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RESUMO

O objetivo desde relatério é descrever e refletir acerca das vivéncias
experienciadas ao longo do meu ano de estégio profissionalizante ocorrido em
locais com diferentes realidades e abrangendo grupos com necessidades
diversas. No grupo de musculacdo da FADEUP, o tipo de treino foi
fundamentalmente dirigido a forca muscular (na vertente de resisténcia,
hipertrofia e poténcia muscular), sendo por isso o local de treino foi uma sala
de musculacdo. No grupo de idosos que frequentam o Centro Paroquial de
Apoio a Infancia e Terceira Idade da Sr® do Calvério, o programa de treino teve
como objetivo a melhoria da capacidade funcional global através de treino
multicomponente que englobou o trabalho de forca muscular, equilibrio,
coordenacao e flexibilidade. Por fim, o grupo inserido no programa de Marcha
em Espinho teve como principal objetivo o desenvolvimento da resisténcia
aerobia por meio da realizacado de caminhadas.

O documento estad dividido em seis partes. A primeira € referente a
introducdo do trabalho e pretende organizar e estruturar o trabalho
desenvolvido ao longo do ano. A segunda, designada ‘Dimensédo Pessoal’,
remete para uma referéncia ao meu passado, para o porqué da escolha deste
estagio e as suas expectativas iniciais. A terceira parte, ‘Enquadramento da
Pratica Profissional’ tem como objetivo uma contextualizacdo das escolhas dos
temas e da sua importancia para o estagio. A quarta parte, ‘Contexto
Institucional’, da a conhecer os locais onde trabalhei assim como as turmas que
acompanhei. A quinta parte, ‘Realizacdo da Pratica Profissional’, descreve e
reflete sobre a experiéncia pratica. Estd dividida numa definicdo de
planeamento, expondo o estudo por detrds dos planos anuais e de cada aula;
na apresentacao do tipo de avaliagdes e controlo das mesmas durante o ano;
e, por fim, no relato das dificuldades sentidas e das estratégias de resolucéo
para os problemas encontrados. A sexta parte do documento sumariza a minha
experiéncia e da a conhecer as minhas perspetivas futuras em termos

profissionais.

XV






ABSTRACT

The goal of this document is to describe and report my experience trough
this internship that occurred in places with different realities and covering
groups with diverse needs. In the group of FADEUP, the type of training was
primarily directed to muscle strength (from resistance, hypertrophy and
muscular power), and so the training was a weight room . In the group of
seniors who attend the Centro Paroquial de Apoio a Infancia e Terceira Idade
da Sr® do Calvario, the training program was aimed at improving the overall
functional capacity through multicomponent training that encompassed the work
of muscular strength, balance, coordination and flexibility. Finally, the group
inserted in the walking program in Espinho had as main objective the
development of aerobic endurance.

The document is divided into six parts. The first is related to the introduction
of work and aims to organize and structure the work throughout the year. The
second, called 'Dimenséo Pessoal’, states a reference to my past, the reason |
chose this stage and my initial expectations. The third part, ' Enquadramento da
Pratica Profissional' aims to contextualize the choices of themes and their
significance for the internship. The fourth part, ' Contexto Institucional ', refers to
the places where | worked as well as the classes that | followed. The fifth part,
‘Realizacdo da Pratica Profissional’, describes and reflects on the practical
experience. Is divided into a planning definition, exposing the study behind the
annual plans and lessons, presents the evaluations and its control during the
year and also the difficulties encountered and strategies for problem resolution.
The sixth part of the document summarizes my experience and made known

my future prospects in professional terms.
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ABREVIATURAS

ACSM —American College of Sports Medicine
AF — atividade fisica

AHA — American Heart Organization

ApF — aptidao fisica

ATL — atividades de tempo livre

AVC — acidente vascular cerebral
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DA — doenca de Alzheimer

DCV - doenca cardiovascular

DM — diabetes Mellitus

DP — doenca de Parkinson

EF — exercicio fisico

EROs — espécies reativas de oxigénio
FADEUP — Faculdade de Desporto da Universidade do Porto
FCmax — frequéncia cardiaca maxima
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GME - grupo de marcha de Espinho

GMF — grupo de musculacdo da Faculdade de Desporto da Universidade do
Porto

HDL — high density lipoprotein

IMC — indice de massa corporal
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Ml — membro inferior

MS — membro superior

OMS - Organizacao Mundial de Saude
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QV — qualidade de vida

RM — repeticdo maxima

SFT — Senior Fitness Test

VO,max — consumo maximo de oxigénio
VS — volume sistdlico

WHO — World Health Organization
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo mundial € hoje uma realidade
caracteristica tanto dos paises em desenvolvimento como dos paises
desenvolvidos sendo que os seus motivos sao multifatoriais. A esperanca
média de vida tem vindo a aumentar em funcdo da prevencdo de muitas
doencas, da diminuicdo da mortalidade pré-natal e infantl e do
desenvolvimento de programas de promoc¢do de saude e de pesquisa dos
principais fatores de risco das doencas cronicas ndo transmissiveis (Torres &
Herrera, 2011).

No entanto, o aumento da esperanca média de vida € um fator que nem
sempre representa a qualidade da mesma (Mota-Pinto et al., 2011). Para a
recuperacao ou preservacao de qualidade de vida (QV), a atividade fisica (AF)
tem sido apontada como um forte instrumento. Contudo, o sedentarismo €&, hoje
em dia, um fator travéo para a pratica de exercicio fisico (EF). E com o objetivo
de facultar beneficios de QV a populacdo idosa que surge a necessidade de
intervencéo profissional.

Existe portanto a necessidade de usar o desporto como fator interventivo,
sendo este estagio profissional um meio para conseguir adquirir competéncias
na area de desporto associado a terceira idade.

Neste relatorio final de estagio, é feita uma descricdo de toda a atividade
realizada, da investigacdo que suporta cada passo dado, dos problemas
surgidos e solucbes para os mesmos, das dificuldades e sucessos. E uma
analise pessoal do tipo de trabalho realizado que tem como objetivo
demonstrar o meu desempenho como professor.

O estagio traduziu-se na realizacdo pratica, em locais com diferentes
realidades e grupos com diversas necessidades, sendo estes: o grupo de
trabalho de musculacdo da FADEUP (GMF), o grupo do Centro Paroquial de
Apoio a Infancia e Terceira Idade da Sr?. do Calvario (GCC) e o grupo de
programa de marcha em Espinho (GME).

O relatdrio estd composto por quatro partes fundamentais. A primeira parte,
‘Dimensado Pessoal’, visa a minha apresentacdo e a contextualizacdo do meu
percurso até ao momento. Para além disso, justifica a op¢cdo pelo estagio

profissionalizante e d& conta das perspetivas iniciais relativas a esta nova
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experiéncia. A segunda parte, ‘Enquadramento da Prética Profissional’, tem
como objetivo uma apresentagéo descritiva dos temas mais importantes para a
minha aprendizagem e posterior intervencao pratica. O ‘Contexto Institucional’
€ descrito na terceira parte, referindo-se a analise e descricdo dos locais onde
as aulas foram dadas e das respetivas turmas. E nesta parte do trabalho que,
apos as avaliacdes feitas através de questionarios e da bateria de testes
funcionais Senior Fitness Test (SFT) (Rikli & Jones, 2013), descrevo as
caracteristicas dos grupos de trabalho objeto da intervencdo. A quarta parte,
‘Realizacdo da Pratica Profissional’, justifica o planeamento anual de trabalho e
das respetivas aulas, assim como a escolha e aplicacdo das avaliacoes,
terminando com uma reflexdo sobre os métodos de comunicacao
aluno/professor e professor/aluno, sobre as dificuldades encontradas e sobre
as estratégias desenvolvidas para a resolucdo de problemas.

O documento pretende pois ser uma analise refletida sobre todo o
processo vivido durante o ano como forma de desenvolvimento e crescimento

pessoal e profissional.
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Il. DIMENSAO PESSOAL

1. Quem sou eu, de onde vim e por onde andei

Acho dificil caracterizar-me sem um enquadramento temporal e assim
sendo posso dizer que ja fui diferente no que toca a pensamentos e vivéncias e
foram estes que me tornaram o que sou hoje e 0 que possivelmente possa ser
amanha.

Sempre fui, dizem o0s meus pais, um rapaz irrequieto, nervoso
relativamente a forma de brincar, agir e, claro esta, a forma de pensar. Com
isto, as caracteristicas destacaveis da minha personalidade sdo a ansia de
fazer as coisas de maneira diferente, o pensar de outras formas e nao ficar
satisfeito com o que “é”. Mantive esta caracteristica e hoje em dia continuo
assim mesmo em relacédo ao estagio realizado. Para além disto considero-me
um rapaz extrovertido, divertido e sempre pronto a ajudar no que puder. Se ha
coisa que me faz feliz € poder ajudar alguém e ver no rosto dessa pessoa a
sua satisfacao.

Sempre fui despreocupado, ndo sei se sera uma vantagem ou
desvantagem, mas consegui gerir sempre as minhas tarefas do inicio ao fim e
isso levou-me onde estou agora, deixando muita gente surpreendida. Sou
também um rapaz extremamente desorganizado ou pelo menos era, mas €
dificil corrigir a desorganizacdo de um ano para o0 outro. Estou a trabalhar
nisso.

Muitos fatores guiaram o meu percurso até aqui. Cada vivéncia, cada
opcéao (parental quando somos pequenos), cada vontade satisfeita e cada luta
perdida formam a pessoa distinta que sou. Desde pequeno que sempre fui um
“puto terrivel” de aturar segundo o meu pai, a minha mae nao concorda e diz
gue é exagero dele. Era um middo que procurava a acao, a aventura, O
acidente e o espalhafato. Era o primeiro a entrar e 0 primeiro a sair, era 0 que
dizia logo que sim aquando de uma experiéncia nova e era um dos “pequenos”
gue deixava mais saudades nos professores que tive até entrar no secundario.

Andei num centro de atividades de tempo livre (ATL) onde fui parte da

“familia” vivendo |4 muitas das histérias marcantes da minha vida. Apds

23



frequentar varias escolas como é normal, acabei por fazer o ensino secundario
na Escola Secundaria Almeida Garrett onde comecei a organizar 0 meu
pensamento acabando por, mais tarde, tirar o curso de Ciéncias do Desporto
na Universidade da Beira Interior. Claro que, como muitos miados, o meu
sonho profissional passou por muitas op¢des bem distintas entre elas. Quando
era pequeno queria ser lixeiro, porque adorava vé-los pendurados no camiao
do lixo, depois jogador de futebol, como a maior parte dos miados. A minha
escolha no secundario, na area de Ciéncias e Tecnologias, e o facto de ter
realizado o curso de mergulho no verdo do 11° ano, fizeram-me desejar ser
biélogo marinho. Esse desejo acabaria por ser substituido, no final do 12° ano,
por desporto.

Quanto ao desporto, sempre pratiquei tudo o que podia desde miudo.
Nadei dos 3 aos 10 anos, depois joguei futebol, fartei-me apos um ano e meio,
e entdo entrei para o grupo de ginastica do liceu enquanto praticava “break
dance” com os meus colegas, nos intervalos das aulas e nos tempos livres.

Sempre vi o professor de Educacao Fisica como o “Professor fixe” pois era
aquele que, aula apo0s aula, me conseguia cativar para atividades que eu
gostava, permitindo-me facilmente mostrar os meus dotes desportivos e
adaptativos a qualquer tipo de desporto ou AF. Era sempre dos melhores e dos
gue melhores notas tinha nesta disciplina.

Por estranho que pareca, parei de praticar desporto quando entrei na
faculdade, substituindo-o por outro tipo de atividades proprias de quem
abandona a casa dos pais para viver noutra cidade com mais 50 ou 60 caloiros
na mesma situacao. A par disso, uma lesdo no ombro esquerdo contribuiu para
o desinteresse pelo desporto. Deixei o problema chegar a um ponto tal que tive
mesmo de ser operado para poder retomar a pratica desportiva.

No ultimo ano da licenciatura, para a disciplina anual de seminario, escolhi
o tema desporto e saude. Durante o primeiro semestre realizei 0 programa
Erasmus em VarsQvia, na Poldnia, onde fiz a revisdo bibliografica do tema. De
volta a Portugal foi necessario fazer um estagio para terminar a disciplina e
acabar o curso. Estagiei na Erada, uma freguesia do concelho da Covilhd, num
pavilhdo multiusos, sendo a turma de trabalho constituida por um grupo
feminino com idades entre 0s 53 e 0s 86 anos. A partir dessa altura comecei a

ter nocao do que era dar aulas e trabalhar com pessoas que, durante aquela
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hora, estdo dependentes de nos, professores. Senti-me Util e, pela primeira
vez, consegui conceber uma imagem de mim proprio como profissional na area
geriatrica.

Em Julho de 2011, terminei a licenciatura e decidi realizar este mestrado de
forma perseguir vontade de aprender mais sobre esta area de estudos. Em
Julho do ano transato acabei o 1° ano do 2° Ciclo de Estudos e optei pelo
estagio, no 2° ano, como forma de concretizacdo do aprendido e com o
principal objetivo de ser professor “a sério”. Senti-me feliz quando fui aceite

para a pratica do estagio.

2. O porqué do estagio profissional em Atividade Fisica para a

Terceira ldade

Terminado o primeiro ano do 2° ciclo, deparei-me com a necessidade de
tomar uma deciséo sobre o que faria no ano seguinte, ultimo ano deste ciclo de
estudos. Tendo tomado conhecimento da possibilidade de fazer um estagio
profissionalizante, relembrei o Gltimo ano da licenciatura e as vantagens que o
seu pequeno estagio me trouxera. Deste modo, ponderei fazer um novo
estagio, desta feita de um nivel académico superior, mais exigente, que me
permitisse esta ficar apto a entrar no mundo profissional.

Devo confessar que a ideia do estagio ndo podia surgir em melhor altura.
Apos ter consultado variadas teses, na biblioteca da faculdade, sentia-me um
pouco desamparado pois ndo me estava a ver a fazer uma tese “exaustiva”.

Tendo sido aceite no estagio ainda poderia optar por um outro tipo de
investigacdo, mas pensei que seria vantajoso aproximar-me do mundo
trabalho, o mais cedo possivel, visto que comecava a inquietar-me o facto de
estudar tantos anos e nunca ter feito nada em termos profissionais. Refleti: “se
0 estagio existe e muitos que o fizeram nao tiveram as bases que eu tive ao
nivel da pratica (ter dado aulas na licenciatura), entdo tenho mais do que a
obrigacdo de o fazer, com toda a confiangca, e tornar-me num profissional
exemplar”.

Um outro fator me motivou a alimentar esta ideia, a possibilidade de

crescimento pessoal: os horarios a cumprir; a necessidade de organizacdo do

25



trabalho e do tempo; a multiplicidade tarefas ndo diretamente relacionadas com

as aulas; as relacdes com as pessoas e instituicoes.

3. Expectativas iniciais

A oportunidade de ter um estdgio em trés diferentes instituicdes permitia-
me viver diferentes realidades ligadas a 32 idade, aumentando o meu leque de
vivéncias com esta populacdo, pois cada uma delas tem diferentes
caracteristicas, possibilitando a adaptacao a varios tipos de exigéncias.

Tinha a vontade de me mostrar como um potencial professor e tinha nocéo
de que as capacidades estavam comigo. Quando idealizei o plano do estagio,
sentia-me inexperiente mas ao mesmo tempo expectante e questionava-me:
“You ser um bom professor?”. Estava consciente de que iria encontrar
dificuldades e que cometeria erros mas também estava ciente da minha
capacidade de as ultrapassar e de os corrigir.

Depois de conhecer os idosos da turma de treino de forca muscular que
tém aulas na FADEUP, percebi que sdo uma turma com grande aptidao fisica
(ApF), muito diferente das turmas habitualmente encontradas. Constatei ser
muito mais inexperiente do que a turma no que toca a utilizacdo de maquinas
de musculacdo. O lado positivo € que conseguiria aprender com eles muito
mais rapido do que aprenderia sozinho.

Quanto aos idosos institucionalizados, o caso era diferente. As minhas
expectativas para este tipo de populacdo eram menos exigentes a nivel
funcional, mas igualmente grandes em termos de desenvolvimento
psicossocial. Nestes casos percebi, ao primeiro contacto, teria de lidar com
alunos com problemas psicologicos. Assim, a forma de comunicar com eles
seria para mim um desafio pois nao tinha qualquer tipo de experiéncia em lidar
com este tipo de problemas. Pensei que, se estes alunos ndo gostassem de
mim, teria poucos argumentos que os fizessem mudar de ideias, dado nao
conseguir falar com eles como faria com qualquer outro. No entanto mantive
sempre confianca nas minhas capacidades de persuasao e de os cativar para

participar nas minhas aulas.
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Um fator positivo, em geral, foi o facto de os alunos ja trabalharem juntos
h&4 algum tempo, o que minorou os problemas de interacdo entre eles
facilitando a interacdo comigo. A minha aceitagdo como “professor” seria o
verdadeiro teste. Quando lidei com alunos da terceira idade pela primeira vez,
tinha a supervisdo de um tutor, eu era visto somente como estagiario. Agora
com esta responsabilidade de atuar sozinho, a forma como as aulas

decorressem dependeria apenas da minha competéncia como profissional.
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.  ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

Quando partimos para o trabalho a populacdo idosa, surgem muitos
problemas especificos e questdes a que temos de responder para nos
enquadrar-mos com a realidade. Esta parte do trabalho tem o objetivo de
apresentar as areas de investigacdo que estudei, de forma a acompanharem o
meu desenvolvimento pratico.

O inicio deste capitulo faz referéncia a duas grandes questdes:

e “0que é o envelhecimento?”,

e “como se carateriza um idoso?”.
Caracterizavel ou néo, o envelhecimento é uma realidade. Como profissional, o
meu objetivo € torna-lo o mais saudavel possivel. Embora haja formas
diferentes de avaliar e caracterizar o processo de envelhecimento, esta sempre
presente uma degradacéo estrutural e funcional no idoso, tanto em termos
fisicos como psicologicos.

Surge entéo a necessidade de pensar a forma como EF pode atuar sobre a
gualidade do envelhecimento. Neste sentido, alio ‘aptidao fisica’ e ‘qualidade
de vida’ como dois conceitos importantes a ter em mente, aquando da analise e
prescricio do EF a este tipo de populacdo. Também, a importancia de
contextualizar o fendmeno do envelhecimento, no nosso pais, conduz a
necessidade de ter em conta um outro conceito, o de ‘envelhecimento
demografico’.

O trabalho pratico confrontou-me com a presenca frequente de patologias e
doencas. Este fator exige a identificacdo das mais comuns e a estruturacao das
aulas de modo a irem ao encontro das necessidades dos idosos.

De seguida, procedo a definicdo e andlise das carateristicas funcionais do
idoso e das repercussdes que o EF e a AF tém nas mesmas. Torna-se entao
importante um estudo fisiolégico do envelhecimento, demonstrando a forma
como este se repercute no corpo humano e que tipo de modificacbes acorrem
aquando da prética desportiva. Este ponto e dos mais importantes deste

trabalho refletindo as alteracdes que cada tipo de treino induz nos alunos.
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Por fim, e dada a presenca de doencas neuroldgicas entre alunos, impde-se
a necessidade de analisar atentamente os beneficios do foro psicoafetivo e
social, trazidos pelo EF. O envelhecimento acarreta frequentemente problemas
relacionados com a saude mental do individuo. Apresentando, uma das turmas,
muitos idosos em regime de centro de dia (ou seja, préximos da
institucionalizacao), € importante perceber de que forma o EF pode ajudar a
melhorar a QV de uma pessoa, mesmo que as melhorias funcionais sejam
minimas. Foi neste tipo de beneficios que investi para ter feedbacks e
resultados positivos nos alunos do GCC.

1. Oidoso e o envelhecimento

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) prevé que em 2025 existirdo cerca
de 1,2 mil milhdes de pessoas com idade superior a 60 anos (OMS, 2002).

Segundo Torres et al. (2011), o envelhecimento humano é um processo
complexo que se inicia logo ap6s o nascimento e se desenvolve ao longo da
vida, sendo determinado por fatores genéticos e ambientais. Botelho (2007)
acrescenta que este € um processo lento e continuo e acontece a todos 0s
niveis biologicos, com alteracbes na estrutura e funcionamento, desde as
células até ao organismo como um todo, acabando por resultar no fenémeno
de homeostenose.

Dois grandes grupos de teorias tentam explicar o envelhecimento: um deles
defende o envelhecimento derivado maioritariamente a fatores genéticos,
através da programacao da degradacédo genética, “sendo os genes ligados ao
envelhecimento acionados a medida que a idade aumenta”. O outro defende a
existéncia de lesdes do sistema homeostatico que advém dos danos
progressivos nas macromoléculas provocados por diferentes fatores como, por
exemplo, os radicais livres de oxigénio (Botelho, 2007).

