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Resumo

O presente relatorio foi desenvolvido no ambito do estagio curricular do Mestrado de
Exercicio e Salde com vista a obtencdo do grau de mestre. O estagio teve a duracao de
um ano letivo, decorreu no Ginasio Clube Portugués e teve como foco principal o

exercicio fisico para a populacéo idosa.

A opcéo de estagiar na area do exercicio para a populacdo idosa deveu-se ao facto de,
atualmente as sociedades se depararem com um aumento do numero de pessoas idosas,
consequéncia do aumento da longevidade. Como tal, € urgente uma intervencdo para
garantir a manutencao da qualidade de vida e independéncia desta populacdo em virtude
das alteracdes fisicas e psicolégicas que se verificam. Neste sentido, o estagio foi
planeado com o objetivo de aumentar o conhecimento cientifico relativo ao processo de
envelhecimento e desenvolver competéncias na avaliagdo e prescri¢do de exercicio nesta

area.

Este escrito procura transmitir da melhor maneira possivel todas as fases do estagio e dar
a conhecer, de um modo detalhado, todas as tarefas e atividades realizadas, experiéncias
e desafios vivenciados e ainda as aprendizagens e competéncias desenvolvidas no

decorrer do estagio no Ginasio Clube Portugués.

A analise e reflexdo final deste relatorio permitem concluir que o percurso realizado ao
longo do ano de estéagio foi positivo. De salientar como principal contributo para 0 meu
crescimento enquanto futura profissional a participacdo no Projeto PAHA e a avaliagéo

da capacidade funcional das pessoas idosas do ginasio.

Palavras-chave:

Idoso, Envelhecimento, Condicdes Clinicas, Capacidade Funcional, Protocolos de
Avaliacdo, Atividade Fisica, Exercicio, Aptidao Fisica, Qualidade de vida, Ginasio Clube

Portugués.



Abstract

The present report was developed in the field of the curricular internship of the Masters
of Exercise and Health with a view to obtaining the degree of master. The internship
lasted one academic year, held at the Ginasio Clube Portugués, and had as main focus the

physical exercise for older adults.

The choice to do an internship in the field of exercise oriented to elderly people was based
on the fact that nowadays, society is facing an increase in the number of senior population
given the growth in longevity. As such, an intervention is necessary to assure quality of
life and independence of this age group, taking into account the physical and
psychological changes observed. Therefore, the internship’s plan was designed to
increase the scientific knowledge of the aging process and to develop skills to evaluate

and prescribe physical exercise.

This document aims to present in the best possible way all the phases of the internship
and transmit, in a detailed manner, the tasks and activities carried out, the challenges
experienced as well as the knowledge and skills developed during the internship at

Ginasio Clube Portugués.

The analysis and final reflection of this report allows to conclude that the course
performed during the traineeship year was positive. The main contribution to my
development as a future professional is the participation in the PAHA project and the

assessment of the functional capacity of elderly people enrolled in GCP.

Key-words:

Older Adults, Aging, Clinical Conditions, Functional Capacity, Evaluation Protocols,

Physical activity, Exercise, Physical fitness, Quality of life, Ginasio Clube Portugués.
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Capitulo I - Introducéo

Este capitulo permite situar o leitor através da apresentacdo dos principais objetivos da
unidade curricular de estagio e da motivagéo para a escolha da area de interesse. Pretende

ainda dar a conhecer a estrutura do presente documento.
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A unidade curricular de Estagio, no ambito do Mestrado de Exercicio e Satude do Ramo
de Aprofundamento das Competéncias Profissionais da Faculdade de Motricidade
Humana decorreu no Ginasio Clube Portugués (GCP) e teve a duragdo de um ano letivo,
com inicio em outubro de 2015 e término em junho de 2016. Esta unidade curricular esta
orientada para o aperfeicoamento e consolidacdo de competéncias ao nivel da promocao,
concecao e aplicacdo de programas de exercicio e atividade fisica (AF) tendo em vista a
prevencdo ou agravamento de doenca e incapacidade, no contexto clinico e de saude
publica. Ao nivel da intervencao profissional, o estagio pretende aprimorar a utilizacao
dos conhecimentos adquiridos na area da fisiologia, nutri¢cdo e salde, com o intuito de
conceber programas de exercicio e AF, adequados a idade, estado de salde e condi¢do
dos individuos; e ainda desenvolver estratégias de adesdo e manuten¢ao aos mesmos, com

base na andlise das carateristicas das populacdes, barreiras e motivacdes.

O panorama atual que as sociedades, incluindo Portugal, enfrentam em virtude do
crescimento da populagdo idosa em conjunto com a elevada incidéncia de pessoas idosas
no GCP, determinou a escolha desta area como foco principal do estagio. O estudo das
principais alteracdes e consequéncias do envelhecimento e o reconhecimento do papel da
avaliacdo e prescrigdo de exercicio na prevencao e no tratamento de doencas ou limitacGes

é essencial para uma intervencao futura adequada.

A populacdo tem vindo a envelhecer, consequéncia dos processos de declinio da
natalidade e do aumento da longevidade - entendida internacionalmente como uma das
mais importantes tendéncias demograficas do século XXI (INE, 2015). O incremento da
esperanca média de vida deve ser acompanhado da manutencdo da qualidade da mesma,
associada a um bem-estar fisico e psicoldgico e a capacidade de realizar autonomamente
as tarefas do quotidiano (Carvalho & Soares, 2004). No entanto, o aumento da
longevidade est4d associado ao sUbito aumento do numero de pessoas idosas com
limitagcdes funcionais (Marques et al., 2014). Prevé-se que Portugal, em conjunto com a
Italia e Espanha, venha a apresentar as mais elevadas taxas de dependéncia das pessoas
idosas na Unido Europeia (Muenz, 2007). Esta situacdo reflete-se num acréscimo de
custos para a saude publica e para a sociedade no geral. Neste sentido, no
desenvolvimento de estratégias de salde publica é importante considerar, ndo so
abordagens com o intuito de melhorar as perdas associadas ao avanco da idade como

também reforcar a recuperagdo, adaptacao e o crescimento psicossocial (WHO, 2015b).
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Devem ser tomadas medidas que promovam e estimulem um envelhecimento saudavel
com enféase na aptidao fisica, ja que esta € fundamental para a prevencao de doencas e
promocdo da salde (Marques et al., 2014).

O presente relatdrio constitui uma formalizacéo de todo o processo de estagio onde estdo
reunidas de forma sucinta, as etapas e aprendizagens desenvolvidas ao longo do mesmo.
O documento apresenta a seguinte estrutura: no primeiro capitulo como forma de
contextualizacdo, € feita uma caraterizacdo da instituicdo de acolhimento (recursos,
ambiente e servigos oferecidos), e sdo também descritos os objetivos e motivacdes
pessoais assim como o0 planeamento estabelecido para o desenvolvimento do estagio
durante o ano letivo. No segundo capitulo é apresentada uma revisdo da literatura
referente a populacdo idosa, ao processo de envelhecimento e a importancia do exercicio
na manutencao da saude, da capacidade funcional (CF) e consequentemente da qualidade
de vida destas pessoas. O terceiro capitulo descreve a pratica profissional, com a
exposicdo de todas as atividades, tarefas e aprendizagens desenvolvidas. O quarto
capitulo faz referéncia ao contributo pessoal para a entidade de estagio, ndo so
relacionado com a avaliacdo da CF da populacdo idosa do ginasio, como também através
de sugestdes de melhoria dos servigos j& existentes para esta populagdo. No ultimo
capitulo é feita uma reflexdo geral sobre todo o estadgio, nomeadamente as competéncias

desenvolvidas e as dificuldades que surgiram ao longo do mesmo.
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Capitulo Il - Enquadramento da pratica profissional

Este capitulo pretende fazer uma contextualizagdo do local de estagio, clarificar os
objetivos pessoais definidos e dar a conhecer o planeamento estabelecido para a

concretizagdo dos mesmos.
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1. Caraterizacao da instituicdo de estagio - GCP

O GCP é uma instituicao privada sem fins lucrativos, fundada em 1875. Atualmente tem
cerca de 8979 sdcios e uma grande incidéncia de pessoas idosas. Ao longo dos seus 140
anos de existéncia tem desempenhado um papel preponderante no desenvolvimento e
promocdo do desporto, saude e educacdo a nivel nacional. Foi responsavel pelo
aparecimento de muitas das modalidades desportivas que se praticam hoje em dia a nivel
nacional bem como pelo desenvolvimento do Movimento Olimpico Europeu. Neste
sentido, como forma de reconhecimento do seu mérito mundial, o0 Comité Olimpico
Internacional atribuiu ao clube dois troféus — Taca Olimpica “Fearnley” (1951) e Taga
Olimpica (1981) —, tornando-se o Unico clube do mundo com esta dupla distin¢do. O bem-
estar do socio é o seu mais alto valor de referéncia. Procura ainda criar um envolvimento
préprio para as familias e direciona as suas preocupacfes para a inovagao na area das

atividades fisicas e desportivas, assim como para a componente social e cultural.

1.1. Instalac@es e Servicos

O clube tem duas instalagdes distintas. A sede situada junto ao Largo do Rato, e a piscina
em Campo de Ourique. A sede inclui um edificio de 9 pisos constituido por 18 ginasios
e um complexo de campos exteriores. Oferece um vasto leque de servicos,
nomeadamente, avaliacdo, aconselhamento técnico, treino personalizado, nutricéo,
psicologia do desporto, clube oxigénio e ainda o fun space, festas de aniversario e férias
desportivas, dedicados as crian¢as. Disponibiliza também um conjunto de cerca de 50
atividades diferenciadas em diversas areas. A vertente do treino desportivo engloba
modalidades como a ginastica, esgrima, ténis, golf, danca e judo, entre outras. A area de
exercicio e saude esté inserida no departamento de exercicio e saude, e é responsavel pela
avaliacdo e aconselhamento técnico, pelos programas especiais, aulas de grupo, clube da
corrida e treino personalizado, entre outros. Este departamento tem um calendario anual
de atividades proprio. O clube oferece cerca de 40 aulas de grupo, com carateristicas e
objetivos distintos, proporcionando uma oferta bastante alargada com possibilidade de ir
ao encontro das preferéncias de cada sécio. A titulo de exemplo, a aula de Global Training

¢ uma “aula de condicionamento geral que combina diferentes tipos de exercicio e tem
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como principal objetivo a manutencdo e/ou 0 aumento dos niveis de resisténcia ao
esforgo, flexibilidade, resisténcia aerdbia, coordenacdo e destreza geral” ("Global
Training,"). A avaliagdo e o aconselhamento técnico sao realizados gratuitamente atraves
de marcacédo prévia. Posteriormente, para os socios interessados é prescrito o plano de

treino individualizado para a sala de exercicio.

1.2. Programas Especiais

Atualmente o clube tem a funcionar trés programas especiais: 0 programa de
reabilitacdo cardiaca, o programa de gestdo e controlo de peso e 0 programa de
obesidade infantil. A adesdo a estes programas da acesso a um acompanhamento
individualizado na area do exercicio (sessdes de treino personalizado) e na area da
nutricdo. O programa de reabilitacdo cardiaca é indicado para pessoas portadoras de
disfungdes cardiovasculares ou com fatores de risco para doengas cardiovasculares
(DCV); o programa de gestdo e controlo de peso é direcionado pessoas que desejam
reduzir a sua percentagem de gordura corporal, melhorar a aptidao fisica e qualidade de
vida; e por ultimo, o programa de obesidade infantil tem como objetivo a educacdo das
criangas para um estilo de vida mais ativo e uma alimentagdo mais consciente e
equilibrada. Para os adeptos da corrida, de referir o “clube da corrida” destinado a todos
0s socios que queiram escolher a corrida enquanto atividade fisica associada a um estilo
de vida ativa e saudavel, podendo fazé-lo de forma supervisionada, integrada e partilhada,
ajustada ao perfil e objetivos de cada um através de um aconselhamento e enquadramento

técnico qualificado.

Por ultimo, o clube oferece ainda o servico de treino personalizado que se destina a
qualquer pessoa que pretenda atendimento, orientacéo e atencdo exclusivos, privacidade,
seguranca e objetividade nos exercicios fisicos. Apos a realizacdo de uma avaliagéo
inicial, o professor cria um programa de treino de acordo com o perfil individual,
atendendo as necessidades e objetivos e que serd continuamente adaptado em fungéo dos

progressos e desejos de cada sdcio.
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2. Objetivos e motivacdes pessoais

A escolha do GCP para a concretizacdo dos objetivos e propdsitos gerais desta unidade
curricular relacionou-se com a particularidade de ser um ginasio que abrange uma
populacdo variada, desde criangas e jovens a idosos, o que permite um leque de
experiéncias alargado com diversos tipos de populacdes, necessidades e patologias. A
diversidade da oferta ao nivel de programas de exercicio e o facto de englobarem vérias
componentes ao nivel da promocéo da satde (homeadamente nutricdo e acompanhamento
psicoldgico, entre outros), constituiu outra das razdes para a eleicdo deste ginasio pois
proporciona uma formagdo multidisciplinar. Assim definiram-se como objetivos gerais

para o estagio:

e Adquirir experiéncia no ambito da avaliacdo e prescricdo de exercicio;
e Trabalhar com todo o tipo de populagdes e condigdes;
e Conhecer os programas de intervencdo no ambito do exercicio e saude,

respetivas metodologias e estratégias de treino.

Por outro lado, foram definidos objetivos especificos, diretamente relacionados com a
area de interesse:

e Aprofundar conhecimentos relativos ao processo de envelhecimento, as
suas alteracdes e comorbilidades, assim como o papel do exercicio fisico
neste processo através da realizagdo da reviséo de literatura;

e Adquirir competéncias relacionadas com a avaliacdo e prescricdo de
exercicio direcionada para as pessoas idosas;

e Desenvolver capacidade de lideranga e comunicacao para pessoas idosas;

¢ Iniciacdo cientifica através da recolha de dados, tratamento e interpretacédo

dos mesmos.
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3. Planeamento de estagio

Considerando os objetivos regulamentares da unidade curricular de estagio e os objetivos
pessoais que foram definidos, bem como a dimensdo da instituicdo escolhida, o
planeamento de estagio foi organizado em duas fases distintas. A primeira fase, com a
duracdo de aproximadamente 3 meses (Outubro a Dezembro) teve como principais
tarefas, conhecer todos os servigos que o ginasio oferece, experimentar as varias aulas de
grupo e acompanhar avaliagdes e sessdes de treino dos programas especiais. A segunda
fase do estagio, com a duracdo de 6 meses (Janeiro a Junho) pressupds atividades mais
especificas, direcionados para a area de interesse, como a elaboracdo de uma revisao de
literatura sobre o envelhecimento, a observacdo e analise critica das aulas para pessoas
idosas, a participagdo no projeto Physical Activity in Healthy Aging (PAHA) e a
realizacdo do projeto de investigacdo no ambito da avaliagdo da aptiddo fisica da
populagéo idosa do GCP.

Fez igualmente parte do plano de estadgio a participacdo em todas as atividades
organizadas pelo ginasio durante a época desportiva, com maior énfase na area do
exercicio e salde e por Gltimo a elaboragdo do presente relatério. A tabela 1 retne de
forma sucinta todas as atividades desenvolvidas ao longo do ano letivo.
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Tabela 1. Planeamento Anual de Estagio.

Plano Anual de Estagio

Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
Observagéo Observagéo Observagéo Andlise critica Andlise critica Andlise critica
Conhecer/ Conhecer/ Conhecer/ das aulas das aulas das aulas das aulas das aulas das aulas
Experimentar Experimentar Experimentar direcionadas direcionadas direcionadas direcionadas direcionadas direcionadas
todoolequede todoolequede todoolequede paraa para a para a para a para a para a
aulas de grupo aulas de grupo aulas de grupo populagao populagao populagao populagao populagao populagao
idosa idosa idosa idosa idosa idosa
S S Concretizagao Concretizagao Concretizagao Concretizacao
Acompanhame  Acompanhame Acompanhame Iniciag&o do Iniciag&o do - ¢ - ¢ - ¢ . ¢
nto de nto de nto de Projeto PAHA —  Projeto PAHA — do Projeto do Projeto do Projeto do Projeto
s L L ) . ) . PAHA — PAHA - PAHA — PAHA —
avaliagcbes avaliagcbes avaliagcbes angariacéo de angariacéo de
N S L - - acompanhamen acompanhamen acompanhamen acompanhamen
iniciais iniciais iniciais participantes participantes
to to to to
Acompanhame Acompanhame Acompanhame
nto de sessoes nto de sessoes nto de sessdes Iniciagdo do Iniciagdo do N -
. . . . . Aplicacéo dos Aplicagdo dos . -
de treino dos de treino dos de treino dos projeto projeto Andlise dos Analise dos
- - . L L protocolos de protocolos de
Varios Varios Vvarios cientifico — cientifico — . o . dados dados
. . avaliagdo aos avaliagdo aos . .
programas programas programas angariacdo de angariacéo de . . recolhidos recolhidos
- - - - - participantes participantes

especiais do especiais do especiais do participantes participantes
GCP GCP GCP

Dias 19-22 o Elapc:ragao da Ela'bgragao da Elapczragao da

B Criagdo de revisdo de revisao de revisdo de . .
Participacao no ; . . . Més de Maio
Ficha de literatura na literatura na literatura na - Gala do GCP
Congresso da ~ . . . do Coragao
Observagédo area do area do area do

SPEO

envelhecimento

envelhecimento

envelhecimento

Andlise critica
das aulas
direcionadas
para a
populacédo
idosa

Dia 16
Seminario
“Desporto
salde e
cidadania”

Elaboragéo da
revisédo de
literatura na
area do
envelhecimento
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Capitulo 111 - Revisdo de Literatura: Envelhecimento e

Exercicio

Este capitulo descreve as principais alteracdes que surgem com o envelhecimento, ao
nivel da saude e das capacidades fisicas, referindo ainda as principais condi¢des clinicas
associadas a esta populacéo. Salienta também a importancia da avaliacdo da capacidade
funcional e o papel da AF e do exercicio na promocdao da qualidade de vida e na prevengéo

de doencas.
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1. Populacgéo idosa: dados epidemiologicos

De acordo com 0 ACSM séo consideradas pessoas idosas, individuos com idade igual ou
superior a 65 anos ou, individuos entre 50-65 anos com condic@es clinicas significativas
ou limitacGes fisicas que afetam o movimento, a capacidade fisica ou a AF (ACSM,
2014b). Segundo o relatorio “World Population Aging 2013 a propor¢do mundial de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7%
em 2013, e prevé-se que continue aumentar, podendo atingir 21,1% em 2050 (INE, 2015).
O aumento da taxa de sobrevivéncia entre a populacdo idosa é reflexo de melhorias ao
nivel dos cuidados de salde, aumento de iniciativas de satde publica e alteracBes do estilo
de vida. No entanto este aumento é varidvel, dependendo do nivel socioecondmico dos
paises. Em paises mais desenvolvidos a expectativa de vida em idades avancadas esta a
aumentar a uma taxa muito superior comparativamente com paises menos desenvolvidos
(WHO, 2015a).
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Figura 1. Expectativa de vida aos 60 anos de homens e mulheres, entre 1985 e 2015 (WHO, 2015b).

Portugal ndo foge a esta tendéncia. A queda da natalidade e o aumento da longevidade
nos ultimos anos resultaram num decréscimo da populacdo jovem (0-14 anos) e da
populagéo em idade ativa (15-64), e simultaneamente num aumento da populagéo idosa.
No conjunto dos 28 paises pertencentes a UE, Portugal regista o 5° valor mais elevado do
indice de envelhecimento. Entre 1970 e 2014 o peso relativo da populacdo idosa
aumentou 11%, passando de 9,7% em 1970 para 20,3% em 2014. Durante este periodo,

verificou-se também um aumento continuado do indice de dependéncia das pessoas
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idosas, que relaciona o nimero de pessoas idosas com 0 numero de pessoas em idade
ativa (INE, 2015).

Estrutura etaria da populacido por grandes grupos de idade (%), Portugal,1970-2014
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Figura 2. Evolucdo da estrutura etaria da populagéo portuguesa entre 1970-2014 (INE, 2015).

A manutenc¢do da autonomia e independéncia a medida que as pessoas envelhecem é um
objetivo primordial tanto para os proprios individuos como para as entidades politicas
responsaveis pelas sociedades (WHO, NMH, & NPH, 2002) e como tal devem ser
tomadas medidas de forma a promover e estimular um envelhecimento com qualidade de

vida.

1. Caraterizacéo do processo de envelhecimento

O envelhecimento genericamente pode ser descrito como um processo de deterioracdo
fisiologica gradativa, que todos o0s seres vivos experienciam com o tempo (Carmona &
Michan, 2016). Biologicamente, carateriza-se por uma acumulacdo gradual de varios
danos celulares e moleculares que resultam num progressivo e generalizado défice das
funcbes do organismo que, por sua vez aumentam a vulnerabilidade ao ambiente externo
e ao risco de doenca e morte (WHO, 2015b). Este processo é heterogéneo, e como tal
ocorre a diferentes taxas nos diversos individuos (Carmona & Michan, 2016), com
repercussdes ao nivel da sua autonomia, saude e qualidade de vida (Carvalho & Soares,
2004). E ainda acompanhado por um vasto leque de alteragdes psicossociais,
nomeadamente mudancgas nos papeéis e posicdes sociais e a necessidade de lidar com a

perda de relacionamentos proximos (WHO, 2015b).
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No sentido de tornar o envelhecimento uma experiéncia positiva, a OMS desenvolveu o
conceito de envelhecimento ativo que consiste em viver e envelhecer com otimizagéo de
oportunidades que proporcionem saude, participagdo e seguranca, com o intuito de
melhorar a qualidade de vida (WHO et al., 2002). Este conceito envolve um conjunto de
dominios: baixa probabilidade de doenca e incapacidade, elevada aptid&o fisica, elevado
funcionamento cognitivo, atitude positiva perante o stress e elevado comprometimento
com a vida (Ferndndez-Ballesteros, Robine, Walker, & Kalache, 2013).
Concomitantemente o “World Report on Aging and Health” faz referéncia ao conceito de
envelhecimento saudavel como o processo de desenvolver e manter a CF que, por sua

vez, possibilita o bem-estar numa idade mais avangada (figura 3) (WHO, 2015b).

