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Prefacio

A cada dia que passa a populagdo mundial encontra-se mais
envelhecida, seja em paises mais desenvolvidos ou em desenvolvimento. Em
Portugal, nos anos 60 8% da populacdo portuguesa era idosa, em 2001
aumentou para os 16,4%, valor superior ao dos jovens portugueses ¢ em 2021
encontra-se nos 23,4%. Na europa, apenas Alemanha e Italia apresentam
maiores indices, com a idade média nos 47,6 ¢ 45,9 anos, respetivamente.
Portugal apresenta uma populagdo idosa (pessoas com 65 e mais anos) de
19,15%, uma populagdo jovem (pessoas com 14 ¢ menos anos) de 14,89% ¢
uma esperanga média de vida a nascenca de 79,2 anos. Notoria ¢, ainda, a
presenga maioritaria de mulheres no grupo etario dos 65 e mais anos, em
relacio a dos homens do mesmo grupo, sinal da ‘“feminiza¢do” do
envelhecimento, que se observa na sociedade portuguesa desde 1900.

Perante este processo de envelhecimento da populagdo, que se deve
principalmente & inovagao tecnoldgica, ao incremento do saneamento basico,
do acesso aos cuidados de saude e ao progresso das ciéncias, ¢ necessario
garantir uma maior qualidade de vida e a autonomia/independéncia dos idosos.
Assim, estratégias como o envelhecimento ativo, proposto pela World Health
Organization (WHO), sdo necessarias para se conseguir obter este objetivo,
onde a atividade fisica surge como um dos fatores comportamentais
preponderantes para a adogao de estilos de vida saudavel e uma participagio
ativa no cuidado da saude. Esta pratica de atividades fisicas de forma regular,
sistematica e com intensidades moderadas podem atenuar declinios ao nivel
funcional, mental, social e contribuir para a diminui¢do do risco doencas
cronicas em idosos saudéaveis ou doentes cronicos.

A prética regular de exercicio fisico e o aumento da atividade fisica
contribui para a atenuacdo dos efeitos do processo de envelhecimento,
evitando ou atenuando a perda de for¢ca maxima, de poténcia muscular, de



flexibilidade, redugdo da densidade mineral 6ssea, diminui¢do da capacidade
cardiorrespiratoria, e também proporcionar um efeito profilatico nos fatores de
risco de doengas comuns ao processo de envelhecimento, tais como doenca da
artéria corondria, diabetes e algumas patologias do foro musculo-esquelético.
Para além destes efeitos contribui também para a melhoria de aspetos
psicologicos como a melhoria do humor, da autoestima, redug@o da ansiedade
e da depressao no idoso.

Sendo cada vez mais divulgados os beneficios do exercicio fisico na
satde do idoso, sdo também cada vez mais idosos a frequentarem programas
de atividade fisica que visam a melhoria da saide em geral e a autonomia,
através da melhoria da aptiddo fisica e da capacidade funcional. Mas, a
participacdo de pessoas idosas em programas de exercicio ndo ¢ garantia de
que haja retengdo dos efeitos benéficos do exercicio, sobretudo a longo prazo,
pois estes programas de exercicio fisico estdo sujeitos a interrupgdes devido ao
calendario religioso ou letivo, incluindo os feriados, férias de Natal, férias de
Péscoa e férias de Verdo, o que deixa a manutencao dos efeitos dos niveis de
aptiddo fisica e da sua capacidade funcional alcangados com o treino
dependentes do estilo de vida de cada idoso durante o periodo de interrupgao.
Este periodo de interrupgdo ou de redugdo do volume de treino, ou seja, o
destreino, que ocorre em programas de atividade fisica caracteriza-se por ser
um processo de descondicionamento que afeta o desempenho através da
diminuigdo da capacidade fisiologica. De acordo com a literatura, ¢
considerado destreino um periodo igual ou superior a 2 semanas.

Apesar de existirem alguns estudos sobre os efeitos do exercicio fisico
e do destreino, poucos sdo os estudos que abordam o treino multicomponente
como uma alternativa ao treino aerdbio e ao treino de forca, para além de serem
poucos os estudos longitudinais superiores a um ano que examinem os efeitos
do exercicio fisico e do destreino ao nivel do perfil lipidico e glicémico
(concentra¢des sanguineas de colesterol total, triglicerideos, glicose), ao nivel
do perfil hemodinamico (pressao arterial, frequéncia cardiaca de repouso) e ao
nivel do perfil funcional e motor (forca muscular, capacidade
cardiorrespiratoria,  flexibilidade, percentagem de massa gorda)
simultaneamente, em idosos.



Assim, este livro resulta para dar resposta a esta necessidade cada vez
mais notoria e indispenséavel ao nivel do envelhecimento ativo para uma maior
satde e qualidade de vida. Procura fornecer conhecimento acerca da tematica
dos efeitos do exercicio fisico e do destreino na saude e qualidade de vida do
idoso, e conhecimentos de politicas europeias de promogdo da atividade fisica
e ética no desporto para aumentar a pratica desportiva. Este livro, juntamente
com as 36 palestras/conferencias internacionais de Exercise and Health:
International Conferences (ESE-IPS) que ocorreram em 2021 e neste ano de
2022, irdo permitir aos seus participantes e leitores, acesso as ultimas
novidades e descobertas cientificas acerca desta tdo importante tematica que ¢
o envelhecimento ativo.

Os 18 capitulos deste livro que foram escritos por varios autores,
especialistas na sua area de intervengdo, assentam em conhecimentos
cientificos das suas proprias linhas de investigagao e de literatura com impacto
cientifico que irdo contribuir para aumentar o conhecimento técnico-
pedagodgico do leitor nesta area.

LUIS LEITAO
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Capitulo 1

Processo de envelhecimento a nivel neuromuscular e
cardiorrespiratorio

1,2 1,2

Luis Leitdo'?, Ana Pereira'?, Ana Cristina Figueira!?, Teresa Figueiredo'*
'Escola Superior de Educacio, Instituto Politécnico de Setubal, Portugal

2Centro de Investigacdo em Qualidade de Vida (CIEQV), Rio Maior, Portugal

Poucas certezas na vida existem, contudo, o processo de
envelhecimento ¢ um acontecimento que todos esperamos ¢ que quase
todos experienciamos (Johnston et al., 2008).

Do ponto de vista biologico, o envelhecimento ¢ um processo de
transformacdo das células e dos tecidos, provocado pela a¢do do tempo
sobre o organismo, o que leva a um risco cada vez maior de mortalidade.
E uma desarmonia do organismo humano entre homeostasia e o equilibrio
metabolico, e que se expressa com a passagem pelo tempo pela diminuigao
da funcionalidade maxima, sendo determinado geneticamente ¢ modulado
ambientalmente  (Spirduso, 2005). Para Zambrana (1991), o
envelhecimento ¢ um processo de degeneracao bioldgica, que se manifesta
de diferentes formas e tem com consequéncia o inevitavel declinio das
capacidades fisiologicas. Desta forma, conforme ocorre a progressao dos
processos envolvidos, ha um decréscimo da autonomia, capacidade
produtiva e qualidade de vida do idoso.

A idade cronologica ndo determina o estado de saide de um
individuo, pois na terceira idade, como em qualquer outra faixa etaria,
existem individuos com paradmetros fisioldgicos normais, enquanto outros
apresentam acentuadas alteragdes fisiologicas e orginicas associadas a



incapacidades e/ou dependéncias (Mestre, 1999). Com o envelhecimento
os sistemas bioldgicos sofrem um declinio resultante da morte celular, que
origina uma diminui¢do das fungdes e capacidades, resultado da
progressiva perda de tecido que constitui o corpo humano (Hayflick, 1998,
Kemper, 1999). Estes declineos devem-se também ao sedentarismo, pois
entre 30 e os 70 anos a capacidade média de trabalho de individuos
sedentarios tem um declinio de cerca de 30% entre os 30 e os 70 anos
(Daley, 2000).

Assim, excluindo toda e qualquer condigdo patologica, o
desempenho fisico do idoso ¢ limitado pela redugdo da capacidade aerdbia
¢ anaerdbia, do vigor muscular ¢ pela diminui¢do da flexibilidade, da
habilidade motora e sem duvida do rendimento mecanico (McArdle et al.,
2006; Péronnet, 1985; Spirduso, 2005). Estas generalidades nio se aplicam
de igual forma a todos os individuos, pela sua individualidade biologica e
pelas opgdes de vida subjacentes, ou seja, o tipo de vida que se leva vai
condicionar o envelhecimento e as doengas associadas a ele, pela sua idade
cronoldgica, género, fatores hereditarios ou genéticos, diferengas étnicas e
culturais e pelo estatuto socioeconémico (Christensen et al., 2009). Neste
contexto, parece-nos, pois, importante, salientar algumas alteragdes
adstritas a idade e que de certa forma diminuem a capacidade do sujeito de
realizar com eficacia e eficiéncia as tarefas do dia-a-dia.

Durante o longo processo de envelhecimento ocorrem importantes
alteragdes no sistema neuromuscular, como a atrofia muscular, conhecida
por sarcopenia, definida como a perda progressiva de massa muscular
relacionada com o envelhecimento e que provoca a redugdo de capacidades
fisicas e funcionais, levando a declineos musculares que evoluem em
muitos casos para situagdes de elevado défice funcional (Bortz al et., 2001;
Clark & Manini, 2008; Doherty, 2003; Kamel, 2003; Muscaritoli et al.,
2010; Rosenberg, 1997; Vandervoort, 2002), provocando consequéncias no
tecido 6sseo como a osteopénia e osteoporose, consequéncia da menor
estimulagdo mecanica sobre os ossos. Estes declineos ocorrem junto de
uma redugdo de gasto energético quer em repouso quer durante a atividade



fisica, principalmente devido a um maior sedentarismo do idoso, indutor
de alteragdes morfologicas como a redugdo de massa magra e o aumento
da massa gorda e da massa corporal (Correia et al., 2006).

O processo de envelhecimento apenas é responsavel por 30% destas
perdas de capacidade muscular (Lindle et al., 1997), um dos mais
importantes fatores é certamente o desuso, uma menor utilizagdo dos
musculos e consequente reducdo da sua estimulacdo. Rantanen e
Heikkinen (1998), verificou que homens e mulheres idosos que tinham
niveis elevados de atividade nas rotinas do dia-a-dia, mantinham a sua
for¢a a um nivel mais elevado que os sedentarios.

Sdo varias as modificacdes anatdmicas que ocorrem com a
degradagdo do sistema neuromuscular que levam a perda de forca
muscular. Estas altera¢des ocorrem ao nivel do tecido muscular, tais como:
a) diminui¢do da area de sec¢do transversal da massa muscular por atrofia
e diminui¢do do tamanho e do nimero de fibras do tipo II e diminui¢ao do
ntmero de fibras do tipo I; b) alteragdes na composi¢do em proteinas
contracteis; c¢) infiltragdo de tecido adiposo e tecido conectivo devido a
diminuigdo das fibras musculares; d) acumulagdo de ntcleos internos e de
fibras irregulares; e) desorganizagdo dos miofilamentos e das linhas Z; f)
acumulagdo de lipofuscina e de estruturas nemalinicas em bastio; ¢ g)
proliferagdo do reticulo sarcoplasmatico e do sistema tubular T; e a nivel
neural, tais como: a) alteragdes nos processos de coordenagdo
intramuscular e intermuscular; b) alteragdes na capacidade de utilizagdo da
atividade reflexa e no processamento de informagdo sensério-motora nos
niveis mais elevados do sistema nervoso central; e ¢) redugdo do numero
de unidades motoras e motoneurdnios (Kamel, 2003; Pu et al., 2001; Roth
et al., 2000).

Esta diminui¢@o da capacidade neuromuscular leva a um declineo
funcional e da autonomia do idoso, provocada pela perda de equilibrio e de
velocidade de marcha (Fiatarone et al., 1990; Roubenoff, 2003; Taaffe et
al., 2009), que prejudica a capacidade de realizagdo de inimeras tarefas do
dia-a-dia, como levantar da cama, tomar banho, subir e descer escadas, ou
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levantar-se de uma cadeira, com os custos que dai advém para o proprio e
para a sociedade.

O declineo de forca ocorre de uma forma relativa € ndo uniforme
(Laforest et al., 1990; Vandervoot et al., 1990), e depende do grupo
muscular em causa, ou seja, assume particular importancia a perda de forca
no membro inferior, que ¢ no idoso mais acentuada que nos membros
superiores (Izquierdo et al., 1999), com maior énfase para os musculos
proximais da anca e coxa que parecem ser especialmente afetados pela
atrofia muscular e pelo declinio de forga (Larsson et al., 1979; Porter et al.,
1995; Vandervoort, 2002). Estes declineos influenciam o equilibrio, sendo
este um dos principais fatores relacionados com o aumento do risco de
queda (Schultz, 1992), principal causa de acidentes e morte nos idosos
(Fleck & Kraemer, 2004). A capacidade de desenvolver forga rapidamente,
nomeadamente nos primeiros 200 ms da contragdo, ¢ um aspeto
fundamental para evitar quedas (Caserotti et al., 2008; Harries & Bassey,
1990; Lynch et al., 1999). No estudo de Izquierdo et al. (1999) verificou-
se que a redugdo da poténcia no idoso é mais acentuada que da forca
isométrica maxima. Young e Skelton (1994) verificaram quebras de 1,5%
de forga por ano, enquanto a poténcia diminuia cerca de 3,5% no mesmo
periodo em idosos entre os 65 e os 84 anos de idade. Hunter et al. (2004)
verificou que a capacidade de for¢a diminui a partir dos 50 anos a uma taxa
de 1,2% a 1,5% por ano.

Vandervoort e McComas (1986) verificaram que um efeito adicional
da idade foi o prolongamento no tempo de contrac@o e relaxamento, efeito
este que surge devido 4 maior lentiddo do processamento de informagdo no
idoso, com aumento da duragdo das fases de tratamento da informacéo
sensorial, decisdo e programagdo dos movimentos, ¢ devido & diminui¢ao
da capacidade de contracdo e de coordenagdo intermuscular (maior
coativagdo agonista/antagonista, ou seja, ocorre uma maior sobreposigao
entre o final da contragdo do musculo agonista que provoca a aceleracio
do movimento e o inicio do impulso antagonista frenador, levando a um
maior tempo de aceleragdo do movimento e a um maior gasto energético),
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0 que aumenta o tempo de reagdo e diminui o reflexo de alongamento do
idoso, mecanismo fundamental do controlo da relagdo for¢a/comprimento
do musculo, ¢ base do comportamento postural que permite antecipar
desequilibrios e evitar quedas (Macaluso & Vito, 2004; Petrella et al., 2005;
Reeves et al., 20006).

A perda de for¢ca muscular com o envelhecimento leva a uma
diminuig8o progressiva da capacidade de realizar esforcos fisicos (Marcell,
2003; Rantanen et al., 2000), e ao declinio gradual do VO2max ou poténcia
aerobia maxima (Conley et al., 2000; Eskurza et al., 2002; Pimentel et al.,
2003; Pollock et al., 1997; Sehl & Yates, 2001; Tanaka et al., 1997; Trappe
et al., 1996; Wilson & Tanaka, 2000;), este ultimo considerado de uma
perspetiva funcional um importante indicador da capacidade aerobia
(Arena et al., 2007; Forman et al., 2010). Estas ocorréncias provenientes
de alteragoes fisiologicas atingem varios sistemas organicos (Sehl & Yates,
2001) e provocam, em casos de alteragdo funcional e estrutural severa, a
perda da capacidade funcional e autonomia do idoso. No VO2max, estas
alteragdes ocorrem a nivel estrutural e funcional dos sistemas organicos
dos quais depende da modificagdo da composicdo corporal, devido a perda
da massa muscular e aumento da percentagem de massa gorda (Hughes et
al., 2002); a nivel cardiovascular onde tanto os vasos sanguineos como o
coragdo sofrem alteragdes, que envolvem o miocardio, as valvulas
cardiacas, o sistema de condu¢@o, o pericardio e as artérias coronarias
(Butany & Ahluwalia, 2003; Spina et al., 2004; Tanaka et al., 2000; Vigo
et al., 2005); a nivel respiratorio (Sehl & Yates, 2001); e a nivel
neuromuscular. O VO2max decresce entre 0,19 mlkg-1.min-1
(Stathokostas et al., 2004) e 1,32 ml.kg-1.min-1 por ano (Dehn & Bruce,
1972), com um valor médio de 0,63 ml.kg-1.min-1 por ano, sendo que entre
0s 30 anos e os 70 anos de idade 0 VO2max tende a diminuir cerca de 30%
(Gabbard, 2004). Contudo, o decréscimo do VO2max ¢é afetado também
pela doenga, fatores sociais ou pelos habitos de vida (Bortz, 2001).

O aparelho cardiovascular no idoso mantém a capacidade de
responder a diferentes tipos de esforco, mas com o envelhecimento este
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aparelho sofre alteragdes fisiologicas que mesmo sem a presenga de doenga
cardiaca, diminuem a reserva funcional cardiovascular, contribuindo para
a diminuicdo do VO2max (Lakatta, 1993). A diminui¢ao progressiva da
frequéncia cardiaca maxima (FCmax) ¢ uma dessas alteragdes que surge e
que provoca uma redu¢do do VO2max com o envelhecimento (Fitzgerald
et al., 1997; Pollock et al., 1997; Tanaka et al., 1997; Wilson & Tanaka,
2000), variando entre 0,57 bat/ano (Eskurza et al., 2002) e 2,4 bat/ano
(Stathokostas et al., 2004), com um valor médio de 0,89 bat/ano, ndo sendo
influenciada pelo sexo (Astrand et al., 1973) ou pelo nivel de atividade
fisica (Fitzgerald et al., 1997; Pimentel et al., 2003) enquanto a frequéncia
cardiaca de repouso ao contrario da frequéncia cardiaca maxima, mantém-
se praticamente inalterada (Cafagna et al., 1997; McCardle et al., 1998).
Relacionada com a diminui¢do da FCmax esta a redugéo do débito cardiaco
maximo, que leva a uma redu¢do no desempenho contractil sistdlico e
diastolico do ventriculo esquerdo, principalmente devido & menor
sensibilidade do miocardio & acdo da noradrenalina e adrenalina (Mazzeo
et al., 1997; Proctor et al., 1998).
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Capitulo 2

Resposta do perfil lipidico e hemodinamico e da
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Varias alteragdes surgem na estatura, na massa gorda, na massa
magra ¢ nas subcomponentes da massa magra, incluindo as proteinas,
minerais ¢ agua (Scott et al., 1994; Zamboni et al., 2005), provenientes do
processo de envelhecimento. Em relacdo a estatura, sabe-se que se verifica
uma diminuigdo de cinco a sete cm, entre os 30 e os 70 anos de idade para
alguns grupos, com reducdes superiores nas comunidades industriais e
entre as classes socioecondmicas menos privilegiadas. Segundo Foss e
Keteyian (2000), existe evidéncia adicional de que a massa esquelética e o
contetido mineral do esqueleto diminuem e de que a massa adiposa do
corpo aumenta nas pessoas mais idosas. Para McArdle et al. (1998), os
valores médios evidenciam que com o aumento da idade apods os 35 anos
de idade, homens e mulheres tendem a aumentar de forma progressiva a
sua massa corporal até a quinta ou sexta década de vida. Apds os 60 anos
de idade, observa-se uma redugdo na massa corporal total e de massa
magra, embora ocorra um aumento na gordura corporal. O idoso ao
adaptar-se a um estilo de vida mais sedentario ¢ com uma redugio
simultanea no nivel de atividade fisica didria provoca o aumento relativo
na gordura corporal, podendo ocorrer at¢é mesmo quando o consumo
calorico diario se mantivesse inalterado (McArdle et al., 1998).
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Com o decréscimo de 15 a 30% até aos 80 anos, a massa magra
favorece a instalagdo de um metabolismo basal mais baixo, com a agua
corporal total a diminuir nos homens cerca de 0,3 kg/ano depois dos 30
anos ¢ 0,7 kg/ano depois dos 70 anos nas mulheres (Daley, 2000). Os
valores recomendados de massa gorda para as mulheres com idades
compreendidas entre os 60 e os 69 situam-se entre 30% a 36%, de acordo
com Barata (1997). Segundo este autor os valores mais exatos e
consensuais na pessoa idosa do sexo feminino com idades superiores aos
60 anos devem-se situar nos seguintes: valor minimo 22%, valor médio
26% e valor maximo: 31%. Nos homens os valores devem ser os seguintes:
valor minimo 16%, valor médio 19% e valor maximo 21%. Ja a American
Heart Association (AHA, 2005) apresenta como valores recomendados 26
a 35 % para mulheres com idades superiores a 60 anos.

O progressivo aumento de massa corporal através da acumulagao de
tecido adiposo, inicialmente na regido do tronco, provoca aumento do risco
de doenga cardiovascular (Hu et al., 2001), de diabetes ndao insulino-
dependente (Larsson et al., 1984; Zamboni et al., 2005), de hiperlipemia
(Holmann, et al., 1997), de intolerancia a glucose e de hiperinsulinemia
(Kannel et al., 1967). Mesmo na auséncia de aumento da massa corporal,
ha um aumento na quantidade de gordura corporal que acompanha o
envelhecimento. Esse aumento provoca uma significativa diminui¢ao no
ntmero de fibras musculares de contracdo rapida (Okuma, 2002), mesmo
para os idosos magros que tém mais gordura corporal que jovens magros,
a qual se localiza ao redor das visceras, do figado, do coragdo, do pancreas,
entre outros. Por sua vez, a fun¢do cardiovascular que depende da
composi¢do corporal, para além de outros fatores (Cotes et al., 2001)
apresenta maior tendéncia de perda de capacidade se ndo for estimulada. O
aumento da prevaléncia da obesidade que acontece com envelhecimento
real¢ca a acumulagdo de adiposidade peri visceral, sendo que no homem
ocorre de uma forma gradual e na mulher ap6s a menopausa de uma forma
mais rapida, altura em que o fator de risco para doenga coronaria aproxima-
se do risco que existe no homem (Sardinha et al., 2005). O aumento da
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obesidade na zona do abdémen relaciona-se com o perfil lipidico, visto que
se encontra associado a um aumento do LDL-Colesterol, bem como a uma
diminui¢do do HDL-Colesterol (Sardinha & Teixeira, 1995), levando a um
aumento do risco de doencas cardiovasculares e dislipidemia. Estas
altera¢des para além de aumentarem o risco de todas as doengas como atras
foi referido, também afetam o idoso em termos de redugdo da sua
capacidade funcional, perda de independéncia e qualidade de vida, levando
aum aumento do risco de morbilidade e mortalidade quando se relacionam
com a composi¢do corporal, indice glicémico e perfil lipidico desta
populagdo (Bales & Ritchie, 2002; Basurto et al., 2009; Baumgartner,
2006; Clark et al., 2010; Di Monaco et al., 2011; Goodpaster et al., 2003;
Hsueh et al., 2006; Joseph et al., 2005; Manini & Clark, 2012; Muscaritoli
et al., 2010; Rolland et al., 2008; Roubenoff, 2003; Stenholm et al., 2008;
Villareal et al., 2004; Zoico et al, 2003).

