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Resumo

O presente documento, elaborado com vista a obtengdo do grau de Mestre em Exercicio e
Salde pela Faculdade de Motricidade Humana (FMH), diz respeito ao estagio desenvolvido
no Estadio Universitario de Lisboa mais concretamente no Campus da Ajuda (CEDAR),

resultante de uma parceria protocolada entre a FMH e esta entidade.

As atividades desenvolvidas no CEDAR enquadram-se sobretudo, no ganho de competéncias
ao nivel da prescricdo do exercicio fisico e acompanhamento de utentes, avaliacdo da
condicdo fisica e da composicao corporal, assim como o ganho de experiéncia na lecionacao
de aulas de grupo. Desta forma, o trabalho ao longo dos dois semestres letivos de estagio
consistiu na aplicagdo pratica dos conhecimentos adquiridos em prescricdo de exercicio,
avaliacdo da condicdo fisica e da composicao corporal obtidos durante a Licenciatura em
Ciéncias do Desporto e primeiro ano de Mestrado em Exercicio e Saude. Desenvolveu-se

ainda um projeto experimental com base nestas areas.

O projeto experimental teve como objetivo testar a influéncia do acompanhamento
individualizado do utente, sendo-lhe transmitidas informacdes essenciais sobre a sua
evolucdo ao longo do processo de treino. Foi entdo avaliada a composicdo corporal, a
capacidade de producdo de forca e a capacidade cardiorespiratoria através de testes e
instrumentos simples; aplicaveis ao contexto da sala de exercicio. Pretendeu-se ainda avaliar
qual a influéncia de um perfil de acompanhamento mais estreito aos utentes sobre 0s seus
niveis de adesdo aos programas de treino prescritos (compliance). Este relatorio pretende
descrever sucintamente as atividades que decorreram ao longo do estdgio, bem como

apresentar a metodologia e resultados inerentes ao projeto experimental desenvolvido.

Palavras-chave: aulas de grupo; exercicio fisico; composicao corporal; condicdo fisica; forca

muscular; VOamax; gindsio; prescricdo; salde; acompanhamento individualizado.



Abstract

This document is an integral part of the Master in Exercise and Health of the Faculty of
Human Kinetics. It describes a period of internship conducted at the University Stadium of
Lisbon, more specifically at the Campus da Ajuda (CEDAR).

The internship focused primarily on developing skills at the level of exercise prescription and
testing (physical condition and body composition), as well as gaining more experience within
the context of leading group classes (e.g. body training systems). Thus, the activities
developed during the two semesters of internship implicated the practical application of the
principles of exercise prescription and testing (body composition included) acquired during
the first year of the Masters in Exercise and Health. Additionally, as part of this work, we
also developed an experimental project focusing on the longitudinal impact of exercise
training on body composition, cardiorespiratory fitness and muscle strength.

The experimental project aimed at testing whether an individualized approach to the exercise
participants (e.g. monthly exercise testing sessions and subsequent load adjustments) exerts a
positive impact on their adherence to a training regimen. Assessments of body composition,
muscle strength and cardiorespiratory capacity were performed using simple instruments;
allowing each testing session to be conducted within the context of the exercise room. This
report intends to describe the activities that integrated the second year of the Master in

Exercise and Health, as well as describing the results of the experimental project.

Key words: Group classes; physical exercise; body composition; physical condition; muscle

strength; VOamax; gymnasium; prescription; health; individualized monitoring.
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Abreviaturas

ACSM American College of Sports Medicine

AF Atividade fisica

AVC Acidente vascular cerebral

BIA Bioimpedancia elétrica

EUL Estadio Universitario de Lisboa
FMH Faculdade de Motricidade Humana
FMI Forca membros inferiores

FMS Forga membros superiores

FR Factor de risco

GC Grupo de controlo

GE Grupo experimental

HDL Lipoproteina de alta densidade

IMC indice de massa corporal

IOM Institute of Medicine

IPAQ International Physical Activity Questionnaire
LDL Lipoproteina de baixa densidade

MG Massa gorda

MM Massa muscular

NSCA National Strength and Conditioning Association
OMS Organizacdo Mundial de Saude

PAD Pressdo arterial diastolica

PAS Presséo arterial sistélica

PCR Paragem cardiorrespiratoria

PLS Posicéo lateral de seguranca

RM Repeticdo méaxima

SBV Suporte bésico de vida

SIEM Sistema integrado de emergéncia medica

VOomax  Consumo méximo de oxigénio



1. Introducao

O presente relatorio, elaborado com vista a obtengdo do Grau de Mestre em Exercicio e
Salde pela Faculdade de Motricidade Humana (FMH), diz respeito ao estagio desenvolvido
no Estadio Universitario de Lisboa; mais concretamente no Campus da Ajuda (CEDAR).
Trata-se de um relatdrio elaborado pela candidata Andreia Patricio Costa, que é resultado de
um trabalho orientado pelo Prof. Doutor Gongalo Vilhena de Mendoncga e pelo Dr. Miguel
Domingues. Este documento enquadra-se no ambito da disciplina Curricular de Estagio do

segundo ano de Mestrado em Exercicio e Saude.

1.1.Ambito

O Estéagio constitui uma unidade curricular orientada para o aperfeicoamento e consolidacao
de competéncias no ambito da promocao, concec¢do e aplicacdo de programas de exercicio e
de atividade fisica, tendo em vista a prevencdo da ocorréncia ou agravamento da doenca e
incapacidade, no contexto clinico (Especialista de Exercicio e Salude) e da saude publica
(Promotor de Exercicio e Saude). As competéncias a desenvolver situam-se especificamente
ao nivel da:

a. Avaliacdo e interpretacdo da atividade fisica e dos comportamentos sedentérios, da
aptidao fisica, do equilibrio energético e de indicadores de bem-estar e qualidade de
vida;

b. Concecdo e prescricdo de programas de exercicio supervisionado e de programas de
atividade fisica autoadministrados, visando a manutencdo ou melhoria da aptidao
fisica, da qualidade de vida relacionada com a satde e do bem-estar psicolégico;

c. Dinamizacdo de equipas e iniciativas de promoc¢do da atividade fisica onde a
avaliacdo e/ou prescricdo de atividade fisica representem uma valéncia especifica.
Aconselhamento e incentivo a pratica regular e continuada de comportamentos
conducentes a preservacdo da saude, nomeadamente comportamentos alimentares e de
atividade fisica. Redugdo dos niveis de sedentarismo e fomento de iniciativas com

caracter informativo e educacional ao nivel da comunidade.

1.2. Objetivos Gerais

Ao nivel da intervengdo profissional, o Estagio procura aperfeicoar e consolidar o

desempenho das funcGes de um mestre em Exercicio e Saude no &mbito da intervencdo
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centrada em populacbes de moderado a elevado risco. Esta unidade curricular visa o

desenvolvimento das seguintes competéncias:

a.

Utilizacdo de conhecimentos adquiridos nas areas da Fisiologia, Nutricdo e Medicina
para conceber programas de exercicio/atividade fisica especificos, adequados a idade
(idosos), condicdo (gravidas), estado de saude e capacidade funcional do individuo
(doencas crodnicas e reabilitacdo cardiaca);

Desenvolvimento e aplicacdo de estratégias que encorajem diversos grupos da
populacdo a aderir e a permanecer motivados para programas de exercicio/atividade
fisica e salde publica, com base em dados recolhidos sobre as caracteristicas desses
mesmos grupos, barreiras e motivacoes, e utilizacdo de estratégias de modificacao
comportamental se necessario (nutricdo, exercicio e composicao corporal);
Planeamento e desenvolvimento de programas de exercicio/atividade fisica e salde
publica, com base na analise prévia das caracteristicas da populacdo, tendo por base a
evidéncia cientifica epidemioldgica, politicas de salde vigentes, potenciais
colaboracbes e andlise dos recursos disponiveis (epidemiologia do exercicio e
atividade fisica).

1.3. Obijetivos Especificos

O Estdgio no Estddio Universitario de Lisboa — Campus da Ajuda (CEDAR) incidiu

essencialmente, por proposta do orientador da Faculdade, no desenvolvimento dos seguintes

objetivos:
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a.

Aquisicdo de competéncias na prescri¢do do exercicio fisico e acompanhamento dos
utentes;

Aquisicdo de competéncias para a leciona¢do de aulas de grupo de forma auténoma;
Concecao de cartazes informativos acerca de patologias, métodos de treino e/ou areas
relacionadas com o exercicio, com enfogue no interesse dos utentes da instituicdo de
acolhimento;

Organizagdo de uma formacdo sobre Suporte Basico de Vida, tendo como
destinatarios os professores que trabalham na sala de exercicio do CEDAR;

Execucdo de um projeto experimental com dois grupos de utentes que consistiu num
programa de avaliacdo (composicdo corporal, producdo de forca e aptiddo
cardiorrespiratoria) acompanhamento, aconselhamento e prescricdo de programas de

treino especificos, de acordo com as necessidades e objetivos pessoais.



1.4. Estruturacdo do Relatdrio de Estagio
Com a elaboracdo do presente documento pretende dar-se a conhecer detalhadamente as
tarefas e atividades realizadas ao longo do estdgio. Assim, este relatdrio encontra-se
organizado em quatro capitulos. O presente capitulo (Capitulo I - Introducgdo), contém um
breve resumo, assim como 0s objetivos de todo o estadgio. No capitulo Il caracteriza-se a
instituicdo de acolhimento, sendo detalhada o seu macro contexto, o seu contexto legal e
institucional, bem como a sua natureza funcional. No capitulo Il apresentam-se as tarefas
realizadas ao longo do ano. O projeto experimental conduzido é também apresentado neste
capitulo, especificando-se a metodologia adotada, os resultados obtidos e respetiva discusséo.
Por altimo, no capitulo 1V, procede-se a uma reflexdo global do estagio face as dificuldades
surgidas e as estratégias utilizadas para as ultrapassar, assim como sugestdes, tendo em vista

a melhoria dos servicos.
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2.Caracterizacao do local de estagio

2.1.Macro contexto
Pierre de Coubertin (1934) descreveu o desporto como “um culto voluntario e habitual de
exercicio muscular intenso suscitado pelo desejo de progresso e nao hesitando em ir até ao
risco”. Em 1992, o Conselho da Europa definiu-o na Carta Europeia do Desporto por “todas
as formas de atividade fisica que através de uma participacdo organizada ou nao, tém por
objetivo a expressao ou o melhoramento da condicéo fisica e psiquica, o desenvolvimento das
relagdes sociais ou a obtengdo de resultados na competigdo a todos os niveis”. No art.1° do
mesmo documento, refere-se que “0s governos, com vista a promogdo do desporto como
fator do desenvolvimento humano tomardo as medidas necessarias para (...) dar a cada
individuo a possibilidade de praticar desporto (...) e de participar em atividades fisicas e
recreativas num ambiente seguro e saudavel, e em cooperacdo com 0S 0Organismos

desportivos apropriados”.

A Constituicdo da Republica Portuguesa, no seu art.79°, determina que “todos tém o direito a
cultura fisica e ao desporto. Incube, ao estado, em colaboracdo com as escolas, associacdes e
coletividades desportivas promover, estimular, orientar e apoiar a pratica e a difusdo da
cultura fisica e do desporto bem como prevenir a violéncia no desporto”. Dada a importancia
que a pratica de atividade fisica e desportiva tem na construcdo de uma sociedade cada vez
melhor e mais capacitada para fazer face aos desafios presentes e futuros, torna-se
fundamental criar condi¢bes que promovam o incremento da qualidade dos servicos
prestados neste ambito. De entre os varios elementos que condicionam a concretizacdo deste
objetivo, a competéncia e a qualidade técnica dos recursos humanos, designadamente
daqueles que enguadram e supervisionam a pratica de atividades fisicas, assume um lugar de
relevo. Neste contexto, a unidade curricular de estagio possibilita essa experiéncia pratica
para 0 aperfeicoamento e a consolidacdo das competéncias e qualidades técnicas enquanto

profissional do exercicio.

2.2.Contexto institucional e de natureza funcional
O Estadio Universitario de Lisboa (EUL), ao qual pertence o Campus da Ajuda (CEDAR),
foi criado ha 58 anos. E um complexo desportivo da cidade de Lisboa, que dispde de circuitos
de manutencédo arborizados de utilizacdo livre, campos polidesportivos, academias de fitness,

diversas escolas de desporto e servi¢os de saude e bem-estar. O EUL vai ao encontro dos
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objetivos dos seus utentes, proporcionando acompanhamento especializado e as
infraestruturas necessarias para variadas atividades, com condi¢fes para a pratica desportiva
de lazer e/ou de competicdo. No conjunto das suas infraestruturas, escolas desportivas e
servicos de satde, o EUL tem mais de 36 hectares de espacos dedicados ao desporto, a saide
e ao bem-estar. O servico de fitness abrange: Fitness & Fun, Fitness & Performance, Health
Fitness e Aulas de Grupo. Estas institui¢cdes diferem entre si ndo so pelos servigos oferecidos,

mas também pelo seu publico-alvo.

O CEDAR faz assim parte do EUL, inserindo-se no conceito Fitness & Fun. Iniciou atividade
no principio do ano de 2004, nas instalac6es que inicialmente foram projetadas para albergar
a FMH. No entanto, apos a dire¢do da faculdade decidir que se iria manter nas instalacfes
antigas, estas foram doadas aos servicos de a¢do social da Universidade Técnica de Lisboa.
Com a coordenacdo do Prof. Doutor Luis Bettencourt Sardinha, deu-se inicio a um projeto de

Exercicio e Saude sedeado Campus da Ajuda, mantendo-se até aos dias de hoje.

Figura 1. Instalacfes do Estadio Universitario de Lisboa localizadas no Polo Universitario da Ajuda.
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O CEDAR dispde, neste momento, dos seguintes espacos:

e Sala de Exercicio (Europa);

Figura 2. Sala de Exercicio, Estadio Universitario de Lisboa, Polo Ajuda.

e 2 Salas de “Aulas de grupo”: Oceania e Africa;

Figura 3. Salas destinadas a préatica de aulas de grupo.

e Centro Médico da Universidade de Lisboa, destinado a populacdo universitaria e a

populacdo em geral:

Figura 4. Centro médico.
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e Balneérios e sauna.

Figura 5. Lado esq. balneéario. Lado drt. sauna.
O Estadio Universitario de Lisboa — Campus da Ajuda (CEDAR) é uma unidade que tem

como missdo promover o Desporto e a Saude no seio da comunidade académica da

Universidade de Lisboa. Tendo com principais diretrizes:

e Apoiar as AssociacGes de Estudantes para o desenvolvimento da pratica desportiva,
atraves da cedéncia de instalacdes desportivas para a realizacdo de treinos e atividades
do Desporto Universitario;

e Oferecer aos estudantes, bem como a toda a comunidade académica, um vasto leque
de atividades fisicas e desportivas, que possam contribuir para ocupar de forma
saudavel os seus tempos livres, que contribuam para a sua socializacdo e para a
melhoria da sua satde e do seu bem-estar;

e Organizar e promover eventos desportivos e recreativos que relinam varios setores da
comunidade da Universidade de Lisboa e que contribuam para a ocupagdo dos tempos

livres e para o reforco do espirito de grupo da Universidade.

