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Resumo

Neste estudo tivemos como objetivo avaliar os efeitos de dois programas
distintos de exercicio fisico na capacidade funcional de idosos residentes na

comunidade.

Para tal foram estudados dois grupos de idosos autbnomos: um grupo
submetido a um treino bissemanal de exercicio funcional com foco no reforco
muscular (1x semana treino em maquinas de resisténcia variavel e 1x sem treino
funcional) (GMF; n=14; 71,14 £+ 5,2 anos) e outro grupo submetido a sessfes
bissemanais de treino multicomponente, ou seja, sessbes de exercicio
generalizado onde se trabalhou as diferentes componentes da aptidao fisica
(GM; n=16; 72,25 £ 5,1 anos). Em ambos os grupos foi aplicada antes e depois

do protocolo experimental a bateria Senior Fithess Test (SFT).

Os resultados mostraram, com excecdo da flexibilidade superior,
melhorias estatisticamente significativas no grupo GMF nas diferentes
componentes da aptiddo fisica. No grupo GM, os resultados mostraram
melhorias estatisticamente significativas na flexibilidade inferior, na
agilidade/equilibrio dindmico e na resisténcia cardiorrespiratéria. Quando
comparados 0s grupos ndo se observaram diferengas estatisticamente
significativas no SFT. Neste sentido, este estudo sugere que independentemente
do tipo de treino, programas bissemanais de EF parecem ser efetivos na

melhoria da aptidéo fisica e funcional de idosos residentes na comunidade.

PALAVRAS-CHAVE: EXERCICIO FiSICO, ENVELHECIMENTO,
TREINO FUNCIONAL, TREINO MULTICOMPONENTE.
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Abstract

The main objective of this study was to evaluate the effect of two distinct
physical activity programs in functional capacity of community-dwelling older

adults.

Two elderly groups were studied: one group was submitted to a bi-weekly
functional training with focus on muscular strengthening (one session per week
of individualized exercises in resistance machines and another session of
functional training) (Strength Training and Functional Training Group- GMF;
n=14; 71,14 = 5,2 years) and other group was submitted to a bi-weekly
multicomponent training, this is, generalized training where different components
of physical fitness were stimulated (Multicomponent group -GM; n=16; 72,25 +
5,1 years). For both groups, a Senior Fitness Test (SFT) was applied before and

after experimental protocol.

Data showed that, to the exception of upper flexibility, GMF revealed
significant gains in all the other components of physical fithess. Nevertheless, in
GM group, results showed significant impact in lower limbs strength , dynamic
agility/balance and cardiorespiratory endurance. However, when taken account

both groups, no significant differences were found between groups.

In this context, we can infer that regardless the type of training that is
applied, bi-weekly exercise programs can improve physical and functional

capacities of elderly adults.

PALAVRAS-CHAVE: PHYSICAL EXERCISE, AGEING, FUNCTIONAL
TRAINING., MULTICOMPONENT TRAINING
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1. Introducéo Geral

As tendéncias demograficas recentes sdo caracterizadas pelo aumento
continuado da esperanca de vida, a reducdo da mortalidade infantil, o0 aumento
da emigracdo, a queda acentuada da fecundidade e o0 consequente

envelhecimento da populacéo (Instituto Nacional de Estatistica, 2014a).

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (2014a), entre 2001 e
2011, Portugal perdeu populagdo em todos 0s grupos etarios (quinquenais) entre
0s 0-29 anos. A populacéo entre os 30 e 0s 69 anos aumentou 9% e, para idades
superiores a 69 anos, o crescimento foi de 26%. A mesma fonte diz ainda que
as estimativas de populacdo residente dos ultimos anos confirmam o duplo
envelhecimento demogréfico: aumento do numero de idosos, diminuicdo do
namero de jovens e do nimero de pessoas com idades compreendidas entre os
15 e os 64 anos (populacdo em idade ativa). De 2011 para 2013, o indice de
envelhecimento portugués passou de 128 para 136. Isto é, por cada 100 jovens
existiam 136 idosos em 2013 (Instituto Nacional de Estatistica, 2014a). Em
Portugal, estima-se que a populacdo com mais de 65 anos continuard a
aumentar até 2060, representando 36% da populacdo nacional total. Este
cenario resulta do aumento da esperanca média de vida e do baixo indice de
natalidade (INE, 2014).

No entanto, Mota-Pinto et al. (2011) alertam-nos que o0 aumento da
esperanca média de vida nem sempre € sinénimo de qualidade da mesma. Este
envelhecimento € acompanhado do aparecimento de patologias e
incapacidades, bem como modificacdes nas capacidades fisicas e funcionais
(Lima et al., 2011).

Existe assim, a necessidade de serem tomadas medidas, de forma a
populacao idosa poder usufruir de uma melhor qualidade de vida (World Health
Organization, 2002).



Entre outras, a atividade fisica (AF) tem-se revelado uma ferramenta
eficaz para atenuar ou retardar o envelhecimento (Chodzko-Zajko et al., 2009),

nos dominios fisico, psicologico e social (ACSM, 1998).

Outros autores, como Spirduso et al. (2005), também sustentam que para
além dos aspetos ligados a socializacéo e independéncia funcional, a AF tem
uma enorme probabilidade de contribuir nos ganhos ao nivel da saude fisica,

mental e emocional.

Existem diversos programas de treino com vista a melhoria da aptidao
fisica e influéncia na qualidade de vida do idoso. Por exemplo, Frontera et
al.,(1988) defendem a eficacia de programas de reforco muscular na
funcionalidade muscular e autonomia do dia a dia, reforcando assim, a

importancia do treino de musculacdo mesmo nos sujeitos mais velhos.

Um dos programas de treino que se tem revelado eficaz na atenuagao no
processo de envelhecimento € o treino funcional, na medida em que se pretende
trabalhar os movimentos do dia-a-dia, como forma de obter ganhos diretos nas
acOes/movimentos quotidianos (Mazini Filho et al., 2017). A perda de mobilidade,
a diminuicdo da for¢ca muscular, o0 aumento no tempo de reagéo e o défice de
equilibrio sdo fatores importantes que indicam o grau de dependéncia dos
adultos idosos (Lustosa et al., 2010). Os programas de treino funcional podem
colaborar na reducdo de incapacidades, quedas, problemas emocionais e
sociais nos idosos (Lustosa et al., 2010). Acredita-se que um programa de treino
funcional gera modificacbes nas componentes fisicas como a forca muscular, a
flexibilidade e o equilibrio, com consequente impacto na mobilidade diminuindo
a dependéncia funcional (Lustosa et al., 2010). Os mesmo autores, sugerem que
este tipo de resultados permitem que exercicios de baixa intensidade sé&o
capazes de melhorar a capacidade fisica dos idosos, tornando-os mais

independentes.

Outro dos programas de treino recomendado pelas atuais diretrizes de EF
para adultos idosos (Carvalho et al., 2009; Chodzko-Zajko et al., 2009) por serem
de facil aplicacéo e exequibilidade, quer em idosos institucionalizados ou néo, é

o treino multicomponente. Este tipo de trabalho generalizado tem como objetivo



desenvolver a aptidao fisica global dos idosos e tem-se mostrado eficaz no
atenuar do declinio da aptidao fisica e funcional dos idosos (Carvalho et al.,
2009; Ratel et al., 2012).

Apesar de recomendados estes varios tipos de treino, sdo ainda escassos
os estudos que comparem a eficacia dos mesmos. Neste sentido, consideramos
oportuno analisar as diferencas na aptidao fisica de idosos submetidos a um
programa de forca muscular e treino funcional, comparativamente a um

programa de treino multicomponente.

1.1. Estrutura do trabalho

Assim, este trabalho distribui-se nas seguintes partes:

Na introducédo, fazemos o enquadramento geral dos grupos em andlise,

enunciamos os propasitos e objetivos de cada estudo.

Na revisdo da literatura contextualizamos o envelhecimento, o declinio
associado a idade e/ou desuso da aptidao fisica e funcional e apresentamos
ainda as diversas patologias associadas ao envelhecimento por forma a melhor
enquadramos as caracteristicas deste escaldo etario. Ainda neste capitulo,
enaltecemos a importancia dos programas de exercicio fisico (EF) para este
escaldo etario, encerrando o capitulo a0 nos debrucar sobre o treino
multicomponente e o treino funcional, referindo os conceitos, componentes e

beneficios destes tipos de treino.

No capitulo de material e métodos, descrevemos todo o trabalho
executado, assim como a metodologia aplicada nos dois grupos de trabalho.
Fazemos a caracterizagdo das turmas, dos espacos de aulas, retratando os

planos anuais e as respetivas justificagoes.

Apresentamos seguidamente os resultados das avaliagdes de cada grupo
de trabalho e no quarto capitulo fazemos a discussdo desses resultados

confrontando com a literatura nacional e internacional.



Por fim, fazemos a conclusédo do trabalho e mostramos algumas

perspetivas futuras enquanto investigador e futuro profissional da area.

No quinto capitulo, figuram as referéncias bibliograficas das citacdes

encerradas no texto.

Por ultimo, apresentamos 0s anexos.



2. Revisao da literatura

2.1. Envelhecimento

N&o existe unanimidade na definicdo do conceito de envelhecimento e por

isso é possivel encontrar na literatura varias definicbes para este processo.

Para Harman (2003), o envelhecimento humano inicia-se ap0s o
nascimento e desenvolve-se ao longo da vida, terminando no momento da morte,
sendo condicionado por fatores genéticos e ambientais, caracterizado por

mudancas e transformacgdes a nivel psicoldgico, social e fisioldgico.

Spirduso et al. (2005) descrevem o envelhecimento como um processo,
ou conjunto de processos, inerente a todos 0s seres Vivos e que se expressa
pela perda da capacidade de adaptacao e pela diminui¢do da funcionalidade. Os
mesmos autores afirmam que o processo de envelhecimento é comum a todos
0S seres Vivos, e que a irreversibilidade e a morte sdo duas situagdes que néo
se alteram independentemente do ser vivo em questdo. Para estes autores, 0
processo de envelhecimento estad dividido em trés fases fundamentais: a
primeira fase caracteriza-se pelo aparecimento dos primeiros sinais de
envelhecimento, como a perda de massa muscular e 6ssea, as rugas, 0s cabelos
brancos e ainda perda de certas capacidades cognitivas; a segunda fase diz
respeito ao aparecimento das patologias associadas a esta populacao,
caraterizando-se também pelo aumento de fatores de risco; por ultimo, a terceira
fase onde o individuo vai perdendo a maior parte das suas capacidades,

terminando na morte.

Para Uddid et al. (2013) o envelhecimento € um processo que comega no

nascimento e se prolonga até a morte, sendo este um processo continuo,

bioldgico e dinamico, vivido por toda a humanidade em todos os tempos.

Schimidt & Silva (2012) afirmam que o envelhecimento & um processo

bioldgico, psicélogo e sociocultural e, por esse motivo tem consequéncias



complexas e diferenciadas em cada individuo. N&o significa que seja uma
doenga, mas sim uma fase da vida com caracteristicas e valores proprios, em
gue ocorrem modificagdes no individuo, tanto na estrutura organica, como no
metabolismo, no equilibrio bioquimico, na imunidade, na nutricdo, nos
mecanismos funcionais, nas condi¢cbes emocionais, intelectuais, e ainda, na
propria comunicacdo. Estas modificacbes podem ser atenuadas ou alteradas,

mas nunca revertidas (Spirduso et al., 2005).

Também Conradsson et al. (2013) dizem-nos que o envelhecimento é um
estado de retrocesséo de capacidades mentais e fisicas, ocorrendo alteracdes
patologicas, fisiologicas e mentais que levam ao surgimento de doencas.

Em suma, o envelhecimento é um processo interno, irreversivel e gradual
gue representa uma conjugacao de alteracdes fisioldgicas, fisicas, psicologicas

e sociais capazes de alterar a qualidade de vida do individuo.

2.1.1. Dados demogréficos atuais — Especial destaque para

Portugal

De acordo com Carvalho (2004), um dos fendmenos que mais se
evidenciou na nossa sociedade ainda nas Ultimas décadas do século XX e com
um acentuado crescimento na transi¢cao para o novo século foi o envelhecimento

demografico.

Atualmente verifica-se um aumento substancial da populacdo idosa
associado ao aumento da esperanca média de vida e ainda a diminuicdo das
taxas de natalidade (Word Health Organization, 2011). A mesma fonte afirma
gue o numero de pessoas com mais de 65 anos passara de 524 milh6es em
2010, para aproximadamente 1,5 bilidbes em 2050, representando um aumento

de 8% para 16% da populacdo mundial.

Em Portugal, entre 2012 e 2060, o indice de envelhecimento podera
aumentar de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens (Instituto Nacional de

Estatistica, 2014b). Fruto do aumento da esperanca média de vida, a populacéo



com 65 ou mais anos de idade residente em Portugal aumentara de 2 033 para
3 043 milhares, entre 2012 e 2060 (Instituto Nacional de Estatistica, 2014b).