Evitar doencas e
incapacidades

Compromisso
com a vida

Envelhecer
COm Sucesso

!

Elevada funcao

cagnitiva e fisica

Figura 3. Um modelo de envelhecimento bem-sucedido.
Fonte: Adaptado de Rowe and Kahn (1997).

A saude e funcionalidade dos individuos é beneficamente influenciada por fatores
extrinsecos e como tal é possivel e deve ser um objetivo a nivel global aumentar o nimero
de individuos cujo envelhecimento possa ser saudavel ou bem-sucedido (Paul & Fonseca,
2005), na medida em que um envelhecimento com sucesso permite as pessoas idosas
terem uma vida independente, digna e com elevada qualidade ("ATS statement:

guidelines for the six-minute walk test," 2002).

De acordo com a classificagdo do ACSM, a aptiddo fisica pode ser divida em
componentes diretamente relacionadas com a salde e componentes associadas as
habilidades/capacidades fisicas (ACSM, 2014a). Cada uma destas componentes tem

contribuicbes especificas para o potencial e qualidade de desempenho a todos os niveis
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da funcéo fisica e mobilidade (Holland, Tanaka, Shigematsu, & Nakagaichi, 2002). As
principais alteragBes que ocorrem com o envelhecimento nas varias componentes que

integram a aptidéo fisica dos individuos estdo abaixo descritas.

1.1. Componentes da aptidéo fisica relacionadas com a saude

Resisténcia Cardiorrespiratdria

A resisténcia cardiorrespiratoria traduz a capacidade dos sistemas cardiovascular e
respiratdrio fornecerem oxigénio durante a pratica de AF sustentada (ACSM, 2014a). O
coracdo envelhecido sofre diversas alteragbes funcionais que conduzem a uma
diminuicdo da capacidade de resposta face a um aumento da carga de trabalho e reduzem
a capacidade de reserva (Strait & Lakatta, 2012). Verifica-se uma diminuicdo da
frequéncia cardiaca méxima, do volume sistélico e do débito cardiaco (DC) (Chodzko-
Zajko et al., 2009). Um coragdo de 20 anos, normalmente aumenta o seu DC durante o
exercicio entre trés vezes e meia a quatro vezes o valor de repouso, ao passo que um
coracdo de 80 anos apenas consegue duplicar o seu DC de repouso (NIH, 2005). Por outro
lado, a pressdo sanguinea aumenta com a idade, especialmente a sistolica, e durante o
esforco subméximo e méximo verifica-se igualmente um incremento relativamente a
idade jovem, especialmente nas mulheres. A aorta e 0s seus ramos principais tornam-se
mais rigidos e a capacidade de vasodilatacdo do endotélio da maioria das artérias
periféricas diminui (Chodzko-Zajko et al., 2009). Individuos que apresentam maior
rigidez e espessamento da parede das artérias estdo mais suscetiveis a desenvolver

enfartes e outros eventos cardiacos (NIH, 2005).

No sistema respiratorio verifica-se um aumento da rigidez da parede toracica e uma
diminuicéo da forga dos musculos expiratorios o que conduz a um acréscimo do trabalho
e a adocgdo de diferentes estratégias respiratorias durante o exercicio como forma de
adaptacdo. Ocorre ainda uma diminuicdo do nimero de alvéolos e um aumento do
tamanho dos alvéolos remanescentes, bem como uma reducdo da area de superficie para

a troca de gases e um decréscimo das mesmas (Chodzko-Zajko et al., 2009).

O VO2max € 0 parametro standard utilizado para a avaliar a capacidade aerobia e constitui

um indicador da reserva funcional de cada individuo (Chodzko-Zajko et al., 2009). O
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envelhecimento esta associado a um progressivo declinio deste parametro. O decréscimo
do pico de VO2 é de aproximadamente 20-25% por década em individuos com mais de
70 anos e é acentuado pelas comorbilidades inerentes ao envelhecimento como doengas
cardiacas, pulmonares e doenca arterial periférica (Huang et al., 2016). Uma baixa
capacidade aerobia aumenta o risco de eventos de saude adversos e doencas (Huang et
al., 2016), e tem implicac6es importantes no que diz respeito a independéncia funcional
e qualidade de vida (Fleg & Strait, 2012). Individuos condicionados tendem a evitar
tarefas com elevada percecdo de esforco, estabelecendo-se um ciclo vicioso, com uma
diminuicdo cada vez maior da capacidade aerdbia refletindo-se em baixos niveis de AF,
baixas velocidades de marcha e exaustdo precoce (Fleg et al., 2005). Apesar do elevado
declinio com a idade, esta bem documentado que condicionamento fisico adequado pode

aumentar substancialmente 0 VOzmax (Fleg & Strait, 2012).

Forca e Resisténcia Muscular

A forca muscular pode ser definida como a capacidade do musculo para produzir forca.
Por outro lado a resisténcia muscular € a capacidade que permite ao masculo continuar a
trabalhar sem fadiga (ACSM, 2014a). Atualmente estad bem estabelecido que o processo
de envelhecimento resulta num declinio progressivo da massa muscular (MM) e da forca
(Frontera et al., 2008).

A forca isométrica, concéntrica e excéntrica comeca a diminuir a partir dos 40 anos e tem
um decréscimo ainda maior depois dos 65-70 anos (Chodzko-Zajko et al., 2009). Entre
0s 50-70 anos existe uma perda de forga de 15% por década, e a partir dai o decréscimo
passa a ser de 30% a cada 10 anos (Carvalho & Soares, 2004). A perda de forca comeca
mais cedo nas mulheres do que nos homens, quando comparando niveis de forca
isométrica do mesmo grupo muscular (Kamel, 2003).Verifica-se também uma
diminuicdo da resisténcia muscular (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Diversos estudos mostram ainda que o declinio da for¢ca nos membros inferiores (MI)
ocorre a uma taxa mais rapida do que nos membros superiores (MS) (Garber et al., 2011),
0 que em pessoas idosas tem sido atribuido a diminuigdo do seu uso quando comparados
com os musculos dos MS (Macaluso & De Vito, 2004). A atrofia das fibras musculares é
tambem desigual, com maior taxa de atrofia nas fibras do tipo 11 (Jones et al., 2009).
Estas fibras parecem estar mais suscetiveis a uma falha ou perda de funcéo ao longo do
tempo e como tal séo as primeiras a ser afetadas pelo envelhecimento (Deschenes, 2004).
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Entre os 20 e os 75 anos verifica-se uma reducdo de mais de 50% deste tipo de fibras
(Keller & Engelhardt, 2013).

Uma das maiores causas para a diminuicdo da for¢a e massa muscular (MM) com a idade
é o0 decréscimo das hormonas anabdlicas (Keller & Engelhardt, 2013). A diminuicdo dos
niveis de AF constitui outro fator chave que contribui para estas perdas (Jones et al.,
2009).

Composicédo Corporal

A estatura e o0 peso sdo parametros afetados pelo envelhecimento. A perda de estatura
estd associada a compressdo vertebral, estreitamento dos discos e cifose (Matsudo,
Keihan, Matsudo, & Neto, 2000). De acordo com Chodzko-Zajko et al. (2009), o peso
aumenta de forma constante durante a 3?2 42 e 52 década e estabiliza até aos 70 anos,
diminuindo a partir dai. As alteracfes de peso e IMC relacionadas com a idade podem
mascarar 0s ganhos de massa gorda (MG) e a perda de MM (Chodzko-Zajko et al., 2009),
como tal é fundamental analisar a composicdo corporal que representa a quantidade

relativa de musculo, gordura, 0sso e outras partes vitais do corpo (ACSM, 2014a).

O processo de envelhecimento acarreta alteracbes na composicdo corporal dos
individuos. A MM total comeca a diminuir a partir dos 40 anos, acelerando depois dos
65-70, verificando-se uma redugdo no numero e tamanho das fibras dos masculos dos
membros (Chodzko-Zajko et al., 2009). A MG ndo aumenta de forma linear (Ding et al.,
2007). Entre os 30 e 60 anos regista aumentos constantes, com uma acumulacéo
preferencial na regido visceral (intra-abdominal), especialmente nos homens e apés os 70
anos a gordura corporal diminui (Chodzko-Zajko et al., 2009). Como resultado, a
percentagem de gordura corporal inicialmente aumenta com a idade e depois decresce,
tanto nos homens como nas mulheres (Ding et al., 2007). A conjugacdo do aumento da
MG e a perda de MM denomina-se obesidade sarcopénica e pode levar a incapacidade e
outras doencas na populacao idosa (Roubenoff, 2004). A massa isenta de gordura (MIG)
diminui 2-3% por década entre os 30 e 0s 70 anos (Chodzko-Zajko et al., 2009).

O pico de massa 0ssea ocorre por volta dos 20 anos. Com a idade ocorre uma diminuic¢éo
da densidade mineral 6ssea, a uma taxa de 0.5% por ano apds os 40 anos. No entanto, as
mulheres tém uma reducéo desproporcional de massa 0ssea de aproximadamente 2-3%

por ano, apds a menopausa (Chodzko-Zajko et al., 2009).
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A idade conduz também a uma redistribuicdo da gordura corporal. Verifica-se uma
reducdo da gordura apendicular e um aumento da gordura na regido central do tronco
(Schaap, Koster, & Visser, 2013). Roger et al. (2012) referem que o excesso de gordura
corporal, particularmente quando localizada na regido abdominal esta associado com a

hipertensdo, sindrome metabdlica, diabetes tipo Il, enfarte, DCV e dislipidémia.

Flexibilidade

A flexibilidade define a amplitude articular das vérias articulacdes (ACSM, 2014a). A
amplitude do movimento é influenciada por mdltiplos fatores: género, hereditariedade,
ambiente, mecanismos neurais e tensdo muscular residual. Outros fatores implicitos sao
lesGes, dor, falta de forca ou coordenagdo, patologias e as alteragbes inerentes ao
envelhecimento a nivel esquelético, neural e do tecido conetivo. A amplitude articular,
tanto nas mulheres como nos homens, diminui gradualmente com a idade mas
aparentemente diminui mais rapidamente numas articulagdes do que noutras (Holland et
al., 2002). Por volta dos 70 anos, especialmente nas mulheres verificam-se declinios
significativos na flexibilidade das articulacdes da anca (20-30%), da coluna (30-40%) e
do tornozelo (30-40%). A elasticidade dos mdsculos e tendbes também diminui
(Chodzko-Zajko et al., 2009).

A flexibilidade tem um papel essencial na execucdo de movimentos simples ou
complexos necessarios para as atividades do dia-a-dia (Geremia, Iskiewicz, Marschner,
Lehnen, & Lehnen, 2015). O aumento do tempo sedentério no seio da populacdo idosa
constitui uma preocupacdo primaria devido a sua influéncia na amplitude articular,

mobilidade e capacidade de viver de forma independente (Holland et al., 2002).

As alteracGes posturais (aumento da curvatura espinal) podem também contribuir
significativamente para a perda de amplitude articular e para a etiologia de sindromes
posturais relacionados, nomeadamente a dor de costas cronica na regido lombar. Também
a degeneracdo esquelética, resultado da osteoporose ou da osteoartrite, esta
significativamente associada com o desenvolvimento de défices fisicos e problemas de

mobilidade, incluindo uma maior suscetibilidade para quedas (Holland et al., 2002).
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1.2.  Componentes da aptidéo fisica relacionadas com as habilidades

As componentes que integram a aptidao fisica relacionadas com as habilidades: o
equilibrio, a poténcia, a agilidade, a coordenacdo, a velocidade e o tempo de reacao, estdo
de certo modo todas interligadas e relacionadas com um dos maiores problemas que afeta
a populacéo idosa, as quedas. Em cada ano, mais de um terco dos individuos com idade
superior a 65 anos experimenta quedas (Lee et al., 2013). De acordo com a OMS séo a
segunda principal causa de mortes acidentais ou ndo intencionais a nivel mundial (Arnaua
et al., 2016). S&o ainda responsaveis por lesdes e decréscimos da funcionalidade (Lee et
al., 2013) e representam a principal causa de morbilidade e incapacidade nesta populagéo
(Rowe & Kahn, 1997).

O risco de queda é um desafio que as pessoas idosas enfrentam diariamente nas suas
tarefas. Para além das ameacas exteriores, que por si s6 afetam o equilibrio, existem
alteracOes préprias do processo de envelhecimento que contribuem para a perda de
equilibrio e instabilidade durante o movimento (Huntley, Zettel, & Vallis, 2016). As
pessoas mais velhas apresentam padrdes de marcha mais rigidos, menos coordenados e
mais instaveis. A capacidade de andar “normalmente” depende de diversas componentes
biomecanicas incluindo a mobilidade total das articulagGes, particularmente dos Ml, a
intensidade e timing apropriados das acdes musculares e o normal funcionamento dos
sistemas sensoriais (visdo, propriocecdo e sistema vestibular) (Rubenstein, 2006). Face
ao decréscimo destas capacidades com a idade, verifica-se uma diminuicdo da velocidade
da marcha que se tem mostrado como um dos mais fortes preditores de satide em idades
mais avancadas (Studenski et al., 2011). O controlo postural, a capacidade cinestésica, a
forca e tonus muscular, e a altura da passada também diminuem com a idade e prejudicam
a capacidade de evitar uma queda ap6s um deslize ou desequilibrio inesperado. Os
problemas na marcha e fraqueza constituem uma das causas mais comuns para a

precipitacdo de quedas, com um contributo entre 10-25% (Rubenstein, 2006).

A poténcia muscular do ponto de vista da funcionalidade é especialmente importante,
considerando que a forca rapida é a forma de manifestacdo da forga mais comum na
realizacédo das atividades do quotidiano, constituindo um mecanismo essencial para evitar
quedas (Varela et al., 2006b). Esta capacidade diminui mais rapidamente com a idade do
que a forca (Chodzko-Zajko et al., 2009). Young and Skelton (1994) verificaram uma

diminuicdo de 1.5% de forca por ano entre os 65-84 anos, ja ao nivel da poténcia para o
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mesmo periodo registaram decrescimos de 3.5%. A poténcia muscular atual é ndo so
indicativa do estado funcional atual, como também a sua perda com a idade € considerada
um forte preditor de incapacidades futuras de mobilidade, aumento do risco de queda
(Perry, Carville, Smith, Rutherford, & Newham, 2007) e diminui¢do da independéncia
(Rantanen & Avela, 1997). O decréscimo na poténcia muscular pode ser atribuido as
alteracbes na qualidade e quantidade do musculo, incluindo uma perda de MM e
alteracOes nas propriedades das fibras, particularmente uma redugdo seletiva do nimero
e tamanho das fibras do tipo Il que tém uma capacidade de gerar poténcia quatro vezes
superior as do tipo | (Reid & Fielding, 2012).

As componentes mais relacionadas com as capacidades atléticas (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985) sdo importantes para a manutencao da independéncia e contribuem
para uma melhor qualidade de vida durante a senescéncia. Deste modo sdo igualmente
objeto, quer de avaliacdo com recurso a testes de aptiddo fisica e equilibrio, quer de
intervencdo através de programas de exercicio que estimulem estas capacidades,
nomeadamente o treino neuromotor, que atualmente é recomendado como componente

integrante de um programa direcionado para pessoas idosas (Bushman, 2012).

1.3.  Condig0es clinicas associadas ao envelhecimento

A idade é responsavel ndo s6 por numerosas alteracdes fisiologicas, como também por
um maior risco de desenvolver doencas cronicas (WHO, 2015a) designadamente, DCV,
diabetes tipo |1, obesidade e alguns tipos de cancro (Chodzko-Zajko et al., 2009). As
pessoas idosas apresentam ainda uma maior prevaléncia de condi¢fes musculosqueléticas
degenerativas como a osteoporose, artrite e sarcopénia (Chodzko-Zajko et al., 2009). De
seguida sdo apresentadas algumas das condi¢des clinicas mais comuns no seio desta

populagéo:

Sarcopeénia

A sarcopénia € uma sindrome/condicdo que surge com frequéncia na populacéo idosa
(Cruz-Jentoft et al., 2010). Carateriza-se por uma perda de massa e funcéo do sistema
musculo-esquelético (Wu et al., 2014) e representa um importante fator de risco de

incapacidade, quedas, mortalidade e numerosos efeitos adversos para a satude (Morley,
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2008). Segundo 0s mesmos autores, as pessoas idosas com um estadio mais avancado de
sarcopénia tendem a ter maiores dificuldades no desempenho de atividades da vida diaria
(AVD), nomeadamente nas atividades instrumentais da vida diaria. Pode ser classificada
em “primaria” ou “secundaria”. Nas situacGes, em que a Unica causa aparente é o
envelhecimento denomina-se sarcopénia “primaria”. Pelo contrario, quando ha uma ou
mais causas identificadas designa-se sarcopénia “secundaria”. A sua etiologia é muitas
vezes multifatorial, com diversos mecanismos envolvidos na sua instalagéo e progressao
nomeadamente, a sintese proteica, protedlises, integridade neuromuscular e a gordura
intramuscular. O reconhecimento dos mecanismos e das causas subjacentes facilita a
elaboracdo de um plano de intervengdo ajustado (Cruz-Jentoft et al., 2010) e é
fundamental de forma a permitir identificar e tratar individuos vulnerdveis numa fase

inicial do processo de incapacidade (Wu et al., 2014).

Sarcopénia

Endécrina

Doengas neurodegenerativas . .
Corticosteroides

s  GH, IGF-1

. Funcionamento
anormal da tiroide
Resisténcia a insulina

. Perda de unidades
motoras

o D7

/

Inadequada nutrigido e ma
absorgao

Relacionadas com a idade
(primarias)

Hormonas sexuais
«  Apoptose
+  Disfungio mitocondrial

Desuso

Imobilidade
Inatividade fisica
Auséncia de gravidade

Fiaura 4. Mecanismos da sarconénia.
Fonte: Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2010).

De acordo com Janssen (2011) a prevaléncia da sarcopénia entre os 60-70 anos € de
aproximadamente 5-13%, aumentando para 50% na populacdo com mais de 80 anos. O
“European Working Group on Sarcopenia in Older People” desenvolveu um consenso
para o diagndstico da sarcopénia, através da avaliacdo de trés pardmetros: massa
muscular, desempenho fisico e forca muscular. O diagnéstico é positivo quando ha uma

baixa MM e fraco desempenho fisico ou baixo nivel de forca muscular (Wu et al., 2014).
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Estadio Massa Muscular Forca Muscular Desempenho

Pré-sarcopénia l

Sarcopénia l l ou l
Sarcopénia Severa l l l

Figura 5. Estadios da sarcopénia.
Fonte: Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2010).

Osteoartrose

A cartilagem articular sofre alteracdes estruturais, moleculares, celulares e mecanicas
com a idade, aumentando a vulnerabilidade dos tecidos a degeneracdo (WHO, 2015a), o
que conjugado com a presenca de outros fatores de risco (Shane Anderson & Loeser,
2010), nomeadamente o excesso de peso e obesidade, lesdes nos joelhos, o sobre uso das
articulacOes, a densidade Ossea e a fraqueza muscular (Heidari, 2011) pode conduzir a
osteoartrose (OA). A OA ¢é uma patologia classica associada ao envelhecimento (Shane
Anderson & Loeser, 2010), com sérias consequéncias na qualidade de vida afetando a
capacidade fisica e o estado psicoldgico dos individuos (Heidari, 2011). Carateriza-se por
perdas de cartilagem localizadas nas articulagbes sinoviais que estdo associadas a
hipertrofia do 0sso (osteofitos e esclerose dssea subcondral) e espessamento da capsula.
Clinicamente, esta condicdo carateriza-se por dor nas articulagdes, rigidez, limitagdo do
movimento, crepitacdo, efusdo ocasional e graus variaveis de inflamacao local (Woolf &
Pfleger, 2003).

Entre as pessoas idosas, a OA afeta primeiramente as articulagdes que suportam o peso
do corpo, como o joelho e a anca, e consequentemente leva a incapacidade dos Ml
(Johnson & Hunter, 2014). Cerca de 9.6 % dos homens e 18% das mulheres com idade
superior a 60 anos apresenta OA sintomatica (Woolf & Pfleger, 2003). A OA do joelho é
considerada a terceira doenca reumatica mais prevalente em Portugal afetando cerca de
12.4 % da populagao (Marconcin, Espanha, Yazigi, & Campos, 2016). Considerando que
a incidéncia e prevaléncia da OA aumenta com a idade, 0 aumento da esperanca média
de vida resultard num maior nimero de pessoas com esta condicdo. O peso serd ainda

maior em paises em desenvolvimento, onde a esperanca de vida esté a crescer e 0 acesso
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a artroplastia e substituicdo da articulacdo ainda ndo estdo disponiveis (Woolf & Pfleger,
2003).

