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RESUMO

O crescente aumento da populacdo idosa € um dos principais problemas mundiais que
tem preocupado as sociedades, uma vez que com o processo do envelhecimento
surgem alteracgOes fisicas, psiquicas e sociais que vao influenciar negativamente a
aptidao fisica e a independéncia funcional do idoso, situacao que pode ser alterada se

0 idoso participar num programa de exercicio fisico.

Este estudo teve como principal objetivo verificar os efeitos de um programa de
exercicios de enfermagem de reabilitacdo na aptidao fisica (forca e resisténcia dos
membros superiores e inferiores, capacidade cardiorespiratoria, flexibilidade dos
membros inferiores e superiores e, equilibrio) e, na independéncia funcional
(autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidade, locomogdo, comunicacao,
cognicéo social e medida de independéncia funcional total) de idosos residentes num
lar da terceira idade da regido centro do pais. A amostra foi composta por vinte idosos
que cumpriram os critérios de inclusdo pelas escalas “Mini-Mental State” e a “Medida
de Independéncia Funcional’, divididos em dois grupos de dez elementos cada
(experimental e controlo), selecionados de forma aleatéria. No primeiro momento
avaliou-se a aptidéo fisica e a independéncia funcional nos dois grupos, utilizando
testes da bateria “Functional Fitness Test” e a “Medida de Independéncia Funcional’,
tendo sido posteriormente aplicado o programa ao grupo experimental. Este teve a
duracdo de doze semanas, praticado durante cinco dias por semana, onde se treinou
a forca muscular, treino aerdbio e a flexibilidade. Num segundo momento, doze
semanas apoés a primeira avaliacdo para o grupo controlo e, apés 0 programa para o

grupo experimental, foram aplicados 0os mesmos testes que na primeira avaliacao.

Este trabalho enquadra-se no paradigma da investigacdo quantitativa, de tipo quase-
experimental. Para a analise dos dados usamos os testes estatisticos: exato de Fisher,

Mann-Whitney e Wilcoxon.

Conclui-se que houve melhoria com o programa nas seguintes componentes da
aptidao fisica: forca e resisténcia dos membros inferiores e superiores, capacidade
cardiorespiratoria, flexibilidade dos membros inferiores e equilibrio e, nas seguintes
componentes da independéncia funcional: banho, banheira e duche e, escadas, assim
como a manutencao das outras componentes. A principal conclusdo que emerge deste
estudo e para a nossa amostra € que a participacdo no programa proporcionou a

melhoria/ manutencéo da aptidao fisica e independéncia funcional.

Palavras-Chave: Envelhecimento, programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacdo, aptidao fisica, independéncia funcional.






ABSTRACT

The incresing of elderly population is a major problem that has been worrying world
societies. With the aging process physical, psychological and social changes appear
which will negatively influence the physical fitness and functional independence of the
elderly. This be changed if elderly participate in a physical exercise program.

This study aimed to determine the effects of na exercise program of nursing
rehabilitation in physical fitness (strenght and endurance of the upper and lower limbs,
cardio respiratory fitness, flexibility of upper and lower limbs and, balance) and,
functional independence (self-care, sphincter control, mobility, locomotion,
communication, social cognition and total functional independence measure) of elderly

residents in a retirement home in the central region of the country.

The sample consisted of twenty seniors who met the inclusion criteria the “Mini Mental
State” and “Functional Independence Measure” scales, divided into two groups of ten
elements each (experimental and control), randomly select. At first physical fithess and
functional independence in both groups was evaluated using the “Functional Fitness
Test” battery test and “Functional Independence Measure”and was subsequently
applied to the experimental program. This lasted twelve weeks, practiced five days a
week, where muscle strength, aerobic training and flexibility was trained. In a second
step, twelve weeks after the first evaluation for the control group and, after the program

for the experimental group, we applied the same tests as in the first evaluation.

This work fits the paradigm of quantitative research, a quasi-experimental type. For
data analysis we used the: Fischer's exact test, Mann-Whitney and Wilcoxon statistical

tests.

It was concluded that there was na improvement with the program in the following
components of physical fitness: strenght and endurance of the upper and lower limbs,
cardio respiratory fitness, balance and flexibility and lower limbs and, the following
components of functional independence: bath, bath and shower, stairs as well as the
maintenance of other components. The main conclusion that emerges from this study
and our sample is that participation in the program provided the improvement/

maintenance of physical fithess and functional independence.

Keywords: Aging, exercise program of nursing rehabilitation, physical fitness,

functional independence.
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INTRODUCAO

O crescente aumento do nimero de idosos verificado no século passado foi uma das
maiores conquistas da humanidade mas, também um dos maiores desafios para este
século (Silva, 2010). O envelhecimento é assim um dos principais problemas mundiais
que tem preocupado a sociedade, conduzindo a modificagbes nas estruturas sociais
(Pelzer, Goncalves e Lunardi, 2010) levando ao desenvolvimento de programas
politicos de promocao da salude e bem-estar, tal como de prevencdo da doenca, de
forma a diminuir os custos em saude com este grupo etario (Elley et al, 2008;
Buchholz e Purath, 2007).

Nos lares da terceira idade as atividades desenvolvidas por cada pessoa Ssao
normalmente iguais para todos os que |4 habitam, independentemente do nivel de
autonomia de cada um (Cader et al, 2006). Neste sentido, 0 sedentarismo comum a
todos os idosos condu-los a perda da independéncia e, a uma dificuldade cada vez

maior em realizar as tarefas do dia-a-dia (Carvalho e Mota, 2002).

Nesta perspetiva, o sedentarismo contribui para que o idoso se torne dependente mais
cedo, conduzindo-0 a uma situacao viciosa: o idoso tende a tornar-se mais sedentario,
por conseguinte as suas capacidades fisicas diminuem, desencadeando o sentimento
de velhice que, por sua vez leva a pessoa a desenvolver stress e depresséao, surgindo
assim o desinteresse, as indisposic¢oes fisicas e, as limitacdes intelectuais e fisicas
(Moreno, 2006), levando a uma reducao da atividade fisica e, ao desenvolvimento de
doencas cronico-degenerativas, contribuindo para o aumento do consumo de cuidados
de saude (Purath, Buchholz e Kark; 2009).

Manter a independéncia funcional €é poder executar independentemente e
satisfatoriamente as atividades quotidianas, dando continuidade as relacdes e
atividades sociais, mostrando-se um conceito relevante em relagdo ao estado de
saude, aptidao fisica e qualidade de vida (Cader et al, 2006; Hesbeen, 2004). Nesta
dindmica a enfermagem de reabilitacdo assume um papel de destaque, uma vez que
tem por objetivo melhorar a capacidade funcional, promover a independéncia,

proporcionando melhor qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O interesse neste tema surgiu pelo fato do fenémeno do envelhecimento estar a

ganhar uma dimens&o cada vez maior em todos os paises industrializados (Silva,
11
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2010), tornando-se fundamental ter uma boa aptidao fisica e independéncia funcional,
de forma que o idoso se mantenha autbnomo o maior tempo possivel e, necessite 0

menos possivel de cuidados de salde (Chen, Lin e Yu, 2009).

Deste modo, considera-se pertinente a abordagem desta temética no ambito da
enfermagem de reabilitagdo. Assim, no sentido da promocéo da saude e bem-estar de
idosos foi realizado este estudo que tem por base um programa de exercicios de
enfermagem de reabilitagdo realizado com os idosos residentes na Fundagéo D.
Fernanda Marques (lar de terceira idade). Nesta dindmica foram formados de forma
aleatdria dois grupos de dez elementos cada — experimental e controlo. O grupo
experimental foi submetido ao programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo
praticado durante doze semanas, cinco dias por semana, que englobou o treino da
forca muscular, aerébio e da flexibilidade, procurando-se melhorar, ou pelo menos
manter, o nivel de aptiddo fisica e independéncia funcional em fungcdo da pratica
regular de exercicio fisico. Além disso, tentou-se estabelecer o grau de equivaléncia/

diferenciagdo entre os grupos (experimental e controlo) ap0s o programa.
Nesta perspectiva, foram formuladas trés questdes de investigacédo, que sao:

- Ser4 que héa beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacao na aptidao fisica?

- Ser4 que héa beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacdo na independéncia funcional?

- Havera diferenca entre o grupo experimental e o0 grupo controlo apés a
implementac@o do programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo quanto a

aptidao fisica e independéncia funcional?

Assim sendo, 0 objetivo geral deste estudo pretende verificar os efeitos do programa
de exercicios de enfermagem de reabilitagdo nas componentes da aptidao fisica (forca
e resisténcia dos membros inferiores e superiores, capacidade cardiorespiratoria,
flexibilidade dos membros inferiores e superiores e, equilibrio) e na independéncia
funcional (autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidade, locomocéo,

comunicacgao, cognicao social e medida de independéncia funcional total) dos idosos.

Este estudo caracteriza-se na perspetiva de Fortin (1999) por quase—experimental
uma vez que os grupos formados (experimental e controlo) pela reparticdo aleatoria
ndo sdo equivalentes, assim como, permite medir o efeito do programa de exercicios
de enfermagem de reabilitacdo, sem contudo o poder controlar/ manipular de forma

sistematica sobre as componentes da aptidao fisica e independéncia funcional.

12
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Sera também importante salientar que os idosos aceitaram participar neste estudo
apos serem informados dos procedimentos do estudo e dos seus direitos enquanto
participantes, assim como de lhe ter sido entregue uma carta com todas as
informacdes relativas ao estudo. O termo de consentimento informado foi feito pelo
idoso participante na presenca da responsavel pelo estudo, assim como uma
testemunha, seja esta seu familiar, seja a diretora da instituicdo.

Este trabalho encontra-se estruturado em duas partes: o enquadramento teérico e
metodoldgico. No enquadramento teérico é realizada a revisdo da literatura
relativamente a esta tematica, sendo constituida por quatro capitulos. No primeiro
capitulo é abordado o envelhecimento, nomeadamente as alterac¢des fisicas, psiquicas
e sociais decorrentes do mesmo, tal como as suas consequéncias e, 0s aspetos
essenciais a adotar pela pessoa de forma a ter um envelhecimento saudavel. No
segundo capitulo define-se aptiddo fisica e, de seguida descritas as alteracdes
decorrentes com o processo do envelhecimento das componentes analisadas neste
estudo, que sdo: forca muscular, capacidade aerébia, flexibilidade e equilibrio. No
terceiro capitulo faz-se referéncia a independéncia funcional, nomeadamente as
alteracbes que decorrem com o processo do envelhecimento, assim como o papel de
relevo que a enfermagem de reabilitacdo tem para a manutencdo da autonomia do
idoso. Por fim, no quarto capitulo analisa-se a importancia da pratica de exercicio
fisico na terceira idade, assim como o seu planeamento para esta populacdo e, 0s
beneficios trazidos para as componentes da aptidao fisica analisadas neste estudo, tal

como os beneficios psiquicos e sociais.

A segunda parte diz respeito ao enquadramento metodoldgico, estando subdividido
em trés capitulos. No primeiro capitulo é desenvolvido o processo metodolégico, onde
sdo apresentados 0s objetivos, as questdes de investigacao, o tipo de investigacéo, a
operacionalizagdo das variaveis em estudo, a populacdo e a amostra, 0s instrumentos
utilizados e a sua aplicacéo, as consideragfes formais e éticas e, por fim o tratamento
estatistico dos dados. No segundo capitulo faz-se a apresentagéo e analise dos dados
e resultados. No ultimo capitulo discutem-se os resultados deste estudo mediante as

questbes de investigacdo formuladas.

Os principais resultados deste estudo sugerem que existe evidéncia estatistica para
afirmar que o programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo praticado pelo
grupo experimental teve um resultado satisfatorio para o mesmo, quando se comparou
a primeira avaliacdo com a segunda avaliacdo. Assim, na primeira avaliagdo os idosos

apresentaram uma média de 9,60 eleva¢Bes durante trinta segundos quando avaliada

13
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a forca e resisténcia dos membros inferiores, 12,60 flexdes do cotovelo durante trinta
segundos quando avaliada a forga e resisténcia dos membros superiores, 471 metros
percorridos durante seis minutos quando avaliada a capacidade cardiorespiratoria, -
5,99 cm ao fletir o tronco na posi¢cdo de sentado e tentar alcancar com os dedos da
mao os dedos do pé quando avalia a flexibilidade dos membros inferiores e,
demoraram 14,23 segundos a levantarem-se, percorrerem 2,44 metros e voltarem-se
a sentar, quando avaliado o equilibrio. Por conseguinte, na segunda avaliagdo (apos a
participacdo no programa), os mesmos idosos apresentaram uma média de 12,50
elevacdes quando avaliada a forca e resisténcia dos membros inferiores, 15,10 flexbes
guando avaliada a for¢ca e resisténcia dos membros superiores, 507 metros
percorridos quando avaliada a capacidade cardiorespiratéria, - 4,32 cm quando
avaliada a flexibilidade dos membros inferiores e, demoraram 13,79 segundos quando
avaliado o equilibrio. Quanto a flexibilidade dos membros superiores, o programa
apenas permitiu manter esta capacidade. Estas alteracbes também conduziram a
resultados estatisticamente significativos na independéncia funcional, passando os
idosos de uma média de 6,63 no autocuidado, 6,63 na mobilidade, 6,25 na locomog¢é&o
e, 6,54 na Medida de Independéncia Funcional (MIF) total na primeira avaliacdo, para
uma média de 6,73 no autocuidado, 6,87 na mobilidade, 6,65 na locomocao e, 6,70 na
MIF total. Nas componentes, controlo de esfincteres, comunicacao e cogni¢céo social
nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas. Por conseguinte, o grupo
controlo nao melhorou nenhuma componente da aptidao fisica nem da independéncia
funcional, pelo contrario reduziu de forma estatisticamente significativa a flexibilidade
nos membros superiores, passando de uma média de -28,69 cm para — 29,53 cm e, 0

equilibrio, passando de 14,60 segundos para 15,01 segundos.