Mota-Pinto et al. (2011) alertam-nos, todavia, de que este aumento da
esperanca média de vida nem sempre ilustra a qualidade desta, uma vez que,
este envelhecimento é acompanhado com o aparecimento de patologias e
incapacidades, bem como modificacdes nas capacidades fisicas e funcionais
(Lima et al., 2011).

Passamos assim a analisar as alteracdes associadas ao processo de
envelhecimento, nomeadamente as que afetam a capacidade funcional do idoso

e as patologias mais comuns dos escalfes etarios mais velhos.

2.2. Aptidao fisica e funcional e envelhecimento

O envelhecimento dos 6érgéos e sistemas acompanha o periodo da vida
humana. Assim, com o processo de envelhecimento o individuo perde
capacidades fisicas e psicolégicas, sendo este declinio individualizado de sujeito
para sujeito (Moraes et al., 2010). Estas alteracdbes manifestam-se
negativamente na capacidade funcional, na vida social, na saude fisica e mental
do idoso (Gallon & Gomes, 2011). Do ponto de vista funcional existe um conjunto
de alteracbes que afetam o sistema locomotor, cardiovascular, nervoso e

respiratério (Llano et al., 2006).

No sistema locomotor, parece-nos importante realcar as perdas ao nivel
da for¢ca muscular e do equilibrio. O equilibrio € um componente da aptidao fisica
de especial importancia para os idosos porque se relaciona com a qualidade da
marcha e com um maior risco de quedas (Edelberg, 2001; Kwon et al., 2001) e,
consequentemente, maior risco de fraturas. Por outro lado, a sarcopenia,
traduzida na perda da quantidade e qualidade muscular, predispfe os idosos a
uma limitagdo funcional sendo este um aspeto determinante na mobilidade e
mortalidade destes escaldes etarios mais velhos (Brill et al., 2000; Cooper et al.,
2012). Niveis moderados de forgca muscular sdo necessarios para a realizacao

de inUmeras tarefas quotidianas, tais como, carregar pesos, subir escadas,



levantar-se de cadeiras, etc. Neste sentido, a preservagao da forga muscular
adquire uma importancia cada vez maior com o avancar da idade (Cooper et al.,
2012). Para além destes factos, a literatura sugere que os baixos indices de forca
estédo relacionados com uma maior suscetibilidade de ocorréncia de quedas e
consequentes fraturas, facilitadas pela desmineralizacdo 6ssea comum neste

escaldo etario (Adams et al., 1999; Evans, 2000).

Também ainda no ponto de vista da mobilidade, a flexibilidade tem uma
grande importancia na qualidade de vida da terceira idade, uma vez que é
essencial para a realizacdo das mais variadas tarefas da vida diaria, tais como
calcar os sapatos, subir e descer degraus, pentear o cabelo, etc (Spirduso et al,
2015). Para além das alteracbes degenerativas articulares e musculares,
associadas ao envelhecimento, a diminuicdo da flexibilidade é influenciada pela
inatividade fisica ou desuso. O desuso € a maior causa de perda da flexibilidade
em idosos, pois produz um aumento da rigidez do tecido conjuntivo (ligamentos,

tenddes, musculos, restringindo a amplitude articular) (Holland et al., 2002).

Do ponto de vista cardiovascular, existe uma reducdo da capacidade
aerdbia com reflexos sobre a menor capacidade de realizar autonomamente as
tarefas diarias (Spirduso et al, 2015). Com o envelhecimento sdo observadas
alteracdes, quer a nivel central, quer a nivel periférico no sistema cardiovascular.
Estas alteracGes, em conjunto, reduzem a toleréncia ao esforco durante a
realizacdo de tarefas de intensidade maxima e submaxima, reduzindo a
capacidade funcional global dos idosos (Hawkins & Wiswell, 2003).
Simultaneamente, a baixa aptidao cardiorrespiratoria tem sido descrita como um
fator de risco de mortalidade e de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(Lakatta, 2002; Wanderley et al., 2011).

Relativamente as consequéncias do processo de envelhecimento no
sistema nervoso, existe a diminuicdo do numero de neurénios e a deterioracéao
dos arcos reflexos, que s6 se ativam com estimulos cada vez mais intensos,
originando um abrandamento no tempo de reagcdo e no processamento de
informacéao (Llano et al., 2006). Por isso, a transmisséo de impulsos nervosos é

cada vez mais lenta, afetando a coordenacdo motora. No cérebro, verifica-se



uma diminuicdo no seu tamanho, uma perda progressiva de memdéria e uma
reacdo atrasada aos estimulos, devido a perda de neuronios (Dickstein et al.,
2007; Tremblay & Ross, 2007).

2.3. Avaliacdo da Aptidao Fisica

O ACSM citando Ferguson (2014)) define a aptiddo fisica como um
conjunto de capacidades ou caracteristicas do individuo, préprias ou adquiridas
que se relacionam com a capacidade da pessoa realizar a atividade fisica.
Candeias (2006) diz-nos que a aptidao fisica é um estado dinamico de energia
e vitalidade que permite a execucao das tarefas do quotidiano, desfrutando do
tempo de lazer, desenvolvendo ao maximo a sua capacidade intelectual, com

um sentido maior de alegria de viver.

Assim sendo, torna-se particularmente importante avaliar a aptidao fisica

e funcional neste escaldo etario.

A bateria de testes de Rikli & Jones (2001) denominada de Senior Fitness
Test, € a mais utilizada e descrita na literatura. Estes testes permitem uma
avaliacao especifica da aptidao fisica em idosos porque apresentam os valores
normativos para 0os mesmos parametros. Esta bateria permite avaliar sete

parametros (Ferguson, 2014):

I.  Forga dos membros inferiores, através do teste “levantar e sentar

na cadeira”.

. Forga dos membros superiores, através do teste “flexdo do
antebraco.

lll.  Flexibilidade dos membros inferiores, através do teste “sentado e
alcancar” .

IV. Agilidade e equilibrio dinamico, através do teste “sentado,
caminhar 2,44m e voltar a sentar”.

V. Flexibilidade dos membros superiores, através do teste “alcancar

atras das costas”.



VI. Resisténcia cardiorrespiratoria, através do teste “andar 6 minutos”
ou como substituto “2 minutos de steps”.

VIl.  Estatura e peso para obter o indice de massa corporal (IMC).

2.4. Patologias e envelhecimento

Para Felipe & Zimmermann (2011), os profissionais que trabalham com
esta faixa etaria deverao ter um conhecimento aprofundado das patologias mais
frequentes nesta populacédo. Nesse sentido, entendemos que seria fundamental
para a realizacdo desta dissertacdo a aquisicao de conhecimentos na area das

patologias mais comummente observados nos idosos.

24.1. Doencas Cardiovasculares

As doencgas cardiovasculares (DCV) estédo entre as principais causas de
mortalidade em todo o mundo. Em individuos com idade superior a 60 anos, a
taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares € de 40,8 %, representando
um grande numero de internamentos e gastos para o sistema publico de saude
(Ferretti et al., 2014).

Para Nieman (2003), as DCV sao as doencgas que comprometem 0s vasos
sanguineos e o coracao. Este autor aponta a aterosclerose, hipertenséo arterial,
diabetes, angina do peito, acidente vascular cerebral e ainda insuficiéncia
cardiaca, como aquelas doencas cardiovasculares mais comuns nesta faixa

etaria.

A American Heart Association (2015) apresenta os fatores de riscos em
dois grupos: os que nédo podem ser modificados, como o0 aumento da idade, o
sSexo e 0s genes; e 0os modificaveis, em que o individuo pode tratar ou modificar
o estilo de vida, como por exemplo, o consumo de tabaco, o colesterol alto, a

tensao arterial alta, a obesidade e a inatividade fisica.

Segundo a World Health Organization (2015) um estilo de vida sedentario

aumenta cerca de 50% o risco de o idoso contrair doengas cardiovasculares, por
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sua vez, 150 minutos por semana de AF moderada ou em alternativa, 60 minutos
por semana de AF vigorosa reduz o risco de doencgas cardiovasculares em cerca
de 30%.

Para os doentes cardiovasculares as recomendacfes sdo de 30 a 60
minutos de exercicio a uma intensidade moderada, 4 a 5 vezes por semana, ndo
tendo este que ser realizado de forma continua, podendo ser repartido em varios
intervalos, nunca inferiores a 10 minutos, exceto se a aptidao fisica do aluno seja
muito débil (American College Of Sports Medicine, 2008; American Heart
Association, 2015).

Ainda de acordo com a American College Of Sports Medicine (2008), os
individuos que sofram destas patologias, antes de iniciar a pratica de exercicio
devem consultar um médico de forma a obter aprovacéo; fazer sempre um
aquecimento; o exercicio ndo pode ser demasiado vigoroso a fim de evitar dores
no peito ou anginas de esforgo; e interromper o exercicio caso existam tonturas,

nauseas, arritmias cardiacas ou falta de oxigénio.

2.4.1.1. Hipertenséo Arterial

Sirkin & Rosner (2009) referem que esta doenc¢a multifatorial que provoca
um dano na maleabilidade da musculatura vascular e na perda de recetores
beta-adrenérgicos, que contribuem para uma maior resisténcia vascular
periférica que, por sua vez, € contrabalancada por um incremento da ejecao

sistélica do ventriculo esquerdo, gerando assim uma alta presséao arterial.

A hipertenséo arterial (HA) é quando o individuo estda com uma pressao
arterial constantemente alta (Duprez, 2012). O tabela 1 mostra a definicdo e a

classificacdo dos niveis da PA.
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Tabela 1- Classificacdo e definicao dos niveis de PA (Mancia et al., 2007)

Presséo o Normal
Otima Normal
Sanguinea elevada
Diastdlica <80mmHg 80-84mmHg 85-89mmHg
Sistolica <120mmHg 120-129mmHg | 130-139mmHg

O risco dobra por cada incremento de 20 mmHg na pressdo sanguinea
sistdlica e 10 mmHg na pressao sanguinea diastolica (Pescatello & Medicine.,
2014), . Na tabela 2 estéo representados os valores e as classificacfes para

individuos hipertensos.

Tabela 2- Definigcdo e classificacdo dos niveis de PA em hipertensos (Mancia et al., 2007)

Presséo o
’ Grau 1 (ligeira) | Grau 2 (moderada) | Grau 3 (severa)
Sanguinea
Diastolica | 90-99mmHg 100-109mmHg = 110mmHg
Sistodlica 140-159mmHg | 160-179mmHg = 180mmHg

Os fatores de risco para a HA sado a idade, o género, a etnia, 0 excesso
de peso e a obesidade, a ingestdo de sal, a ingestdo de alcool, os fatores
socioeconémicos, a genética e o sedentarismo (Departamento de Hipertensao
Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

Por oposicao ao sedentarismo, uma frequéncia de 3 a 5 dias de treino por

semana parece ser eficaz na reducgéo da presséao arterial (PA) (Fagard, 2001).

Os exercicios ritmicos, de natureza aerb6bia envolvendo os principais
grupos musculares (andar, correr, ciclismo, natacdo) sdo uma estratégia de

sucesso na reducdo da pressao arterial (5-15mmHg). A intensidade moderada é
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eficaz e segura para o efeito, apresentando maiores taxas de adesédo. A
magnitude da reducédo da PA obtida com intensidades entre 40 a 70% VO: de
reserva parece uniforme (Nelson et al., 1986). Esta intensidade corresponde a
aproximadamente 12-13 na escala de Borg. A fiabilidade na escala de Borg para
monitorizar a intensidade de exercicio ganha especial relevo nos doentes que
tomam betabloqueadores, uma vez que nestes a resposta hemodinamica ao
exercicio pode estar desorientada (Vanzelli et al., 2005). Recomenda-se a
prescricdo de exercicio no tratamento da HA, sobretudo na forma de treino
cardiovascular, 20-60 minutos, 3-5 dias por semana, numa intensidade
correspondente a 40-70% VO2 max (Ruivo & Alcantara, 2012).

Apesar da resposta ao treino de forca ser menos exuberante (5 mmHg)
comparativamente ao treino aerobio, a sua eficacia pode ser potenciada, se
aplicado na forma de circuito, com recurso a maior nimero de repeticdes com

cargas mais leves (Kanegusuku et al., 2015).

Em sujeitos com menor risco cardiovascular pode-se aplicar igualmente o
treino intervalado com exercicios de reforco muscular, uma vez que, além de
proporcionar uma maior reducao de PA (Nemoto et al., 2007) comparativamente
com regimes continuos, protege contra a sarcopenia e descondicionamento

associados a idade.

24.1.2. Insuficiéncia Cardiaca

A insuficiéncia cardiaca ocorre quando o coracdo deixa de conseguir
bombear sangue para o resto do corpo (Beers, 2004). Esta patologia manifesta-
se através de sonoléncia, perdas de consciéncia, pele com cor pélida, perdas de
consciéncia, dificuldades em respirar, irritabilidade, e inchacos nos pés,

tornozelos, figado e ainda abdémen.

