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Resumo

Introdugao: O presente relatorio foi desenvolvido no ambito da unidade
curricular Dissertacao/Estagio/Projeto do 2° ciclo em Atividade Fisica, Exercicio
e Saude (2CAFES) do ramo de especializacdo de Exercicio em Contextos
Clinicos, da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP) O
estagio consistiu na organizagdo de sessdes de exercicio fisico em dois
programas de intervengdo comunitaria: o Programa Diabetes em Movimento
(DM) e o Programa Mais Ativos Mais Vividos (MAMV), num periodo de 9 meses.

Objetivos do Estagio: Planear, implementar e conduzir sessdes de
exercicio; Aplicagcdo de testes para avaliacao inicial da aptidao fisica dos
participantes; alargar conhecimento sobre as comorbilidades associadas as
diferentes patologias caracteristicas desta faixa etaria e o seu impacto na pratica
da atividade fisica; aumentar a capacidade critica, de forma a adaptar os
exercicios de sessio para sessao.

Estudo de Investigagao: As quedas tém consequéncias determinantes
na qualidade de vida do individuo, especialmente, entre as pessoas idosas.
Nesta faixa etaria, os disturbios na marcha e no equilibrio estdo entre as causas
mais comuns de quedas. Foi neste sentido que, integrando um estudo de
investigacédo no estagio, se procurou avaliar o impacto dos dois programas no
equilibrio dos participantes apds 6 meses de execucao.

Metodologia: A amostra foi composta por 20 individuos, divididos entre
os dois programas: 14 no DM e 6 no MAMV. Para avaliar o equilibrio, foram
aplicados quatro instrumentos de avaliagdo em 2 momentos diferentes (no inicio
e ao fim de 6 meses): Timed Up & Go Test (TUG) para o equilibrio dinadmico,
Teste de Equilibrio Unipodal (1LS) e Teste de Equilibrio Unipodal com Olhos
Fechados (1LSf) para avaliar o equilibrio estatico e a Escala de Confianga no
Equilibrio Especifico para a Atividade (CEA), para medir a confiangca dos
participantes em atividades diarias.

Resultados: Observou-se uma melhoria significativa no equilibrio
dindmico no programa grupo da DM, uma tendéncia para a melhoria do equilibrio
estatico no MAMV e por fim, um aumento na confianga dos participantes para
realizar atividades diarias em ambos os programas de exercicio.

Limitagées ao estudo: Entre as limitagbes do estudo, destacam-se a
heterogeneidade da estrutura dos programas e das caracteristicas das duas
turmas, o que pode ter influenciado os resultados obtidos.

Conclusao: Apela-se a criacdo de novos estudos para clarificar a relagcao
entre o equilibrio e os 2 programas apresentados (DM e MAMV) e, também



encontrar o plano de intervengdo que mais se adequa a cada um. Diferentes
planos de exercicio fisico tém sido apontados como redutores do numero de
eventos de queda e promotores do equilibrio em idosos.

PALAVRAS-CHAVE: Doencgas cronicas, Diabetes Mellitus Tipo Il, Idosos,
Risco de Quedas, Testes de Equilibrio



Abstract

Introduction: This report was developed within the scope of the
Dissertation/Internship/Project curricular unit of the 2nd cycle in Physical Activity,
Exercise and Health (2CAFES) of the specialization branch of Exercise in Clinical
Contexts, at the Faculty of Sport of the University of Porto (FADEUP). The
internship consisted of organizing physical exercise sessions in two community
intervention programs: the Diabetes in Movement Program (DM) and the Mais
Ativos Mais Vividos Program (MAMV), over a period of 9 months.

Internship Objectives: Planning, implementing and conducting exercise
sessions; applying tests for an initial assessment of participants' physical fitness;
broadening knowledge of the comorbidities associated with the different
pathologies characteristic of this age group and their impact on the practice of
physical activity; increasing critical capacity in order to adapt exercises from
session to session.

Research Study: Fall events have decisive consequences for people's
quality of life, especially among the elderly. In this age group, gait and balance
disorders are among the most common causes of falls. It was with this in mind
that, as part of an internship research study, an attempt was made to evaluate
the impact of the two programs on the participants' balance after 6 months of
implementation.

Methodology: The sample consisted of 20 individuals, divided between
the two programs: 14 in DM and 6 in MAMV. To assess balance, four assessment
instruments were applied at 2 different times (at the beginning and at the end of
6 months): Timed Up & Go Test (TUG) for dynamic balance, Unipodal Balance
Test (1LS) and Unipodal Balance Test with Eyes Closed (1LSf) to assess static
balance and the Activity-Specific Balance Confidence Scale (ABC) to measure
the participants' confidence in daily activities.

Results: There was a significant improvement in dynamic balance in the
DM group program, a tendency towards improvement in static balance in the
MAMYV and, finally, an increase in the participants' confidence to carry out daily
activities in both exercise programs.

Limitations: The study's limitations include the heterogeneous structure
of the programs and the characteristics of the two classes, which may have
influenced the results obtained

Conclusion: We call for new studies to clarify the relationship between balance
and the two programs presented (DM and MAMV) and also to find the intervention plan
that best suits each one. Different physical exercise plans have been shown to reduce
the number of falls and promote balance in the elderly.
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Glossario/acronimos

ACSM - American College School of Medicine
AGL - Acidos Gordos Livres

CEA - Escala de Confianga no Equilibrio Especifico para a Atividade
CEA_VP - Variacéo Percentual de CEA

DCV - Doencga Cardiovascular

DM — Programa Diabetes em Movimento
DM2 - Diabetes Mellitus Tipo 2

EF - Exercicio Fisico

FADEUP - Faculdade de Desporto da Universidade do Porto
HDL - Lipoproteina de alta densidade

IL-6 - Interleucina 6

IMC - indice massa corporal

IR - Insulinorresisténcia Tecidular

LDL - Lipoproteina de baixa densidade
MAMYV - Programa Mais Ativos Mais Vividos

N - Numero de participantes

NCDs - Doencas Nao-Transmissiveis

NP - Neuropatia Periférica

NK - Células Assassinas Naturais
OnelLegAB_VP - Variagao Percentual de 1LS
OnelLegFE_VP - Variagédo Percentual de 1LSf
SFT - Senior Fitness Test

TUG - Timed Up & Go Test

TUG_VP — Variagao Percentual do TUG

T1 - Momento inicial

T2 - Momento final

WHO — World Health Organization

1LS - Teste de equilibrio unipodal

1LSf - Teste de equilibrio unipodal com olhos fechados
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1. Introducao

Entre os varios mestrados oferecidos pelo programa do 2° ciclo de
estudos da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), o
mestrado de Atividade Fisica, Exercicio e Saude foi o que me despertou mais
interesse. Simultaneamente, a escolha do ramo de especializagdo também nao
foi dificil. O ramo de Exercicio em Contextos Clinico, pareceu-me ajustar-se mais
aos meus interesses, por ser uma area que aborda a prevengao ou manutengao
do impacto de variadissimas patologias no individuo, n&o tendo como principal

foco, a melhoria da performance desportiva do mesmo.

Como trabalho final para obtengcdo do grau de mestre, foram-nos
apresentadas 3 opgdes de escolha: Dissertagdo, Estagio e Projeto. Optei por
fazer estagio, pois ndo sé nos permite “estar no terreno” (conferindo uma
perspetiva mais real das fungbes que poderemos desempenhar
profissionalmente), como também aumenta a probabilidade de ser empregue
pela instituicdo apds término do periodo de estagio. Posto isto, optei por trabalhar
num programa ligado a Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), por ser uma doenga
muito presente na sociedade contemporanea (inclusive tenho histérico familiar
desta patologia), que segundo o Relatério do Plano Nacional de Diabetes,
constituiu a causa de 3,3% da mortalidade em Portugal em 2020 (do Vale e
Dores, 2022). Posteriormente foi-me proposto abragar um programa de
intervencao em individuos com mais de 65 anos, em simultdneo com o anterior
programa. Sendo um programa que nao se centrava numa so patologia, permitir-
me-ia expandir conhecimento e contactar com individuos com diferentes

limitagdes/condi¢des de saude.

Segundo Fien e colaboradores (2022), este tipo de Programas de
Intervengdo Comunitaria de Exercicio Fisico sdo um método recreativo que tem
como objetivo encorajar e capacitar os idosos para a pratica de exercicio regular.
Sao alternativas de baixo custo e que permitem a pratica de atividade fisica de
um grande numero de participantes em simultaneo. O exercicio em grupo
estimula o envolvimento social entre os membros da comunidade, evitando o

isolamento social e promovendo o desenvolvimento cognitivo do idoso. (Fien et

11



al., 2022) Tal como referido, estes programas caracterizam-se pela realizagéo
das sessodes de exercicio em saldes comunitarios e ginasios locais (constituindo
uma vantagem ao espaco reduzido dos ginasios), e pelo reduzido custo para

participar (por norma as sessdes sao gratuitas ou de valor simbalico).
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2. Caracterizacao geral da Entidade Parceira

2.1 Caracterizagao Diabetes em Movimento

O programa, de seu nome, "Diabetes em Movimento" teve inicio em setembro
de 2009 com o desenvolvimento do programa de pesquisa para a tese de
doutoramento em Ciéncias do Desporto, do Prof. Doutor Romeu Mendes, que
atualmente é o Coordenador do programa. A mesma foi realizada na
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD) e recebeu financiamento

da FCT - Fundacéo para a Ciéncia e a Tecnologia.

Entre 2011 e 2013, as atividades do programa foram implementadas e
testadas no municipio da Covilha, por meio de uma colaboracao entre a UTAD,
a Universidade da Beira Interior, a Camara Municipal da Covilhd e o Centro

Hospitalar Cova da Beira.

Apds a conclusdo da pesquisa para validar a eficacia do programa, o
"Diabetes em Movimento" foi implementado no municipio de Vila Real em 2014,
através de uma parceria envolvendo a UTAD, o Agrupamento de Centros de
Saude Douro | — Marao e Douro Norte da Administracédo Regional de Saude do
Norte (ARSN), o Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro e a Camara

Municipal de Vila Real.

A coordenacgédo nacional do programa € realizada pela Dire¢cdo Geral de
Saude através do Programa Nacional para a Promogao da Atividade Fisica e do
Programa Nacional para a Diabetes. A nivel local, para um consorcio ser elegivel,

€ necessario a reuniao de 3 entidades:

e Responsavel Técnico — titulo profissional de Técnico de Exercicio Fisico
(atribuido pelo IPDJ) licenciatura na area do Desporto experiéncia em
populagdes clinicas.

e Responsavel de Enfermagem — enfermeiro registado na Ordem dos
Enfermeiros

e Responsavel Clinico — médico registado na Ordem dos Médicos

13



Nota: Todos estes responsaveis locais tém de ter uma relagao juridico laboral

com uma das instituigdes parceiras do consorcio local.

Outros Colaboradores locais também podem ser recrutados para o consércio

como por exemplo:

e Profissionais de Exercicio Fisico - Titulo profissional de Técnico de
Exercicio Fisico (atribuido pelo IPDJ) licenciatura em area adequada
(Ciéncias do Desporto, Fisioterapia, Reabilitagdo Psicomotora,
Enfermagem, etc experiéncia em populagdes clinicas.

e Enfermeiros

e CQutros profissionais  (Nutricionistas, Fisioterapeutas, Gestores

Desportivos, etc)

Nota: Todos os membros da Equipa Local tém de ter uma relagao juridico laboral

com uma das institui¢des parceiras do consércio local

O programa expandiu-se por 42 municipios, contando ja com mais de 800

participantes.

Critérios de Incluséo:

Os critérios de inclusao de novos participantes, pelas quais o programa se

rege sao os seguintes:

1. Diabetes tipo 2 diagnosticada clinicamente ha pelo menos 6 meses;

2. Entre 50 a 80 anos de idade;

3. Vida independente na comunidade;

4. Inscrito e com seguimento em consulta nas Unidades de Saude das
instituicdes de recrutamento do consorcio local;

5. Analises de controlo metabdlico (HbA1c) com menos de 6 meses;

6. 6.0% = HbA1c < 10.0%;

7. Nao fumador (ha pelo menos 6 meses);

8. Sem comorbidades da diabetes descontroladas (pé diabético, retinopatia

e nefropatia), como por exemplo:

* Ferida ou ulcera ativa no pé;
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+ Pé de Charcot;
» Retinopatia diabética proliferativa instavel;
+ Taxa filtragdo glomerular < 30 mL/min;
9. Sem alteragbes graves na marcha ou equilibrio;
10.Sem sintomas de doencga das artérias coronarias por clarificar;
11.Sem patologia cardiaca, pulmonar, neoplasica, enddcrina, infeciosa, ou
musculoesquelética grave, como por exemplo:
* Angina instavel;
* Insuficiéncia cardiaca descompensada;
» Insuficiéncia cardiaca crénica com classificagdo NYHA nivel 4;
* Hipertensdo nao controlada (presséao arterial de repouso sistélica =
180 mmHg e/ou diastolica = 100 mmHg);
» Taquicardia em repouso (> 100 bpm);
* Arritmias auriculares ou ventriculares nao controladas;
* Insuficiéncia respiratéria crénica com oxigenoterapia em
ambulatorio;
+ Radioterapia ou quimioterapia (intravenosa) atual;
e Sindrome de Cushing, feocromocitoma; tireotoxicose;
hipotiroidismo ndo compensado;
» Doenga infeciosa aguda;
* Problema articular ou muscular com agravamento por carga
mecanica.
12.Nao ter iniciado insulinoterapia e/ou terapia com sulfonilureias nos ultimos
3 meses;
13.Sem participagao regular em sessdes de exercicio supervisionado;

14.Ser residente no Municipio de implementacéao respetivo.

Nota: para os utentes que participavam no programa na época 2022/2023,
excetua-se a aplicagéo dos critérios 2 (pode ja ter mais de 80 anos) e 13 (pode
ter participagao atual e regular em sessdes de exercicio supervisionado); e
parcialmente o critério 6 (pode ter HbA1c < 6%)
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Local:

No contexto especifico do meu estagio, estive inserido no municipio de
Vila Nova de Gaia nos polos de Vila Nova de Gaia e Gulpilhares, tendo aderido

ao programa pelo 2° ano.

As sessdes de exercicio decorreram em 2 locais distintos: no pavilhao
polivalente do Batalhdo de Sapadores Bombeiros e Protecéo Civil de Vila Nova

de Gaia; Pavilhdo Desportivo Municipal de Gulpilhares

Sessodes de Exercicio:

Por ser um programa a nivel nacional que existe desde 2018, o
planeamento das sessdes estava ja definido e estudado. Compreendeu 5 planos
diferentes de aula aplicados na sequéncia alfabética (A,B,C,D e E) em cada um
dos dias das sessoes, repetindo-se a cada 2 semanas (aproximadamente).
Como apresentado na Tabela 1 cada um seguiu a mesma estrutura, diferindo

apenas nos exercicios aplicados em cada componente (exemplo no Anexo 1):

Tabela 1 - Estrutura de cada sessao do Programa Diabetes em Movimento

Componentes Agilidade e Equilibrio:
10-25min.
Componente de Forca: 5-20min./1-4

Aquecimento:10min.

Componente Aerdbia: 30min. _ _ .
séries (20-30 repeticdes p/exercicio)

Componente Flexibilidade: 15min. (10s p/exercicio)

Estes 5 planos, eram repetidos ao longo de 9 meses (outubro-junho),
totalizando 90 sessdes realizadas este ano letivo, em 3 sessdes semanais de
90min., com intensidade moderada-vigorosa tendo em conta as diretrizes do
American College School of Medicine (ACSM) para doentes com DM2. No fim
de cada sesséao, os utentes classificavam a intensidade da sesséo segundo a
Escala de Percegao de Esforgo de Borg (pontuacédo de 6 a 20). O volume das
sessdes aumentava progressivamente ao longo de todo o programa, através do
numero de séries/circuitos de exercicios a realizar na Componente de Forga.