Para finalizar este documento s&o descritas as conclusdes, onde sdo referidas as
limitacdes do estudo, assim como as implicagbes do mesmo para a enfermagem de

reabilitacdo e, sugestdes para investigacdes futuras.

14
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CAPITULO UM — ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um fendmeno biopsicossocial caracterizado por fatores
fisioldgicos, psicoldgicos e sociais (Geis, 2003), que acontece de forma Unica em cada
pessoa (Sena e Gongalves, 2010). Nesta dinamica, € um processo individual
dependente de caracteristicas genéticas, doencgas, estilos de vida, sexo, grupo étnico,
cultura, educacao, condi¢cdo socioeconomica e de ritmos diferentes de envelhecimento

dos sistemas do organismo (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

s

Neste sentido, o envelhecimento é caracterizado por um processo ou grupo de
processos que acontece nos seres humanos de uma forma progressiva, dinamica e,
inevitavel (Sena e Gongalves, 2010), que com a passagem do tempo leva a perda de
adaptacdo ao meio ambiente (Spirduso, Francis e Macrae, 2005), ficando este
organismo mais susceptivel a processos patoldgicos (Pascussi e Chu, 2012) e as
agressdes da vida (Costa, 2002). E assim um processo gradual, progressivo,
complexo e universal, variavel de individuo para individuo (Spirduso, Francis e
Macrae, 2005).

Também Karinkanta et al (2005) defende que o envelhecimento é o resultado das
alteracbes que acontecem na vida de uma pessoa, influenciando a funcionalidade,
mobilidade, salde, autonomia e qualidade de vida. Assim sendo é um fendmeno
complexo e variavel, durante o qual os érgaos vao perdendo a sua funcionalidade e a

capacidade de manter a homeostasia.

Na perspetiva de Betancourt (2008), este € um fendmeno universal, irreversivel e
inevitavel em todos os seres vivos. No ser humano, o envelhecimento resulta ndo s6
do envelhecimento organico das células, tecidos e 6rgaos, com a diminuicao do seu
funcionamento e consequentemente pela diminuicdo da sua capacidade de
sobrevivéncia mas, também da alteracdo dos seus papéis na sociedade em geral e na
familia em particular e, ainda da representacdo mental que a pessoa faz de si propria
e do meio que a envolve. E a interacdo destes fatores ao longo da vida que v&o
determinar 0 modo, mais ou menos saudavel, como a pessoa encarara 0 seu proprio

envelhecimento, as suas incapacidades e limitagbes fisicas.

Perante a sociedade o idoso é afastado do mundo laboral. A reforma leva o idoso a

afastar-se do seu ciclo habitual de atividades e das pessoas com quem convivia, em
17
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muitos casos numa fase que ainda pensa ser capaz de desempenhar a sua atividade
profissional e de ter um papel ativo na sociedade (Carvalho e Mota, 2002), para o qual
ninguém o prepara, mas esta € uma situacéo a qual ele tem de se habituar (Llano,
Manz e Oliveira, 2006), ficando com muito tempo livre e com poucas ou nenhumas

expetativas de o ocupar de forma satisfatéria (Moreno, 2006).

Nesta dindmica, em vérias situacdes a reforma conduz a sintomatologia depressiva,
uma vez que o idoso perde a principal referéncia da sua vida (Nunes, 2008). Numa
sociedade com uma cultura que assenta no trabalho, no qual o estatuto e o valor das
pessoas estad dependente da sua ocupacdo profissional, o idoso que pela sua idade
fica afastado do mundo laboral tende a desvalorizar-se a si mesmo (Carvalho e Mota,
2002). Para além disso, a sociedade olha para o idoso como este seja uma pessoa
inatil, que esta a viver a conta do trabalho de pessoas ativas e ndo como uma pessoa
gue contribuiu anteriormente para a sociedade durante varios anos e, mais grave
ainda, foi a demissdo da familia da responsabilidade de cuidar dos seus idosos
passando estes a serem cada vez mais institucionalizados (Nunes, 2008). Além disso,
0 idoso poderé ver-se confrontado com a deterioragdo progressiva de muitas das suas
capacidades, quer por doenca, quer pela adocao de uma vida sedentaria e, com
limitagcdo dos contatos sociais, levando-o a sentir perda de confianga em si mesmo
(LIano, Manz e Oliveira, 2006).

A perda da imagem corporal € uma das consequéncias da perda de confianca em si
mesmo, pois 0 corpo permite a realizacdo das relacdes com o mundo. Também a
autoestima fica diminuida nesta fase da vida. Esta Ultima caracteristica tem um papel
crucial na consciéncia de si, permitindo estabelecer relacdes com o fisico, a beleza e
mesmo com a doencga, assim como fazer juizos sobre si mesma, definir objetivos,

assim como o sentimento do seu valor, ou mesmo da falta de valor (Hasse, 2006).

E maioritariamente na terceira idade que a pessoa se vé& confrontada com perdas
significativas para si, como seja a aptidao fisica, a saude e, a morte de familiares e
amigos (Carvalho e Mota, 2002). Na familia, normalmente o idoso passa de lider a ser
liderado (Geis, 2003) e, muitas vezes é obrigado a deixar a sua casa para ir viver para
um lar ou para casa de um filho (Paul et al, 2005), o que cria sentimentos de perda

material e afetiva (Hasse, 2006).

Perante esta dindmica torna-se necessario olhar para o idoso de uma forma global,
entendé-lo em todas as suas perspectivas, para assim se construirem politicas que
permitam proporcionar-lhe uma melhor qualidade de vida, isto € uma vida mais

satisfatéria para consigo mesmo e com o proximo.
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1.1- ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

E essencial para qualquer ser humano sentir-se bem, satisfeito com a vida mesmo em
idade avancada. Neste sentido torna-se necessario criar uma homeostase entre 0s

aspetos bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Nunes, 2008).

Segundo Berger e Mailoux-Poirier (1995) os problemas ligados ao envelhecimento
raramente sdo causados pela diminuicdo das funcbes cognitivas mas, devem-se
essencialmente as perdas de funcdes, as crises, as varias situacdes de stress, a
doenca, ao afastamento da familia, entre outras situacées que limitam a capacidade
de concentracdo e de reflexdo. E neste sentido que Nunes (2008) defende que cada
pessoa, pode e deve, participar ativamente ao longo da sua vida na prevencdo de

doencas e de incapacidades fisicas e mentais ligadas ao envelhecimento.

Na maioria das pessoas, o nUmero de novos interesses vai diminuindo com o aumento

da idade, optando a pessoa por desenvolver e aperfeicoar aqueles de que mais gosta.

No entanto, se existem capacidades cognitivas e sensoriais (como a visdo e a
audicdo) que diminuem com o aumento da idade, existem outras que se mantém
estaveis ou aumentam, como os conhecimentos acumulados, os quais permitem as
pessoas que os cultivam mostrarem a sua grande cultura. E esta, segundo Nunes
(2008) a perspetiva de um envelhecimento saudavel, potencializar em virtude de si

mesmo e da sociedade a experiéncia e 0 saber que os anos lhe trouxeram.

Também Geis (2003) defende que o exercicio das capacidades fisicas, mentais e
sociais € um fator essencial para a manutencdo da autonomia do idoso, enquanto a

sua ndo utilizagdo conduz ao declinio das suas capacidades.

A nivel social, as sociedades atuais desvalorizam o conhecimento dos mais velhos
porque ddo muito valor a tecnologia. As novas tecnologias deixaram de lado as
pessoas que nao trabalham com elas, uma vez que a velocidade a que circula a
informac&o ndo permitir a integracdo de geragdes anteriores a esses saberes (Nunes,

2008).

A nivel individual, a forma como cada pessoa vivencia 0 envelhecimento deve-se
essencialmente com a propria autoestima, isto €, como a mesma se vé e compara

com as outras pessoas (Nunes, 2008).

Para Paul et al (2005) o sucesso para alcancar um envelhecimento satisfatorio seria o
idoso manter-se ativo, estar constantemente ocupado e, desempenhar funcbes
importantes na familia e na sociedade, ou que encontre um substituto para elas caso
ndo seja possivel exercé-las. O cerne da satisfacdo com a vida/ com a velhice
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depende de uma auto-imagem positiva, resultante da representacdo mental em si
proprio de ser capaz de alcancar 0os seus objetivos e, de manter um contato social
satisfatorio.

Também Nunes (2008) refere para a pessoa ter um envelhecimento saudavel este tem
gue ser preparado ao longo da vida, pensando de modo positivo, agindo de modo
empético com os outros, mantendo e alargando as redes de contatos e de amigos,
cultivando multiplos interesses, assim como um corpo saudavel e ativo. Nesta
dindmica, a que manter uma integracao familiar e social, requerer novas atividades
intelectuais e fisicas e, possuir independéncia fisica e econémica. Assim, a pessoa
deve manter-se fisica e mentalmente ativa, devendo essencialmente ler, fazer
palavras cruzadas, jogos de mesa, participar em varios grupos (universidade sénior

entre outros) e, praticar exercicio fisico.

O envelhecimento da populacdo mundial, nomeadamente na Europa, € um fator que
tem vindo a ganhar uma dimensé&o cada vez maior (Silva, 2010). Em Portugal verifica-
se um envelhecimento demogréfico, com tendéncia a um crescimento nos proximos
anos, isto porque os indices de natalidade tém decrescido, verificando-se que a taxa
de nascimentos € insuficiente para substituir geracdes e, a esperanca média de vida
tem aumentado, tal como a taxa de mortalidade tem diminuido (Santo, 2012).

Assim, o envelhecimento demografico, tal como as alteracbes no padréao
epidemioldgico e na estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade
portuguesa veem requerer novas necessidades em salde, as quais requerem
respostas mais adequadas (Ministério da Saude, 2004). O envelhecimento,
independentemente dos estilos de vida, esta associado a uma maior taxa de doencas
e incapacidades (Purath, Buchholz e Kark, 2009). Envelhecer com boa saude é um
desafio que se coloca a todas as pessoas neste século. A Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) estabelece a meta “Envelhecer com boa saude”, esta que devera ser
atingida até 2020 (OMS, 1999). Esta meta requer que as pessoas com mais de
sessenta e cinco anos tenham a possibilidade de expressar todas as suas

potencialidades de salude e manter um papel ativo na sociedade (Silva, 2010).

N&ao é possivel parar nem inverter o processo do envelhecimento, uma vez que este
esta geneticamente codificado (Llano, Manz e Oliveira, 2006). No entanto, € possivel
retardar ou mesmo inverter certos processos do envelhecimento e, tratar as doencas
gue Ihe estdo associadas (Purath, Buchholz e Kark, 2009; ACSM, 2006).

Ha que incentivar os idosos a aprender a manter o seu potencial para continuarem a
se desenvolverem e a crescerem. O bem-estar do idoso depende do seu bem-estar
20



Capitulo um- Envelhecimento

interior e da sua aprendizagem. Neste sentido, & que incentivar o idoso a
responsabilizar-se pela sua salde, pois s6 assim este podera empreender todos 0s
esforgos para aumentar o seu poder de decisdo sobre os diferentes aspetos da sua

vida, nomeadamente sobre a sua saude.

Ao tomarem consciéncia do seu potencial aumentardo a responsabilidade pessoal, o
nivel de nutricdo, a capacidade para a execucdo de atividade fisica, o controle do

stress e, a organiza¢do do meio. Em suma, é o atingir de um sentimento de bem-estar.

E preciso que o idoso seja responsabilizado pela sua satde, que seja formado para
tal, empreendendo todos os esforgos para aumentar o seu poder de decisdo sobre os
diferentes aspetos da sua vida, nomeadamente sobre a sua saude (Ferreira, Nogueira
e Rodrigues, 2006). Evitam-se assim, atitudes e comportamentos de impoténcia e de

perda de controlo.

E preciso ajudar os idosos a identificar os perigos mas, acima de tudo leva-los a
funcionar melhor, a manter o seu nivel 6timo de funcionamento. Neste contexto, o
Homem interage com o ambiente num processo continuo de adaptacdo (Betancourt,
2008), reforcando as suas capacidades individuais e ndo as suas incapacidades
(Nunes, 2008).