Para Arturo (2015) a insuficiéncia cardiaca (IC) € considerada um estado
final de muitas patologias prevalentes como a hipertensao arterial, a doenca
coronéria, a diabetes mellitus, etc., acrescido dos problemas e complicactes

proprias de grupos de idade avancadas.
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De acordo com Beers (2004), os sujeitos com IC devem ter uma
alimentagao equilibrada para controlar o seu peso, deixar de fumar, reduzir os
consumos de sal e alcool, tomar medicacdo e ainda estarem inseridos num

programa de exercicio fisico (EF).

Um estudo de O'Connor et al. (2009) diz-nos que a pratica regular de EF
reduz o risco de mortalidade em individuos com esta patologia. Para além disso,
Edimar Alcides et al. (2009) acrescentam como beneficio os efeitos positivos na
capacidade funcional dos individuos com esta patologia, contribuindo para uma

maior qualidade de vida.

24.13. Acidente Vascular Cerebral

A Word Health Organization (2003b) definiu o Acidente Vascular Cerebral
(AVC) como uma interrupgdo no aporte sanguineo, devido a um bloqueio ou a

rutura de uma artéria que fornece sangue ao cérebro.

Segundo a mesma fonte, o AVC ¢é a terceira maior causa de morte natural

na populacdo adulta no mundo, atras do cancro e do enfarte do miocardio.

Em Portugal, o AVC é a principal causa de incapacidade da populacéo
idosa (Direccdo-Geral da Saude, 2001).

O AVC apresenta as seguintes manifestacdes clinicas(Correia, 2006):

e Sintomas motores

o Fraqueza ou entorpecimento de um lado do corpo, no
seu todo ou em parte (hemiparesia, monoparésia)

o Fraqueza bilateral simultanea (paraparésia, tetra
paresia) *

o Dificuldade em deglutir (disfagia) *

o Alteracdo do equilibrio (ataxia) *

o Alteracdes da linguagem/fala

o Dificuldade em entender ou expressar a linguagem
falada (afasia)

o Dificuldade em ler (dislexia) ou escrever (disgrafia)
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o Dificuldade em fazer calculos (discalculia)

o Fala entaramelada (disartria) *

e Sintomas sensitivos
o Alteracdo da sensibilidade de um lado do corpo, no seu
todo ou em parte (alteracdo hemisensorial)
e Sintomas visuais
o Perda de visdo num olho, no seu todo ou em parte
(cegueira monocular transitoria)
o Perda de visdo em metade ou em um quarto do campo
visual (hemianopsia, quantranépsia)
o Cegueira bilateral

o Viséo dupla (diplopia) *

e Sintomas vestibulares

o Sensacgao de rotacdo (vertigem) *

e Sintomas cognitivos e/ou Comportamentais
o Dificuldade em vestir, pentear, lavar os dentes;
desorientacdo geogréfica (disfuncéo visuo-espaco-
percetual)

o Esquecimento (amnésia) *

*como sintoma isolado pode ndo representar necessariamente

uma lesdo cerebral focal

Esta patologia surge principalmente na populagédo com mais idade. Neste
sentido, como a populacéo envelhecida tende a aumentar, aumenta também a

prevaléncia desta patologia.

No entanto, observa-se que o niumero de adultos jovens vitimas de AVC

esta a aumentar consideravelmente, devido a exposi¢cdo crescente aos fatores
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de riscos, como uso de contracetivo oral, sedentarismo, obesidade, tabagismo e
uso excessivo de bebidas alcoodlicas (Costa et al., 2008).

De acordo com Baldin (2009), o historico familiar, a idade avancada, o ser
do sexo masculino e de etnia negra, também aumentam o risco de

desenvolvimento da doenca (Souza Rangel et al., 2013).

Outros autores (André, 1999; Garcia-Nunez et al., 2007; Huang, 2007,
Klein-Ritter, 2009; Kurukulasuriya et al., 2006; Mathiesen et al., 2007; Rincon &
Sacco, 2008) identificam os fatores de risco de AVC em ndo modificaveis,
incluindo a idade superior a 55 anos, sexo masculino, etnia negra ou hispanica,
baixo peso a nascenca, historia familiar (fatores genéticos, partilha de fatores
ambientais/culturais) e fatores de risco modificaveis (através da alteracdo de
estilos de vida/tratamento clinico) englobando a hipertensao arterial, tabagismo,
diabetes mellitus, dislipidemias, consumo excessivo de alcool, uso de drogas
ilicitas, anemia, doenca de células falciformes e doencas do coracao.

Ao contrario do sedentarismo, a AF/EF devera atuar como uma medida
preventiva, uma vez que reduz o risco de aparecimento de varias doengas que

podem conduzir ao AVC (Duarte Silva et al., 2014)

Para além disso, Haas & Jones (2004) afirmam que um programa de EF
bem estruturado e planeado realizado regularmente ajuda na prevencao e
recuperacdo de acdes perdidas, ou lesdes das células aguando da ocorréncia
do AVC.

2.4.1.4. Obesidade

A obesidade e o sobrepeso sédo definidos pelo excesso de gordura
corporal que tem prejuizos a saude dos individuos. A obesidade é considerada
um fator de risco para as doencas cronicas, como a diabetes mellitus, as

doencas cardiovasculares e o cancro (Word Health Organization, 2013).

O indicador mais regularmente usado para determinar os indices de
gordura corporal € o indice de massa corporal (IMC), que é calculado pelo peso

do individuo em quilogramas a dividir pelo quadrado da sua altura, em metros,
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sendo os valores de referéncia apresentados pela World Health Organization
(2007) os seguintes:

Tabela 3- Classificagédo do individuo através do IMC (WHO, 2007)

Classificacao IMC(kg/m2) Situacao
Magreza <18,5 Baixo (excesso de magreza)
Normal ou recomendavel 18,5-24,9 | Bom —ideal
Excesso de peso >25 Excesso de peso
Pré-obeso 25-29,9 Excesso de peso — sobrepeso
Obeso grau 1 30-34,9 Excesso de peso — moderado
Obeso grau 2 35-39,9 Excesso de peso — severo
Obeso grau 3 >40,0 Excesso de peso — obesidade

morbida

7z

No entanto, € importante salientar que o IMC como € determinado de
forma indireta, ndo tem em atencao a distribuicdo da gordura no sujeito. Assim
sendo, e particularmente em idosos onde se observa uma perda de massa
muscular e aumento da massa gorda, € particularmente importante observar,
nao apenas o IMC, mas o aumento desta massa gorda e fundamentalmente o

modo como esta distribuida no corpo (Spirduso et al., 2005).

7

Os mesmos autores alerta-nos que a obesidade € uma doenca
influenciada por uma ma alimentag&o, com grandes indices caléricos e ainda a
inatividade fisica. Um programa de treino aerobio combinado com resisténcia

muscular, associado a um programa de dieta alimentar € uma excelente

estratégia para combater esta patologia.
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2.4.1.5. Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus é uma sindrome metabdlica caracterizada pelo
excesso de glicose no sangue (hiperglicemia), que pode ocorrer pela falta ou
pela ineficacia da insulina; essa patologia € classificada em Diabetes Mellitus
Tipo 1 (DM 1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM II) e Diabetes Gestacional (DM GES)
(Galvin et al., 2014)

A Diabetes Mellitus tipo 2 afeta aproximadamente 90-95% do total dos
doentes com diabetes e é aguela mais prevalente nos adultos idosos (Stewart,
2002). Estes individuos sao classificados como ndo dependentes de insulina
porque o organismo a produz. Contudo, a sua producao e utilizacdo néao é
suficiente pois estes apresentam hiperglicemia caracteristica da diabetes tipo Il.
Assim, € necessério recorrer ao uso de medicamentos e dietas alimentares (Arsa
et al., 2009).

Durstine et al. (2009) acrescentam que esta patologia é causada pela
resisténcia a insulina no musculo-esquelético, tecido adiposo e o figado

combinado com um defeito na secrec¢ao de insulina.

Dullius (2007) apresenta-nos 0s seguintes valores de referéncia para
classificar um individuo como diabético ou nédo, acrescentado ainda que para o
tratamento da diabetes mellitus é essencial a pratica de EF, o acompanhamento
psicossocial, a medicacédo, a alimentacdo saudavel e o controlo dos niveis de

glicemia.
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Tabela 4- Valores de referéncia da glicémia (Dullius, 2007)

Jejum Pos-prandial
Hipoglicemia = 69 mgidl Hipoglicemia = B9 mg/dl
Valores nommais =70 - =99 mg/id| Valores nomais =70 - = 139 mg/dl
Pre-diabetes =100 - = 125 mag/d Pré-diabetes =z 140 mgidl - =
199 migfdi
Diabetes 2 126 mg/idl Diabetes = 200 mghdl

Para Durstine et al. (2009) o objetivo fundamental para o tratamento do
diabetes mellitus foca-se no controlo da glicemia fazendo dieta, exercicio e, em
muitos casos, medicacao para controlar a insulina ou os agentes hipoglicémicos
orais. Um intensivo tratamento para controlar a glucose sanguinea reduz o risco

de progresséao das complicacdes diabéticas Tipo | e Tipo Il em adultos.

O American College Of Sports Medicine (2008) aconselha um programa
de treino composto por exercicios de flexibilidade, forca e resisténcia aerdbia
para individuos que apresentam esta patologia, uma vez que 0 exercicio
aumenta a captacdo de glicose pelas células, proporcionando um melhor
aproveitamento desta por parte dos musculos, aumentando ainda a sensibilidade

a insulina e reduzindo a tolerancia a glicose.

7

A flexibilidade é uma capacidade que € importante em individuos que
apresentam esta patologia, pois a diabetes faz com que haja um endurecimento

articular rapido (Achour, 2006).

Relativamente ao treino de forca, Colberg & Swain (2000) recomendam
exercicios duas a trés vezes por semana com cargas leves de 12 a 15 repeticdes
num conjunto de 8 a 10 exercicios que envolvam principalmente os grandes

grupos musculares.

Também € indicado a pratica de cerca de 150 minutos por semana a uma
intensidade moderada (50%-70% do VO2max) ou 75 minutos semanais a

intensidade vigorosa de EF para individuos com diabetes sendo este tempo
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dividido em trés dias ("Standards of medical care in diabetes: 2015 abridged for

primary care providers", 2015).

2.4.2. Doengas Musculo-Esqueléticas

De acordo com Mazo (2006) as doencas musculo-esqueléticas mais
observadas nos idosos sdo a osteoartrite, a artrite reumatoide, as dores

lombares, e ainda a osteoporose.

Segundo Ferguson (2014) a prética regular de EF pode melhorar a

[N

qualidade de vida dos individuos portadores destas doengas, no entanto,
importante ter em conta cada doenca e cada aluno de forma a seguirmos o

caminho mais correto.

O mesmo autor deixa-nos algumas recomendacgfes relativamente aos

exercicios para individuos que apresentem estas patologias:

e Evitar exercicios com carga alta nas articulacbes afetadas, e
aplicar cargas baixas entre 0s 12 e 15 minutos;

e Podem ser aplicados exercicios dinamicos e isométricos para
melhorias de forga muscular, e ainda outras atividades que
requisitem a mobilidade articular;

e Exercicios para individuos com artrite reumatoide devem ser
precedidos do seu percurso inflamatério e da margem de
mobilidade das articulagdes;

e De preferéncia utilizarmos exercicios de baixo impacto e se
possivel dentro de 4gua, uma vez que individuos com este tipo de
patologias podem mover-se livremente na agua entre 15 a 25

minutos.
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24.2.1. Osteoartrite e Artrite reumatoide

Segundo Ferguson (2014) existem mais de cem tipos de artrite, de
diversas formas e variados tratamentos, sendo a mais comum a artrite

reumatoide e a osteoartrite.

A osteoartrite, doenga articular degenerativa, artrose ou osteoartrose,
como ainda é conhecida, € a doencga reuméatica mais prevalente entre individuos
com mais de 65 anos de idade. E caracterizada como uma doenca cronica,
multifatorial, que leva a uma incapacidade funcional progressiva (Coimbra et al.,
2004).

A artrite reumatoide € uma doenca sistémica, severa e progressiva de
origem desconhecida, causando ao individuo dor nas articulacdes, rigidez,

cansaco, inchaco e ainda inflamacéo (Kaplan et al., 2004).

Swain & American College of Sports (2014) deixam-nos recomendacgdes
que nos podem ser Uteis na prescricdo de exercicio para individuos com estas

patologias:

e Treino aerbbio: 3 a 5 vezes por semana, a 50%-80% FCmax e
cerca de 20-60 minutos;

e Treino de forga: 2 a 3 vezes por semana, 8-10 exercicios, 1-3 séries
de 8-10 ou 12-15 repeticoes;

e Treino flexibilidade: 2 a 3 vezes por semana no minimo, exercicios
com duragéo de 15-30segundos, realizados 2-4 vezes nos grandes
grupos musculares.

e Atividades aquaticas- exercicios sem carga.