Osteoporose

A massa ou densidade 6ssea tendem a diminuir, particularmente entre as mulheres pos-
menopausicas. Este decréscimo pode progredir até a um ponto em que o risco de fratura
esta significativamente aumentado — osteoporose — condi¢do que tem sérias implicacfes
na incapacidade, qualidade de vida e mortalidade dos individuos (WHO, 2015a). De
acordo com Coughlan and Dockery (2014), a osteoporose é atualmente reconhecida como
a doenca 0ssea mais prevalente do mundo e carateriza-se por uma baixa massa 0ssea,
deterioracdo do tecido 6sseo e diminuicao da forca muscular. Existem duas causas mais
frequentes para a osteoporose: a idade e a deplecédo do nivel de estrogénios. A osteoporose
senil afeta principalmente individuos com idades superiores 70 anos e, carateriza-se por
perdas de mineral 6sseo de cerca de 1% ao ano, facilitando fraturas da anca e vertebras
(Varela et al., 2006a). Estimativas indicam que 50% das mulheres e 20% dos homens
com mais de 50 anos irdo experienciar uma fratura osteoporética (Coughlan & Dockery,
2014). As fraturas ao nivel da anca sdo especialmente devastadoras e, consequéncia do
envelhecimento da populacdo irdo tornar-se cada vez mais comuns alcancando uma
incidéncia global anual de 4.5 milhdes em 2050 (Gullberg, Johnell, & Kanis, 1997). Esta
doenca é subdiagnosticada e subtratada, particularmente em pessoas idosas com mais de
75 anos, para quem o tratamento é provavelmente mais benéfico e rentavel (Coughlan &
Dockery, 2014)

Doengas Cardiovasculares

A incidéncia de doenga cardiaca e enfarte aumenta abruptamente depois dos 65 anos,
contribuindo para mais de 40% das mortes entre 0s 65-74 anos e quase 60% acima dos
85 anos. Constituem a maior causa de incapacidade, limitacdo fisica e menor qualidade
de vida de milhGes de pessoas a cada ano, 0 que acarreta enormes custos para 0s estados
(NIH, 2005). Em Portugal e na Europa o peso destas patologias tem tido uma evolucao
favoravel no entanto, as desigualdades entre paises persistem independentemente da
regido geogréfica. Estas diferengas indicam que existe um potencial para a sua prevencgao

(Rocha & Nogueira, 2015). A maioria das DCV é causada por fatores de risco que podem
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ser controlados, tratados ou modificados como a pressdo arterial elevada, colesterol,
excesso de peso e obesidade, consumo de tabaco, inatividade fisica e diabetes. Como tal
existe uma enorme oportunidade de fomentar um envelhecimento com sucesso e
aumentar os “anos de vida funcional” através de esforcos para a sua prevengao
(Yazdanyar & Newman, 2009). Por outro lado, existem fatores de risco principais que
ndo podem ser controlados. O processo normal de envelhecimento esta associado a uma
progressiva deterioragdo na estrutura e funcdo do coragdo e da sua vasculatura que,
provavelmente contribuem para o desenvolvimento de DCV, incluindo doenca cardiaca
coronaria, hipertensao e insuficiéncia cardiaca (Costa, Santos-Silva, Paul, & Gonzalez
Gallego, 2015). A hipertensdo é um importante fator de risco para morbilidade e
mortalidade cardiovascular, particularmente em pessoas idosas. De acordo com “Seventh
Report of the Joint Jornal Comitte on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment
of Higth Blood Pressure” a hipertensdo ocorre em mais de dois tercos dos individuos com

mais de 65 anos (Lionakis, Mendrinos, Sanidas, Favatas, & Georgopoulou, 2012).

Considerando o conceito de salde, que engloba ndo s6 a auséncia de doenca como um
estado de completo bem-estar fisico, psicoldgico e social (Barbosa, Almeida, Barbosa, &
Rossi-Barbosa, 2014) é importante fazer referéncia a depressdo. O processo de
envelhecimento leva a alteragfes na vida quotidiana, e requer uma adaptacdo. Por vezes,
a perda de velhas rotinas, a reforma e a satde mais vulneravel resultam num isolamento
(fisico e psicologico) e perda de relacdes sociais, conduzindo frequentemente a estados
depressivos. Em Portugal, esta doenca atinge cerca de 20% da populacdo idosa (com
tendéncia para aumentar), representado a primeira causa de incapacidade em paises
desenvolvidos no ambito global das doencas psiquiatrica (Paul & Fonseca, 2005). A
depressao constitui um fator de risco para uma satde mais vulneravel podendo inclusive
condicionar a realizagdo de tarefas do dia-a-dia, reduzir o desempenho fisico e aumentar

a incidéncia de doengas cardiovasculares nas pessoas idosas (Yoshida et al., 2015).

Todas estas patologias afetam a CF dos individuos e comprometem a possibilidade de um
envelhecimento saudavel e com qualidade de vida. Para limitar o desenvolvimento e a
progressao de doencas crénicas e condi¢es incapacitantes é importante a pratica de
exercicio regular (Chodzko-Zajko et al., 2009), no entanto é igualmente relevante a
realizacdo de uma avaliacdo da aptidao fisica de forma a perceber as areas mais frageis e

que devem ser alvo de intervencao.
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1.4, Capacidade funcional

De acordo com Rikli and Jones (1999a), a capacidade ou aptidao funcional pode ser
definida como a capacidade fisioldgica para realizar atividades normais do dia-a-dia, de
uma forma segura e independente sem excesso de fadiga. Este conceito tem sido
considerado um indicador de saude e/ou doenca (Andrade, Alves, Figueiredo, Batista, &
Alves, 2015).Segundo a OMS a CF é composta pela capacidade intrinseca dos individuos
(conjunto das capacidade fisicas e mentais), pelas carateristicas ambientais relevantes
(contexto da vida do individuo) e pelas interacdes entre os individuos e essas
caracteristicas. Um envelhecimento saudavel reflete a interacdo continua entre os
individuos e o ambiente que os rodeia e determina as trajetdrias da capacidade intrinca e
CF ao longo da vida (figura 6) (WHO, 2015b).

Physical capacity

Age

s . Optimal trajectory, intrinsic capacity remains high until the end of life.
B. Interrupted trajectory, an event causes a decrease in capacity with
S0me recovery.
wms (. Declining trajectory, capadity declines steadily until death.
The dashed lines represent alternative trajectories.

Figura 6. Trés trajetorias hipotéticas da capacidade fisica ao longo da vida (WHO, 2015b).

2. Atividade Fisica, Exercicio e Capacidade Funcional

Entre os varios fatores comportamentais e do estilo de vida que concorrem para um
envelhecimento saudavel é de salientar a pratica de AF, que constitui uma das mais
importantes abordagens para reduzir a morbilidade associada ao envelhecimento
(Bauman, Merom, Bull, Buchner, & Singh, 2016). O ACSM define a AF como qualquer

movimento corporal produzido pela contragcdo dos musculos-esqueléticos que resultam
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num aumento substancial do dispéndio energeético acima dos niveis de repouso (ACSM,
2014a).

Segundo Paterson, Jones, and Rice (2007), o principal objetivo das recomendacdes para
a pratica de AF é manter a funcéo e independéncia. De um modo geral esta contribui para
atenuar as alteraces fisiologicas inerentes ao envelhecimento e que afetam a capacidade
de realizar exercicio, nomeadamente otimizar as alteracbes ao nivel da composicao
corporal, promover o bem-estar psicoldgico e cognitivo, reduzir os riscos de incapacidade

fisica e ainda ajudar no controlo de doencgas cronicas (ACSM, 2014b).

Beneficios
Sociais

Comunidade
Envolvimento

Redes e apoios sociais
AF inter-geracional

Atividade Fisica

i

Efeitos no envelhecimento

fisiologico

Psicologia e
bem-estar

!

Resultados imediatos:
« Reducao da ansiedade, stress e
depressao
Resultados a longo-prazo:
. Satisfagdo com a vida, autoestima
e melhoria do sono

Prevencgéo e redugéo
do risco de doencgas
cronicas

Beneficios no
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« Redugao da mortalidade por todas as causas, DAC; .

. Prevencdo da diabetes, enfarte, doenca vascular periférica,
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Qualidade de vida;
Funcionamento fisico, AVD;
Fungao cognitiva

Figura 7. Uma ferramenta conceptual dos beneficios da AF nas pessoas idosas.

Fonte: Adaptado de Bauman et al. (2016).

Segundo Earnest et al. (2013), a AF reduz o risco de desenvolver DCV e doencas
metabolicas e permite ainda melhorar o controlo da presséo arterial, colesterol e perimetro
da cintura (PC) numa relacdo dose-resposta. Para reduzir a mortalidade por todas as
causas e a morbilidade, Paterson et al. (2007) recomendam uma dose de AF com uma
intensidade minima de 4 - 4,5 METS (a que corresponde um VO2max de 50 — 55% para 0s
homens e 65-70% para as mulheres), ou até 6 METS (atividade moderada a moderada-

vigorosa), e um dispéndio energético de 1000 kcal/semana.
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Por outro lado, o exercicio é considerado um tipo de AF que inclui movimentos corporais
planeados, estruturados e repetidos, com o objetivos de aumentar e/ou manter uma ou

mais componentes da aptiddo fisica (ACSM, 2014a).

De acordo com Bichay et al. (2016), a participacdo em programas de exercicio aerébio
melhora significativamente a resposta cardiorrespiratoria. Comparativamente com
individuos saudaveis sedentarios que experimentam reducées de cerca de 23% no VO2omax,
as pessoas idosas ap0s a pratica de exercicio aerébio conseguem aumentar este parametro
em aproximadamente 15-20% (Huang et al., 2016). Aumentos ligeiros deste parametro
conduzem a melhorias na resisténcia e reducfes substanciais de fadiga (Paterson et al.,
2007).

O simples “andar na passadeira” pode trazer importantes beneficios para a saude,
contribuindo para um melhor desempenho fisico e uma melhoria da CF, permitindo
prevenir a incapacidade fisica (Bichay et al., 2016). Hollmann, Struder, Tagarakis, and
King (2007) reforcam que um programa de resisténcia aerdbia em idosos saudaveis pode
ter multiplos efeitos benéficos em diversos marcadores de satde, incluindo uma redugédo
do decréscimo da capacidade cardiovascular associada ao envelhecimento e uma
melhoria da CF. Segundo Chou et al. (2014) 150 min/semana de exercicio aerébio de
intensidade moderada estdo associados a um risco 30% menor de morbilidade,

mortalidade e dependéncia funcional, comparando com individuos inativos.

Maden-Wilkinson, McPhee, Rittweger, Jones, and Degens (2014) aconselham a préatica
de atividades no seio da populacédo idosa com o objetivo de aumentar o tamanho e a forca
dos musculos dos membros, e assim combater os efeitos da sarcopénia. De acordo com
Harridge, Kryger, and Stensgaard (1999), uma intensidade moderada a vigorosa
(utilizando uma resisténcia de 60-80% de 1RM) aumenta o tamanho do musculo, a forca
e a poténcia, mesmo em pessoas idosas e individuos fragilizados, o que é relevante visto
que uma baixa MM e poténcia estdo associados a défices de mobilidade (Maden-
Wilkinson, McPhee, Jones, & Degens, 2015). O treino dos flexores plantares do tornozelo
é especialmente importante, considerando que a perda de poténcia neste grupo muscular
esta associada a uma menor velocidade de marcha (Stenroth et al., 2015). Por outro lado,
um aumento da poténcia esta positivamente associada com o equilibrio (Orr et al., 2006)
e a mobilidade (Pereira et al., 2012). O treino de forca ou resisténcia é particularmente
eficaz no aumento da MM e forga assim como na melhoria de diversos indicadores da CF
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(Mangione, Miller, & Naughton, 2010) designadamente na marcha, levantar da cadeira e
atividades de equilibrio (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Pessoas idosas submetidas ao treino de resisténcia mostraram alteracées neuromusculares
positivas, nomeadamente, hipertrofia das fibras e do musculo e ganhos consideraveis de
forca e poténcia (Cartee, Hepple, Bamman, & Zierath, 2016) . Os mesmos autores referem
0 treino de resisténcia progressivo como a estratégia mais amplamente aceite para
promover o crescimento do masculo em pessoas idosas, com maior eficdcia comprovada
do que alternativas farmacoldgicas ou nutricionais. No entanto, de acordo com a teoria da
especificidade quanto mais aproximado for o padrdo do movimento durante o treino a
atividade desejada, maiores serdo as melhorias nessas mesmas tarefas alvo (Carroll, Riek,
& Carson, 2001). Deste modo, o treino funcional é mais eficaz na melhoria da CF,
enguanto o treino de resisténcia é mais eficaz no aumento da forca (Balachandran et al.,
2016). Assim uma possivel alternativa sera a realizacdo de treino funcional utilizando

cargas externas com efeitos positivos quer na forca quer na CF (Solberg et al., 2013).

Marconcin et al. (2016) referem que um programa de exercicio que combine treino
aerobio e resisténcia é benéfico em pessoas idosas com osteoartrite, conduzindo a
melhorias significativas na CF e na realizacdo das tarefas da vida diria, reduzindo ainda
a dor (Ettinger et al., 1997). Chodzko-Zajko et al. (2009) mencionam que a osteopenia,
um fraco equilibrio e a fragueza muscular sdo considerados fatores de risco primarios
para as quedas, e todos eles sdo modificaveis através da realizacdo de exercicio
apropriado. Existem evidéncias de que programas de exercicio estruturados reduzem as
taxas de quedas. Segundo Gillespie et al. (2012) verifica-se uma reducédo entre 29-32%
do risco de quedas e uma reducao de 66% no risco de fratura com este tipo de programa.
A integracdo do treino de forca e equilibrio nas atividades diarias parece ser
particularmente eficiente na redugcdo de quedas e incapacidade, e na melhoria da
qualidade de vida (Clemson et al., 2012).

Por ultimo, é importante referir o impacto negativo do sedentarismo no envelhecimento.
Segundo Network (2012) o comportamento sedentario pode ser definido como qualquer
comportamento de vigilia caraterizado por um dispéndio energético inferiora 1.5 MET’s
e a adocao de uma postura sentada ou reclinada. De acordo com Dogra and Stathokostas
(2012) o mesmo esta associado a um envelhecimento com sucesso no sentido em que,
individuos que despendem menos tempo em atividades sedentarias tém uma maior

probabilidade de envelhecer com sucesso independentemente do seu nivel de AF. Os
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mesmos autores mostraram ainda que pessoas idosas que ndao sdo ou ndo foram
fisicamente ativas na meia-idade estdo mais suscetiveis de desenvolver uma dependéncia
funcional e pelo contrario, adultos de meia-idade e pessoas idosas que eram fisicamente
ativas e nao tinham comportamentos sedentarios tém uma maior probabilidade de um
envelhecimento bem-sucedido, com manuten¢éo da autonomia funcional.

Apesar da préatica de AF e exercicio ser determinante para um envelhecimento saudavel,
deve ser conjugada com uma reducgdo do sedentarismo para que os beneficios para a satde

e qualidade de vida possam ser maximizados.

2.1. Avaliacédo

A avaliacdo da funcionalidade é fundamental para identificar perturbagdes funcionais,
fisicas, mentais, sociais e tem como objetivo manter e/ou recuperar capacidades (Stuck,
Siu, Wieland, Adams, & Rubenstein, 1993). Permite ainda determinar o risco de
dependéncia futura, de instalacdo ou complicacdo de doencas cronicas, probabilidade de
queda, morbilidade e mortalidade (Camara, Gerez, Miranda, & Velardi, 2008). Neste
sentido torna-se fundamental identificar pessoas idosas que apresentem niveis de CF
inferiores aos normais para a sua idade e género e/ou abaixo dos valores standard
recomendados para uma vida independente, com o intuito de intervir atempadamente
através da referenciacdo para programas de exercicio. Deste modo verifica-se um
contributo ndo s6 para a prevencdo de doencas, como para a melhoria da salde e
qualidade de vida desta populacdo (Camara et al., 2008).

De acordo com Arnaua et al. (2016) diversos fatores de risco modificaveis contribuem
para a incapacidade que afeta a populacdo idosa atual, nomeadamente capacidade
funcional anterior medida através das AVD, limitaces fisicas ao nivel dos MI, perda de
forca ao nivel do tronco, défices cognitivos, comorbilidades, polifarmécia, magreza ou
obesidade, menor socializa¢do, inatividade fisica e défices visuais. A identificacdo destes
fatores de risco providencia indicadores de fragilidade e pode ser util para definir
estratégias que retardem a progressdo e/ou instalacdo da incapacidade (Arnaua et al.,
2016).

As principais componentes da CF sdo: a forca dos MS e M, a flexibilidade dos MS,

tronco e MI, a capacidade aerdbia, a agilidade motora e o equilibrio dindmico. Estas sdo
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consideradas as capacidades fisicas necessarias para desempenhar as AVD de forma a

manter uma vida independente (Marques et al., 2014).

As AVD sdo um conjunto de atividades utilizadas para determinar a funcionalidade das
pessoas idosas e podem ser agrupadas em trés categorias, progredindo no nivel de

exigéncia (Paul & Fonseca, 2005):

e Atividades basicas da vida diaria - dizem respeito a tarefas relacionadas
com o cuidado pessoal, nomeadamente lavar-se, vestir-se, utilizar os
sanitarios e deslocar-se, entre outras;

e Atividades instrumentais da vida diaria — relacionadas com a integracéo
dos individuos no meio ambiente, nomeadamente a capacidade para
utilizar o telefone, fazer compras, gerir dinheiro, utilizar transportes e
realizar tarefas domesticas, entre outras;

e Atividades avancadas da vida diaria — tarefas mais complexas como por

exemplo, sair para atividades sociais ou praticar exercicio fisico.

Existem diversas formas de avaliar a CF. O indice de Katz, o indice de Lawton-Brody e
o Composite Physical Function sdo alguns exemplos de instrumentos utilizados para
determinar a CF através das AVD. O indice de Katz avalia a capacidade para
desempenhar as atividades basicas da vida diaria e tem por base uma listagem de seis
tarefas com resposta dicotdmica (sim ou ndo). O score total varia entre 0 e 6, sendo que
6 indica que existe “funcionamento completo”, 4 indica que ha um “comprometimento
moderado” e 2 ou menos indica um “comprometimento funcional severo” (Wallace &
Shelkey, 2007). O indice de Lawton-Brody permite avaliar as capacidades/competéncias
necessarias para viver de forma independente através de 8 dominios: a capacidade para
utilizar o telefone, gerir dinheiro, andar de transportes, fazer compras e responsabilidade
no que respeita a toma de medicacdo. Tem um score total que varia entre 0 e 8, em que 0
indica “Baixo Funcionamento/Dependéncia” e 8 revela um “Elevado
funcionamento/Independéncia” (Graf, 2009). E por ultimo, o Composite Physical
Function avalia a capacidade funcional através de um vasto leque de habilidades, desde
atividades basicas a atividades avangadas da vida diéria. Este questionério de autorrelato
engloba uma listagem de 12 tarefas, e permite classificar os individuos em 4 estadios:
“Funcionalidade Alta/Avancada”, “Funcionalidade Moderada”, “Funcionalidade Baixa”

e “Risco de perda de funcionalidade” (Rikli & Jones, 2012).
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Por outro lado, a avaliacdo dos parametros fisicos é realizada com recurso a testes
laboratoriais, como por exemplo, a avaliacdo cardiorrespiratéria submaxima ou a
avaliacdo da forca subméxima que permitem determinar o VO2max e a forca maxima,
respetivamente. Apesar de Uteis e precisos, estes testes sdo dispendiosos e requerem
tempo para aplicagdo. Em alternativa sdo utilizados testes de desempenho fisico que
substituem em grande parte estas provas de esforco na determinagéo da CF. Neste sentido
foram desenvolvidas e validadas diversas baterias, umas com correlacdo direta com as
varias componentes da aptidao fisica, enquanto outras foram concebidas com o intuito de

predizer uma possivel incapacidade, institucionalizacdo ou morte (ACSM, 2014b).

Algumas das baterias de testes mais utilizadas para a avaliacdo do desempenho fisico séo
(ACSM, 2014b):

e Senior Fitness Test — avalia a forca dos membros inferiores e superiores,
flexibilidade dos membros inferiores e superiores, resisténcia cardiorrespiratoria,
agilidade e equilibrio dindmico através dos seguintes testes: levantar e sentar da
cadeira durante, flexdo do antebraco, 6 minutos de marcha ou 2 minutos de step
no lugar, senta e alcanca e alcancar atrés das costas;

e Short Physical Performance Battery (SPPB) - avalia o funcionamento dos
membros inferiores através da conjugacdo de trés testes: velocidade de marcha
usual, equilibrio e levantar e sentar da cadeira;

e Usual gait speed test — avalia a velocidade da marcha, através do tempo que um
individuo demora a percorrer uma distancia entre 3 e 10 metros ao seu ritmo
habitual.

De acordo com Rikli and Jones (2012) a avaliacdo da velocidade da marcha e o SPPB sdo
altamente eficazes na predicdo de incapacidades, institucionalizacdes e taxas de
sobrevivéncia em pessoas idosas. No entanto ndo providenciam as informacdes
necessarias para avaliar aspetos especificos da CF, e permitir desenvolver intervencoes

direcionadas para as areas mais fracas.
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2.2. Prescricéo

De salientar que o envelhecimento fisiologico ndo ocorre de forma uniforme em toda a
populacdo. Consequentemente individuos com a mesma idade cronoldgica podem
apresentar diferencas acentuadas na resposta ao exercicio. Por esta razdo, apesar de
existirem diretrizes gerais para o exercicio com pessoas idosas, a verdadeira prescri¢ao
deve basear-se numa avaliacao individualizada. As adaptacdes ao exercicio nas pessoas
idosas sdo semelhantes as que se verificam nos individuos jovens, e sdo importantes para
manter a saude, a CF e atenuar as alteracfes fisioldgicas inerentes ao envelhecimento
(ACSM, 2014b).

