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RESUMO

Com o avanco da idade, varias alteracdes funcionais relacionadas com o
envelhecimento atingem a saude e qualidade de vida do idoso. Elas séo
evidenciadas no sistema cardiovascular, que se torna bastante comprometido
devido, principalmente, a diminuicAo do metabolismo celular, o que leva ao
aparecimento de doencas cardiovasculares, sendo essa a causa de maior
morbidade e mortalidade entre os idosos. A avaliacdo das respostas globais e
integradas dos sistemas envolvidos durante a atividade fisica do idoso é
importante e pode permitir a implantagcdo de alternativas de intervengdo. Este
estudo teve por objetivo principal verificar o impacto de um programa exercicios
em TRX® - Treino em suspensdo, na aptidao fisica e sobre alguns fatores de
risco de desenvolvimento de doencga cardiovascular, em particular sobre as
componentes morfolégicas (IMC, peso, perimetro da cintura, percentagem de
massa gorda e massa magra), as componentes funcionais (poténcia e
resisténcia aerobia e forca dos membros superiores e inferiores) e as
componentes bioldgicas (pardmetros bioquimicos, pressao arterial e frequéncia
cardiaca de repouso) em idosos. A nossa amostra foi constituida por 2 idosos,
um do género feminino e um do género masculino, com idades de 67 e de 70
anos respetivamente. O programa de exercicios teve a duracéo de 12 semanas,
com 3 sessfes de treino semanais englobando um programa de 12 exercicios
em TRX® - Treino em suspenséo, através de treino em circuito com incremento
da intensidade ao longo das sessfes. Relativamente aos resultados, 0 nosso
estudo demonstrou que a realizagdo de um programa exercicios em TRX® -
Treino em suspenséo, com a duracdo de 12 semanas, induziu beneficios ao nivel
de todas as componentes avaliadas confirmando na globalidade a sua eficacia

na prevencao das doencgas cardiovasculares, pelo menos nestes idosos.

Palavras-chave: idoso, fatores de risco cardiovasculares, exercicio fisico, treino

funcional, TRX® Treino em suspensao.
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ABSTRACT

With advancing age, several functional changes related to aging affect the health
and quality of life. This factors are evidenced in the cardiovascular system, which
becomes very compromised due, mainly, to the decrease of cellular metabolism,
which leads to the appearance of cardiovascular diseases. Therefore, they have
a major impact on morbidity and mortality among aged people. In this specific
population, the evaluation of the global and integrated responses of the systems
involved during physical activity are an important outcome, and may allow the
implementation of alternative intervention. The main objective of this study was
to attest the impact of an exercise program on TRX® Suspension Training, on
physical fitness and associated risk factors for cardiovascular disease
development, in particular on anthropometrics (BMI, weight, waist circumference,
fat mass and lean mass), physical function (power and aerobic endurance and
upper and lower limb strength) and biological components (biological markers,
blood pressure and resting heart rate) in elderly. This case study, involve 2
elderly, one male and one female, with 67 and 70 years respectively. The
exercise program lasted for 12 weeks, with 3 weekly training sessions
encompassing a program of 12 exercises in TRX® Suspension Training. All
training tasks were alternately prescribed in an individualized functional circuit
training with increased intensity throughout the sessions. Conversely and within
the limitations of this study, is demonstrated that 12 weeks of functional circuit
training based on TRX® Suspension Training, induce positive physical and
biological changes, attesting is safety and effectiveness in the prevention of

cardiovascular diseases.

Key words: elderly, cardiovascular risk factors, physical exercise, functional
training, TRX Suspension Training.
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l. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacéo tem sido observado em inimeros paises
nas ultimas décadas. Estudos demogréficos realizados nas ultimas décadas
relativamente a distribuicdo da populagdo mundial confirmam essa tendéncia
populacional, na medida em que se verifica um aumento do segmento da
populacao acima de 65 anos de idade, sendo que este ritmo de crescimento se
deva estender ainda pelos proximos anos (INE, 2014).

Em Portugal a percentagem de pessoas idosas (+65 anos) aumentou de
13% em 1994 para 19% em 2011 e esta projetada para aumentar para 33% até
2050. A esperanca de vida a nascenca em 2060, em Portugal, atingira 84,21
anos para homens e 89,88 para mulheres, um aumento de 7,5 anos para 0s
homens e de 7,3 anos para as mulheres. Apesar da populagéo residente em
Portugal ter tendéncia a diminuir até 2060, espera-se um continuado e forte
envelhecimento demografico, em que o indice de envelhecimento aumentara de
131 para 307 pessoas idosas por cada 100 jovens, no cenario central (INE,
2014).

O envelhecimento é um processo de mudanca inevitavel que ocorre ao
longo da vida, podendo ser definido como um processo de diminui¢do organica
e funcional, ndo decorrente de acidente ou doenca, mas que acontece
inevitavelmente com o passar do tempo (Costa & Lastra, 1999).

Porém, nem sempre o envelhecimento cronoldgico, traduzido em anos de
vida, corresponde ao envelhecimento biolégico, que consiste nas alteracdes
estruturais e funcionais que ocorrem no organismo. O envelhecimento é assim
um processo dinamico, lento e progressivo, acima de tudo individual e variavel,
0 que justifica a tendéncia em denominar os idosos como um grupo heterogéneo
(Costa & Lastra, 1999). Contudo, muitas das alteracdes morfologicas e
funcionais que surgem com o avancar da idade aparecem associadas ao
sedentarismo e ndo apenas ao envelhecimento celular (Barry & Eathorne, 1994).

Desta forma, o exercicio fisico (EF) e a atividade fisica (AF) em geral
surgem como instrumentos valiosos na promog¢ao da qualidade de vida, na

reducdo dos efeitos do envelhecimento e na reducao de diferentes patologias



comuns associados aos escaldes etarios mais velhos (Barreiros, Espanha, &
Correia, 2006; Daley & Spinks, 2000).

A medida que a idade avanca, aumenta a prevaléncia das doencas
cronicas, entre as quais as doencas cardiovasculares (DCV) tem vindo a assumir
particular destaque. Ao contrério do sedentarismo que se assume como um fator
de risco importante para o desenvolvimento e elevada prevaléncia das DCV
(Daley & Spinks, 2000), a AF em geral e o EF em particular, seja de natureza
aerdbia ou de reforco muscular, tem vindo a ser indicados como formas de
combater o aparecimento e/ou desenvolvimento da DCV, assumindo um papel
fundamental na promocao da salde e bem-estar (Barreiros et al., 2006; Mota et
al., 2003).

Portanto, entender o processo de envelhecimento ultrapassa o
conhecimento dos processos degenerativos proprios deste ciclo de vida e
centra-se na importancia de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos
da senescéncia e simultaneamente possibilitem uma vivéncia de final de vida de
forma autonoma e qualitativamente positiva (Carvalho & Mota, 2002). Torna-se
extremamente importante que a atividade fisica faca parte do estilo de vida dos
idosos visto que a ela estd associada a prevencao de problemas associados a
velhice, permitindo assim, que o idoso viva com melhor qualidade de vida (
Martins, Rosado, Cunha, Martins, & Teixeira, 2008).

Neste sentido, € necessario incentivar a pratica da AF entre a populacéo
idosa, quer através da realizacao de tarefas do quotidiano, quer em programas
de EF regular, devendo esta estar adaptada as condi¢des fisicas, sociais e
intelectuais de cada um.

Assim, face ao quadro descrito, 0 conhecimento dos beneficios para a
saude da pratica regular de AF, quer ao nivel da diminuicdo de patologias
degenerativas (DCV), quer ao nivel da diminuicdo dos fatores de risco, quer
ainda, ao nivel da capacidade funcional e beneficios da qualidade de vida,
podera constituir-se como um fator de incentivo da populacéo idosa para a sua
pratica.

Neste contexto, o presente trabalho pretende verificar a eficacia de um
programa estruturado, controlado e supervisionado de AF/EF nos fatores de

risco cardiovascular em idosos, através da implementacdo de um programa de
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treino funcional com TRX® - Treino em suspensdo, mais ainda, consiga
influenciar positivamente a capacidades funcional e a melhoria dos indicadores
de fatores de risco associados as DCV nos idosos, otimizando assim a sua
participacdo na sociedade e melhorando a sua qualidade de vida.

A presente dissertacdo encontra-se estruturada em 7 capitulos,
apresentada segundo as normas convencionais propostas pela Escola Superior
de Desporto e Lazer de Melgaco - Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Neste sentido, no capitulo | - introducéo, procedeu-se a introducédo geral
ao tema, analisando a tematica em estudo, assim como a sua pertinéncia.

No capitulo Il - revisdo bibliografica, onde apds uma pesquisa na literatura
sobre esta tematica, definimos o conceito de envelhecimento e os efeitos a ele
associados, fazendo também referéncia aos beneficios da AF/EF na 32 Idade.
Posteriormente, debrucamo-nos sobre o sistema cardiovascular, fazendo
referéncia sumaria as alteracdes cardiovasculares que ocorrem com O
envelhecimento, identificando, de seguida, os fatores de risco associados as
DCV e quais os beneficios da AF/EF na sua prevencao.

No capitulo lll - objetivos, sdo apresentados os objetivos do estudo,
organizados em objetivo geral e objetivos especificos, bem como, as hipoteses
em estudo, ja referido anteriormente.

Do capitulo IV - metodologia, constam, a caracterizacdo da amostra, a
apresentacao genérica do programa de treino, 0os instrumentos, bem como o
respetivo programa de intervencao.

O capitulo V, inclui a apresentacao dos resultados, sendo posteriormente
realizada a discusséo dos resultados para cada parametro do nosso estudo no
capitulo VI.

No capitulo VII seréo apresentadas as conclusdes e consideracoes finais

do nosso estudo.






ll. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 O fendbmeno do envelhecimento

O crescimento da populacdo idosa, anteriormente considerado, como
uma caracteristica exclusiva de paises desenvolvidos, esta a consolidar-se
como um fendmeno mundial, modificando-se especialmente nas duas ultimas
décadas (WHO, 2011b). Viver mais é um desejo e torna-se importante desde que
se consiga agregar qualidade e significado aos anos adicionais de vida (Lima-
Costa & Veras, 2003).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude, entre o
periodo de 2010 a 2050 o percentual de idosos aumentara cerca de 70% nos
paises desenvolvidos e aproximadamente, 250% nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2011b). Além disso, em 2050, individuos a partir dos
65 anos representard 16% da populacdo mundial total (WHO, 2011b). Este
fenbmeno é decorrente, sobretudo, dos avancos da biotecnologia e das
politicas publicas que incentivam a diminuicdo das taxas de natalidade e de
mortalidade e favorecem a longevidade humana (Carvalho & Garcia, 2003;
Coelho & Ramos, 1999).

A mesma organizacdo, considera o periodo de 1975 a 2025 a “Era do
Envelhecimento” devido ao aumento acentuado de individuos considerados
idosos (Andrade & Martins, 2016).

A semelhanca do que esta a acontecer a nivel mundial e europeu,
Portugal apresenta o mesmo cenario, denotando um continuado envelhecimento
demografico (Marques, Sanchez, & Vicario, 2014).

Em Portugal a percentagem de pessoas idosas (+65 anos) aumentou de
13% em 1994 para 19% em 2011 e esta projetada para aumentar para 33% até
2050 (INE, 2014).

A esperanca de vida a nascenca em 2060, em Portugal, atingir4 84,21
anos para homens e 89,88 para mulheres, um aumento de 7,5 e de 7,3 anos
respetivamente (face aos valores estimados para 2010-2012). Apesar da
populacao residente em Portugal ter tendéncia a diminuir até 2060, espera-se

um continuado e forte envelhecimento demogréafico, em que o indice de



envelhecimento aumentard de 131 para 307 pessoas idosas por cada 100
jovens, no cenario central (INE, 2014).

Envelhecer € um processo, ou conjunto de processos, complexos e
naturais que acontecem desde o nascimento, de forma inerente a todos os seres
vivos, tornando-se mais evidente numa fase mais avan¢ada da vida (Faria &
Marinho, 2004; Fernandes, 2005). O processo de envelhecimento pode ser
definido como uma combinacdo de alteracdes bioldgicas/fisiologicas,
psicoldgicas e sociais que levam a um declinio, quer de adaptacdo das novas
condi¢cbes, quer da capacidade para realizar as suas tarefas, o que deixa o
individuo mais vulneravel a um processo patoldgico (Carvalho & Soares, 2004;
Gault & Willems, 2013; Mota-Pinto, 2006; Paul, 2005; Queiroz, Kanegusuku, &
Forjaz, 2010).

O envelhecimento repercute-se também no aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e incapacitantes, e proporciona uma mudanca de paradigma,
uma vez que a saude dos idosos passa a ser vista sob a 6tica da capacidade
funcional e da autonomia do individuo (Ramos, 2003). Contudo, vale a pena
ressalvar que o envelhecimento € um processo dindmico e progressivo, regido
por fatores bioldgicos, sociais, ambientais, historicos e culturais, que interagem
entre si. Esse processo gera profundas modificagdes morfolégicas, funcionais,
bioquimicas e psicologicas (Baltes & Smith, 2009), podendo vir acompanhado
de uma continua perda na capacidade de adaptacdo do individuo ao meio
ambiente, de maior vulnerabilidade ao stress, limitagdes funcionais e diminuicéo
da qualidade de vida do individuo (Maciel & Guerra, 2007; Sousa, Dias, Maciel,
& Guerra, 2012).

Entre os eventos adversos que ocorrem durante o envelhecer, o declinio
na mobilidade revela-se como um dos primeiros sinais do processo de limitagc&o
funcional, provocando sérios impactos na saude fisica e mental do individuo
(Verbrugge & Jette, 1994). Sabe-se que a perda da mobilidade gera
dependéncia para realizacdo das atividades bésicas e instrumentais, aumenta
o risco de institucionalizacdo e mortalidade, além de comprometer a qualidade
de vida do idoso (Guralnik, Ferrucci, Balfour, Volpato, & Di lorio, 2001; Verbrugge
& Jette, 1994; Webber, Porter, & Menec, 2010).

A partir desta perspetiva, o desempenho fisico surge como um



importante preditor de saude na velhice, capaz de detetar perdas na fungao
fisica e operacionalizar a atencdo a saude do idoso (Guralnik, Ferrucci,
Simonsick, Salive, & Wallace, 1995; Guralnik et al., 1994). Estudos revelam que
o baixo desempenho fisico prediz limitacdo ou incapacidade funcional,
hospitalizacgéo, institucionaliza¢do e mortalidade em idosos (Guralnik et al., 1995;
Keeler, Guralnik, Tian, Wallace, & Reuben, 2010; Seidel, Brayne, & Jagger,
2011).

Com o envelhecimento ocorre um declinio continuo em varios sistemas
do organismo humano, nomeadamente no sistema cardiorrespiratorio, musculo-
esquelético, pele, gastrointestinal, metabdlico e sensorial (Lata, 2007). Com a
idade ocorre atrofia do musculo cardiaco, calcificacdo das valvulas cardiacas,
aterosclerose que conduz a uma menor fluxo de sangue com consequente
aumento da presséao arterial para compensar (Queiroz et al., 2010). Os pulmdes
ficam menos elasticos levando a situa¢fes de falta de ar e fadiga (Lata, 2007).
Ocorre perda da massa e forca muscular, equilibrio, diminuicdo da densidade
0ssea, compressao vertebral com consequente diminuicdo da estatura (Gault &
Willems, 2013; Matsudo & Neto, 2000; Matsudo, 2009). O cabelo perde a
pigmentacédo, as unhas ficam mais grossas, a pele fica mais seca, enrugada e
perde sensibilidade ao calor, frio, lesdes (Lata, 2007). Ao nivel gastrointestinal
ocorre reducdo na producdo de enzimas que podem resultar em aflicdo
gastrointestinal, disfagia e digestdo mais tardia. Em termos metabdlicos ocorre
uma menor absor¢cdo e utilizagcdo da comida para produzir energia. Ao nivel
sensorial ocorrem alteracdes na visédo, audicéo, gosto e cheiro (Gault & Willems,
2013; Lata, 2007). Ao nivel antropométrico também séo evidentes as alteractes
de envelhecimento nomeadamente aumento do peso e respetivamente do indice
de Massa Corporal (IMC) e aumento da gordura corporal que se torna mais
centralizada (tronco/cintura) (Matsudo et al., 2000; Matsudo, 2009). Todas estas
alteracdes tém como consequéncias perda na capacidade de executar tarefas
do dia-a-dia, maior risco de quedas, encontrando-se associadas a risco de
patologias cronicas, morbilidade, mortalidade, aumento da incapacidade com
consequente dependéncia funcional (Faina et al., 2008; Gault & Willems, 2013;
Hill, 2011; Koster et al., 2010; Netto, 2006; Nylen, Kokkinos, Myers, & Faselis,
2010; Queiroz et al., 2010).



2.2 As patologias relacionadas com o envelhecimento

Varios estudos demonstram o papel decisivo na adoc¢ao de um estilo de
vida ativo para a saude do individuo e consequentemente do idoso.

Segundo Leitdo & Leitdo, (2006), as principais patologias relacionadas
com o envelhecimento e com maior prevaléncia no grupo de idosos séo:

e Aartrose é uma patologia que pode ser definida como a doenca das
articulacbes e € caracterizada por alteracbes degenerativas,
inicialmente apenas na cartilagem articular, mas que depois se
estendem também ao 0sso subjacente.

As artroses, ao contrario da artrite, ndo tém natureza inflamatéria
especifica, sdo processos mecanicos que podem sofrer exacerbacbes de
caracter inflamatorio. Est4d fortemente associada ao envelhecimento e
apresenta um grave impacto a nivel da saude publica, condicionando um maior
ou menor grau de incapacidade fisica no individuo afetado, que se manifesta
por uma dificuldade de integracdo na vida social comprometendo
concomitantemente a vida pessoal e familiar. Ao contrario do que se possa
pensar, ndo se trata de uma doenca de civilizacdo, a sua evolucdo da-se ao
longo dos anos e pode atingir diversas articulacfes. Todavia, as articulacdes
mais atingidas sdo as dos membros inferiores (ancas, joelhos e tornozelos) por
serem articulagdes que suportam o peso do corpo e a coluna. Dentro das
afecGes reuméticas, esta doenca constitui a causa isolada mais importante de
incapacidade locomotora (Leitdo & Leitdo, 2006);

e A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdria sistémica, cronica e
progressiva, que acomete preferencialmente a membrana sinovial,
podendo levar a destruigdo 0ssea e cartilaginosa (Mota, Laurindo, & Neto,
2010).

Caracteriza-se por ser uma patologia inflamatéria cronica progressiva,
de origem autoimune que provoca a perda de fungéo nas articulagdes, com maior
frequéncia de envolvimento das méos e dos pés (Mota et al., 2012).

O caréter crénico e destrutivo da doenca pode levar a importante limitacédo
funcional, com perda de capacidade laboral e de qualidade de vida, a menos que

o diagnodstico seja feito em fase inicial da doenca e o tratamento determine
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melhora clinica (Verstappen et al., 2005). Além de deformidade irreversivel e de
limitagdo funcional, pacientes com AR e doenca avancada podem apresentar
menor sobrevida, o que confirma a sua gravidade (Mota et al., 2010).

e A osteoporose € uma doenca esquelética sistémica que se caracteriza
pela diminuicdo da massa O0ssea e por uma alteracdo da qualidade
macroestrutural do osso, que levam a uma diminuicdo da resisténcia
O0ssea e consequente aumento do risco de fraturas, sendo estas mais
frequentes nas vértebras dorsais e lombares, na extremidade distal do
radio e no fémur proximal (DGS, 2004).

Nos dias de hoje, uma das patologias que apresenta maior prevaléncia
e com maior impacto na saude publica e na economia (Chrischilles, Shireman,
& Wallace, 1994). As suas causas sdo multifatoriais, apontando-se causas
genéricas, hormonais e outras (Oliveira & Guimaraes, 2010).

As quedas sdo também reconhecidas como umas das complicacfes
mais comuns associadas ao envelhecimento (Condron, Hill, & Physio, 2002), e
sdo citadas como a causa mais comum de fatalidade do idoso apds o
internamento sendo a sua frequéncia superior nas mulheres (Kannus, 1999).

E estimado que uma vez por ano um terco das pessoas com mais de
65 anos sofra pelo menos uma queda (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005),
comprometendo desta forma o seu estado funcional. Calcula-se que 20% a
30% das quedas limitem as atividades diarias, resultando em les6es como
fraturas na anca ou colo do fémur, aumentando o risco de morte por
acamamento e perda de funcionalidades (Hess & Woollacott, 2005).

No que concerne as patologias cardiacas, parece-nos importante referir:

e As doencas cardiovasculares (DCV), termo usado para englobar todas
as doencas que afetam o coracdo e/ou de vascularizagdo coronaria tais
como: ataque cardiaco, cardiopatia isquémica, enfarte agudo do
miocardio, entre outros. A doenca das artérias corondrias é explicada
por uma acumulacdo de depdsitos de gordura nas células que revestem
a parede de uma artéria coronaria e, em consequéncia, obstruem a
passagem do sangue (aterosclerose) ou pelo espessamento e
endurecimento da parede das artérias provocando a perda da

capacidade elastica (arteriosclerose) (Braunwald, 2013; Macedo, Santos,
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Rocha, & Perdigao, 2008).

A causa dominante de mortalidade em todo o mundo, relaciona-se com
a DCV, sendo a cardiopatia isquémica e o enfarte agudo do miocardio as
que mais vitimas provocam (WHO, 2011a).

Para além das patologias atras referenciadas, Leitdo & Leitdo (2006),
alertam ainda para as doencas do foro neurolégico que estdo a aumentar em
termos de prevaléncia na 32 idade, em particular o Alzheimer, Parkinson e a
depressdo. E importante salientar que este grupo de doencas, de uma forma
geral, induz a deméncia;

e A doenca de Alzheimer, também designada por “deméncia do tipo
Alzheimer” € a doengca neuroldgica mais comum durante o
envelhecimento, define-se como uma patologia neuro degenerativa de
progressao inconstante, caracterizada por uma diminuicdo das funcdes
cognitivas e alteracbes de memodria de agravamento progressivo, lento
e irreversivel afetando o ser humano a diferentes niveis (Santana-Sosa,
Barriopedro, Lépez-Mojares, Pérez, & Lucia, 2008).

Inicialmente, os sintomas presentes resultam em perdas de memodria
pontuais, desorientacdo e confusdo misturando-se com as alteracdes normais
do processo de envelhecimento, contudo, a medida que passa para um estado
mais avancado verificam-se dificuldades na linguagem, défice de atencdo e
deterioracdo nas funcdes executivas afetando negativamente a execucao das
atividades da vida diaria (AVD) (Coelho, Santos-Galduroz, Gobbi, & Stella, 2009;
Santana-Sosa et al., 2008). Saliente-se ainda a perda de autonomia como um
sinal de deméncia da propria doenca, agravando-se por sua vez, associacdes
de défices fisicos e musculo-esqueléticos e a diminuta mobilidade (Santana-
Sosa et al., 2008).

e A doenga de Parkinson, é entendida como uma doenca neuro
degenerativa, cronica e progressiva, de etiologia ainda desconhecida,
porém, atualmente, acredita-se que fatores genéticos ambientais possam
contribuir para seu aparecimento que acomete em geral a pessoas
idosas e que conduz a incapacidade fisica gradual do individuo (Lima,
Miranda, Martins, & Fittipaldi, 2009). Advém de uma alteracdo na

producdo de dopamina corporal, proporcionando um desequilibrio e
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degeneracdo dos neurotransmissores envolvidos na ag¢do motora,

provocando 0os movimentos anormais caracteristicos da doenga (Gallo &

Garber, 2011).

A doenca de Parkinson incita o declinio geral das acdes motoras,
causando complicacdes nas tarefas do dia-a-dia a nivel de equilibrio, marcha,
fadiga, problemas cognitivos e depressdo (Gallo & Garber, 2011). Estes
mesmos autores reconhecem ainda o decréscimo significativo da performance
motora transversalmente em sequéncias de movimentos complexos ou
movimentos de tarefas simultaneas.

e A depressao estima-se que afete cerca de 350 milhées de pessoas, &
uma doenca psicoafectiva caracterizada por auséncia de contatos sociais
significativos, baixa motivacéo e diminuicdo do estado de animo fisico e
mental do individuo (Marcus, Yasamy, Van Ommeren, Chisholm, &
Saxena, 2012).0s sintomas associados a doenca passam pelo
desinteresse, falta de energia, concentracdo, apetite, anormalidades no
sono, apatia, baixa autoestima e culpabilizacdo (Marcus et al., 2012).

A depressao € a doenca psiquiatrica mais comum entre os idosos (Mello
& Teixeira, 2011).

2.3 O Sistema cardiovascular

As DCV séo responsaveis, por ano, por mais de 17,3 milhdes de mortes e
sdo a principal causa de mortalidade no mundo, estimando-se que em 2020 o
ndamero de mortes possa atingir os 25 milhdes (Acevedo, Kramer, Bustamante, &
Yafez, 2011; Ceia, 2009; WHO, 2011a).

Mais de 3 milhdes das mortes totais ocorreram antes dos 60 anos de idade
e poderiam ter sido, em parte, prevenidas. A percentagem de mortes prematuras
por DCV varia de 4% nos paises desenvolvidos para 42% em paises
subdesenvolvidos, levando a uma crescente desigualdade nas ocorréncias e
resultados de DCV entre paises e popula¢cdes (WHO, 2011a).

Em Portugal os ultimos dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE),
indicam que as doencas do aparelho circulatorio sdo responsaveis por cerca de
30% da mortalidade total e encontram-se entre as principais causas de

morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos (APVP) em toda a
11



populacao (INE, 2013).

Nos ultimos 30 anos, as taxas de mortalidade dos individuos com DCV
tém vindo a cair na maioria dos paises da Europa do Norte e Europa Ocidental,
onde se inclui Portugal (Nichols, Townsend, Scarborough, & Rayner, 2014).
Paradoxalmente, embora o nimero de mortes esteja a diminuir, 0 nimero de
doentes cardiovasculares est4 a aumentar (Pereira et al., 2012).

O processo fisiopatolégico mais comum deve-se a acumulacdo de
gorduras nos vasos sanguineos, aterosclerose, desenvolvendo-se
insidiosamente ao longo de toda a vida e progredindo frequentemente para um
estado avancado quando os sintomas se manifestam (Ceia, 2009; Perk et al.,
2012).

O acidente vascular cerebral (AVC), a doenca cardiaca isquémica (DCI),
o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a insuficiéncia cardiaca (IC) sdo as DCV
mais frequentes de origem aterosclerética (Braunwald, 2013; Macedo et al.,
2008).

O envelhecimento da populacdo e a elevada prevaléncia de fatores de
risco cardiovascular, indicam que as DCV continuarao a liderar as causas de
morbilidade. O estilo de vida e os fatores de risco associados, influenciam o
desenvolvimento de DCV, logo modificacbes positivas no estilo de vida e a
consequente reducdo dos fatores de risco podem atrasar o desenvolvimento
das DCV antes e depois de ocorrer uma situacédo de doenca.

Nas ultimas décadas tém-se verificado mudancas ao nivel do estilo de
vida em relacdo a AF, contudo, os hébitos alimentares também sofreram
alteracbes, onde € observavel um consumo excessivo de gorduras,
principalmente gorduras saturadas, constituindo assim um fator prejudicial ao
aparelho cardiovascular (Carrageta, 2006).