2.4.2.2. Osteoporose

A osteoporose é uma doenca metabdlica caracterizada pela diminuicao
da densidade mineral 6ssea e deterioracdo na microarquitectura do 0sso,

aumentando a fragilidade do tecido 0sseo e a suscetibilidade de fratura, tendo
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como locais mais afetados a coluna, a anca e o punho (Chodzko-Zajko et al.,
20009).

Esta doenca é um importante problema de saude publica em sociedades
desenvolvidas e em vias de desenvolvimento (Word Health Organization,
2003a). Assume especial atencdo por se tratar de uma doenca assintomatica e
com alta prevaléncia entre os idosos, pelo maior risco de fraturas nessa
populacao e pelo alto custo relacionado ao tratamento clinico-cirtrgico (Ruas
Brandao et al., 2014). Com o envelhecimento populacional, cresce o nUmero de

pessoas acometidas a cada ano (Lucia et al., 2003).

Sundell (2011) diz-nos que a diminuicdo da densidade mineral 6ssea
entre 25-30% deve-se a mudancas hormonais na regulacdo de calcio e nas

propriedades dos minerais 0sseos, e a reducdo da atividade de formacéo 0ssea.

Quando equilibrados, os programas de exercicios parecem ser excelentes
terapias ndo-farmacoldgicas importantes na prevencao desta doenca. Tanto o
treino aerdbio como o treino de forca, quando acompanhados de carga
mecanica, tém um efeito muito positivo nos individuos com esta patologia,
promovendo um aumento da massa 0ssea e reduzindo o risco de fraturas,
através do incremento da massa muscular, densidade mineral 6ssea (DMO) e
equilibrio (Swain & American College of Sports, 2014).

Segundo Boonen (2007) os efeitos da pratica de exercicio e os beneficios
em idosos podem ser explicados pela lei de Wolf, que mostra a relagédo entre a
forma e fung&o do 0sso, visto que 0s 0ssos se formam e se remodelam de acordo
com a resposta as forcas mecanicas que Ihe sdo aplicadas. Assim sendo, este
autor admite que o EF com carga mecanica tem caracter relevante na
manutencdo da massa Ossea porque estimula a atividade osteoblastica,

proporcionando um incremento da DMO.

Assim sendo, os EF localizados podem auxiliar o processo de
remodelacdo geométrica do 0sso, bem como a estrutura dos segmentos 0sseos
especificos (Marchand, 2001). No entanto, Rizzoli & Kraezlin (2007) alertam que
a prescricdo para doentes osteoporéticos depende das caracteristicas dos

sujeitos, tendo que ser devidamente prescrito conforme o tipo, a intensidade, a
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frequéncia e o tempo necessério a cada praticante. Assim, para que ocorram 0s
beneficios precisos, os exercicios deverdo ser realizados com intensidade
moderada a vigorosa, trabalhando os musculos em intensidade suficiente para

minimizar a perda de massa 0ssea (Maimoun & Sultan, 2011).

O EF para além de poder auxiliar a estrutura 6ssea, pode igualmente ser
eficaz na prevencgédo de quedas e assim na menor prevaléncia de fraturas 6sseas
facilitadas pela desmineralizacéo 6ssea tipica do idoso. Assim, por exemplo, o
exercicio ao reforcar a musculatura dos membros inferiores, melhora o equilibrio
e reduz as quedas (Filho et al., 2007). Hunter et al. (2004) dizem-nos que as
reducbes de forca com a idade sdo mais notorias na forca de sustentacao os
membros inferiores do corpo. Esta diminuicdo de forgca nos membros inferiores
nao so limita as tarefas quotidianas (caminhar, subir escadas, levantar-se de
uma cadeira), mas também esta relacionada com o aumento do numero de
quedas (Correia & Silva, 1999) e a maior probabilidade de fraturas (Carvalho et
al., 2004).

Num estudo realizado por Goncgalves (2008) foi observado um aumento
consideravel da densidade mineral 6ssea apés 1 ano de treino de forca, trés
vezes por semana, executando 3 séries de 6 a 10 repeticdes a uma intensidade
de 75-85% de 1RM. Os mesmos autores defendem ainda que devera haver um

aumento gradual da carga.

O ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009) recomenda 0s seguintes exercicios

para esta patologia:

e Exercicios que incluam impacto de forma a aumentar a densidade
0ssea,;

e Exercicios de resisténcia muscular;

e Exercicios com cargas: 4 a 6 exercicios para membros inferiores, de 1
a 3 séries, e cerca de 5 a 8 repeticdes;

e Aumentar o peso das cargas gradualmente, utilizando o principio da
sobrecarga;

e Exercicios que promovam o equilibrio, de forma a evitar quedas;

e Evitar exercicios de impacto espinal e rotagdo do tronco;
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e Praticar exercicio numa média de duas a trés vezes por semana.

2.4.2.3. Dores lombares

Estudos epidemiologicos apontam para a prevaléncia de dores lombares
entre 50% a 80% da populacédo, ocorrendo normalmente nos homens com mais
de 40 anos e nas mulheres entre 50 a 60 anos de idade, sendo estas um dos
principais motivos de consultas médicas, hospitalizacdes e intervencdes

cirdrgicas (Andersson, 1999).

Mazo (2008) designa as dores lombares como uma dor que se localiza na
regido lombar, sendo esta dor aguda, ou crénica leve ou intensa, originadas

pelas mudancas degenerativas na coluna lombar, sendo comum a artrose.

Ao contrario do que acontece nos adultos, o stress do dia-a-dia e os
fatores psicossomaticos nao estéo referenciados como os principais fatores de
origem nos idosos (Baumgartner, 1996). As causas mais referenciadas na
literatura sdo a fratura vertebral por compressao relacionada a osteoporose
(Baumgartner, 1996; Lazaro & Quinet, 1994), a estenose espinhal lombar
(Lazaro & Quinet, 1994; Wing, 2001), as metastases (Lazaro & Quinet, 1994), a
malignidade (Henschke et al., 2007), a sindrome da cauda equina e as doencas
infeciosas como bacteriemia, infe¢cdes geniturinarias e tuberculose (Lazaro &
Quinet, 1994), a polimialgia reumética (Mazanec, 1999), o aneurisma aortico
(Mazanec, 1999), a doenca de Paget (Mazanec, 1999) e a doenca de Parkinson
(Baumgartner, 1996; Mazanec, 1999).

De acordo com Mazo (2008) devem ser prescritos exercicios de baixo
impacto e se possivel realizados dentro de agua.

2.4.3.Doencas Neurodegenerativas

As doencas neurodegenerativas sdo condicbes muito debilitantes, ainda

sem cura, que afetam pessoas de todas as idades e resultam da degeneracéo
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progressiva e/ou morte de neurénios. Esta degradacdo pode afetar o movimento
do corpo — ataxias — e o funcionamento do cérebro, originando deméncia ("O

cérebro e as doencas neurodegenerativas”, s.d.).

2.4.3.1. Doenca de Alzheimer

A Doenca de Alzheimer (D.A) é a patologia neurolégica mais comum
associada ao envelhecimento (Santana-Sosa et al., 2008). Estima-se que em
2040, 14 milhdes de cidadados europeus terdo a doenca de Alzheimer
(Alzheimer's Association, 2013). Calcula-se que em Portugal, em 2009, esta

doenca atingia aproximadamente 90 mil pessoas (Alzheimer Portugal, 2009).

A D.A é um tipo de deméncia que provoca uma deterioracdo global,
progressiva e irreversivel de diversas fun¢des cognitivas (memoria, atencao,
concentracdo, linguagem, pensamento, entre outras) ("O cérebro e as doencas

neurodegenerativas”, s.d.).

Esta doenca € a responsavel pela maioria dos casos de deméncia (60 a
80% dos casos) (Alzheimer's Association, 2013).

Segundo Radak et al. (2010), apesar de ndo haver certezas quanto aos
beneficios do exercicio fisico em individuos com esta doenca, existem resultados
que o mesmo pode promover melhorias na funcéo cerebral através do aumento
dos sistemas de reparacdo de antioxidantes, pelo aumento da vascularizacao
cerebral e efeitos positivos na atencédo e na expressao linguistica (Melo et al.,
2009).

2.4.3.2. Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson (D.P) € uma doenca cronica que afeta o sistema
motor que envolve o0s movimentos corporais causando tremores, rigidez,
movimentos corporais lentos, instabilidade postural e alteragcdes da marcha ("O

cérebro e as doencas neurodegenerativas”, s.d.). A mesma fonte diz-nos que
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esta doenca é uma condicdo ndo reversivel, que se prolonga por toda a vida. No
entanto, a qualidade de vida dos doentes pode ser substancialmente melhorada
com a utilizacdo da medicacao, que pode reduzir os sintomas em cerca de 75%

dos pacientes.

De acordo com Coelho et al. (2009) esta doenca apresenta como
sintomas iniciais a perda da memoria, desorientagédo e confusdo e numa fase
mais avancada leva a um défice de atencao, dificuldades no dialogo, interferindo

negativamente na realizacao das atividades de vida diaria.

Para individuos com esta doenca, Gallo & Garber (2011) recomendam
sessdes de 30 a 60 minutos de treino cardiovascular, de bicicleta ou passadeira,
de intensidade moderada, com uma frequéncia semanal de 2 a 5 vezes. Os
programas de forca devem igualmente ser incluidos devendo ser realizadas 1 a
3 séries de 8 a 15 repeticdes com uma intensidade moderada e com uma
frequéncia de 2 a 3 dias por semana. Hagloch (2011) recomenda um treino que
abranja todas as componentes fisicas pois melhoram capacidades como a
amplitude de movimentos, o equilibrio, a coordenag¢do motora e a qualidade da

marcha, tendo como resultado a diminui¢cdo do risco de quedas.

Apo6s fazer um enquadramento tedrico acerca das caracteristicas do
envelhecimento, em particular no que respeita a capacidade fisica e funcional, e
tendo por base as patologias e os cuidados inerentes para a prescricdo do
exercicio fisico, importa agora debrucarmo-nos sobre a relevancia da AF e do

EF em particular neste escaléo etario.

2.5. Atividade Fisica e Exercicio Fisico

Apesar do envelhecimento ser um processo natural e inevitavel, tem sido
defendido que a velocidade e o potencial de reversibilidade podem ser alterados
com medidas de intervencéo, entre as quais se destaca a aquisicdo de um estilo
de vida ativo (Matsudo et al., 2001; Riebe et al., 2014; Spirduso et al., 2005).
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A literatura sugere que a pratica de atividade fisica (AF) é um importante
instrumento na recuperacdo, manutencdo e promocdo da saude, e
consequentemente na qualidade de vida desta populacdo mais velha (Chodzko-
Zajko et al., 2009).

A AF em geral e o exercicio fisico (EF) em particular parecem ser
estratégias eficazes no atenuar dos efeitos do envelhecimento. Spirduso et al.
(2005) afirmam que a pratica de EF acarreta beneficios ao idoso a nivel
psicoldgico, social e fisico, apontando também o exercicio como um instrumento

capaz de melhorar a qualidade de vida deste.

Varios tipos de programas de EF tém sido desenvolvidos com esta
populacdo sendo que, segundo Carvalho e Mota (2012), o treino aerdbio, de
reforco muscular e o treino multicomponente tem sido cada vez mais utilizados
e recomendados como recursos para a manutencéo da capacidade funcional do

idoso, prevenindo patologias e mantendo a qualidade de vida.

O conceito de AF é muitas vezes confundido com EF e por isso torna-se

importante definir ambos.

Haskell et al. (2007) definem a AF como todo e qualquer movimento
corporal produzido pela contragdo musculo-esquelética resultando num gasto
energético. Também Powers (2009) descreve a AF como qualquer forma de
atividade muscular que origina gasto de energia proporcional ao trabalho

muscular e que esta relacionada com a condicéao fisica dos individuos.

O exercicio fisico (EF) é definido como qualquer movimento corporal
planeado, estruturado e repetitivo, executado para melhorar ou manter um ou
mais componentes da boa forma fisica (Ogden, 2004). Em suma, o EF distingue-
se da AF por ser planeado, estruturado, e com um propdésito de manutencao ou

melhoria da aptidao fisica.

Assim e atendendo ao elevado sedentarismo caracteristico desta
populacdo, € importante que o idoso aumente o seu nivel de AF. Este pode ser
conseguido por duas vias fundamentais: a) pela incorporagao adicional de AF
informal na sua rotina habitual diaria, e/ou, b) pela dedicacéo de tempo do seu

dia e da sua semana a programas de EF estruturado que preparem de um modo
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mais especifico componentes da aptiddo fisica como a forgca, a resisténcia
aerdbia, o equilibrio/agilidade ou a flexibilidade.

Varios tém sido os programas recomendados para este escaldo etario,
desde programas de natureza mais aerébia, programas de reforco muscular e
programas mais generalizados que trabalham varias componentes de aptidao

fisica ao longo do ano - treino multicomponente.