Inicialmente os utentes faziam uma sé ronda em cada circuito, aumentando para
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duas (a partir da 5° semana), trés séries (ao fim de 3 meses desde o comego do
programa) e 4 (ao fim de 5 meses desde o inicio do programa). O repouso entre

cada circuito € foi de 1min.
A turma tinha um limite imposto de 20 participantes.

Para o treino se concretizar, no local tinha de permanecer, pelo menos, 1

Profissional do Exercicio e 1 Enfermeiro.

Recursos materiais:

Em cada pavilhdo havia uma arrecadagao que continha todo o material

utilizado nas aulas:

e Estrado (para melhor visualizagao dos exercicios demonstrados)

e Cadeiras de plastico

e Garrafas de 0.5L com areia (peso equivalente a 0.8kg)

e Pares halteres 1kg e 2kg

e Bolas de pilates que permitam drible (4 cores)

e Coletes da mesma cor

e Sinalizadores

e Cones (altura de cerca de 30cm)

¢ Kit 6 varas obstaculos

e Min. 2 caixas de plastico grandes com tampa independente (capacidade
50L)

e Sacos do Lixo 50L

e Sistema de Som

e Escala de Borg em tamanho A3

¢ Fichas de Registo A4

Para além do material utilizado nas sess6es, cada participante devia garantir
as seguintes condig¢oes:

e Trazer calgado e roupa confortavel
e Picar o dedo em casa antes de sair e comunicar o valor a enfermeira de

servigo

17



e Trazer sempre um lanche SOS

e Trazer sempre garrafa com agua

e Trazer sempre a Credencial (que contém previamente preenchida uma
Escala de Risco de Queda e uma Escala do Risco de Hipoglicemia do

utente)

2.2 Caracterizagao Mais Ativos Mais Vividos (MAMV)

O programa Mais Ativo Mais Vividos (MAMV) é um Programa Comunitario
de Exercicio Fisico apoiado pelo Instituto Portugués do Desporto e Juventude,

que conta ja com 27 anos de existéncia.

Este programa visa contribuir para um processo de envelhecimento
positivo, bem-sucedido e ativo através da promog¢ao de uma pratica de exercicio

fisico regular, ajustada a idade, a capacidade funcional e ao estado de saude.

Atualmente, conta com mais de 150 idosos por ano a frequentar as
sessdes de exercicio fisico tendo participantes que ja integram este programa
ha mais de 25 anos. O Programa funciona em grupos entre 15-25 idosos, sendo
oferecido uma pratica de exercicio fisico de 2 a 3 sessbes por semana. Sao
sessoOes gratuitas com duracdo de aproximadamente 60min., orientadas por
técnicos especializados com a supervisao do Gabinete de Recreacéo e Lazer da

Faculdade de Desporto da Universidade do Porto.
O programa estende-se durante 9 meses, desde outubro a junho.

Atualmente as aulas disponibilizadas neste programa dividem-se em:

Treino de Reforgo Muscular, Treino Multicomponente, Pilates e Boxe.

Critérios de inclusio:

Sao elegiveis para a participagdo no programa, os individuos com idade acima
dos 65 anos, sem patologia impeditiva da pratica da respetiva modalidade. Todos
os participantes inscreveram-se presencialmente nas instalacbées da FADEUP e

foi-lhes transmitida toda a informacgao e condi¢des das aulas.
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Local:

As sessbes de exercicio decorreram nas instalagdes da Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto (FADEUP).

Sessodes de Exercicio:

A turma foi composta por 9 elementos, realizaram-se no total 56 sessoes.
As aulas que dirigi aconteceram em duas sessdes semanais de 60 min. cada,
sendo aulas de treino Multicomponente. Ao todo existiram 16 planos de aula, 8
por cada 2 meses. Os planos de treino foram desenhados com base, tanto nos
resultados obtidos pelos participantes nas avaliagdes iniciais de aptidao fisica
em resultado da aplicagao do Senior Fitness Test (SFT) (Rikli & Jones, 2002),
como nas comorbilidades apresentadas pelos mesmos e ainda nas diretrizes da
WHO para idosos com doenga crénica (Bull et al., 2020). Desta forma os
exercicios eram realizados com intensidade moderada-vigorosa (dependendo

das limitagdes do utente).

As aulas, eram segmentadas em 10 min. de aquecimento (continha
exercicios de ativagdo muscular, caminhada e por vezes alguns jogos
recreativos para desenvolvimento cognitivo), 45min. de parte fundamental
(repartia-se em trabalho de resisténcia aerdbia com equilibrio e trabalho
resistido) e 5 min. de alongamentos (a flexibilidade individual era essencialmente
trabalhada nesta parte final da aula). Ainda sobre a parte fundamental, a mesma
era fragmentada numa estrutura “30min.+15min.”, o que significava que se numa
aula fizéssemos 30min. de resisténcia aerdbia e 15min. de forga, na aula

seguinte faziamos o inverso.

Por fim, especificamente sobre o segmento de desenvolvimento da forga,
nos 2 primeiros meses optou-se por fazer um trabalho mais geral a nivel
muscular (exemplos nos Anexos 2), tentando exercitar todos os grupos
musculares em cada aula. A partir do 2° semestre (fevereiro) procurou-se
concentrar o trabalho resistido de cada aula em 3 grupos musculares diferentes

(exemplos nos Anexos 4), agrupados da seguinte forma:
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Multicomponente:

Peito, Tricipite e Quadricipites
Costas, Bicipites e Isquiotibiais

Ombros, Abdutores e Gluteos

W bh =

Antebraco, Adutores e Gémeos
Nota: Esta sequéncia foi repetida até ao término do programa.

Recursos materiais:

O material disponivel para as aulas consta na seguinte lista:

* Bandas elasticas de resisténcias até 2kg e 3kg
+ Banco sueco

* Colchonetes

+ Balbes

* Bola pequena

+ Halteres de 1kg ou 2kg

* Tornozeleiras de 1kg

» Sinalizadores

* Bastbes de PVC

* Corda de escalada

* Escada de Agilidade

+ Colchao de ginastica 2m x 1m

+ Steps

» Cones (altura de cerca de 30 cm)
* Aparelhos de Musculagao

* Ficha para Registo de Assiduidades

Todo material acima descrito, foi cedido pela FADEUP com exceg¢ao dos
baldes e ficha de registo das assiduidades, que ficaram ao encargo dos
estagiarios.
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3. Revisao da Literatura

3.1 Importancia do combate a inatividade fisica

Segundo a Organizagado Mundial de Saude (WHO), a atividade fisica (AF)
caracteriza-se como “qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que requer um gasto de energia. A atividade fisica refere-se a todos
os movimentos durante os tempos livres, o transporte de e para os locais, ou
como parte do trabalho de uma pessoa. A atividade fisica traz beneficios em
qualquer intensidade (WHO, 2024).

A melhor forma de abordar esta tematica ndo € enumerar os beneficios
de fazer exercicio fisico, mas sim, as consequéncias de néo o realizar. Nao
podemos falar deste termo sem falarmos das principais causas de mortalidade
a nivel mundial, desta forma introduzimos as Doencas N&o-Transmissiveis
(NCDs) - grupo de doengas que, principalmente, ndo sao causadas por uma
infecdo aguda, que tém consequéncias a longo prazo para a saude e que, muitas
vezes, necessitam de tratamento e cuidados a longo prazo — que em 2022,
constituiram 3/4 dessa lista (WHO, 2024). Sao exemplos de NCDs: Doencas
Cardiovasculares, Cancro, Diabetes Mellitus e Doencgas Cardiorespiratorias.
Ainda dentro das NCDs, as Doencas Cardiovasculares detém a maior

percentagem de causa de morte (aproximadamente 28%).

A maioria destas mortes e muitos problemas de saude, devem-se
sobretudo a fatores de risco comportamentais (ex: consumo de tabaco, ma
alimentagao, consumo nocivo de alcool e inatividade fisica), bioldgicos (aumento
da tensao arterial, obesidade, aumento da glicemia e do colesterol) e ambientais

(poluicéo atmosférica).

A inatividade fisica é reconhecida como um dos principais fatores de risco
para o excesso de peso, a obesidade, as NCDs e doencas cronicas. Foi
identificada como o quarto fator de risco principal para a mortalidade global (6%
das mortes nivel mundial) e estima-se que seja a principal causa de

aproximadamente 21%-25% dos cancros da mama e do cdlo, aproximadamente
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27% da diabetes e 30% da doencga cardiaca isquémica (Cunningham et al.,
2020).

3.2 Importancia de fazer exercicio na Terceira Idade

Analisando a linha de pensamento do filésofo Platdo (427-347 a.C.) que
afirmou que "A falta de atividade destréi a boa condicdo de cada ser humano,
enquanto o movimento e o exercicio fisico metédico a salvam e preservam" Fox
[l & Haskell, 1968), podemos concluir que o perfil de uma pessoa idosa n&o vaide
encontro ao ser o humano que salva e preserva a sua boa condicao. A pessoa
idosa caracteriza-se como alguém que progressivamente vai aumentando a
inatividade fisica devido a todas as comorbilidades associadas ao

envelhecimento.

O envelhecimento € definido por uma rapida perda de mobilidade,
independéncia funcional e morbilidade prematura, levando a uma diminuicdo dos
niveis de atividade fisica (Cunningham et al., 2020). Desta forma, a populagéo
idosa corre um maior risco de seguir um estilo de vida mais inativo. Varios
estudos apontam que o exercicio fisico juntamente com um estilo de vida ativo
desempenha um papel promissor na manutengao da saude, nomeadamente:
reduzindo o nivel geral de colesterol corporal, aumentando a propor¢céo de
Lipoproteina de alta densidade (HDL) e melhorando as fungbes imunitarias
gerais dos idosos (Zambakari, 2021); diminuindo o stress, a ansiedade e a
depressao, que sao fatores que contribuem para muitas doengas, como as
neuropsiquiatricas e as perturbacées do sono (Kujala, 2010). Baseado nestas
ideias, as diretrizes da WHO publicadas em 2020 para esta faixa etaria

recomendam (Bull et al., 2020):

e A pratica minima de 150-300min. (2h30min.-5h) por semana, de
intensidade moderada, ou 75-150min. (1h15min-2h30min.) por semana
de exercicio aerobio de intensidade vigorosa, ou uma combinagao
equivalente de atividade aerdbia de intensidade moderada e intensidade

vigorosa, repartida ao longo da semana.
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e Determinar o nivel de esforgo para a AF em relacido ao nivel de aptidao
fisica.

e Obtém-se beneficios adicionais para a saude se a atividade for superior
ao equivalente a 300min. (5h) de AF de intensidade moderada por
semana.

e Realizar atividades de fortalecimento muscular de intensidade moderada
ou superior e que envolvam todos os principais grupos musculares em 2
ou mais dias por semana.

e Como parte da AF semanal, fazer AF multicomponente que inclua treino
de equilibrio, bem como atividades aerdbias e de fortalecimento
muscular.

¢ No caso de presenca de doencgas cronicas, compreender de que forma
essas doengas afetam a pratica segura de exercicio regular.

e Na impossibilidade da realizagdo de 150 minutos de atividade aerdbica
de intensidade moderada por semana devido a doenga cronica, €
recomendado a realizacdo de AF quanto as suas capacidades e

condi¢des o permitam.

3.3 Terceira ldade e Diabetes Mellitus Tipo Il

Neste estagio curricular, um dos programas de intervencgéo incidia numa
populagcdo muito especifica desta faixa etaria: doentes com Diabetes Mellitus

Tipo Il.

Segundo a OMS, a diabetes caracteriza-se como uma doenga metabdlica
cronica, que por niveis elevados de glicose sanguinea, provoca lesdes graves
no coragao, NOs vasos sanguineos, nos olhos, nos rins e nos nervos. A mais
comum € a Diabetes Mellitus Tipo Il, uma condicdo marcada pela combinacao
de uma producao deficiente de insulina pelas células beta do pancreas e pela
insulinorresisténcia tecidular (IR). A medida que a doenca progride, aumenta o
risco de complicacdes, como a retinopatia, a nefropatia e a neuropatia. Constitui

ainda, a principal causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputagdes e uma das
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principais causas de ataques cardiacos e acidentes vasculares cerebrais
(Stanford & Goodyear, 2014).

Os doentes com DM2 tém maioritariamente, uma percentagem de gordura
corporal mais elevada, distribuida predominantemente pela regido abdominal.
Nesta condigao, o tecido adiposo promove a IR através de varios mecanismos
inflamatorios, nomeadamente: o aumento da libertagdo de acidos gordos livres

(AGL) e a desregulagéo das adipocinas (Galicia-Garcia et al., 2020).

Apesar de qualquer pessoa estar sujeita a contrair DM2, ha certos fatores
que conferem maior predisposi¢cao: excesso de peso; histérico familiar de DM2;
pessoas com sindrome metabdlica (um conjunto de problemas que incluem
triglicerideos elevados, HDL baixo e LDL alto, hipertensao e excesso de gordura
abdominal); populacdo idosa; estilos de vida mais sedentarios e dietas
hipercaldricas (APDP, 2020).

Segundo Galicia-Garcia e colaboradores (2020), o aumento da realizacéo
de atividade fisica confere varios beneficios fisiolégicos para a prevengéo e
manutencdo da diabetes, tais como: a contracido das células do musculo
esquelético que induz um aumento do fluxo sanguineo para o musculo
aumentando a captacdo de glicose do plasma; redugdo da gordura intra-
abdominal (sendo um fator de risco conhecido que promove a IR); melhoraria da
captacdo de glicose em 40%, apos realizagdo de exercicio de intensidade
moderada; melhoria da captagdo de glicose e sensibilidade a insulina, ou em
certos casos, inversdao da inflamagao e do stress oxidativo. Para além disto
Stanford e Goodyear (2014) verificaram uma ativagdo dos sinais moleculares
que contornam defeitos na ag¢ao da insulina no musculo esquelético. Essas
alteragdes vao promover a translocag¢ao do Transportador de Glicose 4 (GLUT4)

no musculo esquelético.

Segundo a literatura, os critérios de prescricdo de exercicio para todos os
adultos com DM2 mais recentes, foram publicados em 2018 pela ACSM numa
atualizagao da declaragao consensual publicada em 2010 (Kanaley et al., 2022).

Desta forma, foram organizados por tipo, intensidade, frequéncia, volume, forma
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de progresséao e ainda enumeraram exemplos concretos de atividades para cada

tipo de treino. Sao eles:

Tabela 2 - Adaptagao das recomendacgbes da ACSM em 2018 para o tipo de exercicio para todos os adultos
com DM2. (adaptado de Kanaley (2018)

Tipos
de Treino Tipo Intensidade Frequéncia Volume Progresséao

Aerobio Caminhada, jogging, 40%-59% do VO.R 3—-7 d/sem, sem Minimo 150-300 Taxa de progressao
ciclismo, natagdo, ou HRR (moderada), mais do que 2 dias min/sem de atividade depende do nivel de

atividades aquaticas, RPE 11-12; ou consecutivos entre  moderada ou 75-150 condigao fisica inicial,

remo, danca, treino  60%—89% do VO.R atividade min/sem de atividade idade, peso, estado de

intervalado ou HRR (vigorosa), vigorosa ou uma saude, e objetivos

RPE 14-17 combinagao individuais
equivalente

Resisténcia Pesos livres, maquinas, Moderada nos 50%— 2-3 d/sem, mas 10-15 repeticbes por Conforme tolerado;
bandas elasticas, peso 69% de 1RM, nunca em dias série, 1-3 séries por aumento inicial da

corporal; 8-10 exercicios ou vigorosa nos consecutivos tipo de exercicio resisténcia, seguido de

que envolvam os principais  70%—85% de 1RM um maior numero de

grupos musculares séries e por fim, um

aumento da frequéncia

Flexibilidade  Alongamento estatico, Esticar até sentir 2-3 d/sem ou 10-30s por Conforme tolerado;
PNF ou dindmico; alguma tensdo ou mais; realizado alongamento (estatico Aumento gradual da

exercicios de equilibrio; leve desconforto apos aquecimento  ou amplitude do

yoga e tai chi aumentam o dinamico); 2—4 alongamento, desde

alcance de movimento repeticdes de cada que nao seja doloroso

Equilibrio Exercicios de equilibrio: Sem intensidade 2-3 d/sem ou mais Sem duragao definida  Conforme tolerado; o
resisténcia dos membros  definida treino de equilibrio

inferiores e core, yoga e tai
chi também melhoram o
equilibrio

deve ser feito com
cuidado para
minimizar o risco de
quedas

1RM, 1-repeticdo maxima; HRR, frequéncia cardiaca de reserva; PNF, facilitagdo neuromuscular propriocetiva; RPE, taxa de percegéo de
esforco; VO,R, VO, de reserva.

