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Resumo

O envelhecimento é um processo natural do organismo com alteragdes bioldgicas,
psicolbgicas e socias, conduzindo a uma diminuicdo da qualidade de vida e bem-estar,

devido a regressao das capacidades do individuo.

O estagio, decorrido no 2° ano do 2° Ciclo em Atividade Fisica para a Terceira
Idade da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), teve como
objetivo a melhoria da qualidade de vida de dois grupos de idosos, em diferentes

contextos, através da implementagdo de um programa de exercicio fisico.

O presente relatério transcreve as experiéncias ocorridas e vividas ao longo do
estagio profissional, decorrido no grupo de idosos de manutencdo da FADEUP
(GMIF), constituido por idosos independentes e com uma boa aptidao fisica e no
Grupo Nossa Senhora do Calvario (GNSC), composto por idosos com limitacdes
fisicas e psicoldgicas.

Deste modo, o planeamento do programa de treino foi distinto para os dois grupos
consoante as necessidades e caracteristicas dos mesmos. Enquanto no GNSC foi
aplicado um programa direcionado para o treino multicomponente, para o GMIF foi

direcionado para o treino de forga e de resisténcia muscular.

Por forma a delinear o planeamento e observar a evolucéo dos idosos, foi aplicada
a bateria de Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 2013) antes e apdés o programa de
exercicio fisico. Apds a implementacao do programa, constatou-se que o0s dois grupos
de idosos obtiveram melhorias nas capacidades avaliadas, havendo umas melhorias

mais significativas do que outras.

O estagio foi relevante para colocar em pratica todo o conteldo te6rico abordado,
desenvolvendo as minhas competéncias profissionais, melhorando assim a
capacidade de resposta as exigéncias que esta area requer. Adicionalmente os
resultados dos testes por mim aplicados sugerem uma melhoria da capacidade fisica e

consequentemente da qualidade de vida destes idosos.

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

Aging is a natural process associated with biological, psychological and social
changes, which lead to a decrease in quality of life and well-being, due to the

deterioration of individual physical fitness.

The internship elapsed in the 2" year of 2™ cycle in Physical Activity for Seniors
(FADEUP), aimed to improve the quality of life of two elderly groups in different

contexts, through the implementation of an exercise program.

This report recount the experience lived in the traineeship, developed with an
independent and fit elderly group in FADEUP facilities (GMIF) and with another group

composed of elderly with many physical and psychological limitations (GNSC) .

In this way, the planning of the training program was different for the two groups
depending on their needs and characteristics. While the GNSC was applied a
multicomponent training, for the GIMF resistance training was applied.

In order to plan and evaluate the effects of the exercise programs, the Senior
Fitness Test (Rikli & Jones, 2013) was applied before and after training. After the
implementation of the program, it was found that the two elderly groups had
improvements in assessed capabilities; there are more significant improvements than

others.

The internship was important to put into practice all the theoretical content
addressed, developing my professional skills and improving the ability to respond to the
demands that this area requires. Additionally the results of the tests applied suggests
an improvement of physical capability and hence the quality of life of the elderly.

KEY - WORDS: ELDERLY, PHYSICAL EXERCISE, MULTICOMPONENT TRAINING,
AND INSTITUCIONALIZATION.
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l. INTRODUCAO






O envelhecimento é um processo complexo acompanhado por diversas mudancas
e declinios na capacidade fisica, resultando na perda de independéncia para a
realizagcdo das atividades da vida diaria (AVD) (Savinainen, 2004).

Dados estatisticos mostram que nos ultimos anos o nimero de idosos tem vindo a
aumentar, devendo-se este fato ao aumento da esperanca média de vida e a queda da
natalidade (WHO, 2011). Em Portugal, estudos do Instituto Nacional de Estatistica
(INE) (2014) mostram que a populacao idosa ja é maior do que populacdo jovem. Este
fator requer que se pondere sobre os mecanismos para a promog¢édo de uma maior

gualidade de vida para o idoso (Segal, 2005).

Matsudo (2007) sustenta que a pratica da atividade fisica (AF) e exercicio fisico
(EF) mostra-se eficaz na melhoria da qualidade de vida da populagéo idosa, trazendo

beneficios a nivel psicolbgico, social e fisico.

O relatério de estagio surge no ambito do 2° Ciclo em Atividade Fisica na Terceira
Idade, da FADEUP, onde vai ser descrito todos os acontecimentos e atividades
realizadas nos centros de estagio, bem como toda a investigagdo de suporte ao

trabalho realizando ao longo do ano.

O estagio decorreu em dois grupos de idosos pertencentes a diferentes contextos,
sendo um grupo de idosos pertencentes ao programa “Envelhecimento ativo” da

FADEUP e o outro do Centro de dia N2 Sra. do Calvario — Campanha.

O relatério de estagio divide-se em trés partes distintas. A primeira parte
corresponde a uma dimenséo mais pessoal, onde exponho as minhas expetativas em
relacéo ao estagio e a justificacdo da escolha do mesmo. A segunda parte encontra-se
0 enquadramento da pratica profissional, onde é feita uma reviséo da literatura sobre
0s temas mais importantes e relevantes a aplicar na pratica. A terceira e Gltima parte,
caracteriza o contexto em que o estagio decorre e, posteriormente € justificado o plano

anual delineado e apresentado os resultados da aplicagdo do mesmo.
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II. EXPETATIVAS INICIAIS






Expetativas iniciais — Centro Paroquial de Nossa Senhora do
Calvario

Apesar de no ano transato durante a minha licenciatura j4 ter uma pequena
experiéncia com esta populacdo, tudo me parece novo, e fica sempre a duvida se
estarei preparada para enfrentar esta realidade e responder as necessidades da
mesma. O conhecimento que possuo € ainda escasso, mas no fim desta experiéncia

espero que seja bastante maior.

Iniciei 0 mestrado o ano passado com o intuito aprender e reter vastos

conhecimentos e contetdos sobre esta area que muito me agrada.

Conduzi algumas aulas de idosos, quer na licenciatura, quer no 1° ano do
mestrado. Contudo, tenho consciéncia que ainda ndo possuo todos os conhecimentos
sobre esta area. Decidi optar pelo estagio em vez de tese, porque gosto da interagédo
com esta populacdo que, em meu entender, nos faz crescer enquanto pessoas, pois

considero que os idosos tém muito para nos ensinar.

Dos dois locais onde vou estagiar o Centro Paroquial de Nossa Senhora do
Calvério é o que mais me preocupa. E constituido por idosos mais debilitados, em que
todos o0s movimentos e exercicios tém de ser adaptados, sendo realizados
maioritariamente sentados. Nunca tive convivéncia com uma populacéo tao debilitada
a nivel fisico e psicolégico. Vai ser um grande desafio, mas na vida temos de superar
todos os obstaculos com que nos deparamos. O maior medo € prejudicar a satde dos
alunos com algum exercicio que lhe provoque lesdes, porém pretendo estudar e ler

bastante sobre a relacdo dose-resposta dos exercicios nesta populacéo especifica.

Sei que irei ter muito trabalho pela frente, tendo que organizar o meu dia-a-dia para
que nada falte, dedicando muito tempo a obter conhecimento sustentado na literatura

e apoiado na pratica pedagdgica sobre esta faixa etéria.

No final pretendo ultrapassar estes obstaculos, e desenvolver um trabalho
consciente que permita uma vida mais saudavel a esta populagdo. Gostaria que num

futuro proximo ingressar no mundo do trabalho nesta area, principalmente em lares.
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Expetativas iniciais — ldosos Manutencdo FADEUP

Apesar de ja me terem proporcionado o contato com esta populagéo, tudo parece
novo, e fica sempre a duvida se estarei preparada para enfrentar esta realidade e
responder adequadamente as necessidades da mesma. O conhecimento que possuo,
apesar de ser mais significativo comparativamente a populacdo institucionalizada, é
ainda escasso, mas no fim desta experiéncia espero que seja um maior. Tal como
referido anteriormente, desenvolvi sessbes de EF, quer na licenciatura quer no 1° ano

deste mestrado, mas penso que ainda tenho muito para aprender.

Dos dois locais de estagio penso que o grupo de idosos de manutencdo da
FADEUP é o mais facil para mim. Ao longo destes quatro anos de faculdade, ja
realizei algumas aulas com esta mesma turma. Em relagdo aos idosos
institucionalizados, estes sdo bem mais autonomos na realizacdo das tarefas
propostas, mostrando apenas algumas debilidades em termos articulares. Mesmo com
algum conhecimento sobre esta turma, ndo posso afirmar que estou completamente
preparada para dar aulas, porque o conhecimento sobre os contetdos abordar é

insuficiente.

Sei que irei ter muito trabalho pela frente, tendo que organizar o meu dia-a-dia para
gque nada falte, dedicando muito tempo a obter conhecimento sobre esta faixa etaria,
mas estou certa que irei ultrapassar barreiras e tentar levar estes idosos a terem um
estilo de vida ativo, onde as sessfes de EF fagcam parte da sua rotina diaria para que

assim possam ter um envelhecimento saudavel e bem-sucedido.
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lIl. ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL
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1. Envelhecimento

O envelhecimento humano € um processo complexo que se inicia logo apo6s o
nascimento e se desenvolve ao longo da vida, terminando no momento da morte,
sendo determinado por fatores genéticos e ambientais, caracterizado por mudangas e
transformacdes a nivel psicoldgico, social e fisiolégico (Heinsius, 2005; Harman,2003).

O envelhecimento é considerado como um processo gradual, complexo e universal,
com um desenvolvimento individualizado (Schimidt & Silva, 2012). Este processo pode
ser atenuado ou alterado, mas nunca pode ser revertido (Spirduso et al., 2005).

Jones & Rose (2005) identificam trés tipos de idade: a biol6gica, a cronoldgica e a
funcional. A idade cronolégica refere-se ao tempo vivido pelo individuo em anos, a
biologica estd ligada as alteracbes ao nivel do organismo que levam a um
envelhecimento precoce de um individuo e, por fim, a funcional, que, se encontra
intimamente ligada com a bioldgica, e relaciona a faixa etaria correspondente a

capacidade adaptativa.

Segundo Laurienti et al (2006), “o envelhecimento promove uma diminui¢gdo da
capacidade funcional que pode ser substancialmente modificado por influéncia de

alguns fatores, como a AF”

O envelhecimento favorece o aparecimento de problemas funcionais e de saude e

diminui a independéncia do idoso para a realizacdo de AF (Wagner et al, 2008).

Atendendo aos fatores de envolvimento como a AF, Spirduso et al (2005),
distinguem envelhecimento primario e envelhecimento secundario. O envelhecimento
primario resulta de alteracdes genéticas, ao passo que o secundario resulta de fatores
de envolvimento, como a AF, traumatismos e/ou de enfermidades que aceleram (ou

nédo) o processo normal de envelhecimento (Spirduso et al. 2005).

33



2. Dados Demograficos

A WHO (2011) refere que o fendbmeno demografico de elevacéo da expectativa de
vida e de maior proporcdo de idosos nas sociedades tem suscitado debates sobre a
velhice e o envelhecimento em todos os ambitos e, por isso, tais questbes estdo em

evidéncia na sociedade atual.

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010) mostram o envelhecimento
geral da populacdo. A OMS (2010) projeta que o niumero da populacéo idosa mundial
triplique até 2050, passando de 524 milhdes, em 2010, para 1,5 bilides de individuos,
constituindo 16% da populacdo mundial. Os paises mais desenvolvidos demonstram
uma maior permanéncia e em maior escala deste envelhecimento do que os paises
menos desenvolvidos, obrigando assim aos governos a tomarem medidas drasticas,
uma vez que a populagdo idosa requer uma construcdo de infraestruturas e
instituicdbes. Em breve teremos mais pessoas idosas do que criancas, € mais idosos
em idades extremas. Este aumento da populacdo idosa deve-se particularmente ao

decréscimo da natalidade e ao aumento da esperan¢a meédia de vida (WHO, 2011).

Segundo o EUROSTAT (2014) a percentagem da populacédo entre 0-14 anos é de
15,6%, dos 15-64 é de 66,5% e mais de 65 anos é de 17,9%, com uma média de
idades europeia de 49,1 anos. O envelhecimento da populacédo jA comecou ha varias
décadas no continente europeu e € uma tendéncia de longo prazo. Este
envelhecimento é notavel na estrutura etéria da populacao europeia em que reflete um
aumento da populacdo idosa e um decréscimo da populacdo mais jovem
(EUROSTAT, 2014).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2014) a propor¢do de jovens
(populagdo com menos de 15 anos) recuou para 15% e a de idosos (populagdo com
65 ou mais anos) cresceu para 19% entre os Censos 2001 e 2011, ou seja, verificou-
se uma diminuicdo da base da piramide (populacdo mais jovem), e alargou-se o topo,
com o crescimento da populacdo mais idosa. Para idades superiores a 69 anos, o
crescimento foi de 26%. Em 2011, o indice de envelhecimento da populagéo era de
128, o que significa que por cada 100 jovens existiam 128 idosos (103 em 2001). As
Estimativas de Populagédo Residente dos ultimos anos também confirmam este duplo
envelhecimento demogréafico: aumento do niumero de idosos, diminuicdo do nimero de

jovens e do numero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos
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(populacdo em idade ativa). O indice de envelhecimento foi de 136 idosos por cada
100 jovens, em 2013.

Na figura 1 podemos observar uma estimativa dos desequilibrios geracionais,
estimados pelo INE (Instituto Nacional de Estatistica) até 2060.

Figura 1: indice de envelhecimento, Portugal, 2001-2060

500 -
464
450 -
400 -
350 -
307
300 -
287
250 -
200 -
150 - 136
103
100 -

50 -

[ T e e e e e I L e o e e e e e B L e e e e e e e e LA s e e e e e ML o s o e ey e e
SE 3888 e N NN e S NN AR AR R NA R R RS TSI SSPeRARARRALRRE
HERERRERRRRRRARRRRRRRERR SRS SRS RRERESRERASRESRRRERRERSERSRRER

——[ndice de Envelhecimento (N2) - estimativas ——{ndice de Envelhecimento (N2) - projectes, cenario baixo
indice de Envelhecimento (N2) - projegées, cendario central =——{ndice de Envelhecimento (N2) - projecdes, cenario alto

O indice de envelhecimento no cenario central podera ser de 307 idosos por cada
100 jovens, 464 idosos por cada 100 jovens no cenario baixo ou aumentar, para 287
idosos por cada 100 jovens no cenario alto. Nos cenarios central e alto, onde se pode
ver uma a recuperacao para saldos positivos, estes ndo séo suficientes para travar o

ritmo de envelhecimento demografico (INE, 2014).

3. Alteracdes fisicas, bioldgicas, psicoldégicas e sociais

s

Ao longo da vida de um individuo é inerente ao processo da vida humana, o
envelhecimento de 6rgéos e sistemas. Assim, com o processo de envelhecimento o
individuo sofrera declinios fisicos e psicolégicos, sendo diferenciado de individuo para
individuo (Moraes et al., 2010). Estas alteracbes tém uma influéncia negativa na
capacidade funcional e na vida social e na saude fisica e mental do idoso (Gallon et
al.,, 2011). Ou seja, as diversas alteragdes sofridas pelos idosos no envelhecimento
distribuem-se por varios sistemas, nomeadamente, o locomotor, cardiovascular,

nervoso e respiratério (Llano et al, 2006).
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As alteracdes no sistema locomotor, nomeadamente sobre o sistema muscular, sdo
marcadas pela diminuicdo do didmetro e numero de fibras musculares alterando as
ligacdes neuromusculares, levando a uma diminuicdo da massa e volume do musculo,
trazendo assim efeitos negativos nos niveis de forca, poténcia e resisténcia muscular,
afetando a capacidade funcional muscular do individuo. Por outro lado, ainda ao nivel
do sistema locomotor observa-se com 0 avancar dos anos uma diminuicdo da
elasticidade dos musculos e tenddes que levam, entre outros fatores, a perda da
flexibilidade. Adicionalmente sdo também observadas alteracfes na estrutura 6ssea
que vai enfraquecendo e ficando mais suscetiveis a fraturas 6sseas a medida que a

idade avanca (Ferreira et al, 2013).

A sarcopenia é caracterizada pela perda gradual de massa muscular esquelética e
funcionalidade muscular, com o risco de uma deficiente QV e incapacidade fisica
(Colbn et al., 2014). Para Leite et al. (2012) a sarcopenia, esta associada a uma série
de disfuncbes e doencas prevalentes no idoso, como é o caso da osteoporose, que
causa complicacbes com o avanco da idade, conferindo maior risco para quedas,

fraturas.

Entretanto, o caracter reversivel da sarcopenia é unanime entre a maioria dos
especialistas (Colon et al., 2014). A atividade fisica em geral e o EF em particular
desempenham um papel fundamental na manutencdo ou atenuagdo da perda de
massa muscular. Pelo contrario sedentarismo parece ser um fator de risco para a

sarcopenia em idosos (Col6n et al., 2014).

Tal processo ocorre, entre outras causas, devido principalmente ao desequilibrio
entre a sintese e a degradacdo proteica, em que a taxa de degradacdo proteica é
acentuada em relacdo a sintese, ocorrendo ativacdo de proteases e,
consequentemente, potencializacdo da protedlise, em parte devido ao sedentarismo,
muito comum em idosos (Leite et al, 2012). Com o envelhecimento, o processo de
regeneragcdo muscular torna-se mais dificil, na medida em que a producéo de células
estaminais enddgenas fica ineficaz, ocorrendo a substituicdo muscular funcional por
tecido adiposo e fibroso, com diminuicdo do compartimento hematopoiético da medula
Ossea (Leite et al, 2012).

Na habilidade para desempenhar AVD, a massa e forgca muscular sdo fatores
relacionados entre si. Pesquisadores demonstraram que mulheres e homens
sarcopénicos tém maiores hipéteses de incapacidade quando comparados aqueles

com maior massa muscular (Burton & Sumukadas, 2010).
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Ja ao nivel do sistema cardiovascular, observa-se comummente o aumento da
rigidez arterial e valvular causando o aumento da presséo arterial e da prevaléncia de
outras doencas cardiovasculares (DCV) (Llano et al, 2006). Induz ainda uma reducéo
do numero de células miocardias e 0 aumento intersticial das fibras de colagénio, o
que resulta numa impar funcéo ventricular diastélica esquerda (Vigorito & Giallauria,
2014). Mesmo sem a existéncia de uma DCV, o envelhecimento associa-se com uma
reducdo a capacidade aerdbia maxima (VO,max) que tem implicagdes na maior
dificuldade de realizar autonomamente as tarefas quotidianas refere os mesmos
autores. Este declinio esté relacionado com danos quer a nivel periférico, quer a nivel
central. A nivel central reduz a frequéncia cardiaca maxima (FCmax) e a nivel
periférico reduz a capilarizacdo, a redistribuicdo sanguinea, a massa muscular com
diminuicdo da miosina da cadeia pesada das fibras musculares tipo | e lla,
comprometendo a capacidade oxidativa do muasculo (Vigorito & Giallauria, 2014).
Farinatti (2008) destaca que a fungdo cardiovascular pode ser discutida em dois
niveis. O primeiro nivel esta dependente da estrutura cardiaca, a rede de vasos
sanguineos, a composi¢cdo sanguinea e do volume sanguineo. O segundo nivel é
determinado pelos padrdes de extragdo de oxigénio do sangue, relacionados com as
caracteristicas especificas dos tecidos, particularmente da massa muscular

esquelética.