O CEDAR destaca-se pelo seu ambiente familiar e calmo, remoto ao ambiente caracteristico
do centro da cidade de Lisboa. Oferece aos seus utentes diversas atividades que se enquadram
nos diferentes estilos de treino. Todos os utentes podem usufruir da sala de exercicio e/ou
aulas de grupo. S&o ainda organizados pontualmente eventos com o intuito de dar a conhecer
0s servigos prestados nas instalacbes. Existe um mapa de aulas diversificado que tem
modalidades direcionadas para a melhoria da capacidade cardiorrespiratéria, forca e
flexibilidade. Na sala de exercicio, o utente pode também optar por realizar treino com
maquinas isoinerciais, pesos livres, funcional e/ou mais inserido na componente

cardiorrespiratoria.
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Figura 7. Maquinas para exercicio cardiorrespiratério na sala de exercicio. Da esq. para a drt. 4

Passadeiras, 3 Remos, 3 Elipticas, 5 Bicicletas Reclinadas, 6 Bicicletas.

Figura 6. Exemplos do tipo de maquinas isoinerciais existentes na sala de exercicio.
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Figura 8. Exemplos de materiais para treino funcional existente na sala de exercicio.

A populacdo que frequenta o CEDAR €é composta maioritariamente por jovens estudantes
universitarios. O intervalo de idades da maioria dos utentes situa-se entre os 18 e 0s 25 anos.
No entanto, na parte da manha faz-se notar o decréscimo deste tipo de populacdo para dar
lugar a um publico mais velho. Constata-se, deste modo, que as aulas da manha séo dirigidas
a utentes cujos objetivos passam pela melhoria da capacidade funcional (localizada, pilates,
yoga e stretching). Ja nos periodos de aulas alternativos, é a tonificacdo muscular, o ganho de
forca e a melhoria da capacidade aerdbia que seduz o publico mais jovem (pump, cycling,
GAP, powerlocal e total ABS).

lJ Ll S B UA UNIVERSIDADE | ESTADID UNIVERSITARID
DE LISROA DELISBOA
CEDAR Mapa de Aulas
Epoca Desportiva 2015/2016
Ters e e T e + feirs SALA de EXERCICID |

Aula Sala [T Sala Aula Sals Al Sala [ Sala

Figura 9. Mapa de Aula — Epoca 2015/2016.
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2.3.0rganograma da Instituicéo de Acolhimento

Presidente do Estadio
Universitario de Lisboa

[Niicleo de Instalacies o
Servicos Gerais

Nucleo Servicos Tecnicos -

Nucleo Saude e Bemn-Estar Desportivos

L
Coordenador
—| Coordenador Nucleo || Coordenadon Nucleo
Nucleo T
Diretores
técnicos
Teécnicos Superiores || Frestadoresde
Assistentes Técnicos Servicos
Assistentes Operacionais
Centro de
. — Medicina
Prestadores de Servicos Desportiva
Centro de - Academia de Complexo de |_|Pavichiio Desportos Favilhiio Desportos] | Grandes Campos
- | CEDAR | . - np- - LA . tan L s
Tenis Fitness Piscinas de Combate Coletivos de Jogos

Figura 10. Organograma do Estadio Universitario de Lisboa

O Estéadio Universitario de Lisboa é presidido pelo Dr. José Manuel da Silva Roquette desde
de 2002. Formado em Educacdo Fisica e Desporto pela Faculdade de Motricidade Humana e
Mestre em Ciéncias do Desporto pela mesma faculdade, tem no seu curriculo diversos artigos
e trabalhos publicados dentro da area em questdo. Com fungdes no EUL desde 1997, passou
pelo cargo de Coordenados dos Servigos Técnicos-Desportivos e Diretor da EUL antes de ser

nomeado presidente.

O EUL esté dividido em trés ndcleos principais, o ndcleo de instalagdes e servicos gerais tem
como objetivo garantir a manutencdo, seguranca e limpeza das instalaces e dos espacos
desportivos, bem como assegurar as tarefas administrativas correntes. Por sua vez, o nucleo
de salde e bem-estar assume o compromisso de diagnosticar e tratar de forma célere e eficaz
quem a ele recorre, respeitando a dignidade e bem-estar do individuo, ajustando novas
praticas as necessidades especificas da organizacdo e as permanentes modificacbes do
mercado e contexto social. Este nlcleo oferece servigos em diversas especialidades, tais
como: clinica geral, consulta do viajante, ginecologia, medicina dentaria, medicina
preventiva, medicina do trabalho, oftalmologia, planeamento familiar, perturbacdes do
desenvolvimento em criancas e adolescentes, psicologia clinica, psiquiatria e fisioterapia
(concessionado pela empresa MoveOn Fisio). O nucleo de servigos de desporto e lazer, ao
qual pertence o CEDAR (organograma representado pela figura 11), estdo atribuidas funcbes

no dominio da responsabilidade técnica e dos programas de atividade fisica e desportiva, e
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das atividades de apoio ao Desporto Universitario. Este nucleo tem a sua responsabilidade os

diferentes espacos para a pratica de atividade fisica.

CEDAR
Diretor Técnico

Pedro Gongalves

Coordenador Técnico

Prof. Miguel Domingues

Técnica de Exercicio Técnica de Exercicio Técnico de Exercicio Técnico de Exercicio

Prof. Ana Lares Prof. Carolina Teoddsio Prof. Hugo Martins Prof. Miguel Domingues

L Estagidria

Andreia Costa

Figura 11. Organograma do CEDAR

Na época desportiva 2015/2016, a gestdo das instalacdes pertencentes ao EUL no Campus da
Ajuda foi da responsabilidade do Diretor Técnico, Dr. Pedro Gongalves. O professor Miguel
Domingues foi o elo de ligacdo entre o diretor técnico e os técnicos de exercicio,
coordenando as atividades realizadas na sala de exercicio e aulas de grupo, e tendo também a
responsabilidade de orientar o estagio dos alunos provenientes da FMH. Para além das
funcbes como coordenador técnico o prof. Miguel tinha ainda um papel ativo na sala de
exercicio do CEDAR.

O acompanhamento dos utentes na sala de exercicio e consequente prescricdo dos planos de
treino é da responsabilidade dos técnicos de exercicio, sendo essa equipa composta por quatro
elementos todos eles licenciados em Ciéncias do Desporto e portadores de cédula profissional
correspondente. Era também da responsabilidade desta equipa a lecionagdo das aulas de

grupo existentes, assim como acompanhar e formar a estagiaria.
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3. Realizacao da Pratica Profissional

3.1. Atividades Desenvolvidas
O estagio teve como inicio o dia 1 de outubro de 2015 e terminou a 30 de junho de 2016, com
uma duracéo efetiva de nove meses. No decurso do estagio foram propostas varias atividades,
nomeadamente, a colaboracdo em eventos de divulgagdo das atividades presentes na
instituicdo, organizacdo de uma formacdo em Suporte Basico de Vida e a participacdo ativa
no quotidiano do ginasio (acompanhamento dos utentes na sala de exercicio e lecionacdo de

aulas de grupo). Todas as atividades realizadas estdo retratadas no cronograma (Figura 12).

Cronograma

(1) Conhecimento do Ginasio

(1) Procedimentos do Ginasio

(1) Supervisdo de Treinos

(1V) Eventos de Divlgacéo de Atividades
(V) Cartazes Informativos * *

(V1) Estudo Comparativo

(V) Formagdo SBV

(V1) Aulas de grupo como participante

(IX) Aulas de grupo como instrutor

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Meses de estagio

Figura 12. Cronograma das atividades realizados no periodo de estagio.

()  Foi realizado o reconhecimento de todos 0s equipamentos para perceber o objetivo de
utilizacdo de cada um juntamente com 0s respetivos ajustes ergonémicos a biomecanica
de cada utente.

(I1) Aprendizagem de todos os procedimentos realizados no ginasio, nomeadamente
avaliagdo, prescricdo de exercicio, acompanhamento, e forma de organizacdo das
informacdes sobre os utentes (avaliagdes e planos de treino).

Apobs a interiorizacdo dos procedimentos, avangou-se para a:

(I11)  Supervisdo de treinos prescritos pelos elementos da equipa do ginasio. Consoante a
condi¢cdo no momento e 0s objetivos futuros do utente;

(IV) Eventos de divulgacdo de atividades;

(V) Realizagdo de cartazes informativos com interesse para os utentes;
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(VI) Estudo comparativo da evolucdo de dois grupos de utentes;
(VII) Acéo de formacgdo em Suporte Basico de Vida;

(V1) Participagdo em aulas de grupo como praticante;

(IX) Participagdo em aulas de grupo como instrutora.

3.1.1 Cartazes Informativos
Foi proposto, no inicio do estagio, a elaboragdo de cartazes acerca de patologias, métodos de
treino e/ou areas relacionadas com o exercicio mais vocacionado para o interesse dos utentes
desta instituicdo, em particular. Assim, foram desenvolvidos e expostos dois cartazes:
diabetes (anexo 1) e equipamento “TRX” (anexo 2). O primeiro cartaz teve como objetivo
dar a conhecer aos utentes 0 que € a diabetes, 0s varios subtipos, causas, sinais/sintomas e a
influéncia do exercicio nesta patologia prevalente no nosso pais. O cartaz acerca do
equipamento “TRX” teve um intuito diferente do primeiro. Neste cartaz pretendeu dar-se aos
utentes uma nova ferramenta para 0s seus treinos. Apresentaram-se diversos exercicios,
divididos de uma forma geral por membros inferiores, superiores e core que poderiam ser

realizados no “TRX”. Ambos os cartazes, podem ser consultados na sec¢do de anexos.

3.1.2 Eventos de divulgacao de atividades
No decurso do estagio, foi levado a cabo, por iniciativa da instituicdo de acolhimento, uma
série de eventos com o objetivo de divulgar as suas atividades, tendo também em vista a
angariacdo de utentes. Estes eventos foram na sua maioria Master Classes das diversas
modalidades, destinadas ao publico em geral. Em conformidade, durante esta época
desportiva, realizaram-se eventos tematicos (“Maratona de Natal”, “White Night”, “Spring
Aloha”, “Fitness & Movies” “Zen Morning I/II” e “Fitness On the Rocks”) que tiveram a
duracdo de duas horas e consistiram na realizacdo de uma sequéncia de exercicios que
integrou as diversas modalidades praticadas no ginasio (e.g. Cycling, Pump, Total Abs,
Zumba, entre outras). Estes eventos caracterizaram-se por serem conduzidos ao som de uma
playlist especial, uma indumentaria alusiva ao tema e até mesmo a projecdo de videos.
Ocorreram ainda eventos mais especificos que se basearam numa metodologia de treino mais
centrada no dominio do trabalho de resisténcia cardiorrespiratoria e/ou de forga muscular

(“Night Run I/IT”, “Day Run”, “Insanity Challenge” e “Strongest Challenge”).
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Como estagiaria, foi-me pedido que me envolvesse na organizacdo pré-, durante e pos-
evento. Nomeadamente na angariagdo de participantes, na montagem/desmontagem do
material, criacdo de adornos alusivos ao tema, entre outras tarefas necessarias para a
realizacdo dos mesmos. Mais tarde, com o ganho de competéncias para a lecionacdo de aulas
de grupo, foi-me dada autonomia para passar a ser parte ativa destes eventos, tendo

realizado/conduzido pequenas partes dos mesmos, designadamente: a parte do “Stretching”

nos eventos “Zen Morning” e “Total ABS” no “Spring Aloha”.

Figura 13. Fotos ilustrativas dos diferentes eventos realizados ao longo do estégio.
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3.1.3 Formacao em Suporte Basico de Vida
No inicio do estagio, foi proposto pelo orientador a realizacdo de uma formagdo em Suporte
Basico de Vida. Esta formagéo teve como destinatarios os professores responsaveis pela
sala de exercicio do CEDAR, o Diretor Técnico do espaco e ainda dois convidados
(elementos pertencentes ao Estadio Universitario de Lisboa). A atividade foi realizada no
CEDAR e teve a duragdo aproximada de duas horas e meia.

Segundo a plataforma de Registo Nacional de Paragem Cardiorrespiratdria Pré-hospitalar do
INEM (http://extranet.inem.pt/pcr/), em 2016 ocorreram 15.349 casos de Paragem
Cardiorrespiratéria (PCR), tendo a maioria destes apresentado etiologia cardiaca (8091
casos). As manobras de Suporte Basico de Vida foram necessérias 11.969 vezes, tendo sido
realizadas em 11.917 casos. Este tipo evento ocorreu predominantemente em contexto
domiciliario. No entanto, existe o registo de 22 eventos em instalacdes desportivas durante o
ano de 2016. Logo, por menor probabilidade que haja na ocorréncia de uma situacdo em que
seja necessario por em préatica as manobras de Suporte Basico de Vida, é importante que num
local onde a pratica de esforco fisico intenso € frequente, como no caso de um ginasio,

existam profissionais capazes de dar resposta eficaz a uma eventual ocorréncia.

A realizacdo desta formacédo, e a abordagem deste tema, surgiu por existir necessidade de
formar a equipa para responder a possiveis complicacdes cardiovasculares no decurso de um
episodio de esforco intenso. Segundo o art.97° da Lei n.° 102/2009, de 10 de setembro, artigo
20 “o trabalhador deve receber uma formacao adequada no dominio da seguranga e saide no
trabalho”. Consideram-se “primeiros socorros”, praticas de primeira resposta a prestar no
local de trabalho em situacdo de lesdo ou de doenca subita (OSHA, 2006). Integram um
conjunto de procedimentos que deverdo ser assegurados até a chegada de técnicos de
emergéncia ao local, visando evitar/minimizar o agravamento do estado de salde do
trabalhador e/ou assegurar as suas funcdes vitais. Este conceito engloba os procedimentos
primarios e simples aplicados numa situacdo de emergéncia, e integra o processo de
acionamento do pedido de socorro (i.e., alerta para o nimero europeu de emergéncia - 112),
comunicagdo e encaminhamento das situagcbes de maior gravidade para atendimento

especializado por profissionais de salde.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (2015) para a Dire¢do Geral de Saude, as
doencas do aparelho circulatorio continuam a representar a principal causa de morte em

Portugal (figura 14). Neste contexto, sabe-se ainda que as duas complicagdes circulatérias
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mais frequentemente associadas a mortalidade individual sdo a doenca cerebrovascular (com
expressao mais relevante para o acidente vascular cerebral) e a doenca cardiaca isquémica;
esta ultima englobando diferentes formas de apresentacéo clinica, incluindo mas ndo limitada

ao enfarte agudo do miocardio.
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Figura 14. Peso das causas de morte na mortalidade total (%), Portugal (1988-2013).

Para que esta formacdo pudesse ser levada a cabo, foi necessario assistir as aulas da Unidade
Curricular de “Prevencdo, Seguranca e Emergéncia” do 1°ano de Licenciatura em Ciéncias do
Desporto da FMH lecionada pelo Prof. Doutor Gongalo Mendonga. A frequéncia a estas
aulas providenciou os conhecimentos necessarios para que fossem abordados os seguintes

pontos:

e Diagndstico e intervencdo nos casos de doenga subita;

e Breve abordagem a patologias: epilepsia, acidente vascular cerebral (AVC),
enfarte agudo do miocardio e diabetes mellitus;

e Introducdo ao sistema integrado de emergéncia medica (SIEM);

e Elos da Cadeia de Sobrevivéncia:

- Reconhecer a importancia de cada um dos elos desta cadeia;
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e ldentificar as principais causas de Paragem Cardiorrespiratéria (PCR);

e Listar e descrever as técnicas de reanimacdo em vitima adulta de acordo com o
algoritmo:

e Listar e descrever os passos para colocar a vitima em Posicdo Lateral de
Seguranca (PLS).