Das varias alteragcdes metabdlicas que ocorrem no processo de
envelhecimento o metabolismo lipidico é um dos que se encontra mais
suscetivel (Seres et al., 2004; Serban & Negru, 1998), verificando-se
aumento dos niveis de triglicerideos, colesterol total, de lipoproteinas de
baixa densidade (LDL), e diminuigdo dos niveis de concentracdo de
lipoproteinas de alta densidade (HDL), o que podera aumentar o risco de
doengas cardiovasculares e aterosclerose (Berlin & Colditz, 1990;
Frostergard et al., 2003; Glass & Witztum, 2001). Os valores
recomendados pela AHA (2005), WHO (1997) e National Institute of
Health (NIH, 1998) para os niveis de colesterol total, triglicerideos e de
glucose sdo os seguintes, colesterol total valores inferiores a 200 mg/dl,
triglicerideos valores inferiores a 150 mg/dl e de glucose valores inferiores
a 100 mg/dL

Um outro indicador de composi¢do corporal é o indice de massa
corporal (IMC), em que o NIH (1998) e American Heart Association
(AHA, 2007) consideram que um individuo apresenta excesso de massa
corporal para um IMC entre 25kg/m2 e 29,9 kg/m2 e obesidade para um
IMC superior a 30kg/m2. Launer et al. (1994) consideram que os valores
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elevados de IMC no passado podem ser mantidos até a idade mais
avangadas, podendo ser um fator de risco para a mobilidade e para a
incapacidade motora na mulher idosa.

No perfil hemodindmico o processo de envelhecimento associa-se a
hipertrofia do ventriculo esquerdo (Cheitlin et al., 2003; Ferrari et al., 2003;
Wakatsuki et al., 2004; Tonkin & Wing, 1996), levando ao aumento
moderado do peso do coragdo (Ferrari et al., 2003). Apesar desta
hipertrofia, a fracdo de ejecdo e o volume sistolico mantém-se e, devido a
manutencdo da frequéncia cardiaca de repouso, o débito cardiaco também
(Cheitlin, 2003; Ferrari et al., 2003; Lakatta, 2003). No entanto, a
contractilidade do miocardio diminui, aumentando o seu tempo de duracgao,
aumentando o periodo refratario e o tempo para chegar a sua for¢a maxima
(Cheitlin, 2003; Ferrari et al., 2003; Lakatta & Levy, 2003; Wakatsuki et
al., 2004). De uma forma geral, o débito cardiaco maximo sofre uma
diminuigdo entre 20 e 25%.

A principal alteragdo da fungfo arterial, com o envelhecimento, ¢ a
perda da distensibilidade e complacéncia da aorta e dos seus ramos, fruto
do aumento da rigidez das paredes arteriais (Stern et al., 2003; Tanaka et
al., 2000; Vanbortel & Spek, 1998). A pressdo arterial resulta da interagdo
das resisténcias vasculares periféricas e da rigidez das artérias centrais. As
resisténcias vasculares periféricas aumentam tanto a pressdo arterial
sistolica como a pressdo arterial diastolica, ao contrario que a rigidez das
artérias centrais aumenta a pressdo sistolica mas diminui a diastolica
(Lakatta & Levy, 2003). Com o envelhecimento, observa-se entdo um
aumento da pressdo sistolica e a uma diminui¢do da pressdo arterial
diastolica, levando a um aumento da pressdo de pulso (a diferenca entre a
pressao arterial sistolica e a diastélica) no idoso (Lakatta & Levy, 2003;
Stern et al., 2003; Tonkin & Wing, 1996; Whitworth et al., 2003). A pressdo
de pulso traduz a componente pulsatil da pressado arterial e é considerada
um indicador hemodinadmico util da rigidez vascular das artérias. O
aumento da rigidez vascular da aorta e dos seus principais ramos, € 0
aumento das resisténcias vasculares periféricas devido ao processo de
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envelhecimento, precedem assim, o desenvolvimento da hipertensdo
arterial (Mendes & Barata, 2008).

A pressao arterial elevada ¢ um dos maiores fatores de risco das
doencas cardiovasculares, influenciando o desenvolvimento das doencas
das artérias coronarias, dos acidentes vasculares cerebrais, das doencas
vasculares periféricas, de insuficiéncia cardiaca e de insuficiéncia renal
(Whitworth et al., 2003; Williams et al., 2002).

Os valores limites para a pressdo arterial sdo para a pressdo arterial
sistolica de 139 mmHg e para a diastolica de 89 mmHg, sendo considerado
hipertensdo arterial valores acima destes (AHA, 2011; Hall et al., 1997,
NIH, 1998; WHO, 1998).
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O idoso a cada ano que passa vé€ a sua esperanga media de vida a
aumentar apesar de ser acompanhada por declinios na qualidade de vida e
na capacidade funcional. O aumento da atividade fisica nesta populagio
promove a redugdo nestes processos e atenua as alteragdes celulares ligadas
a4 idade e as condigdes cronicas que promovem alteragdes no
funcionamento dos 6rgdos e nas estruturas, especificamente na capacidade
de producdo de forga e aparelho cardiorrespiratorio. Estas “anomalias”
podem ocorrer também devido a variados fatores de risco, diminui¢do dos
niveis de atividade fisica e por existirem comportamentos sedentarios com
maior frequéncia. Se abordarmos as alteragdes a nivel musculo-
esquelético, verificamos que comegam a existir limitagdes funcionais a
nivel motor, como por exemplo dificuldades em subir e descer escadas.
Sem estratégias para combater estas alteracdes o idoso pode perder a sua
autonomia e independéncia, visto que ira ter maior dificuldade em realizar
as atividades diarias de vida (Verbrugge & Jette, 1994). Alteracdes
comportamentais sdo uma solu¢do viavel e pratica para combater estes
declineos, surgindo a pratica de exercicio fisico como uma medida
prioritaria para combater o isolamento, falta de autonomia e independéncia
do idoso. A literatura mostra que a pratica de exercicio fisico promove
estados mais favoraveis para o combate a incapacidades fisicas e declineo
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cognitivo (Northey et al., 2018), ambos fundamentais para o idoso
conseguir realizar as suas atividades diarias de vida.

Os niveis de mortalidade e as doencas cardiovasculares sdo na
literatura os contetidos mais analisados por investigadores a nivel mundial
nesta faixa etaria, onde se verifica que a atividade fisica estd intimamente
relacionada com a prevengdo mortalidade e doengas cardiovasculares
reduzindo o seu risco de forma significativa. Esta relagdo poténcia o
desenvolvimento ¢ o aumento das variadas condi¢des cronicas. (Ekelund
et al., 2019; Pedersen & Saltin, 2015).

Relacionado com estes beneficios encontra-se também a
composi¢do corporal dos idosos, que nestas idades sofrem alteragdes
devido a perda de massa muscular e alteragdes hormonais, que combinadas
alteram a capacidade funcional dos individuos. A pratica de atividade fisica
de forma regular ajuda a atenuar a acumulagdo de gordura corporal e a
diminui¢do de massa muscular e massa 6ssea que 0corre com o processo
de envelhecimento (Distefano & Goodpaster, 2018). Estas alteragdes que
surgem com o envelhecimento devem-se também a diminuicdo de
comportamentos ativos por parte do idoso, visto que estes passam mais
tempo de forma sedentaria, o que promove limitagdes funcionais e ao
aumento do risco de incapacidades e mortalidade, fatores fundamentais
para o aumento da qualidade de vida, autonomia e Independéncia do idoso.
Também, a alteracdo a nivel 6sseo viva especificamente densidade ossea,
aumenta o risco de fratura musculoesquelética promovendo niveis de
Independéncia altos para esta faixa etaria. O aumento da atividade fisica
promove nao sé o atenuar destes efeitos, como também potencia o aumento
da massa dssea, o equilibrio ¢ a mobilidade, diminuindo o risco de queda e
prevenindo fraturas futuras no idoso. Para além destes beneficios,
verificamos também a nivel fisico motor aumentos a nivel de forca e
poténcia muscular, de capacidade cardiorrespiratoria e de velocidade de
caminhada (Van Abbema et al., 2015).

Quando falamos em composi¢do corporal no idoso estamos a
considerar a massa muscular, a massa gorda, massa 0ssea, sangue € outros
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tecidos (Wang et al., 1992). Para avaliar a composi¢do corporal existem
inumeras técnicas sendo a absorciometria de raios X de dupla energia
(DXA), a bio impedancia e as pregas cutaneas as mais usadas. Outras
variaveis usadas para analisar a composi¢do corporal sdo a circunferéncia
da cintura, altura, peso, ¢ o indice de massa corporal (IMC, kg/m2)
(Madden & Smith, 2016; Wang et al., 1992).

A nivel de reservas energéticas o nosso corpo utiliza o tecido
adiposo para essa fun¢do independentemente de este ter também uma
fungdo imunitaria e hormonal para a regulagdo da temperatura corporal e
protecdo de varios tecidos a nivel mecéanico. O tecido adiposo sofre
alteracdes de forma muito rapida, ou seja, adapta-se rapidamente a
necessidades metabdlicas do nosso organismo através de alteragdes no
nimero ¢ na dimensdo das varias células adiposas, sendo que com o
aumento da idade a distribui¢do do tecido adiposo a nivel corporal varia
(Goodpaster et al., 2006). Se de uma forma geral a quantidade de massa
gorda aumenta num individuo devido a um excesso caldrico diario
ingerido, no idoso o mesmo ndo ocorre, visto que nesta faixa etaria o
acumular de massa gorda deriva pela diminuicdo do gasto energético
através da diminuigdo significativa da massa muscular. Estas alteracdes
promovem acumulagdo gordura, em repouso o gasto energético também
diminui, as hormonas de crescimento GH e a testosterona diminuiem a sua
quantidade promovendo assim um aumento da gordura no corpo do idoso
(Elia et al., 2000; St-Onge & Gallagher, 2010; Villareal et al., 2005). Estas
altera¢des na gordura corporal diferem entre géneros, com o homem ter um
maior aumento da sua gordura corporal em comparagdo com a mulher até
aos 70 a 75 anos, para apos estas idades ver a sua gordura corporal diminuir
(Goodpaster et al., 2006).

Sendo que a pratica de exercicio ajuda a combater este acumular
de gordura, a literatura mostra que exercicio fisico/atividade fisica de baixa
intensidade ajuda a aumentar o gasto energético entre os idosos
promovendo assim estados de menor acumulagio de gordura, combatendo
assim os efeitos negativos do processo de envelhecimento (Fiizéki et al.,
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2017). Cada vez mais o exercicio ¢ considerado um medicamento ndo
farmacoloégico eficaz para evitar o acumular excessivo de gordura e
contribuir para a redugo da gordura corporal, tendo os exercicios de forga,
aerobios e combinados um grau de efetividade elevado para a reducdo de
massa gorda e da percentagem gordura corporal entre os idosos (Leitdo et
al., 2022; Mazini et al., 2022).

A pratica de exercicio fisico submete os tecidos
musculoesqueléticos do idoso a sucessivas cargas, estas para além de
contribuirem para a perda massa muscular, aumentar a sintese proteica,
reduzir infiltragdo de gordura nos tecidos musculares e melhorar o
funcionamento dos vasos sanguineos e neurais ajuda também a aumentar
os niveis de densidade mineral 6ssea (Cartee et al., 2016; Distefano &
Goodpaster, 2018). Alguns estudos mostram que o treino de forga muscular
e dos tipos de exercicio mais eficazes para o aumento e melhoria da massa
muscular em comparag@o com exercicios aerobios, sendo o treino de forca
com cargas altas fundamental para potenciar o aumento da massa muscular
(Landi et al., 2014; Csapo & Alegre, 2016). A capacidade do musculo se
adaptar a estas cargas de baixa, moderada e alta intensidade diminui com
o avangar da idade, ocorrendo 0 mesmo com os ganhos de massa muscular
(Cartee et al., 2016). Independentemente de a idade potenciar alteragdes na
forma como ocorrem os beneficios do exercicio fisico no idoso temos de
ter atencdo que, a pratica de exercicio fisico aumenta os niveis de atividade
fisica e contribui para um estilo de vida ativo que atenua a perda de massa
muscular e os efeitos negativos de comportamentos sedentarios na
componente musculoesquelético do idoso (Leitdo et al, 2022).

No adulto a massa 6ssea ¢ mantida através da remodelagio Ossea,
um processo que resulta da interagdo dos osteoblastos e dos osteoclastos,
no entanto, no idoso o conteudo mineral 6sseo e a densidade mineral dssea
diminuem com o processo de envelhecimento devido ao desequilibrio na
reabsor¢do e formagdo Ossea. Esta perda de massa 0ssea inicia-se partir da
terceira década de vida, na medida que o osso cortical ¢ mantido até a meia-
idade nas mulheres ¢ até uma idade mais avang¢ada nos homens. Nas
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mulheres, ocorre uma rapida perda 6ssea durante a pré-menopausa e na
transicdo precoce para a menopausa devido a um declinio nas
concentragdes de estrogénio, motivo que leva a que as mulheres vejam a
sua quantidade o6ssea a diminuir mais do que os homens. A taxa de
decréscimo mineral 6sseo na anca ¢ de aproximadamente 0,5% por ano
apos os 70 anos, acelerando com o aumento da idade. Este decréscimo esta
relacionado com a toma de medicagdo e o aparecimento de doengas
cronicas (Drake et al., 2015).

Sabendo que a pratica de exercicio fisico ¢ fundamental para
potenciar e atenuar a massa mineral dssea, através das cargas aplicadas no
sistema musculo esquelético com o movimento desportivo, os efeitos do
processo de envelhecimento prevalecem nestas idades. Estas cargas sao
influenciadas pela quantidade de forca muscular que existe nos varios
segmentos corporais do idoso, pelo que o decréscimo de massa ¢ forga
muscular ira promover contragdes menor intensidade e de menor poténcia,
afetando assim os efeitos na densidade mineral dssea. Para todos os idosos
¢ recomendado pela literatura a pratica de treino de forga com o peso
corporal para fortalecimento muscular e para manutengdo da massa
muscular (Cosman et al., 2014). Ao contrario do treino aerdbio que
promove beneficios gerais no idoso 0 mesmo néo ocorre no treino de forga,
0 que tem que se ter aten¢do aquando da sua prescri¢do de forma a
potenciar zonas cruciais e alvos de fratura por quedas como o colo do fémur
e a coluna vertebral (Benedetti et al., 2018). A pratica de exercicio fisico
promove assim um desacelerar da perda de massa mineral Ossea
relacionada com a idade e um aumento da for¢a muscular, densidade dssea
e poténcia muscular. Estes beneficios podem ser potenciados através da
alta correlacdo que existe entre dose resposta com a pratica de treino de
forga ou variados tipos de exercicio como por exemplo treino
multicomponente ou treino de forca combinado com atividades de alto
impacto (estimulo de carga mecanica cria magnitudes e taxas de tensdo
diferentes da atividade diaria habitual do idoso) (Benedetti et al., 2018;
Marques et al., 2012). Independentemente de varios estudos mostrarem
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estes beneficios, também varios tipos de treino que recorrem a apenas ao
peso corporal contribuem para atenuar a perda de massa mineral 6ssea em
individuos com osteoporose. O simples caminhar gera apenas uma ligeira
carga mecanica modesta no sistema musculo-esquelético, o que pode nao
ser suficientemente intenso para promover ganhos 6sseos em idades mais
avangadas, mas pode contribuir para a manutencdo da densidade 6ssea. O
estudo de Martyn-St James & Carroll (2008) mostrou que intervencdes de
caminhada a longo prazo conduzem a melhorias modestas na massa
mineral 6ssea da anca em mulheres pos-menopausicas previamente
sedentarias.

Assim, de forma geral, a pratica de exercicio fisico prescrito de
acordo com cada sujeito pode potenciar os beneficios suficientes para
contrariar os efeitos negativos do processo de envelhecimento e de todas
as doengas e comorbidades que dai podem advir.
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Capitulo 4

Exercicio Fisico, treino de for¢a e treino aerobio

Luis Leitdo'?

'Escola Superior de Educacio, Instituto Politécnico de Setubal, Portugal
2Centro de Investigacdo em Qualidade de Vida (CIEQV), Rio Maior, Portugal

A pratica sistematica de atividade fisica em idosos pode trazer varios
beneficios ao nivel do aumento da forca muscular, da melhoria da
capacidade cardiorrespiratoria, da massa corporal, do aumento da
densidade 6ssea, da melhoria do humor e da autoestima e a redugdo da
ansiedade e da depressdao (Matsudo et al., 2000; Novaes et al., 2013;
Pelesudo, 2005; Spirduso, 2005; Shephard, 2009).

A atividade fisica regular tem uma importante influéncia sobre a
capacidade funcional, qualidade de vida e satide mental do idoso, podendo
prolongar o ciclo de vida de uma pessoa em um a dois anos, melhorar a
autoestima e sensagdo de autoeficicia, bem como reduzir o risco de
ansiedade e depressdo (Shephard, 1997). Ao nivel do perfil hemodinamico
varios beneficios ocorrem por alteragdes cardiovasculares (diminui¢des na
frequéncia cardiaca de repouso, no débito cardiaco de repouso, na
resisténcia periférica e no volume plasmatico); por alteragdes endocrinas e
metabolicas; e por alteragdes na composigdo corporal (efeito diurético,
aumento da for¢a e da massa muscular).

A atividade fisica ¢ um fator primordial na qualidade de vida do
idoso, embora o tipo de exercicio a ser realizado seja influenciado pela
capacidade funcional e pela motivacdo de cada idoso. Varios sdo os
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beneficios que advém com a pratica sistematica de exercicio fisico ao nivel
do controlo da diabetes, da artrite, das doengas cardiacas e dos problemas
com colesterol alto e hipertensdo (Novaes et al. 2013; Okuma, 2006).

Reconhecendo o efeito benéfico da participagdo em programas de
exercicio e atividade fisica na promogdo da satide, o American College of
Sports Medicine (Chodzko-Zajko et al.,2009) e a American Heart
Association (Nelson et al., 2007) recomendam a atividade fisica regular
como um 6timo meio de prevenir o risco de doenga ou morte prematura,
bem como de evitar o declinio global dos pardmetros fisiologicos. Assim,
de todos os beneficios que advém da pratica regular da atividade fisica,
podem ser distinguidos dois grandes objetivos a alcangar. Por um lado,
melhorar e obter ganhos em termos de saude geral, e por outro, melhorar a
aptidao fisica dos individuos.

Os programas de for¢a muscular em idosos (Brown, et al., 1990;
Fleck & Kraemer, 2004; Pereira et al., 2012; Taaffe et al., 2009)
proporcionam multiplos beneficios para a sua satde e qualidade de vida e
no aumento da for¢a e poténcia muscular. Estes aumentos de forca e
poténcia muscular podem ocorrer devido a modifica¢des neurais e devido
ao estimulo da promogdo do anabolismo proteico por parte do exercicio
fisico, levando a adaptagdes morfologicas e metabolicas especificas no
tecido muscular esquelético (Koopman & Van Loon, 2009), verificando-se
um aumento superior da massa muscular no inicio de um programa de
treino devido a um conjunto de transformagdes neuromusculares, tais como
o aumento do niimero de unidades motoras recrutadas e/ou da taxa de
descarga, a diminui¢ao da ativagdo dos musculos antagonistas, alteragdes
na arquitetura muscular, nomeadamente no angulo de penag@o, maior
rigidez do tendao e hipertrofia seletiva das fibras do tipo II (Chodzko-Zajko
et al., 2009).

Pereira et al. (2012), com um programa de treino de poténcia de 12
semanas verificou aumentos na contragdo isométrica (57%-61%) e na
poténcia muscular (14%-40%). A amostra de estudo foi dividida em dois
grupos, um grupo experimental (n=28; 62,5£5,4 anos) que ao longo de 12
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semanas foi sujeito a um programa de poténcia muscular, com a frequéncia
de trés vezes por semana, com intensidades de 40% a 75% de 1RM, 3 series
de 4-12 repeti¢des nos exercicios de forga (flexdo de antebrago; exercicios
lombares), e exercicios de salto com contramovimento ¢ langamento de
bola medicinal (1,5Kg) com 3 minutos de intervalo entre exercicios e 2
minutos de intervalo entre series, € um grupo de controlo (n=28; 62,2+4,2
anos) que manteve os seus habitos diarios.

Pereira et al. (2013), com um programa de oito semanas de forca e
de for¢a combinado com trabalho aerdbio com steps verificou, aumentos
na for¢a muscular no exercicio de leg- press e de extensdo da perna em
ambos os grupos, embora os ganhos de forga no trem inferior tenham sido
superiores com o programa isolado de forga. A amostra de estudo foi divida
em trés grupos, um grupo de controlo, um grupo de treino de for¢a (n=13;
61,0+£9,3 anos) e um grupo de treino combinado de step e for¢a (n=11;
58,3+£8,1 anos), concluindo que o treino de for¢a é uma forma eficaz de
aumentar a for¢a dindimica maxima apenas com dois exercicios para o trem
superior ¢ inferior por sessdo, e que o treino combinado € um método que
leva ao aumento da qualidade de vida e ao prolongamento da
independéncia do idoso.

Taaffe et al. (2009), com um programa de 24 semanas de treino de
forga em idosos verificou aumentos na massa magra e na for¢ca muscular,
com aumentos médios de 50,4% no trem superior € 47,9% no trem inferior.
O programa de treino da forga muscular decorreu duas vezes por semana,
com a dura¢do de uma hora cada sessdo, onde idosos entre os 65-83 anos
realizaram exercicios para o trem superior e inferior, com 3 series de 8
repeti¢des. Na primeira semana de treino a intensidade foi de 65% de 1RM,
na segunda semana aumentou para 70% de 1RM, e nas restantes aumentou
para 75% de 1RM.

Lovell et al. (2010) verificou que com 16 semanas de treino de forca
provoca aumentos de 90% na forga isométrica maxima, tal como em outros
estudos (Ivey et al., 2000; Seynnes et al., 2004) e na poténcia muscular com
aumentos na taxa de produc¢ao de for¢a de S00ms para os musculos do trem
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inferior (Izquierdo et al., 2001). A amostra de estudo foi divida em dois
grupos, um grupo de treino (n=12; 75,24+0,8 anos) que foi sujeito a um
programa de treino da forga de 3 series com 6 a 10 repeti¢cdes nos exercicios
de agachamento inclinado com intensidade de 70-90% de 1RM, com a
frequéncia semanal de trés vezes, e um grupo de controlo (n=12; 73,7+1
anos) que manteve as suas atividades diarias.

Também Elliot et al. (2002) com um programa de for¢a de baixa
intensidade e de apenas 8 semanas encontrou aumentos na for¢a muscular,
com aumentos de 120% no movimento de supino plano, aumentos de 80%
no exercicio de leg-press, e aumentos de 650% na extensdo do joelho.

Carvalho et al. (2004) refere que um programa complementar de
trabalho especifico de forga, paralelamente a aulas de manutengéo
(exercicios calisténicos de mobilizacdo geral), ¢ suficiente para criar
efeitos positivos nos niveis de forga muscular, e que um trabalho de forca
muscular realizado com bandas elasticas de resisténcias variaveis
demonstrou-se como uma estratégia efetiva, de baixo custo e fiavel de
saude publica ao promover beneficios relacionados com a atividade fisica
e a saude na populacdo idoso (Jette et al., 1999).

No processo de envelhecimento deve ser levado em conta que os
individuos possuem capacidades como o equilibrio, capacidade articular e
sua mobilidade debilitados, por isso surge a necessidade de manter, ou até
aumentar, a capacidade de for¢a e volume muscular, facto que permite a
melhoria da rotina do seu quotidiano, proporcionando a diminuig¢do do
risco de quedas (Caserotti et al., 2008; Rose, 2003).

Resumindo, diferentes estudos demonstram que as pessoas idosas
s30 capazes de melhorar a sua capacidade de desenvolver forca, levando a
uma melhoria na aptiddo funcional, aspeto determinante para a manutengao
da autonomia diaria do idoso e consequentemente a um aumento da
qualidade de vida, para além de manter e melhorar a capacidade aerobia.
(Frontera & Bigard, 2002). Este efeito na capacidade aerobia surge através
da diminui¢do da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial em esforgos
submaximos de marcha, tornando-se relevante uma vez que diminui o risco
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de acidente cardiovascular perante uma determinada tarefa submaxima ao
requerer um menor esfor¢o e, assim, induzir um menor stress
cardiovascular (Carvalho et al, 2004).