Quanto ao sistema respiratorio a diminuicdo da elasticidade pulmonar e da
superficie alveolar provocam uma diminuicdo do consumo méaximo de oxigénio e da

capacidade vital (Llano et al., 2006).

Por outro lado, quanto ao sistema nervoso, 0 avango da idade leva a uma perda
das capacidades de concentragdo, atengdo, memoéria e coordenacdo. Isto acontece
pelo facto de a transmissdo de impulsos nervosos ser cada vez mais lenta e a
capacidade e dos 6rgéos captarem estimulos exteriores se ir perdendo (Silva et al,
2005).

E assim possivel associar ao processo de envelhecimento a perda da forca
muscular, a diminuigdo da densidade mineral 6ssea, 0 aumento da gordura corporal, a
reducdo do débito cardiaco méaximo, a diminuicdo da fun¢do vital dos pulmdes, a
elevacdo da pressdo arterial, entre outras (Silva et al, 2005). Todas as alteracbes
acarretam desequilibrios no organismo e deixam o idoso cada vez mais debilitado,
menos funcional, podendo assim diminuir a sua saude e qualidade de vida ou até

mesmo leva-lo a uma morte precoce (Moraes et al, 2010).
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Para além destas alteragfes fisicas e fisioldgicas, também devemos considerar as
alteracdes psicoldgicas, principalmente as visiveis que tornam o idoso mais vulneravel,
com menor confianga em si mesmo, enfraquecendo assim a sua autoestima, e a sua
motivagdo (Amaro, 2013). Com a entrada na idade da reforma ha uma maior
prevaléncia de depressdes (Llano et al., 2006) e transtornos de ansiedade, levando os
idosos ao isolamento e a soliddo (Barata, 2003), fazendo com que aumente a
predisposicdo para o desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas (Araujo et
al., 2007). Isto deve-se muito a sucessivas separagbes, a morte do cbnjuge e a
expectativa constante da morte (Amaro, 2013).

Sendo as alteracGes biolégicas e psicologicas importantes na abordagem do

envelhecimento, também as alteracdes sociais o sdo.

De acordo com Osorio & Pinto (2007) as alteragbes sociais que ocorrem durante o
envelhecimento relacionam-se sobremaneira com a reforma. A reforma sendo imposta
numa idade determinada e inflexivel, faz com que o idoso se sinta desvalorizado
socialmente pela perda de um estatuto profissional. Os mesmos autores referem que
este aspeto faz com que o idoso se isole da comunidade, aumentando o seu
sentimento de soliddo, quer pela perda das relagdes sociais, quer a morte do cénjuge,

exigindo a este um reajustamento social.

4. 1doso institucionalizado

A medida que a populacdo envelhece vai aumentando a procura por instituicdes
para idosos (Freitas, & Scheicher, 2010), até porque este aumento do numero de
idosos é acompanhado com um conjunto de complicagdes ao nivel da saude trazendo
um aumento da incapacidade fisica e, consequentemente, 0 aumento da dependéncia

de outros (Kawamoto et al., 2004).

Medeiros (2012) considera um lar ou residéncia, uma instituicdo de longa
permanéncia, com atendimento institucional em que o publico-alvo sdo as pessoas
com mais de 60 anos que nao possuam condi¢cdes para permanecer no domicilio ou
com a familia. Contudo individuos com menos de 60 anos, mas com uma grande
incapacidade fisica podem igualmente recorrer aos lares, pelo facto de serem
dependentes (Oliveira, 2006).

As instituicGes devem prestar um conjunto de servicos de maneira a dar resposta a
todas as limitacbes do idoso, proporcionando segurancga, conforto e independéncia

nas AVDs (Leite, 2014). Mas, se por um lado, estas instituicdes se tornam num local
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benéfico na medida em que diminui a sobrecarga de cuidados por parte de familiares
dos idosos (Jesus et al., 2010), por outro, debilita os lagos familiares e sociais ha
medida em que estes idosos se sentem excluidos da familia e da sociedade (Freire &
Tavares, 2005). Neste sentido é de extrema importancia para a saude do idoso a
presenca de pessoas a volta do mesmo, contribuindo para o aumento da autoestima,

autonomia e bem-estar (Ramos, 2003).

O facto de o idoso estar institucionalizado leva a que tenha que se adaptar as
rotinas da instituicdo, fugindo ao seu habitual convivio familiar e a mudar os seus
hébitos de vida que mantinha ao longo dos anos. Estas adaptacdes por muito
impercetiveis que possam parecer desencadeiam modificagbes comportamentais e

psicossociais importantes (Jesus et al., 2010).

Chama-se capacidade funcional, a habilidade de realizar as tarefas do quotidiano,
sem ajuda de terceiros. Estas podem ser de dois tipos: atividades basicas da vida
diaria (ABVD), como levantar da cama, andar, comer e vestir, e as atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD). Esta ultima inclui conduzir, fazer compras, cuidar
do dinheiro, etc. (Freitas, & Scheicher, 2010).

A institucionalizacdo €, de um modo geral, um local de stress e desencadeador de
depressao, que leva o idoso a passar por diferentes transformagfes (Katon, 2003). O
isolamento social da instituicdo leva-o a perda de identidade, de liberdade, de
autoestima, ao estado de soliddo e muitas vezes de recusa da propria vida, o que

justifica a alta prevaléncia de doengas mentais (Cooper et al, 2002).

Neste sentido, a implementacdo de atividades variadas e estimulantes como
programas de EF adaptados a estes idosos é desejavel e recomendavel, de maneira a
aumentar a sua capacidade funcional e atenuar o comprometimento cognitivo e

psicolégico (Arcoverde et al., 2008; Coelho et al, 2008; Kawamoto et al., 2004)

5. Patologias

7

Face ao atras exposto, podemos verificar que o envelhecimento é, geralmente,
acompanhado por diversas alteracdes fisicas, psicolégicas e socias sendo estas
agravadas por um nivel reduzido de AF e, pelo contrario, por um aumento da
prevaléncia de diferentes doencas cronicas (Spirduso et al., 2005). Como
consequéncia, muitos idosos vivem 0s seus anos terminais em estado de morbilidade

ou completamente dependentes e com uma saude fragil (Spirduso et al., 2005).
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A pratica de um estilo de vida saudavel ativo previne e/ou retarda o aparecimento
doencas como a hipertensao, diabetes, doencas cardiacas, obesidade, etc., que estdo
ligadas a vida sedentéria em que os idosos, muitas vezes, se encontram por falta de

iniciativas ou oportunidades de lazer (Joulain, 2010).

Passamos a expor algumas das patologias mais comuns neste escaldo etario.

5.1 Doengas Cardiovasculares

As DCV podem apresentar-se de diferentes formas, sendo as de maior relevancia
as doencas isquémicas e as doencas cerebrovasculares (Dire¢cdo Geral de Saude,
2013).

Segundo a WHO (2011), a maioria das DCV sao causadas por diferentes fatores
de risco, dos quais alguns sdo passiveis de serem controlados, tratados ou
modificados, tais como, o colesterol, obesidade, uso do tabaco, diabetes, inatividade
fisica e presséo arterial. Os fatores de risco de DCV que nao podem ser controlados,
incluem, a idade, o género e o histérico familiar (WHO, 2011).

5.2 Hipertenséo

Trata-se de uma condic¢do clinica, a qual apresenta continuamente uma pressao
elevada nos vasos sanguineos e associa-se a alteracdes funcionais ocorridas nos
orgdo-alvo e a alteracbes metabolicas (DBH, 2010). Esta pressao é exercida através
do sangue na parte interna dos vasos a medida que este é bombeado para o coragéo.
Quanto maior for a presséo, maior a forca que o coracao tera de exercer (OMS, 2013).
Ou seja, uma PA elevada é um principal fator de risco modificavel e um dos mais

importantes para a salde publica (DBH, 2010).

A hipertens&o causa nos individuos falta de ar, tonturas, dores de cabeca e dores
no peito. No entanto, nem todos os individuos apresentam qualquer sintoma. Esta
conduz ao aumento do risco de DCV, trombose, faléncia cardiaca, doenca arterial

periférica e doenca crénica renal (Caetano et al, 2008)

A hipertensao é quando o individuo estd com uma PA constantemente alta (Duprez

et al., 2012). O quadro 1 mostra a definicdo e a classificacdo dos niveis da PA.

40



Quadro 1: Classificacdo e definicdo dos niveis de PA

Press&o Sanguinea Otima Normal Normal elevada
Diastélica <80mmHg 80-84mmHg 85-89mmHg
Sistolica <120mmHg  120-129mmHg 130-139mmHg

Eur J Cardiovasc Prev & Rehabil (2007)

O risco de DCV dobra por cada incremento de 20 mmHg na presséo sanguinea
sistélica e 10 mmHg na presséo sanguinea diastolica (ACSM, 2013), e se o individuo
chega constantemente a estes valores € hipertenso. No quadro seguinte estao

representados os valores e as classificagdes para individuos hipertensos.

Quadro 2: Definicdo e classificacéo dos niveis de PA em hipertensos.

Grau 1 Grau 2 Grau 3
Pressdo Sanguinea
(ligeira) (moderada) (severa)
Diastolica 90-99mmHg 100-109mmHg = 110mmHg
Sistolica 140-159mmHg  160-179mmHg = 180mmHg

Para a prevencédo ou o retardamento da hipertensdo é aconselhado mudancgas no
estilo de vida incluindo o deixar de fumar, manutengcédo do peso, reducéo da ingestao
de sal, moderagdo na toma de &lcool, um padrdo de alimentagdo saudéavel global e
consistente com a Dietary Approaches to Stop Hypertension diet e participacao regular
de AF (ACSM,2013).

Recomendacdes do exercicio para individuos com hipertensdo dependem dos
seus niveis de pressdo sanguinea e da presenca de outros fatores de DCV. Os
individuos com pressdo sanguinea descontrolada, nomeadamente com a pressao
sistolica igual ou superior a 200mmHg e /ou presséo diastdlica igual ou superior a

100mmHg n&o podem iniciar programas de exercicio (ACSM, 2013).
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Segundo o ACSM (2013) os treinos aerobios sdo prescritos na medida em que
reduzem a pressao sanguinea entre 5 a 7 mmHg em individuos com hipertensao.
Estes exercicios devem ser realizados 2 a 3 vezes por semana a uma intensidade
moderada durante 30 a 60 minutos de forma continua ou intermitente, no caso de ser
intermitente os exercicios aerobios devem ter uma duragéo de pelo menos 10 minutos.
Embora a énfase dos exercicios deva recair sobre os aerobios, é igualmente
recomendado o treino de forga a uma intensidade moderada entre 8 a 12 repetigoes.
Exercicios de flexibilidade devem ser realizados apds o aquecimento e/ou durante o
periodo do retorno a calma.

5.3 Aterosclerose

A doenca aterosclerética € uma das maiores causas de morbidade e mortalidade
(Mallika et al., 2007). Esta doenca é caracterizada pelo aumento de espessura e perda
da elasticidade das paredes das artérias (Beers, 2004).

As consequéncias da aterosclerose incluem, ataques cardiacos, o AVC, céibras,
insuficiéncia renal e hipertenséo. O tabagismo, obesidade, sedentarismo, hipertensao,
diabetes mellitus e histérico familiar sdo os principais fatores de risco inerentes ao

aparecimento desta doenca (Mallika et al., 2007).

De modo a prevenir o aparecimento desta doenca os individuos devem fazer uma
corre¢do nos fatores de risco associados, realizar uma dieta saudavel e praticar

regularmente AF (Beers, 2004).

5.4 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O AVC é a primeira causa de morte no nosso pais, e a principal causa de
incapacidade da populagdo idosa (DGS, 2001). Esta patologia aparece
essencialmente na populacdo com mais idade. Neste sentido, como a populacdo

envelhecida tende a aumentar, aumenta também a prevaléncia desta patologia.

Os fatores que podem aumentar o risco de ACV, passam por, niveis elevados de
colesterol e PA, aterosclerose, inflamacdes, diabetes, tabagismo, sedentarismo,
excesso de peso e o elevado consumo de alcool (Beers, 2004). No entanto, o historico
familiar (Baldin, 2009), a idade avancada, o ser do sexo masculino e de etnia negra,

aumenta também o risco de desenvolvimento da doenca (Scalzo et al., 2010). Sao
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muito frequentes as sequelas deixadas por que sofre desta patologia. Elas deixam um

impacto muito grande em termos familiares, sociais e econémicos (DGS, 2001).

5.5 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus € um grupo de doencas metabdlicas caracterizada por um
aumento rapido das concentracdes glucose sanguinea tendo como resultado a
incapacidade de utilizagdo de insulina (ACSM, 2009). A diabetes mellitus apresenta
uma alta prevaléncia nos idosos, sendo um grave problema para a saude publica
(Sartorelli & Franco, 2003). A manutencao de um elevado nivel de glucose no sangue
coloca os individuos em risco de doenca micro e macrovascular, bem como
neuropatias (ACSM, 2013). A diabetes mellitus € constituida por trés tipos de diabetes:
a de Tipo Il, a de Tipo Il e a gestacional (ACSM, 2012)

Diabetes Tipo | Mellitus é causada pela destruicdo da auto imunidade da insulina
produzir células Beta do pancreas embora alguns casos séo idiopéaticos na origem
(ACSM, 2009). A primeira caracteristica de individuos com este tipo de diabetes é
absoluta deficiéncia de insulina e a alta propenséo de cetoacidos (ACSM, 2013). Este
tipo de diabetes obriga os individuos a injetarem insulina e é diagnosticado mais

frequentemente em criangas (ACSM, 2012).

Diabetes Tipo Il Mellitus est4 associado ao excesso de gordura corporal e as
concentracdes elevadas de insulina. (ACSM, 2009) e é causado pela resisténcia a
insulina no musculo-esquelético, tecido adiposo e o figado combinado com um defeito
na secrecdo de insulina. (ACSM, 2013) A diabetes Tipo Il é diagnosticado mais em
adulto do que em crianca (ACSM,2012).

Como este tipo de diabetes é determinada por mdltiplos fatores, a influéncia
genética € um deles. Um idoso com histérico familiar de diabetes, tém maior risco de
vir a desenvolvé-la a medida que envelhece (Marquezine & Mancini, 2006). O idoso
tem mais propenséao de ter diabetes pelo fato de apresentarem um padrédo de resposta
de secrecdo de insulina mais lento quando h& sobrecarga de glicose, mesmo com
niveis basais elevados (Marquezine & Mancini, 2006). Os mesmos autores referem
gue quando o idoso é diabético apresenta um maior risco de disfuncdo cognitiva,

depressao, incontinéncia urinaria, quedas e dores persistentes.

Para o ACSM (2013) o objetivo fundamental para o tratamento do diabetes mellitus

€ o controlo da glicemia fazendo dieta, exercicio e em muitos casos medicac¢do para
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controlo da insulina ou agentes hipoglicémicos orais. Um intensivo tratamento para
controlar a glucose sanguinea reduz o risco de progressdao das complicacdes
diabéticas Tipo | e Tipo Il em adultos.

Os beneficios, segundo o ACSM (2013), de um exercicio regular em individuos com
diabetes tipo Il e pré diabetes incluem o aumento de tolerancia a glucose, o aumento
da sensibilidade a insulina e a diminui¢do da hemoglobina glicolisada. Individuos com
diabetes mellitus Tipo | e Il que usam insulina, o exercicio regular reduz a requisi¢éo

da mesma.

O exercicio é considerado a base para o tratamento da diabetes mellitus, associado
com uma dieta e medicacdo para o efeito (Sigal et al, 2013). O exercicio efetivamente
acarreta melhorias no controlo glicémico e o perfil lipidico sanguineo (Chudyk &
Petrella, 2011). Para estes pacientes exercicios aer6bicos e de forca séo

recomendados (Thomas et al, 2006).

5.6 Dislipidemia

A dislipidemia é definida como um distarbio do metabolismo lipidico, em que se

repercute nos niveis de lipoproteinas na corrente sanguinea (Prado & Dantas, 2002).

A dislipidemia ocorre quando os niveis de lipoproteinas de baixa densidade do
colesterol | (LDL) ou as concentracdes de triglicerideos estdo elevados ou quando h&a
uma reducdo das lipoproteinas de alta densidade (HDL). A dislipidemia € a maior

causa modificavel de doengas cardiovasculares (ACSM, 2013).

Segundo Santos et al. (2001) a genética, a idade e o sexo sdo fatores de
importancia para o desenvolvimento das dislipidemias, mas as mudancas no estilo de
vida do idoso, como a mudanca dos habitos alimentares e a pratica de AF, podem
melhorar de forma significativa esta doenga (Rique et al., 2002) otimizando o perfil
lipoproteico plasmatico (Fagherazzi et al., 2008), baixando os custos nos tratamentos

com medicacéo (Rique et al., 2002).

Sendo os habitos alimentares uma das principais causas do aparecimento da
dislipidemia, a gordura saturada é a maior causa para a elevagdo do colesterol
plasmatico (AHA, 2000). Por outro lado, as monoinsaturadas s@o importantes na
reducdo dos riscos cardiovasculares, pois melhoram os niveis dos triglicerideos,

diminuem o LDL-c e aumentam os niveis de HDL-c no plasma (AHA, 2001). Para além
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dos lipidos, o café, o alcool, os antioxidantes e as fibras sollveis afetam as

concentracdes no plasma de lipoproteinas (Fagherazzi et al., 2008).

Como a AF regular traz melhorias ao perfil lipidico a longo prazo, para Fagherazzi
et al. (2008) o tipo de exercicio mais recomendado € o aerdbio, contudo exercicios de
forca e flexibilidade também s&o recomendados.