O envelhecimento pode ser analisado a partir de um enfoque nas diferentes
formas da sua vivéncia e, neste caso, encontramos terminologias distintas
como envelhecimento ativo, envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento
com otimizacdo seletiva com compensacéao e finalmente envelhecimento com

vitalidade:
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e Envelhecimento ativo - conhecido como o processo de otimizacéo de
oportunidades ao nivel fisico, social e mental ao longo da vida (OMS,
2002);

e Envelhecimento bem-sucedido — conhecido como um processo onde
h& auséncia de doenca e incapacidade, existindo a manutencdo de um
alto nivel de funcionamento fisico e cognitivo aliado a um forte e
significante compromisso com a vida (Rowe & Kahn, 1997);

e Envelhecimento com otimizacdo seletiva com compensacdo -
defende a existéncia de uma adaptacdo as mudancas, sendo esta feita
com opcdes conscientes e eficazes (Botelho, 2007);

e Envelhecimento com vitalidade - incentiva a autossuficiéncia
cuidando do corpo e da mente através de um treino estimulante de
aquisicdo de competéncias (Botelho, 2007).

Mesmo sendo a esperanca media de vida diferente nos varios paises do

mundo, convencionalmente, nos paises desenvolvidos, idoso é a pessoa que

apresenta 65 ou mais anos.

2. Aptidao fisica e qualidade de vida

As dificuldades na locomoc¢cdo, no manuseamento de instrumentos, no
controlo e adaptacao postural, na capacidade de orientacdo sdo alguns dos
fatores que mais contribuem para a diminuicdo da autonomia do individuo,
acarretando consequéncias para a QV (Shephard, 2002).

Como meio de atenuar essas consequéncias, surgem medidas de
promocdo da saude com vista ao aumento dos anos de vida saudaveis e a
manutencdo da autonomia funcional da populacéo idosa (Mazo et al., 2008).
Neste contexto, é atribuida grande importancia a AF e a dieta saudavel pelo
seu potencial em reduzir a probabilidade de contracdo de doencas,
aumentando assim a QV (McNaughton et al., 2012).

A QV é um fator preponderante no contexto do envelhecimento sendo
também responsavel pelo aumento ou diminuicdo da esperanca média de vida
de uma populacdo. Assim, a preocupacdo de manter os habitos que
asseguram uma velhice saudavel aumenta (Alencar et al.,, 2009). Com o

crescente interesse em promover a pratica fisica e a consequente melhoria da
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QV, varios estudos tém analisado esta relacdo e os resultados tém sido
divulgados amplamente. Mazo et al. (2008) defendem que a AF esté associada
a melhorias da QV no que respeita o bem-estar fisico e psicolégico, que existe
uma relacédo forte entre a pratica de AF e a satisfacdo com a vida e que o nivel
de AF esta associado aos indicadores da QV (fisicos, psicoldgicos, sociais e
ambientais).

O aumento de prética desportiva é um fator importante para que, neste tipo
de populacédo, se mantenha a ApF e a independéncia (McNaughton et al.,
2012). Rikli e Jones (2001) definem ApF como a capacidade fisica de realizar
tarefas diarias de forma autbnoma e independente sem o surgimento de fadiga.
Ela é essencial para a manutencao da saude e bom desempenho na pratica de
EF, sendo constituida por diferentes componentes que a caracterizam, onde se
incluem a resisténcia aerdbia, a forca dinamica, a resisténcia muscular e a
flexibilidade (ACSM, 2006).

Hoje em dia existe uma ideia genérica de ApF mas ha alguma dificuldade
em enumerar 0s seus parametros (Amesberger et al., 2011). E normalmente
avaliada através de protocolos e testes oficiais, como é o caso da bateria SFT
(Rikli & Jones, 2013), sendo os resultados da mesma usados como parametro
para a monotorizacdo e avaliacdo da saude publica. Pedrero-Chamizo et al.
(2012), acrescentam que os testes devem ser funcionais e 0 mais possivel

adaptados as atividades da vida diaria (AVD).

3. Aspetos demograficos do envelhecimento

Outra perspetiva de analise do envelhecimento, € o fendmeno do
envelhecimento demogréafico que se define pelo aumento da populagéo idosa
em relacdo a populacdo total. Este aumento acontece em detrimento da
populacédo jovem e da populacdo em idade ativa (INE, 2002). Como ja referido,
a populacdo mundial tem vindo a envelhecer por diversos motivos e Portugal
nao € excecdo. A taxa de fertilidade (em n° de filhos), diminuiu de 2,25 em
1980, 1,56 em 1990, 1,55 em 2000 para 1,32 em 2009 (Carneiro et al., 2012).

Segundo os dados dos mesmos autores, a esperanca média de vida também
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tem sofrido alteracdes aumentando acentuadamente em ambos 0s sexos
desde 1940 até 2001:

Quadro 1 - Esperanca média de vida a nascenca, adaptado de Carneiro et al.
(2012)

(Anos) 1940 1960 1981 2001

Homens 48,6 anos 60,7 anos 69,1 anos 71,2 anos

Mulheres 52,8 anos 66,4 anos 76,7 anos 80,5 anos

Assim sendo, de acordo com os censos de 2001 e 2011, a estrutura da
populacéo portuguesa observou uma reducao do peso dos jovens de 16% para
14,9%, tal como da populacdo ativa que passou de 67,6% para 66%. Em

contrapartida, houve um aumento da populacgéo idosa de 16,4% para 19,1%:

Quadro 2 - Estrutura da populacéo portuguesa, adaptado de Carneiro et al.
(2012)

Intervalo etario 2001 2011
0 — 14 anos 16,0% 14,9%
15-64anos 67,6% 66,0%
65 + anos 16,4% 19,1%

Quanto as previsbes futuras, até 2050, de acordo com Carneiro et al.
(2012), a populacdo jovem e a populacdo considerada ativa diminuiram e a

populacéo idosa crescera acentuadamente:

Quadro 3 - Previsdes da estrutura da populacdo portuguesa, adaptado de
Carneiro et al. (2012)

Grupo Populacional/ Ano 2020 2030 2040 2050

0 - 14 anos 13,8% 12,5% 12,2% 12,1%
15 - 64 anos 65,6% 63,3% 59,5% 56,0%
65 + anos 20,6% 24,2% 28,3% 32,0%
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4. Patologias e doencgas no idoso

Neste capitulo abordarei as doencas que mais prevalecem nesta faixa
etaria e nos grupos de trabalho, assim como as recomendacdes da pratica de
EF para cada caso. Muito pode ser realizado a nivel do treino, numa
abordagem preventiva ou em complemento de um plano de reabilitacdo, mas é
certo que cada patologia tem as suas limitagdes e as suas contraindicacoes.

Como referi, todas as turmas tém alunos que apresentam algumas
patologias que devem ser tidas em conta quando fazemos um planeamento
generalizado. Foi dificil conseguir conciliar, nas aulas, a escolha dos exercicios
genéricos com as diferentes limitagBes. Claro que o ideal, a nivel fisiol4gico,
para este tipo de populacdo, é um treino pessoal mas como o trabalho é feito
em turmas, houve necessidade de estudar cuidadosamente os casos mais
grave, a fim de conseguir adaptar alguns exercicios e ndo po0r causa a
integridade fisica do aluno. Outro ponto que € importante referir € o fato de as
prescricbes padrdo de exercicios apresentarem cargas horarias superiores a

duracéo das aulas, tornando impossivel cumprir a sua aplicacao na integra.

4.1. Doenca cardiovascular e fatores de risco

A doenca cardiovascular (DCV) € um termo usado para englobar todo o tipo
de problemas cardiacos e de vascularizacdo coronaria tais como a doenca
cardiaca isquémica, o enfarte do miocéardio, o ataque cardiaco entre outros. A
doenca das artérias coronarias é definida por uma acumulacéo de colesterol e
residuos de calcio nas paredes das artérias obstruindo, as mesmas e
diminuindo a distribuicdo do sangue e consequentemente do oxigénio (ACSM,
2008a). Segundo WHO (2007), a principal causa de morte em todo o mundo
advém de DCV, sendo a doenca cardiaca isquémica e o enfarte do miocéardio
as que mais vitimas provocam.

A American Heart Association (AHA) (2010) e o American College of Sports
Medicine (ACSM) (2008a) recomendam a pratica de EF moderado entre 30 a
60 minutos, 4 a 5 vezes por semana, e admitem que, para que haja beneficios,
0 exercicio ndo tem necessariamente que ser feito de forma continua podendo

ser dividido em intervalos de treino (3 X 10 minutos ou 2 X 15 minutos, por
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exemplo). Como forma de complemento sugere-se que as AVD sejam
praticadas mais frequentemente com vista a prevenir ataques cardiacos e a
morte neste tipo de pacientes (ACSM, 2008a). Algumas prevenc¢des devem ser
tomadas aquando da prética de EF nesta populacdo. O ACSM (2008a) sugere:

e Contactar com o médico de forma a obter aprovacdo para a pratica

independente de exercicio;

e Englobar sempre 0 aquecimento;

e Nunca exercitar ao ponto de surgirem dores no peito ou angina de

esforco;

e Parar o exercicio se o individuo se sentir tonto, nauseado, com falta de

ar ou arritmias cardiacas.

O EF é um meio eficaz para modificar os principais fatores de risco
associados a estas doencas, influenciando assim o seu desenvolvimento. De
acordo com AHA (2010), os fatores de risco estao divididos em dois grupos, 0s
nao modificaveis (idade, género e fatores genéticos) e os modificaveis
(colesterol, tabagismo, diabetes mellitus (DM), hipertenséo, obesidade e o
sedentarismo). E sobre estes Ultimos que podemos atuar de forma a melhorar
a saude dos pacientes.

Alguns fatores de risco ndo atuam de forma isolada, sendo uns afetados por
outros, contribuindo em conjunto para o aumento do risco de aparecimento das
DCV (Sundell, 2011). A sindrome metabdlica € caraterizada por um conjunto de
fatores de risco que inclui a obesidade abdominal, a resisténcia a insulina, a
hipertenséo e a dislipidemia, sendo que a sua prevaléncia é consequéncia do
aumento da obesidade populacional a nivel mundial (Sundell, 2011).

A hipertensédo arterial € uma doenca multifatorial (Moraes et al., 2012)
definida pelo aumento constante da tenséo arterial sistolica e diastélica acima
de 140/90 mmHg. Segundo a OMS (2002), existem aproximadamente mil
milhdes de hipertensos na populacdo mundial resultando em mais de 7 milhdes
de mortes por ano. Sirkin et al. (2009) acrescentam que a hipertensao
prevalece em 70% da populacédo idosa. A hipertensdo arterial resulta da perda
da elasticidade do tecido vascular e da perda de recetores beta-adrenérgicos
gue provocam uma resisténcia vascular periférica maior compensada pelo
aumento da presséo de ejecao sistolica do ventriculo esquerdo criando entéo
alta presséo arterial (PA) (Sirkin & Rosner, 2009).
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E aconselhada a pratica de EF, neste tipo de pacientes, pois os valores da
tensdo arterial podem ser reduzidos até 22 horas ap0s a sessao de treino. Para
além do decréscimo imediato, a préatica continua pode trazer reduc¢des cronicas
da presséo sistdlica e diastdlica, na ordem dos 5-10 mmHg (ACSM, 2008b).
Quanto a prescricdo de exercicio para este tipo de populacdo, este deve
primariamente ser constituido por exercicio aerébio (natacdo, caminhada,
andar de bicicleta), durante 30 a 60 minutos e no minimo 3 vezes por semana,
sendo que a intensidade do mesmo deve estar entre os 40% e os 70% do
batimento cardiaco de reserva. O treino de forgca deve ser realizado 2 vezes por
semana - 0S exercicios devem ser compostos por um peso relativamente baixo
e repetidos de 8 a 12 vezes. Os alongamentos devem estar presentes no final
das sessbes (ACSM, 2008b). Recomendacbes especificas para este tipo de
populacdo indicam que devem ser feitas medicOes regulares da PA e se
necessario o uso de medicacdo. Recomenda-se também a medi¢do da PA
antes e apos o treino (ACSM, 2008b) e se esta apresentar valores acima dos
200 mm Hg, néo devera ser praticada AF nesse dia (Rimmer, 1998).

Outro fator de risco presente em 20% da populacdo com mais de 65 anos
(ADA, 2012) é a DM. A DM é uma doenca metabdlica caraterizada pela
presenca de um alto valor de glicose sanguinea que advém da falta de
producéo de insulina ou na falha da acdo desta (ACSM, 2008b). A insulina é
uma hormona que tem a funcdo de transporte da glicose sanguinea para as
células (ACSM, 2008b).

Existem 4 tipos diferentes de diabetes (ACSM, 2008b; ADA, 2012):

e Diabetes tipo 1: Resulta da falha de producéo de insulina pelo pancreas,
por destruicdo das células beta. Os pacientes portadores desta doenca
sao insulinodependentes.

e Diabetes tipo 2: Esta associada com outros fatores de risco como a
obesidade e o sobrepeso e ocorre mais frequentemente em adultos.
Resulta de uma deficiéncia na hormona (insulina) resultando numa
insensibilidade celular & mesma.

e Diabetes gestacional: Ocorre durante a gravidez, em mulheres nao

diabéticas, acabando por se regularizar apés o nascimento da crianca.
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e Por ultimo, existe um grupo de diabetes causadas por outros motivos:
deficiéncias genéticas das células beta; defeitos genéticos na acdo da
insulina; efeitos secundarios de medicamentos administrados.

Também nestes pacientes a pratica de EF € vista e aceite como sendo uma
componente importante no combate a doenca. O exercicio, tanto aerébio como
de forca, resulta em melhorias no controlo da glicose sanguinea e na
capacidade cardiorrespiratéria, ajuda no controlo do peso e perfile lipidico
corporal e por fim melhora a fungcdo musculosquelética (ADA, 2012; Tan et al.,
2012). O treino fisico para este tipo de populacdo deve incluir 150 minutos
semanais de exercicio moderado (50% - 70% do consumo maximo de oxigénio
(VO2méax)) ou 75 minutos semanais de exercicio vigoroso, divididos em 3 dias
diferentes (ADA, 2012). A semana de treino deve ser complementada com
treino de forca, em 2 ou mais dias semanais, centrado nos maiores grupos
musculares.

Algumas recomendacdes especificas para este tipo de populacdo sugerem
(ACSM, 2008b):

e Controlos glicémicos pré-treino. Como forma de regularizacdo, se o
nivel obtido for muito baixo devem ser consumidos hidratos de
carbono e se este for muito alto o exercicio deve ser adiado.

e Fazer o controlo glicémico antes e depois do treino, anotando o tipo
de exercicio praticado, o tipo de alimentos ingeridos e a medicacao
administrada, se for o caso.

e Evitar exercicio muscular muito exigente que possa causar a
elevacdo da pressdo sanguinea e estar atendo a formigueiros que
possam surgir nas extremidades dos membros inferiores (MI) e
membros superiores (MS) (neuropatia).

Mais um componente da sindrome metabdlica é a presenca de
dislipidemia, uma doenca associada a quantidade de gordura na circulacdo
sanguinea (Taylor et al., 2012). Segundo o ACSM (2008), os trés componentes
da dislipidemia sdo a LDL (low-densitylipoprotein) a HDL (high-
densitylipoprotein) e os triglicéridos. As LDL tém acdo transportadora do
colesterol para o tecido e, juntamente com os triglicéridos, contribuem para o
bloqueio das artérias coronarias (aterosclerose) aumentando assim o risco de
aparecimento de DCV. Ja as HDL transportam as LDL para o figado de forma a
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serem sintetizadas e eliminadas do corpo. Os valores ideais (para adultos) de
LDL séo de <100 mg/dl, sendo perigoso acima dos 160 mg/dl e os de HDL séo
de 60 mg/dl, sendo preocupante quando atinge valores <37 mg/dl em homens
e 47 mg/dl em mulheres. Na totalidade os niveis de colesterol deverdo ser
<200 mg/dl e os de triglicéridos <150 mg/dl (ACSM, 2008a; Vaz et al., 2005).

Em termos gerais, o EF traz beneficios pois diminui os valores totais de
colesterol, aumenta as HDL e diminui as LDL. Também o tipo de exercicio
praticado tem influéncia no perfil lipidico, sendo que o treino aerdébio tem
bastante mais impacto nos niveis de colesterol quando comparado com o
exercicio de forca (ACSM, 2008a). Segundo o ACSM (2008), o exercicio
aerébio deve ser praticado o mais abundantemente possivel, sendo
recomendada a pratica minima de 5 dias semanais, durante pelo menos 30
minutos, a niveis moderados de intensidade (75% VO_,max.)

Por fim, a obesidade € outro fator de risco que esta por tras de um grande
namero de acidentes cardiovasculares. E definida por uma acumulacio
generalizada de gordura, ao longo do tempo, que se deve maioritariamente ao
facto de as calorias ingeridas durante as refeicbes diarias, ultrapassarem a
guantidade de calorias gastas (ACSM, 2008b; Li & Heber, 2011). Embora
possa existir predisposicdo genética para que uma pessoa se torne obesa
(ACSM, 2008b), o sedentarismo e uma dieta descuidada estédo frequentemente
na base desta pandemia mundial que acaba por ter consequéncias ao nivel de
outros fatores da sindrome metabdlica (Sundell, 2011). “(...) a obesidade
aumenta os riscos de desenvolvimento da DM, da hipertensdo arterial, da
dislipidemia, da doenca cardiaca aterosclerética, do acidente vascular cerebral
(AVC), da osteoartrite, da apneia de sono, dos cancro da mama, prOstata e
colon (...)” (Li & Heber, 2011). Monteiro et al. (2010) acrescentam que
individuos com sobrepeso tém mais 180% de hipbéteses de desenvolver
hipertenséo arterial e mais 1000% de hipGteses de se tornarem resistentes a
insulina.

A forma mais usual de avaliacdo do peso normal é através do indice de
Massa Corporal (IMC) que consiste na divisdo do peso (em Kg) pelo quadrado
da altura (em metros).

O EF aliado a uma dieta equilibrada tem um papel importante no combate a

obesidade. Para as pessoas obesas recomenda-se a pratica de exercicio
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aerdbio de baixa intensidade, sendo que, no inicio de um programa de treino, a
duracéo e a frequéncia sdo as componentes mais importantes da prescricao a
ter em conta, comparativamente ao aumento/progressdo na intensidade
(ACSM, 2008b).

O ACSM (2008b) recomenda que a pratica seja de 4-5 dias semanais com
duracdo de 30-60 minutos a uma intensidade baixa. As sessOes de treino
podem ser repartidas em periodos de 10 minutos, se assim for mais acessivel
para o individuo. Também o treino de forca deve ser praticado pois, para além
dos beneficios musculo-esqueléticos, aumenta o racio corporal de musculo/
gordura incrementando o numero de calorias gastas em repouso (ACSM,
2008b).

Algumas restrices e precaucdes devem ser tidas em conta aquando da
préatica de exercicio por este tipo de populacdo (ACSM, 2008b):

e Dar preferéncia a atividades aerdbias de baixo impacto no inicio dos

programas;

e Aumentar gradualmente a intensidade e duragéo dos exercicios;

e Estar especialmente atento a temperatura corporal pois esta menos

aptos a adaptar-se as suas alteracgoes;

e Hidratar o corpo antes, durante e depois do exercicio pois esta

populacdo € mais suscetivel a desidratar;

e Reduzir a intensidade ou parar mesmo 0 exercicio se houver sintomas

de dor de peito, falta de ar, palpitacdes, nduseas, dores musculares ou

articulares.

4.2. Osteoporose

A osteoporose € uma condicdo fisica assintomatica que apresenta uma
reducdo da densidade do osso podendo resultar na sua fratura (Sundell, 2011).
Esta diminuicdo de densidade Ossea deve-se a varios fatores tais como:
mudancas hormonais da regulacdo do calcio, diminuicdo da perfusao do tecido
0sseo, mudancas nas propriedades dos minerais 0sseos e reducdo na
atividade de reabsorcdo e formacdo Ossea (Spirduso et al., 2005; Sundell,
2011).
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Até por volta dos 30-35 anos 0s 0ssos apresentam um estado constante de
construcdo embora a forca dos mesmos se va perdendo com a idade, mais nas
mulheres do que nos homens (Humphries, ?). Isto deve-se ao facto de as
mulheres terem 0ssos mais pequenos e leves e devido ao fendmeno da
menopausa. Este fendémeno leva a diminuicdo dos niveis corporais de
estrogénio (protetor 6sseo), resultando numa deterioracado 6ssea 2 a 5 vezes
mais rapida do que a provocada pela idade (ACSM, 2009a).