2.6. Treino Multicomponente

Os programas de treino multicomponente tém sido recomendados pelas
atuais diretrizes de EF para adultos idosos (American College of Sports et al.,
2009; Carvalho et al., 2009; Cress et al., 2005) por serem de facil aplicacéo e
exequibilidade, quer em idosos institucionalizados ou da comunidade. Estes
programas de treino, por oposicdo aqueles mais seletivos onde se procura
essencialmente o desenvolvimento de uma Unica componente da aptidao fisica,

centram-se no desenvolvimento global dos idosos.

O treino multicomponente tem-se mostrado eficaz no atenuar do declinio
da aptidéo fisica e funcional dos idosos (Taguchi et al., 2010). Contudo, a
magnitude das alteracbes observadas apO6s a realizacdo de treino
multicomponente pode apresentar grande variabilidade, sendo por isso dificil
estabelecer uma forte associacao entre a participacao neste tipo de programas
de EF e os resultados dos indicadores de saude ou niveis de incapacidade.
Devido ao menor volume de treino concentrado em cada umas das componentes
da aptiddo, as alteracdes induzidas em indicadores de saude ou niveis de
incapacidade, sdo em média inferiores as registadas em programas de treino
seletivo ou isolado de cada uma das componentes da aptidao fisica (Carvalho et
al., 2010).

2.6.1. Componentes das sessdes de treino multicomponente

De acordo com o0 ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009) e Baker et al. (2007)

uma sesséao de treino multicomponente deve ter:
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Um periodo de aquecimento com duracdo aproximada de 10
minutos. A sessdo deve iniciar com caminhada lenta, exercicios
calisténicos e de alongamento. De acordo com Garber et al.
(2011b) este periodo € aconselhado em todas as sessoes,
principalmente quando os idosos sdo mais suscetiveis a lesdes
musculares esqueléticas e com maior risco de incidentes
provocados pelo exercicio.

Um periodo focado na componente da aptiddo cardiorrespiratéria,
com uma variedade de exercicios que trabalhem grandes grupos
musculares e promovam a capacidade aerdbia. Assim, 3 a 5 dias
por semana durante 20 a 40 minutos, atividades como danca,
caminhada ou natacdo, devem ser executadas de forma continua
ou intervalada (periodo minimo de 10 minutos) com uma
intensidade moderada (55 a 85% da FCmax).

Um trabalho gradual de reforco muscular, entre 2 a 3 dias por
semana, com duragdo aproxima de 20 minutos. Exercicios de 2 a
3 séries com 8 a 12 repeticbes a 60-85% RM, cadéncia 3:3 e um
periodo de repouso entre séries de 90 a 120 segundos. Devem ser
trabalhados os principais grupos musculares recorrendo ao peso
do proprio corpo, as bandas elasticas e aos pesos livres.

Um periodo entre 10-15 minutos, 2 a 3 dias por semana, para
trabalho de equilibrio e agilidade. Usando exercicios de equilibrio
de tipo estéatico e progredindo na sua complexidade e base de
sustentacdo e também exercicios de tipo dindmico, como por
exemplo, caminhar de diferentes formas. As plataformas de
instabilidade, as bolas, os bales, etc. sdo matérias adequados
para esta componente.

Exercicios de flexibilidade em todas as sessdes com duragéo
aproximada de 10 minutos. Alongamentos do tipo estéatico, durante
10 a 30 segundos, e dinamicos, com 3 a 4 repeticdes dos grupos

musculares da zona superior e inferior do corpo.

29



Passamos de seguida a analisar em maior pormenor cada um destes

componentes.

2.6.2. Aptidao cardiorrespiratoéria

Resumidamente, o sistema cardiovascular é composto por sangue,
coracdo e sistema arteriovenoso. O bom funcionamento de cada um desses
componentes € necessario para uma boa saude, funcao fisica e qualidade de
vida (Spirduso et al., 2005).

Algumas alteracdes sdo observadas no sistema cardiovascular com o
envelhecimento (Carvalho & Mota, 2002) tanto no seu componente central como
periférico. De acordo com Hawkins & Wiswell (2003) existe um declinio de 8% a
10% por década no VO2méax de homens e mulheres sedentérios. Este declinio
esta relacionado com a reducdo do débito cardiaco, do volume sistolico e da
frequéncia cardiaca, provocando o aumento da presséao arterial (Garber et al.,
2011a).

O treino aerdbio com intensidade superior a 60% do VOzmax, frequéncia
semanal de 3 dias durante 16 ou mais semanas, parecem segundo a ACSM
(Chodzko-Zajko et al., 2009), aumentar significativamente a capacidade aerébia
de adulto de meia-idade e idosos induzindo varias adaptagcdes cardiovasculares,

quer em repouso quer em exercicio.

Apesar disto, para sujeitos mais velhos e fisicamente debilitados,
recomenda-se intensidades menores (55-65% FCmax). Assim, para idosos
sedentarios, recomenda-se a realizacdo de diferentes tipos de atividade com
baixo impacto articular e que englobe grandes grupos musculares tais como,

caminhar, dancar, atividades e jogos de resisténcia, etc.

2.6.3. Aptiddo muscular

Um programa estruturado de treino de forga, trabalhada de forma isolada

ou combinada, pode constituir-se como um meio importante para a vida
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quotidiana do idoso. Admitindo a forgca muscular como uma componente da
mobilidade funcional, o ACSM/AHA (Nelson et al., 2007) propbe que,
simultaneamente as atividades aerObias envolvendo grandes grupos
musculares, algum do exercicio fisico realizado pelos idosos deva ser baseado

em exercicio localizados de fortalecimento e reforgco muscular.

De acordo com Rikli & Jones (2001) e Spirduso et al. (2005), a forca
muscular € uma das capacidades com maior importancia uma vez que esta é a
principal responsavel por estes realizarem as suas atividades diarias de forma

autébnoma.

Esta capacidade vai declinando com a idade. Segundo Chodzko-Zajko et
al. (2009) os indices de forca muscular comecam a decrescer a partir dos 40
anos de idade, sofrendo perdas mais acentuadas a partir dos 65-70 anos. Os
mesmos autores referem que o declinio do nivel de for¢a é mais acelerado nos

membros inferiores do que nos membros superiores.

Por isso, devem ser realizados exercicios para 0s membros superiores
favorecendo as atividades motoras diarias, bem como para os membros
inferiores onde o enfoque deve ser no fortalecimento dos musculos responsaveis

pelo equilibrio e marcha necessarios para a mobilidade (Rantanen, 2003).

Assim é importante incluir exercicios contra resisténcia no quotidiano de
pessoas idosas criando um ganho motor eficaz para esta populacdo otimizando
uma vida ativa e independente. O treino de forca prescrito de forma coerente
proporcionara beneficios em relacdo a autonomia funcional, tornando os idosos
capazes de realizarem as suas atividades com maior eficiéncia e,
consequentemente promover o bem-estar fisico e psicolégico (Mazini Filho et al.,
2006).

O treino de forga muscular neste escaldo etario devera ser progressivo,
especifico e com variedade de exercicios com o objetivo de motivar os alunos e

evitando a monotonia (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Relativamente aos musculos a trabalhar, Okuma (2003) diz-nos que
devemos focar os exercicios de forca muscular no grande dorsal, glateo,

deltoide, abdominais, quadricipites e peitoral. Este mesmo autor refere que antes
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do levantamento da carga deve ser feita uma inspiracédo, sendo o ar expelido
durante a contracdo e ainda uma nova inspiracdo quando voltamos a posicéo

inicial, precavendo desta forma a manobra de Valsava.

Em relacdo a metodologia deste treino, Chodzko-Zajko et al. (2009)
afirmam que o treino de forca devera ser realizado 2 a 3 dias por semana, com
pelo menos um dia de descanso entre cada aula, e de 1 a 3 séries por exercicio.
Afirmam ainda que os exercicios deverao estar a uma intensidade de 60% a 80%
de uma repeticdo maxima, com 8 a 12 repeticdes por série, de forma a obtermos
melhorias na hipertrofia e na for¢a nesta faixa etaria, e consistindo as sessfes

no treino de resisténcia muscular, poténcia e ainda hipertrofia muscular.

Outras recomendacdes acerca deste treino foram apresentadas por Fleck
& Kraemer (2006):

e 4 a 6 exercicios para os grandes grupos musculares;

e 3 ab exercicios para 0s pequenos grupos musculares;

e Deve ser efetuado inicialmente um aquecimento, s6 de seguida
exercicios para os grandes grupos musculares alternando os
membros inferiores com 0s superiores;

e Repouso entre séries cerca de 1 a 2 minutos dependendo das
cargas;

e Um total de 8 a 10 exercicios, e 1 a 3 séries;

e Intensidade de 50% a 85% de 1RM, e cerca de 10 a 15 repeticdes.

2.6.4. Equilibrio/coordenacéo

Ao longo dos anos, os sistemas bioldgicos do ser humano vao perdendo
capacidades. Relativamente a manutencdo do equilibrio postural, os trés
sistemas que tém influéncia direta sdo o sistema propriocetivo, o sistema

vestibular e o sistema visual (Teixeira et al., 2015).

O equilibrio diminui com o envelhecimento, sendo mais acentuado a partir
dos 60 anos. Estima-se que a prevaléncia de queixas de problemas de equilibrio

na populagao acima dos 65 anos chegue a 85%, podendo manifestar-se como
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desequilibrio, desvio de marcha, instabilidade, nauseas e quedas frequentes
(Simoceli et al., 2003). Segundo a Word Health Organization (2011) as quedas,
sendo consequéncias da perda do equilibrio, sdo a segunda maior causa de
morte acidental no mundo, representando o maior motivo de lesGes acidentais

gue representam a sexta causa de morte na populacao idosa.

De acordo com Streit et al. (2012) o aumento do risco de quedas tem como

principal causa o efeito do processo de envelhecimento no equilibrio dinamico.

De acordo com Rikli & Jones (2001), possuir agilidade combinada
(juntando velocidade a coordenacdo) e equilibrio dinAmico (capacidade de
manter estabilidade postural enquanto se move) € importante para um conjunto

de tarefas quotidianas do idoso.

A pratica regular de exercicio fisico envolvendo exercicios propriocetivos,
equilibrio e coordenacao parece resultar na melhora do controlo do equilibrio dos
idosos, em particular naqueles com histéria de queda e baixa mobilidade (Carter
et al., 2001; Gauchard et al., 2003).

Para Nelson et al. (2007) o treino de equilibrio deve ter situacdes com
movimentos dinamicos que promovam as mudancas de gravidade, incluindo

também posturas instaveis, e diminuindo gradualmente a base de apoio.

Okuma (2003) refere que estes tipos de exercicios de deverdo ser
introduzidos no inicio das sessoées, pois a fadiga podera condicionar a realizacao
destes, nomeadamente a sua capacidade de atencéo e concentracdo. O mesmo
autor defende que este tipo de exercicios devera ter uma duracdo entre 10 a 15
minutos, e cada posicéo cerca de 10 a 30 segundos com 3 a 4 repeti¢cdes por

exercicio.

2.6.5. Flexibilidade

A flexibilidade tem uma grande importancia na qualidade da terceira
idade, uma vez que € essencial para a realizacdo das mais variadas tarefas da
vida diéria, tais como calcar os sapatos, subir e descer degraus, pentear o

cabelo, etc.
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Para além das alteracbes degenerativas articulares e musculares,
associadas ao envelhecimento, a diminui¢c&o da flexibilidade é influenciada pela
inatividade fisica ou desuso. O desuso é a maior causa de perda da flexibilidade
em idosos, pois produz um aumento da rigidez do tecido conjuntivo (ligamentos,

tenddes, musculos, restringindo a amplitude articular) (Holland et al., 2002).

Holland et al. (2002) associam a reducdo na amplitude articular com o
envelhecimento e como consequéncia a diminuicdo da mobilidade e
independéncia fisica. Referem ainda a necessidade de encontrar a quantidade
e os tipos de exercicios fisicos mais eficazes e seguros para a populagéo idosa
evidentemente estabelecida.

Garber et al. (2011b) referem o potencial do trabalho de flexibilidade na
alteracdo das propriedades do tecido muscular e conjuntivo na promoc¢ao do
aumento da funcdo e amplitude de movimentos necessarios para a realizacao
eficaz das tarefas quotidianas, na provavel diminui¢cdo da dor de origem articular

e na melhoria da performance muscular.

Neste sentido, o ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009) recomenda a
incluséao deste tipo de treino para idosos, quer em programas multicomponentes,

quer em programas mais especificos de alongamento.

De acordo com o0 ACSM/AHA (citado por Nelson et al. (2007) os exercicios
de flexibilidade devem privilegiar os movimentos utilitarios, mantendo o
alongamento estético entre 10 a 30 segundos dos principais grupos musculares

e tenddes, realizando 3 a 4 repeti¢cdes, pelo menos 2 dias por semana.

