, tais como o comprometimento da fungdo
cardiopulmonar, trombose venosa profunda, hipotrofia muscular, alteragdes articulares e
o aparecimento das ulceras de pressdo. Ao verificar-se uma diminui¢ao da capacidade
fisica, através de uma taxa de redugdo de 5% a cada dia durante o repouso, a
recuperagao ¢ feita num ritmo duas vezes menor, o que para um idoso ¢ muito
pejorativo para a sua vida didria (Thompson, 2002). Nesta linha de pensamento,
considera-se um problema de satde publica para o idoso e destaca assim a importancia
de serem prevenidas por meio de programas especificos para a prevencdo de quedas
(Machado, Oliveira, Costa, & Araujo, 2009). Posto isto, a literatura afirma que os
idosos devem ser avaliados ao nivel da sua condi¢do fisica, da sua satde, como por
exemplo a medicao frequente da pressdo arterial, devem realizar atividade fisica de
forma regular e devem ser sensibilizados para manterem uma vida saudavel em

diferentes niveis.

4.2.4.1. Fraqueza muscular

A forca muscular ¢ considerada um dos principais fatores de risco de quedas,
uma vez que a musculatura humana ¢ primordial para o desempenho de funcdes de
movimento, controlo postural e estabilidade articular. Entre os 30 e os 80 anos existe
uma perda maior de forca muscular nos membros inferiores, cerca de 40%, quando
comparados com os membros superiores, cerca de 30%. Este fator ¢ muito importante
de ser realcado, uma vez que, na maioria das pessoas com idade igual ou superior a 80
anos a forca muscular dos membros inferiores equipara-se a forga minima necessaria
levantar-se de uma cadeira (Koopman & Loon, 2009)

Com a perda progressiva de massa e for¢a muscular, desenvolve-se
agregadamente uma perda de capacidades que dificultam a presenca de uma vida ativa e
saudavel. Segundo Koopman e Loon (2009), a redu¢do da massa muscular parece ser
maior nos musculos de alta producao de forga, isto €, nos que apresentam maior

quantidade de fibras do tipo II, desta forma os exercicios devem estar na base do treino
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de forca e de resisténcia, sempre adaptando a intensidade e duragdo do treino, com o
objetivo de tornar a degradacdo das propriedades dos musculos esqueléticos mais lentas.

Os fatores mencionados anteriormente contribuem para o desenvolvimento de
resisténcia a insulina e a diabetes tipo 2, relacionando-se assim, com a reducdo da
capacidade de detioracdo da glicose no sangue e com um excesso de depodsito de lipidios
no figado e no tecido muscular esquelético, apresentando como consequéncia a
hiperlipemia. Posto isto, surge um desequilibrio na sintese e degradagdao da proteina

muscular (Chamberlin, Fulwider, Sanders, & Medeiros, 2005).

4.2.4.2. Medo de cair

O medo de cair constitui um fator de risco para as quedas. A sua prevaléncia
varia de 21% a 85%, sendo mais frequente em mulheres e aumentando com a idade
(Reelick, Iersel, Kessels, & Rikkert, 2009). Este fator de risco normalmente associa-se a
ansiedade, depressao, reducao de mobilidade, alteragdes da marcha e do equilibrio e uso
de dispositivos de auxilio a marcha, redugdo das atividades da vida diéria e redugdo da
qualidade de vida (Friedman, Munoz, & West, 2002).

Friedman, Munoz, ¢ West (2002) realizaram um estudo prospetivo com 2.212
idosos, com idade igual ou superior a 65 anos, residentes nos Estados Unidos da
América, para determinar se existia relagdo temporal entre as quedas e o medo de cair e
para observar se algum podia ser preditor do outro. A prevaléncia do medo de cair no
inicio da pesquisa foi 20,8%. Destes, 46,2% relataram restringir as suas atividades
devido ao medo de cair. Aqueles que nao tinham enumerado ter caido no inicio do
estudo, mas tinham relatado medo de cair, apresentaram maior prevaléncia de quedas
durante o acompanhamento quando comparados com os que nao relataram medo de cair

no inicio do estudo.

4.2.5. Envelhecimento e o Exercicio

Nesta linha de pensamento, surge a necessidade dos idosos praticarem exercicio
fisico, uma vez que assim se conseguem sentir mais ativos nas atividades da vida diéria
e mais comprometidos com a tarefa, ao estarem integrados num amostra de pessoas com

as mesmas condi¢des ou parecidas. Os exercicios devem passar um pouco por todo o
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tipo de treino, ou seja, treino de forga, resisténcia muscular, resisténcia aerobia,
flexibilidade e equilibrio.

A atividade fisica apresenta um papel decisivo na satde das populagdes, estando
diretamente relacionada a prevencdo de um conjunto importante de doengas cronicas
ndo transmissiveis. Estima-se que em Portugal, cerca de 14% das mortes anuais estejam
associadas a inatividade fisica; um valor superior 4 média mundial, que se encontra
abaixo dos 10% (Ministerio da Saude, 2018).

A atividade fisica também ¢ uma intervengdo com potencial para reduzir a
associacao entre a depressao e a deterioragdo cognitiva dos idosos, produzindo efeitos
positivos na sua boa disposicao (Santos, Andrade, & Bueno, 2009).

Zago (2010) define quatro objetivos gerais, que devem ser realizados de forma
personalizada a cada idoso ou a cada grupo de idosos que apresentam as mesmas
condigdes, procurando sempre promover um bom programa de atividade fisica que
procure um bem-estar fisico e mental, através da manutengdo das capacidades fisicas
ligadas a saude, coordenagao, equilibrio, ritmo e relaxamento; reeducacao e melhoria do
desempenho nas atividades da vida diaria, através das habilidades motoras;
desenvolvimento da autoconfianga e autoconhecimento, € por ultimo procurar
proporcionar o convivio social, que para pessoas com esta idade ¢ fundamental de forma
a sentirem vivas e ativas. Com isto, procura-se retardar as alteracdes fisicas
provenientes do processo de envelhecimento.

As recomendagoes do (ACSM, 2018) para a populacao idosa, sdo apresentadas

na Tabela 1.

Tabela 1. Recomendagdes do ACSM para a populagdo idosa em geral.

= 5 dias/semana para intensidade

moderada; = 3 dias/semana para

Frequéncia intensidade vigorosa; 3 a 5 dias/semana = 2 dias/semana = 2 dias/semana

para uma combinagdo de intensidade

moderada e vigorosa

Aerdbio Resisténcia Flexibilidade

Intensidade

Em uma escala de 0 a 10 para nivel de | Intensidade leve (40 a 50% 1

esforgo fisico, 5 a 6 para intensidade

RM) para iniciantes; avanga

Estiramento até sentir

tensdo muscular ou de leve
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moderada e 7 a 8 para intensidade

vigorosa

para intensidade moderada e
vigorosa (60 a 80% 1 RM);
alternativamente, em escala
de 0 a 10, intensidade
moderada (5 a 6) a vigorosa

(728)

desconforto

30 a 60 min/dia de exercicio de
intensidade moderada; 20 a 30 min/dia

de intensidade vigorosa; ou uma

8 a 10 exercicios envolvendo

a maior parte dos musculos;

Aguentar o estiramento de

Tempo
combinacdo equivalente de exercicio de 1 a3sériesde 8al2 30 a 60 segundos
intensidade moderada a vigorosa; podem repeti¢des cada
ser acumulados em periodo de 10 min
Qualquer AF que
) . Programas progressivos de mantenha ou aumente a
Qualquer modalidade que ndo imponhas ) o .
) ) treinos com peso ou flexibilidade utilizando
stress ortopédico excessivo, como a o . )
) ) ) o calistenia com sustentagio movimentos lentos que
) caminhada. Exercicio aquético e bicicleta ) )
Tipo de peso, subir escadas e terminam em

estacionaria podem ser vantajosos para
individuos com tolerancia limitada e

atividades de sustentac@o de peso

outras atividades de forca
que utilizem a maior parte

dos grupos musculares

alongamentos estaticos
para cada grupo muscular
mais do que movimentos

balisticos rapidos

Para que todo o processo de atividade corra da melhor forma ¢ fundamental que

o profissional, assim como os proprios idosos, os seus familiares e cuidadores tenham

uma visdo integrada de todos estes fenomenos e dos fatores positivos € negativos que

estao agregados ao exercicio. Cada vez mais a literatura procura dar apoio 4 intervengao

nesta area e para estas pessoas, procurando intervir em fendémenos associados ao

envelhecimento patologico, sempre focando o bem-estar da pessoa. Procurando passar
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uma mensagem de positividade para os idosos, se a populagdo mais envelhecida tiver
em conta aspetos nutricionais, de atividade fisica e mentais, consegue-se garantir maior
longevidade e satde, sempre pensando que a base se designa por um trabalho

multidisciplinar (Fechine & Trompieri, 2012).

