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Resumo

A obesidade tem vindo a constituir-se nas ultimas décadas como uma doenca que
apresenta proporg¢des epidémicas e afecta todas as idades, etnias, géneros e grupos
socio-econémicos. O excesso de adiposidade resulta do aumento da ingestao caldrica e
da inactividade fisica, o que leva a um balango energético positivo. A literatura tem
mostrado que o exercicio fisico contribui decisivamente ndo apenas para reduzir esta
condicdo, mas também todos os custos relacionados com a saude, permitindo uma
melhor qualidade de vida a todos os individuos.

O processo de estagio procurou proporcionar estes beneficios aos utentes do Estadio
Universitario de Lisboa (EUL), sendo que o trabalho desenvolvido ao longo do estagio
assentou em trés tarefas:

A tarefa de Avaliacdo e Prescricdo de Exercicio consistiu na avaliagao fisica dos utentes
e acompanhamento do seu processo de treino. A realizagao desta tarefa permitiu
também uniformizar os meus procedimentos com os restantes profissionais da sala de
exercicio.

A elaboragao da Proposta de Implementacdo de um Novo Servigco foi desenvolvida com o
objectivo de combater a obesidade. A proposta focou-se na criacdo de uma equipa
multidisciplinar, aproveitando os servigos ja existentes no EUL e adicionando outros, de
modo a reduzir a prevaléncia da obesidade nos utentes que usufruem da instituicido de
acolhimento.

O Estudo de Caracterizagao da Aptidao Fisica foi realizado através de uma amostra
constituida por 249 sujeitos caucasianos de ambos os géneros que efectuaram o
protocolo de avaliagéo inicial utilizado no EUL. Os resultados obtidos reforcam o papel
preponderante da actividade fisica na manutengdo e melhoria da qualidade de vida a
todos os niveis.

Em suma, o estagio foi um periodo de enriquecedora aprendizagem, uma transicéo
controlada do campo tedrico para a pratica profissional. As trés tarefas possibilitaram-me
ainda conhecer com grande detalhe a base estrutural necessaria para o funcionamento
de uma instituicdo desta dimensao.

Palavras-chave: saude, obesidade, perda de peso corporal, manutencdo do peso
corporal, equipa multidisciplinar, ingestao caldrica, dispéndio energético, exercicio fisico,
aptidao cardiorespiratoria, indice de massa corporal, adiposidade.
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Abstract

Obesity established itself in recent decades as a disease with epidemic proportions
that affects all ages, ethnicities, genders and socio-economic groups. Excessive fat
results from increased caloric intake and physical inactivity, which leads to a positive
energy balance. The literature has shown that physical exercise contributes decisively
both to reduce this condition and health care related costs and to allow a better quality of
life for all individuals.

The internship sought to provide these same physical exercise benefits to users of the
Lisbon University Stadium (EUL) and was based on three main tasks.

The task of Assessment and Exercise Prescription consisted on the physical examination
of EUL users and monitoring their training process. This assignment also enabled the
standardization of my procedures with the work of other professionals in the gymnasium.

The preparation of the Proposal for the Implementation of a New Service was developed
with the aim of fighting obesity. The proposal focused on the creation of a multidisciplinary
team using existing services in the EUL and adding a few others, in order to reduce the
prevalence of obesity among users of host institution facilities.

The Study for Physical Fithess Characterization was performed using a sample of 249
Caucasian subjects of both genders who carried out the initial assessment protocol used
in the EUL. The results show the important role of physical activity in maintaining and
improving the quality of life at all levels.

In short, the internship was a period of enriching learning, that provided a controlled
transition from the theoretical framework to professional practice. The three applied
assignments also enabled me to experience in great detail the structural basis necessary
for the functioning of an institution of this size.

Keywords: health, obesity, body weight loss, body weight maintenance, multidisciplinary
team, caloric intake, energy expenditure, physical exercise, cardiorespiratory fitness, body
mass index, adiposity.
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1. Introducgao

A obesidade constitui actualmente uma condicdo epidémica, afectando
aproximadamente meio bilido de pessoas em todo o mundo (Finucane et al., 2011). Esta
condicdo corresponde a um estado de excessiva acumulacdo de adiposidade que
prejudica a saude do individuo, reflectindo um continuo e positivo balango energético,
acompanhado de um indesejavel aumento de peso corporal (Ross e Janssen, 2006). O
balanco energético representa o somatério da ingestdo energética com a subtracgéo da
energia total dispendida, ou seja, esta directamente associado a actividade fisica e a
ingestdo de alimentos (Stubbs et al., 2003; Stubbs et al., 2005). Actualmente, ha
evidéncias que demonstram uma relagdo dose-resposta positiva entre o dispéndio
energético total (exercicio) e a quantidade total ou regional de adiposidade perdida
(Donnelly et al.,, 2009), sugerindo que a actividade fisica, especialmente a altas
intensidades, exponencia a perda de adiposidade corporal (Mayo et al., 2003).

Portugal é caracterizado por uma alta prevaléncia de excesso de peso corporal
(39,4% a 41,8%) e obesidade (14,2% a 21,3%) (do Carmo et al., 2007; Santos e Barros,
2003), encontrando-se no ranking entre os mais elevados da Europa (Berghofer et al.,
2008). Com valores desta dimensao, a obesidade representa para Portugal ndo sé um
importante fendmeno de saude publica mas sobretudo um problema com fortes
repercussdes no sistema de saude e na economia do Pais (Pereira e Mateus, 2003).
Teixeira et al. (2009) refere que a maioria das pessoas adultas com excesso de peso nido
apresenta obesidade morbida e por isso tem tudo a ganhar em controlar o seu peso com
base em alteragbes comportamentais.

Segundo as indicagdes do ACSM (2014) um programa efectivo para a perda de peso
deve reger-se pela reducao da ingestdo calérica e por um aumento no dispéndio caldrico.
Os especialistas desta area reconhecem que uma perda de peso entre 5 e 10% traduz-se
em inestimaveis beneficios para a saude cardiovascular e na diminuigdo do risco de
doenca (Teixeira et al, 2009). Embora estes balangos de energia sejam claros, identificar
estratégias 6ptimas para alcanga-los é desafiador (Catenacci & Wyatt, 2007). E neste
contexto que pretendo enquadrar o exercicio fisico e a actividade fisica como elementos
essenciais para promover modificagdes comportamentais na populagdo em geral mas
com particular incidéncia na populagdo com excesso de peso e obesidade.

O presente relatério foi realizado no &mbito do segundo ano do Mestrado de Exercicio e
Saude, ramo de aprofundamento de competéncias profissionais da Faculdade de
Motricidade Humana, Universidade de Lisboa. O relatdrio de estagio, pretende constituir
uma reflexdo sobre o trabalho desenvolvido durante o ano de estagio que decorreu nas
instalacbes do Estadio Universitario de Lisboa, onde tive a possibilidade de aperfeicoar e
consolidar competéncias na concepgéo de programas de exercicio/actividade fisica, além
de desenvolver um programa de modificagdo comportamental com base na andlise
prévia das caracteristicas da populagdo portuguesa e na evidéncia cientifica
epidemioldgica.

A estrutura do relatorio € composta pela presente introdugdo, seguida de um
enquadramento relativo a literatura sobre exercicio e obesidade, aptidao
cardiorespiratéria, recomendacbes para a pratica de exercicio fisico e, sucintamente,
define também os objectivos do estagio. No terceiro ponto do trabalho apresenta-se uma
caracterizagéo do local de estagio, e descrevem-se as tarefas com maior preponderancia
no estagio, a saber: a avaliagdo e prescricdo de exercicio, a proposta de implementagao
de um novo servigco e um estudo sobre os utentes do Estadio Universitario de Lisboa.
Neste estudo é descrita a metodologia utilizada para a consecugdo do trabalho,
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caracterizada a amostra, descreve-se os protocolos de aptidao fisica, assim como os
procedimentos estatisticos. Posteriormente sdo apresentados os resultados das tarefas
realizadas e é elaborada a respectiva discusséo, onde se interpreta e compara de acordo
com as pesquisas realizadas. Por fim, sdo apresentadas as conclusbes do relatorio e as
referéncias bibliograficas utilizadas na sua elaboracao.
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2. Enquadramento

A. Obesidade e exercicio

A condicdo humana de excesso de peso e obesidade ndo constitui propriamente um
fendmeno recente; no entanto, apenas nos ultimos 25 a 30 anos foi considerada uma
verdadeira preocupagio para a saude publica (Hu, 2008). A prevaléncia da obesidade
tem evoluido para numeros verdadeiramente preocupantes, tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, e afecta praticamente todas as
idades, géneros, etnias e grupos soécio-econdmicos (Ross e Janssen, 2006).
Adicionalmente, a obesidade € habitualmente associada a um numero de complicacbes
ao nivel da saude, nomeadamente diabetes tipo 2, doengas cardiovasculares,
hipertenséo, enfartes, e alguns cancros (Must et al., 1999; Gregg, et al., 2005). A
condicao de obesidade também afecta a relagdo saude-qualidade de vida,
nomeadamente ao nivel da mobilidade, da funcionalidade motora, sensagao de dor, entre
outras limitagbes (Yan et al., 2004; Hassan et al., 2003; Coakley et al., 1998). O fardo
desta epidemia para a economia mundial, através do aumento dos custos de saude e do
absentismo no trabalho, constitui também uma preocupacéo (Janssen et al., 2009;
Trogdon et al., 2008; Wang et al., 2008).

A obesidade representa uma condicdo de excessiva acumulagado de “gordura” que
prejudica a saude, reflectindo um continuo e positivo balango energético que é
acompanhado de um indesejavel aumento de peso corporal. Contudo, o grau de excesso
de adiposidade, a sua distribuicdo dentro do corpo e a suas consequéncias para a saude
diferem consideravelmente entre individuos com obesidade (Ross e Janssen, 2006). O
indice de massa corporal (IMC), constitui o critério estandardizado frequentemente
utilizado para classificar o excesso de peso e a obesidade (OMS, 1999). Embora nao
meca a adiposidade de um modo directo, o IMC constitui uma medida pratica e fiavel, e
encontra-se fortemente correlacionada com indices especificos de adiposidade, tal como
a % massa gorda (%MG) (Gallagher et al., 1996; Gallagher et al., 2000); na populagéo
em geral, a esmagadora maioria das pessoas com obesidade, assim definidas pelo IMC,
apresenta também uma adiposidade elevada.

Diversas evidéncias cientificas descrevem a relacdo existente entre o IMC e
morbilidade e mortalidade em diferentes grupos (Hu, 2008), explicando o porqué de um
simples indice continuar a ser usado tanto na pratica clinica como na pesquisa cientifica.
As duas limitagdes o6bvias da utilizagdo do IMC sao a falta de sensibilidade para
determinar os tecidos corporais que nao apresentam adiposidade e a sua ineficacia para
ajudar a determinar a localizagdo exacta do excesso de adiposidade no corpo. De modo
a contornar este problema, actualmente s&o utilizadas medi¢cbes adicionais, com o
objectivo de permitir quantificar a localizagao relativa da adiposidade no corpo, em
particular a quantidade que é depositada na regido abdominal (Sardinha & Teixeira,
2005).

O balango energético constitui o principal determinante do peso corporal (assim como
as alteragbes que nele ocorrem) e representa o somatorio da ingestao energética com a
subtraccdo da energia total dispendida. O controlo desta balanga energética, além de
estar directamente associado a actividade fisica e ingestdo de alimentos, encontra-se
também ligado a outros sistemas biolégicos que influenciam a motivagéo, apresentando-
se sensivel a certas alteragcdes no meio externo e interno (ex. temperatura, gravidez ou
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elevadas taxas de sustentacdo de perda de energia) e mudangas no ambiente que
fornece energia e nutrientes (Stubbs et al., 2003; Stubbs et al., 2005).

Segundo Stubbs e Tolkamp (2006), apresentar uma condicdo de excesso de peso
resulta de habitos alimentares “normais”, quando determinado individuo esta exposto a
dieta ocidental e sob condi¢cdes sedentarias. Certas influéncias, sejam elas externas ou
internas, podem perturbar o organismo humano consoante o0 modo como os padrbes de
ingestao (de energia e nutrientes) e de actividade fisica se tornam adaptativos. Outros
comportamentos, conduzem e distorcem os sinais associados a alimentacdo ou a
actividade, muitas vezes resultando em balangos energéticos positivos, ou seja, estados
de excesso de peso corporal ou obesidade (Blundell e Stubbs, 1998; Blundell, 1995;
Stubbs e Tolkamp, 2006). Em média, o dispéndio energético diario é superior nos
individuos com obesidade em comparagdo com as pessoas que apresentam valores de
adiposidade normais (para um dado nivel de actividade fisica). Este facto € justificado
pela necessidade dos individuos com obesidade serem obrigados a mover uma
quantidade de adiposidade superior, que por sua vez, representa o principal determinante
do dispéndio energético (Prentice e Jebbs, 1995; Prentice et al., 1989; Swinburn, et al.,
2009). Apesar da quantidade de dispéndio energético por unidade de adiposidade ser
similar, tanto nos individuos com excesso de peso corporal como para aqueles que
apresentam valores de adiposidade considerados normais, Prentice et al. (1995) refere
que quando o tamanho corporal é contabilizado para aferir o valor de dispéndio
energeético por quilograma de peso corporal, este tende a ser similar ou menor em
comparagdo com os individuos que apresentam menor adiposidade. Nao &€ sempre
assim, mas a capacidade para desempenhar actividade fisica, e especialmente para
realizar exercicio, é também muito menor nos individuos com obesidade relativamente
aos que apresentam menos adiposidade, como é reflectido nos testes maximos e
submaximos de VO, (Broeder et al., 1992).

Os beneficios para a saude decorrentes do aumento da actividade fisica nos
individuos com excesso de peso corporal e obesidade estdo neste momento bem
documentados (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008; Shaw et al., 2006;
Donnelly et al., 2009). Devido em grande parte aos efeitos que a actividade fisica induz
na aptiddo fisica e na composi¢gdo corporal, um aumento da actividade fisica gera
beneficios na reducdo da obesidade associada a morbilidade e todas as causas de
morte; melhora a tolerdncia a glucose e protege contra o aparecimento da diabetes tipo
2, doengas coronarias, hipertensdo, enfarte e cancro do célon e do pulmao (Physical
Activity Guidelines Advisory Committee, 2008).

Os rankings da OMS relativos a falta de exercicio em conjunto com habitos tabagicos
e valores de obesidade, estimam que estes riscos para a saude constituem, a longo
prazo, um problema para os paises desenvolvidos (Ezzati, et al., 2006). E sugerido por
Blair e Church (2004) que a adiposidade corporal (independente da aptidao fisica)
constitui um risco elevado para desenvolver diabetes, enquanto a inactividade fisica
(independente da adiposidade corporal) representa um risco para contrair doencgas
cardiovasculares. A partir destas evidéncias, é possivel concluir que para as doengas
cardiovasculares, € melhor ter um ligeiro excesso de peso corporal mas estar apto
fisicamente do que ter peso corporal abaixo do normal e n&o estar apto fisicamente (Wei
et al., 1999; Wei, 2008; Wei et al., 2000; Lee e Blair, 2002; Fogelholm, 2010), ou seja, ter
em conta o célebre “fat but fit’. Assim, quanto mais excesso de peso determinado
individuo exibir, mais probabilidades existem de apresentar indices de inactividade fisica,
€ menos capaz sera de procurar reduzir o risco de saude através da actividade fisica
(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008).

De acordo com Donnelly et al. (2009) existem beneficios associados a actividade
fisica mesmo quando o peso corporal nao apresenta resultados nesse sentido. Embora

4 I 2. Enquadramento



estes efeitos sejam controversos, € importante enfatizar que tanto o peso corporal como
a actividade fisica sdo importantes na saude a longo prazo (Fogelholm, 2010). Em vez de
mostrar claramente que um dos factores é mais preponderante que outro, as evidéncias
sugerem que ambos tém relevancia e provocam efeitos distintos na redugéo do risco a
longo prazo (Hu et al., 2003; Blair e Church, 2004; Haaspanen-Niemi et al., 2000; OMS,
1999), sendo também importante verificar de que modo a obesidade e a inactividade
fisica interagem entre elas na obtencédo dos resultados para a saude. Contudo, até a
data, as evidéncias sao insuficientes para determinar se a actividade fisica previne ou
atenua as alteragdes prejudiciais para o risco de doencgas crénicas durante o aumento de
peso corporal (Donnelly et al., 2009).

Um assunto controverso € o modo como a actividade fisica € medida (ou nédo é
medida) nos estudos que examinam a relagdo da obesidade com a saude (Teixeira et al.,
2011). De acordo com Blair e Church, “a maioria dos estudos que examinaram a
obesidade e a saude ndo contabilizaram adequadamente a actividade fisica (...) Os
investigadores baseiam-se frequentemente em questionarios de auto-avaliagdo em que a
ineficacia dos mesmos aumenta proporcionalmente com o peso corporal das pessoas
que respondem aos questionarios” (Blair e Church, 2004). Estes investigadores
argumentam que a aptidao cardiorespiratéria (ACR) constitui uma medida mais objectiva
da actividade fisica, cerca de 70 a 80 por cento da variabilidade, segundo registos
detalhados de actividade fisica. “Esta pode ser uma lacuna importante quando se analisa
a relacdo entre a obesidade e a saude, especialmente se acreditarmos que a reduzida
aptidao fisica (e valores de actividade fisica baixos) sdo o denominador comum na
relagdo obesidade — saude. Por outras palavras, a ndo medi¢cdo da actividade fisica ou
da ACR, podera ter feito com que os investigadores durante anos tenham subestimado o
efeito negativo da obesidade, per se, na saude cardiovascular e metabdlica” (Teixeira et
al., 2011).

Actualmente, ha evidéncias que demonstram uma relacdo dose-resposta positiva
entre o dispéndio energético (exercicio), seja ele oriundo de um treino com uma vertente
cardiovascular ou de um treino de forga, e a quantidade total ou regional de adiposidade
perdida (Donnelly et al., 2009), sugerindo que a actividade fisica aumenta a oxidagao da
adiposidade (Smith, et al., 2000).

A obesidade central, caracterizada por um elevado perimetro da cintura (PC) e/ou um
elevado racio perimetro cintura/anca, muitas vezes causado pelos depdsitos viscerais,
esta associado a um conjunto de factores de risco metabdlicos para as doengas crénicas,
incluindo as doengas cardiovasculares e diabetes (Kissebah e Krakower, 1994; Wang et
al., 2005). Reduzir a adiposidade visceral e a distribuicdo de adiposidade parece oferecer
grandes beneficios ao nivel da saiude do que apenas a simples perda de peso corporal
(Kay e Fiatarone Singh, 2006; Ohkawara et al., 2007; Ross e Katzmarzyk, 2003; Wong et
al., 2004). O presente balanco de evidéncias sugere que o exercicio, especialmente a
altas intensidades, exponencia a perda de adiposidade corporal (Mayo et al., 2003).
Alguma desta adiposidade sera visceral, especialmente nos individuos em que o excesso
de adiposidade esta armazenado nesse depdsito. Embora n&o seja claro que a
actividade fisica possa ser utilizada na gestdo da obesidade de modo a actuar
especificamente sobre depdsitos de adiposidade, estudos observacionais sugerem que
para um dado IMC, individuos com melhor aptidao fisica apresentam menor adiposidade
abdominal (Ross e Katzmarzyk, 2003; Wong et al., 2004).
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B. Aptidao Cardiorespiratoria

A aptidao cardiorespiratoria (ACR) é considerada uma componente da aptidao fisica,
definida pela capacidade dos sistemas circulatério, respiratério e muscular fornecerem
oxigénio durante uma actividade fisica. Esta componente da aptiddo fisica é
habitualmente expressa pelos equivalentes metabdlicos (METs) ou pelo maximo volume
de oxigénio (VOumax) medido através dos testes de performance fisica utilizando a
passadeira ou o cicloergébmetro (Lee et al, 2010). A ACR é considerada uma
componente de saude devido aos seguintes factos: a) baixos niveis de ACR tém sido
associados com o aumento do risco de morte prematura de todas as causas e
especificamente de doengas cardiovasculares; b) aumentos na ACR estdo associados
com a reducédo em todas as causas de morte; c) altos niveis de ACR estdo associados
com altos niveis de de actividade fisica, o que por sua vez estdo associados a muitos
beneficios para a saude (Blair et al., 1995; Blair et al., 1989; Kodama et al., 2009; Sesso
et al., 2000; Wang et al., 2010).

Segundo Lee et al. (2010), a ACR € uma medida substituta do estado funcional do
sistema respiratério, cardiovascular e musculo-esquelético. O nivel individual da ACR
depende dos factores modificaveis (actividade fisica, habitos tabagicos, obesidade e
condicdo médica) e dos factores nao modificaveis (idade, género e gendtipo). Abordando
os factores modificaveis, segundo Fleg et al. (2005) e Jackson et al. (2009), apds
alcancar o valor maximo de ACR, entre os 20 e 30 anos, o valor desta comecga a
decrescer com a idade, sendo que a taxa de declinio acelera com o avanc¢o da idade nas
populagdes saudaveis, de acordo com dois estudos longitudinais. Nestes estudos, o
padrao de declinio com a idade é acelerado pela redugao da actividade fisica e aumento
de peso corporal.

Relativamente ao género, as mulheres apresentam aproximadamente uma
capacidade de ACR 2 METs inferior a dos homens, atribuida a sua menor massa
muscular, menor hemoglobina, menor volume sanguineo, e menor volume sistélico
comparado com os homens (Fletcher et al., 2001). Baseado no US National Health and
Nutrition Examination Surveys, a média estimada do nivel de ACR foi de 12 METs para o
género masculino e 10 METs para o género feminino nas idades compreendidas entre 20
a 49 anos (Wang et al., 2010).

Entre os factores do estilo de vida, a actividade fisica & o principal factor da ACR
(ACSM, 1998; Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008). Evidéncias
recolhidas através de randomized controlled trial (RTC) demonstram uma relagéo dose-
resposta entre a actividade fisica e as melhorias na ACR, sugerindo que o aumento tanto
na intensidade como no volume da actividade fisica parece apresentar efeitos adicionais
na ACR (Church et al., 2007; Duscha et al., 2005; O'Donovan et al., 2005). Mesmo
quando se realiza actividade fisica moderada, 40 a 55% do pico de intensidade de VOo,,
esta é suficiente para melhorar a ACR (Church et al., 2007; Duscha et al., 2005). Além da
actividade fisica regular, o US National survey indicou que individuos que eram obesos
tinham aproximadamente 10 a 15% menos ACR do que individuos nao obesos (Wang et
al., 2010). Resultados recentes da ACLS mostram que a adesao a actividade fisica aliado
a um peso corporal normal e auséncia de habitos tabagicos esta associado a niveis
substancialmente elevados de ACR ao longo da vida, tanto em homens como mulheres
(Jackson et al., 2009).

De acordo com o relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2009), em
primeiro lugar, a pressao arterial elevada, seguidamente de habitos tabagicos, valores
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elevados de glucose sanguinea, inactividade fisica e obesidade, explicam 38% de mortes
a nivel global (OMS, 2009). A American Heart Association (AHA) estabeleceu que para
um individuo apresentar um estado “saudavel”’ face as doencgas cardiovasculares, deve
abranger quatro comportamentos saudaveis (ndo fumar, IMC <25 kg/m?, ser fisicamente
activo e apresentar uma dieta equilibrada) e trés factores de saude (colesterol total
<200mg/dL, presséo arterial <120/80 mmHg, glicémia em jejum <100 mg/dL) (Lloyd-
Jones et al., 2010). Evidéncias cientificas mostram que estes comportamentos e factores
de risco, referidos pela OMS e AHA, estdo directa ou indirectamente associados com a
ACR (ACSM, 1998; Fletcher et al., 2001; Jackson et al., 2009; Wang et al., 2010).
Embora as evidéncias de associagdo da ACR com a morbilidade e mortalidade em
homens e mulheres, independentemente de outros factores de risco, sejam convincentes
(Carnethon et al., 2003; Chase et al.,, 2009; Kodama et al., 2009; Lee et al., 2009), a
importancia da ACR é muitas vezes ignorada pela perspectiva clinica comparando com
outros factores de risco (fumar, obesidade, presséao arterial elevada, glucose sanguinea
elevada).

Quanto a relagao da ACR com a mortalidade, o efeito protectivo da melhoria da ACR
na mortalidade é independente da idade, etnia, adiposidade, habitos tabagicos, consumo
de alcool e condigdes de saude. Existem evidéncias convincentes que niveis moderados
ou elevados de ACR reduzem o risco de todas as causas de morte em homens e
mulheres (Blair et al., 1989; Gulati et al., 2005; Kokkinos et al., 2008; Mora et al., 2003;
Myers et al., 2002; Sandvik et al., 1993).

O Aerobics Center Longitudinal Study (ACLS), comparou individuos de ambos os
sexos com niveis de aptidao fisica distintos e verificou que os homens e mulheres com
melhor aptidao fisica apresentaram 43% e 53% de menor risco de mortalidade para todas
as causas, € 47% e 70% de menor risco de morte por doenca cardiovascular,
respectivamente. Segundo a analise dose-resposta do estudo realizado por Kodama et
al. (2009), cada aumento de 1-MET na ACR (correspondendo aproximadamente a um
incremento de 1 km/h da velocidade de corrida/jogging) foi associado a uma reducgéo de
13% e 15% no risco de morte (todas as causas) e eventos cardiovasculares,
respectivamente. Os autores referem que um aumento de 1-MET nos niveis de ACR é
comparavel a uma diminuicdo de 7 cm do perimetro de cintura, descida de 5-mmHg nos
valores de presséo arterial, menos 1-mmol/L (88mg/dL) no nivel de triglicéridos e uma
diminuicdo de 1-mmol/L (18 mg/dL) relativamente a glicémia em jejum. Por outro lado,
ocorre um aumento de 0,2-mmol/L (8mg/dL) no C-HDL, de acordo com outros estudos
(Coutinho et al., 1999; Hokanson e Austin, 1996; Lewington et al., 2002). Adicionalmente,
individuos com menor ACR apresentavam um risco aumentado de todas as causas de
mortalidade e eventos cardiovasculares comparando com individuos com moderada a
elevada ACR (Blair et al., 1995).

Relativamente a relacdo da alteracdo dos habitos de actividade fisica com a
mortalidade, dois estudos prospectivos em homens mostraram uma associagao inversa
entre as alteracdes na ACR e o risco de morte. Lee et al. (2010) seguiram 9777 homens
(com idades compreendidas entre 20 e 82 anos no momento inicial) que tinham duas
avaliacbes da ACR com um periodo em média de 4,9 anos entre avaliagdes. Os homens
que eram inaptos fisicamente nas duas avaliagdes apresentaram o risco de mortalidade
mais elevado, enquanto os que eram fisicamente aptos tinham os valores mais baixos
relativamente ao risco de morte, e por fim os que tinham alterado o estado de aptidao
fisica entre as duas avaliagbes apresentaram resultados intermédios (Blair et al., 1995).
Investigadores Noruegueses seguiram 2014 homens saudaveis (idades compreendidas
entre 40 e 60 anos no momento inicial) e reportaram que melhorias verificadas na ACR
ao longo de 7 anos estavam associadas a um risco mais baixo de todas as causas de
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morte durante um periodo de 15 anos de acompanhamento, independentemente da ACR
no ponto de partida (Erikssen et al., 1998).

O estado de saude na primeira avaliagdo pode ter influéncia na associacdo entre as
mudangas na ACR e a mortalidade. Além de agravar o estado de saude na avaliagdo de
follow-up, pode levar a uma morte prematura independente da mudanca da ACR (Lee et
al.,, 2010). Assim, torna-se importante controlar os efeitos do estado de saude em cada
avaliagdo, caso seja possivel. Estes dois estudos em homens, verificaram alteragées na
ACR e na mortalidade fornecendo evidéncias de que melhorias na ACR estao associadas
a um risco mais baixo de morte, por todas as causas, e de morte por doencgas
cardiovasculares em especial.

Os resultados da contribuicio da ACR e da obesidade para a saude sao
controversos (Fogelholm, 2010; Lee et al., 2009). Segundo Lee et al. (1999), um nivel de
ACR moderado a elevado elimina o risco elevado de morte associado a obesidade.
Resultados semelhantes entre idosos (60 anos ou mais) foram observados (Sui et al.,
2007), em que homens obesos (IMC = 30 kg/m?) fisicamente aptos apresentavam um
risco de mortalidade comparavel aos individuos com um peso corporal normal e inactivos
fisicamente. Estes dados foram consistentes quando se usou a %MG ou o perimetro de
cintura (PC), em detrimento do IMC. Recentemente, o Veterans Exercise Testing Study,
aplicado em homens com idades compreendidas entre 40 a 70 anos, constatou que os
homens obesos ou com excesso de peso apresentavam um risco mais elevado de todas
as causas de mortalidade quando os valores de aptidao fisica eram baixos (McAuley et
al., 2010).

Pelo contrario, Stevens et al. (2002), no Lipid Research Clinic study, referem que
tanto a ACR como a obesidade constituem diferentes preditores de mortalidade. Segundo
este estudo, os valores elevados de aptidao fisica diminuem substancialmente o risco de
obesidade mas nao o eliminam.

De acordo com Lee et al. (2009), actualmente nao existe um consenso generalizado
relativamente a se a ACR elimina o elevado risco de obesidade no que diz respeito a
mortalidade. O que parece evidente é o facto dos individuos com o risco mais elevado
preenchem os pardmetros da obesidade e da inactividade fisica relativamente aos
factores de risco, e perante esta situagdo, os profissionais de saude devem encorajar
estes individuos a praticarem actividade fisica regular para desenvolver e manter a ACR
em niveis mais elevados, independentemente de apresentarem valores mais elevados ou
baixos de IMC (Lee et al., 2010).