O combate a osteoporose deve incluir a pratica de EF que, segundo o
ACSM (2009a), deve ser composto por exercicios que incluam impacto
(aumentando a densidade 6ssea), exercicios de resisténcia muscular e ainda
exercicios que estimulem o equilibrio, de forma a evitar quedas. A mesma
entidade recomenda:

e Exercicio de suporte de peso — 4 a 6 exercicios para os Ml, de 1 a 3

séries que incluam 5 a 8 repeticdes

e Praticar 2 a 3 dias semanais

e Aumentar o peso utilizado gradualmente (principio da sobrecarga)

e Evitar exercicios de impacto espinal e rotacdo do tronco

4.3. Doencas neurolodgicas

Doenca de Alzheimer - A doenca de Alzheimer (DA) é a doencga

neurolégica mais comum durante o envelhecimento (Santana-Sosa et al.,
2008). Ndo é uma doenca homogénea nem singular, tratando-se se uma
degeneracao cerebral de progressao inconstante, resultando na diminuicdo de
capacidades cognitivas e afetando o ser humano a diferentes niveis. Os
sintomas mais relatados sdo a perda de memodria, desorientacdo e confusao,
sendo que, numa fase mais avancada, pode resultar em dificuldades na
elaboracdo de linguagem, défice de atencédo e défice nas funcdes executivas
interferindo negativamente na execucdo das AVD (Coelho et al., 2008;
Santana-Sosa et al., 2008). Emery (2011) defende que a DA ¢é a etapa final de
diferentes possiveis percursos apontando duas etapas para aquilo que
considera ser a progressdo normal do idoso para a DA: a degradacdo da
memoaria associada a idade e a deficiéncia cognitiva moderada. Para além de

fatores neuroldgicos, Santana-Sosa et al. (2008) relatam que a DA esta
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associada a défices fisicos como a detioragdo e reducdo da massa muscular e
a diminuicdo da mobilidade que leva, por sua vez, a uma dependéncia fisica.
Embora ndo haja certezas quanto aos efeitos benéficos do EF nesta
populacéo, existem evidéncias que a AF regular promove a fungao cerebral de
diferentes formas: pelo aumento dos sistemas de reparacdo antioxidantes, pelo
aumento da vascularizacdo cerebral (Radak et al., 2010) e também pela
melhoria temporéaria de fatores como a atencdo, as fungbes executivas e de

expressédo da linguagem (Coelho et al., 2008).

Doenca de Parkinson- A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca crénica

neurodegenerativa que leva a progressiva incapacidade fisica do individuo
(Lima et al., 2013). A DP afeta as acdes motoras (iniciar, parar e coordenar
movimentos) o que resulta em dificuldade na execugdo de tarefas. Outros
sintomas visiveis sdo alteracbes a nivel de equilibrio, disturbios na marcha,
cansaco, problemas cognitivos e depresséo (Gallo & Garber, 2011). Défices de
atencao e planeamento também afetam a performance motora, especialmente
movimentos complexos ou movimentos que requerem duas tarefas simultaneas
(Gallo & Garber, 2011).

Esta doenca advém de uma alteracdo na producédo de dopamina corporal
levando a um desequilibrio nos neurotransmissores envolvidos na acdo motora
(dopamina, acetilcolina e acido y-aminobutirico), resultando nos movimentos
anormais que caraterizam a doenca (Gallo & Garber, 2011).

O exercicio traz beneficios fisicos e cognitivos que se traduzem uma
melhoria da QV de individuos com DP. Gallo e Garber (2011) recomendam o
treino cardiovascular (treinos na passadeira ou bicicleta) com sessfes de 30 a
60 minutos, com intensidades entre 60% a 80% da frequéncia cardiaca de
reserva e com frequéncia de 2 a 5 vezes semanais. Quanto aos programas de
treino de forca devem conter 1 a 3 séries de 8 a 15 repeticdes com
intensidades entre 60% a 80% de 1 repeticdo maxima (RM). A frequéncia deve
ser de 2 a 3 dias por semana. Os autores recomendam também o treino de
flexibilidade e o treino funcional pois melhoram capacidades como a amplitude
de movimentos, o equilibrio, a coordenacdo motora e a qualidade da marcha,

resultando numa diminui¢c&o do risco de quedas.
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Depressao- Hoje em dia estima-se que esta doenca afeta 350 milhdes de
pessoas (Marina Marcus, 2012). A depressdo é uma doencga psicoafectiva
caraterizada por uma diminuicdo do estado de animo que afeta fisica e
mentalmente o individuo (Wilson-Escalante et al., 2009). As suas repercussfes
passam pela falta de interesse, prazer, energia e animo, sentimentos de culpa
e baixa autoestima, disturbios no sono, no apetite e na concentracdo (Marina
Marcus, 2012). Entre os fatores associados a estes sintomas, o
comprometimento das acfes motoras leva a limitacbes na pratica das AVD e,
por sua vez, a um aumento da dependéncia fisica (Santos et al., 2012).

Juntamente com a administracdo de medicacdo antidepressiva, 0 exercicio
parece ter beneficios no que toca a melhoria e prevencdo desta doenca.
Estudos em animais demonstram que o0 exercicio agudo faz aumentar a
guantidade de norepinefrina, assim como de serotonina, em varias regioes
cerebrais, nomeadamente o0 hipocampo que tem um papel fundamental na

regulacdo das emocdes, memoaria, aprendizagem e imunidade (He et al., 2012).

5. Caracteristicas funcionais e a influéncia do EF e AF

Esta parte do documento visa conhecer o idoso de um ponto de vista
fisiologico e funcional. O objetivo principal da andlise do idoso a este nivel é
perceber de que forma as alteracdes fisiologicas interferem na capacidade
funcional e as suas consequéncias no comportamento motor desta populacao.

Este estudo permitiu-me também entender as limitagcdes que podia vir a
encontrar nas turmas e cruzar estes dados com as prescrices de exercicio
referidas no capitulo anterior. E a partir daqui que é possivel planear o trabalho
de forma a conciliar a sua intensidade com o risco de lesdes. A compreensao
desta relacdo permite estruturar um treino estimulante e seguro para cada um
dos alunos.

No GCC a degradacdo funcional era muito mais visivel do que nos
restantes grupos e os problemas motores condicionaram muito o tipo de aulas
a administrar. Problemas de forca muscular, flexibilidade e equilibrio foram

facilmente visiveis quando me deparei com a turma.
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No GMF os casos mais evidentes de problemas fisicos eram referentes a
lesBes e incapacidades a nivel articular. Este fator levou a que muito do treino
fosse adaptado com vista a n&o dar continuidade a esta degradacéo.

. Quanto ao GME, e devido ao fato de ser um programa de marcha, a maior
parte dos inscritos nas turmas tinha grandes capacidades para este fim o que
tornou dificil a percecao de outras alteragBes funcionais. Com o avancar do
tempo apercebi-me que o equilibrio era um fator importante a trabalhar.

Em relacdo a composicdo corporal, nenhuma das turmas apresentou

grandes diferencas.

5.1. Composic¢éao corporal

A independéncia fisica é definida como a capacidade de executar as AVD
sem a ajuda de terceiros e para isso varias capacidades funcionais devem
estar preservadas (Rikli & Jones, 2001). Embora haja diversas categorias de
componentes de ApF, vou focar-me nas que influenciam de forma mais
acentuada a QV do idoso.

O processo de envelhecimento caracteriza-se por mudancas acentuadas na
composicao corporal a qual quantifica as principais componentes estruturais do
corpo humano: gordura, 0osso e musculo (Mazo et al.,, 2001). Estas trés
componentes constituem a massa corporal que por sua vez esta dividida na
massa gorda e na massa magra. A massa gorda é subdividida em dois tipos: a
gordura corporal essencial ao metabolismo e ao funcionamento dos 6rgéos e a
massa gorda de reserva que € acumulada em tecido adiposo (Spirduso et al.,
2005). A massa gorda ndo s6 aumenta com a idade como também adquire
uma redistribuicdo corporal, aumentando a gordura intra-abdominal e
diminuindo a gordura subcutanea dos Ml e MS. Esta redistribuicdo pode levar
ao aumento da obesidade e dos seus fatores de risco (Spirduso et al., 2005).

A massa magra, composta pelos masculos, 0sso, pele e érgaos, sofre uma
diminuicdo com a idade, principalmente ao nivel da massa muscular e de
mudancas a nivel 6sseo. A nivel muscular, ocorre a diminui¢cdo da quantidade
e qualidade do musculo de que falarei mais adiante, e a nivel 6sseo dao-se
alteracdes nas hormonas reguladoras do célcio e uma mudanca na rede

sanguinea do 0sso que leva a uma diminui¢do da perfusdo do tecido 6sseo. O
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préprio mineral 6sseo sofre também alteracdes nas suas propriedades
causando modificagBes do racio de formacgéo e reabsor¢cdo 6ssea (Spirduso et
al., 2005).

5.2. Forga e resisténcia muscular

Com o envelhecimento ocorre a diminuicdo da forca e resisténcia
musculares devido, em grande parte, a inatividade fisica. Os musculos menos
utilizados sofrem uma diminuicdo no tamanho e na forga, surgindo a atrofia
muscular (Spirduso et al., 2005).

Entre os 20 e os 90 anos os individuos sedentarios perdem cerca de 50%
da massa muscular, sendo que, a partir dos 80 anos esta perda é
significativamente acelerada (Tavares, 2008).

Este fendmeno progressivo de perda de massa e capacidade muscular para
a realizacédo de forca chama-se sarcopenia (Spirduso et al., 2005). Esta perda
de forca ndo é proporcionalmente repartida por diferentes motivos:

e Existem evidéncias que mostram que a acado concéntrica e isométrica do
musculo é mais afetada negativamente do que a acdo excéntrica
(Spirduso et al., 2005);

e Estudos demonstram que a diminuicdo da forca nos MI € superior
guando comparada com a dos MS (Carvalho, 2010);

A perda de fibras musculares esta na base dos fenbmenos referidos mas as
suas mudancas estruturais também sao diferenciadas, existindo maiores
alteracoes nas fibras de contracdo rapida do que nas de contracao lenta. Como
consequéncia de ambas, verifica-se um decréscimo da forca, quantidade e
tamanho das fibras e ainda uma diminuicdo do tempo de contracdo e um
aumento do tempo de relaxamento das mesmas (Spirduso et al., 2005).

Outros fatores que contribuem para a sarcopenia sao (Chien et al., 2010):

e Diminuicdo da capacidade do sistema nervoso central;
e Reducao do consumo de proteinas;
e Aumento do estimulo catabdlico em relacédo ao anabdlico.

E entdo importante que a forca muscular seja conservada para que 0
individuo continue a praticar as AVD, e assim salvaguarde a sua QV e reduza

0s riscos de lesdo e quedas (ACSM, 2009). Através de planos de treinos
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devidamente estruturados é possivel preservar e aumentar a massa e a forca
muscular. Este aumento é visto como um propulsor da AF espontanea (ACSM,
2011) e para além disso melhora a qualidade da marcha e aumenta a
capacidade de subir degraus. Varios autores acrescentam ainda um vasto
conjunto de beneficios deste tipo de treino (ACSM, 1998, 2001; Fleck &
Kraemer, 1997):

e Aumento da sensibilidade a insulina;

e Aumento das reservas de glicogénio e recetores GLUT-4 no masculo;

e Manutencao e diminuicdo da perda da densidade mineral éssea;

e Aumento do metabolismo energético total;

e Manutencao dos tecidos metabolicamente ativos;

e Reducao da percentagem de massa gorda,;

e Diminuicdo da prevaléncia de muitas doencas cronicas;

e Melhorias a nivel postural, de equilibrio, flexibilidade, controlo motor e

amplitude de movimentos;
e Aumento do VO,max.
e Aumento do turnover proteico;

e Aumento da capacidade oxidativa das enzimas.

5.3. Capacidade cardiorrespiratoria

Segundo Spirduso et al. (2005), o sistema cardiovascular é responsavel
pelo transporte de substancias essenciais ao metabolismo, pela protecdo
contra microrganismos e toxinas prejudiciais e também pelas trocas gasosas e
de nutrientes que mantém o sistema homeostatico equilibrado. Os principais
componentes deste sistema sdo 0 sangue, o coracdo, as artérias e as veias.
Durante o processo de envelhecimento existem poucas alterac6es funcionais a
nivel cardiorrespiratorio mas o mesmo nhao acontece quando 0 exercicio
maximo e submaximo sao solicitados (Spirduso et al., 2005).

As primeiras mudancas estruturais que decorrem com o envelhecimento
sdo: 0 engrossamento das paredes dos vasos sanguineos; o enrijecimento das
artérias; um aumento na cavidade auricular esquerda e uma hipertrofia do

ventriculo esquerdo que possivelmente advém do aumento da presséo sistolica
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e do baixo volume diastdlico final (Shephard, 1997; Spirduso et al., 2005).
Spirduso et al. (2005) defendem ainda que as paredes do ventriculo esquerdo
sofrem um espessamento de 30% entre os 20 e os 80 anos. A perda de
elasticidade vascular conduz a um aumento da PA sistémica que leva ao
aumento do risco de DCV (Shephard, 1997). Outra mudanca decorrente da
idade € a perda de sensibilidade ao estimulo hormonal que faz com que a
resposta as hormonas catecolaminérgicas seja deficiente, resultando na
reducdo da frequéncia cardiaca maxima (FCmax) (Spirduso et al., 2005).

Estudos defendem que existem decréscimos da FCméax na ordem dos 5-
10% por década. Embora ndo haja grandes diferencas em repouso, 0 mesmo
ndo acontece aquando da pratica de EF, sendo aceite que mesmo com esta
pratica o processo ndo pode ser revertido (Spirduso et al., 2005).

Relativamente ao volume sistolico (VS), existem poucas certezas quanto ao
seu decréscimo com a idade mas, durante o exercicio, este é influenciado pela
guantidade total de sangue corporal que diminui com a idade. Embora assim
seja, as diminuicdes do VS sdo mais visiveis em idades avangadas (Carrick-
Ranson et al., 2013; Spirduso et al., 2005). Com o avancar da idade, também a
capacidade de usar o oxigénio circulante diminui, levando a um decréscimo na
diferenca arteriovenosa. Spirduso et al. (2005) acrescentam que ha um
decréscimo de 20% a 30% entre os 25 e 0s 65 anos. Para além dos
decréscimos funcionais a nivel cardiaco, o sistema respiratorio também sofre
alteracbes com a idade, influenciando negativamente a capacidade
cardiorrespiratoria. Segundo o0 mesmo autor, as principais alteracdes sao:
reducdo da superficie alveolar; reducdo da capacidade elastica do pulmao;
aumento do volume pulmonar residual e da capacidade residual funcional do
pulmédo; diminuicdo da capacidade vital forcada; aumento da rigidez dos
musculos das paredes do peito; diminuicdo da forca dos musculos respiratérios
e diminuicdo da sensibilidade do centro respiratorio.

Com planos de treino estruturados é possivel aumentar o VS devido a uma
melhoria no enchimento e esvaziamento ventricular, assim como uma melhoria
na contratiidade do miocardio (Heckman & McKelvie, 2008). Spirduso et al.
(2005) acrescentam que o aumento do VS e o aumento da diferenca

arteriovenosa resultam num aumento do VO,max induzido pelo treino.
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Heckman e McKelvie (2008) acrescentam que com o EF, para além dos
fatores referidos, existe também um aumento da fracdo de ejecdo maxima
cardiaca, um aumento do débito cardiaco, uma atenuacdo das perdas de
funcionalidade vascular e a preservacéo da funcdo endotelial.

5.4. Equilibrio e coordenagéao

Segundo Spirduso et al. (2005), o equilibrio pode ser definido como o
processo pelo qual é controlado, estatica ou dinamicamente, o centro de massa
do corpo em relacdo a sua base de suporte. Com a idade, tanto o equilibrio
estatico como o equilibrio dindmico ficam comprometidos, devido a diversos
fatores entre os quais a perda de coordenacdo motora e a adocao de uma
postura incorreta (Halvarsson et al., 2013; Leite, 2009). Os sistemas afetados
pelo envelhecimento, que contribuem grandemente param a perda do equilibrio
séo o vestibular, visual e sensério-motor (Leite, 2009; Spirduso et al., 2005).

Fatores como o decréscimo do numero de neurdnios e a diminuicdo da
interacdo simpatica, da captacdo de neurotransmissores e da capacidade de
processar informacdo contribuem para a perda de equilibrio ao longo do
envelhecimento (Leite, 2009).

Shephard (1997) acrescenta que também a perda de forca muscular, a
diminuicdo da funcdo propriocetiva das articulacbes e o défice postural
comprometem o equilibrio e a coordenacgéo motora.

Alguns fatores podem estar na base da adoc¢do de uma postura diferente na
populacdo sénior como por exemplo a diminuicdo de forca muscular, do
controlo motor e da amplitude articular. Esta rigidez postural adquirida
influencia negativamente as respostas coordenativas (Tucker et al., 2008).

Como forma preventiva e de recuperacdo de capacidades, o EF
desempenha um importante papel pois aumenta o equilibrio (dinamico e
estéatico), aumenta a qualidade da marcha e diminui o nimero de quedas. Esta
diminuicdo de quedas pode estar associada a diminuicdo do medo de cair

fazendo o idoso adotar uma postura menos rigida (Halvarsson et al., 2013).

5.5. Flexibilidade
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A flexibilidade refere-se a amplitude de movimento de uma articulagédo ou
de um conjunto de articulacdes e depende da condi¢c&o dos tecidos articulares,
tendinosos, ligamentosos e musculares (Spirduso et al., 2005).

Mesmo sendo a flexibilidade especifica de cada articulagdo (Spirduso et al.,
2005), entre os 30 e os 70 anos de idade perde-se 20% a 30% da flexibilidade
corporal (Dantas et al., 2002), em funcéo das diversas mudancas estruturais.

O colagénio nos tenddes sofre uma reducdo assim como uma alteracdo
das suas caracteristicas, tornando-se mais denso e originando um decréscimo
nos niveis de elastina, ao contrario do que acontece no musculo em que a
guantidade de fibras de colagénio aumenta (Dantas et al., 2002; Leite, 2009).
Também existe uma calcificacdo da cartilagem e dos tecidos redundantes, um
enrijecimento tendinoso, modificacdes na capsula articular, um aumento
intersticial de gordura no tecido muscular e uma diminuicdo da elasticidade
muscular que levam a uma perda de amplitude de movimentos e
consequentemente aumentam o risco de problemas funcionais e lesdes.
(Dantas et al., 2002; Leite, 2009). Dantas et al. (2002) defendem que existem
também mudancas no fluido, que perde viscosidade, e na membrana sinovial e
Billson (2011) acrescenta que as células se tornam menos aptas a recuperar
sua matriz.

A manutencdo da flexibilidade passa pelo uso da mesma através da
participacdo em atividades que solicitem a movimentacdo articular, na sua
completa amplitude de movimento (Spirduso et al., 2005). Segundo Neiman
(2003), o musculo é a estrutura modificavel mais importante para a melhoria da
flexibilidade corporal. O EF proporciona um aumento do turnover de colagénio
nos ligamentos, um aumento do nivel de condrocitos, um aumento da
viscosidade do fluido sinovial e uma diminuicdo da fibrose advinda da idade
(BILLSON et al., 2011).

Também o treino de forca intensifica a tensdo no tendédo e ligamentos e
incrementa a contratilidade muscular o que produz um aumento da amplitude
articular, resultando numa maior flexibilidade, sobretudo nos tornozelos,
guadriceps, isquiotibiais, anca e na regido lombar (BILLSON et al., 2011,
Siméo et al., 2011).
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6. Beneficios psicoafetivos e sociais do EF

Este capitulo remete para uma faceta do EF que muitas vezes é posta
de lado mas, no caso dos centros de dia, tem um papel importantissimo.

Os alunos do GCC apresentaram mais melhorias sociais do que
propriamente melhorias funcionais. Houve alunos a frequentar as aulas de
forma a ocupar o tempo, em grupo, e que, sem nunca apresentarem grande
avanco a nivel motor, se sentiram psicologicamente estimulados. Durante o
meu percurso como professor no GCC, notei muitas oscilagdes humorais nos
alunos levando a que, por vezes, ndo quisessem frequentar as aulas. Com a
minha insisténcia, acabavam por fazé-lo e, mesmo fazendo poucos exercicios,
falavam uns com os outros, riam-se e no final perguntavam quando € que era a
aula seguinte. Este tipo de atitudes por parte dos alunos e o “feedback” dado
pelos responsaveis da instituicdo, foram uma forma de identificar a promocao
destes beneficios.

Para que este tipo de estimulo fosse constante e dada a liberdade que
tinha para organizar o planeamento das aulas, a componente ludica foi uma
arma usada para o sucesso. Também a interacdo entre professor/aluno e
aluno/aluno foi um método socialmente estimulante. A musica, ao encontro do
gosto dos alunos, foi outro fator que penso ter ajudado bastante a incentivar
tanto a presenca como a boa disposi¢ao nas aulas.

Em relacdo as turmas de idosos nao institucionalizados, penso que
devido ao fato de o0s seus membros se conhecerem ha muito tempo

aparentemente ndo apresentavam grandes problemas sociais e psicoafetivos.