4.2.5.1. Doenca de Alzheimer

Para pessoas com esta patologia procuram-se programas de estimulagdo
cognitiva, psicoterapia de orientagdo para a realidade, terapia ocupacional, atividades
em grupo, treino para os cuidadores e outros procedimentos, proporcionando assim uma
atenuacao do declinio cognitivo e melhoria dos distirbios de comportamento (Heyn,
Abreu, & Ottenbacher, 2004).

O tratamento nao-farmacologico, como o exercicio, podem apresentar resultados
no declinio funcional em pessoas com esta doenca. Uma vez que, estes doentes
apresentam um grande comprometimento funcional e cognitivo, podem ser comparados
com os idosos que ndao apresentam qualquer patologia ou distirbio, em medida
semelhante a dar resposta ao exercicio (Yu, Evans, & Sullivan-Marx, 2005).

Num estudo desenvolvido por Lent (2002), em que comparavam pessoas com
esta patologia, onde um grupo fazia exercicio trés vezes por semana, € outro grupo ou
era sedentario ou praticava exercicio menos de trés vezes por semana, com o objetivo de
perceber se existiriam diferencas ou ndo no retardar da doenga. Os resultados deste
estudo sugerem que o exercicio inibe as mudangas cerebrais causadas pela doenga, pelo
que se conclui que o exercicio regular esta associado com o retardar do inicio da
deméncia, aumentando a capacidade de aprendizagem e reduzindo a formagao de placas
proteicas de beta-amildide no cérebro.

Um dos possiveis fatores para o exercicio retardar o aparecimento da doenga ou
a sua permanéncia num estado mais inicial por mais tempo, ¢ que ao praticarem
exercicio ocorre o aumento da circulacdo sanguinea cerebral, estimulando assim a
libertacdo de substancias primordiais no funcionamento do sistema nervoso central
(Cotman & Berchtold, 2002).

Nos estagios mais iniciais da doenca, a maioria dos doentes sdo capazes de

participar em programas de exercicio, sendo que o problema primordial sera a perda de
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memoria, ou seja, os doentes poderdo esquece-se das sessoes de exercicios ou até como
se executa o exercicio. Os programas de exercicio devem ser caracterizados pela
consisténcia, paciéncia e prazer ao realiza-los. Os exercicios mais aconselhados sdo a
base de caminhadas e exercicios apenas com o peso corporal. No entanto, no estagio
intermédio, devem ser aplicados exercicios com ldgica racional para o doente, de forma
a que caso se esqueca, tenha sempre uma base logica para o ajudar a recordar. No
estagio mais grave, o doente precisa de constante supervisdo, uma vez que a
compreensao fica bastante limitada (Shimoda, Dubas, & Lira, 2007).

Concluindo, as sessdes de exercicios devem ser personalizadas e
individualizadas, procurando sempre exercicios que abordem a amplitude do

movimento, forca, treinos aerobios, trabalho neuromuscular e trabalho de cognigao.

4.2.5.2. Doenca de Parkinson

Existem poucos estudos que fagam uma relagdo direta entre o exercicio fisico e a
doenca de Parkinson, no entanto acredita-se que o exercicio fisico tem tendéncia a
atenuar os efeitos e sintomas da doenga, como por exemplo, a hipocinesia, bradicinesia,
disturbios na marcha, degeneracao neuronal (Rubert, Reis, & Esteves, 2007).

Apo6s o diagnostico de Parkinson, a atividade fisica pode reduzir a degeneragao
de neurdnios dopaminérgicos € o desenvolvimento de sintomas nos pacientes. Os
pacientes aprendem estratégias comportamentais para uma menor implicacao do sistema
motor, onde pessoas com esta patologia deviam ser incentivadas a manterem-se ativas,
principalmente para o desempenho de atividades aerobias procurando assegurar a
capacidade de realizar algumas tarefas da vida didria, uma vez que as evidéncias
sugerem que os reparos a nivel cerebral podem ser promovidos através de diversas
experiéncias (Pohl, Rockstroh, Ruckriem, Mrass, & Mehrholz, 2003).

Posto isto, Rubert, Reis, e Esteves (2007) sugerem que para eficacia da pratica
de exercicio fisico, as sec¢des deverao ser de 45 minutos, trés vezes por semana de
caminhadas com a sustentacao parcial do peso do corpo, refletindo-se em melhorias no
desempenho motor e assegurando as atividades da vida didria, uma vez que ¢

desenvolvido um trabalho aerébio para essas pessoas, € por sua vez apresentam
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melhorias significativas na amplitude e velocidade da passada, desenvolvendo assim um
excelente padrao de marcha assegurando a estabilidade.

Segundo Hirsh, Toole, Maitland, e Rider (2003) as técnicas recentes de
reabilitagdo para problemas neuroldgicos comegam a incluir exercicios aerdbios e treino
de circuito no tratamento de pessoas com esta patologia.

Num estudo com 15 pessoas portadoras de Doenca de Parkinson, foram
avaliados os efeitos do treino com sobrecarga no equilibrio e na resisténcia muscular,
encontraram assim efeitos positivos, sendo de destacar o aumento da laténcia antes da
queda em 15%, e uma reducdo da incidéncia de quedas de 20%. Estes efeitos
permaneceram inalterados pelo menos 4 semanas depois do fim do treino, tendo este
melhorado também a capacidade de manter o equilibrio durante as condigdes de
instabilidade. Aumentou também a resisténcia muscular dos isquiotibiais, quadriceps e
gastrocnémio, sendo que este ultimo apresentou mais melhorias. Destaca-se que os
ganhos obtidos sdo fundamentais para conservar a capacidade funcional e prevenir as
lesdes ocorrentes por quedas (Sutoo & Akiyama, 2003).

Para além do estudo anterior, outro estudo verificou ganhos a outros niveis, tais
como melhorias ao nivel da memoria recente, diminuicao de nauseas, diminui¢ao de
incontinéncia urinaria e reten¢ao de liquidos (Garret, Brasure, Schimtz, Schultz, &
Huber, 2004).

Outro estudo, comparou o desempenho na marcha entre dois grupos de
individuos com doenca de Parkinson, submetidos a um protocolo de treino aerobio e de
exercicios sensoriais. Os resultados demonstraram que apenas o grupo submetido ao
treino aerdbio obteve melhoria significativa na velocidade da marcha e no comprimento
da passada, possivelmente, devido ao fortalecimento muscular dos membros inferiores
proporcionado pelo treino aerdbio, concluindo assim que o treino aerdbio contribuiu
para uma melhoria fisica e funcional nas pessoas com esta patologia (Sage & Almeida,
2009).

Concluindo, podemos afirmar que a pratica de exercicio fisico ndo cura os
doentes de parkinson, mas confirma-se que pode evitar o agravamento de uma série de
sintomas que dificultam as atividades diarias das pessoas, tais como a diminuicao do

mobilidade articular, através da redugao do tonus e da resisténcia muscular; a redugao
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da incapacidade de realizar algumas tarefas devido a rigidez muscular, podendo
melhorar a coordenacao motora afetada pelo tremor tipico dos doentes; a recuperacao
muscular; ajudar nas dificuldade de marcha e equilibrio; aliviar os efeitos da
bradicinesia; manter a independéncia funcional do individuo e reintegra-lo na
sociedade, sendo este ultimo fator muito importante para a seguranga e parte psicoldgica

dos doentes de parkinson. As recomendacdes do ACSM (2018) sdao apresentadas na

Tabela 2.

Tabela 2. Recomendagdes do ACSM para a populagdo com Doenga de Parkinson.

Aerobio Resisténcia Flexibilidade
=2 a3dias/
) ) ) semana, sendo a
Frequéncia 3 dias / semana 2 a 3 dias / semana o )
pratica diaria mais
eficaz
. 40 a 50% de 1RM para Extensdo, flexdo e
Intensidade moderada (ou o o )
) individuos no inicio do rotagdo totais ou
) seja, 40 a 59% de VO2R ou )
Intensidade treino de forga; 60 a 70% | alongamento até o
FCR; PSE entre 12 € 13 na o
de 1RM para individuos ponto de leve
escala de 6 a 20) ) )
mais experientes desconforto
Manter o
= 1 sériede 8a 12 alongamento
30 min de exercicio repeti¢oes; 10 a 15 estatico por 10 a 30
Tempo )
continuos ou acumulados repetigdes para adultos segundos; de 2 a 4
no inicio do programa | repeti¢cdes para cada
exercicio
Por motivos de
o ) seguranca, evitar pesos | Alongamento lentos
Atividades ritmadas e ) ) )
) ) livres; enfatizar o uso de e estaticos para
Tipo prolongadas que exercitem ) )
equipamentos/maquinas todos os grupos
grandes grupos musculares o
ou de outros dispositivos musculares
de resisténcia
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4.2.5.3. Hipertensao arterial

O exercicio fisico aerobio, realizado regularmente, provoca importantes
adaptacdes autonomas e hemodinadmicas que influenciam o sistema cardiovascular.
Entre essas adaptagdes, a reducdo dos niveis de repouso da pressao arterial ¢
especialmente importante no tratamento da hipertensao arterial de grau leve a
moderado, uma vez que, através da atividade fisica, ¢ possivel para o paciente
hipertenso diminuir a dosagem dos seus medicamentos anti-hipertensivos ou at¢ mesmo
ter a pressao arterial controlada sem a adi¢do de medidas farmacolodgicas, o que seria o
ideal (Rondon & Brum, 2003)

Estudos recentes foram realizados com o intuito de investigar a existéncia de
variagdes genéticas, como por exemplo, a identificacao de polimorfismos genéticos, em
componentes que apresentam importancia fisioldégica na associagdo do controlo da
pressao arterial com a atividade fisica, observaram assim, a existéncia de um aumento
de pressdo em pessoas com um polimorfismo genético durante o exercicio, levando
assim a concluir que a queda de pressao depois do treino aerobio esta relacionada com a
heranga genética (Rondon, Alves, & Braga, 2002).