A primeira parte (trés primeiros pontos) foi abordada pelo Prof. Doutor Gongalo Mendonca e
0s pontos seguintes foram lecionados pela estagiaria. Em conjunto, foi realizada uma sessdo
pratica na qual os formandos se organizaram por grupos de dois para treino do algoritmo do
Suporte Bésico de Vida com recurso a manequins de reanimacao cedidos pela FMH para o
efeito. Para que os formados pudessem acompanhar melhor o contetdo da formacdo, foi
fornecido um documento de apoio a cada um (anexo 3), e ainda certificados de participacédo

(anexo 4).
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3.2.Efeitos do acompanhamento monitorizado e individualizado

em sala de exercicio

3.2.1. Enquadramento

“O que faz a maioria da gente ndo é ajustar a pratica a teoria sendo,

pelo contrario, ajustar a teoria a prdtica.” Fernando Pessoa

Neste capitulo sera apresentado todo o trabalho desenvolvido para que fosse concretizada a
componente do estagio de natureza mais cientifica (um estudo quasi-experimental).
Seguidamente, apresenta-se uma contextualizacdo tedrica que pretende enquadrar todo o
estudo. Sdo abordados os temas que servem de suporte a compreensdo das areas abordadas,
nomeadamente a composi¢do corporal, a prescricdo do treino de forca e do treino

cardiorrespiratorio.

A) Beneficios do exercicio fisico
Existem varios estudos realizados ao longo das ultimas duas décadas que demonstram a
evidéncia na relacdo inversa entre o exercicio fisico e varias doengas/condicGes de satde (i.e.,
mortalidade prematura, doenca cardiovascular, doenca corondria, hipertensdo arterial,
acidente vascular cerebral, osteoporose, diabetes mellitus, sindrome metabdlica, obesidade,
cancro do colon, cancro da mama, depressdo, saude funcional, quedas e fungdo cognitiva)
(Wenger et al. 1995; U.S. Department of Health and Human Services, 1996; Leitzmann et al.
1999; Kesaniemi et al. 2001; Feskanich et al. 2002; Haskell et al. 2007; Garber et al. 2011).
Existe também uma forte evidéncia na relacdo dose-resposta, isto € quanto mais adequado for
0 treino e o tempo de pratica maior é a taxa de prevencao (U.S. Department of Health and
Human Services, 2008). O exercicio fisico regular apresenta diversos beneficios,

nomeadamente na melhoria da funcédo cardiovascular e respiratoria, existindo:

e Um aumento do VO, resultante das adaptacdes centrais e periféricas;

e Diminuicdo da ventilagdo minuto, consumo de oxigénio pelo miocéardio, frequéncia
cardiaca e da pressao da arterial numa determinada intensidade submaxima absoluta e
também em condicdo de repouso;

e Aumento da densidade capilar no musculo-esquelético e aumento de intensidade

absoluta para o limiar de acumulagéo de lactato no sangue;
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e Aumento dos limiares do exercicio para o inicio dos sinais/sintomas de doenga (e.g.
angina de peito, isquemia silenciosa, depressdo do segmento ST e claudicacao).
Outro beneficio é a reducdo dos fatores de risco para doenca cardiovascular, mais

concretamente:

e Reducdo da presséo sistolica/diastolica em repouso;

e Aumento sérico nos valores da lipoproteina de alta densidade colesterol e diminui¢éo
triglicéridos;

e Reducdo de gordura corporal total, reducao de gordura intra-abdominal;

e Reducdo de necessidades de insulina por via de uma melhor tolerancia a glucose;

e Reducdo da agregacdo das plaquetas e melhoria do perfil coagulatério;

e Prevencdo primaria da ocorréncia de patologia cardiovascular.

e Menor taxa de mortalidade por doenca das artérias coronarias;

e Menor taxa de incidéncia para doenca cardiovascular, cerebrovascular, diabetes
mellitus tipo 2, sindrome metabolica, fraturas osteoporoticas, cancro de colon e da
mama e doenca da vesicula biliar;

e Prevencdo secundaria de ocorréncia de patologia cardiovascular.
Por fim, existem ainda outros beneficios, tais como:

e Diminuicdo de sintomas depressivos e de ansiedade;

e Melhoria da fungéo cognitiva;

e Melhoria da funcéo fisica e da vida diaria independente em idosos;

e Melhoria de sentimentos de bem-estar;

¢ Melhor desempenho no trabalho, em atividades de lazer e desportivas;

e Reducdo do risco de quedas e lesdes causadas por quedas em individuos idosos;

e Prevencdo ou atenuacdo de limitagGes funcionais em idosos.

B) Recomendac®es de niveis de atividade fisica e exercicio
De acordo com as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a atividade fisica,
um adulto devera realizar exercicio de resisténcia cardiorrespiratoria e fortalecimento
muscular numa Idgica semanal/regular para melhorar sua aptidao fisica (OMS 2010). A OMS
recomenda que “um individuo na idade adulta acumule: duas horas e trinta minutos (150

minutos) semanais de atividade aerobia de intensidade moderada (e.g. caminhada rapida). E
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ainda atividades de fortalecimento muscular que incidam todos os principais grupos
musculares (membro superior, inferior e regido anterior/posterior do tronco), em 2 ou mais

dias da semana.”.

Ainda subsiste uma grande controversia sobre a dose 6tima de atividade fisica e/ou exercicio
para a saude. Existem diversos organismos que apresentam diretrizes alternativas a
previamente descrita, tal como se pode constatar no quadro 1. As divergéncias na formulacao
destas recomendacfes modificaram a classificacdo da frequéncia de atividade fisica (AF).
Mesmo que, em linhas gerais, todas as diretrizes tenham os mesmos objetivos, a falta de
harmonizacdo na definicdo da dose minima de AF interfere na elaboracdo e na avaliacdo de

politicas de promocao da AF (Lima et al. 2014).

Quadro 1. Recomendacdes de Atividade Fisica

Recomendacéo Defini¢do das metas recomendadas
American College of Sports 30 a 60 min de AF moderada, 5 dias por semana; ou 20
Medicine (ACSM, 2014) a 60 min de atividade fisica vigorosa, 3 dias por

semana, em sessdes de pelo menos de 10 min. de
duracéo
Organizacdo Mundial de Saude 150 min de AF moderada ou 75 min de AF vigorosa por
(OMS, 2010) semana em sessoes de pelo menos 10 min de duracéo
Institute of Medicine (I0M, 2004) 60 min de AF moderada todos os dias da semana
Unido Europeia (2008) 30 min de AF moderada todos os dias da semana
Advisory Committee on 30 min de AF moderada 5 ou mais dias por semana; 20
International Physical Activity min de AF vigorosa 3 ou mais dias por semana; ou
Questionnaire  (IPAQ, 2005) qualquer combinacéo de intensidade, desde que atinja o
minimo de 10 MET/h/sem.

*Inativo: para todas as recomendacgdes, foram consideradas inativas as pessoas que ndo praticam nenhuma
guantidade de atividade fisica. Ativo insuficiente: quando realiza atividade fisica abaixo do nivel
recomendado; para cada diretriz, o nivel recomendado ¢ diferente, conforme descreve a definicdo. Ativo:
guando alcanga as metas recomendadas. Muito ativo: quando ultrapassa as metas recomendadas.

AF, atividade fisica; MET, unidade metabdlica

C) Avaliagéo do perfil de saude e estratificagéo do risco
A determinacdo prévia do perfil de satde e estratificacdo inicial dos individuos, candidatos a
participar num programa de exercicio fisico em funcdo dos fatores de risco que lhe estéo

associados, é fundamental para otimizar a seguranca durante a aplicacéo dos testes fisicos, ao
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longo da participacdo num dado programa de treino e para garantir a eficacia e adequacdo da
prescricdo (ACSM, 2014). A estratificacdo de risco no contexto de um programa de exercicio

tem como principais objetivos (ACSM, 2014):

o Identificar ou excluir individuos com contraindicagdes clinicas para o exercicio;

e Identificar individuos com um risco de complica¢cdes aumentado devido a idade,
sintomas e/ou comorbilidades;

e ldentificar individuos com doenca diagnosticada, 0s quais devem participar em
programas de exercicio com supervisdo médica;

e Identificacdo de individuos com outras necessidades especificas.

Neste estudo, em particular, foi adaptado o “AHA/ACSM Health/Fitness Facility
Preparticipation Screening Questionnaire” (ACSM, 2014) (anexo 5) para estratificacdo do
risco. Este foi o questionario escolhido por ja se encontrar em vigor no CEDAR, sendo
preenchido por todos os utentes. Fazem assim parte do questionario as seguintes alineas

(fatores de risco para doenga coronaria):

e ldade: Individuos do sexo masculino com idade superior a 45 anos e do sexo
feminino com idade superior a 55 anos;

e Hipercolesterolemia: Colesterol sérico total > 200 mg.dL™ ou, preferencialmente,
LDL >130 mg.dL™. HDL < 40 mg.dL™ ou sob medicacio para o efeito (National
Cholesterol Education Program, 2002);

e Hipertensdo: PAS >140 mmHg ou PAD > 90 mmHg, valores confirmados por duas
medi¢cdes em momentos diferentes ou sob medicacdo para o efeito (Chobanian, A.,
Bakris, G., Black, H., et al., 2003);

e Historia familiar: enfarte do miocardio, revascularizagdo coronaria ou morte subita
do pai ou outro familiar em primeiro grau do sexo masculino (irmdo ou filho) antes
dos 55 anos. Idem para o sexo feminino antes dos 65 anos;

e Obesidade: indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/mz; ou perimetro da cintura
>102 cm para homens e >88 cm para mulheres;

e Tabagismo: Fumador ou que tenha deixado de fumar nos ultimos 6 meses (ACSM,
2014);

e Sedentarismo: Individuos que ndo estejam integrados em programas de exercicio

Ou gque ndo cumpram os requisitos minimos de atividade fisica (pelo menos 30 min
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de atividade fisica moderada na maioria dos dias da semana) (Pate et al. 1995; U.S.
Department of Health and Human Services, 1996);
e Glicose sanguinea em jejum >100 mg.dL-1 (6.1 mmol.L™) confirmada em duas

ocasides diferentes. (American Diabetes Association, 2007).
Todos os potenciais participantes a incluir neste estudo foram questionados quanto a sua
histdria clinica para despiste de todos estes fatores de risco numa fase anterior a avaliacéo e
prescricdo do treino. Com base nas suas respostas, procedeu-se de seguida a estratificacdo do
risco. Por recurso a idade, estado de salde, sintomas e fatores de risco, os individuos podem
agrupar-se em trés niveis de risco (ACSM, 2014).

Quadro 2. Nivel de Risco Cardiovascular

Risco Baixo Assintomaticos e que ndo tenham mais do que um fator de risco.

Risco Moderado  Individuos que tenham dois ou mais fatores de risco.

Individuos com um ou mais sintomas sugestivos de doenca

cardiovascular, respiratéria ou doenca conhecida (diagnosticada)

) do foro cardiovascular (doenca cardiaca, doenca vascular
Risco Elevado o .

periférica ou cerebrovascular), respiratoria (doengas pulmonar

cronica obstrutiva, asma) ou metabdlica (diabetes tipo | ou I,

disfuncdo tiroideia, doenca renal ou hepatica).

ACSM, 2014

A avaliagdo de fatores de risco de doenca cardiovascular proporciona aos profissionais de
salde e exercicio informacdes importantes para uma prescri¢cdo adequada. Esta avaliagdo é
importante quando se tomam decisfes sobre o nivel de autorizacdo médica, a necessidade de
realizacdo de testes de avaliacdo da capacidade funcional e o nivel de supervisdo nesses

mesmos testes e na participacdo no programa de exercicio.

De acordo com 0 ACSM (2014), numa fase anterior a préatica de exercicio fisico, recomenda-
se a recolha de parametros analiticos e encaminhamento médico caso o individuo esteja
inserido no grupo de risco elevado ou no moderado caso o exercicio ser considerado intenso
(> 60% VOgreserva OU > 6 METS). Em todas as outras situacOes, este procedimento é
dispensado para este grupo de risco. A realizacdo de teste de avaliagdo da capacidade
funcional e supervisdo meédica durante a execugdo do programa de exercicio s6 é necessaria

para o grupo de risco elevado.
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D) Composicéo corporal
Sabe-se que o excesso de gordura corporal se associa a hipertensdo arterial, diabetes tipo 2 e

hiperlipidemia (Roger et al. 2012). O termo composic¢do corporal refere-se a percentagem
relativa de peso corporal correspondente a gordura e massa isenta de gordura (MIG). A
composicdo corporal pode ser estimada através de técnicas laboratoriais ou técnicas de
terreno, as quais variam em termos de complexidade, custo, rigor, fiabilidade e validade
(Duren et al. 2008; Lee et al. 2008).

A avaliagdo da composicdo corporal pretende determinar a necessidade de eventual
intervencdo para melhoria da condicdo individual, monitorizar os niveis de gordura corporal
patoldgica que estdo na base da doenca cardiovascular e da diabetes, entre outras. Visa ainda
associar a composicdo corporal com variaveis de salde e rendimento desportivo, e perceber a
“qualidade do peso corporal” (Wells, 2008). Assim sendo, tem como proposito a
identificacdo de condicGes de risco de salde associados a acumulacdo de massa gorda (MG) e
défice de massa isenta de gordura (MIG). Permite prescrever objetivos apropriados para
planos de exercicio, determinar estimativas aproximadas para um peso saudavel, perceber e
monitorizar as alteracbes da composi¢éo corporal ao longo dos processos de crescimento e

maturacgéo.

Quadro 3. Risco de doenga em relagéo ao peso indice de massa corporal (IMC) e ao perimetro da
cintura

Perimetro da Cintura
IMC (kg.m?)  Homens<102cm Homens >102 cm

Mulheres <88 ecm Mulheres >88 cm

Défice ponderal <18.5 - -
Normoponderal 18.5-24.9 - -
Excesso ponderal 25.0-29.9 Risco aumentado Alto risco
Obesidade
Grau | 30.0-34.9 Alto risco Risco muito alto
Grau Il 35.0-39.9 Risco muito alto Risco muito alto
Grau Il >40.0 Risco extremo Risco extremo

Lee et al. (2008).
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Quadro 4. Percentagem de gordura corporal prevista com base no indice de massa corporal (IMC) e

relacdo com o risco para a saude.

IMC (kg.m?) Riscoparaasalde 20-—39anos 40-59anos 60— 79 anos
Homens MG
<18.5 Risco Moderado <8% <11% <13%
18.5-24.9 Baixo Risco 8% - 19% 11% - 21% 13% - 24%
25.0-29.9 Risco Moderado 20% - 24% 22% - 27% 25% - 29%
>30 Alto Risco >25% >28% >30%
Mulheres MG
<18.5 Risco Moderado <21% <23% <24%
18.5-24.9 Baixo Risco 21% - 32% 23% - 33% 24% - 35%
25.0-29.9 Risco Moderado 33% - 39% 34% - 39% 36% - 41%
>30 Alto Risco >39% >40% >42%

Gallagher et al. (2007)

Para avaliacdo da composicdo corporal, utilizou-se a bioimpedancia elétrica (BIA) de
corrente Unica através da balanca “Tanita” (modelo BC-545). Os aparelhos de BIA utilizam
uma corrente de baixa amperagem que percorre o corpo. O condutor é a &gua corporal e 0
analisador estima a impedancia oferecida a passagem da corrente elétrica pelos diferentes
tecidos. A resisténcia (R) oferecida pelo corpo é a mesma observada em condutores nédo
bioldgicos, ou seja, é proporcional ao comprimento do condutor e inversamente proporcional
a area de corte transversal. A corrente é bem conduzida por tecidos ricos em agua e eletrélitos

(i.e., MIG) e mal conduzida no conjuntivo adiposo e 6sseo (Buchholz, 2004).