Uma das caracteristicas positivas do EF é a melhoria da capacidade
cognitiva do idoso. Num estudo realizado, Langlois et al. (2011) concluiram
gue, em apenas 3 meses de AF, para além das melhorias na resisténcia fisica
e nas capacidades funcionais, a amostra aumentou também a capacidade de
processamento, a memoria de trabalho e obteve melhorias sociais e familiares,
importantes fatores que influenciam as AVD. Para além destas melhorias, o EF
proporciona também varias outras, a nivel pessoal e afetivo, que culminam
num aumento da QV. A prética de EF leva a um aumento da satisfagcdo com a

vida, da autoestima e crescimento pessoal, da quantidade e qualidade do sono,
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da percecdao positiva de autoimagem e da satisfacao corporal, levando ainda a
uma diminuicdo de sintomas depressivos, ansiedade, stress e disturbios de
humor (Fernandes et al.,, 2009; Paxton et al., 2010). Paxton et al. (2010)
acrescentam que a AF influencia a QV através da autorrealizacdo, de uma
elevada saude mental e do afeto. Para além da prética fisica, em si, também a
interacdo social (em atividades que a proporcionam) melhora o estado de
espirito, sintomas como a depressdo e a ansiedade e também o bem-estar
emocional (Spirduso et al., 2005). Segundo a mesma autora, a aprovacao e o
apoio social relativos ao EF sdo importantissimos na dedicacdo ao mesmo,
assim como na saude emocional a longo prazo.

Em termos neurofisiolégicos, o EF aumenta a libertacdo e sintese de
fatores neurotroficos, responsaveis por melhorias cognitivas, neurogénese,
angiogénese, plasticidade cerebral e ainda pela redugcdo da incidéncia de
doencas neurodegenerativas (Deslandes et al., 2009).

Segundo esta mesma vertente, 0 EF induz a regeneracdo das espeécies
reativas de oxigénio (EROs). As EROs induzem uma maior producdo e
circulacdo de antioxidantes que, por sua vez, aumentam a sua circulacédo
aquando do exercicio. Outros fatores suportam esta teoria (Deslandes et al.,
2009):

e O fator neurotréfico derivado do cérebro € essencial para o
funcionamento hipocampal, plasticidade simpatica, aprendizagem
e gestao da depressao, atuando como antidepressivo;

e O fator de crescimento semelhante a insulina esta relacionado
com a neurogénese libertando células estaminais na zona
subgranular.

Também a testosterona libertada durante o EF é modificada no cérebro
atuando em fatores cognitivos e estado de espirito. Para além desta hormona,
o EF induz a libertacdo de neurotransmissores como a serotonina, dopamina
acetilcolina e norepinefrina, induzindo também a libertacdo de endorfinas
(Deslandes et al., 2009; Spirduso et al., 2005).

50



IV. CONTEXTO INSTITUCIONAL — CARATERIZACAO DAS
INSTITUICOES E GRUPOS DE INTERVENCAO

1. Os locais de trabalho

Como ja& referi, os grupos de trabalho apresentam realidades
completamente diferentes e 0 mesmo se aplica ao local onde trabalhamos.

O Centro Social Paroquial de Apoio a Infancia e a Terceira Idade € uma
instituicdo particular de solidariedade social que funciona como centro de dia
,de segunda a sexta-feira, das 8h30 as 17h30, e aos sabados das 8h30 as
13h30, apoiando 43 utentes. Este espaco tem também um servico de apoio
domiciliario, de segunda a sexta-feira das 8h30 as 17h, e aos fins-de-
semana/feriados das 8h30 as 13h30, apoiando 40 utentes. A zona de
intervencdo estende-se a toda a freguesia de Campanha, e parte da de Rio
Tinto também € servida devido a proximidade. O edificio é constituido por 2
pisos sendo o superior disponibilizado para dar aulas.

O acesso é feito através de uma rampa cimentada, de forma a possibilitar a
subida e descida por parte dos alunos. A sala de aulas tem varias cadeiras
para a pratica das atividades, assim como uma mesa de auxilio para a
colocacdo do material. O espaco é de aproximadamente 25m? o que faz com
gue, quando as aulas tém muitos alunos, fique dificil a mobilidade entre eles e
0 manuseamento de material de maiores dimensdes (ex. arcos). No ano
transato as aulas tinham sido dadas na sala de convivio mas, devido a
disponibilidade do piso superior e para ndo perturbar os restantes utentes, foi-
me sugerido que usasse a sala mais pequena. Esta sala, para além das
cadeiras e da mesa, ocasionalmente tem mais algum material derivado das
reunidbes de escuteiros, atividade essa que também ocorre no local, em
horarios diferentes.

Para além do espaco e das cadeiras, a instituicdo possui algum material
gue usei para diversificar as aulas. Possui 10 pares de halteres de 1 kg, usados
para treino de forga, 9 bolas de esponja e 10 bolas de borracha para variados
usos, desde treino de forca ou coordenacdo até jogos. Tem também 20 arcos,

Uteis para o trabalho de flexibilidade e por fim, para além de um radio que &
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usado para reproduzir musica, tem também um conjunto de 20 sinalizadores
gue podem ser usados para 0 que a imaginacao permitir.

Devido as dificuldades econ6micas, o espaco € limitado e adaptado e o
material € escasso. No inicio, ndo tinha bem nog¢é&o do tipo de trabalho que viria
a desenvolver e estava sempre ciente que poderia arranjar outro meio para ter
mais material. Depois de me debrucar sobre os objetivos a realizar com esta
turma, a escassez de material obrigou-me a encontrar solugdes. Por um lado
as condigcbes eram limitativas em termos de variedade mas por outro
obrigavam-me pesquisar mais sobre o tipo de exercicios e atividades que
poderia fazer naquela sala e com o pouco material disponivel. Com o passar do
tempo fui experimentando atividades diferentes analisando as que melhor
resultavam. Quanto ao espaco, quando as aulas tinham poucos alunos, néo
havia problema pois parte destas era feita sentada mas quando as aulas eram
muito frequentadas e o material usado de maiores dimensfes, como por

exemplo os arcos, tornava-se dificil o seu manejamento.

Ao contrario do GCC em que o local é “improvisado” para se adaptar as
necessidades, o GMF possui um local perfeitamente apto e preparado para a
realizacdo do treino de forca, reunindo uma vasta quantidade de material e
aparelhos (maquinas de resisténcia variavel) complementando o espaco.

Esta sala permite a movimentacdo das pessoas com facilidade, uma vez
gue as maquinas de musculagcdo se encontram reunidas no centro da sala. Ao
redor desta, estdo dispostos outro tipo de aparelhos, como maquinas de treino
cardiovascular (remos ergométricos, bicicletas horizontais e verticais, e
bicicletas de cycling), bolas de fitball e colchdes, havendo ainda uma zona de
pesos livres. Este tipo de disposicdo impede que os aluno se amontoem num
anico sitio. No espaco onde estdo colocadas as passadeiras rolantes, remos e
bicicletas é dificil a juncdo de muitos alunos, uma vez que a utilizacdo das
mesmas € individua. Ja a zona de pesos livres, colchdes e fitball, origina uma
maior acumulacdo pois ha uma enorme variedade de pesos que permite a
utilizacdo simultanea de varios grupos. Tudo depende da gestéo e organizacéo
por parte dos professores. Tentamos sempre ao maximo fornecer planos com
diferentes exercicios ou alternativas a maquinas, para que 0S grupos nao se

cruzassem entre si.
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Na parede do fundo da sala, a toda a sua largura, encontra-se um espelho
gue permite aos professores e até mesmo aos alunos fornecerem feedbacks,
sobretudo na aplicagdo de pesos livres, quando sdo cometidos erros de
utilizacdo. Desde o inicio do ano que tentamos sempre orientar o aluno, sem,ou
com pouca experiéncia no treino de musculagao, a efetuar corretamente os
exercicios. As maquinas de resisténcia variavel sdo fundamentais para auxiliar
na posicao correta do corpo e evitar lesdes, pois permitem um ajustamento a
estatura do aluno e assim a realiza¢cdo correta do exercicio.

Para além do material e do espaco usado para fazer as aulas de
musculacado, as condi¢cOes exteriores eram muito boas, facilitando a execucéo
do teste de caminhar 6 minutos relativo a bateria de testes SFT. Variedade de
material disponivel facilitava também o planeamento de aulas Iudicas,
permitindo assim que os alunos usufruissem de outro tipo de estimulos ao

longo do ano.

Ao contrario destes dois locais, onde o trabalho é feito numa sala o0 GME
nao tem propriamente um local destinado a pratica das aulas podendo ser nos ,
professores, a sugerir um outro percurso ou espaco para a realizacdo das
mesmas.

Antes de mais importa referir que estas aulas surgem no ambito do “Projeto
Espinho em Forma”, que comporta diferentes atividades, nomeadamente a
hidroginastica, natacdo e marcha. E nesta Gltima que se insere o trabalho
desenvolvido com este grupo ao longo do ano.

Ha dois locais principais para a realizacdo das caminhadas, a nave
polivalente, situada numa das pontas da cidade de Espinho, e a marginal junto
ao mar, local escolhido para fazer as aulas durante o periodo de melhores
condicdes climatéricas.

A nave é um local de facil acesso para todos os alunos, encontrando-se
num lugar amplo e pouco movimentado, o que permite a pratica de atividades
ao seu redor, sem grande risco de acidentes. As condicdes e estado de
conservacao sao bons, possibilitando a realizacdo de atividades extras como:
jiu-jitsu, voleibol e aulas de educacéo fisica para criancas. No recinto interior,
ao redor das bancadas, existe um corredor plano e com piso regular, o que

permite a pratica adequada de caminhada, quando as condigbes climatéricas
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sdo adversas. Em redor o espaco possui um parque de estacionamento. A sua
disposicdo permite uma caminhada em ziguezague. Um passeio amplo em
volta da nave, de aproximadamente 800 metros, proporciona uma caminhada
de cerca de 10 minutos. Dado o passeio junto a estrada nado ter boas
condicdes, e possivel caminhar na propria estrada que é pouco movimentada,
nao sendo a seguranca posta em causa.

J4& a marginal € um espaco plano, extenso e com boa iluminacao
totalizando 4kms, ideal para fazer uma boa caminhada. Se as condi¢cOes
climatéricas de alteram, ha sempre a oportunidade de efetuar a aula num salédo
da Piscina Soléario Atlantico. Este saldo foi usado como forma de improviso ndo
sendo o melhor para a pratica das aulas programadas. Ndo havendo aqui
material disponivel, era requesitado material da nave. Bolas, arcos e cordas
foram utilizados durante algumas aulas dentro do saldo que assumiram uma
vertente mais ludica e trabalharam outro tipo de valéncias que ndo a
caminhada.

Inicialmente pensei que o programa seria essencialmente de marcha. Ao
fazer o planeamento, apercebi-me da necessidade de focar uma parte da aula
no trabalho de outras capacidades, pelo que precisaria de material para me

auxiliar.

2. Os meus alunos

Dos trés grupos de intervencao, tinhamos 4 turmas de trabalho porque o
programa de marcha era composto por duas turmas (com diferentes horarios
mas 0 mesmo tipo de treino).

O numero de alunos de cada turma era completamente diferente obrigando
a que, em cada aula, adotassemos uma forma de estar e comunicar diferente.

O GCC era constituido por 12 alunos (os mais assiduos as aulas) mas o
namero nem sempre era este. Este centro de dia tinha as aulas abertas a todos
os idosos que quisessem participar, sendo a sua assiduidade irregular. Alguns
alunos faltavam ocasionalmente e outros iam aparecendo esporadicamente,

por insisténcia minha.
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Nos outros dois locais de trabalho, os grupos eram mais constantes porque
ndo estavam abertos ao publico em geral. No GME, a turma 1 era formada por
17 alunos e a turma 2 por 13, enquanto o GMF era composto por 20 alunos.

Relativamente ao género, também havia grandes diferencas. No GCC
existiam apenas 3 homens em 12 alunos, no GMF a turma era composta por
igual numero de homens e mulheres e no GME a turma 1 era constituida por
11 homens num total de 17 alunos, sendo a turma 2 mais equilibrada, com 6
homens e 7 mulheres.

Quanto a idade dos alunos, no GCC esta compreendida entre os 63 e 0s 97
anos sendo a média 77,5. No GME a turma 1 tinha alunos entre os 48 e os 73
anos enquanto que na turma 2 as idades mais proximas entre os 60 e os 67
anos. J4 o GMF tinha idades compreendidas entre os 62 e os 87 anos.

Foi aplicado um questionario com o objetivo de obter um melhor
conhecimento das turmas em termos pessoais, patoldgicos, e de habitos
rotineiros.

Relativamente ao GCC, todos os alunos estavam aposentados tendo
exercido diferentes funcbes, ao longo da vida. Consoante a atividade
profissional executada, existiam individuos com mais ou menos destreza na
execucdo das tarefas. Relativamente a este fator quase todos os alunos
praticaram atividades profissionais distintas havendo apenas duas alunas que
foram domesticas.

Muitas destas atividades profissionais eram reflexo da taxa de escolaridade
gue os alunos mencionaram. Quanto as habilitacbes literarias, a maioria
frequentou o primeiro ciclo do ensino basico (1° - 4° ano), e somente um dos
alunos completou o ensino secundario. O ultimo dado pessoal é relativo ao
agregado familiar de cada um dos alunos. Constatei que 50% dos alunos vivem
sozinhos, 25% vive com um ou mais filhos e os restantes 25 % vivem com o
companheiro (marido/mulher).

A seguir aos dados pessoais, foram indagadas as doencas e patologias de
gue os alunos sofriam assim como os farmacos prescritos. Devido a dificuldade
dos alunos em fornecer estas informacdes, as enfermeiras do centro

disponibilizaram os dados exaustivos de cada um dos alunos.
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Doengas como hipertenséo arterial, DM insulinodependente, dislipidemia e
patologias cardiacas eram as mais frequentes, e todos os alunos tinham pelo
menos uma dessas doencas.

Segundo os dados recolhidos, 7 alunos ja tinham sofrido um AVC,
apresentando algumas sequelas, umas mais graves do que outras.

Em termos osteoarticulares havia um aluno que usava uma protese nos Ml
devido a uma intervencdo cirargica no passado. Dois dos alunos tiveram
fraturas que afetaram a sua mobilidade, conseguindo no entanto superar e
estar presentes na aula. Para além destes problemas onde houve intervencao
cirdrgica, existiam também casos de osteoporose e artrose, ndo s6 neste grupo
como também no GME.

Em termos psicoldgicos, a turma apresentava trés casos de parkinsonismo,
dois casos de depressao, um de deméncia e um de esquizofrenia. Para além
desta caraterizacdo, é importante referir que 3 dos alunos possuiam anemia.

Relativamente as dificuldades apresentadas pelos alunos na realizacdo de
AVD, somente 3 alunos disseram ndo apresentar qualquer dificuldade nas
AVD, e os restantes apresentavam um ou mais fatores problematicos.

No seguimento dos habitos rotineiros, foi-lhes questionado se alguma vez
tinham tido um episodio de queda da qual resultassem lesdes. Nove dos alunos
tiveram pelo menos uma queda durante o ano transato com lesées nos Ml em
trés deles, limitando assim a mobilidade e a capacidade para a execucao de
exercicios em pe.

Relativamente a habitos de pratica desportiva fora do programa, apenas
dois dos alunos (ambos do sexo masculino) realizavam tarefas que envolviam
a pratica desportiva. A maior parte da turma apresenta habitos sedentarios
(75%), sendo a aula de AF uma componente importantissima na promocao da

salde e bem-estar dos alunos.

Nos GME e GMF foram aplicados questionarios diferentes. Relativamente a
frequéncia da pratica fisica do GMF fora do programa, 55% néo o fazia, no
entanto daqueles que praticavam, destacava-se o caminhar a noite pelo menos
30 minutos por dia, ciclismo em dias alternados (50 minutos), natacdo

(1xsemana) e hidroginastica (2xsemana).
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Em termos patologicos e de forma complementar ao que ja referi, o GME
apresenta casos em que h&d uma maior incidéncia de hipertenséo, colesterol
alto, de osteoporose, problemas cardiacos e problemas depressivos. Neste
grupo, foi relatada uma grande quantidade de quedas e acidentes que
resultaram em fraturas e problemas articulares, maioritariamente nos Ml,
havendo dois casos de fraturas nos MS e outros dois casos de problemas
cervicais.

J4 no GMF, as maiores incidéncias a nivel patolégico recaiam sobre
hipertensdo e DM, no entanto controlados com medicagdo. Problemas
articulares também eram visiveis neste grupo de trabalho, condicionando o
trabalho de for¢ca nos MI devido a problemas nos joelhos.

No GME, da totalidade dos alunos questionados, somente 6 n&o praticavam
nenhuma atividade. Os restantes, de uma forma regular ou ndo, faziam EF em
locais especificos. Dez alunos caminhavam de 1 a 7 vezes por semana e cinco
alunos tinham aulas em piscina 1 a 2 vezes por semana.

Por fim, ambos os grupos referidos acima foram questionados quanto ao
motivo da pratica. No GMF, 80% dos alunos referiram uma motivacao pessoal,
os restantes faziam-no por recomendacdo medica. No GME, os motivos da
adesdo ao programa sdo varios tendo a sugestdo médica influenciado cinco
dos alunos. O gosto pela pratica foi 0 maior fator motivacional mas a nocéo dos

beneficios fisicos do programa também levaram os alunos a aderir.
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V. REALIZACAO DA PRATICA PROFISSIONAL

Entro agora no capitulo profissionalmente mais relevante, 0 momento de
por as “maos a obra”. Mas como o fiz? Esta parte do relatério é a resposta a
esta pergunta.

Antes de atuar preciso de ter um plano devidamente justificado e delineado
de forma a ser o meu fio condutor durante o ano.

O planeamento € um processo continuo e dindmico. Através de um
processo intencional coordenado e orientado para um objetivo delineado,
possibilita uma antecipada tomada de decisdes (Eduardo, 2008). O autor
acrescenta que um bom planeamento permite um controlo do trabalho, uma
melhor coordenacao entre os intervenientes no projeto, possibilita a resolucéo
antecipada de problemas e ainda fornece uma maior assertividade nas
tomadas de deciséo.

Esta parte do relatorio visa explicar o processo de construgdo, tanto do
planeamento anual como do planeamento de cada aula. Passa também por
uma analise do processo avaliativo atraves da bateria SFT e no final é
composto por uma reflexdo sobre os problemas encontrados, as estratégias
utilizadas e as solucfes que foram tomadas durante a aplicacao do plano.

Em cada uma das turmas foi aplicado inicialmente um questionario de
reconhecimento pessoal, patologico e de habitos rotineiros (como ja referi). De
seguida, foi necessario conhecer a turma numa vertente funcional e motora e
foi administrado o SFT. Apds a andlise conjunta destes dados, foram entéo
tracados os objetivos sobre os quais foi desenhado o plano de treino anual.
Este plano anual era composto por uma estruturacdo das aulas que por sua

vez tiveram um plano de construcdo diferente para cada uma das turmas.

1. GCC

1.1. Planeamento anual

Neste local de trabalho as aulas comecaram dia 2 de Outubro e acabaram
dia 28 de Junho. A carga horaria era de duas horas semanais das 11h as 12h

todas as tercas e sextas-feiras.
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Nas primeiras aulas foram aplicados questionérios para o conhecimento dos
dados pessoais dos alunos (j& referidos anteriormente), dos habitos rotineiros e
também para o conhecimento de possiveis doencas e patologias que
pudessem influenciar a préatica de uma atividade especifica. A recolha de dados
foi dividida em duas aulas, permitindo assim realizar, em metade do tempo da
aula, jogos e atividades de reconhecimento pessoal e funcional dos alunos.
Tive alguma dificuldade nesta recolha porque, para além de nao conhecer
muito bem os alunos, alguns deles ndo sabiam responder as questdes. Alguns
alunos tentaram ajudar, respondendo uns pelos outros, 0 que tornou a recolha
dos dados extremamente confusa para mim.

Para avaliar as capacidades motoras da turma foi aplicado o protocolo da
bateria de testes SFT desenvolvida por Rikli & Jones (2013) que objetiva a
avaliagdo da forca e de flexibilidade dos membros superiores e inferiores, a
capacidade cardiorrespiratéria, o equilibrio e a agilidade. De todas as
capacidades avaliadas nesta bateria, somente a capacidade cardiorrespiratéria
ficou em falta devido a fraca mobilidade da turma.

Para esta turma, os meus objetivos primarios foram:

e Aumento da mobilidade dos MS e Mil;

e Aumento da motivacao para a pratica de AF;

e Maior interacdo entre alunos.
Tentei também aumentar a QV, a manutencdo da independéncia e a
maximizacdo do desempenho funcional.

A capacidade funcional é reconhecida como uma componente importante
na QV, cuja melhoria facilita ao idoso a execucdo de tarefas como tomar
banho, vestir-se, levantar-se, caminhar, permitindo uma vida mais auténoma e
saudavel (Justine et al., 2011).

Com vista a melhorar a capacidade funcional e de acordo com as
caracteristicas fisicas dos alunos, decidi fazer um planeamento de treino
multicomponente (ver anexo 1). Este tipo de treino é definido como um
programa equilibrado que inclui exercicios de forca, resisténcia aerdbia,
coordenacao, equilibrio e flexibilidade (Carvalho et al., 2008). De entre as
capacidades avaliadas através do SFT, as que mereceram maior enfase
durante o treino anual foi o trabalho de forca e de flexibilidade, pois foram os

gue apresentaram valores menos satisfatorios nos testes realizados. Segundo
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Goncalves et al. (2007), deve dar-se especial atencdo ao treino de forca e de
flexibilidade.