Segundo Rondon e Brum (2003) o treino aerobio reduz a pressdo arterial
sistolica em 4,7 mmHg e a pressao arterial diastolica em 3,1 mmHg, comparadas a um
grupo de controlo sem treino aerobio, observou também noutro estudo que o treino
aerobio provocava reducdo de 11 mmHg e 8 mmHg na pressdo arterial sistdlica e
diastolica, respetivamente. Mais recentemente, Ruivo e Alcantara (2012) analisaram 54
estudos controlados e verificaram a reducao média na pressao sistolica de 3,7 mmHg e
2,6 mmHg na pressao diastolica.

Comparando os diferentes beneficios do treino aerdbio para o treino de forga,
estes também parecem ser Uteis isoladamente na redug¢do da pressdao arterial, sendo
possivel obter reducao de 3 a 5 mmHg em ambos os valores, uma vez que existe
aumento do tonus parassimpatico e, consequentemente, da diminui¢do da resisténcia
vascular periférica, principalmente se o treino tiver como foco a componente de
resisténcia muscular (ACSM, 2018).

Desta forma, os mecanismos propostos para explicar o efeito hipotensor e

cardio-protetor do exercicio regular estdo na base das adaptagdes neuro-hormonais e
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estruturais ao nivel dos vasos, musculos e adipdcitos, uma vez que os fatores neuro-

endocrinoldgicos incluem a reducdo dos niveis de noradrenalina circulante e respetivos

recetores, angiotensina II, incluindo também o aumento da biodisponibilidade de 6xido

nitrico, e da capacidade antioxidante, da sensibilidade & insulina (Cornelissen & Fagard,

2005). As recomendagdes do ACSM (2018) sao apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3. Recomendagdes do ACSM para a populagdo com Hipertensdo Arterial.

Aerdbio

Resisténcia

Flexibilidade

Frequéncia

5 a7 dias / semana

2 a 3 dias / semana

= 2 a3 dias / semana

Intensidade

Intensidade moderada (ou

seja, 40 a 59% de VO2R ou

FCR; PSE entre 12 e 13 na
escala de 6 a 20)

60 a 70% de 1RM; pode
progredir para 80% de 1
RM. Para idosos
iniciantes, comegar com

40 a 50% de IRM

Alongamento até o ponto
de estiramento muscular

ou de leve desconforto

Tempo

2 30 min/dia de exercicio
continuo ou acumulado.
Caso o exercicio seja
realizado de forma
intermitente, iniciar com
sessOes de pelo menos 10

min

2a4sériesde 8al2
repetigdes para cada um
dos grandes grupos

musculares

Manter o alongamento
estatico por 10 a 30
segundos; de 2 a 4
repeti¢des para cada

exercicio

Tipo

Atividades ritmadas e
prolongadas que exercitem

grandes grupos musculares

Equipamentos de
resisténcia, pesos livres

e/ou peso corporal

Alongamento estatico,

dindmico e/ou PFN

4.2.5.4. Osteoporose e Sarcopenia

Estudos referem que a inatividade fisica piora o nivel de osteoporose e aumenta

ainda mais os riscos de quedas. As atividades mais indicadas sdo as que suportam o

proprio peso, como por exemplo a caminhada. De acordo com os estudos

desenvolvidos, os programas de treino podem prevenir ou reverter a perda de massa

Ossea na coluna lombar e na cabeca do fémur em mulheres pré e pds-menopausa,
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considerando assim, como um tratamento preventivo da osteoporose (Santos & Borges,
2010).

Os exercicios mais abordados pela literatura cientifica referente ao tratamento da
osteoporose foram os de extensdo isométrica de tronco, exercicios em cadeia cinética
aberta, corridas, caminhadas e exercicios de equilibrio e coordenagdo. Estes exercicios
apresentam beneficios multiplos, como a diminui¢dao da perda dssea, fortalecimento
muscular, melhoria do equilibrio, prevenindo assim futuras complicagdes causadas por
quedas (Lemos, Miyamoto, Valim, & Natour, 2006).

Tendo como principio a prevencao da osteoporose, os tipos de exercicios mais
adequados sdo os exercicios fisicos de alta intensidade, os exercicios aerobios e os
exercicios de alto impacto, apresentando resultados considerados muito eficientes. Os
exercicios de alta intensidade, como por exemplo treino com pesos, mostraram ser
eficientes na melhoria da composicao 6ssea, na aptidao fisica e na diminuigdo dos
efeitos da menopausa. Os exercicios aerobios também possuem efeitos na prevencao da
osteoporose, quando combinados com exercicios de forga, de resisténcia, sempre
adicionando como forma de suplemento a ingestdo de célcio e vitamina D. Os
exercicios de alto impacto mostraram ser também eficientes, uma vez que o tipo de
exercicio exige episodios de stress, levando por um lado a efeitos positivos quanto a
rigidez Ossea, mas que por outro lado pode causar fraturas quando sdo expostos a
grandes niveis de stress, em que as articulagdes podem ndo estar preparadas para esse
impacto (Santos & Borges, 2010). As recomendagdes do ACSM (2018) sao

apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4. Recomendagdes do ACSM para a popula¢do com osteoporose e sarcopenia.

Aerdbio Resisténcia Flexibilidade

Comecar com 1 a2
dias/semana ndo
Frequéncia 4 a 5 dias / semana consecutivos; pode 5 a 7dias / semana
progredir para 2 a 3

dias/semana

) Intensidade moderada (40 | Ajustar a resisténcia para | Alongamento até
Intensidade )
a 59% de VO2R ou FCR). que as duas ultimas o ponto de
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O uso da escala CR-10 (0-
10), com taxas entre 3 ¢ 4,
pode ser um método mais
adequado para estabelecer

a intensidade

repetigoes das séries

sejam realizadas com

certa dificuldade. O
treino de alta intensidade

pode ser benéfico para

estiramento
muscular ou de

leve desconforto

aqueles que consigam

tolera-lo

Comegar com uma série Manter o

Comegar com 20 min; de 8 a 12 repeticdes; alongamento

aumentar gradualmente aumentar para 2 estatico por 10 a

Tempo para um minimo de 30 min repeti¢des depois de 30 segundos; de 2
(com maximo de 45 a 60 cerca de 2 semanas; ndo a 4 repeticoes
min) prescrever mais que 8 a para cada
10 exercicios por sessao exercicio
Os equipamentos
padrdes podem ser Alongamento
) Caminhada, ciclismo ou usados, com as estatico para
Tipo
outra atividade aerdbia instrugdes adequadas e todas as
consideragdes de articulagdes

seguranca

4.3. Metodologia e Resultados

Uma vez que o meu contributo abrange a populagdo mais envelhecida do GCP,
procurei perceber inicialmente todos os servigos do ginasio oferecidos a estes socios.
Posto isto, dividi o meu contributo em trés propostas a analisar, isto €, uma nova aula de
grupo, um novo programa especial para os s6cios com mais de 65 anos de idade e um
eventual novo programa especial para uma determinada patologia, sendo que os
programas especiais seriam em contexto SE.

Para isto, inicialmente procurei recolher dados sobre os socios com idade igual
ou superior a 65 anos e toda a sua envolvéncia na instituicdo, ou seja, o nimero de

socios existentes, o numero de socios que frequentavam aulas de grupo, o nimero de

56



socios que frequentavam a SE, o nimero de sécios que frequentavam ambos, quais as
patologias que os s6cios apresentavam, a existéncia de uma adaptagao na avaliacao feita
na SAAT, que pacotes existiam para estes socios, de que forma ¢ que os sdcios
chegavam ao ginasio, e de que forma ¢ que eram divulgadas as atividades aos socios.
Estes dados foram recolhidos através de uma plataforma denominada de Sportstudio.