5.7 Osteoporose

A osteoporose é uma doenca metabdlica caracterizada pela diminuicdo da
densidade mineral 6ssea e deterioragdo na microarquitectura do 0osso, aumentando a
fragilidade do tecido 6sseo e a suscetibilidade de fratura, tendo como locais mais
afetados a coluna, a anca e o punho (ACSM,2009). A diminuicdo da densidade mineral
0ssea entre 25-30% deve-se a mudancas hormonais da regulacdo de calcio e nas
propriedades dos minerais 0sseos e a reducdo da atividade de formacdo éssea
(Sundell, 2011).

Esta doenca promove a diminuicdo da qualidade de vida devido a um risco
aumentando de fraturas, que afeta a mobilidade e torna os individuos mais
dependentes (Leite et al, 2012).

Segundo Borges & Santos (2010) a realizacdo de AF ajuda na manutencdo da
atividade normal do osso, sendo indicada no tratamento da osteoporose. Pelo
contrério a redugéo na quantidade e qualidade da atividade fisica induz diminui¢cbes da

massa muscular e da massa 6ssea (ACSM, 2009).

A AF/EF parece ser uma excelente aliada na prevencado desta doenca, atraves de
programas de exercicio com carga mecanica e de equilibrio (ACSM, 2009). Tanto o
treino aerdbio como o treino de forga tem um efeito muito positivo nos individuos com
osteoporose, promovendo um aumento da massa 0ssea e diminuindo o risco de
fraturas, através do incremento da massa muscular, densidade mineral éssea e
equilibrio (ACSM, 2009).

O EF com carga mecanica pode reduzir o risco de fratura osteoporoéticas pelo
aumento do pico de massa do 0sso durante o crescimento e o desenvolvimento. Mais
tarde induz beneficios ao atenuar a taxa de perda 6ssea com a idade, e/ou reduzir o

risco de queda, ao aumentar a forca muscular e o equilibrio dos idosos (ACSM, 2009).
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As recomendacdes para estes individuos devem conter exercicios aerobios e de
forca muscular, sendo que os aerébios devem ser realizados 3 a 5 dias por semana a
uma intensidade de moderada a vigorosa, e os de forca 2 a 3 dias por semana, a uma
intensidade moderada. Os exercicios devem ter uma duracdo de 30 a 60 minutos
(ACSM, 2013).

5.8 Artrite

A Artrite e as doencas reuméaticas causam dor e incapacidade. Estas doencas
afetam mais de 40 milhdes de individuos (ACSM, 2009). Artrite reumética € crénica
por ser uma doenca inflamatéria sistemética, na qual ha uma atividade patolégica do
sistema imune contra os tecidos envolventes. Outras doencas reumaticas comuns
incluem a fibromialgia (ACSM, 2009)

7

A medicacdo € um componente no tratamento da artrite, incluindo analgésicos,
drogas anti-inflamatérias ndo esteroides e drogas modificadoras de doencas
reumaticas. Contudo, um tratamento de artrite envolve uma aproximacao
multidisciplinar, incluindo a educacdo do paciente na auto manutencdo e perda de

peso, terapia fisica e ocupacional.

Embora a dor e as limitagbes funcionais presentes mudem a atividade fisica entre
individuos com artrite, 0 exercicio regular é essencial para manusear essas condi¢ées
(ACSM,2007). Especificamente, o exercicio reduz a dor, reduz a rigidez articular,
previne um declinio funcional e aumenta a saldde mental e qualidade de vida (ACSM,
2009).

A dor pode ser a maior barreira para comegar e manter o programa de exercicio
regular. Portanto, quando se prescreve exercicio para individuos com artrite, o
programa deve minimizar a dor e gradualmente ir progredindo por niveis que

potenciam melhores beneficios a satde (ACSM, 2013).

Kulkamp et al. (2009) sugerem, com base nas evidéncias da literatura, que é
aconselhavel para idosos com artrite exercicios aerobios com intensidade moderada
(60-85% da FCmax), com duragéo entre 30 a 60 minutos, trés vezes por semana em

ambiente terrestre (caminhada) ou aquatico (hidroginastica).

A hidroginédstica sendo uma jungéo de exercicios aerobios e localizados, efetuados

dentro de agua, é favoravel para a pratica do EF nos idosos. As propriedades fisicas
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da agua permitem um menor impacto nas articulacdes dos idosos, uma vez que, no
meio aquético o peso corporal € mais baixo e é contrariado pela forca de impulséo
(Novais, 2002). O meio aquético confere maior vantagem do que o terrestre, pois
permite conjuntos alargados de exercicios, que sédo quase impossivel para um idoso
que apresente debilidades e dores articulares realizar em meio terrestre, agravando a
situagdo se 0 mesmo tiver sobrepeso (Sanders & Ripee, 2001). Para Tsourlou et al.
(2006) o exercicio no meio aquético tem beneficios em diversos campos, como
fisiolégicos (resisténcia cardiovascular e reforco muscular), psicolégicos (bem-estar,

melhoria do funcionamento cognitivo) e social (integragdo e novas amizades).

O treino de forga é recomendado e deve ser feito 2 a 3 vezes por semana a 40 a
60% de 1RM, realizando 10 a 15 repeticbes. Também exercicios de flexibilidade
devem ser realizados, se possivel, todos os dias (ACSM, 2013).

5.9 Doencas neurolégicas

Com o envelhecimento surgem diversas alteracdes que limitam a vida da pessoa
idosa e diminuem de forma gradual a sua qualidade de vida. A doenga neuroldgica
mais comum associada ao envelhecimento é a doenca de Alzheimer (Santana — Sosa
et al., 2008).

A doenca de Alzheimer trata-se da degeneracdo cerebral inconstante que causa a
diminuicdo das capacidades cognitivas, afetando o ser humano a diferentes niveis.
Esta doenca leva a uma perda da memoria, desorientacdo e confusdo e numa fase
mais avancgada leva a um défice de atencao, dificuldades na elaboragéo de linguagem
interferindo negativamente na realizagdo das atividades de vida diaria (Coelho et al.,
2008; Santana-Sosa et al., 2008).

Segundo Radak et al. (2010) apesar de ndo haver certezas quanto aos efeitos
benéficos do exercicio fisico em individuos com esta doenga, existem evidéncias que
o mesmo pode promover melhorias na fungé@o cerebral através do aumento dos
sistemas de reparacdo de antioxidantes, pelo aumento da vascularizagdo cerebral e

temporariamente a atencdo e a expressao linguistica (Coelho et al., 2008).

A doenca de Parkinson é outra doenga neurodegenerativa que compromete o
controlo muscular e leva a incapacidade fisica do individuo (Lima et al., 2013). Afeta o
iniciar, parar e coordenar movimentos, dificultando assim a execucdo de tarefas,
resultando em alteragbes ao nivel do equilibrio, da marcha, conduzindo a fadiga e

também a problemas cognitivos (Gallo & Garber, 2011). A doenca provém de uma
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alteracdo na producdo de dopamina corporal originando um desequilibrio nos
neurotransmissores levando o individuo a realizar movimentos anormais que
caracterizam a doenga. Para individuos com esta doenca, Gallo & Garber (2011)
recomendam o treino cardiovascular, numa bicicleta ou passadeira, com sessdes de

30 a 60 minutos de intensidade moderada, 2 a 5 vezes por semana.

Os programas de forca devem igualmente ser incluidos devendo ser realizadas 1 a
3 séries de 8 a 15 repeticbes com uma intensidade moderada e com uma frequéncia
de 2 a 3 dias por semana. O ACSM (2012) recomenda o treino que abrange todas as
componentes fisicas pois melhoram capacidades como a amplitude de movimentos, o
equilibrio, a coordenacao motora e a qualidade da marcha, tendo como resultado a
diminuicé@o do risco de quedas.

6. Exercicio fisico e envelhecimento

O envelhecimento favorece o aparecimento de limitagdes funcionais e diminui a
disponibilidade para a pratica de atividade fisica em geral e exercicio fisico em
particular. Contudo desde que adequado as capacidades do idoso e praticada com
regularidade, o exercicio fisico é fundamental para a manutencao da qualidade de vida
do idoso (Wagner et al., 2008)

Atividade fisica e exercicio sdo muitas vezes usados indistintamente, mas estes
termos ndo sdo sinénimos. Atividade fisica é definida como qualquer movimento
produzido por uma contracdo do mausculo-esquelético que resulta num aumento
substancial no requerimento de calorias sobre o gasto energético em repouso. Por sua
vez, 0 exercicio é um tipo de atividade fisica que deve ser planeada, estruturada e
repetitivos movimentos corporais feitos para aumentar e ou manter um ou mais
componentes da aptidao fisica (ACSM, 2013)
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7. Beneficios e prescricdo do exercicio fisico

7.1 Beneficios

A pratica regular de exercicio fisico permite minimizar os declinios fisiol6gicos,
psicolégicos e sociais, atenuando o aparecimento de doencgas crénicas, aumentando

assim a esperanca média de vida ativa (Nelson et al., 2007).

Segundo o ACSM (2009) existem evidéncias que suportam os beneficios da
atividade fisica/exercicio fisico na atenuagdo das mudancas fisiolégicas da idade que
prejudiquem a capacidade fisica; na otimizacdo da composicdo corporal relacionadas
com a idade; na promocao de um bem-estar cognitivo e psicolégico; na manutencao
de doencgas crénicas e na reducdo dos riscos da desabilidade fisica e aumento da
longevidade.

Evidéncias suportam a relacdo inversa entre a atividade fisica e a mortalidade
precoce, doengas cardiovasculares, doencas arterial corondrias, hipertensao, lesées,
osteoporose, diabetes tipo Il mellitus, sindrome metabdlica, obesidade, cancro do
colon, cancro da mama e depressbes (ACSM 2013). Todavia, para que os beneficios
sejam observados, a atividade fisica e em particular o exercicio fisico deve ser

realizado de acordo com determinados pressupostos e recomendagoes.

7.2 Prescricéao

O ACSM (2009) refere que existe uma grande heterogeneidade na populacéo idosa
guanto a forma como respondem a determinado estimulo em funcdo do seu nivel
inicial de aptidéo fisica e estado clinico, sendo que o programa de treino deve ser
prescrito o mais individualizadamente possivel de acordo com as caracteristicas,
necessidades, objetivos, nivel inicial de aptiddo fisica e estado de salde dos idosos.
Para além disso, no sentido de aumentar a motivacdo para a pratica, os contetdos

devem ser agradaveis, atrativos, de facil compreensao e realizacdo (ACSM, 2009).

z

A préatica de EF regular é importante para a reducdo ou para a prevencdo dos
declinios e alteracdes que ocorrem no envelhecimento. O ACSM (2009a) aconselha
que num programa de treino se desenvolva a capacidade de resisténcia aerdbia,

flexibilidade, equilibrio, forca e a aptiddo neuromuscular (ACSM, 2010).
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Ha um elevado numero de consideracdes que devemos ter em contas para
maximizar os efeitos no desenvolvimento do programa de exercicio. As consideracfes

passam por:

- A intensidade e a duracd@o da atividade fisica devem ser baixas no inicio em
particular nos idosos que tém muitas dificuldades, que séo limitados fisicamente ou

com condigdes cronicas que afetam a capacidade de trabalho e o exercicio.
- A progresséao deve ser individualizada.

- Se as condi¢bes crénicas impossibilitarem atividades mais intensas, os idosos
devem realizar as atividades fisicas como toleradas para evitar tornarem-se

sedentarios.

- Nas fases iniciais dos programa de treino, os exercicios de forga muscular podem
necessitar de preceder as atividades de resisténcia aerébia nos individuos mais

frageis,

- A estrutura das sessdes de atividade fisica deve obedecer a 3 partes
fundamentais da aula, iniciando sempre de forma progressiva com um aquecimento
e terminando sempre com um apropriado periodo de volta a calma. Estas 2 fases
da aula s&o de especial importancia para individuos portadores de doencas

cardiovasculares e respiratérias.

- Alincorporacao de estratégias comportamentais com suporte social € fundamental

para melhorar a adesédo as sessodes de exercicio.

De acordo com o ACSM (2006) a duracdo das sessbes de treino deve estar
compreendida entre os 20 e os 60 minutos dependendo da frequéncia e intensidade
das mesmas, aconselhando-se numa fase inicial o trabalho intermitente dada a menor
tolerancia dos sujeitos para periodos prolongados de treino. Para idosos com baixa
aptidao fisica, multiplas sessbes de curta duracao (aproximadamente 10 min) podem

ser necessarias.

A intensidade e o volume de treino devem ser gradualmente aumentados e o
programa deve estimular as diferentes capacidades fisicas fundamentais para a vida

guotidiana.

50



8. Capacidades a desenvolver e tipos de treino

8.1 Forca e resisténcia muscular e treino de reforco muscular

Com o envelhecimento ocorre uma diminuicdo generalizadas da forca muscular.
Farinatti (2008) menciona que a diminuicdo da forca pode ser atribuida a perda de
massa muscular e a altera¢des da capacidade dos musculos em produzir tensédo ou
por uma reducdo da ativacdo das suas unidades motoras, seja por modificacdes de

suas caracteristicas contrateis e/ou mecanicas.

Segundo a AGS/BGS (2011) a preservacgdo da forca muscular adquire uma grande
importancia na ajuda da realizagcdo das AVD. Para além da sua influéncia na
funcionalidade quotidiana, a forga e a resisténcia muscular s&o componentes ligadas a
saude na medida em que interferem na densidade mineral éssea (osteoporose); na
tolerancia a glucose (diabetes Tipo IlI), na integridade musculo tendinosa; na
capacidade de realizar as atividades da vida diaria e consequentemente no bem-estar

psicolégico (autoestima, autoimagem).

Segundo o ACSM (2013), a frequéncia de trabalho de reforco muscular deve ser
pelo menos 2 dias por semana. Esta componente deve ser trabalhada na intensidade
moderada (60 a 70 % de 1RM ou 7-8 na escala de Borg de 0 a 10) ou inclusivamente
a uma baixa intensidade (40 a 50% de 1RM ou 5-6 na escala de Borgl0) para os
idosos que iniciam o programa de forga e resisténcia muscular. Este trabalho muscular
deve ser orientado no sentido de existir um equilibrio entre a musculatura flexora e
extensora. Paralelamente a um trabalho de forca progressiva, com utilizacdo de
grandes grupos musculares, recomenda-se a realizacao de um trabalho mais préximo
das atividades diarias do idosos como por exemplo, subir e descer escadas e outras
atividades de forca que sdo necessarias no dia-a-dia. Segundo Calore et al. (2012) as
melhorias da forgca muscular recorrente do treino fisico pode ser explicada através das
adaptacdes morfolégicas e neurais. As adaptacdes neurais consistem no aumento da
capacidade de recrutamento das unidades motoras e no aumento da frequéncia do

disparo dessas mesmas unidades (Calore et al, 2012).

O ACSM/AHA (2007) sugere que em conjunto com o treino de forca muscular,
também se realize treino aerébio que englobe os grandes grupos musculares, 3 a 5

vezes por semana.
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8.2 Capacidade cardiorrespiratoria e treino aerdbio

Para Spirduso et al. (2005) o sistema cardiovascular é responsavel pelas trocas
gasosas, pela protecdo contra microrganismos e pelo transporte de substanciais
essenciais. O envelhecimento acarreta véarias alteragbes estruturais a nivel
cardiorrespiratério. De entre as alteragbes ocorridas podemos encontrar o
enrijecimento e engrossamento das paredes dos vasos sanguineos e hipertrofia do
ventriculo esquerdo (Spirduso et al., 2005).

Tal como referido anteriormente, com o envelhecimento podem ser observadas
vérias alteracdes a nivel central e periférico do sistema cardiovascular que reduzem a
tolerdncia ao esfor¢co durante a realizacdo de tarefas da vida diaria de intensidade
méaxima e submaxima, reduzindo a aptidao cardiorrespiratéria dos idosos, sendo esta
apontada como fator de risco de mortalidade e de desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares (Wanderley et al., 2011). A capacidade aerébia maxima (VO,max)
normalmente declina com a idade e por esta razdo quando idosos e jovens individuos
trabalham no mesmo nivel absoluto de esforgo, a intensidade relativa do exercicio
sera diferente. No entanto, reforgando o potencial de adaptagéo através do exercicio,
idosos fisicamente ativos podem ter melhores capacidades aerGbias em comparagéo

com jovens sedentarios (ACSM, 2013).

Para Farinatti (2009), o treino de aptiddo cardiorrespiratéria abrange atividades
aerdbias, devendo ser elaborado de forma a proporcionar uma melhoria na
capacidade de circulacao central e propiciar a capacidade dos muasculos em utilizar o

oxigénio.

Heckman e McKelvie (2008) referem que o exercicio fisico traz como beneficios o
aumento da fracdo de ejegcdo maxima cardiaca, um aumento do débito cardiaco, uma

melhoria vascular e preservacao da funcdo endotelial.

Para promover estes beneficios, geralmente é recomendado o treino de natureza
aerdbia, de intensidade moderada sendo que quando os idosos nao podem fazer
estas recomendagfes de atividade fisica por causa das condi¢bes cronicas, eles
devem ser fisicamente ativos para as suas habilidades e condicbes (ACSM, 2011).
Este deve ser realizado 30 a 60 minutos, 3 a 5 dias por semana, sendo que a

intensidade do esforco é variavel de acordo com a frequéncia semanal para se
otimizar os beneficios (ACSM, 2013).
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8.3 Equilibrio, coordenacéo e cognicao e treino neuromotor

Com o envelhecimento surgem varias mudancas fisicas, cognitivas e sensoriais, as

quais trazem problemas no equilibrio e na marcha (Agmon et al., 2014).

Mudar objeto do local, abrir portas, tocar a campainha, caminhar, descer e subir
escadas, fazem com que os sujeitos alterem o seu centro de gravidade, apelando
constantemente ao equilibrio. Assim, se esta capacidade estiver diminuida, estas

acOes podem tornar-se um verdadeiro desafio.

O equilibrio, segundo Spirduso et al. (2005) é o processo pelo qual o centro de
massa é controlado em relacdo a base de suporte do corpo. O equilibrio é um
componente da aptidao fisica de especial importancia para os idosos, na medida em
que se relaciona com a qualidade da marcha e com um maior risco de quedas. A
pratica regular de exercicio fisico envolvendo exercicios propriocetivos, equilibrio e
coordenacgdo parece resultar na melhoria do controlo do equilibrio dos idosos, em
particular naqueles com histéria de quedas e baixa mobilidade.

Os ferimentos devido as quedas resultam num dos maiores problemas para esta
faixa etaria. A diminuicdo do controlo da postura corporal estd associada ao aumento
do risco de queda. Apesar das quedas serem multifatoriais, um fraco controlo da

postura é um fator que contribui bastante para a queda do idoso (Agmon et al., 2014).