Segundo as recomendacdes atuais do ACSM, disponiveis no site desta
associacgao, o treino de forga deve ter sessdes compreendidas entre os 25 e os
40 minutos trabalhando entre os 65% e os 75% da forga méaxima. Devem ser
lecionadas 2 a 3 sessfes de treino semanais, englobando 1 ou 2 exercicios por
grupo muscular e tendo um intervalo de repouso de 1 a 3 minutos entre cada
exercicio (Tavares, 2008). Dentro destas recomendacdes, dei mais atencdo ao
treino dos MI pois estéo relacionados com problemas de locomocé&o e equilibrio
para prevenir a incidéncia de quedas.

Quanto ao treino de flexibilidade, deve ser realizado pelo menos 2 vezes por
semana, durante 10 minutos, fazendo 3 a 4 repeticbes, onde se devera
sustentar a posicdo durante 10 a 30 segundos (Nelson et al., 2007). A
componente de flexibilidade, foi no entanto, trabalhada de forma diferente,
estando presente no final de todas as aulas sob a forma de alongamentos.

Relativamente ao equilibrio e coordenacdo motora, segundo Nelson et al.
(2007), o tipo de estudos feitos sobre estas capacidades foram focados em
exercicios especificos e ndo em atividades praticas. Desta forma, o tipo de
exercicio ideal assim como a frequéncia e duracdo néo sao especificados nas
recomendacdes clinicas. Com isto, 0 EF recomendado para a melhoria desta
capacidade neste tipo de populagéo, parece ser ndo so o treino especifico de
coordenacao e equilibrio mas também programas de treino genéricos, incluindo
treino isolado aerobio, treino de forca e treino multicomponente (Costello &
Edelstein, 2008).

Quanto a capacidade aerdbia, esta ndo foi alvo de uma prescricdo
especifica. Embora as recomendacdes do ACSM (2007) sugiram que este tipo
de treino deva ser realizado de 3 (exercicio vigoroso) a 5 (exercicio moderado)
vezes por semana com intensidades de 30 e 20 minutos respetivamente,
devido a fraca mobilidade da turma, os exercicios com estas caracteristicas
(por exemplo caminhar a uma intensidade moderada a elevada) foram
excluidos. Outra razdo que me levou a esta decisdo foi a reduzida carga
horéria semanal. Assim, decidi dar maior relevancia a outras capacidades que
foram trabalhadas de forma mais sistematica, nas quais alunos apresentavam

mais debilidades. A melhoria destas capacidades traduz-se num melhor

61



desempenho funcional nas AVD e numa melhor QV. O treino aerdbio com
maior predominancia podera surgir na fase final do planeamento anual, dado
que € esperado que os alunos tenham desenvolvido capacidades basicas
fundamentais, como o equilibrio e a for¢a dos MI.

O plano foi construido com duas interrupgdes letivas, de 22 de Dezembro a
3 de Janeiro de forma a englobar o periodo de Natal e de Passagem de Ano e
também de 23 de Marco a 1 de Abril para férias de celebragédo da Pascoa.

Quanto ao planeamento semanal, este englobou uma aula multicomponente
e uma aula bicomponente (engloba duas capacidades). No entanto, no inicio
das aulas apés as férias do Natal e da Pascoa, optei por incluir duas aulas
multicomponente seguidas, devido ao facto de os alunos terem ficado mais
tempo sem pratica de exercicio. Também antes destes dois periodos, optei por
fazer aulas tematicas e jogos diferentes, como forma de encerramento de um
periodo e como forma de me despedir para férias. Tentei fazer também com
gue estas aulas servissem de estimulo para os alunos que nao as
frequentaram, dando a entender que deveriam participar quando eu voltasse.

Esta forma de intercalar um treino multicomponente com um treino
bicomponente permitia-me ter sempre um dia semanal onde me focava mais
nas duas capacidades, transpondo as melhorias desse treino para as aulas
multicomponentes. Desta forma, todas as capacidades foram estimuladas
constantemente durante todo o ano.

Durante o ano existiram também 5 aulas somente de treino de forca. A
minha intencdo foi (devido ao fato de ser uma das componentes mais
importantes a trabalhar e ao fraco desempenho na bateria SFT) exercitar esta
capacidade de forma mais intensa e conseguir ter uma aula padrdo como

método comparativo ao longo do ano.

1.2. Planeamento das aulas

Relativamente a primeira avaliacdo através do SFT, tive em conta o fato de
ser inexperiente e de se tratar uma populacdo débil e limitada e decidi dividir
estas aulas em duas partes. Na primeira parte fiz 0 aguecimento e um ou dois

testes e na segunda parte fiz uma aula normal. Esta opcéo deveu-se também
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ao fato de ser desmotivante para os alunos fazer este tipo de testes. Para além
disso, tinha a oportunidade de conhecer a turma um pouco melhor na 22 parte
da aula. Também tive em atencéo fazer o teste a todos os alunos nao deixando
para a aula seguinte. Esta opcdo fazia com que a turma ouvisse
constantemente a explicacao dos testes e tornava mais facil a administracdo
dos mesmos.

Quanto a estrutura das restantes aulas, foi composta por uma parte inicial
onde fazia o aquecimento articular e muscular dos membros e do tronco que
tinha a duracédo de 10 minutos, depois introduzia a parte fundamental da aula
(com as componentes especificas) que tinha a duracdo de 40 minutos e em
todas as aulas terminava com 10 minutos de alongamentos. Tal como referido
anteriormente, esta Ultima parte foi aproveitada para exercitar a flexibilidade.

Devido a grande dificuldade de mobilidade e de funcionalidade da turma, a
organizacao das aulas baseou-se em exercicios na posi¢cao sentada durante a
maior parte do tempo. Segundo Cotton et al. (1998), devem usar-se cadeiras
sem bracos de forma a proporcionar exercicios com maiores amplitudes dos
MS e os pés devem estar em contacto com o chao. Adicionalmente, pode usar-
se a parte de traz da cadeira para a realizacdo de exercicios em pé. Assim,
optei por ambas as formas de realizacdo dos exercicios, evitando a
sobrecarregado do mesmo grupo muscular durante a aula. Aproveitei para
realizar exercicios para o trem superior quando os alunos estavam em posicao
sentada e exercitei os Ml quando estavam de pé.

Quanto ao uso de musica, muitas aulas tiveram a vertente musical como
forma de motivacéo e de dinamismo dos jogos e exercicios embora, em alguns
momentos, a musica fosse desligada para facilitar determinadas explicacoes. A
musica pode ser um fator prejudicial da aula pois, em certas circunstancias,
pode dificultar a comunicacéo entre alunos e professor assim como a atencéo
dos mesmos (Cotton et al., 1998).

Durante o ano reconsiderei as aulas constantemente pois, mesmo quando
achava que a aula tinha sido muito bem conseguida, encontrava sempre um
fator que podia ser melhorado ou entdo adaptado a diferentes alunos. Percebi
gue as aulas tinham de ter alguns exercicios e atividades novos para nao criar
monotonia mas ao mesmo tempo alguns tinham de ser conservados durante

todo o ano, sofrendo alteragbes a nivel de complexidade de forma estimular
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todos os alunos. Esta op¢do de conservar muitos dos exercicios, deve-se ao
fato de ser mais facil para eles repetir uma tarefa do que aprender uma nova e
desta forma estimulava também a memoria de uma aula para a outra. Com o
avancar das aulas, a repeticdo de exercicios permitiu-me diminuir o nimero de
vezes que repetia 0 movimento, fazendo por exemplo trés repeticoes,
obrigando a turma a memorizar o exercicio. Esta medida obrigava os alunos a
terem consciéncia do exercicio, ndo estando somente a imitar o que era feito.

De forma a conseguir transpor os objetivos do planeamento anual para os
alunos mais aptos, optava por mandar fazer os exercicios com o0s olhos
fechados, apoiando s6 uma mdo ou nenhuma, em exercicios de equilibrio,
colocava mais peso nos exercicios de forgca, aumentava a velocidade em
alguns exercicios de coordenacao, tudo isto para que as aulas fossem mais
motivantes e desafiantes.

Uma grande dificuldade encontrada ao longo do ano foi a conciliacdo dos
exercicios para alunos mais débeis e para alunos mais aptos. Alguns
exercicios em pé eram importantes devido ao treino do equilibrio mas eram
muito dificeis e as vezes impossiveis de realizar por alguns. Assim, muitas
vezes, tive de arranjar dois exercicios diferentes para tentar compensar essa
debilidade.

2. GME

2.1. Planeamento anual

As aulas nestas turmas comecaram no dia 8 de Outubro e terminaram no
dia 28 de Junho. A carga horaria de cada uma das turmas era de 3 aulas (22, 42
e 62 feira) de 1 hora por semana. A turma 1 tinha aulas das 9:30 as 10:30 e a
turma 2 das 10:30 as 11:30. Tal como no grupo anterior, existiram 2 momentos
de interrupcdes letivas. Do dia 14 de Dezembro ao dia 1 de Janeiro como férias
do Natal e do dia 23 de Marco a 1 de Abril como férias da Pascoa. Importa
referir que até Novembro as aulas foram lecionadas na marginal da praia de
Espinho, de Novembro a inicios de Marco foram lecionadas na nave polivalente
e desde essa altura até ao final do programa voltaram a ser dadas junto a

praia.
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Este grupo de trabalho usou o mesmo meétodo de avaliacdo das
capacidades funcionais que o grupo anterior, mas desta vez foi administrado
por uma professora da faculdade sendo-nos posteriormente enviados o0s
resultados.

Muitas alteracOes estruturais acarretadas pela idade provocam mudancas
funcionais que acabam por se manifestar na forma de marchar do idoso.
Segundo Bernstein-Lewis (1990), a diminuicdo da velocidade e tamanho da
passada, a dificuldade de deslocacdo vertical do corpo, a diminuicdo dos
angulos de flexdo e extenséo das articulagdes dos MI, assim como o aumento
da base de sustentacdo, sdo algumas das alteracBes funcionais visiveis na
marcha de um idoso.

O nosso obijetivo principal foi o aumento da capacidade cardiorrespiratéria
através do desenvolvimento da capacidade de marcha. Segundo o ACSM
(2011), o treino aerdbio deve ser iniciado com um aquecimento de cinco a dez
minutos, tendo por objetivo aumentar a temperatura do corpo e musculos,
assim como a lubrificacdo articular, nomeadamente dos MI. A parte
fundamental, deve ser realizada de trés (exercicio vigoroso) a cinco dias
(exercicio moderado) por semana, dependendo do tipo de exercicio realizado
(Nelson et al., 2007a).

Outro objetivo € a melhoria de algumas caréncias estruturais que, por sua
vez, corrigem o0s problemas funcionais que dai advém. Neste programa existe
uma melhoria mutua pois um aumento da capacidade funcional melhora a
gualidade da marcha do idoso que, por sua vez, acaba por influenciar
positivamente a execucdo das AVD. Assim, no seguimento do programa,
outras capacidades funcionais foram treinadas devido a influéncia direta que
tém na qualidade da marcha. As capacidades alvo de treino foram a
flexibilidade, a forca e o equilibrio/coordenacéo (ver anexo 2).

A flexibilidade dinamica ou funcional refere-se a habilidade para usar a
amplitude de movimento articular na realizacdo de uma atividade, seja ela
rapida, moderada ou lenta (Alter, 1999). A sua perda leva ao encurtamento
muscular, e assim reduz a amplitude do movimento (Kerrigan, 2001; Spirduso,
1995) e aumenta a predisposicdo a lesfes (Semenick, 1994). As maiores

perdas de flexibilidade ocorrem devido ao fato de existirem poucas atividades
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em que sdo usados movimentos com extensfes posteriores, ao contrario da
flexdo anterior (Spirduso, 1995), como a marcha.

Quanto a necessidade do treino de forca, sob a forma de resisténcia
muscular, deve-se ao fato de aumentar a capacidade do sistema
neuromuscular para sustentar os niveis de forca moderada por intervalos de
tempo prolongados. Hunter et al. (2000) sugerem o treino de forca como a
estratégia-chave para reverter ou, pelo menos, atenuar os efeitos do
envelhecimento na estrutura e funcdo muscular desta populacdo. Varios
trabalhos mostram que o treino especifico de forca € suficiente para provocar
modificagBes estruturais e funcionais no musculo dos idosos (Beneka, 2005;
Jones, 1994; O’Neil, 2000; Porter, 2001).

Por fim, quanto ao equilibrio/coordenacdo, de uma forma global, é
necessario que o idoso adquira uma boa percecao da postura e da posi¢cao do
corpo no espago para que se evidencie o equilibrio, dai o trabalho desta
capacidade. Uma das principais, sendo a principal, adotada no nosso
guotidiano, é a postura de pé. Manter o equilibrio do corpo na posicéo bipede &
tdo importante e complexo quanto controlar os movimentos de segmentos
corporais isolados (Shummway-Cook & Woollacott, 1995).

O equilibrio € um processo complexo que depende da integracéo da viséo,
da sensacdo vestibular e periférica, dos comandos centrais e respostas
neuromusculares e, particularmente, da forca muscular e do tempo de reacao.
As modalidades que investem a nivel do aumento do equilibrio assumem, cada
vez mais vezes, a funcionalidade como prioridade, sejam elas direcionadas as
AVD (Bean JF, 2004; Littborand H, 2006) ou a velocidade e qualidade de
marcha (Day L et al., 2002), entre outras.

Inicialmente fizemos um plano que teve um periodo de marcha que
englobou o aquecimento muscular e articular incluido nos 10 minutos iniciais e
um periodo de treino multicomponente, no final de cada aula.

A forma que arranjdmos para o0 treino da capacidade aerdbia e do
desenvolvimento da marcha, foi um constante incremento da intensidade. As
duas formas que usamos para este aumento de intensidade foi diminuir o
tempo para realizar o percurso, ou aumentar a distancia percorrida. Quando
diminuimos o tempo de percurso, os alunos tiveram de fazer a mesma

distancia em menor tempo, aumentando assim a velocidade da marcha e
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guando aumentarmos a distancia, também tiveram de adaptar a velocidade da
marcha para concluir o percurso no tempo pretendido.

Ap6s uma reunido entre os professores, fizemos algumas alteracbes ao
plano global, incluindo os treinos especificos de equilibrio/coordenacdo num
dos dias da semana e os de forca, noutro. O dia restante manteve a mesma
estrutura inicial. Desta forma, para irmos ao encontro do que defendem as
recomendacgles referidas anteriormente, teriamos 2 treinos de forca (dia
especifico e dia multicomponente) e dois treinos de equilibrio/coordenacao.
Relativamente ao treino de flexibilidade, este era englobado nos alongamentos
tal como acontecia no GCC. Quanto ao planeamento da fase de marcha este
seguia o planeado anteriormente.

Com o avancar do tempo, os alunos demonstravam grandes progressos em
termos de tempos de marcha mas a monotonia das aulas acabou por vir ao de
cima. Devido a queixas dos alunos vimo-nos obrigados a juntar de novo e a
arranjar outra solucao para dar resposta a desmotivacao que apresentaram.

Entdo, pelo menos uma vez por semana, apos 0 aquecimento de uma volta
a nave, foi sugerido que, em vez de fazerem um namero certo de voltas (o0 que
faziam com que alguns alunos acabassem mais rapido do que outros e
houvesse outros que nem o numero de voltas estipuladas faziam), fizessem o
maior numero de voltas num determinado periodo de tempo.

Inicialmente optamos por 35 minutos havendo depois aumento e reducéo
do mesmo consoante o0 objetivo da aula e o planeamento feito. Cada um dos
professores ficou de lecionar esta aula durante 1 més, trocando depois com
outro colega. Os outros dois dias de aula englobavam periodos de marcha mas
agora com mais tempo para o treino das outras capacidades, incidindo mais na
componente ladica. Este tipo de planeamento fomentou um empenho muito
maior por parte dos alunos, assim como a sua concentracdo na marcha,
diminuindo a conversa e, para além disso, permitindo a comparacdo de

resultados, com vista a melhoria nas aulas posteriores.
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2.2. Planeamento das aulas

No inicio, as aulas foram orientadas por um professor do programa, que ja
lidava com as turmas ha algum tempo o que facilitou a compreensdo da
estrutura das primeiras aulas. Depois disto, ficamos encarregados de sermos
nés a fazé-lo.

Como referi no ponto anterior, o planeamento sofreu duas alteragdes e as
aulas também. No inicio estipulamos um percurso de marcha sugerido pelo
professor. Assim, s6 nos tinhamos de preocupar com os 15 a 20 minutos finais,
pois era 0 tempo restante para a execucdo dos outros exercicios.
Relativamente ao planeamento do treino das capacidades auxiliares, decidimos
fazer exercicios segundo o nosso critério. Assim, com o material disponivel na
nave, conseguiamos fazer treinos multicomponentes abrangendo as
capacidades desejadas.

O controlo do tempo nestes grupos era relativamente facil, ja o controlo dos
alunos era mais dificil devido as diferentes capacidades de cada um. Decidi
mandar os alunos mais aptos a frente do grupo e acompanhar os mais lentos.
Assim, quando os mais rapidos davam a volta para retroceder no percurso,
acabavam por apanhar o resto do grupo que ficara para tras. Desta maneira
conseguia ter a turma toda a acabar a aula ao mesmo tempo, percorrendo
diferentes distancias mas durante o mesmo periodo de tempo.

Durante este periodo, enquanto as aulas ainda eram lecionadas na
marginal da praia de Espinho, as condi¢bes climatéricas comecaram a ficar
desfavoraveis o0 que levou a adaptacbes nas aulas. Como ndo conseguia
prever as condicfes climatéricas, tive de fazer um planeamento de aula no
interior. O espaco cedido era um saldo e o material estava na nave, no outo
lado da cidade. O local era muito mais limitado para o treino de marcha em si,
mas o tipo de aulas que fiz colocava a capacidade cardiovascular como
principal alvo do trabalho. Em vez de fazer caminhadas, fiz jogos e atividades
gue fossem ao encontro dos objetivos que tinhamos tracado.

Quando mudamos a primeira vez o plano, decidimos que cada um dos
trés professores ficaria encarregado de lecionar uma das capacidades. famos
trocando entre nds, para podermos lecionar aulas com capacidades de treino

diferentes.
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Quando nos deslocamos para a nave tivemos de nos adaptar, tentando
transpor o bom funcionamento do programa na marginal para o novo local. Em
relacdo as aulas dadas no interior (quando chovia), era facil de controlar o
tempo e os alunos, pois o percurso era fechado dando para contar as voltas
realizadas por cada um. Na parte exterior, era mais dificil controlar visualmente
os alunos porque, embora o percurso fosse fechado, era bastante grande.

Ao contrario do que acontecia no interior onde conseguia controlar todos os
alunos ao mesmo tempo e motiva-los a andar mais e mais rapido, no exterior
comecei a denotar uma falta de dedicagédo por parte dos alunos mais aptos.
ApGs uma reunido dos professores da turma decidimos inserir uma nova tarefa.
Cada grupo que tivesse aproximadamente a mesma intensidade de marcha
(controlado por nés por ja conhecermos os alunos), fazia a caminhada em
conjunto, formando uma ‘fila indiana’, onde o aluno que estivesse atras deveria
passar para frente, acelerando o passo em relacdo ao restante grupo. Os
alunos tinham de estar constantemente a passar para a frente do grupo. No
inicio foi complicado marcar o passo, mas ao fim de alguns metros acabou por
funcionar perfeitamente.

e Aspetos positivos: aumento da intensidade da marcha; maior coeséao do

grupo para futuras aulas; maior comprometimento com a tarefa.

e Aspetos negativos: diminuicdo do fator socializacdo (importante para
muitos); maior distancia entre os alunos da frente e os de tras o que
diminui o controlo visual da turma, por parte do professor.

Este método também permitiu a cada grupo o incentivo, entre 0s membros,

a caminhar mais.

Como ja referi, houve outra mudanca no plano com vista a fomentar uma
maior dedicacdo dos alunos e um espirito de autossuperacdo. Neste tipo de
aulas, decidimos contar o niumero de voltas que cada aluno fazia num certo
tempo. Estas aulas foram feitas no interior da nave passando posteriormente
para o exterior. Para controlo das mesmas, somente tinhamos de ficar num
local (que servia de meta para a contagem das voltas) cronometrando e
incentivando os alunos. No final do tempo estipulado para a marcha, juntava os
alunos para um retorno a calma (devido a alta intensidade de marcha) e fazia

depois o resto da aula consoante a capacidade que tinha de desenvolver.
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3. GMF

3.1. Planeamento anual

As aulas deste grupo de trabalho tiveram inicio no dia 24 de Setembro e
acabaram no dia 28 de Junho. Também este grupo teve interrupcdes letivas de
dia 15 do Dezembro ao dia 1 de Janeiro, como férias de Natal, e de dia 23 a 31
de Marco, como férias de Pascoa. Os treinos eram 22, 42 e 62 feiras tal como
no GME, desde as 9h até as 10h.