A tabela seguinte esboca os dados recolhidos sobre o ntimero de socios

representados em cada item mencionado.

Tabela 5. Dados do Sportstudio sobre a popula¢do do GCP.

Numero de sécios

Sécios + 65 anos idade 930
Frequentam aulas de grupo 93
Frequentam sala de exercicio 268
Frequentam aulas de grupo + sala de exercicio Nao ¢ possivel responder
Com Hipertensao arterial 73

Com Osteoporose 34

Com Parkinson 1

A tabela seguinte representa as diversas formas de como os sécios chegavam ao
GCP. Procurou-se recolher este dado para perceber se a informacao que ¢ passada para
o0 exterior, ou seja, a informacao que chega aos socios com estas idades € a mais correta
ou se seria mais adequado alterar a estratégia de divulgacdo. Esta informacao ¢

perguntada aos socios assim que fazem a inscrigao.

Tabela 6. Dados sobre a forma como os socios chegam ao GCP.

Fontes Numero de s6cios

Colaboradores do GCP 42

De passagem 234
Distribuicdo CTT 3
Distribuicdo de Flyers de rua 1
Eventos Externos 24
Ex-socios 3

Redes sociais

Media (OCS) 1
Protocolo Empresa 11
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Rececdo/Cartaz PMCO 76
Recomendag@o de Socio 523
Site do Clube 11

Os seguintes dados foram recolhidos através do site do GCP.

Para uma pessoa frequentar o GCP, necessita de ser sécio do clube, o que requer
um pagamento anual, com o valor de 60 euros, isto significa um desconto de 33 por
cento em comparagdo com socios abaixo dos 65 anos de idade, sendo que a partir do
momento em que o sécio atinge os 50 anos de sécio passa a ser isento do pagamento de
cota anual. Apds ser socio, existem inumeras formas de adesdao no contexto de Exercicio
e Saude, nomeadamente o cartdo gold destinado a sécios com idades compreendidas
entre os 14 anos e os 64 anos, estando incluido o acesso a todas as aulas de grupo de
fitness, yoga, pilates, dancas, desportos de combate, sénior fit ¢ moderada e ainda o
acesso a SE. Neste cartdo também ¢ permitido frequentar a piscina municipal de Campo
de Ourique em regime de utilizacdo livre, num determinado horario. O cartdo gold
sénior, destinado a s6cios com idades iguais ou superiores a 65 anos, ¢ idéntico ao
cartdo gold mas apresenta um valor de desconto de aproximadamente 13 por cento na
mensalidade e o cartdo gold off-peak tem os mesmos beneficios que os restantes cartoes
mas num determinado horario reduzido.

A forma de divulgacdo de tudo o que ocorre no ginasio, faz-se através de
contacto via email, publicagcdo no site do ginasio e cartazes afixados por todo o ginasio,
para todos os socios do ginasio, ndo existindo diferenca de divulgacdo para os sécios
com idades iguais ou superiores a 65 anos.

Em relagdo a avaliagdo na SAAT, procurei inicialmente perceber qual seria a
diferenca de avaliar uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos, € percebi que
apenas existia uma alteragdo na avalia¢dao da capacidade funcional, onde era utilizada a
bateria de Fullerton, que ja foi exposta no capitulo III.

Posteriormente a recolha destes dados, procurei aplicar um questionario aos
socios com vista a perceber se estariam interessados na criagao de uma aula de grupo de
Preven¢ao de Quedas, na criacdo de um Programa Especial para mais de 65 anos de
idade desenvolvido na sala de exercicio e, caso estes sOcios apresentassem alguma

patologia, na criagdo de um programa especial para essa mesma patologia. Este
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questionario foi enviado aos sécios através do email e foi respondido através da

aplicacdo Google forms.

4

O questionario ¢ composto por questdes retiradas de outros questionarios

validados (Rikli & Jones, 1998) (Tinetti, Richman, & Powell, 1990), que me foi

apresentado durante uma aula do ano passado. Algumas questdes foram adicionadas por

mim para obter informagdes mais especificas:

Identificagdo da presenca de uma das seguintes doencas cronicas (hipertensao
arterial, osteoporose, Alzheimer, Parkinson ou sarcopenia) e medicacao
associada. Sendo as mais comuns nesta populacdo, apenas me foquei nestas
para o surgimento de um programa especial novo.

Satde e incapacidade fisica, em que se questiona se o sdcio apresenta ou nao
alguns problemas de saude tipicamente associados ao envelhecimento e por sua
vez as quedas, como por exemplo incontinéncia urindria, tonturas, problemas
pedonais, visuais, auditivos e de equilibrio. Perguntou-se ainda a frequéncia de
idas ao médico nos ultimos trés meses, permanéncias no hospital no ultimo ano,
como classificavam a propria saude, se notaram perda de peso involuntaria no
ultimo ano, falta de apetite, ou auséncia de energia. Estes dados permitem
perceber se os socios apresentam o sindrome de fragilidade, que esta presente se
ocorrer perda de peso ndo intencional, sentimento de exaustdo através da falta
de energia, um baixo nivel de atividade fisica e, por vezes, falta de mobilidade
caracterizada por uma marcha lenta e fraqueza muscular (estes dois aspetos nao
foram avaliados em momento algum do processo). Para ser considerado
sindrome de fragilidade ¢ necessario pelo menos 3 critérios dos mencionados
anteriormente. A fragilidade define-se como sendo um estado de
vulnerabilidade, com baixa resolucao da homeostasia apds um evento stressor e
¢ uma consequéncia do declinio cumulativo em muitos sistemas fisiologicos
durante a vida (Clegg et al., 2013).

Ocorréncia de fraturas, em que circunstancia e em que local do corpo.
Autonomia, onde se questiona se utilizam alguma ajuda mecanica para andar,
auto-percep¢ao do funcionamento fisico em 12 tarefas especificas, sendo que 2

tarefas estdo relacionadas com atividades basicas da vida diaria, 8 com as
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atividades instrumentais da vida diaria e as Gltimas 2 tarefas estdo relacionadas
com as atividades avancadas da vida diaria. O objetivo deste parametro ¢
avaliar o nivel de funcionalidade do sécio, calculado através da soma de todas
as tarefas, sendo que um valor de 24 pontos representa uma funcionalidade
elevada; um valor de pelo menos 20 pontos para uma idade compreendida entre
0s 60-69 anos, pelo menos 18 pontos para uma idade entre 70-79 anos, pelo
menos 16 pontos entre 80-89 ou pelo menos 14 pontos para uma idade superior
a 90 anos, apresenta uma funcionalidade moderada; e um resultado inferior a 14
pontos representa uma funcionalidade baixa (Rikli & Jones, 1998). Neste
parametro também ¢ questionado o grau de medo de cair em relacdo a 10 tarefas
especificas que estdo presentes no seu dia a dia, variando a resposta de sem
medo (0 pontos) a tem medo de cair (superior ou igual a 4 pontos no somatorio)
(Tinetti, Richman, & Powell, 1990). Ainda se questiona se ocorreram quedas no
ultimo ano e em que circunstancias, com o intuito de perceber se apresenta um
fator importante para o surgimento da aula de grupo de prevencao de quedas.

e (riagdao de um novo Programa especial GCP, em que ¢ questionado ao socio se
tem conhecimento da existéncia de programas especiais no gindsio, se estaria
interessado em frequentar um programa especial para a sua patologia (caso
exista), e por ultimo, se estaria interessado em frequentar um programa especial
para maiores de 65 anos de idade, relembrando que estas intervengdes sdo na
sala de exercicio. Os programas apresentados seriam desenvolvidos nos
mesmos moldes dos restantes programas especiais que o gindsio apresenta, mas
direcionado para cada situacao.

e C(riagdo da aula de grupo de Prevencao de Quedas, em que ¢ se pergunta aos
socios se estariam interessados em frequentar uma aula de grupo de Prevengao
de Quedas e quais os dias com maior disponibilidade para tal. A criagao desta
aula ndo seria um substituto da aula de grupo de sénior fit, mas sim um

complemento a essa mesma aula.

O questionario apresentado anteriormente foi enviado a 190 de 930 socios que

autorizaram o envio de documentacao via email. Destes apenas 33 responderam, tendo
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idades compreendidas entre os 65 e 83 anos (70,6+4,4 anos). De acordo com a figura 1,
32% da amostra apresentava hipertensdo arterial (N=11) e 3% apresentavam
osteoporose (N=1). Os restantes socios desta amostra ndao apresentavam qualquer
doenca associada (N=22). A pessoa que apresentava osteoporose também apresentava

hipertensao arterial.