O controlo postural é definido pela capacidade de controlar a postura do corpo num
espaco, com efeito de estabilidade e orientagdo espacial, e € critico na posicéo de pé
durante o equilibrio e na realizacéo de tarefas. Por exemplo, a marcha é afetada pela
idade com a reducdo da amplitude da passada e a velocidade da marcha, bem como o

aumento da oscilacao lateral (Agmon et al., 2014).

A coordenacao esta intimamente ligada ao trabalho de equilibrio e é também, por
sua vez, fundamental para a prevengdo de quedas. Com a deterioragdo do sistema
neuromuscular, do tecido cerebral e neurolégico, diminui a flexibilidade, o equilibrio e a

coordenagéo.

A coordenacdo é a capacidade de organizar e ativar pequenos e grandes grupos
musculares, coma energia e sequéncia muscular mais adequadas e adaptadas a
tarefa (Spirduso et al., 2005). Os mesmos autores referem que a atividade fisica
quando bem orientada, leva a um aumento da coordenacéo, e que, nesta faixa etaria,
0 mais importante é aprender e praticar regularmente determinada tarefa. Assim,

torna-se importante incluir exercicios que solicitem a memoéria, a atencdo e
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concentracdo, de forma a melhorar a integridade do tecido cerebral, a manter a
capacidade de atencdo, que determinam o mecanismo através do qual o sistema
nervoso central prepara o processamento do estimulo, tempo de reacdo e de
movimento (Carvalho et al., 2004).

Exercicios que melhoram o equilibrio e agilidade devem sem realizados 2 a 3 dias
por semana de tipo estético (progredindo na sua complexidade e base de sustentacdo)
e dindmico (caminhando de formas diferentes) realizado com bastBes, bolas,
plataformas de instabilidade, etc. durante 10 a 15 minutos (ACSM, 2011).

Nado ha recomendacbes especificas para exercicios que incorporam treino de
equilibrio. Contudo, exercicios de treino neuromotor que combinam equilibrio,
agilidade e treino de proprioceptividade sdo eficazes na reducdo e prevengdo de
quedas quando realizados 2 a 3 vezes por semana. Recomendacdes gerais incluem o
uso de posturas de dificuldade progressiva onde se reduz gradualmente a base de
suporte do corpo; movimento dindmicos que perturbam o centro de gravidade; reforco
muscular dos musculos posturais e reducdo do espaco sensorial (por exemplo: olhos
fechados) (ASCM, 2013).

8.4 Flexibilidade

Quando falamos de flexibilidade referimos sempre a amplitude de movimento que
uma articulagdo ou um conjunto de articulagbes realizam, estando esta amplitude
dependente da condicdo dos tecidos articulares, tendinosos, ligamentosos e

musculares (Spirduso et al., 2005).

A flexibilidade tem uma grande importancia na qualidade de vida dos idosos,
afetando diversos movimentos como dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira
ou da cama, precisar de ajuda para caminhar e dificuldade de realizar movimentos
com os bracos, como por exemplo, pegar num objeto que esteja colocado num local
mais alto e dificil de chegar. Esta diminuicdo da flexibilidade € influenciada
principalmente pela inatividade fisica e pelo desuso, sendo que este Ultimo acarreta

um aumento da rigidez do tecido conjuntivo (Holland et al., 2002).

De acordo com o0 ACSM/AHA (2007) os exercicios de flexibilidade devem privilegiar
0s movimentos utilitarios incluindo cerca de 10 minutos de tipo estatico (mantendo o
estiramento no ponto de ligeiro desconforto durante 10 a 30 segundos) e dinamico,

realizando 3 a 4 repeticdes dos grupos musculares da zona superior e inferior do
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corpo, pelo menos 2 dias por semana. O ACSM (2011) defende que a execucédo de
exercicios de alongamento em idosos deve ter em atengdo a carga aplicada, ja que o
excesso de amplitude de movimento para além do limite da articulacdo pode afetar a
sua estabilidade, tendo como consequéncia o aparecimento de dores, as quais podem
afetar a estabilidade articular e conduzir ao abandono do exercicio fisico.

Portanto, € possivel afirmar que o exercicio fisico contribui para a melhoria da
flexibilidade das pessoas, principalmente dos idosos, diminuindo os efeitos

degenerativos do envelhecimento.

O ACSM (2013) aconselha que a flexibilidade deve ser trabalhada pelo menos 2
vezes por semana, tendo o limite da flexibilidade o ponto de desconforto. O tempo na

posicéo da flexibilidade deve variar entre os 30 a 60 segundos.

8.5 Treino multicomponente

Baker et al. (2007) definiram treino multicomponente como sendo aquele que
engloba as capacidades forga muscular, resisténcia cardiorrespiratoria e equilibrio em
que é recomendado o aumento do volume e intensidade de treino ao longo do tempo
para beneficios adicionais. Este tipo de treino parece ter um efeito expressivo na
melhoria da qualidade de vida dos idosos (ACSM, 2009; Lobo et al., 2010). Este tipo
de treino pode incluir uma variedade de atividades como, a dancga e jogos tradicionais,
até exercicios localizados de reforco muscular, atividades aquaticas, caminhadas,
exercicios de flexibilidade, equilibrio, coordenagéo, exercicios respiratorios e de

relaxamento, sendo que a forma ideal de trabalho € a combinacdo de diferentes
atividades (Baker et al, 2007).

O treino multicomponente deve ter um volume, intensidade e uma frequéncia
suficientemente elevados para induzir alteracdes significativas na funcionalidade e
estado de saude do idosos, sem, no entanto, sobrecarregar excessivamente o seu

sistema locomotor passivo e sistema cardiovascular (Lobo et al, 2010).

O treino multicomponente, segundo o ACSM (2009), deve ser realizado
continuamente ja que as adaptacfes cronicas ao treino sdo perdidas apés cessacao
de atividade, seja na populacdo ativa residente na comunidade seja na populacdo

idosa institucionalizada.
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O treino multicomponente com forte componente lddica e social, possibilita um
reposicionamento de identidade fisica e social expressa por sentimentos de maior
autoconfianca (Silva et al., 2011).

Este tipo de programas tem-se mostrado eficaz no atenuar do declinio da aptidao
fisica e funcional dos idosos (Carvalho et al, 2009; Ratel et al., 2012). Contudo,
segundo Carvalho et al. (2010). A magnitude das alteracbes observadas apds a
realizacdo de treino multicomponente pode apresentar grande variabilidade, sendo por
isso dificil estabelecer uma forte associacdo entre a participacdo neste tipo de
programa de exercicio fisico e os resultados de indicadores de saude ou niveis de
incapacidade. Atendendo ao menor volume de treino concentrado em cada uma das
componentes da aptiddo, as altera¢des induzidas em indicadores de saude ou niveis
de incapacidade, sdo em média inferiores as registradas em programas de treino
seletivo ou isolado de cada uma das componentes da aptidao fisica.

9. Avaliacao da aptidao fisica

A aptiddo fisica € um conjunto de capacidade ou caracteristicas do individuo,
prépria ou conseguidas, que se relacionam com a capacidade da pessoa realizar a
atividade fisica (ACSM, 2010). E um estado dinAmico de energia e vitalidade que
permite a execucdo das tarefas habituais da vida diaria, desfrutando do tempo de
lazer, desenvolvendo ao maximo a sua capacidade intelectual, com um sentido maior
de alegria de viver (Candeias, 2006). Neste sentido, € particularmente importante

avaliar a aptidao fisica e funcional neste escaldo etario mais velho.

Existem varias formas de avaliar a aptidao fisica dos idosos, sendo a bateria de
testes de Rikli & Jones (2001), denominada de Senior Fitness Teste (anexo 3),
frequentemente utilizada e descrita na literatura. Este teste permite uma avaliacdo
mais especifica da aptiddo fisica em idosos, uma vez que apresenta os valores
normativos para 0os mesmos parametros. Esta bateria apresenta sete parametros de
avaliacdo, sendo eles (ACSM, 2014):

| — resisténcia cardiorrespiratoria, através do teste “andar 6 minutos” ou como
substituto “2 minutos de steps”.

Il — forga dos membros inferiores, através do teste “levantar e sentar na
cadeira”.

Ill — forga dos membros superiores, através do teste “flexdo do antebrago”.
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IV — flexibilidade dos membros inferiores, através do teste “sentado e alcancar”.

V — flexibilidade dos membros superiores, através do teste “alcancar atras das
costas”.

VI — agilidade e equilibrio dindmico, através do teste “sentado, caminhar 2,44m
e voltar a sentar”.

VIl — Estatura e peso para obter o indice de massa corporal (IMC)
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IV. CARATERIZACAO E REALIZACAO DA PRATICA
PROFISSIONAL
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Caraterizacao geral da turma — Centro de dia Nossa Senhora do
Calvario

Caraterizacao geral do grupo

A caracterizacdo desta turma é baseada nos dados recolhidos de um questionario
preenchido pelos alunos, de modo a obter informagdes pessoais e o historico de
patologias de cada idoso. Como alguns dos idosos tém deméncia, foi necesséario o

apoio de funcionarios e enfermeiros do centro na captacéo de algumas informacdes.

A turma deste centro de dia é constituida por 27 alunos, destes, 24 sao do sexo
feminino, sendo apenas 3 do sexo masculino. O sexo feminino representa assim

95,8% da turma e o masculino apenas 4,2% (grafico 1).

Grafico 1: Percentagem dos alunos do sexo masculino e feminino do GNSC

A média etéria situa-se nos 80 anos, com valor minimo de 62 anos e valor maximo

de 91 anos.

Quanto ao estado civil e & composi¢do do agregado familiar, 79,2% dos alunos sé&o

villvos, 12,5% sdo casados e apenas 8,3% encontram-se solteiros (gréafico 2).

Gréafico 2: Estado civil dos alunos do GNSC
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No que diz respeito ao local onde habitam, 62,5% dos idosos vivem na propria casa
ao passo que 37,5% vivem em casa de familiares. Todos os idosos vivem perto do
centro de dia, logo em zona urbana (gréafico 3).

Grafico 3: Local de residéncia dos alunos do GNSC

Residéncia

Percent

Casa Propria Casa outrem

Uma das questBes impostas no questionario de anamnese foi 0 emprego que tinha
antes de se reformar, ou antes de ir para o centro de dia (gréafico 4). A maior parte dos
idosos trabalhavam na industria téxtil (25%). Baixando o patamar, 20,8% dos idosos
trabalhavam nas areas de comércio e bancos. Quanto as areas de costura e cozinha,
12,5% dos idosos trabalhavam nestas vertentes. Os restantes dizem respeito a

agricultura, ao trabalho doméstico em casa de outrem. Todos os alunos encontram-se
reformados.

Grafico 4: Emprego que detinham antes da reforma do GNSC
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Em relacao as refeicdes que realizam, podemos perceber, no gréafico 5, que 58,3%
dos alunos fazem mais de trés refeicbes por dia e 37,5% realizam trés refeicbes. Este
namero de refeicées deve-se ao facto de estarem neste centro de dia que obriga a que

os idosos fagcam pelo menos trés refeicbes no centro, mais o jantar em casa. Apenas
4.2% dos alunos referiram realizam uma refeicéo.
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Gréfico 5: Quantidade de refeicdes efetuadas por dia do GNSC

Refeigdes

Quanto a quantidade de agua ingerida,62,5% dos alunos bebem 0,5 litros de agua
por dia, 25% bebe 1,5litros e 8,3% bebe menos de 0,5litros. Uma percentagem mais

pequena de 4,2% bebe mais de 1,5litros por dia (gréfico 5).

Gréfico 6: Quantidade de agua ingerida por dia do GNSC
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Quando questionados acerca do modo como se locomovem (grafico 7), 58,3% dos
alunos andam sem qualquer tipo de apoio, 16,7% tem o apoio das muletas, 12,5%

apoia-se no seu andarilho e 8,3% move-se com a ajuda de uma cadeira de rodas.

Gréfico 7: Modo como o aluno se locomove de um lugar para o outro do GNSC
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Podemos verificar no gréfico 8 que 41,7% dos idosos responderam que, em termos
de tarefas diarias, ndo possuem dificuldades da execu¢do das mesmas. Os restantes

58,3% dos idosos sentem mais dificuldades no que toca ao vestir, calcar e pentear o
cabelo.

Grafico 8: Limitagdes na execugdo das tarefas diarias do GNSC
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Abordando a &rea do exercicio fisico (grafico 9), 91,7% dos alunos faz exercicio
fisico mais de trés vezes por semana, ao passo que 8,3% realiza apenas duas vezes
por semana. O facto de os alunos fazerem exercicio mais de trés vezes por semana,
deve-se a implementagéo feita pela animadora social, em que esta faz exercicio fisico
com os alunos nos restantes dias em que o professor ndo vai dar aula.

Grafico 9: Numero de vezes por semana em que os alunos do GNSC fazem exercicio

fisico
Act_Fisica

Percent
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Questionando-os sobre o seu histérico de saude (Gréfico 10), 29,2% refere que ndo
teve qualquer situacdo que pusesse em causa a sua capacidade fisica. Em
contrapartida, 20,8% dos idosos ja teve fraturas e quedas e 25% ja tiveram um AVC.

Em percentagens mais baixas, uma aluna ja teve um ataque cardiaco e uma ja
removeu um tumor benigno.
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Grafico 10: Historico de satde dos alunos do GNSC
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Relativamente aos problemas que afetam a salde e, por vezes, o0 dia-a-dia dos
mesmos, pode-se verificar no grafico 11 que 12,5% dos idosos ndo possui problemas
que afetem a sua saude, 75% dos idosos sdo hipertensos e 8,3% tem insuficiéncia
cardiaca. Uma das alunas tem uma estenose adrtica.

Grafico 11: Problemas de salide que podem afetar a capacidade fisica do GNSC

Problemas

o 75,0%

O gréfico 12 mostra as possiveis limitacdes para a realizacdo das tarefas diarias.
Devemos estar atentos neste grupo a falta de ar, as proteses de joelho e aos edemas

nos tornozelos. Como podemos verificar no referido grafico, 83,3% dos alunos néo
apresenta qualquer fator de risco.
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Gréfico 12: LimitagBes que podem diminuir a capacidade fisica do GNSC
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Os medicamentos que 0s alunos tomam habitualmente, servem essencialmente
para 0 combate ou a manutengdo das doencgas cardiovasculares, osteoporose,
infecbes do trato urinario, artroses e atrites, asma, sindrome depressiva e problemas

visuais.

Avaliacdo aptidao fisica e funcional Inicial

Para avaliar a aptiddo fisica e funcional deste grupo de idosos utilizei a bateria de
testes Senior Fitness Test (SFT) de Rikli & Jones (2013), que, tal como referido
anteriormente, avalia diferentes componentes da aptidao fisica, tal como, a resisténcia
muscular e aerébia, o equilibrio dinAmico e a flexibilidade dos membros superiores e
inferiores.

Embora reconheca a importancia de ao longo dos nove meses realizar trés
momentos de avaliagdo — inicial, intermédia e final, escolhi, por motivos relacionados

com falta de tempo, apenas realizar uma avaliag&o inicial e final.

A avaliacéo inicial foi realizada na terceira aula, para que os idosos pudessem estar
ambientados com o exercicio e motivados para o mesmo. O objetivo desta avaliacao,
passou por fornecer dados para o planeamento anual das aulas, com base nas
diversas necessidades dos alunos. Pude observar que alguns idosos n&o conseguiram
realizar todos os testes que esta bateria inclui. Por este motivo em todos os testes

havera sempre resultados em falta, pelo que dei o nome de “missing”.
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Tendo em conta as idades, irei comparar o desempenho das capacidades motoras
dos sujeitos nos diversos testes, comparando-as aos valores de referéncia geral do
SFT de Rikli & Jones (2001).

A amostra desta avaliacdo é de 24 alunos, 3 alunos do sexo masculino e 21 alunas

do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 62 e 0s 91 anos de idade.

Os valores correspondentes a cada aluno, encontram-se representados no seguinte

quadro.

Quadro 3: Resultados iniciais da implementacdo da bateria de testes SFT do GNSC
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Analisando os valores de referéncia de Rikli & Jones (2001), constatei que, de

forma geral, uma grande parte da turma encontra-se abaixo dos valores de referéncia.

O Iindice de Massa Corporal (IMC) é um indicador antropométrico, calculado através
do peso e da estatura (Reche et al.,, 2008). Como Lipschitz (1994) propbés uma
classificacdo tendo em conta estas modificacBes da composicao, foi esta classificacao
que utilizei para observar se o idoso esta abaixo do peso (<22 kg/m?), dentro do peso
(22 kg/m?-27 kg/m?) ou em sobrepeso (>27 kg/m?). Por conseguinte, ao observar a
tabela, pudemos verificar que apenas 8 dos 24 alunos pertencentes a este grupo de
encontram dentro do peso normal, 1 alunos estid com baixo peso e 15 alunos com

sobrepeso. O valor mais elevado é de 38,6kg/m”.

No entanto, é importante reter que o IMC ¢é facilmente influenciado pelo
envelhecimento, uma vez que a composi¢do corporal do idoso modifica, com o
aumento do tecido adiposo e com a diminuicdo da massa magra e volume de agua
corporal (Carneiro et al., 2012). Ou seja, este indicador embora frequentemente
utilizado e descrito na bateria por mim utilizada, pode subestimar a quantidade de
gordura e ndo descrever com precisdo a quantidade de massa muscular. Ambos os
componentes da composi¢do corporal podem afetar a funcionalidade e saude dos
idosos (Spirduso et al, 2005).

No teste de “Levantar e sentar”, apesar de 7 dos alunos conseguirem obter os
resultados dentro dos valores de referéncia e 1 aluno superar os valores de referéncia,
a média 7,88 (+3,75) repeticdes, valor mais baixo que os de referéncia de Rikli &
Jones (2001), que vai das 8 as 15 repeticoes.

O teste de “Flexdo do antebrago” é o unico teste que o grupo se encontra dentro
dos valores de referéncia (16,10 £3,08 repeticdes). Apenas 2 dos 24 alunos
conseguiram realizar o teste ficaram abaixo desses valores. Nos restantes elementos
do grupo, 5 alunos ficaram bem acima dos valores e 17 dentro do intervalo de valores,

gue se situa entre as 12 e as 17 repetigdes.

A semelhanca do que acontece no “Sentar e alcancar’, os alunos apresentaram
uma média de -11,04 (£13,05) cm. Este desvio padrdo acontece porque apesar de 13
dos alunos se encontrarem dentro dos valores de referéncia (-3 a 10 cm), 8 alunos

estdo tém como resultados valores entre os -22 e 0s -35cm.