Inumeros problemas de saude agudos e crénicos podem surgir em torno do

Exercicio Fisico (EF), pelo que individuos com DM2 terdo de redobrar os

cuidados. As principais preocupagdes sao a hipoglicemia e hiperglicemia

relacionadas com o exercicio. A problematica da 1° prende-se com a interacao

entre a medicagao para a DM2 (insulina ou secretores de insulina) e o EF, que

pode resultar na diminui¢do acentuada dos niveis de glicose sanguinea. Ja a 2°,

relaciona-se com o facto de ndo se dever iniciar a pratica, com niveis

excessivamente elevados de glicose sanguinea (>250 mg-dL™') e niveis

elevados de corpos cetdonicos no sangue e na urina. Tendo em conta estas

condicionantes, segundo a ACSM em 2018 em deve-se tomar algumas

precaugdes para uma participagdo segura e eficaz na atividade fisica (Kanaley
et al., 2022):
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E recomendada autorizagdo médica (e prova de esforco) antes de iniciar
atividades mais vigorosas do que marcha rapida, para adultos com sinais
ou sintomas de Doencga Cardiovascular (DCV), idade avangada ou outras
complicacdes relacionadas com a diabetes.

Os individuos com >250 mg-dL-1 (13,9 mmol-L-1), e niveis
moderados/elevados de corpos ceténicos no sangue ou na urina, nao
devem iniciar o exercicio

Os individuos com niveis de glicose sanguinea >300 mg-dL-1 (16,7 mmol-
L-1) mas sem niveis excessivos de corpos cetdnicos, podem comegar o
exercicio se, se mantiverem hidratados e se, se sentir bem.

Sao aconselhados a hidratarem-se corretamente, ingerindo liquidos
adequados antes, durante e apdos o0 exercicio.

Devem evitar o consumo de alcool, durante e apdos o exercicio.

Nao devem realizar AF durante o pico de calor do dia ou luz solar direta,
para evitar o sobreaquecimento.

Especialmente para quem utiliza insulina ou esta a tomar sulfonilureias (e
possivelmente, meglitinidas 2-3h apos a AF), é importante levar consigo
fontes de hidratos de carbono de acdo rapida para combater a
hipoglicemia, e ter glucagon disponivel para restabelecer niveis
excessivamente baixos de glicemia.

A maioria dos estudos demonstrou que o exercicio pos-prandial confere
uma melhor manutencdo da glicose (controlando os picos glicémicos
agudos). E aconselhado exercicio com duracdo de 45min. sem

intensidade e tipo definidos, para beneficios mais consistentes.

Para além disso, associada a Diabetes, existem outras comorbilidades que

nao sdo comuns a todos os doentes e condicionam a realizagdo de algumas

atividades. S&o elas (Palermi et al., 2022):

Neuropatia Periférica (NP): é a disfungdo de um ou mais nervos
periféricos, causando diversos graus de disturbios sensoriais, dor,
fraqueza e muscular. Esta condicao limita a realizagao de exercicios que

possam causar traumatismos nos pés, como caminhadas prolongadas,
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3.4

jogging ou andar em superficies irregulares. Sendo assim, para além de
ajustar corretamente a escolha do calgado e das meias, deve-se verificar
os pés diariamente (e antes de qualquer atividade fisica) para detetar
sinais de traumatismo e rubor. Para esta populacdo sao aconselhados
exercicios sem carga externa (andar de bicicleta, exercicios sentados
numa cadeira e natagdo), mas na presenga de Ulceras plantares nao
cicatrizadas, devemos evitar superficies aquaticas. Por ultimo, € comum
nos doentes com NP uma diminui¢do do equilibrio, pelo que devemos
evitar atividades que confiram excessiva instabilidade (ex. caminhar numa
passadeira, exercicios numa cadeira).

Retinopatia Diabética: € uma complicagdo vascular provocada pelos
niveis elevados de glicose sanguinea, que afeta a retina, podendo
provocar perda de visdo e cegueira. Em caso de retinopatia instavel
proliferativa e grave, deve-se evitar atividades vigorosas que promovam
a manobra de Valsalva (ex. exercicios isométricos), levantamento de
objetos acima da cabega (ex. weight lifting) e atividades que impliquem
baixar a cabega (ex. yoga, ginastica).

Hipertensao: evitar exercicios que promovam a manobra de Valsalva (ex.
exercicios isométricos) e levantamento de objetos acima da cabeca (ex.
weight lifting). Sao recomendados, exercicios dindmicos a uma
intensidade baixa-moderada que utilizem os grandes grupos musculares
(ex. caminhada e cycling). Na auséncia da medigdo da frequéncia
cardiaca maxima, recomenda-se a utilizacao do valor de referéncia 10-12
da Escala de Percecao de Esfor¢o de Borg (10 a 12 numa escala de 6-
20).

Exercicio como complemento a medicacao

Tal como acima mencionado o exercicio fisico € uma das terapias mais

frequentemente prescritas no controlo e prevencao da doenca. Ainda assim, a

semelhanga de um medicamento, a dosagem (volume e intensidade do

exercicio), a frequéncia de administragao (sessdes por semana), o tipo (exercicio

aerobico vs. exercicio de resisténcia), os efeitos sistémicos, psicoactivos e as
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contra-indicagcdes do exercicio, devem ser tidas em conta para obter o melhor
resultado (Vina et al., 2012).

Segundo alguns autores as adaptag¢des induzidas pelo exercicio s&o
especialmente evidentes a nivel cardiorrespiratorio, muscoesquelético,
metabdlico e na composi¢cao corporal e imunolégicas (Vifa et al., 2012). Sao
estas alteragcbes que vao complementar a medicacao de um paciente, podendo

até provocar a diminuicdo da dosagem prescrita.

A nivel imunoldgico, foi demonstrado que o exercicio afeta os diferentes tipos
de linfocitos, a atividade das células assassinas naturais (NK), o funcionamento
dos neutrofilos e a circulagdo de leucdcitos em diferentes graus. Desta forma
podemos observar uma alteracédo no perfil das citocinas. As citocinas sdo uma
familia de moléculas de sinalizagao intracelular que regulam o sistema
imunitario. O equilibrio entre citocinas pré-inflamatérias e anti-inflamatérias é
essencial para manter a homeostasia dos tecidos (Docherty et al., 2022). A
principal fonte de producdo de citocinas € o musculo, especificamente os
midcitos presentes nele, conferindo assim o nome de miocinas. Com o exercicio
agudo, ocorre um aumento da produgéo e consequente libertacdo de miocinas
anti-inflamatérias que vao ajudar na resposta imunitaria de reparagcéo do dano
causado pela contragdo muscular. A principal miocina é a Interleucina 6 (IL-6)
cuja sua concentragao plasmatica apds exercicio, € a maior (pode aumentar até

100 vezes mais) entre as restantes (Steensberg et al., 2000).
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4. Reflexao final das acdes executadas e os resultados
obtidos ao longo do estagio

Ao longo deste ano letivo, estive a estagiar em 2 programas de intervengao
comunitaria. Um deles teve por base um plano de intervengdo no combate e
prevencdo da Diabetes Mellitus Tipo 2 na faixa etaria dos 50-80 anos,
denominado “Diabetes em Movimento”. O outro teve como principio fundamental
a melhoria da funcionalidade dos idosos, tendo em conta todas as
comorbilidades associadas a faixa etaria dos 65 anos para cima, denominado
“Mais Ativos Mais Vividos”. De um modo geral, a minha fungéo foi planear,
implementar e conduzir sessdes de exercicio entre 1h-1h30 (dependendo do
programa) em que os participantes trabalharam as varias componentes fisicas
(componente aerdbia, forga, agilidade e flexibilidade) segundo a capacidade

fisica de cada utente.

4.1 Habilidades desenvolvidas apés término do estagio

Tendo terminado a minha experiéncia como estagiario, é tempo de fazer
uma retrospecgéo das valéncias que consegui ou ndo desenvolver. Por nao ter
qualquer tipo de experiéncia no papel de um treinador ou professor, tinha muita
margem de progressdo no desenvolvimento de diversas caracteristicas,
nomeadamente: comunicagdo com publicos distintos com diferentes tipos de
personalidade e diferentes graus de desenvolvimento cognitivo; criagdo de um
plano das sessdes para o decorrer dos programas, tendo em conta as limitagdes
e qualidades de cada participante; capacidade de adaptacdo de um exercicio a
uma restri¢cdo; aplicagcao de testes para avaliagcdo das varias componentes da
condigao fisica de um individuo, com intuito de estruturar as sessdes de acordo
com as suas necessidades fisicas; realizacdo de exercicios com recurso a
diferentes instrumentos (aparelhos de musculagao, halteres, elasticos, steps,
colchdes...) no sentido de conferir diferentes estimulos aos utentes; alargar
conhecimento sobre as comorbilidades associadas as diferentes patologias

caracteristicas desta faixa etaria e o seu impacto na pratica da atividade fisica.
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Em relacdo as habilidades mais especificas, caracterizaram-se por nao
serem previsiveis e foram sendo desenvolvidas a medida que foram recrutadas
para ultrapassar alguma tarefa que foi surgindo. Foram elas: Reconhecer os
sinais de alarme para analise do pé do doente para prevencgao de “Pé Diabético”;
Interpretar os valores da Pressao Arterial de um utente, aquando de uma
medi¢ao; Saber interpretar os valores de Glicemia e os seus procedimentos,
aquando de uma medigéo; Conhecer a Escala de Percegao de Esfor¢o de Borg
e saber interpretar os seus valores; Aquisicao de conhecimento sobre a bateria
de testes do Senior Fitness Test (SFT) para avaliagcdo da aptidao fisica dos
participantes, no inicio da intervengdo e no fim; Conhecimento sobre os
instrumentos usados nos testes do SFT e interpretagcdo dos resultados, para
estratificar o grau de aptidao fisica de cada participante; Uso da Escala de
Confianga no Equilibrio Especifico para a Atividade (CEA) para avaliar o
equilibrio; Analisar estatisticamente o desempenho dos participantes utilizando

o programa de analise estatistica SPSS 29

4.2 Planeamento estrutural das sess6es no programa MAMV

Examinando especificamente o meu trabalho na organizacao dos treinos,
o MAMYV apresentou-se como o0 programa que mais espago me deu para por em
pratica o conhecimento sobre planeamento adquirido nas aulas do mestrado. Ao
contrario do programa DM que continha um protocolo pré-definido e muito rigido
a ser cumprido em cada sessao (facilita a aplicacdo dos planos de aula por
qualquer pessoa e diminui a disparidade dos dados obtidos pelos varios
municipios presentes no programa), no MAMV tivemos de comegar do “zero”.
Comegamos por fazer as anamneses iniciais (Anexo 6) juntamente com a
aplicagao da bateria de testes do Senior Fitness Test, no sentido de conhecer
tanto o historial médico, historial farmacolégico, e contexto familiar, como
também estratificar o nivel inicial de aptidao fisica (Anexo 7) de cada um. A partir
daqui estruturamos cada sessao tendo em conta, as recomendacdes da WHO

(2020) para adultos e idosos com condigao crénica.
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No primeiro més, como forma de adaptacao, duas colegas de profissdo
asseguraram as aulas. Observando as suas aulas, permitiu-nos recolher
ferramentas necessarias para posteriormente criarmos um planeamento e
assegurarmos nés as sessdes. Pela nossa inexperiéncia de estagio na area do
treino multicomponente, desde dezembro até principio de fevereiro limitamo-nos
a replicar os planos de aula das colegas que asseguraram o primeiro més do
programa. So no segundo semestre, constatando diferentes limita¢des reveladas
pelos participantes em certas componentes especificas, e ja com algum treino e
maior conhecimento acumulado, delineamos um novo mapa de sessdes, tendo
em conta as componentes de aptidao fisica que mais necessitavam de evoluir
(dados recolhidos das avaliagdes iniciais em novembro) e as limitagdes

associadas as patologias de cada um.

4.3 Sessoes pontuais organizadas pelos estagiarios

Como forma de conferir estimulos diferentes aos utentes e proporcionar-lhes
diferentes momentos de convivio, estava estipulado a realizacdo de 9 sessdes
“fora do formato” no decorrer do programa DM. Essas sessdes caracterizavam-
se pela realizagdo de atividades (de cariz ludico) que ndo constassem nos 5
planos de aula (A, B, C, D e E) anteriormente enumerados. Dessa forma eu e a
minha colega ficamos encarregues de planear 1 dessas sessodes, fazendo um

circuito de jogos recreativos.

Segundo alguns autores o processo de envelhecimento esta associado ao
declinio cognitivo, e as capacidades que se encontram mais afetadas sao a
atencao, a concentracao e o raciocinio indutivo (Filipa & Fonseca, 2015). Sendo
assim, estruturamos a aula, dividindo a turma em 3 grupos que iam passando
por 3 setores (Memaria; Cognigao; Agilidade) que continham um conjunto de
jogos. Por fim, no sentido de obter maior adesao por parte dos participantes,
tentamos incluir nesse circuito alguns jogos tradicionais que despertassem

alguma nostalgia.
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Refletindo sobre essa atividade, tentaria numa segunda oportunidade tornar
a atividade mais dinamica, mitigando ao maximo o periodo de espera de cada
participante até chegar a “sua vez” de jogar. Talvez a formagado de 2 equipas
poderia ter imprimido dinamismo através da competicdo. Para além da falta de
dinamismo, esta turma era pouco homogénea ao nivel do temperamento,
havendo feitios muito diferentes e predisposi¢coes para “fugir a rotina” muito

dispares.

Em suma, queria deixar a ressalva que este periodo em que estive como
técnico de exercicio fisico, serviu como o primeiro contacto com o que posso vir
a exercer a nivel profissional. Sem duvida que foi um espago onde pude pér em
pratica os conhecimentos adquiridos nas aulas, desenvolver novas valéncias e

preparar-me para o futuro profissional

4.4 Observacao critica de aspetos estruturais dos programas

Quanto a sugestdes para os dois programas nos quais tive o prazer de
estagiar e abranger o meu conhecimento ao longo deste ano gostaria de deixar

algumas notas a cada um deles:

Ao Programa Diabetes em Movimento sugeria uma maior distribuicdo das
palestras, sessdes informativas e festejos das efemérides, ao longo do ano. Ao
concentrar a maior parte no fim do programa (como foi 0 caso do més de maio
e junho), os utentes acabaram por nao atingir as recomendacgdes de AF. Assim,
se distribuirmos as sessdes informativas pelos meses do programa, os utentes
terdo uma evolugao continua com pratica regular de exercicio, particularmente

numa altura pré ferias de programa.