A ACR pode ser medida directamente a partir de analise de gas expirado ou ser
estimada através de testes maximos ou submaximos, geralmente usando a passadeira
ou o cicloergébmetro, sendo que a ACR medida de modo directo apresenta valores mais
precisos (Lee et al., 2010). Quando n&o é possivel medir a ACR através de métodos
directos, devido ao custo, espago ou equipamento, a mesma pode ser estimada a partir
da frequéncia cardiaca ou realizando um exercicio até a exaustdo, de acordo com varios
testes.

Os testes submaximos s&o preferiveis em termos de tempo, esforgo, custo,
fornecendo adequadas estimativas de ACR (Lee et al., 2010). A revisao realizada por
Noonan e Dean (2000) refere que os testes submaximos apresentam elevada
aplicabilidade, existindo uma alta correlagdo entre testes maximos e submaximos, em
varios testes submaximos, como é o caso dos testes de passadeira e do cicloergémetro,
do teste de 12 minutos de corrida e o teste de uma milha. O ACSM fornece orientacdes
para os varios modelos de testes e protocolos, procedimentos gerais, critérios para
terminar o teste e valores normativos para a ACR de acordo com o género e idade
(ACSM, 2009).
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Alguns relatérios recomendam incluir a avaliacdo da ACR nos testes clinicos, de
acordo com a importancia da ACR para a prevencado da morbilidade e mortalidade (Gibb
(Gibbons et al., 2002; Gulati et al., 2005; Kodama et al., 2009; Myers et al, 2002). A ACR
é reconhecida como um preditor de mortalidade mais forte do que outros factores de risco
estabelecidos, como é o caso da hipertensdo, habitos tabagicos, diabetes, tanto em
individuos saudaveis como naqueles que tém doencas cardiovasculares (Myers et al.,
2002). Adicionalmente, cada 1 MET aumentado na alteracdo da ACR foi associado com
uma redugdo aproximadamente de 16% no risco de mortalidade (Blair et al., 1995).

Segundo Lee et al. (2010), os profissionais de saude deviam utilizar um teste de
rotina para avaliar a ACR de modo a estratificar o risco, classificar pacientes e elaborar
recomendacoes clinicas fornecendo assim importantes informacgdes adicionais.

C. Recomendacgoes para a Pratica de Exercicio Fisico

Ao longo de 25 anos, o ACSM em conjunto com o U.S. Centers for Disease Control
and Prevention (Pate et al., 1995), o U.S Surgeon General (Department of Health and
Human Services, 1996) e o National Institute of Health (NIH, 1996) editaram publicagdes
histéricas acerca da actividade fisica e salude. O objectivo destas publicagbes procurou
clarificar os profissinais de saude relativamente a quantidade e intensidade de actividade
fisica necessaria de modo a melhorar os padrbes de saude publica, reduzir a
susceptibilidade a doenga (morbilidade) e diminuir a mortalidade prematura (NIH, 1996;
Pate et al., 1995; U.S. Department of Health and Human Services, 1996).

Desde as recomendagdes orginais de 1995 por parte do ACSM/Centers for Disease
Control (Pate et al., 1995), foram realizados varios estudos epidemiolégicos em larga
escala que documentaram com maior clareza a relacdo dose-resposta entre actividade
fisica e doencgas cardiovascular e mortalidade prematura (Lee et al., 2001; Manson et al.,
2002; Paffenbarger e Lee, 1999; Rockhill et al., 2001; Tanasescu et al., 2002; Yu et al.,
2003).

Devido ao aumento da preocupacdo acerca dos efeitos adversos que o
comportamento sedentario tem para a saude, e por sua vez, a ma interpretacdo das
recomendacgdes originais, a derradeira actualizacdo das recomendacdes para a pratica
de exercicio encontra-se incorporada na ultima edicdo do ACSM’s Guidelines for Exercise
Testing and Prescription (ACSM, 2014). Esta publicacéo, baseando-se em Haskell et al.
(2007) sugere o seguinte:

v" Todos os adultos sadios de 18 a 65 anos de idade necessitam de uma actividade
fisica aerdbia de intensidade moderada de pelo menos, 30 minutos em 5 dias por
semana, ou, de uma actividade vigorosa, pelo menos de 20 minutos em 3 dias da
semana;

v Podem ser executadas combinagdes de exercicios de intensidade moderada e
vigorosa para satisfazer essa recomendacao;

v" Uma actividade aerdbia de intensidade moderada pode ser acumulada, até
completar um minimo de 30 minutos, realizando-se sessdes com duracéo de 10
Oou mais minutos;

v' Cada adulto deve realizar actividades capazes de manter ou aumentar o ténus e a
resisténcia muscular, pelo menos 2 dias da semana;
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v" Devido a relagdo dose-resposta entre a actividade fisica e saude, as pessoas que
desejam melhorar ainda mais a sua aptidao fisica, reduzir o risco de doencgas
cronicas e incapacidades, ou prevenir um aumento de peso corporal prejudicial
podem ser beneficiadas se ultrapassarem as quantidades minimas recomendadas
de actividade fisicas.

A respeito da actividade fisica aerdbia, em vez de recomendar uma frequéncia
especifica de actividade por semana, o Physical Activity Guidelines Committee Report
(2008) sugere um volume total de actividade fisica para o mesmo periodo de tempo:

v Todos os americanos devem participar em actividades em que a quantidade de
energia dispendida equivale a 150 min/semana de intensidade moderada de
actividade aerdbia; 75 min/semana de intensidade vigorosa, também referente a
actividade aerobia; ou a combinagcdo de ambas;

v' Estas recomendacdes especificam uma relagdo dose-resposta, indicando que
sdo atingidos beneficios adicionais para a saude perfazendo 300 min/semana de
actividade fisica de intensidade moderada; ou 150 min/semana de actividade
fisica de intensidade vigorosa; ou uma combinacdo de ambas.

Alguns estudos tém apoiado a relagdo dose-resposta entre os niveis de actividade
fisica e os resultados ao nivel da saude (Haskell et al., 2007; Nelson et al., 2007), em
que grandes beneficios estdo associados com elevadas quantidades de actividade fisica.
Relativamente a quantidade e qualidade de actividade fisica necessaria para alcangar os
beneficios ao nivel da saude ainda sado pouco claros, no entanto, estudos
epidemiolégicos tém estimado o volume de actividade fisica necessario para alcangar
beneficios para a saude, normalmente medidos em kcal/semana, MET/min/semana e
MET/horas/semana (Garber et al., 2011). Alguns estudos prospectivos cohort (Lee et al.,
2001; Manson et al., 2002; Sesso et al., 2000; Tanasescu et al., 2002) mostram
claramente que o dispéndio energético de cerca de 1000 kcal/semana através de
actividade fisica de intensidade moderada (ou cerca de 150 min/semana) esta associado
a baixas taxas de doencas cardiovasculares ou morte prematura.

Na populagdo em geral, este volume de 1000 kcal min/semana de actividade fisica &
acumulada através da actividade fisica e exercicio de diversas intensidades. Além disso,
de acordo com o Physical Activity Guidelines for Americans (2008), as recomendagodes do
AHA/ACSM de 2007 (Haskell et al., 2007; Nelson et al., 2007) e as Guidelines for
Exercise Testing and Prescription (ACSM, 2014), € sugerido uma combinagcédo de
moderada e vigorosa intensidade de forma a aumentar a energia dispendida
semanalmente.

Os dados disponiveis actualmente apoiam a relacdo dose-resposta entre a
actividade fisica e os resultados ao nivel da saude; portanto, € razoavel afirmar
relativamente ao exercicio “algum é bom; mais é melhor” (Garber et al., 2011). Contudo,
a forma da curva dose-resposta ainda €& pouco clara, existindo a possibilidade desta
forma poder diferir consoante os resultados obtidos e o nivel que o individuo tinha antes
de realizar actividade (Haskell et al., 2007).

As evidéncias cientificas que abordam os beneficios de actividade/exercicio fisico
regular sugerem que a relagao inversa entre actividade fisica e morte prematura, doencgas
cardiovasculares, hipertensdo, acidente vascular cerebral, osteoporose, diabetes tipo 2,
sindrome metabdlica, obesidade, cancro do colon, cancro da mama, ansiedade,
depresséo, saude funcional, quedas e fungao cognitiva, continua a acumular-se (Physical
Activity Guidelines Advisory Committee Report, 2008). Entre os componentes do
exercicio fisico, a ACR apresenta uma relagado inversa com o risco de morte prematura
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para todo o tipo de causas e mais especificamente doengas cardiovasculares; elevados
niveis de ACR estao associados com elevados habitos de actividade fisica, o que por sua
vez se encontra associado a numerosos beneficios (Blair et al., 1995; Blair et al., 1989;
Kodama et al., 2009; Sesso et al., 2000; Wang et al., 2010).

Segundo o ACSM (2014), um programa de treino deve ser elaborado de forma a
proporcionar melhorias ao nivel da saude do individuo e cumprir determinados objectivos
relativamente a alguns componentes da aptidao fisica. Para a maioria dos adultos, um
programa de exercicio que inclua uma componente aerdbia, muscular, flexibilidade e
trabalho neuromotor é indispensavel para manter e melhorar a aptidao fisica e saude.
Além disso, um programa de exercicio regular para a maioria dos adultos deve incluir
uma variedade de exercicios em consonancia com as actividades realizadas no dia-a-dia
(Garber et al., 2011). A redugdo do tempo dedicado a actividades sedentarias aliado a
pratica de exercicio regular é importante para a saude dos individuos activos e inactivos.
Mesmo nos individuos que atingem as recomendacgdes para o exercicio, os periodos de
inactividade sédo determinantes para a saude (Garber et al., 2011; Nelson et al., 2007).
Quando os periodos de inactividade fisica sdo interrompidos por periodos curtos de
alguma actividade, os efeitos adversos da actividade fisica sao reduzidos. Ainda assim, a
prescricdo de exercicio deve incluir um plano com o objectivo de diminuir os periodos de
inactividade e promover os periodos de actividade fisica (Garber et al., 2011; Nelson et
al., 2007).

Os componentes da actividade fisica parecem ser uteis, pelo menos, sob algumas
condicionantes de forma a evitar lesbes musculares e demais complicacbes. Estas
incluem o aquecimento e retorno a calma, exercicios de alongamento e uma progressao
gradual de volume e intensidade (Garber et al.,, 2011). O risco de ocorrerem eventos
cardiovasculares, o que € uma preocupacao particular na populacdo de meia idade e
idosos, pode ser minimizado através de: adequada recolha de informagdo no processo
de avaliacao e prescricdo de exercicio; iniciar o programa de exercicio a uma intensidade
leve e posteriormente progredir para uma intensidade superior; acrescentar uma
progressao gradual a quantidade e qualidade de exercicio (Garber et al., 2011).

A saude O6ssea constitui uma grande importdncia para todo o tipo de adultos,
particularmente entre as mulheres. O ACSM recomenda a realizacdo de exercicios com
sobrecarga (exercicio com o peso do corpo € com cargas) para manter a saude 6ssea
(ACSM, 1995; ACSM, 2009; ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011; Nelson et al., 2007).

Os objectivos do individuo, a capacidade e aptidao fisica, o estado de saude, o
calendario, o ambiente fisico e social, o equipamento e as instalagbes disponiveis devem
ser tidas em conta, quando o plano de treino é prescrito ao cliente ou paciente (ACSM,
2014). Segundo o ACSM, (2014) os componentes de uma sessao de treino deve conter
as seguintes fases:

v Aquecimento

v Alongamentos
v Parte Principal
v Retorno a calma

A fase de aquecimento consiste num minimo de 5 a 10 minutos de intensidade
aerobia leve a moderada e actividade muscular. Esta € uma fase que permite ao
organismo ajustar-se as alteragcbes das necessidades fisiologicas, bioquimicas e
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bioenergéticas que |Ihe sdo impostas durante a fase principal do treino. A fase de
aquecimento também melhora a amplitude de movimento e ajuda a diminuir o risco de
leséo (Garber et al., 2011). A fase principal da sess&o de treino deve incluir exercicios
que induzem um estimulo aerébio, de forga e/ou associado a tarefa desportiva a realizar.
A fase de principal é seguida por um periodo de retorno a calma que envolve actividade
aerdbia e muscular de intensidade baixa a moderada com uma duracéo de pelo menos 5
a 10 minutos. Este periodo tem por finalidade permitir uma recuperagdo gradual da
frequéncia cardiaca (FC) e da pressdo arterial (PA) e a remogado dos produtos
metabdlicos presentes nos musculos estimulados durante o treino (ACSM, 2014).

i) Adulto aparentemente saudavel

A frequéncia da actividade fisica representa um importante contributo para os
beneficios ao nivel saude/aptiddo que resultam do exercicio. As recomendacdes para os
adultos aparentemente saudaveis relativamente a frequéncia s&o as seguintes: realizar
exercicio aerdbio de intensidade moderada pelo menos 5 dias/semana; ou realizar
exercicio aerdbio de intensidade vigorosa pelo menos 3 dias/semana; ou uma
combinacdo semanal de 3 a 5 dias/semana de exercicio de intensidade
moderada/vigorosa, para a maioria dos adultos com a finalidade de alcangar e manter os
beneficios de saude/aptidao fisica (Garber et al., 2011).

Existe uma dose-resposta positiva de beneficios para a saude/aptidao fisica
resultante do aumento da intensidade do exercicio (Garber et al., 2011), no entanto, pode
ser complicado definir com precisdo um limiar exacto para melhorar a ACR (Garber et al.,
2011; Swain e Franklin, 2002). Assim, o ACSM (2014) propde a realizagao de exercicios
aerobios de intensidade moderada (40% a <60% do VO2R) a vigorosa (= 60% da VO3R)
para a maioria dos adultos, e intensidade baixa (30% a <40% do VO;R) a moderada pode
ser benéfica em individuos que estejam descondicionados (Garber et al., 2011).

A duracdo do exercicio é prescrita como uma medida de tempo durante a qual &
realizada a actividade fisica (por sess&o, dia ou semana). A maioria dos adultos deve
acumular 30 a 60 minutos/dia (= 150 min/semana) de exercicio de intensidade moderada,
20 a 60 minutos/dia (= 75 min/semana) de exercicios de intensidade vigorosa, ou a
combinagio de intensidade moderada e vigorosa diariamente, de forma a alcangar os
volumes de exercicio recomendados. Estas recomendacbes podem ser conseguidas
através de uma sessdo de treino ou em periodos de =2 10 minutos ao longo do dia
(Garber et al., 2011).

Os resultados dos estudos epidemiolégicos e RCT tém mostrado a existéncia de
uma associagdo dose-resposta entre o volume de exercicio e os resultados na
saude/aptidao fisica (quanto maior quantidade de actividade fisica, mais beneficios)
(Church et al.,, 2007; Garber et al., 2011; U.S. Department of Health and Human
Services., 2008). Segundo Garber et al. (2011), alcangar um volume de = 500 a 1000
MET/min/semana ¢é recomendado para a maioria dos adultos. Este volume ¢é
aproximadamente igual a 1000 kcal/semana de intensidade moderada, actividade fisica,
aproximadamente 150 min/semana de exercicio de intensidade moderada ou contagens
de peddometro = 5400 a 7900 passos/dia.

De acordo com Garber et al. (2011), o exercicio ritmico, aerdbio e pelo menos de
intensidade moderada que estimule os grandes grupos musculares e que requer pouca
habilidade para a sua execugao é recomendado para todos os adultos a fim de optimizar
a saude/aptidao fisica. A realizagdo de outros exercicios ou desportos cuja execugao
depende da existéncia de habilidades para os desempenhar ou de niveis mais elevados
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de aptidao fisica sdo recomendados apenas para os individuos que possuem habilidades
adequadas e aptidao fisica para a execugao dessa actividade (Garber et al., 2011).

O ritmo de progressado recomendado num programa de exercicio depende do estado
de saude do individuo, da tolerancia ao exercicio e dos objectivos do programa. A
progressao pode consistir no aumento de qualquer um dos componentes FITT -
Frequéncia, Intensidade, Tempo e Modo (em inglés, Frequency, Intensity, Time, Type),
consoante a tolerancia do individuo. Qualquer progressao verificada na prescricdo do
exercicio deve ser gradual, evitando os grandes aumentos em qualquer um dos
componentes ja referidos, e consequentemente, minimizar o risco de dor e leséo
muscular. Apos o ajuste na prescricdo do exercicio, o individuo deve ser acompanhado
para mitigar quaisquer efeitos adversos do aumento de volume, e este deve ser ajustado
caso o exercicio nao seja tolerado (Garber et al., 2011).

Elevados niveis de desempenho muscular estdo associados a um melhor perfil de
risco cardiometabdlico, a um risco mais baixo de todas as causas de mortalidade, menos
eventos cardiovasculares, a um risco mais baixo de desenvolver limitagdes funcionais e
um risco menor de doencas ndo fatais (Garber et al., 2011). Além destes factores,
existem mudancgas relativamente aos marcadores de saude que derivam de um
desempenho regular no treino muscular, incluindo melhorias na composigado corporal,
niveis de glucose sanguinea, sensibilidade a insulina e press&o arterial nos individuos
com pré-hipertensdo no estagio 1 (ACSM, American Diabetes Association, 2010;
Donnelly et al., 2009; Garber et al., 2011; Pescatello et al., 2004), além deste tipo de
treino ser efectivo na prevencédo e tratamento da sindrome metabdlica (Garber et al.,
2011). O treino de forga promove a reversdo da perda de massa 6ssea nos individuos
com osteoporose (ACSM, 1998; ACSM, 1995; Garber et al., 2011; U.S. Department of
Health and Human Services, 2008), uma vez que um musculo fraco tem sido identificado
como um factor de risco para o desenvolvimento de osteoartrite (Garber et al., 2011;
Slemenda et al., 1998). Idosos (= 65 anos) podem beneficiar da realizagdo de treino de
poténcia porque este componente da aptiddo muscular diminui com o avancar da idade e
insuficientes valores de poténcia tém sido associados a um risco acrescido de quedas
(Bonnefoy et al., 2007; Chan et al., 2007).

Segundo o ACSM et al. (2009), Garber et al. (2011) e Nelson et al. (2007) para os
adultos de todas as idades, os objectivos de um treino de forga devem consistir em: a)
executar actividades do dia-a-dia com menos stress fisioldgico; b) gerir, atenuar ou até
mesmo prevenir doengas crénicas e outras condicdes de saude como a osteoporose,
diabetes tipo 2 e obesidade (ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011; Nelson et al., 2007).

De forma a melhorar os padrdes de aptiddo muscular, particularmente entre
individuos ndo treinados, € recomendado que todos os adultos treinem os principais
grupos musculares, 2-3 dias/semana, com pelo menos 48 horas de intervalo a separar as
sessdes de treino que no seu plano de treino contenham exercicios para o mesmo grupo
muscular (ACSM, 2009; Garber et al., 2011).

Varios equipamentos de treino de forga (pesos livres, maquinas, resisténcia elastica,
etc.) podem servir de estimulo de forma a melhorar a aptiddo muscular. Os exercicios
multiarticulares permitem trabalhar mais do que um grupo muscular além de possibilitar
recrutar tanto grupos musculares agonistas como antagonistas. Para evitar criar
desequilibrios musculares que possam induzir les&o, treinar musculos opostos (agonistas
e antagonistas) deve ser uma medida a incluir numa rotinha de treino de forga, o que é
recomendado para todos os adultos. Os exercicios monoarticulares que tém como
objectivo estimular os principais grupos musculares, também sdo recomendados a serem
incluidos num programa de treino de forga. Para evitar criar desequilibrios musculares
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que possam induzir lesdo, treinar musculos opostos (agonistas e antagonistas) deve ser
incluido numa rotinha de treino de forca (ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011).

Segundo as recomendagdes do ACSM (2009) e Garber et al. (2011), a cada grupo
muscular deve ser aplicado um estimulo total de 2 a 4 séries, sendo que estas podem ser
resultado de um mesmo exercicio ou da combinac&o de exercicios estimulando o mesmo
grupo muscular. Segundo Garber et al. (2011), o intervalo de repouso entre séries deve
ser 2 a 3 minutos. A intensidade do treino de forga e o numero de repeticoes efectuadas
em cada série esta inversamente relacionada, ou seja, quanto maior a intensidade de
trabalho ou a forga a ser movida, menor sera o numero de repeticdes a ser realizado. De
forma a desenvolver a forgca muscular, deve ser seleccionada uma carga de 60 a 80% de
1 RM para completar 8 a 12 repeticdes (ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011; Peterson
et al., 2005). Se o objectivo for trabalhar a resisténcia muscular, é sugerido trabalhar com
uma carga correspondente a 50% de 1 RM para 15 a 25 repeticdes (ACSM et al., 2009;
Garber et al.,, 2011). Para os adultos mais velhos e as pessoas mais condicionadas,
recomenda-se uma ou mais séries de 10 a 15 repeticdes de um exercicio de resisténcia
de intensidade moderada (60%-70% de 1 RM).

Com o objectivo de assegurar ganhos ao nivel da saude/aptidao fisica e minimizar as
hipéteses de lesdo, cada exercicio dentro do parametro da forgca muscular, deve ser
efectuado com a técnica correcta respeitando a predisposicdo para a acgado. A técnica
apropriada para o trabalho muscular deve conter movimentos controlados, promover a
maxima amplitude do movimento e aplicar as técnicas de respiragdo (ACSM et al., 2009;
Garber et al., 2011). Os individuos que nao estao familiarizados com o treino de forga
devem receber instrugdo sobre a técnica adequada a realizar da parte de um profissional
de exercicio qualificado em cada exercicio executado durante as sessbes de treino
(ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011).

Relativamente a progresséo a realizar, a medida que os musculos se adaptam a um
programa de treino com exercicios de for¢ca, o executante deve incrementar a carga do
exercicio ou sujeitar-se a estimulos mais intensos, de forma a melhorar a capacidade de
produzir forca e aumentar a massa muscular, caso esse seja 0 objectivo. Se o individuo
pretender manter os niveis musculares existentes, ndo € necessario aumentar
progressivamente os estimulos de treino. A forga muscular pode ser mantida treinando os
grupos musculares como minimo uma vez por semana, mantendo constantes os valores
referentes a intensidade e a carga (ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011).

Segundo Garber et al. (2011) e Nelson et al. (2007), a amplitude de movimento de
uma articulacéo ou a flexibilidade pode ser melhorada ao longo de todas as faixas etarias
recorrendo a exercicios de flexibilidade. A amplitude de movimento a volta de uma
articulacdo é aumentada imediatamente apds realizar exercicios de flexibilidade e
verificam-se melhorias crénicas apdés 3 a 4 semanas de alongamentos regulares com
uma frequéncia de 2 a 3 vezes por semana (Garber et al., 2011). A estabilidade postural
e o equilibrio pode também ser melhorado através de exercicios de flexibilidade quando
combinados com exercicios com carga. E sugerido que a realizag&o regular de exercicios
de flexibilidade pode resultar na diminuicdo das lesbées musculo-tendinosas e na
prevencgao de dor lombar; no entanto, esta informacgado carece de evidéncias cientificas
(Garber et al., 2011). Exercicios de alongamentos podem ter resultados agudos como
uma diminuicdo a curto prazo na forca muscular, poténcia e rendimento desportivo apés
realizagao de alongamentos, com o efeito negativo particularmente aparente quando a
forgca muscular e a poténcia é importante para o rendimento (Garber et al., 2011; McHugh
et al., 2010).
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Os exercicios de flexibilidade devem abranger o maior nimero de unidades de
tenddes e musculos a serem utilizados nas acgbes do individuo. Os exercicios de
flexibilidade compreendem exercicios estaticos, dindmicos e PNF. (Garber et al, 2011).

Assim, segundo as recomendacdes de Garber et al. (2011), € sugerido um total de 60
segundos de exercicios de flexibilidade por articulagdo. Um exercicio de flexibilidade com
duracdo de 10 a 30 segundos, levado até ao ponto de ligeiro desconforto é considerado
efectivo. E recomendado realizar exercicios de flexibilidade = 2 a 3 vezes/semana; no
entanto, realizar estes exercicios diariamente é considerado mais benéfico (Garber et al.,
2011).

O treino neuromotor envolve capacidades motoras como o equilibrio, coordenacéo,
agilidade e treino proprioceptivo, vulgarmente também designado por "treino funcional”.
Relativamente ao treino neuromotor, este resulta em melhorias ao nivel do equilibrio, da
agilidade e da forga muscular, reduzindo o risco de queda e o medo de cair entre os
idosos (ACSM et al., 2009; Garber et al., 2011; Nelson et al., 2007). Existem poucos
estudos acerca dos beneficios deste tipo de treino em adolescentes, embora alguns
estudos sugiram que o treino de equilibrio e agilidade pode promover a reducdo de
lesbes em atletas (Garber et al, 2011).

Os estudos que apresentam melhorias neste tipo de exercicio referem uma frequéncia
2 a 2-3 dias/semana com sessodes de exercicios = a 20-30 minutos para um total = a 60
de trabalho neuromotor por semana (Garber et al., 2011; Nelson et al., 2007). Segundo o
ACSM (2014), ndo existem evidéncias acerca do numero necessario de repeticoes,
intensidade ou métodos Optimos para a progresséo deste tipo de exercicios.

A informagao sintetizada sobre a quantidade e qualidade do exercicio para
desenvolver e manter a ACR, musculo-esquelética e neuromotora em adultos
aparentemente saudaveis também pode ser consultado no Anexo 1.

ii) Pessoa com Excesso de Peso ou Obesidade

Baseado nas evidéncias cientificas existentes e nas recomendagdes para a pratica
clinica de Donnelly et al. (2009) o ACSM (2014) sugere as seguintes recomendacgodes
FITT a respeito da prescricdo de exercicio para individuos com excesso de peso ou
obesidade:

v" Frequéncia: = 5 dias/semana para maximizar o gasto caldrico.

v Intensidade: Actividade aerdbia de intensidade moderada a vigorosa. A
intensidade inicial de treino deve ser moderada (40 a 60% do VO3;R). Uma
eventual progresséo para uma intensidade de exercicio vigoroso ( =2 a 60% VO3R)
pode resultar em maiores beneficios para a saude/aptidao fisica.

v Tempo: Um minimo de 30 minutos/dia (ou 150 minutos/semana), progredindo
para 60 minutos/dia de actividade fisica de intensidade moderada. A incorporagao
de actividade fisica de intensidade vigorosa no volume total de exercicio pode
fornecer beneficios adicionais para a saude. Contudo, exercicio de intensidade
vigorosa devem ser propostos para individuos capazes e estejam dispostos a
praticar exercicio a intensidades mais elevadas do que actividades fisicas
moderadas, sabendo também que o exercicio de intensidade vigorosa & mais
propicio a lesbées (Perri et al., 2002). A acumulagdo de exercicio intermitente de
pelo menos 10 minutos € uma alternativa para a pratica de exercicio e pode ser
particularmente util para efectuar uma iniciagéo ao exercicio (Jakicic et al., 1999).
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v' Tipo: Para iniciar a pratica de exercicio este deve ser de actividade fisica aerdbia,
uma vez que envolve grandes grupos musculares. Como parte de um treino
equilibrado, o treino de for¢ca e a flexibilidade devem ser integrados no plano de
treino.

v' Relativamente ao treino de forgca e de flexibilidade, as recomendacgdes sdo as
mesmas para o adulto aparentemente saudavel.

D. Enquadramento e objectivos do estagio

O estagio constitui uma unidade curricular orientada para o aperfeicoamento e
consolidagdo de competéncias no ambito da promogédo, concepg¢do e aplicacdo de
programas de exercicio fisico e de actividade fisica, tendo em vista a prevencdo da
ocorréncia ou agravamento da doenga e incapacidade, no contexto clinico (especialista
de exercicio e saude) e da saude publica (promotor de exercicio e saude).

Entre as opg¢des disponiveis para realizar o meu estagio profissionalizante,
seleccionei o Estadio Universitario de Lisboa (EUL) como instituicdo de acolhimento
devido aos inumeros servigos e instalagdes que possui, o que permite abranger diversos
nichos da populagédo, independentemente da faixa etaria onde se inserem. Além da
diversidade de actividades desportivas e demais servigcos associados ao exercicio, a
importancia que o espago enquanto infra-estrutura e estrutura organizacional representa
para a cidade de Lisboa aliado ao seu potencial de crescimento, constituiram factores
decisivos para a minha opg¢éo de estagio. Esta escolha revelou-se excelente opcéo para
melhorar o meu desenvolvimento pessoal, profissional e cientifico.

O objectivo enquadrado na intervengao profissional, possibilitou realizar avaliagdes
aos utentes e prescrever os respectivos planos de treino, assim como prestar auxilio
(correctivo) na realizacdo dos exercicios prescritos. Este objectivo do estagio foi
fundamental para aprender, desenvolver e consolidar competéncias na area do exercicio
e saude. A utilizagcdo dos conhecimentos adquiridos no decorrer do meu percurso
académico (associados as fisiologia do exercicio, anatomia, biomecanica) serviram de
base para elaborar programas de exercicio fisico de acordo com a idade, o estado de
saude e a capacidade funcional do individuo que se apresentava dia apos dia.

Um dos objectivos mais desafiantes consistiu na criagdo de um novo servigo para o
EUL. Este objectivo visou a elaboragdo de um projecto que além de se apresentar como
um servigo inovador para as instalagbes do EUL, pretendeu constituir uma mais valia
futura para a instituicdo. De acordo com a bibliografia pesquisada, agregaram-se as trés
areas (exercicio fisico, nutricdo e psicologia clinica), consideradas fundamentais para a
construgdo de um programa de manutencao do peso corporal, perda de peso corporal e
prevengao da recuperagao do peso corporal perdido. A utilizagdo e rentabilizacdo das
infra-estruturas existentes, proporcionando um maior € mais eficaz envolvimento de todos
os servigos disponiveis no EUL, foi uma das exigéncias para a elaboragao deste projecto.