Doencas crdnicas

M Hipertensao
\ Osteoporose
m Nenhum doenga

Figura 1. Quantificagdo de patologias existentes

Problemas de Saude

® Problema de Saude

M Problemas de Audicao

W Problemas de Equilibrio
Problemas de pés

M Incontinéncia Urinaria

m Sem Problemas

Figura 2. Quantificagdo de Problemas de Saude

Relativamente aos problemas de saide mencionados (figura 2), 6% da amostra
apresentava problemas de audi¢do (N=2), 9% da amostra apresentava problemas de
equilibrio (N=3), 11% da amostra apresentava problemas nos pés (N=4), e 1 pessoa
tinha problemas de incontinéncia urinaria. As restantes 25, pessoas ndo apresentavam
nenhum problema de satde. Uma pessoa apresentava em simultaneos problemas nos

pés, audicao e equilibrio.

61



Classificagcao da Saude

B Muito Ma

uMa

m Razoavel
Boa

M Excelente

Figura 3. Autoavaliagdo de como os socios classificam a sua saude

A figura 3 representa a autoavaliacdo da classificacdo do estado de satde dos sécios,
sendo que 21% da amostra (N=7) o classificaram como excelente, 30% classificaram

como razoavel (N=10), e 49% consideraram estar de boa satide (N=16).

Fragilidade
Sim 6
N3O e 27
Pouca Energia

Sim 0

NGO e 33
Falta de apetite

Sim @ 1

NGo I 32
Perda de Peso

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 4. Variaveis que podem classificar a fragilidade
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A figura 4 representa algumas das varidaveis que podem definir se o socio sofre
de sindrome de fragilidade, verificando-se que esta ndo esta presente. Do total de socios,
apenas 6 socios referiram ter sentido pouca energia nos ultimos tempos, nenhum referiu
ter sentido falta de apetite e apenas 1 sécio referiu ter perdido peso repentinamente e sem

intencdo.

AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE

MConsegue [ Consegue com dificuldade ou ajuda  EN&o consegue

2 3 3
29
- 27
]
5 )

3
o % 2
eo & 8 AS 5

Figura 5. Avaliagdo da Funcionalidade

A figura 5 representa o nivel de funcionalidade dos so6cios. Como se verifica,
todos os socios responderam que conseguiam cuidar de si proprios, tomar banho, subir e

descer um lance de escadas, caminhar, realizar tarefas domésticas leves e fazer compras

63



ou passear num percurso de cerca de 400 metros. Na tarefa de caminhar cerca de 800
metros, apenas um socio respondeu conseguir com dificuldades ou ajuda, enquanto na
tarefa de caminhar cerca de 1600 metros, apenas 2 sdcios responderam ndo conseguir.
Duas pessoas responderam conseguir segurar e transportar cerca de 5 kg com
dificuldade ou ajuda, 3 pessoas responderam nao conseguir segurar € transportar cerca
de 12 kg e, 4 pessoas ter dificuldade ou precisar de ajuda. Quanto a realizar tarefas
domésticas pesadas, 2 pessoas responderam que ndo conseguiam € 2 pessoas
responderam que conseguiam com dificuldade ou ajuda. Por fim, na tarefa de realizar
atividades fatigantes, 6 pessoas responderam que conseguiam com dificuldade ou ajuda

e as restantes responderam que conseguiam.

AVALIACAO DO MEDO DE CAIR

mRealizasem medo  [Asvezes commedo [ Muitas vezes com medo W Sempre com medo
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Figura 6. Avaliagdo do medo de cair

A figura 6 apresenta o nivel de medo de cair dos socios, verificando-se que nas
tarefas de cuidar das tarefas de casa leves, vestir-se e despir-se, preparar refeigoes
simples, levantar-se e sentar-se numa cadeira e caminhar pela vizinhanga, os socios

responderam que realizavam as tarefas sem medo. No entanto, nas tarefas de realizar

64



algumas compras, alcangar objetos nos armarios fundos ou baixos e atender o telefone
antes de parar de tocar, apenas 1 pessoa relatou que as vezes realizava com medo.
Também na tarefa de tomar banho de emersao ou duche, 3 pessoas referiram realiza-las
com medo as vezes.

Nos resultados analisados sobre a ocorréncia de quedas no ultimo ano,
observando-se que 21% da amostra (N=6), cairam na rua, uma das quais por duas vezes.

A maioria dos sécios inquiridos revelou ter conhecimento da existéncia de
programas especiais no GCP, ou seja, 21 sécios dos 33 analisados.

Dos 33 inquiridos, 19 demonstraram interesse na criagdo de um programa
especial dedicado aos socios com idades superiores a 65 anos.

Dos 11 socios que no inicio do questionario indicaram ter alguma das patologias
mencionadas, isto €, hipertensao arterial e osteoporose, 9 responderam ter interesse num
programa especial especifico para pessoas com essa patologia.

Quanto a aula de grupo direcionada a prevengdo de quedas, 16 de 33 pessoas
responderam que tinham interesse. Relativamente ao horario preferido, 9 pessoas
responderam terca-feira, 4 pessoas responderam quarta-feira, 1 pessoa respondeu

quinta-feira, e 2 pessoas nao responderam.

4.4. Discussao dos resultados

A amostra incluiu 33 sécios com idade igual ou superior a 65 anos, nao se
podendo considerar representativa dos socios do ginéasio nesta faixa etaria. Apesar disto
podem-se fazer algumas reflexdes.

Os resultados nao parecem ser sugestivos da existéncia ou risco de desenvolver a
sindrome de fragilidade, dado que os socios ndo revelaram a presenca simultanea de
perda de peso e falta de energia, dois critérios para se poder apresentar fragilidade.
Alias, a maioria dos s6cios mencionou que a sua saude estaria entre o razoavel e o
excelente, e a maior parte dos sdcios apresentavam uma funcionalidade elevada. Apesar
disto, alguns dos sécios do ginasio indicaram apresentar problemas de satide ao nivel da
visdo, equilibrio, pés e incontinéncia urinaria. Salienta-se que os trés primeiros
problemas mencionados, sdo fatores primordiais para o surgimento de quedas, dai ser

um fator importante para a aula de grupo de prevengdo de quedas. No entanto, ndo
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consegui ter evidéncia se haveria interesse suficiente para a criacdo da aula de
prevengdo de quedas, pois metade da amostra respondeu nao estar muito interessada.
Neste sentido, poderdo também ser sugeridas na avaliagao feita na SAAT pequenas
estratégias para prevenir as quedas e contornar alguns desses problemas, tais como
utilizar um calgado apropriado, seguir as recomendagdes para o exercicio,
nomeadamente 150 minutos por semana de atividade fisica moderada e pelo menos 2
dias por semana de treino de forga para as pessoas em geral, e especificamente para as
pessoas que necessitam de diminuir o risco de quedas, ¢ aconselhado o treino de
equilibrio e mobilidade pelo menos 50 horas no minimo de 12 semanas,
preferencialmente 24 semanas, manter sempre O espago em que se movimentam
arrumado e iluminado, procurar ndo ter tapetes pequenos em casa para nao tropecarem,
colocarem um corrimao na casa de banho de forma a manterem-se mais seguros, entre
outras.

Em relacdo ao programa especial para + 65 anos, os sOcios mostraram-se
maioritariamente interessados em criar este programa, ¢ acrescentando a experiéncia
que tive na SE ao longo do estagio, tenho a conviccdo que se fizesse esta questdo a
todos os socios com + 65 anos e que apenas frequentavam a SE, iriam obter-se
resultados semelhantes, pois estes procuravam sempre um acompanhamento, nem que
fosse no esclarecimento de duvidas e apoio no exercicio.

Sobre o programa especial de patologias, os sécios que indicaram apresentar
alguma das patologias mencionadas no relatério, (neste caso, apenas indicaram
hipertensdo arterial e osteoporose), mostraram todos, excepto dois, interesse em criar
um Programa Especial para Hipertensao Arterial. No entanto, a amostra era muito
pequena e podera ser insuficiente para validar a criacdo deste programa. Inquirir uma
amostra mais representativa dos socios seria essencial para avangar nesta direcao.

Gostaria de acrescentar que em relagao a vontade dos socios na criagdo tanto do
programa como da aula de grupo, deve ter-se em conta o historico de acessibilidade dos
socios ao ginasio, que ¢ provavel que afete a sua opinido e, logo, a decisdo da criacdo do
programa e da aula. Uns socios podem estar mais direcionados apenas para aulas de

grupo e outros apenas para a sala de exercicio, mas nao consigo verificar esse aspeto.
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4.5. Conclusao

A amostra poderia ter sido bastante maior, uma vez que o nimero de socios do
GCP com idade igual ou superior a 65 anos ¢ elevado, no entanto como s6 consegui
enviar os questionarios por email, tornou-se numa limitagao para este estudo.