De acordo com o “U.S. Department of Health and Human Services” para promoverem e
manterem a salde, as pessoas idosas deverdo seguir as recomendacfes gerais para a
préatica de AF, que sdo idénticas as dos adultos (Services, 2008):

e Evitar a inatividade;

e Para obterem beneficios para a satde devem realizar pelo menos 150 min por
semana de intensidade moderada, ou 75 min por semana de atividade vigorosa ou,
em alternativa, uma combinacdo equivalente de AF de intensidade moderada e
vigorosa. A atividade aerdbia deve ser realizada em periodos de pelo menos 10
min e deve ser repartida ao longo da semana;

e Para obterem beneficios adicionais e mais amplos para a salde devem
aumentar a AF aerdbia para 300 min por semana de intensidade moderada, ou 150
min por semana de intensidade vigorosa ou, em alternativa uma combinacgao
equivalente de AF de intensidade moderada e vigorosa,;

e Participacdo em atividades de fortalecimento muscular, de intensidade moderada
ou elevada, envolvendo todos os grandes grupos musculares, pelo menos 2 vezes

por semana.
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Especificamente para a populacdo idosa o “U.S. Department of Health and Human

Services” definiu algumas recomendac0es adicionais (Services, 2008):

e Quando ndo sao capazes de realizar os 150 min de intensidade moderada devido
a condi¢es cronicas, devem procurar ser 0 mais ativos possivel dentro das suas
limitacdes;

e Se apresentarem risco de queda, devem realizar exercicios que mantenham ou
melhorem o equilibrio;

e Alintensidade da AF deve ser ajustada ao seu nivel de aptidao fisica (no contexto
da percecéo subjetiva de esforco — ESE);

e Se forem portadores de condi¢bes cronicas, devem ser capazes de perceber
quando e como a sua condicdo pode afetar a sua capacidade de praticar AF regular

de forma segura.

A tabela abaixo apresenta, de forma sucinta, as recomendacfes para as diferentes
componentes que devem ser incluidas num programa de exercicio para pessoas idosas
(ACSM, 2014b):

Tabela 2. Sintese das recomendac¢des do ACSM para a préatica de exercicio em pessoas idosas.

e =5 vezes por semana de intensidade moderada

e =3 vezes por semana de intensidade vigorosa

Frequéncia
e Combinacao das duas: 3-5 vezes por semana
Intensidade e 5-6 Intensidade moderada
o (PSE) e 6-8 Intensidade vigorosa
Exercicio
Aerdbio e 30-60 min diarios de atividades fisicas de intensidade
moderada, em periodos de pelo menos 10 min, totalizando
150-300 min por semana.
Duracéo e 20-30 min diarios de atividades fisicas de intensidade

vigorosa, totalizando 75-150 min por semana.
e Combinacdo equivalente de atividade fisica de intensidade

moderada e vigorosa.
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Qualquer atividade sem impacto excessivo sobre as

articulacdes; andar é o mais comum; exercicio aquatico e

Tipe cicloergbmetro estacionario poderao ser vantajosos em caso
de reduzida tolerancia ao suporte do préprio peso corporal.
Frequéncia = 2 vezes por semana
60-70% 1RM - intensidade moderada
40-50% 1RM - intensidade leve (intensidade recomendada
Exercicios de Intensidade para iniciar um programa)
Fortalecimento 5-6 da ESE — intensidade moderada
Muscular 7-8 da ESE - intensidade vigorosa
Programa de resisténcia progressiva ou exercicios
Tipo calisténicos (8-10 exercicios, = 1 série, 10-15 repeti¢des.
Subir escadas, ou outros exercicios que envolvam os grandes
grupos musculares.
Frequéncia > 2 vezes por semana
Intensidade Alongar até sentir um ligeiro desconforto
Duracéo Manter o alongamento 30-60 segundos
Exercicios de
Flexibilidade Qualquer AF que mantenha ou aumente a flexibilidade através
de movimentos lentos que terminam em alongamentos
Tipo sustentados para cada grupo muscular principal com recurso
a alongamentos estaticos em detrimento de movimentos
balisticos.
Frequéncia 2 a 3 vezes por semana
Intensidade N&o esta definida
Duragéo N&o esta definida
Exercicios que progressivamente, promovam a adocgdo de
Treino posturas mais dificeis, com a reducdo da base de
Neuromotor sustentagao;
Tipo Movimentos dindmicos que perturbem o centro de gravidade;

Exercicios que estimulem os grupos musculares responséaveis
pela postura;
Exercicios com reducdo dos estimulos visuais ou

propriocetivos.

Fonte: Adaptado de ACSM (2014b).

Legenda: RM — repeticdo maxima; ESE — Escala subjetiva de esforco.
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O treino neuromotor, por vezes designado de treino de aptidao funcional incorpora varias
capacidades motoras, nomeadamente o equilibrio, coordenagdo, marcha, agilidade e
treino propriocetivo. Inclui também atividades fisicas multifacetadas como o tai chi,
gigong e yoga, que envolvem a combinacao de exercicio neuromotor, treino de resisténcia
e flexibilidade (Garber et al., 2011). Este tipo de treino engloba exercicios que estimulam
o sistema nervoso responsavel pelo equilibrio e postura (Bushman, 2012). Apesar de nao
existirem recomendacOes especificas para integracdo deste tipo de treino nos programas
de exercicio (ACSM, 2014b), importa referenciar que existem evidéncias cientificas dos
seus beneficios, especialmente na melhoria do equilibrio, agilidade, forca muscular e
reducdo do risco de quedas (Garber et al., 2011) e, como tal é recomendado como
componente integrante de um programa de exercicio para pessoas idosas (Bushman,
2012). A maioria dos estudos que conduziram a melhorias nestas capacidades usaram
uma frequéncia semanal de 2 a 3 vezes e uma duracdo das sessdes entre 20-30 minutos,

com um total de 60 minutos de treino neuromotor semanal (Bushman, 2012).

Com o intuito de maximizar o desenvolvimento eficaz de um programa de exercicio para
esta populacdo, existem algumas consideracdes que devem ser ponderadas (ACSM,
2014b):

A intensidade deve ser leve no inicio, em particular nas pessoas altamente
condicionadas, funcionalmente limitadas ou que apresentem condicGes cromicas

que afetam a sua capacidade para desempenhar tarefas fisicas;

e A progressdo nas atividades fisicas deve ser individualizada e adaptada a
tolerancia e preferéncia; uma abordagem conservativa pode ser necessaria nos
individuos mais condicionados;

e O treino de resisténcia tem especial importancia, dada a perda de forga muscular
com a idade;

e No treino de forga que envolve o uso de maquinas, as sessdes iniciais devem ser
supervisionadas e monitorizadas por profissionais sensiveis as necessidades
especiais da populacéo idosa;

e Numa fase inicial de um programa de exercicio as atividades de fortalecimento

muscular podem ter de preceder o treino aerébio em individuos mais fragilizados;

46



Uma intensidade moderada de AF é recomendada para individuos com declinio
cognitivo, considerando os beneficios da AF na funcéo cognitiva. Individuos com
um défice cognitivo significativo podem realizar AF, mas provavelmente
precisardo de assisténcia individualizada;

As sessdes de treino devem terminar com um retorno a calma apropriado,
particularmente em individuos com DCV, que deve incluir uma redugéo gradual
do esforco e intensidade e exercicios de flexibilidade;

A integracdo de estratégias de modificagdo comportamental como o apoio social,
a autoeficacia e a capacidade de fazer escolhas saudaveis e perce¢do de seguranca,
pode contribuir para aumentar a participacdo em programas de exercicio
regulares;

O profissional de salde/aptiddo fisica e exercicio clinico devem ainda
providenciar feedback regular, reforgo positivo e outras estratégias para aumentar
a adeséo.
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Capitulo 1V - Realizacdo da pratica profissional

Este capitulo resume todas as experiéncias, etapas, atividades e tarefas realizadas ao longo

do estagio e reflete o conjunto de aprendizagens e competéncias adquiridas.



50



1. Avaliacéo e aconselhamento técnico

Antes do inicio de qualquer programa de exercicio e fundamental conhecer o nivel de
condicdo fisica, as limitacbes de salde e os objetivos de cada individuo. As avaliagdes

iniciais sdo realizadas com esse intuito.

Durante o estagio foram acompanhadas varias avaliacdes com o objetivo de perceber o
modo como deve ser feita a abordagem inicial aos socios, bem como todas as etapas e
procedimentos utilizados.

No GCP existe um rigoroso protocolo de avaliacdo da condicéo fisica que engloba varias
componentes determinantes para a prescricdo e/ou recomendacdo de programas de
exercicio. Para garantir a fiabilidade da mesma, os s6cios sdo informados previamente

sobre os pré-requisitos necessarios para a sua realizacdo (Anexo 1).
Seguidamente sdo descritas as componentes que integram o processo de avaliacao:

e Questionario pessoal — referente aos habitos de vida diarios, de AF, ao estado de
salde atual e as limitagdes fisicas;

e Estratificacdo do Risco de DCV — com o intuito de detetar possiveis riscos para
este tipo de doenca, bem como o grau do mesmo;

e Medicdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca (FC) em repouso — com recurso

a um esfigmomanometro digital;

e Composicdo Corporal — avaliacdo do Peso corporal, IMC, % de MG, MG (kg),
MIG (kg) através de bioimpedancia regional (pé-pé) e PC e perimetro da anca,
com fita métrica;

e Aptiddo Cardiorrespiratéria — é avaliada através de uma prova de esforco
submaxima com vista a determinacdo da resisténcia dos sistemas cardiovascular
e respiratdrio, traduzindo a sua eficiéncia. O protocolo utilizado é o protocolo de
Rockport cujo objetivo é a estimagdo do VO2max através da medic¢do da FC no
final da prova. A prova consiste em caminhar uma milha (1600 metros), no menor
tempo possivel, sendo que ha um periodo inicial de aquecimento para a pessoa se
adaptar a passadeira e aprender a regular a velocidade. No fim da prova regista-se
entdo a FC e recorre-se a seguinte formula para estimar 0 VO2max: VOzmax (ML.Kg-
1.min-1) = 132.853 - 0.1692 (peso kg) - 0.3877 (idade) + 6.315 (sexo) - 3.2649

(tempo min) - 0.1565 (FC), considerando sexo=0 para as mulheres e 1 para 0s
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homens. Nos casos em que a prova é feita em corrida a formula utilizada é VO 2max
(mL.kg-1.min-) = 3.5 + 483 / (tempo min);

e Avaliacdo postural e funcional — € utilizada para despiste de possiveis
desequilibrios posturais e musculares a nivel estatico e dindmico. O Teste de
Adams ¢é utilizado na avaliacdo estatica, com o objetivo de averiguar a presenca
de alguma escoliose ou gibosidade. A avaliacdo dinamica é feita através da
realizacdo de um agachamento normal e de um agachamento a uma perna para
avaliar desalinhamentos ao nivel do tronco, joelhos e pés, em movimento. Sao
ainda realizados os exercicios de “pushing” e “pulling” com elastico de forma a

detetar desalinhamentos/assimetrias musculares ao nivel da cabeca e ombros;

e Bateria funcional e de equilibrio para idosos — Permite avaliar e identificar os
individuos em risco de perda funcional, informar sobre a adequada prescricdo de
exercicio de prevencao ou reabilitacdo e estimar a eficacia dos programas de
exercicio. A bateria de testes utilizada é bateria de Rickli and Jones (1999) que
avalia os principais parametros fisicos que suportam a mobilidade funcional e a
independéncia da pessoa idosa: forca, flexibilidade, resisténcia, velocidade,
agilidade e equilibrio. Engloba os seguintes exercicios: levantar e sentar na
cadeira (n° de execucbes em 30” sem utilizagdo dos bragos) para avaliagdo da
forga e resisténcia dos MI; flexdo do cotovelo (n° de execugdes em 30’) com o
intuito de avaliar a forca e resisténcia dos MS; seat & reach (distancia atingida na
direcdo dos dedos dos pés) com o objetivo de avaliar a flexibilidade dos MI;
sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar (tempo necessario para levantar de uma
cadeira, caminhar 2,44 m e retornar a cadeira) para avaliacdo da velocidade,
agilidade e equilibrio; alcancar atras das costas (distancia que as médos podem
alcancar atras das costas) para avaliar a flexibilidade do ombro; e, por ultimo,
andar 6 minutos ou, em alternativa, dois minutos de step no lugar (distancia
percorrida durante 6 minutos ou n° de steps durante 2 minutos) com o objetivo de

avaliar a resisténcia aerobia.
No final da avaliagdo é recomendada aos s6cios uma reavaliacdo de trés em trés meses,

no caso de praticarem exercicio regular na sala de exercicio (SE), com o objetivo de

acompanhar e analisar a evolugdo em todas as componentes fisicas.
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Reflexao:

As avaliacOes diferem consoante a faixa etaria e como tal foi fundamental a observagéo
de individuos com vérias idades. Nas pessoas idosas a bateria de testes de aptiddo fisica
é essencial para avaliar a funcionalidade através das varias componentes da aptidao fisica.
O teste da milha que avalia a aptiddo cardiorrespiratoria ¢ substituido pelo teste dos “6
minutos marcha” ou ‘2 minutos de step no lugar”. A avaliagdo postural e funcional
assume importancia em todas as idades, pelo facto de algumas das alteragdes observadas
poderem estar relacionadas com assimetrias musculares que facilmente podem ser

melhoradas/corrigidas com um treino adequado.

A analise do sistema de avaliacdo utilizado pelo GCP permitiu concluir que o processo é
bastante detalhado e retne informacg6es pertinentes relativas a todas as areas relevantes
para a uma pratica de exercicio segura e adequada, isto é, focada nos objetivos e
“caréncias” fisicas apresentadas pelos socios. A nivel pessoal a observacao e anélise deste
processo foi importante para perceber os pontos que devem ser focados para uma
avaliacdo completa. Durante o projeto PAHA e na avaliacdo da capacidade funcional dos
idosos do ginasio tive a oportunidade de realizar varias avaliacdes iniciais e pér em préatica

a experiéncia adquirida através da observacao.

2. Sala de exercicio e prescricao

A sala de exercicio é composta por trés zonas de treino distintas: uma zona de treino
cardiorrespiratorio composta por passadeiras, elipticas, remos, bicicletas e steps; uma
zona treino de forca e musculagdo com pesos livres, maquinas, barras e bancos; e uma
zona de treino funcional e alongamentos com um leque variado de materiais para auxiliar
o treino, desde fitballs, bolas medicinais, elésticos a bosu®, kettlebells e TRX®, entre

outros.

Na sala de exercicio existem fichas estandardizadas (Anexo 2) para a prescricdo dos
planos de treino, com um modelo para as varias componentes do treino:
cardiorrespiratoria, forca e flexibilidade. A prescricdo do treino segue as linhas
orientadoras do ACSM, no entanto os planos de treino sdo individualizados, de acordo
com a (re)avaliagdo e articulados com as necessidades e objetivos de cada pessoa. A FC
de treino para a componente aerdbia é calculada de acordo com a formula de Karvonen:
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FC treino= FC repouso + Intensidade *(FC maxima — FC repouso). No treino de forca, a
selecdo da carga de treino inicial é feita pelos professores com base na sua experiéncia
profissional, que Ihes permite ter uma nogéo da carga que cada pessoa consegue levantar.
Seguidamente é pedido aos socios para realizarem entre 12-15 repeticdes e através da
observacao e do questionamento acerca do esforco que a pessoa fez a carga € ajustada ao
objetivo do treino. Na primeira sessdo, o professor presente na sala é responsavel por
prescrever e acompanhar o treino. Esta sessdo tem como principais objetivos explicar
todos 0s exercicios e descrever as suas componentes criticas, bem como elucidar sobre o
funcionamento das maquinas e arrumacdo do material. Nas sessGes seguintes é
disponibilizado o plano de treino, com todos os detalhes imprescindiveis para que a
pessoa possa realizar o treino de forma auténoma. Os planos de treino sdo revistos
periodicamente, geralmente de dois em dois meses, para proceder a alteracdes de forma
a aumentar e/ou modificar o estimulo de treino, ajustando intensidades, exercicios,

organizacao e métodos de treino.

Reflexdo:

A observacao de sessoes de treino foi fundamental para a aquisicdo de experiéncia, tanto
ao nivel da prescricdo de exercicio como da linguagem utilizada na explica¢do dos planos
de treino para uma facil compreenséo por parte dos sécios. Foram acompanhados diversos
treinos que abrangeram todo o tipo de populacdes e condicBes, desde pessoas saudaveis
sem qualquer limitacdo a pessoas com patologias variadas, como por exemplo vitimas de
AVC e enfartes, diabetes, problemas articulares ao nivel dos joelhos e anca, problemas
ao nivel da coluna, entre outros. Como aspetos a salientar considerei o0 modo como é feita
a explicacdo do plano de treino. E essencial demonstrar todos os exercicios e referir todas
as suas componentes criticas. Outro aspeto importante € o nivel de exigéncia (intensidade)
da primeira sessé@o, que deve ser baixo, principalmente se a pessoa ndo esta habituada a
fazer exercicio, dando preferéncia a corregdo técnica e explicacdo do funcionamento das
maquinas, de forma a fornecer ferramentas para um treino futuro com autonomia e
qualidade. Especificamente no que respeita a prescri¢do é primordial ter em consideragéo
as capacidades e limitagcOes da pessoa, e se necessario alterar os exercicios e/ou método

de treino previamente definidos, durante a sessdo consoante o feedback.
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A diversidade de recursos materiais que o ginasio oferece constitui um ponto positivo,
dado que os mesmos sdo fundamentais para por em pratica os programas de exercicio,
permitindo criar uma variedade de estimulos e evitar a monotonia dos treinos. Por outro
lado, um aspeto que pode ser maximizado € a ligacdo entre a avaliacdo e a prescri¢do da
primeira sessdo de treino. O facto de muitas das vezes serem professores diferentes a
realizarem avaliagdo inicial e o primeiro treino, conduz a que haja lacunas e detalhes que

escapam na informagao necessaria para a prescricao.

A oportunidade de prescrever treinos e realizar o respetivo acompanhamento surgiu
maioritariamente durante a implementacéo do Projeto PAHA e foi fundamental para pér
em pratica os conhecimentos cientificos adquiridos ao longo do mestrado e da propria
observacdo das sessdes de treino do ginasio. Foi ainda importante para perceber a

exigéncia e a panoplia de variaveis que influenciam a prescricdo de exercicio.

3. Projeto “Physical Activity in Healthy Aging”

O GCP foi um dos trés ginasios em Portugal que se disponibilizou para colaborar num
projeto realizado a nivel Europeu. O PAHA foi implementado em 8 paises, com o objetivo
principal de promover um envelhecimento saudavel através da pratica de AF.

O projeto abrangeu exclusivamente pessoas sedentarias na faixa etaria dos 55 aos 65
anos. O plano de intervencao teve a duracdo de 6 semanas englobando as componentes
de prética de exercicio, aconselhamento para o exercicio e modificacdo comportamental
(Anexo 3). Os participantes foram sujeitos a 3 sessdes semanais de treino orientadas por
professores e a sua AF diaria foi controlada através do uso de pedémetros. Posteriormente
foi feito um follow-up a 3 e 6 meses para avaliar os efeitos das 6 semanas de treino no

estilo de vida dos participantes.

A responsabilidade da implementacdo do projeto no ginadsio foi entregue a trés
professores que em conjunto com trés estagiarios, colocaram em préatica o plano de
intervencgdo. Cada professor trabalhou em conjunto com um estagiario e ficou responsavel
por aproximadamente 15 participantes, perfazendo um total de 45 participantes em todo

0 ginasio.
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Tabela 3. Plano de intervencao da componente do exercicio do projeto PAHA.

Programa de exercicio definido pelos responsaveis do projeto

Semanas Sesséo 1 (aulade grupo) Sessdao 2 (sala de exercicio) Sessdao 3 (sala de exercicio)
Semana 0 Avalliago inicial, explicacdo do projeto, entrega dos pedémetros e medigdo da AF
. Treino aerébio Treino aerébio
Aula de localizada ou —_— —_—
circuito 20 min de intensidade leve a 20 min de intensidade leve a
Aquecimento mo_derada: passadeira ou mo_derada: passadeira ou
Semana 1 bicicleta bicicleta
Treino aerdbio e treino de Treino de forca Treino de forca
forca
N 1 série; 4 exercicios; 10-15 1 série; 4 exercicios; 10-15
Retorno a calma s g
repeticdes repeticoes
. Treino aerébio Treino aerébio
Aula de localizada ou - -
circuito — 60° 20 min de intensidade leve a 20 min de intensidade leve a
Aquecimento mo_derada: passadeira ou mo_derada: passadeira ou
Semana 2 bicicleta bicicleta
Treino aerdbio e treino de Treino de forca Treino de forca
forca
Retorno & calma 1 série; 4 exercicios; 10-15 1 série; 4 exercicios; 10-15
repeticdes repeticoes
. Treino aerébio Treino aerébio
Aula de localizada ou - -
circuito — 60° 25 min de intensidade 25 min de intensidade
Aquecimento mo_derada passadeira ou mo_derada passadeira ou
Semana 3 bicicleta bicicleta
Treino aerdbio e treino de Treino de forca Treino de forca
forca
N 2 séries; 4 exercicios; 8-12 2 séries; 4 exercicios; 8-12
Retorno a calma P . - P . ~
repeticdes; 2 min recuperagdo  repeticdes; 2 min recuperagdo
. Treino aerébio Treino aerébio
Aula de localizada ou - -
circuito — 60° 25 min de intensidade 25 min de intensidade
. moderada: passadeira, moderada: passadeira,
Aquecimento e P . o
Semana 4 bicicleta ou eliptica bicicleta ou eliptica
Treino aerdbio e treino de Treino de forca Treino de forca
forca
N 2 séries; 4 exercicios; 8-12 2 séries; 4 exercicios; 8-12
Retorno a calma U ) ~ L ) =
repeticdes; 2 min recuperagdo repetigdes; 2 min recuperagao
. Treino aerébio Treino aerébio
Aula de localizada ou - -
circuito — 60° 30 min de intensidade 30 min de intensidade
. moderada: passadeira, moderada: passadeira,
Aquecimento . o e o
Semanab bicicleta ou eliptica bicicleta ou eliptica
Treino aerdbio e treino de Treino de forca Treino de forca
forca
N 3 séries; 4 exercicios; 8-12 3 séries; 4 exercicios; 8-12
Retorno a calma S : ~ S ; ~
repeticBes; 2 min recuperacado  repeticdes; 2 min recuperacgao
Aula de localizada ou Treino aerdbio Treino aerdbio
circuito — 60° 30 min de intensidade 30 min de intensidade
. moderada: passadeira, moderada: passadeira,
Aquecimento e o o P
Semana 6 bicicleta ou eliptica bicicleta ou eliptica

Treino aerdbio e treino de
forca

Retorno a calma

Treino de forca

3 séries; 4 exercicios; 8-12
repeti¢cdes; 2 min recuperagao

Treino de forca

3 séries; 4 exercicios; 8-12
repeti¢cdes; 2 min recuperagao
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Numa primeira fase foi necessario angariar pessoas com interesse e disponibilidade para
colaborarem no projeto, como tal eu e as minhas colegas de estagio que integraram o
projeto criamos um panfleto com uma breve explicacdo do projeto para divulgacdo nas

Juntas de Freguesia proximas do ginasio.