O ultimo objectivo deste processo de estagio consistiu na recolha e tratamento de
informacédo relativa as avaliagdes iniciais (bateria de testes). O objectivo desta tarefa
consistiu em caracterizar os individuos que frequentam as salas de exercicio do EUL,
comparando os valores padrdo dos marcadores de saude com os dados obtidos através
dos testes de avaliacao fisica (aptidao fisica e flexibilidade).

Relativamente aos meus objectivos académicos e profissionais durante o processo
de estagio, estes centraram-se na compreensdo da dindmica de funcionamento da
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instituicdo, nomeadamente nos dois maiores servigos (Fitness e Escola de Natagdo) em
termos de utentes e actividades disponiveis. A escolha destes dois servicos deve-se ao
simples facto de representarem as modalidades que abrangem mais utentes e séo
frequentemente seleccionadas para o aumento da actividade fisica.

3. Pratica Profissional

A. Caracterizagao Local de Estagio

“Corria 0 ano de 1930 quando um projecto para reunir as Faculdades de Lisboa num
s6 local contemplou, pela primeira vez, a constru¢do de um campo de jogos para 0S
estudantes universitarios. A zona da Palma de Cima e arredores, entre a Praca de
Espanha e o Campo Grande, seria a eleita para a localizagdo do que seria a futura
Cidade Universitaria, a histéria da qual o Estadio Universitario de Lisboa esta ligado.”
(Estadio Universitario de Lisboa, 2009).

O Estadio Universitario de Lisboa (EUL), situado na area urbana de Lisboa, foi o local
escolhido para a realizagédo da disciplina Curricular de Estagio inserida no Mestrado em
Exercicio e Saude da Faculdade de Motricidade Humana. O EUL é, actualmente, um
instituto publico dotado de personalidade juridica e de autonomia administrativa, tutelado
pelo Ministério da Educagéao e Ciéncia, o qual integra a administracdo indirecta do Estado
a data da elaboragéo deste relatério de estagio (Plano Actividades 2013).

O EUL prossegue fins ndo lucrativos de natureza social que consistem na prestacéo
de servigos desportivos, educativos, culturais e de saude e bem-estar, proporcionando a
satisfacdo de interesses e necessidades de educacao fisica, desporto e lazer no ensino
superior da regido de Lisboa. A instituicdo de acolhimento tem por missdo administrar e
gerir a utilizagdo dos espagos e instalagdes desportivas que lhe estdo adstritos,
garantindo a qualidade da sua fruicdo e orientacdo para o utente, com os devidos
impactos educativos, culturais e de saude e bem-estar, no d&mbito da actividade fisica e
do desporto no ensino superior e como parte integrante da comunidade em geral,
assumindo como visado a criagao de um espago de exceléncia para a actividade fisica e
desportiva dos estudantes do ensino superior e da comunidade em geral, facilitando e
melhorando a qualidade de vida (Plano de Actividades 2013).

Enquanto instituicdo, o EUL engloba nas suas actividades diversas vertentes:
recreacao, formacao ao longo da vida, ocupagado de tempos livres, desenvolvimento de
competéncias sociais e luta contra o insucesso escolar, promovendo, ainda, a
investigacdo cientifica e a divulgagcdo da cultura cientifica e tecnolégica no ambito da
actividade fisica e do desporto (Plano de Actividades, 2013)

Para o desenvolvimento da sua actividade, o EUL mantém as suas instalagdes
abertas a comunidade académica da regido de Lisboa e ao publico em geral, de acordo
com os principios gerais de utilizagdo do complexo desportivo que vém sendo praticados
desde a sua criacao, fixados no n.° 1 do artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 266-E/2012, de 31
de Dezembro, nomeadamente: a) O acesso a pratica desportiva e a participagdo nas
actividades promovidas pelas associagdes de estudantes nas instalagbes do Estadio
Universitario, nas mesmas condigbes que se verificam a data da entrada em vigor do
presente decreto-lei; b) A manutencdo de uma politica de diferenciagdo positiva para
estudantes, docentes e pessoal ndo docente, de qualquer instituicdo de ensino superior,
para a participacdo em actividades desportivas organizadas pelo Estadio Universitario, e
que incluam a comparticipagcdo com taxas de inscricdo e mensalidades, em termos nao
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discriminatérios; c¢) A manutencao das condi¢des existentes, a data da entrada em vigor
do presente decreto-lei, de acesso as instalagcdes desportivas e participagdo em
actividades organizadas pelo EUL, a comunidade em geral, a atletas, a clubes e
federagbes desportivas e, em particular, aos habitantes da cidade de Lisboa (Plano de
Actividades, 2013).

De acordo com o Plano de Actividades (2013), dentro do seu enquadramento legal, o
EUL promove e organiza programas de exercicio fisico, desporto e saude junto dos
estudantes e do pessoal docente e ndo docente das instituicbes de ensino superior de
Lisboa, com abertura para a sociedade civil; apoia o associativismo desportivo dos
estudantes das instituicdes de ensino superior de Lisboa e respectivas estruturas
dirigentes, respeitando a sua autonomia e iniciativa; apoia os estudantes do ensino para
que sejam atletas integrados no regime de alta competicdo, através da atribuicdo de
bolsas de estudo, prémios e da possibilidade de acesso as instalagdes em condi¢des
especiais; mantém, explora e preserva o patriménio imobiliario existente no complexo
desportivo do EUL, promovendo uma utilizagdo eficiente dos seus espacos,
equipamentos e instalagcdes desportivas, na logica do interesse publico geral; promove a
pratica da educacéao fisica e do desporto escolar no ensino superior como instrumento de
estudo, ética e cidadania, educacdo e formagdo ao longo da vida, inovagdo e
investigacdo, de forma a dar resposta as necessidades de lazer, desenvolvimento de
competéncias, saude e qualidade de vida; presta as instituicdes de ensino superior de
Lisboa, nomeadamente os seus estudantes, um conjunto de servicos de apoio que
promovam a igualdade de oportunidades e a criagdo de um bom ambiente de
aprendizagem facilitadores do sucesso escolar.

Mantendo como populagédo-alvo a comunidade do Ensino Superior da regido de
Lisboa, o EUL, presta um importante servico a comunidade em geral, devido a grande
abertura para o fomento da pratica fisica e desportiva de todos os cidadaos. Os
destinatarios dos servigcos técnico — desportivos promovidos pelo EUL correspondem a
comunidade do ensino superior em geral (estudantes, docentes e funcionarios), outros
estudantes, desporto federado e profissional. Nos servicos prestados, para além da
actividade fisica e desportiva orientada, o EUL procede a cedéncias de instalacbes
desportivas, programas de saude e condicao fisica, apoio ao associativismo desportivo
estudantil, apoio aos estudantes em regime de alta competicdo e por fim, colaboragéo
com as instituicdes do ensino superior (Estadio Universitario de Lisboa, 2013).

A instituicdo de acolhimento, dentro dos seus 40 hectares de espacgo verde e
desportivo de qualidade (Estadio Universitario de Lisboa, 2012), e no dmbito das suas
atribuicdes, promove o desenvolvimento da actividade fisica e desportiva orientada,
oferecendo varios servigos de formagao desportiva e lazer, integrados em oito projectos
que correspondem a Escola de Natagcdo, Fitness, Escola de Desportos de Combate,
Escola de Ténis, Escola de Desportos Colectivos, Gabinete de Saude e Bem-Estar,
Academia de Golfe e Férias Desportivas.

Dos projectos mencionados, tive mais contacto com o Fitness, Escola de Natagéo e
0 Gabinete de Saude e Bem-Estar. O projecto do Fitness, que durante o ano de 2012
teve uma média de 976 utentes mensais, constituindo o segundo projecto com maior
numero de utentes, considera uma oferta para diferentes grupos etarios, dividindo-se: em
Actividades de Grupo (Body Pump, Body Balance, RPM, Aerébica, Step, Localizada,
Abdominais, Aero Dance, GAP, Hip Hop, Danca Contemporanea, Pilates, Yoga, Chi
Kung/Tai Chi Chuan Motrisénior, Motricidade Infantil e Treino EUL) e Salas de Exercicio
(Programa Sala de Exercicio, Programa de Controlo de Peso, Programa Especial de Sala
de Exercicio (Diabetes, Hipertensdo, Osteoporose, Patologias associadas a coluna e
idosos), Complemento Sala de Exercicio, Fitness-Tri, Livre-transito, Personal Training e
Utilizagdo Livre Avulso) (Estadio Universitario de Lisboa, 2012)
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Este projecto fornece aos utentes do Estadio Universitario o acompanhamento na
sala de exercicio, a prescricdo de exercicios consoante a avaliacdo realizada pelo
responsavel da Sala de Exercicio, o acompanhamento no Gabinete de Saude e Bem-
Estar, a supervisdo da actividade fisica em duas salas de exercicio (no Complexo das
Piscinas e no Centro de Ténis) e também a leccionagdo de aulas de grupo em dois
estudios localizados no Edificio das Piscinas.

As duas primeiras tém como principais objectivos a promog¢&o da saude e qualidade
de vida através dos diversos parametros da aptidao fisica. O Gabinete de Saude e Bem-
Estar tem como missao avaliar, acompanhar e aconselhar o utente no seu processo de
treino, melhorar a sua saude, o seu bem-estar e a sua qualidade de vida. Para atingir
esses pressupostos, estdo incluidos os seguintes servicos: Avaliagcdes Fisicas,
Consultas, Massagens, Pilates Clinico para Gravidas, Fisioterapia/Reabilitacdo e Estética
(Estadio Universitario de Lisboa, 2012).

B. Avaliacao e Prescricao de Exercicio

A tarefa de avaliacdo permite ao profissional do exercicio tomar conhecimento
acerca do estado funcional e fisiolégico do individuo que se apresenta a sua frente, seja
num primeiro momento de avaliagdo ou na ocorréncia de reavaliagdes que tém a
intengdo de aferir se houve evolugdo nos indicadores avaliados em sessdes anteriores.
Quanto a prescricdo do exercicio, esta deve conciliar os objectivos e necessidades do
utente abordadas no momento de avaliagdo através da aplicagcdo de um questionario e
dos resultados obtidos na avaliagéo inicial. Por vezes, pode ocorrer que os objectivos do
utente sejam diferentes das necessidades entendidas pelo fisiologista do exercicio. Deste
modo, deve haver um equilibrio e compreensdo na relagdo utente — profissional do
exercicio para que a prescricdo do plano de treino tome um rumo logico, na qual o
profissional do exercicio deve fazer prevalecer o seu conhecimento sobre os mecanismos
fisiologicos do corpo humano para induzir as alteragdes que entende serem as mais
benéficas para o individuo em questao.

E importante referir que o fisiologista do exercicio estuda adaptagbes e respostas
fisiolégicas agudas e crénicas derivadas da actividade fisica. Os referidos profissionais
devem aplicar o seu conhecimento para aumentar ou manter a saude e os niveis de
condicao fisica da populagdo em geral e a performance de atletas. A area de actuagao
esta actualmente alargada, de modo que os fisiologistas trabalham com a populagdo em
geral com ou sem patologias em instituicdes privadas, desportivas ou clinicas, no ambito
da melhoria da saude, bem estar e qualidade de vida. Este profissional tem de ser
possuidor de Mestrado em Exercicio e Saude nas areas de ciéncias do desporto para
desempenhar esta profissdo. Como outra qualquer area profissional, quaisquer
formacgoes e certificagdes realizadas posteriormente, contribuem para o enriquecimento e
desenvolvimento pessoal e profissional (ACSM, 2009).

Dependendo do local de trabalho, as fungdes do profissional especialista na area do
exercicio podem ser multiplas. Durante a realizagcdo deste estagio, as minhas fungbes
enquanto profissional da area do exercicioffisiologista do exercicio compreenderam,
numa primeira fase, a observagdo e acompanhamento do trabalho realizado pelos
fisiologistas do exercicio nas salas de exercicio. As tarefas relativas a observacéo e
acompanhamento do referido trabalho requeria a aplicagao de questionarios, prescricao
de planos de treino e acompanhamento do mesmo, coordenagéo da sala de exercicio, de
forma a compreender os procedimentos especificos do funcionamento da sala de
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exercicio, desde o0 momento em que se processa a entrada do utente até ao momento
em que este finaliza o seu periodo de treino.

Esta tarefa de observacdo e acompanhamento do trabalho relativo aos fisiologistas
do exercicio realizou-se durante todo o periodo de estagio; no entanto, ao longo deste
processo a minha fungédo na sala de exercicio progrediu de um papel primordialmente
observacional para uma fungdo mais activa e preponderante no que diz respeito a
relagdo com o utente, constituindo o elo de ligagdo entre este ultimo e o espago de treino.
As minhas fungbes consistiam, numa primeira etapa, em tarefas basicas como dar a
conhecer ao utente o espago de treino, assim como as condi¢des existentes para a sua
utilizacdo e clarificar o preenchimento do questionario de avaliagéo inicial (Par-Q) (ver
anexo 2 e 3). Na qualidade de estagiario, as minhas tarefas foram progredindo dentro da
sala de exercicio com o objectivo de me proporcionar uma maior autonomia no processo
de treino e, entre outras fungdes, elaborei planos de treino (ver anexo 4 e 5), tendo
sempre presente a metodologia vigente no EUL e as indicagbes especificas para cada
individuo. Esta tarefa foi meticulosamente acompanhada pelo profissional do exercicio
presente no ginasio. Apos a prescricdo do plano de treino estar concluida, a seguinte
etapa do processo de integragdo do utente consistia na explicagcdo e demonstracdo dos
exercicios incorporados no plano de treino. Durante a realizacdo dos exercicios
prescritos, era transmitido ao utente o feedback relativo a execugdo dos exercicios
definidos. A excepcdo da primeira etapa (apresentar o espago e preencher a ficha de
avaliagao inicial - novos utentes) todas as outras fizeram parte de um padrao de servigo
com todos os utentes.

Relativamente as restantes horas semanais obrigatorias para a consecugédo do
estagio profissionalizante, estas foram utilizadas na visualizacdo e analise de aulas de
natacio para bebés (dos 6 aos 48 meses) e de aulas de adaptagcado ao meio aquatico 1 e
2 (dos 4 aos 7 anos). A andlise realizada durante a observagdo das aulas era
posteriormente alvo de discussdo com os professores das aulas observadas, de modo a
debater quais as melhores estratégias na relagao professor-aluno e quais os melhores
caminhos para alcangar os objectivos especificos pretendidos para cada etapa da
adaptacdo ao meio aquatico. Além destas aulas de adaptacdo ao meio aquatico, foi
também de meu interesse assistir as aulas de nivel avang¢ado, realizando o mesmo
processo de debate anteriormente referido, o que permitiu enriquecer o meu
conhecimento e identificar potenciais novos nichos de mercado enquanto profissional na
area do exercicio fisico. Além do acompanhamento das aulas de natagéo (adaptacao ao
meio aquatico e nivel avangado) realizei uma formagao sobre os conteldos a ensinar aos
utentes (6 aos 48 meses) e estratégias a utilizar para a consecugdo da mesma.

C. Proposta de Implementagcao de Novo Servigo

I) Introducao

A unidade curricular em que me insiro, vulgarmente designada por estagio, visa o
aperfeicoamento e consolidacado de algumas tarefas, nomeadamente o desenvolvimento
e aplicacdo de estratégias que encorajem diversos grupos da populacdo a aderirem e
permanecerem motivados para programas de exercicio/actividade fisica e saude publica.
A promocéao a aderéncia e permanéncia num programa de exercicio deve ser efectuada
com base em dados recolhidos sobre as caracteristicas desses mesmos grupos,
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barreiras, motivacbes, e caso seja necessario, devem utilizar-se estratégias de
modificagdo comportamental.

De acordo com os objectivos propostos e seguindo a sugestdo da minha orientadora
de estagio, a elaboracdo de um novo servico para o EUL revelou-se uma tarefa
ambiciosa mas de vital importancia, no sentido em que me permitiu aprofundar o
conhecimento ao nivel da intervencao profissional para a promocédo da perda de peso
corporal e analisar os diferentes métodos existentes para atingir um mesmo objectivo.
Este projecto foi desenvolvido respeitando sempre os servigos pré-existentes no EUL.

Assim, tendo em conta os valores da obesidade em Portugal e perante a urgéncia de
enfrentar e inverter a tendéncia desta epidemia, procurei desenvolver um projecto tendo
por base uma equipa multidisciplinar vocacionada para a populacdo com excesso de
peso corporal e obesidade, criando um servi¢co inovador no EUL. Este projecto, embora
pretenda contribuir para a reducdo dos numeros da obesidade em Portugal, é
direccionado para os individuos que frequentam os espagos do EUL, especialmente
aqueles que apresentam as caracteristicas da populacdo definida como alvo,
constituindo-se assim, quanto a escala, como um projecto piloto.

Os servigos que formam este projecto tém como objectivo aproveitar, dinamizar e
melhorar os diferentes espacos e recursos existentes no EUL, nomeadamente os
espacos destinados a pratica de actividade fisica (sala de exercicio, piscina, estudio,
espacos interiores e exteriores onde se pratiguem modalidades colectivas e individuais
ou de recreagao), Gabinete de Saude e Bem-Estar, onde se realizam as consultas de
nutricdo, e ainda, incorporar nas instalacées do EUL, um gabinete, onde possam decorrer
as consultas de modificagdo comportamental.

Deste modo, o projecto de controlo de peso pretende fomentar o combate a
obesidade através da adopcdo de comportamentos saudaveis, promovendo a realizagdo
de actividade fisica regular e uma alimentagdo mais equilibrada.

De acordo com as referéncias bibliograficas apresentadas durante o relatério, a
incorporacdo de trés areas distintas (mas complementares) permitem enumerar as
vantagens da perda de peso e posterior manutencdo do peso corporal quando
associadas a um aumento dos indices de exercicio fisico, diminuicdo ou controlo da
ingest&o caldérica e um acompanhamento que vise a alteracdo de habitos de vida.

Il) Razoes para implementar um Programa de Perda e Controlo de Peso

A prevaléncia da obesidade estd a aumentar rapidamente e tornou-se o maior
problema de saude publica em diversos paises (Andenaes et al., 2012), entre os quais se
encontra Portugal (Vilhena et al., 2014), representando um enorme fardo econémico para
os sistemas de saude (Katzmarzyk, 2011). Em Junho de 2013, a Associagdo Médica
Americana sugeriu que a obesidade devia ser considerada um estado de doenga crénica
(AMA, 2013).

A obesidade é neste momento uma doenga que se expressa no seio da populacéo
mundial estando até a substituir a subnutricdo e as doencgas infecciosas como a doenca
que mais contribui para os problemas de saude (Kopelman, 2000). Desta forma, o
problema epidémico da obesidade assume actualmente uma elevada importancia, o que
se pode inferir através do investimento em investigacdo cientifica, programas de saude
publica e num esforgo clinico global.
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A evidéncia produzida aponta algumas direcgdes com vista a obtengcdo do sucesso
terapéutico; no entanto, a efectividade destas a médio ou longo prazo tende a ser pouco
satisfatéria (Camolas et al., 2014). A modificagdo do estilo de vida, que geralmente
consiste na combinagao de nutricdo, actividade fisica e alteragdo comportamental é uma
estratégia muitas vezes usada para ajudar os pacientes a alcancar a perda de peso
corporal e posterior manutencgao (Berkel et al., 2005; Lang e Froelicher, 2006). Perante as
existentes multiplicidades de propostas de intervencdo, pede-se ao clinico que adopte
critérios de intervencgao sustentados na evidéncia cientifica.

Importa reflectir sobre principios orientadores do tratamento da obesidade, tais como:
a magnitude da restricdo energética, a proporgdo de macronutrientes que compdem a
dieta, a distribuicdo do aporte nutricional ao longo do dia e o aconselhamento para
aumento do dispéndio energético através da actividade fisica. Para além destes
conteludos especificos de aconselhamento, importa considerar o papel da postura
terapéutica na optimizagao dos resultados clinicos (Camolas et al. 2014).

A redugdo caldrica constitui a componente mais importante para atingir o objectivo da
perda de peso corporal, enquanto o aumento da actividade fisica sustentada €
particularmente importante na manutencéo do peso corporal perdido (U.S. Department of
Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services, 2010; Jakicic, 2009). A
perda de peso corporal esta, em primeiro lugar, dependente da reducdo da ingestédo
caldrica total e ndo das proporgdes de hidratos de carbono, gordura e proteinas (Saks, et
al., 2009). Uma consulta com um nutricionista é definida como util (Position of the
American Dietetic Association, 2009), assim como a incorporagdo de snacks é
considerada uma boa estratégia. Estes snacks correspondem a alimentos elaborados
para fazer de refeigdo ou de lanche, enquanto ao mesmo tempo fornecem nutrientes e um
bom sabor, respeitando os limites caléricos (Keogh e Clifton, 2005; Wadden, et al., 2009).
A composicado dos macronutrientes (por exemplo, a proporgao de calorias de hidratos de
carbono, gorduras e proteinas) ira, em ultimo caso, ser determinado de acordo com as
preferéncias e gostos do paciente, modo de cozinhar, e por fim, consoante a cultura a que
este pertence. Contudo, os problemas médicos subjacentes ao paciente sdo também
factores a ter em conta para guiar a composi¢céo da dieta recomendada. Assim, de acordo
com as escolhas do paciente, a dieta prescrita ira variar de acordo com o perfil metabdlico
do paciente e os factores de risco (Sacks, et al., 2001; Elmer et al., 2006; Blumenthal et
al., 2010; Nordmann et al., 2011).

Tendo em conta o objectivo da reducdo da ingestdo caldrica, os pacientes séo
também encorajados a “queimar calorias”, ou seja, a realizar actividade fisica (ACSM,
2014). O aconselhamento da perda de peso corporal deve encorajar ambos os aspectos
como parte do tratamento. Segundo o ACSM (2014), estudos tém demonstrado que as
actividades do dia-a-dia séo tdo eficazes como programas de exercicio estruturados tendo
como objectivo a melhoria da ACR e perda de peso corporal (Physical Activity Guidelines
for Americans, 2008).

A estratégia mais usada para alcangar os objectivos do estilo de vida, compreende a
inclusdo da auto-monitorizagdo. Os pacientes sdo interpelados a registar a ingestao
alimentar, actividade fisica e o peso corporal, ao longo do tratamento (Burke et al., 2011).
Os beneficios do registo das tarefas/acgbes diarias permitem ao nutricionista/dietista obter
os dados relativamente ao tempo real em que os pacientes tomam as suas refei¢cdes e
relaciona-las com os objectivos nutricionais e caldricos. Desta forma é possivel reflectir e
planear a dieta, introduzir limitagdes, e fornecer informacgao para partilhar com o sujeito
que realiza o programa. Beneficios similares sdo alcangados quando se realiza o registo
da actividade fisica, anotando o tempo ou passos (Smith et al., 2011).
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Os beneficios para a saude decorrentes do aumento da actividade fisica nos
individuos com excesso de peso e obesidade estdo neste momento bem documentados
(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008; Shaw et al., 2006; Donnelly et al.,
2009). Devido, em grande parte, aos efeitos que a actividade fisica induz na aptidao fisica
e composicao corporal, o aumento da actividade fisica produz beneficios na reducédo da
obesidade, associada a morbilidade e todas as causas de mortalidade; melhora a
tolerdncia a glucose; minimiza a incidéncia de diabetes tipo 2, doencas coronarias,
hipertensao, enfarte, cancro do célon e do pulmao (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2008).

Embora estes efeitos sejam controversos, é importante referir de que tanto o peso
corporal como a actividade fisica sdo importantes na saude a longo prazo (Fogelholm,
2010). E ponto assente que a actividade fisica aumenta o dispéndio energético e
proporciona uma tendéncia de desequilibrio da balanga energética para o lado negativo.
Por sua vez, um balango energético negativo estd associado a um aumento da
mobilizacdo das gorduras armazenadas e consequentemente a um aumento na oxidagao
de gorduras (Teixeira et al., 2011). O Colégio Americano de Medicina Desportiva sublinha
que ha beneficios associados a actividade fisica mesmo se o peso corporal ndo diminuir
(Donnelly et al., 2009). Segundo a ultima posicao do ACSM (2014), a actividade fisica ira
promover clinicamente uma significativa perda de peso corporal, especialmente quando a
quantidade for elevada, acima de 225 minutos/semana de moderada ou vigorosa
actividade.

A fraca aptidao fisica, independentemente da adiposidade corporal, constitui um risco
para contrair doencgas cardiovasculares (Blair e Church, 2004). A partir desta constatagao,
€ possivel concluir-se que, para as doencgas cardiovasculares, é preferivel ter um ligeiro
excesso de peso corporal mas ser fisicamente activo do que apresentar peso corporal
abaixo do normal e ser inactivo ou ter uma baixa aptidao fisica (Wei et al., 1999; Wei,
2008; Wei et al., 2000; Lee e Blair, 2002; Fogelholm, 2010). Segundo o Physical Activity
Guidelines Advisory Committee (2008), quanto maior for a quantidade de peso corporal
apresentada por determinado individuo, mais provavel €& esse individuo ser inapto
fisicamente, e também se verifica uma menor incidéncia na procura de redugao do risco
de saude através da actividade fisica.

Alguns individuos estdo predispostos a respostas compensatérias que os tornam
resistentes ao esperado beneficio da perda de peso corporal. Mesmo quando o exercicio
€ supervisionado existe uma larga amplitude de respostas face a perda de peso corporal,
onde se inclui também o efeito oposto ao esperado, ou seja, o ganho de peso corporal
(King et al., 2008). Ainda relativamente a supervisdo do exercicio, as pessoas que treinam
acompanhadas podem beneficiar de efeitos fisicos e psicolégicos extras,
independentemente das alteragdes ocorridas no peso corporal (King et al., 2009). Em
alguns estudos de perda e manutencdo do peso corporal, o sucesso baseou-se na
simples medida do peso corporal e na capacidade de criar e manter um défice negativo
no que se refere ao balango energético. Uma das razdes pelas quais o exercicio falha em
alcancgar um calculo tedrico para a perda de peso corporal € devido aos comportamentos
e respostas metabdlicas que compensam os aumentos do gasto energético induzidos
pelo exercicio (King et al., 2007).

O caminho para a perda de peso corporal comeca deste modo a ser desvendado:
descobrindo formas de gastar mais calorias e/ou diminuir a ingestao caldrica, dando
origem a uma défice energético. Temos assim duas estratégias para alcancar a meta da
perda de peso corporal: gastar mais através da actividade fisica e ingerir menos através
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da alimentacdo. Contudo, a situagao ideal para reduzir e controlar o peso € mesmo usar
as duas, em simultaneo ou frequentemente (Teixeira et al., 2009).

Uma combinacdo de alteragdo na dieta e aumentos no exercicio/actividade fisica &
actualmente recomendado para sujeitos com excesso de peso e obesos que tentam
perder peso corporal (Donnelly et al., 2009; Physical Activity Guidelines Advisory
Comittee, 2008).

A obesidade estd também associada a uma redugdo da qualidade de vida,
resultando em limitagdes ou redugdes substanciais na execucdo de actividades da vida
diaria (Visscher, et al., 2004; Andenaes et al., 2012; Vieira et al., 2011). Segundo
Wadden et al. (2007), um programa comportamental pode, entre outras fun¢bes, facilitar
a adopcao de mudancas de estilo de vida; identificar os factores que potenciam habitos
alimentares e de actividade fisica inapropriados; promover a aprendizagem com o intuito
de delinear objectivos realistas para alterar o estilo de vida (Lanningham-Foster et al.,
2006).

O preconceito para com os individuos que apresentam obesidade & generalizado e
representa um sem numero de consequéncias para o seu estado fisico e psicolégico
(Puhl e Heuer, 2010). Estas pessoas estdo altamente susceptiveis a discriminagdes
desde o nivel institucional ao nivel pessoal, sdo alvo de bulling, e podem ter
relacionamentos complicados com familiares (Carr et al., 2007; Pasco et al., 2013). Estes
autores referem que as pessoas com obesidade apresentam caracteristicas pessoais que
podem influenciar o seu estado de espirito e contribuem para um pior estado de saude
enquanto outros estudos referem que o impacto da obesidade nos sentimentos esta mais
associado a factores negativos do que a positivos (Carr et al., 2007; Pasco et al., 2013).
De acordo com Ogden e Clementi (2010), o estado de obesidade n&o influencia apenas a
saude dos individuos mas também o seu estado psicoldgico. No entanto, segundo os
mesmos autores, nas pessoas com obesidade que tém um suporte apropriado, este
preconceito pode ser o estimulo suficiente para encorajar mudangas necessarias para a
perda de peso corporal e consequentemente melhorar a qualidade de vida.

Pesquisas de Pasco et al. (2013) e Carr et al. (2007) mostraram que individuos com
obesidade tém niveis mais elevados de emoc¢des negativas quando comparados com 0s
seus pares com menor adiposidade. A revisdo sistematica elaborada por Sikorski et al.
(2011) referiu que 2 da populagdo Germanica apresenta atitudes discriminatérias perante
a obesidade. Resultados similares na sociedade americana foram encontrados por Sutin e
Terracciano, (2013) sobre atitudes negativas relativamente a individuos com obesidade,
resultando em piores estados de saude mental, salientando que a discriminag&o para com
0 peso corporal eleva o risco para o estado de obesidade. Também o estudo de Vilhena
et al. (2014) encontrou resultados semelhantes no que diz respeito a atitudes
depreciativas perante individuos com obesidade. Puhl e Heuer (2010) referem que o
estigma e a discriminagao face a individuos com obesidade sdo universais e possuem
numerosas consequéncias para a sua saude psicoldgica e fisica. Similarmente, Schafer e
Ferraro (2011) referem que a obesidade € largamente reconhecida como um risco para a
saude, representando uma posigcdo de desvantagem na sociedade. Segundo Puhl, et al.
(2012), também a linguagem usada pelos profissionais de saude expressa, em muitos dos
casos, uma mensagem negativa para com os individuos que apresentam excesso de
peso e obesidade, o que reflecte um impacto negativo nessas pessoas.