No entanto, gostava de sugerir ao ginasio que aprofundasse as minhas trés ideias
de contributo para a instituicao, tanto ao nivel da aula de grupo como ao nivel da sala de
exercicio, isto porque através da minha experiéncia como estagiaria durante este ano,
verifiquei realmente esta falha.

Apesar de, poder vir a concorrer com o servigo de treino personalizado, criar um
programa especial para + 65 anos teria muito mais beneficio dado que estas pessoas
vao-se tornando mais frageis, e o conceito de programa especial também esta aberto a
ser a pares, sendo que a maior parte dos socios com estas idades, quando vao treinar a
SE, combinam as horas para poderem treinar juntos, ndo s6 para conviver como também
para se entreajudarem.

Em relacdo a aula de grupo, existe uma aula de sénior fit onde a prevencao de
quedas ¢ abordada de forma superficial. No entanto, ao criar uma aula especifica para
este tema, estariamos a criar um espago para abordar este objetivo de forma mais
aprofundada e poderiamos trabalhar diferentes estratégias para o atingir. Neste sentido,
a aula de sénior fit € uma aula para trabalhar a condi¢ao fisica em geral, enquanto que a
aula de prevencao de quedas envolveria um trabalho mais especifico, ou seja, a base do
seu conteudo seria um programa de exercicios funcionais e de equilibrio (Sherrington et
al., 2019).

Para estas idades existem poucas aulas no mapa semanal e seria uma forma de

preencher a semana destas pessoas com conteudos tao essenciais nesta fase.

5. Reflexao critica final

Neste capitulo procuro apresentar uma analise pessoal sobre o cumprimento de
objetivos a que me propus no inicio do estagio e sobre as implicagdes praticas retiradas

do estagio para o meu futuro profissional.
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5.1. Face aos objetivos colocados inicialmente

Primeiramente, gostaria de referir que este ¢ o0 meu primeiro estagio curricular, o
que por si so representa um grande marco para a minha vida. Com este estagio, sempre
sonhei ingressar numa instituicdo grandiosa € com a maior diversidade de fatores que
um ginasio pode ter, desde servigos a populacdes. Por esta razdo, a minha escolha para
local de estagio desde inicio foi o GCP, ndo s6 porque colegas meus que estagiaram
nesta instituicdlo me disseram muito bem do gindsio, mas também porque ter
oportunidade de trabalhar lado a lado e de forma direta com a presidente da Associagao
Portuguesa dos Fisiologistas do Exercicio, foi uma excelente motivagao. Desta forma,
tenho plena consciéncia que me apliquei € dei 0 meu maximo para reter e aproveitar
tudo o que o estagio tinha para me oferecer.

De forma a otimizar toda a minha andlise face aos objetivos propostos
inicialmente, decidi fazer uma analise SWOT do estagio, onde apresento ndo s6 os
pontos fortes e fracos do meu desenvolvimento e desempenho pessoal, mas também as

oportunidades e dificuldades direcionados para a instituigao.

Analise SWOT:
Pontos Fortes do meu percurso:
e Aquisi¢cdo de mais conhecimento e experiéncias com os profissionais do
GCP
e Bastante proatividade com os profissionais do GCP, o que me permitiu
passar bastante tempo em contexto real, ou seja, prescrever treinos,
aplicar, e ainda ajudar em tudo o que me era pedido.
e Excelente empatia com todos os profissionais do ginasio € com os meus
colegas.
e Maior autonomia perante a pratica profissional para aprender a lidar com
0s sOcios.
e Senti uma evolu¢ao enorme, ndo so6 desde o primeiro treino que prescrevi
até ao ultimo, como também desde a primeira avaliagdo até a ultima,

mostrando no final do estagio seguranca e autonomia ao desenvolvé-los.
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e Diversidade de populacao, o que me obrigou a ter diferentes abordagens

€ pensamentos.

Pontos Fracos do meu percurso:
e O aparecimento do COVID-19, que fez com que o estagio presencial
terminasse mais cedo.
e Aplicacdo do questiondrio, em termos de timing para a entrega do

relatorio, um pouco mais tarde do que seria o ideal.

Oportunidades na instituigao:

e Assistir inicialmente a diversas formas de trabalhar, consoante o
profissional que acompanhava, de forma a perceber com quais que me
identificava mais

e Possibilidade de fazer avaliagdes e prescrever treinos para pessoas com
enormes discrepancias de idades, o que me permitiu treinar bastante e
sentir-me confiante.

e O facto de poder participar em programas especiais, a prescrever treinos
semanalmente, o que se aproximou em certa parte de um treino
personalizado

e Desenvolvimento de um artigo com dicas para os idosos.

e Substituir uma profissional da sala de exercicio, durante uma manha, o
que fez com que me motivasse mais, uma vez que percebi que estavam a

confiar em mim e no meu trabalho.

Dificuldades:
e Na aplicacao do questionario
e Inicialmente, tinha alguns receios com a realizagdo da avaliagdo e da
prescrigdo, mais por receio do que me poderiam perguntar do que
propriamente fazer, mas rapidamente percebi que os profissionais

estavam ali para me ajudar
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Posto isto, face as competéncias a adquirir propostas pela FMH, sinto que
consegui adquirir todas, no entanto no que compete a avaliagdo sinto que deveria ter
mais experiéncia quando avalio algum soécio com condigdes especificas, porque fiz
diversas avaliagdes mas as condi¢des especificas que apresentavam eram muito
semelhantes e, no que diz respeito a minha confianga ao atuar como profissional, sentir-
me-ia mais segura se tivesse tido experiéncias mais variadas. Face aos objetivos gerais,
ou seja, os objetivos do GCP para os estagiarios, penso que atingi todos os objetivos,
tendo mais dificuldade em participar nos eventos do ginasio, porque nao sou de Lisboa,
o que me levou a nao estar presente aos fins de semana. No entanto contribui para toda a
sua concretizagdo antecipadamente. Em tempos de pandemia, isto €, quando o ginasio
esteve fechado, procurei manter a minha contribui¢do para o ginasio, de forma a manter
0 meu estagio com qualidade.

Em relacdo aos objetivos especificos, ou seja, os meus objetivos, consegui
cumprir todos, notando uma evolucao geral em mim, tanto ao nivel da avaliagdo como
ao nivel da prescricdo e observacdao. No entanto, senti dificuldade na obtengdo de
resultados do meu contributo, porque sendo o numero de sécios do GCP com idade
igual ou superior a 65 anos bastante elevado, ndo estava a espera de ter apenas 33
respostas, o que me desanimou e fez com que a conclusdo dos resultados apresentasse
pouco impacto significativo em relacdo ao que estava a espera, mas percebo que para
cumprir os meus objetivos e de forma a possibilitar a implementagao do meu contributo,
apenas tinha uma maneira de o aplicar, ou seja, via email, o que fez com que
restringisse em grande quantidade os socios do GCP, dado que nem todos aceitaram

receber informacao através de email.

5.2. Sobre 0 que aprendemos e levo para a minha pratica profissional futura
Durante este estagio senti ndo s6 que evolui muito como pessoa € como
profissional que me estou a tornar, mas também que aprendi muito, principalmente que
nem tudo o que aprendemos se pode aplicar exatamente como aprendemos durante a
nossa formacgdo académica, porque as pessoas sao todas diferentes e tém maneiras

diferentes de reagir, o que tornou a minha pratica profissional bastante enriquecedora.
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Refletindo sobre o que aprendi ao longo do estagio, gostaria de me centrar em
dois aspetos. Em primeiro lugar, na avaliacao postural, uma vez que ¢ um momento
mais intimista para o socio e ¢ fundamental saber como aplicar termos corretos € como
abordar a pessoa. Sempre que avaliei alguém aprendia algo de novo. O segundo aspeto
foi a prescricdo e aplicagao do treino, uma vez que sempre que o fazia era de forma
personalizada, acabando por ter de analisar toda a avaliacdo do sécio e todo o seu
historial, para uma melhor performance do socio. Neste aspeto, senti ndo s6 uma
evolugdo pessoal, como passei a ter uma visao mais analitica no meu dia a dia.

Posto isto, a maior aprendizagem que eu retiro do estagio para futuramente
aplicar na minha vida profissional, ¢ que todas as areas que constituem o
desenvolvimento de satde e longevidade sdao fundamentais e para isso € necessario
cruzar diferentes areas, e o exercicio fisico ndo ¢ de forma alguma menorizado em
relagdo a outros aspetos. No futuro pretendo investir ainda mais na darea do
conhecimento, por isso irei candidatar-me a licenciatura em osteopatia, para estudar
mais o corpo humano, de forma a, num futuro mais longinquo, poder conciliar o treino
personalizado e a osteopatia para promover um maior desempenho nas duas areas que
gosto muito.