O AVC ¢ a principal causa de incapacidade e mortalidade em idades mais
avangadas, por isso séo tdo importantes estratégias preventivas. A AF na meia-
idade tem um efeito protetor contra o AVC. Uma meta-analise relatou que os
niveis de AF elevados em comparacdo com os niveis de AF baixos foram
associados a um total 19% menor risco de AVC, sugerindo que a AF pode ter
um efeito mais protetor contra 0 AVC em idades mais avancgadas do que na meia-

idade (Jefferis, Whincup, Papacosta, & Wannamethee, 2014).
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A idade, o colesterol elevado, a hipertensdo, a diabetes, o tabaco, a
obesidade entre outros fatores de risco, favorecem a formacdo de placas
ateroscleroticas no interior das artérias (Xavier et al.,, 2013), estando
relacionada com elevada presséo e turbuléncia do sangue circulante (Mota et
al., 2003).

A isquemia, o enfarte, a embolia ou aneurisma s&o algumas das
doencas que podem surgir devido a acumulacdo de placas de gordura nas
artérias (Mota et al., 2003).

Segundo o mesmo autor, consoante as localizacbes das artérias
atingidas surgem diferentes doencas provocadas pela aterosclerose. A
aterosclerose das artérias coronarias, também designada de doenca coronéria,
pode dar origem a angina de peito, EAM, arritmias e IC. A aterosclerose das
artérias que irrigam o cérebro provoca o AVC. A aterosclerose das artérias
renais pode levar a hipertensédo arterial e a insuficiéncia renal.

Em Portugal, o AVC e o EAM, assumem maior importancia quer pela

sua frequéncia, quer sua pela gravidade (Mota et al., 2003).

2.3.1 Fatores de risco das doencas cardiovasculares

Os riscos para as DCV crescem com a idade, e a cada dez anos ha uma
possibilidade de aumentar em 2,5 vezes a mortalidade por essas doencas. A
magnitude dos fatores de risco (FR) e a ocorréncia de manifestacdes clinicas
aparecem mais tardiamente em mulheres do que em homens (Rabelo, 2001).

Os FR mais frequentemente associados a presenca de DCV sédo: a
obesidade, a hipertensao arterial (HTA), a hipercolesterolemia, a diabetes
melitos (DM), o tabagismo, o stress, o sedentarismo, o sexo e a idade ( Pereira
& Vogelaere, 2005; Vaz, Santos, & Carneiro, 2005).

Universalmente aceite parece ser a divisdo dos fatores de risco

cardiovasculares (FRCV) (quadro 1).
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Quadro 1 - Classificacdo dos fatores de risco cardiovasculares (ACSM, 2014)

Modificaveis

N&o modificaveis

Bioldgicos Comportamentais
Idade Dislipidemias Tabagismo
Sexo Hipertensé&o Arterial Alcoolismo
Raca Diabetes Melitos Maus Habitos Alimentares
Historia Familiar Obesidade Sedentarismo

Existem ainda, outros FR ja propostos. Denominam-se por FRCV nao
classicos e reinem evidéncia comprovada da sua relacdo com as DCV (Ridker,
1999). Por exemplo a Proteina C-reativa (PCR), que € uma proteina, de origem
hepética, sintetizada em grande parte sob a influéncia da Interleucina 6 (IL-6),
citocina produzida por células do sistema imunitario, mondcitos, macréfagos,
linfécitos e fibroblastos, serve como um importante mediador no processo
inflamatoério, e encontra-se associado as doencas cardiovasculares, sendo
recomendado como o principal marcador de inflamacdo na investigagdo e na
pratica clinica (Pearson et al., 2003).

Se alguns dos FRCV néo dependem de atitudes comportamentais (ou
seja, as caracteristicas pessoais), outros ha que podem ser controlados
(caracteristicas fisiolégicas ou bioquimicas) ou mesmo modificados através da
adocao de estilos de vida saudavel (Harper, 2009; Pereira & Vogelaere, 2005).
E, pois, fundamental investir na promoc&o da satde e na prevencéo primaria, a
educacao para a saude tem um importante papel que envolve a transmissao de
informacgdes de forma bem conduzida, visando a mudanca de comportamentos,
na qual o individuo passa a ser o principal responsavel pelo seu estado de saude
(Backer et al., 2003; Kirkpatrick, Lynn, & Sharon, 2010; Perk et al., 2012; Smith
et al., 2006).

2.3.1.1 A obesidade

A OMS reconhece que, neste século XXI, a obesidade tem uma
prevaléncia igual ou superior a da desnutricdo e das doencas infeciosas. Por tal
facto, se ndo se tomarem medidas drasticas de prevencao e tratamento, mais de
50% da populacdo mundial sera obesa em 2025 (DGS, 2005).
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Atualmente 1,6 bilhdes de adultos em todo o0 mundo apresentam excesso
de peso e 400 milhdes séo obesos. Previsdes apontam em 2015 para 2,3 bilhdes
de pessoas com excesso de peso e 700 milhdes obesos em todo o planeta (
Coelho, Novo, & Compri, 2010).

A obesidade deixou h&4 muito de ser um problema meramente estético
para ser considerada acima de tudo um problema de Saude Publica, hd quem ja
a denomine de “epidemia do século”. E uma sindrome complexa (dependente de
varios processos hemodinamicos e renais, endécrinos e metabdlicos) e
multifatorial (relacionada com fatores genéticos e ambientais), (Apovian &
Gokce, 2012; Field et al., 2001; Pérez, Munoz, Cortés, & de Pablos Velasco,
2007; Rao, Donahue, Pi-Sunyer, & Fuster, 2001; WHO, 2000).

A relacdo da obesidade com a morbilidade e/ou mortalidade
cardiovascular tem sido amplamente estudada. Varios autores demonstraram
que a obesidade por si s6 aumenta a mortalidade total e a mortalidade
cardiovascular (Brochu, Poehlman, Savage, Ross, & Ades, 2000; D'Agostino,
Grundy, Sullivan, & Wilson, 2001; Janssen, Katzmarzyk, & Ross, 2002; Lakka,
Lakka, Tuomilehto, & Salonen, 2002; Rosengren, Wedel, & Wilhelmsen, 1999;
Visscher et al., 2001; Wilson, D'Agostino, Sullivan, Parise, & Kannel, 2002).

O indicador mais regularmente usado para determinar os indices de
massa de gordura corporal é o IMC, que é calculado pelo peso do individuo em
quilogramas a dividir pelo quadrado da sua altura, em metros (WHO, 2016).

A obesidade é marcadamente heterogénea e deve-se ter em atencéo a
distribuicdo da gordura. Por exemplo, um individuo com peso normal pode ser
considerado metabolicamente obeso. Para uma correta avaliagdo devem
considerar-se varios fatores tais como: as pregas cutaneas, a bio impedancia e
o perimetro abdominal. Este ultimo é considerado por alguns especialistas como
sendo um “sinal vital” (quadro 2) e deve ser medido num ponto intermédio entre
o bordo inferior da Ultima costela e a crista iliaca (Brochu et al., 2000; ISAK, 2001;
Janssen et al., 2002; Lakka et al., 2002; Visscher et al., 2001; WHO, 2008).

15



Quadro 2- Valores de corte do perimetro abdominal (WHO, 2008)

SEXO Nivel 1 — Alerta Nivel 2 — Acao
IMC > 25 Kg/m® IMC > 30 Kg/m®
Masculino >94 cm > 102 cm
Feminino >80cm > 88cm

Na maioria dos estudos populacionais, o perimetro abdominal é um
“‘indicador fiel” da gordura visceral/abdominal. Ha, no entanto, um certo grau de
variacdo da gordura visceral para cada valor do perimetro abdominal e poucos
estudos que analisem a quantidade de gordura visceral propriamente dita ou a
sua relagdo com a quantidade total de gordura e o risco cardiovascular (Brochu
et al., 2000; D'Agostino et al., 2001; Janssen et al., 2002; Lakka et al., 2002).

Geralmente, o risco cardiovascular causado pela obesidade é calculado
tendo em consideracdo o IMC e o perimetro da cintura. Os dados de alguns
estudos epidemiologicos apontam para que a obesidade abdominal seja
considerada um FRCV independente. Um aumento do perimetro
abdominal/perimetro da cintura pode ser um marcador de aumento de risco
cardiovascular mesmo em individuos com peso normal (Brochu et al., 2000;
Dagenais et al., 2005; Janssen et al., 2002; Lakka et al., 2002; Visscher et al.,
2001).

A obesidade estd fortemente relacionada com os fatores de risco
cardiovasculares major, tais como a hipertensao arterial, resisténcia a insulina,
intolerancia da glicose, diabetes tipo 2 e dislipidemias (Roger et al., 2011).

Para além da obesidade ser por si sé um risco para a saude, a forma como
se encontra distribuida pelo corpo também acentua o risco de desenvolvimento
de DCV e outras desordens metabdlicas (Spirduso et al., 2005). Assim, devemos
caracterizar a gordura corporal (GC) ndo apenas com base na quantidade, mas
também quanto a sua distribuicéo. A distribuicdo da gordura corporal pode ser
classificada em gindide e andrbéide. O padrdo gindide (tipico na mulher)
caracteriza-se por uma maior acumulagcédo de gordura na regido do quadril e
coxas, ja no padrao androide (evidenciado pelo homem) é na regido abdominal
que se verifica um maior depoésito de gordura. Nesta devem distinguir-se as suas
principais variantes:

e A obesidade central, caracteriza-se pela acumulacdo de gordura no
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tronco, particularmente na zona abdominal, compartimentos

subcutdaneo e visceral; é mais frequente no sexo masculino e esta

associada a um maior risco cardiovascular.

e A obesidade periférica, € caracterizada pela acumulacdo de gordura na
area gluteo-femoral; € mais frequente no sexo feminino (mais ainda na
mulher pré menopausa) e o risco cardiovascular é supostamente menor
(Brochu et al., 2000; Lakka et al., 2002).

Um estudo realizado numa populacdo masculina permitiu verificar a
relacdo entre a mortalidade ajustada para a idade com o excesso de peso, 0
tabagismo e o nivel de exercicio fisico, 0 excesso de peso mostrou uma forte
associacdo com as DCV: um aumento de peso superior a 10% traduziu-se num
risco relativo de 1,57; j& um aumento superior a 35% eleva o risco relativo para
2,76 (RR de 3,34 para enfarte ndo fatal), (Wilson et al., 2002). Outro estudo
procurou obter a relacdo entre a baixa capacidade cardiorrespiratoria e a
mortalidade em homens com peso normal, excesso de peso e obesidade, a
mortalidade total e a mortalidade cardiovascular foram maximas nos individuos
com IMC> 30Kg/m? e minima para IMC <18,5Kg/m? (Dagenais et al., 2005;
Rosengren et al., 1999).

Problemas de obesidade sdo comuns entre os idosos. Sendo que a
pratica reduzida de AF, bem como, um menor dispéndio de energia caracteristico
do envelhecimento, conduzem a uma maior acumulacdo de gordura no idoso
(Kennedy, Chokkalingham, & Srinivasan, 2004). Segundo o mesmo autor, a
perda de massa muscular associado ao envelhecimento e/ou desuso
caracteristico deste escaldo etario também contribui para a reducdo do
metabolismo basal e consequentemente para a maior tendéncia para a
obesidade.

No idoso, ndo apenas existe uma maior acumulacédo de gordura como a
redistribuicdo da GC também se altera, apresentando um aumento na gordura
visceral e abdominal (Horber, Gruber, Thomi, Jensen, & Jaeger, 1997).

Segundo Chang et al., (2000) aumentando os niveis de exercitacdo é
possivel diminuir-se a quantidade de gordura intra-abdominal e suavizar o risco
de DCV.

Também segundo os autores Mazzeo & Tanaka (2001), Hunter et al.,
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(2002) e Spirduso et al., (2005) o treino aerdbio pode reduzir o peso corporal e
a massa gorda (MG), sobretudo a intra-abdominal nos idosos, acrescentando,
guanto maior a duracéo do programa de exercicio mais evidente sera o declinio.

Neste sentido, e de acordo com Morio et al.,, (2000) alguns estudos
sugerem que o exercicio aerdbio regular de 4 a 6 semanas e de alta intensidade
parece inverter o aumento da MG em jovens adultos. No entanto, para os idosos
a literatura ndo é tdo evidente, sendo necessaria mais informacédo sobre a

intensidade, duracao e frequéncia do treino/exercicio (Spirduso et al., 2005).

2.3.1.2 A hipertensao arterial

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HTA) constitui, nos Paises
desenvolvidos, um dos mais importantes e atuais problemas de Saulde Publica,
sendo considerada um dos principais FRCV, particularmente no
desenvolvimento da doenca coronaria e da doenca cerebrovascular (acidentes
vasculares) e também frequentemente associada a insuficiéncia cardiaca (IC),
(Chobanian et al., 2003; Kearney et al., 2005; Mancia et al., 2013; B. Williams,
2008, 2009).

A HTA é um dos fatores incluido no céalculo do RCV. Varios estudos tém
demonstrado que a HTA se tornou num FR essencial, quando associada a outros
FRCV, e que interage particularmente com a Diabetes, as Dislipidemias, a
Obesidade e o Tabagismo, entre outros ndo modificaveis (idade, sexo,
hereditariedade)(DGS, 2007; El-Atat, McFarlane, & Sowers, 2004; Kannel, 2000;
Lampe et al., 2001; Rocha, Silva, & Nogueira, 2003; Vasan et al., 2001).

Dos varios paises onde sédo conhecidos estudos de prevaléncia da HTA,
as percentagens referentes ao grau de conhecimento da populacdo da sua
situacdo sdo muito baixas, isto €, sdo poucos 0s hipertensos que sabem que
realmente o sdo (Chobanian et al., 2003; Mancia et al., 2013).

Estudos da populacéo portuguesa referem que so6 cerca de 45% sabe ter
HTA, destes so6 cerca de 39% toma regularmente a medicacdo e/ou as restantes
medidas recomendadas para 0 seu controlo e destes, apenas cerca de 11%
estdo realmente controlados (Espiga et al., 2007). Esta situacdo pode estar
relacionada com o facto de a medicdo da HTA casual estar dependente de

alguns fatores dificeis de controlar: a presenca dum técnico de saude, a medicéo
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“feita a pressa”, as condi¢cdes do individuo (jejum, café, stress), entre outros
(Martin & McGrath, 2014; Polonia et al., 2005; Thijs et al., 1998).

Para autores como Bouchard et al., (1993), fatores como a idade
avancada, excesso de peso, consumo excessivo de alcool, dieta com altos
teores de sodio, inatividade fisica, stress, podem estar na origem do
aparecimento da HTA.

Contudo, existem evidéncias de que a adocado de estilos de vida mais
saudaveis e fisicamente ativos provocam reducao da HTA (Aronow et al., 2011;
Clara, Macedo, & Pego, 2007; Macedo et al., 2008; Perk et al., 2012).

Segundo Bouchard et al. (1993) a AF regular pode ajudar a regular os
niveis de Presséo arterial (PA), sendo a sua pratica benéfica, quer para a HTA
como para a hipotenséo, isto €, quando a PA se encontra demasiada baixa.
Apesar de, em geral, ser aceite que a AF e o EF reduzem a PA, sdo ainda
insuficientes os estudos realizados em diferentes escalfes etarios ou com
programas de exercicio diferentes. Porém, parece que o exercicio aerébio € o
tipo de exercicio mais eficaz para a diminuicao dos valores de PA (Mancia et al.,
2013; Mazzeo et al., 1998; Pescatello, 2005)

Varios estudos, em idosos hipertensos, demonstraram que 0 exercicio
aerébio regular parece reduzir a PA de repouso (Ishikawa, Ohta, Zhang,
Hashimoto, & Tanaka, 1999; Turner, Spina, Kohrt, & Ehsani, 2000; Vaitkevicius
et al., 2002).

Um estudo realizado por Hagberg et al. (2000) onde foram aplicados dois
tipos de exercicio, moderado e intenso, em idosos hipertensos, concluiram que
ambos os tipos de exercicio reduzem de forma similar a pressao arterial
diastélica (PAD), mas que o exercicio moderado é mais eficaz na diminuigdo da
pressdo arterial sistolica (PAS). Assim, 0os mesmos autores referem que o
exercicio moderado parece ser o mais aconselhado para os idosos no que

respeita a diminuicdo da PAS.

2.3.1.3 As dislipidemias

As dislipidemias sédo definidas como alteragbes anormais das
concentracdes de lipidos no sangue e dos niveis de lipoproteinas, devido a

fatores genéticos, ambientais ou patologicos. Sao alteracdes geralmente
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“silenciosas”, cujo diagnédstico é feito através de andlises sanguineas,
eventualmente de rotina, ou quando surge um evento cardiovascular (Carroll et
al., 2005; NCEP, 2001).

Estas podem ocorrer devido a varias causas: ao aumento do colesterol
total (CT) mais colesterol LDL (C-LDL), do aumento dos triglicerideos (TG), do
aumento do CT e TG ou da reducéo do colesterol HDL (C-HDL).

As recomendacdes da ACSM (2014), (quadro 3) classificam os niveis dos

lipidos de acordo com a gravidade (desejaveis, no limite superior ou elevados).

Quadro 3 - Valores de referéncia dos niveis séricos lipideos (ACSM, 2014)

CT Categoria
Menor que 200 mg/dI Baixo risco de DCV
De 200 a 239 mg/dl Limite de alto risco
=240 mg/dI Colesterol total alto
C-HDL Categoria
<40 (M), <50 (F) Nivel de colesterol HDL,
(Risco aumentado de doenga cardiaca)
>60 Alto nivel de HDL,
(Condicéo ideal para protegéo contra doencas cardiacas)
C-LDL Categoria
Nivel 6timo de colesterol LDL
<100 mg/dl
100 a 1299mg/dl Valores bons de colesterol LDL
130 a 159 mg/d| Risco de colesterol LDL
160 a 189 mg/d| Nivel alto de colesterol LDL
>190 ma/dl Muito alto nivel de colesterol LDL
B 9 (risco elevado de DCV)
TG Categoria
<150mg/d| Valores normais de triglicerideos
150-199 Limite de alto risco de triglicerideos
200-499 Nivel alto de triglicerideos
>500 Nivel muito alto de triglicerideos

Atualmente, as anomalias lipidicas tém sido um importante alvo de
redobrada atencdo e controlo, através de estudos cientificos e de acdes de
prevencado primaria. Tal como a HTA, as dislipidemias sdo um fator de risco
major para o aparecimento de DCV (Eckel et al., 2013; Miller et al., 2011; Prado
& Dantas, 2002; Xavier et al., 2013).

O perigo das dislipidemias esta basicamente relacionado com as fun¢des
de cada uma das formas do colesterol e com o0 excesso de triglicerideos. Estes,
guando em excesso, podem formar placas de gordura que se acumulam nas
paredes das artérias, dificultando a circulacdo sanguinea e potenciando o
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desenvolvimento dum processo aterosclerotico cujas consequéncias sao ja bem
conhecidas (Bard et al., 2001; Carroll et al., 2005; Landmesser, Hornig, &
Drexler, 2004).

Segundo Mota et al., (2003), os valores de CT aumentam com a idade,
talvez devido a uma certa ineficiéncia dos mecanismos de transformacéao do CT
no organismo.

Relativamente ao colesterol, se existe em excesso o C-LDL e tendo em
conta as suas funcdes, rapidamente se iniciard um processo de aterosclerético
que podera levar a obstrucdo parcial/total das artérias afetadas; havendo défice
de colesterol C-HDL, entdo este efeito potenciara ainda mais o aparecimento
dum evento cardiovascular, pois deixa de existir em quantidades necessarias o
colesterol que ajudaria a compensar a situacdo anterior, ou seja, ndo existe
tiragem suficiente do excesso de colesterol dentro das artérias (Bard et al., 2001;
Dixon & O'brien, 2002; Landmesser et al., 2004).

Vérios estudos demonstram uma forte associacao das dislipidemias com
a obesidade. Num estudo longitudinal, Siergovel (2006) demonstrou que a
massa de gordura total relaciona-se de forma positiva e significativamente com
elevacdes anuais do CT e de C-LDL; nos individuos do sexo masculino com mais
de 45 anos verificou, ainda, uma correlacéo idéntica com o aumento dos niveis
dos TG e com a reducédo das C-HDL (Bard et al., 2001; Dixon & O'brien, 2002;
Watson, Horowitz, & Matson, 2002).

A obesidade central esta também associada a varias anormalidades das
lipoproteinas: verifica-se uma relagdo direta entre o aumento dos TG e do CT,
bem como uma diminuicdo das C-HDL, com o aumento de peso. Ja no que
respeita ao C-LDL parece nao ser tdo consensual esta relacdo, pelo menos no
gue respeita aos seus valores (Bard et al., 2001; Silva, Silva, & Gil, 2002).

Os valores de CT aumentam com a idade, talvez devido a uma certa
deficiéncia dos mecanismos de transformacdo do CT no organismo (Mota et al.,
2003).

Durstine et al., (2001) confirmou no seu estudo o efeito positivo do EF nos
lipidos e lipoproteinas em ambos os sexos, reduzindo desta forma o risco de

desenvolvimento de DCV.
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Leon & Sanchez (2001), partilham a mesma opinido ao verificarem valores
ideais dos niveis de CT, LDL, HDL e TG em idosos sujeitos a um programa de
treino, comparados com idosos sedentarios da mesma idade cronoldgica,
atribuindo a AF/EF um papel determinante na manutencao/reducédo dos niveis
dos parametros lipidicos. Os mesmos autores estabelecem ainda uma relacéo
positiva entre a perda de peso (> 4Kg) e a melhoria dos niveis do perfil lipidico.

Blair (1996) verificou também uma melhoria significativa do perfil lipidico
apos um treino de intensidade moderada, em individuos idosos. Alguns estudos
tém revelado que o exercicio aerébio e a perda de gordura corporal induzem
alteracdes positivas no perfil lipidico, bem como, a realizacdo de AF/EF que
solicite uma quantidade elevada de massa muscular associada a um gasto
calorico consideravel (Durstine et al., 2001; Nicklas, Katzel, Busby-Whitehead, &
Goldberg, 1997).

2.3.1.4 A diabetes melitos

E uma das doencas mais antigas do conhecimento humano: foi descrita
pela primeira vez 400 AC (Grécia, Egipto), diagnosticada pela descoberta da
“urina adocicada”. E uma doenca crénica, evolutiva (muitas vezes assintomatica
até uma fase tardia), em que os estilos de vida dos individuos seus portadores
séo fundamentais (ADA, 2013).

A DM é uma doenca com elevada prevaléncia nos paises desenvolvidos
e esta associada a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade cardiovascular
(DGS, 2012; Kuller et al., 2000; Tuomilehto, Lindstrém, & Qiao, 2005; Wild,
Roglic, Green, Sicree, & King, 2004).

Em Portugal, calcula-se que em 2014 a prevaléncia estimada da Diabetes
na populacéo portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos
(7,7 milhdes de individuos) foi de 13,1%, isto €, mais de 1 milhdo de portugueses
neste grupo etario tem Diabetes. O impacto do envelhecimento da estrutura
etaria da populacédo portuguesa (20-79 anos) refletiu-se num aumento de 1,4
pontos percentuais da taxa de prevaléncia da Diabetes entre 2009 e 2014, o que
corresponde a um crescimento na ordem dos 12% (SPD, 2015).

E considerada um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas pela

elevacdo da concentracdo plasmatica de glicose (hiperglicemia), resultante de
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defeitos na secrecao de insulina, da acao da insulina ou de ambos (Kuzuya et
al., 2002; Leahy, 2008; Seino et al.,, 2010). A hiperglicemia cronica esta
associada a multiplas lesbes a longo prazo, nomeadamente disfuncéo e faléncia
de varios o6rgdos como os rins, olhos, coracdo ou estruturas nervosas
musculares. Varios processos etiopatogénicos estdo associados ao
desenvolvimento da diabetes, entre eles a destruicdo autoimune das células 3
do péancreas resultando uma ineficiente producdo de insulina assim como,
algumas doencas que resultam no aumento da resisténcia a acdo da insulina
(ADA, 2014).

A diabetes pode ser agrupada em duas grandes categorias
etiopatogénicas: diabetes tipo 1 (DM1) e diabetes tipo 2 (DM2) (ADA, 2014).

A DM1 é responséavel apenas por 5-10% dos casos de diabetes. Resulta
de um processo de destruicdo das células B do pancreas, principalmente por um
mecanismo autoimune, no qual participam fatores genéticos e ambientais
(Morran, Omenn, & Pietropaolo, 2008).

A DM2 afeta aproximadamente 90-95% do total dos doentes com diabetes
e é aguela mais prevalente nos adultos idosos, os doentes com DM1 tém
necessidade de um tratamento através de inje¢des de insulina, enquanto os DM2
apenas necessitam de um tratamento farmacoldgico, associado a dieta e EF
(ADA, 2014).

O aumento da DM associado a maior prevaléncia da obesidade, acarreta
um grande aumento na prevaléncia das DCV, com grande impacto social e
econémico no sistema de salde (Alexander, Landsman, Teutsch, & Haffner,
2003; DGS, 2012; Kuller et al., 2000; SPD, 2015).

Os individuos que tém risco aumentado de desenvolver diabetes, tém
igualmente aumentado o risco de doenca cardiovascular. A persisténcia de um
nivel elevado de glicose no sangue, mesmo quando ndo estdo presentes 0s
sintomas para alertar o individuo para a presenca de Diabetes ou para a sua
descompensacao, resulta em lesbes nos tecidos. As suas caracteristicas e
consequéncias levaram alguns autores a considerarem-na como uma DCV
(equivalente de risco a doenca coronaria) varios trabalhos publicados
demonstram a existéncia duma maior gravidade da DC nos doentes diabéticos

(Coleman, Stevens, Retnakaran, & Holman, 2007; Devereux et al., 2000;
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Inzucchi et al., 2012; Perk et al., 2012; Tuomilehto et al., 2005).

O risco aterosclerotico é excessivo nos portadores de DM e manifesta-se
muito antes do diagnéstico da sua doenca: os individuos portadores de
alteracdes da tolerancia a glicose (anomalia da glicemia em jejum, diminuicédo da
tolerdncia a glicose e resisténcia a insulina) tém um risco acrescido de
complicacBes cardiovasculares de etiologia aterosclerdtica (Seino et al., 2010;
Sullivan, Morrato, Ghushchyan, Wyatt, & Hill, 2005; Tuomilehto et al., 2005).

A AF/EF desempenha um papel determinante no tratamento e reabilitacdo
da diabetes, produzindo um efeito benéfico tanto no metabolismo da glicose
como na sensibilidade a insulina, diminuindo, muitas vezes, a secrecao desta
hormona (Pollock, Wilmore, & Rocha, 2009). De igual modo, Durstine et al.,
(2001) referem que o exercicio fisico € recomendado para individuos com
desordens de glicemia devido, sobretudo, aos beneficios que o exercicio produz
na glicose sanguinea, acrescentam ainda que em individuos com DM2 séo
observadas alteracGes positivas nos niveis de glicose, logo apds o exercicio,

assim como nos dias seguintes.

2.3.1.5 A proteina c-reativa

O declinio da mobilidade e a incapacidade funcional nos idosos, também
estdo fortemente associados com niveis de inflamacédo (Hamer & Molloy, 2009;
Tonstad & Cowan, 2009) e de stress (Gardner et al., 2013).

O papel da inflamacdo € amplamente investigado em estudos
epidemioldgicos do envelhecimento, estando associado a um baixo grau de
inflamacédo crénica de aumento na producdo de citosinas inflamatorias
(Padayachee, Rodseth, & Biccard, 2009; Singh & Newman, 2011; Yoshida,
Iwasa, Kumagai, Yoshida, & Suzuki, 2010).