Para além disto, no sentido de os utentes experienciarem novos estimulos
(o que pode ser benéfico para alcangar melhores resultados), propunha a
adicdo de mais planos de aula, nao ficando apenas pelo A, B, C, D, e E.
Através da implementacao de novos planos de aula, as varias componentes da
condicao fisica poderiam ter um periodo maior de trabalho, fazendo mais
exercicios com auxilio de materiais diferentes. Complementando esta ideia de

criagcao de novos planos de aula, a implementagéo de novas modalidades
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adequadas as limitagbes associadas a idade, poderia ser uma boa estratégia
atividades como o Tai Chi e Yoga que obrigam o praticante a manter o
equilibrio continuo do seu centro de massa, adotando simultaneamente
multiplas configuragdes da base de apoio. Sdo atividades que simulam as
adversidades da realizagao das tarefas diarias. Diversos autores apontam que
através destas modalidades podemos melhorar o equilibrio e a estabilidade
dindmica, aumentar a forga e a flexibilidade, reduzir o medo de cair e aumentar
a confiancga (Lelard & Ahmaidi, 2015).

Por outro lado, a cedéncia de uma ficha de anamnese com o historial clinico
do participante ao técnico de exercicio permitiria melhor acompanhamento e
adequacao de exercicios as caracteristicas do participante. Isto vai permitir ao
técnico conhecer as limitagdes de cada participante, para além da patologia
comum (DM2), evitando o possivel agravamento de algum problema de saude

durante a pratica.

Como anteriormente descrito, no fim de cada sessao os participantes
avaliam individualmente a sessao quanto a intensidade, através da Escala de
Percegao de Esfor¢o de Borg (pontuagao vai de 6 a 20). Desta forma, poder-
se-ia usar esta avaliagao para fazer um melhor ajuste da intensidade das aulas
seguintes, a cada pessoa. Mas devido ao cumprimento do protocolo, 0 mesmo
nao pode ser feito. Aliado ao ajuste de intensidade, no sentido de obter uma
maior evolugao por parte dos participantes e seguindo as recomendacgdes da
ACSM em 2018 (Kanaley et al., 2022) para esta populagao — treino resistido de
intensidade moderada com 50% da sua Repeticdo Maxima progredindo até
69% -, as progressoes de intensidade feitas de més a més, poderiam nao s6
ser feitas através do n° de rondas de cada circuito de for¢a, mas também
através do aumento do peso dos halteres. Havia a possibilidade de cada utente
aumentar o peso, mas o facto de haver livre-arbitrio dava aso a acomodarem-
se e ficarem-se por cargas mais baixas. Tal como o aumento de rondas mensal
foi uma condicao imposta, talvez a imposig¢ao de, pelo menos, experimentarem
realizar a sessao com halteres de maior peso, estimulasse o utente a usar

esses halteres, nas sessbes seguintes. Esse incremento na carga, poderia
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acompanhar o incremento no numero de rondas, ou seja, na sessdo em que se

aumentava o numero de rondas aumentava-se igualmente o peso dos halteres.

Quanto ao Programa Mais Ativos Mais Vividos, no sentido de colmatar
algum défice na assiduidade dos participantes, talvez fosse uma boa solugéo a
definicdo de um limite de faltas injustificadas (faltar sem aviso prévio) em que
no caso de ser ultrapassado, daria direito a uma consequéncia (definida e

informada previamente)

No que diz respeito ao espago de realizagdo das aulas, 0 mesmo sofreu
alteragdes ao longo do ano. Comegamos num pavilhdo com dimenséo
consideravel e com bom arejamento. Aqui ndo tivemos qualquer limitagdo de
espaco, podendo fazer circuitos com maior numero de exercicios, utilizando o
maximo possivel da area do pavilhdo. Ja a meio do 2° semestre por ocupagao
desse espaco para unidades curriculares, tivemos de passar a realizar as aulas
no ginasio da faculdade. Para além de ndo ser muito arejado e ser abafado, a
disposicdo das maquinas e aparelhos de musculagcdo condicionava muito a
realizacdo dos circuitos e dinamicas de grupo. Também exercicios que

envolvessem colchdes foram dificeis de cumprir, pelas mesmas razoes.

Por ultimo gostaria de deixar uma ressalva a algo que poder-se-a aplicar
aos 2 programas, que concerne a realizagdo de uma maior promogao nao so
do DM e MAMV mas também de Programas de Intervengcdo Comunitaria de
Exercicio Fisico no geral. E possivel que o reduzido nimero de utentes destas
2 turmas, seja justificado por baixo conhecimento da populacéo acerca da
importancia e dos beneficios destes programas para a saude. Neste sentido,
nao & demais pensar em estratégias novas de promog¢ao para chegar a mais
pessoas, € aumentar assim o numero de aderentes. Nao so, podera ser
importante fazer propaganda “porta em porta” (através da distribuicao de flyers
e afixagao de cartazes por instituigdes saude e estabelecimentos publicos onde
haja concentragao da populagéo-alvo, com as informagdes e método de
inscricdo) como também incentivar os profissionais de saude e os técnicos de
exercicio presentes nas sessoes para reforcarem o seu papel de “promotor da

saude. A promocéao da saude segundo a WHO em 1986, foi definida como o
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processo que capacita as pessoas de ferramentas para aumentar o controlo e
melhorar a sua saude (Pati & Chauhan, 2013). Desta forma, nao sé os utentes
reconhecerao a importancia da participagao nestes programas, como também

transmiti-la-40 aos seus conhecidos, cativando a participacdo de mais pessoas
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5. Investigacao de natureza cientifica

5.1 Enquadramento teodrico e justificacao

O equilibrio humano é um conceito multidimensional que se refere a
capacidade de uma pessoa nao cair. Ja o controlo postural é definido como o ato
de manter, alcangar ou restaurar um estado de equilibrio durante qualquer
postura ou atividade (Pollock et al., 2000). O equilibrio depende da coordenagéo
de varios musculos do corpo e na integragao da informagéo sensorial, dividindo-
se em equilibrio dindmico e estatico. O equilibrio dindmico desempenha um
papel importante na realizagao de diversas atividades diarias, como estar de pé
e andar, mas € também um elemento essencial para a melhoria da performance
desportiva (Celenk et al., 2018).

Na populagao idosa a capacidade de manter o equilibrio revela-se um

fator determinante para a prevencgao do risco de quedas.

As quedas tém consequéncias determinantes na qualidade de vida do
individuo causando uma perda de autonomia e consequente hospitalizagao,
mudanca de residéncia para um lar, e em certos casos, a morte precoce. Em
2018, a nivel mundial as quedas foram consideradas a principal causa de morte
relacionada com lesdes e a lesdo nao fatal mais comum, entre as pessoas
idosas. Uma em cada trés pessoas com mais de 65 anos e uma em cada duas
pessoas com mais de 85 anos, sofre uma queda pelo menos uma vez por ano
(Lage et al., 2023). Para além das consequéncias fisicas, as quedas também
comprometem a saude mental traduzidas pelo medo de cair, inseguranga e

baixa-autoestima que levam ao isolamento social (Pereira & Kanashiro, 2022).

No sentido de mitigar o maximo possivel os eventos de queda, é
necessario fazer a prevencao das mesmas. Segundo uma revisao sistematica o
exercicio fisico, foi mencionado entre os autores como “potencialmente a melhor
e a mais eficaz intervencdo em termos de custo-resultado”. Para além disto ha
evidéncias do efeito redutor em 21% da taxa de quedas em idosos residentes na

comunidade, havendo maiores efeitos na realizagdo de, pelo menos, 3h de

36



exercicio/sem e incluindo treino de equilibrio (Sherrington et al., 2017). Aliado a
isto, a atividade fisica também ajuda a prevenir declinios na saude 6ssea e na

capacidade funcional (Bull et al., 2020).

Segundo Cuevas-Trisan (2017) podemos considerar 5 condi¢cées que
influenciam o risco de quedas: problemas de marcha e equilibrio, deficiéncias
cognitivas, condigbes muscoesqueléticas e dor, visdo, medicagao e sarcopenia.
Os disturbios na marcha e no equilibrio estdo entre as causas mais comuns de
quedas em idosos e muitas vezes levam a lesbes, incapacidade, perda de
independéncia e limitagcdes na qualidade de vida. Assim avaliando alguns destes

fatores podemos predizer melhor, o risco de queda de um individuo.

Existem diferentes testes e escalas para avaliar o equilibrio individual,
estratificando o seu risco de queda, como € o caso do Timed Up & Go Test (TUG)
que apesar de nao ser o melhor preditor de risco de queda isoladamente, € um
instrumento importante quando combinado com outros testes (Beauchet et al.,
2011; Andrade et al., 2021). Ja no equilibrio estatico, o Teste de equilibrio
unipodal € um bom preditor do risco de queda (Chang, 2013; Blodgett et al.,
2022). Quanto a confianga da perda de equilibrio durante a realizacdo de
atividades diarias, a Escala de Confianca no Equilibrio Especifico para a
Atividade (CEA) constitui uma boa ferramenta para antever quedas futuras
(Cleary & Skornyakov, 2017; Moiz et al., 2017). Um outro teste descrito na literarura

€ o Teste de equilibrio unipodal com olhos fechados (Springer et al., 2007).

E neste seguimento que surgiu o objetivo deste estudo, em que se
pretendeu avaliar o impacto de dois Programas de Intervencdo Comunitaria com

caracteristicas diferentes, na melhoria do equilibrio de uma populagao idosa.

5.2 Metodologia

5.2.1 Objetivo geral e objetivos especificos

O objetivo geral deste estudo prende-se com a exploracéo do efeito de

dois Programas de Intervencdo Comunitaria com caracteristicas diferentes, na
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melhoria do equilibrio de uma populagao idosa. Os 2 programas sao o Diabetes
em Movimento (DM) e o Mais Ativos Mais Vividos (MAMV).

Quanto aos objetivos especificos, temos:

e Explorar os efeitos do programa DM no equilibrio dindmico, ao fim de 6
meses.

e Explorar os efeitos do programa MAMV no equilibrio dinamico, ao fim de
3 meses.

¢ Analisar os efeitos do DM no equilibrio estatico ao fim de 3 meses.

¢ Analisar os efeitos do MAMV no equilibrio estatico ao fim de 6 meses.

e Analisar o impacto do DM e do MAMV na confianga a realizar tarefas

diarias ao fim de 3 meses.

5.2.2 Desenho do estudo

O presente estudo é um estudo longitudinal, de caracter quasi-

experimental em individuos com idade igual ou superior a 50 anos.

5.2.3 Recrutamento da amostra

Este estudo foi realizado em Vila Nova de Gaia e em Gulpilhares (Projeto
Diabetes em Movimento) e na FADEUP (Projeto MAMV), pertencentes ao distrito
do Porto. Os critérios de inclusdao foram os seguintes: (a) individuos que
cumpriam os critérios de inclusao dos respetivos programas descritos acima; (b)
€ que autorizaram a participagcdo no estudo assinando o consentimento

informado (Anexo 8).

Os critérios de exclusao foram os seguintes: (a) participantes que faltaram

as avaliagoes.

5.2.4 Questdes Eticas

O presente estudo foi elaborado de acordo com a Declaragao de
Helsinquia (World Medical Association, 2013). Todos os participantes foram

recrutados por meio de abordagem direta e informados relativamente aos
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métodos, procedimentos, beneficios e riscos do programa de exercicio e das
avaliagdes. Foi fornecido um consentimento informado antes da participagao e
todos os participantes aceitaram colaborar voluntariamente, assinando o
consentimento. Os participantes poderiam desistir ou negar a avaliagdo caso o

entendessem sem qualquer consequéncia.

5.2.5 Medidas de estudo e procedimentos

Foram realizados, em cada programa, dois momentos de avaliagao fisica,
para cada um dos parametros a avaliar (Equilibrio Dinadmico, Equilibrio Estatico)
e dois momentos de preenchimento de um questionario sobre a Confianga no

Equilibrio Especifico.

Para avaliagédo do Equilibrio Dindmico utilizou-se o Timed Up & Go Test
(TUG), para o Equilibrio Estatico foi utilizado o Teste de equilibrio unipodal (1LS),
Teste de equilibrio unipodal com olhos fechados (1LSf) e por fim utilizou-se a
Escala de Confianga no Equilibrio Especifico para a Atividade (CEA) para medir

a confianga dos participantes em algumas atividades diarias.

Estes testes foram escolhidos com base na validade para predizer o risco
de queda (anteriormente descrita) e a possibilidade de execugao tendo em conta

as caracteristicas logisticas dos programas de estagio.

Na Tabela 3 sdo apresentadas as datas em que se realizaram os testes

acima descritos e a distancia temporal entre cada momento de avaliagao:
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Tabela 3 - Cronograma da realizagdo das avaliagbes aos utentes.

Instante de 1° TUG 2° TUG 1° 1LS 2°1LS 10 1LSf 20 1LSf 1° CEA 2° CEA
avaliacao 6 meses 3 meses 3 meses 3 meses
Semana Semana | Semana Semana | Semana Semana | Semana Semana
Diabetes em de de de de de de de de
I(/Iovimento 02/10/2023 01/04/2024]15/01/2024 15/04/2024]15/01/2024 15/04/2024|15/01/2024 15/04/2024
06/10/2023 05/04/2024]19/01/2024 19/04/2024] 19/01/204 19/04/2024| 19/01/204 19/04/2024
3 meses 6 meses 3 meses 3 meses
Semana Semana | Semana Semana | Semana Semana | Semana Semana
Mais Ativos de de de de de de de de
Mais Vividos 29/01/2024 06/05/2024]30/10/2023 06/05/2024|29/01/2024 06/05/2024|29/01/2024 06/05/2024
02/02/2024 10/05/2024]03/11/2023 10/05/2024]02/02/2024 10/05/2024|02/02/2024 10/05/2024

TUG - Timed Up & Go Test; 1LS - One Leg Stand c/ olhos abertos; 1LSf - One Leg Stand c/ olhos fechados; CEA - Escala de
Confianga no Equilibrio Especffico para a Atividade

As avaliagbes nado foram todas realizadas no mesmo dia, devido ao
numero de participantes e ao tempo limitado de ocupag¢do do horario das
sessdes. Contudo, de forma a néao realizar as avaliagdes em dias muito dispares
entre si, as avaliagdes do respetivo teste prolongaram-se pelo espag¢o de uma
semana. O periodo maximo de intervalo entre as avaliagbes é de 74 sessdes no
Diabetes em Movimento e no caso do Mais Ativos Mais Vividos é de 45 sessdes,

correspondente a 6 meses cada um.

a) Timed Up & Go Test

Teste de levantar e andar — Timed Up & Go Test (Podsiadlo et. al, 1991)
Objetivo: avaliar o equilibrio dinédmico e agilidade.

Para a realizacado deste teste o participante comecga sentado na cadeira
com uma postura ereta, maos nas coxas e os pés no chao. Ao sinal indicativo, o
avaliado levanta da cadeira (pode dar um impulso nas coxas ou na cadeira),
caminha o mais rapido possivel em volta do cone (que se encontra a 3 metros
da cadeira), retorna para a cadeira e senta. Para uma marcagao confiavel, o
avaliador deve acionar o cronémetro no movimento do sinal, quer a pessoa tenha
ou nao comecado a se mover, e parar o crondmetro no instante exato em que a

pessoa sentar na cadeira. O avaliado deve realizar 3 tentativas ao todo (1
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tentativa de teste + 2 tentativas a contar para a avaliagdo). O melhor tempo sera

o utilizado para avaliar o desempenho.

Os valores de referéncia segundo o programa Diabetes em Movimento,

adaptados de Podsiadlo e colaboradores (1991), sdo os seguintes:

e >12,00s (alto risco de queda)
e 8,00s a 12,00s (médio risco de queda)

e < 8,00s (baixo risco de queda)

b) Teste de equilibrio unipodal

Teste de equilibrio Unipodal - One Leg Stand (Fregly & Graybiel, 1968)
Objetivo: avaliar o equilibrio estatico e a postura estatica.