Neste sentido o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo podera
desempenhar um papel relevante, na medida que é portador de um conjunto de
conhecimentos num dominio especifico - a reabilitacdo. Perante o idoso saudavel,
este profissional, tem por competéncia maximizar a sua funcionalidade e, para isso
deverd desenvolver atividades que permitam aumentar as suas capacidades
funcionais e, assim melhorar o desempenho motor, cardiorespiratério e,
eventualmente psiquico e social. Para alcancar este objetivo poderd motiva-lo para a
pratica de exercicio fisico e, posteriormente inseri-lo num programa de exercicio fisico
de forma a promover a saude, prevenir lesdes e/ou a sua reabilitagdo, assim como,
avaliar e corrigir programas de treino motor e cardiorespiratério mediante os objetivos
a alcancar (Ordem dos enfermeiros, 2010).

Manter-se autonomo € essencial para satisfazer independentemente as suas

necessidades e, para que isso aconteca € necessario ter uma boa aptidao fisica,

assim como conservar 0 mais tempo possivel o seu estado de saude.
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CAPITULO DOIS- APTIDAO FiSICA

A aptidao fisica consiste na capacidade que uma pessoa possui para realizar atividade
fisica, estando esta capacidade dependente de fatores genéticos, do estado de saude,
da alimentacéo e, principalmente da pratica de exercicio fisico (Vasselai, Sgarabotto e
Bagnara, 2012), sendo determinada por fatores biomecénicos como a forca muscular,

a capacidade aerdbia, a flexibilidade e o equilibrio (Bernardi, Reis e Lopes, 2008).

O processo do envelhecimento conduz a um decréscimo dos niveis de habilidade
funcional e, por conseguinte a um decréscimo das capacidades fisicas como a forga
muscular, a capacidade aerébica, a flexibilidade e o equilibrio (Llano, Manz e Oliveira,
2006), ficando o organismo mais predisposto ao sedentarismo (Bernardi, Reis e
Lopes, 2008). Este processo acentua-se com a reducdo da pratica de exercicio fisico
pelos idosos, levando a que as tarefas gquotidianas se tornem mais dificeis de serem
realizadas (Pascucci e Chu, 2012). O sedentarismo apresenta taxas elevadas no
grupo dos idosos, trazendo consequéncias negativas para a sadde da pessoa, assim

como elevados custos de saude (Purath, Buchholz e Kark; 2009).

Por outro lado, a pratica de exercicio fisica regular torna-se benéfica para o idoso, no
sentido de melhorar a sua autonomia (Luukinen et al, 2006), permitindo manter uma
forma de vida independente e evitando limitacbes na realizacdo das tarefas

quotidianas (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

2.1- ALTERACOES DA FORCA MUSCULAR COM O ENVELHECIMENTO

A forca muscular é definida pela capacidade de exercer uma oposi¢cdo contra uma
resisténcia (Llano, Manz e Oliveira, 2006) ou pela quantidade de tensdo muscular

produzida durante a realizagdo de uma atividade (Huber e Wells, 2006).

Esta capacidade, quer em homens quer em mulheres, atinge o seu pico maximo entre
0s vinte e os trinta anos, mantendo-se estavel ou apresentando uma ligeira diminuicao
até aos quarenta e cinco a cinquenta anos (Lyra et al, 2010; ACSM, 2006; Llano, Manz
e Oliveira, 2006). A partir desta idade, diminui a uma taxa de 12% a 15% por década
(Llano, Manz e Oliveira, 2006), ou de 18% a 20% por década (American College
Sports os Medicine (ACSM), 2006). J& Lyra et al (2010) e Assumpcéo et al (2009)
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referem que h& um declinio de 15% da forca entre a sexta (6%) e a sétima (72) década
de vida e, apés a 72 década de vida este valor pode aumentar.

De acordo com Correia et al (2006) os fatores que estdo relacionados com a perda da

forca muscular sdo:

e Perda de massa muscular devido a perda de fibras musculares e a diminui¢ao
do volume das fibras musculares mantidas;

e AlteracBes na composicdo muscular em proteinas contrateis;

e Alteracbes enddcrinas;

e Alteragtes do tecido nervoso.

Com o processo do envelhecimento ocorre reducdo da forca maxima, esta que é
caracterizada por Clara (2006) como a forca que um musculo consegue exercer contra
uma resisténcia num esforgco maximo. Este fato, tal como defende Assumpcéo et al,
(2009) e Correia et al (2006) deve-se essencialmente a dois fatores: a perda de fibras
musculares e a reducdo do volume das fibras musculares mantidas, especialmente a
atrofia das fibras do tipo Il ou de contracdo rapida. Também Lyra et al (2010) referem
gue o comprometimento das fibras musculares tipo Ilb, estas que sao anaerébias e
hipertroficas, leva a diminuicdo dos valores de massa muscular (sarcopénia), massa

Ossea (osteopénia), flexibilidade e, de velocidade de captacao maxima de oxigénio.

Ja Bernardi, Reis e Lopes (2008) apontam a sarcopénia, isto €, a diminuicdo da massa
muscular como o principal fator responsavel pela diminuicdo da massa muscular e da
area de seccdo transversal do muasculo, situacéo esta que leva ao aumento do risco de
gueda e por conseguinte a uma maior dificuldade em andar e na manutencdo do
equilibrio, tal como ao aumenta do risco de doencas crOnicas como a diabetes, a
osteoporose e a osteopénia. De salientar que a perda de forga é mais significativa nos
membros inferiores comparativamente com o0os membros superiores, estes Ultimos

mais usados nas tarefas quotidianas (Assumpcéao et al, 2009; Correia et al, 2006).

Também a poténcia muscular, isto é, a quantidade de trabalho que o muasculo pode
produzir por unidade de tempo (Correia et al, 2006) pode ser significativamente
afetada pela perda de fibras musculares tipo Il (Huber e Wells, 2006). No entanto, esta
perda ndo é uniforme entre os varios musculos sendo mais significativa nos masculos
com maior quantidade deste tipo de fibras, enquanto noutros existe um aumento de

proteinas contrateis rapidas (Correia et al, 2006).

z

O aumento de proteinas contrateis rapidas é uma situacdo comum em caso de

imobilidade prolongada. Neste sentido, o aumento de proteinas contrateis rapidas
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pressupfe que estejam a acontecer alteracfes degenerativas, ou seja, as unidades
motoras ndo estdo a estimular as fibras musculares. O envelhecimento altera a
expressdo genética das proteinas contrateis com favorecimento da expressdo de
proteinas do tipo I, em detrimento das variantes do tipo I, ndo se podendo alterar esta
situacao pela préatica de exercicio fisico (Balagopal et al, 2001).

Também, a diminuicdo do volume do reticulo sarcoplasmatico e da atividade da
bomba de célcio, fatores estes que surgem com o envelhecimento, vdo levar ao
aumento do tempo de contracdo e de relaxamento muscular (Hunter, McCarthy e
Bamman, 2004).

A resisténcia muscular, que consiste na capacidade que o musculo tem para executar
um esfor¢co moderado durante um periodo prolongado de tempo (Clara, 2006) também
vai diminuir com o envelhecimento a medida que diminui a densidade mitocondrial
(Booth, Weeden e Tseng, 1994). A nivel metabdlico, com o aumento da idade ocorre
diminuicdo da capacidade oxidativa do musculo, alterando a forma menos acentuada
da capacidade glicolitica. Estas altera¢cdes vao diminuir a tolerancia ao exercicio e,
consequentemente agravam 0 sedentarismo assim como as suas consequéncias

(Correia et al, 2006).

As alteracdes hormonais vao influenciar significativamente a quantidade de massa
muscular, assim como as caracteristicas metabdlicas e contracteis dos musculos
esqueléticos (Correia et al, 2006). A massa muscular depende da remodelacdo que
envolve a sintese e a degradacdo proteica (Bernardi, Reis e Lopes, 2008). Com o
aumento da idade surge uma diminuicdo da taxa de sintese das proteinas contrateis
como a miosina, mas ndo da taxa de sintese de outras proteinas da fibra muscular
(Bagalopal et al, 1997). A diminuigdo da taxa de sintese de proteinas contrateis deve-
se a diminuicdo de testosterona e dihidroepiandrostenediona, esta Ultima com acédo
anabdlica. Em simultdneo com a diminuicdo dos niveis de hormonas com acéo
anabdlica também ocorre um desequilibrio entre estas hormonas e as hormonas com

acao catabdlica (Correia et al, 2006).

O declinio das atividades anabolicas em detrimento das catabolicas vai diminuir a
massa muscular devido a diminuicdo de hormonas sexuais, tendo como consequéncia
a diminuicéo de 15% do metabolismo basal em idosos, uma vez que o tecido muscular
requer uma elevada taxa de energia para a manutencdo destas funcdes (Bernardi,
Reis e Lopes, 2008).

As hormonas sexuais tém uma fung¢édo anabolizante e estruturadora quer em homens
quer em mulheres. Nas mulheres, a acdo anabdlica de estrogénios tem por funcao
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determinar a manutencdo da massa magra, uma vez que tem acdo conversora da
testosterona nos tecidos (Bernardi, Reis e Lopes, 2008). Num estudo realizado por
Moreira et al (2005) com ratas, a supressdo endocrina de estrogénios conduziu a

sarcopénia e a diminuicdo do numero de miofilamentos no masculo esquelético.

Também nos homens apés os cinquenta anos a producdo de hormonas como a
testosterona diminui entre 0,4% e 0,85% por ano, levando a diminuicdo da qualidade
da vida sexual, diminuicdo da massa 6ssea e, diminuicdo da massa e forgca muscular
(Bernardi, Reis e Lopes, 2008).

Também a produgéo da hormona de crescimento pela hipofise — a somatotrofina (GH),
gue é um anabolizante proteico responsavel pela utilizacdo de gorduras como fonte de
energia e pelo aumento da massa magra, vai diminuir com o aumento da idade (Lyra
et al, 2010; Guyton e Hall, 2006). Depois dos vinte anos a secre¢cdo desta hormona
diminui cerca de 14% a cada década e, com o processo do envelhecimento esta
situacdo conduz a diminuicdo da sintese proteica, da massa muscular, da massa

0ssea, assim como alteragbes emocionais e cognitivas (Bernardi, Reis e Lopes, 2008).

Apesar da reducdo da massa muscular influenciar significativamente a diminuicdo da
forca muscular, os fatores neurais também aqui tém um papel essencial (Correia et al,
2006; Huber e Wells, 2006). As alteracdes neurais também vao influenciar o
funcionamento muscular, conduzindo a alteracdes nos processos de coordenacdo
intramuscular e intermuscular, na capacidade de utilizacdo da atividade reflexa e no
processamento da informacdo sensoriomotora face a frequéncia de estimulacdo das

unidades motoras (Correia et al, 2006).

A perda das fibras musculares poderd resultar de uma degeneracdo primaria
irreversivel das fibras musculares ou, secundariamente a desenervacao causada pela
perda de contato com o motoneurénio (Correia et al, 2006). Os motoneurénios tém por
funcdo conduzir a informacao cerebral a todos os musculos do corpo inervando todos
os tipos de fibras musculares, nomeadamente as do tipo Il (Bernardi, Reis e Lopes,
2008). Com o aumento da idade perdem-se motoneurdnios medulares e encefalicos, o
gue leva a perda de contato do motoneurénio com o musculo, levando & desenervacgao
das fibras musculares, isto € as unidades motoras solicitadas apresentam menor
nimero de motoneurénios e fibras musculares, conduzindo a atrofia muscular,
contracdes musculares menos eficazes, a uma menor velocidade e, a diminuicdo da
coordenagdo dos movimentos (Assumpcdo et al, 2009; Zhong, Chen e Thompson,
2007). Por conseguinte, as fibras musculares perdidas s&o entdo substituidas por

gordura e tecido conjuntivo (Correia et al, 2006).
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Fleck e Kraemer (2006) também apontam para a perda de unidades motores como o
principal fator responsavel pela perda de massa muscular. Ap0s 0s sessenta anos
verifica-se a perda significativa de motoneurénios, nomeadamente as unidades
motores das fibras rapidas (tipo Il) sdo especialmente afetadas, o que conduz a um
processo de remodelagdo dos motoneurdnios que sobrevivem, as fibras mais lentas
ou do tipo | (McComas, 1996). Estes motoneurénios das fibras mais lentas véo formar
expansoes colaterais de forma a incorporar as fibras das unidades motoras perdidas,
passando estas a desenvolver mais for¢ca devido a uma maior dimenséo de fibras e,
no recrutamento de unidades motoras verifica-se uma taxa mais reduzida de unidades
motoras. Nesta dindmica, as unidades mais lentas passam a ter um papel de maior
importancia, levando a diminuicdo da poténcia muscular, assim como, cada vez que
uma unidade motora é recrutada, maior € o incremento de for¢a. No entanto, nestas

situacdes estdo interditos niveis elevados de producédo de forga (Correia et al, 2006).