Em conjunto com a professora Alexandra Silva, fiquei responsavel por um dos grupos.
Antes de iniciarem o programa de treino, os participantes foram submetidos a uma
avaliacdo que incluiu a anamnese e avaliacdo de alguns pardmetros fisicos (peso, altura,
composicao corporal, PC e pressao arterial) de forma a recolher o seu historial clinico e
perceber a sua condicdo fisica, com o intuito de realizar uma prescricdo ajustada as

capacidades e necessidades de cada um.

Os responsaveis pelo projeto definiram linhas orientadoras para a prescri¢do de exercicio
com uma progressdo da intensidade ao longo das 6 semanas. No entanto algumas
componentes da prescri¢do foram ajustadas as capacidades dos participantes de forma a
produzir estimulos de treino adequados (Tabela 3). A tipologia dos exercicios, 0 modo de
organizacdo das sessdes e a implementacdo de estratégias de modificacdo

comportamental foram definidas por mim e pela professora responsavel.

A frequéncia de treinos recomendada era de 3 sessdes semanais. Em conjunto com a
professora foi definido um treino semanal em grupo com todos os participantes de forma
perceber a sua evolugdo ao longo das sessdes e ainda recolher a informacao do pedémetro.
Os outros dois treinos eram realizados autonomamente na sala de exercicio, permitindo
uma total flexibilidade de horarios. No entanto, sempre que possivel, procurei
acompanhar as sessoes de treino para auxiliar e garantir que os participantes realizavam

0 treino corretamente.

As sessdes de grupo (realizadas todas as segundas-feiras) eram preparadas previamente
em conjunto com a professora. Consistiam em aulas de localizada ou de circuito com o
objetivo de trabalhar todos os grupos musculares. Recorremos a diferentes exercicios, de
forma a proporcionar um leque alargado de experiéncias de forma a cativar 0s menos
adeptos da pratica desportiva. Para as sessdes realizadas autonomamente, elaboramos um
plano de treino para cada um dos participantes que cumpria com a prescricdo
recomendada e, a0 mesmo tempo ia ao encontro das capacidades e preferéncias de cada
um. A evolucéo no desempenho e condicdo fisica dos participantes ao longo das sessoes

permitiu aumentar o nivel de dificuldade, através do aumento do volume e intensidade
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tanto das sessOes realizadas em grupo como das sessdes de treino que realizavam na sala

de exercicio.

Reflexdo:

Este projeto tinha como objetivo promover um estilo de vida ativo a longo prazo em
adultos mais velhos com o intuito de alcangarem um envelhecimento saudavel. A anélise
do comportamento dos participantes, isto é, as barreiras e motivagGes para a pratica
regular de AF e/ou exercicio foi essencial para o planeamento e orientacéo das sessdes de
treino. Procurou-se realizar sessfes de treino o mais individualizadas possivel, dentro das
linhas orientadoras do projeto, de modo a ir ao encontro das preferéncias de cada um e,
deste modo aumentar a sua motivagao para a pratica. Numa fase inicial, o facto de estarem
a integrar um projeto e sentirem a obrigacdo de estar presentes em todas as sessdes, foi
importante para quebrar a resisténcia inicial que alguns mostravam a pratica de exercicio.
No entanto, de um modo geral, ao longo das sessbes as pessoas foram percebendo a
influéncia do exercicio no seu bem-estar fisico e psicolégico, e notaram evolugdes no seu
préprio desempenho. A auto-percecdo de competéncia e a melhoria das suas capacidades
fisicas sdo fatores importantes para garantir uma adesao a um estilo de vida ativo a longo

prazo.

No final do programa de treino (6 semanas) foi feito um follow-up a 3 e 6 meses, no qual
ndo participei porque ja ultrapassava o periodo de estagio, que teve como objetivo, através
da medicdo da AF e da aplicacdo de questionarios, verificar se o programa teve efeitos
positivos no estilo de vida dos participantes a longo prazo. No entanto, fazendo uma
reflex&@o sobre todo o programa penso que para os efeitos deste programa serem positivos
e duradouros, seria necessario um maior periodo de intervencdo com um maior controlo
de todas as variaveis, pois a mudanca de comportamentos e estilos de vida é uma tarefa

ardua e que exige um maior periodo de adaptacéo.

Por ultimo, de referir que a nivel pessoal a participacdo neste projeto permitiu-me passar
por todas as fases de um programa de exercicio, desde a avaliacdo e prescri¢do, ao
acompanhamento das sessoes de treino. Possibilitou ainda a intervengdo junto de uma
populacdo com mais idade, o que constituiu um ponto positivo, dado que a area de
intervencdo do meu estagio foi a populagéo idosa e que a minha area de interesse futura

é também esta populacao.
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4. Aulas de grupo para pessoas idosas

No ambito da area de interesse, realizou-se 0 acompanhamento de vérias aulas de grupo
direcionadas para a populacdo idosa, incluindo aulas de “Hidro Sénior” e aulas de
“Condi¢ao Fisica”. Inicialmente, através da participacdo nas proprias aulas procurei
compreender o seu modo de funcionamento, organizacdo, método de treino e a tipologia
dos exercicios. Numa segunda fase realizei uma reflexdo critica através da analise das

fichas de observacao que foram preenchidas ao longo das sessdes (Anexo 4).

O GCP define as aulas de Hidro Sénior, como “Aulas de ginastica aquatica de caracter
[Gdico de manutencdo, com a duracao de 45 minutos e destinadas a adultos com mais
de 55 anos. E também indicada para pessoas que pretendem uma adaptacéo ao meio

aquatico, por nunca terem praticado a modalidade” ("Hidro Sénior,")

Reflexao:

Ap0s a observacao/realizacdo de 6 aulas desta modalidade e posterior reflexdo, considerei
alguns pontos positivos e também alguns aspetos que podiam ser aprimorados com o

intuito de maximizar os beneficios na aptiddo fisica desta populacéo.

Como pontos positivos da aula considerei o ambiente e espirito positivo, que é
fundamental e contribui para diminuicdo da sensacdo de soliddo, atenuando sintomas
depressivos e a ansiedade, e promovendo a socializacdo (AEA, 2006b). A escolha musical
adequada, isto é, adaptada ao publico-alvo o que se reflete num aumento da motivacgédo
para a pratica e num maior divertimento. O aquecimento, que engloba as fases
fundamentais. Inclui em primeiro lugar o conforto térmico que tem como objetivo
promover uma aclimatizacdo ao ambiente e em segundo lugar um aquecimento mais
especifico que tem como propdsitos elevar a frequéncia cardiaca e o consumo de
oxigeénio, através da manipulacdo das articulacdes e deslocamentos para aquecimento
aerobio (AEA, 2006a). Durante esta fase eram muitas vezes utilizados exercicios
semelhantes aos exercicios da fase fundamental o que é benéfico pois permite uma

adaptacao prévia aos mesmos e maior a vontade na sua execugdo na parte fundamental.

A componente cardiorrespiratoria preferencialmente era realizada de forma intervalada,

intercalando entre intensidade baixa e moderada. Os movimentos progrediam, de
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movimentos mais simples para padrdes e combinacGes ligeiramente mais complexas,
seguindo as recomendacdes do AEA (2006a). Os exercicios incluiam a utilizacéo dos trés
planos do movimento sagital, frontal e horizontal para promover melhorias ao nivel da
amplitude articular, tal como recomendado pelo AEA (2006b). Outro ponto positivo é a
existéncia de variantes de facilidade ou exercicios alternativos para os alunos que
apresentam limitacgdes fisicas garantindo deste modo uma participacao a cem porcento na

aula.

Como aspetos a melhorar considerei uma maximizacao do treino de forca através de um
controlo mais rigoroso do numero de repeticdes e series de forma a permitir ganhos
consideraveis de forca, tendo em conta que esta componente do treino assume ainda maior
relevancia na populacéo idosa que em adultos, face a perda de for¢ca muscular resultante
do processo de envelhecimento (ACSM, 2014b). Outro aspeto importante seria introduzir

a PSE, como forma de controlo da intensidade do treino.

A apresentagdo de diferentes formatos ou formas de organizacéo da aula trabalhando os
mesmos objetivos nomeadamente, o treino em circuito, treino intervalado, aulas que
promovam o andar e correr na piscina, aulas direcionadas para a danca, kick boxing
adaptado ao treino aquatico, treino de forca (AEA, 2006a), entre outros pode ser benéfico

para quebrar monotonia e alargar o leque de experiéncias.

De acordo com a descri¢éo utilizada pelo GCP, as aulas de Condicao Fisica sdo “ aulas
de condicionamento geral, de intensidade baixa/moderada cujo principal objetivo é
a recuperacdo e/ou manutencdo dos niveis de resisténcia ao esforgo, flexibilidade,
resisténcia aerdbia, coordenacéo e destreza geral, através de exercicios variados e

de facil execucdo” ("Condicdo Fisica,").

Reflexao:

Apos a observacéo/realizacdo de 4 aulas desta modalidade e posterior reflexao considerei,
assim como nas aulas de Hidrosénior, alguns pontos positivos e aspetos que podiam ser
melhorados para maximizar os beneficios na aptid&o fisica desta popula¢do. Em primeiro
lugar importa referir que as aulas eram dadas por professores diferentes, que estabeleciam
focos e objetivos de aulas também distintos o que conduzia a publicos-alvo também eles

diferentes.
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Como pontos positivos sdo de salientar o feedback motivacional, frequentemente
utilizado e que constitui uma ferramenta importante, pois a percecdo de autoeficécia
provoca nos alunos um sentimento de bem-estar e uma sensagao de competéncia, 0 que
por sua vez conduz a uma maior vontade e motivacao para a pratica. Por outro lado de
realcar também a existéncia do feedback corretivo. A preocupacdo com a execucdo dos
exercicios é importante, considerando que a adogdo de posturas inadequadas e a
realizacdo incorreta dos exercicios pode conduzir a les6es ou agravar algum problema ja
existente. Nestas aulas sdo constantes as corre¢@es tanto posturais como ao nivel da
técnica. O ACSM (2014b) refere que os profissionais do exercicio devem providenciar
feedback regular, reforco positivo e outro tipo de estratégias para aumentar a adesao.

O aquecimento ¢ feito de forma gradual, com aumento progressivo da intensidade, o que
nos idosos é importante devido a necessidade de maior tempo para adaptacdo ao esforco.
E ainda realizada uma adequada mobilizacio de todas as articulaces de forma a evitar
lesGes no decorrer da aula.

O treino de forca envolve o trabalho de todos os grupos musculares principais, desde o
“core” aos MI e MS, contribuindo para um equilibrio muscular. A utilizacdo de carga
externa € importante, pois constitui uma forma de aumentar o estimulo e evitar a
estagnacdo da resposta ao treino. O recurso a diferentes materiais é também um ponto
positivo desta aula, pois para além de quebrar a monotonia, proporciona estimulos de
treinos diferenciados.

Séo utilizados exercicios que promovem a adocdo de posturas corretas, e que estimulam
o fortalecimento do core, estrutura de suporte de todos 0os movimentos realizados no dia-
a-dia, o que contribui para a manutencédo da funcionalidade.

Por ultimo, de salientar a importancia dada aos alongamentos (trabalho de flexibilidade)
e a mobilizacdo articular. Para manter a funcionalidade do sistema musculosquelético é
necessario estimular as articulagfes e musculos na sua total amplitude.

Apesar dos pontos positivos ha sempre aspetos que podem ser maximizados. Em primeiro
lugar, considerei o controlo da intensidade do treino. Nestas aulas, tal como referido nas
aulas de Hidro Sénior a musica néo é utilizada como forma de controlo do esforco, para
que cada um possa realizar os exercicios ao seu ritmo, e como tal uma boa alternativa
seria a introducédo da PSE

Apesar de englobar a maioria das componentes do treino essenciais para esta populacéo,
podia ser dada maior enfase ao treino neuromotor. Este tipo de treino é especialmente

importante na populagéo idosa, em que existe um maior risco de queda. A integracdo de
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exercicios na posicao bipede, com alguma instabilidade e reducdo da base de sustentacédo

é importante e permite um maior transfer para as tarefas do dia-a-dia que exigem na sua

maioria as capacidades de agilidade, equilibrio e propriocecao.

5. Atividades Complementares

O GCP tem um calendario de atividades anual, onde estdo descritas as varias atividades

estabelecidas para a respetiva época desportiva. Ao longo da época 2015/2016 foram

varias as atividades em que surgiu oportunidade de colaborar:

O Congresso da SPEO (Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade), que
decorreu nos dias 19,20, 21 e 22 de novembro foi o primeiro evento em que
participei. O GCP foi a entidade responsavel pela organizacdo do mesmo, e como
tal os estagiarios foram chamados a colaborar tanto na organizacdo prévia do
mesmo, como nos dias do congresso com o objetivo de auxiliar na rececéo,
entrega das credenciais e encaminhamento dos participantes, tendo ainda a
oportunidade de assistir a algumas palestras de interesse pessoal.

O GCP organiza anualmente um seminério relacionado com a area de exercicio.
Este ano o tema foi “Desporto Satde e Cidadania”. O semindrio decorreu no dia
16 de abril, no Liceu Passos Manuel, e teve como objetivo dar a conhecer o projeto
da participagdo portuguesa nos Jogos Paralimpicos 2016, bem como divulgar um
pouco da experiéncia de alguns dos atletas que integraram este projeto e ouvir
alguns elementos do comité nacional, essenciais para a concretizacdo do mesmo.
Neste seminario, tal como no Congresso tive uma participacdo ao nivel da
organizacao prévia ao evento ao nivel da organizacao das credenciais e no proprio

dia, podendo assistir a algumas palestras.

Um outro evento, com grande relevancia, que ocorre anualmente no ginasio € o
“Més de Maio do Coragdo”. Este evento ¢ ja do conhecimento dos sdcios, e
procura alertar para a prevencao de DCV e para os fatores de risco modificaveis
que podem contribuir para evitar este tipo de patologias. Assim, todos 0s anos,

durante o més de Maio € montado um stand na sede e na piscina, com o objetivo
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de realizar rastreios aos socios e sdo também realizadas algumas atividades no
ambito da promocdo da AF e do exercicio, nomeadamente “Mega Aulas” ¢
“Corrida”. Os rastreios incluem a medi¢do da pressdo arterial, da glicémia,
colesterol e do IMC. Posteriormente estes dados séo registados num cartdo para
que o sécio fique com as informacGes e possa também comparar com dados dos
anos anteriores. Neste evento participei na realizacao dos rastreios e na “Corrida”,
que tinha como objetivo incentivar a pratica da mesma entre os socio e divulgar o

clube da corrida do ginasio.

O ultimo evento em que participei, representativo ndo s6 da area de exercicio e
satide, mas de todo o ginasio, foi a “Gala do GCP”. Este evento requer meses de
ensaios, e culmina numa apresentacdo final com a participacdo de todas as
modalidades do ginasio, de forma integrada num espetaculo Unico. Engloba a
participacdo de classes de todas as faixas etarias, desde criangas a pessoas mais
velhas, o que requer uma boa gestdo e organizacdo ao nivel dos ensaios. Como
estagiaria, colaborei nos dias prévios a apresentacdo final, ajudando na
organizacdo das entradas e saidas das criangas dos ensaios.
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Capitulo V - Contributo pessoal para o GCP

Este capitulo diz respeito ao contributo pessoal para a instituicdo com o objetivo de
melhorar ou maximizar algum servigco. Neste sentido foi avaliada a aptidédo fisica da
populacédo idosa do GCP para perceber se 0s programas de exercicio que realizam tém
impacto na sua CF; e sdo ainda referidos alguns aspetos que podem ser considerados

relativamente a oferta do ginasio para a populagéo idosa.



1. Iniciagdo cientifica: Avaliacdo da Capacidade Funcional dos
idosos do GCP

A CF pode ser definida como a eficiéncia da pessoa idosa na resposta as exigéncias fisicas
da vida quotidiana compreendendo desde atividades basicas para a manutencdo de uma
vida independente, a tarefas mais complexas da rotina diaria (Camara et al., 2008). Para
a manutencdo desta capacidade é determinante a pratica de exercicio adequado, ajustado
as necessidades, problemas e condi¢fes de cada um. As carateristicas de desempenho
fisico sdo importantes para melhorar a condicdo fisica das pessoas idosas e deste modo
prevenir ou retardar a instalacdo da incapacidade (den Ouden, Schuurmans, Arts, & van
der Schouw, 2011). Neste sentido, como contributo para o ginasio, considerou-se
pertinente realizar uma avaliacdo da aptiddo fisica e da composi¢do corporal das pessoas
idosas que frequentam as aulas de manutencdo (Hidro Sénior e Condicao Fisica) e a sala

de exercicio.

1.1. Objetivos

Este estudo é do tipo observacional transversal e tem como objetivos determinar a
condicdo fisica geral das pessoas idosas do GCP e perceber quais as componentes da
aptiddo fisica que se encontram melhores e piores, através da comparacdo com valores de
referéncia para cada faixa etaria e ainda estudar as carateristicas e tendéncias da
composicao corporal desta populacéo.

1.2. Metodologia

Amostra

A selecdo da amostra obedeceu aos seguintes criterios: individuos do sexo feminino, com
idade igual ou superior a 65 anos e sem limitacBes fisicas aparentes. A restricdo da
amostra ao sexo feminino deveu-se ao facto de ser a populacdo em maioria no ginasio, e
simultaneamente permitir uma maior uniformizagéo da amostra. A amostra foi obtida nas

aulas de grupo de Condicéo Fisica e Hidro Senior e ainda da Sala de Exercicio.
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Variaveis e instrumentos

Com o intuito de avaliar a condigdo fisica das pessoas idosas, foram definidas algumas
variaveis de interesse que contribuem para a manutengdo da CF. A for¢ca dos MI, a
flexibilidade dos MI e do ombro, a agilidade, a resisténcia, o equilibrio e a forca de
preensdo foram os parametros da aptiddo fisica selecionados. Relativamente a
composicédo corporal as varidveis escolhidas foram o indice de massa corporal (IMC), o
perimetro da cintura (PC), a massa gorda (MG), a massa isenta de gordura (MIG) e a

massa muscular (MM).

A avaliacdo da aptiddo fisica e equilibrio foi realizada com recurso as baterias de
Fullerton. A opcéo por esta bateria de testes deveu-se a sua facilidade de administracéo
em ambiente comunitario, ao facto de englobar todas as componentes da CF e por ser um
instrumento fiavel e valido (Sardinha & Baptista, 2005). Para avaliar as variaveis de

interesse utilizaram-se 0s seguintes testes:

I. 6 Minutos de marcha (6MM) — Este teste mede a distancia que os individuos
conseguem caminhar rapidamente numa superficie plana e dura durante um
periodo de 6 minutos e permite avaliar a resposta global e integrada de todos os
sistemas envolvidos durante a pratica de exercicio, nomeadamente os sistemas
cardiovascular, pulmonar e circulatério. E recomendado para avaliar o estado
funcional assim como para a predicdo da morbilidade e mortalidade ("ATS
statement: guidelines for the six-minute walk test," 2002). O teste foi realizado
em ambiente fechado (estidio), num percurso retangular com 50m de perimetro
(10m x15m) e marcacgdes de 5 em 5 metros e, sempre que possivel, foi aplicado
individualmente (Sardinha & Baptista, 2005).

Il.  Sentar e Alcangar - Este teste foi proposto como alternativa ao “sentado e
alcancar no chdo”, para avaliar a flexibilidade dos muasculos posteriores da coxa
e parece ser um procedimento de avaliagdo seguro e socialmente aceite para
pessoas idosas permitindo medir cada membro separadamente para detetar
qualquer diferenca bilateral (C. J. Jones, Rikli, Max, & Noffal, 1998). Os
participantes tiveram 2 tentativas para cada membro e o melhor resultado foi

registado.
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V.

VI.

Levantar e sentar na cadeira - Este teste determina o nimero de execucdes
realizadas em 30 segundos sem a utilizagdo dos MS, permitindo deste modo
avaliar a forca e resisténcia dos M1 (Sardinha & Baptista, 2005). Segundo C. J.
Jones, Rikli, and Beam (1999), tem uma boa fiabilidade e providencia um
indicador razoavel da forca muscular dos Ml para pessoas idosas, de um modo
geral ativas e que residem na comunidade. Permite ainda uma avaliagdo que
abrange um maior leque de capacidades, visto ndo existirem limite de repeticoes

contrariamente ao teste que prescrevia um determinado nimero de repeticoes.

Alcancar atras das costas - Este teste constitui uma medida da amplitude geral
do movimento do ombro que envolve medir a distancia entre os dedos médios
atras das costas com recurso a uma régua (Rikli & Jones, 2012). Os participantes

tiveram 2 tentativas para cada lado e o melhor resultado foi registado.

Sentado, caminhar 2.44m e voltar a sentar - Este teste avalia a mobilidade fisica
geral, através da solicitacdo de trés componentes da aptidao fisica relacionadas
com as habilidades a velocidade, a agilidade e o equilibrio dindmico (Sardinha &
Baptista, 2005). Foi realizado numa zona com espago livre suficiente para permitir
um contorno do marcador sem dificuldade e a cadeira estava apoiada na parede.