O participante deve ficar de pé, os bracos cruzados ao peito e com o olhar
focado num ponto fixo a frente, ao nivel dos olhos. Ao sinal, o avaliado devera
escolher a perna que desejar, e elevar um pé do solo, ficando o maximo de tempo
possivel sem que este pé encoste na outra perna ou retorne ao solo. Conta-se o
tempo decorrido (maximo de 1min.) desde a elevacédo do pé até retorna-lo ao
solo ou sair da posicao correta: 1. tocar o solo, tocar a perna de base ou
movimentar a perna para equilibrar-se; 2. descruzar os bragcos ou usa-los para
se equilibrar. O participante pode fazer o teste por duas tentativas e sera

registado o melhor resultado.

Segundo Springer e colaboradores (2007), os valores de referéncia que

traduzem um bom equilibrio para esta faixa etaria sdo os seguintes:

e 50-59 anos (>37s)
e 60-69 anos (>26,9s)
e 70-79 anos (>18,3s)
e 80-99 anos (>5,6s)

c) Teste de equilibrio unipodal com olhos fechados
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Teste de equilibrio Unipodal com os olhos fechados- One Leg Stand with eyes
closed (Fregly & Graybiel, 1968)

Objetivo: avaliar o equilibrio estatico e a postura estatica com aumento da
dificuldade

O participante comecga de pé€, os bracos cruzados ao peito e com o olhar
focado num ponto fixo a frente, ao nivel dos olhos. Ao sinal, o avaliado devera
escolher a perna que desejar, e elevar um pé do solo, ficando o maximo de tempo
possivel sem que este pé encoste na outra perna ou retorne ao solo. Conta-se o
tempo decorrido (maximo de 1min.) desde que ele fecha os olhos até retornar
com o pé ao solo ou sair da posi¢ao correta: 1) tocar o solo, tocar a perna de
base ou movimentar a perna para equilibrar-se; 2) descruzar os bragos ou usa-
los para se equilibrar. 3) Abrir os olhos. O participante pode fazer o teste por duas

tentativas e sera registado o melhor resultado.

Segundo Springer e colaboradores (2007, os valores de referéncia que

traduzem um bom equilibrio para esta faixa etaria sdo os seguintes:

e 50-59 anos (>4,8s)
e 60-69 anos (>2,8s)
e 70-79 anos (>2s)
e 80-99 anos (>1s)

d) Escala de Confianca no Equilibrio Especifico para a Atividade

Escala de Confianca no Equilibrio Especifico para a Atividade - Activities-specific

Balance Confidence Scale (Powell & Myers, 1995)
Objetivo: avaliar o equilibrio em atividades da vida diaria

O participante tem de preencher um questionario (Anexo 9) com o que
considera ser o seu nivel de confianga em que nao vai perder o equilibrio ou
tornar-se instavel, no desempenho da atividade diaria descrita. Por fim, obtém-
se uma classificagado final (em percentagem) e faz-se o diagnéstico final. O
questionario é constituido por 16 itens para serem classificados numa escala

percentual de 0-100 (0% = Sem Nenhuma Confianga / 100% = Confianca
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Completa). O valor percentual final € obtido através da soma das percentagens

seguida pela divisdo do numero total de questdes.

S6 foram aceites: 1) valores arredondados a unidade. 2) valores

arredondados a dezena.

Segundo Powell & Myers (1995), as percentagens de referéncia para adultos e

idosos sao:

e >80% = alto nivel de condicionamento fisico
e 50-80% = nivel moderado de condicionamento fisico

e <50% = baixo nivel de condicionamento fisico

5.2.6 Caracteristicas gerais da amostra

Para caracterizagdo da amostra tiveram-se em conta o numero de
participantes (n), idade, sexo, o indice massa corporal (IMC), a medicacgao, o uso

de 6culos e a assiduidade.

Em relagao ao parametro do IMC, usou-se os valores normativos da WHO
(2010) para estratificacao do IMC de cada participante. Para o calculo final do

peso

IMC usou-se a seguinte formula: IMC = ol Para medicdo do peso e altura

usou-se o protocolo descrito pela DGS em 2013 (George, 2013)

Quanto a medicagao, com o auxilio de uma e-Publicagédo do Centro de
Informagao do Medicamento (Oliveira e Simén, 2021) foi feita uma classificagao
da lista de medicamentos de cada participante (criada a partir das anamneses

feitas no inicio dos programas) para registo dos participantes medicados com

pelo menos um farmaco que afetasse o equilibrio
Os dados usados para caracterizar a amostra encontram-se no Anexo 10

5.2.7 Analise estatistica

As estatisticas descritivas incluem média, desvio-padrao, percentagens,

mediana, minimo e maximo. Para efeitos de aplicacdo de testes estatisticos,
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assumiu-se uma distribuicdo ndo normal dos dados de cada variavel, uma vez

que o tamanho da amostra é reduzido.

Em relacdo a estratificagdo do risco de queda, classificou-se os utentes
nos dois momentos de avaliagao, segundo os valores de referéncia dos testes
de equilibrio anteriormente descritos. Quanto ao TUG e CEA, o primeiro
compreendeu uma escala com numeros inteiros de 1-3 (sendo 1 = alto risco de
queda e 3 = baixo risco de queda) e o segundo uma escala com numeros inteiros
de 1-3 (sendo 1 = baixo nivel de condicionamento fisico e 3 = alto nivel de
condicionamento fisico); contrariamente, o 1LS compreendeu uma escala com
numeros inteiros de 0-1 (0 = mau equilibrio e 1 = bom equilibrio) cuja atribuicdo

da pontuacéo foi de acordo com os valores de referéncia para a sua idade.

De seguida fez-se uma analise global de cada um dos programas
comparando a avaliagao realizada no momento inicial (T1) e no momento final
(T2), nos testes de avaliagao do equilibrio, nomeadamente: Timed Up & Go Test
(TUG), Teste de equilibrio unipodal (1LS), Teste de equilibrio unipodal com olhos
fechados (1LSf) e Escala de Confianga no Equilibrio Especifico para a Atividade
(CEA). Para esta comparagao por grupos dos dois momentos de avaliagéo foi

utilizado o Teste de Wilcoxon para Amostras Emparelhadas.

Por fim analisou-se individualmente cada participante relativamente aos
parametros TUG, 1LS, 1LSf e CEA. Para isso, criou-se 4 novas variaveis para o
calculo da variacao percentual dos dois momentos de avaliacdo de cada um dos
testes (TUG_VP; OneLegAB_VP; OneLegFE_VP; CEA_VP), de acordo com a

seguinte férmula: VP = (%) % 100.

O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p < 0,05 e todas as

analises foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics versao 29.

A base de dados para o tratamento dos dados recolhidos encontra-se no

Anexo 11.
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5.3 Resultados

5.3.1 Caracterizacdo da amostra

A amostra incluiu 20 individuos (sexo masculino: 8; sexo feminino: 10),
com média de idades de 72,1 + 6,02 anos e maior prevaléncia de individuos com
Pré-Obesidade (50%). A amostra foi composta pelos participantes do Programa
MAMYV, com 6 individuos e pelos participantes do Programa DM, com 14

individuos. Estes dados encontram-se descritos abaixo na Tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas gerais dos participantes deste estudo.

Variaveis Programa
DM MAMV Total
n 14 6 20
I[dade
Média (dp) 71,21 (6,04) 74,17 (5,98) 72,10 (6,02)
Mediana 70,5 75,0 72,0
Minimo 58,0 65,0 58,0
Méaximo 82,0 80,0 82,0
Sexo
Masculino (%) 8(57,1) 1(16,7) 9 (45,0)
Feminino (%) 6 (42,9) 5 (83,3) 11 (55,0)
IMC
Peso Normal (%) 3(21,4) 2(33,3) 5(25,0)
Pré-Obesidade (%) 9 (64,3) 1(16,7) 10 (50,0)
Obesidade Classe | (%) 2 (14,3) 0(0) 2 (10,0
Obesidade Classe Il (%) 0 (0) 3 (50,0 3(15,0)

Medicacéo (pelo menos 1)
Sim (%) 14 (100,0) 6 (100,0)  20(100,0)

N&o (%) 0(0) 0(0) 0 (0)
Uso de 6culos

Sim (%) 7 (50,0) 2(33,3) 9 (45,0)

N&o (%) 7 (50,0) 4 (66,7) 11 (55,0)

DM - Programa Diabetes em Movimento; MAMV - Programa Mais ativos mais vivido; dp - desvio padréo; IMC - indice de massa
corporal ; Medicacao (pelo menos 1) - estar prescrito com pelo menos 1 medicamento que deteriore o equilibrio

Em relacdo a assiduidade, o DM foi composto por 74 sessées e o MAMV
por 45 sessdes realizadas. A Figura 1 representa a percentagem de sessdes

realizadas por cada participante em cada programa.
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Figura 1 - Representacao grafica do n° percentual de sessées dos participantes por programa (DM -
Diabetes em Movimento; MAMV — Mais Ativos Mais Vividos)

Observando a figura acima, temos que no DM, mais de metade dos
participantes (12) foram a 50% do numero total de sessdes e que no MAMV,
apenas 2 participantes compareceram em pelo menos metade do numero total

de sessoes.
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5.3.2 Analise global de cada programa

Em relacdo a estratificagdo do risco de queda, classificou-se os utentes
segundo os valores de referéncia dos testes de equilibrio anteriormente

descritos. Desta forma a Figura 2, representa a estratificagao por programa:

Estratificacdo dos programas segundo os valores
de referénciado TUG

Dm

TUG_Depois

MAMV

TUG_Depois
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Baixo risco de queda Médiorisco de queda
Estratificacdo dos programas segundo os valores Estratificacdo dos programas segundo os valores
de referéncia do 1LS de referéncia do CEA

CEA_Ant  —

CEA Depois I
CEA_Ant  I—

CEA Depois  IN—

Oneleg AB_Antes

Dm

Dm

MAMV

Oneleg AB_Antes

MAMV

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Oneleg AB_Depois

OneLes 48 Depor: -

M Alto nivel de condicionamento fisico

% % 0% 0 % 0
0% 20% 40% 0% 80% 100% Nivel moderado de condicionamento fisico

B Bom equilibrio Mau equilibrio Baixo nivel de condicionamento fisico

Figura 2 — Representagéo grafica da estratificagdo do risco de queda dos utentes dos programas, tendo em conta os
valores de referéncia do TUG, 1LS e CEA (DM - Diabetes em Movimento; AMV — Mais Ativos Mais Vividos; TUG_Antes — 1° momento de
avaliagdo do TUG; TUG_depois — 2° momento de avaliagdo do TUG; OnelLegAB_antes — 1° momento de avaliagdo do 1LS; OneLegAB_depois — 2°
momento de avaliagdo do 1LS; CEA_Antes - 1° momento de avaliagdo do CEA; CEA_depois - 2° momento de avaliagdo do CEA)

Observando a figura acima, em relacao aos valores de referéncia do TUG
tivemos entre o 1° e 2° momento de avaliagcdo, uma melhoria na percentagem de
utentes com baixo risco de queda no programa DM (77% para 92%). No
programa MAMV mantiveram-se na categoria de baixo risco de queda entre as
duas avaliacdes. Em relacao aos valores de referéncia do 1LS houve diminuigao
dos participantes do DM com bom equilibrio (69% para 46%) e um aumento no
grupo do MAMV (31% para 54%). Quanto aos valores de referéncia do CEA,
verificou-se melhorias nos 2 programas. No DM, havia 8% dos participantes com
baixo nivel de condicionamento, 31% com nivel moderado e 61% com alto nivel,
evoluindo positivamente no 2° momento de avaliagdo para 31% com nivel

moderado e 69%. Ja no MAMV, constatou-se uma evolugdo positiva na
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percentagem de participantes com alto nivel de condicionamento fisico (60%
para 80%).

As Tabelas 5 e 6 apresentam a comparagao das medianas entre o 1°
momento e o 2° momento de realizagcdo dos 4 testes de equilibrio (T1 e T2,
respetivamente), em cada um dos programas de intervencéo. Entre estes dois
momentos de avaliagdo, ocorreu 1 desisténcia em cada um dos programas

devido a problemas de saude.

Tabela 5 - Comparagdo das medianas entre T1 e T2 do Programa Diabetes em Movimento

Variawvel DM
Tl T2 p
n 13 13
TUG Mediana (min.-max.) 7,30 (5,15-10,71) 5,2 (4,10-8,72) 0,001

1LS Mediana (min.-méax.) 35,66 (1,17-60,0) 25,64 (3,68-60,0) 0,110

1LSf  Mediana (min.-méax.) 3,85 (1,55-6,63) 3,21(1,02-6,67) 0,100

CEA  Mediana (min.-max.) 91,875 (40,0-99,38) 93,13 (50,0-100,0) 0,239

Nivel de significancia estabelecido em p <0,05

DM - Programa Diabetes em Movimento; T1 - 1° avaliagdo; T2 - 2° avaliagdo; TUG - Timed Up & Go Test;
1LS - One Leg Stand c/ olhos abertos; 1LSf - One Leg Stand ¢/ olhos fechados; CEA - Escala de
Confianga no Equilibrio Especffico para a Atividade;

Tabela 6 - Comparagdo das medianas entre T1 e T2 do Programa Mais Ativos Mais Vividos

Varigvel MAMV
T1 T2 p
n 5 5
TUG Mediana (min.-max.) 5,22 (4,47-6,08) 5,53 (4,15-5,74) 0,715

1LS Mediana (min.-méx.) 9,33 (6,40-17,52) 30,27 (5,53-60,0) 0,225

1LSf Mediana (min.-méx.) 2,63 (1,01-5,98) 2,51 (1,15-13,40) 0,345

CEA  Mediana (min.-max.) 80,63 (54,38-97,5) 87,5 (75,63-93,13) 0,080

Nivel de significancia estabelecido em p <0,05

MAMV - Programa Mais Ativos Mais Vividos; T1 - 1° avaliagdo; T2 - 2° avaliagédo; TUG - Timed Up & Go
Test; 1LS - One Leg Stand c/ olhos abertos; 1LSf - One Leg Stand ¢/ olhos fechados; CEA - Escala de
Confianga no Equilibrio Especfifico para a Atividade
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Através da Tabela 5 observamos que no grupo dos Diabetes apenas
avariavel TUG apresentou um p significativo (p=0,001), traduzindo uma melhoria
significativa da performance no teste (Mediana T1 = 7,30 e Mediana T2 = 5,20).
Na CEA esta melhoria nao foi significativa. Ja nas variaveis 1LS e 1LSf, embora

nao de forma significativa, observou-se um pior desempenho em T2.

Em relagdo ao MAMV (Tabela 6) ndo se verificou qualquer variagao
estatisticamente significativa. Verificou-se uma variagdo negativa entre T1 e T2,
para as variaveis TUG e 1LSf e uma variagao positiva para as variaveis 1LS e
CEA

5.3.3 Analise de cada participante

Como descrito acima foram criadas 4 novas variaveis, (TUG_VP;
OnelLegAB_VP; OnelLegFE_VP; CEA-VP). Essas variaveis resultam do calculo
da variagao percentual entre os 2 momentos de avaliagdo de cada programa. A
Figura 4 representa graficamente a evolugédo de cada utente do programa DM.
Tal como anteriormente referido, tivemos uma desisténcia de um dos utentes,
justificando o facto do utente “2” n&o ter tido qualquer valor percentual

representado nos graficos.
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Figura 4 — Representagéo grafica da variagdo percentual dos testes por participante do programa DM (DM -
Diabetes em Movimento;, TUG_VP - variagdo percentual do TUG,; OneLegAB_VP — variacdo percentual do 1LS; CEA_VP- variacdo

percentual do CEA; OnelLegFE_VP — variagdo percentual do 1LSf)

Em relagdo ao grafico TUG_VP observamos que todos os individuos

evoluiram positivamente. Isto significa que o avaliado realizou o teste mais

rapidamente do que na 1° avaliagao.