A etiologia entre inflamacdo e envelhecimento ndo esta totalmente
compreendida, embora evidéncias sugiram que alguns eventos observados
durante o avanco da idade, como: aumento da adiposidade total e visceral,
declinio dos niveis hormonais sexuais ap0s a menopausa ou andropausa, e
danos oxidativos acumulativos, podem explicar o0s niveis elevados de
biomarcadores inflamatérios em idosos (Singh & Newman, 2011). Também é

possivel que a inflamacdo crénica presente em idosos seja um fendomeno
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secundério, devido a perda da capacidade imuno-adaptativa (Tiainen, Hurme,
Hervonen, Luukkaala, & Jylha, 2010).

A inflamacdo é uma reacdo de defesa contra as perturbacbes da
homeostasia corporal. E caracterizada pela liberagdo local de citosinas que s&o
polipeptideos sollveis, responsaveis pelas fungdes imuno-reguladoras e
hematopoiéticas (Cesari et al.,, 2004). Estudos revelam que em individuos
jovens, os niveis de citosinas sdo permanentemente baixos, aumentando
apenas em resposta ao estresse; ja em idosos, os niveis de citosinas geralmente
séo elevados, mesmo na auséncia de leséo ou infe¢cdo aguda (Singh & Newman,
2011).

Dos biomarcadores inflamatérios relatados nas  pesquisas
epidemioldgicas, destacam-se as interleucinas, a proteina c-reativa (PCR) e o
fator TNF-alfa. Niveis elevados desses biomarcadores estdo relacionados com
doencas cardiovasculares, diabetes, cancro, declinio cognitivo, incapacidade
funcional e outros desfechos adversos (Brinkley et al., 2009; Cesari et al., 2004;
Singh & Newman, 2011; Tiainen et al., 2010).

Especificando a PCR, sabe-se que esta proteina é um marcador clinico,
utilizado para classificacdo dos niveis de inflamacdo e para detetar
vulnerabilidade em idosos (Hamer & Molloy, 2009; Padayachee et al., 2009;
Yoshida et al., 2010).

A PCR é caracterizada como um biomarcador da inflamacéo aguda e
cronica, sendo facilmente mensurada para monitorar a progressao de uma
enfermidade instalada (Tonstad & Cowan, 2009; Yoshida et al., 2010).

Niveis elevados da PCR estdo associados a enfermidades, perda de
massa muscular, baixo desempenho fisico, limitacdo funcional e incapacidade
em idosos (Beenakker et al., 2010; Choi, Joseph, & Pilote, 2013; He, Tang, Ling,
Chen, & Chen, 2010; Musunuru et al., 2008; Padayachee et al., 2009; Ramos,
Pellanda, Gus, & Portal, 2009; Singh & Newman, 2011; Yoshida et al., 2010), no
entanto, o0s resultados dessas associagcbfes continuam inconsistentes
(Padayachee et al., 2009).

Evidéncias sugerem gue os marcadores inflamatérios podem causar um

declinio no funcionamento fisico através de seus efeitos catabdlicos no musculo,
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indo além dos efeitos da inflamacdo sobre o risco de doencas crdnicas
incapacitantes (Yoshida et al., 2010).

O percurso que conduz a inflamagdo como causa de incapacidade e
declinio funcional ndo estd totalmente compreendido, entretanto, pesquisas
recentes indicam a inflamacao como um fator fisiopatoldgico chave, que contribui
de forma direta ou intermediando o processo de declinio funcional durante o
envelhecimento humano (Padayachee et al., 2009; Yoshida et al., 2010)
justificando e incentivando novas pesquisas que abordem esta tematica.

Num estudo com pessoas saudaveis, foi demonstrado que niveis séricos
da PCR se correlacionam com todos os componentes da Sindrome Metabdlica
(SM): glicemia de jejum, circunferéncia da cintura, triglicerideos, HDL, colesterol
total, LDL, pressao arterial sistélica e diastélica e também com valores de IMC,
insulina e indice de sensibilidade a insulina (Volp et al., 2008).

Na comparacdo entre 0s géneros, as mulheres apresentaram valores
mais baixos do que os homens (Taaffe, Harris, Ferrucci, Rowe, & Seeman, 2000)
e o nivel de PCR observado foi significativamente superior nas mulheres apos a
menopausa, do que antes da menopausa (Okita et al., 2004). Niveis elevados
de PCR estiveram ndo s6 associados a um risco superior de DAC (Ridker,
Hennekens, Buring, & Rifai, 2000; Ridker, Rifai, Rose, Buring, & Cook, 2002),
como também de doenca arterial periférica (DAP) (Ridker et al., 1998) e de AVC
(Ridker, 2001). Na doenca instavel das artérias coronarias, os valores elevados
de PCR estiveram fortemente relacionados com o risco, a longo prazo, de morte
por causas cardiacas (Lindahl, Toss, Siegbahn, Venge, & Wallentin, 2000).

Conhecer os marcadores sistémicos de inflamacao parece ser util para
avaliar o risco para DVC e o risco de mortalidade, pois diversos estudos
observaram uma forte associacdo entre estes dois indicadores inflamatorios e
outros FRCV, tais como a HTA (Volp et al., 2008), a diabetes, o alcool, o C- LDL
e o0 IMC, o sedentarismo e os antecedentes familiares (Albert, 2007; Bonora et
al., 2007; Matthews et al., 2009; Rana et al., 2009; Ridker, Buring, Rifai, & Cook,
2007; Shlipak, Ix, Bibbins-Domingo, Lin, & Whooley, 2008), prevendo um
aumento do risco de um futuro enfarte do miocardio (Ridker et al., 2000).

Gussekloo et al., (2000) confirmaram a existéncia de uma associacao

entre a PCR e a ocorréncia de eventos cardiacos fatais em idosos, uma vez que
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0s niveis basais de PCR eram mais elevados em individuos cuja morte foi
causada por DCV. De igual modo, segundo os autores, existe uma maior
probabilidade de risco de eventos cardiacos em individuos com niveis de PCR
superiores.

De acordo com Cushman et al. (2005), os idosos sdo 0 grupo mais
suscetivel ao aparecimento de doenca cardiaca, nomeadamente, de enfarte do
miocardio. Os mesmos autores realizaram um estudo, onde verificaram uma
possivel relacdo entre a PCR e o risco de ocorréncia de enfarte do miocardio, de
angina de peito, e de mortalidade vascular, ficando comprovado que o aumento
dos niveis de PCR no organismo conduz a um maior risco de doencga cardiaca.

Kritchevsky et al., (2005) referem que a PCR tende a aumentar,
moderadamente, com o envelhecimento, principalmente em individuos do sexo
masculino, ndo ficando evidente um aumento continuo acima dos 70 anos, ou
seja, as mulheres apresentam niveis basais de PCR inferiores ao homem, tendo
assim uma menor probabilidade de ter DCV.

Para Nicklas et al., (2005) parece que o aumento de AF/EF, juntamente
com a diminuicdo de outros fatores de risco, apresentam a mesma eficacia que

a medicamentosa, no sentido de diminuir o estado inflamatorio.

2.4 Atividade fisica e o envelhecimento

Um dos aspetos mais fascinantes que tem sido objeto de varias pesquisas
é a relacdo entre o exercicio, atividade fisica e a longevidade (Matsudo, 2006).
A pratica regular de atividades fisicas na terceira idade tem-se revelado como
um fator determinante no que diz respeito & manutenc¢éo da qualidade de vida e
do bem-estar dos idosos (Borges & Moreira, 2009).

Partindo do pressuposto de que o envelhecimento ndo é um problema,
mas uma parte natural do ciclo de vida, torna-se desejavel que este se constitua
como uma oportunidade de viver de forma saudavel e autbnoma o mais tempo
possivel, ou seja, € desejavel obtermos um “envelhecimento ativo” da populagao,
com qualidade de vida, intimamente ligada a uma boa independéncia motora,
fundamental para que o idoso consiga retardar o mais possivel o declinio da sua
aptidao fisica (Caporicci & Neto, 2011; Carvalho & Soares, 2004).
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Nos ultimos anos, assistiu-se a um aumento do interesse pela atividade
fisica direcionada para o idoso, refletindo a oferta em diferentes contextos como
centros desportivos (Amaral et al., 2012) e clubes (Hong, Li, & Robinson, 2000)
ou através de programas de atividade fisica governamentais ou autarquicos
(Salin, Mazo, Cardoso, & Garcia, 2011; Seguin, Heidkamp-Young, Kuder, &
Nelson, 2012), sendo que, de um modo geral, essa mesma oferta tem sido
orientada para idosos sedentarios (Mezzaroba & Prati, 2012; Van Roie,
Delecluse, Coudyzer, Boonen, & Bautmans, 2013; Villareal, Smith, Sinacore,
Shah, & Mittendorfer, 2011) a viver na comunidade (Okuno et al., 2010; Seguin
et al., 2012), institucionalizados (Cadore et al., 2014) ou ainda, hospitalizados
(Mallery et al., 2003).

A inatividade fisica regular pode antecipar e agravar o declinio decorrente
do envelhecimento, transformando-se num fator determinante para uma velhice
mais complexa e prejudicando assim, a qualidade de vida. Por consequéncia o
idoso sofre um declinio na sua capacidade funcional, o que contribui para a
reducdo da sua aptidao na realizacdo das atividades da vida diaria (Matsudo, &
Neto, 2001; Mezzaroba & Prati, 2012).

O decréscimo da capacidade funcional € provocado, em grande parte,
pelo desuso procedente do sedentarismo, e pode ser combatida pela prética
regular de exercicios ou adocao de um estilo de vida mais ativo, protelando os
efeitos nocivos causados pelo processo de envelhecimento (Caporicci & Neto,
2011).

Apesar da existéncia de doencas cronicas e de estados de debilidade
fisica constituirem fatores de desequilibrio maior durante o envelhecimento,
pode-se considerar que estas condi¢des patologicas influenciam a qualidade de
vida néo tanto pela sua acao direta mas sobretudo, pela sua repercusséo sobre
as capacidades funcionais e autonomia do individuo (Oliveira et al., 2010).

Matsudo et al., (2001) refere, que a atividade fisica é definida como
qualguer movimento corporal produzido em consequéncia da contracdo
muscular que resulte em gasto calérico. O exercicio fisico exerce o efeito oposto
ao do sedentarismo, aumentando o gasto caldrico, melhorando o transporte e
captacdo de insulina onde, quer os exercicios aerébicos quer os anaerdbicos,

promovem um aumento do metabolismo basal conhecido como metabolismo de
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repouso, que € responsavel por 60% a 70% do gasto energético total,
contribuindo para a perda de peso, e diminuicdo do risco de desenvolver
doencas metabdlicas entre outras (Ciolac & Guimaraes, 2004).

O exercicio desempenha um papel importante na manutencédo e/ou
melhoria da capacidade funcional do idoso e pode ser definido como uma
subcategoria da atividade fisica que € planeada, estruturada e repetida ao longo
do tempo; resultando na melhora ou manutencdo de uma ou mais variaveis da
aptidao fisica (Matsudo et al., 2001).

Vaz & Nodin (2012), afirmam que o exercicio € aceite como um agente
preventivo e terapéutico de diversas patologias e € apontado como uma das
principais medidas néao farmacolégicas, assumindo assim, um aspeto benéfico e
protetor, como tal, pode ser encarado como uma medida preventiva face o
aparecimento de incapacidades locomotoras resultantes do processo biolégico

de envelhecimento.

2.4.1 Beneficios da atividade fisica no idoso

A associacao entre AF e os resultados de saude esta bem estabelecida e
os beneficios bem documentados (Kassavou, Turner, & French, 2013; Pelclova,
Gaba, Tlu€akova, & Pospiech, 2012), existindo uma relacao dose-resposta linear
geralmente inversa entre a quantidade de AF realizadas e mortalidade por todas
as causas em homens e mulheres (Taylor, 2014).

A medida que a idade cronolégica aumenta, as pessoas tém tendéncia
para se tornar menos ativas, provocando uma diminuicdo na capacidade fisica,
surgindo diversas doencas cronicas, que contribuem ainda mais para evidenciar
0 processo degenerativo (Matsudo et al., 2000).

A AF provoca ainda, importantes adaptacbes (quer ao nivel da
musculatura, quer ao nivel dos sistemas cardiovascular e respiratorio), com o
objetivo de manter a homeostasia celular perante um aumento das necessidades
metabdlicas (Brum, Forjaz, Tinucci, & Negrédo, 2004; Marshall & Biddle, 2001;
Pollock et al., 2000; Williams et al., 2007), compensando as perdas de massa
muscular e o declinio da funcdo neuroldgica para que a qualidade de vida possa
ser preservada. Os diferentes tipos de adaptacdo vao depender das

caracteristicas do exercicio no que respeita a intensidade, duracdo e
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musculatura envolvidas (Karlsdottir et al., 2002; McCartney, 1998, 1999;
Thompson et al., 2001).

A AF/EF regular tem sido descrito como uma estratégia importante com
grandes beneficios para a saude e bem-estar, surgindo com o objetivo de
incentivar as pessoas a abandonar um certo estado de inatividade tendencial
com o avanc¢o da idade, proporcionando beneficios ndo apenas em termos
fisiol6égicos, mas também em termos funcionais, psicolégicos e sociais (Mazo,
Lopes, & Benedetti, 2001).

Segundo Vogel et al., (2009) e Nelson et al., (2007) a participacdo em
programas de AF/EF, tem demonstrado claramente que sdo uma forma
independente para reduzir e/ou prevenir uma série de declinios funcionais
associados com o envelhecimento.

Assim, segundo Nobrega et al., (1999) os principais beneficios de um
comportamento ativo do idoso podem ser classificados basicamente nas esferas
bioldgica, psicologica e social, destacando-se, entre esses beneficios :

e Aumento/manutencao da capacidade aerobia;

e Aumento/manutencdo da massa muscular;

e Reducao da taxa de mortalidade total;

e Prevencado de doencas coronarias;

e Melhoria do perfil lipidico;

e Modificacdo da composicéo corporal em fungéo da reducdo da massa

gorda e risco de sarcopenia;

e Prevencao/controle da diabete tipo Il e hipertensao arterial;

e Reducao da ocorréncia de acidente vascular cerebral;

e Prevencao primaria do cancro de mama e do colon;

e Reducao da ocorréncia de deméncia;

e Melhora da autoestima e da autoconfianca,;

e Diminuicdo da ansiedade e do stress;

e Melhoria do estado de humor e da qualidade de vida.

Segundo Brum et al., (2004) e Thompson et al., (2001) os efeitos fisiolégicos
do exercicio fisico, duma forma geral, podem ser classificados em:

e Os efeitos agudos sado os que acontecem em associagdo direta com a
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sessdo de exercicio. Os agudos imediatos acontecem durante o
exercicio ou imediatamente apds (como por exemplo, a elevacdo da FC,
da ventilacdo pulmonar e a sudorese); os agudos tardios aparecem nas

24-72 horas seguintes ao exercicio (discreta reducdo dos niveis

tensionais, expansdo do volume plasmético, melhoria da funcédo

endotelial, potencializacdo da acdo e aumento da sensibilidade
insulinica).

e Os efeitos cronicos, resultantes da pratica regular de exercicio,
representam aspetos morfo-funcionais que diferenciam um individuo
fisicamente treinado dum sedentario (bradicardia em repouso,
hipertrofia ventricular, VO2max, aumento do fluxo sanguineo para os
musculos esqueléticos e para o musculo cardiaco).

Estas adaptacdes serdo tanto mais significativas quanto maior for a
intensidade do exercicio e sdo, geralmente, notérias ao fim de seis meses (Brum
et al., 2004).

Para além da relacdo com a prevencdo e reabilitacdo de diferentes
patologias cronicas e com o aumento da funcionalidade global, a AF também
assume um papel de destaque na vertente social e psicoldgica, ao possibilitar
aos idosos uma oportunidade de contacto social, promovendo a melhoria das
funcdes emocionais, cognitivas e sociais, contribuindo para o tratamento de
sintomas como a ansiedade e a depresséao, e impacto positivo em outros fatores
de risco como a pressao arterial, o perfil de lipoproteinas e a tolerancia a glicose,
gue influenciam a saude e a longevidade (Matsudo, 2006).

Em forma de sintese, (quadro 4) sdo apresentados os beneficios para a
saude que podem ser obtidos com AF/EF regular:
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Quadro 4 - Beneficios para a saude da atividade fisica regular ACSM, (2014)
Saude Cardiovascular
* Melhora a performance do miocardio
* Aumenta o volume diastélico
* Aumenta a contractilidade do musculo do coracdo
* Reduz as contrag¢des ventriculares prematuras
*  Melhora o perfil lipidico do sangue
* Aumenta a capacidade aerdbia
* Reduz a tenséo diastolica
* Melhora a resisténcia
Obesidade
*  Diminui o tecido adiposo abdominal
+ Aumenta a massa muscular magra
* Reduz percentagem de gordura corporal

Lipoproteinas/Intolerancia
* Reduz lipoproteinas de baixa densidade de glicose

* Reduz colesterol/lipoproteina de densidade muito baixa
* Reduz triglicerideos

* Aumenta a lipoproteina de alta densidade

» Aumenta a tolerancia a glicose

Osteoporose
« Desacelera declinio em densidade 6ssea mineral

* Aumenta densidade 6ssea
Bem-estar psicolégico
* Melhora percegéo de bem-estar e felicidade
* Aumenta niveis de catecolaminas, noradrenalina e serotonina

Fraqueza muscular e Capacidade funcional
* Reduz o risco de invalidez musculo-esquelética

* Melhora forca e flexibilidade

* Reduz risco de quedas devido a forca aumentada
* Reduz risco de fraturas

* Aumenta o tempo de reacdo

+ Sustenta perfuséo cerebral e cognitiva

A manutencdo da capacidade funcional dos idosos, pode ser vista como
estratégia para beneficios econdmicos, nomeadamente reduzir 0s custos
relacionados a saude, contribuindo na prevengdo e controle das doencas
cronicas nao transmissiveis especialmente aquelas que se constituem na

principal causa de mortalidade: as DCV e o cancro (Matsudo, 2006).

2.4.2 Estudos de intervencao da atividade fisica no idoso

Apesar do envelhecimento ser um facto inevitavel, e do declinio fisioldgico
variar consideravelmente de individuo para individuo (Faina et al., 2008; Faria &
Marinho, 2004), as perdas podem ser minimizadas com a pratica regular de AF
(Netto, 2006).
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Desta forma tém sido realizados diversos estudos (quadro 5), com o intuito

de perceber se planos de atividade fisica melhoram a aptidao fisica e a qualidade
de vida dos idosos (Arai, Obuchi, Inaba, Shiba, & Satake, 2009; Barbat-Artigas,
Filion, Dupontgand, Karelis, & Aubertin-Leheudre, 2011; Carvalho, 2013; Faina
et al., 2008; Faria & Marinho, 2004; Geirsdottir et al., 2012; Gerage, Januario,
Nascimento, Pina, & Cyrino, 2013; Guirado et al., 2012; Moraes et al., 2012;

Pereira, Izquierdo, Silva, Costa, Bastos, et al., 2012; Pereira, Izquierdo, Silva,
Costa, Gonzélez-Badillo, et al., 2012; Seguin et al., 2012; Shin, Kang, Park, &
Heitkemper, 2009).

Quadro 5- Estudos de intervencao de atividade fisica em idosos

Programa de

Autor Amostra Idades n Resultados
Intervencao
3 Meses
Arai et al., =161 Idade 73.3  Treino alta intensidade: ~ Melhoria no equilibro dos
(2009) (£5.6) Forca e equilibrio idosos
Freqguéncia: 2x semana
Barbat-Artigas Mulheres 12 Semanas Melhoria composi¢ao
etal. (2011) n=62 Idade 61 Tai-Chi _ corporal; forca muscular;
" (x6) Frequéncia: 3x semana  capacidade funcional.
Melhorias: indicadores
Moraes et al _}_2 .Semana,s ) metabdlicos; aptid&o fisica;
' n=36 Idade >60 reino aergblco,_ ,fof‘?a' capacidade funcional;
(2012) = flexibilidade; equilibrio. .
Frequéncia: 2x semana forca .muscular; capacidade
aerobbica;
. . 12 Semanas Melhorias: na massa magra;
Gzllrs(ggtig)et n=238 Idaz::i_(sa ;)3 7 TreinoAforga for¢a muscular; funcao fisica;
v - Frequéncia: 3x semana gualidade de vida.
Guirado et al 6 Meses
uirado et al., _ Idade 68 Treino de forca e e
(2012) n=15 (£ 8) capacidarle aerébica Melhorias: forga muscular
Frequéncia: 3x semana
Pereira et al |dadcé162.5 12 Semanas Melhorias: forca isométrica e
" n=56 (¥5.4) Treino de forga de alta dinadmica; funcio e energia
(2012) G2 velocidade muscular
Idade 62.2  Frequéncia: 3x semana )
G1 12 Semanas Apos o periodo de paragem:
Pereira et al., 'd"’z‘j_g 2)48 Treino de forga de alta Ditni.nuig:éo da forga muscular
(2012) n=37 G2 velomdadg seguido de maxima.
idade 65.8 UM periodo de 6 Manutengio da forca
(£2.5) semanas de paragem explosiva.
12 Semanas Melhoria:
Seguin et al., n=367 ﬁg‘ggg?; Trei'n’o _ de re_si_sFéncia, aptido fisica; mobilidade e
(2012) (11) eqU|I|bAr|o _e.erX|b|I|dade forca.,
Frequéncia: 2x semana
G1:ldade 10 Semanas Melhoria: aptidio fisica:
Shin et al. 76.6 (6.8) Treino: alongamentos, elhoria: aptidao fisica; i
(2009) ’ n=48 G2 Idade forca}, ress}enga alivio sintomas de depresséo;
75.1 (+8.2) cardiorrespiratoria for¢ga muscular.

Frequéncia: 2x semana
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10 Semanas

Eaina ot al dade 66.19 Trei.r|1,(t33: fle>f<ibi|idade, Melhoria: aptidao fisica;

aina et al., _ ade 66. equilibrio, for¢a, o .

(2008) n=32 (+6.92) velocidade, resisténcia Eomposm;aot cor?oral,
cardiorrespiratoria umor e autoestima.

Frequéncia: 2x semana

12 Semanas Melhoria: resisténcia muscular
Gerageetal., 4 Idade 66.6  Tyeing: resisténcia melhorias fisicas e funcionais
(2013) (4.1) ancia: :
Frequéncia: 3x semana em idosas.
4 Meses ia isténci
B mulheres oSS Melhoria:  forga, resisténcia
Carvalho n=15 Idade: 74.3 Treino: aeroblcos,_forga muscular,  coordenagdo e
(2013) (£6.7) muscular, equilibrio, StANCi di ratéria-
+6. jogos didaticos resisténcia cardiorrespiratoria;
8 Semanas
GZ?I? ri o GIgaedgel ]Tc:g;ofl j'x?gﬁj;‘(‘ji““” Melhorias: forca, flexibilidade,
(2004) anos equilibrio, coordenagéo, equilibrio e coordenacao.

capacidade aerébia

Em suma, sdo varios os estudos que comprovam que a pratica de
atividade fisica melhora a aptidao fisica e qualidade de vida. Além de prevenir
fatores de risco associados a doencas cronicas, ajuda a manter a independéncia
funcional, evitam o preconceito de idade que desencoraja os mais velhos de
alcancar seu potencial, sendo um excelente promotor de saldde (Matsudo et al.,
2000; Matsudo, 2009; Nelson et al., 2007).

2.5 A avaliagdo da capacidade funcional no envelhecimento

Na literatura atual, quando se fala de saude na terceira idade, os termos
capacidade funcional (CF) e aptidao fisica (ApF) sdo muito utilizados. Com efeito,
a AF regular pode aumentar a esperanca média de vida, pelo efeito que tem
demonstrado no abrandamento das mudancas biolégicas relacionadas com a
idade, efeitos associados a saude e bem-estar, e preservacdo da CF (Chodzko-
zajko et al., 2009).

Assim, CF relaciona-se diretamente com as componentes como a forca
muscular e capacidade cardiorrespiratoria (Rikli & Jones, 1999b), enquanto a
ApF esta ligada ao estado de bem-estar geral, com baixo risco de problemas de
saude e capacidade de participar em diversas atividades fisicas (Chodzko-zajko
et al., 2009).

Tém-se estabelecido associacdes entre medidas de massa e funcéo
muscular, nivel de AF e mobilidade funcional de idosos, demonstrando que a

maior ou menor velocidade de marcha e a forca de preensdo palmar podem
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identificar idosos com limitagBes e declinio funcional (Garcia, Dias, Dias, Santos,
& Zampa, 2011).

A avaliacdo da aptiddo em idosos deve ser capaz de determinar a real
capacidade do individuo de realizar atividades da vida diaria de forma
independente (Rikli & Jones, 2013a), assim como estabelecer riscos de
dependéncia futura, quedas, morbidade e mortalidade, sendo Uteis para
direcionar estratégias terapéuticas nessa populacdo (Jakobsen, Rask, &
Kondrup, 2010; Vilaca, Ferriolli, et al., 2011). Para além disso, devem ser
eficazes, facil de executar, em equipamentos simples e baratos, e que embora
sejam seguros e agradaveis para idosos, cumpram padrfes cientificos para a
fidelidade e validade (Chen, Lin, & Yu, 2009).

De entre os varios instrumentos para avaliar a CF, tem sido geralmente
usada a altura, o peso, o IMC, a percentagem de massa gorda e o perimetro da
cintura por serem 0s mais usualmente utilizados para aferir a composicao
corporal (Vanhees et al., 2005), a forca isométrica por ser uma habilidade que
todos somos capazes de realizar de forma eficaz (Vanhees et al., 2005) e a
capacidade cardiorrespiratéria pela aptiddo de ser um indicador de futuras

limitagcdes quer em adultos jovens quer em idosos (Maslow et al., 2011).

2.5.1 A avaliagao cardiovascular

A aptiddo cardiorrespiratoria refere-se a capacidade de realizar tarefas
envolvendo grandes grupos musculares de uma forma ritmica por periodo de
tempo prolongado (Chodzko-zajko et al., 2009), ou ainda, permite a realizacéo
de esforgcos continuados como andar, realizar compras, praticar atividades
desportivas/recreativas, entre outras (Rikli & Jones, 2013b). E definida como a
maxima capacidade de o sistema cardiovascular distribuir oxigénio pelos
musculos em exercicio, e destes extrairem o oxigénio do sangue (Fletcher et al.,
2013).

O sistema cardiorrespiratorio € também suscetivel a mudancas, e
reducgbes significativas na capacidade aerdbia foram encontradas apos os 40
anos, e aos 65 anos o individuo apresenta menos 30% da capacidade

evidenciada em jovem adulto (Milanovi¢ et al., 2013).
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Muito deste declinio tem sido atribuido quer a inatividade progressiva e
alteracdes na composicao de gordura corporal (Concannon, Grierson, & Harrast,
2012), quer a fatores centrais tais como a reducdo da frequéncia cardiaca
maxima, do volume sistélico maximo e da forca de contracdo do miocardio que
se repercutem no declinio do débito cardiaco méximo. Também, fatores
periféricos como a diminuicdo da massa muscular, o declinio progressivo da
funcdo mitocondrial, a menor eficacia da redistribuicdo sanguinea e a menor
capilarizacdo muscular condicionam a diferenca arteriovenosa de oxigénio
(Chodzko-zajko et al., 2009; Weiss, Spina, Holloszy, & Ehsani, 2006), com
implicacdes adicionais para a atividade fisica.

A performance nos testes cardiorrespiratérios depende do estado
funcional do sistema cardiovascular, respiratério e muscular (Vanhees et al.,
2005), sendo esperado um declinio com o avancar da idade, assim como entre
0S mais ativos e os menos ativos (Rikli & Jones, 1998).