Apesar da limitagao funcional ndo se encontrar bem fundamentada na populagao com
obesidade, é indubitavel que afecta este tipo de individuos; estudos sugerem que outras
condigbes fisicas crénicas interferem negativamente na funcionalidade destes pacientes,
o que transforma a obesidade em factor de agravamento. Segundo Wiczinski et al. (2009),
a obesidade encontra-se associada a uma reduzida qualidade de vida, uma vez que o
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apoio social desempenha um papel importante na qualidade de vida, sendo considerados
componentes fisicos e mentais. Por outro lado, pessoas com obesidade que apresentam
uma baixa percepcdo do estigma obesidade tém uma melhor qualidade de vida nas
vertentes fisicas e mentais (Vilhena et al. 2014). Vartanian e Smyth (2013) referem que
diversas campanhas anti-obesidade parecem apoiar os individuos com obesidade como
uma estratégia de saude publica. Estas campanhas baseiam-se na ideia de que o
preconceito dos individuos com obesidade ira motiva-los para alterar o seu
comportamento e ira também resultar em mudangas comportamentais viradas para o
sucesso.

Individuos com obesidade estdo menos propensos a obter seguros, emprego,
promogdes ou até relacionamentos (Puhl e Brownell, 2001), no entanto, a prevengéo e o
tratamento de excesso de peso e obesidade comeg¢am a ser reconhecidos como
prioridades para a maioria dos sistemas de saude (Mauro et al., 2008), o que a verificar-
se constitui um passo decisivo para alterar o rumo dos acontecimentos.

Actualmente, ndo existe uma cura para a obesidade. Uma vez obeso, raramente se
consegue alcancar ou manter um peso corporal saudavel que se mantenha a longo prazo
(Mauro et al, 2008). Segundo Teixeira et al. (2009) é necessario compreender que as
alteracbes demasiado intensas podem n&o ser mantidas e que para um novo
comportamento conseguir ser duradouro, tem de ser compreendido, integrado no estilo de
vida e por fim, deve ser repetido até fazer parte do comportamental habitual. Ainda de
acordo com os mesmos autores, uma perda entre 5% e 10% do valor inicial de peso
corporal, durante o ano apos o inicio de um programa de controlo de peso, constitui um
objectivo apropriado para a generalidade das pessoas. Os especialista desta area
reconhecem que uma perda de peso entre 5 e 10% traduz-se em inestimaveis beneficios
para a saude cardiovascular e diminui¢cao do risco de doencga (Teixeira et al, 2009). Muitas
condi¢des, como a resisténcia a insulina, hipertensdo e colesterol elevado, diminuem
substancialmente e algumas praticamente desaparecem quando comparados com perdas
de peso relativamente modestas. Esta meta é realista, pois é possivel para a maioria e ja
foi atingida por muitas pessoas anteriormente. Por outro lado, é desafiante pois nao é
demasiado facil, principalmente para as pessoas com um valor de obesidade superior,
uma vez que aspiram a perder mais peso (Teixeira et al, 2009).

lll) Dados da obesidade em Portugal

Portugal é um pais caracterizado por uma alta prevaléncia de excesso de peso
corporal (39,4% a 41,8%) e obesidade (14,2% a 21,3%) (do Carmo et al., 2007; Santos e
Barros, 2003), encontrando-se no ranking entre os mais elevados da Europa (Berghofer
et al., 2008) o que impulsionou o governo a aderir a um programa de prevencao da
obesidade (Aprova o Programa Nacional de Combate a Obesidade e a respectiva
Comissao de Coordenagao do Programa, 2005; Direcgao Geral da Saude, 2011). No que
concerne a instituicdo de acolhimento, dos 249 individuos estudados, 116 apresentam
excesso de peso ou obesidade, ou seja, 46,5 % da populagao.

Os resultados indicam que entre 1995 e 2005, os numeros da obesidade em Portugal
aumentaram enquanto o excesso de peso corporal se manteve estavel na populacdo
adulta Portuguesa (Marques-Vidal et al., 2011). Segundo os dados recolhidos por do
Carmo et al. (2007) a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em Portugal
aumentou de 49,6% para 53,6% na ultima década, ou seja, mais de metade da
populacdo portuguesa entre os 18 anos e 64 anos apresenta excesso de peso e/ou
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obesidade. O estudo evidenciou também que a idade adulta (18-64 anos) é o periodo de
vida onde existe uma elevada prevaléncia de obesidade (do Carmo, et al., 2007). Além
dos aumentos relativos a populagdo, também se verificaram aumentos do risco
cardiovascular (49,8% no total) associado a um elevado PC.

Quando se compara estes resultados com a pesquisa realizada em 1995-1998,
pode-se aferir que a prevaléncia da obesidade em Portugal tem aumentado com o
decorrer do tempo. E importante também referir que entre o periodo 1991-2001, a
populagdo envelheceu e a piramide etaria sofreu um desvio (diminuiu a propor¢édo de
pessoas com menos de 25 anos de idade e aumentou a propor¢ado de pessoas com mais
de 60 anos). Deste modo, o aumento global da prevaléncia de excesso de peso e
obesidade pode ser parcialmente explicado como resultado de mudangas demogréficas
na populacdo portuguesa. Uma das maiores preocupacgdes consiste na prevaléncia de
excesso de peso e obesidade entre as criangas (7—9 anos) que corresponde a 31%, ser
mais elevada do que nos jovens (18-20 anos), 21% (Padez et al., 2004), sugerindo que a
préxima geragcao da populacdo portuguesa enfrentara um sério agravamento dos
problemas de saude (do Carmo, et al., 2007).

Dados mais recentes, apresentados por Sardinha et al. (2010) indicam que a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade em idades compreendidas entre 10 e 18
anos situa-se nos 23,1% e 9,6% nas raparigas e 20,4% e 20,3% nos rapazes,
respectivamente, quando aplicados os valores de corte sugeridos pela OMS. A utilizagao
destes valores, permite verificar que os rapazes apresentam menor prevaléncia de
excesso de peso e obesidade em idades mais avangadas; nas raparigas a prevaléncia do
excesso de peso corporal e obesidade aumenta no patamar 10-12 anos e reduz
posteriormente (13 aos 18 anos). De acordo com estes critérios (OMS), a prevaléncia do
excesso de peso corporal/obesidade em rapazes encontra-se entre 25,3% (Algarve) até
32,1% (Lisboa). Nas raparigas, estes valores estdo situados entre 29,3% (Alentejo) e
34,5% (Lisboa). Assim, o estudo de Sardinha et al. (2010) refere que as raparigas exibem
uma prevaléncia mais elevada de excesso de peso corporal e obesidade, nomeadamente
32,7%, quando comparado com os rapazes (30,7%) de todas as regides de Portugal. As
elevadas prevaléncias obrigam a implementar estratégias que promovam habitos
saudaveis nas criangas e adolescentes (Sardinha et al., 2010), para inverter a tendéncia
da obesidade que se verifica actualmente.

De acordo com a pesquisa efectuada a populagéo adulta portuguesa (18 — 64 anos),
em 2003-2005 por do Carmo et al. (2007) a prevaléncia de excesso de peso corporal e
obesidade entre os homens era mais elevada (60,2%) do que nas mulheres (47,8%).
Mais recentemente, no estudo de Sardinha et al. (2012), realizado entre 2008 e 2009,
verificou-se um aumento na prevaléncia de excesso de peso corporal e obesidade nos
homens (66,6%) e nas mulheres (57,9%) quando comparado com o estudo de do Carmo
et al. (2007). No estudo que decorreu entre 2008 e 2009, verificou-se também que a
prevaléncia da obesidade abdominal (homens > 102 cm; mulheres > 88 cm) foi mais
elevada nas mulheres (37,9%) quando comparado com os homens (19,3%). Nos adultos
de ambos os géneros, a maior prevaléncia de excesso de peso corporal, obesidade e
obesidade abdominal foi verificada nas idades mais altas, contrariamente ao verificado na
populagéo idosa, pois esta relagdo € invertida. Na populagéo idosa portuguesa (65 ou
mais anos), a prevaléncia de excesso de peso corporal (homens, 53,6%; mulheres,
52,9%) e obesidade abdominal (homens, 32,1%; mulheres, 69,7%) foi superior a
registada nos adultos.

Ao nivel de educacédo e poder de compra, quanto menor, mais alta a prevaléncia de
excesso de peso e obesidade (69,9%). No nivel mais elevado de educagao a prevaléncia
correspondente representou 41% (do Carmo, et al., 2007). No estudo de Sardinha et al.
(2012) também se registou um acréscimo da prevaléncia de excesso de peso corporal e
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obesidade para os individuos que apresentavam menos anos de escolaridade. A mesma
associacgao foi verificada entre os anos de escolaridade e a obesidade abdominal.

Numa altura em que os problemas econdmico-financeiros assolam o nosso pais, é
importante mencionar alguns dados recolhidos tendo em conta esta tematica. Segundo
Pereira et al. (1999) o fardo econdmico relacionado com a obesidade estimou-se em
3,5% do total de gastos com a saude. Um estudo de 2002, estimou que o custo indirecto
total da obesidade ascendia a praticamente 200 milhdes de euros, sendo que a
mortalidade contribuiu com 58,4% desse valor e a morbilidade com 41,6%. Os custos da
morbilidade advém de mais de 1,6 milhées de dias de incapacidade anuais,
principalmente por faltas ao trabalho associadas a doencas do sistema circulatério e
diabetes tipo 2. Os custos da mortalidade sao o resultado de 18733 potenciais anos de
vida activa perdidos, numa razédo de trés mortes masculinas por cada morte feminina.
Somando as estimativas de custos directos e indirectos, Pereira e Mateus, (2003)
calcularam que o problema da obesidade tenha custado ao pais no ano 2002 quase 500
milhdes de euros, repartidos entre 82,3 milhdes de euros para o tratamento em
ambulatério da obesidade e co-morbilidades, 87 milhdes de euros para o internamento,
128 milhdes de euros para o consumo de medicamentos, 83 milhdes em perdas de
produtividade associadas a incapacidade temporaria e 116,6 milhdes de euros em perdas
economicas relacionadas com a mortalidade prematura.

Com valores desta dimensao, torna-se claro que a epidemia da obesidade
representa para Portugal ndo s6 um importante fendmeno de saulde publica, mas
sobretudo um problema com fortes repercussdes no sistema de saude e na economia do
pais (Pereira e Mateus, 2003). Ainda segundo este autor, os resultados obtidos indicam
que a implementacédo de estratégias para prevenir ou reduzir a incidéncia e prevaléncia
de obesidade em Portugal poderia gerar ganhos de produtividade elevados. De acordo
com do Carmo et al. (2007), esta epidemia constitui um problema a escala global para as
politicas de saude, o que torna necessario criar um sistema de tarefas para combater a
obesidade, devendo entre outras prioridades, definir acgbes concretas para alterar
comportamentos alimentares e exercicio fisico, € ainda, monitorizar os numeros de
excesso de peso e obesidade com um registo nacional de obesidade. A concepgao desta
ideia vai ao encontro da sugestao de Teixeira et al. (2009), referindo que em Portugal a
maioria das pessoas adultas com excesso de peso (mais de 95%), nimero que em
conjunto ja ultrapassa os 50% da populagédo, ndo apresenta obesidade mérbida e por
isso tem tudo a ganhar em controlar o seu peso com base em alteracbes
comportamentais.

IV) Intervengdes para a perda de peso, manutengao e/ou recuperagao do peso perdido

O sucesso de uma intervencao ao nivel da perda de peso depende necessariamente
de um balango energético negativo, ou seja, as pessoas perdem peso corporal quando o
dispéndio energético excede a ingestdo de energia num determinado periodo de tempo.
Embora estes balangos de energia sejam claros, identificar estratégias optimas para
alcanga-los é desafiador (Catenacci & Wyatt, 2007). Segundo as indicagdes do ACSM
(2014) um programa efectivo para a perda de peso deve reger-se pela redugcdo da
ingestdo caldrica e por um aumento no dispéndio calérico. No seu estudo para identificar
estratégias associadas a perda de 5% a 10% do peso corporal entre os adultos
americanos que apresentam obesidade, Nicklas et al. (2012) referiu que a maioria das
estratégias populares entre os participantes obesos que tentam perder peso corporal
consiste em ingerir menores quantidades de alimentos, menos “gorduras” (optando por
uma alimentagao com poucas calorias) e realizar mais exercicio.
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Os resultados significativos da manutengcdo ou perda do peso corporal sdo muitas
vezes questionados em estudos que fornecem indicadores redutores (ACSM, 2009). Com
0 objectivo de fornecer um contexto para uma discussdo da necessidade da actividade
fisica nos processos de manutencdo do peso corporal, perda de peso corporal e
prevencao da recuperacéo do peso corporal perdido, St Jeor et al. (1997) e Sherwood et
al. (2000) definiram manuteng¢ao do peso corporal como uma mudanga de < 5 Ib (2,3kg).
Stevens et al. (2006) recomendou uma definigdo de manutengao do peso corporal como
uma alteracido <3% do peso corporal e uma alteragdo >5% considerou como clinicamente
significante. Os beneficios associados com a manutengéo do peso corporal ou alteragdes
no peso existem sempre e ndo sdo desencadeadas a partir de determinado limite.

Um balango energético negativo gerado pela actividade fisica ira resultar numa perda
de peso corporal, e quanto maior for a propor¢do negativa do balango energético, maior
sera a perda de peso corporal. Quantidades extremas de actividade fisica foram
encontradas com a realizacéo de treino militar (Nindl et al., 2007) e escalada (Pulfrey e
Jones, 1996), podendo resultar em perdas de peso corporal substanciais; contudo é dificil
para a maioria dos adultos alcancar e manter esses niveis elevados de actividade fisica.
Alguns estudos com individuos com excesso de peso e sedentarios ou obesos usando a
actividade fisica como a Unica ferramenta de intervengao resultaram em = 3% de reducgao
de peso corporal comparando com o momento inicial do estudo. Portanto, individuos que
pretendam perdas de peso corporal significativas, devem incorporar outras intervencoes
(restricdo caldrica por exemplo) de modo a alcangar as perdas que anseiam. Garrow e
Summerbell (1995) e Wing (1999) analisaram os efeitos da actividade fisica para a perda
de peso corporal e constataram que esta representa tipicamente 2 a 3 kg. Por norma, os
estudos em laboratorios tendem a conseguir maiores perdas de peso corporal em
resposta a actividade fisica, no entanto, a obtengcdo destes resultados pode reflectir a
grande quantidade de actividade que é alcancada nos estudos em laboratério
comparando com os estudos realizados no meio ambiente exterior. Em suma, todo o tipo
de incremento na actividade fisica tem o potencial para a perda de peso; contudo,
realizar actividade fisica <150 min/semana resulta em perdas minimas comparando com
0 grupo de controlo; actividade fisica >150 min/semana resulta em perdas de peso
corporal de 2 a 3 kg; actividade fisica entre 225 a 420 min/semana resulta em perdas de
peso entre 5 a 7,5 kg. Assim, uma componente dose-efeito relaciona-se com a actividade
fisica e perda de peso corporal, doses mais elevadas sdo capazes de fornecer 3% ou
mais perdas desde o momento inicial.

E geralmente aceite que a maioria dos individuos consegue perder peso mas néo
consegue manter essa perda do peso corporal. A actividade fisica € universalmente
promovida como uma necessidade para a manutencao do peso (Institute of Medicine,
2002; Jakicic et al., 2001; National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998), sendo até
muitas vezes citada como o melhor predictor da manuteng¢do do peso corporal apos
verificar-se uma perda deste (Klem et al., 1997; Tate et al., 2007). Apesar de se aceitar
que a actividade fisica € um componente essencial para o sucesso na manutengdo do
peso corporal perdido, a quantidade necessaria permanece incerta e pode variar entre
individuos (Jakicic et al.,, 2008). As recomendagdes do Centers for Disease
ControllACSM para a actividade fisica especifica a acumulagdo de 30 minutos de
intensidade moderada na maioria dos dias da semana (Pate et al., 1995), Embora estas
recomendacgdes tenham sido prescritas para a promog¢do da saude e prevencao de
doencas, a sua interpretacdo tem sido abrangente e com aplicagdo a gestdo do peso
corporal. Os niveis minimos de 150 minutos/semana de actividade fisica de intensidade
moderada foram recomendadas pelo ACSM Position Stand “Appropriate Intervention
Strategies for Weight Loss and Prevention of Weight Regain for Adults” com o objectivo
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de optimizar os beneficios de saude; contudo, 200 a 300 min/semana foi recomendado
para uma perda de peso corporal a longo prazo (Jakicic et al., 2001). Jakicic et al. (2003;
1999) e Andersen et al. (1999) indicam que individuos que realizem grandes quantidades
de actividade fisica conseguem manter grandes quantidades de peso corporal perdido
em follow-up de 18 e 12 meses. De acordo com Jakicic et al. (2003) e Andersen et al.
(1999) os individuos que alcancam niveis de actividade fisica >200 min/semana de
intensidade moderada apresentam menor recuperagcdo do peso inicialmente perdido. Em
suma, a maioria da literatura indica a respeito da quantidade de actividade fisica
necessaria para prevenir a recuperacao do peso perdido, “quanto mais melhor”. Apesar
de todas as limitagbes na literatura, a manutencéo do peso corporal (flutuacéo <3%) esta
associada a aproximadamente 60 minutos de caminhada por dia, de intensidade
moderada (Ewbank et al., 1995; Jakicic et al., 1999; Schoeller et al., 1997; Tate et al.,,
2007).

As intervencdes para perda de peso corporal tendem a implementar programas
comportamentais que incluem estratégias para integrar a actividade fisica no estilo de
vida dos individuos. Os exemplos incluem exercicio supervisionado, exercicio nao
supervisionado, actividades ocupacionais, trabalho doméstico, cuidados pessoais,
trabalho em comunidade, e actividades de lazer (ACSM, 2009). Na sociedade moderna, a
maioria dos adultos passa grande parte do tempo sentados, seja no trabalho, em casa ou
durante actividades de lazer. Estes comportamentos resultam em niveis reduzidos de
dispéndio energético e constituem uma causa para o aparecimento da epidemia da
obesidade (Hill et al., 2003; Levine e Miller, 2007; Levine et al., 2006; Veerman et al.,
2007). Existem diversos estudos longitudinais a apoiar a hipotese de que elevados niveis
de actividade fisica previnem o aumento de peso corporal (Bassett et al., 2004; Cooper et
al., 2000; Davis et al., 2006; Droyvold et al., 2004; Esparza et al., 2000; Fogelholm et al.,
2000; Fogelholm et al.,1999; French et al., 2007; Schmitz et al., 2000; Tudor-Locke et al.,
2001). Os dados fornecidos pelo estudo de Chan et al. (2004) sobre 106 trabalhadores
sedentarios que aumentaram em média 3451 passos/dia durante a investigagao, permitiu
verificar uma grande redugao no valor do PC dos sujeitos que obtiveram um aumento do
numero de passos/dia, embora n&do se tenha registado nenhuma associagdo com o IMC.
No geral, as intervengdes tém sucesso no aumento da actividade fisica, e esta tende a
apresentar efeitos benéficos no peso corporal (ACSM, 2009).

Uma analise a literatura sobre a perda de peso corporal mostra que a diminuicédo da
ingestdo calérica desempenha um papel fundamental na redugdo do peso corporal
(Bravata et al., 2003; Freedman et al., 2001). Contudo, as mais recentes recomendacgdes
para a perda de peso corporal sugerem uma acgdo conjunta da restricdo caldrica e
realizagao de actividade fisica. Os programas de perda de peso corporal podem variar
drasticamente relativamente a quantidade de actividade fisica usada e nivel de restricao
imposta, com um grande défice de energia a induzir uma relevante perda de peso
coporal. A maioria dos programas de perda de peso corporal limitam a ingestdo de
energia a uma quantidade especifica (500-1500 kcal/dia) tendo em conta o tamanho as
caracteristicas do individuo (Balkestein et al., 1999; Bond Brill et al., 2002; Borg et al.,
2002) ou selecciona um défice de energia alcangcado através da dieta (menos 300
kcal/dia) e/ou exercicio (menos 300 kcal/dia) para perfazer o total de redugéo de energia
(menos 600 kcal/dia) (Christ et al., 2004; Evans et al., 1999; Heilbronn et al., 2006;
Janssen et al., 2002; Melanson et al., 2004).

Praticamente, todas as recomendagdes dos grupos de saude publica e agéncias
governamentais incluem o uso da actividade fisica em conjunto com a dieta de forma a
promover a perda de peso corporal (Haskell et al., 2007; National Heart, Lung, and Blood
Institute, 1998; Pate et al., 1995; Saris et al, 2003; U.S. Department of Health and Human
Services and U.S. Department of Agriculture, 2005; U.S. Department of Health and
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Human Services, 2010; U.S. Department of Health and Human Services, 1990). Quando
o défice energético é resultado apenas da dieta e as intervengdes de dieta mais exercicio
apresentam condi¢cdes similares, a perda de peso corporal e/ou percentagem de
alteracédo do peso corporal, € também ela coincidente (Balkestein et al., 1999; Bond Brill
et al., 2002; Christ et al., 2004; Evans et al., 1999; Hays et al, 2004; Heilbronn et al, 2006;
Janssen et al., 2002; Kraemer et al., 1999; Nicklas et al., 2004; Ross et al., 2000; Tonacio
et al., 2006). Quando a ingestéo caldrica é severamente reduzida, o grupo apenas com
dieta e o grupo que realiza a dieta em conjunto com o exercicio tendem a apresentar
resultados similares (Donnelly et al., 1991). Segundo o ACSM (2009), a adicao de
actividade fisica a uma severa restricdo caldrica pode resultar em adaptacbes
metabdlicas que diminuem qualquer efeito adicional da energia dispendida através da
realizacao de actividade fisica com o objectivo da perda de peso corporal.

Em estudos onde a restricio de energia ndo € severa (500-700 kcal), existe
evidéncia de que a dieta em conjunto com a actividade fisica esta associada a
diminuicdes de peso corporal significativos, ou seja, apresenta melhores resultados
relativamente ao grupo que apenas realiza a dieta. Curioni e Lourengo (2005)
compararam seis RCT’s com a duracdo de 10 a 52 semanas e que posteriormente
seguiram os sujeitos ao longo do ano seguinte a intervencédo da perda de peso corporal.
Os autores verficaram perdas de peso corporal 20% maiores em programas que aliavam
a dieta ao exercicio comparando com 0s programas que apenas apresentavam restricao
calérica. Em suma, o exercicio parece exponenciar a perda de peso corporal em
combinacdo com a restrigdo caldrica, se esta for moderada, no entanto, exercicio e
restricdo caldrica fornecem perdas de peso comparaveis caso 0s niveis de balango
energético negativo sejam semelhantes.

A tomada de posicao do ACSM “Appropriate Intervention Strategies for Weight Loss
and Prevention of Weight Regain for Adults (Jakicic et al., 2001) enfatiza a importancia da
restricdo caldrica e o treino com uma vertente mais aerobia. Por sua vez, o tipo de treino
que visa o trabalho muscular ndo constitui, para os autores, um papel de destaque
porque eles acreditam que a eficacia deste tipo de treino para a perda e manutengao de
peso corporal é insignificante. Embora o dispéndio energético associado ao treino de
forca ndo seja elevado, este tipo de treino aumenta a massa muscular e tende a manter o
dispéndio energético elevado nas 24 horas seguintes a realizagcdo do trabalho muscular.
As diferengas na resposta hormonal ao trabalho muscular e o aumento do balango
proteico fornecem algumas justificacbes para examinar os efeitos no peso e na
composigado corporal (ACSM, 2009). Segundo os mesmos autores, a menor evidéncia
dos efeitos do trabalho muscular na composicéo corporal relativamente ao peso corporal
deve-se ao facto de alguns estudos n&do avaliarem esse parametro.

Alguns estudos verificaram uma modesta reducéo da adiposidade corporal (Hunter
et al.,, 2002; Ibanez et al., 2005; Lemmer et al., 2001; Schmitz et al., 2003) quando o
treino de forca foi realizado durante 16 a 26 semanas, enquanto outros estudos nao
apresentaram efeitos na adiposidade corporal em intervengdes de 12 a 52 semanas de
duracao (Ferrara et al., 2006; Lemmer et al., 2001; Olson et al., 2007; Polak et al, 2005).
As diferencas verificadas entre estudos podem ter como base as diferentes técnicas
usadas na composicdo corporal, duracdo da intervengdo ou a especificadade da
prescricdo de exercicio (ACSM, 2009). O treino de forga em conjunto com o treino
aerdbio tem apresentado melhores resultados para a perda de peso e adiposidade
corporal (Balkestein et al., 1999; Park et al.,, 2003) e incrementa a massa isenta de
gordura (Park et al., 2003) quando comparado com o exercicio aerébio isolado (Delecluse
et al., 2004). Quando o treino de for¢ca é adicionado a restricao energética, esta ultima
parece encobrir os resultados do trabalho muscular. A maioria dos estudos ndo detectou
grandes perdas de adiposidade corporal como consequéncia do treino de forga em
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comparagao apenas com a restricdo energética (Joseph et al., 2001; Kraemer et al.,
1999; Rice et al., 1999). O estudo de Janssen e Ross (1999) verificou uma perda superior
de tecido adiposo subcutdneo em resultado do trabalho muscular em conjunto com a
dieta, quando comparado apenas com a utilizagao de restricdo caldrica. Outros estudos
juntaram o treino de forga com a dieta e revelaram aumentos na MIG quando comparada
com a intervengao apenas na dieta (Janssen e Ross, 1999; Joseph et al., 2001; Kraemer
et al, 1999; Rice et al.,, 1999). Embora os efeitos do treino de forgca no peso e
composigcdo corporal possam ser modestos, este tipo de treino tem sido associado a
melhorias nos factores de risco de doencgas cardiovasculares e na auséncia de perda de
peso. O treino de forga tem mostrado também aumentar os valores de colesterol HDL
(Hurley et al., 1988), diminuir os valores de LDL-C (Goldberg et al., 1984; Hurley et al.,
1988), de ftriglicéridos (Goldberg et al., 1984) além de evidenciar melhorias na
sensibilidade a insulina (Di Pietro et al., 2006; Ibanez et al, 2005) verificadas apds o treino
com incidéncia muscular.

Em suma, o treino de forca ndo parece ser efectivo na redugdo do peso corporal
(<3% de alteragao face ao peso inicial) e também ndo mostra resultados significativos
para a perda de peso quando adicionado a restricdo energética. Contudo, o treino de
forca pode aumentar a perda de adiposidade corporal quando se incorpora a vertente
aerobia. Nao existem actualmente evidéncias relativamente a dose necessaria para a
prevengao de aumento de peso apdés uma perda de peso corporal ou uma dose tendo
como objectivo a reducao de peso corporal (ACSM, 2009).

Apesar da existéncia de inUmeras guidelines para a gestdo da obesidade (Tsigos et
al.,, 2008; Lau et al., 2007; Institute for Clinical Systems Improvement, 2009; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2006) e das evidéncia de intervengbes
eficazes (Luttikhuis et al., 2009; Colquitt et al., 2009; Picot et al., 2009; Summerbell et al.,
2005) o combate a esta condicdo ndo tem tido sucesso nos actuais sistemas de saude
(Flodgren et al.,2010; Thande et al., 2009; Ogden, J., 2008) havendo duvidas quanto as
estratégias mais eficazes para as intervengdes ao nivel do estilo de vida.

As evidéncias cientificas apoiam o papel e a importincia de intevencgdes
multidisciplinares para a intervengao ao nivel do estilo de vida (Galani e Schneider, 2007;
Brown et al., 2009; Soderlund et al., 2010; Eyles e Mhurchu, 2010; Sweet e Fortier, 2010).
Este tipo de intervengdes devem incorporar a promogao de habitos de vida saudavel,
aconselhamento ao nivel da dieta (profissional de nutricdo), promogédo de actividade
fisica e mudanga comportamental (Galani e Schneider, 2007). De acordo com a revisao
sistematica realizada por Soderlund et al. (2010), o tratamento que produziu melhores
perdas de peso corporal incluiu a combinacdo de exercicio, terapia comportamental e
dieta. Também a revisdo de Thompson et al. (2007), refere que a intervengao
multidisciplinar deve incorporar actividade fisica, dieta e alteragbes comportamentais. A
existéncia de uma intervengdo multidisciplinar leva a grandes perdas de peso corporal,
em comparagdo com intervengbes que apresentam uma ou duas componentes (por
exemplo dieta e/ou actividade fisica). E também sugerido a incorporacdo de sessdes
individuais, envolvimento familiar e definicdo de estratégias para a resolugdo de
problemas tendo em conta a mudanga comportamental (Seo e Sa, 2008). Este tipo de
intervengao deve ser estruturado de forma a ser implementado a longo prazo, consoante
as caracteristicas de cada individuo (Sharma, M., 2007).