Para Chumlea (2000), alteracbes agudas na massa corporal como no caso da obesidade, ma-
nutricdo caldrico-proteica e alteragcGes no balanco hidrico do corpo constituem uma limitacao
na utilizacdo da BIA. Apesar disto, varios estudos demonstraram a relevancia desta técnica
para a avaliacdo dos compartimentos corporais em diversas situacfes clinicas como a
desnutri¢do, controlo e diagndstico de doengas como a obesidade (De Lorenzo et al. 1997,
Sung et al. 2001). Isto porque a BIA ¢é relativamente sensivel as diferengas na distribuicéo da

agua corporal entre pessoas normoponderais vs. com excesso ponderal (Duren et al. 2008).

A andlise por BIA é usada regularmente como técnica de avaliagdo nos testes de
salde/aptiddo fisica para caracterizacdo da composicao corporal individual. Geralmente, a

precisdo da BIA é semelhante a das pregas cuténeas, desde que seja respeitado o protocolo de
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avaliacdo e utilizadas equacdes validadas para a populacdo a testar (Dehghan et al. 2008).
Dehghan & Merchant (2008) verificaram que a validade da BIA ndo ¢ aceitavel nos casos em
que a equacdo de estimacdo ndo seja devidamente selecionada com base na idade, sexo, nivel
de atividade fisica, nivel de gordura corporal e etnia. A BIA é uma ferramenta atil para
estudos clinicos; particularmente no contexto de estudos epidemiologicos com populacao

diversa.
A aplicacgdo desta técnica implica o respeito pelas seguintes condi¢Ges fundamentais:

e Ndo realizar exercicio fisico nas 24 h que precedem o teste;

e Nd&o estar na fase folicular precoce do ciclo menstrual;

e Estar em jejum ou pelo menos 4 h sem comer e beber;

e Nd&o ingerir diuréticos (e.g. cha ou café), a ndo ser os estritamente prescritos pelo
médico;

e Na&o beber alcool 48 h antes do teste;

e Bexiga e intestinos vazios;

e Durante o teste retirar todos os metais (e.g. pulseiras, fios, brincos, relégios);

e Temperatura ambiente +/-23°.

Neste estudo foram tidas em conta varias componentes da composic¢ao corporal, assim como
a relacdo entre elas, para a predi¢do de indices e percentagens que nos fornecem dados acerca

do nivel fisico de cada utente.

E) Principios do treino
Na prescricdo de exercicio e elaboracdo de planos de treino, deve ter-se em conta principios
biologicos especificos para as necessidades individuais. Isto é, deve aplicar-se o
conhecimento fundamentado nas situacdes particulares, incluindo os objetivos individuais,
histéria clinica, nivel de competéncia fisica, e até mesmo os fatores psicoldgicos e
emocionais de cada sujeito. Embora existam principios gerais de adaptacdo que se aplicam a
grande maioria dos individuos, ha uma série de fatores que afetam a concegéo do programa e
motivacdo. Independentemente disso, 0s programas devem respeitar 0s seguintes principios

biolégicos:
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Sobrecarga
O exercicio s6 podera provocar modificagdes no organismo dos praticantes melhorando a sua
capacidade de rendimento, desde que seja praticado com duracédo, frequéncia e intensidade
suficientes para provocar uma ativagdo Otima dos mecanismos informacionais, energéticos e
afetivos. A intensidade deve aumentar progressivamente e de treino para treino, evitando-se
deste modo a instalacdo de um estimulo meramente centrado na manutencdo (Castelo et al.
2000; Heyward 2002; Kraemer et al. 2002).

Segundo a l6gica de Roux Arndt-Schultz (citado por Castelo et al. 2000):

e Cargas fracas (inferiores ao habitual) provocam uma perda estrutural (atrofia) e
funcional. Ha uma reducdo de capacidades.

e Cargas médias (habituais) mantém o mesmo nivel de capacidades e de organizacdo
estrutural. N&o tém efeito de treino.

e Cargas fortes (superiores ao habitual) provocam um melhor arranjo estrutural

(hipertrofia) e uma melhoria funcional. Tém efeito de treino.

e Cargas demasiado fortes provocam uma profunda desorganizacgéo estrutural e uma
perda de capacidades (esgotamento) j& que ultrapassam determinados limites
bioldgicos. A grandeza da carga de treino ndo € um valor absoluto, depende de quem
a utiliza. Uma mesma carga absoluta de treino pode ser fraca para um individuo e

forte, ou mesmo demasiado forte, para um outro.

Especificidade
As modificacbes que se produzem no organismo através do treino tém um caracter
perfeitamente dirigido para objetivos concretos e especificos de uma atividade concreta.
Apesar das reacdes fisiologicas a nivel central serem semelhantes, ao nivel periférico é o grau
de adaptabilidade do praticante a um exercicio particular que vai determinar a especificidade
das adaptacGes musculares. As adaptacOes ao exercicio de treino séo especificas do tipo de
atividade e dos grupos musculares e sistemas energéticos envolvidos (Castelo et al. 2000;
Heyward 2002; Kraemer et al. 2002). Neste contexto, Dantas (1998) revela a necessidade de
haver a preocupacéo de adequar o treino quer ao sistema energético utilizado, quer aos gestos
desportivos especificos da modalidade para obter o maior rendimento. Sendo assim, o treino

deve ser planeado de acordo com os requisitos especificos da tarefa em termos de qualidade
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fisica interveniente, sistema energético preponderante, segmentos corporais e coordenacao

neuromotora.

Reversibilidade
As alteragdes do organismo adquiridas ao longo das atividades inerentes ao exercicio sao
transitorias (Alves 2000). Castelo et al. (2000) afirmam que as cargas de grande volume e
pequena intensidade tém efeito mais prolongado. Contrariamente, as cargas de grande
intensidade e menor volume tém um efeito mais breve. Assim, as aquisi¢cdes que levam mais
tempo a ser obtidas mantém-se durante mais tempo. Ao contrario, o decréscimo dos efeitos

da carga sera tanto maior quanto mais recente e menos consolidada estiver a adaptacéo.

Heterocronia
Castelo (1996) refere que entre 0 momento em que Se executa os exercicios de treino e o
aparecimento do correspondente processo de adaptacdo existe um desfasamento temporal.
Com efeito, depois da aplicacdo de um ou de uma série de exercicios de treino surge
inicialmente uma perda de capacidades devido a utilizacdo dos recursos informacionais e
energéticos e que se traduzem num estado denominado de fadiga. O organismo, como que
numa atitude de autodefesa as ‘“agressdes”, regenera-se ultrapassando o nivel inicial
consubstanciando momentaneamente uma maior capacidade fisica. Este mesmo autor refere
ainda que, como os exercicios de treino tém um efeito especifico, a especificidade traduz o
momento em que surge o efeito retardado do exercicio. Logo, ha exercicios que tém um
efeito mais rapido que outros. Basicamente, o efeito retardado do exercicio é funcdo da
intensidade do mesmo pois parece existir uma relacao direta entre os tempos de mobilizacao,
aquisicdo e manutencdo das capacidades. Resumindo, quanto maior for a intensidade do
exercicio mais rapidamente o efeito do exercicio se faz sentir, porém, também mais

rapidamente desaparece esse efeito.

F) Forca muscular
Segundo Mil-Homens (1998), “Forca (F) é toda a causa capaz de modificar o estado de

repouso ou de movimento de um corpo, traduzido por um vetor. E o produto da massa (m)
pela sua aceleracdo (a): F= m x a. A forca e resisténcia muscular sdo componentes da aptidao
fisica relacionadas com a salde que podem contribuir para melhorias na (Williams et al.
2007):

e Massa 6ssea;

e Tolerancia a glicose que é pertinente tanto no estado pré-diabético como no diabético;
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e Integridade musculo-tendinosa que esta relacionada com um menor risco de lesGes,
incluindo lombalgia;

e A capacidade de realizar as atividades da vida diéria que esta relacionada a percecdo
de qualidade de vida e autoeficécia entre outros indicadores de salde mental;

e A MIG e a taxa metabolica de repouso que estdo relacionados com a composi¢do

corporal.

A forca maxima refere-se a capacidade maxima de producéo de forca (expressa em Newtons,
apesar de também se utilizar vulgarmente kg) que um musculo ou grupo muscular pode gerar
quando contrai contra uma resisténcia externa (movivel ou inamovivel). Pode dividir-se a
forca em dois tipos: forca maxima isométrica ou estatica e forca maxima dinamica (ACSM
2014).

A forca isométrica pode ser medida convenientemente por recurso a uma multiplicidade de
equipamentos. Infelizmente, as medi¢des de forga estatica sdo especificas do grupo muscular
e angulo articular em causa e, portanto, a sua utilidade na descri¢do da forca muscular global
é limitada. O pico de forca desenvolvida nesses testes € normalmente designado de contracao
voluntéria maxima (ACSM, 2014). Quando os testes envolvem movimento da alavanca 6ssea
estamos perante a forca muscular dindmica - componente avaliada no presente estudo. O teste
de referéncia para a avaliacdo deste tipo de forca é o teste de uma repeticdo maxima (1RM),
Ou seja, a carga maxima que pode ser superada numa unica repeticdo realizada ao longo de
toda a amplitude articular mecanicamente alcancavel. Apresentam-se de seguida 0s passos
bésicos para a realizacdo deste teste (Logan et al. 2000):

1. O sujeito efetua o aquecimento leve de 5-10 repeticdes com 40-60% do maximo
predito;

2. Ap6s um minuto de repouso com alongamento suave, o sujeito efetua 3-5 repeticdes a
60-80% do méximo predito;

3. O sujeito deve estar préximo do maximo previsto no ponto 2. Nos membros
superiores € adicionado entre 2.5 e 5 kg, nos membros inferiores aumenta-se 10 kg e o
sujeito tenta 1 repeticdo maxima. Se o peso é superado com sucesso, efetua-se um
repouso de 3-5 min. O objetivo é encontrar 1RM, num maximo de 3-5 repeti¢des. O
processo de aumentar o peso até encontrar a 1RM pode ser substancialmente
melhorado pela realizagdo de sessOes de familiarizagdo com o equipamento e com

este procedimento. Uma comunicacdo clara com a pessoa a testar também é
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fundamental para garantir a eficacia do processo; o qual continua até haver uma
tentativa falhada (num maximo de 5 tentativas por sesséo);

4. A 1RM considerada € a correspondente a tentativa em que o peso foi superado numa
Unica repeticao.

5. Pode também utilizar-se o método de predi¢do (com base em 4RM ou 8RM) como
forma de avaliar a forca muscular. Sdo realizados os mesmos procedimentos, e
posteriormente calcula-se o coeficiente de estimagdo com a equagdo de Brzycki para

obter a for¢a maxima, com base nos valores do quadro 3.

Segundo Reynolds et al. (2006) demonstraram que os testes de repeticdo maltipla na faixa de
4 a 8 RM fornecem uma estimativa razoavelmente precisa de 1RM, tendo sido esta a

metodologia usada no presente estudo para predi¢do da forga maxima.

Quadro 5. Coeficiente para predi¢do da forca maxima.

N° de Rep. Coeficiente de Repeticdo N° de Rep. Coeficiente de Repeticao
1 1 6 1.20
2 1.07 7 1.23
3 1.10 8 1.27
4 1.13 9 1.32
5 1.16 10 1.36

Brzycki (1993)

G) Capacidade cardiorrespiratoria
Também é importante medir a capacidade cardiorrespiratoria individual numa fase prévia a
participacdo num programa de treino. Esta tem uma relacdo inversa com risco de morte
prematura, independentemente da sua origem. Niveis de aptiddo cardiorrespiratoria mais
elevados estdo associados a um volume mais exacerbado de atividade fisica habitual, que por

sua vez se correlaciona com varios beneficios para a saude (ACSM 2014).

Segundo Bompa (1999), "a resisténcia cardiorrespiratdria pode ser definida como a
capacidade do organismo em resistir a fadiga numa atividade motora prolongada. Entende-se
por fadiga, a diminuigdo transitoria e reversivel da capacidade de trabalho do atleta”. Zintl
(1991), mais detalhadamente, define resisténcia cardiorrespiratdéria como "a capacidade de
manter um equilibrio psiquico e funcional o mais adequado possivel perante uma carga de
intensidade e duracd@o suficientes para desencadear uma perda de rendimento insuperavel
(manifesta), assegurando, simultaneamente, uma recuperacao rapida apos esforcos fisicos".

Do ponto de vista de Valdivieso (1998), a resisténcia fisica é “(...) capacidade do organismo

38



em resistir a fadiga numa atividade motora que pode incluir esforcos com duracao variavel
desde os 20 s a mais de 6 h. Um individuo € resistente quando ndo apresenta facilmente sinais
precoces de fadiga ou se consegue manter ativo a uma dada intensidade de trabalho, apesar da

acumulacao de fadiga”.

O treino do fator fisico resisténcia cardiovascular tem como objetivo manter o méaximo
tempo possivel uma intensidade 6tima ao longo da duracéo pré-definida da carga, reduzir ao
minimo as perdas inevitaveis de intensidade em cargas prolongadas, elevar a capacidade de
suportar as cargas fisicas durante uma quantidade indefinida de acbes e de recuperagdo
acelerada (Zintl 1991). O VO.max mede a capacidade do organismo em transferir oxigénio a
partir da atmosfera para utilizacdo no reticulo mitocondrial residente no tecido muscular
esquelético ativo, durante um exercicio méaximo, de natureza ciclica e dindmica e com
duragdo > 3 minutos (Noakes 2000). Segundo ACSM (2014), 0 VOzmax € 0 produto do débito

cardiaco maximo (Q) e da diferenca artériovenosa de oxigénio.

De acordo com o principio da sobrecarga do treino, o exercicio abaixo de uma intensidade
minima, ou limiar, ndo sera suficiente para induzir um aumento no VO;max OU melhorias
noutros parametros fisiologicos (ACSM, 2014). Swain & Franklin (2002) analisaram 18
ensaios clinicos que mediram VOymax antes e apds o treino em 37 grupos de treino.
Descobriram que individuos com valores médios de VOymax de 40-51 mL/kg/min. (11-14
METS) requeriam uma intensidade de treino compativel com, pelo menos, 45% do VOareserva
para aumentar cronicamente 0 seu VOymax. Mas ndo foi encontrado nenhum limiar para
individuos com média de consumo < 40 mL/kg/min. (11 METSs), embora ~30% VOzreserva
tenha sido a menor intensidade estudada. J& em atletas bem condicionados, e de acordo com
uma revisdo da literatura centrada em corredores, parece Ser necessario prescrever
intensidades de treino "quase maximas" (ou seja, 95 - 100% VOymax) para obtencdo de
melhorias no VO,max. O mesmo nao se verifica em atletas moderadamente condicionados nos
quais uma zona de intensidade de 70% - 80% VO.nmax é eficaz para o desencadeamento de
ganhos de natureza cardiorrespiratoria (Midgley et al. 2006). Assim, o limiar de intensidade
do exercicio pode variar dependendo do nivel de aptidao fisica individual, sendo dificil
definir com precisdo um limite exato para melhorar a aptiddo cardiorrespiratéria de um
universo abrangente de pessoas (Blair & Connelly 1996; Keller & Trevino 2001; Lee &
Skerrett 2001).