Concluindo, gostaria que num futuro proximo a profissao de Fisiologista do
Exercicio Especialista fosse reconhecida pela nossa sociedade e pelo nosso pais, uma
vez que em Portugal somos praticamente agregados aos professores de educagao fisica
ou entdo a uma pessoa que fez o seu percurso académico a correr e praticar desporto, ou
seja, desvalorizando a nossa aprendizagem. Tenho consciéncia que essa mudanga ira
acontecer quando os proprios profissionais na area do exercicio, souberem respeitar o

lugar de cada um e perceberem que existe espaco para todos.
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Anexos

Anexo 1 — Mapa de aulas de grupo do GCP

d
23 FEIRA
07:30/ 08 15 07:30108:30
G
Locuzam p  FETES
08:00/ 0845
G
BIKEFUSION 7
09:1510:15
(4 Boor [
1 TonINe 7]
10: 151 1:00 10:15/11:15
A Aove B2
MonERADA A ALOMGL S sgrmE
YOeA g SENTOR
FIT

1230115 [l 12:30113:15 | 12:30/12:15
Lock l ZuMBA l FITBOXE l
124511330 12:0014:00
conBITion l apeumo E AmIpo ‘Gg
13:00114:00 1 3,15/14:00
PLATESH YosA l ComuL l
Enng 13,30/ 14:15
E 6o contition '

164517:30 W 17,30118:15
TOTAL

-
Ll

-
i

CONDITION [

i

ﬁ

=
£
Ke

Efﬁ

o
coNDrTioN [3) FILATESI CAPOEIRA

181511 %00
18:2819:10 W35 30/19,15
YoGA AERGBICA |4
21 1
190011945
CIRCUTo [
e wr  f4 Auresn
19:15/20:00 19:15/20:00 19:30/20:30
wee 1 o B
POWER [ 5 Fmeoc
19:30121:30
Escana B Harr
Y0GA

AFRO
LATINAS

So

a
32 FEIRA
07:30/08 30 0745/08:30
HATHA )
Yoo i e l
T
PLATESI [
LOCAL ZADA 51
10:151 1:00 10,50/ 12:00
GLOBAL °
TRANNG [1) YOGA 81

07:00/07:35

17:00/12:00
PILATESH

135[13:15 - 1230215 m
an &7
S L]
" ) svinwasld HATHA |
(" 52 YogA [

llroﬂ

1151400
ARO[ %
e ToNbic 7] 406000
™

180001 845 18:00/ 19:00
e [} o) 0.25.h
51 - 2l SE

100/ 1945 191001945 19:00/20:10

ALATES] 19545 20:30
o 3 a%‘,s._":‘.‘:»a e 1

20:15/27:00

79

a
42 FEIRA
07,456 ‘7"” g [ o7:300815 Jo7:30108.30
CoNDeTIoN ) eonormiow [) Locuzan | MUK 1
07:45108: 30
TOTAL N3 08:00/08:45 W 0, 15/09,00
ooNDTioN (5} puaTESI | BIEFUSIONEAA Loz [
083010%:15
Tora 1 AR 10:05/11:15
sénior [ BODY 6
ONoTioN B3] AT ) ToNive wo |4
10:15111:00 T161§71:15
[ Aoves [
MoDERADA P71 Mmvros [[3) SEMOR SENOR E
ot g SENIOR
AT

12301 %15 12451330
coRe Fmeoxe f4  amaoo 6
STRETCHI 01 Lol 14
12:45/13:30 12:451 %30 13:00/1400
TorAL N2 6
conition [ 280 ) awauro E xumm'
13:00114:00 7= ch 00 — B 12:1514,00
vooa [ cosu Jo x| BARRe
TRANNG [3) cwcumo P} DECHAO

13:30f 14:00 1230415

Acowca N torar Ko
MeNTOs 7] conomion [T

1645/17:30
TorAL N2 18:00/19:80
conrmon 7] . JOTAL 6
conomion 3] PLATES! capcerna [
18:15/19:00
coauL 13 18:25119:10 W15, 5019,45
TRUNNG [3) Y04 asnomca B4 oow [
Power 7]
1920011945
HIPHOP g CIRCUITO 6
HT M P4 PLATESH
19:1?20:0170 1%15[2&008 19,“0 19:30121:00
BE (7 SEP V7] rower £} Ao [
19:30121:00
F e © ‘HATHA 2000/ 2045
PZ| FLAMENCO HATH L s
20:00/21:00 20:00121:30
6
2 o B ea)




59 FEIRA GINASIO

07.45 A = grerey c LU B E 74
covomion (5] MAEA 14 e ) G PORTUGUES

4

07:00/07:35

g
ER)

W‘“‘“" N (CE ——— 0845 -
rawnic (7 gorr KX puames) 6 PILATES!  BOEFUSON CORE e
Tonive ) LocuL zapa 4 1 slifimely) oo, 3
S g Liconass Finisiio0  Wramriae 0%:15/10:00 [ 09.1510:15 e
ToTAL [ sinor g  soov [ EANEL:
o [ coibion | s e K Fr [§) Touwe [3) oo g MODERADA l
10-15/11:45
PIATEST et 5 T gtnon =
Ar AT Y0GA

;

121513%15 12:30/13:15 123001215 1230/13:15 12451330
o ' TOTAL oo 1| B mreoe fA  ToraL
CONDTION POWER FI) PLATESI CcoNDITTON )
13:00/13:25 13:00/14:00 [ 130011400 12:00/93:25 1300/14:00
arouTo | c T TG CIRCUITO [
A BKE Kaaviea 4 HATHA 1 R0 B2 amo FA  AurEss
1215150 1315/ 14,00 13:15/14:00 12151400 13 15/14:00
o 7 ¢ T 6 YosA LocAL A pue o
TR P cowomiow [5] Toswe [3) mmug ST T} fonte ¥ Eduo
13:30/ 14:75
AL

’
SABADO

09:30/10:30 0 35,00/10:45

= Ul

11:00/1145 11:00/12:00 11:00012:00

‘-m“‘l BIXE ' %‘%I mnmg
12:00/12:00

sngﬁnsg o l m
DOMINGO

11:00/1145
arcuro 4 sanp
STRETCHING

]

Y

18:00/1845
1&15 #15
mmg Yo& E GLOBAL |13 il
TRUNNG [3) PLATESH
184519530
wro 4 SALSA cReuTo
19:00/ 19545 19:00/1945 19:00/20:10 17,1512“15
oE A oowzamfd vosa |
1% 61 [/} PLATESI
19:30/ 20415 ﬂmﬂg 19:45120:30
PUMP ESGRIMA Arowea [
POWER #&%55 MBNTOS 41
mazg
MOEMENT [ KARATE
FLOW  [F;) SHOTOKAN w
BT

RIS IS
TOTAL TOTAL L) 1815179:00
CoNpmoN conprrion [§]  PLATES!

18:30/19:15

gr
14
2@

4
1

:

MANHA E ALMOCO

Locu [
poweR 3]
19:00/19:25 190011 45 19:00/20:00 19:00/ 20:00
aRcuTy G [
pur b2 wr A e A Aumse
19:15/20:00 1% 15/20:00 19:30/20:30 19:30/21:00
o T G

SEP ] power P AmoE [4  Juoo

ﬂm 20:00120:45 | 2000012130
6 [
YoGA Locuzanafd G, [

Aores

No
)

80



Anexo 2 — Questionario aplicados aos sdcios

/nforma;&es Sociodemogrdficas

Nome:

Género: Feminino [] Masculino[]

Idade:

Data de nascimento: / /

Naturalidade:

Profissdo:

Idade Reforma:

HabilitagGes Literarias:

Telefone:

Doengas Cronicas e Medicagdo

Se apresenta alguma das doengas assinaladas no quadro a baixo, coloque uma cruz na respetiva doenga
e se toma medicagdo para a mesma, identifique-a.

Doenca Medicagdo Ano de inicio

Hipertensao Arterial

Osteoporose

Alzheimer

Parkinson

Sarcopénia

Observagoes:

Saude e Incapacidade Fisica

Apresenta algum dos sequintes problemas de saude?

Sim  Nao
1. Incontinéncia urinaria (perda de urina) 0 0
2. Tonturas frequentes 0 0
3. Problemas nos pés (inflamagdes, calos, etg) 0 0
4. Problemas de visdo (ndo reconhece uma pessoa a quatro metros de ] ]
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distancia mesmo usando dculos ou lentes de contacto).

5. Problemas da audigdo (ndo consegue seguir uma conversa de um ] ]
grupo de quatro pessoas mesmo com aparelho auditivo)
6. Problemas de equilibrio (algumas vezes tem dificuldade em 0 0

equilibrar-se)

Quantas vezes foi ao médico nos ultimos trés meses?
Quantas vezes foi ou permaneceu no hospital no ultimo ano?

Considera que a sua satde é: Muito Ma [] M4 [[] Razoavel [] Boa [] Excelente [

Notou perda de peso involuntaria nos tltimos 12 meses? Nio [ Sim [
Se respondeu sim na questdo anterior, qual peso inicial? e qual o peso perdido?