O treino aerobio promove melhorias significativas no sistema
aerobio do idoso promovendo a resisténcia cardiovascular, definida como
pico maximo no consumo de oxigénio (Misic et al., 2009). Os idosos
saudaveis encontram-se capacitados para suportarem as exigéncias de um
programa de treino de resisténcia cardiorrespiratdria € experienciarem
adaptacdes cardiorrespiratorias positivas, que em termos absolutos tendem
a ser menores no idoso do que no jovem, contudo as melhorias em relagido
ao VO2max na resposta metabolica submaxima e tolerancia ao exercicio
sdo geralmente semelhantes as verificadas no jovem (Chodzko-Zajko et al.,
2009). O exercicio de resisténcia cardiovascular no idoso promove a
diminui¢do da FC em repouso e em exercicio submaximo, ¢ da pressao
arterial sistolica e diastolica, promovendo o aumento do volume sistélico.
Estas alterac¢Ges verificam-se também durante o esforgo maximo, levando
ao aumento do volume sistélico, do débito cardiaco, da contractilidade do
miocardio e do consumo maximo de oxigénio. Por outro lado, a resisténcia
vascular periférica ¢ a pressdo arterial diastolica e sistolica diminuem
(Sagiv, 1994). A participagdo prolongada em exercicio cardiorrespiratorio
com intensidades vigorosas encontra-se associada a uma elevada reserva
cardiovascular e adaptagdes no musculo-esquelético que permite aos
individuos idosos treinados a manutengdo da carga de exercicio
submaximo com menor stress cardiovascular, menor fadiga muscular e
elevados niveis de aptiddo funcional em comparagdo com idosos
destreinados (Arnett et al, 2008; Chodzko-Zajko et al., 2009). Segundo a
ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009), programas de resisténcia
cardiorrespiratoria com intensidades > 60% do VO2max, com frequéncia
igual ou superior a trés vezes semanais ¢ num periodo de treino superior a
16 semanas promovem o aumento significativo do VO2max em adultos
idosos saudaveis. A média de aumento reportado no VO2max é de 3,8
mlkg-1.min-1 ou de 16,3% quando comparados aos sujeitos nao
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praticantes (Chodzko- Zajko et al., 2009). Motoyama et al. (1995) com um
programa de treino aerdbio de baixa intensidade reportou melhorias no
perfil lipidico de idosos, com diminui¢des significativas de colesterol total
e triglicerideos.

Devido as adaptagdes cardiovasculares e ao aumento da extracao de
oxigénio pelo  musculo-esquelético  provenientes do  treino
cardiorrespiratorio o VO2max, na faixa etaria entre os 40 e os 50 anos,
aumenta cerca de 20% (Lakatta, 1993). No estudo de McGuire et al.
(2001), wverificaram que o VO2max absoluto aumentou 14%,
correspondente a um acréscimo de 17% quando expresso em fungdo da
massa isenta de gordura com uma amostra de cinco sujeitos com idades
aproximadas de 50 anos, devido a um aumento da diferenga arteriovenosa
de oxigénio (Da-vO2max = 1,4ml/100ml, 10,1 %) e 4 manuten¢do do
débito cardiaco maximo. Isto contrasta com as adaptagdes ao treino 30 anos
antes nesta mesma amostra de estudo, onde o aumento do VO2max ocorreu
devido ao aumento do débito cardiaco maximo (VO2max = 2,8 l.min-1,
14%) e da Da-v02 (Da-v02= 0,9 ml/100ml, 5%) (McGuire et al., 2001;
Saltin et al., 1968). Com idosos mais velhos (60 a 69 anos), o efeito do
treino mantem-se independente da idade, do género ou do nivel inicial de
capacidade aerobia (Kohrt et al., 1991). Estes resultados experimentais
sugerem que a adaptabilidade do aparelho cardiovascular ao exercicio
reduz-se substancialmente com a idade, limitando a possibilidade de
melhoria da poténcia aerobia.

Segundo Pollock et al., (1987) a pratica desportiva e competitiva
ajuda a manter o VO2max entre os 50 e os 60 anos, sendo que apesar da
frequéncia cardiaca maxima diminuir com a idade a manutengdo da
poténcia aerébia maxima ocorre devido a existéncia de adaptagdes
cardiacas ou periféricas compensatorias induzidas pelo treino de
resisténcia.

Ehsani et al., (2003) ao analisar o efeito de um programa de treino
aerobio de alta intensidade numa amostra constituida por homens e
mulheres com uma média de idades de 83 anos, verificou um aumento de
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14% na poténcia aerobia, aumento que se deveu se a um maior débito
cardiaco maximo e a um ligeiro acréscimo no valor da Da-v02, no caso das
mulheres. Mesmo nestas idades (+80 anos) o treino provoca a diminuigao
da frequéncia cardiaca e da atividade metabolica do coragdo em
intensidades submaximas de exercicio (Spina et al., 2004), levando ao
decréscimo do risco de doengas cardiovasculares ao aumento da qualidade
de vida e autonomia do idoso.

Hardmanet et al. (1994) com o objetivo de analisar o efeito de 12
semanas de marcha na resisténcia muscular e em variaveis lipoproteicas
(triglicerideos, colesterol total, HDL- Colesterol) verificaram diminui¢des
significativas na frequéncia cardiaca e na concentragdo de lactato, para
além de aumentos na concentragdo de HDL-Colesterol, sugerindo que o
treino aerébio ¢ de extrema importancia para a diminui¢cdo do risco de
doengas cardiovasculares. A amostra de estudo foi divida em dois grupos,
um grupo de caminhada (47,30+£2,0 anos) que ao longo de 12 semanas
realizou caminhadas a uma velocidade de 1,76+0,03 ms-1, e um grupo de
controlo (n=10; 41,6+1,2 anos) que manteve as suas atividades diarias.

Hallage et al. (2010) ao analisar o efeito de um programa aerdbio de
steps de doze semanas verificou que este tipo de programa poder ser uma
excelente opgdo de exercicio fisico, pois promove o aumento da capacidade
funcional, através da melhoria dos seguintes testes: T6M, SA, AC, LS, FA
e S2.44. A amostra de estudo foi constituida por 13 adultos e sujeita a 12
semanas de treino, com trés sessdes por semana de 30-60min, recorrendo
a bateria de testes de Rikli e Jones (1999). As avaliagdes foram realizadas
no inicio e no fim do programa, e apds um més de destreino.

Lobo et al. (2010) pretendeu analisar o efeito de trés estratégias de
intervengdo (1, programa de treino aerdbio; 2, programa de treino de forga;
3, promocdo de educagdo para a satde) ao longo de um ano nos niveis de
atividade fisica, de capacidade funcional, de qualidade de vida e de fatores
de risco de doencas cardiovasculares em idosos. A amostra de estudo foi
dividida em quatro grupos, um grupo de controlo (n=19), um grupo de
promogdo de educagdo para a saude (n=52), um grupo de treino aerdbio
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(n=49), e um grupo de treino de for¢a (n=37). Todos os grupos foram
sujeitos a dois momentos de avaliagdo para analisar os efeitos de cada uma
das estratégias, o primeiro momento antes do seu inicio e o segundo apds
o seu términos, utilizando a bateria de testes de Rikli e Jones (1999) para
analisar os efeitos na capacidade funcional, uma analise bioquimica de
sangue ap6s recolha do mesmo em cada idoso com 12h de jejum, para
analise da glucose, triglicerideos, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol e
colesterol total, e um esfigmomandmetro para analisar a pressdo arterial.
Como resultados finais obteve melhorias significativas na pressao arterial
sistolica e diastolica, nos valores de colesterol e glucose, na forga muscular
e na flexibilidade no grupo do treino de forga, melhorias na pressao arterial
sistolica e diastodlica, nos valores de colesterol e glucose, na capacidade
cardiorrespiratoria, na flexibilidade, na forga muscular do trem inferior e
na agilidade no grupo de treino aerdbio.

Em sintese, o trabalho aerdbio parece melhorar o VO2 max,
diminuir a pressdo arterial sistolica e diastélica, diminuir o volume sistélico
e a frequéncia cardiaca em repouso, ¢ diminuir a resisténcia periférica e
aumentar o débito cardiaco em esfor¢o maximo.
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Capitulo 5

O Treino Multicomponente como resposta ao
envelhecimento ativo

Luis Leitdo'?

'Escola Superior de Educacio, Instituto Politécnico de Setubal, Portugal
2Centro de Investigacdo em Qualidade de Vida (CIEQV), Rio Maior, Portugal

Para além dos programas de treino de forga e de treino aerdbio que
reportamos anteriormente, existem também os programas de treino
multicomponente que resultam da combinag¢do de exercicios com vista a
melhorar a capacidade aerobia, a forga, a flexibilidade e a agilidade. Deste
tipo de programa resultam melhorias na fungéo fisica e na qualidade de
vida (Cao et al., 2003; Carvalho et al., 2008; Carvalho et al., 2010;
Karinkanta et al., 2007; Marques et al., 2009; Tokmakidis & Volaklis,
2003; Toraman et al. 2004; Toraman & Ayceman, 2005).

Carvalho et al. 2008, no seu estudo pretendeu analisar os efeitos de
um programa multicomponente na capacidade funcional em idosos, que
foram divididos aleatoriamente em dois grupos, um grupo de controlo
(n=25; 69,6+4,2 anos) e um grupo de exercicio (n=32; 68,4+2,93 anos) que
ao longo de oito meses foi sujeito ao programa multicomponente de
exercicio fisico. Os critérios de exclusdo no estudo incluiram o idoso 1) ser
ativo nos ultimos dois anos (ter realizado atividade fisica de intensidade
moderada a elevada pelo menos duas vezes por semana); 2) falta de
assiduidade acima de 20%,; 3) ser fumador, invisual, com problemas de
audicdo, ter diabetes ou hipertensdo ndo controlada, artrite cronica, e
doengas neurologicas progressivas. O programa multicomponente foi
aplicado ao longo de oito meses, duas vezes por semana, com uma duragio
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de 60 minutos por sessdo, por um professor de educagdo fisica com
especialidade em treino de idosos. Cada sessdo foi dividida em cinco
partes: 1) 5-8 minutos de aquecimento geral; 2) 20-25 minutos de
exercicios aerdbios, como caminhadas, dangam, jogging, com uma
intensidade de 12-14 na escala de percecao de esforco de Borg (1998); 3)
10-15 minutos de exercicios de for¢a muscular em circuito com pesos
livres e bandas elasticas para o trem inferior e superior, com 40-60
segundos de intervalo de repouso entre series, ¢ intensidade de 12-13 no
primeiro més e de 14-16 nos seguintes de acordo com a escala de percegao
de esforgo de Borg (1998); 4) 5-10 minutos de exercicios de agilidade e de
tempo de reagdo, e de equilibrio e 5) 5 minutos de relaxamento muscular
com exercicios respiratorios e de flexibilidade. Para analisar os efeitos do
programa sobre a capacidade funcional os idosos foram sujeitos a dois
momentos de avaliagdo, um primeiro antes do inicio do programa
multicomponente e o segundo no final da aplicacdo do programa, onde
realizaram sete testes da bateria de testes de Rikli e Jones (1999), calculo
do indice de massa corporal (IMC), teste de sentar e levantar em
30segundos (for¢a muscular do trem superior), teste de flexdo do antebrago
(forca muscular do trem inferior), teste de sentar e alcancar (flexibilidade
do trem inferior), teste de alcangar atras das costas (flexibilidade do trem
superior), teste de sentar, levantar, percorrer 2.44metros e voltar a sentar
(agilidade/equilibrio) e o teste de seis minutos a caminhar (capacidade
cardiorrespiratoria). Apds oito meses de treino verificou aumentos na forga
muscular e na flexibilidade do trem superior e inferior, ¢ na agilidade, ndo
encontrando aumentos significativos na capacidade cardiorrespiratoria
nem no IMC.

Carvalho et al. (2010) no seu estudo, utilizando a mesma
metodologia de Carvalho et al. (2008), pretendeu analisar os efeitos de um
programa multicomponente no perfil lipidico e na capacidade antioxidante
de idosos ao longo de oito meses. A amostra foi constituida por 40 idosos
com idades compreendidas entre os 60-80 anos de idade, verificando ao
fim do programa multicomponente melhorias significativas ao nivel dos
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triglicerideos,  colesterol  total, colesterol HDL, e ao nivel
cardiorrespiratorio. Para a recolha de dados as mulheres idosas foram
avaliadas em dois momentos, um primeiro momento antes do inicio do
programa e um segundo momento no final do programa multicomponente,
nos testes de: avaliagdo da massa corporal, estatura, teste de seis minutos a
caminhar (para avaliag@o da capacidade cardiorrespiratoria), e analise dos
parametros do perfil lipidico. Também Marques et al. (2009) ao comparar
um programa de treino multicomponente com a mesma metodologia dos
estudos de Carvalho et al. (2008) e Carvalho et al. (2010), com um
programa de treino de forga a 70% de 1RM realizados duas vezes por
semana ao longo de oito meses verificou que, o treino multicomponente
provocou uma diminui¢do nos triglicerideos ¢ um aumento no HDL-
colesterol enquanto o treino de for¢a ndo produziu os mesmos efeitos,
embora ambos os programas melhoraram a capacidade cardiorrespiratoria
dos idosos. A amostra de estudo foi constituida por mulheres idosas com
idades compreendidas entre os 60 e os 79 anos, divididas em dois grupos,
um grupo de treino de forga (n=38) e um grupo de treino multicomponente
(n=39). A recolha de dados seguiu os mesmos procedimentos de avaliacdo
do perfil lipidico e da capacidade cardiorrespiratoria dos estudos de
Carvalho et al. (2008) e Carvalho et al. (2010).

Tokmakidis e Volaklis (2003) verificaram também que um programa
de treino multicomponente ao longo de oito meses melhorou os niveis de
triglicerideos, colesterol total e HDL-colesterol. O programa de treino
consistiu em quatro sessdes de treino por semana, duas sessdes com
exercicios aerdbios (60-85% FCmax) e duas sessdes em circuito com
exercicios de forga (60% de 1RM). Todas as sessdes tiveram a duragdo de
60 minutos, com 10 minutos de aquecimento, 40 minutos de trabalho
principal e 10 minutos de alongamentos. A amostra de estudo foi
constituida por dois grupos, um grupo de controlo (n=14) que manteve as
suas atividades diarias, e um grupo de exercicio (n=16) que realizou o
programa de treino ao longo de oito meses. Para a recolha de dados dos
parametros lipidicos (colesterol total, triglicerideos, HDL-Colesterol) os
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idosos foram sujeitos a uma recolha de sangue em jejum (12 horas) em dois
momentos de avaliagdo, um primeiro antes do inicio do programa e um
segundo apods o fim do mesmo.

Sousa et al. (2013), através de um programa multicomponente de 12
semanas, com duas sessdes por semana e intensidade moderada, 12-13
pontos na escala de Borg ¢ 50-69% de 1RM, verificou aumentos na for¢a
do trem superior (teste flexdo do antebrago) e na for¢a do trem inferior
(teste levantar e sentar em 30s) e na capacidade cardiorrespiratoria (teste 6
minutos a caminhar), mas ndo observou melhorias no IMC e %MG. A
amostra de estudo foi constituida por idosos institucionalizados e dividida
em trés grupos, um grupo de controlo (n=10) que manteve as suas
atividades diarias, um grupo de treino de for¢a (n=12) e um grupo de treino
multicomponente (n=10), verificando que o treino multicomponente ¢ um
método de treino eficaz para melhoria da capacidade funcional tal como o
treino de forca, mas muito mais econdomico e menos complexo
logisticamente.

Toraman et al. (2004), pretendeu analisar os efeitos de nove semanas
de treino multicomponente na capacidade funcional e na composi¢do
corporal de idosos, de forma a analisar qual a componente da capacidade
funcional e da composicdo corporal ¢ mais afetada pelo programa. A
amostra de estudo foi divida em dois grupos, um grupo de controlo (n=21)
e um grupo de treino (n=21) que esteve sujeito a um programa de nove
semanas de treino multicomponente. O programa de treino decorreu com
uma frequéncia de trés sessdes por semana, com 10 minutos de
aquecimento e alongamentos, ¢ 20-30 minutos de treino multicomponente.
A recolha de dados foi efetuada antes do inicio do programa e no fim do
mesmo, utilizando para a analise da capacidade funcional a bateria de testes
de Rikli e Jones (1999) e para a analise da composigdo corporal (massa
corporal, percentagem de massa gorda e percentagem de massa magra) foi
utilizada uma balanga digital. Como conclusdes do estudo verificou que a
forga muscular do trem inferior ¢ a capacidade cardiorrespiratoria sdo as
componentes mais afetadas da capacidade funcional, verificando também
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que nove semanas de treino multicomponente ndo foram suficientes para
provocar melhorias ao nivel da flexibilidade, na massa corporal e na
percentagem de massa gorda.

Toraman e Ayceman (2005) no seu estudo aplicaram ao longo de
nove semanas um programa de treino multicomponente, com base no
estudo de Toraman et al. (2004) e verificaram aumentos significativos no
teste de sentar e levantar em 30segundos (for¢a muscular do trem superior),
teste de flexdo do antebrago (forga muscular do trem inferior), teste de
sentar e alcangar (flexibilidade do trem inferior), teste de alcangar atras das
costas (flexibilidade do trem superior), teste de sentar, levantar, percorrer
2,44metros e voltar a sentar (agilidade/equilibrio) e o teste de seis minutos
a caminhar (capacidade cardiorrespiratoria), concluindo que nove semanas
foram suficientes para melhorar a capacidade funcional dos idosos. A
amostra de estudo foi constituida por dois grupos, um grupo de idosos mais
jovens (n=12; 60-73 anos) ¢ um grupo de idosos mais velhos (n=9; 74-86
anos), tendo ambos sido sujeitos ao programa de treino multicomponente
¢ melhorado significativamente em todas as componentes da capacidade
funcional.

Karinkanta et al. (2007) verificou no seu estudo que, um programa
multicomponente realizado trés vezes por semana durante um ano, impede
o declinio funcional e a fragilidade 6ssea em mulheres idosas. Cao et al.
(2003), com um programa multicomponente verificou melhorias
significativas na for¢ca dos membros inferiores, no tempo de reacdo e na
velocidade da marcha, levando a uma diminuigéo do risco de quedas e uma
melhoria da locomoc¢édo do idoso. Noutros estudos semelhantes, Bird et al.
(2011), e Volaklis et al. (2006), verificaram-se semelhantes conclusdes,
neste Gltimo estudo verificaram-se também melhorias no pico de VO2max
(15,4%) e na for¢a dos membros superiores (25,5%).

Resumindo, podemos observar que o treino multicomponente é uma
excelente opgdo para pessoas idosas e que o fator social inerente a este tipo
de treino, que € 0 mais comum em programas comunitarios de exercicio
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fisico, se torna crucial para um envelhecimento ativo para uma melhor
saude e qualidade de vida do idoso.
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Capitulo 6
Efeitos do destreino a nivel fisiologico no idoso

Luis Leitdo'?

'Escola Superior de Educacio, Instituto Politécnico de Setubal, Portugal
2Centro de Investigacdo em Qualidade de Vida (CIEQV), Rio Maior, Portugal

O Destreino ¢ um processo de readaptacdes fisiologicas adquiridas
durante um periodo de treino. Tais respostas estio diretamente relacionadas
com a dura¢do do periodo de destreino (Pereira et al., 2012), assim como
ao grupo muscular envolvido, género, volume e intensidade do treino
(Weineck, 1999; Williams & Thompson, 2006).

As adaptacdes metabdlicas e funcionais adquiridas com o treino
fisico constituem um importante papel na avaliagdo do desenvolvimento
organico dos individuos idosos que mantém uma atividade fisica regular.
Por outro lado, a interrup¢do ou diminuigdo desta atividade regular podera
ocasionar um processo de descondicionamento que afetara o desempenho
através da diminuicdo da capacidade fisiologica (Ivey et al., 2000; Kraemer
et al., 2002; Lemmer et al., 2001; Toraman & Ayceman, 2005; Yazigi &
Da-Silva, 2007). Inimeros fatores podem contribuir para que aconteca o
processo de destreino (final de temporada, lesdo, interrupg@o de programas
de atividade fisica). Estudos demonstram que a retirada brusca do estimulo
fisico de treino, pode resultar em sintomas psicossomaticos na falta de
sincronizac¢do entre a readaptacdo do sistema cardiovascular e do sistema
nervoso a diminui¢do de atividade fisica (Weineck, 1999).

Os efeitos da interrupg¢do ou diminui¢do do treino influenciam o
sistema musculo-esquelético e cardiovascular, uma vez que adaptagdes
fisiologicas ocorrem apds um periodo de destreino. Sabe-se também que,
a interrupcdo completa ou reduzida do treino de forga promove uma
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diminuigdo da forga absoluta, mas a uma velocidade menor do que aquela
em que aumenta com o treino.

Mujika e Padilla (2000), descrevem uma diminui¢do no consumo
maximo de oxigénio e o aumento da pressdo arterial, como alguns dos
indicadores fisiologicos nos quais se verifica alteragdes apds uma parcial
ou completa interrup¢do do treino, e que a perda inicial de for¢a durante o
inicio do periodo de destreino pode ser causada, em parte, pelos fatores
neurais, uma

vez que estes sdo responsaveis pelos ganhos de forga na fase inicial
de treino e, portanto, com a sua ndo ativagdo neste periodo de destreino,
poderdo ocorrer alteragdes na velocidade e frequéncia de ativagdo e na
sincronizacdo das unidades motoras. As adaptagdes agudas e cronicas
decorrentes do treino em relagéo as fibras musculares (tipo I e tipo II) pode,
durante a interrupgdo, fazer com que as fibras retornem ao estado nao-
treinado ou pré-treino (Fleck & Kraemer, 2004). Em ambos os géneros, as
fibras do tipo II apresentam uma maior hipotrofia em relago as do tipo I
durante periodos curtos de destreino (2 a 8 semanas) (Fleck & Kraemer,
2004).

Efeitos da interrup¢do do treino aerdbio sobre o sistema
cardiovascular

As adaptacdes cardiovasculares e musculo-esqueléticas adquiridas
com o treino aerdbio podem ser revertidas com a interrupgdo do treino
devido ao reajuste dos sistemas corporais as alteracdes dos estimulos
fisiologicos induzidos pelo mesmo.

A perda destas adaptacdes resulta na diminui¢do do consumo
maximo de oxigénio. Tal modificagdo acontece em fungdo da readaptagio
da frequéncia cardiaca e do volume sistolico, ou seja, estara diretamente
relacionada ao débito cardiaco (Evangelista & Brum, 1999). Estudos
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demonstram que a frequéncia cardiaca (FC) em exercicios submaximos e
maximos aumenta apds duas a quatro semanas de destreino fisico (Coyle
et al., 1986; Coyle et al., 1985). Madsen et al. (1993), por exemplo
chegaram a conclusdo de que quatro semanas de destreino fisico foram
suficientes para alterar o comportamento da FC durante a realizagdo de um
exercicio fisico até a exaustao.

Convertino (1997) mostrou que apds 21 dias de destreino o débito
cardiaco maximo sofreu uma reducio de 26%. As modificacdes do débito
cardiaco resultantes do destreino fisico, alteragdes no proprio miocardio e
no volume sanguineo, podem contribuir para a reducdo do volume
sistolico. As perdas das adaptacdes fisiologicas adquiridas com o treino
aerobio sdo decorrentes de alteragdes tanto da fungio cardiovascular como
do musculo-esquelético, pois a modificagdo causada pelo destreino no que
diz respeito ao aproveitamento do oxigénio pelo tecido muscular, estara
relacionada com diminuigdo do débito cardiaco.