39



Quadro 6. Valores de referéncia do consumo maximo de oxigénio em atividade

Mulheres (18-29 anos) Homens (18-29 anos)

Mau Suficiente Bom Mau Suficiente Bom

VOZmaX

(mL/kg/min) <352 36.1-394 >395 <416 41.7-495 =511

ACSM (2014)

Muitas classificacdes de zonas de intensidade que surgem na literatura ou séo utilizadas no
terreno, em diferentes disciplinas desportivas, utilizam uma referenciacdo dependente de
desempenhos maximos em qualquer tarefa, por exemplo, a “velocidade de competicao” ou o
“melhor tempo” numa determinada distdncia ou numa situagdo protocolar de teste. Sem por
em causa o seu valor prético, a verdade é que, por vezes, estas classificacdes ndo permitem
uma individualizagdo das cargas de treino. Deste modo, no treino da resisténcia
cardiorrespiratoria serd mais conveniente para o controlo das intensidades de treino, a
utilizacdo de uma definicdo clara de zonas ou niveis de intensidade com um significado
metabolico objetivo e explicito (Alves, 2012). No quadro 7 é possivel consultar essas mesmas
zonas de intensidade.

Quadro 7. Zonas de intensidade basicas para o treino da resisténcia cardiorrespiratéria.

) %V OsReserva %V Oomax Percecdo Subjetiva
Intensidade ] )
(mL.kg.min) (mL.kg.min) de Esforco (6 a 20)
Muito Leve <30 <37 <9
Leve 30-<40 37 - <45 9-11
Moderado 40 - <60 46 - <64 12 -13
Vigoroso 60 - <90 64 - <91 14 - 17
Maximal >90 >91 >18

ACSM (2014)

H) Modificagdo Comportamental
Com a evolucdo e modernizacdo da sociedade, a atividade fisica vigorosa, outrora necessaria
para assegurar a subsisténcia, foi substituida por um conjunto de comportamentos,
incorporados na maioria dos aspetos da vivéncia diéria de adultos e criangas (Salmon et al.
2011), associados a um decréscimo avultado do dispéndio energético (Pate et al. 2011;
Thievel et al. 2012). A evidéncia cientifica aponta para que as alteracbes no balanco
energético e o agravamento das condicdes de salde se devam ao decréscimo da pratica de

atividade fisica e também ao aumento do numero e dura¢do de comportamentos sedentarios
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(Cleland & Venn 2010; Salmon et al. 2011; Thievel et al. 2012). Assim sendo é importante
perceber o que motiva os individuos a praticar atividade fisica regularmente, nomeadamente
0s jovens que demonstram ser dos mais afetados com o novo estilo de vida dominado pelas
novas tecnologias. E relevante procurar estratégias para a modificacdo desses
comportamentos e assim proteger as novas geracfes de todos os impactos para a saude que a

inatividade potencia.

Muitas podem ser as qualidades da motivacao para a pratica de atividade fisica, e muitas séo
as influéncias diarias que a podem afetar. O acompanhamento deve ter como objetivo levar o
individuo a conhecer e a saber “cuidar” (tornar-se num perito) da sua motivacdo; motor
essencial da regulacdo do seu comportamento e da sua saude. Para este efeito, as sensacdes
de obrigacéo, pressdo interna, desconforto e culpa ndo parecem ser os melhores indicadores.
Pelo contrério, a valorizacdo pessoal do caminho escolhido (se agimos realmente de forma
livre de pressdes e de ansiedade) e até a diversao, o desafio, e as muitas possibilidades de
descoberta pessoal que esse caminho comporta sdo bons sinais para a integracdo perene do

comportamento (Teixeira et al. 2012).

Quadro 8. Tipos de Regulacdo Motivacional

Qualidade do

Descrigao dos processos regulatérios
Comportamento

L y Completa falta de motivacéo. N&o se vé qualquer
Amotivacgéo N&o regulado (acaso) y o o
razao ou competéncia para aquela atividade

Controlado por pressdes As raz0es para agir tém a ver com o evitar de ameacas

Externa ]
externas ou alcangar recompensas (ditadas externamente)
: Controlado por pressdes  As razBes para agir tém a ver com evitar o sentimento
Introjetada . .
internas de culpa e o desconforto interno
. Auténomo, guiado por Os objetivos e os resultados da acéo sdo refletidos e
Identificada . .
valores internos. pessoalmente valorizados
Autonomo, consistente o
- O comportamento é visto como um reflexo e
Integrada com a identidade : y L
: afirmacdo da propria identidade
percebida.
i Auténomo, ndo Acado realizada pelo prazer e desafio que proporciona
Intrinseca ) o
instrumental por si propria (ndo para alcancgar resultados)

Rodgers & Loitz (2008)
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3.2.2. Hipoteses

Este estudo teve como propdsito avaliar a influéncia de dois modelos distintos de
acompanhamento ao utente do CEDAR (modelo convencional praticado nas instalacbes do
CEDAR vs. modelo individualizado). Pretendeu avaliar-se a influéncia do acompanhamento
personalizado e individualizado na adesdo ao treino, evolucdo das capacidades fisicas,
concretizacdo dos objetivos inicialmente propostos, adesdo aos programas definidos pelos
instrutores e frequéncia de visitas semanais a sala de exercicio.
Definimos entdo como hipoteses do estudo:

HO: O acompanhamento monitorizado e individualizado da préatica de exercicio fisico em
sala de exercicio ndo influencia a obtencéo de resultados nem a adesdo ao regime de treino.

H1: O acompanhamento monitorizado e individualizado da préatica de exercicio fisico em

sala de exercicio influencia a obtencédo de resultados nem a adesdo ao regime de treino.

3.2.3. Metodologia

A) Amostra
A amostra deste estudo foi composta por 20 participantes de ambos 0s sexos, inscritos no
EUL — Campus da Ajuda (CEDAR) na época desportiva 2015/2016. Devido a maioria dos
utentes do CEDAR serem jovens estudantes universitarios, definiu-se como intervalo de
idades os 18-25 anos. Inicialmente, a amostra constituiu-se por 26 elementos (figura 15). No
entanto, em conformidade com o detalhado no capitulo subsequente, perderam-se 6 utentes

durante o periodo de follow-up.

Amostra

9 Femininos Controlo

B Femininos Intervencao
Masculinos Controlo
Masculinos Intervengéo

Figura 15. Distribuicdo da Amostra pelos grupos segundo género
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B) Desenho da Intervencéo

Avaliacdo da
Elegibilidade (n=26)

Critérios de Elegibilidade:

e |dades entre os 18-25

anos
e Aparentemente saudaveis

v

(IMC < 30 kg/m?, FR < 1
e sem doencas
diagnosticadas)

e Treino regular <1 més

Grupo Experimental

Distribuicao dos Utentes
Elegiveis (n=26)

Grupo Controlo

l

Avaliacéo Inicial (n=13)

e Questionario Inicial

¢ Avaliagdo Composicao Corporal

e Auvaliacdo Forga Mé&xima Inferior e
Superior

e Avaliacdo VOynax

Avaliacdo mensal #1 (n=11)

¢ Avaliagdo Composicao Corporal

e Auvaliacdo Forga Mé&xima Inferior e
Superior

e Avaliacdo VOonax

Avaliacdo mensal #2 (n=9)

o Avaliagdo Composicao Corporal

¢ Avaliacdo Forca Maxima Inferior e
Superior

o Avaliagdo VO,

Avaliacdo Final (n=9)

¢ Avaliagdo Composicao Corporal

e Auvaliacdo Forga Méaxima Inferior e
Superior

o Avaliagdo VO,

'

Perdidos para o follow-up (n=4)
Desisténcia do ginasio/anulacdo da
inscricdo
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Avaliacdo Inicial (n=13)

e Questionario Inicial

¢ Avaliagdo Composicao Corporal

e Auvaliacdo Forca Maxima Inferior
e Superior

e Avaliagdo VOjpmax

Avaliacdo Final (n=11)

e Avaliagdo Composicéo Corporal

e Auvaliacdo Forga Méaxima Inferior
e Superior

o Avaliagdo VO,max

I

Perdidos para o follow-up (n=2)
Desisténcia do ginasio/anulacédo da
inscricdo




A amostra era inicialmente constituida por 26 individuos que, ap6s uma primeira fase para
avaliar se cumpriam com os critérios de elegibilidade definidos, foram selecionados para
participar no estudo. Posteriormente, os sujeitos foram divididos por dois grupos: grupo
experimental e grupo controlo. Ambos os grupos foram submetidos & mesma avaliacéo inicial
composta pelo questionario inicial, avaliacgdo da composicdo corporal e testes de aptidao

fisica. Nesta primeira avaliacdo cada grupo era constituido por 13 elementos.

Decorrido o primeiro més de treino, foi realizada a primeira avaliagdo mensal aos utentes
pertencentes ao grupo experimental. Realizaram-se 0os mesmos testes da avaliacdo inicial,
com excecdo a aplicacdo do questionario. Nesta fase perderam-se 0s primeiros dois
participantes devido a sua desisténcia/anula¢do da inscri¢cdo. Assim sendo, foram apenas
realizadas onze avaliagOes das treze previstas. No més seguinte foi realizada a segunda
avaliagdo mensal, respeitando os mesmos procedimentos das anteriores. Nesta avaliagio
perderam-se mais dois elementos, tendo sido realizadas apenas nove avaliacdes. Por fim,
cumpriu-se a ultima avaliacdo; esta aplicavel a ambos os grupos. Os procedimentos para
avaliar mantiveram-se inalterados em relagdo as avaliacfes anteriores, tendo os resultados
sido comparados entre o pré- vs. pés-treino. Nesta etapa perderam-se dois elementos do
grupo de controlo, havendo no total do estudo um follow-up de seis elementos e sendo 0s

resultados analisados referentes a um universo de 20 individuos.

C) Protocolos de Avaliacéo
Para a realizacdo do presente estudo foram aplicados diversos protocolos de avaliagdo para
obter dados comparativos entre o0 grupo de controlo e o grupo de experimental. Estes dois
grupos foram avaliados em trés componentes: composi¢do corporal, capacidade
cardiorrespiratéria e forca maxima. Foi também apurada a taxa de adesdo ao

ginasio/programa de treino dos utentes seguidos.

Tal como mencionado anteriormente, a composicdo corporal, foi avaliada através da BIA de
corrente Unica (mao-pé). Esta metodologia permite avaliar os seguintes dados acerca da

composicao corporal:

a. Percentagem de MG;

b. Massa muscular em quilogramas;

c. Massa 6ssea em quilogramas;

d. Massa gorda visceral em quilogramas;
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Percentagem de agua corporal;
Metabolismo basal em quilocalorias;

Idade metabdlica;

> «Q oo

Peso em quilogramas.

De todos estes dados, apenas se analisaram os valores de MG, massa muscular e peso total.
No entanto, nos relatérios individuais entregues aos utentes todo os valores foram
apresentados para que estes pudessem ver a evolugéo, tendo todas estas componentes sido
explicadas em cada avaliagéo (Anexo 6).

A avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria foi realizada em passadeira rolante, através de
um teste subméaximo, progressivo por patamares. Caracteriza-se por apresentar uma estrutura
e ldgica semelhante ao teste YMCA (Golding, A., Myers, R., & Sinning, E.,1989). O teste
consistiu na realizacdo de uma corrida continua na passadeira sem tempo limite, com a
monitorizacdo da frequéncia cardiaca a cada minuto (através de uma banda de
cardiofrequencimetro). O teste foi interrompido sempre que se atingiu 85% da reserva da
frequéncia cardiaca (FC) maxima, calculada através da formula de Karvonen (FC treino = FC
repouso + (FC méxima — FC repouso) X Intensidade). A FC méxima foi estimada pela
férmula 220-idade e a FC repouso foi quantificada com recurso a um cardiofrequencimetro
com o individuo sentado e em repouso, usando-se o valor mais baixo apresentado em cinco
minutos consecutivos. O teste iniciou-se a uma velocidade varidvel entre 6-9 km/h
dependendo do nivel do utente. A velocidade foi progressivamente aumentada 1 km/h a cada
trés minutos (isto se a diferenca da frequéncia cardiaca do segundo para o terceiro minutos
fosse < 5 bpm) (figura 16). Com a realizacdo do teste foram adquiridos os dados para
extrapolacdo da velocidade méaxima (Vmax.) através de equacBGes de regressdao linear
(tendéncia) individualizadas a cada participante. Apds recolher “ x” n° de relagoes entre FC e
velocidade de corrida (variavel dependente da aptiddo do participante), converteu-se as
velocidade de corrida para VO, usando a formula (0.2 x Vmax.(m/min) + 3.5) (equacdo do
ACSM com exclusdo da componente vertical). Realizou-se depois a extrapolagdo para o
VO,méx em funcdo da reta de regressdo e da FC max estimada por 220 — idade (ACSM,

2014). Recorreu-se ainda ao quadro 6 para qualificar a poténcia aerdbia maxima individual.

45



85 % Fcmax

Karvonen
3)
+1Km/h
<5bpm
31
+1Km/h
<S5bpm
31
+1Km/h
< 5bhpm
3]
+1Km/h
< 5bpm
3
6a9Km/h +1 Km/h
_— = = <5bpm

Aquecimento - 3’ - ,
Recuperagao—1

= « ==« Aguecimento na Passadeira

= Protocolo Sub-maximo para estimag¢do do VO, max até 85%FC max (através da formula de Karvonen:
FC treino = FC repouso + Intensidade x (FC maxima — FC repouso))

= == ==  Recuperacao passiva

Figura 16. Esquema representativo do protocolo utilizado para estimagdo do VO ;ax

Foi escolhido este protocolo para avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria por ser uma
ferramenta facil de aplicar no dia-a-dia em contexto de sala de exercicio. Também porque os
resultados poderiam ser facilmente usados na prescricdo do treino. Para além de estimar o
valor de VO,max, €ste teste é capaz de fornecer outros dados importantes como por exemplo a

velocidade que se deve correr para atingir determinada zona de intensidade.

A componente de forca foi avaliada através da estimacdo da forca maxima dos membros
inferiores e superiores com a aplicacdo do protocolo de 10RM. Para os membros superiores
foi utilizada a maquina Chest Press, na qual cada participante teve de realizar até dez
repeticbes com determinada carga. Nos casos em que o participante conseguisse realizar o
exercicio ao longo de toda amplitude articular, transitou-se para o patamar seguinte (aumento
de carga equivalente a 2.5 kg). Este processo foi sendo repetido até o participante nédo
conseguir realizar mais de dez repeticdes. Posteriormente, para a estimativa de 1RM,
recorreu-se ao quadro de coeficientes (quadro 5). Para a forca de membros inferiores foi
usado o mesmo método, tendo, contudo, o exercicio sido realizado na Leg Press com uma

amplitude de incremento de carga/tentativa equivalente a 10 kg.
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Por altimo, outra componente que se tinha como objetivo aferir era 0 nimero de visitas a sala
de exercicio (comparéncia as unidades de sessdo de treino). Pretendia-se verificar se 0s
participantes cumpriam o objetivo a que inicialmente se tinham autoproposto. Estes dados
foram obtidos através da plataforma de entradas e saida do CEDAR (eSports). Todos 0s
utentes tém de passar o seu cartdo pessoal para aceder ao ginasio. Este registo permitiu aceder

a taxa de comparéncia semanal de cada participante.