Tem tido falta de apetite? Ndo [ Sim []
No ultimo més sentiu que tinha muito pouca energia para as coisas que pretendia

realizar? N3o [] Sim [

Ocorréncia de Fraturas

N.2 total de fraturas que sofreu ao longo da vida: Local 6sseo das fraturas:

Autonomia

Utiliza uma ajuda mecanica para andar? Sim [] As vezes [] N3o [

De que tipo?

Indique a sua capacidade para realizar as seguintes tarefas. A sua resposta deve indicar
se normalmente consegue realizar as actividades, mesmo que ndo consiga realiza-las no
momento:

Consegue com

N3
Consegue dificuldade ou -
. consegue
ajuda
1. Cuidar de si proprio (ex. vestir-se sozinho). 0 0 0
2. Tomar banho (imersdo ou duche).
O O O

3. Subir e descer um |ance de escadas (até ao
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12 andar).

O] O O]
4. Caminhar (um ou dois quarteirdes).
5. Realizar tarefas domésticas leves (cozinhar, O O O
limpar o pé, lavar a loiga, varrer).
parop ¢ ) 0 0 0
6. Fazer compras ou passear num percurso de
cerca de 400 metros (3 a 4 quarteirdes).
. 0 0 0
7. Caminhar cerca de 800 metros (6a 7
quarteirdes). U U Ul
8. Caminhar cerca de 1600 metros (12 a 14
= ( O O 0
quarteirdes).
9. Segurar e transportar cerca de 5 kg (saco
cheio de mercearias). O O O
10.Segurar e transportar cerca de 12 kg (mala
de viagem média a grande). O O] H
11.Realizar tarefas domésticas pesadas
(esfregar o chdo, aspirar). ] m n
12.Realizar actividades fatigantes (fazer longas
caminhadas, cavar, transportar objectos
pesados, andar de bicicleta, fazer ginastica, 0 0 0

etc.).

Ocorréncia de quedas (ultimos 12 meses)

Quantas vezes caiu no ultimo ano?
Ocorréncia das quedas:

[:l A realizar uma tarefa usual
[ ] Arealizar uma tarefa excecional ou de grande dificuldade

|:| A realizar uma actividade fisica supervisionada por um professor

Nivel de Confian¢a na Realizagdo das Atividades da Vida Didria

Indique o seu grau de preocupagdo quanto a possibilidade de cair durante a realizagdo
das tarefas abaixo indicadas. Assinale com uma cruz o quadrado correspondente.

0 1 2 3
realiza asvezes muitas sempre

3
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sem com vezes com com

Tarefa medo medo medo medo
Cuidar das tarefas da casa leves (varrer, O O O O
limpar o pd)
Vestir-se e despir-se 0 0 0 0O
Preparar refeigdes simples O O O O
Tomar banho de emersao ou duche 0 O O O
Realizar algumas compras 0 0 O O
Levantar-se e sentar-se numa cadeira O O O O
Subir e descer escadas O O O O
Caminhar pela vizinhanga O O O O
Alcancar objetos nos armérios fundos ou O O O O
baixos
Atender o telefone antes dele parar de tocar O O O O
Programa Especial GCP

Tem conhecimento dos programas especiais que o GCP fornece? SIM [] NAO []

Os programas especiais constituem-se como um servigo diferenciador e servem para
aumentar a especificidade e o acompanhamento individualizado dos Sécios, tendo como
principal objetivo contribuir para a melhoria e preservagdo da saude e da sua qualidade
de vida. Este servigo inclui sessdes de treino acompanhado - individual ou em pequenos
grupos, e consultas de nutrigdo, assim sendo o exercicio fisico e a alimentagdo
representam estratégias de destaque, devidamente enquadradas com o perfil individual
de cada Sécio.

Se tiver alguma das doengas descritas no primeiro tépico deste questionario, e tem ou
ndo por habito frequentar a sala de exercicio, gostaria de requisitar o servigo de

programa especial da sua doenca, caso exista no GCP? SIM I NAo [
Observagdes:

N&o apresentando nenhuma doenga descrita anteriormente, nem nenhuma doenga que
existe em formato de programa especial no GCP. Gostaria de requisitar o servigco de

Programa especial +65anos, caso exista no GCP? SIM [INAo U
Observagoes:
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Aula de Grupo GCP

No Ginasio Clube Portugués, existe uma aula de grupo denominada de Sénior Fit, que
consiste numa aula para maiores de 55 anos que permite ao aluno desenvolver um
conjunto de movimentos fisicos de intensidade baixa, promovendo o aumento de
consciéncia corporal, forga, resisténcia e coordenagdo, indispensaveis para um dia-a-dia
melhor.

No dmbito de melhorar o bem-estar e o estilo de vida do sécio, caso existisse uma aula
de grupo para a prevengao de quedas (ndo substituindo a aula de Sénior Fit), estaria

interessado em frequentar essas aulas: SIM [] NA0O []
Se sim, qual os dias que teria mais disponibilidade para esta aula?

Obrigado pela sua participagdo
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Anexo 3 — Artigo que desenvolvi

GINASIO CLUBE PORTUGUES

BEATRIZ FERNANDES

Procurar Saude no envelhecimento

através do Exercicio Fisico

Quais os beneficios de manter-se ativo?
Vamos procurar optimizar o seu dia!

De acordo com o Ministério da Satde, a atividade fisica apresenta um papel
decisivo na satide das populagdes, estando diretamente relacionada com a
prevencdo de um conjunto de doencas crénicas nao transmissiveis.

“Estima-se que em Portugal, cerca de 14% das mortes
anuais estejam associadas a inatividade fisica, um
valor superior a média mundial, que se encontra
abaixo dos 10%.”

Ao falarmos de envelhecimento, inevitavelmente falamos das mudancas
fisioldgicas que lhe estdo associadas, tais como, a perda de for¢ca muscular,
diminuicdo da massa Oéssea, diminuicdo do tempo de reacdo e da
flexibilidade.

De forma a retardar estas mudancas que estdo intrinsecas ao envelhecimento,
o exercicio fisico surge, tendo como principais beneficios, o aumento da
longevidade, a promocdo do bem-estar cognitivo e psicolégico e o controlo e
prevencdo de doencas crénicas. Contribui também, para o aumento da forca
muscular, da agilidade e, através de exercicios de propriocecdo, melhoria do
equilibrio.

| Alguns exercicios
que pode fazer

diariamente para
ser mais ativo

ExercicioAerdbio

Marcha no lugar ao
mesmo tempo que
sobe e desce os
bracos de forma
dindmica

Exercicio de
Flexibilidade

| 2

Entrelacar os dedos
atras das costas e
mantendo os
bragos esticados,
tentar afasta-los do
tronco

“Entre os 30 e os 80 anos existe uma perda maior de for¢ca muscular
nos membros inferiores, cerca de 40%, quando comparados com os

membros superiores, cerca de 30%. ”
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GINASIO CLUBE PORTUGUES

BEATRIZ FERNANDES

Relacionando todos estes fatores, estamos também a prevenir o surgimento de quedas. Sabia que em
Portugal, nas pessoas com mais de 65 anos de idade, as quedas sdo a primeira causa de morte

acidental, uma vez que representam 40% de todas as mortes por acidente.

“0O medo de cair constitui um fator de risco para as
quedas. A sua prevaléncia varia de 21% a 85%, sendo

mais frequente em mulheres e aumentando com a
idade”

Uma maneira de trabalharmos a sensacdo de medo de cair, é tornarmos as
pessoas mais confiantes ao se movimentarem no seu dia a dia, para isso é
fundamental fazer exercicio fisico diversificado.

Estilo de Vida Saudavel

Na populagao idosa é fundamental a introducdo de rotinas de exercicio fisico
para atingir o bem-estar geral, sendo também importante uma correta
hidratacao.

Com o envelhecimento, ocorre uma perda de 0,3 L/ano desde a idade adulta
até aos 70 anos, sendo que a partir desta idade este rdcio aumenta
exponencialmente. As formas de hidratacdo mais recomendadas, sdo agua,
4gua aromatizada, sopas, frutas, infusoes, etc.

Com a permanéncia em casa, as pessoas tém tendéncia a desenvolver
comportamentos de ansiedade e stress. A criacdo de rotinas didrias, diminui
estes estados negativos contribuindo para uma maior produtividade. Ao
diminuir o stress, aumentamos a qualidade do sono e sendo este reparador,
serd mais fécil atingir o estado de espirito desejavel.

Exercicio de
Forca

Levantar e sentar da
cadeira de forma
controlada

Exercicio de
mobilidade

Em quatro apoios,
enrolar a coluna
projetando-a em
diregdo ao teto
(convexidade) e em
seguida o oposto
(concavidade)

87