Equilibrio unipodal — Este teste permite avaliar o funcionamento dos sistemas
sensoriais nomeadamente a visdo, mecanismos antecipatérios e adaptativos e
componentes musculosqueléticas (Rose, Lucchese, & Wiersma, 2006) através da
capacidade de permanecer em pé apenas sobre um apoio, com os bracos cruzados
junto ao peito durante um periodo de 20 segundos. Os participantes tiveram 1

tentativa com cada um dos membros e o melhor resultado foi registado.

Relativamente a composicdo corporal, esta foi avaliada através de impedancia com

recurso a uma balanga com Analisador Medical Body Composition (mMBCA SECA 515).

A forca de preensdo foi avaliada com recurso a um dinamometro (BASELINE®

Hydraulic Hand Dynamometer). De acordo Paterson et al. (2007) apesar de ser uma

medida simplista da forca geral e poténcia, para efeitos praticos, a forca de preensao

estatica tem sido o indice de forca muscular mais utilizado.
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Procedimentos

As avaliagBes decorreram na sala de avaliagdo e aconselhamento técnico e num dos
estidios. Todo o material necessario para a realizacdo das avaliacGes foi disponibilizado
pela faculdade e pelo ginasio nomeadamente, fita métrica, cronémetro, dinamémetro,
cadeiras, halteres (usados como marcacdes do teste “Andar 6 minutos e do teste de

caminhar 2.44m) e régua.

Antes de iniciarem as avaliagcbes os participantes foram informados do objetivo da
avaliacdo e das condicOes prévias necessarias a realizacdo da mesma, através de um
folheto. Foram ainda solicitados a assinar um consentimento de participacao. A aplicacdo
dos testes de aptidao seguiu procedimentos especificos e de cumprimento obrigatorio de
forma a tornar a avaliagcdo 0 mais precisa possivel (Anexo 5). A avaliacdo da composicao
corporal exigiu 4h de jejum e que os individuos retirassem todos os objetos metalicos
(brincos, reldgios, fios entre outros) para que ndo afetasse a qualidade dos outputs da
balancga. O teste de preenséo foi avaliado sentado, apenas na mao dominante e os sujeitos
tinham 3 tentativas para concretizar o teste. A avaliacdo de todas as variaveis de interesse
seguiu uma ordem ldgica, de forma a rentabilizar o tempo e recursos disponiveis. Em
primeiro lugar foi feito o teste da forca de preensdo, seguidamente foi realizada a pesagem
na balanca para recolha dos dados da composicao corporal. E por Gltimo foram aplicados
0s testes de aptiddo pela seguinte ordem: levantar e sentar na cadeira, levantar, percorrer
2.44m e voltar a sentar, sentado e alcancar, alcancar atras das costas, equilibrio sobre um

apoio e por tltimo 6MM.

Apos a realizacdo da avaliagdo foi entregue a todos os participantes um relatorio com toda
a informacdo relativa a sua condicéo fisica e composicao corporal (Anexo 6).

Andlise estatistica

Posteriormente a avaliacéo e recolha dos dados dos participantes, foi feita uma anélise
estatistica com recurso ao SPSS (Inc., IBM Company, Chicago, Illinois, E:U:A). Em
primeiro lugar foi feita uma andlise de correlacdo para se perceber o comportamento das
variaveis através do coeficiente de Pearson (r), interpretado com nivel de significancia
.01 ou .05 e o r? permitiu perceber quanto é que a variagdo de um resultado poderia

explicar a variacdo de outro. Foram efetuadas estatisticas descritivas, incluindo
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frequéncias para as variaveis categoricas e média, desvio padrdo, minimo e maximo para

as variaveis continuas.

1.3. Resultados

A amostra final teve um total de 29 pessoas (N=29). A tabela 4 apresenta as principais
estatisticas descritivas, nomeadamente média e desvio padréo relativas aos parametros
gerais da populacdo estudada. Pode observar-se que o valor médio da idade dos
participantes é de aproximadamente 72.6+5.5 anos, com o valor minimo a coincidir com
a idade a partir da qual um individuo é considerado idoso, 0 que vai ao encontro dos

critérios de inclusdo da amostra.

Tabela 4. Caraterizagéo geral da amostra.

65 86 72.6 5.5
42.2 82.6 62.6 9.9
1.44 1.68 1.56 0.1

60 103 83.4 11.2
17.7 33.9 25.7 4.2

Legenda: PC — perimetro da cintura; IMC — indice de massa corporal; DP - desvio padréo.
A figura 8 mostra 0 modo como a amostra esta organizada. Observa-se que existe uma

maior incidéncia de individuos nas trés primeiras classes (65-69 anos: n=8; 70-74 anos:
n=10; 75-79 anos: n=8).

Faixa Etaria

3 40%6.90%

27.60% ’\

= 65-69 anos = 70-74 anos = 75-79 anos = 80-84 anos = 85-89 anos

27.60%

34.50%

Figura 8. Organizagdo da amostra por faixa etéria.
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As tabelas 5 e 6 contemplam as principais estatisticas descritivas da amostra relativas,
respetivamente as variaveis da composi¢do corporal e ao desempenho nos testes de
aptidao fisica. Estdo discriminados os valores mais altos e mais baixos observados, assim

como os valores médios e respetivos desvios padréo.

Tabela 5. Analise descritiva das carateristicas da composigédo corporal da amostra.

N=29 Minimo Méaximo Média DP

MG (%) 25.2% 50.6% 40.6% 5.8%
MG (kg) 10.8 41.8 25.6 6.8
MM (%) 9.6% 31.0% 24.7% 3.8%
MM (kg) 10.2 20.2 15.7 2.5
MIG (%) 49.4% 74.8% 59.6% 5.9%
MIG (kg) 27.1 437 37.0 46

Legenda: MG — massa gorda; MIG — massa isenta de gordura; MM — massa muscular; IMC — indice de massa corporal;
DP - desvio padréo.

Tabela 6. Analise descritiva da aptidao fisica da amostra.

Minimo Maximo Média DP

Levantar e sentar na cadeira (rep.) 9 22 15.5 3.5
Sentar e alcancar dir. (cm) -17 21 1.6 8.8
Sentar e alcangar esq. (cm) -21 18 -0.1 9.2

Levantar, percorrer 2.44m e voltar a
sentar (seg.)

32,0 18.0 6.6 11.0
260 720 5185 98.5
12.8 32.7 93,5 4.9

Legenda: 6MM — 6 Minutos de marcha; DP- desvio padrao.

As correlacdes entre as varias variaveis da composicdo corporal e os testes de aptidao,
para o total da amostra estdo descritas abaixo, na tabela 7. As variaveis independentes
dizem respeito a composic¢do corporal e as variaveis dependentes referem-se aos testes de

aptidao fisica.
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Tabela 7. Correlaces entre as variaveis.

MG (%) MM (%) Cintura IMC

Levantar e sentar na cadeira Pearson -.481 473 -.401 -.333

p-value .002 .002 .011 .038

Sentar e alcancgar Pearson -.247 43 -.268 -.079

p-value .129 .006 .099 .631

Pearson -.524 .56 -.404 -.322

p-value .001 0 .011 .045

Levantar, percorrer 2.44m e voltar Pearson 353 -.399 31 212
sentar

p-value .027 .012 .055 .195

Alcancar atrés das costas (dir.) Pearson -.402 .208 -.401 .531

p-value .011 .203 .012 .001

ilibrio unipodal (dir.) Pearson -.274 121 -.365 -.228

p-value .092 .465 .022 162

Forca de preensao Pearson -.458 469 -.352 -.162

p-value .006 .004 .056 .352

Legenda: ** Correlagéo é significativa no nivel .01; * Correlagéo € significativa no nivel .05; MG — massa gorda; MIG
— massa isenta de gordura; MM — massa muscular; IMC — indice de massa corporal; PC — perimetro da cintura; 6MM
— 6Minutos de marcha.

As tabelas 8 e 9 apresentam os valores médios e respetivos desvios padrédo dos resultados
obtidos nos varios testes de aptidao fisica e composicdo corporal da amostra de acordo

com a faixa etéria dos participantes.

Tabela 8. Analise descritiva dos testes de aptidao fisica da amostra por faixa etaria.

Levantar e Levantar , Alcancar
Sentar e 2 S Forca de
sentar na percorrer atras das  Equilibrio =
. 6 MM (m) alcancar . " preensao
cadeira 2.44m e voltar costas dir.  unipodal 2
(cm) (kg/m?)
. sentar (seg.

65-69 anos Média 8 16.3 4.7 562.1 6.6 -1.5 3.1 25.6
e or 3.4 08 75.4 6.0 10.1 15 41
Média 10 16.1 5.3 540.7 0.2 11 39 24.9
e or 4.0 1.4 80.0 10.3 6.9 13 5.1

75-79 anos Média 8 15.1 4.9 498.8 -1.9 0.4 3.1 22.4
I or 3.6 0.9 95.6 105 7.3 12 35
Média 1 14.0 5.0 510.0 3.0 -28.0 1.0 128
.

Média 2 115 7.4 303.0 0 8.0 05 19.8
_ DP 0.7 0.5 60.8 0 7.1 0.7 4.0

Legenda: 6MM — 6 Minutos de marcha; DP — desvio padréo.
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Tabela 9. Analise descritiva das carateristicas da composicéo corporal da amostra por faixa etaria.

N=29 MG (%) MIG (%) MM (%) IMC (kg/m?) PC (cm)

N Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
65-69 anos 8 390 88 61.0 8.8 262 2.8 263 57 783 125
70-74 anos 10 39.7 43 60.3 4.3 241 56 247 30 81.1 105
75-79 anos 8 423 46 585 5.4 246 25 263 42 889 89
80-84 anos 1 42.6 57.4 234 25.3 81.0

85-89 anos 2 440 53 56.1 5.3 229 1.1 28.6 4.9 99.0 1.4
Legenda: MG — massa gorda; MIG — massa isenta de gordura; MM — massa muscular; IMC — indice de massa
corporal; PC — perimetro da cintura; DP — desvio padrao.

1.4. Discussao

A discussdo e interpretacdo dos resultados segue a mesma ordem da sua apresentacao.
Primeiramente é feito um confronto dos resultados obtidos pela amostra do ginasio nos
varios testes de aptidao fisica com os valores de referéncia da literatura e seguidamente é

feita uma caraterizacdo das tendéncias ao nivel da sua composicao corporal.

A tabela 7 revela as correlacdes significativas entre as variaveis da composi¢édo corporal
e 0 desempenho nos testes fisicos. E possivel observar que existem correlaces negativas
significativas entre a %MG e todos os testes de aptiddo, com excegdo do teste de
equilibrio, o que revela que, globalmente, uma maior quantidade de MG esta associada a
um pior desempenho nos testes. A MM mostra correlagcfes positivas significativas com o
teste de levantar e sentar na cadeira, sentar e alcancar, 6 minutos marcha (6MM) e com a
forca de preenséo, no entanto apresenta uma correlacéo negativa significativa com o teste
de agilidade (Levantar, percorrer 2.44m e voltar a sentar). As correlagfes positivas
traduzem uma relacdo direta, ou seja quanto maior a quantidade de MM, melhores os
resultados nos testes. O PC e IMC apresentam também correlacbes negativas
significativas com o teste de sentar e levantar, 6 minutos marcha, alcancar atras das costas.
O PC mostra ainda uma correlagdo tambeém negativa significativa com o equilibrio. De
um modo geral podemos inferir que os testes de desempenho fisico parecem ser
influenciados pelas carateristicas da composi¢do corporal dos individuos. Estes resultados
eram espectaveis, considerando que melhores pardmetros a este nivel contribuem para
uma melhor CF, que por sua vez se reflete num melhor desempenho nos testes de aptidao

fisica.
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Tabela 10. Valores de referéncia da aptidao fisica para manter a independéncia em pessoas.

65-69 anos 70-74 anos

B vedia

75-79 anos
Média

80-84 anos

85-89 anos

Levantar e sentar na cadeira (rep.) 15 14 13 12 11
6MM (m) 553.0 530.4 502.9 466.3 420.6
Levantar, percorrer 2.44m e voltar a 5.3 5.6 6 6.5 71
sentar(seg.
Legenda: 6MM — 6 Minutos de marcha.
Fonte: Adaptado de Rikli and Jones (2012).
Tabela 11. Valores da populagdo portuguesa.
Total 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 285 anos
_ Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Levantar e sentar  |gpg) 55 152 49 149 49 125 49 98 5.0 86 5.2
na cadeira (rep.)
6MM (m) 404.7 151.3 486.7 1147 4539 1198 378.4 140.6 303.7 137.1  240.8 126.5
(Scfrr]‘)tar Sl 71 110 4.1 97  -43 92 -61 100 -131 124 -149 105
Alcancar atras
das costas (cm) -15.6 14.0 -10.6 11.0 -12.5 11.9 -17.2 142  -22.7 15.3 -23.8 150
Levantar,
percorrer 2.44m e
voltar a sentar 9.6 7.8 6.8 4.0 7.4 4.9 9.8 6.6 13.6 10.9 158 10.9
seg.
IMC (kg/m?) 28.2 45 28.7 4.8 28.3 4.3 28.1 4.4 28.2 4.6 27.4 4.5
PC (cm) 94.3 11.8 93.3 11.7 93.6 10.7 94.9 12.2 96.0 12.5 95.1 125
Legenda: IMC — indice de massa corporal; PC — perimetro da cintura; DP - desvios padro.
Fonte: Adaptado de Marques et al. (2014).
Tabela 12. Valores normativos da aptiddo fisica para pessoas idosas que residem na comunidade.
65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 85-89 anos
_ Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Levantar e sentar [gEgs 35 129 36 125 38 113 42 103 4.0
na cadeira (rep.)
(Scer:]‘)tar e alcancar 5.1 9.1 3.6 9.4 3.1 9.7 1.3 9.4 0.3 9.4
Alcangar atras
das costas (cm) 3.1 9.4 4.3 9.7 5.3 10.4 6.6 10.7 8.9 11.4
Levantar,
percorrer 2.44m
e voltar a sentar 5.6 1.2 6.0 1.6 6.3 1.6 7.2 2.2 7.9 2.5
IMC (kg/m?) 26.5 5.2 26.1 4.5 25.4 4.4 24.7 4.1 24.3 3.7

Legenda: IMC — indice de massa corporal; DP — Desvio padréo.
Fonte: Adaptado de Rikli and Jones (1999b).
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Comparacdo dos resultados da aptidéo fisica da amostra do GCP com valores de

referéncia:

A tabela 11 apresenta os valores normativos da populagéo portuguesa relativos aos testes
de aptiddo fisica. Comparando os valores da amostra do GCP (tabela 8) com os valores
da populacdo portuguesa verifica-se que em todos os testes os resultados da amostra séo
superiores aos da populacdo portuguesa. Estes resultados vao ao encontro do esperado
dado que a amostra reflete uma pequena parte da populagdo portuguesa, que valoriza o
papel do exercicio na salde e na manutencao da qualidade de vida. Apesar dos inUmeros
beneficios ja conhecidos da pratica regular de AF e exercicio, a percentagem da
populacdo portuguesa inativa ainda é grande. De acordo com Marques et al. (2014) apenas
15, 1% da populacéo idosa afirma praticar exercicio ou AF de intensidade moderada, pelo

menos trés vezes por semana.

A independéncia fisica é definida como a capacidade fisica necessaria para desempenhar
as atividades comuns do dia-a-dia por conta propria sem qualquer tipo de auxilio,
nomeadamente o simples trabalho doméstico, levantar e carregar objetos e fazer as
compras e outras tarefas (Rikli & Jones, 2012). Fazendo uma comparacdo com valores de
referéncia, € possivel observar que no teste “levantar ¢ sentar na cadeira” que avalia a
forca do M, os valores apresentados pela amostra, em todas as faixas etéarias, € superior
tanto aos valores de referéncia sugeridos por Rikli and Jones (1999a) (tabela 12) como
aos valores para a manutencao da independéncia (Rikli & Jones, 2012) (tabela 10). De
acordo com Onder et al. (2005), um maior tempo para realizar este teste esta associado a
uma maior probabilidade de incidéncia de incapacidade para realizar as AVD e a
limitacBes funcionais. Verifica-se também uma associacao significativa entre uma menor
forca dos MI e um aumento da probabilidade de incapacidade para realizar as atividades
instrumentais da vida diaria (Tinetti, Allore, Araujo, & Seeman, 2005) e de atividades
como a marcha, subir e descer escadas, levantar de uma cadeira e ainda tarefas que exigem
equilibrio, o que por sua vez esta relacionado com um aumento do risco de quedas e

fraturas da anca (C. J. Jones et al., 1999).

No teste que avalia a agilidade/equilibrio dindmico (Levantar, percorrer 2.44m e voltar a
sentar) os individuos da amostra registaram sempre valores melhores, com excecéo da

faixa etaria dos 85-89 anos que apresenta um valor ligeiramente superior (mais tempo
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necessario para completar o teste) (7.4+0.5) comparativamente com os valores de
referéncia para a manutencdo da independéncia nas mesmas idades (tabela 10). Dois
estudos mostraram evidéncias de que uma maior velocidade de marcha esta associada a
uma menor probabilidade de incidéncia de incapacidade para realizar as AVD, assim
como a um melhor equilibrio (Kuo et al., 2006; Onder et al., 2005). A combinacdo da
agilidade com o equilibrio dindmico é vital para a generalidade das tarefas que exigem
mobilidade, como por exemplo entrar e sair de um autocarro, levantar-se rapidamente
para atender o telefone, ir a casa de banho ou deslocar-se para a cozinha (Toraman &
Yildirim, 2010).

Relativamente a capacidade aerdbia € de notar que as faixas etarias dos 65-69, 70-74 e
80-84 anos apresentam valores acima dos valores de referéncia para a manutencao da
independéncia (tabela 10). No entanto, as restantes duas faixas etarias registaram valores
inferiores. Um total de distancia percorrida entre os 360-600 metros foi previamente
reportado como recomendacdo minima neste teste, e necessaria para viver de forma
independente (Cohen, Sveen , Walker , & Brummel-Smith 1987). Por outro lado, o “U.S.
Department of Health and Human Services, 2006” afirma que um total de
aproximadamente 402 metros de distancia percorrida é considerado valor de corte para a
definicdo de limitacdo de mobilidade e incapacidade (Rikli & Jones, 2012). Neste sentido
apenas a faixa etaria dos 85-89 anos apresenta algum risco, com um valor médio de 303
metros, no entanto este valor ndo é representativo dado a pequena dimenséo desta classe.
A flexibilidade dos MI da amostra do GCP comparativamente com os valores normativos
de Rikli and Jones (1999a) (tabela 12) apresenta valores melhores nas faixas etéarias dos
65-69, dos 80-84 e dos 85-89 anos. Nas restantes classes regista valores ligeiramente
piores (70-74 anos=0.2 cm/3.556cm; 75-79 anos=-1.9 c¢m/3.048 cm). A falta de
flexibilidade dos musculos posteriores da coxa tem sido associada a dores de costas,
desvios posturais, limitagcbes na marcha, risco de queda e maior suscetibilidade a lesdes
musculosqueléticas (C. J. Jones et al., 1998). Segundo Toraman and Yildirim (2010), a
flexibilidade dos M1 é um fator proeminente na identificacdo do risco de queda. Assim
podemos inferir que possivelmente individuos com melhor flexibilidade dos MI tém um
menor risco de queda comparativamente com individuos que a partida apresentam pior
flexibilidade. Na flexibilidade do ombro apenas a faixa etaria dos 80-84 anos tem um
valor inferior comparativamente com os valores de referéncia de Rikli and Jones (1999a)

(tabela 12); as restantes faixas etarias tém valores superiores (65-69 anos=-1.5cm/-3.048
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cm; 70-74 anos=-1.1cm/-4.318cm; 75-79 anos=0.4 cm/-5.334; 85-89 anos=-8cm/-8.89
cm). A flexibilidade do ombro é necessaria para atividades didrias como escovar o cabelo,
apertar um fecho atras das costas ou vestir uma camisola (Rikli & Jones, 2012). A
tendéncia da amostra € para uma boa flexibilidade dos MS, no entanto a faixa etaria dos
80-84 anos, tem um valor dispar, o que é reflexo da reduzida dimenséo desta classe, que
por sua vez pode enviesar os resultados e como tal ndo é possivel extrapolar conclusdes

sobre esta faixa etaria.

O equilibrio unipodal e a forca de preensao, apesar de ndo serem alvo de comparagdo com
valores de referéncia sdo também objeto de confronto com a literatura. De acordo com
Toraman and Yildirim (2010), quanto maior a for¢a dos Ml, capacidade aerdbia, agilidade
e equilibrio dindmico, mais tempo os individuos conseguem aguentar em pé sobre um
apoio. Estes autores mostram ainda que quanto melhor é o equilibrio unipodal, menor é
0 risco de queda, o que determina a importancia da avaliacdo desta capacidade para
estimar o risco de queda. O tempo que as pessoas conseguem permanecer em pé sobre
apenas um apoio diminui com a idade, e muito poucas pessoas em idades mais avangadas
o conseguem fazer (Judge, Lindsey, Underwood, & Winsemius, 1993). Os valores médios
do equilibrio da amostra do GCP situam-se no nivel 3, nas primeiras trés faixas etarias,
dos 65- 79 anos o0 que revela que estas pessoas conseguem manter a posicao entre 12-20
segundos. Nas Ultimas duas faixas etarias, dos 80-89 anos esta capacidade diminui

bastante, 0 que vai ao encontro da literatura.