Também ocorrem alteragbes na coordenagdo intramuscular, verificando-se uma
reducdo da frequéncia de disparo dos motoneurénios, para a mesma taxa de
contracdo voluntaria maxima, devido a uma maior taxa de fibras de contragédo lenta
produzirem tétano a uma velocidade lenta comparativamente as unidades motoras

rapidas (Connelly et al, 1996).

Os processos de contragdo intermuscular também influenciam a producao de forga.
Os idosos demoram mais tempo a iniciar uma acdo, comparativamente com pessoas
mais novas, porque ocorre uma maior sobreposicdo entre o final da contragédo
agonista que fornece o impulso acelerador e, o inicio do impulso antagonista frenador
(Correia et al, 2006).

Também se verificam altera¢cdes no sistema nervoso central. Os idosos apresentam
um aumento na duracdo dos movimentos e do tempo de reacgdo, situacdo que se
acentua com o aumento da dificuldade da tarefa e com a¢des nunca antes realizadas.
Estas situacdes devem-se a uma maior lentificagdo no processamento da informagéo
e, a um aumento da duracédo das fases de todo este processo, que séo: tratamento da

informac&o sensorial, decisédo e programacao dos movimentos (Correia et al, 2006).

Mediante todas estas situacdes, verifica-se que com o envelhecimento varios sdo 0s
fatores que causam o declinio da forga muscular. No entanto outras variaveis da

aptidao fisica também séo afetadas, como seja a capacidade aerdbia.
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2.2- ALTERAGOES DA CAPACIDADE AEROBIA COM O ENVELHECIMENTO

A capacidade aerobica consiste em conseguir exercitar a maior parte dos musculos
realizando exercicios dinamicos, moderados e de alta intensidade, por um periodo de
tempo prolongado, exigindo gasto de energia para manter a atividade (ACSM, 2006),
ou seja, é a capacidade de uma pessoa aguentar uma atividade a uma dada
velocidade e por um periodo longo de tempo, no minimo dez minutos (Huber e Wells,
2006). Para isso, o sistema cardiopulmonar tem que distribuir oxigénio e nutrientes a
todas as partes do corpo, nomeadamente aos musculos esqueléticos para que estes
produzam energia, com o objetivo de aguentar uma determinada taxa de trabalho
(Miranda e Rabelo, 2006; Llano, Manz e Oliveira, 2006).

Com o envelhecimento ocorre uma diminui¢cdo progressiva da capacidade de realizar
esforcos fisicos, devendo-se este fato em parte ao declinio gradual ao longo da vida
no consumo maximo de oxigénio (VO2 max.) ou poténcia aerdbica maxima (Lima et al,
2011; ACSM, 2006; Huber e Wells, 2006; Amorim e Dantas, 2002). Na origem deste
decréscimo estdo alteragfes fisiologicas que afetam os varios sistemas organicos,
levando em alguns casos a alteragfes estruturais e funcionais que conduzem a perda

da capacidade funcional e a independéncia funcional do idoso (Silva, 2006).

Uma pessoa atinge o pico da capacidade aerdbia aos vinte e cinco anos. A partir desta
idade ocorre uma reducdo de 5% a 15% no VO2 max. por década (Vasselai,
Sgarabotto e Bagnara, 2012), sendo esta involugdo mais acentuada nas mulheres,
cerca de 15% a 30%, comparativamente com os homens (Carvalho e Mota, 2002).
Esta diminuig&o torna-se mais acentuada a partir dos setenta a setenta e cinco anos
de idade, resultando quer de fatores centrais cardiacos, quer de fatores periféricos
(Miranda e Rabelo, 2006; Carvalho e Mota, 2002).

Segundo Lyra et al (2010) o sistema cardiorespiratério € um dos sistemas mais
afetados com o declinio funcional, condicionando a capacidade de captar e transportar
oxigénio, podendo conduzir a alteragbes cardiacas, como a diminuicdo da
elasticidade, distensibilidade e dilatagdo das artérias, comprometendo o esvaziamento
ventricular que ocorre durante a sistole dentro de uma aorta menos complacente,

conduzindo ao aumento da hipertenséao na populacgéo idosa.

A realizacdo de exercicio fisico, nomeadamente numa situacdo de esforgo, esta
dependente de alteracdes fisiologicas atribuidas ao processo do envelhecimento
(Carvalho e Mota, 2002). As alteragbes cardiovasculares ocorridas com o
envelhecimento, na presenc¢a ou na auséncia de doenca cardiaca, diminuem a reserva
funcional cardiovascular, contribuindo para a diminuicdo do VO2 max., influenciando a
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capacidade aer6bia (Miranda e Rabelo, 2006; Amorim e Dantas, 2002). Estas
alteracOes serdo de seguida abordadas.

» Frequéncia cardiaca maxima

Embora a frequéncia cardiaca em repouso ndo seja alterada com a idade, o0 mesmo
ndo acontece com a frequéncia cardiaca maxima, isto é, o valor ao qual o sistema de
conducao cardiaca consegue despolarizar para criar uma contragcdo mecanica do
musculo cardiaco (Miranda e Rabelo, 2006; Carvalho e Mota, 2002). A diminui¢do
progressiva da frequéncia cardiaca maxima com o processo do envelhecimento tem
surgido como o principal fator que causa a diminuicdo do VO2 méx. (Silva, 2006;
ACSM, 2006; Carvalho e Mota, 2002) e do débito cardiaco (Hubber e Wells, 2006).
Esta reducdo do VO2 méx. estd associada a uma diminuicdo da frequéncia cardiaca
durante o esfor¢o, uma vez que nas células de conducdo do miocardio diminui a
capacidade do coracdo gerar uma resposta eficaz da frequéncia cardiaca ao esforcgo.
Esta situacdo vai diminuir a capacidade do coracdo bombear sangue, limitando o
débito cardiaco e, como tal o VO2 max. (Huber e Wells, 2006; Carvalho e Mota, 2002).
Neste sentido, o aporte sanguineo a todos os 6rgaos e glandulas fica diminuido, quer
pelo declinio do débito cardiaco, quer pelo aumento da resisténcia dos vasos, o0 que
leva a hipoxia dos 6rgdos e ao aumento da tensao arterial. Deste modo, o cora¢do do
idoso nao responde tdo eficazmente ao esfor¢co, mantendo-se a frequéncia cardiaca
mais elevada precisando de um maior tempo de recuperacdo quando submetido a um
esforgo mais intenso (Llano, Manz e Oliveira, 2006). O declinio da frequéncia cardiaca
méaxima deve-se a altera¢cbes intrinsecas como a perda de contratilidade do coracao
devido ao aumento de colagéneo no miocardio (Amorim e Dantas, 2002), este que se
torna mais rigido, respondendo de uma forma menos eficaz a acédo das catecolaminas
e ao espessamento do endocardio e das valvulas cardiacas, assim como a perda da

elasticidade dos grandes vasos sanguineos como a aorta (Matsudo, 1997).

A diminuig&o do valor da frequéncia cardiaca maxima, cerca de seis a dez batimentos
por minuto por década também esta relacionada com o nivel de condicao fisica do
idoso (Vasselai, Sgarabotto e Bagnara, 2012). Assim, o declinio da frequéncia
cardiaca maxima & menos acentuado em individuos mais ativos e com melhor
condigéo fisica (Silva, 2006). Caputo et al (2003) realizaram um estudo onde incluiram
corredores, ciclistas, triatletas e sedentarios, verificando que o grupo de sedentarios foi

0 que apresentou uma frequéncia cardiaca maxima mais baixa.
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» Funcdao diastélica e sistoélica

A funcgéo diastdlica consiste no preenchimento do ventriculo durante a diastole e, a
funcéo sistdlica consiste na diminuicdo do volume ventricular durante a sistole. Assim,
o volume sistélico estd dependente destes parametros e sera tanto maior quanto mais

alto for o valor destes (Silva, 2006).

Em repouso, com o aumento da idade verifica-se uma diminuicdo nas propriedades
contrateis das fibras do miocardio o que leva a uma ligeira diminuicdo no volume
sistélico (Huber e Wells, 2006) e um ligeiro aumento do volume diastélico final,
normalizado em funcdo da area de superficie corporal (Silva, 2006). Deste modo, a
funcdo cardiaca estd muito dependente da quantidade de sangue que entra no
coracdo que vai levar a um alongamento do miocardio e posteriormente a uma

contracao eficaz (Huber e Wells, 2006).

Numa situacdo de exercicio fisico, o débito cardiaco do idoso mantém-se sem
alteracdes significativas, o que pressupde que a reducéo da frequéncia cardiaca nesta
situacdo terd de ser compensada por um aumento do volume sistélico, este que é

conseguido por um maior preenchimento ventricular (Silva, 2006).

A excitacdo simpética induzida pelo exercicio fisico aumenta a contratilidade do
miocardio, conduzindo a uma diminuicdo do volume ventricular durante a sistole e a
um aumento da fracdo do volume ventricular no final da diastole que foi impulsionada

para a circulacao sistémica (Silva, 2006).
» Pulso de 02

Este parametro corresponde ao volume de oxigénio conduzido para a circulagéo
sanguinea em cada batimento cardiaco. Assim, este parametro depende
simultaneamente do volume sistdlico e da diferenga arteriovenosa para o oxigénio
(extracdo de oxigénio arterial pelos tecidos, nomeadamente pelo musculo esquelético)
(Silva, 2006).

Com o envelhecimento surge uma diminuicdo na capacidade de captar e utilizar o
oxigénio do sangue. Esta diminuigdo na capacidade de utilizacdo do oxigénio deve-se
a perda de massa magra no muasculo esquelético, assim como a uma diminuicdo na

resisténcia vascular (Huber e Wells, 2006).

Existem estudos onde ndo se verificam modificagbes do pulso de oxigénio em
exercicio com o aumento da idade, embora outros mostrem o contrario. Estes dados

sdo justificados pelo nivel de aptidéo fisica e o nivel de treino dos idosos (Silva, 2006).
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Num estudo realizado por Pollock et al (1987), estes autores verificaram que o pulso
de oxigénio manteve-se sem alteracdes ao longo de dez anos nos atletas que se
mantiveram em competicdo, mas decresceu nos atletas que neste periodo

abandonaram a atividade competitiva.
» Alteracdes respiratorias

Com o aumento da idade ocorrem alterages morfoldgicas e funcionais no aparelho
respiratorio, como seja a perda da elasticidade do pulméo, a reducdo do numero de
alvéolos, (Hubber e Wells, 2006; Llano, Manz e Oliveira, 2006), aumento da rigidez da
caixa torécica, a ossificacdo das cartilagens das costelas e, alteragbes da coluna
vertebral, factores estes que levam a diminuicdo da mobilidade do torax e da
gquantidade de oxigénio que passa para o sangue (Silva, 2006). Para além destas
alterac@es, verifica-se também um aumento do nimero e tamanho das glandulas
mucosas, diminuindo a fung&o ciliar e uma deterioracdo da resposta do sistema
imunitario, aumentando a possibilidade de ocorrerem infe¢des respiratorias, enfisema

pulmonar e bronquites (Huber e Wells, 2006).

Estas alteracdes morfologicas e funcionais conduzem a diminuicdo da ventilagdo,
levando a diminuicédo da capacidade vital, do volume expiratério maximo por segundo

(Huber e Wells, 2006) e o aumento do volume residual (Silva, 2006).

Llano, Manz e Oliveira (2006) referem que em repouso o padrao respiratorio pouco se
altera com o aumento da idade, 0 mesmo ndo acontece a um idoso numa situagéo de
exercicio a uma moderada/ alta intensidade. Assim, a resposta do sistema respiratorio

em esforgo vai diminuir significativamente, verificando-se:

¢ Diminuicdo da ventilagdo pulmonar em mais de 30%;
e A frequéncia respiratéria maxima e a capacidade de difusdo diminuem em
30%;

e O consumo maximo de oxigénio diminui em 20%.

No entanto, para Carvalho e Mota (2002) estas limitagdes ventilatérias no idoso
devem-se essencialmente a diminuicdo do débito cardiaco provocado pela diminuicdo

da frequéncia cardiaca maxima.
» AlteracOes musculares

Com o processo do envelhecimento verifica-se uma diminuicdo da captacdo e
utilizacdo de oxigénio, limitando a capacidade de manter um esforco muscular. Esta
situacdo deve-se a perda da massa magra do musculo esquelético (Silva, 2006;
Miranda e Rabelo, 2006), nomeadamente a atrofia de fibras do tipo I, uma vez que o
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sedentarismo diminui a sintese proteica e a sensibilidade a insulina, assim como a
conversao das fibras tipo lla, estas que séo fibras de contracdo rapida e resistentes a
fadiga e, fibras lli, estas que sado fibras de contracdo rapida e intermédias a gerar
fadiga, em fibras tipo Ilb, estas que séo fibras de contracdo rapida e rapidas a gerar
fadiga, devido a diminuicdo de mitocondrias e enzimas que suportam o metabolismo
aeroébio e, a diminuicdo do numero de capilares sanguineos nas fibras, o que conduz a
reducdo da capacidade de utilizacdo de oxigénio (Silva et al, 2006). As fibras tipo Ilb
usam mais o0 metabolismo anaerébico, o que leva a limitacdo na producédo de energia
e a ocorréncia mais rapida de fadiga muscular (Huber e Wells, 2006). Assim, a
diminuicdo da massa muscular juntamente com a limitacdo do fluxo sanguineo no
tecido muscular vai condicionar a capacidade de transportar e utilizar o oxigénio,

diminuindo a diferenga arteriovenosa e o VO2 max. (Lyra et al, 2010).