Consoante o tempo disponivel e de acordo com a literatura, iniciAmos com
o treino de resisténcia muscular, para o qual foram disponibilizadas 13
semanas, reservamos cerca de 7 semanas para o desenvolvimento de
hipertrofia, e cerca de 9 semanas para o trabalho de poténcia muscular (ver
anexo 3).

Mazo et al. (2001) defendem que a forca muscular é a capacidade que o
NOSSo corpo tem de se opor a ou vencer uma resisténcia, através do uso da
estrutura muscular combinada entre si. E ja bem conhecida a importancia do
treino desta capacidade. Ele permite parar ou mesmo reverter as perdas de
massa muscular, caracteristicas do avanco da idade (Matsudo et al., 2000)
sendo possivel contornar os efeitos da sarcopenia. Esta capacidade é
importantissima em qualquer AF ou atividade desportiva praticada no dia-a-dia,
sendo um fator essencial para a boa QV.

Antes do planeamento, foi também administrado 0 questionario de
reconhecimento pessoal, patolégico e rotineiro. Como forma de conhecermos o
grupo do ponto de vista funcional, foi administrado o SFT, tal como tinha sido
feito nos outros grupos de trabalho.

E importante referir que a turma ja praticava aulas de musculagéo ha alguns
anos naquele local, ja tendo uma ideia do tipo de exercicios que podem ou néo
fazer e da carga que aguentam em cada uma das maquinas. Pessoalmente, ja
treinei musculacdo em ginasios o que facilitou a minha adaptacédo as maquinas
e aos espacos, tendo alguma ideia dos exercicios mas nunca fiz nenhum tipo
de treino para outra pessoa.

Um treino deve seguir um bom planeamento, baseado em bons
fundamentos cientificos, e esse planeamento deve ser adequado a populacéo

e aos objetivos de cada individuo. Assim, para a construcdo de um programa
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de treino de forca, senti necessidade de relembrar os modelos de treino e os
principios especificos deste. Sao trés os modelos do treino de forca (Minozzo
et al., 2008): o modelo né&o periodizado (variacdo da intensidade e do volume
de treino), o0 modelo de periodizacdo linear (diminuicdo progressiva do volume
com o aumento da intensidade) e o modelo periodizado ondulado (alteracdes
flutuantes do volume e intensidade). Por ultimo, o ACSM (2009b) ainda relata
outro tipo de modelo (periodizacdo inversa) que sustenta uma maior carga e
menos volume no inicio do plano e desenvolve-se de forma oposta ao modelo
classico.

Relembrando agora os principios fundamentais do treino de forca, Tavares
(2008) defende serem: o principio da sobrecarga progressiva, da
individualizagdo, da especificidade e da variabilidade. O mesmo autor
desenvolve cada principio, referindo que o principio da sobrecarga progressiva
consiste no aumento progressivo e continuo da carga de treino, através do
aumento da carga, do numero de repeticoes e da alteracdo da velocidade de
execugao (ACSM, 2002). O principio da individualizagéo requer a elaboragéo
de planos de treino individuais, contemplando o nivel de desenvolvimento e as
carateristicas pessoais. O principio da especificidade refere-se ao planeamento
do treino segundo as adaptacdes fisiologicas especificas: sofridas nos
musculos envolvidos no plano, na velocidade de execucdo, na amplitude do
movimento, nos grupos musculares treinados, nos sistemas energéticos e na
intensidade e volume do treino (ACSM, 2002). Por ultimo, o principio da
variabilidade, consiste na periodizacdo do treino variando as varias
componentes que o costituem. Desta forma, os musculos envolvidos sofrem
sempre novos estimulos (ACSM, 2002).

Tendo isto em conta, o modelo de treino escolhido por nés para a
construcdo do programa de treino de forca foi o modelo linear pois, segundo
Minozzo et al. (2008), a periodizacao linear provoca maiores ganhos de forca,
comparativamente ao modelo ndo periodizado.

O planeamento que elaboramos comecou com a fase de adaptacao. Esta
fase representa a base de um novo planeamento e surge devido a um periodo
de repouso ou de pouca atividade. Palatnic (2009) defende que o inicio de um
programa de treino deve contemplar uma fase de adaptacdo, na qual os

musculos, ligamentos, tenddes, articulacdes e 0ssos se adaptam aos novos
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estimulos, diminuindo a probabilidade de ocorrerem lesGes e preparando o
corpo para uma fase posterior de aumento de carga.

Numa fase inicial, deve ser dada preferéncia a utilizacdo de maquinas, pois
estas permitem uma execuc¢do técnica mais facil e segura (Tavares, 2008).
Dado que os alunos ja conheciam a sala de musculacdo e as maquinas, a
adaptacdo destes as mesmas ndo foi dificil. O estado de conservacdo de
algumas delas impediu o uso das mesmas, o que foi compensado com a
utilizagéo de outras.

Segundo Palatnic (2009) os planos de treino da fase adaptativa devem
contemplar poucos exercicios (6-7), poucas séries (1-2) com muitas repeticdes
(15-30), utilizando cargas leves e tempo de recuperacao entre séries de 20 a
45 segundos. A carga de trabalho foi calculada consoante a quantidade de
repeticdes que os alunos realizaram, quanto menor a carga, maior o numero de
repeticdes. Inicialmente os alunos colocaram uma carga muito mais baixa do
gue a pretendida, acabando por serem os professores a incentivar o aumento
da mesma.

A disposicdo dos exercicios deve partir da utilizacdo de grandes grupos
musculares para pequenos grupos musculares, ou ainda, de exercicios
poliarticulares para monoarticulares. A sua colocacdo deve também permitir
alternar a utilizacdo de musculos da parte superior e inferior do corpo. Estes
principios basicos foram tidos em conta aquando do planeamento de cada
treino.

Depois da fase de adaptacao, foi feita a avaliacdo de 1 RM, com vista a
definir a carga de trabalho para as fases posteriores. No ponto seguinte falo
mais detalhadamente sobre esta avaliacao.

A primeira vertente a ser treinada por esta turma foi a resisténcia muscular.
A resisténcia muscular € a capacidade de um musculo, durante um periodo
prolongado de tempo, executar esforco com carga submaxima (Tavares, 2008).

Este tipo de treino requer uma % de RM na ordem dos 65%, mais baixa em
relacdo ao treino de hipertrofia, servindo de base para o incremento da
intensidade a aplicar ao longo do ano.

Segundo o ACSM (2009b), é recomendada a pratica de exercicios uni e
bilaterais assim como de exercicios mono e poliarticulares. Quanto a carga

utilizada, sugere-se que as cargas sejam baixas e 0 numero de repeti¢cdes seja
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elevado, seguindo o plano de periodizagéo classico (linear). Quanto ao tempo
de descanso entre séries, este deve ser curto: aproximadamente 1,5 minutos
para grande numero de repetigbes (15-25) e 1 minuto para um menor namero
de repeticdes (10-15).

Durante o treino de resisténcia (65% RM), muitos alunos consideraram a
carga demasiado baixa, sentindo-se a vontade para a aumentar, cumprindo o
mesmo numero de séries e repeticdes e sentindo-se mais satisfeitos com o
trabalho. Estes casos devem-se, possivelmente, ao facto de os alunos néo se
terem esforcado devidamente, aquando da administracdo dos testes de 1 RM,
acabando por descontextualizar a % que estavamos a utilizar.

Apos o treino de resisténcia, passamos ao treino de hipertrofia muscular.
Tavares (2008) defende que a hipertrofia € o aumento da secc¢éo transversal do
musculo.

Segundo o ACSM (2009b), as cargas recomendadas para individuos de
nivel intermédio e baixo sdo entre os 70-85% do RM, 8-12 repeticbes por série
com 2 a 3 series por exercicio. Quanto ao tempo de descanso entre serie, este
deve estar entre 1 e 2 minutos. Em relacdo a velocidade de execucéo, esta
deve ser lenta a moderada, também com vista a uma melhor execucao técnica
em individuos de nivel baixo e médio.

Nesta fase, em termos de planeamento ndo tivemos grandes dificuldades
adaptativas pois ja tinhamos selecionado o tipo de maquinas que cada aluno
podia ou néo utilizar, ficando com uma ideia muito mais personalizada de cada
tipo de treino a administrar. Também, por parte dos alunos, houve uma
consciencializacdo que levou a um treino mais seério, devido ao aumento das
cargas e da intensidade das aulas comparativamente a fase de resisténcia
muscular.

A Ultima vertente de forca a ser praticada pela turma foi a poténcia
muscular. Trata-se da capacidade de produzir forca de uma forma rapida e € o
resultado do produto da forca pela velocidade (Tavares, 2008).

Segundo Evans (1999), este tipo de treino contribui para um aumento da
forca muscular, coordenacéo e velocidade de movimento, relacionando-se com
a diminuicao do risco de quedas e lesBes. Os exercicios de poténcia muscular

devem ser praticados por individuos que dominem o gesto técnico de cada um
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dos exercicios, razdo pela qual deve ser exercitado no final de um plano de
treino.

Com o habito e com as constantes corre¢cfes posturais, respiratérias e de
tempos de execucéo das contragdes durante as repeti¢cdes, 0os alunos estavam
preparados para este tipo de treino. Mesmo assim, devido a velocidade de
execucdo dos exercicios, o controlo das aulas foi mais dificil de fazer,
obrigando a uma maior rapidez de resposta da nossa parte, de forma a corrigir
possiveis erros.

O ACSM recomenda que este tipo de treino possua 2 ou 3 séries por
exercicios, usando 30 a 60% do RM para MS e 0-60% para MI, com apenas

somente 3 a 6 repetigdes.

3.2. Planeamento do treino e das aulas

Com as informacgOes acerca da carga a utilizar por cada aluno, em cada
uma das vertentes do treino de forga, estava na altura de fazer os planos
individuais. Para que estes fossem ao encontro dos nossos objetivos e das
necessidades de cada aluno, foram sendo constantemente adaptados. O facto
de alguns alunos nado poderem efetuar determinada maquina, devido a
problemas fisicos, fez com que tivéssemos de arranjar outra solucdo, em
conjunto com os proprios, para o trabalho dos mesmos grupos musculares.

Inicialmente, tivemos muita dificuldade em escolher os exercicios pois néo
sabiamos se iam ao encontro do gosto e da capacidade dos alunos. Depois de
ter um leque de exercicios, sem restricdes nenhumas por parte dos alunos,
tornava-se necessario aplicar os principios e as recomendacfes de
planeamento. Fizemos 5 planos de treino diferentes para cada um dos alunos,
com mais exercicios para 0S grupos musculares maiores e menos para 0S
menores. Cada aluno tinha de repetir o plano durante uma semana e s6 depois
passava para o plano seguinte. No final das cinco semanas, voltava ao primeiro
plano. Desta forma, ndo havia monotonia durante a pratica prolongada da
musculacdo e, no espaco de uma semana, conseguiamos ver melhorias
adaptativas, no que diz respeito a capacidade de ler o plano de treinos e de

executar os exercicios de forma correta.
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As dificuldades na execucdo dos planos de treino somente estiveram
presentes nas primeiras fases, as de adaptacdo e resisténcia muscular. A
partir, dai s6 tinhamos de adaptar o nUmero de exercicios, de séries e de
repeticoes.

Primeiramente, optamos por administrar os planos a grupos de trés
pessoas, 0 que fez com o tempo de repouso dos alunos, em espera, fosse
muito grande. Solucionamos este problema criando pares em vez de trios o
gue melhorou consideravelmente a fluidez da execucdo e do tempo de
descanso.

Um problema que sentimos em relagcdo a administracdo dos planos foi o
facto de as maquinas ndo terem uma apresentacdo uniforme da unidade de
peso, umas vezes em kg outras em Ib, dificultando o discernimento da carga a
utilizar. A solugéo que encontramos foi colocar nos planos as cargas de acordo
com as unidades de peso relativas a cada maquina.

Outro problema encontrado foi o facto de haver alunos bastante rapidos a
executar os exercicios e a mudar de maquinas e outros que demoravam mais,
fazendo com que a intensidade do treino diminuisse devido ao tempo de
espera para a maquina seguinte. A solucdo que arranjamos para o0 contornar
foi fazer os alunos passarem para 0 exercicio seguinte tendo este que incidir
em grupos musculares diferentes do anterior. Com isto, a aula tornou-se mais
intensa, mas ao mesmo tempo mais confusa porque quase todos os alunos
saltavam para o0 exercicio seguinte, constantemente. Decidimos entéo
encontrar outra solucdo. Apds o final do aquecimento, entregavamos os planos
e estipulavamos um tempo em cada maquina, de forma a trocarem todos ao
mesmo tempo, apos ouvirem o0 apito do professor. Com trés minutos e meio
para a execucdo dos exercicios, 0os alunos comecavam e acabavam todos ao
mesmo tempo, evitando a confusdo referida. Outra vantagem desta solucéo foi
o facto de os tempos de descanso serem cumpridos.

Durante todo o ano, em inumeras situacdes, tivemos dificuldade em fazer
reter a informacdo ouvida. Em todas as aulas, durante todo o ano, foi preciso
repetir as seguintes correcoes:

e Tempos de execucdo dos movimentos excéntrico e concéntrico, assim

como amplitudes do mesmo - problema devido a pouca carga utilizada

ou a falta de atencdo. Embora o0s professores estivessem
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constantemente a chamar a atencdo para esse facto, os alunos
esqueciam-se facilmente.

e A respiragdo incorreta — um problema que, apesar dos avisos aos alunos
antes do inicio da aula, teve que ser constantemente corrigido.

e A postura incorreta - € uma carateristica constantemente detetada, pois
alguns alunos ja tém problemas posturais e entdo, mesmo apos
constante aviso, muitos deles adotam uma ma postura aquando da
execucdo dos exercicios. Optamos por imprimir imagens de todos os
exercicios de pesos livres que os alunos tinham nos planos. As imagens
foram colocadas no espelho ao lado dos pesos de forma a estarem
constantemente presentes e visiveis. Também fizemos questdo de, em
todas as aulas, fazer referéncia a visualizacdo das imagens mesmo ja
sendo elas conhecidas.

Ja nas fases de treino de hipertrofia, tentamos incrementar o uso de pesos
livres para um melhor desenvolvimento muscular. Muitos alunos aceitaram bem
o tipo de treino embora as dificuldades técnicas tivessem aumentado. Outros
alunos sentiam-se desconfortaveis quando tinham de trabalhar com pesos
relativamente elevados. Notamos que as diferencas entre um peso e o
imediatamente a seguir eram demais para muitos o que fazia com que
trabalhassem com um peso abaixo do pretendido. Sugeriamos entdo a
mudanca para maquinas, quando possivel, ou entdo o aumento do namero de
séries. Esta ultima medida também era administrada quando alguns alunos
trabalhavam sozinhos devido a falta do parceiro. Assim, nesses casos, de
forma a prolongar o tempo e intensidade de trabalho, foi sugerido que fizessem
trés séries em vez de duas. Nestes casos, todos os alunos fizeram as trés

séries em todos 0s grupos musculares, sem nenhum problema.

4. A avaliacéo

A avaliacdo pode ser feita a partir de um questionario de escalas que avalia
as principais componentes da ApF ou através de testes de desempenho
(observacao direta). No meu caso optei por fazer ambos: 0s questionarios

desempenharam um papel de conhecimento da vida diaria e de informacgdes
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pessoais e 0s testes funcionais visaram o conhecimento da capacidade
funcional. De entre os varios testes existentes para este ultimo tipo de
avaliacdo, a bateria de testes escolhida por mim e pelo grupo de trabalho foi a
(SFT) (Rikli & Jones, 2013) que possui algumas vantagens em relagéo a outros
testes (ver anexo 4):

e Custos monetarios, espaciais e temporais reduzidos;

e Valores normativos de forma a ser possivel a comparacdo de

resultados;

e Prescinde de supervisdo médica.
Para além destas vantagens, o SFT permite:

e Avaliar individuos de forma a encontrar fatores de risco;

e Planear programas de treino;

e Motivar os alunos.

Esta bateria de testes avalia a forca muscular tanto nos MS como nos Ml, a
flexibilidade nos MS e MI, a resisténcia aerébia, a coordenacao e o equilibrio e
também usa o IMC como indicador da composi¢cao corporal, complementando
a avaliacdo funcional. Adaptei o teste, no sentido em que apenas administrei
alguns dos exercicios da bateria quando assim achei oportuno, em vez de fazer
a bateria completa, de modo a que estes fossem de encontro ao meu objetivo
com cada um dos grupos de trabalho. Adicionalmente, medi também o
perimetro da cintura para ter uma indicacdo da distribuicdo do tecido adiposo
nos alunos.

Aquando da aplicacdo do teste no GCC, tive alguma dificuldade em
transmitir as indicacdes dos testes aos alunos mas com algum tempo e
exemplificacdo consegui o pretendido. Alguns alunos recusaram-se a fazer um
ou outro teste devido a problemas fisicos. Embora dois dos alunos da turma
conseguissem fazer o teste de caminhar 6 minutos, o resto da turma néo tinha
autonomia suficiente para a realizacdo do mesmo (ver anexo 5).

Um problema que encontrei durante a administracéo dos testes foi o fato de
a Ultima pessoa a fazer teste ter ja perdido os beneficios do aquecimento com
o decorrer da aula. Para solucionar o problema resolvi fazer um aquecimento

especifico ao aluno que iria fazer o teste a seguir enquanto ainda estava a
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avaliar outro colega. Desta forma todos os alunos tiveram o mesmo tempo de
aguecimento para a pratica do teste.

Ap6s a analise comparativa dos resultados dos testes e os valores
normativos para a populacdo sénior portuguesa, cheguei a conclusao que, no
geral, a turma tinha maiores dificuldades funcionais na flexibilidade dos MS,
muito embora as outras capacidades também ndo apresentassem resultados
totalmente satisfatorios.

Os testes de avaliacao funcional foram realizados trés vezes ao longo do
ano, ocorrendo a primeira antes da realizagcdo do treino multicomponente, a
segunda a meio do ano e a ultima no final do programa. A razao para ter feito
um teste a meio do ano foi salvaguardar a presenca de alguns alunos que
poderiam desistir até ao final do ano. Muitos alunos que fizeram a primeira
avaliacdo nao fizeram a ultima porque ndo acabaram o ano na turma. Um dos
utentes faleceu, outros tiveram problemas que os impossibilitaram de continuar
a frequentar as aulas e outros deixaram de frequentar a instituicdo. Dos doze
alunos iniciais, apenas oito fizeram a ultima avaliago.

Para os alunos deste local de trabalho, os testes ndo eram mais do que
uma aula diferente onde teriam de fazer alguns exercicios individualmente e eu
estaria a anotar a sua prestacédo. Penso que este tipo de testes, feito neste tipo
de populacao debilitada, ndo traz grande vantagem. Para muitos destes alunos
até o proprio movimento técnico de alguns dos testes era dificil de realizar,
retirando significado a qualquer analise comparativa dos resultados. Apesar
das melhorias reveladas entre o primeiro e o Ultimo teste, penso que a analise
da amplitude de movimentos e da facilidade crescente com que alguns
exercicios eram executados traduz, de uma forma mais clara, as melhorias que
estes alunos conseguiram.

Quanto ao GMF, os testes tiveram uma dimenséao diferente (ver anexo 6). A
administracdo destes foi muito mais simples devido a familiaridade dos alunos
com o EF e com a bateria. Também o fator competitivo foi visivel e tornou cada
exercicio mais estimulante para os alunos, se bem que as vezes mal executado
e objeto da nossa adverténcia.

Decidimos fazer o teste de caminhar 6 minutos como um aquecimento de
uma das aulas. Este teste foi feito no espaco exterior e cada uma das voltas foi

marcada com um elastico oferecido a cada aluno de forma a contabilizar as
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voltas efetuadas. Um problema que surgiu neste exercicio foi o fato de haver
muitos alunos a passar no mesmo sitio ao mesmo tempo o que quebrava o
ritmo aquando da recec¢éo do elastico.

Na segunda avaliagdo, optdmos por ser nés a marcar as voltas realizadas
por cada um dos alunos para que nédo houvesse quebra de ritmo.

Nesta turma, para além do teste de avaliacdo funcional, também um outro
foi administrado com vista a recolha dos valores de 1 RM, para posterior
trabalho de forca. O teste de 1 RM tem o objetivo de encontrar a carga maxima
com que o individuo conseguiria realizar apenas uma repeticdo de determinado
exercicio (Gentil, 2004).

N&o sendo seguro a realizar o teste 1 RM, de forma direta, com idosos,
optamos pelo método indireto de estimacao de 1 RM através do Coeficiente de
Repeticdes que permite determinar 1 RM através da associagdo de um
coeficiente ao numero de repeticbes maximas realizadas. Este método é
aconselhavel para praticantes principiantes e de nivel intermédio, assim como
para 0s exercicios complementares que envolvem grupos musculares
pequenos (Tavares, 2008).