D) Prescricdo do Treino
A prescricdo do treino foi realizada por um dos elementos que compunham a equipa de
técnicos da sala de exercicio do CEDAR. O treino foi prescrito tendo em conta os critérios ja
definidos no ginasio e tendo os objetivos do utente em consideracdo. Assim sendo, 0s
objetivos do participante poderiam dividir-se em trés grandes grupos: aumento da massa

muscular, diminui¢cdo da massa gorda ou tonificagdo muscular.

Nos casos de intencdo para aumento massa muscular (Anexo 7), o treino foi periodizado por
mesociclos: resisténcia (adaptacdo), hipertrofia, forca e transicdo (recuperacdo). O primeiro
mesociclo foi constituido por 4 semanas (podendo ir até as seis semanas) em que foram
prescritos cerca de seis exercicios, duas a trés séries > 12 repeticdes com uma carga
moderada e um intervalo de repouso de 30 segundos, a velocidade de execucdo deveria ser
moderada. O segundo mesociclo, centrado na hipertrofia, caracterizou-se pela prescricdo de
seis a oito exercicios, trés séries de dez a doze repeticbes com carga pesada e velocidade de
execucdo lenta; tendo um periodo de pausa de 60 a 90 segundos. O segundo e terceiro
mesociclo de hipertrofia diferenciavam-se pelo decréscimo de cerca de duas repeticdes em
ambos e aumento para quatro séries no ultimo. A carga foi aumentada para muito pesada no
terceiro e o tempo de pausa foi prescrito para um intervalo de 45 a 90 segundos. Dependendo
do nimero de idas a sala de exercicio, foram prescritas rotinas variaveis de treino (duas para
quem tinha intencdo de treinar quatro vezes ou trés caso treinasse cinco a seis vezes numa
semana) (Fleck et al. 2004; Beachie et al. 2008)

O treino para diminuicdo da percentagem de massa gorda (Anexo 8) foi reprogramado a cada
quatro a seis semanas e caracterizou-se por ter uma forte componente cardiorrespiratoria e
outra de resisténcia muscular. Numa primeira fase foram prescritos trés momentos de
trabalho cardiorrespiratério em que utente poderia escolher os aparelhos que preferia e nos
quais deveria manter uma intensidade leve, usando a escala de percegédo subjetiva de esforco

(PSE) para caracterizar a atividade que deveria estar entre o nivel 9 e o 11. Na generalidade
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dos casos, a componente cardiorrespiratoria foi cumprida em formato tripartido: no inicio, no
meio (entre as séries) e no fim da unidade de sessdo (10 min x 3). A componente de forca foi
estruturada em circuito que deveria ser realizado duas vezes e constituido por cerca de cinco
exercicios, com 15 a 20 repeticdes e com um repouso de 30 segundos. Na segunda fase, a
componente cardiorrespiratdria foi reduzida para 20 minutos, mas intensificada (12 a 13 da
PSE). O circuito de forca passou a ser constituido por seis exercicios com 3 rota¢fes. Cada
exercicio passou a ser prescrito para um total de 14 a 16 repeticdes. Para a terceira e quarta
fase, as principais alteragdes prendiam-se com o aumento da intensidade do trabalho
cardiorrespiratorio que passou a intenso (13 a 16 da PSE), com o decréscimo de numero de

repeticbes em cada exercicio, aumento da carga e eliminacdo gradual do tempo de repouso.

Por fim, o treino para tonificagdo (resisténcia muscular) (Anexo 9) dividiu-se em trés
componentes: resisténcia, hipertrofia e misto. Numa primeira fase, em que foi imposto o
primeiro mesociclo (resisténcia muscular), este foi dividido em dois microciclos de quatro
semanas. O primeiro, incluiu oito a dez exercicios, com alternancia entre membros superiores
e membros inferiores, utilizacdo de maquinas e calistenia. Caracterizou-se por ser realizado
em circuito e por de incluir apenas uma série de 15 a 20 repeti¢des, realizadas a uma
velocidade de execucdo lenta com uma carga entre 50 a 70% de 1RM (pausa restrita a
transicdo de exercicio-para-exercicio). No segundo microciclo, a dindmica da carga foi igual
ao descrito para o primeiro; contudo, aumentou-se para duas o nimero de séries, e passou a
existir pausa entre exercicios (cerca de 30- 45 segundos). Numa segunda fase deu-se inicio ao
mesociclo de hipertrofia, com uma metodologia semelhante ao supramencionado. Por ultimo,
prescreveu-se ainda um ultimo mesociclo de resisténcia muscular durante a intervencdo. Este
teve uma dinamica da carga semelhante ao referido para o primeiro mesociclo de resisténcia
muscular, contudo aumentou-se o numero de séries para trés, tendo-se diminuido em paralelo
0 namero de repeticdes para 15. A intensidade foi ajustada para uma PSE de 12-15 e cada

exercicio foi executado a uma velocidade rapida.

Para a prescricdo da componente de resisténcia cardiorrespiratdria, foi tido em consideracéo o
método continuo variado. Este consistiu na realizacdo de esforgo continuo, durante o qual se
procedeu a variagOes significativas de intensidade, mas sem que se chegasse a interromper
efetivamente a atividade. O método continuo variado planeado é um processo de preparacao
da resisténcia cardiorespiratéria muito atual e de aplicagdo quase universal no @mbito do

treino. Tem como objetivo 0 aumento do VO.nax atraves da capilarizagdo muscular. Assegura
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a otimizacéo do metabolismo dos hidratos de carbono, o aumento das reservas de glicogenio,
a compensacdo da lactatemia em esforco e a conservacdo de uma intensidade de carga
elevada. (Alves 2012). Foi assim solicitado que cada participante iniciasse o treino entre 60-
70 % de Karvonen (capacidade aerdbia) e ai permanecesse por dois minutos, para de seguida
passasse para uma intensidade de 70-80% (tolerancia latica) durante um minuto, para de
seguida reduzir novamente. Cada participante deveria repetir este processo durante um
continuo de 15 a 20 minutos, sendo os primeiros trés para aquecimento e o Ultimo de retorno
a calma. Depois de cada avaliacdo desta componente forneceram-se aos participantes 0s
dados necessarios para orientar este treino, através da estimacédo da velocidade que deveriam

atingir para alcancar a intensidade de trabalho que era pedida.

3.2.4. Analise Estatistica
A andlise estatistica dos dados recolhidos foi realizada através do SPSS versdo 22.0 para
Windows (IBM, Chicago, IL). Recorreu-se a estatistica descritiva, ao teste de Shapiro-Wilk e
ANOVA para medidas repetidas [2 grupos (acompanhamento convencional vs.
individualizado) x 2 tempos (pré- vs. pos-treino)] para caracterizar a amostra, testar a
normalidade da distribuicdio dos dados e comparar os resultados dos dois grupos,
respetivamente. Para as variaveis de composicao corporal (i.e. massa gorda relativa, massa
gorda relativa e massa muscular) e forca maxima (superior e inferior) repetiu-se a ANOVA
utilizando como co-variavel o peso inicial de cada participante. Considerou-se p < 0.05 para

significancia estatistica.

A) Apresentacdo dos Resultados
Estipularam-se diversos critérios de inclusdo numa fase anterior & constituicdo da amostra.
Em concreto, todos os participantes teriam de ser saudaveis (ndo apresentar quaisquer
patologias conhecidas e situarem-se num patamar de peso saudavel, sendo que o seu IMC néao
deveria ser superior a 30 kg/m?) (Figura 17). N&o deveriam assim apresentar mais que um
fator de risco cardiovascular (situando-se num nivel de baixo risco). Em conformidade, foi
aplicado um questionario inicial (Anexo 5) com o intuito de explorar a viabilidade de
inclusdo de cada participante de acordo com 0s seguintes parametros: nivel de atividade

fisica, fatores de risco, historia clinica e objetivos.

Para além da analise do IMC, foram tambem explorados outros fatores de risco para o
desenvolvimento de patologia cardiovascular (quadro 9). Desta forma, para serem integrados
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no estudo, os participantes ndo poderiam apresentar mais do que um dos seguintes fatores de

risco:

e Tabagismo (fuma ou deixou de fumar ha menos de 6meses);

e Hipertensdo (PAS >140 mmHg e PAD > 90 mmHg);

e Glicémia Elevada (em jejum >100 mg/dL em duas ocasides diferentes);

e Obesidade (IMC > 30 kg/m?);

e Colesterolemia elevada (colesterol total > 200 mg/dL ou LDL > 130 mg/dL);

e Sedentarismo (ndo participa em programa de exercicio regular ou ndo acumula 30 min

de atividade fisica diaria moderada).

Né&o foi realizada qualquer selecdo tendo em conta o desempenho fisico dos participantes.

Apenas se considerou o periodo de tempo ao longo do qual este treinava regularmente (ndo

tendo sido incluidos participantes que estivessem envolvidos em programas de exercicio

fisico estruturado had mais de um més). Mesmo ndo sendo um fator de selecdo, cada

participante foi questionado acerca do nivel de atividade fisica praticada nos Gltimos seis

meses (quadro 9).

Quadro 9. Fatores de Risco para evolugéo de doenca cardiovascular

Controlo Experimental
(n=13) (n=13)
IMC — Obesidade >30 kg/m* 0 0
IMC — Excesso de Magreza <18.5 kg/m* 0 1 (8%)
IMC — Normal 18.5-24.9 kg/m? 10 (77%) 9 (69%)
IMC — Excesso de Peso 25-29.9 kg/m? 3 (23%) 3 (23%)
>1 Fatores de Risco 0 0
Tabagismo 2 (15%) 3 (23%)
Colestrol 4 (31%) 1 (8%)
Sedentarismo 3 (23%) 1(8%)
Ativo 10 (77%) 11 (85%)
Muito Ativo 0 1 (8%)
Sem fatores de Risco 6 (46%) 8 (62%)
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Para além da analise do IMC, foram tambem explorados outros fatores de risco para o
desenvolvimento de patologia cardiovascular (quadro 9). Desta forma, para serem integrados
no estudo, os participantes ndo poderiam apresentar mais do que um dos seguintes fatores de

risco:

e Tabagismo (fuma ou deixou de fumar ha menos de 6meses);

e Hipertensdo (PAS >140 mmHg e PAD > 90 mmHg);

e Glicémia Elevada (em jejum >100 mg/dL em duas ocasides diferentes);

e Obesidade (IMC > 30 kg/m?);

e Colesterolemia elevada (colesterol total > 200 mg/dL ou LDL > 130 mg/dL);

e Sedentarismo (ndo participa em programa de exercicio regular ou ndo acumula 30 min

de atividade fisica diaria moderada).

Né&o foi realizada qualquer selecdo tendo em conta o desempenho fisico dos participantes.
Apenas se considerou o periodo de tempo ao longo do qual este treinava regularmente (ndo
tendo sido incluidos participantes que estivessem envolvidos em programas de exercicio
fisico estruturado ha mais de um més). Mesmo ndo sendo um fator de selecdo, cada
participante foi questionado acerca do nivel de atividade fisica praticada nos ultimos seis

meses (quadro 9).

A evolucdo das variaveis representativas da composicao corporal dos participantes é exibida
no Quadro 10. Este quadro apresenta a média e desvio padrdo (média + dp) de cada uma
delas em ambos os grupos nos dois momentos comuns de avaliacdo (pré- e pds-intervencao).
Através da andlise estatistica realizada, verificou-se ndo existir efeito principal de interacdo
grupo x tempo em nenhuma das variaveis (p > 0.051). No entanto, obteve-se efeito principal
de grupo no peso corporal (F = 8.5, p = 0.009) e no IMC (F = 4.6, p = 0.046). Nos valores
absolutos de MG, verificou-se uma tendéncia muito forte para efeito principal de grupo X
tempo, apesar de este ndo atingir significancia (F = 3.2, p = 0.09). Por ultimo, verificou-se
existir um efeito principal tempo na MG absoluta (F = 5.6, p = 0.03). Na massa gorda relativa

e na massa muscular (MM) ndo existiu nenhum tipo de efeito (p > 0.05).
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Quadro 10. Comparacgéo das componentes de composicdo corporal entre os grupos nos diferentes

momentos de avaliacdo

Controlo Experimental
(n=11) (n=9)
Pre Pos Pre Pos

Peso (kg) # 66.3+7.1 66.2+6.4 57.8+79 56.4+£6.7
IMC (kg/m?)# 237+25 23.6+2.0 21.8+23 213+1.9
MG (%) 25.6+11.1 24.2 +10.9 19.7+8.1 17.7+6.8
MG (kg) * 18.2+8.9 16.9+8.5 11.8+4.6 10.3+29
MM (kg) 46.8 +8.2 485 + 8.4 437+7.7 43.8+7.6

Os valores apresentados correspondem a média = DP
p <0.05

* ANCOVA, Efeito principal de tempo

# ANOVA, Efeito principal de grupo

Na figura 17 sdo detalhados os resultados referentes a forca muscular estimadas através do
protocolo 10RM. Este teste estimou a forca maxima dos membros inferiores (figura 17 A) e
dos superiores (figura 17 B). No que diz respeito a forca maxima dos membros inferiores, foi
0 grupo de experimental que apresentou valores mais elevados (GE = 97.1 kg vs. GC = 91.5
kg), tanto antes como apo6s o treino. Com a andlise estatistica efetuada, obteve-se apenas um
efeito principal tempo na forca dos membros inferiores (F = 16.9, p = 0.001). Quanto a forca
dos membros superiores, verificou-se existir uma interacdo grupo x tempo (F = 5.9, p =
0.026). Assim, a magnitude de aumento da for¢a muscular superior no grupo experimental foi

mais expressiva do que o verificado no grupo de controlo.
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Forca Maxima Inferior
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B)

Forca Maxima Superior

m Controlo OExperimental
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N
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Pré Pos
p <0.05

T efeito de interagcdo grupo x tempo.

Figura 1717. Forca maxima estimada dos membros inferiores e superiores nos dois principais
momentos de avalia¢do (pré e pos intervencao)
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A figura 18 mostra a evolucdo do VOzmax COM a intervencao realizada através da média + dp
no pré- e pos-treino. Constatou-se que, em ambos 0s grupos, houve um ganho da capacidade
cardiorrespiratoria. Com a analise estatistica verificou-se um efeito principal de tempo (F =
12.6, p = 0.002, p<0.05). N&o se obteve qualquer efeito principal de interacdo de grupo x
tempo ou de grupo (p > 0.05).

VO,max (Mlkg.min)
N w B a1 D
o o o o o

(=Y
o
1

p <0.05

*Efeito principal de tempo

VOZmax

H Controlo OExperimental

Pré Pos

Figura 18. Consumo maximo de oxigénio (VOamax) NOS dois principais momentos de avaliagdo (pré e

pos intervencao

A figura 19 mostra a frequéncia semanal de comparéncia a sala de exercicio nos dois grupos.

O grupo experimental apresentou uma taxa de adesao superior ao grupo de controlo, ficando

a 5% de atingir o objetivo. Enquanto o grupo de controlo, para além de ter expectativas mais

baixas em relacdo a frequéncia semanal do ginasio, s6 cumpriu em média 61% do que tinha

estipulado.