A imobilidade tem influéncia sobre todos os sistemas do corpo, limitando a
independéncia funcional do idoso, esta Ultima que também depende da flexibilidade,

capacidade que também pode estar condicionada pelo processo do envelhecimento.

2.3- ALTERAGCOES DA FLEXIBILIDADE COM O ENVELHECIMENTO

Dantas et al (2002) referem-se a flexibilidade como a capacidade de mobilizar uma
parte do corpo dentro de uma determinada amplitude de movimento/ limites
morfolégicos, a uma certa velocidade e feito de forma intencional/ independente ou

dependente de uma forga externa.

A flexibilidade é a capacidade fisica que permite alcancar a amplitude total de
movimento de uma articulacdo como o cotovelo ou, de varias articulagdbes como a
coluna vertebral (LIano, Manz e Oliveira, 2006; Gobbi, Villar e Zago, 2005), sem 0 risco
de provocar dor (ACSM, 2006) ou lesédo nessa articulagdo ou nos musculos adjacentes
(Llano, Manz e Oliveira, 2006). Esta capacidade tem um papel relevante na
motricidade (Dantas et al, 2002), fator este essencial para a realizagdo das tarefas
guotidianas com maior ou menor facilidade, como apertar os sapatos, pentear o

cabelo, vestir-se, barbear-se ou apertar o sutia (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

A flexibilidade atinge o seu pico maximo até a chegada da idade adulta, diminuindo ao
longo da vida, verificando-se uma diminuicdo mais acentuada a partir dos cinquenta e
cinco a sessenta anos de idade (Carvalho e Mota, 2002). J& Gongalves, Gurjdo e
Gobbi (2005) referem que esta capacidade diminui entre 20% a 30% dos vinte aos

setenta anos, aumentando essa percentagem especialmente apés 0s oitenta anos.
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Com o envelhecimento, os tecidos que envolvem as articulacdes tendem a tornar-se
mais duros e perdem a plasticidade. Sendo assim, ocorre um encurtamento nos
musculos e consequentemente uma diminuicdo na amplitude de movimento (Llano,
Manz e Oliveira, 2006). Nesta perspectiva, os niveis de flexibilidade de um idoso

podem ser minimos comprometendo a sua autonomia.

Segundo a ACSM (2006) as limitacdes na amplitude completa de movimento devem-

se a um ou Varios dos seguintes factores:

¢ Conjunto mecénico;
e Obstrucéo por tecido adiposo;
e Problemas musculares;

¢ Rigidez dos tecidos moles.

O tipo e a quantidade de movimento estdo dependentes principalmente da forma das
superficies articulares mas, também da integridade e da flexibilidade dos tecidos
moles periarticulares (Huber e Wells, 2006). No que toca ao conjunto mecanico de
muitas articulagbes, como o joelho ou o cotovelo, a estrutura 0ssea estabelece um

limite na amplitude completa de movimento (ACSM, 2006).

Também pessoas com muita massa muscular ou grande quantidade de tecido adiposo
(obesidade) apresentam maior dificuldade em se moverem e alcancar a amplitude
completa de movimentos por causa das obstrucdes fisicas impostas pelo excesso de
muasculo ou massa de gordura (ACSM, 2006). Para Janior (2002), o peso corporal
excessivo pode tornar os ligamentos mais flexiveis e, consequentemente pode

inclusivamente ocasionar desvio da postura corporal.

No entanto, o fator que mais limita o alcance da amplitude completa de movimentos,
que pode ser modificada pelo treino da flexibilidade é a rigidez dos tecidos moles que
envolvem a articulagdo, como os mausculos, bainhas, fascias, tenddes, ligamentos,
capsulas articulares e, a pele. A natureza elastica dos tendBes e ligamentos na
articulacédo pode ser perdida face ao desuso, lesdo ou alongamento excessivo desses
tecidos (Huber e Wells, 2006). Com o envelhecimento ocorre uma mudanca na
estrutura celular e conteddo liquido das células, resultando numa diminuicdo da

elasticidade dos tenddes, ligamentos e pele (ACSM, 2006).

Ao verificar que o musculo € um dos componentes dos tecidos moles que limitam a
amplitude completa de movimento € importante ter em conta que o fator limitante ndo

esta nos elementos contracteis mas nos componentes do tecido conjuntivo do
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musculo. Assim sendo, as alteracbes na flexibilidade devem-se basicamente a

mudancgas nos tecidos conjuntivos (ACSM, 2006).

O tecido conjuntivo apresenta propriedades elasticas e plasticas. A elasticidade é
definida como a capacidade do musculo voltar ao seu comprimento em repouso apos
0 alongamento passivo. A plasticidade caracteriza-se pela tendéncia do tecido em
assumir um maior comprimento apdés o alongamento passivo. Assim, o treino da
flexibilidade visa maximizar a amplitude de movimentos através da execucéao repetida
de alongamentos para superar algumas propriedades de recolhimento elastico do

tecido conjuntivo e melhorar a capacidade de plasticidade (ACSM, 2006).

O principal componente do tecido conjuntivo é o colagéneo, este que é sintetizado

pelos fibroblastos e tem a capacidade de se regenerar ao longo da vida (Junior, 2002).

Com o aumento da idade e, nomeadamente com o sedentarismo, diminui o tamanho e
a quantidade de colagéneo e consequentemente o tecido muscular enfraquece e a
elastina (proteina que se encontra na substancia fundamental, nas laminas elasticas e
nos varios grupos musculares entre o colagéneo, que é resistente a hidrélise e tem
uma grande extensibilidade tecidual) aumenta significativamente, podendo calcificar e
reduzir a elasticidade (Junior, 2002). Face ao exposto, o tecido fica mais rigido, menos
elastico e mais propenso a lesdes, o que em caso de esforco excessivo pode
comprometer as fibras, reduzindo a flexibilidade e aumentando o risco de leséo (Llano,
Manz e Oliveira, 2006). Ter uma vida ativa é essencial para a manutencdo da

homeostase entre a sintese de colagéneo e a sua degradac¢éao (Junior, 2002).

Com o envelhecimento também diminui a capacidade de reter agua e
glicosaminoglicana, o que leva a aproximacgdo das fibras. Esta situagdo conduz a
formacgéo de ligagOes cruzadas, aumentando a viscosidade e reduzindo a elasticidade

do colagéneo (Junior, 2002).

Em suma, com o processo do envelhecimento os tecidos tém a sua capacidade
reduzida para suster exercicios de alongamento com forte tensionamento, o que 0s
torna mais susceptiveis a lesbes e a sua remodelagem mais lenta (Junior, 2002),
levando a diminuicdo dos éangulos das capacidades de mobilidade articular e
elasticidade muscular, comprometendo a realizacdo das atividades quotidianas (Llano,

Manz e Oliveira, 2006). Assim sendo, a que treinar ao longo da vida esta capacidade.

O movimento € vital a salde dos seres humanos. Sem movimento varias alteracdes
podem surgir, nomeadamente a perda de equilibrio, tdo frequente com o processo do

envelhecimento e, consequentemente surge a queda e as suas consequéncias.
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2.4- ALTERAGOES DO EQUILIBRIO COM O ENVELHECIMENTO

O equilibrio é a capacidade de manter a posi¢cao do corpo sobre uma base de apoio,
seja esta estética ou mével (Almeida, Veras e Doimo, 2010).

Almeida, Veras e Doimo (2010), tal como Llano, Manz e Oliveira (2006) e, Hubber e
Wells (2006) distinguem dois tipos de equilibrio: o estatico e o dindmico. O equilibrio
estatico consiste na capacidade de controlar a oscilacao postural na posi¢ao imovel e,
0 equilibrio dindmico consiste na manutencdo da postura direita numa situacdo de
movimento. No entanto, a postura caracteriza-se por um processo dindmico, visto a
gravidade e os mecanismos de controlo neural estarem constantemente a provocar

ligeiros desalinhamentos posturais, necessitando de um controle postural constante.

O desenvolvimento do equilibrio comeca ainda no Utero, apresentando as criangas
entre os sete e 0s dez anos estabilidade postural semelhante & dos adultos (Huber e
Wells, 2006). E com o processo do envelhecimento, nomeadamente a partir da 62
década de vida que o Homem vai reduzindo significativamente a capacidade de

manter a postura (Carvalho e Mota, 2002).

As mudancas que ocorrem com o envelhecimento conduzem ao agravamento de
todas as funcdes do corpo, inclusive dos sistemas responsaveis pela manutencao do
equilibrio corporal (Ostrowska et al, 2010; Albinet, Bernard e Palut, 2006). Esta
capacidade fisica pode ser alterada por défices de forga, amplitude de movimento,
propriocepcao, visdo, funcao vestibular ou capacidade aerdbia (Huber e Wells, 2006).

O sistema vestibular da indicacdo sobre a posi¢édo estatica da cabeca, assim como da
velocidade linear e angular da mesma. A informacéo visual permite que a pessoa
perceba o seu movimento no ambiente, a sua localizacéo, direcdo e velocidade de
movimento. A informag¢do sensério-motora integra a informacdo dos recetores
cutaneos, recetores musculares, tenddes, ligamentos e articulagbes no sistema
nervoso central (Aikawa, Braccialli e Padula, 2006) e, provém de duas zonas distintas
do corpo — uma dos pés e membros inferiores e, a outra do pescog¢o e do tronco. A
informacdo que provém dos pés e membros inferiores é utilizada para a pessoa
verificar os movimentos do corpo em relagdo ao seu sistema de suporte. A informacéo
gue provém do tronco e pescoco € utilizada conjuntamente com a informacdo do
sistema vestibular para a pessoa verificar se 0 movimento € apenas da cabeca, ou do
corpo todo (Huber e Wells, 2006). Assim sendo, o cérebro utiliza a informacao
vestibular como primeira insténcia para determinar onde esta a ocorrer o movimento e,

a informacdo visual e a soOmato-sensorial referem-se ao ambiente externo,

35



Capitulo dois — Aptidao fisica

necessitando de interpretacdo adequada sobre a prépria pessoa ou do ambiente em
seu redor (se se estd a mover ou ndo) (Huber e Wells, 2006).

Nesta linha, a informagdo vinda dos varios sistemas sensoriais € transmitida ao
sistema nervoso central e posteriormente integrada em varias zonas, como 0s nucleos
vestibulares e o cerebelo, dando posteriormente origem a uma resposta motora. Esta
resposta motora tem origem no input sensorial (integracdo da informagcdo sensoério-
motora dentro do sistema nervoso central) e, € a integracdo no sistema nervoso
central que vai proporcionar o equilibrio. Uma alteracdo em qualquer uma destas

areas leva a um deficit no equilibrio (Huber e Wells, 2006).

As alteragBes que ocorrem no sistema musculo-esquelético, como a diminuicdo da
massa e forga muscular nos masculos dos membros inferiores e tronco vao prejudicar
o tempo de reacdo (Albino et al, 2012) e a perda de controlo postural (Bechara e
Santos, 2008). Também a composi¢éo e forma dos 0ssos altera-se nesta fase da vida,
verificando-se a desmineralizacdo do esqueleto e a diminuicAo da resisténcia
muscular, aumentando a suscetibilidade a fratura dos ossos (Ostrowska et al, 2010) e

conseguentemente aumenta o risco de cair (Albino et al, 2012; Silva et al, 2008).

\

A elasticidade dos tenddes, ligamentos e capsulas articulares diminuem face a
reducdo do colagéneo (Huber e Wells, 2006). Na cartilagem articular ocorrem
alteracGes degenerativas, nomeadamente na articulacdo da anca e na regido lombar.
Perante esta dindmica verificamos que a flexibilidade dos musculos isquiotibiais téem
um papel relevante no processo do envelhecimento, nomeadamente no equilibrio
postural, na manutencdo completa da amplitude do joelho e do quadril, na prevencgéo
de lesbes/ quedas e, sobretudo na otimizacdo da funcdo musculo-esquelética (Albino
et al, 2012).