O ACSM/AHA (citado por Nelson et al. (2007) defendem que a execucéo
de exercicios de alongamento em idosos deve ter em atencédo a carga aplicada,
ja que o excesso de amplitude de movimento para além do limite da articulacéo
pode afetar a sua estabilidade, tendo como resultado o surgimento de dores, as
quais podem afetar a estabilidade articular e contribuir para o abandono dos

programas de exercicios fisicos.
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2.7. Treino Funcional na Terceira ldade

Apesar do treino funcional (TF) atravessar um periodo de auge,
principalmente no mercado do fitness, o TF advém do “treino em circuito”
sugerido em 1953 por Morgan e Adamson na universidade de LEEDS, Inglaterra
(Godoy, 1994). Inicialmente, o treino em circuito foi usado para treinar atletas em
recinto fechado, devido as condi¢gfes climatéricas inglesa que ndo permitia
treinar em espaco aberto. Comecou por consistir numa série alternada de
exercicios de resisténcia progressiva com tempos de repouso (Banister, 1962;
Godoy, 1994).

Gambetta (2007) define o treino em circuito como um treino intervalado
de forca, composto por repeticdes ou tempo (pode ser realizado com um certo
namero de repeticdes no menor tempo possivel ou o numero de repeticdes
maximas num tempo estabelecidos). Neste tipo de treino, 0s grupos musculares
sao alternados de um estacéo para a outra, permitindo que enquanto um grupo
muscular € submetido ao exercicio, 0os restantes recuperem ativamente. O
circuito é repetido diversas vezes consoante o tipo de atletas ou objetivo
(Scholich & Klavora, 1994).

As vantagens do TF vao desde a alternancia de grupos musculares, que
leva ao trabalho continuo dos sistemas circulatério e respiratério mesmo entre
as pausas, a facilidade de adaptacdo das cargas a cada praticamente e a
possibilidade de colocar um numero significativo de praticantes, ao mesmo
tempo, num espacgo reduzido, uma vez que se pode organizar e variar de
diversas formas (Mollet, 1962; Scholich, 1993).

Em concordéancia com o referido anteriormente, um estudo realizado por
Milton et al. (2008) durante 4 semanas de treino com exercicios funcionais em
adultos entre os 58 e os 78 anos permitiu observar melhorias significativas na
forca no trem superior e inferior, melhorias na componente cardiovascular,
agilidade e equilibrio dinamico. Os resultados permitiram ainda concluir que um
curto periodo de TF origina melhorias em varias componentes que contribuem

para os niveis de aptiddo funcional de adultos mais velhos. Neste estudo de
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Milton et al. (2008) o circuito de treino funcional utilizado foi simples, de baixo
custo, facil de individualizar, podendo ser executado em qualquer ambiente.

Tubino & Moreira (2003) apresentam como maior desvantagem do treino
em circuito a obtencao de resultados especificos uma vez que € um treino que

visa o condicionamento geral.

O TF revela-se uma alternativa ao treino convencional para a melhoria da
aptidao fisica de forma integrada porque solicita tanto as capacidades
condicionais como as coordenativas, focando-se no maior numero de
movimentos multiarticulares possivel nos diversos planos de movimento
(Gambetta, 2007; Weiss et al., 2010). Isto envolve a integracdo do sistema
nervoso, dos grupos musculares que produzem o movimento, bem como os
musculos responsaveis pela estabilizacdo da coluna vertebral (do ndcleo), da

anca, e omoplatas (Boyle, 2004).

Devido a sua grande possibilidade de adaptacéo a diferentes realidades,
este tipo de treino pode fazer parte dos atuais programas de exercicio fisico para
a populacdo idosa. De acordo com Beckham & Harper (2010) as pesquisas
existentes apoiam a incluséo do treino funcional como parte do programa de
exercicios de um idoso, induzindo melhorias adicionais no equilibrio, na
mobilidade, a na propriocepc¢ao e coordenagédo neuromuscular , levando a uma

melhor funcéo de toda a cadeia cinética.

Para Vinicius (2010) esta faixa etaria merece uma particular atencdo na
prescricdo de exercicio e um cuidado redobrado uma vez que é necessario
apelar sempre a individualidade, e o mais préximo possivel das atividades do

quotidiano, ou seja, atividades que sejam mais funcionais.

A perda de mobilidade, a diminuicdo da forca muscular, o aumento no
tempo de reacao e o défice de equilibrio sdo fatores importantes que indicam o
grau de dependéncia e da ocorréncia de institucionalizacdo. Os programas de
treino funcional podem colaborar na reducdo de incapacidades, quedas,

problemas emocionais e sociais nos idosos (Lustosa et al., 2010).

Para Vinicius (2010) a introducdo deste tipo de treino € importante,

contudo € essencial planificar o treino consoante 0s objetivos concretos
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pretendidos e ndo justificar apenas a importancia funcional. Os exercicios
funcionais devem assemelhar-se as atividades quotidianas, e serem eficazes,

individuais, simples de compreensao e seguros.

Em suma, no treino funcional para idosos pretende-se aplicar movimentos

do dia-a-dia, como forma de obter ganhos diretos para esta faixa etéaria.
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3. Estudo Experimental

3.1. Metodologia

3.1.1. Amostra

Este estudo foi realizado com 31 idosos do programa “Mais Ativos, Mais
Vividos” desenvolvido pelo Centro de Investigagdo em Atividade Fisica, Saude e
Lazer (CIAFEL), uma unidade de investigagdo e desenvolvimento situada na
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (UID/DTP/00617/2013).

Os idosos pertenciam a dois grupos: um grupo que realizou um programa
de treino de musculagéo e treino funcional (Grupo GMF, n=14 dos quais 8 do
sexo masculino), e um outro grupo de idosos (Grupo GM , n=16 dos quais 2 do

sexo masculino) que realizaram um programa de treino multicomponente.
Toda a amostra abrangeu sujeitos idosos completamente independentes.

Todos os participantes do estudo foram esclarecidos quanto ao propadsito,
riscos e procedimentos de investigacdo do estudo. Com o acordo de todos os
sujeitos a serem avaliados, assinando um consentimento informado, foram
respeitadas todas as normas do Concelho Nacional de Etica para as Ciéncias da
Vida.

A recolha de dados foi efetuada por em dois momentos, o0 primeiro antes
do programa de exercicio comecar (outubro de 2014) e a segunda avaliacdo no

final do mesmo programa (junho de 2015).

Tabela 5 - Caracteristicas da idade dos dois grupos. Grupo GMF e grupo GM

Grupo Sexo N Média Desvio Padréo
Masculino 8 71,5 6,047
GMF
Idade Feminino 6 70,67 4,67
(anos) Masculino 2 74 4,243
GM
Feminino 14 73,3 5,306
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3.1.2. Programas de exercicio fisico

Durante 8 meses (outubro a junho), os dois grupos foram submetidos a
sessOes de 60 minutos, aplicadas duas vezes por semana. As sessdes foram
devidamente acompanhadas por um professor licenciado em Ciéncias do

Desporto.

GRUPO GMF

O grupo GMF, foi submetido a um treino bissemanal de exercicio funcional
com foco no aumento da massa muscular (1x semana treino em maquinas de

resisténcia variavel e 1xsem treino funcional).

O protocolo de treino de forgca foi especificamente direcionado para
aumentar a forca e a massa muscular dos musculos extensores e flexores do
joelho, dos musculos do tronco (parte superior) e membros superiores. Estas
sessodes incluiram um periodo de aquecimento padronizado de baixa intensidade
em bicicleta ergométrica, passadeira e/ou remo ergométrico. Posteriormente,
existiu um periodo de exercitacao (30-40 minutos) em maquinas comerciais de
resisténcia variavel por pesos e, por fim, efetuou-se um breve periodo de
relaxamento (5-10 minutos) composto por alongamentos dos principais grupos

musculares exercitados.

Os exercicios da parte superior e inferior do corpo foram efetuados
alternadamente a fim de minimizar a fadiga, com um intervalo de repouso de,
aproximadamente, 1 minuto. Cada repeticdo durou 3-6 seg., ndo existindo um
periodo superior a 2 seg. entre as repeticdes e uma pausa de, pelo menos, dois

minutos entre as duas séries de 10-12 repeticdes a 70% de 1RM.

A intensidade do treino foi gradualmente aumentada ao longo das duas
primeiras semanas de treino. Assim, o objetivo das duas primeiras semanas de
treino de forga foi, para além da determinacdo da repeticdo maxima individual

(1RM), a familiarizacdo com as maquinas e a consciencializagdo da correta
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realizacdo dos movimentos (técnica de execucado e respiracdo). Nesta fase, o
trabalho foi desenvolvido a 60-65% de 1RM. Na terceira semana e até ao final
do estudo, a carga foi elevada para 70-75% de 1RM. Este intervalo de 5% na
RM, deveu-se ao facto da necessidade em ajustar as cargas aos intervalos de

carga existentes nas maquinas.

Nas sessfes de treino funcional, existiu igualmente um periodo de
aguecimento de 10 minutos (caminhar, exercicios calisténicos e exercicios de
flexibilidade); de seguida, com uma duracédo aproximada de 35 min, um treino
em circuito, composto por 8 estacdes em que 0s praticantes realizaram
exercicios visando tanto as capacidades condicionais como as coordenativas,
focando-se no maior nimero de movimentos multiarticulares possivel nos
diversos planos de movimento. O grupos musculares foram alternados de uma
estacdo para a outra, permitindo que enquanto um grupo muscular fosse
submetido ao estimulo, os restantes recuperassem. O tempo de trabalho por
estacado foi de 40 seg., seguido de 20 seg. de repouso. O grupo realizou trés

voltas completas ao circuito, com intervalos de 2 minutos entre voltas.

GRUPO GM

O segundo grupo foi submetido a sessfes bissemanais de treino
multicomponente, ou seja, sessdes de exercicio generalizado onde se trabalhou
as diferentes componentes da aptidao fisica. As sessdes foram, genericamente,
compostas por: a) um periodo de aquecimento de cerca de 10 minutos
(caminhar, exercicios calisténicos e exercicios de flexibilidade); b) um periodo
de aproximadamente 15 minutos de trabalho muscular (exercicios de forca e de
flexibilidade); c) uma parte aerébia num total de cerca de 15 minutos (caminhar
e danca; d) um periodo de cerca de 10 minutos com exercicios de coordenacéo

e equilibrio; e, por fim, um periodo de relaxamento/alongamento.
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3.1.3. Instrumentos

Foi utilizada a bateria de testes de Rikli & Jones (2001) denominada de
Senior Fitness Test. Estes testes permitem uma avaliacéo especifica da aptidao
fisica em idosos porque apresentam os valores normativos para 0S mesmos

parametros. Esta bateria permitiu avaliar sete parametros (Ferguson, 2014):

I. Forca dos membros inferiores, através do teste “levantar e sentar
na cadeira”.
. Forga dos membros superiores, através do teste “flexdo do
antebraco.
I1l.  Flexibilidade dos membros inferiores, através do teste “sentado e
alcancar” .
IV. Agilidade e equilibrio dinamico, através do teste “sentado,
caminhar 2,44m e voltar a sentar”.
V. Flexibilidade dos membros superiores, através do teste “alcancar
atras das costas”.
VI. Resisténcia cardiorrespiratéria, através do teste “andar 6 minutos”
ou como substituto “2 minutos de steps”.

VII.  Estatura e peso para obter o indice de massa corporal (IMC).

3.1.4. Procedimentos estatisticos

Foi efetuada uma analise exploratéria dos dados, utilizando o software
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 23, com o objetivo de
(i) verificar eventuais erros de entrada de informacgéo; (ii) localizar as
observacdes discrepantes (outliers); (iii) garantir a ndo violacdo do pressuposto
da normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e da homocedestacidade de variancias
(teste de Levene).

De seguida, para constatar se existiu uma evolucao efetiva dos grupos

apos a aplicacao dos programas de treino, e verificar se a mesma foi significativa,
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recorremos inicialmente ao teste de “Shapiro — Wilk” para verificar se a

distribuicdo era normal.

Posteriormente, para perceber se existiram diferencas significativas entre
0S grupos, no pos-treino e pré-treino, em cada teste da bateria, aplicamos o t-

test de amostras independentes (Mann-Whitney).

Por dltimo, calculamos a percentagem de alteracdo de cada grupo e em
cada teste, entre o pré e o pos-treino. Para isso, aplicamos a seguinte formula,
(t2-t1)/t1 x 100. De seguida, aplicamos o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney sobre essa percentagem em cada componente da aptidao fisica entre
0s grupos. Em todos os testes estatisticos considerou-se um nivel de

significancia de 5%.

3.2. Apresentagdo dos Resultados

De acordo com os objetivos estabelecidos comecamos por apresentar
uma tabela descritiva dos resultados relativos aos dois grupos de estudos nos
dois momentos de avaliacédo e o nivel de significancia obtido através do teste t-

student de amostras dependentes(Tabela 6).