Quanto as variaveis correspondentes aos testes de equilibrio unipodal: na

OnelLegAB_VP , apenas 2 individuos melhoraram o seu desempenho, os

restantes mantiveram (2) ou pioraram (9), enquanto na OnelLegFE_VP, s6 3

pessoas demonstraram melhoria na performance do teste. Ja no grafico

CEA_VP é possivel observar uma distribuicdo de niveis de performance maior,

(1 participante com a mesma pontuacgéo; 4 participantes que involuiram; 8

partici

pantes que melhoraram).
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Ja a Figura 5 representa graficamente a evolugdo de cada utente do
programa MAMV. Tal como acima referido, tivemos uma desisténcia de um dos

utentes, justificando a auséncia dos valores percentuais do utente “6” nos

graficos
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Figura 5 - Representagao gréfica da variagdo percentual dos testes por participante do programa MAMV
(MAMV - Mais ativos mais vividos;, TUG_VP - variagdo percentual do TUG; OneLegAB_VP — variagdo percentual do 1LS; CEA_VP-
variagdo percentual do CEA; OnelLegFE_VP — variagdo percentual do 1LSf)

Em relacdo aos graficos das variaveis TUG VP, CEA VP e
OnelLegFE_VP constatamos que 4 utentes melhoraram ou mantiveram a
performance entre os dois momentos de avaliagado. No grafico correspondente a
variavel OneLegAB_VP observamos uma maior distribuicdo dos resultados,
havendo 3 melhorias e 2 decréscimos de desempenho.

Por ultimo, tendo em conta os dois graficos das variaveis correspondentes
aos dois testes de equilibrio unipodal (OneLegAB_VP e OnelLegFE_VP), vemos
tanto um progresso no desempenho de 3 utentes e 4 utentes (respetivamente)

como também uma evolugdo negativa de 2 utentes e 1 utente (respetivamente).
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5.4 Discussao

Este estudo foi aplicado numa amostra com dois grupos diferentes que
pertenciam a 2 intervengdes de atividade fisica de cariz comunitario, em que um
apresentava estrutura programatica pré-definida e o outro ndo. Os programas
diferiam tanto na frequéncia semanal de sessodes (2 e 3 sessbes p/sem.), como
no volume (1h e 1h30) e organizagdo das componentes trabalhadas em cada
sessdo (duragéo e ordem das componentes trabalhadas ao longo do treino). Por
fim, as 2 turmas ainda apresentavam caracteristicas diferentes, nomeadamente:
numero de alunos (6 e 14), patologias associadas (um dos programas nao
apresentava qualquer critério de exclusdo a determinadas patologias enquanto
o outro s6 aceitava pessoas com Diabetes Mellitus tipo IlI) e idade (um dos
programas sO aceitava pessoas com 65 anos ou mais enquanto o outro so
permite a participacdo de pessoas entre os 50-80 anos). Esta disparidade de
perfis entre os 2 programas, limita naturalmente as conclusdes que se possa

retirar deste estudo.

Fazendo uma retrospetiva do que € o objetivo principal desta
investigacao, propusemo-nos a avaliar o impacto de 2 Programas de Intervengao
Comunitaria com caracteristicas diferentes, na melhoria do equilibrio de uma

populacao idosa ao fim de 6 meses.

5.4.1 Observacao das prestacoes globais dos 2 programa

a) Risco de Queda

Os resultados obtidos das estratificagdes do risco de queda dos utentes
segundo os valores de referéncia dos testes de equilibrio, ditaram uma redugéo
do risco de queda de 2 individuos no DM (segundo o TUG), uma melhoria no
equilibrio de 1 individuo no MAMV (segundo o 1LS), uma melhoria do
condicionamento fisico de um utente do MAMV e por fim a melhoria de 2 utentes
DM (sendo que um deles passou de baixo condicionamento para a categoria de
condicionamento fisico moderado). Esta melhoria revela-se muito importante

nesta faixa etaria ja que a melhoria da caminhada (Podsiadlo et al., 1991), a
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melhoria do equilibrio estatico e consequente estabilidade postural (Springer et
al., 2007) e a melhoria da confianga a desempenhar atividades diarias (Powell &
Myers, 1995) sdo fundamentais para o ganho de autonomia e prevencéo do
evento de queda. A reducao do risco de queda pode diminuir a probabilidade do
individuo ser institucionalizado (devido a uma queda) e ter grandes custos
associados ou até desenvolver lesées moderadas a graves (tais como
contusbes, fraturas da anca ou traumatismo craniano) (World Health
Organization, 2021).

5.4.2 Observacédo das prestacoes globais por grupo

b) Avaliacdo do Equilibrio Dindmico

b.1) Programa DM

Os resultados obtidos para a variavel TUG no programa DM, demonstram
uma melhoria de performance desde T1 (mediana = 7,30 s) para a T2 (mediana
= 5.20s), podendo ser traduzida pela forma como foi desenhado o programa. O
tipo de equilibrio a ser avaliado na realizagdo do TUG, é o equilibrio dindmico,
contendo uma componente de agachamento (“levantar” e “sentar”) e caminhada
(“‘caminhar até ao cone” e “regresso”). Em todas as sessées do DM, 30min. (da
duragdo total da sessdo) eram ocupados com exercicios que provocam
desequilibrio na estabilidade durante a locomogado promovendo a melhoria do
equilibrio dinamico, nomeadamente, caminhada com e sem carga adicional,
caminhada manuseando uma bola (atirando ao ar, passando a volta da cintura,
driblando...) deslocando o seu centro de gravidade para apanhar. Em relagéo
aos agachamentos, foram realizados (com progressao na intensidade) durante
o decorrer do programa, quando se iniciava o periodo de trabalho resistido das
sessdes designadas para o efeito. Em resumo, a componente da caminhada teve
diversos momentos de desenvolvimento, durante as sessdes, constituindo um
fator determinante para o sucesso neste teste. Esta descrito que no TUG, em

pessoas sem deficiéncias cognitivas que realizem o teste numa duragdo de
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7,61s, a caminhada tem uma representatividade de cerca de 88% e levantar e
sentar cerca de 22% (Mirelman et al., 2014), pelo que o desenvolvimento da

caminhada é o fator preponderante para o sucesso neste teste.

Para corroborar esta hipétese, Mendes e colaboradores (2016), num
estudo cujo objetivo foi analisar o impacto da aplicagdo de um programa de
exercicios com as mesmas caracteristicas que o programa DM, na aptidao fisica
em pacientes de meia-idade e idosos com Diabetes Mellitus Tipo 2, também
verificaram melhorias significativas na performance dos utentes entre T1 e T2 no
TUG, ao fim de 9 meses. Mais recentemente em 2024, numa comparagao dos
efeitos de um protocolo de exercicio multicomponente com um protocolo de
exercicio concorrente na forca muscular de idosos residentes no seio da
comunidade, verificou-se melhorias significativas entre T1 e T2 no TUG em

ambos os tipos de programa (Rodrigues et al., 2024).

b.1) Programa MAMV

Ja no programa MAMV, a variagdo do valor de TUG n&o representou uma
melhoria na performance (T1=5,22 e T2=5,53). Este resultado é contrario ao que
se esperava, visto que a literatura descreve uma relagéo positiva entre o treino
Multicomponente e a performance no TUG (Mendes et al., 2016; Rodrigues et
al., 2024). O que pode explicar este resultado contraditério, podera ter sido um
tempo insuficiente na realizagdo de caminhadas no solo, durante o decorrer do
programa. Tal como referido anteriormente, a meio do 2°semestre as aulas foram
realizadas no ginasio da faculdade, que devido a disposi¢cao dos aparelhos de
musculagao, o espacgo para caminhar foi muito limitado. Dessa forma apenas foi

possivel fazer esse tipo de trabalho aerdbio, na passadeira de corrida.

O facto de termos ficado condicionados apenas a utilizacdo da passadeira de
corrida, pode ter condicionado o resultado no TUG, visto que para obter melhores
resultados neste teste o participante tem de o completar no menor tempo
possivel e comparativamente ao treino de caminhada no solo, o treino de
caminhada numa passadeira de corrida confere ao participante um passo mais

curto, caminhando mais devagar. (Yang & King, 2016; Nindorera et al., 2022).
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Aliado a estas hipoteses o facto de os utentes deste programa terem sido pouco
assiduos, contribuiu para o nao cumprimento das recomendac¢des de atividade
fisica da WHO para esta populagao (ja anteriormente referidas) (Bull et al., 2020),
nao tendo havido o devido desenvolvimento das capacidades fisicas para obter

melhor desempenho no TUG.

5.4.3 Observacao das prestacoes individuais por grupo

a) Avaliacéo de Equilibrio estatico

a.1) Programa DM

Tendo em conta os resultados obtidos na variavel 1LS e as caracteristicas
do DM, uma das razdes que possa traduzir a maior percentagem de utentes que
involuiram, foi exatamente o oposto do descrito acima sobre o equilibrio
dinamico. O tempo de trabalho especifico de desenvolvimento de equilibrio
estatico foi muito menor em comparagédo com o tempo de trabalho de equilibrio
dindmico. Complementando esta premissa, os exercicios que foram feitos em
equilibrio unipodal, foram todos realizados apoiados a uma superficie (cadeira,
corrimao e parede), limitando a obtencao de todos os beneficios para evolugéo
do equilibrio unipodal. Como sabemos, a ACSM (2021) diz que para um correto
desenvolvimento do equilibrio deve-se comecar por realizar exercicios com
auxilio de uma superficie estavel e gradualmente ir retirando a superficie de
contacto (mantendo o suporte perto, para qualquer eventualidade). Esta
progressao confere melhorias na propriocepgao, equilibrio, forca e coordenagao
(Desimone, 2021).

Contrabalangando esta menor carga de trabalho a nivel do equilibrio
estatico, visualizamos em cada sessao a realizacdo dogmatica de um periodo
dedicado unicamente a um circuito de exercicios resistidos (com progresséo
gradual de intensidade). Segundo Sarabon e Kozinc (2020) parece haver um
efeito positivo na realizagdo do treino resistido na melhoria do equilibrio,
observado em diferentes testes de equilibrio, para esta faixa etaria: teste de

alcance funcional, no teste unipodal e no teste Timed Up & Go. Desta forma,
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poderiamos colocar a hipotese de que este trabalho resistido feito ao longo do
programa, seria o suficiente para os utentes terem desenvolvido niveis de forga
suficientes para apresentarem um resultado melhor nos testes de equilibrio, s6
que o resultado foi de acordo com um estudo, feito por Almeida (2007), que
procurou investigar a influéncia de diferentes graus de atividade fisica praticada
na estabilidade postural de idosos submetidos a 3 posturas diferentes em pé
durante 37s cada (pés unidos; pés paralelos afastados a distédncia dos quadris;
e apoio unipodal). A autora observou que, niveis diferentes de atividade fisica
nao sao fatores influenciadores na estabilidade postural. Ainda assim, Aimeida
(2007), concluiu que a dimensao da amostra era insuficiente e que a variavel
utilizada foi insuficiente para demonstrar que a atividade fisica pode influenciar

nos declinios funcionais do controle postural com o envelhecimento.

Outra possivel explicacdo para o impacto insuficiente do trabalho
resistido, foi a falta de exercicios para desenvolvimento dos musculos do Core e
limitagdo do aumento de carga para trabalho dos musculos dos membros
inferiores. Em relagdo aos musculos do core, esses sao responsaveis por dar
estabilidade a coluna vertebral (Kang, 2015), sendo o seu reforgo util para
desenvolvimento da flexibilidade e estabilidade lombar, determinando assim a
manutengao do equilibrio corporal (Rodriguez-Perea et al., 2023). Ja em relagéo
aos musculos dos membros inferiores, o facto de nao ter havido material para a
realizacao de exercicios especificos (ex. tornozeleiras de varios pesos) limitou a
progressao de intensidade e a consequente aquisicdo de novos estimulos por
parte dos participantes. Inclusive as recomendacdes da ACSM em 2018 para
idosos com DM2, aconselham iniciar com intensidade moderada (50%—69% de
1RM), evoluindo para intensidade vigorosa (70%—85% de 1RM) conforme as
limitagdes do individuo (Kanaley et al., 2022). Nesse sentido, mais estudos seréo
necessarios para perceber a relagcdo entre o desenvolvimento da forgca e o

equilibrio.

Refletindo agora, sobre o0 momento de realizagdo das avaliagdes, alguns
aspetos poderiam ter tido maior controlo e rigor no segundo momento,
nomeadamente na verificagdo da instrucdo fornecida entre o primeiro e o

segundo momento no que toca ao fixar um ponto com o olhar durante a
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realizacado do teste. Esta subtarefa, confere ao participante maior estabilidade,
facilitando a execugao da tarefa. A repeticao rigorosa do protocolo nos varios
momentos de avaliacdo € fundamental para uma adequada comparacao de

resultados.

Por ultimo, apesar de ter havido um apelo para informarem as enfermeiras
de alteragbes na medicagao e informarem os técnicos de exercicio de algum
problema de saude recente, episédios desconhecidos que limitem o sucesso no

teste poderao ter decorrido e ndo terem sido considerados.

a.2) Programa MAMV

Segundo os resultados das variaveis OneLegAB_VP e OnelLegFE_VP,
observou-se que a maior percentagem de participantes apresentou uma
evolugado. Deste modo, péde-se observar uma tendéncia para o efeito positivo
no equilibrio estatico, por parte do programa MAMV. Isto pode dever-se a forma
como as sessbOes foram planeadas, tendo contido diversos momentos de
estimulo do equilibrio unipodal. O planeamento de treino a partir do 2°semestre
(depois de se ter feito a 1°avaliagao) foi pensado tendo em conta as avaliagdes
iniciais dos utentes. Através da bateria de testes do Senior Fitness Test (SFT),
constatou-se que o grupo se encontrava num nivel muito baixo nos parametros
de equilibrio, flexibilidade e componente aerdbia, o que levou a necessidade de
tracar um mapa de sessdes para desenvolvimento dessas capacidades. Esse
mapa de sessdes foi de acordo com as diretrizes de prescricao de exercicio da
WHO para idosos com doenga cronica (Bull et al., 2020), que dizia que se devia
fazer 2-3 vezes por semana de trabalho Multicomponente que desse énfase
tanto ao equilibrio (ex: usar diferentes superficies para aumentar a instabilidade,
realizar os exercicios com diferentes numeros de apoios) como ao treino
resistido moderado a vigoroso para manuteng¢ao tanto da capacidade funcional
como da prevengao de quedas. Para além disso, era recomendada a pratica
minima de exercicio aerdébio com duragcdo de 150-300min. por semana, com

intensidade moderada.
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b) CEA

Tendo em conta a totalidade da amostra (18 participantes), ha um numero
notoério de pessoas que obtiveram um aumento no score do questionario CEA de
T1 para T2 (12 participantes). Este questionario, por ser preenchido por cada
pessoa, caracteriza-se como sendo subjetivo, dependendo unicamente da
percecao do proprio equilibrio de cada um. Esta percecéo esta relacionada com
um menor numero de situagdes de desequilibrio durante as atividades do
quotidiano (Powell & Myers, 1995).

Segundo alguns autores, a confianga no equilibrio (determinada pelo teste
CEA) esta relacionada com performances positivas do equilibrio individual
medida através de testes de equilibrio como, TUG (Hatch et al., 2003) e ainda
equilibrio unipodal e 30-second chair stand (Susilowati et al., 2022). Assim, seria
de esperar, que no presente estudo se observasse uma relagdo semelhante

entre o score do CEA e os testes de equilibrio.

No entanto, tal ndo se verificou, nem todos os participantes que obtiveram
uma melhoria no score, melhoraram nos restantes testes de equilibrio e vive-
versa (TUG, 1LS e 1LSf).