No idoso verificam-se alteragcbes na postura corporal — aumento da cifose dorsal,
diminuicio da lordose lombar, aumento do angulo de flexdo dos joelhos,
anteriorizacdo da cabeca, protusdo do abdémen, aumento da lordose cervical e
abaixamento dos arcos costais (Aikawa, Braccialli e Padula, 2006). Esta situacdo
provoca alteracdes no centro de gravidade para a frente, limitando a mobilidade das
articulagcbes dos membros e coluna vertebral (Ostrowska et al, 2010). As alteragbes
posturais também se devem a diminuicdo da forga muscular nos musculos
antigravitacionais, causando dor no sistema musculo-esquelético e problemas nos
orgdos internos (Freitas et al, 2002), diminuicAo do numero e tamanho das fibras
musculares e de motoneurdnios e, aumenta a rigidez em todo o sistema motor

(Correia et al, 2006). O alinhamento dos segmentos 6sseos que normalmente conduz
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ao equilibrio corporal, em idosos sedentarios que mantenham uma postura incorreta
por um longo periodo de tempo, conduz ao desequilibrio pois houve um desvio do
centro de gravidade (Melo, 2006).

O envelhecimento também afeta o sistema nervoso central e periférico,
nomeadamente ocorre redu¢do do numero de recetores nervosos periféricos e
neurdénios que enervam os musculos, como resultado ocorre diminuigdo da velocidade
de transmissdo de impulsos nervosos, aumento do tempo de reacdo e maior
dificuldade em integrar os impulsos sensoriais (Ostrowska et al, 2010), assim como ao
aumento do tempo de contracdo entre os musculos agonistas e antagonistas e, a

coordenacgdo da sequéncia muscular (Huber e Wells, 2006).

Também se verifica diminuicdo da somatosensacdo nos pés e tornozelos (Huber e
Wells, 2006). As alteragbes na propriocepcdo devem-se a degeneracdo dos
mecanorrecetores articulares, perda de neurénios dopaminérgicos da substancia
negra e alteragbes cardiovasculares sistémicas por alteracdes na sensibilidade dos

barorrecetores (Bechara e Santos, 2008).

A capacidade cognitiva pode influenciar fortemente o corpo a se equilibrar. Numa
pessoa que se encontra distraida ou quando o processamento cognitivo ocorre
lentamente, como nos idosos, estes hdao conseguem responder atempadamente de
forma a manterem o equilibrio (Huber e Wells, 2006), ou mesmo, o equilibrio é afetado
quando se requer concomitantemente a realizacdo de uma tarefa cognitiva com a
manutenc¢do do equilibrio (Albinet, Bernard e Palut, 2006). Também a diminui¢cdo da
acuidade visual vai diminuindo, limitando a capacidade da pessoa em se movimentar
(Hubber e Wells, 2006).

As limitagcdes no funcionamento dos varios 6rgados e sistemas levam a limitacées na
capacidade de manter a marcha e o corpo numa posicdo estavel. Distlrbios no
equilibrio e na marcha séo dois dos fatores que requerem grande preocupagao nesta
fase da vida uma vez que conduzem a quedas, estas que sdo a principal causa de

acidentes em idosos (Ostrowska et al, 2010).

As quedas sao episodios que ocorrem em todas as fases da vida, mas tornam-se mais
frequentes durante o envelhecimento. O declinio dos sistemas fisiol6gicos, juntamente
com a perda gradual da forga muscular, massa muscular e, do equilibrio séo os fatores
responsaveis pelo elevado nimero de quedas nesta faixa etaria (Bernardi, Reis e
Lopes, 2008). Segundo Aikama, Bracciali e Padula (2006) os idosos que residem em

lares, face a imobilidade e ao sedentarismo a que muitos estao sujeitos, encontram-se
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mais frageis e mais susceptiveis a sofrer alguma queda, estimando-se que 60% a 75%

sofram pelo menos uma queda durante cada ano.

As guedas sdo a principal causa de morbilidade e mortalidade na populagédo idosa
(Goncalves, Ricci e Coimbra; 2009), ocupando o primeiro lugar entre as causas que
conduzem ao internamento (Bernardi, Reis e Lopes, 2008) devido a hematomas e
fraturas face a desmineralizacdo 6ssea (Carvalho, Pinto e Mota, 2007) e, ao
traumatismo cranio-encefélico (Assumpcao et al, 2009) e, o terceiro lugar das taxas de

mortalidade causada por agentes externos (Bernardi, Reis e Lopes, 2008).

Para além das alteracdes fisicas que uma queda pode causar, esta também conduz a
alteracdes psiquicas e sociais. Esta situagdo pode conduzir o idoso a sentir medo de
cair, o que vai leva-lo a perder a autoconfianca, ao isolamento social, a uma
diminuicdo da realizacdo das tarefas quotidianas, limitando a aptiddo fisica, ficando
este mais dependente de terceiros (Bernardi, Reis e Lopes, 2008; Carvalho, Pinto e
Mota, 2007).

Perante todos os aspetos apresentados neste capitulo, verificamos que cabe ao idoso
reconhecer as principais mudancas associadas ao envelhecimento biolégico de forma
a retardar os seus efeitos negativos ou diminuir a sua progressao, evitando
complicacdes, mantendo uma higiene de vida revitalizante para o organismo, pois s6

assim consegue manter a sua independéncia funcional durante a velhice.
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A independéncia funcional é a capacidade da pessoa realizar uma tarefa motora pelos
seus proprios meios (Chen, Lin e Yu, 2009). Esta capacidade est4 essencialmente
ligada a mobilidade, permitindo a pessoa realizar as atividades quotidianas sem ajuda

de outrem (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

Quando se olha para um idoso, 0 que se pretende é que este mantenha a sua
autonomia na realizagdo das tarefas quotidianas, que tenha um bom estado de saude
e, que se valorizem as suas competéncias, para que a pessoa consiga alcangar uma

boa qualidade de vida.

Para um idoso, viver em sua casa ou numa instituicdo, sdo duas realidades
completamente distintas. Apesar de muitos idosos serem institucionalizados ainda com
um nivel elevado de autonomia, normalmente o fato de ndo serem obrigados a
executarem tarefas diarias, como ter de ir as compras ou cozinhar, conduz a
inatividade, reduzindo a aptidao fisica e consequentemente aumentando o risco de
perda da mobilidade (Nunes, 2008).

Segundo Carvalho e Mota (2002), a pessoa idosa de modo a alcancar a

independéncia funcional tem que ter um nivel minimo de aptid&o fisica, de modo a:

e Realizar as tarefas quotidianas com o minimo de fadiga;

e Possuir reservas energéticas que lhe permitam realizar atividades de lazer;
e Restabelecer o mais rapidamente e o melhor possivel apés uma doenca;

e Diminuir os riscos de surgir uma nova doenca;

e Promover o bem-estar.

No entanto, quando a pessoa atinge a terceira idade verifica-se que o crescimento em
estatura, tal como a massa 0ssea ja cessou, comecando a ocorrer perda de massa
Ossea, forca muscular e elasticidade ligamentar (Amorim e Dantas, 2002), a
locomogdo e a marcha tornam-se mais lentas, tal como os reflexos, o equilibrio e, o
controle dos movimentos, quer em intensidade, quer em tempo, dependendo de cada
pessoa, da sua for¢ca muscular, estrutura corporal e habitos de vida, dando-se inicio a

perda da capacidade funcional (Tolocka, Leme e Zanuzzo, 2011). Esta perda que de

39



Capitulo trés- Independéncia funcional

inicio é lenta e gradual, aumenta apds os cinquenta anos, levando a perda de

autonomia (Amorim e Dantas, 2002).

Segundo Tolocka, Leme e Zanuzzo (2011) o equilibrio e a marcha sédo capacidades
mais afetadas com o processo do envelhecimento como consequéncia das alteracdes
ocorridas no sistema locomotor e sensorial, o que leva a instabilidade. A marcha é a
capacidade da pessoa se deslocar no espaco, mantendo uma postura bipede e
estabilidade adequada, utilizando um gasto minimo de energia. Esta acdo é frequente
e completa, exigindo integridade e sincronia da forca muscular, flexibilidade e

equilibrio.

O sedentarismo conduz a vérias limitagbes e, por isso deve ser encarado como uma
doenca na populagéo idosa que tem que ser combatida. Nesta dindmica, a pratica de
exercicio fisico deve ser visto como um potencial agente benéfico na promocao de um
envelhecimento saudavel, ndo apenas pelos beneficios fisicos que traz a pessoa que
0 pratica mas, também por lhes trazer eventualmente beneficios psiquicos e sociais
(Nunes, 2008).

A manutencdo da mobilidade € um fator essencial que permite o deslocamento no
meio ambiente, fator essencial para a realizagdo de todas as necessidades da pessoa.
Por conseguinte, a perda da mobilidade é um fator que afeta negativamente a
independéncia funcional mas também vai limitar o convivio social, influenciando a
autoestima e o sentimento de bem-estar, levando muitas vezes a depressao (Nunes,
2008; Freitas et al, 2002).

Estas alteracBes funcionais que surgem nos idosos podem leva-los a deterioracédo da
capacidade destes em se manterem auténomos. E aqui que devem intervir os

enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo.

O enfermeiro especialista em reabilitacdo possui um conjunto de conhecimentos que
lhe permite tomar decisdes para a promoc¢do da saude, prevencdo da doenca/
complicacdes secundarias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da
pessoa, envolvendo-se em accbes como a educacdo dos clientes, na orientagédo, no
aconselhamento, na lideranca e no desenvolvimento de investigagdo cientifica que

permita melhorar a pratica de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Assim, através da implementacdo de programas de exercicio fisico para idosos, o
enfermeiro especialista em reabilitacdo poderd delinear e implementar um programa
de treino motor e cardiorespiratério, podendo este ser uma mais-valia para os idosos,
no sentido da manutencao/ melhoria da independéncia funcional e consequentemente

da sua qualidade de vida.
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Os avancos tecnoldgicos introduzidos com a revolugdo industrial alteraram os estilos
de vida, nomeadamente reduziu o trabalho laboral e aumentou o tempo livre, tendo
levado a uma diminuicdo da atividade fisica habitual (Sachetti et al, 2012; Lopes,
Passerini e Tranvesolo, 2010). Neste sentido, conduziu a uma melhor qualidade de
vida para muitas pessoas, no entanto também trouxe prejuizos especialmente para a
populacéo idosa que se tornou mais sedentaria, aumentando o risco da ocorréncia de

doencas cronicas (Purath, Buchholz e Kark, 2009; Bernardi, Reis e Lopes, 2008).

7

O sedentarismo é visto por Filho (2006) como uma doenga responsavel pelas
limitagBes funcionais nos idosos, no entanto este pode ser travado pela pratica de
exercicio fisico que impede a sua progressao, assim como pode corrigir as limitacdes

decorrentes deste.

Portugal é o pais da Unido Europeia com mais baixos niveis de atividade fisica
(Barata, 2003). A esséncia deste fato ndo de deve apenas a limitacdes funcionais,
deficits visuais, falta de socializagdo ou altera¢cdes cognitivas (Pascussi e Chu, 2012),
este deve-se essencialmente a valores sociais e culturais onde a prética de atividade
fisica/ exercicio fisico é vista como inadequada para este escaldo etario (Carvalho e
Mota, 2002). Os idosos ndo foram formados para terem uma vida mais ativa,
desvalorizando as suas capacidades e desta forma ndo procuram habitos desportivos
(George et al, 2012; Ghahremani, Niknami e Nazari, 2012).

Perante estas situacdes, Purath, Buchholz e Kark (2009) referem que o sedentarismo
leva ao declinio da aptiddo fisica, conduzindo a mais custos em salde
comparativamente com idosos que praticam exercicio fisico, mesmo que este seja de
baixa intensidade. Deste modo, é essencial alterar os modos de pensamento dos
idosos e educé-los para terem uma vida mais ativa, reforcando sempre os beneficios
gue a préatica desportiva traz ao idoso, assim como apontar as consequéncias do

sedentarismo.

A atividade fisica consiste num movimento corporal produzido pela contracdo dos
musculos esqueléticos que levam a um gasto de energia superior ao estado de
repouso (Purath, Buchholz e Kark, 2009) e, incluem uma ampla gama de movimentos

corporais como sejam exercicios quotidianos e, actividades recreativas e de lazer
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(Vasselai, Sgarabotto e Bagnara, 2012; Buchholz e Purath, 2007). Ja o exercicio fisico
€ uma subcategoria da atividade fisica que consiste no planeamento, estruturacao e
sistematizacdo dos movimentos corporais realizados com a intencdo de manter uma
ou mais componentes da aptidao fisica (ACSM, 2006). Nesta linha, o objetivo de um
programa de exercicio fisico consiste em melhorar a fungéo fisica, psiquica e social,
permitindo ao individuo ser mais ativo, autbnomo, melhorando a sua qualidade de

vida.

A prética de exercicio fisico é essencial para a salude e o bem-estar do idoso. Manter-
se ativo mesmo em idade avancada diminui o risco de morbilidade, mortalidade e
perda de funcdo (Purath, Buchholz e Kark, 2009). Algumas das limitagBes, quer
morfoldgicas quer funcionais apresentadas pelos idosos, estdo associadas ao
sedentarismo e ndo somente ao envelhecimento celular (Sardinha e Martins, 2006).
Nesta dindmica, o exercicio fisico oferece ao idoso a possibilidade de atenuar os

efeitos do envelhecimento (Nunes, 2008).