No que diz respeito ao teste de “alcangar atras das costas” a média obtida foi de -
32,13 (x16,05) cm, sendo os valores de referéncia Rikli & Jones (2001) entre os -8 e

os -1cm. Ao verificar os resultados pode-se constatar que s6 um aluno se encontra
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dentro dos valores com o resultado de -5cm. Os restantes 23 alunos constituintes do

grupo encontram-se num intervalo de valores os -18 e -66cm.

No teste “sentado, levantar, dar a volta e sentar (2,44m) ” existem claramente 2
outliers com o tempo de percurso de 40 segundos. Neste teste a média é de 21,32
(x14,70) segundos (s), com um intervalo de valores de referéncia entre 8,8 e 4,9s.
Apenas 1 aluno tem resultados acima deste intervalo e 3 alunos dentro do mesmo. Os
demais elementos do grupo encontram-se abaixo dos valores, 0 que mais uma vez

influencia tanto a média, como o préprio desvio padréo.

Quanto ao teste de “6 min caminhada” ndo foi possivel de realizar devido a falta de
espaco e falta de capacidade para os alunos realizarem o teste alternativo de “2 min

step”.

Caracterizacao do espaco e material

O Centro Social e Paroquial de Apoio a Infancia e a Terceira Idade Nossa
Senhora do Calvario é uma instituicdo particular de solidariedade social que funciona
como centro de dia de segunda a sexta-feira, das 8h30m as 17h30m, e aos sabados
das 8h30m as 13h30m, apoiando 52 utentes.

Este espaco tem também um servico de apoio domiciliario, de segunda a
sexta-feira nos mesmos horarios, apoiando 40 utentes. A zona de intervencao
estende-se a toda a freguesia de Campanha e parte da zona de Rio Tinto. O edificio é
constituido por dois pisos sendo o piso superior utilizado para a realizagdo dos
trabalhos manuais. Neste mesmo piso, tem uma sala apropriada para a realizacdo das
aulas de exercicio fisico. Todavia, esta € realizada no espaco de convivio, no piso
inferior, devido a provavel pouca adesdo que a aula teria se fosse realizada no piso

superior.

No espaco onde s&o dadas as aulas os alunos estdo dispostos em quadrado,
cada um sentado numa cadeira, tendo uma mesa de auxilio para colocacdo de
material necessario para a aula. O espaco é pequeno o que dificulta 0 manuseamento

de material com maiores dimensdes, por exemplo os arcos.
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No entanto a instituicdo tem a minha disposicao varios materiais de apoio a
aula em muito bom estado, o que me permite diversificar as aulas. Os materiais sao o0s

seguintes:

- 20 Halteres 1kg Sveltus

- 9 Tapetes Domyos

- 8 Bolas de borracha média

- 7 Bolas de esponja média

- 18 Arcos grandes

- 20 Sinalizadores

- 1 Bola de borracha com picos média

- 1 Aparelhagem

Plano Anual

Para tracar um plano de treino anual é necessario uma avaliacdo inicial para que se
conheca a realidade dos idosos e se adapte o treino de forma correta para cada aluno.
Nunca devemos esquecer que cada idoso é um idoso, e que cada um tem as suas
limitacbes e capacidades, o seu estado de saude, a sua aptidao fisica, e as suas
experiéncias prévias de atividade e exercicio fisico (Spirduso et al. 2005). Assim, 0
exercicio ser adaptado e dirigido a cada um, com objetivos de superacdo pessoal para

cada individuo evitando a desmotivacéo (Spirduso et al. 2005).

Neste sentido foi aplicado um questionario com o objetivo de recolher dados
pessoais de cada idoso, bem como informagBes acerca das patologias que cada um

possui e 0s medicamentos que tomam.

De igual modos e porque ter conhecimento sobre as suas necessidades funcionais,
foi necessario aplicar o Senior Fitness Test de Rikli & Jones (2013), para depois
conseguir, através das componentes que tém mais dificuldades, tracar um plano de
treino. Esta bateria foi a escolhida para ser aplicada, por ser de facil execucao e

aplicacdo e envolve uma variada selecdo de componentes fisicas para avaliar da
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aptidao fisica dos idosos. Existirdo dois momentos de avaliacdo, um inicial e outro
final, de modo a observar os resultados iniciais importantes para o planeamento do
programa de EF e ter um “feed-back” final acerca da eficacia do mesmo.

Assim, tendo por base as caracteristicas dos alunos bem como a aptidao funcional
dos mesmos, desenhei o plano anual de trabalho (quadro 4).

Quadro 4: Plano Anual do GNSC
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Segundo Torres et al. (2011), o envelhecimento humano € um processo complexo
gue se inicia logo ap6s o nascimento e se desenvolve ao longo da vida, sendo

determinado por fatores genéticos e ambientais.

O envelhecimento favorece o aparecimento de limitagbes funcionais diminuem a

disponibilidade para a pratica de atividade fisica (Wagner et al, 2008), contudo, se
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adequarmos o0 exercicio fisico as capacidades do idoso, a sua pratica regular é

imprescindivel para a manutencéo da sua qualidade de vida.

Para Laurienti et al (2006), “0 envelhecimento promove um declinio gradual da
capacidade funcional que pode ser substancialmente modificado por influéncia de

alguns fatores, como a atividade fisica”

A perda de capacidade funcional pode ser causada pelos processos degenerativos
do envelhecimento associados a fatores genéticos, sendo esta classificada como
envelhecimento primario, ou pode ser resultado de traumatismos ou enfermidade que
acelerem o processo normal de envelhecimento, neste caso, estamos perante o

envelhecimento secundario (Spirduso et al. 2005).

ApOs a avaliagdo inicial, observou-se que este grupo de idosos apresenta maiores

défices na flexibilidade e forca nos membros inferiores.

Nesta perspetiva, com o conhecimento adquirido ao longo destes quatro anos de
Faculdade, das aulas lecionadas quer em Metodologia do Exercicio Il, pertencente a
licenciatura, quer das aulas do 1° ano de Mestrado de Atividade Fisica para a Terceira
Idade, e dos resultados obtidos do Teste de Rikli & Jones, decidi englobar no plano
anual um conjunto de competéncias que, a meu ver, irdo promover o bem-estar geral e
trara uma maior independéncia para a realizagdo das tarefas da vida quotidiana das

pessoas idosas pertencente a este centro de dia.

Para além do treino multicomponente, as competéncias que irei destacar neste
grupo de idosos séo a resisténcia aerdbia, a flexibilidade, a forca, e equilibrio. De igual
modo, parece-me importante trabalhar a fungdo cognitiva, nomeadamente

concentracdo e memoria.

Optei por ndo repetir em muitas aulas seguidas o0 mesmo tipo de treino, para nao
existir uma desmotivacdo e para promover a participacao destes, sendo necessario

imaginagéo e criatividade na criacao e exercicios.

De acordo com o ACSM (2006) todas as sessfes de exercicio fisico deverao ter
uma duracdo compreendida entre os 45 e os 60 minutos dependendo da frequéncia e
intensidade das mesmas. Como os idosos tém com baixa aptiddo fisica, as aulas
serdo planeadas com mudltiplas sessfes de curta duracdo (aproximadamente 10 min),
optando por aulas de intensidade baixa a moderada nas primeiras semanas para que

os idosos se adaptem a atividade fisica apés um longo periodo de paragem das férias
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de Verdo. Nas restantes semanas as aulas serdo realizadas a uma intensidade

moderada.

Em concordancia com o ACSM (2009) existe uma grande heterogeneidade na
populacdo idosa quanto a forma como respondem a determinado estimulo em funcao
do seu nivel inicial de aptidéo fisica e estado clinico, sendo que o programa de treino
multicomponente tem sido bastante reconhecido e recomendado (ACSM, 2009)
devendo ser prescrito de acordo com as caracteristicas, necessidades, objetivos, nivel
inicial de aptidao fisica e estado de saude dos idosos (ACSM, 2009).

Tal como referido anteriormente, Baker et al. (2007) definiram treino
multicomponente como sendo aquele que engloba as diferentes capacidades fisicas, e
gquando acompanhada uma forte componente lidica e social, permite ao idoso uma
maior expressédo de autoconfianga, um reposicionamento de identidade fisica e social,
tendo uma maior capacidade de lidar com a doenca (Silva et al., 2011). O treino
multicomponente deve incluir uma variedade de atividades passiveis de serem
apresentadas, desde a danca até exercicios localizados de reforco muscular,
passando pelas atividades aquaticas, caminhada, exercicios de flexibilidade, equilibrio,
coordenagdo, exercicios respiratérios e de relaxamento, sendo que a forma ideal de
trabalho é a combinacéo de diferentes atividades (Carvalho, 2010). Este tipo de treino
tem-se mostrado eficaz na atenuagdo do declinio da aptiddo fisica e funcional dos
idosos (Carvalho et al, 2009; Ratel et al., 2012).

Assim sendo, ao longo de todo o ano, todas as aulas de terca-feira serdo sessodes
de treino multicomponentes. Apesar de nao trazer tantos ganhos, como os programas
de treino seletivo ou isolado de cada uma das componentes da aptidao fisica
(Carvalho et al., 2010), poderdo para esta populacdo em particular, com baixa aptidao
fisica geral, induzir ganhos na funcionalidade, autonomia e qualidade de vida. A
intensidade e o volume de treino vao ser gradualmente aumentados, de maneira a
estimular as diferentes capacidades fisicas fundamentais para a vida quotidiana
(Carvalho et al., 2010).

Dado tratar-se de uma populacéo idosa, irei reforcar o trabalho aerdbio. Com o
envelhecimento sdo observadas varias alteragbes a nivel central e periférico do
sistema cardiovascular. Essas alteragbes reduzem a toleréncia ao esfor¢co durante a
realizacdo de tarefas da vida diaria de intensidade méxima e submaxima, e
constituem-se como fator de risco de mortalidade e de desenvolvimento de doencas

cardiovasculares (Wanderley et al., 2011).
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A componente da aptiddo cardiorrespiratéria, de natureza aerdbia, deve ser
realizada de 3 a 5 dias por semana durante 20-60 minutos (ACSM, 2011). Todavia e
considerando as caracteristicas da nossa populacdo e as caracteristicas do espaco
iremos apenas trabalhar 2 dias por semana, tentando manter uma duracdo de pelo
menos 10 minutos de trabalho aerébio, incluindo uma variedade de exercicios
ritmados que envolvam grandes grupos musculares executados de forma continua ou
intervalada com intensidade moderada (55% a 85% da FCmax) (ACSM, 2009).

Por outro lado, e perante as condigbes de trabalho no local onde lecionarei as
aulas, pelo facto de os nossos alunos serem bastante heterogéneos e terem bastantes
limitacdes todos os exercicios de resisténcia aerObia serdo combinados com o0s

exercicios de forca muscular.

Trabalharei essencialmente exercicios dindmicos de for¢ca de membros superiores e
inferiores, ja que sdo importantes para o fortalecimento dos musculos responsaveis
pela marcha e equilibrio, e que favorecem as atividades motoras diarias (Rantanen,
2003). Os musculos posturais também vao ser trabalhados por serem responsaveis
pela boa postura e estabilidade corporal (Peterson & Gordon, 2011). Segundo a
AGS/BGS (2011) a forga muscular esta implicada na grande maioria nas AVD. Neste
sentido, a preservacdo da forca muscular adquire uma importancia cada vez maior
com o avancar da idade (AGS/BGS, 2011). Ou seja, um adequado programa de treino
de forca, seja de forma isolada ou combinada, pode constituir-se como um meio
importante para a vida didria do idoso. Reconhecendo a forga muscular como uma
componente critica da mobilidade funcional, o ACSM/AHA (2007) sugerem que,
paralelamente a atividades aerdbias envolvendo grandes grupos musculares
(realizadas entre 3 a 5 vezes por semana), pelo menos algum do exercicio fisico
realizado pelos idosos deva ser baseado em exercicios localizados de fortalecimento e

reforco muscular (realizada 2 a 3 vezes por semana).

Segundo as recomendagfes do ACSM (2011), deve ser realizado um trabalho
progressivo de reforco muscular, em 2-3 dias por semana, durante cerca de 20
minutos, realizando 2 a 3 séries de 8-10 exercicios por sessdo com 8 a 12 repeticbes
a 60-85% RM, estimulando os principais grupos musculares usando o peso do proprio
corpo, bandas elasticas e pesos livres, com velocidade entre os 6 e 9 segundos e
completando um periodo de repouso entre séries de 90 a 120 segundos (ACSM,
2011).

74



Tendo por base estas recomendacdes e a minha situacdo de estagio, vou
desenvolver aulas multicomponentes onde a componente da for¢a estara implicada e
complementar as mesmas com sessfes especificas de reforco muscular de 15 em 15

dias.

Assim, e atendendo a debilidade em termos de funcionalidade muscular observada
nos testes de Rikli & Jones (2001), a forca sera a capacidade mais trabalhada ao
longo do ano, até porque € uma das componentes que 0s idosos mais necessitam na
vida diéria. Para obter o maximo beneficio, os exercicios serdo realizados com uma
intensidade moderada, de forma lenta e controlada e trabalhada na maxima amplitude
possivel individual. E importante referir que tendo por base as recomendacdes do
ACSM (2011), irei ter especial cuidado com respiracéo ritmada evitando o bloqueio
respiratorio durante a execugdo destes exercicios uma vez que leva a uma elevacao
da pressao arterial (ACSM, 2011). Este trabalho de forga muscular vai ser orientado no
sentido de existir um equilibrio entre a musculatura flexora e extensora (Carvalho &
Mota, 2012).

Para além da forca e da resisténcia aerobia, os valores da flexibilidade dos nossos
idosos também foram baixos face aos valores de referéncia na bateria de testes de
Rikli & Jones (2001), e como tal também ir4 ser desenvolvida nas nossas sessfes de
EF.

A flexibilidade apresenta uma grande importancia na qualidade de vida dos idosos e
a partir de uma certa idade a perda da flexibilidade pode ser observada pela
dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira ou da cama, precisar de ajuda para
caminhar e dificuldade de realizar movimentos com o0s bragos, como por exemplo,
pegar num objeto que esteja colocado num local mais alto e dificil de chegar (ACSM,
2011). Esta diminuicdo da flexibilidade é influenciada principalmente pela inatividade
fisica e pelo desuso, sendo que este Ultimo acarreta um aumento da rigidez do tecido

conjuntivo (Holland et al., 2002).

Apesar de nao haver concordancia de resultados e discussdes nos diferentes
estudos, o ACSM (2011) recomenda os exercicios de flexibilidade em programas de
exercicio fisico, uma vez que produz efeitos na alteracdo das propriedades do tecido
muscular e conjuntivo com aumento da funcdo e da amplitude dos movimentos

necessarios para a realizagédo das tarefas diarias.

Neste sentido, e para que os meus alunos se sintam o mais independente possivel,

considero as regides da coluna como a regido lombar, o tronco como os musculos
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peitorais e o trapézio, membros inferiores como os musculos isquiotibiais, membros
superiores como a articulacdo do ombro e punho, pés e os tornozelos os pontos mais

comprometidos e por isso devem ser alvo de uma especial atencdo da minha parte.

De acordo com o ACSM/AHA (2007) os exercicios de flexibilidade irdo privilegiar os
movimentos utilitarios incluindo cerca de 10 minutos de tipo estético no final de cada
aula e dinamico, realizando 3 a 4 repeticées dos grupos musculares da zona superior
e inferior do corpo, no inicio da aula, apdés o aquecimento e mobilidade articular Os
exercicios de flexibilidade irdo ser realizados em todas as aulas juntamente com
outras capacidades e esporadicamente sera realizada uma aula de treino individual

desta componente fisica.

Por fim e atendendo a elevada prevaléncia de quedas desta populacdo (Spirduso et
al., 2005) irei também trabalhar o equilibrio e a coordenacdo motora. A coordenacao
esta intimamente ligada ao trabalho de equilibrio e é também, por sua vez,
fundamental para a prevencao de quedas (Spirduso et al., 2005). Com a deterioragédo
do sistema neuromuscular, do tecido cerebral e neuroldgico, diminui o equilibrio e a
coordenagdo. A coordenagcdo é a capacidade de organizar e ativar pequenos e
grandes grupos musculares, coma energia e sequéncia muscular mais adequadas e
adaptadas a tarefa (Spirduso et al., 2005). Os mesmos autores referem que o
exercicio fisico, quando bem orientado, leva a um aumento da coordenagdo e que,
nesta faixa etaria, o mais importante € aprender e praticar regularmente determinada
tarefa, sendo importante incluir exercicios que solicitem a memoria, a atengcédo e
concentracdo, de forma a melhorar a integridade do tecido cerebral a manter a
capacidade de atencdo, que determinam o mecanismo através do qual o sistema
nervoso central prepara o processamento do estimulo, tempo de reacdo e de

movimento (Carvalho et al., 2009).

A exercitacdo da componente cognitiva estara presente ao longo das aulas, sendo
trabalhada através da aprendizagem de coreografias, memoria visual e coordenacgéo

6culo-manual.
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Alteracédo ao plano anual

De um modo geral, este plano de treino foi cumprido. Todavia e porque foram
realizadas algumas festas teméaticas nas épocas festivas com os idosos e alguns
ensaios para participacdes que tinhamos na Casa das Glicinias no Porto. Com isto foi
necessario alterar alguns contetdos nas ultimas semanas, bem como a avaliacao final
da bateria de testes SFT.

No quadro 5 esté explicito as principais altera¢cdes ao plano anual de atividades.

Quadro 5: Alteracées ao plano anual inicial do GNSC

S=t Ot M D=z lain Few Mar Aor W Junha
Sab
Dam
Saw 1
Ter Z
[ el
[ 4
Sy -]
Sah L i
Dam 7 Z
S 2 E]
Ter - 4
s 10 E]
i 11 5
Sy iz r
S=h 13 a2
Daam 12 £
S 1% g L1]
Ter 15 11
=1 17 iz
i 1z iz
Sy 15 iz
S=hb m 1%
Cam 2 15
S iz 17
Ter i3 iz
s ot 13
[+ i) 20
Sy ]
S=b T
Com =]
S o=
Ter =0
e
Q
ey
S=b
Duam
Reishancs Aerobim
COOnCETrED
WEnrUpgDas
CpESTIONAIrias
EmedesamRne ikl & Jones
kultcompaoneris i

e

As alteracOes realizadas no plano anual foram adiar em duas semanas as
avaliacGes da bateria de testes SFT, para que pudesse ensaiar com 0s alunos uma

coreografia a apresentar na Casa das Glicinias.
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Avaliacao Final

Para avaliar os alunos no final do ano, apliquei igualmente a bateria de testes
SFT de Rikli & Jones (2013), com o objetivo de fazer uma compara¢cdo com os dados
recolhidos no inico do ano, de maneira a verificar se os alunos tiveram uma evolucao,

estagnacao ou recuo da sua aptidéo fisica ao longo do ano com o plano proposto.