Saltin et al. (1968), submeteram 5 individuos saudaveis, com idade
de 20 anos, treinados inicialmente num periodo basico, apds o qual
estabeleceram 3 semanas de destreino e 8 semanas de retreino aerdbio.
Como resultado, verificaram uma queda profunda na capacidade fisica e
cardiovascular destes individuos durante as 3 semanas de interrupgdo do
treino. Passado 30 anos, McGuire et al. (2001), reproduziram o referido
estudo com os mesmos 5 individuos com o objetivo de verificar os efeitos
fisiologicos, nestes, apos 3 semanas de destreino, mas com um retreino de
aerobio com duragdo de 6 meses. McGuire et al. (2001) concluiram que a
capacidade cardiovascular destes mesmos 5 individuos havia diminuido
com a idade e que, durante as 3 semanas de interrup¢do do treino, a
diminuigdo foi mais profunda em 1968 do que nas 3 décadas de
envelhecimento. Concluiu-se também que 100% da capacidade fisica e
cardiovascular foram restauradas apos 6 meses de retreino e esta melhoria
atribuida a uma adaptagdo periférica organica de distribuigdo de oxigénio.

Yazigi (2008) no seu estudo sobre o efeito de trés meses de destreino
verificou que a capacidade aerébia diminui significativamente e a
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frequéncia cardiaca de repouso aumentou ligeiramente embora sem
diferenca estatisticamente significativa, ja Coyle et al. (1986), concluiu no
seu estudo que a frequéncia cardiaca de repouso aumenta acentuadamente
com o destreino, refletindo uma compensagdo cardiovascular para
contrariar as redugdes no volume sanguineo e no volume de ejegdo
sistolico.

Hallage et al. (2010), verificou que apenas um més de destreino apos
doze semanas de treino, foi suficiente para anular os beneficios em todas
as componentes da capacidade funcional, com exce¢do da forca muscular
do trem superior que manteve os beneficios obtidos.

Lobo et al. (2010), no seu estudo verificou que trés meses de
destreino apdés um ano de vdrias estratégias de intervencdo provoca
decréscimos significativos na capacidade funcional de idosos, com
decréscimos acentuados na agilidade, na for¢a muscular do trem inferior, e
na flexibilidade.

Efeitos da redugado ou interrupgdo do treino de for¢a

No estudo de Lemmer et al. (1999), 18 individuos, 10 homens e 8
mulheres na faixa etaria de 20 a 30 anos, foram comparados com outros 23
individuos, 12 homens e 11 mulheres na faixa etaria de 65 a 75 anos durante
um periodo de treino de 9 semanas e 31 semanas de destreino. Os
resultados apontam que se verificaram alteracdes em ambos 0s grupos na
1 RM durante o treino e que o periodo de destreino foi afetado com a idade.
Todavia, durante um periodo de 12 semanas de destreino, ndo foram
encontradas diferencgas significativas entre o grupo de jovens e idosos ou
entre mulheres e homens, podendo-se entender este facto devido a que
todas as adapta¢des neuromusculares adquiridas durante um periodo de
treino, sdo observadas em ambos os géneros, independentemente da idade.
Sabe-se que a for¢ca muscular, assim como a capacidade de desenvolver
forga explosiva, diminui com o avango da idade, principalmente, a partir
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dos 60 anos (Hakkinen et al., 2000). Segundo este autor esta redugdo ¢
associada a mudangas hormonais e a diminuicdo da atividade fisica diaria.

Hakkinen et al. (2000), testaram um grupo de adultos, homens e
mulheres (37 a 44 anos) e idosos (62 a 77 anos) e como em Varios outros
estudos obtiveram um aumento na forca muscular em ambos os grupos
apo6s um periodo de treino de 24 semanas. Apds este periodo, submeteram
os grupos de adultos e idosos a dois periodos de destreino (DT1 = 3
semanas / DT2

= 24 semanas). Durante o periodo DT1 o grupo de adultos
demonstrou uma pequena diminuicdo (ndo significativa) na forca de
extensdo de joelho e o grupo de idosos mantiveram os ganhos adquiridos
anteriormente. Entretanto, durante o periodo DT2 ambos os grupos
(adultos e idosos) apresentaram queda significativa nos ganhos de forga
adquiridos anteriormente. O referido estudo constatou que, durante um
pequeno periodo de destreino, os ganhos adquiridos durante o treino nao
sofrem alteragdes significativas, mas que periodos longos de destreino
estdo associados a modifica¢des devido a um decréscimo na ativagdo
neural, hipotrofia muscular e diminui¢do da for¢a maxima voluntaria.
Vasilios et al. (2007), verificou no seu estudo que a for¢ga muscular nos
membros inferiores apés um programa de atividade fisica aumenta
significativamente, mas que apos um periodo de seis semanas de destreino
esta diminui aproximadamente 15%, concluindo que um curto periodo de
destreino afeta a forga e a poténcia muscular. Michelin et al. (2008) ndo
encontrou diferengas significativas na forca muscular dos membros
superiores apos um més de destreino tal como Cardoso et al. (2010) no seu
estudo longitudinal com trés meses de destreino, mas encontrou diferengas
significativas na flexibilidade dos membros inferiores.

Taaffe et al. (2009) no seu estudo verificou que 24 semanas de
destreino apds 24 semanas de treino de forga, provocaram decréscimos
médios de -17,6+1,3% na for¢a muscular, -17,6+3,9% na for¢a muscular
do trem superior ¢ -17,5+1,8% na forca muscular do trem inferior, e
aumentos na massa gorda.
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Pereira et al. (2012) verificou que ao fim de seis semanas de
destreino os valores de poténcia muscular e de for¢a maxima diminuiram
significativamente, concluindo que o destreino leva a uma menor
independéncia fisica dos idosos apesar de terem sido submetidos a um
eficaz programa de treino de poténcia muscular. Elliot et al. (2002) apos
oito semanas de treino verificou que os ganhos obtidos na for¢a muscular
no mesmo periodo de tempo com um treino de for¢a foram anulados pelo
destreino, tal como Lovell et al. (2010) que ao fim de apenas quatro
semanas de destreino verificou que os ganhos de forga maxima e de
potencia obtidos com o treino de for¢a voltaram aos valores inicias.

A interrupgdo ou simplesmente uma redug@o na carga de treino pode
acarretar a uma parcial ou completa reversdo das adaptagdes fisiologicas
provocadas pelo treino. Periodos de destreino demonstram que ocorre
queda no consumo de oxigénio, no volume de ejecdo sistdlica durante o
exercicio, queda na performance, aumento da pressdo arterial, aumento nas
LDL e diminui¢do das HDL, diminui¢do do limiar de anaerdbio, com
aumento das concentragdes de lactato sanguineo, para a mesma intensidade
em exercicios submaximos e diminui¢@o do nivel de glicogénio muscular
(Mujika e Padilla, 2000).

Efeito da reducdo ou interrupgdo do treino multicomponente

Yazigi (2008) avaliou os efeitos de trés meses de destreino apds
nove meses de treino multicomponente verificando que a capacidade
cardiorrespiratoria (Teste de 6 minutos: 675,7+82,3m para 633,7+90,1m) e
a forca muscular do trem inferior (1689+645N para 1518+509N) diminuiu,
concluindo que a atividade fisica esta inversamente relacionada com o
destreino.

Também Tokmakidis e Volaklis (2003) verificaram no seu estudo
que os beneficios encontrados ao fim de oito meses de treino
multicomponente se perderam ao fim de tr€s meses de destreino nos niveis
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de triglicerideos (109,3+38,7 mg/dL para 126,9+49,8 mg/dL), no colesterol
total (202,2426,2 mg/dL para 209,7+23,4 mg/dL), no HDL-Colesterol
(45,04£8,6 mg/dL para 43,4+9,0 mg/dL), no IMC (27,3£3,3 kg.m-2 para
27,7£3,3 kg.m-2), e na forca muscular do trem inferior (-16%) e superior
(-12%), reforgando a ideia da necessidade da pratica de exercicio fisico ao
longo da vida de cada individuo.

Toraman e Ayceman (2005) verificaram que com duas e quatro
semanas de destreino os idosos apresentam valores inferiores em todas as
componentes da capacidade funcional, e que apds seis semanas estes
decréscimos aumentaram ainda mais, principalmente na forga muscular
(teste sentar e levantar: 19,5+4,9 repeti¢Ges para 15,7+2,6 repetigdes) e
flexibilidade (teste sentar e alcangar: -9,5+15,1 repetigdes para -4,7+10,2
repeti¢des) do trem inferior, na capacidade cardiorrespiratdria (teste de seis
minutos: 482,8+53,6m para 543+£54,9m) e na agilidade (teste de sentado,
levantar e percorrer 2,44m e voltar a sentar: 6,3+1,3s para 5,4+0,7s), e que
estes decréscimos se encontram também correlacionados com a idade dos
idosos.

Volaklis et al. (2006), verificou que trés meses de destreino apos oito
meses de treino multicomponente provocaram quebras significativas de
10% no pico de VO2, de 12% na forga do trem superior ¢ 15.7% na forca
do trem inferior. Também Carvalho et al. (2008) verificou que 3 meses de
destreino apo6s a aplicagdo de um programa de oito meses de treino
multicomponente provocam quebras significativas na for¢a muscular e na
flexibilidade do trem superior (teste de flexdo do antebraco: 18,2+1,5
repeticdes para 14,8+2,0 repetigdes; teste de alcangar atras das costas: -
6,1£6,9cm para -3,4+4,4cm) e inferior (teste levantar e sentar: 17,7+2,1
repetigdes para 15,342,7 repetigdes; teste de sentar e alcangar: -0,6+4,6cm
para - 3,444 4cm).

Resumindo, o destreino superior a quatro semanas deve ser evitado
pois promove o decline-o significativo da capacidade funcional e do perfil
lipidico ¢ hemodinamico, quer os idosos pratiquem treino de forga, aerébio
ou multicomponente.
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Capitulo 7

Avaliacido das capacidades Funcionais do Idoso

Luis Leitdo'?
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2Centro de Investigacdo em Qualidade de Vida (CIEQV), Rio Maior, Portugal

Os protocolos mais tradicionais de avaliagdo da aptiddo fisica (testes
de passadeira, testes no ciclo ergdmetro, testes de performance — 1RM,
etc.) foram desenvolvidos e validados para populagdes jovens (criangas e
adolescentes), sendo considerados pouco adequados a pessoas muito
sedentarias, idosas e em particular, com fragilidade ao nivel da aptiddo
fisica funcional.

Nos tltimos anos, devido a auséncia de instrumentos especificos de
avaliagdo da aptidao fisica funcional em adultos idosos, alguns
investigadores desenvolveram baterias de testes aplicaveis a esta
populagdo (Lemmink et al., 1994; Osness et al., 1996; Rikli & Jones, 1999;
Suni et al., 1999).

A bateria de testes Functional Fitness Test foi desenvolvida por Rikli
e Jones (1999) para avaliar os principais parametros fisicos que suportam
a mobilidade funcional e a autonomia dos idosos (tabela 1). Esta bateria
apresenta-se como a mais frequentemente utilizada na avaliagdo da
capacidade funcional e do equilibrio dos idosos (Carvalho et al. 2008;
Toraman et al. 2004; Toraman & Ayceman, 2005).
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Tabela 1. Bateria Functional Fitness Test (Rikli & Jones, 1999)

Item Componente da aptidio fisica
Levantar e Sentar Forca dos membros inferiores
Flexdo do antebraco Forga dos membros superiores
Estatura e massa corporal Indice de massa corporal

Sentado e alcangar Flexibilidade dos membros inferiores

Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar  Agilidade

Teste de 6min Aptidao cardiovascular

O Teste “levantar e sentar” consiste em:
a) objetivo: avaliar a forga/resisténcia dos membros inferiores;

b) equipamento: crondémetro, cadeira com encosto (sem bragos). Por
razdes de seguranga, a cadeira deve ser colocada contra uma parede ou
estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o
teste;

¢) procedimentos: O teste inicia-se com o praticante sentado no meio
da cadeira, com as costas direitas ¢ os pés afastados a largura dos
ombros ¢ totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve estar
ligeiramente avangado em relagdo ao outro para ajudar a manter o
equilibrio. Os bragos estdo cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito.
Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até a extensdo maxima
(posigdo vertical) e regressa a posic¢do inicial de sentado. O participante
¢ encorajado a completar 0 maximo de repetigdes num intervalo de
tempo de 30s. O mesmo deve-se sentar-se completamente entre cada
elevacdo. Enquanto controla o desempenho do participante, para
assegurar o maior rigor, o avaliador conta as elevagdes corretas.

71



Chamadas de atencdo verbais ou gestuais podem ser realizadas para
corrigir um desempenho deficiente. Pratica/ensaio: apds uma
demonstracdo realizada pelo avaliador, um ou dois ensaios podem ser
efetuados pelo participante no sentido da execugédo correta; segue-se o
teste de 30s;

d) pontuacdo: A pontuagdo ¢ dada pelo nimero total de execugdes
corretas num intervalo de 30s. Se o participante estiver a meio da
elevacdo no final de 30s, esta deve contar como uma elevacgdo.

Teste de “Flexdo do antebraco” consiste em:
a) objetivo: avaliar a forga resisténcia dos membros superiores;

b) equipamento: crondmetro, cadeira com encosto (sem bragos, e
halteres de mio (2 kg para mulheres, os homens nio realizam este
teste).

¢) procedimentos: O participante esta sentado numa cadeira com as
costas direitas, com os pés totalmente assentes no solo e com o tronco
totalmente encostado. O haltere esta seguro na mao dominante. O teste
comeg¢a com o antebrago em posi¢do inferior, ao lado da cadeira,
perpendicular ao solo. Ao sinal de iniciar, o participante roda
gradualmente a palma da mio para cima, enquanto faz a flexdo do
antebragco no sentido completo do movimento, depois regressa a
posi¢do inicial de extensdo do brago. O participante é encorajado a
realizar o maior numero possivel de flexdes num tempo limite de 30s,
mas sempre com movimentos controlados tanto na fase de flexdo como
de extensdo. O avaliador deverd acompanhar as execugdes de forma a
assegurar que o peso ¢ transportado em toda a amplitude do movimento,
da extensdo total a flexdo total. Cada flexdo correta é contabilizada,
com chamadas de atenc¢do verbais que se verifique um desempenho
incorreto. Pratica/ensaio: apds demonstragdo por parte do avaliador,
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uma ou duas tentativas deverdo ser realizadas pelo participante para
confirmar uma realizago correta, seguindo-se um teste de 30s.

d) pontuacgao: a pontuagao ¢ dada pelo nimero total de flexdes corretas
realizadas num intervalo de 30s. Se o brago estiver em meia-flexdo, no
final dos 30s, deve ser contabilizar-se um ponto.

Teste “Sentado e alcangar” consistem em:
a) Objetivo: Avaliar a flexibilidade inferior;

b) Equipamento: Cadeira com encosto (aproximadamente 43.18 cm de
altura até ao acento) e uma régua de 45 cm. Por razdes de seguranga, a
cadeira deve estar colocada contra a parede para que se mantenha
estavel (ndo deslize para a frente) quando o participante se sentar na
beira.

¢) Procedimentos: Comeg¢ando numa posigado de sentado, o participante
avancga o seu corpo para a frente, até se encontrar sentado na beira da
cadeira. A dobra entre o topo da perna e as nadegas deve estar ao nivel
da beira da cadeira. Com uma perna fletida e o pé totalmente assente no
solo, a outra perna (a perna de preferéncia) é estendida direita na diregao
da coxa, com o calcanhar no chéo e o pé fletido (aproximadamente 90°).
O participante deve ser encorajado a expirar a medida que flete para a
frente, evitando movimentos bruscos, rapidos e fortes, nunca atingindo
o limite da dor. Com a perna estendida a mais direita possivel (mas nédo
hiper- estendida), o participante flete lentamente para a frente até a
articulagdo da coxo-femural (a coluna deve manter-se o mais direita
possivel, com a cabega no prolongamento da coluna), deslizando as
maos, uma sobre a outra, com a ponta dos dedos sobrepostas, ao longo
da perna estendida, tentando tocar os dedos dos pés. Deve tocar os
dedos dos pés durante 2 s. Se o joelho da perna estendida comegar a
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fletir, solicitar ao participante que se sente lentamente até o joelho ficar
na posigdo estendida, antes de iniciar a medi¢do. Pratica/ensaio: Apds
demonstracdo realizada pelo controlador, o participante é questionado
sobre a sua perna de preferencial. O participante deve ensaiar duas
vezes, seguindo-se os dois exercicios;

d) Pontuacdo: Usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a
distancia (cm) até aos dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia
(cm) que consegue alcancar para além dos dedos representa o ponto
zero. Registar ambos os valores encontrados com a aproximagao de 1
cm, e fazer um circulo sobre o melhor resultado. O melhor resultado é
usado para avaliar o desempenho. Deve apontar-se os sinais — ou + na
folha de registo. Atencéo: O avaliador deve ter em atengo as pessoas
que apresentam problemas de equilibrio, quando sentadas na
extremidade da cadeira.

Teste de “Alcancar atras das costas” consiste em:
a) Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro);
b) Equipamento: Régua de 45 cm.

¢) Procedimentos: Na posicdo de pé, o participante coloca a mao
dominante por cima do respetivo ombro e alcanga o mais baixo possivel
em diregdo ao meio das costas, com a palma da méo para baixo e os
dedos em extensdo (o cotovelo apontado para cima) a mio do outro
brago ¢ colocada por baixo e atras, com a palma virada para cima,
tentando alcangar o mais longe possivel numa tentativa de colocar (ou
sobrepor) os dedos médios de ambas as maos. Pratica/ensaio: Apos
demonstragdo por parte do avaliador, o participante ¢ questionado sobre
a sua mao de preferéncia. Sem mover as maos do participante, o
avaliador ajuda a orientar os dedos médios de ambas as maos na dire¢éo
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um do outro. O participante experimenta duas vezes, seguindo-se duas
tentativas do teste. O participante ndo pode entrelagar os dedos e puxar;
d) Pontuacdo: A distancia da sobreposi¢go ou a distancia entre as pontas
dos dedos médios é medida a0 cm mais proximo. Os resultados
negativos (-) representam a distancia mais curta entre os dedos médios;
os resultados positivos (+) representam a medida da sobreposi¢@o dos
dedos médios. Registam-se ambas as medidas ¢ assinala-se com um
circulo a melhor pontuagdo. O “melhor” valor ¢ usado para medir o
desempenho. Sao marcados os sinais — ou + na ficha de pontuagao.

Teste “Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar’ consiste em.

a) objetivo: avaliar a mobilidade fisica: velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico;

b) Equipamento: Cronémetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e
cadeira com encosto (altura aproximada de 43,18 cm). Montagem: A
cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra forma que
garanta a posi¢do estatica durante o teste. A cadeira deve estar numa
zona desobstruida, em frente a um cone, a distancia de 2,44 m (medigdo
desde a ponta da cadeira até a parte anterior do marcador). Devera
haver, pelo menos, 1,22 m de distancia livre a volta do cone, permitindo
ao participante contorna-lo livremente;

¢) procedimentos: o teste ¢ iniciado com o participante totalmente
sentado na cadeira (postura ereta), maos nas coxas ¢ pés totalmente
assentes no solo (um pé ligeiramente avangado m relag@o ao outro). Ao
sinal de “partida”, o participante eleva-se da cadeira (podendo empurrar
as coxas ou a cadeira). O participante deve ser informado de que se trata
de um teste “por tempo”, sendo o objetivo caminhar o mais depressa
possivel (sem correr) a volta do cone e regressar a cadeira. O avaliador
deve funcionar como um assistente, mantendo-se a meia distincia entre
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a cadeira ¢ o cone, de maneira a poder dar assisténcia em caso de
desequilibrio. O avaliador deve iniciar o cronémetro ao sinal de
“partida”, quer a pessoa tenha ou nio iniciado o movimento, e para-lo
no momento exato em que a pessoa s¢ senta. Pratica/ensaio: Apos
demonstracdo, o participante deve experimentar uma vez, realizando
duas vezes o exercicio. Deve chamar-se atengdo do praticante de que o
tempo ¢é contabilizado até este estar completamente sentado na cadeira;

d) Pontuagdo: O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal
de “partida” e até ao momento em que o participante estd sentado na
cadeira. Registam-se os dois valores até¢ ao 0,1 s e faz-se um circulo na
“melhor” pontuagdo (tempo mais curto). O melhor resultado ¢ utilizar
para medir o desempenho.

Teste “6 minutos de marcha “consiste:
a) objetivo: avaliar a capacidade aerdbia;

b) equipamento: cronometro, uma fita métrica comprida, cones, palitos,
giz e marcador. Devem ser colocadas cadeiras ao longo da parte externa
do circuito, por razoes de seguranga. Montagem: o teste envolve a
medicao da distdncia maxima de deslocamento, durante 6min, ao longo
de um percurso de 50 m, com marcagdes de 5 em 5 m. O perimetro
interno da distdncia medida, deve-se ser limitada com cones e os
segmentos de Sm com marcador ou giz. O perimetro interno da
distdncia medida, deve ser delimitada com cones e os segmentos de Sm
com marcador ou giz. A area de percurso deve estar bem iluminada,
devendo a superficie ser lisa e ndo deslizante. Se necessario o teste pode
ser realizado numa area retangular, marcada em segmentos de Sm.

¢) protocolo: para facilitar o processo de contabiliza¢do das voltas do
percurso, registar numa folha ou dar ao participante um palito ou algo
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similar, no final de cada volta. Quando a avaliagdo ¢ efetuada
simultaneamente para mais de um participante, aplicar nas camisolas os
nimeros correspondentes a ordem de partida. Os tempos de partida, os
participantes sdo instruidos para caminharem o mais rapido possivel,
sem correrem, na distdncia marcada a volta dos cones. Se necessario,
os participantes podem parar ¢ descansar, sentando- se nas cadeiras
colocadas ao longo do percurso e retomar depois a prova. Apds todos
os participantes terem iniciado o teste, o avaliador devera colocar-se
dentro da area demarcada. Os tempos intermédios devem ser
anunciados aproximadamente a meio do percurso, quando faltarem 2
min e quando faltar 1 min. No final dos 6 minutos, os participantes sdo
instruidos para pararem (quando o avaliador olhar para eles e disser
“parar”), deslocando-se para a direita, onde um assistente registara a
distancia percorrida;

d) pontuagdo: o resultado representa o numero total de metros
caminhados nos 6 min. Para determinar a distancia percorrida, o
avaliador ou assistente regista a marca mais proxima do local onde o
participante parou e adiciona-lhe a distancia correspondente ao niumero
de voltas dada. Precaugdes: o teste deve ser interrompido em caso de
ocorréncia de tontura, dor, nausea ou fadiga.
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Capitulo 8

Efeito do treinamento fisico em pacientes com a
Doenca Arterial Coronariana

Prof. Dr. Daniel Godoy Martinez'
"Universidade Federal de Juiz de Fora, Brasil

Dados da American Heart Association (AHA) com a populagio
dos Estados Unidos apontam aumento do nimero de dbitos decorrentes a
Doenca Cardiovascular (DCV)1. Em especial, a Doenga Arterial
Coronariana (DAC) ¢ a mais prevalente, sendo responsavel por 42,1% das
mortes por DCV. A DAC tem aumento de sua prevaléncia com o avangar
da idade, sendo mais prevalente no sexo masculino. Estima-se que cerca
de 20,1 milhdes de americanos tinham DAC no ano de 2018. A prevaléncia
de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) também acompanha o avangar da
idade, sendo mais prevalente no sexo masculino. Estima-se que a cada 40
segundos 1 cidaddo americano sofra IAM'. No Brasil esses dados nio sdo
diferentes. A doenga isquémica do coragdo, em especial a DAC, no ano de
2017 foi a principal causa de morte da populagio Brasileira®.