A aptidao fisica é fundamental para a manutencdo da saude, podendo ser melhorada
ou mantida pela participacdo regular do idoso num programa de exercicio fisico, assim
como na manutencdo de um estilo de vida saudavel (Chen, Lin e Yu, 2009;
Betancourt, 2008). Neste sentido, o exercicio fisico deve ser considerado um fator

essencial na promocao do envelhecimento saudavel (Machado et al, 2008).

4.1- PLANEAMENTO DO EXERCICIO FiSICO PARA A TERCEIRA IDADE

A programacdao dos exercicios tem como objetivo a obtencédo de algo benéfico para a
salde e aptidao fisica da pessoa, ou mesmo para tratar ou reabilitar a doenca crénica
moderada e co-mobilidades associadas (ACSM, 2006; Carvalho e Mota, 2002).

Antes de iniciar um programa de exercicio fisico, o idoso deve ser submetido a uma
avaliacdo médica de forma a verificar a sua condi¢éo e estado de saude. A atividade
fisica deve atender o escaldo etéario, devendo ser progressiva, controlada e adaptada a

cada pessoa (Nunes, 2008; Carvalho e Mota, 2002).

O treino de exercicios é um dos métodos mais comummente utilizados para um
melhoramento da forma fisica. A maneira de o fazer consiste em selecionar
componentes especificos da aptidao fisica e, posteriormente adequar a intensidade, a
duragéo e a frequéncia dos exercicios para criar a “carga excessiva”, isto €, expor 0s

sistemas do corpo a um nivel de resisténcia superior ao habitual (ACSM, 2006).
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A programacdo do exercicio fisico € baseada em varios principios fisiologicos. O
principio da adaptacdo, considerado como o mais importante, diz-nos que uma
capacidade fisiol6gica especifica devera ser trabalhada através do fornecimento de um
estimulo de treino fisico, dentro de um certo limite e uma base regular, levando ao seu
melhoramento (ACSM, 2006).

A adaptacao depende de dois principios fisioldgicos: o “limiar” e a “carga excessiva”.
Para se obter uma adaptacdo gradual a capacidade fisiologica tem que ser desafiada
para além de uma intensidade minima designada de “treino limiar’. Quando o estimulo
do treino exceder esse limiar entra-se na fase de “treino de carga excessiva” e
normalmente ocorre o processo de adaptacdo. A medida que as capacidades
fisioldgicas do corpo aumentam, o estimulo inicial &€ considerado como “baixo limiar”,

devendo o estimulo de treino ser aumentado para se alcancar a “carga excessiva”.

Por outro lado, o conceito de regressdo ou desabituacdo referem-se a transicdo de
uma melhoria fisiolégica que ocorreu devido ao treino fisico que foi regredindo porque
o treino parou e, as capacidades fisiolégicas voltam a situar-se para a fase antes de se

iniciar o treino (fase de pré-treino).

Por ultimo, e de grande importancia, esta o conceito de especificidade. Este conceito
defende que as capacidades fisioldgicas especificas s6 podem aumentar se forem

pressionadas durante um programa de exercicios.

Cada um destes principios orienta a concretizacdo de um programa de exercicios,
deste modo cada programa deve ser especifico mediante os objectivos que se
pretendam alcancar, assim dever-se-4 combinar a frequéncia, a duracdo e a
intensidade numa carga excessiva sistematizada de modo a que possa ocorrer uma

adaptacao fisiolégica.

Para além disto também se devem estabelecer os objetivos da pratica de exercicio
fisico para este escaldo etério, atendendo as caracteristicas e particularidades do
grupo, isto é, nivel de aptidao fisica, de autonomia ou condi¢éo de saude (Carvalho e
Mota, 2002).

Segundo a ACSM (2006) e Carvalho e Mota (2002) as directrizes para a prescricao/

progressao do exercicio fisico séo:

» Gratificante. Deve proporcionar uma sensacao de bem-estar fisico e psiquico.
» Utilitaria. Deve constituir um meio para manter ou melhorar as capacidades
fisicas e intelectuais, prevenir patologias, ou de reabilitacao.

» Motivante. Deve ser do agrado e interesse dos participantes.
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» Adaptada. Deve ser realizada atendendo ao escaldo etario e condi¢ao fisica de
cada pessoa.

» Integradora. Todos os participantes devem sentir-se integrados no grupo.

» De facil realizacdo. O participante deve compreender e realizar todos o0s

movimentos o melhor que conseguir dentro das suas limitaces.
» Socializadora. Deve favorecer a comunicagéo.

» De mais qualidade do gque gquantidade. Deve estar centrada nos objetivos

propostos. O participante deve preocupar-se em realizar movimentos
necessarios, aconselhados e bem executados, isto €, com a qualidade dos

movimentos e nunca com a quantidade de exercicios executados.

O exercicio fisico € uma subcategoria da atividade fisica que quando praticada de
forma regular e prolongada no tempo tem como objectivo especifico melhorar a
aptidao fisica e a salde da pessoa e, por consequéncia traz-lhe o bem-estar e

melhora a qualidade de vida do idoso (Purath, Buchholz e Kark, 2009).

Um programa de exercicio fisico comega sempre com um “aquecimento” e, termina
com o “retorno a calma”, passando por um periodo de “fase fundamental”’, devendo ter
a duracéo de quarenta e cinco a sessenta minutos, para que este ndo se torne intenso

nem desmotivante para o idoso (ACSM, 2006; Carvalho e Mota, 2002).

O aquecimento € o conjunto de exercicios que se devem efetuar no inicio de um
programa de exercicio fisico e, tem por objetivo preparar o corpo para atuar a um nivel
superior de exigéncia ao aumentar gradualmente a frequéncia cardiaca, o débito
cardiaco, a pressao sanguinea, a frequéncia respiratoria, a distribuicdo da corrente
sanguinea para os musculos (Hubber e Wells, 2006), a temperatura do muasculo, 0s
impulsos nervosos, reduzindo a rigidez muscular e articular, assim como diminuindo a
viscosidade do musculo (Cyrino et al, 2004). Esta € uma fase essencial na medida que
ao executar exercicios ativos e de baixa intensidade, como alongamentos, exercicios
leves para os membros superiores e inferiores do corpo e marcha, que envolvam os
musculos a serem usados na parte fundamental, diminui o risco de lesBes (Kisner e
Colby, 2005; Junior, 2002; Moffat e Vickery, 2002), permitindo ao corpo adaptar-se
gradualmente ao exercicio fisico (Direcdo Geral de Saude (DGS), 2001). O
aguecimento das estruturas, eventualmente encurtada pelo processo do
envelhecimento, aumenta a sua extensibilidade e diminui a possibilidade de leséo
(Kisner e Colby, 2005). Silva e Rabelo (2006) referem que exercicios leves, como 0s
gue séo efetuados durante o aquecimento conduzem ao aumento da flexibilidade e,

por conseguinte exercicios intensos causam fadiga e provocam a sua deformacao.
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Segundo Carvalho e Mota (2002), Barata (2003), Llano, Manz e Oliveira (2006) e, o
ACSM (2006) esta fase deve durar dez a quinze minutos, no entanto para Hubber e
Wells (2006) esta fase deve durar cinco a dez minutos. O aquecimento € suficiente
quando o corpo comeca a sentir-se ligeiramente cansado, 0 que na escala de
percecdo subjetiva de esfor¢o de Borg corresponde a um esfor¢o lento e facil (Hubber
e Wells, 2006).

Apés a fase de “aquecimento” ocorre a parte fundamental, esta que segundo Llano,
Manz e Oliveira (2006) é a parte essencial onde se desenvolvem a maioria dos
objetivos da sessdo, podendo as atividades estarem dirigidas para um objetivo ou para
varios objetivos, como seja o treino da forga muscular e/ ou da capacidade aerobica,
no entanto Carvalho e Mota (2002) referem que a forma ideal de trabalhar é a
combinacdo de diversas variaveis. Segundo Clara (2006) um programa deve
contemplar treino de for¢ga muscular, equilibrio, flexibilidade, capacidade aerdbio ou

agilidade.

Quanto a duracgdo das sessdes, os autores tém ideias diferentes. Para Llano, Manz e
Oliveira (2006) esta parte deve durar trinta a quarenta minutos, enquanto que para

Carvalho e Mota (2002) esta parte deve durar vinte e cinco a trinta minutos.

A motivacdo € um fator essencial para a continuacao da pratica de exercicio, assim
devem evitar-se treinos muito rigidos e pouco diversificados, tal como atividades que
envolvam competicéo, adotando-se exercicios atrativos e diversificados, recorrendo-se

a reforcos positivos apos a pratica dos exercicios (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

O retorno a calma constitui a fase final de um programa de exercicio fisico e, tem por
objetivo fazer um retorno a situacédo de repouso para deste modo proporcionar uma
mais rapida recuperacdo (Nunes, 1999). Nesta dindmica os exercicios aqui praticados
devem ser lentos, ligeiros e de intensidade decrescente, como exercicios de
respiragdo, marcha lenta e alongamentos, de forma que o corpo ajuste lentamente a
sua resposta fisiologica até ao nivel de partida (Hubber e Wells, 2006), isto €,

restabelecer os valores da frequéncia cardiaca e respiratéria (Carvalho e Mota, 2002).

Esta fase tem como principal objetivo diminuir o ritmo de uma atividade, permitindo o
suprimento de oxigénio e nutrientes a todas as células, assim como a remo¢ao dos
residuos metabdlicos (Llano, Manz e Oliveira, 2006). Esta situacdo promove o retorno

da homeostase e diminui a dor muscular (Huber e Wells, 2006).

Segundo Carvalho e Mota (2002), o ACSM (2006) e Barata (2003) esta fase deve
durar cerca de dez minutos mas, para Llano, Manz e Oliveira (2006) esta fase deve

durar dez a quinze minutos.
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No planeamento de um programa de exercicio fisico poderd atender-se a algumas
componentes da aptiddo fisica que deverdo ser treinadas para que a pessoa idosa
possa obter beneficios, como seja: a forca muscular, o treino aerébio, a flexibilidade e,
o equilibrio.

4.1.1- Forca muscular

A capacidade de manter niveis de forca muscular com o aumento da idade é um fator
essencial para a promocao da saude, aptiddo fisica e manutencdo da autonomia
(Correia et al, 2006), permitindo ao idoso executar as mais variadas tarefas diarias,
assim como participar em atividades sociais e recreativas (Carvalho e Mota, 2002).
Neste sentido, o treino da forca muscular faz parte integral dos programas de exercicio

fisico para este grupo etario (Huber e Wells, 2006).

A forca aplicada a um objeto a ser levantado quando um musculo se contrai designa-
se de tensado ativa (Seeley, Stephans e Tate, 1997). Existem varias varidveis que
influenciam a capacidade de gerar tensdo muscular, sdo elas: area de secgéo
transversal do musculo, comprimento muscular, distribuicdo do tipo de fibra e

velocidade do movimento (Huber e Wells, 2006).

Os mausculos produzem tensdo ativa quando os filamentos de actina deslizam para
além dos de miosina. Quando um masculo se encurta produzindo tensao crescente,
esta acdo designa-se de concéntrica e, quando um mdusculo aumenta o seu
comprimento a medida que produz tensdo, esta acao designa-se de excéntrica
(Seeley, Stephans e Tate, 1997), sendo com as ac¢des excéntricas que 0s musculos
produzem maiores tensdes (Huber e Wells, 2006). A medida que aumenta o
comprimento de um musculo aumenta também a sua tensdo ativa até um certo ponto,
conseguindo produzir uma contracdo maxima. Os musculos tém um comprimento
otimo no qual séo capazes de gerar a tensdo maxima. Na maioria dos muasculos, este
comprimento 6timo est4 préximo do ponto médio entre o comprimento maximo e o
comprimento minimo, uma vez que esta € a posi¢cdo que facilita o ligamento dos
filamentos de miosina e actina. Quando se encontra no seu comprimento maximo, um
musculo ndo consegue produzir tanta tensdo uma vez que os filamentos de actina e
miosina ndo conseguem interagir, ocorrendo declinio da tenséo ativa. Contrariamente,
guando um musculo se encontra no seu comprimento minimo, a ponto dos
miofilamentos ndo se conseguirem sobrepor ou se sobreporem em pouca extensao, o

musculo produz pouca tensao ativa (Seeley, Stephans e Tate, 1997).
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Por conseguinte, os tecidos conjuntivos no musculo (como os tenddes, 0 epimisio, 0
perimisio e o endomissio) geram tensdo passiva (tenséo aplicada na carga quando o
musculo estd esticado), na medida que resistem ao alongamento. O efeito acumulado
da tensdo passiva e ativa ocorridas no musculo conduzem a um aumento da tenséo

total durante este tipo de a¢bes (Huber e Wells, 2006; Seeley, Stephans e Tate, 1997).