Dois dos alunos né&o realizaram a avaliacdo final porque vieram a falecer, outros
trés alunos também n&o efetuaram as avaliagcbes finais porque tiveram um AVC

encontrando-se neste momento em casas de reabilitagéo.

No quadro 6 encontram-se representados os resultados da avaliacdo final, com

uma amostra de 19 alunos, sendo 1 do sexo masculino e 18 do sexo feminino.

Quadro 6: Resultados do 2° momento de avaliagcdo da bateria de testes SFT do GNSC
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Tal como na avaliacdo inicial, para a avaliacdo do desempenho nos testes de
aptidao fisica, os resultados foram comparados com os valores sugeridos por Rikli &
Jones (2001), tendo em conta os valores de referéncia.

De um modo geral, todos os alunos apresentam uma melhoria em todas as
componentes fisicas avaliadas, bem como na perda de peso e no IMC. Podemos
também verificar que, mesmo perdendo peso alguns alunos aumentaram a sua

percentagem de IMC, pelo fato de terem perdido alguns centimetros na altura.

Apesar de todas as melhorias nas avaliagbes, podemos verificar que no teste de
“alcancar atras das costas” e no “levantar, dar a volta, sentar (2,44m)” os idosos nao
conseguiram subir de “patamar”, ou seja, os alunos com resultados abaixo dos valores
de referéncia de Rikli & Jones (2001), ndo conseguiram evoluir o suficiente para que
0s seus resultados estivessem dentro dos valores de referéncia. Nas restantes
componentes da aptidao fisica, este grupo manteve-se dentro do intervalo dos valores

de referéncia e alguns subiram o “patamar” para valores superiores aos de referéncia.

Toda esta melhoria dos resultados pode-se verificar na comparacdo no quadro 7,
comparando para cada aluno, o 1° e o 2° momento de avaliacdo. A cor verde
representa os idosos que tiveram uma melhoria dos resultados, a cor amarela mostra
aqueles que, mantiveram os resultados e a cor vermelha expde aqueles idosos que
pioraram as suas prestacoes. Estardo apenas representados 0s alunos que realizaram

todos os testes.

Quadro 7: Resultados para cada sujeito da 12 e 22 avaliagdo do GNSC
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Em suma, pode-se verificar que uma grande parte dos alunos melhorou os seus
resultados do 1° para o 2° momento de avaliacdo. De um modo geral, apenas se
verifica um retrocesso dos resultados, na estatura e consequentemente, no IMC.
Observando o quadro acima mencionado, podemos ver que alguns idosos diminuiram
a sua estatura. Segundo Fernihough & McGovern (2015), com o envelhecimento a
estatura declina cerca de 2 a 4cm da estatura méaxima atingida. No entanto, penso que
€ possivel que estas diferencas representem igualmente um erro de medicdo. Esta
dltima hipétese pode igualmente justificar o aumento de 1 a 3 cm na estatura de
alguns idosos. E também possivel que os idosos ap6s programa de EF assumiram

uma postura mais correta.

Para a verificacdo da evolucdo dos alunos apés a aplicacdo do programa, e se a
mesma foi significativa, utilizei para verificar a distribuicdo normal o teste de “Shapiro —
Wilk”, e por conseguinte o teste ndo paramétrico “2 Related Samples” para amostras
emparelhadas, tendo em conta um grau de significancia estatistica de 0,05, uma vez
gue nao havia distribuicdo normal. Para que a amostra fosse viavel inclui apenas 0s
alunos que realizaram os dois momentos de avaliacdo, tendo como amostra 15

alunos, com idades compreendidas entre os 62 e 0os 91 anos de idade.

As comparagdes dos resultados dos dois momentos de avaliagdo encontram-se

representadas no seguinte quadro.

Quadro 8: Andlise comparativa e descritiva das varidveis dos 2 momentos de avaliagéo do

GNSC
- i U = T m
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ERE |85 |(E2 |8 E S =
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Media/ 7,64+ | 1736+ | 8,73 | -30,36+ | 17,37+ | 70,82+ | 153,00+ | 3036+
DE1® | 204 1,63 1371 | 1571 | 864 7,04 4,92 3.22

Média/ | 1027+ | 20,91+ | -3.18+ | -29.00+ | 14,89+ | 68.45+ | 152,36+ | 2953+
Dp 2° 257 513 7.95 14,77 6.33 6.28 476 322

P= 0,007 0,29 0,141 0,473 0,182 0,007 0,68 0,14

De forma geral, estes resultados mostram uma evolucdo positiva em todas as
capacidades. A excecdo do alcancar as costas, o levantar e dar a volta, sentar e
alcancar e a estatura, todas as outras tém uma evolucdo estatisticamente significativa
(p<0,05). Assim, considero que o plano anual por mim desenhado teve um impacto

significativo e positivo sobre a funcionalidade destes idosos.
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Caraterizacao geral da turma — Idosos Manutencéao Il FADEUP

Caraterizacao geral do grupo

A caracterizacdo desta turma é baseada a partir dos dados recolhidos de um
questionario preenchido pelos alunos, de modo a obter informac¢des pessoais e o
historico de patologias de cada idoso.

A turma é constituida por 21 alunos, destes, 19 sdo do sexo feminino, sendo
apenas 2 do sexo masculino. Tal como se pode verificar no gréfico 13, o sexo feminino
representa 90,9% da turma e o masculino 9,1%.

Grafico 13: Percentagem dos alunos do sexo masculino e feminino do GIMF

Sexo

A média etaria situa-se nos 75 anos, com valor minimo de 68 anos e valor maximo
de 63 anos.

Quanto ao estado civil e a composicado do agregado familiar, deduzimos que 50%

dos alunos séo viuvos, 36,4% sao casados e apenas 13,6% encontram-se divorciados
(gréfico 14).

.Gréfico 14: Estado civil dos alunos do GIMF
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No que diz respeito ao local onde habitam (grafico 15), todos os idosos habitam nas
suas proprias casas, localizadas em meio urbano. Quanto ao niUmero de pessoas que
habitam na mesma casa, 50% dos alunos moram sozinhos, 36,4% tém mais uma
pessoa habitar em sua casa, 9,1% tem duas pessoas a morar na mesma residéncia e
4,5% tem trés ou mais pessoas na mesma habitagéo.

Grafico 15: Local de residéncia dos alunos do GIMF
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Como se pode observar no gréafico 16, a maior parte dos idosos (40,9%) trabalhava
noutros empregos, tais como, florista, datilografa, enfermeira e funcionaria publica.
Baixando o patamar, 22,7% dos idosos trabalhavam nas areas de comércio e bancos.
Quanto as areas de costura e cozinha, 13,6% dos idosos trabalhavam nestas
vertentes, a mesma percentagem daqueles que tinham um trabalho doméstico em
casa de outrem. Os restantes dizem respeito a indastria téxtil e professor. Todos os

alunos, atualmente, encontram-se reformados.

Grafico 16: Emprego que detinham antes da reforma do GIMF
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Em relacao as refeicdes que realizam, podemos perceber no grafico 17 que 36,4%
dos alunos fazem mais de trés refeigbes por dia e 50% realizam trés refeicbes. Apenas

13,6% dos alunos realizam uma refeig¢ao.
Grafico 17: Quantidade de refeicdes efetuadas por dia do GIMF
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Quanto a quantidade de agua ingerida, o grafico 18 mostra que 54,5% dos alunos
bebem 0,5 litros de &gua por dia, 27,3% bebe 1,5litros e 13,6% bebe menos de

0,5litros. Uma percentagem mais pequena de 4,5% bebe mais de 1,5litros por dia.

Gréfico 18: Quantidade de agua ingerida por dia do GIMF
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No gréfico 19 podemos verificar que, 31,8% dos alunos faz exercicio fisico mais de
trés vezes por semana, ao passo que 36,4% realiza apenas duas vezes por semana.
A percentagem de alunos a fazerem trés vezes por semana € de 9.1% e uma vez por
semana de 4,5%. 18,2% dos alunos responderem que ndo realizam atividade fisica

durante a semana.
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Grafico 19: Numero de vezes por semana em que os alunos do GIMF fazem exercicio fisico
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Questionando-os sobre o seu histérico de saude (gréafico 20), 36,4% refere que ndo
teve qualquer situacdo que pusesse em causa a sua capacidade fisica. Em
contrapartida, 18,1% dos idosos ja teve fraturas e quedas e 9,1% ja teve um ataque

cardiaco. 31,9% dos alunos ja teve tonturas e desmaios.

Gréafico 20: Histérico de salde dos alunos do GIMF

Ja_teve

owedas | 13,696

¥ ahor -] 4,5%

o dl:I“I.r‘lll)"-_

Doenga Vabvule Cardiaca] 4,5%

9,1%

Aragiie & Coraghse

ralis Tied

T T T
2 4 L}
Frequency Ji_teve

-

Relativamente aos problemas que afetam a saude e, por vezes, o dia-a-dia dos
mesmos, pode-se verificar que 9,1% dos idosos ndo possui problemas que afetem a
sua saude, 54,5% dos idosos sdo hipertensos, 13,6% tem osteoporose e 9,1% tem
insuficiéncia cardiaca. Na mesma percentagem, 9,1% tem diabetes.

84



Gréfico 21: Problemas que podem afetar a capacidade fisica do aluno do GIMF
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A falta de ar, as proteses de joelho, cdibras musculares e edemas nos tornozelos
séo os fatores limitativos mais descritos por estes idosos na realizagdo das tarefas

quotidianas (grafico 22). Este grafico mostra que 59,1% dos alunos n&o apresenta

qualquer fator de risco.

Gréfico 22: LimitagGes que podem pér em causa a salde do idoso do GIMF
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Os medicamentos que os alunos tomam estdo relacionados essencialmente com
doencas cardiovasculares, osteoporose, infe¢cdes do trato urinario, artroses e atrites,

asma, sindrome depressiva e problemas visuais.
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Avaliacéao inicial da adaptacéo fisica e funcional

Tal como para o grupo anterior, para avaliar a aptidao fisica deste grupo de idosos
utilizei a bateria de testes Senior Fitness Test (SFT) de Rikli & Jones (2013) no

momento inicial e final do programa.

A avaliacao inicial foi realizada na quinta aula, para que os idosos pudessem estar
ambientados com o exercicio e motivados para o mesmo. O objetivo desta avaliacéo,
passou por fornecer dados para o planeamento anual das aulas, com base nas

diversas necessidades dos alunos.

Relativamente aos resultados do Rikli & Jones pude observar que todos os idosos
conseguiram realizar todos os testes que esta bateria inclui, a exce¢do de uma aluna
que tem rotura de ligamentos no cotovelo e ndo conseguiu realizar dois dos testes

(“missing”).

Tendo em conta as idades, irei comparar o desempenho das capacidades motoras
dos sujeitos nos diversos testes, comparando-as aos valores de referéncia geral do
SFT de Rikli & Jones (2001).

A amostra desta avaliacao € de 21 alunos, 2 alunos do sexo masculino e 19 alunas
do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 68 e os 83 anos de idade.

Os valores correspondentes a cada aluno, encontram-se representados no seguinte

quadro.
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Quadro 9: Resultados iniciais da implementacdo da bateria de testes SFT do GIMF
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Analisando os valores de referéncia de Rikli & Jones (2001), constatei que de forma
geral, uma grande parte da turma encontra-se acima ou dentro dos valores de

referéncia (quadro 9).

O indice de Massa Corporal (IMC) é um indicador antropométrico, calculado através
do peso e da estatura (Reche et al., 2008). Lipschitz (1994) prop6s uma classificacdo
tendo em conta as modificacbes da composicdo e foi a seguinte classificacdo que
utilizei para observar se o idoso esta abaixo do peso (<22 kg/m?), dentro do peso (22
kg/m3-27 kg/m? ou em sobrepeso (>27 kg/m?). Tendo por base a classificacdo de
Lipschitz (1994) verifiquei que apenas 7 dos 21 alunos pertencentes a este grupo se
encontram com sobrepeso, 2 alunos esta com baixo peso e 12 alunos com 0 peso

normal. O valor mais elevado é de 38,6kg/m” e o mais baixo de 18,6 kg/m>.

No teste de “Levantar e sentar”, 20 alunos conseguiram obter os resultados bem

acima dos valores de referéncia e 1 aluno encontra-se dentro dos valores de
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referéncia, a média 24,63 (£6,09) repeticbes foi mais alta que o intervalo dos valores

de referencia de Rikli & Jones (2001), que vai das 10 as 15 repeticdes.

No teste de “Flexdo do antebrago”, a semelhanca do anterior, os valores
encontram-se bem acima dos de referéncia. A média é de 25,53 (£5,34) repeticbes
Sendo que apenas 1 dos 21 alunos que conseguiram realizar o teste ficou dentro
desses valores. Nos restantes elementos do grupo, 20 alunos ficaram bem acima dos

valores, que se situa entre as 12 e as 17 repeticoes.

No “Sentar e alcancar”, os alunos apresentaram uma média de -1,21 (+7,87) cm.
Assim, 6 alunos estdo abaixo dos valores de referéncia, 10 obtiveram resultados
dentro dos mesmos e apenas 5 alunos ficaram acima. O intervalo dos valores vai dos -

3a3cm.

No que diz respeito ao teste de “alcancar atras das costas” a média obtida foi de -
13,25 (+12,55) cm, com valores de referéncia Rikli & Jones (2001) entre os -8 e 0s -
lcm. Ao verificar os resultados pode-se constatar que os alunos ora tém resultados
acima dos valores, ora tém abaixo dos mesmos, dai ter obtido um desvio padrao maior

que nos outros testes.

No “sentado, levantar, dar a volta e sentar (2,44m) ” a média é de 5,35 (+0,90)
segundos (s), com um intervalo de valores de referéncia entre 8,8 e 4,9s. A maioria
dos alunos encontram-se dentro do intervalo de valores de Rikli & Jones (2001), e 9

alunos tém resultados melhores que os valores.

Quanto ao teste de “ 6 minutos de caminhada” a média é de 510+76,10m, com
valores de referéncia Rikli & Jones (2001) entre os 450 e os 585m. A grande parte da
turma teve resultados dentro dos valores, trés alunos estdo abaixo dos mesmos e
apena um aluno se encontra acima. Duas alunas nao realizaram este teste, porque se

sentiam incapacitadas para o realizar este ou o teste de substituicdo “ 2 min de step”.
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Caracterizacao do espaco e do material

As aulas realizam-se nas instalacfes da Faculdade de Desporto da Universidade
do Porto no Pavilhdo de Ritmica e no Pavilhdo Gimnodesportivo, situados na Rua
Doutor Placido Costa, n® 91 Porto.

As dimensdes do pavilhdo de Ritmica sdo amplas, 0 que permite a realizacdo de
exercicios sem transtorno, uma vez que a turma é constituida por 22 alunos. O
pavimento € de soalho de madeira, e por isso, 0s alunos devem ser alertados para a
importancia da utlizacdo de calcado adequado, como sapatilhas desportivas ou

sabrinas.

Este espaco encontra-se equipado com espelhos que possibilitam varios planos de
visdo, bem como um barra de apoio que funciona como apoio em diversos exercicios.
Possui ainda boas condi¢des para que 0s idosos possam repousar, nas situagdes da
aula destinadas a tal possuindo bancos suecos e cadeiras para se sentar. Por causa
da temperatura do local ser baixa nos meses de Inverno, os alunos devem ter em
atencdo o equipamento a utilizar. A sala possui um sistema de iluminacdo com luz
artificial adequado. A acustica da sala apresenta alguns defeitos, devido as grandes
dimensdes da mesma, como a producdo de eco, 0 que consequentemente obriga a

uma melhor projecdo da voz.

Neste local, podemos encontrar balnearios de ambos 0s sexos para que 0S h0SS0S
idosos possam usufruir caso necessario. O Ultimo fator a ter em conta é o acesso a
agua, que é bastante facil, quer nos balnearios, quer nas maquinas de venda e no bar

da faculdade.

O Pavilhdo Gimnodesportivo é um espago amplo, plano mas com muitos aparelhos
de ginastica, o que por vezes dificulta a locomog¢éo dos idosos. Neste pavilhdo, para
além destes aparelhos, temos os espaldares, um espelho com barra de apoio, uma
aparelhagem para colocacdo de musica durante as aulas, colchdes e um praticavel.
Normalmente, quando lecionadas as aulas, usamos os espaldares e o praticavel. A
iluminac@o também € por um sistema de luz artificial, mas a temperatura aqui € mais

guente durante o Inverno comparativamente ao pavilhdo de Ritmica.

Por ultimo temos uma arrecadacao que contém os mais diversos materiais de apoio
as aulas. A lista que se segue contém 0s materiais, a quantidade e o estado em que

0S mesmos se encontram. Nesta tabela encontra-se todo o material que podemos usar
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nas nossas aulas. Este de uma forma geral, encontra-se em bom estado de
conservacdo, € bastante diverso e tem excelentes utilidades em atividades com

idosos.

A instituicdo tem também a minha disposi¢cao varios materiais de apoio a aula em

bom estado, o que me permite diversificar as aulas. Os materiais sdo 0s seguintes:
- Aparelhagem (1)
- Colchbes (24)
- Steps (24)
- Bolas vermelhas grandes (6)
- Bolas de ténis (16)
- Coletes (19)
- Arcos (23)
- Plataformas de equilibrio (20)
- Kit de lancamento (6)
- Kit de boccia (4)
- Halteres de diferentes pesos (48)
- Cones (27)
- Bastbes pretos (22)
- Caneleiras (33)
- Cordas (13)
- Paraquedas (2)
- Bandas elasticas (38)

- Bastdes de trabalho de forga (4)
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Plano Anual

O plano de treino anual para se adaptar de forma correta a cada aluno € necessario
uma avaliacdo inicial para que se conheca a realidade dos idosos. Cada idoso € um
idoso, e que cada um tem as suas limitacbes e capacidades (Spirduso et al. 2005),
devendo por isso, 0 exercicio ser adaptado e dirigido a cada idoso, de maneira a que
este sinta superacdo pessoal, devendo sempre evitar a desmotivagéo (Spirduso et al.
2005).

Neste sentido foi aplicado com o objetivo de recolher dados pessoais de cada
idoso, foi aplicado um questionario para conhecer as patologias que cada um possui e

0s medicamentos que tomam.