A DAC ¢ caracterizada em 90% dos casos por obstrugdo das
artérias coronarias devido a aterosclerose®. A placa aterosclerdtica se
desenvolve principalmente na presenca de fatores de risco como: diabetes
mellitus, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias, tabagismo,
obesidade, sedentarismo e genétical,3. Em linhas gerais, a fisiopatologia
da aterosclerose coronaria se caracteriza pela presenga dos fatores de risco
citados anteriormente que culminam em disfuncdo endotelial e
inflamagdo®. Assim, hé influxo de LDL colesterol para entre as camadas
intima e média das artérias coronarias’. Adicionalmente, moléculas de
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adesdo celular e vascular sdo ativadas e também internalizam o mondcito
para o mesmo local na inten¢do de combater o LDL colesterol invasor.
Porém, esse mondcito se diferencia em macrofago que por sua vez fagocita
o LDL colesterol formando as células espumosas, precursora da placa
aterosclerdtica. As células espumosas promovem aumentam de fatores de
crescimento de metaloproteinases culminando em prolifera¢do celular e
degradacdo da matriz’. Esse contetido é altamente trombogénico e quando
expde seu contetido para o interior do vaso pode gerar oclusdo total ou
parcial da artéria coronaria provocando necrose dos midcitos cardiacos,
levando a aumento da troponina I e assim, caracterizar o IAM?.

Para pacientes com DAC seguido ou nao de IAM a Reabilitagio
Cardiovascular baseada em Exercicio Fisico é altamente recomendada. A
Diretriz Brasileira de Reabilitagdo Cardiovascular 2020 coloca a
Reabilitagdo Cardiovascular para pacientes com DAC como recomendagio
I e nivel de evidéncia A* Tal fato pode ser corroborado com revisio
sistematica com metanalise publicada em novembro de 2021 na Cochrane
Database Systematic Reviews’. Essa revisdo sistemdtica com metanalise
contou 85 ensaios clinicos controlados randomizados, com 23430
pacientes com DAC com ou sem IAM que realizaram pelo menos 6 meses
de Reabilitagdo Cardiovascular baseada em exercicio fisico. Foi observado
diminui¢do de mortalidade por todas as causas, diminui¢do da ocorréncia
de IAM fatal e ndo fatal, diminui¢do de admissdo hospitalar por todas as
causas, aumento da qualidade de vida®.

Sabe-se que quanto menor o consumo de oxigé€nio no pico do
exercicio (VO2pico) maior é o risco relativo de morte, independente se
para a presenga de hipertensdo arterial sistémica, doeng¢a pulmonar
obstrutiva cronica, diabetes, tabagismo, indice de massa corporal (IAM)
acima de 30 kg/m2 ou colesterol total acima de 220 mg/d1°. Além disso,
nesse mesmo estudo foi observado que quanto maior a capacidade
funcional expressa em unidades metabodlicas (METs), maior era a
porcentagem de sobrevivéncia em 14 anos de seguimento tanto para
pacientes com DVC como para pessoas sem DCV6. Em especial em
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pacientes com DAC estavel, elegante estudo publicado no JACC (2017)
demonstrou que quanto maior a atividade fisica expressa em
METs.hora/semana menor era o risco de mortalidade cardiovascular e ndo
cardiovascular’. Especificamente em pacientes apés IAM, a execucio da
Reabilitagdo Cardiovascular baseada em exercicio fisico mostrou-se eficaz
em diminuir mortalidade por todas as causas® e diminui¢do de morte stibita
em 37% no primeiro ano p6s IAM’. Quando comparado com a angioplastia
coronaria transluminal percutanea, a sobrevivéncia livre de eventos foi
maior no grupo que realizou a reabilitagdo cardiovascular em comparagio
ao grupo que somente foi submetido a angioplastia durante os 12 meses de
seguimento do estudo'”.

Assim, poderiamos nos questionar quais seriam os beneficios
fisiologicos advindos da Reabilitagdo Cardiovascular baseada em exercicio
fisico que poderiam, pelo menos em parte, explicar o melhor prognostico
desses pacientes.

Podemos citar os mecanismos que melhoram a perfusdo
coronariana, como: melhora na fungfo endotelial, regressdo da placa
aterosclerdtica, formagdo de colaterais, formacdo de novos vasos
(neoangiogénese) e melhora na fungdo autondmica.

Diversos estudos em pacientes com DAC demonstraram melhora
na fun¢do endotelial apos reabilitagdo cardiovascular sendo verificado por:
diminuigdo da NAD(P)H oxidase!!, diminui¢do da quantidade de espécies
reativas de oxigénio'!, aumento da expressdo protéica e da fosforilagio da
enzima oxido nitrico sintase endotelial (eNOS)'?, aumento no didmetro
luminal e consequentemente aumento no fluxo coronariano'>.

Regressdo da placa ateroscler6tica ou menor progressao nas placas
aterosclerdtica foram observadas somente nos pacientes que realizaram a
Reabilitacio Cardiovascular.'* Além disso, observa-se menor formagao de
neointima, aumento da circunferéncia do lumen do vaso coronario e
aumento da area de neoangiogénese apos Reabilitagdo Cardiovascular.'®
Resumindo, propde-se que com a realizagio da Reabilitagdo
Cardiovascular a melhora na funcdo endotelial seja atingida mais
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precocemente e a regressdo de placa aterosclerdtica juntamente com a
formagdo de novos vasos devem ser conseguidos mais tardiamente
podendo levar até anos'®. De toda forma, na prética clinica apds periodo de
Reabilitagdo Cardiovascular os pacientes terdo aumento no limiar de fadiga
e angina pectoris, ou seja, a fadiga e a angina pectoris, se ocorrerem,
ocorrerdo em intensidades maiores de esforco!'’. Assim, os pacientes
apresentam aumento da qualidade de vida apds Reabilitacdo
Cardiovascular’.

Outro fator importante a ser destacado ¢ a disfun¢do autondmica
presentes nesses pacientes. Sabidamente os pacientes com DAC com ou
sem IAM apresentam diminuicio da sensibilidade barorreflexa!®!>? ¢
diminui¢do da variabilidade da frequéncia cardiaca resultando em pior
prognostico para esses pacientes’>?!?2. Adicionalmente, os pacientes apos
IAM apresentam aumento da atividade nervosa simpatica muscular
caracterizando assim a hiperatividade adrenérgica mesmo ap6s 6 meses do
IAM?. O aumento da atividade nervosa simpética muscular, pelo menos
para pacientes com insuficiéncia cardiaca, repercute em pior prognostico
para esses pacientes>*.

Essa disfung@o autondmica esta presente nos pacientes com DAC
tanto em repouso quanto durante a execugdo de manobras fisiologicas,
como por exemplo durante o exercicio fisico. Nesse sentido, Martinez et al
(2013) demonstraram que pacientes apos 39 dias do IAM apresentam
niveis aumentados de atividade nervosa simpatica muscular e reduzida
condutincia vascular no antebrago tanto em repouso quanto durante
exercicio fisico isométrico de preensdo manual quando comparado ao
grupo de individuos sem IAM.?

O treinamento fisico promove importantes adaptacdes
autondmicas. Nesse sentido La Rovere et al (2002)*° e Mimura et al
(2005)*” demonstraram aumento da sensibilidade barorreflexa apods
periodo de treinamento fisico. Mimura et al (2005) ainda demonstraram
que o treinamento fisico foi capaz de reduzir a atividade nervosa simpatica
muscular.?” Adicionalmente, Martinez et al (2011) demonstraram em
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pacientes ap6s IAM que o treinamento fisico realizado por periodo de 6
meses aumentou o consumo maximo de oxigénio e ndo somente aumentou
a sensibilidade barorreflexa como também normalizou seus niveis quando
comparado a pessoas sem o IAM?. No mesmo estudo ainda foi
demonstrado que o treinamento fisico ndo somente diminuiu a atividade
nervosa simpatica muscular como também normalizou seus niveis quando
comparado a pessoas sem IAM. Além disso, os autores observaram
diminuigdo e normalizag@o dos niveis do componente de baixa frequéncia
da pressio arterial sistolica representativo do simpatico vascular.”®

Com todos esses beneficios listados acima fica clara a importancia
da realizagdo da Reabilitagdao Cardiovascular baseada em exercicio fisico
para melhorar o progndstico e a qualidade de vida dos pacientes com DAC.
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A hipertensdo arterial ¢ uma doenga cronica ndo transmissivel,
caracterizada por altos niveis pressoricos e de causa multifatorial (Barroso
et al., 2021). Como o risco relativo para alteragdes estruturais ¢ funcionais
em vasos e Orgdos-alvo ¢ diretamente proporcional aos niveis de pressao
arterial, pessoas com diagnostico de hipertensdo arterial possuem maior
probabilidade de sofrerem eventos cardiovasculares indesejaveis. Por
exemplo, uma pessoa com idade entre 40 e 49 anos e com pressdo arterial
sistolica de 140 mmHg possui, aproximadamente, o dobro de chance de
sofrer processo isquémico cardiaco quando comparada ao seu par com
pressao arterial sistolica inferior a 120 mmHg (Lewington, 2002).

Esse quadro de satide publica, evidenciando pior progndstico,
pode ser agravado por dois relevantes topicos. O primeiro topico esta
relacionado a prevaléncia da hipertensdo arterial, fato que corresponde a
30% da populagdo mundial, aproximadamente (Williams et al., 2018). Pela
iniciativa da Sociedade Internacional de Hipertensdo, Poulter et al. 2021
reuniram e demonstraram dados epidemiologicos da doenga hipertensiva
de 51 paises. No Brasil, dos 13.476 voluntarios participantes desta pesquisa
50.9% apresentaram hipertensdo arterial (Poulter et al., 2021). E, o mais
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alarmante, descrevendo assim o segundo topico, esta que somente 36.1%
desses brasileiros hipertensos possuiam niveis controlados de pressdo
arterial (Poulter et al., 2021). Somente 3 paises apresentaram percentual
entre 50 e 60 da respectiva populag@o hipertensa com niveis pressoricos
controlados, todos os outros paises ndo atingiram nem metade da
populagdo dentro deste quesito. Desta forma, essas informagoes
epidemiolégicas associadas ao processo fisiopatologico colocam a
hipertensao arterial como importante doenga a ser combatida.

Nesse sentido, nas ultimas décadas, o exercicio fisico tem sido
indicado por importantes agéncias de saude como fundamental estratégia
para prevengao da hipertensao arterial e tratamento de pessoas hipertensas.
Em estudo classico desenvolvido em meados da década de 80 do século
passado, Blair et al. 1984 demonstraram que, num periodo médio de quatro
anos de acompanhamento, individuos normotensos, com baixos niveis de
capacidade fisica, tiveram risco relativo de 1.52, ou seja, 52% de chance
para desenvolvimento da hipertensdo arterial, quando comparados a
individuos normotensos fisicamente ativos. E, recentemente, metanalise
englobando quase 100 artigos evidenciou que, para a populagdo em geral,
o treinamento fisico aerébio diminui em média 3,5 mmHg a pressdo arterial
sistolica e 2,5 mmHg a pressdo arterial diastolica (Cornelissen & Smart,
2013).

Interessante notar que a génese hipertensiva pode ser explicada,
pelo menos em parte, pela presenca de historico familiar. Na populagdo em
geral, individuos normotensos com pai e/ou mae com hipertensdo arterial
possuem até 50% de chance de desenvolverem hipertensdo arterial (Menni
et al., 2013). Dentro deste cenario, o nosso grupo de pesquisa Unidade de
Investigacdo Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio da Universidade
Federal de Juiz de Fora, Brasil, tem desenvolvido estudos sobre a tematica
historia familiar de hipertensdo arterial e exercicio fisico que serdo
descritos a seguir.

Apesar de ndo ser consenso na literatura, em dois estudos, ao
comparamos jovens adultos, normotensos, com e sem a presenca de
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historico familiar de hipertensdo arterial, os valores de pressdo arterial
foram semelhantes em repouso e durante toda a realizagdo do exercicio
fisico isométrico de preensdo palmar, realizado a 30% da contragdo
voluntaria maxima. Porém, a resisténcia vascular para o antebrago nao
reduziu ao longo deste exercicio fisico no grupo com histérico familiar
positivo para hipertensdo arterial como observado no grupo sem o
respectivo historico (Portela et al.,, 2017). Além disso, a retirada da
modulagdo vagal cardiaca durante o exercicio fisico descrito foi maior no
grupo com historico familiar positivo para hipertensdo arterial (Almeida et
al., 2017). Esses resultados em conjunto evidenciam que, frente ao
estimulo de exercicio fisico, a fungdo vascular e a modulagdo autondmica
cardiaca estdo prejudicadas nessas pessoas, aspectos fisiologicos
caracteristicos da hipertensdo arterial estabelecida (Rondon et al., 2006).
Por outro lado, a realizagdo cronica de atividade fisica parece ter efeito
positivo nas pessoas com histérico familiar de hipertensdo arterial. Com o
objetivo de verificar os efeitos da pratica regular de atividades fisicas nos
pardmetros hemodindmicos de pessoas jovens, saudaveis, com pai e/ou
mae com hipertensdo arterial, identificamos que mesmo com valores
pressoricos semelhantes em repouso as pessoas fisicamente ativas tinham
maior condutincia vascular periférica quando compradas aos jovens,
sedentarios, com mesma heranga familiar (Almeida et al., 2016). Essa
melhora da fungdo vascular permite pensar que a pratica de exercicios
fisicos pode, quem sabe, retardar ou prevenir o surgimento da hipertensio
arterial nessas pessoas filhas de hipertensos.

Ja na relacdo populagéo hipertensa e exercicio fisico ¢ importante
destacar que existem efeitos agudos e cronicos. Como bem consolidado na
literatura, identificamos que apds unica sessdo de exercicio fisico,
composto por exercicios aerobios e resistidos, pessoas com pré ou
estabelecida hipertensdo arterial apresentaram no periodo de recuperagio
menores valores de pressdo arterial quando comparados aos valores
medidos antes do inicio do exercicio. Esse fendmeno agudo, denominado
de hipotensdo pods-exercicio, nessas pessoas, foi justificado pela redugao
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do débito cardiaco, ja que a resisténcia vascular periférica nio foi alterada
(Cordeiro et al., 2021).

A longo prazo, ou seja, cronicamente, no minimo nas ultimas 4
décadas, ja tem sido estabelecida a importancia do treinamento fisico no
tratamento de pacientes hipertensos. Em 2007, demonstramos que 4 meses
de treinamento fisico aerdbio, realizado em bicicleta ergométrica, de
intensidade moderada, foi eficiente em reduzir em média 15 mmHg a
pressao arterial sistolica e 10 mmHg a pressdo arterial diastolica de um
grupo de pessoas hipertensas que ndo faziam uso de tratamento
farmacologico, fato que ndo foi observado no grupo controle (Laterza et
al., 2007). Adicionalmente a essa importante redugdo pressorica, a
novidade deste estudo foi demonstrar que a hiperatividade adrenérgica,
caracteristica marcante desta patologia, foi normalizada apds esse periodo
de treinamento fisico (Laterza et al., 2007). E, a associagdo da melhora do
controle barorreflexo arterial com a diminui¢do da atividade simpatica
justificaram a redug@o pressorica observada nesse grupo de hipertensos
treinados (Laterza et al., 2007).

Adicionalmente a essas adaptagdes autonomicas e vasculares
provocadas pelo treinamento fisico nas pessoas com hipertensdo arterial,
relatar o impacto desta intervengo ndo farmacologica na qualidade de vida
¢ extremamente relevante. Avaliamos um grupo de pacientes com
hipertensdo arterial resistente, diagnostico estabelecido quando existe a
necessidade de 4 ou mais farmacos anti-hipertensivos para tentativa de
controle pressorico, separados em dois grupos pela pratica regular de
exercicios. O grupo considerado fisicamente ativo realizava atividade
fisica no minimo 3 vezes por semana, somando no minimo 2 horas de
pratica por semana nos ultimos 4 meses a participa¢do na pesquisa € o
grupo sedentario ndo atingiu esses minimos critérios. A qualidade de vida
que foi avaliada pelo questionario SF-36 foi significativamente melhor nos
pacientes ativos fisicamente quando comparados aos pacientes sedentarios.
Ou seja, mesmo com o uso de diversas classes farmacologicas a pratica
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regular de atividade fisica melhorou a qualidade de vida dessas pessoas
(Pereira et al., 2019).

Por fim, é importante ressaltar que todos esses beneficios da atividade
fisica, a curto e longo prazo, na tematica hipertensdo arterial, sdo
alcangados quando a avaliagdo, prescricdo e supervisdo acontecem
corretamente. Para isso, existem diversas diretrizes nacionais e
internacionais, que abordam estratégias para o combate e tratamento de
pessoas hipertensas.

Referéncias Bibliograficas

Almeida, L., Freitas, 1., Souza, L., Mira, P., Martinez, D., & Laterza, M.
(2016). Condutancia vascular aumentada em individuos fisicamente ativos
filhos de hipertensos. Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude,
21(6), 542-550. https://doi.org/10.12820/rbafs.v.21n6p542-550

Almeida, L., Pecanha, T., Mira, P., Souza, L., da Silva, L., Martinez, D.,
Freitas, 1., & Laterza, M. (2017). Cardiac Autonomic Dysfunction in
Offspring of Hypertensive Parents During Exercise. International Journal
of Sports Medicine, 38(14), 1105-1110. https://doi.org/10.1055/s-0043-
119883

Barroso, W. K. S., Rodrigues, C. I. S., Bortolotto, L. A., Mota-Gomes, M.
A., Branddo, A. A., Feitosa, A. D. de M., Machado, C. A., Poli-de-
Figueiredo, C. E., Amodeo, C., Jinior, D. M., Barbosa, E. C. D., Nobre, F.,
Guimardes, 1. C. B., Vilela-Martin, J. F., Yugar-Toledo, J. C., Magalhies,
M. E. C., Neves, M. F. T, Jardim, P. C. B. V., Miranda, R. D., & Povoa, R.
M. dos S. (2021). Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020.
Arq. Bras. Cardiol., 116(3), 516-658.
https://doi.org/10.36660/abc.20201238

92



Blair, S. N., Goodyear, N., Gibbons, L. W. (1984). Physical Fitness and
Incidence of Hypertension in Healthy Normotensive Men and Women.
JAMA: The Journal of the American Medical Association, 252(4), 487.
https://doi.org/10.1001/jama.1984.03350040017014

Cordeiro, R., Mira, P. A., Monteiro, W., Cunha, F., Laterza, M. C.,
Pescatello, L. S., Martinez, D. G., & Farinatti, P. (2021). Hemodynamics
and cardiac autonomic modulation after an acute concurrent exercise
circuit in older individuals with pre- to established hypertension. Clinics,
76. https://doi.org/10.6061/clinics/2021/e1971

Cornelissen, V. A., & Smart, N. A. (2013). Exercise Training for Blood
Pressure: A Systematic Review and Meta-analysis. Journal of the American
Heart Association, 2(1). https://doi.org/10.1161/jaha.112.004473

Laterza, M. C., de Matos, L. D. N. J., Trombetta, I. C., Braga, A. M. W.,
Roveda, F., Alves, M. J. N. N., Krieger, E. M., NegraoC. E., & Rondon, M.
U. P. B. (2007). Exercise Training Restores Baroreflex Sensitivity in
Never-Treated Hypertensive Patients. Hypertension, 49(6), 1298-1306.
https://doi.org/10.1161/hypertensionaha.106.085548.

Lewington, S. (2002). Prospective studies collaboration. Age-specific
relevance of usual blood pressure to vascular mortality: a meta-analysis of
individual data for one million adults in 61 prospective studies. Lancet,
360, 1903-1913. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(02)11911-8

Menni, C., Mangino, M., Zhang, F., Clement, G., Snieder, H.,
Padmanabhan, S., & Spector, T. D. (2013). Heritability analyses show visit-
to-visit blood pressure variability reflects different pathological
phenotypes in younger and older adults: evidence from UK twins. Journal
of Hypertension, 31(12), 2356-2361.
https://doi.org/10.1097/HJH.0b013e32836523c1

93



Pereira, N. P., Matias, G. G., Freitas, I. M. G., Almeida, L. B., de Mira, P.
A. de C., Paula, R. B. de, Martinez, D. G., & Laterza, M. C. (2019). Efeito
da pratica regular de atividade fisica na qualidade de vida relacionada a
saude de hipertensos resistentes. HU Revista, 45(3), 270-275.
https://doi.org/10.34019/1982-8047.2019.v45.28744

Portela, N., Amaral, J. F., Mira, P. A. de C., Souza, L. V. de, Martinez, D.
G., & Laterza, M. C. (2017). Peripheral Vascular Resistance Impairment
during Isometric Physical Exercise in Normotensive Offspring of
Hypertensive Parents. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 109, 110-116.
https://doi.org/10.5935/abc.20170096

Poulter, N. R., Borghi, C., Damasceno, A., Jafar, T. H., Khan, N., Kokubo,
Y., Nilsson, P. M., Prabhakaran, D., Schlaich, M. P., Schutte, A. E.,
Stergiou, G. S., Unger, T., & Beaney, T. (2021). May Measurement Month
2019: results of blood pressure screening from 47 countries. European
Heart Journal Supplements, 23(Supplement B), B1-Bs.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/suab014

Rondon, M. U. P. B, Laterza, M. C., de Matos, L. D. N. J., Trombetta, I.
C., Braga, A. M. W., Roveda, F., Alves, M. J. N. N., Krieger, E. M., &
Negrdo, C. E. (2006). Abnormal muscle metaboreflex control of
sympathetic activity in never-treated hypertensive subjects. American
Journal of Hypertension, 1909), 951-957.
https://doi.org/10.1016/j.amjhyper.2006.02.001

Williams, B., Mancia, G., Spiering, W., Agabiti Rosei, E., Azizi, M.,
Burnier, M., Clement, D. L., Coca, A., de Simone, G., Dominiczak, A.,
Kahan, T., Mahfoud, F., Redon, J., Ruilope, L., Zanchetti, A., Kerins, M.,
Kjeldsen, S. E., Kreutz, R., Laurent, S., & Lip, G. Y. H. (2018). 2018
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension.

94



European Heart Journal, 39(33), 3021-3104.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy339

95



Capitulo 10

Politicas europeias de promocio da atividade fisica
benéfica para a saide e a situaciio de Portugal

Amilcar ANTUNES', Bruno AVELAR-ROSA? 34

'Escola Superior de Educagdo, Instituto Politécnico de Setubal (Portugal)

2 Qantara Sports (Portugal, Espanha, Emirados Arabes Unidos e Ardbia
Saudita)

3 Faculdade de Ciéncias do Desporto ¢ Educagdo Fisica, Universidade de
Coimbra (Portugal)

4 Programa Nacional para a Promogio da Atividade Fisica, Dire¢do-Geral da
Saude (Portugal)

Introducao

A importancia da atividade fisica para a satide individual e ptiblica
¢ hoje uma evidéncia amplamente estudada e reconhecida. A atividade
fisica promove o bem-estar pessoal e social e aumenta a longevidade dos
cidaddos (Arem et al. 2015), contribui para a prevengao e tratamento das
doengas ndo transmissiveis (Pederson & Saltin, 2015), tendo sido
inclusivamente considerada uma “best-buy” pela Organizagdo Mundial da
Satde (2017) devido a relagdo custo-eficacia que a mesma promove,
também em matéria econdmica, no ambito das politicas de saude, e,
inclusivamente, contribui para a a¢do climatica e um planeta mais
sustentavel (OMS, 2022; PIMC, 2022).

Porém, pese embora o consenso relativamente aos seus beneficios,
a pratica de atividade fisica continua a ndo fazer parte do quotidiano na
maior parte dos individuos em todo o mundo. Com efeito, num relevante
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estudo efetuado antes da pandemia da COVID-19, foi demonstrado que
dois tergos de 1,9 milhdes de adultos de 168 paises estdo em risco por ndo
serem ativos ou suficientemente ativos (Guthold, Stevens, Riley, & Bull,
2018). Em Portugal, e seguindo os dados do Eurobarémetro, observa-se
que os portugueses nio s6 sdo dos menos ativos entre todos os paises da
Unido Europeia, como também os seus resultados t€ém vindo a piorar ao
longo de cada Eurobarémetro'? publicado em 2010, 2014 ¢ 2018.