A razdo pela qual muitas pessoas fracassam na adesdo a comportamentos
saudaveis representa um problema de saude publica, considerado multifactorial, mas que
parte consideravel desta complicagcdo advém de natureza motivacional (Silva et al.,
2008). As terapias comportamentais que se focam na auto-eficacia, suporte social, auto-
monitorizagdo e modificagcbes ambientais sdo vistas como chave para alcancar a perda
de peso corporal (Thompson et al, 2007). De acordo com a Teoria da Auto-
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Determinagdo, o sucesso na manutencado da redugdo do peso corporal devera ocorrer
quando as pessoas aderem a comportamentos saudaveis porque conseguem entender
essas modificagcbes como beneficios para a saude (Silva et al., 2008). Na intervencéo de
Silva et al. (2008) o aspecto motivacional do estudo ao qual foi dado particular
importancia, foi estruturado de forma a identificar as resisténcias e barreiras individuais;
fornecer capacidades para prevenir, reconhecer e ultrapassar recaidas esperadas;
cultivar a auto-motivacdo e encorajar a auto-monitorizagdo. Para alcancar estes
objectivos, foi enfatizada a importancia de compreender determinantes internos e
externos/sociais do comportamento de cada um, aumentar o auto-conhecimento através
das barreiras mais significativas no sentido de adoptar comportamentos saudaveis. As
areas criticas foram representadas pela alimentagdo emocional, motivagdo para o
exercicio, formular objectivos adequados para a perda de peso corporal. As estratégias
incluiram o aumento da auto-eficacia (partiiha de testemunhos de individuos bem
sucedidos em circunstédncias semelhantes e colocacdo de objectivos realistas e
alcangaveis); analizar e ultrapassar barreiras habituais como a falta de tempo, falta de
conhecimento; promog¢do de planos de contingéncia para enfrentar situagdes que
afectem a adeséo; procurar regularmente apoio social; lidar positiva e construtivamente
com os “erros”; elaboragdo de um sistema de recompensas pessoais que
consistentemente reconhegcam o sucesso e o atingir de objectivos individuais (Silva et al.
2008).

No contexto da saude, as condi¢cbes socio-econdmicas facilitam a satisfagdo dessa
necessidade, o que ira promover comportamentos de saude protectivos e preventivos,
permitindo que os individuos se mantenham envolvidos e mais facilmente adiram a esses
comportamentos a longo-prazo (Edmunds et al.,, 2008). Estudos recentes tém
evidenciado o papel fundamental que os comportamentos motivados, como o exercicio
regular, dieta saudavel, ndo ser fumador, desempenham na manutengcdo de um estado
saudavel (Sheldon et al., 2003). Num estudo recente de preditores psicoldgicos para a
gestao do peso corporal, uma motivacao intrinseca aumentada para a actividade fisica foi
considerado o mais forte preditor para a mudanga de peso corporal a longo-prazo,
mesmo depois de ajustado para a perda inicial (Teixeira et al., 2006).

Além das referidas intervengdes para combater a obesidade e as comorbilidades
associadas, existem outros tratamentos que possibilitam uma reversdo de uma situacdo
de obesidade severa, nomeadamente a cirurgia bariatrica. A cirurgia para perda de peso
corporal é indicada para individuos com o IMC = 40 kg/m2 ou para os individuos que
apresentem factores de risco para as comorbilidades e um IMC = 30 kg/m? (ACSM,
2014). Este método tem mostrado melhorias significativas na resolugdo de
comorbilidades associadas a obesidade, exemplo disso € a diabetes tipo 2, hipertensao,
apneia do sono e dislipidémia (Smith et al., 2011). Um estudo com sujeitos suecos
obesos relatou que este tipo de cirurgia reduziu em 58% a incidéncia de desenvolvimento
de diabetes tipo 2 (Knowler et al., 2002; Tuomilehto et al., 2001).

Apesar da eficacia da cirurgia bariatrica, as terapias de modificagdo do estilo de vida
sdo preferiveis face a cirurgia bariatrica, uma vez que muitos pacientes nao sao
considerados aptos para realizar a operagéo e alguns podem mesmo sofrer complicagdes
na pés-cirurgia (Choban et al., 2002). Contudo, a maior barreira existente a sua eficicia é
a recuperagao do peso corporal perdido. Esta recuperagdo € uma ocorréncia comum nos
pacientes que perderam peso corporal através da implementagdo de modificagdes do
estilo de vida ao nivel da dieta ou de intervengcbes comportamentais (Choban et al.,
2002). Devido ao peso corporal que esteve sobre as articulagdes e a mais que provavel
histéria de baixos niveis de exercicio, o exercicio intermitente ou exercicios sem pesos
pode inicialmente contribuir para o sucesso na ades&o ao programa de exercicios. Como

32 I 3. Pratica Profissional



0 objectivo do exercicio na pds intervencéo cirurgica é a prevencdo da recuperagédo do
peso corporal, € recomendado = 250 min/semana de intensidade moderada a vigorosa
(Donnelly et al., 2009). O facto deste tipo de tratamento ndo estar acessivel a qualquer
pessoa, por todos os factores anteriormente mencionados, obriga a maioria da populagéo
com obesidade a procurar alternativas.

Segundo Teixeira et al. (2009), o leque de opgdes compativeis com um estilo de vida
saudavel (alimentacdo e actividade fisica) € tdo alargado, que existem solugdes
adequadas a varios gostos, feitios e vontades. De acordo com o mesmo autor, para
aumentar o indice de sucesso o individuo deve conhecer-se bem (aquilo que gosta, aquilo
que resulta para a pessoa em questao e que a ajudara a manter-se fiel aos seus valores
ou a tornar-se na pessoa que pretende ser) e estar a par do leque de opg¢des disponiveis.
De acordo com Teixeira et al. (2009), existe a actividade fisica e alimentagcado adequadas
a cada caso, ou seja, se a pessoa sentir prazer naquilo que faz, a probabilidade de
desisténcia é muito menor.

V) Equipa Multidisciplinar

A constituicdo de uma equipa multidisciplinar e a estruturagcdo de todos os processos
inerentes a um projecto desta natureza foram elaborados de acordo com a organizagao
actual do EUL, nomeadamente os espagos e o planeamento anual. O projecto foi
idealizado para o periodo compreendido entre o inicio de Setembro a finais de Julho do
ano seguinte, fazendo jus ao calendario (ano lectivo) que é disponibilizado aos s6cios do
EUL e restantes utilizadores. Foram também definidos os espacos desportivos a serem
utilizados no decorrer do programa de controlo do peso corporal, que correspondem as
salas de exercicio, gabinete de avaliagdo, estudios (aulas de fitness), espagos exteriores
e pavilhdes (modalidades colectivas), e piscina. A inclusdo destes servigos visam facilitar
a adesdo a pratica de actividade fisica, fornecendo um maior leque de escolhas ao
interveniente.

Segundo Teixeira et al. (2009), para quem gosta de actividades de grupo, um ginasio
pode ser um bom local para partilhar experiéncias com outras pessoas com objectivos
idénticos. E importante compreender que cada pessoa tem as suas motivacdes para a
pratica de actividade fisica, assim sendo, quanto maior for o leque de opg¢des, maior € a
probabilidade de ndo serem criadas rotinas que por vezes conduzem a uma desmotivagao
e desinteresse, e consequentemente, propiciam o abandono dos objectivos inicialmente
previstos.

De acordo com o ACSM (2014), um programa comportamental que pretenda alcangar
uma perda de peso corporal deve promover uma reducdo da ingestdo energética, um
aumento do dispéndio de energia através da actividade fisica aliado a uma alteragao
comportamental. Assim, este tipo de programas é dirigido a uma populagao especifica,
nomeadamente participantes adultos com um IMC = 25 kg/m? e criangas que ultrapassam
0 95° percentil do IMC com base na idade e sexo.

De forma a integrar o Programa de Controlo de Peso Corporal o individuo deve
pertencer a populagédo-alvo. Em seguida, apos a inscricdo no programa, sera agendada
uma sessdo na qual o utente realiza uma avaliagdo nas trés areas (exercicio fisico,
nutricdo e modificacdo comportamental). No seguimento dos resultados obtidos no
primeiro momento de avaliagcido, os responsaveis das trés areas devem elaborar um plano
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de intervencdo que sera apresentado e explicado ao utente e prosseguira com a
aplicagao pratica dos conteudos tedricos, ao nivel das trés vertentes da intervencgéo.

Relativamente a vertente na qual me sinto mais preparado para abordar, o exercicio
fisico, é prescrito um plano de treino especifico para cada utente, consoante os resultados
obtidos nos diferentes parametros fisicos e fisiolégicos da avaliagao inicial. Este plano de
treino serve como base orientadora das doze sesses seguintes; no entanto, o mesmo
pode ser ajustado, caso se verifique essa necessidade. Finalizadas as doze sessbes, 0
utente é reavaliado, sendo o processo da recolha de indicadores de saude similar ao
efectuado na avaliagdo inicial. Além da realizagao do programa de treino prescrito pelos
profissionais do exercicio, pretende-se que os participantes deste projecto tenham acesso
a todas actividades que se desenvolvem no EUL. Desta forma, permite-se que o individuo
tome a decisdo consoante a sua motivacdo para a tarefa, possibilitando a realizagao de
exercicio fisico através dos diferentes servigos existentes no EUL, associando o aumento
do tempo de actividade fisica a momentos de catarse que fujam ao circuito “repetitivo” da
sala de exercicio.

Considerando os restantes pilares do programa de intervencao, mais especificamente
as consultas da area da nutricdo e da modificagcdo comportamental, os profissionais
responsaveis por estas vertentes deverdo estabelecer prazos e estratégias para o
sucesso, sendo espectavel a marcacdo de uma consulta por més com cada um dos
profissionais das diferentes areas para aferir o estado da situagdo em que o utente se
encontra, para tirar duvidas e proceder a alteragdes nos planos anteriormente prescritos.

Assim como decorreu na fase inicial do Programa de Controlo de Peso Corporal, o
final do processo, ou seja, no més de Julho, devera realizar-se uma avaliacdo em todos
os parametros que foram observados no momento de avaliagao inicial, e deste modo é
possivel fazer a comparacéo da evolugdo de cada um dos intervenientes no processo de
perda de peso corporal e/ou manutengao da perda de peso corporal.

Tabela 1 - Proposta de novo servigo do EUL

Funcionamento EUL Programa Controlo de Peso Corporal

Parceria com Hospital de Santa Maria,
realizacao de testes médicos

Fisiologista do Exercicio realiza a
avaliagao inicial, a periodizagédo do
treino e reavaliagdes

Fisiologista do Exercicio realiza a avaliagéo
inicial, a periodizagao do treino e reavaliagdes.

Nutricionista realiza consultas de avaliagao e
- aconselhamento alimentar e elabora os planos
alimentares

Psicologo é o responsavel por alteragdes
comportamentais

VI) Procedimentos de Avaliagao

Segundo Teixeira et al. (2009) a preparagdo e enquadramento do momento da
avaliagdo inicial sdo essenciais. Esta deve ser feita em contexto privado, num ambiente
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calmo e empatico, promotor de um sentimento de seguranca e facilitador das respostas a
questdes por vezes percepcionadas como invasivas e dolorosas. Destaca-se a ainda a
importancia de preservar os critérios de confidencialidade face a informacéao recolhida.

A investigacao desenvolvida ao longo dos anos na area da obesidade permitiu definir
com maior rigor a sua forma de avaliagéo inicial. A natureza da obesidade requer uma
avaliacao cuidada e que inclua as seguintes variaveis (Teixeira et al., 2009):

v

N N N N N N N N N N N N N NN

Idade, situagdo familiar e outros dados demograficos;

Nivel de obesidade nos ascendentes e irmaos;

Peso, altura, IMC, e PC;

Composicao corporal e distribuicdo de gordura (por exemplo, perimetro cintura);
Factores de risco para doengas cardiovasculares e metabdlicas;

Doencgas cronicas ou degenerativas graves;

Doencas do foro psicolégico (tais como depresséo e doenga bipolar);
Historia de dependéncia de substancias (alcool ou drogas ilicitas);
Disturbios do comportamento alimentar;

Imagem corporal, auto-estima global e auto-estima fisica;

Objectivos pessoais e motivagao presente para a perda de peso corporal;
Historia do peso corporal e tentativas anteriores de perda de peso corporal;
Exercicio e actividade fisica, incluindo histéria de actividade fisica;

Padrao alimentar e nutricional;

Preferéncias individuais relativamente a opgdes disponiveis no programa;

Estado de prontidao para a mudanca na actividade fisica e na alimentacgao.

Por seu lado, o ACSM (2014) elaborou um protocolo para a avaliagdo da aptidao
fisica que inclui os seguintes procedimentos:

v
v

\

Pré-triagem/Estratificagdo dos riscos;

Frequéncia cardiaca em repouso, altura, peso corporal, IMC, ECG (se
apropriado);

Composicao corporal, PC e avaliagdo das pregas cutaneas;
Aptidado cardiorespiratéria: Teste submaximo no cicloergdbmetro ou na passadeira;

Forca muscular: Para 1, 4, 6, 8-RM dos membros superiores (Supino) e dos
membros inferiores (Prensa de Pernas);

Resisténcia muscular: Teste de rotagdo do tronco e teste de elevacido do tronco
por elevagao de bragos;

Flexibilidade: Teste de “Sentar e alcancar” ou medidas goniométricas de
articulagdes anatomicas isoladas.

Segundo o ACSM (2014), avaliagdes adicionais devem ser administradas; contudo,
os componentes de aptiddo fisica/saude listados em cima representam avaliacbes
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abrangentes que conseguem ser realizadas num dia. Os dados acumulados através das
avaliacbes devem ser interpretados por um profissional competente da area do exercicio
e transmitidos ao utente. Esta informacédo é fundamental para o desenvolvimento dos
objectivos a curto, médio e longo prazo do utente, assim como serve de base para futuras
reavaliagcdes. Testemunhos de participantes em programas de perda de peso corporal
referem este aspecto como marcante desde o primeiro dia: as avaliagbes ajudaram a
perceber o que estava mal e, nalguns casos, até desencadearam alteragdes imediatas no
estilo de vida, contribuindo de forma decisiva para a adopgao de habitos de vida mais
saudaveis (Teixeira et al., 2009). De acordo com a evidéncia cientifica e as
recomendacdes clinicas, o ACSM (Donnelly et al., 2009) faz as seguintes
recomendacbes para os testes de esforco e prescricdo de treino para individuos com
excesso de peso corporal e obesidade:

v A presengca de comorbilidades (por exemplo dislipidémia, hipertenséao,
hiperinsulinémia, hiperglicémia) pode elevar a estratificacdo de risco para
individuos com excesso de peso corporal e obesidade, resultando na necessidade
de uma triagem meédica adicional antes da realizagdo do teste de esforgo/ou
durante a realizagao do teste de esforgco apresentar uma supervisdao médica;

v Deve ser considerado o tempo em que a medicagdo para tratamento das
comorbilidades associadas ao teste fisico foi tomada;

v A presenga de condigbes musculo-esqueléticas e/ou ortopédicas pode exigir
modificacbes nos procedimentos do teste de esforco, o que pode tornar
necessaria a presenca de um ergémetro de pernas ou de bracos;

v" Uma potencial baixa capacidade para a realizagdo de exercicio nestes individuos,
pode exigir uma carga inicial baixa (2 a 3 METs) e pequenos incrementos entre os
estagios do teste (0,5 a 1 MET);

v Devido a facilidade de aplicagdo do protocolo, deve ser equacionado um
cicloergémetro vs passadeira;

v" O equipamento de treino deve ser adequado as especificagdes de peso corporal
dos individuos que desempenham os testes, para a sua segurancga e efeitos de
calibragao;

v" Adultos com excesso de peso corporal e obesidade podem ter dificuldade em
alcancar os critérios fisiolégicos tradicionais que apontam para um teste maximo,
deste modo, os critérios padronizados podem ndo ser aplicados a estes
individuos;

v" Deve ser utilizado uma manga apropriada para retirar os valores de PA nos
individuos com excesso de peso corporal e obesidade, minimizando os potenciais
erros de medicao.

VIl) Prescricdo de exercicio para individuos com Excesso de Peso e Obesidade

A variacdo do peso corporal € um tema em que qualquer utente de qualquer
ginasio se foca, ainda para mais se o objectivo for a perda de peso corporal. Apesar
desta constatacdo, hda momentos em que o peso corporal parece ndo diminuir, podendo
mesmo aumentar um pouco (Teixeira et al., 2009). Durante estes momentos, ocorrem
modificagbes da composi¢cao corporal (diminuicdo da massa gorda e, por vezes, até um
aumento da massa magra) as quais podem traduzir-se num ligeiro aumento de peso
corporal. Esta situagao deve-se ao facto da MIG, para o mesmo volume, ser mais densa
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(e mais pesada) do que a gordura: deste modo, um ligeiro aumento da massa muscular
(magra) pode mascarar a perda de massa gorda que ocorreu. Neste caso, o importante &
manter os cuidados com a alimentagao e continuar, ou mesmo aumentar, a realizagao da
actividade fisica, para que os resultados que se traduzem na diminuigdo do peso ocorram
0 mais cedo possivel.

De acordo com Teixeira et al. (2009) muitas vezes, a perda de peso corporal é
precedida por sinais que indicam que a mesma vai acontecer, como por exemplo, sentir a
roupa mais folgada, apertar mais um furo no cinto, sentir-se mais &agil, entre outros
factores, os quais devem constituir um estimulo para persistir na modificagdo saudavel do
seu estilo de vida. Alguns factores que podem fazer variar o niumero na balanga (sem
significado na adiposidade corporal): quantidade de massa muscular (massa magra), erro
da balanca ou erro na pesagem, variagbes na posicdo do corpo em cima da balanga,
diferentes balancgas, alimentos liquidos ainda no aparelho digestivo, estado de maior ou
menor hidratagdo, estado intestinal, retengcdo exagerada de liquidos, fase do ciclo
menstrual, peso da roupa e calgado. Um bom ponto de equilibrio para a monitorizagdo
sera a pesagem semanal, a mesma hora do dia, preferencialmente de manha, em jejum,
sem roupa, com a bexiga e intestino aliviados, e antes de tomar banho.

Também é importante reflectir que, muitas vezes, o risco para a saude nao
decorre directamente do peso corporal que a balangca acusa, mas do estilo de vida
praticado. Aplica-se quase sempre a maxima “o peso corporal € uma consequéncia do
estilo de vida”. Tal tem implicagdes para a consideragdo do que € um peso corporal
saudavel, uma vez que uma pessoa com um IMC saudavel, mas que seja sedentaria,
pode ter um risco mais elevado do que uma pessoa com excesso de peso, mas com
niveis adequados de actividade fisica (Teixeira et al., 2009).

De acordo com as recomendagées do ACSM (2014), a prescricao do exercicio para
individuos com excesso de peso corporal e obesidade deve ter em conta os seguintes
aspectos:

v" Frequéncia: = 5 dias por semana para maximizar o gasto calérico.

v Intensidade: Actividade aerdbia de intensidade moderada a vigorosa. A
intensidade inicial de treino deve ser moderada (40-60% VO3R). Uma eventual
progressao para exercicios de intensidade vigorosa (= 60% VO3R) pode resultar
em mais beneficios para a saude ou aptidao fisica.

v" Tempo: Um minimo de 30 minutos/dia (150 minutos/semana) progredindo para 60
minutos/dia (300 min/semana) de actividade fisica de intensidade moderada.
Incorporando mais actividade fisica de intensidade vigorosa num volume total de
exercicio pode fornecer beneficios adicionais para a saude. Contudo, os
exercicios de intensidade vigorosa devem ser propostos para individuos que
sejam capazes e estejam dispostos a praticar exercicio a intensidades mais
elevadas, sabendo também que o exercicio de intensidade vigorosa é associada
com mais lesbes (Perri et al., 2002). A acumulacao de exercicio intermitente de
pelo menos 10 minutos € uma alternativa efectiva para realizar exercicio e pode
ser particularmente 0til para realizar uma iniciagdo ao exercicio (Jakicic et al.,
1999).

v" Tipo: O modo primario de exercicio consiste em actividade fisica aerébias que
envolvem os grandes grupos musculares.

v E ainda referido que como parte de um treino equilibrado, o trabalho
cardiovascular e a flexibilidade devem ser integrados no plano de treino.
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VIl) Perda de Peso Corporal

De acordo com o ACSM (2014), as recomendacgdes para um programa de perda de
peso corporal compreendem os seguintes pontos:

v" Ter como objectivo uma redugdo minima no peso corporal, de pelo menos 5 a
10% do peso corporal inicial, ao longo de 3 a 6 meses.

v" Incorporar oportunidades de melhorar a comunicagdo entre os profissionais de
cuidados de saude, dietistas e profissionais da area do exercicio com os
individuos com excesso de peso e obesidade seguindo-os no periodo de perda de
peso corporal.

v' Ter como objectivo alterar os comportamentos de alimentagdo e de exercicio
porque alteragbes sustentadas em ambos os comportamentos resultam em
significantes perdas de peso corporal a longo prazo.

v" Aumentar progressivamente o minimo de 150 minutos/semana de actividade
fisica de intensidade moderada para optimizar os beneficios de saude/aptidao
fisica para adultos com excesso de peso corporal e obesidade.

v" Progredir para quantidades maiores de actividade fisica (> 250 minutos/semana)
para promover um controlo de peso corporal a longo prazo.

v" Incluir exercicios de forca como suplemento para a combinagdo de exercicio
aerobio e reducbes modestas na ingestdo de energia para a perda de peso
corporal.

v Incorporar estratégias de modificagdo comportamental para facilitar a adopgéo e
gestado de mudancas desejadas nos comportamentos.

IX) Manutencédo da Perda de Peso Corporal

Dadas as caracteristicas do processo de perda de peso corporal, pode acontecer
que se chegue a um patamar em que o peso parece estabilizar, uma vez que é
humanamente impossivel manter a restricdo alimentar por periodos indefinidos de tempo,
sem que tal acarrete sérias consequéncias para a saude. A fase de manutengao pode
parecer menos recompensadora, porque a balanga n&o continua a descer e os objectivos
passam de limitados no tempo para um tempo indefinido.

O papel da actividade fisica altera-se no processo de manutencéo, visto que cumpre
um papel mais central (Teixeira et al. 2009). Segundo o ACSM (2013), alguns estudos
referem a necessidade de realizar determinada quantidade de actividade fisica para
prevenir o ganho de peso corporal perdido. Ha autores que sugerem um compromisso
ainda maior com actividade fisica relativamente as recomendacbes actuais que
constituem o consenso de saude publica para a actividade fisica (150 minutos/semana ou
30 minutos de actividade fisica na maioria dos dias da semana) (Donnelly et al., 2009;
Haskel et al., 2007; US Department of Health and Human Services, 1996) com o objectivo
de prevencao de um estado que favoreca a recuperacdo do peso inicialmente perdido.
Para alcancgar este objectivo, as seguintes indicagdes foram sugeridas:

v" Adultos com excesso de peso e obesidade podem beneficiar de uma progresséo
para aproximadamente > 250 minutos/semana, uma vez que essa magnitude de
actividade fisica parece facilitar a longo prazo a manutencéo da perda de peso
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corporal (Donnelly et al., 2009; Jakicic et al., 2001; Saris et al., 2003; U.S.
Department of Health and Human Services and U.S. Department of Agriculture,
2005);

v" Quantidades adequadas de actividade fisica devem ser realizadas na maioria dos
dias da semana durante 5 a 7 dias/semana;

v" A duragéo da actividade fisica de intensidade moderada a vigorosa, deve evoluir
para, pelo menos, 30 minutos/dia (Haskell et al., 2007; U.S. Department of Health
and Human Services; 1996) e quando apropriado, progredir para 250
minutos/semana para a gestdo do peso corporal a longo prazo (Donnelly et al.,
2009);

v" Individuos com excesso de peso e obesidade podem acumular essa quantidade
de actividade fisica em multiplas sessbes diarias, de pelo menos 10 minutos de
duracdo, ou através de aumentos de outras formas de actividades fisicas
relacionadas com o estilo de vida de intensidade moderada. A acumulagdo de
exercicio intermitente € uma forma de individuos sedentarios aumentarem o
volume total de actividade fisica individuos e pode favorecer a adopgdo e
manutengao de actividade fisica (Macfarlane et al., 2006);

v" A adigao de exercicios de forga para fazer face a restricdo de ingestao energética
nao parece prevenir a perda de MIG nem a redugao observada no dispéndio
energético em repouso (Donnelly et al., 2004). Contudo, este tipo de treino pode
melhorar a forga muscular e a funcionalidade nos individuos com excesso de
peso corporal e obesidade. Além disso, podem ocorrer beneficios adicionais ao
nivel da saude decorrentes da realizagao de treino de forca como as melhorias
nas doengas cardiovasculares, no risco de diabetes e outras doencas cronicas
(Donnelly et al., 2004, Tresierras e Balady, 2009).

D. Estudo de Caracterizagao da Aptidao Fisica

I) Introducao

Este protocolo, elaborado pelos profissionais do Gabinete de Saude e Bem-estar do
EUL com base nas recomendacbes do ACSM apresenta como objectivo recolher
informacao sobre os individuos que se inscrevem no EUL (Sala de Exercicio) ou realizam
uma reavaliacdo. De acordo com o protocolo aplicado, € possivel avaliar diversos
indicadores de saude nomeadamente a estatura, peso, PC, IMC, pressao arterial sistdlica
e diastolica, composigao corporal (% MG), ACR e flexibilidade.

O motivo pelo qual apenas é considerada a ACR nos resultados e discusséo deve-se ao
facto desta se apresentar como o Unico marcador da aptidao fisica mencionado na tabela
2 e 3 que é frequentemente relacionado com marcadores de saude e factores de risco
para a saude. Deste modo optou-se apenas por estudar a correlacdo entre a ACR e os
marcadores de saude referidos anteriormente (PC, %MG e IMC).
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Il) Metodologia

1) Amostra

A amostra presente neste estudo é constituida por 249 sujeitos caucasianos de
ambos os géneros que efectuaram o protocolo de avaliagdo inicial utilizado pelos
profissionais do exercicio do EUL. De forma a realizar uma melhor andlise acerca da
populagédo que frequenta o EUL, a amostra foi dividida por género, masculino (n=108) e
feminino (n=141). A referida analise sera realizada posteriormente. A recolha dos dados
respeitou as normas habituais nestes estudos, uma vez que o utente do EUL aquando da
realizacdo do protocolo, assina um documento no qual € mencionado que os dados
recolhidos podem ser disponibilizados para estudos cientificos ou outro tipo de tratamento
de dados, sem que seja feita alusdo ao nome do executante do protocolo.

Relativamente aos critérios de inclusdo na amostra, os individuos tinham a
obrigatoriedade de apresentar o ficheiro de avaliagdo completo, ou seja, os dados
relativamente as medi¢des, bem como todos os marcadores de saude e testes (aptidao
fisica e flexibilidade) realizados, tinham os campos preenchidos. Para este estudo,
apenas foi seleccionada a primeira avaliagéo realizada pelo sujeito. Quanto a escolha dos
sujeitos, estes foram seleccionados de acordo com a ordem alfabética presente na base
de dados do protocolo de avaliagdo inicial, respeitando os critério de inclusdo
anteriormente mencionados.

2) Protocolos de Avaliagao

O ambiente onde se realiza o protocolo de avaliagao inicial é importante para a
validade do teste e confidencialidade. A ansiedade face ao teste, problemas emocionais,
temperatura da sala e respectiva ventilagdo deve ser controlada quanto tanto possivel.
Para minimizar a ansiedade, os procedimentos do teste devem ser explicados
adequadamente e o ambiente do teste deve ser sossegado e privado. A sala deve estar
equipada com um assento confortavel e/ou uma mesa para avaliar a PA e a FC de
repouso. O avaliador deve apresentar um comportamento relaxado e confiante para
proporcionar conforto e bem-estar ao utente. Os procedimentos ndo devem ser
apressados, deve ser promovida uma explicagdo clara antes de iniciar o processo de
avaliacdo. (ACSM, 2014).

Segundo o ACSM (2014), os dados proporcionados pela avaliagdo devem ser
interpretados por um profissional competente e transmitidos ao utente. O modo como a
informacao é interpretada pelo fisiologista do exercicio é determinante para a elaboragao
dos objectivos do utente a curto, médio e a longo prazo. Além da elaboracéo de objectivos
e periodizar todo o processo de treino, a informagéo recolhida permite ao fisiologista
monitorizar o processo de treino com maior controlo, mais concretamente no que diz
respeito a prescricdo de exercicio e realizagdo dos préximos momentos de avaliagao.

A estratificacdo de uma metodologia e respectivos procedimentos a realizar num
momento de avaliacédo, permite aos responsaveis que dirigem a avaliagdo, neste caso a
avaliacao inicial, executem o mesmo tipo de protocolo, a diferentes utentes, respeitando
sempre a mesma sequéncia de procedimentos e normas, de forma a pretender reduzir o
erro de medigdo.

40 I 3. Pratica Profissional



A aplicagao deste protocolo permite ao fisiologista do exercicio conhecer, através de
questionarios, medi¢gbes e realizagcao de testes de aptidao fisica, o estado fisioldgico,
funcional e emocional em que se encontra o novo utente. No ano lectivo em que decorreu
o estagio de que trata este relatorio, os utentes que se inscreveram no servigo Fitness do
EUL com o objectivo de usufruir das salas de exercicio e demais actividades existentes no
referido complexo desportivo, ndo tinham a obrigatoriedade de realizar a avaliag&o inicial,
uma vez que este servigo constituia um encargo adicional para o novo utilizador. Esta
avaliacdo incial, outrora obrigatoria, deveria ser agendada no dia da inscri¢ao,
pressupondo que o protocolo de avaliagao inicial deve constituir o primeiro contacto entre
o utente e o profissional do exercicio. E também neste primeiro contacto que se aplica um
questionario mais detalhado relativamente a histéria de saude, e desta forma recolher
informacao adicional sobre habitos de saude / aptidao fisica.

Apés o preenchimento do questionario, prossegue-se com a bateria de avaliagbes pré-
exercicio, entre as quais, a medigédo da estatura, peso corporal, pressao arterial (sistélica
e diastodlica), PC e composigao corporal (Tanita BC — 601). Posteriormente s&o realizados
os testes de flexibilidade (Senta e alcanga) e de aptidao cardiorespiratéria (Astrand). Os
procedimentos detalhados para a realizagdo dos parametros de avaliacdo anteriormente
mencionados podem ser consultados no Anexo 6.