A forga de preensédo tem sido frequentemente utilizada com indicador da forga muscular
global. Uma baixa forca de preensdo é um marcador clinico de fraca mobilidade e um
melhor preditor de resultados clinicos do que uma baixa MM (Lauretani et al., 2003). Na
pratica existe também uma relacdo linear entre o patamar da forca de preenséo e a
incidéncia de incapacidade para a realizagdo de AVD (Al Snih, Markides, Ottenbacher,
& Raji, 2004). O valor de corte para os individuos do sexo feminino sdo 20 kg (Cruz-
Jentoft et al., 2010) o que significa que abaixo deste valor, as mulheres apresentam maior
probabilidade de eventos adversos e dependéncia futura. Na amostra do GCP, os valores
deste teste sdo superiores a 20kg até aos 79 anos. A partir dai as duas faixas etarias
seguintes registam valores inferiores. A forca de preensdo isométrica altera-se pouco até
aos 60 anos. Dos 50-70 anos diminui 1-1.5% por ano e a partir dai diminui 3% por ano

(Chodzko-Zajko et al., 2009), o que vai ao encontro dos resultados encontrados pois sO a
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partir dos 80 anos € que se verificam decréscimos maiores nesta capacidade. De referir
que uma baixa forca muscular, medida atraves da forca de preensdo estd fortemente

associada a uma diminuicdo da funcionalidade (Holland et al., 2002).

Podemos concluir que, no geral, as pessoas idosas que frequentam as aulas do ginasio
apresentam melhores resultados comparativamente com a populagdo portuguesa (tabela
11), com os valores normativos de Rikli and Jones (1999a) (tabela 12) e ainda com o0s
valores de referéncia para a manutencao de independéncia (tabela 10). Estes resultados
revelam um baixo risco de incapacidade futura, nomeadamente na realizacao das AVD e
uma maior probabilidade de manterem a independéncia. Os testes que avaliam a
flexibilidade, de um modo geral registaram resultados melhores comparativamente com
os valores de referéncia de Rikli and Jones (1999a). O equilibrio sobre um apoio
apresentou valores positivos até aos 79 anos, a partir dai os resultados decresceram o que
vai ao encontro da literatura, pois esta tarefa tem dificuldades acrescidas com a idade
(Toraman & Yildirim, 2010). Por Gltimo salientar os resultados da forca de preenséo, que
traduzem indices globais de forca muscular também positivos. No entanto em idades mais
avancadas este indicador pode ser melhorado com o treino generalizado de fortalecimento
muscular e deste modo contribuir para retardar ou prevenir a progresséo da incapacidade
(den Ouden et al., 2011).

Avaliacdo da composi¢ao corporal da amostra do GCP:

A composicdo corporal integra varias componentes, que permitem fazer uma analise
detalhada da morfologia do individuo. Consultando a tabela 9 podemos retirar algumas
conclusdes acerca dos varios parametros da composi¢do corporal da amostra do GCP e
do modo como eles se comportam com a idade. Relativamente a MG, podemaos verificar
que esta aumenta gradualmente com a idade. Ao longo das faixas etéarias a %MG vai
aumentado sempre ligeiramente. No entanto, estes dados contrariam o padrdo mais
provavel de comportamento da adiposidade corporal com o envelhecimento, que se
carateriza por um aumento da gordura, nas primeiras décadas do envelhecimento e por
uma perda de gordura, nas décadas mais tardias da vida (Matsudo et al., 2000). De
salientar que a MG est4 associada a uma maior incidéncia de diabetes tipo Il, DCV,
hipertensdo e dislipidémia (Goya Wannamethee, Gerald Shaper, Whincup, & Walker,
2004). A MM, pelo contrario diminui ao longo das faixas etarias. As principais causas

apontadas como responsaveis por essa perda seletiva da MM sdo a diminuigéo dos niveis
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da hormona de crescimento inerente ao envelhecimento e a reducdo do nivel de AF dos
individuos (Matsudo et al., 2000). Podemos concluir que apesar de diminuir com a idade,
as variagbes sdo muito pequenas, 0 que pode ser consequéncia da préatica de exercicio,
que atenua a perda de MM com a idade.

O PC e o IMC séo indicadores mais genéricos e pouco rigorosos na predicdo da
composicgdo corporal, no entanto sdo bastante utilizados na préatica pela sua facil medicao.
O padrdo de distribuicdo da gordura corporal é reconhecido como um importante
indicador de saude e prognostico (de Koning, Merchant, Pogue, & Anand, 2007; Reis et
al., 2009). A obesidade andrdide que se carateriza por uma maior acumulacéo de gordura
na regido do tronco aumenta o risco de hipertensdo, diabetes tipo 11, dislipidémia, DCV e
morte prematura comparando com individuos que apresentam uma obesidade do tipo
gindide (Pi-Sunyer, 2004). O PC pode, deste modo ser utilizado como um indicador de
risco de satde (Canoy, 2008; de Koning et al., 2007). Mulheres com PC <70 cm tém
muito baixo risco, entre 70-89 cm apresentam baixo risco, entre 90-110 cm tém elevado
risco e um PC> 110 revela um risco muito elevado (ACSM, 2014c). Os resultados obtidos
pela amostra do GCP mostram um aumento do PC com a idade, com excecdo da faixa
etaria dos 80-84 anos. No entanto devido a pequena dimensdo desta classe, os dados
relativos a esta faixa etéria ndo sdo representativos. Comparando com a populagdo
portuguesa (tabela 11), apresentam valores mais baixos em todas as faixas etarias com
excecdo da classe dos 85-89 anos. Apesar de revelar aumentos com a idade, os valores
estdo maioritariamente abaixo de 89 cm, o que significa que as mulheres do GCP
globalmente apresentam um baixo risco de saude, com excecédo da faixa etaria dos 85-89

anos que tem um valor médio de 99 cm, que revela um risco de satde elevado.

De salientar ainda os resultados relativos ao IMC. Esta varidvel ndo regista um padréo
tipico com a idade, mas comparando com os valores da populacao portuguesa (tabela 11)
os valores da amostra do GCP sdo sempre inferiores nas varias faixas etarias com excecao
dos 85-89 anos em que a populagdo portuguesa apresenta valores mais baixos (27.4+4.5
kg/m?) comparativamente com a amostra do GCP (28.6+4.9 kg/m?). Podemos ainda
concluir, segundo o “Expert Panelo on the Identification, Evaluation and Treatment of
Overweight and Obesity in Adults” que classifica a obesidade de acordo com o IMC, que
em média os individuos de todas as faixas etarias apresentam excesso de peso (IMC > 25
kg/m?) (ACSM, 2014c). Stevens et al. (1998) referem que apesar do risco relativo de

morte associado ao IMC diminuir com a idade, sendo maior entre 30-44 anos e menor
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entre 65-74 anos, valores elevados de IMC foram associados a uma maior mortalidade
por todas as causas e por DCV em mulheres e homens acima de 75 anos. A obesidade
diagnosticada através de um IMC superior a 30 kg/m? um PC elevado ou uma
percentagem relativa de gordura corporal estdo associadas com o declinio da
funcionalidade (Schaap et al., 2013). De salientar que O PC estd mais fortemente
associado com incapacidades ao nivel da mobilidade e da realizacdo das AVD do que o
IMC (Angleman, Harris, & Melzer, 2006), o que sugere que as alteracbes ao nivel da
funcionalidade sdo consequéncia nao s6 do excesso de gordura corporal, mas também da

sua distribuicdo (Schaap et al., 2013).

Consideracoes finais:

Concluindo, € importante referir que as medidas de desempenho fisico sdo essenciais, ndo
SO para retardar a instalacdo de incapacidade, mas também na predicdo de mortalidade
por todas as causas na populagéo idosa (Cooper, Kuh, & Hardy, 2010). De salientar que
normalmente, a taxa de declinio da CF aumenta ao longo das décadas, de 60 para 70 e de
70 para 80, com declinios ainda maiores na década de 80 para 90 (Rikli & Jones, 2012).
Os resultados obtidos pela amostra vdo ao encontro deste padrdo. Como tal, intervencdes
preventivas poderdo permitir as pessoas mesmo na velhice e com condic¢Bes cronicas,
continuar a viver de forma independente. A identificacdo da incapacidade pré-clinica, que
se carateriza pelo desenvolvimento de limitacGes fisicas precoces ou comprometimentos
leves antes de se manifestar clinicamente é fundamental para minimizar e retardar, ou
evitar as possiveis consequéncias de instalacdo de uma incapacidade clinica. Pessoas com
esta incapacidade ndo tém problemas no desempenho de atividades basicas, mas tém um
risco aumentado para o futuro desenvolvimento de incapacidade ou dependéncia
funcional (Gill, Williams, & Tinetti, 1995).
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2. Proposta de aprimoramento dos servicos para a populacao idosa

A observacdo e acompanhamento das varias aulas para pessoas idosas permitiu-me ter
uma visao mais alargada de toda a estrutura e organizacao das mesmas. Relativamente a
divulgacdo das aulas uma sugestdo importante, tanto no site, como nos panfletos seria a
diferenciacéo das aulas de Condicéo Fisica. As aulas sao dadas por diferentes professores,
e considerando que cada um tem as suas proprias metodologias, estratégias e objetivos de
treino seria benéfico para futuros sdcios terem acesso a esta informacgdo. A criacdo de
uma nomenclatura distinta e mais especifica, ajustada aos objetivos e formatos de cada
aula poderia ser benéfico, pois deste modo seria mais facil para um novo socio optar pela

aula com que mais se identificasse e que fosse ao encontro das suas necessidades.

Com base na reflexdo critica das aulas de Condicdo Fisica uma proposta que poderia
contribuir para maximizar os servigos oferecidos pelo GCP seria a criagdo de uma aula
especifica, que integrasse todas as componentes de um programa de exercicio direcionado
para a populacdo idosa englobando o treino cardiorrespiratério, treino de forca e
flexibilidade e ainda o treino neuromotor. De igual modo, as aulas de Hidrosénior
poderiam ter componentes de treino mais especificas e mais ajustadas as necessidades das
pessoas idosas. Propdem-se uma melhor exploracdo das propriedades hidrodinamicas da
agua através da inclusédo de exercicios que estimulem o equilibrio dindmico e estatico, de
uma maior énfase no treino de forga e mais rigor no controlo da intensidade com recurso
a PSE, e ainda de uma maior variedade de estimulos de treino através de diferentes

formatos de aula, nomeadamente aulas em circuito/estacGes.
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Capitulo VI - Reflexdo Geral e Conclusao

Neste capitulo é feita uma andlise pessoal de todo o processo de estagio, onde estdo
incluidos os aspetos positivos e negativos tanto ao nivel da instituicdo de acolhimento

como do meu desempenho.
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Apds um ano de estagio no Ginasio Clube Portugués é importante fazer uma reflexéo

sobre o trabalho desenvolvido ao longo do mesmo. Atraveés de uma analise SWOT

procurei apresentar de forma sucinta os meus pontos fortes e fracos, assim como as

oportunidades e dificuldades que surgiram no decorrer do estagio:

Andalise SWOT

Direcionado para a instituicao

Dificuldades (Threats):

Uma participacdo mais ativa nas avaliaces, bem como na elaboracgéo e conducgéo
das sessdes de treino do ginasio teria sido uma mais-valia, considerando que o
estagio é a oportunidade para p6r préatica os conhecimento adquiridos;
Dificuldade na concretizacdo da reflexdo critica das aulas de grupo direcionadas
para as pessoas idosas pelo facto de apenas as ter realizado. Apesar da realizacéo
das aulas ser importante para ter a nocdo da intensidade do esforco e da
dificuldade dos exercicios, a observacdo das aulas teria permitido um maior
detalhe e rigor de aspetos importantes da mesma;

A dificuldade na angariacédo de participantes para as avaliacdes da CF. O reduzido
namero de pessoas que se disponibilizaram para este estudo limitou o objetivo
inicial do mesmo (comparar a CF dos individuos que frequentavam as vérias
modalidades oferecidas pelo ginasio para a populacdo idosa). Em alternativa
procurei apenas analisar a aptidao fisica e a composi¢do corporal de um modo

mais geral.
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Oportunidades (Opportunities)

A participacdo no projeto PAHA foi sem duavida uma oportunidade de
aprendizagem e evolucdo. Permitiu-me ganhar experiéncia na prescricdo e
conducéo de sessdes de treino, individuais e de grupo, e em lidar com populagdes
com mais idade;

A variedade da populagdo alvo do ginasio. O facto de o ginasio ter uma
diversidade de idades, condicGes e patologias proporcionou um leque diferenciado
de experiéncias, traduzindo-se num conhecimento mais vasto;

A participacdo em eventos do ginasio, nomeadamente os eventos da area do
exercicio e salde, que constituiram oportunidades de aprendizagem e incremento
do conhecimento e possibilitaram ainda o acesso ao backstage, isto €, a tudo o que

envolve e é necessario para a organiza¢cdo dos mesmos.

Direcionada para o meu desempenho:

Forcas (Strenghts):

Melhoria na forma de lidar com as pessoas, tanto na abordagem inicial durante as
avaliacdes, como na linguagem utilizada na conducgéo das sessdes de treino. A
observacdo de planos de treino iniciais permitiu-me compreender o modo como é
feita a explicacdo dos exercicios e 0s principais focos a considerar numa primeira
sessdo.

Aquisicdo de maior seguranca e competéncia na prescri¢ao de exercicio ao longo
do estdgio. O facto de ter assistido a varias sessdes de treino de programas
especiais e de ter participado no projeto PAHA permitiu-me perceber melhor a
distincdo ao nivel da prescricdo, nomeadamente na intensidade dos exercicios, na
sua tipologia e na forma de organizacao das sessoes. E ainda a atencdo necessaria

em funcéo dos objetivos e historial clinico de cada pessoa;
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Fraquezas (Weaknesses):

e O facto de sermos muitos estagiarios a circular em simultaneo nos varios espacos
do ginasio conduziu a que a proatividade fosse determinante. A constante procura
de informacdo e conhecimento eram cruciais para tirar um maior partido do
estagio e nem sempre aproveitei essa oportunidade ao maximo;

e A observacdo de um numero reduzido de aulas de condig&o fisica e hidroginastica
limitou a reflex&o critica. Uma maior amostra de aulas possibilitaria uma analise
mais rigorosa e precisa da realidade das aulas direcionadas para idosos e permitiria

ainda compreender melhor o modo como era feita a periodizacéo do treino.

No cdmputo geral, considero que os objetivos foram alcancados. O estagio no GCP foi
uma experiéncia positiva e enriquecedora principalmente na area de interesse que escolhi,
onde aprofundei conhecimentos relativos ao processo de envelhecimento e adquiri
competéncias na avaliagdo e prescrigcdo de exercicio direcionado para a populacdo idosa.
E tive ainda a possibilidade de desenvolver competéncias na analise e tratamento de dados

estatisticos através da realizacdo da iniciacdo cientifica.

Em consequéncia do aumento da longevidade, as sociedades atuais deparam-se com um
aumento de custos, ndo s6 no que respeita a seguranca social mas também ao nivel da
salde. Assim sendo, a manutencao da funcionalidade e independéncia desta populacédo
deve ser uma prioridade. Enquanto futura profissional do exercicio é gratificante poder
contribuir para a melhoria da qualidade de vida e bem-estar desta populacéo, promovendo
a prevencdo de doencas e limitagdes através do aconselhamento e prescri¢do de exercicio
e alertando para a adocdo de comportamentos saudaveis. Deste modo, poderei dar 0 meu
contributo para a sociedade na medida em que, com recurso a fisiologia do exercicio
muitas doengas designadas do “estilo de vida” podem ser evitadas e/ ou controladas, com

beneficios quer para as pessoas quer para o estado.
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Anexos

Anexo 1 — Pre-requisitos da avaliacdo da condicéao fisica.

Condicdes para a realizacdo da Avaliacdo da Condigdo Fisica:

» N&o realizar exercicio fisico nas 24h que precedem o teste

* Nao estar no periodo menstrual (ou fase pré-menstrual)

* Estar em jejum, ou pelo menos com 4h seguidas sem comer e beber antes do teste
* Ndo ingerir diuréticos (cha, café) nas 48h antes do teste

* Nao beber &lcool 48h antes do teste

* Bexiga e intestinos vazios

* Durante o teste retirar todos os metais (pulseiras, fios, brincos, etc.)

* Temperatura ambiente +/- 23°

A

Ginasio Clube Portugués
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Anexo 2 — Exemplar de ficha de treino entregue aos socios.

Nome: 0 N° Sécio: 0 Data Inicial:
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" Femax.: -1202
en:; Feresv.: -1202
o
2 PARTES do TREINO Prescrigéo - Intensidade:
c§ ‘ 1% parte ‘ 2 parte ‘ 3* parte ‘ 4* parte ‘ % Treino !
o FeT 0o r 0
s|8 ¢ Treino
E1R
25 = -
LQJ P PRESCRICAQ do TREINO CARDIORESPIRATORIO
& |e
é‘ 'g - T c .'4‘,_) B s \ﬁﬂ‘i E R
ol& "y y 3 %.; -
| Duragéo
Programa
Velocidade
Nivel
Pulso
REGISTO do TREINO CARDIORESPIRATORIO
~‘ - Data p i Duraca i Prog i Nivel Pulso
| N° de Séries: PRESCRIGAO de ALONGAMENTOS Duragéo: s
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
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Anexo 3 — Plano de Intervencéao do Projeto PAHA.

v .
europeact

pah

With the supporn of the
Erasmusg+ Sport Programime
of the European Union

PAHA Project, 6 weeks intervention plan (including exercise, exercise counselling and behavioral change)

Exercise intervention has been designed following evidence statements ond summary of recommendations for individuolized exercise prescription from ACSM Position Stand 2011

Exercise Sessions

Action - Intervention
Exercise Counseling themes

Behavioural Change

Weeks
S1 [with PT) 52 s3
Information day presenting the program.
A t and inf e No action on behavioural change
ssessment and information
wWo p Physical Activity Physical Activity education. Mone.
of the project
Handover the accelerometer.
Complete the PAR-O+ questionnaire.
Structured Exercise .
- . Structured Exercise
20min AER light ta 20min AER light to
WHY? WHAT? HOW? Exercise moderate intensity derate i tg it Completion of physical activity
- - moderate intensity X
I foll d by al Single set of RT ediat d for th
wil cc!unse |.ng ° o\.-;e \.’_a o . In;e eto . Single set of RT inwolving Focused in Why? What and How? MEdIRtors SUrvey compose rehe
intensity 30 minutes light invelving each major _ program, based on the referenced
_ - . each major muscle group . -
aerobic exercise session. muscle group . questionnaires (1,3).
R {4 exercises); 10to 15
(4 exercises); 10 to 15 .
X reps/2min recovery
reps/Zmin recovery
Using the STAGE maodel, and the
results of the questicnnaire,
Structured Exercise Structured Exercise Structured Exercize assessment of the partidpant,
25min AER light to 25min AER light to 2Emin AER light to development of the action plan
moderate intensity moderate intensity moderate intensity according to the PT Training
w2 Single set of RT Single set of RT Single set of RT Understanding Intensity and learning how | Material guidance. Agreement and
involving each major invelving each major involving each major to use it. written declaration of the client
muscle group muscle group muscle group adhering to the agreed action plan.
(4 exercises); 10 to 15 4 exercises); 10 to 15 14 exercises); 10to 15 Encouraging participants to conduct
reps/2min recovery reps/2min recovery reps/2min recovery a diary or activity and actions log
during the overall length of the
program.
Structured Exercise Structured Exercise Structured Exercise b R £ individual’ it
iscussion of individual's self-
30min AER 30min AER 25min AER Different modes of exercise and its impact _ y -
w3 . . . . . . . efficacy and coping skills. Providing
moderate intensity moderate intensity moderate intensity in health. feedback based on the surve
2 sets of BT 2 sets of RT 2 sets of AT v

104




involving each major
muscle group
(4 exercises); 10 to 15
reps/2min recovery

involving each major
muscle group

4 exercises); 10 to 15

reps/2min recovery

pah

involving each major
muscle group

(4 exercises); 10 to 15

reps/2min recovery

With the support of the

- Erasmus+ Sport Programime
of the European Union

resufts agreement of actions to be
completad. (4]

AER: aerobic exercise; RT: resistance training

Action - Intervention

Behavioural Change

Weeks Exercise Sessions Exercise C li
51 [with PT) 52 53
Structured Exercise Structured Exercise Structured Exercise
30min AER 30min AER 30min AER .
. 5 R . . . Development of the action and
moderate intensity moderate intensity moderate intensity coning plans for the resular
2 sets of RT 2 sets of RT 2 sets of RT Progression guidelines and rationale about Ping P &
wia : . ) . ) : - : . S R controlled and non-controlled
involving each major involving each major involving each major progressive increase of exercise load. . .. X .
physical activity. Obtain written
muscle group muscle group muscle group commitment from the client. (2)
(4 exercizes]; 8 to 12 4 exercises); § to 12 4 exercises); 8 to 12 )
reps/2min recovery reps/ 2min recovery reps/2min recovery
Structured Exercise Structured Exercise Structured Exercise
30min AER 30min AER 20min AER Review adherence to the
moderate intensity moderate intensity moderate intensity . - developed actien, coping and self-
Pre/post exercise practice )
W5 2 sets of RT 2 sets of RT 2 sets of RT [warm-up/cool down] efficacy improvement plans.
involving each major involving each major invohing each major Why? W:at" How? Dizcussing the intermediate results
muscle group muscle group muscle group ¥: : : and adjust plan according to the
(4 exercises); & to 12 (4 exercises); 8 to 12 {4 exercises); 8 to 12 progress.
reps/2min recovery reps/ 2min recovery reps/2min recovery
Reinforce the client’'s competence,
Structured Exercise Structured Exercise Structured Exercise £ _ X idelines: ;Ecl:it::er::z ::d :::Dsn::fh
30min AER 30min AER 30min AER E"‘_e"‘:f“ ractice guidelines: e and | pariod and defelo e
moderate intensity moderate intensity moderate intensity I'!JIO'p'Ir;E EXErcise practice in 2 s an fﬂ i and actionplan for the 3
2 sets of RT 2 sets of AT 2 sets of RT tailored programme. , pIng and : P
W& Integrating physical activity and exercise | menths pericd.

involving each major
muscle group

(4 exercises); 8 to 12

reps/2min recovery

involving each major
muscle group

(4 exercises); 8 to 12

reps/2min recovery

invohiing each major
muscle group

{4 exercises); 8 to 12

reps/2min recovery

within lifastyle.