Uma hipétese que podera explicar este resultado, podera ser a confianga
ganha pelo participante através da concluséo dos exercicios durante as sessoes.
O participante pode nao ter obtido uma boa performance durante os testes de
equilibrio (TUG, 1LS e 1LSf), mas o facto de conseguir desempenhar as tarefas
que lhe foram impostas durante as aulas, poder-lhe-a ter conferido um aumento
na confiangca. Com este nivel de confianga o individuo perceciona que consegue
realizar com menos dificuldades as tarefas do quotidiano, obtendo um melhor
score no questionario. Desta forma, mais estudos terdo de ser feitos para se
entender melhor o que leva um individuo que tem um mau desempenho nestas
avaliagdes, a percecionar um bom equilibrio para qualquer eventualidade do dia-
dia.
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5.4.4 Limitacdes ao estudo

Este trabalho apresentou algumas limitagdes que devem ser apontadas,
nomeadamente a heterogeneidade tanto dos programas como das 2 turmas.
Como ja mencionada anteriormente, esta diferenga aliada a pequena dimensé&o
da amostra (em especial no programa MAMV), condicionou naturalmente a

sustentabilidade das ilagdes formuladas a partir da analise estatistica.

Outro fator influenciador, podera ter sido os intervalos entre os 2
momentos de avaliagdo de cada teste, terem sido diferentes de programa para
programa. S6 no TUG no grupo DM e 0 1LS no grupo MAMYV, € que se conseguiu
cumprir o periodo de 6 meses inicialmente idealizado. J& o tempo, entre
avaliagdes dos restantes testes de equilibrio, ser sé de 3 meses, pode ter sido

insuficiente para haver diferencas significativas nos resultados

Atentando a caracterizacdo da amostra podemos observar alguns
parametros que poderdo ter condicionado os resultados, como € o caso da
assiduidade. Analisando este parametro, os utentes em média ndo foram muito
assiduos durante o decorrer dos programas. Pelas comorbilidades associadas a
idade, muitos utentes deixavam de aparecer durante algum tempo e quando
voltavam encontravam-se em “baixo de forma”. Perante as recomendacdes de
WHO (2020) para esta faixa etaria, foi recomendada a pratica de 150-300minutos
de atividade fisica semanal de intensidade moderada. O ndo cumprimento
destas recomendacdes podia resultar num pior rendimento. Aliado a este ponto,
nao foi estipulado um critério de percentagem minima de assiduidade para
participagdo no estudo, por exemplo 75% de presengas nas sessdes. Esta
percentagem minima permitir-me-ia conferir maior homogeneidade a amostra,
incluindo apenas os participantes mais presentes e excluindo aqueles que ao
serem menos presentes, naturalmente pudessem nao apresentar diferencas na

performance do momento inicial para o final.

Olhando para o 1LS, a existéncia de um teto maximo no tempo de duracao
do teste (neste caso 1min.), pode ter limitado a progressdo de resultados

naqueles que obtiveram a pontuagdo maxima nos dois momentos de avaliagao.
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Para estes individuos, possivelmente uma avaliagdo mais objetiva como por
exemplo o biodex balance permitiria mais precisao. Nesse sentido mais estudos

poderao ser feitos no biodex, com metodologias mais objetivas.

Outro parametro que pode ter alterado os resultados obtidos, foi a
ingestdo de medicamentos que deteriorem o equilibrio do individuo. Como
referido anteriormente, foi feita uma estratificacéo da lista de medicamentos de
cada participante, registando quantos participantes estavam medicados com
pelo menos um farmaco que afetasse o equilibrio. Sendo que todos os individuos
tomam pelo menos 1 medicamento deste género, conclui-se que a medicagao

possa ter influenciado negativamente, os resultados obtidos.
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5.5 Conclusao

Em suma, no presente estudo de investigagcdo pretendeu-se avaliar o
impacto de dois Programas de Intervencdo Comunitaria com caracteristicas
diferentes, na melhoria do equilibrio de uma populagao idosa, utilizando 4
instrumentos de avaliacdo do equilibrio. Tendo em conta a baixa dimensao da
amostra e a disparidade de perfis entre os 2 programas, os principais resultados

obtidos mostraram:

¢ uma melhoria significativa no equilibrio dindAmico no grupo DM que podera
ser explicada pela forma como foi desenhado o programa,
proporcionando diversos momentos em que esta componente foi
desenvolvida.

e uma tendéncia para a melhoria do equilibrio estatico aplicando a estrutura
do programa MAMYV, ao contrario do que se verificou no programa DM.

e um aumento na confianga dos participantes a desempenhar as atividades
diarias no fim dos dois programas nao estando relacionado com bons

desempenhos nos restantes testes de equilibrio.

Por fim, apelo a criagao de novos estudos para nao so clarificar a relagao
entre o equilibrio e os 2 programas apresentados (DM e MAMV), como também
encontrar o plano de interveng¢ao que mais se adequa a cada um, porque embora
nao se tenham encontrado as melhorias esperadas no nosso trabalho, diferentes
planos de exercicio fisico tém sido apontados como redutores do numero de
eventos de queda e promotores do equilibrio em idosos, podendo ser
incorporados nédo sO nestes 2 programas comunitarios de exercicio, como

também em outros.
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B. Anexos

Anexo 1 — estrutura de um dos 5 planos de o Programa DM
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1-logtha s paito [senmcia)
1 — Almzingar o pd [samtado)
3 = M3Zas atrds das costas

4 - Parna frante @ wids
5 —Cogar as costas
€ = Calcanhar ao gliteo

7 — Cotowalo aa pefte
B — Crista
& - Apanhar cerejas

_ Obs: 138 posicdo astdtica durante 107 8 — Aaanhar cargjas x20 verit valsalva

INSTRUCAD FINAL

Arrumar material; Assinar Ficha de Regists de Assiduidade/Intensidade

Material

Estrada
Cadairas

WTHZEIS LD

Xl




Anexo 2 — estrutura de uma aula de Multicomponentes dos primeiros 2 meses do

programa MAMV

Loeal: Fadeup

Plano de Aula I (Multicompone:
Maierial; Halteres: Cones; Escada  Obietive Gergl; Trabalhar a condigio fisica; melhoria ¢

de agilidade; Bastio

* Aumento da  Freguéncia
Cardiaca,

cxercicio fisico.

para iniciar o

* Ativagio geral dos grandes

grupos musculares para a
pratica fisica.

Parte Inicial

* Melhoria da Forga Muscular.
»  Estimulagio da forga
muscular  dos  membros

inferiores ¢ superiores.

E
+
=}
]
i
]

s Desenvolver

3
:
:
:

cquilibrio estitico e
dinimico  para  a
prevengio de quedas.
* Tmbalhar o dominio

sobre o espago € o
PIOpTIo COrp.

Professores: Gongalo Sousa e [sahel Pestana

aumento da forga muscular, equilibrio e propriocepgio

Exercicio Aerdbio {14:30H-14:40H)

Realizar marcha rapida 4 volta da sala, executando o5 exercicios

A

dos, pelos prof:

1.

2
3
4
5.
(]
T.
B
L)

=

13

I

[V

B,
ix
&
9

10

i

Caminhar e rotagio do brago direito, 4 frente. {10x}

. Caminhar ¢ rotagio do brago esquerdo, a frente. {10x)
. Caminhar ¢ rotagio dos dois bragos, i frente. (10x)
. Marcha rapida. (3071

Caminhar e rotagio do brago direito, atris. (10x)

. Caminhar e rotagio do brago esquerdo, atris. (10x)
. Caminhar ¢ rotagio dos dois bragos, atras. (10x)

. Caminhar ¢ punch alternadamente. {20x)

. Marcha répida. (307-17)

10,

Caminhar e movimento de flexdo e extensio do ombro
direito. {10%)

- Caminhar ¢ movimento de flex@o ¢ extensio do ombro
esquerdo. (10x}

- Caminhar ¢ movimento de flexo ¢ extensfio alternada

dos ombros. {20x)

Passos longos. (30"-1")

. Mo banco, dorsiflexio ¢ flexBo plantar, unilateral.
{10x/cada pé)

. Mo banco, extensie ¢ flexdo do joelho, unilateral.
{10x/cada perna)

. No banco, flexio e extensio dorsal. (10x)

_Wo banco, rotagio para tris ¢ para a frente dos ombros.
{5x/para cada lado)

- No banco, flexiio ¢ extensio do pescogo. ( 10x)

. Mo banco, rotagdo interna ¢ externa do pescogo. (5x/cada
lada)

. Mo banco, afastar e juntar os dedos. (10x)

- Expansio toricica: afastar os bragos quando inspim e

abraga quando expira. { 10x)

Exercicio Resistido: Forga (14:40H-15:10H)

Push up, na mesa (10x}

. Tricipite “patada” c/halteres (10}

Lunge, com apoio { 10w/cada perna)

. Hell to tail {calcanhar ao ghiteo) (1{x/cada perna)
. Bird Dog, 4 apoios aliemado so com os bragos (10x/cada

brago)

. Bicipite Curl, c/bastdo (10x)
. Abdugio coxofemoral (10x/cada perna)

Aduciio coxofemoral | 10x/cada perna)

. Encolhimento dos ombros, c'halteres. { 10x)

. Giémeos sentado. (10x)

Equilibrio ¢ Propriscepeio (15:10H-15:25H)

o Circie:
1.

Caminhar sobre uma linha. “pé-ante-pcé™ (307

2. Apoio Unipodal, no espaldar. (307)
4
4

Elevar membro inferior, por cima do cone. {30™)

- No baneo, equilibrio do fronco (levantar o brago dircito

¢ inclinar o corpo para o lado esquerdo). (307)

. Apoiade numa cadeira 50 com uma méo ¢ bragos

esticados, realizar flexdo ¢ hiperextensio da perna. (307}

Xl

s)

Hora: 14:30H-15:30H

Conteddee: Exercicio Aerobio; Exercicio
Resistido: Forga; Exercicio de Equilibrio e
Propriccepgdo; Alongamento ¢ Flexibilidade

* Amplitnde dos movimentos.

* Tentar parar o minimo de vezes possiveis.

#® Manter alternincia da marcha (lenta-
sipida)

® Feedback positivo.

®  Execugdo dos exercicios de forma lenta,

CcOrTeta e ¢ lada.

* Repetir todos 05 exercicios 3 vezes.

* Descansar no final de cada série, 307-17
* Postura cormeta.

* Feedback positive.

® Respiragio correta ¢ controlada.

& Tentar apoiar 56 cOm uma mao.

* Realizar 4 circuitos.

® 307 para cada exercicio

* Exercicios unilaterais.

* Descansar noe final de cada circusto, 307-
It

* Postura cometa.

* Olhar em frente.



Parte Final

* Retomo & calma.

# Alongar 05 grandes grupos
musculares.

F- S T Y

Exercicios na escada de agilidade. (30°7)
Apoiado numa cadeira, exercicio para 05 gastrocnémios.
307)

Alongamentos/Flexibilidade (15:25H-15:30H)

. Inclinagdo lateral da cabega. (10™/para cada lado)
. Flexiio ¢ extensdo cervical, “dizer gue sim™. (10x)

Rotagie para iris ¢ para a frente do ombro. (10x/para
cada lado)

. Cogar as costas. { 107 /cada braga)
. Flexiio lateral do fronco. { 107 /cada lado)

Mios atris das costas. {107}
Cotovelo ao peito, (107 /cada brago)

. No espaldar, calcanhar ao gliteo. (107 /cada perna)
. No espaldar, uma pema i frente ¢ atras, em posigio de

Iunge. (10" /cada perna)

10. No espaldar, flexiio do tronco 4 frente, (1077}

Xl

Atengio ¢ concentragio  duranic  os

exercicios.
Respiragio correta e controlada.

Feedback positivo,

Feedhack positivo.
Postura cometa.
Movimenios lentos e conirolados.

Respiragio correta ¢ controlada.



Anexo 3 — estrutura de uma aula de Multicomponentes a partir do 2°semestre programa

MAMV
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Locnl: FADEUP

Professares: Gongnlo Bousa e lsabel Pestann
Plano de Aula VI (Multicomponentes)

Obintivos Gernin: Melbaria 1i irnbérin: pe 3
do esprgo: monusenments dns mans com diferentes

materimis.

Aquecimento (14:300-14:40H)

A 1 da Frequé

i

la em tomao do pavilbdo (27

Cardinca, para iniciar o
exercicin fisico.

Ativagio geral dos grandes
grupns misculares pam a
pritica fisica.

Ammenio  da
Cardinca, para iniciar o

Frequéncia

exercicie fisica.
Ativagdo geral dos grandes

grupns mascalares pam a
pritica fisica

Costaz
Bicipites
Isquicdibias

Todes lado o lado. em cima de wma linka ¢ realizar as
Eeguintes exervicios {57k

Rotacio dotornezelo no chio o'cada pé ( 10x)
Ligeira flexio do joelho com mios nas coxas { 5x)
Retrversdo e Anleversdo pélvica com mios na
anca [5x)

Rotacho imfema e externa da anca { 10x)

Rotacio dos amébros para frente (3x)

Rotacio dos amébros para s (5x)

Drizger “niln” com a cabega (3x)

Drizer “sim"” com a cabega (5x) Com os bragos
esticados jumip a0 coqpo e inclinar o carpa para
coda lodo (5x)

Levantar caleanhares ahernada [ 10=}

Levantar caleanhares aliernado + esticar bragos a
frente e recolhé-los pam os ambos (x10)

Levantar cabcanhares ahernado +um brago esticadn
ao lado e o cwiro esikcado & frente (x 10)

Exerpicio de mémens (3

| = esticar e encalher os hragos ao peite o/'dedos para cima.
+ joclhes oo peilo shemado cu calcanhares 2o ghiteo
alternado

1 = esticar e encalher os hragos ao peite o/'dedos para cima.
+ esticar perna 20 lado sem mansferincia corponl

3 = esticar e encolber os bmgas ao peite o'dedos para cima +

esticar pema a0 lado com transferéncia corporal
ResistEneia Aerdbin / Equilibrie ¢ Propriceepedo (14:40H-

14:35H)

Conjunts de sxercicios sentado: (40" x 2séries) 7
= Levar o tornozelo i mido confriria

= Boco e chuto com méas ¢ pernas contririas

= Pedichinelo

= Fechar os bragos/abrir pemas e vice-versa

= Levar joelho i mdo comiriria

Corjuneo de exercicios: (302} 3
= Alternar pé no Step e esticar mio conimiria na panede

= Cones “irdo 1 02> 2 po | = | an 3. (sdo precisas

& comes|

« Passar por cima dos cones

Exercicie Resistido: Farga ( 14:40H-13:10H)

Coniunin G o

I
. Remnda horizondal {12x)
. Coxn esticadn parn tris altemada, no espaldar o

Rosca Aliemada {1 2x cada brago)

tomazebeiras | 12x cada pemna)

XV

Hara: 14:10H-15-30H

Contelidos: Aquedimentn: Resisténeia
Avrabin: Equilibrio e Propriccepeio;
Exercirio Resistide: Forgn! Alongnmentos
# Flexibilidade

+  Ampliude dos movimenios.

*  Tentar parar o minmo de vezes possiveds.

# Mapder altemincin da marcha. [lenia-
rigida)

*  Repetir os exercicios  vezes.

*  Descansar, apenas s: necessinio.

* PRespimgiin commeta ¢ controdada.

= Ampleude dos movimenios.

#  Tentar parar o minimo de veres possiveds.

& Manser altemincin da marcha. [lenia-
ripida)

= Respirngio correin ¢ controdada.

&  Repstir o circoito, 2 veses.

=  [escansar no final de cada ciroaiba, 507'-
I

# Respirngio coomein e controlada



—_
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5
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Retomo d calma

Alangar os grandes grupos
musculares.