Questionario PAR-Q

O questionario usado na avaliagdo inicial € similar ao Par-Q (Anexo 2 e 3), elaborado
para permitir estratificar o risco dos participantes em trés categorias. Através da aplicagao
deste questionario, das medi¢oes e testes de aptidao fisica o profissional do exercicio
obtém informacao que lhe serve de suporte para construir uma sequéncia légica ao nivel
da actuagéo para e com o utente, permitindo-lhe agir em conformidade com os objectivos
que pretende ver alcancados.

Massa corporal ou Peso

E definida como a massa total do corpo humano. O medidor, antes de proceder a
mensuragao, deve aferir a balanga e colocar-se de frente para o observado. O observado
na posigao bipede com os membros superiores pendentes ao longo do tronco e a olhar
em frente deve colocar-se no centro da plataforma da balanga, e distribuir o peso sobre
os dois pés. O observado deve estar descalgco e com roupas muito leves. As medidas
devem ser arredondadas até 100g (Fragoso e Vieira, 2005).

Altura

Segundo Fragoso e Vieira, (2005), a altura é definida como a distancia do vértex
(ponto superior da cabecga) ao solo. O observado deve estar descalgo, na posicao
antropométrica sobre uma superficie lisa perpendicular ao antropémetro e usar pouca
roupa no momento da medi¢do, para que seja visivel a posi¢gdo do corpo. O peso deve
estar distribuido sobre os dois pés e a cabega orientada segundo o plano de Frankfurt ou
horizontal. O medidor deve ajudar o observado a adoptar uma posi¢cao erecta fazendo
uma ligeira pressdo com a méo direita e apoiando a m&o esquerda na regido esternal.
Simultaneamente deve fazer uma ligeira tracgdo na zona cervical. A mao esquerda é
colocada debaixo do queixo do observado enquanto a mao direita coloca a haste mével
do antropdmetro sobre o vértex fazendo pressio suficiente para comprimir o cabelo.
Sempre que possivel pede-se ao observado que faga uma inspiragao profunda durante o
momento da medicgéo.
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Pressao Arterial

A medicédo da pressao arterial (PA) em repouso constitui um componente integrante
da avaliagdo pré-exercicio. As tomadas de decisdo subsequentes deverdo basear-se na
média de duas ou mais medi¢cbes da PA, feitas correctamente na posicdo sentada e
registadas durante cada uma de duas ou mais consultas (Pickering et al., 2005).

Perimetro da cintura

As medigdes das circunferéncias podem ser usadas para fornecer uma representagao
generalizada da composicdo corporal, e existem equag¢des para ambos 0s sexos e para
uma ampla variedade de grupos etarios (Tran e Weltman, 1989; Tran e Weltman, 1988).
A precisdo da medida deve estar entre 2,5% a 4% da composicdo corporal real se o
individuo possuir caracteristicas semelhantes as da populagédo original utilizada para a
validacdo, e se as medi¢des das circunferéncias forem rigorosas. Recomenda-se que o
avaliador efectue duas medicbes em cada local e estas devem ser realizas numa ordem
sequencial e nao repetitiva (proceder a medigdo de todos os locais e depois repetir os
procedimentos). E usada a média das medicdes, desde que a diferenga entre as
medicdes ndo seja superior a cinco mm (ACSM, 2014).

De modo a conseguirmos obter uma estandardizagdo na medigcdo do PC deve-se
respeitar as seguintes indica¢des: com o sujeito em pé, bracos de lado, pés juntos e o
abdémen relaxado, a medida horizontal deve ser retirada da parte mais estreita do tronco.
Segundo a National Obesity Task Force (NOTF), deve obter-se uma medida horizontal
directamente acima da crista iliaca como método para melhorar a padronizag¢ao (Callaway
et al., 1988).

Composicao Corporal

A bioimpedancia (BIA) é o método de avaliagdo da composi¢céo corporal utilizado
no EUL. Este método duplamente indirecto avalia essencialmente a quantidade de agua
total do organismo, através da aplicagdo de uma corrente eléctrica, e baseia-se no
principio de que so as substancias ionizaveis tém capacidade de conduzir a corrente
eléctrica.

Para minimizar os erros de medida, a BIA deve ser aplicada seguindo os procedimentos
propostos por Lukaski et al. (1985). Assim, o individuo apods retirar todos os objectos
metalicos da superficie do corpo, deita-se em decubito dorsal sobre uma superficie ndo
condutora, com os membros superiores e inferiores afastados, respectivamente 30° e
40°. Em seguida deve desengordurar-se a pele nos locais onde serdo colocados os dois
pares de eléctrodos. O par de eléctrodos distais ou emissores que estabelecem a entrada
e saida da corrente é colocado na mao, sobre a cabeca do 2° metacarpo, e no pé sobre a
cabeca do 3° metatarso. Os eléctrodos proximais ou sensores, que servem para detectar
a diferenca de potencial entre eles, sdo colocados paralelamente aos eléctrodos
emissores, na mao ao nivel do pulso a meia distdncia entre as apdfises estiloides do
radio e do cubito e no pé na regido dorsal da articulagcdo tibio-tarsica a meia distancia
entre os dois maléolos.

Aptidao Cardiorespiratoéria
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A ACR encontra-se associada a capacidade de realizar um exercicio dindmico de
moderada a alta intensidade com a participacdo de grandes grupos musculares por
periodos de tempo prolongados e a realizagao deste tipo de exercicio depende do estado
funcional dos sistemas respiratério, cardiovascular e musculoesquelético. A avaliacdo da
ACR constitui uma parte importante de um programa de intervengdo primaria ou
secundaria (ACSM, 2014).

O teste utilizado no protocolo de avaliagao inicial do EUL é o teste de cicloergémetro
designado Astrand-Rhyming que é constituido por um unico estagio com duracgéo de seis
minutos (Astrand e Ryhming, 1954).

Flexibilidade

A flexibilidade é a capacidade de movimentar uma articulagdo através da sua
amplitude de movimento. Esta é importante tanto no desempenho atlético, assim como
na realizacdo de actividades da vida diaria.

Os procedimentos do teste de flexdo do tronco sé&o os seguintes:

1. Para o teste de flexdo anterior do tronco, o utente senta-se sem calcado e as
solas dos pés sdo apoiadas contra a caixa do teste na marca de 26 cm. As bordas
internas das solas sdo colocadas dentro de 2 cm da escala de medida. Para o
teste de Senta e Alcanga da YMCA, uma régua é colocada sobre o solo e a fita é
colada através dela, formando um angulo recto na marca dos 38 cm. O
participante senta-se com a barra entre as pernas, com estas estendidas em
angulos rectos para a linha do adesivo sobre o solo. Os calcanhares devem tocar
na borda da linha do adesivo e ficar separados por uma distancia de
aproximadamente 25,4 a 30,48 cm.

2. O participante deve projectar-se lentamente para a frente com ambas as méaos até
onde for possivel, mantendo essa posicdo por aproximadamente 2 segundos.
Deve certificar-se que o utente mantém as maos paralelas e que nao esta
avancando uma das maos. As pontas dos dedos podem ficar sobrepostas e
devem estar em contacto com a por¢do medidora ou correspondente a caixa do
teste de “Senta e Alcanga”.

3. O resultado é o ponto mais distante alcangado com as pontas dos dedos. Deve
ser registado o melhor de duas tentativas. Para ajudar com a melhor tentativa, o
executante deve expirar e colocar a cabeca entre os bragos ao projectar-se para a
frente na tentativa de alcangar. Os examinadores devem certificar-se que os
joelhos dos avaliados estédo estendidos. O participante deve respirar normalmente
durante o teste, ndo devendo prender a respiragdo em algum momento.

Retirado de Golding LA. YMCA Fitness Testing and Assessment Manual 4th ed.
Champaign (IL): Human Kinetics; 2000; Canadian Society for Exercise Physiology. The
Canadian Physical Activity, Fitness & Lifestyle Approach: CSEP-Health Fitness Program’s
Appraisal Counseling Strategy. 3rd ed. Ottawa (Ontario): Canadian Society for Exercise
Physiology; 2003. 300 p.

indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal é usado para avaliar o peso em relacdo a altura e é
calculado dividindo-se o peso corporal em quilogramas pelo quadrado da altura, em
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metros (IMC=kg/h2, em que kg é a massa do individuo expressa em quilograma e h a
altura do mesmo individuo, expressa em metro) (ACSM, 2014).

3) Analise Estatistica

O programa utilizado para a analise estatistica foi o SPSS 19.0. A analise descritiva
de dados foi efectuada a partir dos valores maximos, minimos, médias e desvios-padrao
das variaveis em estudo. Como se pretende verificar a intensidade e a direcgao da
associagao de tipo linear entre as variaveis quantitativas representadas no estudo,
utilizou-se para o efeito o coeficiente de correlagcdo de Pearson. Adicionalmente foi
testada a associagido entre as variaveis (ACR, IMC, PC e %MG) controlando para o
género e para a idade, ou seja, utilizou-se uma correlagao parcial. O nivel de significancia
foi estabelecido em p=< 0,05.

4. Resultados

A. Avaliacao Inicial e Prescrigao de Exercicio

De acordo com as competéncias a desenvolver no ambito do estagio, a etapa de
avaliacdo e prescricdo de exercicio constituiu um momento de aprendizagem de grande
importancia para aferir prioridades ao nivel da concepgéao e prescricdo de programas de
exercicio. Relativamente a prescricdo do exercicio, a aquisicdo de conhecimentos no
EUL ultrapassou significativamente o objectivo do Estagio. Além dos ensinamentos
técnico-cientificos recebidos de outros profissionais do EUL, existe um vasto conjunto de
informacbes e "estratégias de decisdo" que sao resultado da pratica continuada dos
referidos profissionais.

O contacto com os profissionais da sala de exercicio permitiu-me conhecer diferentes
metodologias de treino e outros autores cientificos, ndo abordados no percurso
académico. A sucessiva troca de opinides com os profissionais do exercicio e colocagao
de duvidas que iam surgindo no decorrer da aplicagéo pratica dos conteudos aprendidos
ao longo da minha formagdo académica, possibilitou-me ter uma visdo mais global no
que diz respeito a avaliagao do individuo e a construgéo do treino.

A apresentacido de resultados, no que concerne a avaliagdo dos individuos ficou
condicionada a partida, uma vez que para realizar uma avaliagao inicial (avaliagdo da
ACR, forga, flexibilidade, peso corporal, IMC, pressao arterial) os utentes do EUL eram
obrigados a pagar o servigo de avaliagcédo, o que levou a n&o realizacdo deste importante
momento de avaliagdo, na quase totalidade dos casos observados. Desta forma, os
momentos de avaliagdo restringiram-se ao preenchimento do questionario de avaliagao
inicial, unica fonte para obter informacdo referente a: objectivos para a pratica de
actividade fisica; experiéncia desportiva; habitos alimentares; saude (sinais e sintomas de
doenca, factores de risco, doengas diagnosticadas).

No que concerne a constru¢do dos planos de treino, tive oportunidade de lidar com
profissionais que utilizam um processo de treino distinto do que estava familiarizado,
sendo que o exercicio fisico, no EUL, é prescrito de acordo com os padrbes de
movimento mais vezes requisitados durante as actividades fisicas (andar, lunge,
agachamento, empurrar, puxar, saltar, etc) realizadas durante o dia-a-dia.
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Tal como evidenciado no enquadramento da sala de exercicio, os resultados a
apresentar no que se refere a intervengcdo ao nivel das actividades aquaticas sao
também muito influenciados pela experiéncia obtida no decorrer das aulas e nos debates
subsequentes as mesmas, tendo como interlocutores os profissionais presentes na

leccionacgao das aulas de natacgao.

Quando presenciei as aulas de adaptacao ao meio aquatico, 0 meu foco consistiu em
compreender os objectivos estipulados para cada uma das fases, compreendidas entre
0s 6 meses e 0os 42 meses de idade, sendo que as etapas estavam definidas para um
periodo de 6 meses, havendo um aumento de complexidade nas tarefas de acordo com o
avancar da idade e/ou consoante a evolugao do aluno na realizacdo das mesmas.
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B. Proposta de Implementagao de Novo Servigo

A proposta de implementacdo de um novo servico, apresentada no ponto 3.C,
pretende expandir a utilizagdo e dinamizagdo das instalagdes existentes no EUL, criando
também as condigbes basicas e a motivacdo para o surgimento de outros servigcos
adcionais.

Do meu ponto de vista, este servigo constituira uma motivagdo adicional para a
fruicdo e dinamizacdo das infra-estruturas do EUL. Havera maior intensidade — mais
utentes — e maior frequéncia de utilizagdo nos varios espacgos desportivos actuais (salas
de exercicio, gabinete de avaliagbes, gabinete de nutricdo) e serdo possivelmente
criados outros, como o “gabinete para consultas de modificagdo comportamental”,.

Existe também a possibilidade de se verificar o crescimento em actividades
desportivas como as aulas de grupo e actividades relacionadas com o meio aquatico, que
actualmente constitui o segmento mais importante quanto ao numero de utentes do EUL.
Na realidade, se o utente verificar a existéncia de uma infraestrutura de apoio a sua
melhoria de qualidade de vida, tendera a ampliar as suas actividades e a sua
permanéncia no EUL.

A elaboracdo deste servigo permite a instituicdo de acolhimento apresentar uma
maior oferta e diferenciagao de servigcos disponiveis, além de possibilitar que outras areas
nao estritamente desportivas, tenham um papel (mais) importante e activo na dindmica
do EUL, como é o caso das consultas de nutricdo (incorporadas no Gabinete de Saude e
Bem-Estar) e da mudanga comportamental, através das consultas estipuladas na
realizagdo do programa. Embora as consultas de nutricdo sejam apresentadas no
Relatério Anual de Actividades (2012) como um dos servigos prestados pelo Gabinete de
Saude e Bem-Estar, durante o decorrer do estagio profissionalizante verifiquei a nao
existéncia destas consultas. A activacido deste servigo, aliado a criagdo das consultas de
modificagdo comportamental, podera tornar-se um factor decisivo na tomada de deciséo
do utente quando este seleccionar o local para a realizagcdo de exercicio fisico, na
medida em que o projecto contempla trés areas fundamentais para o sucesso no controlo
e perda de peso corporal.

A interaccdo entre as trés areas nao constitui propriamente uma inovagdo no
mercado do exercicio, saude e bem-estar; no entanto, a maioria dos programas
existentes com estas trés vertentes tendem a dirigir-se a um publico-alvo com um poder
econémico mais elevado do que o verificado, em média, nos utentes do EUL, o que torna
0 novo servigo do EUL apelativo para grande parte da populacdo da regido de Lisboa.
Considero ser moderadamente elevada a possibilidade de haver uma adeséo significativa
da populagao alvo, o que elevaria o programa a sustentabilidade financeira, tendo ainda
em conta que estamos em presenca de uma infra-estrutura publica cujo principal
objectivo ndo é o lucro financeiro. Nao sendo a minha area de estudo, a implementagéo
deste programa obrigaria sempre a um estudo de mercado, analisando as
vantagens/desvantagens no que a todo o tipo de recursos diz respeito, de forma a que o
programa ndo se transforme em mais um encargo para a instituicdo EUL. Ao invés,
devera conseguir aliar uma boa prestacdo de servicos a uma receita financeira que
permita tornar o programa de intervencado exequivel, viavel e suficientemente rentavel,
permitindo a progressiva melhoria e sofisticagdo dos meios técnicos disponiveis.
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C. Estudo de Caracterizacao da Aptidao Fisica

A caracterizagdo da populacdo do EUL que realizou a bateria de testes da avaliacdo
inicial, nomeadamente os valores que mencionam a idade, estatura, peso corporal, PC,
presséao arterial (sistolica e diastolica), composicao corporal, ACR, flexibilidade e IMC, é
apresentada na tabela 2. A tabela 3, por sua vez, através da correlagédo de Pearson,
pretende quantificar e definir se existem correlagdes significativas entre os marcadores
de saude. De salientar que embora a tabela apresente valores entre todos os indicadores
avaliados, a minha intengao centrou-se na analise da ACR com os restantes marcadores
registados.

De acordo com os dados disponibilizados pela tabela 2 verificou-se a presenca de
mais individuos do sexo feminino (n=148) do que do sexo masculino (n=101) a realizar a
bateria de testes.

A amostra apresentou uma idade média de aproximadamente 29 anos, sendo a
meédia superior no sexo masculino (31 anos) face as mulheres (aproximadamente 28
anos). Relativamente a estatura a média total da amostra foi de 167 cm, mais elevada
nos homens (173 cm) do que em relagdo as mulheres (163 cm, aproximadamente).

Os resultados apresentados na tabela 2 relativamente a massa corporal indicam que
o sexo feminino apresenta uma média de 65 kg enquanto o valor de 78 kg € encontrado
no sexo masculino. A média de toda a amostra ronda os 71 kg. De salientar também os
valores maximos encontrados, 123 kg e 113 kg, correspondentes ao sexo masculino e
feminino respectivamente.

Os valores de IMC registados na base de dados indicam que o sexo masculino
apresenta uma média de 25,9 kg/m2 enquanto o sexo feminino apresenta uma média de
24,5 kg/m? Outro indicador a ter em conta é que a média total do valor de IMC
corresponde a 25,1 kg/mz. Dos 249 individuos estudados, 116 apresentam excesso de
peso ou obesidade, ou seja, 46,5 % da populacéo.

Quanto ao PC, a média registada através da amostra total foi de 87 cm
aproximadamente, sendo que o sexo masculino apresentou valores médios mais
elevados (praticamente 91 cm) enquanto o sexo feminino apresentou numeros inferiores
a média total (aproximadamente 84 cm). Ainda relativamente ao perimetro de cintura, é
de referir as medidas maximas encontradas nas mulheres (120 cm aproximadamente) e
nos homens (128 cm).

Nos valores obtidos através da medigdo da pressédo arterial, os individuos do sexo
masculino apresentaram uma média de 123/73 mm Hg, PAS e PAD respectivamente,
enquanto que no sexo feminino os valores obtidos corresponderam a 114/70 mm Hg,
PAS e PAD respectivamente. A média amostral apresentou valores de 118/75 mm Hg,
PAS e PAD respectivamente.

Os valores registados na avaliagdo da %MG correspondem a 28% de média no sexo
feminino (48% de valor maximo) e 19% no sexo masculino (38% de valor maximo).
Quanto a média amostral total, o valor correspondeu a 24,4 %MG.

Na componente de avaliagdo fisica, nomeadamente a ACR, os valores médios
obtidos pelos individuos do sexo masculino foram de aproximadamente 40 ml.kg™.min™
(aproximadamente 74 ml.kg".min™" de valor maximo) e no sexo feminino o valor ronda os
32 mlkg".min" (68 ml.kg'.min" de valor maximo). A média total correspondeu a 35
ml.kg™".min™".
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Por fim, os valores médios respeitantes a flexibilidade sao superiores nos individuos
do sexo feminino (37 cm) relativamente aos homens (30 cm aproximadamente). A média
total registada encontra-se num valor proximo de 34 cm.

Quanto a tabela 3, observou-se uma relagao entre a ACR e os restantes marcadores
de saude, como seria de esperar a correlagado é negativa (p<0,01) para o PC, %MG e
IMC.

Apoés ajustamento para a idade e género continua a verficar-se uma associagao
inversa entre ACR e PC (R =-0,466, n = 249, p < 0,005); ACR e %MG (R=-0,490, n =
249, p <0,005); ACReIMC (R=-0,418, n = 249, p < 0,005).
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Tabela 2 - Caracterizacao da populagao do EUL

Género Idade Estatura | Peso IMC Perimetro | pas PAD c%’gf:jr'gfm ACR | Flexibilidade
(anos) (cm) (kg) Peso/(cm)2 (cm) (mm Hg) | (mm Hg) (%MG) (ml.kg'1.min'1) (cm)
Média 27,9 162,5 64,8 24,5 83,9 114,2 70,3 28,3 31,5 37
N 141 141 141 141 141 141 141 141 141 141
Feminino | Desvio Padrio 8,9 6,9 13,4 4,6 12,3 12,7 10,3 7,9 8,92 10
Minimo 15 140 39,6 17,1 65 90 50 8,1 15,4 8
Maximo 57 186 113 39,8 119,7 150 113 48,2 68,1 65
Média 31,4 173,4 77,9 25,9 90,9 122,6 73 19,3 39,8 29,6
N 108 108 108 108 108 108 108 108 108 108
Masculino Desvio Padrao 12,1 6,5 13,6 3,9 12,1 12,8 10,6 6,8 9,9 10,7
Minimo 14 160 57,1 19,44 71 94 50 6,9 15,4 0
Maximo 69 191 123 38,9 128 150 100 38,2 73,6 49
Média 29,4 167,2 70,5 251 86,9 117,8 71,5 24,4 35 33,8
N 249 249 249 249 249 249 249 249 249 249
Total Desvio Padrao 10,5 8,7 14,9 4,4 12,6 13,4 10,5 8,7 10,2 10,9
Minimo 14 140 39,6 17,1 65 90 50 6,9 15,4 0
Maximo 69 191 123 39,8 128 150 113 48,2 73,6 65
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Flexibi-

Idade | Estatura Peso PC PAS PAD %MG ACR lidade IMC
Coge'agé° de | 4 020 | 327" | 425" | 230" | 342" | 179" | =137 | -284" | 383"
earson
Idade Sig. (2 757 000 | 000 | 000 | 000 | 005 | 030 | 000 | ,000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlagdo de | 1 558" | 297" | 324" | 135 | -292" | 209" | -269" | 077
Pearson
Estatura|  Sig. (2 757 000 | ,000 | ,000 | 034 | 000 | 001 | ,000 | ,224
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlagdode | 357" | 5gg” 1 904" | 408" | 363" | 353" | -191" | -342" | 866"
Pearson
Peso Sig. (2
extromdados) | 000 000 000 | 000 | o000 | 000 | 008 | 000 | 000
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlagdo de | yo5= | 297" | 904" 1 365" | 384" | 543" | 336" | -373" | 910"
Pearson
PC Sig. (2
extromdados) | 000 000 000 000 | 000 | o000 | 000 | 000 | 000
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlagdode | oa4™ | 394" | 408" | 365 1 715" | -002 | 080 | -094 | 308"
Pearson
PAS Sig. (2 000 1000 000 | 000 000 | 979 | 640 | 139 | 000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlacdode | 55" | 435 | 363" | 384" | 715" 1 4777 | =090 | -107 | 357"
Pearson
PAD Sig. (2 000 034 000 | ,000 | ,000 005 | 457 | 091 | ,000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlagdode | 179" | 590" | 353" | 543" | -002 | 177" 1 -619" | -072 | 606"
Pearson
, :
#MG Sig. (2 005 000 000 | 000 | 979 | 005 000 | 260 | 000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Correlagao de - - - & e B
reagdode | 37" | 209" | 1917 | -336" | 030 | -090 | -619 1 074 | -354
geR o (2 030 | 001 003 | 000 | 640 | 157 | 000 244 | 000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Coge'agé° de | _oga” | -269" | -342" | -373" | -094 | -107 | -072 | 074 1 -256"
earson
Flexibi- So. 2
lidade g. 000 000 000 | 000 | 139 | 091 | 260 | 244 000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249
Coge'agé° de | 383" | o077 | 866" | 910" | 308" | 3577 | 606" | -354" | -256" 1
earson
IMC Sig. (2 000 224 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000
extremidades)
N 249 249 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249 | 249

**_ A correlagao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlagéo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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5. Discussao

A. Avaliacao e Prescrigcao de Exercicio

O processo de avaliagdo inicial (ou a posterior reavaliagdo) é fundamental para
conhecer o estado clinico e funcional dos utentes que pretendem realizar exercicio fisico
nas instalacbes do EUL. Os participantes devem ser submetidos a uma triagem para
identificar a possivel presenca de sinais, sintomas e/ou factores de risco de varias
doengas cardiovasculares, pulmonares e metabdlicas assim como de outras condigbes
que exijam uma atencéo especial (Maron et al., 2001; Maron et al., 1996) para optimizar a
seguranca durante o teste de esforco e ajudar na elaboragdo de uma prescrigdo do
exercicio segura e efectiva (ACSM, 2010). Esta avaliacdo deve apresentar na sua génese
uma estruturagao fundamentada dos procedimentos a realizar, sendo estes adequados
aos parametros que se pretendem medir. Os parametros avaliados e recolhidos devem
posteriormente ser discutidos e enquadrados nos valores tabelados que se encontram em
bibliografia de referéncia. A realizagdo da avaliagado inicial permite ao fisiologista do
exercicio recolher informagao detalhada acerca dos marcadores de saude e funcionais do
individuo em questdo. Desta forma, a ocorrer uma segunda avaliagdo, o profissional do
exercicio pode aferir as mudangas ocorridas, ndo s através das progressdes realizadas
ao nivel do treino mas também utilizando os marcadores de saude avaliados
anteriormente.

Relativamente ao processo de prescricdo de exercicio, este &€ um percurso
consequente da etapa de avaliagao inicial. A partir dos resultados obtidos na etapa de
avaliagdo sao definidos os objectivos para o utente, sendo que a orientacéo e evolugéo de
todo o processo de treino varia consoante as caracteristicas do individuo.

Deste modo, o momento de aprendizagem relativo as avaliagbes e prescricdo do
treino, constituiu a fase fundamental para a aquisicdo de conhecimento e uma vez que
nutro um especial interesse por estes dois momentos do treino, procurei pesquisar
informacdo que fosse uma mais valia para o0 meu percurso académico e profissional.
Assim, tendo em conta as metodologias de treino que me foram apresentadas e
justificadas, realizei algumas formagdes na minha area de estudo de forma a aumentar as
minhas competéncias. Apesar destas formacgdes se realizarem fora do dmbito do estagio,
permitiram melhorar a minha intervengéo junto dos utentes do EUL quando tal me foi
solicitado.

A avaliagdo inicial deveria constituir o primeiro momento de interacgdo entre o
profissional do exercicio e o utente. No entanto, no decorrer do ano lectivo da minha
etapa de estagio, as referidas avaliagdes apenas se realizaram quando a vontade do
utente assim o determinou, visto que o respectivo servico ndo é gratuito, constituindo um
sobrecusto para o utente.

O facto da avaliacao inicial ser um servico facultativo aquando da adesao a pratica do
exercicio, aliado ao respectivo encargo extra para o utente, levou a que este momento de
avaliagao tivesse uma fraca adeséo.

A auséncia de informacao relativamente as condigbes fisiolégicas e funcionais do
utente no primeiro contacto com o profissional do exercicio € uma lacuna que deve
merecer a atencdo da instituicdo desportiva, para incrementar a seguranca do treino,
prestar um melhor servigo ao utente e fornecer ao fisiologista do exercicio indicadores
mensuraveis e essenciais na prescricdo dos planos de treino.

Relativamente ao protocolo de avaliagdo, e com o objectivo de oferecer um melhor
servigo e dispor de mais informagao sobre a populagdo que usufrui dos servigos do EUL,

5. Discussio I 51



nomeadamente das salas de exercicio, recomenda-se acrescentar mais parametros ao
protocolo de avaliagdo, especificamente ao nivel da avaliagao fisica e incorporagao de
medidas antropométricas, uma vez que sao procedimentos faceis de implementar e nao
requerem um significativo investimento a nivel financeiro. Além de um aperfeicoamento
das avaliacdes, seria benéfico implementar uma regularidade nas avaliacbes dos utentes,
de forma a promover o contacto com o utilizador do espaco e para que o utente se sinta
integrado em todo o processo de treino.

B. Proposta de Implementagcao de Novo Servigo

A opgéao de propor um servigo desta natureza a instituicdo de acolhimento constituiu
um desafio estimulante e enriquecedor na consecucgédo deste trabalho, principalmente
devido ao reduzido numero de programas existentes com estas caracteristicas (inclusdo
conjunta do exercicio fisico, nutricdo e psicologia) e também devido ao facto da literatura
existente ser ambigua no que aos elementos constituintes do programa de intervencgao diz
respeito.

O objectivo inicial, quando procedi a esquematizacdo de um servico com estas
caracteristicas, comegou pela pesquisa de intervengdes semelhantes que tivessem
apresentado uma elevada taxa de sucesso, compreendendo e interiorizando as etapas
que o planeamento deve incorporar de forma a conseguir construir um programa com
uma base tedrica fundamentada, mas ao mesmo tempo ser aplicavel na pratica, de
acordo com a missao, valores e recursos da instituicdo para a qual pretendi realizar o
projecto. Ao longo do tempo, este objectivo de benchmarking foi-se desvanecendo, uma
vez que a maioria dos programas que encontrei durante a pesquisa colocavam de parte
um dos pilares fundamentais para a existéncia de um servigco multidisciplinar: a area da
mudanga comportamental ndo se encontrava incorporada nos programas objecto de
estudo. Devido a vastiddo das areas que constituem o programa, decidi centrar-me mais
especificamente na minha area de actuacao, o exercicio fisico, sem contudo deixar de
considerar importantes cada uma das outras vertentes, ja que a obtencéo de resultados
deriva de uma interligacédo e articulagcédo entre as trés areas mencionadas.

Como referido anteriormente, a constituicdo de um programa com as caracteristicas
mencionadas, constitui hoje em dia uma excepgéo a regra, uma vez que o aparecimento
de diversas cadeias de ginasio e health clubs, com uma visdo exclusivamente
economicista, remete para segundo plano a implementagdo de estruturas que tenham
pelo menos estas trés componentes. Segundo diversos autores, apesar de existir um
progresso na gestdo da obesidade, a prevaléncia desta epidemia continua em
crescimento, salientando-se a necessidade de aplicagdo de medidas de prevencédo e
estratégias de intervencdo ndo apenas a nivel individual mas também para englobar toda
a comunidade e populagao (James, 2008; Walter et al, 2009; Hammond e Levine, 2010).