Experimental

Controlo

Freguencia semanal ao ginasio

61%

95%

Figura 18. Frequéncia semanal comparando o objetivo autoproposto e a realidade
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3.2.5. Discussao e Conclusodes
ApoGs andlise dos dados recolhidos, conclui-se que ambos 0s grupos apresentaram uma
resposta positiva ao treino do ponto de vista da composicdo corporal, forca muscular
dindmica e capacidade cardiorrespiratoria. Contudo, importa realcar que o0 grupo
experimental manifestou ganhos de maior magnitude para a forca muscular dos membros
superiores ao longo do tempo e uma maior comparéncia (adesdo/compliance) as sessdes de

treino.

Este estudo pretendia determinar se um acompanhamento mais individualizado, com
avaliacOes frequentes das diversas componentes influenciadas pelo treino, teria algum
impacto na obtencdo de resultados. Na analise das varidveis da composi¢do corporal conclui-
se que existiram alteracGes significativas em ambos os grupos ao longo do tempo na MG
absoluta. No entanto esses resultados ndo sofreram qualquer influéncia com o
acompanhamento diferenciado no grupo experimental. Isto porque ndo se obteve qualquer
efeito de interagdo de grupo x tempo, embora ndo se tenha registado significancia estatistica
esta interacdo revelou uma tendencia para uma melhoria de maior magnitude na massa gorda
do grupo de experimental vs grupo de controlo. Constatou-se, porém, que 0 exercicio por si
s6 tem uma eficécia significativa ao nivel da alteracdo do valor de MG. Quanto a massa
muscular e massa gorda relativa, ndo se verificou qualquer tipo de alteracfes significativas

decorrentes do treino.

Quanto as restantes varidveis de aptiddo fisica, todas as varidveis estudadas apresentaram
alteracdes significativas ao longo do tempo (isto é, da avaliacdo inicial até a final). Todavia,
apenas a forca dos membros superiores exibiu resultados diferentes entre os dois grupos,
tendo o grupo experimental apresentado ganhos mais relevantes. Segundo Miller (1993) as
mulheres apresentam menos 52% e 66% de forca, nos membros superiores e inferiores
respetivamente, do que os homens. Diz ainda que isto se deve a menor massa muscular
(especialmente na parte superior/tronco), a menor quantidade de testosterona e de fibras
musculares. Assim sendo, este resultado podera dever-se ao facto da maioria da amostra ser
composta por mulheres e estas apresentarem inicialmente mais défice de forca na zona
superior do corpo, sendo desta forma mais treinavel e apresentando melhores resultados. O
mesmo nédo se pode observar nos membros inferiores. Quanto ao consumo de oxigénio, a
melhoria foi bastante satisfatéria (GE = 8.9%; GC = 10.8%), mostrando influéncia do método

de treino aplicado nos ganhos positivos desta componente. Verifica-se através da analise
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estatistica que a melhoria dos grupos foi de igual magnitude , podendo dever-se ao facto de a
metodologia do treino ter sido explicada aquando a avaliacao inicial em ambos 0s grupos, e
mesmo sem monitorizacdo mensal o grupo de controlo a ter posto em pratica durante os

meses seguintes.

No que concerne a frequéncia semanal no ginasio, conclui-se que o grupo experimental
esteve mais perto de atingir os objetivos estipulados. Pode isso dever-se ao facto de se terem
sentido mais acompanhados e consequentemente mais motivados para alcangar os objetivos
que tracaram. Sena (2008) aponta que, muito embora haja diferentes motivacOes para a
adesdo ao exercicio e frequéncia de comparéncia as sessdes de treino, 0s aspetos de indole
social demostram ter grande importancia nos motivos de abandono. O apoio social exerce
uma influéncia direta na atividade fisica, tanto a nivel de motivacdo intrinseca como
extrinseca (McNeill et al. 2006).

Por fim, podemos afirmar que apesar de ambos 0s grupos ndo apresentarem entre sim
diferencas significativas na grande maioria das variaveis estudadas ao longo do tempo, ambos
expressaram melhorias significativas ao longo do projeto. Pensa-se também que uma
intervencdo mais longa poderia ter correspondido a ganhos ainda mais significativos no grupo
intervencionado. O facto dos individuos deste grupo se terem sentido integrados num projeto
que lhes permitiu conhecer o seu progresso com uma frequéncia mensal, contribuiu, segundo
0S mesmos, para que cumprissem com 0 que era solicitado e se sentissem motivados.
Conclui-se assim que, apesar de ter igual eficacia face a uma alternativa de acompanhamento
mais esporadico (melhoria na composicao corporal, forca muscular do membro inferior e
capacidade cardiorrespiratdria), o0 acompanhamento mais individualizado resulta em ganhos
de forca muscular mais expressivos no membro superior e numa compliance ao treino mais

elevada.
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4. Conclusoes e Perspetivas para o Futuro

Na hora de optar entre estagio e a dissertacdo a minha escolha recaiu sobre a primeira opcao,
por sentir necessidade em aplicar os conhecimentos tedricos a pratica no contexto de ginasio.
O gosto pelo exercicio e a necessidade de evoluir no ramo da prescri¢do, acompanhamento
do utente e conducédo de aulas de grupo fez com que a decisdo do local de estagio fosse um
local com vista a colmatar essas necessidades. O CEDAR enquadrava-se no que procurava.
Foi um local onde pude pbr em pratica todos os conhecimentos adquiridos e desenvolver
novas competéncias. Num ambiente pequeno e familiar, encontrei profissionais dispostos a
ajudar e ensinar tendo em conta as minhas dificuldades e necessidades. Deparei-me com
utentes prontos a colaborar em todas as atividades propostas e a participar ativamente no
projeto. Com o término desta etapa, posso proferir, com toda a certeza, que escolhi o local
mais adequado as minhas necessidades para a realizacdo desta importante fase do meu

percurso académico.

Com as atividades realizadas, mas principalmente com a realizagdo do estudo comparativo,
conclui que o acompanhamento individualizado tem um impacto positivo no treino do utente.
Todos aqueles que participaram no projeto, quer no grupo experimental como no de controlo,
transmitiram a sua satisfacdo por poder saber mais detalhadamente os efeitos do seu treino na
evolucdo das suas capacidades fisicas e composicao corporal. Assim sendo, conclui-se que é
necessario que o acompanhamento do utente seja regular e personalizado tendo em conta as

suas capacidades e necessidades.

No futuro, tenciono continuar na area da prescri¢cdo de exercicio, no acompanhamento do
utente em sala de exercicio e aulas de grupo. Cada vez mais, existe a necessidade de um
treino 0 mais individualizado possivel e a procura da populagdo mostra isso mesmo. Irei
continuar assim a minha formacéao nesta area, em especial nas diversas modalidades de aulas

gue existem no mercado.
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Anexo 1 — Cartaz “Diabetes”
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Anexo 2 — Cartaz “TRX”
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O QUE E O TRX:

O TRX — treino em suspens3o € um sistema que aproveita a gravidade e o peso corporal (calistenia) para
possibilitar a execucdo de centenas de exercicios. A dificuldade de cada exercicio € controlada pelo executante. Para
isto, basta simplesmente ajustar a posi¢ao do seu corpo sempre que queira aumentar ou diminuir a resisténdia.

Com origem nas forgas especiais da Marinha Norte-Americana, o exercicio calisténico desenvolve a forga,
equilibrio, flexibilidade e estabilidade do core simultaneamente.
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ESTADIO UNIVERSITARIO DE LISBOA — Campus da Ajuda Elaborado por Andreia Costa
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Anexo 3 — Documento de apoio da formacdo em Suporte Basico de Vida

U=

LISBON | S

f I" HFII.[ AE MUTRICIORIE HADEY

Mestrado em Exercicio e Sadde
Estagio - Estadio Universitario de Lisboa - Campus da Ajuda (CEDAR)

Suporte Basico de Vida

Andreia Costa

Miuna Estagidria FMH

Se um coracdo parar de bate
Sabes 0 que fazer?

Cadela de Sobrevivéncla

Resumindo...

* O bom funcionamento da cadeia de sobrevivéncia
permite salvar vidas em risco

+* Todos o0s elos da cadeia de sobrevivéncia sdo
igualmente importantes

= A cadeia de sobrevivéncia tem apenas a forca que
tiver o seu elo mais fraco

Objetivos

Descrever os elos da Cadeia de Sobrevivéncia

= Reconhecer aimportdncia de cada um dos elos desta cadeia

Identificar as principais causas de Paragem Cardio-Respiratoria
(PCR)

Listar e descrever as técnicas de reanimagdo em vitima adulta de
acordo com o algoritmo

Listar e descrever os passos para colocar a vitima em Posicdo
Lateral de Seguranga (PLS)

Reconhecer a obstrugo da via aérea no adulto

Listar e descrever a sequéncia de procedimentos adequada a

desobstrucdo da via aérea no adulto

A Cadela de Sobrevivéncla

um‘;-’.:.;\/ e nun&%\?:@tal;:;s&?;r;ﬂa?%
|
!
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-

Se ocorrer uma

Osservicos de . Aprobzbilidzde
emerganda FC,R [ucu.ra.;an de sucessodz Apdsumz
devem ser para), \nlclar desfibrilhacio reanimacia com
chamados de cnm!:rgssua decrasceentra? SUCESE50 0%
imedizatoss se t?raclcase 210% por reanimadores
suspeitar, por ventilagies (sBv) minuto apaso podem sumentar
examplo,deum dz imedizta colzpse, ano as possibilidades

podera duplicar

enfarte agudo do . serque oSBV de recuperagio.
miocardioou de = h|pf}Fesesda saja realizado peee
uma paragem wtm_.la [Cummins, 1983}
cardiorraspiretan sobraviver.
2(PCR.

A\ A\ J\ J

Riscos para o Reanimador

+ Existe uma regra bdsica que nunca deve ser esquecida: o reanimador
ndo deve expor-se a si, nem a terceiros, a riscos que possam
comprometerasuaintegridade fisica

+ Antes de se aproximar de alguém gue possa eventualmente estar em
perigo de vida, o reanimador deve assegurar primeiro que ndo ird correr
nenhum risco:

= Ambiental-choque elétrico, derrocadas, explosdo, trafego, etc.
= Toxicoldgico - exposicdo a gas, fumo, toxicos, etc;

= Infecioso—tuberculose, hepatite, HIV, etc.

Podemos dizer que, embora a ventilagdo boca-a-boca pareca segura, é
recomenddvel a utilizacdo de métodos de interposicio sobretudo nos
casosemque a vitima tem sangue nasaliva

0 sangue & o principal veiculo de contaminagdo pelo que devem ser
adotados cuidados redobrados, sobretudo com os salpicos de sangue,
utilizando roupa de protecdo adequada, luvas e protegio para os olhos
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Suporte Basico de Vida

» O Suporte Basico de Vida & um conjunto de procedimentos bem
definidos e com metodologias padronizadas, que tem como
objetivo reconhecer as situagies de perigo de vida iminente,
saber como e quando pedir ajuda e saber iniciar de imediato,
sem recurso 3 qualquer dispositive. Manobras que contribuam
para a preservacdo da ventilagdo e da circulacdo de modo a
manter a vitima vidvel até que possa ser instituido o tratamento
médico adequado e, eventualmente, se restabelega o normal

funcionamento respiratdrio e cardiaco.

O Suporte Basico de Vida destina-se a ganhar tempo, mantendo
parte das fungbes vitais até a chegada do Suporte Avangado de
Vida. No entanto, em algumas situagBes em que a faléncia
respiratoria foi a causa primaria da paragem cardio-respiratoria,
o SBV podera reverter a causa e conseguir uma recuperacao
total.

Suporte Basico de Vida

Avaliacéo Inicial

+ Verificar estado de consciéncia
- Perceber se ha reagdo ao togue, ac movimento e ac som

Se a vitima -

Dieixe-z n2 posic3o em que
se encontra [s2 isso nio
reprasantar perign
zcrescida).

responder

responder
Peca ajuda gritando em
voz alta “Preciso de
ajuda, tenho agui uma
pessoa desmaiada”

Ngo abandone a vitima
eprossiga a avaliacdo

Questione 2 vitima sobre o
quz xontstau, 5= tzm
zlguma queixs, = exitem
ferimentos & se nacassano
peca zjuds ligando par o
112

=

Suporte Basico de Vida

Hanuten;ﬁo de via aérea permeavel

+ Asequéncia de procedimentos, apds a avaliacdo
inicial e posicionamento da vitima, segue as etapas

‘ABC’, com as iniciais a resultarem dos termos
ingleses:

+Airway (Via Aérea)
*Breathing(Ventilagdo)
*Circulation (Circulagdo)

o de Via

(5t

Suporte Basic
Avaliagéo Inicial

+ Verificar Condigbes de Seguranca

Stop

Envolvimento

Trafego

Unknow Hazards (perigos desconhecidos)

Protecdo

=

Suporte Basico de Vida
Pollclonamanto da Vitima e do Reanimador

+ As manobras de SBV devem ser executadas com a vitima em
decdbito dorsal, no chdo ou num plano duro

* Se a vitima se encontrar em decubito ventral, se possivel,
deve ser rodada em bloco, isto €, mantendo o alinhamento
da cabega, pescogo e tronco.

» O reanimador deve posicionar-se junto da vitima para que, se
for necessario, possa fazer insuflagbes e compresstes sem ter
que fazer grandes deslocacdes.

=

Suporte Basico de Viaa

Hanuten;!o de via aérea permeéavel

» Airway (Via Aérea)

- Desaperte aroupaa volta do pescogo da vitima e exponha o tdrax
Se visualizar corpos estranhos na bocadeve remové-los

Cologue a palma de uma mio na testa da vitima e os dedos indicador
emédio da outraméo no bordo do maxilar inferior

* Efetue simultaneamente a extensdo da cabeca (inclinacdo da cabeca
paratras) e elevacdo do mento (ou queixo)

Se existir a suspeita de traumatismo da coluna cervical ndo deve ser
feitas extensdo dacabeca



Suporte Bésico de Vida

Manutencio de via aérea permedvel

* Breathing (Ventilagdo)
Para verificar se respira normalmente deve manter a

permeabilidade da via aérea, aproximar a sua face da face da
vitima olhando para o torax até 10 segundos e:

= VER - se existem movimentos toracicos

= QUVIR - se existem ruidos de saida de ar pela boca ou nariz da
vitima

= SENTIR - na sua face se ha saida de ar pela boca ou nariz da
vitima

Posiclo Lateral de Seguranca

+ Ajoelhar-se zolado da vitima
- Remover corpos estranhos do corpo da vitima, que ao
posicionar a vitima possam eventualmente causar lestes
- Assegurar de que as pernas da vitima estéo estendidas
- Colocar o brago mais perto (do seu lado) em &ngulo reto com o
corpo, e com o cotovelo dobrado e a palma da mio virada para
cima

+ Segurar o braco mais afastado

= Segure o outro brago (mais afastado) cruzando o torax e fixe o
dorso dessa miona face do seu lado L. )

Posiclio Lateral de Seguranca

A

Sa a vitima tiver qua parmanacer am PLS por
um longo periodo de tempo, recomenda-se
que a0 fim de 30 minutos seja colocada sobre
olado oposto, para diminuir o risco de lestes
rasultantes da compressao sobre o ombro.