Esta capacidade pode ser avaliada de acordo com varios testes (quadro
7) podendo ser divididos entre testes maximos (Maslow, Sui, Colabianchi,
Hussey, & Blair, 2010; Miyatake, Miyachi, Tabata, & Numata, 2012; Opdenacker,
Delecluse, & Boen, 2011; Santana et al., 2012; Van Roie et al., 2010) e testes
subméximos (Chen et al., 2009; Koster et al., 2010; Marques et al., 2014,
Pedrero-Chamizo et al., 2012; Ribom, Mellstrom, Ljunggren, & Karlsson, 2011;
Rikli & Jones, 2013a; Takata et al., 2012; Vilaca et al., 2014).
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Quadro 6- Estudos de intervengédo/instrumentos de avaliagdo da capacidade cardiorrespiratéria
em idosos

Instrumento
Autor Amostra Idades L
Avaliacao
VO2max protocolo de Balke
Maslow et al., (2010) n=4147 20 a 82 anos realizado em uma passadeira
rolante;
VO2Max com espirometria
Miyatake et al., (2012) n=2106 60 a 79 anos durante —um protocolo
realizado em um ciclo
ergémetro;
VO2Peak com espirometria
Opdenacker et al., (2011) n=141 60 a 83 anos durante o protocolo realizado
em um ciclo ergbmetro;
VO2Max com espirometria,
Santana et al., (2012) n=22 65 a 75 anos realizado em uma passadeira
rolante;
6MA;
VO2Peak com espirometria
Van Roie et al., (2010) n=175 +60 anos durante o protocolo realizado
em um ciclo ergémetro
_ Step test (2 min);
Chen et al., (2009) n=1204 60 a 92 anos Step test(3 min, com cadéncia);
Koster et al., (2010) n=2949 70 a 79 anos Walk test (400 metros);
Marques et al., (2014) n=4712 65 a 103 anos 6MA;
Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos 6MA;
Ribom et al., (2011) n=999 70 2 80 anos 6 metros a andar;
Rikli & Jones, (2013a) n=2140 60 a 94 anos Step test (2minutos);
Takata et al., (2012) n= 207 85 anos Stteping rate;
Vilaga et al., (2014) n=75 65 a 80 anos 6MA:

6N_IA’—_6 minutos a andar; VO2Max — consumo maximo de oxigénio por minuto; VO2Peak — Pico de consumo maximo de
oxigénio.

De entre os diferentes testes submaximos destacam-se o Stepping Rate,
Walking Test (400 metros), Step Test (2 ou 3 minutos) e 6 minutos a andar todos
eles indicados e amplamente utilizados na populacéo idosa.

O teste Stepping Rate pode ser realizado durante 10 segundos, com
recurso a um tapete sensivel ao contacto. O teste é realizado com o individuo
sentado, pedindo-lhe que alternadamente e durante 10 segundos, levante e

pouse 0s pés alternadamente no tapete de contagem, aferindo-se o total de
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toques e o resultado individual para cada um dos membros inferiores (Takata et
al., 2012).

O Walking Test 400 metros, realiza-se em um percurso pré-definido,
especificando-se a distancia do percurso e o nimero de voltas necessarias.

Antes da sua realizagdo € necessario proceder a um aquecimento, de
preferéncia no percurso a realizar, e s6 depois pedir aos avaliados para
realizarem a voltas necessarias 0 mais rapido possivel (Koster et al., 2010;
Vestergaard, Patel, Bandinelli, Ferrucci, & Guralnik, 2009).

O Step Test estd muito associado a realizacdo durante 2 minutos, embora
também possa ser realizado segundo a marca de 3 minutos e com indicador de
cadéncia. O teste de 2 minutos consiste na elevacao alternada dos joelhos até
ao ponto médio entre a rotula e a crista iliaca, durante o tempo determinado,
aferindo-se o resultado pelo numero de vezes que o joelho direito atinge a altura
desejada (Chen et al., 2009; Jones & Rikli, 2002; Rikli & Jones, 2001; 2013a,
2013b).

O teste submaximo de 6 minutos a andar é amplamente utilizado e
validado especificamente para aferir a capacidade cardiorrespiratéria (Rikli &
Jones, 1998) (Tabela 1). A sua realizacdo é simples, podendo ser utilizado um
percurso em forma de corredor (Vilaga et al., 2014), ou segundo um percurso
(Rikli & Jones, 2013a). Os participantes tém de durante seis minutos, realizar no
trajeto definido, o maximo de voltas possivel (Horie et al., 2011; Pedrero-
Chamizo et al., 2012; Rikli & Jones, 1998; 2013a; Vilaca et al., 2014).
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Tabela 1 - Valores de referéncia para o género masculino e feminino, teste 6 minutos a caminhar
(Rikli & Jones, 2013b)

Classificacdo o) o/ 6569  70-74 7579  80-84  85-90  90-94

Masculino
Muito fraco <597 <544 <526 <449 <423 <358 <279
Fraco 598-651 545-605 527-586 450-524 424-494 359-442 280-366
Regular 652-697 606-657 587-638 525-586 495-554 443-512 367-440
Bom 698-751 658-718 639-698 587-661 555-625 513-596 441-527
Excelente 2752 2719 2699 2662 2626 =597 2528

Classificacdo o) o1 6560  70-74 7579  80-84 8590  90-94

Feminino
Muito fraco <532 <483 <466 <413 <364 <318 <251
Fraco 533-582 484-543 467-524 414-480 365-433 319-394 252-326
Regular 583-624 544-593 525-572 481-538 434-491 395-458 327-388
Bom 625-674 594-653 573-630 539-605 492-560 459-534 389-463
Excelente 2675 2654 2631 2606 2561 2535 2464

Comparativamente a todos os outros testes referidos, o teste dos 6
minutos a andar parece ser aquele que melhor se adequa a populacéo idosa,
por estar ligado a funcéo de caminhar, ser facilmente adaptavel ao local onde se
encontram os avaliados, sem uso de material dispendioso e eletronico, além, de
nao ser necessaria uma execucao de forma continua ou balizada segundo um
namero total de metros ou tempo (Enright et al., 2003).

Reforcando esta observacédo, (Bohannon, Bubela, Wang, Magasi, &
Gershon, 2015), concluiu na sua pesquisa que 0s 6 minutos a andar
comparativamente aos 3 minutos step test, provoca menos stress fisiologico e é
mais provavel que os individuos terminem a sua realizagao.

Relativamente ao teste maximo, a prova de esfor¢o (PE) € um exame de
Cardiologia de caracter nao invasivo (Gibbons et al., 2002), que estuda a
resposta de um individuo, a um esforgo fisico induzido e controlado, com recurso
a monitorizagdo eletrocardiografica e de pressao arterial continua, sendo usada
numa de trés situacdes distintas: diagndstico, avaliacdo da capacidade funcional
e prognostico (Gibbons et al., 2002).

Existem dois grandes grupos de protocolos, quanto ao incremento da
carga imposta (Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009):

e Em rampa, o incremento da carga imposta € feito continuamente e de

39



modo constante;

e Em escada, este incremento é feito a determinados intervalos de tempo e
com determinada intensidade, ou seja, por estadios. Existem uma fase de
aumento da carga imposta, seguida de uma fase de estabilizacao, depois,
novo aumentar da carga.

Em qualguer um dos tipos de protocolos existe a possibilidade de se variar
a inclinacéo e/ou velocidade (Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).

A PE pode ser realizada com recurso a dois tipos de equipamentos
distintos: tapete rolante ou bicicleta (ciclo ergometro) (Fletcher et al., 2001).

Cada um apresenta vantagens e desvantagens.

A bicicleta € o menos usado na pratica corrente, pois € de mais dificil
adaptacdo e coordenacdo dos movimentos e a carga imposta é de maior
intensidade, principalmente ao nivel dos membros inferiores; alternativa ao
tapete quando ha limitacdes ortopédicas, vasculares periféricas e neuroldgicas
(Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).

O tapete é o mais utilizado na pratica clinica, pois apresenta mais
vantagens: é de mais facil adaptacéo, principalmente para pacientes com algum
tipo de dificuldade de locomocéo, pois simula o andar normal; a carga imposta é
menor (Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).

Na pratica clinica existem diversos protocolos de realizacao de prova de
esforco, Naughton; Balke; Weber; Bruce; Bruce modificado, entre outros
(Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).

A interpretacdo de uma prova de esforco assenta em diversos
parametros, cada um deles com as suas especificidades.

Os quatro principais parametros a avaliar sdao (Fletcher et al., 2001;
Gibbons et al., 2002; Myers et al., 2009):

1. Resposta hemodinamica, € normalmente traduzida pela variacdo da
pressédo arterial e da frequéncia cardiaca com o exercicio. Mas também
existem outras medidas que fazem parte da avaliacdo da resposta
hemodinamica, tais como:

e Frequéncia cardiaca maxima atingida,

e Presséo arterial sistolica maxima em esforco,

e Duplo produto maximo (frequéncia cardiaca multiplicada pela pressao
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arterial sistolica),

e Tempo total de exercicio, hipotensédo (queda da pressao arterial para

valores inferiores aos registados em repouso)

e Incompeténcia cronotropica.

2. Resposta eletrocardiogréafica, € um dos mais importantes parametros de
uma prova de esfor¢o, pois é com base nela que se classifica uma prova
de esforgco como sendo negativa ou positiva para isquemia do miocardio
(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Myers et al., 2009).

Na resposta eletrocardiografica € importante avaliar:

e Depressao maxima do segmento ST;

e Perfil da depressdo do segmento ST;

e Elevacdo maxima do segmento ST;

e Numero de derivagcbes com alteracdes do segmento ST;

e Duracéo das alteracdes do segmento ST na fase de recuperacao;

e Indice ST/frequéncia cardiaca, arritmias ventriculares induzidas
pelo esforco;

e Tempo de inicio das alteracdes.

3. Sintomatologia/clinica, o seu aparecimento durante uma prova de esforco
€ um achado importante, principalmente se esta tiver caracteristicas
semelhantes as que o paciente tiver referido em repouso. Ainda mais
importante se torna se a aparecimento de sintomas for acompanhado de
alteracdes concomitantes do eletrocardiograma (Fletcher et al., 2001;
Gibbons et al., 2002).

Os sintomas podem aparecer durante e apés o esforgo.

Deve ter-se especial atencdo a: angina induzida com o esfor¢o, sintomas
que limitem e fagam com que a prova de esfor¢o seja interrompida, tempo de
comeco/fim da sintomatologia de caracter anginoso e aparecimento tardio deste
tipo de manifestacdes (Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002).

4. Capacidade de esforco, tem vindo a ganhar importancia crescente como
parametro que se pode retirar deste teste (Fletcher et al., 2001; Gibbons
et al., 2002; Greenland et al., 2010; Myers et al., 2009).

E cada vez maior o nimero de publicagdes que estabelecem associac¢éo

41



entre a capacidade de esforco ou de exercicio diminuida e o risco de eventos
cardiovasculares (Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al.,
2010; Myers et al., 2009; Peterson et al., 2008).

Sao diversos os parametros que nos permitem inferir da PE, tais como
(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 2010; Myers et al.,
2009; Peterson et al., 2008):

e Tempo de exercicio;

e Maximo valor de equivalente metabdlico (MET) atingido;

e Maxima carga suportada;

e Frequéncia cardiaca maxima;

e Competéncia/incompeténcia cronotropica,

e Duplo produto.

No entanto, normalmente, a capacidade de esfor¢o € descrita em termos
da quantidade de MET’'s atingidos, abreviatura de equivalente metabdlico
(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 2010; Myers et al.,
2009; Peterson et al., 2008), sendo 1 MET o equivalente ao consumo de oxigénio
médio em repouso, correspondendo a 3.5mL/kg/min.

A tabela 2, apresentam os valores do VO2max em escala de percentil e
com a qualificacdo da aptiddo cardiorrespiratoria mediante o género e o intervalo

etario.
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Tabela 2 — Valores de referéncia do Vo2max para o género feminino e masculino (Nunes,
Pontes, Dantas, & Fernandes Filho, 2005)
Classificacao

Percentil 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70

Feminino
Muito fraco 10% <24 <22 <19 <16 <15 <12
Fraco 25% 24-28 22-26 19-23 16-20 15-19 15-18
Regular inferior 50% 29-32 27-30 24-27 21-24 20-22 19-21
Regular superior 75% 33-36 31-34 28-32 25-28 23-25 22-24
Bom 90% 37-40 35-38 33-36 29-33 26-28 25-26
Excelente >40 >38 >36 >33 >28 >26
C',\‘jl‘zzg:ﬁﬁfjo Percentil 2020  30-39  40-49  50-59  60-69  >70
Muito fraco 10% <25 <23 <20 <18 <17 <16
Fraco 25% 25-30 23-28 20-25 18-22 17-21 16-20
Regular inferior 50% 31-37 29-34 26-30 23-26 22-25 21-24
Regular superior 75% 38-43 35-40 31-36 27-31 26-29 25-28
Bom 90% 44-49  41-45  37-41  32-35  30-33  29-32
Excelente >49 >45 >41 >35 >33 >32

Esta medida é usada para quantificar a intensidade da AF realizada, ou
seja, se efetuada uma atividade moderada com uma intensidade aproximada a
5 MET (Vo2max-17,5mL/kg/min), isto traduz-se num gasto energético 5 vezes
superior aquele que ocorre, em média, em repouso. Pode ser quantificada
clinicamente através da medida do oxigénio consumido (VO2max), do diéxido de
carbono produzido e da ventilacdo por minuto (parametros avaliados em provas
cardiorrespiratérias, com analise de gases expirados) (McElroy, Janicki, &
Weber, 1988). Este dado é muito relevante, foi comprovado que por cada
aumento de 1 MET, ha uma melhoria de 12% na sobrevida, de acordo com um
estudo que incluiu 6213 doentes cardiovasculares seguidos durante 14 anos.
Alias, entre homens com e sem doenca cardiovascular referenciados para uma
prova de esfor¢o, a CF foi o mais forte preditor de risco de morte, durante um
seguimento em média de 6.2 anos (Magalhaes et al., 2013; Myers et al., 2002).

Existem diversas classes de farmacos que afetam a prestacdo, durante
uma PE, de um individuo e consequentemente dos parametros por ele obtidos
(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002).

Esta alteracdo costuma ser mais evidente ao nivel da resposta

hemodindmica (frequéncia cardiaca e pressdo arterial), alteracdes
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eletrocardiograficas e capacidade de esforco.

Os farmacos que mais comummente afetam a prova de esforco sao

(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002):

Blogueadores beta, tém efeito bradicardizante, ou seja, ndo permitem
uma correta evolucao da frequéncia cardiaca e da presséao arterial. Causa
mais comum de incompeténcia cronotropica.

Blogueadores dos canais de calcio, e feito bradicardizante.

Amiodarona, diminuicdo da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e
alteracdes na repolarizacao ventricular.

Anti-hipertensores, reducdo da pressédo arterial e ndo permitem que ela
suba no decorrer do esforco fisico.

Diuréticos, causam uma diminuicdo da pressdo arterial por perda de
volume plasmatico, também podem causar alteracées na repolarizacéao
ventricular.

Antidepressivos triciclicos, alteram a repolarizacao ventricular.
Digitalicos, provocam uma resposta anormal do segmento
ST/repolarizacdo ao exercicio, relacionada com a idade. Normalmente
esta resposta anormal € a depressao do segmento ST. Sao necessarias
duas semanas de suspenséao para desaparecimento do efeito.

Estas alterac6es podem variar com a dose do farmaco, tempo de duragéo

do tratamento e com o tipo de metabolizacdo que o organismo do individuo faz

ao farmaco (farmacocinética).

2.5.2 A avaliagcdo muscular

A perda gradativa de massa musculo-esquelético e da forca que ocorre

com o avanco da idade, sarcopenia, tem um impacto grande na saude publica,

pelas suas bem reconhecidas consequéncias funcionais no andar e no equilibrio,

aumentando o risco de queda e perda da independéncia fisica funcional, mas

também contribuir para aumentar o risco de doengas cronicas, como a diabetes

ou osteoporose (Matsudo et al., 2000).

A perda acontece por varios mecanismos, que poderiamos dividir em trés

grandes grupos:
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e Musculares: como a atrofia muscular, alteracdo da contractilidade
muscular ou do nivel enzimatico.
e Neurolégicos: como a diminuicdo do nivel de unidades motoras,

mudancas no sistema nervoso ou alteracdes endodcrinas e

e Ambientais, como o nivel de atividade fisica, a nutricdo ou doencas

(Matsudo et al., 2000).

Cooper et al., (2011) numa meta analise, concluiu que a maioria dos
estudos demonstra evidéncias cientificas que sugerem que baixos niveis de
forca estdo associados arisco elevado de problemas de saude, e onde uma fraca
forca de preensdo manual e velocidade de deslocamento reduzida, estéo
associados com o aumento da prevaléncia de fraturas, declinio cognitivo e

doencas cardiovasculares em idades avancadas.

Para avaliar a forca muscular dos membros superiores existem varios
instrumentos (quadro 7) dos quais a forga maxima (1RM) direcionada para varios
musculos ou grupos musculares, Arm curl test durante 30 segundos e handgrip
realizado com um dinamémetro.

O teste de 1 RM (Santana et al., 2012) visa calcular a maxima carga que
pode ser superada em uma repeticdo maxima para um determinado musculo ou
grupo muscular, pressupondo em um equipamento especifico, com uma prévia
adaptacdo ao equipamento e a existéncia de um protocolo especifico

(Thompson, Arena, Riebe, & Pescatello, 2013).
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Quadro 7 - Estudos de intervencéo/instrumentos utilizados para a avaliacdo da forca dos
membros superiores em idosos

Instrumento
Autor Amostra Idades L
Avaliacéo

Maslow et al., (2010) n=4147 20 a 82 anos 1RM bench press;
Miyatake et al., (2012) n=2106 60 a 79 anos Handgrip;
Opdenacker et al., (2011) n= 141 60 a 83 anos Arm curl test em 30 seg;

1RM bicep curl;

1RM abdominal crunch;
Santana et al., (2012) n=22 65 a 75 anos 1RM arm extension;

1RM chest press;

1RM vertical traction;
Van Roie et al., (2010) n=175 + 60 anos Arm curl test em 30 seg;
Chen et al., (2009) n=1204 60 a 92 anos Handgrip;
Koster et al., (2010) n=2949 70 a 79 anos Handgrip;
Marques et al., (2014) n=4712 65 a 103 anos Arm curl test em 30 seg;
Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos Arm curl test em 30 seg;
Ribom et al., (2011) n=999 70 a 80 anos Handgrip;
Rikli & Jones (2013a) n=2140 60 a 94 anos Arm curl test em 30 seg;
Takata et al., (2012) n= 207 85 anos Handgrip;
Vilaga et al., (2014) n=75 65 a 80 anos Handgrip;

1RM — uma repeticdo maxima; seg. - segundos

O Arm Curls test durante 30 segundos, € um teste de facil de execucao,
em que o sujeito parte da posicdo de sentado com um alter na méo, realizando
o maior numero de flexdes do antebraco sobre o brago, na amplitude completa
do cotovelo, durante 30 segundos. Menos de 11 repeticbes de “arm curls” séo
indicadores de zona de risco, onde as mulheres utilizam um haltere de 5 libras
(2,27 Kg) e os homens, um haltere de 8 libras (3,63 Kg) (Jones & Rikli, 2002;
Rikli & Jones, 2001; 2013a, 2013b).

O teste handgrip, também designado por forca isométrica da mao, é um

teste muito simples, realizado através de um dinamdmetro mecéanico, que traduz
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a quantidade de pressao produzida sobre uma mola de aco, traduzindo-se em
quilogramas ou newtons. Entre os testes mais utilizados para aferir a forgca dos
membros superiores nos idosos, o teste handgrip destaca-se claramente, além
de ser um instrumento Gtil para identificar risco de perda de mobilidade (Sallinen
et al., 2010), um fiadvel indicador de dependéncia na realizacdo das atividades
do quotidiano e capacidade cognitiva (Taekema, Gussekloo, Maier, Westendorp,
& de Craen, 2010; Taekema et al., 2012), da aptidao fisica (Barbat-Artigas,
Rolland, Zamboni, & Aubertin-Leheudre, 2012; Silva, Menezes, Melo, & Pedraza,
2013), do estado nutricional de individuos em situacdes de fragilidade, como
doentes ou idosos, institucionalizados ou nédo e, recentemente, a forca de
preensdo manual foi relatada como importante preditor de morbilidade e
mortalidade em individuos de meia-idade e idosos (Chang, Chen, Huang, & Tai,
2015; Novo, Preto, & Mendes, 2012).

A medicdo da forca de preensdo manual (FPM), tem grande importancia
na avaliacdo do desempenho dos musculos da méo e do antebraco (Boadella,
Kuijer, Sluiter, & Frings-Dresen, 2005). No entanto, além desses musculos, a
forca de preensao manual maxima pode indicar a forca do membro superior e a
forca global do individuo (Bassey, 1998; Dalla Déa, Duarte, Rebelatto, & Castro,
2009; Rantanen et al., 1999; Visser, Deeg, Lips, Harris, & Bouter, 2000) e até
mesmo a funcionalidade (Bassey, 1998; Rantanen et al., 1999).

Existe uma grande variedade de instrumentos utilizados para a avaliacéo
da forca de preensdo manual (Reis & Arantes, 2011).

Varios sdo os estudos que reportaram a alta confiabilidade e/ou validade
deste tipo de dinamémetro (Bellace, Healy, Besser, Byron, & Hohman, 2000;
Flood-Joy & Mathiowetz, 1987; Hamilton, Balnave, & Adams, 1994; Hamilton,
McDonald, & Chenier, 1992; Mathiowetz, 2002; Mathiowetz, Vizenor, &
Melander, 2000; Shechtman, Davenport, Malcolm, & Nabavi, 2003) e, por isto,
este modelo é considerado o “padrao ouro” (Mathiowetz, 2002; Shechtman et al.,
2003), ja foi utilizado por varios investigadores como um instrumento padrao para
validar outros equipamentos de medida da FPM (Beaton, O'Driscoll, & Richards,
1995; Bellace et al., 2000; Brown et al., 2000; Hamilton et al., 1992; Mathiowetz,
2002; Mathiowetz et al., 2000; Shechtman et al., 2003; Shechtman, Gestewitz, &

Kimble, 2005).
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Alguns estudos (Espafia-Romero et al., 2008; Luna-Heredia, Martin-Pefa,
& Ruiz-Galiana, 2005; Mitsionis et al., 2009) procuraram estabelecer valores
normativos do desempenho da FPM, no entanto, os diferentes protocolos de
coleta e instrumentos utilizados dificultaram a generalizacéo dos resultados.

Massy-Westropp et al.,(2011) num estudo recente de coorte longitudinal
com o objetivo de padronizar e referenciar os valores da FPM chegaram as

conclusdes apresentadas na tabela 3.

Tabela 3 - Média e desvio padrédo da for¢ca de preensdo manual em quilogramas, para homens
e mulheres (Massy-Westropp et al., 2011)

Homens Mulheres

Idade Direito Esquerdo Idade Direito Esquerdo
20-29 47(9.5) 45(8.8) 20-29 30(7) 28(6.1)
30-39 47(9.7) 47(9.8) 30 -39 31(6.4) 29(6)
40 - 49 47(9.5) 45(9.3) 40 - 49 29(5.7) 28(5.7)
50- 59 45(8.4) 43(8.3) 50 - 59 28(6.3) 26(5.7)
60 - 69 40(8.3) 38(8) 60 - 69 24(5.3) 23(5)

70 + 33(7.8) 32(7.5) 70 + 20(5.8) 19(5.5)

s

A FPM esta relacionada e é preditiva de condicdes de saude, esta
associada com as habilidades para realizar as atividades de vida diaria e tem
relacdo implicita com autonomia funcional e qualidade de vida (Boadella et al.,
2005; Nybo et al., 2001); esta positivamente relacionada com a densidade
mineral 6ssea normal em mulheres pds-menopausicas (Karkkainen et al., 2009).

Quanto ao protocolo de avaliacdo, sugerem-se que alguns procedimentos
basicos sejam adotados em qualquer investigacdo que envolva medidas de
FPM, séo eles: a padronizacdo do horéario de avaliacao; a avaliacdo de ambas
as maos devido ao efeito da dominancia; a realizacdo de no minimo trés
avaliagcdes em cada méao; a adogcédo de um posicionamento corporal padréao, de
preferéncia o sugerido pela American Society Of Hand Therapists (ASHT); o
ajuste do tamanho da empunhadura, levando em consideragdo 0 sexo e o
tamanho da méao e finalmente, a utilizagcdo de incentivo verbal e/ou visual na
tentativa de garantir esforco maximo durante a tarefa (Gary, Cress, Higgins,
Smith, & Dunbar, 2011; Leenders et al., 2013; Maggioni et al., 2010; Malina,
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Reyes, Alvarez, & Little, 2011; Pereira et al., 2009; Ruiz-Ruiz, Mesa, Gutiérrez,
& Castillo, 2002).

No tocante a avaliacdo dos membros inferiores, Sallinen et al., (2010)
afirmam que é necessario um nivel minimo de forca para se conseguir andar,
para além do facto de baixos indices de for¢a estarem relacionados com maior
suscetibilidade de ocorréncia de quedas (Carter, Kannus, & Khan, 2001;
Edelberg, 2001), bem como, a diminuicdo da forca muscular nos membros
inferiores também se relaciona na qualidade da marcha (Ringsberg, Gerdhem,
Johansson, & Obrant, 1999).

Os niveis de forca muscular, tanto em homens como mulheres, vao
diminuindo ao longo dos anos, com os homens a apresentarem uma reducao
duas vezes superior as mulheres (Goodpaster et al., 2006).

Esta demonstrado que a forca dos musculos extensores do joelho,
apresentam um declinio de 10 a 15% por década até a idade de 70 a 75 anos,
idade da qual, passa a apresentar uma perda de 25 a 40% por década
(Goodpaster et al., 2006; Hughes et al., 2001).

Para aferir a forca muscular dos membros inferiores podemos utilizar
varios instrumentos (quadro 8) tais como: 1RM direcionada para um musculo ou
grupo muscular; Chair-sit-to-Stand durante 30 segundos ou 5 repeticdes; forca
maxima isométrica e/ou isocinética com dinamometro e forca isométrica com

célula de carga.
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Quadro 8 - Estudos de intervencao/instrumentos utilizados para avaliacdo da forca dos membros

inferiores em idosos

Instrumento
Autor Amostra Idades s
Avaliacéo
Maslow et al., (2010) n= 4147 20 a 82 anos 1RM leg press;
Miyatake et al., (2012) n= 2106 60 a 79 anos Maximal IKE:
Maximal Knee Extension torque
isométrico e dinamico
Opdenacker et al., (2011) n=141 60 a 83 anos Biodex System Il Isokinetic
Dynamomete;
Chair sit to stand test em 30 seg;
_ 1RM leg press;
Santana et al., (2012) n=22 65 a 75 anos 1RM leg curl:
Maximal Knee Extension torque
isométrico e dindmico e strength
Van Roie et al., (2010) n=175 + 60 anos endurance test Biodex System Il
Isokinetic Dynamometer)
Chair sit to stand test em 30 seg;
Chen et al., 2009 n=1204 60 a 92 anos Chair sit to stand test em 30 seg;
Koster et al., (2010) n=2949 70 a 79 anos Maximal IKE
Marques et al., (2014) n=4712 65 a 103 anos Chair sit to stand test em 30 seg;
Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos Chair sit to stand test em 30 seg;
Ribom et al., (2011) n=999 70 a 80 anos Chair sit to stand test (5 vezes);
Rikli & Jones, (2013a) n=2140 60 a 94 anos Chair stand test em 30 seg;
Takata et al., (2012) n= 207 85 anos Maximal IKE (célula de carga);
Vilaga et al., (2014) n=75 65 a 80 anos 1RM Knee extension:

IKE — Isometric Knee Extension; 1RM — uma repeticdo méxima; seg. — segundos.