1. As politicas europeias de promoc¢io da atividade fisica
benéfica para a satde

Com base nestes fundamentos, estdo hoje vigentes diferentes
recomendagoes e guias, publicadas por organizacdes tutelares de referéncia
no setor’, com o objetivo de apoio os paises e as organizagdes responsaveis
a criar, implementar e monitorizar politicas de promogao da atividade fisica
benéfica para a saude. Inclusivamente, outras organizagdes tutelares mais
focadas em outras dimensdes do desporto que vdo além da relagdo entre a

166% (2010), 72% (2014) e 74% (2018) responderam “nunca” ou “quase
nunca” praticarem exercicio fisico ou desporto, enquanto 51% (2010),
76% (2014) e 79% (2018) responderam “nunca” ou “quase nunca”
realizarem outros tipos de atividade fisica (andar de bicicleta, dangar,
jardinagem, ...).

2 Contudo, é de assinalar que no tempo durante e p6s-covid, e de acordo
com os dois estudos realizados no dmbito do Inquérito Nacional sobre
Habitos de Alimentacdo e de Atividade Fisica em contexto de Pandemia
COVID-19, embora tenha havido um aumento do tempo sedentario,
também se verificou uma tendéncia de melhoria da pratica nos niveis de
atividade fisica (cf. Direcdo-Geral da Saude, 2020; Direcdo-Geral da Saude,
2021).

3 Por exemplo, Comissdo Europeia, Organizacdo Mundial da Saude,
Sociedade Internacional da Atividade Fisica para a Sadde.
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atividade fisica e a satde, tém reconhecido a necessidade da sua promogao
e integrado a sua promogao nas suas visdes e intervencdes estratégicas®.
No que ao contexto europeu diz respeito’, sdo de assinalar trés documentos,
¢ 0 processo de monitorizagdo que lhes estdo associados, que vém regendo
as politicas europeias no setor ¢ fomentando a criagdo, implementag@o,
adequagdo e monitorizacdo destas politicas a nivel dos Estados-membros
da Unido.

1.1. Livro Branco do Desporto

Publicado em 2007 no seguimento da publicagdo do Tratado de
Lisboa também no ano de 2007, o Livro Branco no Desporto veio
estabelecer as principais areas de intervengdo europeia no contexto do
desporto e também os setores onde se pretende que os diferentes paises
possam desenvolver, com apoio europeu, as suas proprias politicas. Sendo
constituido por 3 capitulos (1. Fungéo social do desporto, 2. A dimensao
econdmica do desporto e 3. Organizag@o do desporto) € no primeiro (i.e.,
Fungdo social do desporto) que é reconhecida como uma das prioridades
“Melhorar a saude publica gragas a atividade fisica”.

1.2. Orientacdes da Unido Europeia para a Atividade Fisica

No seguimento do objetivo explicitado no Livro Branco do
Desporto, forma publicadas em 2008 as Orientagcdes da Unido Europeia
para a Promogao da Atividade Fisica. Este documento foi publicado com o
objetivo de servir de guia para os diferentes Estados-membros no que a
implementacdo das suas politicas nacionais diz respeito. Assumindo uma
abordagem eminentemente trans-setorial, o documento inclui 41
orientacdes focadas distribuidas pelos seguintes setores de intervengao, (1)

4 Veja-se, por exemplo, as atuais estratégias do Comité Olimpico
Internacional ou da TAFISA - Associacao Mundial de Desporto para Todos.
5 As quais sdo decorrentes da inclusdo do desporto como area em que a
Unido tem competéncia e responsabilidade no Tratado de Lisboa (artigo
n.2 156)
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o desporto (considerando a administragdo central, as administragdes locais,
o desporto organizado e o desporto e atividade fisica nao organizados), (2)
a satde (nomeadamente os setores da saude publica, dos cuidados de saude
e dos seguros de saude), (3) a educagdo (focando a atividade fisica nas
escolas e a educacdo e¢ formacdo dos profissionais de saude), (4) o
transporte, ambiente , planeamento e seguranca, (5) o ambiente de trabalho,
e (6) os servigos para idosos.

1.3. A recomendacio do Conselho relativamente a promocio trans-setorial

das atividades fisicas benéficas para a saude
Publicada em 2013, a Recomendacdo do Conselho de destaca-se
pela proposta de 23 indicadores criados com o objetivo de avaliar as

politicas de atividade fisica benéfica para a satde, em consisténcia com as
orientacdes da EU para a atividade fisica. Os 23 indicadores sdo os
seguintes:

Tabela 1. 23 indicadores constantes na Recomendacdo do Conselho
publicada em 2013.

Setor Indicador

Existéncia de:

Recomendagdes e |1. Recomenda¢do nacional sobre a atividade

orientagdes fisica para a saude.

internacionais em |2. Adultos que cumprem a recomendacdo
matéria de atividade minima da OMS® sobre a atividade fisica
fisica para a saude ou recomendagdes nacionais

(Orientagoes 1-2) equivalentes.

3. Criangas e adolescentes que cumprem a
recomenda¢do minima da OMS sobre a

6 OMS = Organiza¢do Mundial de Saude.
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atividade fisica para a saiade ou
recomendagdes nacionais equivalentes.

Abordagem
trans-setorial

(Orientagdes 3-5)

Existéncia de:

4. Mecanismo nacional de coordenagdo da
promogdo da HEPA'.

5. Fundos atribuidos especificamente a
promogdo da HEPA.

Desporto
(Orientagoes 6-13)

Existéncia de:

6. Politica e/ou plano de acdo nacionais de
desporto para todos.

7. Clubes desportivos orientados para a saude
(Programa Clubes Desportivos para a
Saude).

8. Quadro para favorecer o acesso dos grupos
socioecondmicos  desfavoreci dos a
instala¢Ges recreativas ou desportivas.

9. Grupos-alvo visados pela politica nacional
de HEPA.

Saude
(Orientagoes 14-20)

Existéncia de:

10. Controlo e acompanhamento da atividade
fisica e do comportamento sedentéario.

11. Aconselhamento sobre a atividade fisica
efetuado por profissionais de saude.

12. Formagdo em atividade fisica no curriculo
dos profissionais de satude

Educagao

Existéncia de:

7 HEPA = Health-enhancing Physical Activity = Atividade Fisica Benéfica

para a Saude.
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(Orientagdes 21-24)

13. Educagdo fisica nas escolas primarias e
secundarias.

14. Programas de promogao da atividade fisica
ligada as escolas.

15. A HEPA na formagdo dos professores de
educacio fisica.

16. Programas de promogdo da mobilidade

ativa de casa para a escola.

Ambiente,
urbanismo, seguranga
publica

(Orientagdes 25-32)

Existéncia de:

17.
18.

Nivel de ciclismo/marcha.
Orientagdes europeias para a melhoria das
infraestruturas de atividade fisica nos

tempos livres.

de
da
mobilidade ativa de
casa para o trabalho

(Orientagdes 33-34)

Programas
promog¢ao

Existéncia de:

19. Programas de promogdo da mobilidade
ativa de casa para o trabalho.

20. Programas para promover a atividade fisica
no local de trabalho.

Terceira idade
(Orientagdes 35-37)

Existéncia de:

21. Programas para intervengdes comunitarias
de promogdo da atividade fisica dos idosos.

Indicadores/avaliagdo

Existéncia de:

22. Politicas nacionais de HEPA que incluem

Orientacdo 38 L
(Orientagdo 38) um plano de avaliagdo
Existéncia de:
Sensibilizacdo € |23. Existéncia de wuma campanha de
divulgagio sensibilizagdo nacional sobre a atividade

fisica
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(Orientagdo 39)®

Estes indicadores, definidos a luz das orientagdes da Unido Europeia para
a Promocdo da Atividade Fisica, passaram a representar o referencial de
monitorizacdo e avaliagdo relativo a implementagdo de politicas de
promogao da atividade fisica benéfica para a saude nos diferentes Estados-
membros da Unido.

1.4. Monitorizacdo
No seguimento da definicdo dos 23 indicadores propostos pela

Recomendagdo do Conselho, A Comissdo Europeia tem vindo a publicar
relatorios com caracter trianual) onde demonstra os resultados verificados
por todos os paises da Unido em relagdo a cada um dos indicadores.

No caso de Portugal, e considerando os relatorios de 2016 ¢ 2019 (aguarda-
se publicacdo mais recente), ¢ de assinalar o cumprimento dos seguintes
indicadores.

Tabela 2. Cumprimento dos indicadores respeitantes a recomendagdo do
Conselho relativa a promogao trans-setorial das atividades fisicas benéficas
para a satde por parte de Portugal nos relatérios de 2016 e 2019,

Cumpridos Nao cumpridos
8

2016 | (indicadores 2, 3,4,5,6,9,13¢ | 13
22)

8 Tal como assinalado, as Orienta¢cdes da Unido Europeia para a Promocdo
da Atividade Fisica incluem 41 recomendacgdes e ndo apenas 39 como
explicitado na Recomendacdo do Conselho. As Recomendacdes 40 e 41
dizem respeito a criacdo e desenvolvimento de uma Rede Europeia de
Promocdo da Atividade Fisica benéfica para a saide pelo que ndo sio
integradas nos 23 indicadores que visam a promoc¢do de politicas de
ambito nacional.
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(indicadores 1, 7, 8, 10, 11,
12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21e23)

15 8

2019 | (Indicadores 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, | (Indicadores 1, 7, 11, 16, 18,
10, 12,13, 14, 15, 17,22 ¢ 23) 19,20¢e21)

Portugal apresenta uma progressio positiva no cumprimento dos
indicadores definidos, tendo evoluido do 27° pais (ainda na Europa dos 28)
com menos indicadores alcangados, para o 16° pais (em ex-aequo com
outros 7 paises) com mais indicadores alcangados. Contudo, ¢ notdrio que
os resultados alcancados n3o colocam o pais na lideranga politica em
matéria de promogao da atividade fisica para a satde.

1.5. O contributo da Organizacdo Mundial da Saude

Embora com um longo contributo em matéria de atividade fisica e
saude, mais recentemente a Organizagdo Mundial da Saude tem
contribuido para as politicas europeias (e nacionais) a quatro niveis: (1)
através da intervencdo da unidade de atividade fisica da propria
Organizagdo Mundial da Saude e do seu Plano de Agdo Global para a
Promogdo da Atividade Fisica 2018-2030°, (2) através do trabalho

9 O Plano de Acdo Global para a Promocdo da Atividade Fisica 2018-2030,
publicado pela Organizagdo Mundial da Saldde tem por objetivo reduzir a
inatividade fisica mundial em 10% em 2025 e 15% até 2030. Para tal, o Plano
estd estruturado em 4 grandes areas de intervengao, incluindo estas um total
de 20 ag¢des prioritdrias: (1) Criar Sociedades Ativas (Implementar campanhas
de marketing social, Promover beneficios partilhados, Realizar eventos de
participagdo em massa e Fomentar a capacitagdo dos profissionais), (2) Criar
Ambientes Ativos (Integrar politicas de transportes e planeamento urbano,
Melhorar os percursos pedonais e ciclovias, Reforgar a segurancga rodovidria,
Melhorar o acesso aos espagos publicos ao ar livre e Implementar politicas de
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desenvolvido pela Delegagdo Europeia da Organizagdo Mundial de Satde,
nomeadamente através da publicacdo da Estratégia para a Atividade Fisica
na Regido Europa 2016-2025' e da publicagio das “factsheets on physical
activity” nacionais'!, publicadas em coeréncia com os relatérios resultantes
da Recomendagao do Conselho de 2013 e publicadas em conjunto com a
Unido Europeia, e (3) através das publicagdes e disseminagdo das boas
praticas identificadas nos diferentes setores de promogdo da atividade
fisica benéfica para a saude'>.

construcdo de infraestruturas proativas), (3) Criar Pessoas Ativas (Reforgar a
educacdo fisica e a promogdo da atividade fisica na escola, Incorporar a
atividade fisica nos servigos de saude e servigos sociais, Oferecer programas
em multiplos contextos, Melhorar a oferta para a populagdo sénior, Dar
prioridade a programas para os menos ativos e Implementar iniciativas ao
nivel comunitario), e (4) Criar Sistemas Ativos (Reforgar as politicas, a
lideranga e a governanga, Melhorar e integrar sistemas de dados e vigilancia,
Reforgcar a investigacdo e o desenvolvimento, Expandir a advocacia e
Desenvolver mecanismos financeiros inovadores).

10 Que assume 5 areas de intervencg3o prioritérias: (1) Fomentar a lideranca e
coordenagdo para a promogdo da atividade fisica, (2) Promover o
desenvolvimento de criangas e jovens, (3) Promover a atividade fisica para
todos os adultos como parte do seu quotidiano, incluindo transporte, lazer,
no trabalho e no dmbito dos cuidados de salde, (4) Promover a atividade
fisica nos idosos, e (5) Desenvolver mecanismos e processos de
monitorizagdo, vigilancia, avaliagdo e investigagdo através da criagdo e
fornecimento de ferramentas e plataformas que o permitam e estimulem.
1 publicadas em 2016, 2019 e 2022 e onde, além de identificar os indicadores
onde cada pais desenvolve atividade, discrimina as praticas efetuadas
permitindo assim observar e comparar as mesmas em relagdo a cada um dos
23 indicadores considerados.

12 Atualmente, contabilizam-se quatro publicacdes de boas préaticas de
promogdo da atividade fisica em outros tantos setores especificos,
nomeadamente na educagdo (2018), saude (2018), no trabalho (2020) e no
desporto (2020).
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2. A abordagem portuguesa

Desde a publicagdo das Orientagdes da Unido Europeia para a

Promogdo da Atividade Fisica e¢ da Recomendag¢do do Conselho
relativamente a promoc¢do trans-sectorial das atividades fisicas benéficas
para a saude, e respetivos 23 indicadores propostos, sdo varias as iniciativas
e planos a serem desenvolvidos e levados a cabo entre as duas organizagdes
que, atualmente, assumem essa responsabilidade do ponto de vista tutelar.
Neste sentido é de destacar a intervengdo do Instituto Portugués do
Desporto e Juventude, I.P., através do Plano Nacional de Desporto para
Todos ¢ a organizagdo da Semana Europeia do Desporto e do Dia Mundial
da Atividade Fisica (ambas integradas na campanha da Comissao Europeia
#BeActive) além do fomento da pratica de atividade junto das Federagdes
com Utilidade Publica Desportiva e outras organiza¢des do setor, ¢ a
intervengdo da Diregdo-Geral da Saude, através do Programa Nacional
para a Promogdo da Atividade Fisica, um dos 12 Programas Prioritarios do
Plano Nacional de Saude.
No setor especifico da saude, a promogao da atividade fisica desenvolve-
se de forma explicita a partir da publicacdo, em 2016, da Estratégia
Nacional para a Promogdo da Atividade Fisica, da Satde e do Bem-estar.
Com base nesta estratégia, e visando operacionalizar os objetivos nestes
definidos'®, surge entio o mencionado Programa Nacional para a
Promogao da Atividade Fisica na Dire¢do-Geral da Saude, o qual tem vindo
a desenvolver atividade diversa no ambito dos seus 4 objetivos
operacionais: (1) Comunicagdo, (2) Sistema e Servigo de Saude, (3)
Ambiente e contextos de vida, e (4) Vigilancia e monitorizagao.

13 0s objetivos da Estratégia Nacional para a Promocdo da Atividade Fisica,
Saude e Bem-estar apresenta 5 objetivos: (1) Promogdo da Atividade Fisica,
(2) Profissionais de Saude, (3) Trabalho Intersetorial, (4) Investigagdo, e (5)
Monitorizagao.
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Notas finais

No seu conjunto, as politicas nacionais promotoras da atividade
fisica procuram corresponder as recomendagdes internacionais na matéria,
mas, sobretudo, aplicd-las na sua realidade gerando impacto nas
comunidades e nos cidaddos que as constituem.

O atual posicionamento europeu neste ambito, consequente do
Tratado de Lisboa e da publica¢do do Livro Branco do Desporto e das
Orientagdes da Unido Europeia para a Promogdo da Atividade Fisica, em
conjunto com o trabalho desenvolvido pelas diferentes estancias da
Organizagdo Mundial da Saude (do ponto de vista das recomendagdes mas
também do ponto de vista do planeamento estratégico), t€ém permitido aos
diferentes paises europeus, entre os quais se inclui Portugal, o usufruto de
um guia de acdo que, simultaneamente alavanca as intervengdes politicas
nacionais (conferindo-lhes robustez) e as coloca em posicdo de
comparabilidade entre si (no sentido de melhorar e partilhar as
intervengdes conhecidas e a realizar).

Na pratica, cabe agora as organizagdes da sociedade civil a
implementacdo das orienta¢des e o usufruto dos apoios devidos (p.e. Plano
Nacional de Desporto para Todos a nivel nacional e o programa Erasmus+
Sport a nivel europeu). Com efeito, so através da relagao entre as diferentes
escalas e setores promotores de atividade fisica sera possivel. contribuir
para a melhoria dos indices de atividade fisica e, consequentemente, da
saude publica nacional.
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Capitulo 11

Treinar ou nao para a falha muscular? Aspetos
importantes a serem considerados na prescricao do
treinamento resistido

Jodo Guilherme Vieira da Silva!

"Programa de Pos-Graduagdo em Educagdo Fisica, Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF), Juiz de fora, Minas Gerais, Brasil.

O treinamento resistido (TR) tem sido amplamente recomendado
por gerar adaptacdes musculoesqueléticas que proporcionam efeitos
benéficos para a saude em geral [1, 2]. Além dos diversos efeitos para a
saide, o TR reconhecidamente aumenta a forca muscular, poténcia de
saida, velocidade de encurtamento dos sarcOmeros, resisténcia muscular,
equilibrio, coordenacdo e a hipertrofia muscular de atletas e ndo-atletas [3,
4]. Apds o surgimento dos posicionamentos do American College of Sports
Medicine [5, 6], observou-se que o TR cresceu em nimero de adeptos e
ganhou espago em diferentes vertentes como a medicina esportiva,
desempenho atlético e os esportes em geral, com um substancial aumento
no numero de produgdes cientificas [7]. O grande aumento no niimero de
pesquisas vém norteando a importancia da supervisdo adequada e da
manipulagdo das diferentes varidveis que compdem o TR como, por
exemplo, tipo de contragdo muscular, carga externa utilizada, nimero de
repetigdes realizadas, nimero de séries, duragdo do intervalo de descanso,
tempo de movimento, tipo e sequéncia dos exercicios, frequéncia de
treinamento e nivel de esfor¢o [5, 6], que influenciam na magnitude das
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adaptacdes  dos  sistemas neuromuscular, neuroendocrino e
musculoesquelético [8]. Pois sabe-se que uma ma supervisdo associada a
manipulacdo inadequada dessas varidveis podem atenuar as respostas
adaptativas, além de elevar a incidéncia de lesoes e danos fisiologicos [9,
10].

E amplamente difundido que séries realizadas no TR com cargas
entre 67-85% de uma repeti¢do maxima (1RM) sdo mais eficazes para os
ganhos hipertroficos, enquanto séries realizadas com cargas acima de 85%
de 1RM sdo mais eficazes para os ganhos de for¢a muscular [11, 12]. Tal
afirmacdo é extremamente relevante para os praticantes de TR, pois em
suma, a maioria busca ganhos estéticos relacionados ao aumento da massa
muscular, que é precedido de adapta¢des neurais levando a incrementos na
for¢a muscular [13]. Entretanto, estudos recentes tém desmistificado o
paradigma da carga, visto que, o nivel de esfor¢o, que é o niimero real de
repetigdes realizadas em uma série em relagdo ao nimero maximo que
pode ser completado [14], tem sido considerado o grande precursor das
adaptagdes oriundas do TR [15, 16], existindo relatos na literatura até com
TR sem carga [17], desde que haja fibras musculares suficientes
submetidas a mecanotransdugao.

Diferentes niveis de esfor¢o ocasionam diferentes respostas nas
propriedades biomecanicas, resposta metabolica, dano muscular e
percepcdo de esforco [18]. O nivel de esforgo, muita das vezes
negligenciado na prescricdo do TR, pode ser facilmente manipulado a
medida que se aproxima ou ndo da falha muscular momentanea [19]. O
maior esfor¢o aplicado durante o TR para falha muscular pode exigir o
recrutamento de unidades motoras (UMs) com maior limiar de
excitabilidade [20]. A falha muscular momentanea pode ser definida como
o ponto do exercicio onde nio se consegue completar a fase concéntrica do
movimento, devido a fadiga de todo o espectro de UMs que incapacita o
musculo de deslocar a carga do exercicio [20, 21], que coincide com o
angulo de maior brago de momento da resisténcia, também conhecido
como ““sticking point” [22]. Na literatura especifica, esta tematica é fruto
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de grandes debates no que tange a necessidade de se exercitar para a falha
muscular quando se objetiva atingir adaptagdes hipertroficas e de forca
muscular. Alguns estudos mostram melhores resultados quando a
realizacdo dos exercicios é para a falha muscular [23, 24], principalmente
quando a carga de treinamento e considerada baixa [25]. Enquanto, outros
estudos t€ém demonstrado que os estimulos que ndo alcangam a falha
muscular causam um efeito similar ou superior ao treinamento para a falha
muscular [26-29].

Dada essa controvérsia, trés recentes meta-analises testaram a
hipétese de diferenca entre o TR com e sem falha muscular sobre a forga
muscular, hipertrofia muscular, e poténcia de saida [30-32]. Davies et al.
[30], errata publicada posteriormente [33], ndo encontraram diferengas
significativas na for¢a muscular quando comparado o TR com e sem falha
(tamanho do efeito [TE] = 0,05, p = 0,73). Nenhum efeito significativo foi
encontrado quando exercicios multiarticulares (agachamento: TE = -0,03,
p = 0,91; supino reto: TE = -0,12, p = 0,60) ou exercicios uniarticulares
(TE = 0,23, p = 0,34) foram incluidos. Além disso, nenhum efeito
significativo foi encontrado quando o volume foi controlado (p = 0.64) ou
ndo (p = 0.23). Entretanto, vale ressaltar, que o estudo de Davies et al. [30]
analisou apenas a forga muscular como desfecho, e portanto, ainda restam
lacunas a serem preenchidas.

Mais recentemente, Grgic et al. [31] objetivaram realizar uma
revisdo sistematica e meta-analise de atualizagdo que comparasse os efeitos
do TR com e sem falha na for¢a muscular e na hipertrofia muscular. Ao
considerar todos os estudos disponiveis, a meta-analise para ganhos de
forga muscular e para a hipertrofia muscular ndo demonstraram diferengas
quando comparado o TR com e sem falha muscular (TE =-0.09; p=10.198;
TE = 0.22; p = 0.152, respectivamente). Entretanto, as andlises de
subgrupos que estratificaram os estudos de acordo com a regido do corpo,
selecdo dos exercicios ou delineamento da pesquisa ndo mostraram
diferencas significativas entre as condi¢des de treinamento. Porém, nos
estudos que ndo equalizaram o volume de treinamento, a analise mostrou
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uma melhoria significativa do treinamento sem falha sobre os ganhos de
forga muscular (TE = -0.32; p = 0.025). Por outro lado, para individuos
treinados, a analise mostrou um efeito significativo do treinamento para
falha na hipertrofia muscular (TE = 0.15; p = 0.039).