No que concerne a implementagao deste tipo de servigos no seio da comunidade e
sociedade civil, verifiquei uma selectividade focada em mercados muitos especificos
como é o caso dos individuos com maior poder econémico, devido ao elevado custo dos
programas de intervencdo. A ideia de que estes programas n&o estédo disponiveis a toda a
populacgao é frisada por Tsigos et al. (2011) em que este refere a existéncia de programas
nao abrangentes a maioria da populacdo, em determinados paises. De acordo com o
autor, nesses paises, as unidades de tratamento tém sido criadas para o sector privado,
tanto em hospitais como em clinicas, independentes da Associacdo Europeia para o
Estudo da Obesidade. Em todo o caso, é referido por Tsigos et al (2011) que o acesso as
unidades especializadas no tratamento de obesidade n&o se encontra facilmente
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disponivel para todos aqueles pacientes que necessitam de avaliagdo e tratamento. Ao
invés, noutros paises europeus, as intervengdes encontram-se disponiveis em hospitais
e/ou unidades académicas interessadas neste tema, servindo uma quantidade elevada da
populagéo.

Entre as dificuldades encontradas por Tsigos, et al. (2011) ao longo das diversas
regides e paises da Europa, salientam-se os seguintes problemas: discriminagdo e
estigmatizacao das pessoas com obesidade; pouca informagédo dada aos pacientes sobre
as consequéncias da obesidade e que tratamentos sido efectivos e se encontram
disponiveis; atraso no fornecimento de cuidados médicos e preventivos; falta de
conhecimento e de competéncias ao nivel do treino por parte dos fisiologistas do exercicio
no acompanhamento das necessidades fisicas e emocionais; equipas multidisciplinares
incompletas; auséncia de comunicagdo entre médicos e fisiologistas; falta de
equipamento apropriado ao tamanho dos individuos; percep¢do de que a medicina da
obesidade limita-se a perda de peso corporal e que a saude ndo melhora a n&o ser que
haja reducao de peso corporal seja obtida; falta de sustentabilidade dos follow-up e, por
fim, auséncia de reconhecida formalizagcdo de que os servigos de gestdo da obesidade
necessitam de valores minimos.

Estes problemas sdo extensiveis a realidade do nosso pais e sdo questbes que
limitam a obtencdo de melhores resultados no tratamento do excesso de peso e
obesidade.

De maneira a ultrapassar estas dificuldades, a Associagao Europeia para o Estudo da
Obesidade pretende desenvolver centros especializados no tratamento da obesidade,
estejam eles incorporados numa universidade, clinicas publicas ou privadas, com o
objectivo de executar um trabalho conjunto no tratamento de pessoas com excesso de
peso corporal e obesidade (Tsigos et al.,, 2011). Esta interligagdo entre servigcos com
objectivos semelhantes constitui uma necessidade n&o so inter-paises mas também intra-
paises, sendo que a partilha de conhecimento e experiéncias ao nivel das diferentes
vertentes do programa constitui uma vantagem para construir um melhor programa de
controlo de peso corporal.

Quanto a constituicdo da equipa multidisciplinar, apesar de ter referido anteriormente
a importancia da conjugacado das diferentes areas para que o programa seja bem
sucedido ao nivel da perda e gestdo do peso corporal perdido, a Associacdo Europeia
para o Estudo da Obesidade propde critérios para a especificagdo do staff técnico que
sdo semelhantes ao projecto proposto para o EUL, dos quais destaco: fisiologistas do
exercicio, nutricionistas e profissionais com experiéncia em modificagcdo comportamental
(Tsigos, et al., 2008; Fried, et al., 2008). Além da referenciagao destes profissionais mais
ligados ao dia-a-dia do processo, é também recomendada a presenca de enfermeiros ou
outro tipo de profissionais que possam constituir um complemento na execugéo de tarefas
de avaliagéo (calorimetria, antropometria, avaliagdo da composi¢ao corporal, etc.) e uma
ligacdo com os servicos médicos (pediatras, endocrinologistas, gastroenterologistas,
cirurgides, pneumologistas, especialistas do sono, oncologistas, cardiologistas,
especialistas em cuidados intensivos, psiquiatras, ortopedistas, obstetras e
ginecologistas).

Relativamente ao processo de perda de peso corporal, numa primeira fase de
aplicagdo dos programas, a bibliografia é unanime na atribuichdo do sucesso a
componente da nutricdo, uma vez que esta premeia, entre outros objectivos, a restricdo
alimentar. A alteracdo de comportamentos alimentares, s6 por si, tende a apresentar
resultados mais significativos, uma vez que, como seria de esperar, a adop¢ao de habitos
alimentares mais saudaveis e controlados, aliados a uma reducdo da ingestdo caldrica
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favorece um desequilibrio energético que faz mover a balanga para o resultado
pretendido, a perda de peso corporal.

Se a este processo somarmos o facto de estarmos na presenga de uma pessoa que
até a data apresenta comportamentos sedentarios (0 que também n&o constitui
propriamente uma surpresa na populacdo mundial e mais especificamente na populagao
portuguesa), facilmente entendemos que um aumento do dispéndio energético através do
exercicio fisico/actividade fisica, contribui para uma maior eficacia do binémio “diminuicao
da ingestdo calérica — aumento do dispéndio energético”, sem contabilizar com os
resultados benéficos ao nivel dos parametros fisiolégicos, da composi¢cdo corporal, da
aptidao fisica e funcional que nao estdo representados quando olhamos para o niumero
que surge na balanca, representando o peso corporal.

Além destas duas vertentes, a juncdo de uma terceira vertente relativa a mudanca
comportamental, contribui para potenciar o sucesso da alteragcido e posterior manutencao
de habitos de vida saudaveis. Muitas vezes colocada de parte, a alteracdo
comportamental constitui um factor preponderante resultando no elo de ligagdo que
permite a nutricdo em conjunto com o exercicio fisico obterem os resultados previamente
pretendidos.

Apesar da implementacdo deste programa nao ter sido uma tarefa executada, a
proposta de um novo servigo ndo deixa de constituir uma mais valia para o EUL, ou para
outras entidades no &mbito da saude e bem-estar eventualmente interessadas em realizar
intervencdes deste tipo, assim como para mim ou para o leitor, pode, no futuro, constituir
uma ferramenta de trabalho utili de forma a organizar e estruturar uma equipa
multidisciplinar e assim preencher um nicho de mercado que aos dias de hoje se encontra
deficitario.

C. Estudo de Caracterizacao da Aptidao Fisica

O estagio profissionalizante realizado no EUL, teve entre as demais tarefas, o
propdsito de avaliar os utentes que frequentam o espacgo desportivo referido. A execugao
desta tarefa foi conseguida de forma indirecta, uma vez que se recorreu a consulta de
uma base de dados onde constavam diversos marcadores de saude, anteriormente
medidos por profissionais do exercicio. Na sequéncia da consulta da amostra presente na
base de dados, representada na tabela 2, procedeu-se a analise dos resultados obtidos
pelos utentes do EUL, na execugado da avaliagao fisica. A discussdo dos dados obtidos
fara referéncia a tabela 2, numa primeira fase, e posteriormente serdo analisados os
valores registados na tabela 3.

A amostra foi constituida por 249 individuos, 56,7% do sexo feminino e 43,3% dos
quais do sexo masculino. Estes numeros sdo semelhantes aos resultados apresentados
nos Censos 2011, onde a populacdo feminina representava um maior nimero em
comparagdo com a populacdo masculina, 52,2% contra 47,8%, respectivamente. A
relacdo de masculinidade, de acordo com as estimativas pds-censitarias de populacdo
residente de 2012, é de 91 homens para cada 100 mulheres (INE, 2011). Comparando
com os valores obtidos em 2008, a relacdo de masculinidade correspondia a 92,2
homens para cada 100 mulheres (INE, 2011), o que demonstra uma tendéncia
decrescente da relacdo de masculinidade. Este valor de masculinidade vai
tendencialmente diminuindo a medida que a idade avanga. Segundo os dados do INE,
em 2011, a relagdo de masculinidade da populagdo com 65 e mais anos de idade era
constituida por 72,4 homens para cada 100 mulheres em Portugal continental. A
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sobremortalidade da populagdo masculina e a menor esperancga de vida a nascenga dos
homens relativamente as mulheres ajudam a explicar estes resultados (INE, 2011).

Os resultados obtidos com o célculo do IMC, indice calculado através da equacéao
IMC=peso/altura’ (peso em kg e altura em metro), indicam que a populacdo alvo de
estudo apresenta numeros preocupantes, uma vez que a meédia da totalidade da amostra
apresenta excesso de peso corporal (25,1 kg/m?) segundo o Executive summary of the
clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and
obesity in adults (1998), em que valores entre 25 — 29,9 kg/m? correspondem a excesso
de peso corporal. O sexo masculino apresentou valores médios dentro deste parametro,
nomeadamente 25,9 kg/m? enquanto o sexo feminino registou uma media proxima do
valor minimo para excesso de peso corporal (24,5 kg/m“). Estes valores indicam que
mesmo uma populacdo que podera ser considerada activa, os indices de saude
relativamente aos valores de IMC, sdo preocupantes e necessitam de sofrer uma
alteracéo.

Relativamente aos valores médios do PC apresentados pela amostra,
aproximadamente 91 cm e 84 cm para o sexo masculino e feminino respectivamente, os
mesmos encontram-se dentro dos parametros saudaveis (£ 102 cm e < 88 cm, para
homens e mulheres respectivamente), segundo o Executive summary of the clinical
guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and obesity in
adults (1998). Segundo (Bray, 2004) os valores apresentados pela a amostra séo
considerados de baixo risco, uma vez que estdo dentro do intervalo 70 cm — 88 cm, no
caso das mulheres, enquanto no sexo masculino os valores encontram-se no intervalo
correspondido entre 80 99 cm. A identificacdo e medicdo destes valores torna-se
fundamental, uma vez que o padrao de distribuicdo da gordura corporal é reconhecido
como um importante indicador de risco de obesidade, constituindo adicionalmente um
risco para a saude (de Konning et al., 2007; Reis et al., 2009).

Quanto aos valores médios da pressao arterial, 122/73 mm Hg e 114/70 mm Hg,
referentes ao sexo masculino e feminino respectivamente, estes correspondem aos
valores obtidos através da amostra representada na tabela 2. A relagdo entre pressao
arterial e o risco de eventos cardiovasculares € continua, consistente e independente dos
outros factores de risco (ACSM, 2014). Segundo o National Institutes of Health (2003), o
unico valor que nao se situa nos parametros considerados normais, PAS < 120 mm Hg e
PAD < 80 mm Hg, corresponde a uma PAS mais elevada, de 123 mm Hg, referente ao
sexo masculino. Em conformidade com o Joint National Committee on Prevention, as
pessoas com PAS de 120 a 139 mm Hg ou uma PAD de 80 a 89 mm Hg devem ser
consideradas pré-hipertensas e necessitam de modificagbes no estilo de vida capazes de
promover a saude a fim de prevenir a doenga cardiovascular (Appel et al., 2006; National
Heart, Lung and Blood Institute, 2004).

De acordo com os valores de composi¢ao corporal verificados na amostra, a média
para o sexo masculino apresentou cerca de 19% MG enquanto que no sexo feminino a
mesma situou-se nos 28% MG. Segundo Gallagher et al. (2000), ainda n&o foi definido,
um percentual exacto para o valor da adiposidade corporal associado a um risco para a
saude; no entanto uma variagdo de 10% a 22% e de 20 a 32% para homens e mulheres,
respectivamente, € considerada satisfatoria para a saude. De facto, se consultarmos as
tabelas do Cooper Institute (2009), a média obtida para o sexo masculino (19%), situa-se
em diferentes patamares conforme a idade vai avangcando. Assim sendo, se
considerarmos apenas o valor médio (19%), este oscila entre o razoavel (20 a 29 anos), o
bom (30 a 49 anos) e o excelente (50 até 69 anos). Seguindo a mesma logica de
raciocinio e utilizando como base as tabelas do Cooper Institute (2009), a média obtida
no sexo feminino (28%) também diverge consoante a idade avanca. Assim sendo, de 20
a 29 anos, o valor de 28% de massa gorda é considerado precario, de 40 a 59 anos, os
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28% de massa gorda situam-se no patamar razoavel, e por fim, dos 60 aos 69 anos, o
mesmo valor é considerado bom. De referir que ao realizar esta analise, estou a assumir
que todas os intervalos etarios apresentam a mesma média, o que dificiimente se
verificara.

No teste de avaliacdo da aptiddo cardiorespiratéria, a populacdo alvo de estudo
apresentou resultados que correspondem a 39,7 mlkg'.min" e 31,4 mlkg".min™,
homens e mulheres respectivamente. Ao analisar a média amostral tendo em conta os
diferentes patamares de classificagdo do VOzmax, para o sexo masculino, os resultados
obtidos s&o considerados bons (18 aos 39 anos), excelentes (dos 40 aos 59 anos) e
acima de excelente (dos 60 aos 69 anos). No que ao sexo feminino diz respeito, e de
acordo com os valores obtidos, estes sao considerados muito fracos (18 aos 29 anos),
fracos (30 aos 49 anos), bons (50 aos 69 anos). Do mesmo modo que se efectuou no
ponto anterior relativamente a %MG, a utilizagcdo de uma ACR uniforme para todos os
grupos etarios nao se adequa com a realidade, uma vez que a capacidade fisica em
estudo tende a diminuir com o avanc¢o da idade, sendo de esperar que grupos etarios
mais baixos apresentem resultados mais significativos do que os grupos com mais idade.

A realizacdo do protocolo de avaliagdo inicial, permitiu realizar testar outra
componente fisica, a flexibilidade. De acordo com os valores obtidos no teste “Senta e
alcanga”, o sexo feminino obteve melhores resultados, o que vai de encontro a
bibliografia pesquisada e segundo a qual, os niveis de flexibilidade s&o, em geral,
superiores nas mulheres (Blackburn et al., 2004; Kubo et al., 2003; Gajdosik et al., 1990).
Esta diferenga € explicada, em grande parte, pelas diferengas antropométricas e da
composicdo corporal entre sexos, nomeadamente pela maior massa e area de secgao
transversal muscular existente nos homens (Blackburn et al., 2004; Gajdosik et al., 1990).
Nos homens a média corresponde a 29,6 cm, equivalendo a um desempenho regular (20
aos 29 anos), bom (30 aos 39 anos), muito bom (40 aos 69 anos) nas diferentes
categorias para a idade, segundo o Canadian Society for Exercise Physiology (2003). Ja
0 sexo feminino, com um valor médio de 37 cm, faz com que o seu desempenho seja
considerado bom (20 aos 39 anos e dos 50 aos 59 anos) e muito bom (40 aos 49 anos),
no entanto, na ultima estratificagdo (dos 60 aos 69 anos), o maximo estipulado (35 cm),
faz com que o valor médio da amostra se encontre fora desta classificagdo. Conforme
explicado nos dois pontos anteriores, a adopc¢édo do valor médio para comparagdo com
valores padrdes na avaliagdo da flexibilidade pode resultar num enviesamento que nem
sempre traduz o que se verifica na realidade.

A elaboracdo da tabela 3 permite quantificar e verificar se existe uma correlacao
significativa entre os diversos dados obtidos a partir do protocolo de avaliagdo inicial. A
associagao entre a ACR e alguns marcadores de saude é inversamente proporcional,
nomeadamente a relagdo com o PC (p<0,01), a %MG (p<0,01) e o IMC (p<0,01).

Uma vez que a ACR se apresenta como o unico indicador de aptidao fisica recolhido
através das avaliagdes iniciais, a sua relagdo com os marcadores de saude avaliados
neste estudo é em seguida alvo de uma analise mais detalhada, através da utilizagdo da
pesquisa bibliografica, procurando-se justificar as associagdes observadas na tabela 3.

Como foi anteriormente referido, a ACR é considerada uma componente da aptidao fisica
relacionado com a saude na medida em que: baixos niveis de aptidao fisica tém sido
associados a um aumento do risco de morte prematura de todas as causas mas
principalmente eventos cardiacos; aumentos nos niveis de aptiddo fisica tém sido
associados a uma reducdo da taxa de mortalidade; altos niveis de aptidao
cardiorespiratéria estdo associados com elevados niveis de actividade fisica que estao
associados a maiores beneficios para a saude (Blair et al., 1995; Blair et al., 1989;
Kodana et al., 2009; Sesso et al., 2000; Wang et al., 2010).
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Relativamente a relagdo da ACR com o PC e IMC, o estudo de Duvigneaud et al.
(2008), os individuos da mesma categoria de IMC e com um PC considerado normal
eram mais fisicamente activos e tinham uma melhor ACR comparativamente aqueles que
possuiam um elevado PC. Similar a outras intervengdes (Taylor et al., 2010), no estudo
de Dagan et al. (2013) o coeficiente de correlagdo de Pearson entre perimetro de cintura
e IMC foi estatisticamente significativo para ambos os sexos. Nao obstante, tanto o IMC
como o perimetro de cintura obtiveram uma associacdo mais forte com o VO.max nas
mulheres em comparacdo com os homens. Nos homens saudaveis, o perimetro de
cintura teve uma correlagdo mais forte com o teste de aptidao fisica do que o IMC, ao
contrario do que sucedeu no sexo feminino (Dagan et al., 2013). Relativamente a
capacidade aerébia vital, segundo So e Choi (2010) esta apresenta valores mais
elevados nos sujeitos ndo obesos relativamente aos seus homologos obesos. Na maior
parte das avaliagdes, o valor de IMC consiste na informagao mais utilizada para avaliar a
obesidade, contudo um elevado racio cintura-anca tem mostrado um aumento do risco de
diabetes, doengas cardiovasculares e sindrome metabdlico, apesar de um valor normal
relativamente ao IMC (So e Choi, 2010).

Por sua vez, a relagdo da ACR com a % de MG apresentada no estudo de Zhu et al.
(2014), demonstrou que a ACR teve uma relagéo forte e inversa a % de MG. Como
variavel mais precisa, a medicdo da % de MG através da bicimpedancia, indicou uma
associagao entre a adiposidade e ACR. Segundo Irwin et al. (2003), elevados niveis de
ACR estao associados a um menor peso corporal e % de MG. Outro estudo (Yu et al.,
2011) também evidenciou uma associagao inversa significante entre a % MG e a ACR
em mulheres com idades compreendidas entre 55 a 94 anos. Resultados similares,
através de um estudo de Wong et al. (2008) demonstraram que a MG e a MIG estavam
independentemente associadas com o VO;nsx NOs adultos chineses.

Apesar de todos estes autores terem contribuido para a minha discussédo de dados
obtidos através do estudo da populacdo do EUL, nenhum dos estudos anteriormente
mencionados incluiu nas suas analises o limiar anaerdbio, indicador que provavelmente
melhor estima a capacidade aerdbia (Soric et al., 2014). Segundo o estudo de Soric et al.
(2014), que avaliou de modo directo a ACR e a adiposidade durante um periodo de 22 a
27 anos (final da adolescéncia até meio da idade adulta), verificou-se um decréscimo
acentuado em todos os indicadores de aptidao fisica, enquanto, ao mesmo tempo, a
adiposidade corporal aumentou significativamente em ambos os géneros, apresentando
uma representacdo mais central nos homens. Neste estudo, as diferengas verificadas,
foram mais notérias no sexo masculino relativamente ao sexo feminino, nos dois
parametros. O maior declinio ocorreu no limiar anaerdbio, em média 35% nos homens e
29% nas mulheres. Uma descida similar foi verificada no limiar aerébio, em média 31%
nos homens e 25% nas mulheres, enquanto a descida no VO, foi menos pronunciada
(27% nos homens e 23% nas mulheres). O decréscimo no VO, da adolescéncia para a
fase adulta verificado no estudo de Soric et al. (2014) foi dramatico e quase duas vezes
superior aquele que seria esperado, baseando-nos na informagao fornecida por outros
estudos longitudinais sobre os efeitos do envelhecimento na ACR (Fleg, et al., 2005).
Este decréscimo é parcialmente causado por um aumento na adiposidade corporal mas
um decréscimo no nivel de actividade fisica também pode ter impacto (Soric et al., 2014).
A distribuicdo de adiposidade subcutdnea tornou-se mais central nos homens enquanto
nas mulheres ndo foi registada uma diferenca significativa. Quanto aos valores de IMC
encontrados no estudo de Soric, os mesmos cresceram em todos os homens e em 84%
da populagao que representou o sexo feminino.

Outro ponto questionado durante a realizagdo da discusséao foi a ndo distribuicao da
caracterizagdo por grupos etarios, sendo que a relevancia dos marcadores de saude
pode variar consoante a idade. Segundo Anderssen et al. (2007) e Ekelund et al. (2007),

5. Discussio I 57



durante o periodo da adolescéncia, a obesidade desempenha um papel chave para a
definicdo de perfis de risco, uma vez que o risco cardiometabdlico parece estar associado
com uma fraca aptidao fisica. De acordo com Ross e Katzmarzyk (2003) tanto o aumento
do IMC como do PC tém sido associados a uma diminuicdo da ACR, tal como no estudo
de Buchan et al. (2013) que tanto o IMC como o PC foram negativamente associados a
ACR. No entanto, é de notar que nesta intervengéo (Buchan et al., 2014) a amostra foi
constituida por adolescentes.

Segundo o estudo de Jago et al. (2013), com 3514 participantes adolescentes, a
manutencdo de um IMC saudavel em detrimento de uma elevada ACR pode ser mais
importante nos jovens. Estas indicagbes sdo suportadas pelo estudo de Ondrak et al.
(2007), demonstrando que as associagbes entre adiposidade e risco cardiometabdlico
tendem a diminuir com o avangar da idade dos individuos, surgindo uma forte associacao
entre a ACR e o risco cardiometabdlico no fim da adolescéncia. Esta premissa permite
entender o porqué de no estudo de Buchan et al. (2013), apenas o IMC ser associado
com o risco cardiometabdlico, uma vez que a amostra era constituida por adolescentes.
No entanto, noutros estudos com populagcéo adulta verificou-se uma forte e independente
associacéao entre a ACR e o risco cardiometabdlico (Gulati et al., 2005; Lee et al., 2011).

Outras investigagbes tém mostrado que elevados niveis de aptiddo fisica estédo
associados a um baixo perfil de risco cardiometabdlico tanto em criangas como em
adolescentes (Anderssen et al., 2007; Andersen et al., 2010; Hurtig-Wennlof et al., 2007;
Ortega et al., 2010; Ruiz et al., 2007), apoiando a necessidade de um elevado nivel de
ACR para uma redugao do risco cardiometabdlico nos jovens. No estudo de Llorente-
Cantarero et al. (2012) as criangas do grupo de elevada ACR apresentavam um IMC
menor e um melhor perfil metabdlico comparativamente com as criangas do grupo que
tinha uma reduzida ACR.

Em suma, os dados pediatricos sdo controversos no que diz respeito a maior
preponderancia da aptidao fisica face a adiposidade para um melhor estado de saude.
Algumas pesquisas com criangas referem que a ACR tem uma influéncia protectiva na
saude metabdlica enquanto outros estudos reportam que os efeitos resultantes da
aptidao fisica sao indirectos, mediados através da sua relagdo com a adiposidade, sendo
esta ultima mais preditiva do risco cardiovascular do que a ACR. Apesar da reduzida
ACR aparentar estar fortemente associada a um alto valor de IMC, sdo sugeridas mais
pesquisas neste dmbito, de forma a clarificar a relagao entre ACR e IMC (Suriano et al.,
2010; Vale et al., 2010; Aires et al., 2010).

A constituicdo desta amostra permite apenas tecer conclusdes globais sobre o
estado dos individuos para a realizacdo de exercicio fisico; no entanto, para uma melhor
andlise da populacédo que frequenta o espaco alvo de estudo, seria interessante realizar
um estudo abrangendo um maior numero de individuos, agregados por faixas etarias e
género. Deste modo seria possivel caracterizar a populagdo e combater eventuais
caréncias que esta possa apresentar, mas devido a grande diversidade de idades, as
mesmas podem nao sobressair.

E importante realcar que apesar das limitagdes do estudo e da analise de dados, os
resultados obtidos reforcam o papel preponderante da actividade fisica na manutencéao e
melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude, na aptiddo e funcionalidade
fisica em todos 0s individuos de qualquer faixa etaria.
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6. Conclusao

As alteragbdes introduzidas na sociedade ao longo dos ultimos dois séculos,
nomeadamente, alteracdo de confecgdo dos alimentos, aparecimento da fast food,
inactividade fisica generalizada, redugéo das horas de sono, stress continuo, entre outras
causas, levaram a condi¢bes patoldgicas frequentes na sociedade actual. Esta mudanca
de habitos de vida levou ao aparecimento de epidemias como a obesidade, um dos mais
preocupantes e relevantes problemas de saude em todo o mundo. A inversdo do rumo de
acontecimentos que levam a este estado nao se prevé facil de alterar nos préximos anos,
uma vez que os jovens, ou seja, as proximas geracgdes adultas, ja apresentam valores de
excesso de peso corporal e obesidade, sugerindo que muito provavelmente os numeros
relativos a obesidade irdo manter-se ou até aumentar durante as proximas décadas.

Desta forma, é imperativo alterar habitos de vida e comportamentos que
transportam a sociedade mundial para uma conjuntura nefasta como aquela que
enfrentamos actualmente, que promove a reducdo da qualidade de vida, o aumento dos
gastos governamentais ao nivel da saude e o agravamento do absentismo no trabalho.
Para inverter esta situagdo é necessario que as entidades governamentais redefinam
prioridades para o combate a obesidade e comorbilidades associadas, e elaborem
estratégias de actuagéo nas areas que influenciam directa ou indirectamente o rumo da
obesidade como é o caso das politicas de saude e educacao.

No decorrer do estagio, as diferentes tarefas que realizei permitiram-me ter um
conhecimento aprofundado da instituicdo de acolhimento e sugerir alteragdes com o
objectivo de melhorar o servigo prestado aos utentes. Das tarefas apresentadas neste
relatério, a avaliacdo inicial permitiu o contacto e interaccdo com o utente. No entanto, a
existéncia de um simples questionario ao invés de uma avaliagdo fisica obrigatodria,
comprometeu um dos pontos fundamentais desta tarefa — realizar uma avaliagédo
completa do utente.

A génese conceptual de uma equipa multidisciplinar interconectando varias areas
da saude de modo a proceder ao tratamento da obesidade estimulou a revisao
bibliografica sobre esta tematica. De acordo com esta pesquisa, verifiquei que poucos
sdo 0s casos em que as ftrés vertentes referidas neste trabalho coexistem,
proporcionando ao utente um servico cientificamente controlado e eficaz para o
tratamento da obesidade.

A proposta de criagdo de um servigo multidisciplinar no EUL, um dos objectivos do
Estagio, foi elaborada tendo em conta os numeros da obesidade em Portugal. Na minha
opinido, o EUL reune todas as condigdes favoraveis a criagcdo de um servico para todos
os individuos da regido de Lisboa que tém como objectivo a perda ou a manutengéo do
peso corporal e pode ajudar na prevencdo do ganho de peso corporal,
independentemente do nivel econdmico ou estrato social do individuo.

Por ultimo, a caracterizagdo da populacdo que frequenta o EUL permitiu verificar,
através dos resultados observados na bateria de testes, que, no geral, os marcadores de
saude da populagdo do EUL se encontram no limiar de parametros considerados
normais. Estes resultados reforcam a ideia de que é necessario manter ou aumentar a
quantidade de exercicio para que os indicadores de saude se mantenham dentro dos
parametros considerados saudaveis, ou caso seja necessario, melhorar os valores
encontrados.
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De um modo geral, o estagio foi um periodo de enriquecedora aprendizagem, uma
transicdo controlada do campo tedrico para a pratica profissional. A instituicdo de
acolhimento constitui um marco importante na minha evolugdo enquanto (futuro)
profissional da area do fitness, além de me possibilitar conhecer com grande detalhe a
base estrutural necessaria para o funcionamento de uma instituicdo desta dimensao,
abrindo portas ao futuro.
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TABLE 2. Evidence statements and summary of recommendations for the individualized exercise prescription.