Give g T-Shirt for the completing participants.

Completion of questionnaire as per
initial questionnaire (wl) adding
the post-evaluation type questions
for the & weeks intervention

program.
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With the suppont of the
Erasmus+ Sport Pragramime
p a h of the Eurepean Union

Follow up
On-line submission of the action,
physical activity and coping plans
EL ‘Wear the key for one week in month 3. | for the next 3 months peried.
Feedback from clients on the faced
and ienced c

Feedback via on-line questionnaire
&M Wear the key for one week in month 6. | from clients on the faced and

Hand over the keys to the participants as @ gift. | experienced challenges, progress
and lifestyle changes.

References for Physical Activity Plans:

1) Garber, Carol Ewing; Blissmer, Bryan; Deschenes, Michael R; Franklin, Barry A_; Lamonte, Michael 1; Lee, I-Min; Mieman, David C_; Swain, David P. Quantity and
Quality of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory, Musculoskeletal, and Neuromotor Fitness in Apparently Healthy Adults: Guidance for
Prescribing Exercise. Medicine & Science in Sports & Exercise. 43(7):1334-1359, July 2011. doi: 10.1249/M55.0b0132318213fefb

(2) Chodzko-Zajko, Wojtek J.; Proctor, David N.; Fiatarone Singh, Maria A.; Minson, Christopher T.; Nigg, Claudio R.; Salemn, George J.; Skinner, James 5. Exercise and
Physical Activity for Older Adults. Medicine & Science in Sports & Exercise. 41(7):1510-1530, July 2009. doi: 10.1242/MS5.0b013e3181a0c95¢

References for Behavioural Change Process Definition:
(1) Bess H. Marcus, LeighAnn H. Fortsyth: Motivating People to be Physically Active (p. 21,23, 57 -76)
(2) Mark Conner: Initiation and Maintennance of Health Behaviors (in Applied Psychology: An international review, 2008, 57(1), p 42-50)
(3) Amelie U. Wiedermann, Sonia Lippke, Tabea Reuter, Jochen P. Ziegelmann, Benjamin Schitz: The more the better? The number of plans predicts health behavior
change (in Applied Psychology: Health and Wellbeing, 2011, 3(1), p 87-106)
(4) Amelie U. Wiedermann, Sonia Lippke, Tabea Reuter, Jochen P. Ziegelmann, Ralf Scwartzer: How planning facilitates behavior change: Additive and interactive effects
of a randomized controlled trial (In: Eurcpean Journal of Social Psychology, 2011, 41 p 42-51)

106



Anexo 4 — Ficha de observacao das aulas de grupo.

Nome da Aula, Horério e Professor

Duragéo:

N° alunos:
Caraterizacéo

Intensidade:

Aguecimento

Parte fundamental

Alongamentos

Comentarios
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Anexo 5 — Protocolos utilizados na avaliacdo da aptidéo fisica.

A aplicacéo deste questionario e bateria de testes tém como objetivo avaliar/perceber qual
o0 nivel de condicéo fisica e mental dos idosos que frequentam o ginasio, quer seja em
aulas de grupo, na sala de exercicio ou que praticam hidroginastica e comparar com 0s
valores normativos da populacdo portuguesa, percebendo assim os pontos fortes e fracos

da sua condicéo.

Despiste da depressdo em pessoas idosas

"O Inventario de Depressdo de Beck — BDI (1961) consiste em 21 itens, cada um com
quatro opgdes de resposta em forma de afirmac6es, ordenadas de acordo com a gravidade.
A pessoa que responde seleciona aquela que melhor se ajusta a forma que se sente no
momento. A avaliacdo global do BDI é realizada por meio da soma dos numeros ao lado
das perguntas, conferidos aos itens selecionados pelo respondente. O item da perda
proposital de peso (item 19) ndo é computado. Uma soma de 0-9 é considerada Normal;
10-15 sugere a existéncia de uma Depressdo Leve; 16-23, uma Depressdo Moderada; e
24 ou mais pontos, de Depressdo Severa" (Tier, C. G., Costa Santos, S. S., Pelzer, M. T.,
& Bulhosa, M. S. (2007). ESCALAS DE AVALIACAO DA DEPRESSAO EM
IDOSOS. Revista Baiana De Enfermagem, 21(2/3), 27-36).

Avaliacdo da Aptiddo Fisica e do Equilibrio de Pessoas Idosas

Baterias de Fullerton

Levantar e Sentar na Cadeira (numero de execucdes em 30 s sem utilizacdo dos

membros superiores)

Objetivo: Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores.

Equipamento: Cronometro, cadeira com encosto e sem apoio para bragos, com uma

altura de assento de aproximadamente 43 cm. Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser
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colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se

mova durante o teste.

Protocolo: O teste inicia-se com o participante sentado a meio da cadeira, com as costas
direitas e os pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos
pés pode estar ligeiramente avancado em relacdo ao outro para ajudar a manter o
equilibrio. Os bragos estao fletidos sobre o peito. Ao sinal de “partida” o participante
eleva-se até a extensdo maxima (posicao vertical) e regressa a posicao inicial de sentado.
O participante é encorajado a completar o maximo de repeti¢cbes num intervalo de tempo
de 30 s. O participante deve sentar-se completamente entre cada elevagdo. O avaliador
deve controlar o desempenho enquanto contabiliza o nimero de elevacGes. Podem ser

feitas chamadas de atencdo verbais ou gestuais para corrigir um mau desempenho.

Prética/ensaio: Apds uma demonstracdo realizada pelo avaliador, o participante pode

efetuar um ou dois ensaios, tendo em vista a compreensdo da execu¢do do movimento.

Pontuacdo: A pontuacao é obtida pelo nimero total de execucdes corretas num intervalo
de 30 seg. No final do tempo se o participante ainda estiver a meio de uma elevacéo esta

ainda deve ser considerada.

Sentar e Alcancar (distancia percorrida pelas maos em direcédo a ponta do pé)

Objetivo: Avaliar a flexibilidade do tronco e dos membros inferiores

45 cm. Por raz@es de seguranca, a cadeira deve ser colocada contra uma parede.

Protocolo: Posicdo sentada com as nadegas apoiadas no bordo anterior do assento. Com
uma perna fletida e o pé totalmente assente no solo, a outra perna (a perna de preferéncia)
é estendida com o pé em flexdo a 90°. O participante deve ser encorajado a expirar a
medida que efetua a flexdo anterior do tronco, evitando movimentos bruscos. O
movimento deve ser efetuado lentamente, com a cabeca no prolongamento da coluna,
deslizando as méos (uma sobre a outra com as pontas dos dedos sobrepostas) ao longo da
perna estendida, em dire¢do a ponta do pé. A posi¢éo final deve ser mantida durante 2

seg. Se o joelho da perna estendida fletir, realizar nova avaliacéo.
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Prética/ Ensaio: Ap6s a demonstracdo pelo avaliador, o participante € questionado sobre
a sua perna preferida. A perna referida é definida pelo melhor resultado. Embora o treino
da flexibilidade deva ser efetuado bilateralmente, por questdes de tempo apenas o lado
habil tem sido usado na avaliacdo. O participante deve ensaiar duas vezes, seguindo-se a

aplicacdo do teste.

Pontuacdo: Usando a ponta da régua de 45 cm, o avaliador regista a distancia (cm) até a
ponta do pé (resultado negativo) ou para além da ponta do pé (resultado positivo), que
representa o ponto zero. O melhor resultado de duas execucdes é usado para avaliar o
desempenho. Assegure-se de que regista os sinais — ou + na folha de registo.

Atencdo: O avaliador deve ter em atencdo as pessoas que apresentam problemas de

equilibrio, quando da flexao anterior do tronco.

Seis Minutos de Marcha (distancia percorrida durante 6 minutos)

Objetivo: Avaliar a capacidade aerdbia.

Equipamento: Cronémetro, uma fita métrica comprida, cones, palitos, giz e marcador.
Devem ser colocadas cadeiras ao longo da parte externa do circuito, por razdes de

seguranga.

Montagem: O teste envolve a medicdo da distancia maxima de deslocamento, durante 6
min, ao longo de um percurso de 50m, com marcacgdes de 5 em 5 m. O perimetro interno
da distancia medida, deve ser limitada com cones e 0s segmentos de 5m com o marcador
ou giz. A érea do percurso deve estar bem iluminada, devendo a superficie ser lisa e ndo
deslizante. Se necessario o teste pode ser realizada numa area retangular, marcada em

segmentos de 5m.

Protocolo: Para facilitar o processo de contabilizacdo das voltas do percurso, registar
numa folha ou dar ao participante um palito (ou objeto similar), no final de cada volta.
Quando a avaliacéo é efetuada simultaneamente para mais de um participante, aplicar nas

camisolas os nimeros correspondentes a ordem de partida. Os tempos de partida de cada
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participante devem estar desfasados 10seg. de modo a que ndo andem em grupo ou aos
pares. Ao sinal de “partida”, os participantes sdo instruidos para caminharem o mais
répido possivel, sem correrem, na distancia marcada a volta dos cones. Se necessario, 0s
participantes podem parar e descansar, sentando-se nas cadeiras colocadas ao longo do
percurso e retomam depois a prova. Apds todos os participantes terem iniciado o teste, o
avaliador deveré colocar-se dentro da area demarcada. Os tempos intermédios devem ser
anunciados a meio do percurso, quando faltarem 2min e quando faltar 1min. No final
dos 6 min, os participantes (em cada 10seg.) séo instruidos para pararem (quando o
avaliador olhar para eles e disser “parar”), deslocando-se para a direita, onde um

assistente registara a distancia percorrida.

Pontuacdo: O resultado representa o nimero total de metros caminhados nos 6min. Para
determinar a distancia percorrida, o avaliador ou assistente regista a marca mais proxima
do local onde o participante parou e adiciona-lhe a distancia correspondente ao niumero
de voltas dadas. Por exemplo, uma pessoa que tenha consigo 10 palitos e que tenha

alcancado a marcacdo 35m, tera percorrido 535m.

Precaucoes: O teste deve ser interrompido em caso de ocorréncia de tontura, dor, ndusea

ou fadiga.

Equilibrio unipodal (FULLERTON ADVANCED BALANCED - FAB)

Objetivo: avaliar a capacidade de manter o equilibrio sobre um apoio.

Equipamento: cronémetro.

Procedimentos: Faca a explicacdo verbal e demonstre corretamente o teste. Instrua o
participante para cruzar os bracos sobre o peito, elevar o membro inferior dominante do
solo e manter o equilibrio, até receber instrucdes para colocar novamente o apoio no solo
(decorridos 20seg.). Comece a cronometrar assim que o participante elevar o apoio. Pare
de cronometrar se, antes de terem decorrido 20seg., (a) 0s membros inferiores se tocarem,
(b) se o apoio que esta elevado tocar no solo, ou (c) se o participante retirar os bragcos do

peito.
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Permita que o participante execute o teste novamente com o membro inferior contrério,

caso ele se mostre indeciso sobre qual é 0 membro inferior dominante.

Instrucdes verbais: “Cruze 0s seus bracos sobre o peito, erga a sua perna preferida do
ch@o sem tocar na outra perna. Mantenha esta posi¢cdo com os seus olhos abertos tanto

tempo quanto possivel”

Pontuacao:
1 0 - Incapaz de manter a posi¢do, ou necessita de ajuda para prevenir a queda.

1 1-Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda, mas incapaz de manter a posicao
mais de 5 segundos.

71 2 - Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢do mais de 5
mas menos de 12 segundos.

71 3 - Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢cdo mais de
12 mas menos de 20 segundos.

71 4 - Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢ao durante
20 segundos.

Sentado, Caminhar 2,44m e Voltar a Sentar

Objetivo: Avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.

Equipamento: Crondmetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto

(aproximadamente 43 cm de altura).

Montagem: A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou outra superficie de modo
a garantir a sua estabilidade durante o teste. Em frente a cadeira deve ser colocado um
marcador a distancia de 2,44 m. Esta distancia é medida entre os bordos anterior da
cadeira e o marcador. Garantir a existéncia de 1,22m de distancia livre a volta do

marcador, de modo a permitir o seu contorno pelo participante.

Protocolo: O teste € iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira, com o

tronco direito, méos apoiadas nas coxas, e pes totalmente assentes no solo (um pé
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ligeiramente avangado em relagdo ao outro). Ao sinal de “partida” o participante eleva-
se da cadeira, caminha o mais rapido possivel em direcdo ao marcador, contorna-o por
qualquer dos lados e regressa a posicao inicial. O participante deve ser informado de que
se trata de um teste “por tempo”, em que o objetivo ¢ caminhar o mais depressa possivel,
sem correr, na trajetéria e definida e regressar a cadeira. O avaliador deve funcionar como
assistente, mantendo-se a meia distancia entre a cadeira e 0 marcador, de maneira a poder
dar assisténcia em caso de desequilibrio. O avaliador deve iniciar o cronémetro ao sinal
de “partida” quer a pessoa tenha ou nao iniciado o movimento, e para-lo no momento

exato em que a pessoa se senta.

Prética / ensaio: Apds demonstracdo, o participante deve ensaiar uma vez, realizando
duas vezes a avaliacdo. Deve chamar-se a atencdo do participante de que o tempo é

contabilizado até esta se sentar completamente na cadeira.

Pontuacéo: O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” e o
momento em que 0 participante se senta na cadeira. Registam-se os valores dos dois

desempenhos até 0,1 seg. O melhor resultado é utilizado para medir o desempenho.

Alcancar atras das costas

Objetivo: avaliar a flexibilidade do ombro

Equipamento: régua de 45 cm

Protocolo: Na posicao de pé, o participante coloca a mao dominante por cima do mesmo
ombro e desloca-a 0 mais possivel em direcdo ao meio das costas com a palma da méo
voltada para baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para cima). A médo do outro
braco é colocada por baixo e atrds, com a palma voltada para cima, tentando tocar (ou

sobrepor) o dedo médio da outra mao.

Pratica/ensaio: Ap6s demonstracdo do avaliador, o participante é questionado sobre a
sua mdo de preferéncia. A médo de preferéncia é definida de acordo com o melhor
desempenho. Embora o treino de flexibilidade deva ser efetuado bilateralmente, por

questBes de tempo, apenas o lado habil tem sido usado na avaliagdo. Sem mover as mdos
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do participante, o avaliador ajuda a orientar os dedos médios de ambas as mdos na mesma
direcdo. O participante ensaia duas vezes para aferir a méo de preferéncia, seguindo-se
duas tentativas do teste. O participante ndo pode entrelagar os dedos e puxar.

Pontuacdo: A distancia da sobreposicéo, ou a distancia entre as pontas dos dedos médios
é medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a distancia mais
curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam a medida da
sobreposicdo dos dedos médios. Registam-se duas medidas. O “melhor” resultado ¢
utilizado para expressar o desempenho. Certifique-se de que assinala 0s sinais — ou + na

folha de registo.

Referéncias: (Baptista, Fatima., Sardinha, B. L. Avaliacdo da Aptidao Fisica e do
Equilibrio de pessoas idosas. Baterias de Fullerton. Faculdade de Motricidade Humana.)
(Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Report of the European

Working Group on Sarcopenia in Older People)

Célculo da % de massa muscular, calculo do angulo de fase, obesidade sarcopénica.
(Resultados obtidos atraves da balanca de bioimpedancia SECA mBCA 515)

Angulo de Fase: Bioelectrical impedance phase angle in septic patients admitted to

intensive care units:

“O AF determinado pela analise da BIA, obtido por
meio da relacéo entre medidas diversas de R e Xc (AF=arco
tangente Xc/R), consiste em uma medida direta da
estabilidade das células e reflete a distribuicdo de dgua nos
espacos intra e extracelular. E interpretado como indicador
de integridade de membrana e preditor de massa celular
corporal (MCC).(14) O AF tém sido interpretado como
indicador de prognostico e preditor de sobrevida em
algumas situagGes clinicas.(18-29) Estudos demonstram
que baixos valores de AF em pacientes criticos estdo
associados a pior evolucdo da doenca e maior
mortalidade.(26,30,31).
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Referéncias:

(Wirth RY, Volkert D, Rosler A, Sieber CC, Bauer JM. Bioelectric impedance phase angle

is associated with hospital mortality of geriatric patients).

(Berbigier MC?, Pasinato VF, Rubin Bde A, Moraes RB, Perry ID. Bioelectrical

impedance phase angle in septic patients admitted to intensive care units)

(Gonzalez MC?, Barbosa-Silva TG?, Bielemann RM?, Gallagher D3, Heymsfield SB*.
Phase angle and its determinants in healthy subjects: influence of body composition)

(Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Report of the European

Working Group on Sarcopenia in Older People).

Anexo 6 — Relatorio da Avaliacdo para entregar aos participantes.
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AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA - RELATORIO

IDADE: DATA: /[

O Sedentarismo (inatividade fisica) € hoje um dos fatores de risco mais relevante em todo o mundo. Em Portugal, os
dados apontam para uma percentagem de populagdo inativa proxima dos 70%, o que traduz um grave problema de
saude publica no nosso pais.

A atividade fisica esta diretamente relacionada com um aumento da qualidade de vida associada ou ndo a prevencdo e
recuperacdo de diversas doencas. Através dela, previnem-se problemas cardiovasculares, alguns tipos de cancros,
diabetes, osteoartrose e osteoporose, quedas em pessoas idosas, obesidades e algumas doencas do foro psicoldgico
(depressoes e ansiedade).

ApOs ter executado estes testes, os seus resultados foram:
ANDAR 6 MINUTOS

Os Meus Resultados Encontro-me:

[] Dentro da Zona Saudavel
Metros [] Preciso Melhorar

Uma aptiddo aerdbia diminuida pode comprometer a realizacdo das tarefas da vida diaria de uma forma independente, além de
poder estar associada a um maior risco para a salde do sistema cardiovascular e respiratério.

LEVANTAR E SENTAR DA CADEIRA

Os Meus Resultados Encontro-me:

[] Dentro da Zona Saudavel
Reps./30s [] Preciso Melhorar

Tal como a aptiddo aerdbia, uma forca muscular diminuida pode igualmente comprometer a realizacdo de algumas tarefas da
vida didria e encontra-se associada a um maior risco para a ocorréncia de quedas e da osteoporose.

SENTAR E ALCANCAR

Os Meus Resultados Encontro-me:

[ ] Dentro da Zona Saudavel
Centimetros [] Preciso Melhorar

A flexibilidade é particularmente importante para uma boa mobilidade (baixar, elevar, alcancar, parar, andar e subir um degrau),
manipulagdo de objectos ((des)apertar um fecho atras das costas, colocar ou remover um objecto numa zona acima da cabeca,
puxar e apertar um cinto de seguranga), para além de ser um factor de protecgao para as dores nas costas.

ALCANCAR ATRAS DAS COSTAS

Os Meus Resultados

Encontro-me:

- Dentro da Zona Saudavel

Centimetros :
* Preciso Melhorar

A flexibilidade é particularmente importante para uma boa mobilidade (baixar, elevar, alcancar, parar, andar e subir um degrau),
manipulagdo de objectos ((des)apertar um fecho atras das costas, colocar ou remover um objecto numa zona acima da cabeca,
puxar e apertar um cinto de seguranca), para além de ser um factor de proteccdo para as dores nas costas.
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AGILIDADE E EQUILIBRIO
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SENTADO, CAMINHAR 2,44 M, VOLTAR E SENTAR (AGILIDADE)

Os Meus Resultados Encontro-me:

[] Dentro da Zona Saudavel

Segundos [] Preciso Melhorar

EQUILIBRIO SOBRE UM APOIO

Os Meus Resultados

Segundos Segundos

Um bom equilibrio e uma boa agilidade estdo relacionados com um bom funcionamento e interaccao de diversos sistemas,
nomeadamente, sensorial, cognitivo e motor e é fundamental para a realizacdo das tarefas da vida diaria, das mais basicas,
como lavar-se, vestir-se, etc., as mais instrumentais como, preparar uma refeicdo, limpar a casa, fazer compras, etc.

PESO E ALTURA

Peso

Kg

INDICE DE MASSA CORPORAL

Altura

Centimetros

Os Meus Resultados Encontro-me:

[] Dentro da Zona Saudavel

kg/m2 [] Preciso Melhorar

PERIMETRO DA CINTURA

Zona Saudavel

Homens:
Entre 18,6 e 24,9 kg/m?

Mulheres:
Entre 18,6 e 24,9 kg/m?

Os Meus Resultados Encontro-me:

[] Dentro da Zona Saudavel

Centimetros [] Preciso Melhorar

Zona Saudavel

Homens:
menor que 102 cm

Mulheres:
menor que 88 cm

Resultados no indice de massa corporal que se encontrem fora da zona saudavel devem ser objecto de analise, considerando
que as pessoas com excesso de gordura ou magreza apresentam maior potencial para desenvolver problemas de salde. A
concentracdo de gordura a nivel abdominal (avaliada através do perimetro da cintura) representa um factor de risco para as

doengas cardiovasculares.

N3o é demais realcar que os riscos para a saude devidos a obesidade diminuem bastante se a pessoa for fisicamente ativa.
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Idade 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-97
M M M M M M M
Andar 6
minutos >572 >553 >530 >503 >466 >421 >366
(m)
Levantar e
sentar >15 >15 >14 >13 >12 >11 >9
(rep)
Sentar e
alcangar
(cm) M> -51
— Alcangar atras
(D) das costas
% (cm)
o Agilidade <5,0 <53 <5,6 <6,0 <6,5 <7,1 <8,0
5 (s)
[§°)
n [1  0-Incapaz de manter a posi¢ao, ou necessita de ajuda para prevenir a queda.
(8]
S [l 1 - Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda, mas incapaz de manter a posicao
N mais de 5 segundos.
Equilibrio [l 2-Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢cao mais de 5 mas
Unipedal menos de 12 segundos.
(pontos)
[l 3 -Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢do mais de 12 mas
menos de 20 segundos.
0 4 - Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢édo
durante 20 segundos
Handgrip > 20kg
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