O teste Chair Sit to Stand pode ser realizado tendo em conta 30 segundos
(Chen et al., 2009; Jones, Rikli, & Beam, 1999; Pedrero-Chamizo et al., 2012;
Rikli & Jones, 2013a) ou 5 repeti¢cdes (Ribom et al., 2011; Satariano et al., 2010).

O avaliado encontra-se sentado em uma cadeira, com 0s bracos cruzados a

frente do peito, contabilizando-se o numero de vezes que se consegue levantar

sem ajuda e realizando uma extensado completa (Jones & Rikli, 2002; Rikli &

Jones, 2013a, 2013b). Por outro lado, apesar de o procedimento de realizac&o
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ser idéntico, a realizacdo do Chair Sit to Stand segundo 5 repeticdes, baseia-se
no tempo despendido na realizagdo do movimento de levantar e sentar. O teste
s6 é realizado se 0 sujeito conseguir realizar uma repeticdo, em que o tempo
obtido é distribuido por categorias: categoria um = 5.7 segundos; categoria dois
entre 4.1 e 5.6 segundos; categoria trés entre 3.2 e 4.0 segundos; categoria
quatro 3.1 segundos (Guralnik et al., 1994).

Os testes de forca maxima podem ser divididos entre isométricos,
isocinéticos ou de resisténcia, realizados com recurso a equipamentos
especificos. Para a forca isométrica pode-se utilizar uma célula de carga
(Miyatake et al., 2012; Takata et al., 2012) ou um dinamdmetro especifico (Koster
et al., 2010) que também pode aferir a forca maxima isocinética ou de resisténcia
(Van Roie et al., 2010) segundo diferentes amplitudes articulares.

Quando utilizado um dinamometro, apesar de ser possivel realizar uma
maior e mais complexa quantidade de testes, € um método muito dispendioso,
necessitando da deslocacdo dos participantes a um laboratério (Fransen,
Crosbie, & Edmonds, 2003; McCrory, Salacinski, Hunt, & Greenspan, 2009). No
entanto quando se trata da forca isométrica, (Wang et al., 2011), demonstrou
gue a realizacdo do isometric knee extension com recurso a uma célula de carga,
€ um método fiavel, com valores muito préximos do torque maximo alcancado
com um dinamémetro Biodex, e com a vantagem adicional de o resultado estar

pouco dependente da experiéncia do examinador.

2.5.3 A avaliacdo morfologica

Segundo Heyward e Stolarczyk, (2000, citado por Gongalves e Mourao,
2008) a composicao corporal € a proporcao entre os diferentes componentes
corporais e a massa corporal total, sendo normalmente expressa pelas
percentagens de gordura e de massa magra. Pela avaliacdo da composicao
corporal, podemos, além de determinar os componentes do corpo humano de
forma quantitativa, utilizar os dados obtidos para detetar o grau de
desenvolvimento e crescimento de criancas e jovens e 0 estado dos
componentes corporais de adultos e idosos.

O estudo da composicao corporal torna-se, assim, uma prética regular
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para muitos meédicos, treinadores e profissionais relacionados com o exercicio e
saude. Esta evidéncia suporta a ideia que 0 excesso de peso (excesso de massa
gorda) estd potencialmente relacionado com o surgimento de lesdes, ndo
adesdao ao treino, reduzido desempenho desportivo, e como um importante fator
de risco do foro nutricional e cardiovascular (Prentice & Jebb, 1995).

Chang et al.,, (2012) numa revisdo sistematica direcionada para a
composicao corporal em idosos, identificou que as medidas mais usuais para
aferir a distribuicdo da gordura corporal nesta populacdo sdo as medidas
antropomeétricas como: IMC, perimetro da cintura e medidas diretas como:
percentagem de gordura corporal, gordura corporal e massa muscular.

Em estudos de campo, o IMC, pregas adiposas e perimetro tronco, cintura
e anca sdo comummente utilizadas para aferir a composicéo corporal (Vanhees
et al., 2005).

Como se pode observar no quadro 9, os diferentes estudos analisados
dao enfase ao Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), Bio impedéancia e
perimetro cintura e da anca, enquanto o peso, altura e IMC sdo transversais a

todos os estudos.
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Quadro 9 - Estudos de intervencado/instrumentos de avaliacdo da componente morfoldégica em
idosos

Instrumento

Autor Amostra Idades L
Avaliacéo

Peso
Chen etal., (2009) n=1204 60 a 92 anos Altura
IMC
Peso
Altura
IMC
Bio impedancia
Peso
Altura
IMC
DXA
Peso
Altura
IMC
Perimetro da cintura;
Peso
Altura
IMC
Perimetros: cintura e anca;
Peso
Altura
IMC
Perimetro cintura Bioimpedancia
Peso
Altura
IMC
Bio impedancia
Peso
Ribom et al., (2011) n=999 70 a 80 anos Altura
IMC
Peso
Santana et al., (2012) n=22 65 a 75 anos Altura
IMC
Peso
Altura
IMC
Bio impedéancia P cintura
Peso
Altura
IMC
DXA

Peso
Altura

Horie et al., (2011) n=63 74.4+6,3 anos

Koster et al., (2010) n=2949 70 a 79 anos

Marques et al., (2014) n=4712 65 a 103 anos

Miyatake et al., (2012) n=2106 60 a 79 anos

Opdenacker et al., (2011) n=141 60 a 83 anos

Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos

Van Roie et al., (2010) n=175 + 60 anos

Vilaga et al., (2014) n=75 65 a 80 anos

Watanabe et al., (2013) n= 184 65 a 90 anos

DXA - Dual-energy X-ray absorptiometry.

A medicao da composigéo corporal por intermédio de DXA fornece dados
anicos do perfil do 0sso, gordura e massa isenta de gordura, passiveis de serem
analisados separadamente por segmentos (Rothney, Brychta, Schaefer, Chen,

& Skarulis, 2009). No entanto o seu uso apesar de cada vez mais generalizado,
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€ relativamente limitado em trabalhos de campo pelo facto de ser um
equipamento dispendioso e de utilizacdo apenas em laboratério (Ellis, 2000;
Vilaca, Paula, et al., 2011).

No que respeita a bioimpedancia, trata-se de um método fiavel,
amplamente utilizado, de facil instrumentacédo e portétil (Ellis, 2000). Apesar
destas vantagens, a preparacéo do sujeito a ser avaliado é muito importante pois
fatores como ingestao de &lcool e ou outros alimentos, niveis de hidratacdo ou
retencdo de liquidos, uso de diuréticos ou até mesmo o ciclo menstrual
influenciam o resultado da avaliacao (Mialich, Sicchieri, & Junior, 2014).

A tabela 4 classifica os resultados de acordo com a percentagem de

massa gorda corporal, género e idade.

Tabela 4 - Valores de referéncia da percentagem de massa gorda em homens e mulheres
(Gallagher et al., 2000)

Baixo Saudavel Elevado Obesidade
Feminino
Idade 20-39 <21% 21% - 33% 34% - 39% > 39%
40-59 < 23% 23% - 34% 35% - 40% > 40%
60-79 < 24% 24% - 35% 36% - 42% > 42%
Masculino
Idade 20-39 < 8% 8% - 19% 20% - 25% > 25%
40-59 <11% 11% - 21% 22% - 28% > 28%
60-79 <13% 13% - 24% 25% - 30% > 30%

A afericdo dos perimetros, cintura e anca, tem como recurso uma fita
métrica ndo extensivel, com o observado colocado em pé&, 0os membros
superiores pendentes ao lado do corpo e o olhar dirigido para a frente, com
vestuario leve e o observador posicionado lateralmente, respeitando o “espaco
pessoal” do observado (ISAK, 2001).

O perimetro da cintura pode ser medido segundo diferentes protocolos,
onde os mais usuais sdo ao nivel do umbigo (Miyatake et al., 2012) de acordo
com o ACSM (Thompson et al., 2013); a OMS (WHO, 2008) refere que o
perimetro cintura deve ser medido no ponto meédio entre a margem da ultima
costela palpavel e o topo da crista iliaca ou medida no perimetro minimo entre
crista iliaca e as ultimas costelas (Blain et al., 2012).

Quando se passa para o perimetro da anca, todos os protocolos indicam

gue deve ser medida com a fita posicionada na zona mais proeminente do gluteo,
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tendo como referéncia os trocanteres (Blain et al., 2012; ISAK, 2001; Miyatake
et al., 2012; Van Roie et al., 2010).

O indice de massa corporal (IMC) é o indicador antropométrico mais
utilizado para avaliar o risco nutricional, por ser uma medida facilmente aplicavel,
nao invasiva e de baixo custo. O IMC é calculado com base nos dados de peso
(kg) e altura (cm), sendo calculado pela divisdo do peso (Kg) pela altura (cm) ao
quadrado. Além do IMC, outro parametro utilizado para predicdo de risco
cardiovascular e disfuncdes metabdlicas € o perimetro da cintura (PC) (Souza,
Fraga, Gottschall, Busnello, & Rabito, 2013).

O IMC por si s0, na populacao idosa, ndo € o indicador mais fiavel pelo
facto de as menores taxas de mortalidade se encontrarem naqueles
classificados como pré-obesidade e os obesos que desenvolveram as doencas
associadas ao excesso de peso, apresentarem taxas de sobrevivéncia superior
comparativamente aos com IMC normal (Chang et al., 2012; Chen et al., 2009;
Dolan, Kraemer, Browner, Ensrud, & Kelsey, 2007; Mathus-Vliegen, 2012).

O PC é um indicador para estimar a gordura abdominal e pode
complementar as avaliagcdes do IMC, uma vez que esta medida néo distingue se
0 peso é proveniente da gordura ou massa muscular (Nascimento et al., 2011),
sendo importante pois € um indicador de risco de sindrome metabdlica (Rocha,
2012).

Valores de PC acima de 80 centimetros (cm) para mulheres e 94 cm para
homens representam risco elevado para desenvolverem doengas associadas a
obesidade (ACSM, 2014).

H& um conjunto substancial de evidéncias que demonstram que o0
aumento do IMC nédo esta apenas associado, mas é também um indicador de
risco cardiovascular aumentado. Além disso, o aumento do IMC € um preditor de
diabetes e da mortalidade por DCV (Marques et al., 2014; Santana, Neto, Melo,
Santana, & Barreto, 2013).

Sabe-se que a PC é um preditor de doengas cardiovasculares, com
numerosos estudos demonstrando que esta intimamente associada a obesidade
visceral, morbidade e mortalidade cardiovascular (Valentino et al., 2015). A
relacédo entre percentagem de gordura corporal (%GC) e o risco cardiovascular

nao tem sido extensivamente estudada (Valentino et al., 2015).
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2.5.4 A percecao subjetiva de esfor¢go — Escala de Borg

A intensidade € uma variavel qualitativa do treino, expressa a exigéncia
com que 0 exercicio ou séries de exercicios sdo executados, em relacdo ao
maximo de possibilidades do praticante nesse exercicio. A intensidade é a
funcéo da forga com que o praticante emprega o impulso nervoso.

A intensidade de um programa de exercicios depende dos objetivos do
praticante, da sua idade, das suas capacidades e do seu nivel de condicao fisica
(ACSM, 2014).

Para podemos aceder a quantificagdo da intensidade do exercicio de
treino, temos algumas formas mais ou menos precisas de o fazer. Podemos
optar pela monitorizacéo de frequéncia cardiaca, dos sinais exteriores do estado
do praticante ou pela utilizacdo de escalas de percecéo subjetiva de esforco.

A escala de percecéo subjetiva de esforco (PSE) criada por Gunnar Borg
(Borg, 1982), foi sugerida como um instrumento para quantificar a sensacao de
esforco gerada numa determinada tarefa fisica (Pinheiro, Viana, & Pires, 2014),
sendo um método valido na monitorizacdo da intensidade no treino
cardiovascular e um meétodo valido e fidvel na monitorizacao do treino de forca
em idosos (Costa & Fernandes, 2007).

A escala de Borg é uma escala que reflete a interacdo das respostas
fisiolégicas com a percecéo psicolégica, com o objetivo de poder classificar um
determinado esforco. A percecéo do esforco fisico é um parametro subjetivo que
considera informacgfes provenientes do meio intrinseco e extrinseco. Quanto
maior a frequéncia destes sinais, maior € a intensidade da percecéo fisica do
esforco (ACE, 2016; ACSM, 2016).

A PSE é um método bastante util fornecendo a qualquer individuo,
independentemente do seu grau de condigcdo fisica, principios orientadores
simples sobre intensidade de treino. Outra caracteristica da sua utilidade € o
facto de possuir uma elevada versatilidade, ndo envolvendo equipamentos e
processos de avaliagdo complexos. Por tudo isto a ACSM, desde 1986,
recomenda 0 seu uso em programas de reabilitacdo cardiaca (juntamente com
a frequéncia cardiaca), bem como, para melhoria da condicdo fisica (ACSM,
2016).
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Tabela 5 — Escala de percecao subjetiva de esforco (ACSM, 2016)

6 Sem esforgo

7 Esforgo extremamente leve
8

9 Esforco muito leve

10

11 Esforco Leve

12

13 Esforco um pouco intenso
14

15 Esforco Intenso

16

19 Esforgo Extremamente Intenso
20 Esfor¢o Maximo

© Gunnar Borg 1970,1985, 1994, 1998

Segundo Noble & Robertson, (1996 citado por Rama et al., 2008), para a
aplicacdo das escalas existem pontos fundamentais que devem ser
comunicados previamente aos participantes do estudo:

e Definir percecéo de esforco;

e Fazer compreender o sujeito, da ligacdo entre as categorias de
sensacdo e o valor numérico associado;

e Explicar a metodologia e o uso da escala;

e Explicar que a percecéo pode ser localizada ou global, dependendo do
objetivo do estudo;

e Pedir para que a resposta seja 0 mais honesta possivel, sem pensar

sobre a carga fisica real, ndo a superestimar, mas também, ndo a

subestimar;

e Responder a todas as questdes formuladas.

2.6 O treino funcional

A definicdo de treino funcional para o desporto é descrita como, conjunto
de exercicios que ensinam os atletas a lidar com o seu peso corporal em todos
os planos de movimento, deixando de lado definicdbes que focam o TF em
movimentos de instabilidade (Boyle, 2010). O mesmo autor evidencia a

importancia que deve dar a anatomia funcional e como esta deve estar aplicada
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no treino para a prevencao de lesdes e melhoria de performance, focando-se em
exercicios que incorporem os musculos estabilizadores.

Segundo Godoy (1994, citado por Abreu, 2014) a sua origem advém do
“treino em circuito”, sugerido em 1953 por Morgan e Adamson na universidade
de LEEDS, Inglaterra (Gambetta, 2007),e define o treino em circuito como um
treino intervalado de forca, baseado em repeticdes ou tempo (pode ser realizado
com um certo namero de repeticdes no menor tempo possivel ou o niumero de
repeticbes maximas num tempo estabelecido).

Neste tipo de treino, 0os grupos musculares envolvidos no exercicio sao
alternados. Enquanto um grupo muscular é submetido ao exercicio, 0s restantes
recuperam ativamente e o circuito inteiro € repetido diversas vezes consoante o
tipo de atletas ou objetivo. Tem como vantagens a alternancia de grupos
musculares, que leva ao trabalho continuado dos sistemas (circulatério e
respiratorio) mesmo entre as pausas. As cargas de treino sdo facilmente
adaptadas a cada praticante e existe a possibilidade de exercitar um namero
significativo de praticantes, ao mesmo tempo, num espaco relativamente
reduzido, uma vez que se pode organizar e variar de diversas formas (Gambetta,
2007).

O treino funcional segue uma metodologia, que visa estimular o corpo
humano com um leque de movimentos eficientes e saudaveis. E um tipo de treino
gue apela a funcédo motora global e em que se podem adotar materiais de treino
diversificado e com uso mdltiplo. E uma forma simples de treinar, ensinando os
praticantes a lidarem com o seu proprio peso corporal (Boyle, 2004).

A grande vantagem do treino funcional em relacdo ao treino tradicional, &
de integrar movimentos globais, isto é, que solicitam as capacidades
condicionais e coordenativas em simultdneo (Gambetta, 2007).

Garganta e Santos (2015, citado por Regado, 2015), sugerem que as
capacidades condicionais e as coordenativas ndo podem ser separadas uma vez
que a forca € imprescindivel (para haver movimento tem de haver contragéo
muscular e para haver contracdo muscular é necessaria forga), e no o que diz
respeito as capacidades coordenativas, referem que sem equilibrio, orientacao,
propriocetividade e destreza, ndo ha movimento intencional nem coordenado.

Por isso a forga é uma capacidade que depende da coordenacgdo e a separacao
58



das capacidades e qualidades é atrtificial.

O TF esta a tornar-se cada vez mais popular e tem sido considerado uma
alternativa interessante ao treino tradicional para a melhoria da aptidao fisica de
forma integrada, isto €, solicita tanto as capacidades condicionais como as
coordenativas, focando-se no maior nimero de movimentos multiarticulares
possivel nos diversos planos de movimento (Gambetta, 2007; Weiss et al.,
2010).

Segundo Gambetta (2007), o cérebro ndo conhece musculos mas sim
movimentos, isto é, o cérebro reconhece padrdes de movimento e cria a
coordenacao necesséria entre os musculos envolvidos. Defende que a maioria
dos exercicios devem ser feitos em pé e devem ser multiarticulares, mas ao
mesmo tempo a atencdo deve estar virada para o desenvolvimento dos
musculos estabilizadores. Refere o mesmo autor, trés grupos chave essenciais
no treino da estabilidade: abdominais internos (transverso do abdémen e obliquo
interno); abdutores e rotadores da anca; estabilizadores da escapula.

Para Santana (2002, citado por Kennedy-Armbruster & Yoke, 2014), este
tipo de treino projeta-se sobre os 4 pilares do movimento humano:

¢ Deslocamento/locomocédo; o deslocamento implica a capacidade do
individuo se manter de pé e estavel sobre a base do corpo e, através
da aplicacéo de forcas internas, conseguir manter o centro de gravidade
ao longo de uma linha horizontal. A locomog&o ocorre em marcha ou
em corrida. As mudancas de nivel: definem- se pela alteracdo do centro
de massa.

e Mudancas de nivel;

e Puxar/empurrar; (agarrar, segurar, trepar, arrastar) e empurrar (reflexo
defensivo, deslocar objetos para a frente) sdo 0s movimentos mais
comuns realizados pelo trem superior, numa perspetivado dia-a-dia. Sao
realizados, na sua maioria, em pé e por vezes feitos de forma
assimeétrica.

e Rotacdo; é responsavel por gerar potencial de forgca explosiva no
movimento. Este pilar é extremamente solicitado nas mudancgas de
direcdo e transferéncia de forcas internas entre cinturas escapular e

pélvica. Descreve a componente do plano transverso do movimento
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humano. E considerado o plano mais importante porque a maioria das
acdes humanas séo explosivas e no plano transverso.

Boyle (2004), defende trés principios para a criacdo de um programa de

treino funcional:

Aprender primeiro os exercicios basicos, é essencial compreender os
movimentos basicos antes de considerar qualquer progressao, como o
squat, push ups ou chin ups.

Iniciar com exercicios de peso corporal, nem sempre uma carga externa
pode ser benéfica para o atleta, principalmente se este ndo dominar o
exercicio com o seu peso corporal. Se o praticante ndo tiver essa
capacidade, o uso de maquinas ou elasticos pode ser necessério na fase
inicial.

Progredir do simples para o complexo, 0s exercicios devem seguir uma
progressdo funcional e adequada, como por exemplo simples
agachamentos, antes de partir para exercicios como o agachamento
unilateral.

Os exercicios devem seguir uma progressao funcional e adequada a cada

momento, sendo também, muitas as ferramentas utilizadas pelos praticantes e

varios sao os estudos que comprovam a eficacia do TF.

Segundo Boyle (2004) e Gambetta (2007), é preciso pensar o treino como

uma forma de melhorar a performance e nao s6 a forca tendo ainda as seguintes

vantagens de utilizagéo:
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A transferéncia do treino: quanto maior a especificidade e a semelhanca
do treino com a atividade, maior sera a transferéncia dos ganhos para
essa mesma atividade. Para que os exercicios de forga tenham uma
transferéncia efetiva para a atividade, a coordenacéo, a amplitude, a
velocidade e tipo de contragdo do movimento devem ser similares;

A estabilizacdo: o TF usa quantidades controladas de instabilidade para
gue o individuo aprenda a reagir para recuperar a estabilidade. Com isso,
consegue estimular o sistema propriocetivo e a capacidade de reacao.

A instabilidade também recruta os musculos estabilizadores da coluna

vertebral também conhecidos como “core”, e os estabilizadores e



neutralizadores do joelho, tornozelo e quadril;

O desenvolvimento dos padrées de movimentos primarios: O cérebro
regista padrbes de movimento que possam ser facilmente acedidos e
modificados quando executamos movimentos idénticos. O TF baseia-se
em oito movimentos considerados primarios para a sobrevivéncia humana
e para performance desportiva, sdo eles: agachar, avancar, baixar, puxar,
empurrar, girar, saltar e levantar. O TF tem nesses movimentos a sua
“matéria-prima”, procurando adapta-los a especificidade da atividade alvo;
O desenvolvimento dos fundamentos de movimentos béasicos:

1. Habilidades locomotoras (que movem o corpo de um lugar para
o outro: andar, correr, saltar)

2. Habilidades nao-locomotoras ou de estabilidade (que envolvem
pouco ou nenhum movimento da base de apoio: virar, torcer, balancar,
equilibrar)

3. Habilidades de manipulacéo e propulsédo (que focam o controlo
de objetos usando basicamente as maos e o0s pés; podem ser
propulsores, como arremessar e chutar, ou recetores, como agarrar).

O desenvolvimento da consciéncia corporal: melhoria do conhecimento
que o individuo possui das partes do proprio corpo e da sua capacidade
de movimento. O TF desenvolve varios aspetos da consciéncia corporal,
A melhoria da postura: fator determinante no equilibrio e na qualidade de
movimento, o TF exercita tanto a postura estética (posicdo em que o
movimento comeca e termina) quanto a postura dinadmica (capacidade do
corpo manter o eixo de rotagao durante todo o movimento).

O uso de atividades com os pés no chdo: uma das carateristicas mais
importantes do TF é 0 uso de exercicios que comegam com 0S pPés ou as
maos aplicando for¢ca contra o chdo (movimentos de cadeia cinética
fechada). Esses exercicios sdo mais parecidos com 0s movimentos que
executamos nos desportos e nas atividades diarias, possibilitando a
aplicacdo de uma forgca maior do que nos exercicios de cadeia aberta,
trabalhando todo o sistema neuromuscular e a habilidade do corpo de

estabilizar as articulagbes ao longo do movimento.
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e Os exercicios multiarticulares: o TF trabalha com exercicios
multiarticulares, desenvolvendo tanto a capacidade de estabilizacéo
guanto as coordenacdes inter e intramusculares.
e Os exercicios multiplanares: envolvem movimentos das articulacbes nos
trés planos: sagital, frontal, transversal.
e O desenvolvimento da sinergia muscular: esta ocorre quando varios
musculos trabalham em conjunto para conseguir uma agao coordenada.
(Boyle, 2004; Gambetta, 2007)

Milton et. alt., (2008) e Weisse et alt., (2010) enunciam que este tipo de
treino tem também a vantagem de ser de facil implementacéo, ndo requerendo
um elevado investimento financeiro, sendo, portanto, acessivel a qualquer nivel

de pratica ou condicéao financeira.

2.6.1 Estudos de intervencéo

Os programas de treino funcional resultam da combinacao de exercicios
com vista a melhorar a capacidade aerébia, a for¢a, a flexibilidade e a agilidade;
dos mesmos, resultam ainda melhorias na funcéo fisica e na qualidade de vida
(Cao, Maeda, Shima, Kurata, & Nishizono, 2007; Carvalho et al., 2010; Carvalho,
Marques, & Mota, 2009; Karinkanta et al., 2007; Taguchi, Higaki, Inoue, Kimura,
& Tanaka, 2010; Tokmakidis & Volaklis, 2003; Toraman & Sahin, 2004; Toraman
& Ayceman, 2005).

Alguns desses estudos de intervencgéo estdo descritos no seguinte quadro
10.

Quadro 10 - Estudos de intervencao de programas de exercicio em treino funcional

Programa
Autor Amostra Idades 9 N Resultados
Intervencao
Cao et |dos,as. 12 Semanas Melhorlals na forga, n.o tempo
n=20 saudaveis ) . de reacdo e na velocidade da
al.,(2007) Treino multicomponente
+65 anos marcha
oo o  aveses
al.(2010) - 60-80 anos  Treino multicomponente . .
minutos a caminhar.
Milton et n=24 Idosos 4 semanas ?:Aoer:]ho;na:nte :;diovasfcour;a:,
al.,(2008) - 58-78 anos  Treino funcional ”p do !
agilidade e equilibrio dindmico.
Karinkanta et =149 Idosas 12 Meses Melhorias na forca, equilibrio e
al,.(2007) 70-78 anos  Treino multicomponente agilidade.
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Taguchi et Idosos 12 Meses Melhorlas. ng forea — dos
n=65 . . membros inferiores e no teste
al.,(2010) 84 anos Treino multicomponente
de sentar e alcancar.
Tokmakidis & 8 Meses Melhorias nos niveis de
Volaklis n=30 Idosos Treino combinado de triglicerideos, colesterol total e
(2003) forca e treino aerébio HDL-colesterol.
TO?;?: & n=42 Idosos 9 Semanas Melhorias ao nivel da bateria
(2004) - Saudaveis  Treino multicomponente de testes funcionais utilizada.
Gl:Id .
Toraman & 0S0S . 0] destreino afeta as
_ (60-73 anos) 6 Semanas de destreino -
Ayceman n=21 . . performances adquiridas com
G2: Idosos  Treino multicomponente . .
(2005) o treino em adultos idosos.

(74-86 anos)

Em termos gerais, 0s estudos analisados sugerem que o treino funcional
multicomponente e/ou combinado pode ser benéfico na melhoria de alguns
parametros de natureza fisiol6gica ou motora em idosos. Este tipo de treino pode
ser visto das mais diversas formas, ndo existindo nenhuma férmula que seja
totalmente correta ou incorreta, estando sempre apto a inovacoes.

Tendo como base a consulta de estudos de intervencdo de treino em
suspensao, conclui-se que este tipo de treino também possui eficiéncia em ativar
a musculatura do core, podendo contribuir para melhorar o desempenho
relacionado com o equilibrio, a poténcia, a velocidade de deslocamento e a forca
muscular. Desta forma, a utilizacdo de instrumentos de trabalho em suspenséo
parece ser uma ferramenta interessante para ser utilizada no core training e no
treino funcional para objetivos determinados.

No entanto, a literatura parece carecer de estudos que explorem o treino
funcional em suspensdo em publicos variados como idosos, com o objetivo de

verificar sua aplicabilidade no que concerne a eficiéncia e seguranca.

2.6.2 O TRX® -Treino em Suspensao

O treino de forca no decorrer dos anos tem-se destacado ndo sé por
proporcionar um aumento da forca, resisténcia, hipertrofia e poténcia musculares
mas também com beneficios a nivel da saude, como reducdo da gordura
corporal, diminui¢cdo da pressao arterial, maior sensibilidade & insulina, aumento
da massa muscular entre outros (Kraemer, Ratamess, & French, 2002).