Depois de conhecer todas as informagdes imprescindiveis, foi necessario aplicar o
Senior Fitness Test de Rikli & Jones (2013), para depois conseguir tragar um plano de
treino. Esta bateria foi aplicada, por ser de facil execugédo e aplicagdo e por avaliar
diferentes componentes fisicas dos idosos. Havera dois momentos de avaliagdo, um
no inicio e outro no fim do ano, de modo a observar os resultados iniciais importantes
para o planeamento do programa de EF e ter um “feed-back” final acerca da eficacia
do mesmo.

Assim, tendo por base as caracteristicas dos alunos bem como a aptidéao funcional
dos mesmos, desenhei o plano anual de trabalho (quadro 10).
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Quadro 10: Plano Anual do GIMF
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Tal como referido anteriormente, o exercicio deve ser sistematico e adaptado a este
escaldo etario, sendo determinante para a continuidade da pratica a motivagédo
(Spirduso et al. 2005).

Assim, para que seja possivel ajustar as sessdes de EF a este grupo, efetuei uma
avaliacdo inicial baseada num questionario de anamnese, para avaliar as
caracteristicas gerais dos idosos e baseada na avaliagdo da aptidao fisica e funcional

recorrendo ao Senior Fitness Test de Rikli & Jones (2013)

Tal como no grupo institucionalizado, irei realizar a avaliacdo da aptiddo fisica e
funcional no inicio e no final do programa de treino por forma a observar a evolucéo
destes idosos. Irei em ambos 0s momentos, comparar os dados deste grupo de idosos

com os valores normativos estabelecidos por Rikli & Jones (2013).
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Apbés a avaliacdo da aptidao fisica e funcional inicial, observei que este grupo de
idosos apresenta maiores défices na flexibilidade e na agilidade. Assim e para além de
incluir a resisténcia aerébia, forca muscular irei igualmente incluir estas capacidades
bem como o equilibrio. O treino sera assim baseado em sessGes multicomponentes e
em concordancia com as recomenda¢des do ACSM (2006). Ou seja, a duragdo das
sessbOes de treino serdo compreendidas entre os 50 e os 60 minutos, optando
inicialmente por aulas de intensidade baixa a moderada intensidade nas primeiras
semanas para que os idosos se adaptem a atividade fisica apdés um longo periodo de
paragem das férias de Verdo e posteriormente as aulas serdo realizadas a uma

intensidade de moderada a vigorosa.

Tal como preconizado pelo ACSM (2009), as sessfes de EF serdo prescritas de
acordo com as caracteristicas, necessidades, objetivos, estado de saude e nivel inicial
de aptidao fisica dos idosos. A intensidade e o volume de treino serdo gradualmente
aumentados e o programa serd desenhado no sentido de estimular as diferentes

capacidades fisicas fundamentais para a vida quotidiana (Carvalho et al.,2010).

Para além disso e no sentido de manter a motivacdo para a pratica e influenciar
estilos de vida ativos onde o EF faca parte das rotinas destes idosos, iremos incluir

uma forte componente ltdica e social (Carvalho, 2010; Silva et al., 2011).

Os potenciais beneficios do treino multicomponente dependem de uma aplicagédo
adequada dos estimulos propostos, no sentido de produzir uma relagdo “dose-
resposta” compativel com os efeitos desejados. Ou seja, este tipo de treino deve ter
um volume, intensidade e uma frequéncia suficientemente elevados para induzir
alteracdes significativas na funcionalidade e estado de saude do idosos, sem, no
entanto, sobrecarregar excessivamente o seu sistema locomotor passivo e sistema

cardiovascular.

Assim sendo, nas primeiras semanas de aulas até a segunda semana de
Novembro irei realizar as segundas-feiras aulas multicomponentes pelo facto de
trazerem beneficios a varias capacidades funcionais. Posteriormente, irei trabalhar
mais especificamente a forca, a resisténcia aerdbia e a flexibilidade pois julgo que
caso optasse por fazer treino multicomponente todo o ano o aumento destas duas
capacidades néo iriam ser tdo elevados quanto desejaria. Em alternativa e a fim de

substituir estas aulas, irei realizar aulas de capacidades funcionais combinadas.

Perante as condi¢des de trabalho no local onde lecionarei as aulas e também pelo

facto de os nossos alunos serem bastante heterogéneos sé serd impossivel realizar a
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natacdo. Trabalharei essencialmente as caminhadas, com ou sem subida de degraus
e as dancas pois sao exercicios faceis de compreensdo e com baixo risco de leséo,
permitindo assim, uma maior adverténcia dos alunos e uma maior motivagdo e

empenho.

Tal como referido anteriormente, o ACSM/AHA (2007) sugerem que, paralelamente
a atividades aerdbias envolvendo grandes grupos musculares (realizadas entre 3 a 5
vezes por semana), pelo menos algum do exercicio fisico realizado pelos idosos deva
ser baseado em exercicios localizados de fortalecimento e reforco muscular
(executados 2 a 3 vezes por semana). Assim, juntamente com o trabalho aerdbio
efetuamos sessdes de refor¢co muscular, sendo este orientado no sentido de existir um
equilibrio entre a musculatura flexora e extensora (Carvalho e Mota, 2012), em 2 a 3
dias por semana, durante cerca de 20 minutos, realizando 2 a 3 séries de 8-10
exercicios por sessdo com 8 a 12 repeticdes a 60-85% RM, estimulando os principais
grupos musculares usando o peso do préprio corpo, bandas elasticas e pesos livres,
com velocidade entre os 6 e 9 segundos e completando um periodo de repouso entre
séries de 90 a 120 segundos (ACSM, 2011).

Com base nos dados que a literatura me fornece e que acima descrevi, vou
desenvolver uma aula individualizada de reforco muscular de 15 em 15 dias, e aulas
combinadas de forga intercalando esses dias. A capacidade funcional forgca sera a
capacidade mais trabalhada ao longo do ano, devido ao facto de ser uma das
componentes que 0s idosos mais necessitam na sua vida diaria, e de ser uma das
capacidades que este grupo obteve resultados mais baixos na bateria de testes de
Rikli &Jones. Para obter o maximo beneficio, os exercicios serdo realizados com uma
intensidade moderada, de forma lenta e controlada e trabalhada na maxima amplitude
possivel individual. E importante referir que devo ter cuidado em inferir aos idosos uma
respiracdo ritmada evitando o bloqueio respiratério, ou seja, a apneia, uma vez que

leva a uma elevacéo da presséo arterial.

Adicionalmente e porque todas as AVD apelam constantemente ao equilibrio, e
porque esta capacidade é determinante para as quedas e consequentes fraturas, irei
igualmente trabalha-la durante as sessbes de EF, envolvendo exercicios
propriocetivos, equilibrio e coordenacao realizados de forma estatica e dindmica com
bastbes, bolas, plataformas de instabilidade, etc. durante 10 a 15 minutos 2 a 3 dias
por semana (ACSM, 2011).
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Todavia e tendo por base os resultados nos testes de aptiddo fisica esta ndo sera
lecionada individualmente mas estard presente nas aulas de capacidades fisica

combinadas. Nessas aulas o equilibrio estard sempre associado a coordenacao.

A flexibilidade apresenta uma grande importancia na qualidade de vida dos idosos e
a partir de uma certa idade a perda da flexibilidade pode ser observada pela
dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira ou da cama, precisar de ajuda para
caminhar e dificuldade de realizar movimentos com os bragos, como por exemplo,
pegar num objeto que esteja colocado num local mais alto e dificil de chegar (ACSM,
2011). Esta diminuicédo da flexibilidade é influenciada principalmente pela inatividade
fisica e pelo desuso (Holland et al., 2002). Assim e tendo por base os valores iniciais
de flexibilidade destes idosos e os efeitos deste tipo de trabalho na alteracdo das
propriedades do tecido muscular e conjuntivo com aumento da fungédo e da amplitude
dos movimentos necessarios para a realizacdo das tarefas diarias ACSM (2011),
incluimos esta capacidade nas nossas sessdes de EF. Ou seja, realizamos exercicios
de flexibilidade para a regido lombar, musculos peitorais e trapézio, musculos
isquiotibiais, articulacdo do ombro e punho, pés e os tornozelos pois sao geralmente
0s pontos mais comprometidos com o envelhecimento e/ou desuso. Iremos privilegiar
0s movimentos utilitarios incluindo cerca de 10 minutos de tipo estatico no inicio e final
de cada aula e dindmico.

A coordenacdo sera trabalhada em conjunto com o trabalho de equilibrio pois sao
fundamentais para a prevencdo de quedas. Com a deterioracdo do sistema
neuromuscular, do tecido cerebral e neurolégico o equilibrio e a coordenacao.
Spirduso et al., (2005) referem que € importante aprender e praticar regularmente
determinada tarefa, sendo importante inclui incluir exercicios que solicitem a memoria,
a atencdo e concentracdo, de forma a melhorar a integridade do tecido cerebral a
manter a capacidade de atencdo, que determinam o mecanismo através do qual o
sistema nervoso central prepara o processamento do estimulo, tempo de reacéo e de

movimento (Carvalho et al., 2004).
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Alteracédo no Plano Anual

Com o decorrer do ano tive de alterar alguns conteildos em algumas semanas de
aulas, bem como a avaliacao final da bateria de testes SFT. Estas altera¢des surgiram
como consequéncia de algumas festas teméticas nas épocas festivas com os idosos,
alguns ensaios para a participacdo no Sarau Musica e Movimento, e algumas aulas

dadas por alunos do 1° ano do Mestrado de Atividade Fisica na Terceira Idade.
O quadro 11 expbe de forma sumaria essas alteracoes.

Quadro 11: Alteracbes ao plano anual inicial do GIMF
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As alteracdes realizadas no plano anual foram adiar em duas semanas as
avaliagbes da bateria de testes SFT, porque as aulas acabaram mais cedo uma

semana. No que diz respeito a distribuicdo das componentes fisicas, ndo mudei quase
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nada, apenas foram mudadas nas semanas de ensaio para o Sarau Musica e
Movimento, pois 0s estagiarios da Licenciatura é que se encarregaram de realizar 0s
planos de aula, bem como as componentes abordadas. Durante as aulas lecionadas
pelos alunos de Mestrado do 1° ano, todas as componentes foram abordadas no

decorrer das aulas.

Avaliacao Final

Para avaliar os alunos no final do ano, apliquei igualmente a bateria de testes
SFT de Rikli & Jones (2013), com o objetivo de fazer uma comparacdo com os dados
recolhidos no inico do ano e verificar a sua evolucdo, estagnacdo ou recuo da sua

aptidéo fisica ao longo do ano.

No quadro 12 encontram-se representados os resultados da avaliacdo final, com
uma amostra de 19 alunos, sendo 2 do sexo masculino e 17 do sexo feminino.

Quadro 12: Resultados do 2° momento de avaliacédo da bateria de testes SFT do GIMF
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Tal como na avaliagdo inicial, para a avaliagdo do desempenho nos testes de
aptiddo fisica, os resultados foram comparados com os valores de referéncia
sugeridos por Rikli & Jones (2001).

De um modo geral, todos os alunos apresentam uma melhoria em todas as

componentes fisicas avaliadas, bem como na perda de peso e no IMC.

As melhorias mais exuberantes podem ser observadas no teste de “alcancgar atras
das costas” e no “sentar e alcangar’, onde muitos idosos conseguiram subir de
“patamar”, ou seja, os alunos com resultados abaixo dos valores de referéncia de Rikli
& Jones (2001), conseguiram evoluir o suficiente para que o0s seus resultados
estivessem dentro dos valores de referéncia. Nas restantes componentes da aptidao
fisica, este grupo manteve-se dentro do intervalo dos valores de referéncia e alguns

subiram o “patamar” para valores superiores aos de referéncia.

Toda esta melhoria dos resultados pode-se verificar no quadro 13, comparando
para cada aluno, 0 1° e 0 2° momento de avaliacdo. Se cada sujeito tiver uma melhoria
dos resultados, sera representado com a cor verde, se mantiver os resultados sera
representado pela cor amarela, se baixar os resultados tera a cor vermelha. Estarédo

apenas representados os alunos que realizaram todos o0s testes.

Quadro 13: Resultados para cada sujeito da 12 e 22 avaliagdo do GIMF

volta e sentar
volta e sentar

caminhada2

levantar 2
antebrago
Estatura 2
caminhada

Levantar,

Levantar,

Sentar
levantar
Sentar
Flexdo
Alcangar
costas
Alcangar
costas 2
Estatura

[}
]

Legenda: Dentro dos valores g Melhor que os valores g Pior que os valores
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Em suma, pode-se verificar que uma grande parte dos alunos melhorou os seus

resultados do 1° para o 2° momento de avaliacéo.

Ha pelo menos trés sujeitos que se evidenciam negativamente dos outros, pois ndo
apresentaram evolu¢cdo na sua performance em algumas avaliagdes. Julgo que a

menor assiduidade destes alunos pode justificar os seus resultados.

Para a verificacdo da evolucdo dos alunos apés a aplicacdo do programa, e se a
mesma foi significativa, utilizei para verificagdo da distribuicdo normal o teste “Shapiro
— Wilk” e o teste ndo paramétrico “2 Related Samples” para amostras emparelhadas
usando um grau de significancia estatistica de 0,05, uma vez que a amostra nao
apresenta uma distribuicdo normal. Para que a amostra fosse viavel inclui apenas os
alunos que realizaram os dois momentos de avaliagdo, tendo como amostra 15

alunos, com idades compreendidas entre os 68 e 0s 83 anos de idade.

As comparagdes dos resultados dos dois momentos de avaliagdo encontram-se
representadas no quadro 14.

Quadro 14: Andlise comparativa e descritiva das variaveis dos 2 momentos de avaliagdo do
GIMF

i5 (E% (5% |f¢ (55 P E |g¢ |E%
Médial | 2431/ | 2563/ | 1,91/ | -1231/ | 517/ | 64,14/ | 15694/ | 2592/ | 520/
DP1* | 6§56 526 | 820 12,36 066 | 1329 | 887 342 | 5935
Médial | 25,19/ 27 69/ 3,69/ -9.31/ 4 31/ 64 06/ | 167,00/ | 2581/ | 540 46/
DP 2 5,23 4 62 3.80 904 076 12,51 8,15 3,76 61,78
p= 0,115 | 0,161 | 0,002 0,078 0,017 | 0,455 | 0936 | 0,363 | 0,002

De forma geral, estes resultados mostram uma evolugdo positiva em todas as

capacidades. Apenas os testes de “Sentar e alcancar”, “Levantar, voltar e sentar” e

“©min caminhada” apresentaram uma evolucéo estatisticamente significativa (p<0,05).
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V. CONCLUSAO
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Este estagio permitiu-me trabalhar com dois grupos de idosos de duas
realidades distintas, e por esse motivo, foram aplicados diferentes programas de
treino, adaptado as dificuldades e necessidades de cada grupo e idoso.

No GIMF, constituido por idosos independentes e possuidores de uma boa
aptidao fisica, foi aplicado um programa centrado no treino de forca e resisténcia
cardiovascular, sendo as outras capacidades adicionadas a estas, trabalhando duas
capacidades por aula. O programa de treino delineado foi conseguido, na medida em
gue os resultados obtidos foram bem positivos, notam-se uma melhoria em quase
todas as capacidades. Neste grupo, as maiores evolucdes notadas foram alcancadas
ao nivel da flexibilidade nos M, resisténcia aerdbia e equilibrio dindmico. Estas sdo as
capacidades que mostram melhorias estatisticamente.

No GNSC, foi aplicado um programa centrado no treino multicomponente, pelo
facto de este grupo ser constituido por idosos com bastante limitagbes fisicas e
psicolégicas, sendo por isto trabalho com afinco todas as capacidades. Os resultados
foram tdo gratificantes, foi notdrio a melhorias de todas as capacidades neste grupo.
As maiores evolugfes alcancadas foram na forca dos Ml e MS e na percentagem de
gordura corporal. Todos estes testes mostram melhorias estatisticamente
significativas.

Ap6s todo o esforco e dedicagdo dos alunos destes dois grupos, €
compensador observar que o programa de treino implementado a cada grupo trouxe
melhorias nalguns aspetos da aptiddo fisica de cada individuo. Desta forma foi
evidenciado que o EF traz beneficios para a capacidade funcional dos idosos,
trazendo melhorias na qualidade de vida e bem-estar dos mesmos.

A realizacdo deste estagio possibilitou-me ganhar novos conhecimentos e
experiéncia na préatica, aumentando as minhas capacidades no desenvolvimento de
um trabalho seguro e eficaz para esta populacdo. Hoje, sinto-me mais capaz de
trabalhar com um grupo deste escaldao etario, bem como enfrentar futuros desafios

nesta area, pelo que este estagio tornou-se uma preciosa ajuda para novos desafios.
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Anexo 1: Anamnese — ldosos Manutencdo FADEUP

Identificacao do aluno

Nome:

Idade:
Estado Civil: Solteiro(a) D Casado(a) D Divorciado(a) D

Naturalidade:

Morada:

Viuvo(a) D

Telefone: /

Em caso de emergéncia:

Nome:

Telefone:

Habitos de Vida

Quantas refei¢bes realiza por dia?

Uma D DuasD TrésD Mais de trés D

Com que frequéncia ingere agua por dia?

Garrafa de 33ch Garrafa de 50cl D Garrafa 1.51 D

Quantas vezes por semana realiza atividade fisica?

Nenhuma D Uma D Duas D TrésD

Historico Socio - Econémico

Qual o numero de pessoas que habita na mesma casa?

Mais D

UmaD Duas D Trés D QuatroD MaisD
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Em que tipo de zona habita?

Urbana D RuralD

Antes de se reformar que emprego teve?
__Agricultura / Pecuaria

__Industria

__Construcao Civil

__Comércio / Banco / Transporte / Hotelaria
__Professor

__Pintor / Eletricista / Canalizador / Feirante
__Costureira / Cozinha / Artesanato / Carpintaria
__Trabalho doméstico em casa de outrem

_ Outro

Historico de Saude

Ja teve:

__Ataque de coracgdo

__Cirurgia cardiaca

__Doenga valvular cardiaca
__Doenga cardiaca congénita
__Vertigens, tonturas ou desmaios

__ Fraturas

Problemas de saude:

__Diabetes Tipo I / Tipo II

__Asma ou outra doenca pulmonar
__Hipertensao

__Insuficiéncia Cardiaca
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__Enfarte do Miocardio
__Artrite
__Osteoporose

__Outro

Fatores de risco:

__ Fuma ou deixou de fumar dentro de 6 meses precedentes
__Sofre de desconforto toracico com o esforco

__Apresenta falta de ar sem qualquer motivo

__Tem proteses

__Tem bypass

__Apresenta caibras musculares em pequenos esforgos

__Edema nos tornozelos

Observagdes:
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Anexo 2: Anamnese — Centro Social Paroquial Senhora do
Calvario

Identificacao do aluno

Nome:

Idade:
Estado Civil: Solteiro(a) D Casado(a) D Divorciado(a) D Viuvo(a) D

Naturalidade:

Morada:

Telefone: /

Habitos de Vida

Quantas refei¢bes realiza por dia?