As revisdes e meta-analises citadas acima esclarecem diversos
aspectos sobre a aplicabilidade do TR utilizando ou ndo a falha muscular
como uma técnica de treinamento com o objetivo de se alcangar maiores
adaptagoes de for¢a e hipertrofia muscular. Ainda assim, outra revisdo
sistematica e meta-analise publicada recentemente incorporou como
desfecho a poténcia de saida, além da forca e hipertrofia muscular [32].
Vieira et al. [32] objetivaram sumarizar as evidéncias de estudos
longitudinais que avaliaram os efeitos do TR realizado com e sem falha
muscular sobre a forca muscular, hipertrofia muscular e poténcia de saida.
Como resultados, ndo foi encontrado diferenga entre o TR com e sem falha
sobre a forga muscular na analise geral (TE = -0,08; p = 0,642), mas foi
observado um aumento maior da forga muscular no TR sem falha muscular
considerando o volume ndo equalizado (TE = -0,34; p = 0,048). O TR
realizado para falha mostrou um aumento maior na hipertrofia muscular do
que o TR sem falha (TE = 0,75; p = 0,005), enquanto nenhuma diferenca
foi observada considerando o volume equalizado. Nao foi encontrada
diferenga na poténcia de saida considerando a andlise geral (TE = -0,20; p
= 0,239), enquanto uma maior melhoria foi observada no TR sem falha
muscular considerando o volume nédo equalizado (TE =-0,61; p = 0,025).

Vieira et al. [32] ainda exploraram outros aspectos poderiam
moderar o efeito relacionados aos ganhos de for¢a e hipertrofia muscular.
Por exemplo, foi mostrado que que em exercicios de membro inferior
houve diferenca significativa a favor do treinamento sem falha para ganhos
de for¢a muscular (TE = -0,38; p = 0,015), sendo que nenhuma diferenga
foi encontrada quando comparado diferentes niveis de condicionamento
(isto ¢, atletas versus ndo atletas). Diferentemente, para membros
superiores, foi demonstrado maiores melhorias para o TR com falha
muscular quando o desfecho analisado foi hipertrofia muscular (TE = 1,15;
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p = 0.000). Tais resultados evidenciam a importancia de um bom
planejamento, pois deve se considerar diversos fatores, como, nivel de
condicionamento, volume e regido do corpo que esta sendo treinada ao
definir qual a técnica de treinamento sera utilizada.

Ressalta-se ainda, outros aspectos importantes que devem fazer
parte das ferramentas dos treinadores ao se montar programas de TR.
Dentre esses aspectos, devemos considerar que o maior nivel de esfor¢o
aplicado no TR para falha leva a uma maior fadiga aguda, que pode
postergar dias apos as sessdes de treinamento, necessitando de um maior
tempo de recuperagéo entre as sessdes quando comparado o TR com e sem
falha muscular [18, 34]. Vieira et al. [18] recentemente demonstraram que
o dano muscular ¢ mais pronunciado 48h apds a sessdo de treinamento
quando comparado o TR com e sem falha muscular (TE = 0.86; p = 0.002).
Schoenfeld and Grgic [34] propuserem alguns fatores importantes acerca
da tematica considerando como desfecho a hipertrofia muscular. Segundo
os autores, 2-3 repeticdes antes da falha muscular pode levar a ganhos
comparaveis com o TR para a falha muscular, a frequéncia de treinamento
tende a ser menor no TR para falha devido a necessidade de um maior
intervalo de recuperagdo, o TR para falha pode ser periodizado em blocos
com duragdo de até no maximo quatro semanas, individuos idosos devem
treinar para ndo alcangar a falha muscular por questdes de seguranga, o TR
para falha pode ser mais relevante quando aplicado em conjunto com
cargas baixas (que necessitam da falha para alcangar um recrutamento de
UMs de alto limiar de excitabilidade), por ultimo e ndo menos importante,
a falha muscular pode ser aplicada apenas na séries finais e quando se treina
sem acompanhamento deve-se considerar exercicios que ndo colocam em
perigo a integridade fisica do praticante.

Portanto, o presente capitulo explora diversas variaveis que
cercam o TR levado ou ndo a falha muscular. Treinadores que prescrevem
programas de TR devem estar cientes desses conhecimentos para uma
abordagem segura ¢ eficaz, levando atletas e praticantes a um nivel
superior de condicionamento de acordo com seus objetivos.

114



115



Referéncias Bibliograficas

1.Ashton RE, Tew GA, Aning JJ, Gilbert SE, Lewis L, Saxton JM. Effects
of short-term, medium-term and long-term resistance exercise training on
cardiometabolic health outcomes in adults: systematic review with meta-
analysis. Br J Sports Med. 2020;54:341-8. doi:10.1136/bjsports-2017-
098970.

2.Westcott WL. Resistance training is medicine: effects of strength training
on health. Curr Sports Med Rep. 2012;11:209-16.
doi:10.1249/JSR.0b013e31825dabb8.

3.Suchomel TJ, Nimphius S, Bellon CR, Stone MH. The importance of
muscular strength: training considerations. Sports Med. 2018;48:765-85.
doi:10.1007/s40279-018-0862-z.

4.Suchomel TJ, Nimphius S, Stone MH. The importance of muscular
strength in athletic performance. Sports Med. 2016;46:1419-49.
doi:10.1007/s40279-016-0486-0.

5.Ratamess NA, Alvar BA, Evetoch TK, Housh TJ, Kibler WB, Kraemer
W1, etal. American College of Sports Medicine position stand. Progression
models in resistance training for healthy adults. Med Sci Sports Exerc.
2009;41:687-708. doi:10.1249/MSS.0b013e3181915670.

6.Kraemer WJ, Adams K, Cafarelli E, Dudley GA, Dooly C, Feigenbaum
MS, et al. American College of Sports Medicine position stand.
Progression models in resistance training for healthy adults. Med Sci
Sports Exerc. 2002;34:364-80. doi:10.1097/00005768-200202000-00027.

7 Kraemer WJ, Ratamess NA, Flanagan SD, Shurley JP, Todd JS, Todd
TC. Understanding the science of resistance training: an evolutionary

116



perspective. Sports Med. 2017;47:2415-35. doi:10.1007/s40279-017-
0779-y.

8.Bird SP, Tarpenning KM, Marino FE. Designing resistance training
programmes to enhance muscular fitness: a review of the acute programme
variables. Sports Med. 2005;35:841-51.  doi:10.2165/00007256-
200535100-00002.

9Fry AC, Kraemer WIJ. Resistance exercise overtraining and
overreaching. Neuroendocrine responses. Sports Med. 1997;23:106-29.
doi:10.2165/00007256-199723020-00004.

10.Hartmann U, Mester J. Training and overtraining markers in selected
sport events. Med Sci  Sports  Exerc.  2000;32:209-15.
doi:10.1097/00005768-200001000-00031.

11.Campos GE, Luecke TJ, Wendeln HK, Toma K, Hagerman FC, Murray
TF, et al. Muscular adaptations in response to three different resistance-
training regimens: specificity of repetition maximum training zones. Eur J
Appl Physiol. 2002;88:50-60. doi:10.1007/s00421-002-0681-6.

12.NSCA. Essentials of strength training and conditioning 4* ed: Human
kinetics; 2016.

13.Sale DG. Neural adaptation to resistance training. Med Sci Sports
Exerc. 1988;20:S135-45. doi:10.1249/00005768-198810001-00009.

14.Sanchez-Medina L, Gonzalez-Badillo JJ. Velocity loss as an indicator

of neuromuscular fatigue during resistance training. Med Sci Sports Exerc.
2011;43:1725-34. doi:10.1249/MSS.0b013e3182131880.

117



15.Fink J, Kikuchi N, Nakazato K. Effects of rest intervals and training
loads on metabolic stress and muscle hypertrophy. Clin Physiol Funct
Imaging. 2016;38:261-8. doi:10.1111/cpf.12409.

16.Morton RW, Oikawa SY, Wavell CG, Mazara N, McGlory C,
Quadrilatero J, et al. Neither load nor systemic hormones determine
resistance training-mediated hypertrophy or strength gains in resistance-
trained young men. J Appl Physiol (1985). 2016;121:129-38.
doi:10.1152/japplphysiol.00154.2016.

17.Counts BR, Buckner SL, Dankel SJ, Jessee MB, Mattocks KT, Mouser
JG, et al. The acute and chronic effects of "NO LOAD" resistance training.
Physiol Behav. 2016;164:345-52. doi:10.1016/j.physbeh.2016.06.024.

18.Vieira JG, Sardeli AV, Dias MR, Filho JE, Campos Y, Sant'Ana L, et
al. Effects of resistance training to muscle failure on acute fatigue: a
systematic review and meta-analysis. Sports Med. 2021.
doi:10.1007/s40279-021-01602-x.

19.Fisher J, Steele J, Smith D, Gentil P. Periodization for optimizing
strength and hypertrophy; the forgotten variables. J Trainol. 2018;7.
doi:10.17338/trainology.7.1_10.

20.Willardson JM. The application of training to failure in periodized
multiple-set resistance exercise programs. J Strength Cond Res.
2007;21:628-31. doi:10.1519/r-20426.1.

21.Steele J, Fisher J, Giessing J, Gentil P. Clarity in reporting terminology

and definitions of set endpoints in resistance training. Muscle Nerve.
2017;56:368-74. doi:10.1002/mus.25557.

118



22.van den Tillaar R, Ettema G. A comparison of successful and
unsuccessful attempts in maximal bench pressing. Med Sci Sports Exerc.
2009;41:2056-63. doi:10.1249/MSS.0b013e3181a8¢360.

23.Drinkwater EJ, Lawton TW, Lindsell RP, Pyne DB, Hunt PH, McKenna
MJ. Training leading to repetition failure enhances bench press strength
gains in elite junior athletes. J Strength Cond Res. 2005;19:382-8.
doi:10.1519/r-15224.1.

24 Karsten B, Fu YL, Larumbe-Zabala E, Seijo M, Naclerio F. Impact of
two high-volume set configuration workouts on resistance training
outcomes in recreationally trained men. J Strength Cond Res. 2021;35:136-
43. doi:10.1519/j5¢.0000000000003163.

25.Lacio M, Vieira JG, Trybulski R, Campos Y, Santana D, Filho JE, et al.
Effects of Resistance Training Performed with Different Loads in
Untrained and Trained Male Adult Individuals on Maximal Strength and
Muscle Hypertrophy: A Systematic Review. Int J Environ Res Public
Health. 2021;18. doi:10.3390/ijerph182111237.

26.Carroll KM, Bazyler CD, Bernards JR, Taber CB, Stuart CA, DeWeese
BH, et al. Skeletal muscle fiber adaptations following resistance training
using repetition maximums or relative intensity. Sports 2019;7.
doi:10.3390/sports7070169.

27.Carroll KM, Bernards JR, Bazyler CD, Taber CB, Stuart CA, DeWeese
BH, et al. Divergent performance outcomes following resistance training
using repetition maximums or relative intensity. Int J Sports Physiol
Perform. 20181-28. doi:10.1123/ijspp.2018-0045.

28.Lacerda LT, Marra-Lopes RO, Diniz RCR, Lima FV, Rodrigues SA,
Martins-Costa HC, et al. Is performing repetitions to failure less important

119



than volume for muscle hypertrophy and strength? J Strength Cond Res.
2020;34:1237-48. doi:10.1519/jsc.0000000000003438.

29.Nobrega SR, Ugrinowitsch C, Pintanel L, Barcelos C, Libardi CA.
Effect of resistance training to muscle failure vs. volitional interruption at
high- and low-intensities on muscle mass and strength. J Strength Cond
Res. 2018;32:162-9. doi:10.1519/js¢.0000000000001787.

30.Davies T, Orr R, Halaki M, Hackett D. Effect of training leading to
repetition failure on muscular strength: a systematic review and meta-
analysis. Sports Med. 2016;46:487-502. doi:10.1007/s40279-015-0451-3.

31.Grgic J, Schoenfeld BJ, Orazem J, Sabol F. Effects of resistance training
performed to repetition failure or non-failure on muscular strength and
hypertrophy: a systematic review and meta-analysis. J Sport Health Sci.
2021. doi:10.1016/j.jshs.2021.01.007.

32.Vieira AF, Umpierre D, Teodoro JL, Lisboa SC, Baroni BM, Izquierdo
M, et al. Effects of resistance training performed to failure or not to failure
on muscle strength, hypertrophy, and power output: a systematic review
with meta-analysis. J Strength Cond Res. 2021;35:1165-75.
doi:10.1519/j5¢.0000000000003936.

33.Davies T, Orr R, Halaki M, Hackett D. Erratum to: effect of training
leading to repetition failure on muscular strength: a systematic review and
meta-analysis. Sports Med. 2016;46:605-10. doi:10.1007/s40279-016-
0509-x.

34.Schoenfeld BJ, Grgic J. Does training to failure maximize muscle
hypertrophy? Strength Condit J. 2019;41:108-13.

120



Capitulo 12

O Papel do Fisioterapeuta no Praticante de
Exercicio Fisico

Pedro Belo!
!Agrupamento de Escolas Gardunha e Xisto, Portugal

A organiza¢do de Fisioterapeutas da Nova Zelandia define um
fisioterapeuta desportivo como: “Um profissional reconhecido que
demonstra competéncias avangadas na promogdo da participagdo segura
em atividades fisicas, aconselhamento e adaptagdo de intervengdes de
reabilitagdo e de treino, com o objetivo de prevenir lesdes, restaurar a
funcdo e contribuir para a melhoria do desempenho desportivo em atletas
de todas as idades e¢ habilidades, garantindo um alto padrdo de pratica
profissional e ética® (1).

A Federagio Internacional de Fisioterapia Desportiva (IFSPT) (2)
identificou 11 competéncias que sfo exigidas para fisioterapeutas
desportivos. Em paralelo com essas competéncias, ha um conjunto de skills
ou padroes especificos que devem ser mantidos. Essas competéncias e
padrdes estdo relacionados com os varios papéis sobrepostos que o
fisioterapeuta desportivo desempenha (3).

Relativamente a gestdo do cliente/paciente, os fisioterapeutas
desportivos avaliam o risco de lesdes associadas a participagdo num
desporto ou atividade fisica especifica (prevencdo de lesdo). Eles estdo
equipados e preparados para informar e gerir atletas, treinadores e os
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demais integrantes da equipa multidisciplinar, de forma que haja uma
reducdo na ocorréncia de lesdes especificas. (3)

No que diz respeito as intervencdes agudas, fisioterapeutas
desportivos possuem as skills para responder apropriadamente a uma lesao
aguda ou doenca em varios contextos, como treinos ou durante a
competi¢do. (3)

Na fase da reabilitacdo os fisioterapeutas desportivos utilizam o
raciocinio clinico e skills terap€uticas para avaliar lesdes relacionadas com
o desporto. Além disso, eles tém a capacidade de projetar, implementar,
avaliar e modificar intervengdes baseadas na evidéncia, que visam um
retorno seguro ao nivel ideal de desempenho do atleta no seu desporto ou
atividade fisica especifica. (3)

Na melhoria da performance os fisioterapeutas desportivos
contribuem para a melhoria do desempenho do atleta por meio da avaliagido
do perfil fisico e do desempenho do mesmo, podendo aconselhar ou
intervir para otimizar o desempenho num determinado desporto, numa
abordagem de equipa multidisciplinar. (3)

Relativamente ao papel orientador, 0 mesmo contribuira para a
promogdo de um estilo de vida seguro e ativo, sendo competente em
trabalhar junto com outros profissionais num ambiente multidisciplinar
para promover a participacdo segura em desportos e atividade fisica.
Espera-se que fornegam conselhos suportados pela evidéncia sobre a
atividade ou desporto ideal para um individuo especifico, bem como
conselhos sobre as formas de minimizar o risco de lesdo e promover a
saude. (3)

Deverdo promover as praticas de Fair Play e Anti-Doping
contribuindo para a seguranga, profissionalismo e ética. Defendem
fortemente o jogo limpo. Aderem ao cddigo de conduta internacional de
fisioterapia desportiva sobre doping. (3)

Fisioterapeutas desportivos deverdo ser lideres profissionais,
apostando na formagdo continua, mantendo e melhorando os seus padrdes
clinicos, através de abordagens criticas da pratica, reflexivas e suportadas
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pela evidéncia. Eles envolvem-se num processo continuo de aprendizagem
e ensino ao longo da sua carreira e colaboram ativamente com outros
profissionais. (3)

Fisioterapeutas desportivos sdo competentes e profissionais na
gestao de tempo, recursos e pessoal. Alcangam isso de forma profissional,
legal e ética. Promovem também e facilitam o desenvolvimento
profissional e a exceléncia. (3)

Deverdo ser inovadores e com envolvimento de pesquisa: sdo
informados e avaliam a sua pratica em relacdo a novas informagoes.
Identificam questdes para um estudo mais aprofundado e sdo investidos e
envolvidos em pesquisas que abordam essas questdes em varios niveis.
Disseminam nova informacdo e pesquisa para outros profissionais dentro
da equipa multidisciplinar formada por diferentes meios, como
comunicacdo de equipa, conferéncias, grupos de interesse, colaboragdes de
pesquisa, reunides, bem como material publicado. Estimulam e promovem
a aplicagdo e integracdo de novos conhecimentos e inovagao na pratica da
equipa multidisciplinar e nos processos de tomada de decisdo. Influenciam,
portanto, outras dire¢cdes de pesquisa e inovagio. (3)

“Quais os principais fatores contribuidores para o risco de lesdo?”
Os quatro fatores mais comummente relatados foram: a carga imposta no
atleta; o bem-estar geral do atleta; a qualidade de comunicagdo interna
dentro da equipa; o estilo de lideranga do treinador principal.

A comunicagdo de alta qualidade entre profissionais com
diferentes fungdes provavelmente promovera melhores colaboragdes e
contribuira para melhores e mais informadas tomadas de decisdo. Por outro
lado, a comunicag¢@o de baixa qualidade pode ser um entrave a uma deciso
informada, promovendo a tomada de decisdo "unilateral”.

Quando a comunicagdo interna ¢ de qualidade elevada verifica-se
uma correlagdo positiva com menor taxa de lesdes, com menor severidade
das lesdes, maior comparecimento dos jogadores nos treinos e também
maior disponibilidade para as provas e competigoes. (4, 5, 6)
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De facto, qualquer area desportiva ja percebeu que o trabalho
de prevengdo de lesdes e preparagdo do atleta nas suas diferentes
dimensdes ¢ um investimento dos mais importantes que podem fazer e que
tem uma tradugdo direta em saide (menos lesdes), resultados (melhor
desempenho e mais vitorias) e poupanga de recursos. Por isso, tém
procurado fisioterapeutas que acrescentem valor ao seu corpo clinico e que
tenham um conhecimento profundo sobre a reabilitacdo e tratamento de
lesdes, avaliagdo, prevengdo e critérios de return to play.

Um programa de return to play projetado de forma inteligente, que
tem a combinagdo correta de tipo de contragdo, escolha de exercicios,
cargas, nimero de séries, repeti¢des, velocidade de contragdo e frequéncia
do treino, aumentam significativamente os beneficios da reabilitacdo (7,8).
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Capitulo 13

Gamification, o Desporto e o Idoso

Amilcar Antunes'
'Escola Superior de Educacio, Instituto Politécnico de Setubal, Portugal

Com inten¢do de encontrar caracteristicas distintivas do conceito
de “gamification ou ludificagcdo em portugués”, € necessario salientar que
o termo apenas ganhou notoriedade na segunda metade de 2010, o que fez
com que a palavra aparecesse no Google Trends. Todavia, (Burke, 2014, p.
5) refere que a palavra “gamification” foi avangada por Nick Pelling em
2002. No fundo, a palavra significava a aplicacdo de um modelo de jogo
que acelerasse a intera¢do do usuario, facilitando a sua transi¢do para um
programa ou tarefa. “Na perspetiva de Pelling, gamification tinha que ver
com o hardware e centrava o termo para descrever os servi¢os da sua sart-
up, chamada Conundra Ltd.” (Burke, 2014, p. 5)

Embora o conceito se encontre em mutagdo, (Kapp, 2012, p. 13)
refere que; “Embora o conceito de gamification tenha sofrido um rapido
crescimento, os elementos que constituem a gamification, ndo sdo novos.
Os militares tém usado os jogos de guerra e simuladores para treinarem as
suas tropas durante séculos.”

Portanto, no decorrer desta analise fica bem marcada a
importancia que as caracteristicas do proprio jogo tém na defini¢cdo deste
conceito e dos elementos que o constituem.

Neste contexto (Burke, 2014, p. 6) define o conceito “como a
utilizagdo das mecénicas de jogo e experiéncia no interface capaz de
envolver digitalmente e motivar as pessoas para alcangar os seus objetivos.
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*Mecénica de jogo — descreve os pontos-chave que sdo comuns
a maioria dos jogos, tais como pontos, emblemas/sinais e tabelas
de pontuagao.

*Experiéncia de utilizagdo — descreve a jornada/caminho do
jogador através das caracteristicas do jogo (game play), o espego
de jogo, e o curso da histéria do jogo.

*A gamification ¢ um método que que normalmente utiliza uma
interface digital, em que os jogadores interagem.

+O objetivo da gamification ¢ motivar as pessoas para alterarem
os comportamentos, desenvolverem competéncias ou habilidades
e desenvolverem a solugdes inovadoras.

*A gamification foca-se em permitir aos jogadores alcangarem
o0s seus objetivos e como consequéncia a organizagdo atinge os
seus objetivos.”

Para (Reiners & Wood, 2015), na sua vasta obra “Gamification in
Education and Business”, os investigadores apresentam uma abordagem ao
conceito bastante interessante. Os autores tém como ponto de partida as
teorias da motivagdo, referindo que se podem alterar comportamentos com
base na recompensa, referindo até os trabalhos de (Skinner 1938). Todavia
a defini¢do do conceito é apresentada partindo de dois pressupostos
diferentes, com base nas teorias da motivagdo extrinseca e intrinseca.

No modelo apontado pelos investigadores como “Reward-Based
Gamification”, estdo implicitas as teorias de motivagdo extrinseca, que se
constituem como um conjunto de incentivos externos de recompensa,
fazendo com que os individuos iniciem determinados comportamentos,
que sdo desejados por parte de quem aplica o conceito de “gamification”.
“As implicagdes disso para a gamification sdo importantes. Muitas formas
de gamification estdo focados em fornecer recompensas externas para
tarefas. O designer do modelo de gamification decide quais agdes desejadas
e atribui recompensas, tais como pontos ou emblemas/sinais, para essas
agoes.
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(...) A implementacdo de um sistema de gamification baseado na
recompensa ¢ relativamente facil de executar. O designer seleciona os
comportamentos a serem recompensados e atribui pontos. Estes pontos
podem entdo ser convertidos em niveis e podem também ser usados num
scoreboard, fomentando a competi¢do entre os sujeitos. Um sistema de
realizagdo/sucesso pode encorajar comportamentos que vao para além do
simples modelo de pontos. Os emblemas (badges) sdo formas de permitir
que o individuo demonstre publicamente o seu sucesso e ou distingao,
dentro do sistema.” (Reiners & Wood, 2015, pp. 2 - 3)

Os investigadores salientam que este tipo de modelo apresenta as

suas limitagdes e deve ser implementado com cuidado, mediante
circunstancias especificas.
“Reward-based gamification é adequada para algumas situa¢des. Caso a
organizacdo procure efeitos imediatos e de curto prazo, este tipo de modelo
ira certamente criar alteragdes de comportamento. Este tipo de sistema cria
um pico imediato de ativagdo por parte dos utilizadores que tentam
explorar o novo sistema. Enquanto a organizago estiver disposta a dar
recompensas 0s comportamentos mantem-se por quem estd motivado a
receber as recompensas. Contudo se as recompensas pararem, OS
comportamentos desejados também podem parar.”