Ultimamente, tém-se desenvolvido cada vez mais instrumentos em que 0

objetivo é utilizar o nosso peso como carga, estando em constante instabilidade,
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trabalhando assim varios musculos ao mesmo tempo. O treino em suspensao é
uma forma de treino que utiliza o peso do corpo como resisténcia e inclui uma
variedade de movimentos dinamicos e exercicio multiplanares compostos, numa
mistura de simplicidade (McGill, Cannon, & Andersen, 2014).

Uma mais-valia na implementacdo deste tipo de treino instavel é
conseguir uma ativacdo muscular que € muito importante para o fortalecimento
muscular (Fenwick, Brown, & McGill, 2009), particularmente dos musculos do
core pois tem uma funcdo importantissima na realizacdo das atividades diarias
(Behm & Anderson, 2006; Behm, Drinkwater, Willardson, & Cowley, 2012;
Calatayud et al., 2014; Kibele & Behm, 2009; Tew, Chou, Chang, & Wu, 2012),
levando ao aumento da proprioceptividade, controle neuromuscular, e aumento
dos niveis de co-contracdo muscular facilitando a estabilidade articular
(Gantchev & Dimitrova, 1996) e em simultaneo a prevencao de lesdes (Kibele &
Behm, 2009; McGill, 2010; Willardson, 2007).

Atualmente, no mercado encontramos uma grande diversidade de
eguipamentos para o treino em suspensdo, entre 0s mais utilizados o0 TRX®
Treino em Suspensdo que apresenta uma maior capacidade de controle, de
estabilidade e mobilidade dos exercicios, durante a execu¢do dos movimentos.

O TRX® Treino em Suspensdo € um equipamento que nos permite um
treino em suspensao, tem em comum a portabilidade e a versatilidade, assim
como, a especificidade e a transferéncia motora para as tarefas do dia-a-dia, o
que beneficia a constru¢cdo de um vasto numero de exercicios (Raposo et al.,
2015; Ratamess & Medicine, 2012).

O TRX® Treino em Suspensao, foi criado por Randy Hetrick, e os seus
companheiros do exército americano (Navy SEAL) em 1988, com o intuito de
manterem a sua condic¢ao fisica quando estavam em missao nos submarinos ou
barcos e ou ainda, parados nos cais a espera de novas missfes, uma vez que
as circunstancias do seu trabalho muitas das vezes nao tinham a sua disposi¢éao
ou 0 equipamento de treino tradicional ou o espaco adequado para 0 mesmo.
Rapidamente tornou-se a pedra angular dos programas de formacédo de
centenas de atletas profissionais de futebol, basebol, basquetebol, héquei,
desportos de combate, golfe, ténis, esqui, natacdo, surf, motocross entre outros

(Carbonnier & Martinsson, 2012; Laurenzi & Conto, 2010).
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Na sua forma mais simples, o treino em suspenséao refere uma extensa
colecado de movimentos, exercicios e principios. Estes movimentos e exercicios
diferem dos exercicios tradicionais porque as maos ou os pés do utilizador estao
geralmente suportados por um Unico ponto de ancoragem, enquanto a

extremidade oposta do corpo estad em contacto com o solo.

2.6.2.1 Principios do Treino com TRX® Treino em Suspensdo

O TRX pode ser usado com seguranca em ambientes fechados ou ao ar
livre numa superficie antiderrapante ampla. Os pontos de ancoragem podem
incluir maquinas de pesos, barras basculantes, portas, grades, galhos de
arvores; qualquer coisa que possa suportar o peso corporal. O ponto de
ancoragem deve estar entre 2 a 2,5 m de altura e suficientemente forte para
suportar o peso do praticante. Quando o TRX estiver totalmente estendido, os
suportes dos pés devem estar aproximadamente entre 10 a 40 cm do solo
(Laurenzi & Conto, 2010), (Figura 1).
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Figura 1-ldentificacdo do instrumento de treino TRX

Ajuste da Intensidade do Exercicio

A intensidade do exercicio pode ser alterada modificando ou ajustando a

resisténcia, a estabilidade ou ambas. Isto € muito importante quando se
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executam exercicios terapéuticos com o cliente da reabilitacéo.
Principios de treino em suspensao para ajustar a intensidade no TRX®

Treino em Suspenséao (Carbonnier & Martinsson, 2012; Laurenzi & Conto, 2010):

1. Principio da resisténcia do vetor (Figura 2) — o nivel de resisténcia

tem como base a mudanca de angulo corporal em que o exercicio é realizado.
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Figura 2 - Principio da resisténcia do vetor em TRX

2. Principio do Péndulo (Figura 3) — A resisténcia é definida com base

na posicao do corpo relativamente ao ponto de ancoragem.
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Figura 3 - Principio do péndulo em TRX
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3. Principio da Estabilidade (Figura 4) - Alteracdo do tamanho e posicao
da base de apoio definem a intensidade do exercicio. Quanto mais ampla for a

base, mais estabilidade e mais facil sera a execucéo do exercicio.
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Figura 4 - Principio da estabilidade em TRX

Além da utilizacdo destes principios, no treino em suspensdo, sdo
possiveis 6 posi¢cdes em relacdo ao ponto de ancoragem (Raposo et al., 2015):
e Em pé: de frente, de costas e de lado;

e Deitado: de lado, em decubito ventral e em decubito dorsal.

2.6.2.2 Beneficios do Treino com TRX® Treino em Suspensao

O treino em suspensdo oferece aos participantes um conjunto de
vantagens quando comparados com um protocolo puro de treino de forca
convencional. Todos os exercicios do treino em suspensao solicitam ao mesmo
tempo, forca e melhoram a mobilidade, o equilibrio e a estabilidade central,
necessarios tanto para o desporto como para as tarefas do dia-a-dia. Os
beneficios do treino de suspensao ndo se estendem apenas a atletas de elite;
sao relevantes para qualquer um que procure um método para aumentar a sua
preparacao fisica com seguranca e rapidez.

Raposo et al., (2015) indicam algumas vantagens do treino com este tipo
de equipamento:

e Movimento com o0 peso do corpo e de forma integrada, sem stress
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articular;

e Grande participacdo da musculatura do core;

e Facilidade de ajuste a todos os niveis de condigéo fisica;

o Portatil, aplicavel em diversos ambientes e de facil configuracdo para
utilizacao;

e Grande diversidade de movimentos;

e Excelente para aplicar em circuitos, favorecendo um elevado aumento
metabdlico (grande dispéndio energético).

Os personal trainers rapidamente adotaram o treino em suspensao e as
aulas de grupo com TRX® Treino em Suspenséo sao cada vez mais populares
nos ginasios espalhados pelo pais. Os programas de bem-estar sénior adotaram
o TRX porque permite aos idosos movimentarem-se com liberdade, sem risco
de queda. Os fisioterapeutas estdo a usar o TRX para reabilitar pacientes em
centros de saude hospitalares, clinicas de medicina desportiva e consultérios de
quiropraxia.

A grande variedade de exercicios da ao treino em suspenséo a eficiéncia,
versatilidade e a grande mais-valia que € o facto de a prescricdo do exercicio
poder ser adaptada em funcéo da idade, do sexo e do nivel de preparacdo fisica
do utilizador.

2.7. Sintese

A populagdo idosa ocupa cada vez mais um papel fundamental na
estrutura da nossa sociedade. A diminuicdo da taxa de mortalidade, o aumento
da esperanca média de vida e o declinio da fecundidade provocam uma
alteracéo e inverséo da piramide das idades (INE, 2012, 2014).

O processo de envelhecimento tem inerente uma diminuicdo das
capacidades fisioldgicas fundamentais para manter a independéncia em tarefas
diarias e garantir boa qualidade de vida (Buchman et al., 2011; Mezzaroba &
Prati, 2012).

O exercicio fisico desempenha um papel importante na manutencao e/ou
melhoria da capacidade funcional do idoso (Matsudo et al., 2001).

Ha evidéncias consideraveis que suportam os efeitos positivos da

atividade fisica sistematica e regular, independentemente do tipo, sobre a for¢a
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muscular, a capacidade cardiorrespiratoria, o equilibrio estatico e dinamico, e
relacdo negativa com o risco de quedas.

Em varios estudos, a qualidade de vida aparece relacionada com a
independéncia nas atividades de vida diaria, nivel de atividade fisica e saude das
pessoas idosas (Geirsdottir et al., 2012; Moraes et al., 2012; Seguin et al., 2012).

Tendo como base a consulta de estudos de intervencdo de treino em
suspensao, conclui-se que este tipo de treino possui eficiéncia em ativar a
musculatura do core, podendo contribuir para melhorar o desempenho
relacionado com o equilibrio, a poténcia, a velocidade de deslocamento e a forca
muscular. Desta forma, esta parece ser uma ferramenta interessante para ser
utilizada no core training e no treino funcional para objetivos predeterminados.

No entanto, a literatura parece carecer de estudos que explorem o treino
funcional em suspensdo em publicos como os idosos, para verificar sua

aplicabilidade no que concerne a eficiéncia e seguranca.
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lll. OBJETIVOS E HIPOTESES

3.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo € investigar o impacto de um programa de treino
com TRX® Treino em Suspensdo na aptiddo fisica e fatores de risco

associados as doencas cardiovasculares em idosos.

3.2 Objetivos especificos

A partir do objetivo geral surgem trés objetivos especificos:

e Avaliar e perceber a influéncia de um programa de treino especifico —
TRX® Treino em Suspensao — nas carateristicas morfologicas do idoso;

e Avaliar e perceber a influéncia de um programa de treino especifico —
TRX® Treino em Suspensdo — na forca manual, forca isométrica dos
extensores joelho e capacidade cardiorrespiratdria no idoso;

e Avaliar e perceber a influéncia de um programa de treino especifico —

TRX® Treino em Suspensédo — nas carateristicas biolégicas do idoso;
3.3 Hipoteses

Partindo destes objetivos formulamos as seguintes hipéteses:

e (H1) Em individuos idosos, os valores de massa gorda e IMC tendem a
diminuir com a realizacao de um programa estruturado de exercicio fisico;

e (H2) A realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico induz
um incremento nos parametros funcionais (resisténcia e forca), em
individuos idosos.

e (H3) Um programa estruturado de exercicio fisico promove uma
diminuicdo nos valores de colesterol total, LDL, triglicerideos, glicémia e
na proteina c-reativa e aumenta os niveis de HDL em individuos idosos;

e (H4) A realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico induz
uma reducdo nos niveis de pressao arterial (sistolica e diastolica), bem

como, na frequéncia cardiaca de repouso em individuos idosos.
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IV. METODOLOGIA

O presente trabalho foi um estudo de intervencédo que procurou avaliar o
impacto de um programa de exercicios em TRX® Treino em Suspensao nas
variaveis da aptidao fisica, bioldgica, e nos fatores de risco cardiovasculares em
idosos.

Na primeira semana de contacto, os participantes foram instruidos da
importancia e do tipo de prevencao primaria (controlo dos FRCV), objetivos e
procedimentos a realizar no estudo (protocolos a utilizar na avaliagéo inicial e
final, e durante o processo de treino), sendo-lhes também pedido que
assinassem um termo de responsabilidade (consentimento livre e esclarecido)
onde se disponibilizassem a aceitar as condi¢cdes propostas (assiduidade,
modificacdo de estilos de vida, controlo do peso, pratica de exercicio), ou seja,
motivar e responsabiliza-los para atuarem de forma participativa e positiva na
gestado do planeamento.

Foram realizadas as avaliacdes pré e pos intervencédo dos participantes
incluindo: os dados pessoais (anexo A), a anamnese de saude (anexo B), e
anamnese de pratica desportiva (anexo C), o Par-Q - Physical Activity Readiness
Questionnaire (anexo D), os testes de forca dos membros superiores e membros
inferiores, os testes de resisténcia aerdbica e de potencia aerobica, tiradas as
medidas antropométricas e de composi¢ao corporal e a tensao arterial, foram
também, solicitadas as analises sanguineas (perfil lipidico, glicemia e marcador
inflamataorio).

O Programa de intervencado decorreu durante um periodo de 12 semanas

com uma participacao trissemanal de exercicio fisico.

4.1 Amostra

A amostra do estudo era constituida por 12 participantes em ambiente
hospitalar, contudo por constrangimentos varios, nomeadamente pela
indisponibilidade evidenciada pelo corpo clinico que se propusera no
acompanhamento, seguimento e monitorizagdo do estudo. A amostra final,
acabou por ser representada atraves de dois idosos externos as condigfes

inicialmente previstas e surgiram da solicitacdo para o estudo, de um grupo de
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clientes de Personal Training, que se enquadravam entre 0s critérios
predelineados para o estudo.

Os critérios de inclusdo foram definidos como: ter mais de 65 anos;
auséncia de patologias degenerativas e psicomotoras.

Como critérios de exclusdo foram definidos a incapacidade de
independéncia motora, acuidade visual inferior a 20% e pratica regular de
atividade fisica.

As carateristicas fisicas dos participantes sdo apresentadas no quadro 13
e 14. Na recolha dos dados foi assegurado o compromisso de garantir a
confidencialidade das informacdes recolhidas, com o intuito de n&o violar
quaisquer normas éticas, morais ou deontolégicas. Com vista a cumprir esse
propésito foi pedido a cada individuo que integrou o estudo, apds explicacao

detalhada, que assinasse um consentimento informado (Anexo E).

4.2 Avaliacao

A avaliacdo teve dois momentos, um pré intervencdo e outro apos a
Gltima sessdo do programa de intervencdo. A avaliacdo proposta incluiu a
avaliacdo de medidas morfologicas e biolégicas bem como os testes relativos
aos parametros da capacidade funcional (forca isométrica manual, forca

isométrica dos extensores do joelho, seis minutos a andar e prova de esforco).

4.2.1 Variaveis morfoldgicas

Medidas somaticas

Foram realizadas trés (3) mensuracdes corporais, altura (ALT) em
centimetros (cm), peso (P) em quilogramas (kg), e o perimetro da cintura (Pc)

em centimetros (cm).

Altura (ALT)

A altura dos participantes foi medida num estadiometro de altura (marca
SECA, modelo 217, campo de aplicacdo 0-210 cm), entre o vértex e o plano de
referéncia do solo.

e O participante foi posicionado em cima da plataforma, com os calcanhares

0 mais proximo possivel do fundo e os tornozelos perto um do outro;
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e A posicao da cabeca colocada no plano de Frankfurt (linha imaginaria que
passa pelo ponto mais baixo da orbita direita e pelo ponto mais alto do
bordo superior do meato auditivo externo direito);

e A leitura foi efetuada ajustando a parte mével do estadiometro até que
contacte com o topo da cabeca, registando a medicdo até ao milimetro
(0,1 centimetros), indicado pela seta vermelha que aponta para a escala
métrica.

e S&o de admitir interferéncias de erro de medida pela falta de controlo da

variacao diurna desta variavel.

Peso (P)
Medido com o individuo com o minimo de roupa e imoével, na balanga
(marca TANITA, modelo BC-601 F, campo de aplicacéo de 2-200 kg). Os valores

séo aproximados a 100gr.

Perimetro da cintura (PC)

¢ A medicdo foi efetuada com fita métrica inextensivel (marca JANUMET,
modelo sitagliptina MSD, campo de aplicagdo 0-150 cm), entre as costelas
flutuantes e a crista iliaca, na menor circunferéncia da cintura natural
(ISAK, 2001);

e A fita métrica coloca-se perpendicularmente ao eixo longitudinal do
tronco, firmemente posicionada, sem exercer pressao;

¢ As medidas foram arredondadas até ao milimetro;

e Foi utilizado um lapis dermogréafico de cor castanha.

Composicéo Corporal

Bioimpedancia
No que respeita a bioimpedancia, trata-se de um método fiavel,
amplamente utilizado, de facil instrumentacéo e portatil (Ellis, 2000). Apesar
destas vantagens, a preparacgéo do sujeito a ser avaliado é muito importante pois
fatores como ingestdo de &lcool e ou outros alimentos, niveis de hidratacdo ou
retencdo de liquidos, uso de diuréticos ou até mesmo o ciclo menstrual
influenciam o resultado da avaliacdo (Mialich et al., 2014).
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Para a avaliacdo da composi¢cdo corporal utilizou-se TANITA (Body
Composition analyser), modelo BC-601 F, campo de aplicacdo da gordura
corporal 1%~75%, incremento 0,1%, campo e aplicacdo de 2-200 kg).

4.3.2 Variaveis da capacidade funcional

Poténcia aerbdbia

A avaliacdo da poténcia aerobia foi realizada através da prova de esforgo
em tapete rolante, utilizando o protocolo de Bruce. Este protocolo € o mais
amplamente usado (Ashley, Myers, & Froelicher, 2000; Fletcher et al., 2001), é
um protocolo que se desenvolve em escada, com sete estadios de trés minutos
cada, sendo o teste completo composto por 21 minutos (Ashley et al., 2000;
Fletcher et al., 2001).

No primeiro estadio, o paciente caminha a uma velocidade de 2,7 Km/h
com uma inclinacédo de 10% (Ashley et al., 2000; Fletcher et al., 2001). Durante
esta fase o gasto energético é de 5,0 METs. A cada trés minutos é aumentada a
carga imposta, sob a forma de incrementos simultaneos de velocidade e de
inclinacdo, até finalizar o exame ou até completar sete estadios. (Ashley et al.,
2000; Fletcher et al., 2001).

As restantes etapas, com valor de velocidade e de inclinacdo, podem ser
observadas na tabela 6.

Tabela 6 - Protocolo de Bruce para a realizagédo de prova de esfor¢o (Ashley et al., 2000; Fletcher
et al., 2001).

Estadio Te(:n:rilnp))o Velf:(cr::/(:?de Incli(zl]?gao ES(:ACI;:-?O
1 0-3 2,7 10 5,0
2 3-6 4,0 12 7,0
3 6-9 54 14 9,2
4 9-12 6,7 16 13,5
5 12-15 8,0 18 17,3
6 15-18 8,8 20 20,4
7 18-21 9,6 22 23,8

O gasto energético referido na tabela (METS), corresponde ao consumo
calérico necessario para realizar um determinado trabalho. Em repouso e em

condi¢cbes basais ideais, 0 consumo de oxigénio de qualquer individuo e de 3,5
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ml/minuto/Kg. Este valor, que é o custo energético do metabolismo basal,
corresponde a 1 MET. Esta medida adotou-se de modo a uniformizar a forma de
expressar o esforco. Em individuos idosos, ou haqueles em que a capacidade
fisica € limitada por doenca (Enfarte Agudo do Miocardio ap6s uma semana), o
protocolo de Bruce pode ser modificado por 3 minutos sem inclinacao (Fletcher
et al., 2013; Hill & Timmis, 2002).

A avaliacdo da poténcia aerdbia foi realizada em ambiente clinico e foi
utilizado:

e Uma passadeira da marca Mortara-Trackmaster, modelo TMX428220;

e Os dados analisados/registados através do software Mortara Xscribe V5.

Resisténcia aerdbia

A avaliagdo da resisténcia aerobia foi realizada através do teste de esforgco
submaximo, “6 minutos a andar” pertencente a Bateria de testes Senior Fitness
Test desenvolvido por Rikli & Jones (2002).

O teste dos seis minutos a andar € aquele que apresenta mais fiabilidade
e baixo risco tendo em conta a populacdo em estudo, para avaliar a capacidade
cardiorrespiratéria,(Bautmans, Lambert, & Mets, 2004; Burr, Bredin, Faktor, &
Warburton, 2011; Fernandes et al., 2012; Freitas Junior et al., 2010; Hallage et
al., 2010; Rikli & Jones, 1999a; 2013a; Santana et al., 2012; Southard &
Gallagher, 2013; Steffens et al., 2013).

Este teste foi o Ultimo a ser executado, segundo as linhas orientadoras da
American Thoracic Society (2002).

O teste envolveu a medigdo da distancia maxima que pode ser caminhada
durante 6 minutos ao longo de um percurso pré-estabelecido de 45.7 m, sendo
marcados 10 segmentos de 4,57 m cada.

Ao sinal de “partida”, os participantes foram instruidos para caminharem
0 mais rapido possivel (sem correrem) na distancia marcada a volta dos cones
e 0 maior numero de vezes que conseguissem, durante um periodo de 6 minutos.
Sempre que necessario, 0s participantes puderam parar e descansar, sentando-
se em cadeiras que estiveram ao dispor, retomando depois 0 percurso.

No sentido de uma assisténcia periddica, os tempos intermédios foram
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anunciados aproximadamente a meio do percurso, quando faltaram 2 minutos e
quando faltaram 1 minuto.

A area de percurso esteve bem iluminada, e a superficie lisa e néo
deslizante.

Durante a realizacdo do teste este sera imediatamente interrompido para
as pessoas que apresentem 1- dor no peito; 2- dispneia intoleravel; 3- caibras;
4- tonturas e desequilibrio; ou 5- cor péalida ou sinais exteriores de exaustao.

No final dos 6 minutos, os participantes foram instruidos para pararem.

O resultado representou o numero total de metros caminhados nos 6
minutos.

Para a avaliacdo da resisténcia aerobia foi utilizado:

e Um cronémetro;
¢ Uma fita métrica comprida;
e Cones;

e Sinalizadores.

Forca dos Membro Inferiores

Para a avaliacdo da forca dos membros inferiores, a extensdo isométrica
da perna (IKE) é um instrumento amplamente utilizado, embora podendo
englobar diferentes equipamentos (Bogaerts et al., 2009; Boxer et al., 2010; Kim
et al., 2012; Koster et al., 2010; Laroche, Roy, Knight, & Dickie, 2008; Lustosa et
al., 2011).

Foi utilizado o teste isometric knee extension com recurso a uma célula
de carga. Este teste é fiavel e sem necessidade de recorrer a equipamento
dispendioso de realizacdo em laboratorio (Fransen et al., 2003; McCrory et al.,
2009; Wang et al., 2011).

A medicao foi efetuada em ambos os membros inferiores (dominante e
nao dominante), recorrendo-se a uma célula de carga adaptada a uma cadeira
reforgcada para suportar a carga exercida.

Para a determinacdo do membro inferior dominante foi solicitado ao
avaliado que executasse/simulasse um chuto numa bola.

Utilizaram-se os seguintes procedimentos (Blain et al., 2012; Blain et al.,
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2010; Fransen et al., 2003):

Demonstracéo da utilizacdo do equipamento antes da avaliacao;
Interveniente sentado, encostando-se totalmente no encosto da cadeira e
as maos seguras na barra lateral;

Colocar a corrente da célula de carga a cerca de 5 cm acima do Maléolo
com uso de uma protecdo (caneleira). A corrente é ajustada para que
entre a perna e a coxa exista um angulo de 90°;

Sao executadas 3 tentativas com uma pausa entre elas de 20-30
segundos para evitar fadiga muscular. O registo do resultado é
considerado com a precisdo de 0.1 kg;

Aquando da medicéo € pedido ao participante que exerca a sua forca
maxima, motivando-o para esse objetivo.

Os valores aferidos foram registados em ficha individual, selecionando-se

posteriormente o valor mais alto para analise.

Para a avaliagao da forca dos membros inferiores foi utilizado:
e Um cronémetro;
e Uma cadeira com encosto (sem bracos), com altura de assento de
aproximadamente 43 cm.
e Uma célula de carga em formato S (VETEK VZ101BS, 1 ton)
e Uma caneleira

Por razbes de seguranca, a cadeira ficou colocada contra uma parede ou

estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste.

Forca dos Membros Superiores

Para avaliacdo da forca isométrica palmar foi utilizado o dinamometro

hidraulico - Hydraulic Hand Dynamometer, - SH5001 (SAEHAN Corporation),

com cinco posi¢des de ajuste para a mdo e um mandmetro de leitura contendo

duas escalas de sensibilidade: (0-200) libras/ (0-90) quilogramas.

Na aplicacao do teste, utilizou-se o seguinte protocolo (Gary et al., 2011,

Leenders et al., 2013; Maggioni et al., 2010; Malina et al., 2011; Pereira et al.,
2009; Ruiz-Ruiz et al., 2002):

Demonstracéo da utilizacado do equipamento antes da avaliacao;
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e Ajuste do equipamento ao tamanho da mao do paciente;

e Braco e antebraco a fazer um angulo de aproximadamente 90°;

e Cada sujeito executa trés tentativas em cada mao, alternadamente, com
uma pausa entre elas de 20-30 segundos para evitar fadiga muscular. O
registo do resultado € considerado com a precisdo de 1 quilograma (Kg).
Caso os valores entre tentativas difiram mais de 4 Kg, uma quarta
tentativa é efetuada para despistar o valor mais baixo;

e Aquando da medicéo pedir ao participante que aperte o aparelho com a
sua forca maxima, motivando-o para esse objetivo.

Os trés valores aferidos para cada uma das maos foram registados em

ficha individual, selecionando-se posteriormente o valor mais alto para analise.

4.3.3 Variaveis metabolicas

Tensao arterial e frequéncia cardiaca de repouso

A tensdo arterial e frequéncia cardiaca foram medidas com tensiémetro
digital (marca OMRON, modelo M10-IT) de braco com o individuo devidamente
relaxado, sentado por pelo menos 5 minutos, o braco repousado sobre uma
mesa, ligeiramente fletido, com o antebraco ao nivel do coracéo, a bracadeira do
tensiometro colocada firmemente a volta do braco, ao nivel do coracdo. Para
cada nova medicdo, aguardou-se cerca de 30 segundos sendo registada a média

dos dois valores obtidos.

Bioquimica

As analises sanguineas foram efetuadas em laboratorio certificado a
escolha dos participantes em jejum, com indicacdes sobre o0s niveis de glicemia
(GL), os niveis de colesterol total (CT), colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL), colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL),
triglicerideos (TG) e a Proteina C reativa (PCR).

4.3 O Programa de intervencao

O Estudo teve a duracdo de 12 semanas e foi composto por um programa
de exercicio fisico com TRX® Treino em Suspensao (resisténcia cardiovascular
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e muscular), realizado 3 vezes por semana, em circuito intermitente de 12
exercicios (anexo F).

No inicio das sessdes foi feita a medicdo da pressao arterial (PA),
registada a frequéncia cardiaca (FC) e qualquer anomalia/sintomatologia
referenciada. Cada sessédo de treino teve duracdo entre 45 a 60 minutos
dependendo da fase do planeamento proposto e cada sessao de treino foi
composta por: 10 a 15 minutos iniciais de aquecimento, aproximadamente 30 a
40 minutos de trabalho especifico em TRX e 5 a 10 minutos finais de
relaxamento/alongamentos/recuperacao.

A intensidade dos exercicios aumentou ao longo das 12 semanas,
permitindo que os idosos se adaptassem a exigéncia dos protocolos de treino. O
ritmo foi individual e baseado na escala subjetiva de esforco de Borg para obter
um estimulo otimizado para cada sujeito. As sessdes de treino evoluiram como

descrito no quadro 11.

Quadro 11 - Planeamento/Distribuicdo das cargas de treino ao longo do estudo

Planeamento

Semanas 234 5678 910 11]12]13
Unidades Treino 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Natureza da Carga 00" Repouto 45" Repouso 30" Repouso 20" Repouto
Circuitos 1 2 3 3

T‘?mpo Total 18 min 30 min 36 min 30 min

(Circuito)

PSE (Borg) 12-16

Agquecimento 10 — 15 minutos trabalho cardiovascular

Relaxamento 5 — 8 minutos trabalho de alongamentos

Avaliacéo Inicial i
Avaliacédo Final .