APLS# salrauma
de trauma: nestes casos, a mobilizagio da

o

manter a VA permedvel, se o local ndo for
seguro ou se ndo conseguir realizar SBV na
vitima. Nesses casos, & necessario proteger
a coluna da vitima para rodar 0 seu corpo.

Suporte Bésico de Vida
Manutencéo de via aérea permedvel

+ Breathing (Ventilacdo)

Deve ser ativado

E ndo existe suspeita de normzalmente

normalmente

traumatisme da coluna de imediato o
cei'vicadl deverd  ser sistema de
colocada em  Posicdo emergéncia

Lateral de Seguranca médica, ligando

(PLS)

Apds 3 colocagdo em
PLS deverd ir pedir
ajuda e regressar para
junta a vitima
reavaliando-a
frequentemente

112

Posiclio Lateral de Seguranca

+ Levantar a perna do lado oposto
< Com a outra mao levantar a perna do lado oposto acima do joelho
dobrando-a, deixando o pé pousado no chido %

<=4

= Enguanto uma mdo apoia a cabecaa outra puxa a perna do lado oposto
rolandoa vitima para o seu lado

+ Rolar avitima

= Estabilizar a perna para que a anca & joelho formem @ngulos retos

= Efetuarainclinagdo da cabeca para tras assegurando a permeabilidade da
WA

= Ajustara méo debaixo do queixo, para manter a extensdo

= Reavaliar regularmente a respiracio (na divida desfazera PLS,
permeabilizar a VA e efetuar VOS até 10 segundos)

Suporte Bésico de Vida

Ativagéo do sistema de emergéncia

r * Ligar para 0 112, mesmo que isso impligue afastar-se da vitima
Se estiver » Deve informar gue se encontra com uma vitima inconsciente gue néo
sozinho respira normalmente, fornecer o maior numero de dados acerca da
vitima (sexo, idade, possiveis patologias), descrever o Que acontecey,
indicar n& de telefone & morada exa®m. Indicar também se sabemos,
\ | oundo, realizar o SBV e 56 desligar guando nos derem essa ordem
* Pedir a essa pessoa que ligue para o 112, e que no fim da ligagio
Se estiver regresse novamente
alguém
junto de si | «Enguanto o segundo elemento vai efetuar o pedido de ajuda
diferenciada, o primeiro inicia de imediato as compressdes toracicas
—

66



67

Suporte Basico de Vida

Elementos fundamentais do SBV

+ Os dois elementos fundamentais do 5BV sdo: as compressdes
toracicas e as ventilagdes.

+ As compressdes toracicas mantém o fluxo de sangue para o
coragdo, o cérebro e outros orgdos vitais.

+ Na impossibilidade de utilizar um adjuvante da nota s : VA
(méscara de bolso ou insuflador manual), a ventilagio “boca-
a-boca” € uma maneira répida e eficaz de fornecer oxigénio a
vitima. O ar exalado pelo reanimador contém
aproximadamente 17% de oxigénio e 4% de ditxido de
carbono, o que € suficiente para suprir as necessidades da
vitima.

Suporte Basico de Vida
Ventilagbes

Permeabilizar a Via Aérea h
+ Colocaruma méona testa da vitima & empurrar com & palma da méo,
inclinandoa cabega para tras (extensdo da cabega)

» Colocar os dedos da outra mao por baixo da parte ossea da
mandibula, perto do queixo
» Elevara mandibula, levantando o queixo da vitima

J

4 Aplicar 2 ventilagdes na vitima, mantendo aVia Aérea permedvel A

* Com amado na testa da vitima comprimir as narinas da vitima

# Respirar normalmente 2selar os 1abios ao redor da boca da vitima

» Aplicar 1ventilagdo (soprar por 1 segundo), cbservando se existea
elevagio do téraxda vitima. Cada insuflacBo deve ser suficiente para
provocar elevacdo do torax coma numa respiraciio normal

» Aplicaruma segunda ventilagdo, observando se existe elevaciodo
tdrax

*» Casouma ou ambas as tentativas de insuflagdo se revelem ineficazes,

Suporte Bésico de Vida

Compresses Torécicas

i N 4
Ma final de cada
compressda garantira
reexpansao total do
toray, aliviando todaz
pressia sem remaver as
maos do tarax

Aplicar campressdo
sobre o esterng,
depriminda o esterna 3-
6cm a cada
compressdo

Posicignar-se a0 lado da
vitima

w
I

Certificar-se que a
vitima estd deitada de
costas, sobre uma
superficie firme e plana

-

Aplicarcampressdes de
farmaritmicaauma
frequéncia de pelo

menas 100 par minuta,
mas nda mais do que

Bragos e cotovelos |
esticados, com os -

ombros nadirecio dag
maos

\ deve avancar de imediato para as compresses toracicas J

Obstrucéo da Via Aérea

* A Obstrugéo da Via Aérea (OVA) € uma emergéncia absoluta
que se nao for reconhecida e resolvida leva @ morte em
minutos.

* Uma das formas mais frequentes de obstrugéo da via aérea &
a resultante de uma causa ‘extrinseca’ & via aérea —
alimentos, sangue ou vomito. Qualguer objeto solide pode
funcionar como corpo estranho e causar obstrugdo da via
aérea — obstrugdo por corpo estranho.

120 por minuta

T gl [
Afastar/remover as Colocar a outra mao NL;l\l‘SJ %IM&R&O&I’SER
roupas gue cobrem o sobre aprimeira MAIS DO QUES
térax da vitima entrelaganda os dedos SEGUNDDS

Algoritmo de Suporte Bésico de Vida
Condigtes da

Obstrucéio da Via Aérea

Classificagéo
Sinal Obstrugo ligeir Obstrugdo grave
. ~ r ~ r 1
| de fal
“Esta sufocado?” “Sim” ficapez ce Talar,
pode acenar
. ~ r ~ - -
Consegue falar, Ndo respira,/
- tossir e respirar respiragao ruidosa
*
Outrossinais (pode haver [tosse inaudivel /
L ) estridor) inconsciente

* Sinais gerais de OVA: durante alimentagdo, vitima aponta para o pescogo




Obstrucéio da Via Aérea

Algoritmo Desobstrucho da Via Aérea por Corpo Estranho

Otwtrucho grave Cbetregss lguin
VA da VA
fosse neboaz) ]

Obstrucdo da Via Aérea
Compressdes abdominais - Manobra de Heimlich

Comvitima de pé ou sentada:

1

]

- R

Fique por tras da vitima e circunde o abdomen da vitima com os seus
bragos

Feche o punho de uma méo

Posicione o punho acima da cicatriz umbilical, com o polegar voltado
contrao abddmen da vitima

Sobreponhaa 22 méo 2 ja aplicada

Aplicar uma compress3o répida para dentro e para cima

Repita as compressdes até que o objeto sejz expelido da VA

Aplique cada nova compressao (até 5) como um movimento separado
e distinto.

Obstrucéo da Via Aérea

Pancadas Interescapulares

1. Cologue-se ao |zdo e ligeiramente por detrds da vitima, com uma das permnas
encostadas de modo ater apoio

2. Passe o brago por baixo da axila da vitima e suporte-a a nivel do tdrax com uma
mio, mantendo-a inclinada para a frente, numa posicdo tal gue se algum
objeto for deslocado com as pancadas possa sair liviemente pela boca

3. Apligue até 5 pancadas com a base da outra mao, Na parte superior das Costas,
aomeio, entre as omoplatas, isto &, na regidointer-escapular

4. Cada pancada devera ser efetuada com a forga adeguada tendo como objetivo
resolver a obstrugdo;

5. Apds cada pancada deve verificar se a obstrugdo foi ou ndo resolvida,

zplicandoaté 5 pancadas no total

Bibliografia
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Anexo 4 — Certificado de participacdo na formacgdo em Suporte Bésico de Vida
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Anexo 5 — Questionario em vigor no CEDAR adaptado do “AHA/ACSM Health/Fitness
Facility Preparticipation Screening Questionnaire” (ACSM, 2014)

[ J LisBoA | ity | g

EPOCA DESPORTIVA 2014-2015

PFROGEAMA DE TREING
Nome: W® Utente ldade
e-mail: Dam:
Mndar Treino a Professor que prescreven:
AVALTACAD
Alnura: m Peso: Eg rA mmHg C: Eg'm*
FC bpm PerCint * cm MG* %% MM* S

* Realivar esies parfmetros da svalisclo o Cabineis de Avalisgle & Acenselbamente (GAVA) - Ver Pré-regmizioe:

Nivel de Atividade Fisica (NAF) - assinalar apenas a op¢3o mais corecta

- Evita canninhar ou realizar ssforges (usa sempre o elevador e o carmo a0 invés de caminhar)

1 - Caminha por prazer, usa escadas, ecasionalmente exercifa-se suficientermente para ficar ofegante e suado

1 - Atividades leves (golfe, ténis de mesa, aquitag3o, calistenia, ginastica. ) durante 10 a 50 nuin /samana

3 - Atividades leves (golfe, ténis de mesa, equitagdo, calistenia, ginastica...) mais de uma hora/semana

4 - Corre menos de 1 milha (1609 m) por semana ou menes de 30 min de actividade: comparaveis (vigorosas)

5 - Coure 1600 a 800{ m'semana ou 30 2 §0 min. de atividades comparaveis (andebol futebol, basguetebol...)

G- Cm%alﬁﬂmmmlaim&mmwmmpms(mhhﬂﬁmﬂhmhl N
7 - Corre mais de 15000 m por semana ou mais de 3 horas de atividades comparaveis

Fatores de Risco

Tabagismo (fuma ou deixou de fumar ba menos de § meses)

Hipertensio (PAS = 140 mmhg & PAD = 00 mmhg)

Glicémia Elevada {em jejum > 110 mg/dl em duas ocasites diferentas)

Obesidade (TMC = 30 kg'm™)

Colesterol Elevado (colesteral tetal = 200 me/dl ou LDL = 130 mg/dl)

Sedentarismo (pae participa programa de exercicio regular ou nae acumenla 30 de act. fisica diaria moderada)
Histéria ChHnis

Dwoenga Cardiovascular

Dou;ahhugn{ﬁbmseqﬁsﬁ;&ammwmmamm

Doenga Metabolica (diabetes tipe Tou tipe I, Tiroide, Fim on Fizada)

Problemas Misculo-ssqueléticas

Hermia Discal

Dsteoporose

Perdas de equilibrio (Sistema Vestibolar)

Medicac 3o (hipotensores, ansioliticos, anfi-depressives...)

Sente dor ou desconforio o peito, pescoge, bragos, queimo oU 0UTAS FeFides que possa ser devido a iquémia; Dispneia em

esforgo leve on dispneia nocrurma; Tonhiras ou desmaios; Edema nos tormozelos; Palpitacies ou Taquicardias; Dlor nas pemas
ciibras com esforgos leves; Sepro cardiace; Excesso de fadiga ou dificuldades respiratorias nas tarefas do dis-a-dia

{Crutros problemas a ter em consideragda

EIIIIIIIII HINERENERERENE

0¥

ObsarvagiesNots

Objetivos que prefends atingir com o Proprama de Treine (escolber apenas 1)

1 - Melhoria da Aptidia &erobia 4 - Postura 6 - Sande ¢ Bem-sstar
1 - Tomificagdo Muscular 5 - Reabilitacio 7 - Capacidade funciomal
' § - Hipertrofia £ - Desconfrair




Anexo 6 — Relatorio de avaliagédo intermedio (exemplo)

71

T-f'..“".l H VLI L RN 00 U el

: LISO0Y | tmame
Relatdrio de Avaliacio

Mome: Marcia Silva - Grupo de Intervencdo - Avaliacdo n2 2 — 16/03/2016

Composicio corporal

Valores Normativos

Idade (anos) 21 18-25
Estatura {m) 159 m -
Massa Corporal (kg) 63,4 -
indice de Massa Corporal (kg/m?) 249 18.6-24.9
Metabolismo Basal (kcal) 1406 =
Pressao Arterial (mg/dl) 10.6/6.2 <12 /<8
Massa Gorda (¥) 294 29-31 (Elevada)
Massa Muscular (kg) 42,5 -
Massa Gorda Visceral (kg) 2 <13
Perimetro da Cintura (cm) 74 70-89
Densidade Mineral Ossea [%) 23 -
Agua [%) 525 58-70
e Massa Total  ==fll=Massa Gorda Massa Muscular

m_-—.ﬁiﬂ-

»

PPl 18,5

avaliagdo 1 avaliagdo 2 Avaliagdo 3 avaliagdo 4

Dbservacdes: Em relacdo a avaliagdo anterior, podemos observar ligeiras melhorias na
massa corporal total, observa-se ainda o processo pretendido com a continuidade do
treino (3@ massa muscular sera sempre um fator positivo quanto mais for em relacdo ao
seU peso & a massa gorda o inverso). Continue com o bom trabalho! Os valores
relatives a percentagem de massa gorda (MG) estao moderadamente elevados para a
sua idade, a massa gorda sera sempre um fator positive quanto menor for em relagao
@0 SEU PESO € @ massa muscular o inverso. Com o treino pretender-se-a que baixe para
o intervalo 24-25% de MG.
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Avaliagdo Cardiorespiratoria

il kg/miin

45
40
35
30
25
20
15
10

5

o

2
e

L

Avaliacdo Avaliagao Avaliacdo Avaliagdo
1 2 3 4

il VO 2 M

Avaliacdo Forga - 1 RM

120
100
BO —/
2 =0
40
0 f
o
Avaliagio Avaliagio Avaliagdo Avaliacio
1 2 3 4
amies inferior il Superior
Objectivo - Adesdo
100%
BO%
60%
a0% L.
]
0% Dhjetivo
W Real

s

LI00A | s

DObseryacies: MNo  que & avaliacdo
cardiorrespiratoria diz respeito, o seu VO,max &
de 422 mifkg/min, situando-se assim num
nivel médio de aptiddo aerobia tendo em conta
o género € a idade (feminino entre os 3543
anos). De modo a melhorar a sua Capacidade
cardiorrespiratoria  devera comrer a uma
intensidade elevada (gQue cormesponde aos
valores entre os 60-B0% da sua frequéncia
cardiaca), devera assim situar-se entre os 5.2
km/h. Parabéns, em relacdo 3 sua primeira
avaliacdo houve uma evolugdo bastante
positiva (cerca de 11 mi/kg/min)! Continue com
o excelente trabalho!

Dbserygcies: Mo que respeita a resisténda
muscular, como € normal principalmente nas
mulheres, existe um nivel mais elevado ao nivel
dos membros inferiores. Houve uma evolugdo
surante este més de treino, estima-se que a sua
forca maxima nos membros superiores
suportaria tenha aumentado para os 29 kg na
Chest Press e para 96,3 kg na Leg Press (forga
dos membros inferiores).

Observacdes: Este grafico pretende
ajudd-la a cumprir o seu objetivo no
gue ao numero de vindas ao ginasio
diz respeito. Relembro gque o seu
objetivo era de frequentar a sala de
exercicio 5 vezes por semana, sendo
que entre a primeira € a segunda
avaliacdo teve uma média semanal de
5 entradas, atingindo o seu objetivo.
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Anexo 7 — Linhas orientadoras para prescri¢do de exercicio com o objetivo de aumentar a

massa muscular
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Anexo 8 — Linhas orientadoras para prescri¢do de exercicio com o objetivo de diminuir a
percentagem de massa gorda
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Anexo 9 — Linhas orientadoras para prescri¢do de exercicio com o objetivo de aumentar a

resistencia muscular
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