Conforme pudemos constatar, as principais limita¢cdes deste
modelo estio relacionadas com a dependéncia de recompensas, ou seja, no
fundo com o uso exclusivo de fatores externos de motiva¢do. Os autores
apontam ainda como principais limita¢des o facto de quando se entra neste
processo de recompensa, ndo se pode interromper o ciclo, caso contrario
os comportamentos desejados também irdo parar. Para além das limitagdes
apontadas, os autores indicam ainda que a utilizagdo de recompensas
externas pode prejudicar o comportamento dos sujeitos que ja tém
determinados comportamentos, por fatores intrinsecos.

“Se o objetivo é mudar alguém para a vida, usando recompensas
de curto prazo pode ser prejudicial no longo prazo. Uma das principais
conclusdes nos estudos de (RYAN & DECI, 2004) é que as recompensas
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extrinsecas minam a motivagdo intrinseca. Se as recompensas forem
utilizadas para incentivar um comportamento que alguém ja possui por
motivacdo intrinseca, pode fazer com que o sujeito fique menos propenso
para iniciar o mesmo tipo de atividade/comportamento.” (Reiners & Wood,
2015, p. 3)

Para além deste modelo, que tem por base fatores de recompensa
externa, aumentando a motivacdo extrinseca, os investigadores indicam
que o conceito de “gamification” também pode ser construido tendo em
consideragdo as teorias da motivacdo intrinseca. A este tipo de modelo os
autores designam-no como “Meaningful Gamification” ou “Gamification”
com significado.

“A vontade de fazer alguma coisa sem uma recompensa externa ¢
conhecida como motivagdo intrinseca (Deci & Ryan, 2004). A execucdo de
tarefas por razdes intrinsecas implica um estado mental mais saudavel do
que realizar tarefas para as recompensas extrinsecas.”

Neste contexto a teoria da “Self-Determination” desenvolvida por
(Deci & Ryan, 2004) esta na base do aumento da motivagdo intrinseca.
“Q conceito que esta por detras desta teoria ¢ que a motivagao intrinseca ¢
a combinacdo de trés necessidades psicoldgicas, como o sentimento de
competéncia, autonomia e de relagdo.”

E com base nestes trés fatores psicologicos que os autores
explicam a construgdo do modelo “Meaningful Gamification”. No fundo
verificamos que a construgdo e organizacdo da mecanica de jogo ¢
direcionada por estes trés fatores, como podemos constatar na citagao:

“Ter um bom resultado ¢ apenas uma das razdes pelas quais as
pessoas jogam, os jogadores atraem-se pelos jogos pela exploracdo da
narrativa, podendo tomar decisdes interessantes e jogar com outras
pessoas. Existem outros elementos de jogo que estdo disponiveis para o
designer de gamification, os quais podem aumentar a motivagao intrinseca.
A utilizagdo dos elementos de jogo para aumentar a motivagao intrinseca
dos jogadores, numa situagdo de ndo jogo (contexto real) € conhecida como
meaningful gamification.”
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(...) “O designer do modelo de “Meaningful Gamification” tera de
fornecer uma variedade de experiéncias e formas de envolver aumentando
a possibilidade de que cada participante poder encontrar algo significativo.
Isto estd em concordancia com o conceito de Desenho Universal para a
Aprendizagem (Rose & Meyer, 2002), onde os alunos necessitam ter a
capacidade de aprender um conceito de maneiras diferentes possibilitando-
lhes demonstrarem o dominio sobre o conceito de diferentes maneiras. Ao
permitir este leque de escolhas, aumenta as possibilidades de cada aluno,
para que eles proprios possam encontrar significado e relagdo com os
contetidos.” (Reiners & Wood, 2015, pp. 4 - 5)

Estes autores acrescentam ainda, que outro aspeto relevante a ter
em consideragdo ¢ a necessidade da construcdo deste modelo ser centrada
nos beneficios do utilizador em primeiro lugar e s6 depois € que devem ser
considerados os beneficios da organizacdo. Esta estratégia vai ter
implicagdes na alteracdo de comportamentos a longo prazo ¢ na motivagao
intrinseca dos utilizadores.

Para além desta matriz conceptual, os investigadores indicam que
o modelo ndo ¢ possivel de ser operacionalizado se ndo tiver em
consideragdo os seguintes elementos que estdo na base da mecénica de
jogo:

* Play-facilitar a liberdade para explorar e falhar dentro de
limites.

» Exposicio (Exposition) -criagdo historias para os participantes
que estdo integrados com a criagdo do mundo real, permitindo-lhes
também criarem a sua propria historia.

* Escolha (Choice) - desenvolvimento de sistemas que colocam
o poder da escolha, nas maos dos participantes.

+ Informagdo (Information) - utilizagdo do design de jogo ¢ os
seus conceitos permitindo aos participantes aprenderem mais
sobre o contexto real.
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* Incentivar/envolver/ativar (Engagement) - incentivar os
participantes a descobrir ¢ aprender uns com o0s outros num
“cenario” real.

* Reflexdo (Reflection) - auxiliar os participantes a procurarem
interesses e experiéncias passadas que podem aprofundar o
envolvimento e aprendizagem.

Em suma, (Reiners & Wood, 2015) definem o conceito de
“gamification” partindo das teorias da motivagdo extrinseca ou intrinseca.
Por sua vez, cada uma destas perspetivas tedricas tem implicagdes na
construgdo e organizacdo do modelo de “gamification” a ser aplicado. No
fundo, sdo estas perspetivas teoricas que fornecem a base organizativa pela
qual os elementos que constituem a mecénica de jogo vao ser desenhados
e aplicados.

De acordo com o que temos vindo a estudar a Gamification é a
aplicag@o de um conjunto de elementos e principios de jogo em contextos
de ndo-jogo (reais). Por sua vez a organizagdo dos diversos elementos de
jogo acaba por formatar a propria mecanica de jogo que sdo utilizados nos
chamados contextos ndo-jogo/reais, na tentativa de melhorar o
envolvimento do utilizador em diferentes situagdes, produtividade
organizacional, aprendizagem, recrutamento e avaliacdo de funcionarios,
facilidade de uso e utilidade dos sistemas, exercicio fisico (diversas
aplicagdes que promovem e fornecem dados sobre atividade fisica),
infracdes de transito (caso atual da carta por pontos), entre outros. As
investigacdes realizadas sobre este tema mostram que na maioria dos
estudos, existem efeitos positivos na sua aplicagdo. Todavia (Fuchs, 2014)
alerta para a utilizagdo da gamification como uma ideologia que aumenta
a performance do sistema corrente com uma vertente motivacional
inconsciente. Neste sentido o investigador alerta para a criacdo de uma
falsa consciéncia, onde se identificam perigos mediante os objetivos e
contextos de aplicagdo deste processo.
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Em grande parte, esta “falsa consciéncia” sucede devido a aplicago
de determinadas técnicas de gamification que exploram os desejos naturais
das pessoas para socializarem, aprenderem, dominarem, competirem,
realizarem-se, reconhecimento, auto-expressdo, altruismo ou finalizagéo.
Por sua vez, estes elementos tém uma grande relagdo com diversas teorias
de motivacdo. As primeiras estratégias de gamification tinham como
principio o uso de recompensas (Rewards) para os jogadores que
realizassem as tarefas desejadas ou concorréncia/competigdo para envolver
os jogadores. Os tipos de recompensas incluem pontos, emblemas ou
niveis, o preenchimento de uma barra de progresso, ou fornecer ao
utilizador uma moeda virtual. Dar recompensas publicas, pela realizago
de tarefas ou a colocagdo de scoreboards, sdo formas de encorajar os
jogadores a envolverem-se ¢ competir. Por vezes este tipo de estratégia
pode obter resultados indesejados, como um baixo nivel de cooperagéo e
colaboragdo ou comportamentos antiéticos. Neste sentido ja tinhamos
abordado os trabalhos de (Reiners & Wood, 2015), quando nos
apresentavam o conceito de “Meaningful Gamification”.

Por vezes os elementos e técnicas de gamification, passam
completamente despercebidos, principalmente quando acoplados a novas
tecnologias. (Giannakis, Chorianopoulos, & Jaccheri, 2013), estudaram um
conjunto de aplica¢des de software que transmitem parametros relativos ao
exercicio fisico executado pelos utilizadores. Os investigadores
identificaram um conjunto de elementos como o tempo, velocidade,
localizagdes e sistemas de pontuacio. E ainda, cada vez mais habitual este
tipo de aplicagdes com ligagdes a internet onde os tempos e records dos
utilizadores ficam acessiveis & comunidade utilizadora e néao so.

Em sintese, através do contributo dos diversos autores ¢é possivel identificar
uma metodologia de aplicagao.

Elementos de Jogo > Mecénica de Jogo C— [ Teorias de Motivagao ]

Acdes desejadas

Aplicagdo em diversos contextos G—




Na visdo de (Kapp, 2012), na sua obra “(The Gamification of Learning and
Instruction - Game-Based Methods and Strategies for Training and
Education, 2012)”, apresenta uma abordagem do conceito enquadrada na
area da educagdo e formagdo, o investigador depois de uma abordagem ao
tema pelos diversos autores, faz uma sumula dos contributos obtidos e
elabora a sua propria definigdo:

“Gamification ¢ a utilizagdo da mecanica de jogo, os aspetos
estéticos e o pensamento de jogo para envolver as pessoas, motiva-las para
a acdo, promover a aprendizagem e a resolucdo de problemas.” (Kapp,
2012, pp. 9-12),

Esta definig¢do esta carregada de elementos que organizados entre
si permitem a construgdo de modelos de “gamification”. O investigador
avanca depois para a explicacdo de cada elemento que apresenta, sendo
eles;

“Game-based (sistema de jogo) — este elemento ¢ a aplicagdo da
defini¢@o do conceito de jogo, aplicado a gamification. O objetivo € criar
um sistema em que os aprendizes, jogadores, consumidores e empregados
se empenhem num desafio abstrato, definido por regras, interatividade e
feedback que resulto num outcome quantificavel com a inteng@o de gerar
uma reagdo emocional.

Mechanics (Mecanica) — a mecanica de jogo inclui niveis,
emblemas/distingdes, sistema de pontos, resultados e constrangimentos de
tempo. Estes sdo os elementos que s@o utilizados na maioria dos jogos.
Estes elementos sozinhos, sdo insuficientes para tornar uma experiéncia
aborrecida numa experiéncia de jogo motivante, mas sdo partes
estruturantes no processo de gamification.

Aesthetics (Estética) — sem um grafismo cativante ou uma
experiéncia de jogo cativante, a gamification ndo pode ter sucesso. A
interface do utilizador ou a sensag¢do da experiéncia sdo um elemento
essencial no processo de gamification. Mediante a perce¢do da experiéncia
ou os aspetos estéticos do jogo, os utilizadores sdo fortemente
influenciados a iniciarem um modelo de gamification.
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Game Thinking (Pensamento de Jogo) — este € talvez o elemento
mais importante da gamification. E a ideia de pensar nas experienciais do
quotidiano, como jogging ou corrida e converté-los numa atividade que
tenha elementos competitivos, de cooperacdo, exploragdo e uma
narrativa/historia.

Engage (empenho / motivar a agdo) — um dos objetivos explicitos
do processo de gamification é ganhar a atengdo das pessoas envolvendo-as
no modelo criado. O envolvimento dos individuos ¢ o foco principal da
gamification.

People (pessoas) — estes podem ser aprendizes/formandos,
consumidores ou jogadores. S3o os individuos que estdo envolvidos no
processo e que serdo motivados para tomar agoes.

Motivate action (Motivar para a a¢do) — a motivag@o € o processo
que da energia, diregdo, significado e sentido para os comportamentos e
acdes. Para que os individuos se motivem, os desafios ndo podem ser nem
muito dificeis nem muito faceis. Levar a participacdo numa agdo ou
atividade ¢ um elemento fundamental no processo de gamification.

Promote Learning (promover a aprendizagem) — a gamification
pode ser usada para promover a aprendizagem, porque grande parte dos
seus elementos sdo utilizados na psicologia educacional e sdo técnicas que
os profissionais da educacdo utilizam ha anos. Itens como a atribui¢do de
pontos, apresentacdo de feedback corretivo e o apelo a colaboragdo em
projetos sdo eixos de acdo, frequentemente utilizados pelos professores. A
diferenga ¢ que a gamification apresenta uma nova forma de reorganizar
estes elementos, aumentando o interesse, envolvendo-os num espaco de
jogo motivante e capaz de educar os utilizadores.

Solve Problems (Resolugdo de problemas) — a gamification tem
um elevado potencial para a resolugdo de problemas. A natureza
cooperativa do jogo ¢ capaz de focar mais do que um individuo na
resolu¢do de problemas. Por sua vez a natureza competitiva do jogo,
encoraja os individuos a darem o seu melhor, concretizando os objetivos
necessarios para a vitoria.”
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Na perspetiva de (Kapp, 2012), é impossivel desenvolver-se um
modelo de “gamification” sem a articulagdo dos elementos referidos
anteriormente. No fundo, cada elemento constitui-se como uma peca
fundamental de acordo com o plano e os objetivos a alcangar.

Em suma importa agora fazer uma relagdo entre os respetivos
temas, gamification, o Desporto e qual a relacdo destes dois para uma
populag@o mais idosa. Em primeiro lugar depois de estudarmos o conceito
de desporto e principalmente se o perspetivarmos sobre um ponto de vista
mais aberto, logo mais atual, do fenomeno desportivo, conseguimos
encontrar a componente jogo no desporto. Esta relagdo € verificavel desde
os espetros mais competitivos do desporto aos mais recreativos, existe
sempre uma dimenséo ladica que envolve o desporto. No contexto atual os
processos de gamificacdo tém utilizado praticas desportivas e/ou agodes
motoras em determinados contextos, ndo apenas para aumentar os niveis
de atividade fisica, mas também como meio de envolvimento do jogador
com outros estimulos para além do visual. Se repararmos na industria dos
jogos, da afamada discussdo dos esports, facilmente se verifica uma
imersao do jogador através dos varios sentidos, dando-se enfase as agdes
motoras dos jogadores. No mesmo sentido também tem existido uma
grande evolug¢do na aplicacdo de processos de gamificagdo para uma
populagdo idosa, ndo apenas como meio de mitigagdo de doengas neuro
degenerativas, como o Parkinson, deméncia e Alzheimer, mas também na
manuten¢do da mobilidade e bem-estar geral do idoso.
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Capitulo 14

Motivacao, elementos de jogo e aprendizagem.

Amilcar Antunes'

'Escola Superior de Educacio, Instituto Politécnico de Setubal, Portugal

O aspeto da motivacdo ¢ um ponto essencial, pois € através deste
impulso interno que os individuos sdo levados a agdo. Ao longo deste
capitulo também ja referimos a existéncia de uma pré-disposicdo dos
sujeitos se envolverem em jogos, sendo estes capazes de captar a sua
motivacdo. Neste contexto, o desenho da mecanica de jogo também
influencia a motivagdo dos jogadores, que por sua vez vai ter implicagdes
na sua aprendizagem. No fundo, o jogo ao ser jogado vai implicar
aprendizagem, quanto mais ndo seja das regras e funcionamento do proprio
jogo.

No encadeamento desta reflexdo é necessario compreender a
relacdo entre as diversas teorias de motivacdo, aplicadas no processo de
“gamification” e perceber que implicacdes t€m no processo de
aprendizagem dos individuos.

Neste intuito, comegamos por marcar a diferenga entre a
motivacdo intrinseca e motivagdo extrinseca, sendo um dos pontos-chave
apresentados por diversos investigadores. (Reiners & Wood, 2015)
apresentam dois modelos distintos de “gamification”, tendo por base a
motivacdo intrinseca (“Meaningful Gamification”) ou extrinseca
(“Reward based Gamification”).
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A motivagdo intrinseca é definida como uma atividade que a
pessoa inicia por prazer ou pelo gosto que lhe proporciona. Este tipo de
motivagdo tem que ver com o gosto que se tem por executar determinada
atividade em vez da recompensa ou resultado conseguido com essa
atividade.

Por sua vez, a motivagdo extrinseca tem que ver com
comportamentos que o individuo inicia tendo em vista determinadas
recompensas ou, para evitar consequéncias indesejadas. No fundo este tipo
de motivagdo advém de fatores externos ao individuo. (Kapp, 2012, pp. 52
- 53), da como exemplo um estudante que esta interessado em ter uma boa
nota (A grade), porém o processo de aprendizagem nio lhe da prazer.

A maioria dos modelos motivacionais que sdo conhecidos

descrevem elementos que sdo conotados com fatores intrinsecos e
extrinsecos. A grande maioria destas teorias motivacionais sdo aplicadas
no processo de aprendizagem. Por sua vez, estas teorias também sdo muito
aplicadas em jogos com o propodsito de levar os jogadores a terem
determinados comportamentos e a envolverem-se no jogo.
(Kapp, 2012, pp. 59-63) apresenta-nos um exemplo bastante representativo
de como as teorias da motivagdo sdo aplicadas quer no contexto educativo,
quer no desenho de determinados jogos. Se nos lembrarmos dos trabalhos
de Pavlov e mais tarde de Skinner sobre o condicionamento operante,
podemos ficar com uma nog¢do clara de como é que esta teoria afeta
essencialmente a motivagao extrinseca.

“Em estudos subsequentes de Skinner introduziu-se um conceito
utilizado em vdrios jogos, para que os jogadores continuassem envolvidos
no jogo durante longos periodos, designado por esquema de refor¢o
variavel. Isto significa que o que o refor¢o por um comportamento é dado
em intervalos ndo fixados. (...) isto é como uma pessoa estar a colocar
moedas numa slot machine, esperando que ocasionalmente possa ser
recompensado, ou realizar determinadas agoes num video jogo, esperando

’

que ocasionalmente possa ter uma vida extra ou mais pontos.’
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Em sentido oposto, (Farber, 2015, p. 51 e 52) refere que as
investigacdes de (Kohn, 1997, p.15) criticam o uso exclusivo de um
sistema de recompensas externas, mencionando que a maioria das
investigacdes nesta area foram realizadas com animais e ndo com humanos.
Salienta ainda que a recompensa no produto final, como o salario, tempos
de dispensa ou prémios, poderdo ndo ser suficientes para motivar os
individuos, principalmente no que respeita a alteragdo de comportamentos
no longo prazo.

Neste sentido podemos ter em consideragdo uma das teorias com
maior reconhecimento no mundo académico, designada por teoria da
autodeterminagdo. “A teoria tem sido utilizada para descrever a motivagao
numa diversidade de atividades humanas, incluindo o desporto, saude,
religido, trabalho e educacdo.” (Kapp, 2012, p. 63 ¢ 64)

Esta teoria ¢ composta por varias subteorias que identifica trés fatores
chave como a autonomia, competéncia e relagdo, os quais tém a capacidade
de motivar ou desmotivar os individuos.

Autonomia — “a autonomia é a sensa¢do que a pessoa tem de
controlo e que pode determinar o resultado das suas agoes. A autonomia é
uma parte integral da teoria SDT (Self determination theory)

Competéncia — “o conceito de competéncia é definido como a
necessidade de desafio e a sensacdo de mestria.” O aumento de
experiéncia e competéncia sdo motivadores intrinsecos.

Relagdo — “o relacionamento é experienciado quando a pessoa
sente conexdo com outros. Na maioria dos casos o estabelecimento de uma
relag¢do acontece quando o jogador estd a jogar online com outros, mas
também pode suceder quando esta a jogar com um ou mais amigos.”’

“As investigacoes tem vindo a evidenciar que a predisposi¢do
humana para os jogos, tem em grande parte, que ver com a capacidade de
gerar sentimentos de autonomia, competéncia e relagdo, estes fatores
levam a maior envolvimento no jogo e a um bem-estar psicologico.”
(Kapp, 2012, p. 64)
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No contexto da capacidade de relacionamento e interagdo que os
jogos permitem, ambos os autores, (Kapp, 2012) e (Farber, 2015) apontam
as teorias de aprendizagem social como um fator de motivagdo e
aprendizagem, referindo os trabalhos de (Bandura, 1970). De uma forma
geral, esta teoria reflete sobre a importancia das aprendizagens serem
adquiridas pelos individuos num contexto social, através da observagio e
partilha de experiéncias mediante diversas situagdes. Esta teoria também é
considerada como um modelo importante na area da pedagogia do desporto
como salienta (Armour, 2013, pp. 48 - 50).

Em suma, na grande maioria dos jogos, a interacdo de
cooperagdo/oposi¢do entre os jogadores é um dos principais fatores de
motivagao. Por sua vez mediante esta interagdo existe aprendizagem.

Para além das teorias de aprendizagem social e toda a interagao
que elas permitem, ambos os autores também fazem referéncia aos
trabalhos de Mihaly Csikszentmihalyi, no que diz respeito a teoria de Flow
ou The Zone (fluxo ou na zona).

“Flow ¢ um estado mental de operagcdo em que uma pessoa estd
completamente focada e envolvida no que estdi a fazer, requer um
envolvimento mental, integral durante o decorrer da atividade. (...) Este
estado é experienciado quando o desafio que se coloca a pessoa se
encontra em perfeito equilibrio com o nivel de habilidade e competéncias
da propria pessoa. Porém, para que a pessoa consiga realizar a tarefa tera
que se concentrar, bloqueando qualquer distragdo, sendo necessario um
elevado nivel de esforco. Csikszentmihalyi, indica oito componentes que
possibilitam a entrada neste estado.”

e Tarefas que sejam exequiveis (nivel de habilidade e
desafio)

e Concentragdo

e Objetivos claros

e Feedback

¢ Envolvimento sem esforco

e  Controlo sobre as acdes
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e Perda do sentimento de auto-consciéncia.
e Sensagdo de tempo distorcida.

“O ideal para o desenvolvimento de jogos educacionais é
conseguir um equilibrio entre os conhecimentos dos jogadores e o nivel de
dificuldade dos desafios .. / propostos.”
(Kapp, 2012, p. 71 ¢ 73) y \* A

Challenge level

Apathy Boredom Relaxation

Low Skill level High

Mental state in terms of challenge level and skill &7
level, according to Csikszentmihalyi's flow model.I0

Teoria de Fluxo ou Zona.

Apesar destes componentes caracterizarem o estado de fluxo, ndo
¢ necessario a presenca de todos para que se possa experienciar este estado.
Neste contexto, também os desafios que implicam habilidades motoras
(contexto desportivo) devem encontrar um estado de equilibrio a fim de
possibilitar a aprendizagem, a experimentacdo e o desenvolvimento de
novas habilidades motoras e conhecimentos.

Em suma, através do estudo feito sobre diversas teorias de
motivacdo, conseguimos perceber melhor a sua importancia e relagdo na
aprendizagem e comportamento dos individuos. Por sua vez, os diversos
elementos de jogo e a forma como sdo organizados vao implicar maior ou
menor grau de motivacdo, interna ou externa, a qual ird implicar maior ou
menor grau de envolvimento em determinada tarefa.

Também conseguimos perceber e identificar que os fatores de
motivacdo interna estdo associados a satisfagdo e prazer na realizagdo das
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tarefas, promovendo comportamentos de longo prazo, favorecendo a
aprendizagem. No contexto da aplicagdo destes jogos motores,
principalmente numa faixa etaria mais avangada, estes fatores devem estar
presentes, enriquecendo toda a experiéncia, permitindo maior
envolvimento e prazer, na aquisicdo de conhecimentos e competéncias,
através do jogo.

No contexto da aplicagdo do processo de gamificagdo através de
acOes motoras/desportivas em populag¢des idosas, o equilibrio entre a nogéo
de autonomia, competéncia e relagdo ¢ ainda mais importante, correndo o
risco, caso ndo se verifique esse equilibrio, na obteng¢do de resultados
contraproducentes. O desenvolvimento destes jogos e aplicagdes devem
sempre ter em consideragdo uma equipa multidisciplinar capaz de fazer
uma avaliagdo rigorosa deste tipo de populagdes especificas.
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