Para minimizar a ocorréncia de pressdo sanguinea excessiva 0S

individuos foram desaconselhados a suster a respiracdo (Valsalva Maneuver)

durante a execucdo dos exercicios propostos.
Apés as doze semanas da aplicacdo do processo de treino 0s
participantes voltaram a realizar uma nova avaliacdo (final), realizada o mais
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proxima possivel das condi¢des da avaliagdo inicial (anexo G).
A progressao/evolugdo das cargas de treino foi realizada da forma

descrita no seguinte quadro 12:

Quadro 12 — Prescri¢do do exercicio de treino ao longo do estudo

Dados iniciais da amostra

Sexo Masculino Sexo Feminino
Idade (anos) 69 Idade (anos) 67
Massa Corporal (Kg) 99 Massa Corporal (Kg) 72
Altura (cm) 172 Altura (cm) 156
FC repouso (bpm) 69 FC repouso (bpm) 60
FC méx (bpm) 150 FC max (bpm) 153
Prova de Esforco Prova de Esforgo

METs 8,9 METs 8,3
VO2max (mL/Kg/min) 31 VO2max (mL/Kg/min) 29
Nivel de Condicéo Inicial Razoavel Nivel de Condic&o Inicial Razoével

Prescricdo do Exercicio

Modo Treino em Circuito Modo Treino em Circuito
Intensidade 3,2-6,8 METs (40-70%) Intensidade 3,2-6,8 METs (40-70%)
FC alvo 55-75% FC alvo 55-75%
PSE 11-15 PSE 11-15
Duracéao 30-60 min Duracéo 30-60 min
Frequéncia 3x semana Frequéncia 3x semana
)
o kS 8 o 3
o % o E 2 OF L =Ne =
O E 29 w L8 P £ o
8 g2 = = ~E 5
=<
Adaptacao
1-2 40-50 3,2 82-90 11-12 18 1
Melhoria
3-6 50-60 3,2-4,8 90-105 12-13 307 2
7-10 50-60 3,2-4,8 95-110 13-14 36 3
Manutenc¢ao
11-12 60-70 4,8-6,8 > 110 14-15 307 3

As unidades de treino tém uma durac@o aproximada de 60 minutos e foram divididas nas seguintes
componentes:

Ativacdo Cardiovascular; Treino em Circuito (TRX); Alongamentos/Retorno a calma

A intensidade do esfor¢o do exercicio foi calculada a partir da percecéo
subjetiva de esforco (PSE - escala de Borg) e de acordo com as recomendacdes
da ACSM (2014), para a idade da amostra que se insere entre os valores de 11-
15 correspondendo a um gasto metabolico entre 3,2-6,8 METs. De forma a

complementar a avaliacdo da intensidade de esforco através da escala de Borg,
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foi também utilizada uma escala de intensidade de inclinagcdo colocada no solo
com 7 niveis que distanciavam entre si em 30cm.

O nivel 1 representava o nivel mais baixo de inclinacéo, isto €, a posicao
em pé do praticante segurando o TRX em abertura maxima e a posicédo 7 que
assinalava a inclinacdo de esforco maximo e que representava 0 ponto

perpendicular do TRX ao solo.
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V. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

De seguida, serdo apresentados os valores obtidos para cada parametro,

de acordo com os objetivos formulados.
5.1 Variaveis morfoldgicas

Os resultados apresentados no quadro 13, apresentam os valores obtidos
nas medi¢cGes das variaveis morfolégicas, no inicio e no final do programa de
treino de EF com uma duracdo de 12 semanas, no elemento do género

masculino.

Quadro 13 - Resultados obtidos nos parametros morfoldégicos no género masculino.

Tanita .Body Pré-teste PoOs-teste Resultado
Analizer

Tipo de Corpo STD STD
Idade (anos) 69 70 +1
Altura (cm) 172 172
Peso (Kg) 99 95 -4
IMC (Kg/m2) 33,5 32,1 -1,4
Perimetro da cintura (cm) 116,5 113 -3,5
Massa Gorda (%) 41,3 34,2 7.1
Massa Magra (Kg) 56,5 60,8 +4,3
Massa Ossea (Kg) 3 3,2 +0,2
% de Agua (%) 43,6 48,6 +5
Metabolismo Basal (kcal) 2805 2925 +120
Analise segmentar
Brago Direito
Massa Gorda (%) 43,4 28,3 -15,1
Massa Magra (Kg) 3,9 35 -0,4
Brago Esquerdo
Massa Gorda (%) 43,7 29,6 -14,1
Massa Magra (Kg) 3,8 35 -0,3
Perna Direita
Massa Gorda (%) 47,8 22,4 -25,4
Massa Magra (Kg) 10,4 10,3 -0,1
Perna Esquerda
Massa Gorda (%) 47,7 27,5 -20,2
Massa Magra (Kg) 10,6 10,3 -0,3
Tronco
Massa Gorda (%) 36,6 36,3 -0,3
Massa Magra (Kg) 32,4 33,2 +0,8

Comparando os valores obtidos nos parametros da composicao corporal,
nos dois momentos de avaliacdo, no género masculino, pode constatar-se que
existiram melhorias em todas as variaveis avaliadas: Peso (-4kg); IMC (-1,4
Kg/m2); %MG (-7,1 %); MM (+4,3 Kg); MO (+0,2 Kg); PC (-3,5 cm). Em termos
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de valores obtidos nos parametros da analise segmentar, pode constatar-se que
existiram melhorias nos parametros avaliados, excetuando nos valores de
massa magra dos membros superiores e inferiores: Braco Dt %MG (-15,1%), MM
(-0,4Kg); Braco Esq. %MG (-14,1%), MM (-0,3Kg); Perna Dt %MG (-25,4%), MM
(-0,1KQ); Perna Esq. %MG (-20,2%), MM (-0,3Kg); Tronco %MG (-0,3%), MM
(+0,8KqQ).

No quadro 14, sdo apresentados os valores obtidos nas medicbes das
variaveis morfolégicas, no inicio e no final do programa de treino de EF com uma

duracgdo de 12 semanas, no elemento do género feminino.

Quadro 14 - Resultados obtidos nos pardmetros morfoldgicos no género feminino

Tanlta.Body Pré-teste Pos-teste Resultado
Analizer

Tipo de Corpo STD STD
Idade (anos) 67 67
Altura (cm) 156 156
Peso (Kg) 72 68,6 -3,4
IMC (Kg/m2) 29,6 28,7 -0,9
Perimetro da cintura (cm) 103,5 100 -3,5
Massa Gorda (%) 44 39 -5
Massa Magra (Kg) 37,8 40 +2,2
Massa Ossea (Kg) 2K 2,1 +0,1
% de Agua (%) 443 442 -0,1
Metabolismo Basal (kcal) 1934 1993 +53
Analise segmentar
Braco Direito
Massa Gorda (%) 44 34,2 -9,8
Massa Magra (Kg) 19 2,1 +0,2
Braco Esquerdo
Massa Gorda (%) 44,6 30,6 -14
Massa Magra (Kg) 2 2,2 +0,2
Perna Direita
Massa Gorda (%) 47,3 31,9 -15,4
Massa Magra (Kg) 6,2 7,2 +1
Perna Esquerda
Massa Gorda (%) 47 28,4 -18,6
Massa Magra (Kg) 6,3 75 +1,2
Tronco
Massa Gorda (%) 42,4 37,5 -4,9
Massa Magra (Kg) 21,4 23,7 +2,3

Comparando os valores obtidos nos parametros da composicéo corporal,
nos dois momentos de avaliacdo, no género feminino, pode constatar-se que
existiram melhorias em todos os valores obtidos no pos-teste em relacdo aos
valores obtidos no pré-teste: Peso (-3,4kg); IMC (-0,9 Kg/m2); %MG (-5%), MM
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(+2,2 Kg); MO (+0,1 Kg); PC (-3,5 cm). Em termos de valores obtidos nos
parametros da andlise segmentar nos dois momentos de avaliacdo, existiram
melhorias em todas as variaveis avaliadas: Braco Dt %MG (-9,8%), MM
(+0,2Kg); Braco Esq. %0MG (-14%), MM (+0,2Kq); Perna Dt %MG (-15,4%), MM
(+1Kg); Perna Esq. %MG (-18,6%), MM (+1,2Kg); Tronco %MG (-4,9%), MM
(+2,3KQ).

5.2 Variaveis da capacidade funcional

Os resultados apresentados no quadro 15, apresentam os valores obtidos
nas medicOes das varidveis da capacidade funcional, no inicio e no final do
programa de treino de EF com uma duragéo de 12 semanas, no elemento do

género masculino.

Quadro 15 - Resultados obtidos nos parametros da capacidade funcional no género masculino.

Pré-teste PoOs-teste Resultado
Prova de Esforcgo
(Protocolo de Bruce)
Tempo de Exercicio (min) 07:45 09:30 +1:45
Velocidade (Km/h) 55 6,7 +1,2
Grau (%) 14 16 +2
DP (mmHg) 23100 14560 -8540
VO2max (mL/kg/min) 31,15 37,1 +5,9
MET’s Pico 8,9 10,6 +1,7
FC Pico (bpm) 130 103 -27
Prova 6MA
Distancia percorrida (m) 595,4 620 +24.,6
Teste Handgrip
Mao direita (Kg/f) 44 44 0
Mé&o esquerda (Kg/f) 42 42 0
Teste IKE
Dominante (Kg/f) 56,39 63,22 +6,83
N&o dominante (Kg/f) 44 51,50 +7,5

Comparando os valores obtidos na poténcia aerébia (prova de esforgo),
nos dois momentos de avaliagdo, no género masculino, pode constatar-se que
existiram melhorias em todos os valores obtidos no pos-teste em relacédo aos
obtidos no pré-teste: Tempo de Teste (+1:45 min); Velocidade (+1,2 Km/h);
Grau% (+2%); VO2max (+5,9 mL/kg/min); MET'S (+1,7); FC Pico (-27 bpm). Em
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relacdo a resisténcia aerdbia (Prova de 6 minutos a andar), verificaram-se
melhorias nos valores obtidos no pos-teste em relacao aos obtidos no pré-teste:
(+24,6 metros percorridos). Os valores obtidos no teste de forca dos membros
superiores (teste Handgrip), pré-teste e pds-teste, mantiveram-se inalterados.
Quanto aos valores obtidos no teste de forca maxima dos membros inferiores
(teste Isometric Knee Extension), pode constatar-se que existiram melhorias em
todos os valores obtidos no pés-teste em relacéo aos obtidos no pré-teste: Perna
Dominante (+6,83 kg/f); Perna Nao Dominante (+7,5 Kg/f).

Os resultados apresentados no quadro 16, representam os valores
obtidos nas medic6es das varidveis da capacidade funcional, no inicio e no final
do programa de treino de EF com uma duracédo de 12 semanas, no elemento do

género feminino.

Quadro 16 - Resultados obtidos nos pardmetros da capacidade funcional no género feminino.

Pré-teste Pos-teste Resultado
Prova de Esforco
(Protocolo de Bruce)
Tempo de Exercicio (min) 07:00 09:21 +2:21
Velocidade (Km/h) 55 6,7 +1,2
Grau (%) 14 16 +2%
DP (mmHg) 18200 20320 +2120
VO2max (mL/kg/min) 29,05 36,75 +7,7
MET’s Pico 8,3 10,5 +2,2
FC Pico (bpm) 139 139 0
Prova 6MA
Distancia percorrida (m) 571,4 594 + 22,6
Teste Handgrip
Mé&o direita (Kg/f) 26 28 +2 kg
Mé&o esquerda (Kg/f) 22 22 0 kg
Teste IKE
Dominante (Kg/f) 23,43 25,39 +1,96 kg
N&o dominante (Kg/f) 23,19 22,46 -0,73 kg

Comparando os valores obtidos na poténcia aerébia (prova de esforgo),
nos dois momentos de avaliagdo, no género feminino, pode constatar-se que
existiram melhorias em todos os valores obtidos no pos-teste em relacdo aos
obtidos no pré-teste, exceto na Frequéncia Cardiaca de Pico, a qual se manteve
inalteravel: Tempo de Teste (+2:21 min); Velocidade (+1,2 Km/h); Grau% (+2%);
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VO2max (+7,7 mL/kg/min); MET'S (+2,2); FC Pico (0 bpm). Em relacdo a
resisténcia aerobia (prova de 6 minutos a andar), verificaram-se melhorias nos
valores obtidos no pos-teste em relacéo aos obtidos no pré-teste no teste: (+22,6
metros percorridos). Os valores obtidos no teste de forca dos membros
superiores (teste Handgrip), no pré-teste e no poés-teste mantiveram-se
inalterados na M&o Esquerda, porquanto na M&o Direita houve um incremento
da forca (+2 kg/f). Quanto aos valores obtidos no teste de forca dos membros
inferiores (teste Isometric Knee Extension), pode constatar-se que existiram
melhorias nos valores obtidos no pés-teste em relagéo aos obtidos no pré-teste
na Perna Dominante (+1,96 kg/f), e uma ligeira perda na Perna Nao Dominante
(-0,73 Kgff).

5.3 Variaveis metabdlicas

Os resultados apresentados no quadro 17, representam os valores
obtidos nas medic¢des das variaveis metabdlicas, no inicio e no final do programa
de treino de EF com uma duracdo de 12 semanas, no elemento do género

masculino.

Quadro 17 - Resultados obtidos nos parametros metabdlicos, no género masculino.

Pré-teste PoOs-teste Resultado

Parametros Bioquimicos

CT (mg/d) 188 168 -20
C-HDL (mg/di) 36 41 +5
C-LDL (mg/di) 132 111 -21

TG (mal/di) 166 99 -67

GL (mg/di) 99 104 +5
PCR (mgn) 3,6 4,7 +1,1

Parametros hemodinamicos

PAS (mmHg) 131 108 -28
PAD (mmHg) 90 75 -15
FC r (mmHg) 69 52 -17
DP (mmHg) 9039 5616 -3423

Comparando os valores obtidos nos parametros bioquimicos, nos dois
momentos de avaliagdo, no género masculino, pode constatar-se que existiram
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melhorias nos valores obtidos no pos-teste em relacao aos obtidos no pré-teste:
no Colesterol Total (-20 mg/dl); C-HDL (+5 mg/dl); C-LDL (-21 mg/dl);
Triglicerideos (-67 mg/dl), exceto nos valores da Glicemia (+5 mg/dl) e nos
valores da PCR (+1,1 mg/dl). Em relacdo aos valores obtidos nos parametros
hemodinamicos, nos dois momentos de avaliacao, verificaram-se que existiram
melhorias em todos os valores obtidos no pos-teste: Presséo Arterial Sistdlica (-
28 mmHg); Pressao Arterial Diastolica (-15 mmHg); Frequéncia Cardiaca (-17
mmHg).

No quadro 18, apresentam-se o0s valores obtidos nas medicées das
variaveis metabdlicas, no inicio e no final do programa de treino de EF com uma

duracédo de 12 semanas, no elemento do género feminino.

Quadro 18 - Resultados obtidos nos parametros metabdlicos, no género feminino.

Pré-teste PoOs-teste Resultado
Parametros Bioquimicos
CT (mg/di) 208 189 -19
C-HDL (mg/di) 51 52 +1
C-LDL (mg/di) 128 116 -12
TG (mg/dl) 203 138 -65
GL (mg/di) 97 109 +12
PCR (mg/) 2,4 8,1 +5,7
Parametros hemodinamicos
PAS (mmHg) 123 115 -8
PAD (mmHg) 81 85 +4
FC r (mmHg) 60 59 -1
DP (mmHag) 7380 6785 -595

Comparando os valores obtidos nos parametros bioquimicos, nos dois
momentos de avaliacdo, no género feminino, pode constatar-se que existiram
melhorias nos valores obtidos no pos-teste em relacdo aos valores obtidos no
pré-teste: no Colesterol Total (-19 mg/dl); C-HDL (+1 mg/dl); C-LDL (-12 mg/dl);
Triglicerideos (-65 mg/dl), exceto nos valores Glicemia (+12 mg/dl); e PCR (+5,7
mg/dl). Em relacdo aos valores obtidos nos parametros hemodinamicos,
verificaram-se que existiram melhorias nos valores no pos-teste na Presséo
Arterial Sistdlica (-8 mmHg) e Frequéncia Cardiaca (-1 mmHg), exceto Pressao

Arterial Diasto6lica (+4 mmHg).
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VI. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No sentido de responder aos objetivos que constituem este estudo
submetemos a nossa amostra, a um programa de exercicio fisico em TRX
durante um periodo de 12 semanas, com uma participacéo trissemanal.

Passemos entdo a andlise e discussdo dos resultados obtidos,
comparando com estudos encontrados na bibliografia da especialidade,

verificando se existe concordancia ou ndo com esses mesmos estudos.

6.1 Variaveis morfologicas

As alteracdes morfolégicas mais evidentes com o aumento da idade
cronoldgica incidem nas dimensdes corporais, principalmente no peso, na
estatura, IMC e na composicao corporal (Matsudo et al., 2000). A diminuicéo do
IMC com o avancar da idade pode ser atribuida a reducdo da massa muscular
corporal, que tende a diminuir depois dos 70 anos. Assim, a utilizacdo do IMC
pode ser um obstaculo na avaliacdo do estado nutricional no idoso, pela
heterogeneidade que acompanha o envelhecimento e pela presenca de doencas
associadas (Souza et al., 2013).

Varios estudos anteriores indicaram que a participacdo regular num
programa de treino de curta duragdo, teve impacto positivo nas variaveis
antropomeétricas, como por exemplo, na perda de peso (Barbat-Artigas et al.,
2011; Matrtins, Verissimo, Silva, Cumming, & Teixeira, 2010), aumento de massa
magra (Geirsdottir et al., 2012; Mezzaroba & Prati, 2012) ou a reducdo da massa
gorda (Geirsdottir et al., 2012).

Entretanto, podemos notar que, mesmo havendo estudos anteriores que
mostrem a influéncia significativa do treino de forga, no peso corporal e IMC,
outros estudos nao observaram qualquer alteracdo significativa nesses
parametros (Pereira, I1zquierdo, Silva, Costa, Bastos, et al., 2012; Villareal et al.,
2011).

Assim, quando a analise se debruca sobre a composi¢cao corporal ndo
existe consenso na literatura quanto ao efeito do treino. Ou seja, enquanto
alguns autores descrevem que o exercicio fisico, particularmente o de natureza

aeroObia é o mais adequado e com efeitos positivos na reducao da percentagem
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de gordura corporal (Hunter et al., 2002; Mazzeo & Tanaka, 2001; Spirduso et
al., 2005), outros argumentam que o treino de reforco muscular, esta
intimamente relacionado com ganhos na massa muscular e, por isso, passivel
de reduzir a gordura corporal, em virtude do aumento no gasto energético
(Evans, 1999; Hunter et al., 2002; Spirduso et al., 2005).

Para Spirduso et al., (2005) informacdes relativas a intensidade, duragéo
e frequéncia do treino/exercicio assumem especial atencao neste escaldo etario.
De salientar, que nenhum dos estudos apresentados faz referéncia a estas
variaveis do treino, o que torna mais dificil a comparacéo de resultados.

No que respeita a analise da componente morfologica, os resultados do
nosso estudo demonstraram que um programa de exercicio fisico em TRX
realizado durante 12 semanas produziu alteracdes em todas as variaveis da
composicgédo corporal nos idosos da amostra, verificando desta forma os estudos
analisados (Barbat-Artigas et al., 2011;Geirsdottir et al., 2012; Mezzaroba &
Prati, 2012). Estas evidencias sédo ainda mais importantes se atendermos aos
valores registados em termos segmentares ao nivel de percentagem de massa
gorda e massa magra em ambos 0s géneros.

Possivelmente a intensidade (moderada-alta) e mesmo a frequéncia (3
vezes p/semana) do nosso programa de intervencéo de natureza de resisténcia
cardiovascular e muscular foram suficientes para induzir alteracdes positivas nas

componentes morfologicas nos individuos da amostra.

6.2 Variaveis da capacidade funcional

Capacidade Muscular

A sarcopenia é um processo universal associado ao envelhecimento e/ou
a inatividade fisica, com um impacto grande na saude publica, pelas
reconhecidas consequéncias na capacidade funcional do idoso, aumentando o

risco de queda e perda de independéncia fisica (Matsudo et al., 2000).

Membros superiores

Varios estudos demonstraram que a participacdo regular num programa

de treino, tem impacto positivo na forga dos membros superiores, (Geirsdottir et
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al., 2012; Mezzaroba & Prati, 2012).

Os valores da forga de preensdo manual variam de acordo com a idade e
sexo, decrescendo progressivamente com a idade, mas de forma mais evidente
a partir dos 60 anos (Budziareck, Duarte, & Barbosa-Silva, 2008). Estes
indicadores levam a necessidade da utilizacdo de valores de referéncia
especificos quando da realizacdo de testes quer em populagdes clinicas quer
em investigacao (Ribom et al., 2011).

Para esta capacidade, as diferencas existentes entre homens e mulheres
estdo bem descritas na bibliografia (Chen et al., 2009; Marques et al., 2014;
Miyatake et al., 2012; Pedrero-Chamizo et al., 2012; Takata et al., 2012).

Observando os varios estudos consultados, separadamente por género,
encontramos diferentes valores para homens e mulheres. Com efeito, nos
homens os valores encontrados oscilam entre 24,3 e 35,2 kg (Chen et al., 2009).
Separadamente por mao direita verificam-se valores de 36,4 (7,0) Kg (Miyatake
et al., 2012); 26,4 (6,4) Kg (Takata et al., 2012) e 41,0 (8,0) Kg (Ribom et al.,
2011), enquanto para mao esquerda 35,0 (6,9) Kg (Miyatake et al., 2012); 24,9
(6,0) Kg (Takata et al., 2012) e 40,0 (8,0) Kg (Ribom et al., 2011). J& para as
mulheres, os valores variam entre 14,4 e 19,4 Kg (Chen et al., 2009).
Separadamente por lado direito e esquerdo verificam-se valores como 22,3 (4,6)
Kg (Miyatake et al., 2012); 17,3 (3,8) Kg (Takata et al., 2012) para méao direita e
21,4 (4,5) Kg (Miyatake et al., 2012) e 16,2 (4,0) Kg (Takata et al., 2012) para
mao esquerda.

Comparando os valores encontrados no nosso estudo, estes sao idénticos
aos encontrados nos estudos descritos por Ribom et al., (2011) tanto para a méo
direita como esquerda para o género masculino (44 Kg e 42 Kg respetivamente),
enguanto que os resultados obtidos no género feminino (28 Kg para a méao direita
e 22 Kg para a mao esquerda) atingem valores superiores a qualquer estudo
analisado quer na mao direita, quer na mao esquerda. Assim, parece-nos que o
treino com TRX pode ser importante na manutencdo e/ou melhoria da forga de

preensdo manual em ambos 0s géneros.

Membros inferiores

Estudos anteriores com diferentes programas de intervengdo, como o
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treino de forca (Mezzaroba & Prati, 2012) ou exercicios resistidos (Arai et al.,
2009; Geirsdottir et al., 2012; Van Roie et al., 2013) evidenciaram resultados
positivos na forca dos membros inferiores.

Para se conseguir andar é necessario um nivel minimo de forca (Sallinen
et al., 2010), em que o teste isometric knee extension com recurso a célula de
carga se mostra um meio eficaz, pouco dispendioso e fiavel, para avaliacdo da
forca dos membros inferiores (Wang et al., 2011).

O estudo levado a cabo por Horie et al., (2011) verificou valores médios
de 20,2 (6,4) kg, enquanto Watanabe et al., (2013) com uma amostra acima dos
2000 idosos com idades entre 60 e 90 anos, encontrou valores de 12,12 (4,7)
Kg. J& Miyatake et al., (2012) encontraram valores de 51,0 (13,4) Kg para
homens e 35,3 (8,6) Kg para mulheres e Takata et al., (2012) valores um pouco
mais baixos em que os homens obtiveram 27,9 (8,3) Kg e as mulheres 17,3 (6,0)
Kg.

Comparando os nossos resultados com outros estudos, verificamos que
os valores encontrados no género masculino 63,22 Kg no membro inferior
dominante e 51,50 Kg no membro inferior ndo dominante, estdo em linha aos
estudos descritos por Miyatake et al., (2012). De igual modo, os valores
encontrados no género feminino 25,39 Kg no membro inferior dominante e 23,19
Kg no membro inferior ndo dominante corroboram os estudos de Miyatake et al.,
(2012) e de Takata et al., (2012).

Parece-nos que um fator determinante na melhoria significativa da forga
isométrica dos extensores do joelho, da amostra, foi a utilizacdo de exercicios

que envolveram a for¢a dindmica e isométrica dos membros inferiores.

Capacidade Cardiovascular

A aptidao cardiorrespiratoria refere-se a capacidade de realizar tarefas
envolvendo grandes grupos musculares de uma forma ritmica por periodo de
tempo prolongado (Chodzko-zajko et al., 2009).

O sistema cardiorrespiratorio é suscetivel a mudancgas, e aos 65 anos o
individuo apresenta menos 30% da capacidade evidenciada em jovem adulto
(Milanovic¢ et al., 2013). Assim, com o envelhecimento a funcéo cardiovascular,

surge como principal determinante para a capacidade reduzida de realizar
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exercicio. Em idosos, a velocidade preferida para caminhar € mais lenta e o

comprimento do passo € mais curto (Chodzko-zajko et al., 2009).

Teste 6 minutos a andar

A andlise dos resultados do teste 6MA, fator preponderante na afericdo
de limitacdes nas tarefas diarias (Maslow et al., 2011), devem ter em conta de
um valor de corte de 320,04 metros, estabelecidos para ambos 0s sexos como
indicador de risco (Rikli & Jones, 2013b).

Observando alguns estudos, verifica-se que Vilaga et al.,, (2014),
encontram valores de 450,8 (67,77) metros, quando comparando mulheres entre
0s 65 e os 80 anos, valores proximos aos observados por Horie et al., (2011).

Estudos com intervencdo de curta duracdo demonstraram que a
participagédo regular num programa de treino de forga, tém impacto positivo na
capacidade cardiorrespiratéria. Por exemplo, com recurso ao teste 6 minutos a
andar, a implementacdo de treino multicomponente durante 12 semanas,
incluindo exercicios aerébios, de equilibrio e forca, em idosos institucionalizados,
resultou em ganhos significativos de 87.3 metros na capacidade
cardiorrespiratéria no grupo experimental, mas ndo no grupo de controlo
(Justine, Hamid, Mohan, & Jagannathan, 2011).

Martins et al., (2010), implementaram um programa de treino com base
no treino aerdbico e na forca e ap6s 16 semanas, encontraram melhorias
significativas de aproximadamente 50 metros na capacidade cardiorrespiratoria
somente no grupo experimental. Também o treino funcional, realizado durante 4
semanas, com recurso a diferentes tipos de exercicios de agachamento, lunge
e equilibrio, mostra ganhos significativos de 43 metros na capacidade
cardiorrespiratéria no grupo experimental (Milton et al., 2008).

Analisando estudos na populacdo portuguesa encontram-se valores
médios de 404,7 (151,3) para as mulheres idosas e de 455,4 (168,4) metros para
homens (Marques et al., 2014). No mesmo estudo, de forma mais pormenorizada
e em relacdo ao intervalo etario da nossa amostra (65-69 anos), verificamos
valores para homens de 544,2 metros e de 486,7 metros para mulheres, o que
indica que os valores atingidos pelo nosso estudo (620 metros no género

masculino e 486 metros no género feminino), estdo num nivel superior aos
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valores encontrados nesses mesmos estudos.