Uma D DuasD TrésD Mais de trés D

Com que frequéncia ingere agua por dia?

Garrafa de 33ch Garrafa de 50cl D Garrafa 1.51 D Mais D

Quantas vezes por semana realiza atividade fisica?

Nenhuma D Uma D Duas D TrésD Mais D

Locomocao diaria
__Cadeira de rodas
__Andarilho

__ Muletas

__Sem apoio

__ Outro:
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Histérico Sdcio - Econémico

Onde reside?

__Centro Paroquial Senhora do Calvario
__Casa propria

__Casa de outrem

__Outro:

Qual o ndmero de pessoas que habita na mesma casa?

Uma D Duas D Trés D QuatroD

Em que tipo de zona habita?

Urbana D RuralD

Antes de se reformar que emprego teve?
__Agricultura / Pecuaria

__Industria

__Construcao Civil

__Comércio / Banco / Transporte / Hotelaria
__Professor

__Pintor / Eletricista / Canalizador / Feirante
__Costureira / Cozinha / Artesanato / Carpintaria
__Trabalho doméstico em casa de outrem

_ Outro:

Historico de Saude
Ja teve:
__Ataque de coracdo

__Cirurgia cardiaca
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__Doenga valvular cardiaca
__Doenga cardiaca congénita
__Vertigens, tonturas ou desmaios
__Fraturas

__Outro:

Problemas de saude:

__Diabetes Tipo 1 / Tipo II

__Asma ou outra doenca pulmonar
__Hipertensao

__Insuficiéncia Cardiaca

__ Enfarte do Miocardio

__Artrite

__Osteoporose

_ Outro:

Fatores de risco:

__Fuma ou deixou de fumar dentro de 6 meses precedentes
__Sofre de desconforto toracico com o esforg¢o

__Apresenta falta de ar sem qualquer motivo

__Tem préteses

__Tem bypass

__Apresenta caibras musculares em pequenos esforgos
__Edema nos tornozelos

__Outro:

Observagdes:
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Anexo 3: Bateria de Teste Aptidéao Fisica — Rikli & Jones

Descricdo dos Teste da Bateria Senior Fithess Test (SFT)

Os protocolos e objetivos de cada teste serdo descritos a seguir, na

mesma ordem que sao distribuidos no circuito:

1. Levantar e Sentar na Cadeira

Objetivo:

- Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores.

Equipamento:

- CronO6metro, cadeira com encosto (sem bracos), com altura de assento
aproximadamente de 43 cm. Por razOes de seguranca, a cadeira deve ser
colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando

gque se mova durante o teste.

Protocolo:

- O teste inicia-se com o0 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 avanco em relagdo ao outro para
ajudar a manter o equilibrio. Os bragos estdo cruzados ao nivel dos punhos e
contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até a extenséo
maxima (posicdo vertical) e regressa a posicdo inicial de sentado. O
participante € encorajado a completar o maximo de repeticdes num intervalo de
tempo de 30s. O participante deve sentar-se completamente entre cada
elevacdo. Enquanto controla o desempenho do participante para assegurar o
maior rigor, o avaliador conta as elevacdes corretas. Chamadas de atencao
verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um desempenho

deficiente.
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Pratica / ensaio:

- Ap6s uma demonstracao realizada pelo avaliador, um ou dois ensaios podem
ser efetuados pelo participante visando uma execucgdo correta. De imediato

segue-se a aplicacéo do teste.

Pontuacéo:

- A pontuacao é obtida pelo numero total de execugdes corretas num intervalo
de 30s. Se o participante estiver a meio da elevacédo no final dos 30s, esta deve

contar como uma elevacgao.

2. Flexdo do Antebraco

Objetivo:

- Avaliar a forca e resisténcia do membro superior

Equipamento:

- Relodgio de pulso ou outro qualquer que possua ponteiro de segundos, cadeira
com encosto (sem bracos) e halteres de mao (2,27kg para mulheres e 3,36kg
para homens).

Protocolo:

- O participante esta 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 comegca com 0 braco em extensdo 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 cotovelo no

sentido completo do movimento; depois regressa a posicao inicial de extensao.
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Especial atencdo devera ser dada ao controlo da fase final da extensdo do

cotovelo.

- O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante no
lado do brago dominante, colocando os seus dedos no bicipite do executante,
de modo a estabilizar a parte superior do braco, e assegurar que seja realizada
um 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 de colocar a sua outra mao atrds do cotovelo de
maneira a que 0 executante saiba quando atingiu extenséo total, evitando
movimentos de balan¢o do antebraco. O reldgio deve ser colocado de maneira

totalmente visivel.

- O patrticipante € encorajado a realizar o0 maior numero possivel de flexdes
num tempo limite de 30s, mas sempre com movimentos controlados tanto na
fase de flexdo como de extensdo. O avaliador devera acompanhar a execucao
de forma a assegurar que o0 peso é transportado em toda a amplitude do

movimento — da extensao total a flexao total.

7

- Cada flexdo correta € contabilizada, com chamadas de atencdo verbais

sempre que se verifique um desempenho incorreto.

Prética /ensaio:

- Ap6s demonstracdo por parte do avaliador deverdo ser realizadas, uma ou
duas tentativas pelo participante para confirmar uma realizacdo correta,

seguindo-se a execucéo do teste durante 30s.

Pontuacéo:

- A pontuacgdo é obtida pelo numero total de flexBes corretas realizadas num
intervalo de 30s. Se no final dos 30s o antebraco estiver em meia-flexao, deve

contabilizar-se como uma flexao total.
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3. Sentado e Alcancar

Objetivo:

- Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Equipamento:

- Cadeira com encosto (aproximadamente 43cm de altura até ao assento) e
uma régua de 45cm. Por razGes de seguranca, a cadeira deve ser colocada
contra uma parede para que se mantenha estavel (ndo deslize para a frente)

guando o participante se sentar na respetiva extremidade.

Protocolo:

- Comecando numa posicdo de sentado, o participante avanca o Seu corpo
para a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira.
A prega 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 (aproximadamente 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 (mas nao hiper-estendida), o participante flete
lentamente para a frente até a articulacdo da coxo - femoral (a coluna deve
manter-se 0 mais direita possivel, com a cabec¢a no prolongamento da coluna,
portanto néo fletida), deslizando as maos (uma sobre a outra, com as pontas
dos dedos sobrepostas) ao longo da perna estendida, tentando tocar os dedos
dos pés. Deve tocar nos dedos dos pés durante 2s. Se o joelho da perna
estendida comecar a fletir, solicitar ao participante que se sente lentamente até

gue o joelho figue na posicao estendida antes de iniciar a medicao.
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Pratica / ensaio:

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

Pontuacéo:

- Usando uma régua de 45cm, 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 aproximacgdo de 1cm, e fazer um circulo sobre o

melhor resultado. O melhor resultado € usado para avaliar o desempenho.

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

Atencéo:

- O avaliador deve ter em atencdo 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 questbes de tempo

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

4. Estatura e Peso

Objetivo:

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

- Balanca, fita métrica de 150cm, régua e marcador.

- Calcado: Por uma questdo de tempo, as pessoas podem estar calcadas

durante a medicao da altura e do peso, com 0s ajustamentos abaixo descritos.

Protocolo:

- Estatura: Uma fita métrica de 150cm deve ser aplicada verticalmente numa
parede, com a posicao zero exatamente a 50cm acima do solo. O participante
encontra-se de pé encostado a parede ( a parte média da cabeca est4 alinhada
com a fita métrica) e olhando para a frente. O avaliador coloca a régua (ou
objeto similar) sobre a cabeca do participante, mantendo-se nivelada,
estendendo-se até a fita métrica. A estatura da pessoa é a medida (cm)
indicada na fita métrica, mais 50cm (distancia a partir do solo até ao ponto zero
da fita métrica). Caso o participante se encontre cal¢cado, pode ainda retirar-se

de 1,3cm a 2,5cm de total dos cm, usando o critério mais rigoroso possivel.

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

5. Sentado, caminhar 2,44m e voltar e sentar

Objetivo:

- Avaliar a mobilidade fisica — Velocidade, agilidade e equilibrio dinamico.

Equipamento:

- CronOGmetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto

(aproximadamente 43cm de altura).
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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 2,44m (medicao desde
a ponta da cadeira até a parte interior do marcador). Devera haver pelo menos
1,22m de distancia livre a volta do cone, permitindo ao participante contornar

livremente o cone.

Protocolo:

- O teste é iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura
ereta), maos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pe ligeiramente
avancado em relagdo ao outro). Ao sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou
nao iniciado o movimento, e para-lo no momento exato em que a pessoa se

senta.

Prética / ensaio:

- Ap6s demonstracdo, o 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 complemente sentado na cadeira.

Pontuacéo:

- O resultado corresponde ao tempo entre o sinal de “partida” até ao momento
em que o participante esta sentado na cadeira. Registam-se os dois valores até

aos 0,1s. O melhor resultado é utilizado para medir o desempenho.
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6. Alcancar atras das costas

Objetivo:

- Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombros).

Equipamento:

- Régua de 45cm

Protocolo:

- Na posicdo de pé, o participante coloca a mdo dominante por cima do mesmo
ombro e alcan¢ca o mais baixo possivel em dire¢cdo ao meio das costas, palma
da méo para baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para cima). A mao
do outro braco é colocada por baixo e atrds, com a palma virada para cima,
tentando alcancar o mais longe possivel numa tentativa de tocar (ou sobrepor)

os dedos médios de ambas maos.

Pratica / ensaio:

- Apbs demonstracao por parte do avaliador, o participante € questionado sobre
a sua mao de preferéncia. Sem mover as maos do participante, o avaliador
ajuda a orientar os dedos médios de ambas as 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 puxar.

Pontuacéo:

- A distancia da sobreposigéo, ou a distancia entre as pontas dos dedos médios
€ medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a
distdncia mais curta entre os dedos meédios; os resultados positivos (+)

representam a medida da sobreposicdo dos dedos meédios. Registam-se duas
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medidas. O “melhor” valor é usado para medir o desempenho. Certifique-se de

que marca — e + na ficha de pontuagéo.

- A mao de preferéncia é definida segundo o melhor resultado encontrado. E
importante trabalhar os dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por
questdes de economia de tempo tem sido usada apenas a “melhor” pontuagao

para definir a norma.

7. Andar seis minutos

Objetivo:

- Avaliar a resisténcia aerdébia.

Equipamento:

- CronOmetro, uma fita métrica comprida, cones, paus, giz e marcador. Por
razBes de seguranca, cadeiras devem ser colocadas ao longo de varios pontos,

na parte de fora do circuito.

Montagem:

- O teste envolve a medicdo da distancia maxima que pode ser caminhada
durante 6min ao longo de um percurso de 50m, sendo marcados segmentos de
5m. Os participantes caminham continuadamente em redor do percurso
marcado, durante um periodo de 6min, tentando percorrer a maxima distancia
possivel. O perimetro interno da distancia medida, deve ser delimitado com
cones e 0s segmentos de 5m com marcador ou giz. A area de percurso deve
estar bem iluminada, devendo a superficie ser lisa e ndo deslizante. Se
necessario o teste pode ser realizado numa area retangular, marcada em

segmentos de 5m.
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Protocolo:

- Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser dado
ao participante um pau (ou objeto similar) no final de cada volta, ou entdo um
colega pode marcar nhuma ficha de registo sempre que uma volta € terminada.
Dois ou mais participantes devem ser avaliados simultaneamente, com tempos
de partida diferentes (10s de diferenca) de maneira a que os participantes nao
andem em grupos ou em pares. Quando varias pessoas sdo avaliadas ao
mesmo tempo, os participantes devem ostentar nimeros segundo a ordem de

partida e paragem (podem ser colocados autocolantes nas camisolas).

- Ao sinal de “partida”, os participantes sao instruidos para caminharem o mais
rapido possivel (sem correrem) na distancia marcada a volta dos cones. Se
necessario, 0s participantes podem parar e descansar, sentando-se em

cadeiras ao dispor, e retomando depois 0 percurso.

- O avaliador devera colocar-se dentro da area marcada, apés todos os
participantes terem iniciado o teste. No sentido de uma assisténcia periddica,
os tempos intermédios devem ser anunciados aproximadamente a meio do

percurso, quando faltarem 2min e quando faltar 1min.

- No final dos 6 min, os participantes (em cada 10s) sdo instruidos para
pararem (quando o avaliador olhar para eles e disser “parar’) deslocando-se

para a direita, onde um assistente registara a distancia percorrida.

Pontuacéo:

- O resultado representa o numero total de metros caminhados nos 6min. Para
determinar a distancia percorrida, o avaliador ou assistente regista a marca
mais proximo do local onde o executante parou e acrescente-a ao numero de
paus ou indicacdes registadas na ficha. Por exemplo, uma pessoa que tenha
consigo 10 paus e que tenha alcancado a marcacdo dos 35m tera percorrido
535m.
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Precaucoes:

- O teste deve ser interrompido caso qualquer participante tenha tonturas, dor,

nausea ou fadiga.

8. Dois minutos de step no proprio lugar

Objetivo:

- Avaliar a resisténcia aerobia (teste alternativo ao de andar seis minutos).

Equipamento:

- Crondémetro, fita métrica ou pedaco de corda com 75cm e marcador.

Montagem:

- A altura adequada (minima) para o joelho do participante realizar o step é ao
nivel do ponto médio entre a rétula (ponto médio) e a crista iliaca (topo do 0sso
iliaco). Este ponto pode ser determinado usando uma fita métrica, ou
simplesmente esticando o bocado de corda entre a rétula e a crista iliaca,
dobrando-a depois para determinar o ponto médio. O monitor corrige a altura
do joelho ao longo do teste com uma régua presa a cadeira ou a parede,

marcando a altura adequada do joelho.

Protocolo:

- Ao sinal de “partida” o participante inicia o step no mesmo lugar, realizando o
maior numero possivel de steps efetuados, servindo de apoio em caso de
desequilibrio e assegurando que o participante mantenha o joelho na altura
adequada. Logo que a altura adequada do joelho nédo possa ser mantida, o

participante é informado para parar ou apenas descansar até recuperar. O

teste podera ser retomado se ainda nao tiver terminado o periodo de 2min. Se
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necessario, pode ser colocada uma mao na mesa ou na parede para ajudar a

manter o equilibrio.

Pratica / ensaio:

- O participante deve experimentar uma ocasido anterior ao dia do teste, para
que possa criar 0 seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve fazer uma
demonstracdo do procedimento e permitir ao participante que pratique
rapidamente para assegurar a compensacdo do protocolo. Os participantes
devem ser encorajados verbalmente no sentido de obterem o desempenho

maximo.

Pontuacéo:

- A pontuacdo é calculada a partir do total de steps realizados em 2min.
Apenas steps completos deverdo ser contados, isto €, cada vez que o joelho
atinge a altura minima. No sentido de disponibilizar uma assisténcia periddica,
0s sujeitos devem ser informados do tempo intermédio (1min) e quando

faltarem 30s.
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Anexo 4: Testes Estatisticos- GIMF

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
IMC_1 137 16 200 948 16 466
IMC_2 134 16 200 476 16 922
Sentar_levantar 208 16 LN 834 16 284
Sentar_levantar_2 162 16 ,2[]0‘ 854 16 861
Sentar_alcancar 278 16 ooz A1 16 121
Sentar_alcangar_2 208 16 061 827 16 218
Alcangar_costas 183 16 ,2[]01 G941 16 363
Alcancar_costas_2 20 16 ,200‘ 848 16 460
Estatura 71 16 200 953 16 538
Estatura_2 11 16 200 a74 16 846
Peso 287 16 006 746 16 001
Peso_2 251 16 ,ao8 787 16 o2
Flexdo_antebrago 184 16 182 911 16 122
Flexdo_antehrago_2 218 16 040 BG4 16 022
Levantar_volta 163 16 ,2[]0‘ 843 16 382
Levantar_volta_2 71 16 ,2[]0‘ BT7E 16 038
seism_caminhada 256 16 006 B17 16 005
seism_caminhada_2 212 16 053 824 16 006
* Thisis a lower bound ofthe true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Test Statistics®
Sentar_levant Sentar_alcan Alcancar_cost Flexdo_antebr | Levantar_volt seism_camin
ar_2- car_2- as_2- ago_2- a_2- hada_2-
IMC_2- Sentar_lavant Sentar_alcan | Alcancar_cost | Estatura_2- Peso_2- Flexdo_antebr | Levantar_volt seism_camin
IMC_1 ar car as Estatura Peso ago a hada
z -,o0gb -1,576° -3,062° -1,763° -,080° - 7470 -1,400° -2,3740 -3,033°
Asymp. Sig. (2-tailed) 363 115 002 078 936 455 161 017 002

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.
c. Based on negative ranks.
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Anexo 5: Testes Estatisticos- GNSC

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sentar_levantar 1749 11 ,2[]0'= 06 11 220
Sentar_levantar_2 204 11 ,2[]01 JHE3 11 685
Sentar_alcangar 374 11 ,0oo 748 11 0oz
Sentar_alcangar_2 383 11 ,ooo 713 11 001
Alcangar_costas 226 11 122 8o 11 077
Alcangar_costas_2 1ao 11 ,2[]0‘ B73 11 085
Estatura 160 1 ,2001 823 11 346
Estatura_2 184 1 ,2001 09 11 238
Feso 147 11 ,2[]01 043 11 Rl
FPeso_2 137 11 ,2IZ]EJ'= 56 11 T27
Flexdo_antebrago 316 11 003 BBY 11 076
Flexfo_antebrago_2 234 11 094 |82 11 112
Levantar_volta 162 11 ,2[]01 18 11 301
Levantar_volta_2 142 11 200 943 11 560
IMC_1 217 11 163 ,BBY 11 137
IMC_2 217 11 163 B7S 11 090
* This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Test Statistics™
Sentar_levant Sentar_alcan Alcancar_cost Flexdo_antehr Levantar_volt
ar_2- car_2- as_2- ago_i - a_2-
Sentar_levant Sentar_alcan Alcangar_cost Estatura_2 - Peso_2- Flexdo_antebr Levantar_volt IMC_2-
ar car as Estatura Peso ago a IMC_1
z 26920 14728 718" -1,823° -2675° -2185° -1,334° -2,449°
Asymp. Sig. (2-tailed) 141 473 068 007 029 182 014

3. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.
c. Based on positive ranks

138