Tabela 6- Resultados das variaveis dos dois momentos de avaliacéo da bateria Senior Fitness Test (Rikli &
Jones, 2001).

Média + desvio padréao
Teste Grupo N P
Avaliacéo Inicial Avaliacdo Final

1. Sentare GMF 14 23,36 £ 5,032 27,21 £ 5,395 0,0002

levantar na

cadeira (rep.) GM 16 24,31 + 6,560 25,19 + 5,231 0,1304
2. Flexao do GMF 14 28,57 £ 6,272 33,43 + 5,360 0,0002

antebraco

(rep.) GM 16 25,63 + 5,265 27,69 + 4,629 0,1170
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GMF 14 -4,93 + 11,492 1,93 +£9,611 0,0057
3. Sentado e
alcancar (cm)
GM 16 -1,91 + 8,202 3,69 + 3,807 0,0031
4. Sentado, GMF 14 4,4743 + 0,731 4,1264 + 0,5126 0,0157
caminhar e
voltar a sentar
(seq) GM 16 5,1769 £+ 0,663 4,8181 + 0,7627 0,0126
5. Alcancar atras GMF 14 -14,14 + 12,05 -13,29 + 12,048 0,5341
das costas
(cm) GM 16 -12,31 + 12,36 -9,31 £ 9,046 0,0531
GMF 14 189,29 + 41,89 221,71 + 38,315 0,0010
6. Step2
minutos (rep.)
GM 16 182,38 + 8,940 205,19 + 26,898 0,0034
GMF 14 28,9792 + 2,940 28,1273 + 2,986 0,0132
7. IMC (kg/m?)
GM 16 25,907 + 3,429 25,9218 + 3,756 0,9585

Da observacédo da tabela 6, podemos verificar que no grupo GMF, a
evolucéo foi estatisticamente significativa (p<0,05) no teste de sentar e levantar
da cadeira (p=0,0002), no teste de flexdo do antebraco (p=0,0002), no teste de
sentado e alcancar (p=0,0057), no teste de sentado, caminhar e voltar a sentar
(p=0,0157) e no teste de 2 minutos step (p=0,0010) e igualmente, no IMC
(p=0,0132).

No grupo GM, a evolugéo foi estatisticamente significativa (p<0,05) no
teste de sentado e alcancar(p=0,0031), no teste sentado, caminhar e voltar a

sentar(p=0,0126) e no teste de step 2 minutos(p=0,0034).

Em suma, o grupo GMF, registou uma evolucao estatisticamente significa
(p<0,05) em 6 testes, enquanto o grupo GM apenas obteve uma evolucao

estatisticamente significativa em 3 testes.

No sentido de comparar a evolucdo de ambos o0s grupos apoés a

intervencao, calculamos a percentagem de alteracdo, sobre a qual testamos as
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diferencas significativas através do teste U de Mann-Whitney, , uma vez que nao
existiu distribuicdo normal (Tabela 7).

Tabela 7- Resultados da percentagem de alteracéo de cada grupo nos testes da bateria senior fithess test
(Rikli & Jones, 2001) e significAncia estatistica

Média + desvio
padréo
Teste Grupo N p
Resultados
1. Sentar e levantar GMF L Lo f0 Bihesl
. 0,021
na cadeira (rep.)
GM 16 6,099 + 15,027
2 Flex3o do GMF 14 18,824 + 14,335
antebrago (rep.) iz
GM 16 11,634 £ 26,710
GMF 14 46,197 + 274,044
3. Sentado e alcancar
(cm) 1036,772 + SR
GM 16
2289,908
4. Sentado, caminhar EbAlE 14 -6,945 + 8,966
0,868
e voltar a sentar (s)
GM 16 -6,791 £ 9,552
GMF 14 -18,593 £ 57,193
5. Alcancar atras das
costas (cm) -730,026 £ 0.046
GM 16
2109,706
6. Step 2 minutos GMF 14 20,532 + 25,885
0,803
(rep.)
GM 16 12,599 + 14,028
GMF 14 -2,913 £ 3,846
7. IMC (kg/m?) 0,038
GM 16 -0,048 + 3,909
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Assim, da analise da tabela 7, é possivel perceber que a percentagem de
alteracdo entre os grupos foi estatisticamente significativa (p<0,05) em apenas
trés testes, nomeadamente na forca dos membros inferiores (p=0,021); na
flexibilidade superior,(p=0,046) e no IMC (p=0,038).
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4. Discussao dos Resultados

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de dois programas distintos

de exercicio fisico na capacidade funcional de idosos residentes na comunidade.

Podemos observar que enquanto o grupo GMF obteve, exceto no teste
de flexibilidade superior, melhorias significativas em todos os testes da SFT, o
grupo GM apenas obteve uma evolucdo estatisticamente significativa em 3

testes (flexibilidade inferior, equilibrio/agilidade, resisténcia aerobia).

De acordo com Carvalho et al. (2010) estes resultados relativos ao treino
multicomponente poderdo estar relacionados com o menor volume de treino
concentrado em cada umas das componentes da aptiddo, em que as alteracdes
induzidas em indicadores de saude ou niveis de incapacidade, sdo em média
inferiores as registadas em programas de treino seletivo ou isolado de cada uma
das componentes da aptidao fisica. Assim, € possivel que durante as sessoes
de treino multicomponente tenha existido uma maior estimulacdo das
componentes da parte superior do corpo, nomeadamente em termos de reforgo
muscular. No entanto, € de realcar que as alteracbes observadas ao nivel da
flexibilidade dos membros inferiores, equilibrio e resisténcia aerébia por parte do
grupo GM parecem ser determinantes para o dia a dia do idoso. Para além disso,
as alteracdes do equilibrio sdo de fundamental importancia para o menor risco
de quedas e fraturas 6sseas comummente observadas na populacéo idosa. O
equilibrio € um componente da aptidao fisica que se relaciona com a qualidade
da marcha e com um maior risco de quedas (Edelberg, 2001; Kwon et al., 2001).
A prevengdo das quedas reveste-se de uma relevancia extrema, pela sua
capacidade de diminuir a morbilidade e a mortalidade bem como os custos em
cuidados de saude diferenciados e internamento em lares. Os programas de
prevencdo, envolvendo o exercicio fisico sdo bastante importante junto dos
idosos, pois tém a vantagem de, em simultdneo, melhorar o estado de saude

global e a qualidade de vida (Buksman et al., 2008).

47



Também as alteracBes na resisténcia aerdbia poderéo ter reflexos sobre
a capacidade de realizar autonomamente as tarefas diérias (Spirduso et al, 2015)
e sobre o menor risco de mortalidade e de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (Lakatta, 2002; Wanderley et al., 2011). De igual modo, a
flexibilidade inferior tem um papel importante para a realizacao das mais variadas
tarefas da vida diaria, tais como calgar os sapatos e subir e descer degraus
(Spirduso et al., 2005). A melhoria significativa nos resultados da flexibilidade
podera ser de grande importancia na qualidade de vida dos idosos ja que a partir
de uma certa idade a perda da flexibilidade pode ser observada em diferentes
tarefas do dia a dia, como subir escadas, levantar da cadeira ou da cama,
precisar de ajuda para caminhar e dificuldade para pegar num objeto que esteja
situado num local mais alto e dificil de chegar (Garber et al., 2011b). Esta
diminuicdo da flexibilidade, influenciada principalmente pela inatividade fisica e
pelo desuso (Holland et al., 2002), podera ser contrariada pela préatica de

exercicio fisico, tal como nos mostram 0s nossos resultados.

Por outro lado, de acordo com Hunter et al. (2004) o treino de resisténcia
muscular em idosos reflete-se pelo aumento da massa muscular, da forca e
poténcia, pela reducdo na dificuldade das tarefas diarias, pelo aumento de
energia gasta, na melhoria da composicdo corporal e pela promocdo da
participacdo em exercicio fisico. Os nossos resultados vao de acordo com o
referido, uma vez que o grupo GMF, nos testes da bateria Senior Fitness Test
(Rikli & Jones, 2001) em que avaliam a forca muscular, es—participantes
obtiveram melhorias estatisticamente significativas tanto na forga dos membros
superiores como inferiores. Estas melhorias sdo determinantes para a autonomia
e qualidade de vida da populacdo idosa. Por exemplo, diversos estudos
demonstram uma associacdo entre a reducao da forca muscular e as limitacdes
funcionais, tais como: diminuicdo na velocidade de caminhar, aumento na
dificuldade em subir escadas e transportar objetos (Ferri et al., 2003; Smith et
al., 2003). As alteracdes da forca/resisténcia muscular dos Ml observadas no
grupo GM poderao estar associadas a melhoria do equilibrio e da resisténcia
aerobia, como foi sugerido numa publicacdo de Orr et al. (2008).
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Para além das sessdes de treino de for¢a, o grupo GMF foi submetido a
sessOes de treino funcional que pareceu ter um impacto positivo nas
componentes fisicas como a for¢ca muscular, a flexibilidade e o equilibrio, com
provavel impacto na mobilidade e diminuicdo da dependéncia funcional (Lustosa
et al., 2010). Os nossos resultados vao de encontro ao estudo destes autores,
uma vez que os participantes obtiveram melhorias estatisticamente significativas
na flexibilidade dos membros inferiores, no equilibrio e na resisténcia aerébia
(Lustosa et al., 2010).

No entanto, quando comparamos o0s resultados obtidos em cada teste
entre os dois grupos, GMF e GM, apenas se observaram diferencas
estatisticamente significativas no teste que avaliou a forca dos membros
inferiores (p=0,021), na flexibilidade dos membros superiores (p=0,046) e no
indice de massa corporal (p=0,038). Consideramos que estes resultados foram
influenciados pela metodologia de treino aplicada em cada grupo, uma vez que
o grupo GMF foi sujeito ao programa de trabalho de for¢ca muscular e de treino
funcional, e por isso acabou por ter mais tempo efetivo e isolado de trabalho

muscular especifico, em oposicéo ao grupo GM.

Assim, perante 0s nossos resultados, podemos considerar que se 0
objetivo fundamental for a alteracéo da forgca muscular, até porque se o exercicio
ao reforcar a musculatura dos membros inferiores melhora o equilibrio e reduz
o risco de quedas (Filho et al., 2007), o ideal sera induzir um estimulo mais
especifico e direcionado apenas conseguido nas aulas de musculacdo. Hunter
et al. (2004) dizem-nos que as reduc¢des de forca com a idade sdo mais notdrias
na forca de sustentacdo dos membros inferiores do corpo. Esta diminuicdo de
forca nos membros inferiores ndo sé limita as tarefas quotidianas (caminhar,
subir escadas, levantar-se de uma cadeira), mas também esta relacionada com
o0 aumento do nimero de quedas (Correia & Silva, 1999) e a maior probabilidade
de fraturas (Carvalho et al., 2004). Assim, os resultados significativos obtidos na
avaliacao da forca dos membros inferiores, vao de encontro a uma publicacéo
de Hunter et al. (2004) em que indicam que o treino de resisténcia em idosos

reflete-se pelo aumento da forca e poténcia muscular, pela reducdo na
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dificuldade das tarefas diarias, pelo aumento de energia gasto e melhoria da

composicao corporal.

No que diz respeito a flexibilidade dos membros superiores e perante a
significAncia estatistica apresentada, podemos concluir que as sessfes de
exercicio fisico do GM foram mais eficazes no trabalho de flexibilidade, uma vez
que apesar de ndo existir significancia estatistica apés a aplicacdo do programa
de treino no grupo (p=0,0531), a evolugcdo mostrou-se suficientemente
significativa quando comparada com o GMF. Uma explicacdo para o sucedido
prendeu-se ao facto do GM apresentar valores iniciais de flexibilidade inferiores
mais baixos e ter havido uma maior estimulacdo em todas as sessoes de treino

do grupo GM néo se tendo observado o mesmo no grupo GMF.

Relativamente ao IMC, embora néo exista uma justificacdo concreta para
esta diferenca entre grupos, gostariamos de realcar que apesar da significancia
estatistica, a evolugdo néo é clinicamente relevante no GMF (28,9792 + 2,94 kg/m?
vs. 28,1273 + 2,986 kg/m?). Neste sentido e porgue uma limitacdo do trabalho é a
auséncia de controlo nutricional, ndo podemos afirmar com toda a certeza que
0S programas de treino induziram alteragcbes substanciais no [IMC.
Possivelmente as alteracdes encontradas poderdo estar relacionadas com o

baixo nimero de sujeitos da amostra.