O protocolo que se segue um procedimento correto e seguro para a
determinacao de 1 RM:

1. O individuo realiza uma série de aquecimento de 8-10 repeti¢cdes, com
uma carga de 12 a 15 RM;

2. ApoOs recuperar 2 minutos, aumentar a carga cerca de 10% (o que deve
corresponder aproximadamente a 70-80% da 1 RM), e realizar 3 a 4
repeticoes;

3. Apoés recuperar 2 a 3 minutos, aumentar a carga cerca de 5% (o que
deve corresponder aproximadamente a 75-85% da 1 RM), e realizar o
namero maximo de repeti¢oes;

4. Se o0 numero de repeticdes completado é maior que 10, aumentar a
carga entre 5 a 10% e, apoOs recuperar 2 a 3 minutos, realizar
novamente o numero maximo de repeticoes;

5. Se o numero de repeticdes esta entre 1 e 10, verificar no quadro a
seguir, qual o coeficiente correspondente e multiplicar pela carga para
obter a 1 RM.
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Quadro 4 - Relagédo % 1 RM — Repeticdes

Repeticbes permitidas com vérias
Percentagens de 1RM (Relagdo % 1 RM -

Repeticdes)
Repeticdes Coeficiente de
Completadas Repeticao
1,00
1,07
1,10
1,13
1,16
1,20
1,23
1,27
1,32
1,36

Boo~vourwnr

Consoante os resultados do teste e consultando as tabelas de referéncia,
conseguimos obter as diversas percentagens de RM para o treino de
resisténcia muscular, hipertrofia e poténcia. A realizacdo deste teste foi
repetida no final do treino de resisténcia muscular, de modo a reavaliar a
capacidade dos alunos antes de passar para o treino de hipertrofia.

Devido ao protocolo escolhido, foram necessarias seis aulas para a
avaliacdo de 1 RM. Tivemos a perfeita nocdo de que o tempo despendido foi
demasiado e que isso se deveu a inexperiéncia e ao numero reduzido de
professores. Na segunda avaliacao, foi-nos sugerida a diminuicdo do numero
de musculos a avaliar de forma a poupar mais aulas para o treino propriamente
dito. Se voltasse atras, provavelmente escolheria um protocolo mais rapido.
Penso que este é adequado para avaliar poucas pessoas mas, numa turma de
20, como é o caso, convém usar um mais curto, de mais rapida execucéo, de

forma a ndo desmotivar os alunos.

Quanto as avaliacdes do GME, foi a professora que coordenou o programa.
A administrar a bateria de testes SFT. Posteriormente, os dados foram-nos
enviados de forma a conhecermos as capacidades funcionais dos alunos e a
usarmos essa informacdo no nosso planeamento (ver anexo 7). Cheguei a
fazer algumas avaliacBes com ela o que me permitiu transferir a aprendizagem

para outras que fiz posteriormente nos outros locais.

80



5. Comunicando

Para além do planeamento em casa que projeta 0 que vai acontecer na
aula, é necessario aprender como transmitir aos alunos avisos, corregdes e
formas de aprendizagem.

De acordo com Gomes (2010), ensinar é uma tarefa especifica e intencional
e devemos entdo debrucar-nos sobre o que queremos que os alunos
aprendam, tendo em conta 0s nossos objetivos. O mesmo autor defende que o
que ndo é ensinado, ndo é aprendido.

Assim, surge a necessidade de saber estruturar um discurso que va de
encontro ao que pretendemos que o aluno aprenda.

A forma de explicagéo tem de ser eficaz. Esta eficacia passa pelo método
como se apresenta a tarefa, se fazem demonstracdes, se fornecem
explicagcbes. Para um melhor desempenho, requer ainda a transmissao de
“feedbacks” pedagogicos, no sentido de uma melhor orientagdo dos alunos
(Ferraz, 2012).

O processo de comunicacéao foi aprendido por mim e pelos meus alunos ao
longo do tempo. Numa fase inicial, em todos os grupos de trabalho, a
comunicacao era muito experimental e muito pouco objetiva. No inicio repetia
muitas vezes a mesma explicacdo e demonstrava tudo o que queria que 0s
alunos fizessem em detrimento do uso das palavras.

No GCC foi onde senti mais dificuldades a este nivel. Embora os alunos ja
tivessem tido este tipo de aulas noutros anos, a facilidade com que se
esqueciam das mensagens passadas, obrigava-me a repetir constantemente o
pretendido. No inicio, era pouco claro porque falava muito rapido e com
explicacbes e expressbes que nao iam ao encontro do nivel de
escolaridade/compreensao dos alunos. Além disso, custava-me sintetizar o que
gueria dizer, acabando por me alongar muito, tornando a mensagem de dificil
assimilacdo. Com o passar do tempo e conhecendo melhor a turma, percebi o
tipo de comunicacdo que teria de usar quando queria advertir alguém ou
guando queria atencdo para explicar a tarefa. Também os “feedbacks” de
correcdo do movimento foram sofrendo alteracdes ao longo do ano. No inicio

precisava de demonstrar e repetir muitas vezes o movimento e, no final do ano,
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ja toda a gente sabia o que queria dizer “costas direitas e peito para fora”,
“‘encostar as costas a cadeira”, “inspirar pelo nariz e expirar pela boca” entre
outras explicagBes mais especificas.

Neste local, tive de saber jogar constantemente com o reforgo positivo a dar
aos alunos. Foi uma arma que aprendi a usar de forma a motivar o aluno alvo
do mesmo e também o resto da turma. Muitas vezes incentivava um aluno que
se estava a esforcar, a fim de ndo desistir e tentar fazer ainda melhor. Desta
forma, a turma toda tinha a nogcdo de que se houvesse um esforco maior,
conseguiam agradar ao professor.

Um dos aspetos que foi sendo melhorado ao longo do tempo foi o controlo
das acbes dos alunos no seu conjunto. As minhas tentativas de controlar a
turma falhavam muitas vezes ou porque os alunos ndo ouviam ou porque
executavam o exercicio de forma errada. Com o passar do tempo fui-me
dedicando a esses casos a fim de conseguir ter esse controlo. Um dos
métodos utilizados foi fazer a contagem dos exercicios em conjunto com a
turma, para comecgarmos e acabarmos todos ao mesmo tempo.

Relativamente ao GMF, embora o treino ja fosse bem conhecido devido aos
anos anteriores, havia sempre problemas comunicativos que implicavam uma
ma execucao dos exercicios. O fato de os alunos ja se conhecerem entre eles
e ja conhecerem o tipo de treino foi um fator negativo, pois muitos deles
achavam que controlavam o movimento, ndo dando importancia a algumas
explicagcbes. Um dos problemas foi o facto de os alunos colocarem questdes
muito raramente, havendo mesmo alunos a comegar exercicios sem esclarecer
as duvidas, fazendo-o somente quando me dirigia a eles. Outros inventavam
exercicios que nunca foram indicados, s6 se apercebendo disso quando o
professor lhes fazia referéncia.

Preocupei-me com uma boa comunicacdo na instrucdo das tarefas
tornando-as cada vez mais simples, claras e inequivocas e na adocao de
estratégias que passavam pelo encorajamento da colocacdo de questbes e

comentarios.
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6. Dificuldades, estratégias e solucgdes

E na implementacdo das atividades previamente pensadas e estruturadas
que surgem as duvidas, os problemas e as verdadeiras dificuldades. E a partir
destes problemas que se cria a capacidade critica e analitica que nos permite
perceber o que é que falhou, o porqué de ter falhado e intervir de forma a
melhorar e corrigir os erros.

Ao longo do ano foram feitas reflexdes criticas que permitiram caraterizar e
compreender problemas surgidos, situagdes inesperadas, casos de intervencéo
especificos, improvisos, etc. A partir delas foram tracadas estratégias de acao
gue permitissem dar uma resposta mais eficiente e apropriada no caso de
virem a ocorrer situacdes semelhantes. Embora ja tivesse feito um pequeno
estagio profissional como referi, o choque das primeiras aulas ndo deixou de
existir. Em qualquer um dos locais onde estagiei, tive de pensar bem na minha
abordagem ao local. Ndo sabia se devia demonstrar uma autoridade de
professor ou uma informalidade que aproximasse os alunos. Optei por me
apresentar como se estivesse a conhecer pessoas que poderiam ser meus
alunos ou ndo. Um dos problemas que tive nas primeiras abordagens foi tentar
dar igual atencéo a todos e falar com todos, mas € inevitavel reparar que ha
alguns que se sentem mais a-vontade para falar e outros que ficam mais
reservados. Para além de falar com os alunos e de me apresentar, foi a
primeira vez que me deparei com tantos nomes para decorar. Quanto aos
alunos do GCC, sugeri a direcao que fossem feitos uns cartdes de identificacédo
de forma a ndo estar constantemente a perguntar o nome aos alunos. Para
além de ser bastante util para mim, acabou por ser um fator motivador para
eles pois tinham um cartdo com o seu nome e cada um que viesse a aula tinha
direito a usé-lo. Nos restantes grupos arranjei forma de decorar os nomes com
0 passar do tempo.

Depois de ja conhecer a turma, os espacos onde daria as aulas e o material
disponivel em cada um dos locais, surgiram as ideias misturadas com duavidas
e com vontade de fazer tudo. Mas tudo o qué? Surgiu o problema de escolha
de atividades. Embora na internet se possam encontrar imensos exercicios e
haja livros com outros tantos, nunca sabia quais devia escolher nem que
adaptacoes transferir para as minhas turmas. A par deste problema, surgiu um
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outro relativo a dificuldade de definicdo de objetivos especificos para cada um
dos exercicios escolhidos. Estes dois problemas estiveram sempre presentes
no planeamento de cada aula pois, embora as vezes conseguisse definir
facilmente o objetivo, ndo sabia que exercicio devia escolher para ir ao
encontro deste. ApGs ter os objetivos tracados e os planos feitos, faltava-me
fazer uma gestdo da aula para que os tempos fossem cumpridos de acordo
com o que tinha planeado. Embora ja tivesse pensado em tudo na teoria, era
muito dificil fazer com que os exercicios terminassem a horas para dar inicio
aos seguintes. Tive sempre a necessidade de reduzir o nUmero exercicios. No
entando, houve alturas em que decidi prolongar o tempo de execucdo de um
exercicio ou porque o objetivo ainda ndo tinha sido cumprido ou porque
reparava que os alunos estavam a gostar o que me obrigava a fazer uma
readaptacéo do resto da aula.

Embora todos estes problemas surgissem em todas as turmas de todos o0s
locais de estagio, cada situacdo era especifica exigindo uma solucéo

especifica.

6.1. GCC

Ao contrario das outras instituicbes em que a presenca nas aulas era da
completa responsabilidade de cada aluno, neste caso, embora ninguém fosse
obrigado a fazer a aula, havia um esfor¢co tanto meu como dos responsaveis
pelo centro, para que os alunos as frequentassem. Este pormenor tornava as
aulas muito mais desafiantes na medida em que tinha de haver da minha parte
uma constante capacidade de os motivar a estarem presentes e a valorizar a
sua presenca. Este foi um problema inicialmente ultrapassado com a ajuda da
direcdo e dos funcionéarios que tiveram um papel fundamental no que toca a
convencer, e as vezes quase a obrigar, os alunos a irem as aulas. Com o
passar do tempo e com a confianca e a dedicacdo que demonstrei no centro,
acabei por conseguir ser somente eu a gerir a presenca dos alunos nas aulas.

Apesar de tudo isto, a assiduidade e pontualidade eram irregulares devido a
diversos motivos: atraso nos transportes dos utentes, lesées que contraiam e

falta de disposicdo. A presenca irregular de alunos durante as aulas, fizeram
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muitas vezes com que alguns exercicios que tinha planeado fazer ndo fossem
possiveis de concretizar. Se tinha alunos a menos, alguns jogos ndo eram
possiveis pois eram planeados para um grupo grande e se tinha alunos a mais,
exercicios com arcos ou em pé tornavam-se dificeis de realizar devido a falta
de espaco. Neste ultimo caso, a falta de espaco dificultava a minha circulacéo
e também a capacidade de me posicionar num local em que todos me
conseguissem ver nas melhores condigdes.

A primeira aula foi composta por jogos de apresentacdo e foi importante
para quebrar a barreira da novidade, pois no inicio estavam todos muito
apreensivos devido a mudanca de professor. Foi uma aula que deixei fluir
guase ao critério dos alunos. ApGs alguma conversa fiz alguns exercicios para
me aperceber do nivel de mobilidade da turma. Reparei que a discrepancia de
capacidades fisicas era enorme, havendo alunos completamente aptos para
fazer quase todo o tipo de atividades e outros com bastantes problemas fisicos.

Ja na segunda aula, comecei por realizar exercicios de for¢a, mas de forma
muito experimental, pois ndo sabia qual iria ser a reacdo da turma. Alguns
alunos disseram que a aula estava a “cansar’ e entdo decidi mudar a forma
COMO 0S exercicios estavam a ser intercalados para conseguir ter a turma toda
predisposta a acabar a aula sem problemas fisicos. A primeira mudanca foi
deixar mais tempo de descanso entre as repeticdes e as séries. O fato de
estarem ha muito tempo sem aulas e sem praticar exercicio pode ter sido um
fator chave para que os alunos se sentissem cansados téo facilmente.

Como alguns dos alunos tinham problemas auditivos e a escolaridade
média era baixa, a linguagem a utilizar teve de ser mais direta e simples e
precisei de falar num tom mais alto para toda a gente acompanhar a
explicagao.

Uma das componentes que considerei muito importante para uma boa aula
foi um bom aquecimento. Além das suas vantagens fisicas, foi um fator
importantissimo no que toca a captacado da atencdo e a motivacao para o resto
da aula. Um dos exercicios que decidi fazer muitas das vezes era a ‘historia’. O
exercicio baseava-se em simular uma historia que todos os alunos ajudavam a
construir. Essas histdrias eram compostas por:

e Acordar de manha, e espreguicar levando os bracos bem la em cima;
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e Abrir a janela do quarto e fechar para entrar o ar fresco abrindo e

fechando os bracos a altura dos olhos;

e Apertar o sutid levando as méaos atras das costas;

e Colocar creme nas maos e espalhar para aquecer as maos e 0s pulsos;

e Ir buscar a roupa ao balde que esta no chao, a nossa frente, e pendura-

la a secar, no estendal, esticando os bragos a frente dos olhos;

e Dar um passeio a pé e correr para apanhar o autocarro que passou.

Este tipo de exercicios fomentava o espirito de entreajuda e cooperacao,
fazendo com que os alunos comentassem o movimento uns dos outros de
forma construtiva.

Um outro tipo de aula realizado foram as aulas ritmicas sendo a musica
uma componente essencial. Um exemplo desse tipo de aulas englobava, um
ritmo de 1,2,3,4:

e Dar chutos alternados (com as pernas afastadas e depois juntas);

e Dar chutos duplos (com as pernas afastadas e depois juntas);

e Levantar o joelho e depois dar um chuto;

e Bater com as pontas dos pés: (2 ao mesmo tempo; alternado; 2x cada

lado; 4x cada lado)

e Bater com os calcanhares (2 ao mesmo tempo, alternado, 2x cada lado;

4x cada lado)

No mesmo ritmo e coordenando os MS e MI enquanto afastavam as pernas e
tocavam com os pés de lado:

e Bracos a dancar a Popeye,;

e Dancar o tango;

e Dar as mados com os cotovelos levantados e dancar;

e Colocar uma méo sobre a outra com os cotovelos afastados;

Enquanto tocavam com os pés a frente alternadamente:

e Esticar o braco do mesmo;

e Mostrar o cotovelo do mesmo lado (a frente);

e Dar patadas como os gatos;

A musica calma e o ajuste da minha voz a mesma, permitia fazer com que

os alunos se concentrassem nos alongamentos assim como na respira(;éo
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profunda, sendo este exercicio o Ultimo de todas as sessfes, até ao final do
ano.

Ao longo das aulas, fui também fazendo exercicios com arco que permitiam
fazer movimentos em que um dos MS ajudava o outro, permitiam uma maior
amplitude de movimentos e serviam também de apoio a exercicios mais
instaveis.

Ao longo do ano, varios alunos com problemas psicolégicos foram
frequentando as aulas. Na fase final do estagio, dois alunos tinham deméncia
num estado bastante avancado. Estes casos foram completamente novos para
mim pois em nenhuma das outras instituicdes tinha tido casos como estes. O
tipo de comunicacdo usada teve de ser adequada e muitas das vezes era
impossivel comunicar com os alunos, acabando por terem de ser ignorados de
forma a haver uma continuidade na aula. Embora muitos dos outros colegas
nao quisessem ter nenhum destes alunos nas aulas, era 0 meu papel
harmonizar as relagdes entre eles. Outro problema que estes alunos criaram foi
a destabilizacdo do bom funcionamento da aula, desviando a atencéo que 0s
outros tinham nas tarefas. Uma das solu¢fes que arranjei para repor a atengao
foi dar mais “feedbacks” positivos a quem tivesse mais atento e motivado,
conseguindo assim incentivar o aluno e repor a concentracdo do resto da

turma.

6.2. GME

Neste local, a abordagem inicial foi facilitada dado que a apresentacdo a
turma foi feita com a colaboracdo de um professor da instituicio em que o
grupo esté integrado

Comecamos por realizar no primeiro dia, uma marcha junto da praia,
durante a qual pudemos observar as capacidades e limitacdes de cada idoso.

Tendo em conta as primeiras impressodes e as informacdes fornecidas pela
professora orientadora do programa “Espinho em Forma”, foi possivel dar inicio
a planificacdo das aulas.

Com o passar do tempo, foi-se aproximando o Inverno, os dias estavam

mais frios e comecaram as chuvas. Este foi um dos nossos maiores problemas,
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pois tivemos de adaptar as aulas, inicialmente no exterior, para interior nao
sendo o espac¢o muito adequado para o efeito.

Para complicar, punha-se a questdo da falta de material. Este s6 estava
disponivel na nave, do outro lado da cidade. A primeira vez que nos deparamos
com o mau tempo e com a incapacidade de fazer a aula no exterior, tivemos de
improvisar. Sem material nenhum, arranjamos forma de fazer alguns jogos em
substituicdo de uma aula de marcha. Apos este dia, mesmo que as previsdes
meteoroldgicas fossem a favor das aulas, haveria sempre um plano B de aula,
para o interior. Enquanto as aulas foram dadas perto da praia, era necessario ir
a nave polivalente buscar o material de que precisdvamos, ou tentar requisita-
lo junto da FADEUP.

Estas aulas de plano B eram mais ludicas e permitiam conhecer os alunos
em contextos diferentes a nivel social, competitivo e cooperativo permitindo-
nos uma maior aproximacao afetiva da turma.

Como forma de ac&do para promover a valorizacdo do idoso e a sua
interacdo com o meio utilizam-se atividades ludicas mais ricas e descontraidas
promovendo assim uma maior interacdo no grupo e buscando a promoc¢ao da
sua participacéo na sociedade (Amaral, 2003).

Alguns pesquisadores iniciaram a utilizacdo dos jogos educativos e das
atividades ludicas com a finalidade de propiciar uma aprendizagem capaz de
contribuir para a melhoria da saude dos individuos (Jesus, 2006; Marin, 2003).
Assim, pensa-se que 0S jogos educativos se apresentam como uma
possibilidade de proporcionar uma aprendizagem mais enriquecida, no qual o
educador seja um facilitador e os conhecimentos prévios do individuo sejam
valorizados.

Apés algumas aulas, apercebemo-nos que o nivel de dedicacdo e
assiduidade a este tipo de aulas ndo era assim tdo grande, pois havia muitas
faltas, ou devido ao mau tempo ou entdo porque 0s alunos marcavam
consultas ou outros eventos, na data das mesmas. Este problema levou a que
muitas vezes tivéssemos de adiar exercicios e jogos devido a falta de alunos
na aula. Também a pontualidade era fraca havendo muitos a chegar tarde,
obrigando a repetir explicacdes e, no final da aula, as informacées mais

importantes.
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Um dos problemas que acabou por surgir foi a monotonia das aulas, pois,
para irmos de encontro aos objetivos, tinhamos de fazer muito tempo de
marcha e, embora o0s alunos soubessem que era um programa
maioritariamente de marcha, isto desmotivava-os.

Muitos dos exercicios aplicados nas aulas eram relativos ao treino de forca

e de equilibrio/coordenacéo, pela sua importancia no processo de marcha.

6.3. GMF

Antes de efetuarmos a avaliacéo inicial da ApF dos alunos, disponibilizamos
as quatro primeiras aulas para a adaptacdo dos mesmos as maquinas de
musculacdo e para a adaptacdo ao inicio de um novo programa de treino.
Depois de dois meses sem praticarem AF o0 objetivo era verificar as
capacidades, dificuldades, e niveis em que os alunos se encontravam.

Apoés as aulas de adaptacdo foram feitos os testes de avaliacdo fisica.
Verificamos que esta turma tinha uma boa ApF mas a flexibilidade apresentava
niveis baixos. Apesar de esta ser a turma de musculacédo, onde tivemos que
desenvolver, fundamentalmente, a capacidade de forca, no final de cada aula,
tentdmos aumentar o tempo de alongamento, utilizando o retorno a calma para
o desenvolvimento da flexibilidade. Nem sempre isso foi possivel pois, por
vezes, 0 decorrer da aula tornava impossivel os alongamentos no final, por
falta de tempo.