Os resultados do nosso estudo sugerem, uma relacao positiva entre a
capacidade submaxima cardiorrespiratéria e o aumento da forca dos membros
inferiores, tal como foi encontrado em estudos anteriores com recurso ao treino
de forca tradicional (Geirsdottir et al., 2012), e treino multicomponente (Martins
et al., 2010; Toraman & Sahin, 2004). Recentemente, num estudo de Silva
(2015), que investigou os niveis de aptidao fisica da populacdo idosa do Alto
Minho, encontrou também, uma correlacao positiva entre a for¢a isométrica do
joelho e o teste 6 minutos andar. Tendo em conta que, com o avancgar da idade
existe uma reducdo do niumero de metros percorridos no teste 6 minutos a andar
(Sardinha, Santos, Margues, & Mota, 2015; Silva, 2015), parece-nos que o treino
com TRX pode ser importante na manutencdo e/ou melhoria da capacidade

submaxima cardiorrespiratoria.

Prova de esforco

Relativamente ao teste maximo, a prova de esforco (PE) € um exame de
cardiologia de caracter nado invasivo (Gibbons et al.,, 2002), que estuda a
resposta de um individuo, a um esforco fisico induzido e controlado, com recurso
a monitorizacao eletrocardiografica e de pressao arterial continua, sendo usada
numa de trés situacdes distintas: diagndstico, avaliacdo da capacidade funcional
e prognostico (Gibbons et al., 2002).

A capacidade de esforco é descrita em termos da quantidade de MET's
atingidos (Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 2010;
Myers et al., 2009; Peterson et al., 2008), sendo 1 MET o equivalente ao
consumo de oxigénio médio em repouso, correspondendo a 3.5mL/kg/min. Quer
os estudos da capacidade cardiorrespiratéria estimada (MET estimados) quer
aguela cuja capacidade de exercicio é medida diretamente por prova de esfor¢o
convencional ou cardiorrespiratéria (MET medidos ou consumo maximo de
oxigénio - VO2max), tém demonstrado que a capacidade cardiorrespiratoria
prediz fortemente o prognoéstico subsequente. Um aumento de 1ml/Kg/min no
VO2max estd associado a uma diminuicdo de 10% na mortalidade
cardiovascular (Magalh&es et al., 2013) e para cada aumento de 1MET observa-

se um aumento de 12% na sobrevida (Magalhdes et al., 2013; Myers et al., 2002).
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Comparando os valores alcangados no nosso estudo com a literatura
pesquisada, encontramos um efeito positivo nos valores registados no pos-teste
em relacdo aos valores atingidos no pré-teste em ambos os géneros. Foram
encontradas melhorias nos seguintes parametros de avaliacéo: tempo total em
exercicio (+1:45 minutos, no género masculino e +2:21 minutos no género
feminino); velocidade de execucdo (+1,2 Km/h em ambos o0s géneros);
inclinacdo/grau (+2% em ambos os géneros); VO2max (+5,9 mL/Kg/min no
género masculino e +7,7 mL/Kg/min no género feminino); METS de Pico (+1,7
no género masculino e +2,2 no género feminino); e em relacdo a FC de Pico (-
27 bpm no género masculino e manteve-se inalteravel no género feminino).

Assim, o programa de exercicio fisico com TRX do nosso estudo,
demonstrou ser importante, na melhoria dos parametros avaliados na prova de
esforco, essenciais na estratificacdo de risco e predicdo de futuros eventos

cardiovasculares.

6.3 Variaveis metabdlicas

Ao reportarmo-nos ao perfil metabdlico, nomeadamente, aos valores de
colesterol total (CT), C-HDL, C-LDL, TG e GL, bem como, ao perfil imunolégico,
a PCR, refletimos sobre a importancia de manter estes valores estabilizados e/ou
melhorados no organismo, uma vez que valores elevados dos mesmos, com
excecao do HDL, acarretam sérios problemas para a saude, inclusive, uma maior
probabilidade de ter doencas cardiovasculares.

Estudos realizados por diversos autores confirmam o efeito benéfico do
exercicio fisico na diminuig&o dos valores do perfil lipidico (Blair, 1996; Carvalho
et al., 2010; Durstine et al., 2001; Tokmakidis & Volaklis, 2003), indo assim de
acordo aos resultados alcancados.

Durstine et al. (2001), confirmam o efeito positivo do exercicio fisico nos
lipidos e lipoproteinas em ambos o0s sexos, reduzindo desta forma o risco de
desenvolvimento de DCV.

Leon & Sanchez (2001) partilham a mesma opiniéo ao verificarem valores
ideais dos niveis de CT, LDL, HDL e TG em idosos sujeitos a um programa de

treino, comparados com idosos sedentarios da mesma idade cronoldgica,
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atribuindo a atividade fisica/exercicio fisico um papel determinante na
manutencado/reducdo dos niveis dos parametros lipidicos. Os mesmos autores
estabelecem ainda uma relacdo positiva entre a perda de peso e a melhoria dos
niveis do perfil lipidico.

Os resultados obtidos no nosso estudo permitem-nos concluir a eficicia
da aplicacdo do nosso programa de intervencao nas concentragdes de CT, HDL,
LDL e TG, uma vez que foram alcancadas em ambos o0s géneros, diferencas
positivas, em referencia no género masculino (-20 mg/dl no CT; +5 mg/dl no C-
HDL; -21 mg/dl no C-HDL e -67 mg/dl nos TG), no género feminino (-19 mg/dl no
CT; +1 mg/dl no C-HDL; -12 mg/dl no C-HDL e -65 mg/dl nos TG).

Outros estudos revelam que além do exercicio aerobio, a realizacdo de
exercicios que solicitem uma quantidade elevada de massa muscular,
juntamente com gasto calérico consideravel, pode ter influéncia na alteracéo dos
niveis do perfil lipidico (Durstine et al., 2001; Nicklas et al., 1997; Nicklas et al.,
2005) facto comprovado no nosso estudo.

Para além disso, Arciero et al., (2006) descrevem que as alteracées do
perfil lipidico séo feitas a par das alteracdes da massa gorda.

Assim, tal como referido anteriormente, o resultado do nosso estudo
revelou uma diminuicao significativa da %MG apoés a aplicacédo do programa de
intervencao (7,1% e 5% no género masculino e feminino respetivamente), o que
pode igualmente constituir-se como uma possivel explicacdo para se verificarem
alteracdes positivas nos valores de CT, HDL, LDL e TG em ambos 0s sexos.

Relativamente a PCR, sabe-se que esta proteina é um marcador clinico,
utiizado para classificacdo dos niveis de inflamacdo e para detetar
vulnerabilidade em idosos (Hamer & Molloy, 2009; Hamer & Stamatakis, 2009;
Padayachee et al., 2009; Yoshida et al., 2010).

Estudos realizados demonstram um impacto positivo do exercicio fisico
nas concentracdes desta proteina, sendo os idosos, na opinido de Cushman et
al. (2005), o grupo mais propicio a ocorréncia de DCV (enfarte agudo do
miocardio).

Na comparagdo entre os géneros, as mulheres apresentaram valores
mais baixos do que os homens (Taaffe et al., 2000), o que por sua vez também

vai de encontra aos resultados alcangcados no nosso estudo.
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Ridker et al., (2003), concluiram que a PCR €é um indicador mais
consistente de doenca cardiaca, embora do ponto vista clinico, os niveis de CT
estejam mais associados ao risco de DCV. Assim, como 0s nossos resultados
apresentaram um ligeiro aumento nos valores de PRC, em ambos os géneros,
apenas podemos confirmar o efeito positivo do EF no que respeita a diminui¢ao
do CT.

Com base nos nossos resultados (+1,1 mg/l no género masculino e +5,7
mg/l no género feminino), ndo podemos comprovar que a realizacdo de um
programa de exercicio fisico em TRX provoque uma diminui¢do nos valores da
PCR. Contudo, pensamos que tais valores aumentados poderdo ser uma
resposta temporaria dos processos inflamatorios a adaptacdo aguda ao
processo de treino, uma vez que a avaliacdo aos valores de PCR, foram
realizados na semana seguinte a semana mais intensa do programa de
exercicios.

Relativamente aos niveis de GL no sangue, Pollock & Wilmore (2009)
relatam o efeito benéfico do EF tanto no metabolismo da glicose como na
sensibilidade a insulina, conseguindo mesmo diminuir a secre¢ado desta
hormona, destacando o papel fundamental do exercicio fisico no tratamento e
reabilitacdo da diabetes.

Durstine et al., (2001) confirmam que mesmo uma sessao de exercicio
fisico pode causar alteracfes positivas nos niveis de glicose.

Apesar de nos estudos apresentados o exercicio fisico apresentar um
efeito benéfico na diminuicdo dos niveis de glicose no sangue, a hossa amostra
obteve um resultado ligeiramente aumentado ao esperado em ambos 0s géneros
(+5 mg/dl e +12 mg/dl nos géneros masculino e feminino respetivamente).
Contudo, este pequeno aumento podera estar relacionado com o incremento de
metabolismo basal devido ao aumento de massa magra, o0 que pode induzir a
uma degradacdo mais acelerada do glicogénio hepatico. Resultados idénticos
ao nosso foram encontrados por Arciero et al., (2006), na aplicacdo de um
programa combinado de forca e treino cardiovascular durante 12 semanas.

No gue respeita aos valores desejaveis da Pressao Arterial (PA), de acordo
com a literatura, estes devem-se situar abaixo dos 140mmHg a pressao arterial

sistélica (PAS) e inferiores a 90 mmHg a pressao arterial diastdlica (PAD), (Mazo
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et al., 2001).

Apesar de em geral ser aceite que a atividade fisica/exercicio fisico
reduzem a PA, existem poucos estudos que o comprovem. Varios autores
referem o exercicio aerdbio como o meio mais eficaz para a diminuicdo dos
valores de PA (Mancia et al.,, 2013; Mazzeo et al., 1998; Pescatello, 2005).
Outros autores comparando idosos treinados com sedentarios, constataram que
tanto em exercicio como em repouso a PA dos idosos treinados era inferior aos
idosos sedentarios (Kasch, Boyer, Van Camp, Verity, & Wallace, 1990; Martin et
al., 1991).

O programa de exercicio fisico em TRX aplicado no nosso estudo
corrobora os estudos supracitados no que respeita a diminuicdo da PA, visto
terem sido alcancados resultados positivos na PAS, PAD e FC em comparacao
aos resultados obtidos no pré-teste em ambos 0s géneros (-28 mmHg na PAS; -
15 mmHg na PAD, -17mmHg na FC no género masculino; -8 mmHg na PAS; +4
mmHg na PAD, -1 mmHg na FC, no género feminino).

Em relacdo ao duplo-produto (DP) que é considerado o melhor indicador
ndo invasivo para se avaliar o trabalho do miocardio, durante o repouso ou
esforcos, sendo bastante eficiente como indicador de sobrecarga cardiaca em
exercicios de forca (McCartney, 1999; Polito & Farinatti, 2003), 0 nosso estudo
também evidenciou melhorias nesses valores em ambos os géneros (-3423
mmHg no género masculino e -595 mmHg no género feminino).

De referir que os intervenientes do nosso estudo em nenhum momento
apresentaram niveis elevados de PA, talvez em consequéncia do seu estilo de

vida.

100



VIl. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como principal objetivo verificar os efeitos, pertinéncia

de um programa de treino com TRX® Treino em Suspensao na aptidao fisica e

fatores de risco associados as doencas cardiovasculares em idosos. Pouca

literatura tem explorado o treino funcional em suspensao em publicos variados

como idosos, com o objetivo de verificar sua aplicabilidade no que concerne a

eficiéncia e seguranca. Contudo, e apds a analise e respetiva discussdo dos

resultados retiramos as seguintes ilagdes:

Um programa de treino com TRX® Treino em Suspensdo com 3 sessdes
por semana por um periodo de 12 semanas, parece ter efeitos positivos
ao nivel das variaveis morfolégicas. Neste sentido, a hipétese 1 do nosso
trabalho foi validada.

Um programa de treino com TRX® Treino em Suspenséo com 3 sessdes
por semana por um periodo de 12 semanas, parece ter efeitos positivos
ao nivel dos parametros funcionais (resisténcia e forca), em individuos
idosos. Neste sentido, a hipétese 2 do nosso trabalho foi validada.

Um programa de treino com TRX® Treino em Suspensdo com 3 sessdes
por semana por um periodo de 12 semanas, promove uma diminuicdo
nos valores de CT, LDL, TG, um aumento dos valores de HDL, contudo
nao se verificou a diminuigéo dos valores da GL e dos valores na PCR de
em individuos idosos. Desta forma, a hipotese 3 deste trabalho foi
parcialmente validada.

Um programa de treino com TRX® Treino em Suspenséo com 3 sessdes
por semana por um periodo de 12 semanas, parece ter efeitos positivos
ao nivel da reducdo nos niveis de presséo arterial (sistolica e diastdlica),
bem como, na frequéncia cardiaca de repouso em individuos idosos.
Neste sentido, a hipétese 4 do nosso trabalho foi validada.

Face a estes resultados e tendo em conta o objetivo geral e os objetivos

especificos do presente estudo, podemos constatar que um programa de treino

com TRX® Treino em Suspenséo com 3 sessfes por semana por um periodo de

12 semanas promoveu na sua globalidade a um beneficio na diminuicdo dos

fatores de risco cardiovasculares nestes idosos da amostra.
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Como limitacdbes e consideragcbes para futuras investigagoes

recomendamos que se incluam e se tenham em consideragdo 0s seguintes

fatores:

102

A existéncia de um grupo de controlo, para estabelecer comparagédo com
idosos sedentérios, no sentido de apurar de que forma um programa de
EF constitui um 6timo complemento para a realizacdo das tarefas do
quotidiano dos idosos, e consequente aumento da qualidade de vida e
diminuic&o dos fatores de risco associados as doencgas cardiovasculares;
Incluir um tamanho amostral maior, no sentido de apurar conclusées mais
precisas;

Incluir no plano de estudo outras componentes funcionais importantes
para este escaldo etario como as componentes de equilibrio, flexibilidade
e de coordenacéo;

Alargar a intervencao do plano de estudo no tempo, para verificar qual o
comportamento das componentes estudadas, sujeitas a uma maior
exigéncia motora,

Verificar o comportamento das componentes estudadas com o destreino
a médio e/ou longo prazo;

Por altimo, e ndo menos importante, ter informagéo do consumo caldrico
dos participantes no estudo, aspeto determinante nas alteracdes
metabolicas, bem como, limitador dos beneficios do exercicio fisico,
ou até mesmo estabelecer uma dieta alimentar, com informacgdes sobre
a ingestdo caldrica e composicdo dos nutrientes, de acordo com as

caracteristicas dos participantes.
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Dados Pessoais

Nome

Nascimento Idade Sexo M F Fotografia

Estado Civil Habilitagdes

Etnia

Observagoes

Morada

Direcéo

Cédigo Postal
Telefone Mével E-mail

Contacto Médico

Nome

Direcao

Cédigo Postal

Telefone Moével E-mail

Contacto Emergéncia

Nome

Telefone Observacdes

Moével

Dados Profissionais

Profissao
Empresa
Direcao

Telefone Fax E-mail

Observactes

ATENCAO: qualquer alteragéo face a informacéo disponibilizada através deste questionario devera ser de imediato
comunicada ao responsével pela sua avaliagéo

Data.

(assinatura)

(ANEXO A)
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Anamnese de Saude

Doenca Conhecida

Doenca Cardiovascular ou Pulmonar (Asma, Bronquite, etc.) SIM  NAO
Doenca Metabélica (Tiroide, renal, hepatica, etc.) SIM  NAO
Diabetes SIM  NAO
Outra? SIM NAO  Qual?

Sintomas de Doenca Cardiovascular/Pulmonar

Dor/desconforto no peito em repouso ou em exercicio SIM  NAO
Desmaios, tonturas ou perda de consciéncia SIM  NAO
Dificuldades em respirar ou problemas respiratérios repentinos durante a noite SIM  NAO
PalpitagBes ou taquicardias SIM  NAO
Dor severa nas pernas durante a marcha SIM  NAO
Edema no tornozelo SIM  NAO

Fatores de Risco para Doenca Coronéria

Colesterol Total: 2200 mg/dl ou medicado SIM  NAO
Presséo Arterial: = 140/90 mm Hg ou medicado SIM  NAO
Histéria Familiar: Enfarte do miocardio ou morte s(bita familiar 1° grau antes 55/65 anos SIM  NAO
Obesidade: IMC >30 Kg/m2 SIM  NAO
Tabagismo: fumador ou que tenha deixado de fumar nos Ultimos 6 meses SIM  NAO
Sedentario: sem prética regular de exercicio fisico controlado (pelo menos 2x sem.) dltimos 6 meses SIM  NAO

Outras situac8es relevantes do seu estado de salde diagnosticadas

Sublinhar os casos _existentes: doencga vascular periférica; flebite; tromboflebite; varizes; derrames;

trombose; embolia; epilepsia; osteoporose; osteopenia; desordens musculo-esqueléticas; desordens
emocionais; anorexia; bulimia; artrite reumatoide; febre reumética; lUpus; artroses; dores articulares;

escoliose; hiperlordose; cifose; lombalgias; cervicalgias; hérnia discal espondilose; gravidez; outros;

quais?

Doenca recente? SIM NAO Qual/quais?
Hospitalizag&io? SIM  NAO  Motivo:
Cirurgias? SIM  NAO  Qual/quais?

Existe mais algum problema de salde, ou ndo, condicionante da realizacdo do programa de treino a elaborar que
ndo tenha sido mencionado anteriormente? | Sim | N&o |

Qual/quais?

Medicamento que toma/tomou (Gltimos 3 meses) ou que é alérgico(a)

Toma ou tomou (Ultimos 3 meses) alguns medicamentos? E alérgico(a) a algum tipo de medicamento?

Nome Funcéo Nome

ATENCAO: qualquer alteragéo face a informacéo disponibilizada através deste questionario devera ser de imediato
comunicada ao responsével pela sua avaliagdo

Data.

(assinatura)

(ANEXO B)
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Anamnese Pratica Desportiva

Nome
Nascimento Idade

Anamnese desportiva

Jé praticou algum exercicio fisico com regularidade? SIM  NAO Qual?
Quanto tempo?
Pratica atualmente algum exercicio fisico regular? SIM  NAO Qual?

Quanto tempo?

MOtIVOS e Ob]etIVOS dO TI’eInO (indique por ordem de

importancia)

Motivos que o (a) levou a iniciar a atividade fisica? Objetivos que pretende alcancar com o treino

1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4
Outros

Quantas vezes por semana tenciona treinar?

Qual o tempo médio que tem disponivel por treino?

Existe algum tipo de atividade que seja da sua preferéncia?

Pretende dar mais enfase ao treino muscular ou ao cardiorrespiratério?

Que tipo de treino ja realizou anteriormente?

Observacdes

Data da Avaliacao 2016

CondicOes basais para a realizacao da avaliacéo

N&ao comer ou beber até 3 horas antes da avaliagdo

Evitar alcool, tabaco e café ate 3 horas antes da avaliagdo

Nao efetuar qualquer exercicio fisico antes da realizacdo da avaliacao fisica
Usar equipamento desportivo adequado

Informar o professor de qualquer outra situacéo excecional

ATENCAO: qualquer alteragéo face a informacéo disponibilizada através deste questionario devera ser de imediato
comunicada ao responsavel pela sua avaliagdo

Data:

(assinatura)

(ANEXO C)
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P ar - Q Physical Activity Readiness Questionnaire

Nos dias de hoje, podemos enumerar varios Beneficios de Saude que advém da Pratica Regular de
Exercicio Fisico (2 a 3 vezes semana). Contudo, € importante a realizacdo de um questionério de salde
para avaliar se existe algum risco associado a cada individuo e um aconselhamento inicial.
Leia cuidadosamente as questdes e responda, honestamente, assinalando SIM ou NAO conforme a

situacao.

SOBRE A SUA SAUDE

O seu médico alguma vez lhe disse que tinha complicagdes cardiovasculares, recomendando-

1 P . . o SIM NAO
Ihe apenas exercicio fisico mediante supervisédo médica?

2 Alguma vez sentiu dores no peito antes e durante atividade fisica? SIM NAO

3 Durante o Ultimo més, alguma vez teve dores no peito sem ser na pratica de atividade fisica? SIM NAO

4 Alguma vez perdeu o equilibrio devido a tonturas ou alguma vez perdeu a consciéncia? SIM NAO

5 Tem problemas 6sseos ou articulares que possam piorar com o inicio de um Programa de SIM NAO
Atividade Fisica?

6 Esta a tomar algum medicamento para controlar a pressao arterial? SIM NAO

7 Conhece alguma outra razao pela qual ndo deveria fazer exercicio fisico? SIM NAO

Se respondeu SIM alguma das questdes Se respondeu NAO a todas as questdes

FALE COM O SEU MEDICO, pelo telefone ou pessoalmente, antes ~ Se, honestamente respondeu «ndo» a todas as questdes
iniciar o programa de atividade fisica. Enumere-lhe quais as anteriores, pode estar razoavelmente seguro de que pode:
guestdes que respondeu afirmativamente.

Vocé podera estar preparado para realizar o programa de treino . Tornar-se fisicamente mais ativo - inicie lentamente e

que pretende, no entanto aconselhamo-lo a comegar lentamente ou progrida gradualmente. Esta é a forma mais facil e

podera necessitar de realizar atividades mais seguras em fungdo segura de iniciar a pratica de exercicio fisico.

das suas condicionantes. Converse com o seu médico acerca das

atividades fisicas que gostava de realizar, e siga as indicagbes . Marque uma Sessdo de Aconselhamento Inicial (Al)

deste. visto ser uma excelente forma de avaliar a sua
condicao fisica e determinar o melhor Programa de

Escolha os programas de exercicio fisico mais adequados e Treino.

seguros para Si, € ou procure um especialista em Treino
Personalizado.

Nota

Se eventualmente o seu estado de salde se alterar de modo a que esteja numa situacdo de responder
afirmativamente (SIM) a alguma das questdes colocadas anteriormente, informe o seu Personal Trainer/Instrutor. Nao
hesite em falar com um Personal Trainer/Instrutor sempre que sinta a necessidade de alterar o seu Plano de Treino.
Se esta gravida ou pretende engravidar. Contacte o seu médico antes de iniciar um Programa de Treino

(ANEXO D)
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, ,com anos, nascido/a na data de

, cartdo de cidadao numero declaro que fui informado/a que:

1. Foi solicitada a minha participacdo num estudo de investigacao, levado a cabo pela Escola
Superior de Desporto e Lazer, no a&mbito de um estudo de Mestrado de Atividades de Fitness
intitulado “Impacto de um programa de exercicio: TRX Suspension Training, na aptiddo fisica e
fatores de risco associados as doengas cardiovasculares”. Este estudo pretende avaliar os
beneficios do exercicio fisico regular, ndo sé ao nivel da capacidade funcional/melhoria da
tolerancia ao esforco, como também pretende determinar se existe reducdo nos valores
laboratoriais (andlises) de determinados marcadores de inflamag&o.

2. O programa pretende desenvolver a minha aptid&do cardiovascular, reduzir/prevenir o declinio
funcional associado ao envelhecimento, promover a melhoria da salde e do estilo de vida através
da pratica de atividade fisica orientada. Ira incluir aulas individuais no ginasio (de acordo com o
planeamento do técnico e do coordenador do programa).

3. A minha participa¢@o ir4 incluir a recolha de sangue para andlise, assim como outros
par&dmetros como a pressao arterial, composicdo corporal e aptidao fisica. Este estudo terd uma
duracao previsivel de 3 meses, devendo ser mantida uma pratica de exercicio fisico regular, trés
dias /semana.

4. Devo dar a conhecer toda e qualquer informacdo acerca do meu estado de salde atual e
anterior. Comprometo-me a reportar alguns sintomas que surjam no decorrer dos testes fisicos.

5. Devo ainda informar todos os medicamentos (incluindo os ndo prescritos) que possa estar a
tomar recentemente.

6. Entendo que os resultados deste programa possam ser publicados num estudo de
investigacdo cientifico, mas o0 meu nome ou identidade n&o serdo revelados. No sentido de
manter confidencialidade dos meus registos (testes) serdo utilizados c6digos para 0s nomes, que
serdo protegidos pelo acesso individualizado a base de dados resultante.

7. Qualquer questdo que eu tenha no que diz respeito ao programa ou a minha participacao no
mesmo estudo serdo respondidas antes ou depois do meu consentimento, pelo médico e /ou
técnico responsavel.

Eu li toda a informac&@o em cima mencionada. A natureza, exigéncia, riscos e beneficios
do programa foram-me explicados. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo que posso
retirar 0 meu consentimento e parar a minha participacdo em qualquer momento sem

qualquer prejuizo para mim. Uma co6pia deste formulério ser-me-a fornecida.

Data:

(assinatura)

(ANEXO E)
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Plano de Treino

Data de inicio:

Treino em Circuito

Nome
TRX® Treino em Suspenséo
Objetivo de Treino Intensidade de Treino UT
Escala de Borg MICROCICLO
MESOCICLO
Pernas Pernas Pernas
Agachamento Press de pernas Lunge frontal Alternado
Mé&os Mé&os Méos
Pés i’ Pés * Pés
V8 4 | ©
Reps / 9 > Reps lj\l Reps
Gémeos Dorsal Peitoral
Puxada fechada Extensdes de bragos
Méaos Méaos Méaos
S 2. 1l
Pés 7’ # _Pés A Pés
ol X A X

Il eps // 63/’ ceps / eps

Ombros Biceps Triceps
Press de ombros em (W) Flex&o de bragos Extenséo de triceps

Maos Maos Maos

\f
m Pés Y\\ 4 _Pes ﬁ\\ d_Pes
o /N
H Reps // Reps 9 Reps

Abdominal Abdominal Abdominal
Extensdes de tronco Abdominal a 90. Batimento de pernas

Maos Maos Maos

B & &
A/ Pés . —% —'%
/ 3/‘/" Reps /f ﬂﬂ Reps K/:A@ ._L Reps

Bom Treino
(ANEXO F)
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Registo de Avaliagcéo

Nome:

Data de Nascimento

anos

| — Avaliacéo

Il — Avaliacdo

Avaliacdo dos Parametros Morfoldgicos

Altura cm

IMC
Peso Kg
Perimetro Cintura cm

Bioimpedancia Ficha anexa

Avaliacdo dos Parametros Funcionais

Prova de Esforco (Protocolo de Bruce)

Tempo de Exercicio minutos
Velocidade Km/hora
Grau %
FC*TA mmHg
% Objetivo %

Max Elevagédo ST
Max Depresséao ST

Avaliacdo dos Pardmetros Morfologicos

Altura cm

IMC
Peso Kg
Perimetro Cintura cm

Bioimpedancia Ficha anexa

Avaliacdo dos Pardmetros Funcionais

Prova de Esforco (Protocolo de Bruce)

Tempo de Exercicio minutos
Velocidade Km/hora
Grau %
FC*TA mmHg
% Objetivo %

Méax Elevagéo ST
Max Depresséo ST

VO2max* mL/kg/min VO2max* mL/kg/min
MET’s Pico MET’s Pico
FC Pico bpm FC Pico bpm
Prova 6MA Prova 6MA

metros metros
Teste Handgrip
Handgrip \ D kg E kg Handgrip ‘ D kg E kg
Teste isometric knee extension
IKE D kg ND kg IKE D kg ND kg
PAS mmHg PAS mmHg
PAD mmHg PAD mmHg
FCr mmHg FCr mmHg
D Produto mmHg D Produto mmHg
CTotal mg/dl CTotal mg/d|
HDL mg/dl HDL mg/dl
LDL mg/dl LDL mg/dl
TG mg/dl TG mg/dl
GL mg/dl IG mg/dl
PRC mg/| PRC mg/l
Outros:
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