4. Bicep Curl com abdugio da anca ofmixa elastica
(12x}p

5. Tail 1 Hell ne espaldar clivmeeeleiras {12x cada
pernaj

6. Elevagho acima da cabecn o bragos esticados
(12x}p

7. Lumge < halberes {1 2x)

&, Lat Pull-dowmn o faixa eldstica no espaldar

2 pirles of G000 de descanso enire sires

Alpngamentos Flexibilidade {13:25H-12: 30H)
Clbastie:

= Inclinagio lateral {5x ploada lada)

= Torgio do tronce com bastio atris das costas {5x piaada.
lado}

<Trazer o bastdo para a frente e para iris das cosias com
hraces abertos (5x)

= Elevar o bastdo com brgos na lambar

= Rotagde extema do cotovelo (5x plcada lada)

= Coogar & costas {3x picada lado)

Mo Tapete:

= Barbaleta | 10s)

= | perna em flexiio e a owtra em extensio | 10s)

= Pernas aberias e chegar a frente [ 10sp

= Pernas aberias chegar 20 pé esquerdo ( 10s)

= Pernas aherins e chegar ao pé direito {140s)

XV

Feedback positivo.

Posbara cometa.

Movimenins lenios  contrlados.
Respiragiln correta & coniroada.



Anexo 6 — ficha de anamnese inicial para os participantes do MAMV

Anamnese
1.MNome:
2 ldade: Data de Mascimento: Sexo: [ }F { }M
3.Morada:
4. Telefone: 5.N° Contribuinte:

6. Estado Civil: { }1.Soligire/a { 2.Widvola ( )3.Separadoidivorciado | }4.CasadoiUnido facto

7 a. Nivel de Escolaridade:  { }1.Ensing basico (1% ciclo})  { }2.Ensino basico (2° ciclo)
{ }3.Ensino basico (3 ciclo) [ 14.Enzino secundaric { }5.Ensing superior

7 b. Quantos anos de estudo no total?

2. Principal profissdo desempenhada na vida:

9. Doengas diagnosticadas:

For favor, assinale escolha als) :-p_aﬁc-(ﬁefs] que melhor descreve(m) o seu estado de salde. Caso
ndo esteja(m) aoresentada(s) slguma(s) doenga(s) que lhe tenha sido diagnosticadaiz), por favar,
acrescente nos espagos em branco.

SlM NMAC | OB SERVACOES

Hipertensac

Diskpidemia (Caolestzrol)

| Enfarte Miocardio
| Arrimis cardiaca
Cardiovascular | Insuficiéncia Cardiaca
| Doengs Wascular Periferica
| Acidente Vascular Carebral (AVC)
| Acidents lsguémico Transidrio {AIT)
| Crutra {por fawer, especifiqus)
Osteoporose

Artrose (onde)

Artrite Reumatoide (onde)

Musculo- Dores Lombares

esquealética Dores Carnvicais

| Dores na Anca
| Dores no Ombro
| Cutras dores (por faver, especifiqus)
| Doenca pubmonar ebstrutiva cronica (DPOC)
| Asma
| Bronquite Cranica
| Cutra {por fawer, especifique)
. Depressac
Ansiedade

Pulmonar

Diabetes {por favor, especifigue)

Cancro (por favor, especifique)

Outras Problemas auditivos

| Problemas visuais

| Tonturas frequentas

| Protese (josho, anca, perns, sto.)
| Cutros (por favor especifique)

XVI



Anamnese

10.Mumero total de medicamentos diferentes que toma ao longoe do dia:

11. Especifique os medicamentos de uso continuo & resumidamente para que Servem:

12. Histarico de cirurgias:

5im NAD Especifique:

Cardiovascular [ ()
Musculo-esquelética [ ) ()
Pulmonar (] [}
Renal () (]
Outras

13 a. Teve alguma queda no Gltimo ano? [ ) Sim | )Mo Se SIM, Quantas?

L1

13 b. Tem medo de cair? | ) nunca [ Jocasionalmente | } frequentemente { )} sempre

14. Como avalia sua gualidade de vida?

{ JMuitoma { }Ma { ) Nem boa nem ma { }Boa { )} Muito boa
15. Até que ponto esta satisfeito com sua saldde? | ) Muito insafisfeito [} Insatisfeito
{ JMem satisfeito Mem insatisfeito [ ) Satisfeito [ ) Muito satisfeito

(.

16. Participa de algum programa de exercicio fisico no Gltimo ano? | 1 SIM [ ) N30

L1

12 b. Qual programa? ([ )} Mais Ativos Mais Vividos ()} Qutro-qual?

12 c. Ha quanio tempo? meses Rl

12 d. Quantas veres por semana?

12 d. Esteve parado nas férias? julho 2 setembro?

12 e. Se nao participa de um programa, ha quanto temnpo esta parado? meses anos

12 § Costuma fazer caminhadas? ( Jsim | Indo

Quantas vezes por semana?

Ha quanto temipo? mesas ou anos

XVII




Anexo 7 — base de dados com os resultados nos testes iniciais dos participantes no
SFT do MAMV

. HANDGRI
Participante | Chair_stand| Arm Curl- [Sit_Reach_|Back_scratch_| TUG_PRE |6MWT_PRE | HANDGRIP_ P E PRE
MAMV _30s_PRE 30s_PRE PRE (cm) PRE (cm) (s) (m) D_PRE (kgf) _(k_gf)
1 16 13 0 -21 4,92 325 20 20
2 19 9 -13 -13 4,37 532 20 18,5
3 19 19 -17 -21 4,45 466 22 20
4 21 22 2 -24 4,1 540 36 33,5
5 paragem por 19 paragem dor -9 614 465 18 17
dores coluna
6 13 10 3 -20 6,05 476 19,5 18
Participante | Chair_stand| Arm Curl- |Sit_Reach_|Back_scratch_ TUG PRE |6MWT PRE HANDGRIP_| HANDGRI
MAMV _30s_PRE 30s_PRE PRE PRE - - D_PRE P_E_PRE
1 Regular Fraco Fraco Muito fraco Bom Muito Fraco Fraco Fraco
2 Muito Bom Muito fraco | Muitofraco | Muito Fraco | Muito bom Regular
3 Bom Bom Muito fraco | Muito fraco Bom Muito Fraco Regular Fraco
4 Muito Bom Muito bom Bom Muito Fraco | Muito bom Regular Bom Regular
5 dores Muito bom dor coluna | Muito fraco Regular Fraco Regular Fraco
6 Fraco Muito fraco Bom Muito fraco Regular Fraco

XVII




Anexo 8 — consentimento informado de participagdo no estudo

Termo de Consentimento Livre e Ezclarecido

Nome do investigador principal: Goncalo Sousa

Paor favor leia e assinale com uma cruz (X) os quadrados seguintes:

1. Eu confirmo que percebi a informacdo que me foi dada e tive a oportunidade
de questicnar e de me esclarecer.

2. Eu percebo que a minha participacdo & voluntaria e que sou livre de desistir,
em qualquer alfura, sem dar nenhuma explicacdo, sem que isso afete qualquer
senvico de salde que me & prestado.

3. Eu compreendo que os dados recolhidos durante a investigacdc sdo
confidenciaiz e que s0 o3 investigadores do projeto da Faculdade de Desporto
da Universidade do Porto, a eles tém acesso. Pertante, dou auterizacdoe para
que oz mesmos tenham acesso a esses dados.

4. Eu compreende que os resulfados do estudo podem ser publicades em
Revistas Cientificas & usados noutras investigactes (pe., disseractes de
mestrado ou teses de doutoramento), sem que haja qualquer guebra de
confidencialidade. Portanto, dou autorizacdo para a utilizacdo dos dados para
esses fins.

5. Eu concorde entdo em parficipar no estudo.

Porto, _ de janeiro de 2024

[Mome completo do utente) [Azsingtura do utente)
Gongslo Justiniano Palmeira de Souss (sl H“_—"
[Mome completo do Investigador) (Azzinsturs do investigador)

XIX



Anexo 9 — questionario da Escala de Confianga no Equilibrio Especifico para a
Atividade

Escala de Confianga no Equilibrio Especifico para a
Atividade (CEA)

ldade: Masculino: |:| Feminino: |:|

Instrugtes para os participantes:

» Para cada uma das seguintes questdas, por favor indigque o
seu nivel de confianga em desempenhar a atividade sem
perder o equilibrio ou tornar-se instavel.

¢ Se atualmente ndo desempenha a atividade em guestio,
tente imaginar qual a confianca que sentiria se tivesse de
desempenhar essa atividade.

» Se costuma usar um auxiliar de marcha ou o apoio de alguem
para desempenhar a atividade, avalie a sua confianca como
se estivesse a usar esses apoios.

¢ Se tiver quaisquer perguntas acerca da resposta a gqualguer
dos itens, por favor cologue-as ao administrador do inquérito.

Por favor, indigue o seu nivel de confianca para realizar cada uma
das seqguintes atividades sem perder ¢ equilibrio ou tornar-se
instavel.

Escolha o numero comespondente na sequinte escala de avaliacéo:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

(0% = Sem Menhuma Confianca / 100% = Confianca Completa)

Vamos comecarl

MroRTO

C T LIV O L0 O
MW TN G PTIS)
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Cue confianca tem em que nao vai perder o equilibrio ou ficar
instavel quando:

Questio Percentagem (%

1. Anda em casa?
2. Sobe escadas?
3. Desce escadas?
4. Seinclina para a frente para apanhar um

chinelo do fundo de um ammario?
5 Alcanca uma lata pequena de uma prateleira

ao nivel dos olhos? |
6. Se pde em bicos de pés para alcancar

alguma coisa acima da sua cabeca?
7. Se pde em pé em cima duma cadeira para
tentar alcancar alguma coisa?

8. Varre o chdo?

9. Sai de um prédio e se dirige a um carro
parado em frente a porta?

10. Entra num caro?

11. Sai de um carro?
12. Atravessa um parque de estacionamento
ate um centro comercial ou supermercado?

13. Sobe uma rampa?

14. Desce uma rampa?

15. Anda num centro comercial ou
supermercado com muita gents onde as
pessoas passam rapidaments por si?

16. Leva encontrdes de pessoas quando anda
num centro comercial ou supermercado?

17. Entra numa escada rolante seguradalo) ao
corfimao?

18. Sai de uma escada rolante segurada(o) ao
corrimao? |

19. Entra numa escada rolante com embrulhos
ou sacos na mao, de forma que ndo se
possa sequrar ao corrimaon?

20. Sai de uma escada rolante com embrulhos
ou sacos na mao, de forma que ndo se
possa segurar ao cormimao?

21. Anda na rua em passeios escomregadios?

MAPORTO

IO LOAOL O SHRDET
TR CALTHT [0 POITE
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Anexo 10 — Base de dados da caracterizacdo da amostra com dados relativos a idade, altura, sexo, evolugao do peso, evolugédo do

IMC e assiduidade dos participantes de cada um dos programas DM e MAMV

Particiapnte DM ldade  Sexo Altura (m) Peso antes (Kg) Peso depois (Kg) IMC antes Estratificacdo antes IMC depois  Estratificacéo depois N° de presencas
1 71 F 1,81 86,7 85,5 26,5 Pré-obesidade 26,1 Pré-obesidade 62
2 58 F 1,63 66,2 24,9 Peso Normal 24,1 Peso Normal i 16
3 82 M 1,75 95,5 94,6 31,2 Obesidade class | 30,9 Obesidade class | 62
4 73 M 1,74 82 81 27,1 Pré-obesidade 26,8 Pré-obesidade 70
5 76 F 1,73 67,6 66,1 22,6 Peso Normal 22,1 Peso Normal 61
6 73 M 1,64 73,8 70,5 274 Pré-obesidade 26,2 Pré-obesidade 60
7 68 M 1,86 92,5 90,2 26,7 Pré-obesidade 26,1 Pré-obesidade 69
8 70 M 1,56 69,3 69,7 28,5 Pré-obesidade 28,6 Pré-obesidade 58
9 69 F 1,50 65,8 63,6 29,2 Pré-obesidade 28,3 Pré-obesidade 63
10 65 M 1,51 64,5 63,6 28,3 Pré-obesidade 27,9 Pré-obesidade 68
11 76 M 1,67 78,2 81 28,0 Pré-obesidade 29,0 Pré-obesidade 30
12 69 M 1,68 65,5 66 23,2 Peso Normal 234 Peso Normal 60
13 79 F 1,66 74,2 73 26,9 Pré-obesidade 26,5 Pré-obesidade 45
14 68 F 1,53 73,6 76,6 314 Obesidade class | 32,7 Obesidade class | 56

Particiapnte MAMV Idade  Sexo Altura (m) Peso antes (Kg) Peso depois (Kg) IMCantes  Estratificagdo antes IMC depois  Estratificagfo depois N° de presencas
1 73 F 1,63 100,0 97,7 37,64 Obesidade class 11 36,77 Obesidade class 11 20
2 80 F 1,50 43,0 46,3 19,11 Peso Normal 20,56 Peso Normal 22
3 65 F 1,55 70,0 71,7 29,14 Pré-Obesidade 29,84 Pré-Obesidade 16
4 80 M 1,73 104,8 105,5 35,02 Obesidade class 11 35,25 Obesidade class 11 33
5 7 F 1,50 54,0 53,6 24,00 Peso Normal 23,82 Peso Normal 30
6 70 F 1,58 96,0 38,46 Obesidade class 11 38,46 Obesidade class 11 11

XXl



Anexo 11 — Base de dados com dados recolhidos apds os dois momentos de avaliagcao dos participantes de cada um dos programas

DM e MAMV
Participante DM ldade  Sexo | Tuc-antes | COnCLeB(AR) | Onmeleg(Fel 1y e CEA-antesem | 11y dopois | Tuovp | CMCEARN | greiegng vp | OMCLEEIFR: | ocicor vp | CEAdepois | CEVISPOISEM | nvp
antes antes percentagem depois depois percentagem
1 65 M 738 1570 o 538 25,64 321 1600 100
2 82 M 10,71 1460
3 73 M 9,41 1270 79 5,2 12,7 2,7 1220 76
4 68 M 6 1590 9 4,9 45 6,3 1590 99
5 70 M 7,02 1200 75 4,8 6,3 19 800 50
6 76 M 9,36 930 58 8,72 3,68 1,14 1190 74
7 73 M 762 70 % 52 1641 356 1380 86
8 71 F 771 1500 o 5,54 31,57 453 1450 %
9 76 F 9,13 640 40 8,32 18,03 1,02 1150 72
10 58 F 515 1520 95 4,1 60 3,8 1600 100
11 69 F 6,14 1460 o1 598 50 667 1600 100
12 79 F 721 530 55 65 56 17 1000 63
13 69 M 5,4 1580 99 4,87 54,74 4,08 1600 100
14 68 F 5,93 1500 94 4,5 31 16 1530 9%
Participante MAMY idade  Sexo | Tucantes | OneLeB(AR) | Onmeleg(Fel 1y e CEA-antesem | 11y depois | Tuovp | CMEEARN | orciegng vp | OMCLEEIFR: | ocicore vp | CEAdepois | CEVUSPOISEM o vp
antes antes percentagem depois depois percentagem
73 F 9,33 870 54 5,67 7,67 1,15 1210 76
50 F 1350 8 574 60 29 1430 89
65 F 1140 71 5,53 60 13,4 1350 84
80 M 6,4 1560 98 4,15 30,27 2,51 1490 93
77 F 9,32 1290 81 4,81 5,53 1,74 1400 88
70 F 6,05 8512 12 1140
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TUG_Depois TUG_Antes TUG_Depois TUG_Antes
Baixo risco de queda 100 100 92 77
Médio risco de queda 8 23

Oneleg AB_Depois

Oneleg AB_Antes

Oneleg AB_Depois

Oneleg AB_Antes

Bom equilibrio 60 40 46 69
Mau equilibrio 40 60 54 31

CEA_Depois CEA_Ant CEA_Depois CEA_Ant
Alto nivel de condicionamento fisico 80 60 69 61
Nivel moderado de condicionamento fisico 20 40 31 31
Baixo nivel de condicionamento fisico 0 8
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