Neste sentido tudo leva a crer que ambos os programas foram efetivos no
aumento global da aptidao fisica sendo o treino do grupo GMF mais significativo
no aumento da forgca dos membros inferiores. Mais uma vez, podemos
fundamentar estes resultados com o menor volume de treino concentrado em
cada umas das componentes da aptiddo, em que as alteracfes induzidas em
indicadores de saude ou niveis de incapacidade, sdo em média inferiores as
registadas em programas de treino seletivo ou isolado de cada uma das

componentes da aptidao fisica (Carvalho et al., 2010)

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que apesar do grupo GMF
ter sido submetido a um programa bissemanal de exercicio funcional com foco
no trabalho muscular (1x semana treino em maquinas de resisténcia variavel e

1xsem treino funcional), e ter obtido melhorias estatisticamente significativas
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num maior numero de testes da bateria Rikli & Jones (2001) intra grupo, esta
significAncia s6 se mostrou relevante em trés dos sete testes da bateria quando
comparados com o grupo GM, submetidos a sessdes bissemanais de treino
multicomponente. Desta forma, podemos sugerir que gue independentemente
do tipo de treino, programas bissemanais de EF parecem ser efetivos na
melhoria da aptid&o fisica e funcional de idosos residentes na comunidade.

Algumas limitacdes foram encontradas ao longo do estudo, como o
reduzido tamanho amostral, a auséncia de controlo nutricional e de atividade
fisica espontanea diaria. Para além disso, o tempo semanal de atividade fisica
foi inferior ao recomendado, uma vez que, segundo Garber et al. (2011b), em
termos gerais, a populacao idosa deve realizar 150 minutos de atividade fisica
moderada a vigorosa por semana correspondendo a sessfes de exercicio fisico

com frequéncia semanal superior.

Em investigagOes futuras seria interessante perceber melhor se os
resultados seriam idénticos com uma amostra mais ampla e com mais sessdes

de treino semanais.
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5. Conclusao

Dentro das limitacBes do presente estudo, os resultados obtidos apos os
9 meses de aplicacdo dos programas de exercicio fisico, mostram que ambos
geraram alteracdes estaticamente significativas na flexibilidade dos membros
inferiores, na agilidade e equilibrio dindmico, e na resisténcia aerdbia. No
entanto, o treino de forca combinado com o treino funcional foi ainda capaz de
ter um impacto estaticamente significativo noutras capacidades da aptidao fisica
(e.g. forca dos membros inferiores e superiores; flexibilidade dos membros

inferiores; indice de massa corporal).

Todavia, este trabalho sugere que apesar do treino de exercicio funcional
com foco no aumento da massa muscular induzir maiores alteracOes
estatisticamente significativas dentro do grupo, quando comparadas as
evolucdes na totalidade dos testes da bateria da avaliacdo da aptidéao fisica entre

os dois grupos, estas ndo revelaram ser estatisticamente significativas.

Assim, independentemente do tipo de treino, programas bissemanais de
EF parecem ser efetivos na melhoria da aptidao fisica e funcional de idosos

residentes na comunidade.
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3. Anexos

Anexo 1- Bateria de testes Senior Fithess Test — SFT (Rikli & Jones,
2001)

1. Levantar e Sentar na Cadeira

Objetivo: avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores (nUmero de

execugdes em 30” sem a utilizacdo dos membros superiores).

Equipamento: cronémetro, cadeira com encosto (sem bracos), com
altura do assento aproximadamente 43 cm. Por razGes de seguranca, a cadeira
deve ser colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo,

evitando que se mova durante o teste.

Protocolo: o teste inicia-se com o participante sentado no meio da
cadeira, com as costas direitas e os pés afastados a largura dos ombros e
totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avancado
em relacdo ao outro para a ajudar a manter o equilibrio. Os membros superiores
estdo cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o
participante eleva-se até a extensdo maxima (posi¢do vertical) e regressa a
posicéo inicial sentado. O participante € encorajado a completar o maximo de
repeticdes num intervalo de tempo de 30”. Enquanto controla o desempenho
do participante para assegurar o maior rigor, o avaliador conta as elevacgdes
corretas. Chamadas de atencao verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para

corrigir um desempenho deficiente.

Pratica/ ensaio: ap6s uma demonstracao realizada pelo avaliador, um ou
dois ensaios podem ser efetuados pelo participante visando uma execucéo

correta. De imediato segue-se a aplicacao do teste.

Pontuacao: a pontuacao obtida pelo nimero total de execucdes corretas
num intervalo de 30”. Se o participante estiver a meio da elevagao no final dos

30", esta deve contar como uma elevacéo.
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2. Flexdo do Antebraco

Objetivo: avaliar a forca e resisténcia do membro superior (nUmero de

execucdes em 30”)

Equipamento: crondmetro, cadeira com encosto (sem bracos) e halteres
de méo (2,27 Kg para mulheres e 3,36 Kg para homens).

Protocolo: O participante esta sentado numa cadeira, com as costas
direitas, com os pés totalmente assentes no solo e com o tronco totalmente
encostado. O haltere esta seguro na mao dominante. O teste comegca com o
antebraco em posicao inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao solo. Ao
sinal de “iniciar” o participante roda gradualmente a palma da mao para cima,
enquanto faz a flexdo do antebragco no sentido completo do movimento; depois
regressa a posicao inicial de extensao do antebraco. Especial atencdo devera
ser dada ao controlo da fase final da extensdo do antebrago. O avaliador ajoelha-
se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante no lado do brago dominante,
colocando os seus dedos no bicipite do executante, de modo a estabilizar a
parte superior do braco, e assegurar que seja realizada uma flexdo completa
(o antebraco do participante deve apertar os dedos do avaliador). E importante
que a parte superior do braco permaneca estatica durante o teste. O avaliador
pode precisar colocar a sua outra mao atras do cotovelo de maneira a que o

executante saiba quando atingiu a extensao total, evitando movimentos de

XX



balanco do antebraco. O relégio deve ser colocado de maneira totalmente
visivel. O participante € encorajado a realizar o maior nimero possivel de flex6es
num tempo limite de 30”, mas sempre com movimentos controlados tanto na
fase de flexdo como de extensao. O avaliador devera acompanhar as execucdes
de forma a assegurar que o0 peso € transportado em toda a amplitude do
movimento — da extensao total a flexdo total. Cada flexdo correta € contabilizada,
com chamadas de atencdo verbais sempre que se verifigue um desempenho

incorreto.

Préatica/ ensaio: apds demonstracdo por parte do avaliador deverao ser
realizadas, uma ou duas tentativas pelo participante para confirmar uma

realizacdo correta, seguindo-se a execucao do teste durante 30”.

Pontuacdo: a pontuacdo é obtida pelo nimero total de flexdes corretas
realizadas num intervalo de 30”. Se no final dos 30” o antebrago estiver em

meia-flexdo, deve contabilizar-se como flexao total.
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3. Sentado e Alcangar

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (distancia atingida

na direcdo dos dedos dos pés)

Equipamento: Cadeira com encosto (aproximadamente 43 cm de altura
até ao assento) e umarégua de 45 cm. Por razdes de seguranca, a cadeira deve
ser colocada contra uma parede de forma, a que se mantenha estavel (ndo

deslize para a frente) quando o participante se sentar na respetiva extremidade.

Protocolo: comecando numa posi¢cdo sentado, o participante avanca o
seu corpo para a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da
cadeira. A dobra entre o topo da perna e as nadegas deve estar ao nivel
da extremidade do assento. Com uma perna fletida e o pé totalmente assente
no solo, a outra perna (a perna de preferéncia) € estendida na direcao da
coxa, com o calcanhar no chdo e o pé fletido (aprox. 90°). O participante deve
ser encorajado a expirar a medida que flete para a frente, evitando

movimentos bruscos, rapidos e fortes, nunca atingindo o limite da dor.

Com a perna estendida, o participante flete lentamente para frente até a
articulacdo coxofemoral (a coluna deve manter-se o mais direita possivel, coma
cabeca no prolongamento da coluna, portanto néo fletida), deslizando as maos
(uma sobre a outra, com as pontas dos dedos sobrepostas) ao longo da perna
estendida, tentando tocar os dedos dos pés. Deve tocar nos dedos dos pés
durante 2”. Se o joelho da perna estendida comecgar a fletir, solicitar ao
participante que se sente lentamente até que o joelho fica na posicao estendida

antes de iniciar a medigéo.

Pratica/ensaio: apés demonstracdo realizada pelo avaliador, o
participante é questionado sobre a sua perna preferencial. O participante deve

ensaiar duas vezes, seguindo-se a aplicacdo do teste.

Pontuacao: usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a distancia
(cm) até aos dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que
consegue alcancar para além dos dedos dos pés (resultado méaximo). O meio

do dedo grande do pé, na extremidade do sapato, representa o ponto zero.
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Registar ambos os valores encontrados com a aproximacao de 1 cm, e fazer um
circulo sobre o melhor resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o

desempenho. Assegure-se de que regista os sinais — ou + na folha de registo.

Atencédo: O avaliador deve ter em atencdo as pessoas que apresentam

problemas de equilibrio, quando sentadas na extremidade da cadeira.

A perna preferida é definida pelo melhor resultado. E importante trabalhar
os dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por questbes de tempo

apenas o lado habil tem sido usado para a definicdo de padrdes.

4. Sentado, caminhar 2,44 e Voltar a Sentar

Objetivo: avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio
din&mico.
Equipamento: cronometro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e

cadeira com encosto (aproximadamente 43 cm de altura).

Montagem: a cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra
forma que garanta a posicdo estatica durante o teste. A cadeira deve também
estar numa zona desobstruida, em frente a um cone a distancia de 2,44 m
(medicdo desde a ponta da cadeira até a parte anterior do marcador). Devera
haver pelo menos 1,22 m de distancia livre & volta do cone, permitindo ao

participante contornar livremente o cone.

Protocolo: o teste é iniciado com o participante totalmente sentado na
cadeira (postura ereta), maos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo
(um pé ligeiramente avangado em relagdo ao outro). Ao sinal de “partida” o
participante eleva-se da cadeira, caminha o mais rapido possivel a volta do
cone (por qualguer dos lados) e regressa a cadeira. O participante deve ser
informado de que se trata de um teste “por tempo”, sendo o objetivo caminhar o
mais depressa possivel (sem correr) a volta do cone e regressar a cadeira. O

avaliador deve funcionar como assistente, mantendo-se a meia distancia entre
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a cadeira e o0 cone, de maneira a poder dar assisténcia em caso de
desequilibrio. O avaliador deve iniciar o crondmetro ao sinal de “partida” quer a
pessoa tenha ou néo iniciado o movimento, e para-lo no momento exato em

que a pessoa se senta.

Pratica / ensaio: apos demonstracdo, o participante deve experimentar
uma vez, realizando duas vezes 0 exercicio. Deve chamar-se a atencdo do
participante de que o tempo € contabilizado até este estar completamente

sentado na cadeira.

Pontuacdao: O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de
‘partida” até ao momento em que o participante esta sentado na cadeira.
Registam-se os dois valores até ao 0,01’. O melhor resultado é utilizado para

medir o desempenho.
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5. Alcancar Atras das Costas

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (distancia que

as maos podem atingir atras das costas).
Equipamento: régua de 45 cm Protocolo:

Protocolo: na posicdo de pé, o participante coloca a mao dominante
por cima do mesmo e alcanca o mais baixo possivel em direcdo ao meio das
costas, palma da mao para baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para

cima).
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A mao do outro braco € colocada por baixo e atras, com a palma virada
para cima, tentando alcangar o mais longe possivel numa tentativa de tocar (ou

sobrepor) os dedos médios de ambas as maos.

Pratica/ ensaio: apos demonstracao por parte do avaliador, o participante
€ questionado sobre a sua mao de preferéncia. Sem mover as maos do
participante, o avaliador ajuda a orientar os dedos médios de ambas as méos
na direcdo um do outro. O participante experimenta duas vezes, seguindo-se

duas tentativas do teste. O participante ndo pode entrelacar os dedos e puxar.

Pontuacdo: A distancia de sobreposicdo, ou a distancia entre os médios
é medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a
distancia mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+)
representam a medida da sobreposicdo dos dedos médios. Registam-se duas
medidas. O “melhor” valor € usado para medir o desempenho. Certifique-se de

gue marca os sinais — e + na ficha de pontuagéo.
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6. 2 min step

Objetivo: avaliar a resisténcia aerobia realizando o maior niumero de
steps em 2 min.

Equipamento: cronémetro
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Protocolo: a pessoa esta erguida ao lado da parede, enquanto o nivel
correspondente a meio caminho entre (rétula) e da crista iliaca (parte superior
do osso do quadril). O sujeito entdo marcha no lugar durante dois minutos,
levantando os joelhos a altura da fita. Descansar € permitido, e segurar na

parede ou uma cadeira estavel é permitido. Parar apds dois minutos.

Prética/ensino: o participante deve experimentar uma ocasido anterior ao
dia do teste, para que possa criar o seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve
fazer uma demonstracéo do procedimento e permitir ao participante que pratique
rapidamente para assegurar a compreensao do protocolo. Os participantes
devem ser encorajados verbalmente no sentido de obterem o desempenho

maximo.

Pontuacdo: o resultado representa o numero total de steps realizados em

2 minutos.

Precaucdes: qualquer participante deve interromper o teste caso tenha

tonturas, dor, nauseas ou fadiga.
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