Com o decorrer das aulas, foi possivel apercebemo-nos que o nivel de
conversa entre 0os alunos era muito elevado devido ao facto de ja se
conhecerem ha muito tempo. A solucdo que arranjamos para conciliar o fator
social com o bom decorrer da aula foi deixar os alunos conversar enquanto
faziamos o aquecimento. Mesmo assim, durante as aulas, as chamadas de

atencdo foram constantes.
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VI. CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

Hoje foi assim, amanha...

Cheguei ao final deste ano uma pessoa diferente. Muitas mudancas foram
feitas para poder ser quem sou agora, mudancas que me tornam, penso eu,
uma pessoa melhor.

Comecei com algum medo e apreensivo, mas senti que era preciso
arriscar. Nao tive nada a perder, pois até o tempo foi investido da melhor
maneira possivel resultando numa imensa satisfacdo que nao é possivel ser
transmitida por escrito.

Referi que tinha medo de ndo ser um bom professor, mas depois de todo o
empenho e toda a dedicacdo que pus em todas as aulas, em todos os
encontros, em todas as acdes que realizei com cada um dos meus alunos,
sinto que consegui concretizar aquilo a que me propus. E 6timo quando
acabamos uma aula e sentimos o carinho que nos transmitem. Por vezes
pensava para mim ‘sou mesmo sortudo, sinto-me téo feliz por acabar a minha
missdo e ser reconhecido por isso através de uma salva de palmas, de um
muito obrigado e de um sorriso’.

Vale mesmo a pena passar horas a ler artigos, a estudar, a ver filmes de
exercicios e de atividades, a procura de material para nos surpreendermos a
nGsS mesmos com a nossa imaginacao porque no final, tudo se resume a
interacdo com 0s nossos alunos e a forma como conseguimos, durante aquele
tempo de aula, fazer com gque se sintam bem-dispostos e felizes.

Sinto que adquiri muitas competéncias que, no futuro, me vao ser uteis
para continuar a lidar com este tipo de populacdo. Uma das maiores
aprendizagens que levo comigo € a forma de olhar para o que foi feito,
perceber onde € que errei e debrucar-me entdo sobre o erro tornando cada
aula melhor do que a anterior.

Analisando o desenvolvimento das aulas ao longo do ano, constato que
houve melhorias em muitos aspetos fisicos dos alunos o que me leva a concluir
gue o EF devidamente administrado tem repercussdes positivas na QV desta
populacdo. Os objetivos foram diferentes para cada turma, houve alunos que

deram continuidade ao desenvolvimento que tinham iniciado em anos
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transatos, outros tiveram melhorias significativas mas penso que, apesar das
diferencas, todos eles se mostraram mais aptos para a realizagdo das AVD.
Alguns deles, poucas melhorias fisicas tiveram mas as melhorias psicologicas
sobrepuseram-se, em cada aula que passou.

Dos locais onde dei aulas, o que mais exigiu de mim como professor
técnico foi provavelmente o GMF, pois para além da quantidade de alunos, a
monotorizacdo de um ginasio e o treino personalizado obrigam a conhecer
todos os aspetos técnicos dos exercicios, o funcionamento de cada maquina e
a gerir de uma turma, onde muitos alunos ndo sabem praticar o exercicio de
forma correta. Por outro lado, o local que trouxe ao de cima a minha
capacidade como pessoa/professor foi, sem divida o GCC pois, para além de
ser um grupo de trabalho pelo qual sou inteiramente responsavel, a debilidade
da turma, a inexperiéncia dos alunos e a sua dificuldade de assimilar
conhecimento tornava as aulas imprevisiveis e desafiantes. Sinto que o meu
trabalho e dedicacdo neste local foram extremamente reconhecidos pela
direcdo que me presenteou com um pedido dar continuidade ao trabalho fora
do estéagio profissional, durante o periodo do Verao. Neste local também tive a
oportunidade de trabalhar em conjunto com trés colegas das areas de
enfermagem e nutricdo o que resultou numa maior divulgacdo, junto dos
alunos, de bons habitos de vida, promovendo assim um futuro mais saudavel.

Acho que a realizacdo deste estagio foi uma mais-valia pois, para além
do conhecimento adquirido na area, permitiu-me ter acesso a sentimentos e
emocdes que s6 sdo experienciados através da pratica. Um bom professor é
bem mais do que um conjunto de conhecimentos tedricos e penso que este
ano fomentou em mim a capacidade de perceber isso e de querer lutar para ser
um deles.

As minhas perspetivas sdo continuar a trabalhar com este tipo de
populacdo, noutro tipo de realidades e noutro tipo de organizagdes,
encontrando mais desafios e tornando-me assim uma melhor pessoa e um
melhor profissional nesta area. Penso que o titulo de Mestre em Atividade
Fisica para a Terceira Idade me d& motivacdo e projecdo que possam, no

futuro, abrir-me portas a nivel profissional.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1 - Plano de aula GCC
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Anexo 2 - Plano de aula GME
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Anexo 3 - Plano de aula GMF
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Anexo 4 - Bateria de testes SFT

Levantar e Sentar na Cadeira

Objetivo:

Avaliar a forgca e resisténcia dos membros inferiores (numero de
execugdes em 30” sem a utilizagdo dos membros superiores).
Equipamento:

Cronémetro, cadeira com encosto (sem bracos), com altura do assento
aproximadamente 43 cm. Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser
colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando
gue se mova durante o teste.

Protocolo:

O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as
costas direitas e os pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados
no solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avancado em relacdo ao outro
para a ajudar a manter o equilibrio. Os membros superiores estdo cruzados ao
nivel dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se
até a extensdo maxima (posicao vertical) e regressa a posicao inicial sentado.

O participante é encorajado a completar o maximo de repeticbes num
intervalo de tempo de 30”. Enquanto controla o desempenho do participante
para assegura o maior rigor, o avaliador conta as elevacbes correctas.

Chamadas de atencdo verbais (ou gestuais) podem ser
realizadas para corrigir um desempenho deficiente.

Pratica/ ensaio:
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Apo6s uma demonstracéo realizada pelo avaliador, um dos dois ensaios
podem ser efetuados pelo participante visando uma execucdo correta. De
imediato segue-se a aplicacdo do teste.

Pontuacéo:

A pontuacdo obtida pelo numero total de execugBes corretas num

intervalo de 30”. Se o participante estiver a meio da elevacéo no final dos 307,

esta deve contar como uma elevagéo.

Flexdo do Antebraco

Objetivo:

Avaliar a forca e resisténcia do membro superior (nUmero de execucdes
em 30”)
Equipamento:

Cronémetro, cadeira com encosto (sem bracos) e halteres de méao (2,27
Kg para mulheres e 3,36 Kg para homens).

O participante estd sentado numa cadeira, com as costas direitas, com
0S pés totalmente assentes no solo e com o tronco totalmente encostado. O
haltere esta seguro na mao dominante. O teste comeca com 0 antebraco em
posicao inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar’
o participante roda gradualmente a palma da mao para cima, enquanto faz a
flexdo do antebraco no sentido completo do movimento; depois regressa a
posicao inicial de extensao do antebraco. Especial atencdo devera ser dada ao

controlo da fase final da extensao do antebraco.
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O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante
no lado do braco dominante, colocando os seus dedos no bicipite do
executante, de modo a estabilizar a parte superior do braco, e assegurar que
seja realizada uma flexdo completa (o antebraco do participante deve apertar
os dedos do avaliador). E importante que a parte superior do braco permaneca
estatica durante o teste.

O avaliador pode precisar colocar a sua outra mao atrds do cotovelo de
maneira a que o executante saiba quando atingiu a extensao total, evitando
movimentos de balanco do antebraco. O reldgio deve ser colocado de maneira
totalmente visivel.

O participante é encorajado a realizar o maior nimero possivel de
flexdes num tempo limite de 30”, mas sempre com movimentos controlados
tanto na fase de flexdo como de extensdo. O avaliador devera acompanhar as
execucOes de forma a assegurar que O peso € transportado em toda a
amplitude do movimento — da extenséo total a flexao total.

Cada flexao correta & contabilizada, com chamadas de ateng&o verbais
sempre que se verifique um desempenho incorreto.

Préatica/ ensaio:

Apoés demonstracao por parte do avaliador deveréo ser realizadas, uma
ou duas tentativas pelo participante para confirmar uma realizagdo correta,
seguindo-se a execugao do teste durante 30”.

Pontuacéo:

A pontuacdo é obtida pelo numero total de flexdes corretas realizadas

num intervalo de 30”. Se no final dos 30” o antebrago estiver em meia-flexao,

deve contabilizar-se como flexao total.
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Sentado e Alcancar

Objetivo:

Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (distancia atingida na
direcdo dos dedos dos pés)
Equipamento:

Cadeira com encosto (aproximadamente 43 cm de altura até ao assento)
e uma régua de 45 cm. Por razbes de seguranca, a cadeira deve ser colocada
contra uma parede de forma a que se mantenha estavel (ndo deslize para a
frente) quando o participante se sentar na respetiva extremidade.

Protocolo:

Comecando numa posicdo sentado, o participante avanca o seu corpo
para a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira.

A dobra entre o topo da perna e as nadegas deve estar ao nivel da
extremidade do assento. Com uma perna fletida e o pé totalmente assente no
solo, a outra perna (a perna de preferéncia) € estendida na direcdo da coxa,
com o calcanhar no chdo e o pé fletido (aprox. 90°). O participante deve ser
encorajado a expirar a medida que flete para a frente, evitando movimentos
bruscos, rapidos e fortes, nunca atingindo o limite da dor.

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

antes de iniciar a medigao.

CXVI



Pratica/ ensaio:

Ap6s demonstracdo realizada pelo avaliador, o0 participante €
guestionado sobre a sua perna preferencial. O participante deve ensaiar duas
vezes, seguindo-se a aplicacao do teste.

Pontuacéo:

Usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a distancia (cm) até
aos dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que consegue
alcancar para além dos dedos dos pés (resultado maximo). O meio do dedo
grande do pé, na extremidade do sapato, representa o ponto zero. Registar
ambos os valores encontrados com a aproximacao de 1 cm, e fazer um circulo
sobre o melhor resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o
desempenho. Assegure-se de que regista os sinais — ou + na folha de registo.
Atencéo:

O avaliador deve ter em atencao as pessoas que apresentam problemas
de equilibrio, quando sentadas na extremidade da cadeira.

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

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

Estatura e Peso

Objetivo:

Avaliar o indice de massa corporal (kg/m2).
Equipamento:

Balanca, fita métrica de 150 cm, régua e marcador.
Calcado:

Por uma guestao de tempo, as pessoas podem estar calgcadas durante a
medicao da altura e do peso, com 0s ajustamentos abaixo descritos.
Protocolo:

Estatura — uma fita métrica deve ser aplicada verticalmente numa
parede, com a posicdo zero exatamente a 50 cm acima do solo. O participante
encontra-se de pé encostado a parede (a parte média da cabeca esta alinhada
com a fita métrica) e olhando em frente. O avaliador coloca a régua (ou objeto

similar) sobre a cabeca do participante, mantendo-a nivelada, estendendo-a até
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a fita métrica. A estatura da pessoa é a medida (cm) indicada na fita métrica,
mais 50 cm (distancia a partir do solo até ao ponto zero da fita métrica). Caso
se o participante se encontre calgcado, pode ainda retirar-se de 1,3 cma 2,5 cm
do total dos cm, usando o critério mais rigoroso possivel.

Peso — o participante deve despir todas as pec¢as de vestuario pesadas,
tais como, casacos, camisolas grossas, etc. O peso € medido e registado com
aproximacado as 100 g e ajustamentos relativos ao peso do calcado. Em geral
deve ser subtraido 0,45 kg para mulheres e 0,91 kg para homens.

Sentado, Caminhar 2,44 e Voltar a Sentar
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Objetivo:

Avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio dinamico.
Equipamento:

Cronémetro, fita meétrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com
encosto (aproximadamente 43 cm de altura).

Montagem:

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

Protocolo:

O teste € iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira
(postura erecta), mdos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pé
ligeiramente avancado em relacéo ao outro). Ao sinal de “partida” o participante

eleva-se da cadeira, caminha o mais rapido possivel a volta do cone (por
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qualquer dos lados) e regressa a cadeira. O participante deve ser informado de
que se trata de um teste “por tempo”, sendo o objetivo caminhar o mais
depressa possivel (sem correr) a volta do cone e regressar a cadeira. O
avaliador deve funcionar como assistente, mantendo-se a meia distancia entre
a cadeira e o cone, de maneira a poder dar assisténcia em caso de
desequilibrio. O avaliador deve iniciar o cronometro ao sinal de “partida” quer a
pessoa tenha ou ndo iniciado o movimento, e para-lo no momento exato em
gue a pessoa se senta.

Prética / ensaio:

Ap6s demonstracdo, 0 participante deve experimentar uma vez,
realizando duas vezes o exercicio. Deve chamar-se a atencdo do participante
de que o tempo é contabilizado até este estar completamente sentado na
cadeira.

Pontuacéo:

O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida”

até ao momento em que o participante esta sentado na cadeira. Registam-se

os dois valores até ao 0,01’. O melhor resultado é utilizado para medir o

desempenho.
Alcancar Atras das Costas
/ Y )
o — O i 4
,/ ;f"
‘.-'Z/i»; /{l "//ﬁ‘ /ll
- ‘
= 4\'\
| —|
| |
Objetivo:

Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (distancia que as maos
podem atingir atras das costas).
Equipamento:

Régua de 45 cm

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

A mao do outro braco € colocada por baixo e atras, com a palma virada
para cima, tentando alcancar o mais longe possivel numa tentativa de tocar (ou
sobrepor) os dedos médios de ambas as maos.

Prética/ ensino:

Ap6s demonstracdo por parte do avaliador, o participante € questionado
sobre a sua mao de preferéncia. Sem mover as maos do participante, o
avaliador ajuda a orientar os dedos médios de ambas as maos na direcdo um
do outro. O participante experimenta duas vezes, seguindo-se duas tentativas
do teste. O participante ndo pode entrelacar os dedos e puxatr.

Pontuacéo:

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

— e + na ficha de pontuacéo.

Andar 6 minutos

Objetivo:

Avaliar a resisténcia aerObia percorrendo a maior distancia em 6
minutos)
Equipamento:

Cronémetro, fita métrica, cones (ou outro marcador) e giz. As cadeiras
devem estar colocadas ao longo de varios pontos, na parte de fora do circuito.

Montagem:
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O teste envolve a medicdo da distdncia maxima que pode ser
caminhada durante seis minutos ao longo de percurso de 50m, sendo
marcados segmentos de 5m. Os participantes caminham continuamente em
redor do percurso marcado, durante um periodo de 6 minutos, tentando
percorrer a maxima distancia possivel. A area de percurso deve ser bem
iluminada, a superficie ndo deve ser deslizante e lisa. Se necessario o teste
pode ser realizado numa area retangular marcada me segmentos de 5m.
Protocolo:

Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser
dado ao participante um pau (ou objeto similar) no fim de cada volta, ou entéo
um colega pode marcar numa ficha de registro sempre que uma volta é
terminada. Ao sinal de partida, os participantes sdo instruidos para caminhar o
mais rapidamente possivel (sem correrem) na distancia marcada a volta dos
cones. Se necessario 0s participantes podem parar e descansar, sentando-se e
retomando depois o percurso.

Pratica/ensino:

O participante deve experimentar uma ocasiao anterior ao dia do teste,
para que possa criar o seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve fazer uma
demonstracdo do procedimento e permitir ao participante que pratique
rapidamente para assegurar a compreensdo do protocolo. Os participantes
devem ser encorajados verbalmente no sentido de obterem o desempenho
maximo.

Pontuacéo:

O resultado representa o numero total de metros caminhados durante os

seis minutos.
Precaucdes:
Qualquer participante deve interromper o teste caso tenha tonturas, dor,

nauseas ou fadiga.
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Anexo 5 - Resultados do SFT no GCC

GCC
Nomes Agilidade (s) Forca M | Forca M S Flexibilidade M | Flexibilidade M S
12 2 22
1 14.53
2 16.29 9 9 10(D)
4 9.36
: o5 | 81
6 11.92 13,0
7 6.00 5.4 4.9 16 15 18 (D) 18 (D) -13D) -4(D) 4 (D) +3D) | +1d) | *2D
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
Legenda:

Falta
Realizaram todos os testes
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Anexo 6 - Resultados do SFT no GMF

IMC AGILIDADE 2,44M | Resistenciaaerobia | Forca M.I. | For¢ca dos M.S. | Flexibilidade dos M.I. | Flexibilidade dos M.S.
12 2a 1a 2a 1a 2a 1a 22 |]a 2a 1a 2a 1a 2a

1 28.4 | 29,7 4s 21| 27|24 (D) 0 (E) 7 -6 (D)
2 245 | 254 |4s23ms |4s 605m |650m | 17| 22|19 (D) (%9)’ -19(D) |-27(@) |-200) |-21 (D)
3 335 | 32,3 |4s59ms |4s80ms |405m |465m | 16| 21|22(D) [34(D)|-7(D) |8M) |25(E) |-18(E)
4 32.7 6s30ms 430m |365m 16-|19 ©) |26 (D) [-15 (D) -40 (D)

5 27.9 | 28,7 [5s04ms |4s20ms [595m [645m | 16| 21[17 (D) [22(D)[-17(D) |[-20(D) |-15(D) |-11(D)
6 34.4 | 296 |4s77ms |4s70ms |[555m |490m | 19| 23|18 (D) [26(D)|-22(D) |28 (D) |-32(E)  |-20 (E)
7 282 | 29 |5s08ms 18 20 (D) 17 (D) +6 (E)

8 25.8 | 24,8 [8s4lms 430 m 16 (D) 0 (D) 0

9 30.5 4s18ms | 3s60ms [ 730 m 725 m 22| 27]|26 (D) (%? 14 (D) +15 (D) |-31 (D) -23 (D)
10 25.7 | 23,8 [4s09ms [3s9oms [690m [700m | 21| 27[23(®) [29D)[16 D) [+4D) [-200) [-6(D)
11 28.8 5s13ms |5s40ms [595m  |s0om | 22| 23|18 (E) (35(3 0 (E) 0€) |-35m |-30(D)
12 30.2 | 32,9 |3s64ms |4s 665m |675m | 27| 31|25(D) (‘E’)‘; 2 (D) 0 (D) 21(D) |-8(D)
13 359 | 389 [7s60ms [6s4oms [N 18| 22[18(E) (26 (E)[-29(E) [-25(E) [-25(D) _ [-30(D)
14 276 | 289 |6s52ms |4s6oms [410m |470m | 10| 18|16 (D) (E? 26(@) |-170) |-31 (D) |-27 D)
15 288 | 283 [6s21ms IG5 m [ 18 [ 16 (D) -7 (D) -11 (D)

16 21.4 | 20,7 [4s63ms [4s7oms [595m [600m | 23| 26[19(D) [28 (D) (-2 (E) 19 (E) |0 (D) -6 (D)
17 27.7 4s23ms | 4s 550m |550m | 19| 22]20(D) |30 (D) |7 (D) 14 (D) |3 (D) 3 (D)
18 26.0 | 27,2 |4s45ms |3s80ms |555m |580m | 20| 23|18 (D) |31 (D) [-15(D) |-17(D) |2 (D) 0 (D)
19 29.9 | 28,3 [4s05ms [4ssoms [490m [560m | 24| 23[21(D) [29D)[-200) [-29(0) [-26(0) [-26 (D)
20 I 25 |4se8ms 610m [e25m | 16 [ 18 (©) [31(D) [6 (D) 6 (D)

Legenda: H Falta
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Anexo 7 - Resultados do SFT no GME

Turmal ChairStand ArmCurl Seat&Reach BackStrach Up&Go 6minutos
12 22 & 12 22 32 12 22 32 12 22 32 12 22 & 12 22 82
1 - 27 16 +)2 )9 5,93 670 645 -
2 26 29 33 22 20 27 -3 (+)2 5 6 (+)3,5 4 4,32 3,99 3,53 705 675 605
3 19 18 15 18 16 18 -10 (-)12 -11 -12 (-)16,5 -9 3,78 4,09 3,9 670 680 665
4 22 (+)2,5 (-)7.5 580 | 610
5 18 775
6 19 675
7 17
8 20
9 20
10 21
11 16 (-)17,5
12 23 26 24 26 27 28 -15 (-)2,5 -4 1 (+)2 8 3,3 3,49 3,49 685 745 680
13 23 22 24 23 25 24 -17 (-)3,5 -7 -36 (-)25 -22 3,78 4,08 4,14 655 625 555
Turma 2 ChairStand ArmCurl Seat&Reach BackStrach Up&Go 6minutos
22 32 2 22 32 e 22 32 i 22 32 i 22 & i 22 &
1 14
2 25 30 20 30 25 18 (-)18 -26 -15 (-)20 -16 3,65 3,89 4,94 785 825 755
3 19 18 16 22 19 15 -7 (+)6 1 4 (+)4,5 2 4,69 4,65 5,02 0 650 735
4 17 20
5 16 17
8 17 ()30 R  -12 ()13 e
10 28 [ (o5 [
11 25 31
12 17 16

Falta
Realizaram todos os testes
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