Evidence-Based Recommendation Evidence Category
Cardiorespiratory (“aerobic™) exercise
Frequency >5 dwic™! of moderate exercise, or >3 d-wk ™ of vigorous exercise, or a combination of A
moderate and vigorous exercise on >3-5 dwk ™" is recommended,
Intensity Moderate and/or vigorous intensity is recommended for most adults. A
Light- to moderate-intensity exercise may be beneficial in deconditioned persons. B
Time 30-60 mind ™" (150 min-wk ") of purposeful moderate exercise, or 20-60 mind ™" (75 minwk™") of vigorous A
exercise, or a combination of maderate and vigorous exercise per day is recommended for most adults.
<20 mind~" (<150 min-wk ") of exercise can be beneficial, especially in previously sedentary persons. B
Type Regular, purposeful exercise that invoives major muscle groups and is continuous and rhythmic in nature A
is recommended.
Volume A target volume of >500-1000 MET-min-wk ™" is recommended. 8
Increasing pedometer siep counts by >2000 steps per day to reach a daily step count >7000 steps B
per day is beneficial.
Exarcising below these volumes may stil be beneficial for persons unable or unwilling to reach this amount ¢
of exercise.
Pattern Exercise may be performed in one {continuous) session per day or in multiple sessions of =10 min to accumulate A
the desired duration and volume of exercise per day.
Exercise bouts of <10 min may yield favorable adaptations in very deconditioned individuals. B
intervat training can be effective in adufts. B
Progression A gradual progression of exercise volume by adjusting exercise duration, frequency, and/or intensity is reasonable B
until the desired exercise goal (maintenance) is attained,
This approach may enhance adherence and reduce risks of musculoskeletal injury and adverse CHD events. D
Resistance exercise
Frequency Each major muscle group should be trained on 2-3 dwk ™", A
Intensity 60%-70% of the 1RM (moderate to hard intensity) for novice to intermediate exercisers to improve strength. A
>B0% of the 1RM (hard to very hard intensity) for experienced strength tratners to improve strength. A
40%-50% of the 1RM (very light to light intensity) for older persons beginning exercise to improve strength. A
40%-50% of the 1RM (very light to light intensity) may be beneficial for improving strength in sedentary persons D
beginning a fesistance training program.
<50% of the 1RM (fight to moderate intensity) to improve muscular endurance. A
20%-50% of the 1RM in older adults to improve power. B
Time No specific duration of training has been identified for effectiveness.
Type " Resistance exercises involving each major muscle group are recommended. A
A variety of exercise equipment and/or body weight can be used to perform these exercises. A
Repetitions 8-12 repetitions is recommended to improve strength and power in most adults. A
10-15 repetitions is effective in improving strength in middle aged and older persons starting exercise A
15-20 repetitions ate racommended to improve muscular endurance A
Sets Two to four sets are the recommended for most adults to improve strength and power. A
A single set of resistance exercise can be effective especially among older and novice exercisers. A
<2 sets are effective in improving muscular endurance. A
Pattern Rest intervals of 2-3 min between each set of repetitions are effective. B
A rest of >48 h between sessions for any single muscie group is recommended. A
Progression A gradual progression of greater resistance, and/or more repetitions per set, and/or increasing frequency is recommended. A
Fexibility exercisa
Frequency >2-3 d-wk™" is effective in improving joint range of motion, with the greatest gains occurring with daily exercise. B
Intensity Stretch to the point of feeling tightness or slight discomfort. ¢
Time Holding a static stretch for 10-30 s is recommended for most adults. €
1n older persons, holding a stretch for 30-60 s may confer greater benefit. C
For PNF stretching, a 3- to 6-s contraction at 20%~75% maximum voluntary contraction followed by a B
10- to 30-s assisted stretch is desirable.
Type A series of flexibility exercises for each of the major muscle-tendon units is recommended. B
Static fiexibllity (active or passive), dynamic fiexibility, ballistic flexibility, and PNF are each effective. B
Volume A reasonable target is to perform 60 s of total stretching time for each flexibility exercise. B
Pattern Repetition of each tlexibility exercise two to four times is recommended- B8
Flexibility exercise is most effective when the muscle is warmed through light to moderate aerobic activity or A
passively through extemnal methods such as moist heat packs or hot baths.
Prograssion Methads for optimal progression are unknown.
Neuromotor exercise training
Frequency >2-3 dwk ™ is recommended. B
Intensity An effective intensity of neuromotor exercise has not been determined.
Time >20-30 mind ™" may be needed. B
Type Exercises involving motor skills {e.g., balance, agility, coordination, and gait), proprioceptive exercise B
training, and muitifaceted activities (e.g., tai ji and yoga) are recommended for older persons to
improve and maintain physical function and reduce falls in these at risk for falling.
The effectiveness of neuromuscular exercise training in younger and middle-aged persons has not been D
established, but there is probable benefit.
Volume The optimal volume (e.g., number of repetitions, intensity) is not known.
Pattern The optimal pattern of performing neuromotor exercise Is not known.
Progression Methods for optimal progression are not known.

Table evidence categories: A, randomized controfled trials {rich body of data); B, randomized controlted trials (limited body of data); C, nonrandornized trials, observational studies;
D, panel consensus judgment. From the National Heart Lung and Blood Institute (263).

Anexo 1 - Recomendag¢des ACSM (2011)
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ESTADIO UNIVERSITARID
DELISBOA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

UJ ussoa

QUESTIONARIO DE AVALIACAO INICIAL 2013/2014

Nome N° de utente

Inscrito em N° de vezes por semana Data N. - -
Profissdo Idade Peso Altura P A. - mmHg
Objectivos

Indique (ordenando de 1 a 3 segundo a importancia) os seus 3 objetivos principais:

[ Melhoria da resisténcia CV U] Tonificagio muscular
[J Hipertrofia (aumento de massa muscular) O] Diminui¢do da % MG
O Correcglo postural O Outros

Indique de o seu grau de motivagdo para a pratica de AF:
Nadamotivado @ & ® @ ® Muito motivado

Experiéncia Desportiva

Pratica exercicio fisico regular? Qual? N° vezes p/ semana?

Que outras modalidades praticou?

Alimentacio

Como considera a sua alimentagédo?
Desregrada @ @ © @ O Cuidada e racional

Toma suplementos alimentares? Para que efeito?

Faca a marcag¢do do seu

TESTE DE AVALIACAO E CONSULTA DE NUTRICAO

Anexo 2 - Questionario de Avaliagao Inicial
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U LISBOA ’ UNIVERSIDADE ! ESTADIO UNIVERSITARIO
DE LISBOA DELISBOA
V.SEF.—>
Saude ACSM 2006 — American College of Sports Medicine

Sinais e sintomas de doenga:

O Dor/desconforto no peito, pescogo, bragos O Dispneia

O Sincope, tontura [ Dispneia paroxistica noturna
O Edema tornozelo O Palpitagdes/taquicardia

O Claudicagdo intermitente 0 Murmaurio cardiaco conhecido

O Fadiga anormal ou falta de ar nas atividades da vida diaria

Fatores de risco positivos:
O Tabagismo (fuma ou deixou de fumar ha menos de 6 meses)

O Hereditariedade (enfarte, morte subita ou revascularizagdo corondaria antes dos 55 anos, do pai ou outro familiar
masculino de 1° grau; ou antes dos 65, da mée ou outro familiar feminino de 1° grau)

O Hipertensao: PAS > 140 ou PAD >90 (medidas em 2 ocasides distintas ou sob o efeito de medicagdo hipertensiva)
O Dislipidemia: HDL < 40; LDL >130 ou medicadas; Colesterol total > 200

O Anomalia da glicemia em jejum: glicemia >100 (em 2 medigdes separadas)

O Inatividade fisica (ndo realiza 30 minutos de AF didria, durante pelo menos 5 dias da semana)

O Obesidade: IMC (maior ou igual a 30 Kg\ m?)

Fatores de risco negativos:
O HDL> 60 mg\dl

Doengas diagnosticadas:
O Doenga cardiovascular (cardiaca, vascular periférica, cerebrovasculares, outras...)

O Doenga pulmonar (doenga pulmonar crénica obstrutiva, outras...)

O Doenga metabdlica (diabetes, desordens da tir6ide, doenga renal, doenga hepatica, outras...)

Toma medicamentos regularmente? Quais?

Para que efeito(s)?

Efeitos secundarios relacionados com a AF:

Regulamento das Salas de Exercicio do EUL:

Cada utente é responsavel pela montagem e arrumagdo de todo o material utilizado, respeitando as regras basicas de
seguranga.

= Os utentes devem zelar pela higiene e conforto da sala de exercicio. Sempre que a sujar (suor, dgua, etc.), ndo se esqueca
de solicitar os produtos apropriados para o efeito.

= E obrigatério o uso de toalha, equipamento e calgado desportivo apropriado e limpo.

= Faga repouso ativo. NGo descanse sentado na mdquina. Retire a toalha e dé oportunidade a outro utente de usar a
mdquina enquanto descansa.

£ proibido o uso de telemoéveis.

NGo é permitida a colocac@o de nenhum objeto na sala de exercicio, devendo para esse efeito ser utilizados os cacifos
existentes.

/ /20 Estratificacdo do risco:
O RISCO ELEVADO Assinatura do Professor

o RISCO MODERADO
O BAIXO RISCO

Assinatura do utente

Anexo 3 - Questionario de Avaliagao Inicial
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UNIVERSITARID
ISBOA

EPOCA 2013/2014 | LISBOA | soes

Metodologia APELIDO
Nivel: _ Fase: _ Professor IDatafily/ i/ N°UTENTE
Nome Idade Peso Epoca Desportiva Objectivos Fatores Ao R Percegio Subjetiva de
Esforgo (PSE)
O : !
Perttren el el T Resist. Cardioresp 6 Auséncia de esforgo
valiagdo Sim L] Nao [ 4t Massa Muscular. O Hipertensio 7 Muito pouco intenso
s Ry 0, 0, 0, 0, : 8
Ultima Avaliagdo R % B FCrep FCireino |7 4 prexibilidade B Ram: Card. G Potcointenso
/ / ) 10
P SN R [ | % MG O Obesidade 11 Moderado
A 12
b y (=] Correcgdo Postural O Diabetes 13 Moderadamente intenso
Nutrigdo Acompanhado simJ Nao [J ) % 14
Situagdo Clinica Observagoes d Tonificagdo Muscular Tabagismo 15 Intenso
3 s 16
(=] m Hipercolesterolémia I ity
; 18
t:
O Secentarisho 19 Extremamente intenso
20 Esfor¢o méximo
Risco Doenga Cardiresp. Baixo [ Moderado (J Elevado [

Treino Cardiovascular

ICIO

re

Exerc

icao

Step Remo k3
85
x/sem. Soa
888
§E52
583
SN
Tempo m
Data Tmp | Prg | Vel | Inc | Dst | Kel | Pse | Tmp | Prg | Niv | Inc | Dst | Kel | Pse Tmp | Niv | Dst | Kel | Pse | Tmp | Niv | Dst | Kel | Pse | Tmp | Niv | Dst | Kcl | Pse Keal
1
2
3
4
5
6
Reflexdo do Treino: Motivagio: __ Elevada __ Média__ Baixa . Motivo: /1 Assidui __Muito assiduo __ Irregular __Nada assiduo // Melhoria dos hab. alimentares: ___ Sim ___Nio Peso__ Kg
7
8
9
10
11
12

Anexo 4 - Folha Prescr

84 I Anexos



= T
EPOCA 2013/2014 U Lisaon | s | sggesnse - APELIDO
Nome N° UTENTE
Séries Repeticdes Pausa Vel.de Execuc¢io
Exerolsi Data | Prof. Data | Prof. Data | Prof. Data | Prof.
0 Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg | Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg | Rep | Kg Rep | Pse
E A Data | Prof. Data | Prof. Data | Prof. Data | Prof.
ECICI0 Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse
Fooroici Data | Prof. Data | Prof. Data | Prof. Data | Prof.

GREly Kg Rep | Kg | Rep | Kg | Rep | Pse | Kg | Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg Rep | Kg Rep | Pse | Kg Rep | Kg Rep | Kg oy
o) e
~m;w
T
¢
24
< o
-M o
s g
TS
<
g 8
g &
=]
5
Sy

Aquecimento Funcional

Alongamentos

Observagdes

Peca informacdes aos Professores sobre os Testes de Avaliacio.

icio

de Exerci

icao

Anexo 5 - Folha de Prescr
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Anexo 6 - Procedimentos — Metodologia Protocolo de Avaliagao Inicial
Massa corporal ou Peso

E definida como a massa total do corpo humano. O medidor, antes de proceder a
mensuracao, deve aferir a balanga e colocar-se de frente para o observado. O observado
na posicao bipede com os membros superiores pendentes ao longo do tronco e a olhar
em frente deve colocar-se no centro da plataforma da balanga, e distribuir o peso sobre
os dois pés. O observado deve estar descalgco e com roupas muito leves. As medidas
devem ser arredondadas até 100g (Fragoso & Vieira, 2005).

Altura

Segundo Fragoso & Vieira, (2005), a altura é definida como a distancia do vértex
(ponto superior da cabecga) ao solo. O observado deve estar descalgo, na posigao
antropométrica sobre uma superficie lisa perpendicular ao antropémetro e usar pouca
roupa no momento da medigdo, para que seja visivel a posicao do corpo. O peso deve
estar distribuido sobre os dois pés e a cabega orientada segundo o plano de Frankfurt ou
horizontal. O medidor deve ajudar o observado a adoptar uma posi¢cao erecta fazendo
uma ligeira pressdo com a mao direita e apoiando a m&o esquerda na regido esternal.
Simultaneamente deve fazer uma ligeira tracgdo na zona cervical. A mao esquerda é
colocada debaixo do queixo do observado enquanto a mé&o direita coloca a haste movel
do antropémetro sobre o vértex fazendo pressao suficiente para comprimir o cabelo.
Sempre que possivel pede-se ao observado que faca uma inspiragao profunda durante o
momento da medi¢gdo. O medidor deve minimizar o erro de paralaxe durante a leitura. A
medida deve ser arredondada até ao milimetro (0,1 cm)

Pressao Arterial

A medicao da pressao arterial (PA) em repouso constitui um componente integrante
da avaliacdo pré-exercicio. As tomadas de decisdo subsequentes deverdo basear-se na
meédia de duas ou mais medi¢gdes da PA, feitas correctamente na posi¢cdo sentada e
registadas durante cada uma de duas ou mais consultas (Pickering, Hall, Appel, & al.,
2005). Segundo o ACSM (2014) os procedimentos para avaliagdo da PA em repouso
devem respeitar os seguintes passos:

1. Os pacientes devem ficar sentados tranquilamente por pelo menos cinco minutos
numa cadeira com apoio para as costas (em vez de numa mesa de exame) com
0s pés apoiados no solo e o bragco mantido ao nivel do coragdo. Os pacientes
devem abster-se de fumar cigarros ou de ingerir cafeina durante os 30 minutos
que precedem a medicgédo.

2. A determinagdo dos valores nas posi¢des supina e erecta pode estar indicada em
circunstancias especiais.

3. Envolver o manguito firmemente a volta do brago ao nivel do coragao; alinhar o
manguito com a artéria braquial.
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4. Deve ser utilizado o tamanho apropriado de manguito para garantir uma medic&o
precisa. A bexiga dentro do manguito deve circundar pelo menos 80% do braco.

5. Colocar a campanula do estetoscépio debaixo do espago antecubital sobre a
artéria braquial.

6. Insuflar rapidamente a pressdo do manguito até 20 mm Hg acima do primeiro som
de Korotkoff.

Libertar lentamente a pressdo com um ritmo igual de 2 a 5 mm Hg por segundo.

A PAS é o ponto no qual o primeiro dos dois ou mais sons de Korotkoff é ouvido
(fase um) e a PAD ¢ o ponto antes do desaparecimento dos sons de Korotkoff
(fase cinco).

9. Devem ser feitas pelo menos duas medigbes (com um intervalo de pelo menos
um minuto).

10. A PA deve ser medida nos dois bragos durante a primeira medi¢do. Deve ser
utilizado uma maior pressdo quando houver uma diferenga consistente entre os
dois bragos.

11. Fornecer aos pacientes, verbalmente e por escrito, os nimeros especificos da sua
PA e os seus objectivos.

Modificado de National High Blood Pressure Education Program. The Seventh Report
of the Joint National Comittee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure (JNC7) Washington, DC; 2003; 03-5233.

Perimetro de cintura (PC)

As medigdes das circunferéncias podem ser usadas para fornecer uma representacao
generalizada da composicédo corporal, e existem equag¢des para ambos 0s sexos e para
uma ampla variedade de grupos etarios (Tran & Weltman, 1989; Tran & Weltman, 1988).
A precisdo da medida deve estar entre 2,5% a 4% da composicdo corporal real se o
individuo possuir caracteristicas semelhantes as da populagéo original utilizada para a
validacdo, e se as medi¢des das circunferéncias forem rigorosas. Recomenda-se que o
avaliador efectue duas medicbes em cada local e estas devem ser realizas numa ordem
sequencial e nao repetitiva (proceder a medigdo de todos os locais e depois repetir os
procedimentos). E usada a média das medicdes, desde que a diferenga entre as
medicdes ndo seja superior a cinco mm (ACSM, 2014).

De modo a conseguirmos obter uma estandardizacdo na medicdo do PC deve-se
respeitar as seguintes indicagdes: com o sujeito em pé, bracos de lado, pés juntos e o
abdémen relaxado, a medida horizontal deve ser retirada da parte mais estreita do
tronco. Segundo a National Obesity Task Force (NOTF), deve obter-se uma medida
horizontal directamente acima da crista iliaca como método para melhorar a
padronizagao. Os procedimentos para efectuar com éxito a avaliagdo do PC séo:

v Todas as medi¢des devem ser feitas com fita métrica flexivel mas inelastica.

v A fita métrica deve ser colocada sobre a superficie cutanea sem comprimir o
tecido adiposo subcutaneo.

v Se for usada uma alga munida de mola espiral de Gulick, a alga deve ser
estendida até a mesma marca com cada ensaio.
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v Obter mensuragdes duplicadas em cada local e voltar a testar se as medi¢oes
duplicadas n&o distam mais de cinco mm.

v Variar o local de medigédo, ou dar algum tempo, para que a pele recupere a
sua textura normal.

Modificado de Callaway CW, Chumlea WC, Bouchard C. Circunferences. In: Lohman TG,
Roche AF, Martorell R, editors. Anthropometric Standardization Reference Manual.
Champaign (IL): Human Kinetics; 1988,;39-54.

Composigao Corporal (CC)

A bioimpedancia (BIA) é o método de avaliagdo da composi¢ao corporal utilizado no
EUL. Este método duplamente indirecto avalia essencialmente a quantidade de agua total
do organismo, através da aplicacdo de uma corrente eléctrica, e baseia-se no principio de
que sb as substancias ionizaveis tém capacidade de conduzir a corrente eléctrica. No
organismo humano, estas substéncias s&o os electrélitos que se encontram
preferencialmente dissolvidos na dgua corporal e nos minerais 0sseos. Assim, estando a
maior parte da agua corporal contida na massa livre de gordura, quanto maior for a
propor¢do no organismo menor sera a resisténcia a passagem da corrente eléctrica
(Fragoso e Vieira, 2006).

Para minimizar os erros de medida, a BIA deve ser aplicada seguindo os
procedimentos propostos por Lukaski, Johson, Bolonchuk, & Lykken (1985). Assim, o
individuo apos retirar todos os objectos metélicos da superficie do corpo, deita-se em
decubito dorsal sobre uma superficie ndao condutora, com os membros superiores e
inferiores afastados, respectivamente 30° e 40°. Em seguida deve desengordurar-se a
pele nos locais onde serdao colocados os dois pares de eléctrodos. O par de eléctrodos
distais ou emissores que estabelecem a entrada e saida da corrente é colocado na mao,
sobre a cabecga do 2° metacarpo, e no pé sobre a cabega do 3° metatarso. Os eléctrodos
proximais ou sensores, que servem para detectar a diferenca de potencial entre eles, sao
colocados paralelamente aos eléctrodos emissores, na mao ao nivel do pulso a meia
distancia entre as apodfises estiloides do radio e do cubito e no pé na regido dorsal da
articulagao tibio-tarsica a meia distancia entre os dois maléolos.

Segundo Fragoso & Vieira (2006), além destes cuidados metodoldgicos é importante
considerar que a validade dos resultados da BIA podem ser afectados por factores como:
o nivel de hidratacao do individuo, a fase do ciclo menstrual e a temperatura da pele. Os
meétodos duplamente indirectos sdo mais econémicos, rapidos e de facil aplicagdo mas
ndo tao fidveis com os métodos indirectos (densitometria, pletismografia e DXA, por
exemplo).

Aptidao Cardiorespiratoéria

A ACR encontra-se associada a capacidade de realizar um exercicio dindmico de
moderada a alta intensidade com a participacdo de grandes grupos musculares por
periodos de tempo prolongados e a realizagéo deste tipo de exercicio depende do estado
funcional dos sistemas respiratério, cardiovascular e musculoesquelético. A avaliagdo da
ACR constitui uma parte importante de um programa de intervencdo primaria ou
secundaria (ACSM, 2014).
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A ACR é considerada um componente da aptidao fisica relacionado com a saude na
medida em que: baixos niveis de aptidao fisica tém sido associados a um aumento do
risco de morte prematura de todas as causas mas principalmente eventos cardiacos;
aumentos nos niveis de aptidao fisica tém sido associados a uma redugado da taxa de
mortalidade; altos niveis de aptiddo cardiorespiratéria estdo associados com elevados
niveis de actividade fisica que estdo associados a maiores beneficios para a saude (Blair
et al., 1995; Blair et al., 1989; Kodana et al., 2009; Sesso, et al., 2000; Wang et al., 2010).

O teste utilizado no protocolo de avaliagao inicial do EUL é o teste de cicloergémetro
designado Astrand-Rhyming que é constituido por um unico estagio com duracéo de seis
minutos (Astrand & Ryhming, 1954). Para a populacdo estudada, os pesquisadores
observaram que, para 50% do VOamax, @ FC média era de 128 e 138 batimentos/min para
homens e mulheres, respectivamente. Se uma mulher estava a trabalhar com um VOg;ax
de1,5 L/min e a sua FC era de 138 batimentos/min, nesse caso a estimativa do seu
VOzmax €ra de 3 L/min. O ritmo de trabalho proposto baseia-se no sexo € no estado de
aptiddo do individuo, do seguinte modo:

v Homens descondicionados: 300 ou 600 kg.m/min (50 ou 100 watts)
v Homens condicionados: 600 ou 900 kg.m/min (100 ou 150 watts)
v Mulheres descondicionadas: 300 ou 450 kg.m/min (50 ou 75 watts)
v Mulheres condicionadas: 450 ou 600 kg.m/min (75 ou 100 watts)

A velocidade dos pedais esta regulada nos 50 rpm. O objectivo deste protocolo
consiste na obtencéo de valores de FC entre 125 e 170 batimentos/min, com a FC a ser
medida durante o quinto e o sextos minutos de trabalho. A média das duas frequéncias é
utilizada a seguir para estimar o VO, @ partir de um nomograma. A seguir, esse valor
deve ser ajustado para a idade (a FC maxima diminui com a idade) multiplicando-se o
valor do VO;max pelos seguintes factores de correcgao (Astrand,1960):

Tabela 4 - Factores de Correcgao (Astrand, 1960)

Idade Factor de Correcgao
15 1,10
25 1,00
35 0,87
40 0,83
45 0,78
50 0,75
55 0,71
60 0,68
65 0,65

Segundo o ACSM (2014) os procedimentos gerais para os testes submaximos de ACR
sdo os seguintes:

1. Obter a frequéncia cardiaca e a PA em repouso imediatamente antes do exercicio
na postura adoptada para a sua realizagao.
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2. O utente deve estar familiarizado com o ergémetro. Se for utilizado um
cicloergémetro, deve posicionar-se o utente correctamente no ergémetro (postura
erecta, flexdo de 5 graus no joelho para extensdo maxima na perna, méos na
posicao correcta sobre o guiador).

3. O teste de esforgo deve comecar com um aquecimento de 2 a 3 minutos para
familiarizar o utente com o cicloergébmetro e prepara-lo para a intensidade do
exercicio no primeiro estagio do teste.

4. Um protocolo especifico deve ter estagios de 2 a 3 minutos com acréscimos
apropriados ao ritmo de trabalho.

5. A frequéncia cardiaca deve ser monitorizada pelo menos 2 vezes durante cada
estagio, proximo do final do segundo e terceiro minutos de cada estagio. Se a FC
for > 110 batimentos/min, a FC em estado estavel (duas FC dentro de 5
batimentos/min) devera ser alcangada antes de se aumentar a carga de trabalho.

6. A PA deve ser monitorizada no ultimo minuto de cada estagio e a sua
determinacdo deve ser repetida no caso de uma resposta hipotensiva ou
hipertensiva.

7. As escalas subjectivas de esforco devem ser aplicadas no final do ultimo minuto
de cada estagio, utilizando-se a escala de 6-20 ou 0-10 (ver caixa).

8. O aspecto e os sintomas do utente devem ser monitorizados e registados
regularmente.

9. O teste deve ser finalizado quando o individuo alcanga 70% FC de reserva (85%
da FC,:x para a idade), se ndo conseguir adaptar-se ao protocolo do teste de
esfor¢co, se ndo conseguir adaptar-se ao protocolo do teste de esforgo ou se
apresenta sinais ou sintomas adversos, ou se pede para parar ou acontece uma
situac&o de emergéncia.

10. Deve ser iniciado um periodo de retorno a calma que consiste em: a) exercicio
continuo com um ritmo de trabalho equivalente ao do primeiro estagio do
protocolo do teste; b) um retorno a calma passivo se o individuo apresentar sinais
de desconforto ou se ocorre uma situacdo de emergéncia.

11. Todas as observagobes fisiolégicas (p.e, FC, PA, sinais e sintomas) devem ser
mantidas durante 5 minutos apds a recuperagdo, a ndo ser quando ocorrem
respostas anormais, o que pode justificar um periodo de vigilancia mais
prolongado apds o teste. Continuar com um exercicio de baixo nivel até que a FC
e a PA estabilizem, no entanto, ndo é necessario alcangar os niveis que existiam
antes do exercicio.

Flexibilidade

A flexibilidade é a capacidade de movimentar uma articulagdo através da sua
amplitude de movimento. Esta é importante tanto no desempenho atlético, assim como
na realizacdo de actividades da vida diaria.

Deste modo, o teste “senta e alcanga” tem sido utilizado frequentemente para
determinar a flexibilidade da regido lombar e dos isquiotibiais, no entanto, esta relagédo
para predizer a incidéncia de lombalgia seja limitada (Jackson, Morrow, Brill, Kohl,
Gordon, & Blair, 1998). O teste do “senta e alcanga” parece ser mais eficaz para medir a
flexibilidade dos isquiotibiais do que a flexdo do tronco (Jackson & Baker, 1986). A
relativa importancia da flexibilidade dos isquiotibiais para as actividades do dia-a-dia e da
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performance desportiva serve de suporte a inclusdo deste teste como marcador para a
aptidao fisica até haver um critério de avaliagao que permita avaliar a flexibilidade lombar.
Embora as diferengas no comprimento dos membros e do tronco possam ter alguma
influéncia nos resultados obtidos, o teste estabelece um ponto zero individual para cada
individuo que é avaliado ndao tem conseguido melhorar a predicao relativa a flexibilidade
lombar ou existéncia de lombalgia (Cailliet, 1988; Hoeger & Hopkins, 1992; Minkler &
Patterson, 1994) ). Um défice de flexdo lombar e de anca pode, em conjunto com um
abdominal fraco ou outros factores causais, contribuir para o aparecimento de uma
lombalgia de origem muscular; no entanto, esta hipotese carece de sustentacdo (Protas,
2001).

Os procedimentos do teste de flexdo do tronco sao os seguintes:

Pré-teste: O participante deve realizar um curto aquecimento antes deste teste e incluir
alguns alongamentos. Recomenda-se também que o participante se abstenha de realizar
movimentos rapidos e bruscos, que aumentam a possibilidade de contrair uma leséo. Os
calgados dos participantes devem ser removidos.

4. Para o teste de flexdo anterior do tronco, o utente senta-se sem calcado e as
solas dos pés sdo apoiadas contra a caixa do teste na marca de 26 cm. As bordas
internas das solas sdo colocadas dentro de 2 cm da escala de medida. Para o
teste de Senta e Alcanga da YMCA, uma régua é colocada sobre o solo e a fita é
colada através dela, formando um angulo recto na marca dos 38 cm. O
participante senta-se com a barra entre as pernas, com estas estendidas em
angulos rectos para a linha do adesivo sobre o solo. Os calcanhares devem tocar
na borda da linha do adesivo e ficar separados por uma distancia de
aproximadamente 25,4 a 30,48 cm.

5. O participante deve projectar-se lentamente para a frente com ambas as méos até
onde for possivel, mantendo essa posicdo por aproximadamente 2 segundos.
Deve certificar-se que o utente mantém as maos paralelas e que nao esta
avancando uma das maos. As pontas dos dedos podem ficar sobrepostas e
devem estar em contacto com a por¢gdo medidora ou correspondente a caixa do
teste de “Senta e Alcanga”.

6. O resultado é o ponto mais distante alcangado com as pontas dos dedos. Deve
ser registado o melhor de duas tentativas. Para ajudar com a melhor tentativa, o
executante deve expirar e colocar a cabeca entre os bragos ao projectar-se para a
frente na tentativa de alcangar. Os examinadores devem certificar-se que os
joelhos dos avaliados estado estendidos. O participante deve respirar normalmente
durante o teste, ndo devendo prender a respiragdo em algum momento.

Retirado de YMCA of the USA, Golding LA. YMCA Fitness Testing and Assessment
Manual 4th ed. Champaign (IL): Human Kinetics; 2000; Canadian Society for Exercise
Physiology. The Canadian Physical Activity, Fitness & Lifestyle Approach: CSEP-Health
Fitness Program’s Appraisal Counseling Strategy. 3rd ed. Ottawa (Ontario): Canadian
Society for Exercise Physiology; 2003. 300 p.

indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal é usado para avaliar o peso em relagéo & altura e é
calculado dividindo-se o peso corporal em quilogramas pelo quadrado da altura, em
metros (IMC=kg/h?, em que kg é a massa do individuo expressa em quilograma e h a
altura do mesmo individuo, expressa em metro) (ACSM, 2014). A utilizagédo do IMC tem
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sido aceite pela OMS como modo de identificacdo da gordura corporal apesar de se
conhecer a fraca relagao existente entre os valores deste indice e a composi¢ao corporal
dos individuos. A sua extensa aplicagdo em estudos epidemioldgicos justifica-se devido,
essencialmente, ao baixo custo operacional associado a sua utilizagdo e a facilidade na
obteng¢do das medidas corporais, nomeadamente, quando avaliamos a estatura e peso
das populagdes.

Desta forma, uma identificagdo mais correcta das situacbes de excesso de massa
corporal e obesidade deve incluir, para além do indice de massa corporal, outras medidas
de adiposidade como sdo exemplo, o indice cintura/gliteo e o somatério de pregas
adiposas (tronco e dos membros) que permitem conhecer a distribuicdo de gordura
corporal (Fragoso & Vieira, 2006).
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