Para produzir tensdo muscular ativa e voluntaria, as fibras musculares do musculo
devem receber um estimulo do cortex motor, via neurénios alfa-motores da espinal
medula. Ao neurbnio alfa-motor e as fibras musculares inervadas pelo neurénio
designa-se “unidade motora”. Existem trés tipos de unidades motoras: unidade motora
facilmente fatigavel, que apresenta grandes axénios que inervam muitas fibras
glicoliticas rapidas ou do tipo IlIb, unidades motoras rapidas resistentes a fadiga e que
apresentam axénios de moderado tamanho que inervam muitas fibras glicoliticas de
oxidagao rapida ou do tipo lla e, unidades motoras lentas, que tém axoénios pequenos
gue inervam algumas fibras de oxidag&o lenta ou do tipo I. As unidades motores que

produzem maior tensdo muscular séo as do tipo llb (Huber e Wells, 2006).

As fibras musculares dentro de cada unidade motora sdo todas do mesmo tipo e
funcionam em conjunto, assim, quando uma fibra é estimulada todas as outras fibras
dessa unidade motora sdo estimuladas. No entanto um musculo contém diferentes
unidades motoras e, a proporcéo de tipos de fibras musculares depende da condicédo
genética, fungdo do musculo e sua inervacdo. O sistema nervoso controla a tenséo
muscular durante a execucdo das tarefas, fazendo variar a frequéncia de estimulacao
da unidade motora, isto é, controlando o ritmo (nas tarefas motoras finas) ou, fazendo
variar 0 numero de unidades motoras recrutadas (nas tarefas motoras mais
grosseiras). Deste modo, a tensdo muscular gerada numa unidade motora depende do

tipo de fibra, do nimero de fibras ativadas e, da frequéncia do neurénio alfa-motor.

As unidades motoras lentas tém um limiar de ativagdo muito baixo, sendo
utilizadas/recrutadas no inicio de uma acdo. Em exercicios de alta intensidade séo
utilizadas as unidades motoras maiores. De forma a desenvolver a hipertrofia das
fibras do tipo Ilb é necessario englobar exercicios de alta intensidade, no entanto este

é doloroso e esta contra indicado na fase inicial de um programa de reabilitac&o.

A capacidade de produzir tensdo num musculo que se encontra fraco afeta a
capacidade funcional da pessoa. Esta fraqueza pode dever-se a diminuicdo da
estimulacdo neural para algumas ou todas as unidades motoras do musculo, ou da

diminuicdo na area de secc¢do transversal do muasculo (Huber e Wells, 2006). Nesta
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dindmica, de forma a evitar a fraqueza muscular o idoso devera participar num

programa de treino de for¢ca muscular.

4.1.1.1- Treino da forga muscular

Na elaboragdo de um programa que inclua treino de forgca muscular, este pode ser
feito através do recurso a pesos. Segundo Clara (2006) o uso de pesos permite
desenvolver outras capacidades neuromusculares para além da forga muscular, como
o equilibrio, a agilidade e, a coordenacdo, melhorando a execucdo das tarefas
guotidianas. No planeamento deste tipo de treino deve-se atender a varias
componentes, sdo elas: duracdo do programa, alinhamento e estabilizacdo,
intensidade, volume, frequéncia semanal, modo, intervalo de repouso entre as séries
e, velocidade (Silva e Farinatti, 2007; ACSM, 2006; Kisner e Colby, 2005).

e Duracédo do programa

Na populacdo sedentéria, nas primeiras seis a oito semanas 0s aumentos na producao
de forca devem-se as adaptacdes neurais (Kisner e Colby, 2005). Como resultado do
treino, a frequéncia de disparo de cada unidade motora aumenta e a influéncia
inibitéria do neurotransmissor acido gama-aminobutirico (GABA) e dos 6rgaos
tendinosos de golgi encontram-se diminuidos, de forma que as fibras musculares
previamente inativadas sdo ativadas, levando ao aumento da coordenagéo
intramuscular. Também ocorrem alteracdes na co-contracgcdo dos mausculos
antagonistas melhorando a coordenagcdo de musculos sinergistas levando a uma

melhoria na coordenacdo intermuscular (Huber e Wells, 2006).

Estas primeiras semanas permitem melhorar a aprendizagem motora e a
coordenagéo, levando ao aumento do recrutamento do numero de unidades motoras
atuantes, da velocidade e sincronizacdo dos disparos (Correia et al, 2006; Kisner e
Colby, 2005).

Apbés as seis a oito semanas ocorrem adaptagbes no muasculo esquelético,
nomeadamente hipertrofia, hiperplasia, adaptacdes dos tipos de fibra muscular,
adaptacdes vasculares e metabdlicas, adaptagBes dos tecidos conjuntivos, tenddes,

ligamentos e 6sseos (Kisner e Colby, 2005).
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o Alinhamento e estabilizacao

Para fortalecer eficazmente um masculo/ grupo muscular especifico e evitar
movimentos compensatorios sao necessarios 0s posicionamentos apropriados e o

alinhamento do membro ou segmento do corpo (Kisner e Colby, 2005).

O alinhamento correto € determinado pela direcao das fibras musculares e pela linha
de tracdo do musculo a ser fortalecido. O segmento corporal tem que ser posicionado
de modo que a direcdo do movimento de um membro ou segmento corporal seja
semelhante a acdo do musculo ou dos grupos musculares a serem fortalecidos. O
alinhamento da pessoa/ membro devem ser posicionados de modo que o musculo que

esta a ser fortalecido actue contra resisténcia da gravidade e do peso.

Y

A estabilizagdo refere-se a sustentagdo de um segmento do corpo, ou seja, a
manutencdo do corpo numa posicao estavel. Para manter a estabilizagdo adequada e
garantir a acdo muscular e o padrdo de movimento correto, assim como evitar
movimentos compensatérios durante o treino, os idosos devem treinar sobre uma
superficie estavel e, deve estabilizar-se a inser¢éo proximal do musculo que esté a ser

fortalecido, ou a distal, a medida que o masculo se contrai.

e Intensidade

A intensidade é a quantidade de resisténcia imposta ao musculo em contragdo durante
cada repeticdo do exercicio (Kisner e Colby, 2005), sendo considerado o principal
estimulo que conduz a adaptacdes decorrentes do treino de forca muscular, estando
dependente da resisténcia usada, velocidade, duracdo do repouso e tipo de acdo
muscular (Huber e Wells, 2006).

~

No estabelecimento da intensidade deve atender-se a idade, nivel de preparacao
fisica e salde em geral do idoso (Kisner e Colby, 2005), podendo usar-se uma
resisténcia maxima (1-RM) como meio de medicdo, que corresponde a quantidade
méxima de carga que uma pessoa consegue elevar numa Unica repeticdo durante
toda a amplitude de movimento (Huber e Wells, 2006). A obtengcdo deste valor é
conseguida apoés varias tentativas até que a pessoa consiga executar apenas uma
repeticio com uma determinada carga que serd considerada a maxima para si. E
necessario que cada tentativa seja precedida de um intervalo de repouso (Clara,
2006).

Segundo o principio da sobrecarga, para melhorar o desempenho muscular é
necessario impor ao musculo uma carga superior as cargas que este costuma
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suportar. O ACSM (2006) defende que para o idoso que vai iniciar o treino da forca
muscular deve usar uma intensidade de 50% a 70%. Também Kisner e Colby (2005)
referem que cargas de intensidade moderada a baixa s&o as mais indicadas para
populacdes idosas, assim como apds um longo periodo de imobilidade/ sedentarismo,
uma vez que nestas situacdes a cartilagem articular ndo é capaz de suportar grandes
forcas compressivas, podendo ter ocorrido desmineralizacdo 6ssea aumentando o

risco de fratura patoldgica.

Por sua vez, Grando et al (2009) referem que tanto o uso da alta intensidade (quatro a
seis repeticdes a 80% de carga maxima), como o uso de baixa intensidade (oito a
doze repeticbes a 40% de carga maxima) trazem beneficios para o incremento de

forca muscular, como para o aumento do tamanho do musculo.

Segundo Huber e Wells (2006) um musculo deve ser progressivamente desafiado
(60% a 70% do seu nivel maximo atual) de forma a tornar-se mais forte. Sempre que o
limiar minimo de intensidade e duracdo da sobrecarga for excedido, as células
musculares serao lesadas. Uma vez lesadas, fatores anabdlicos como a testosterona
e a hormona de crescimento saem da célula ativando células satélite localizadas entre
a membrana basal e a membrana plasmatica. Estas células estaminais indiferenciadas
migram para o local da lesdo e fundem-se com as células danificadas, diferenciando-
se de forma a que os seus nucleos se comportem como um nucleo de uma célula
danificada. Estes mionudcleos adicionais dirigem a sintese proteica dando origem a
células musculares imaturas (células mioblasticas), estas que se fundem com uma
fibra muscular existente, fazendo com que o didmetro dessa fibra aumente (hipertrofia)

ou que se fundam com uma outra fibra formando uma nova fibra (hiperplasia).

A regeneracdo completa das células musculares demora entre cinco dias a varias
semanas. O aumento no nimero e tamanho de miofibrilhas individuais é precedido por

um aumento da for¢a no tecido conjuntivo fascial.

O aumento do numero de miofilamentos de miosina e actina no interior das células
musculares aumenta a capacidade da célula em produzir tensdo. O aumento de
miofilamentos ao longo de todo o musculo conduz a um aumento da area de secgao
transversal deste e da capacidade de gerar tensdo. Os aumentos na area de seccao
transversal do musculo sdo normalmente mensuraveis entre seis a oito semanas apos
o inicio do programa de exercicios. Os musculos com grandes areas de seccao
transversal contém mais miofilamentos de miosina e actina, melhorando a sua

capacidade de produzir tenséo.
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e Volume

O volume é a soma do numero total de repeticdes e séries de cada exercicio durante
uma sessao. O volume tem uma relagdo inversa com a intensidade, quanto mais alta

for a intensidade mais baixo deve ser o volume (Kisner e Colby, 2005).

O numero de séries corresponde ao numero predeterminado de repeticdes (Kisner e
Colby, 2005) e, o numero de repeticdes corresponde ao niumero de vezes que um
movimento € repetido, ou seja, 0 humero de contracBes musculares realizadas para
mover o membro por série de execug¢des continuas e completas contra uma carga

especifica (Kisner e Colby, 2005).

O ACSM (2006) aponta para uma a trés séries de cada exercicio para iniciantes. Ja
Silva e Farinatti (2007) mediante a analise dos varios estudos que fizeram chegaram a
conclusdo que a maioria dos estudos utiliza trés séries, outros duas séries e outros,
uma minoria, apenas uma série. No entanto, estes Ultimos autores referem que os
resultados sdo questionaveis uma vez que nao dependem apenas do nimero de
séries, mas de outras varidveis como a intensidade, a frequéncia semanal e, a
duracao do treino. Para, Kisner e Colby (2005) o ideal € que sejam realizadas duas a

trés séries.

Assumpcao et al (2009) referem que se devem efetuar oito a doze repeticdes em cada
série, mediante a intensidade usada. Ja Silva e Farinatti (2007) chegaram a concluséo
gue nos estudos sado usadas quatro a doze repeticdes de cada exercicio, mediante a

populagdo e os objetivos do programa.

O ACSM (2006) acrescenta ainda que se deve aumentar a carga a medida que
ocorram adaptacbes ao treino, comecando pelo numero de repeticbes e
posteriormente pelo aumento da intensidade. Segundo Kisner e Colby (2005) quando
0 numero de repeticdes/ séries ndo causa fadiga, o nivel de carga deve ser
aumentada para sobrecarregar o musculo. No entanto, segundo Huber e Wells (2006)
€ preciso ter no¢cdo que um musculo ndo pode ser treinado até ao limite para aumentar
a forca e ser altamente resistente a fadiga, estas sdo adaptacdes fisioloégicas. Grande
namero de miofilamentos de miosina e actina no musculo hipertrofiado reduz o volume
disponivel para as mitocondrias aerébias, enzimas e capilares, diminuindo assim o

metabolismo aerébio.
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e Frequéncia semanal

A frequéncia semanal corresponde ao niumero de sessfes por semana, dependendo

esta da intensidade, volume e tempo do programa (Assumpcao et al, 2009).

Silva e Farinatti (2007) analisaram vinte e dois estudos, tal como Raso (2003) que
também analisou setenta e trés estudos, ambos os autores verificaram que o0s

melhores resultados foram obtidos treinando a forga muscular trés vezes por semana.

Também o ACSM (2006) aponta para trés sess6es semanais como a frequéncia mais
adequada, alegando que menos que duas sessfes por semana hao sado suficientes
para produzir modificagdes significativas e, mais que seis sessdes por semana nao

trazem beneficios adicionais.

¢ Modo

Segundo Kisner e Colby (2005) o modo refere-se a forma, ao tipo de exercicio e/ ou a

maneira como ele é realizado, assim como a carga aplicada.

As diretrizes definidas pelo ACSM (2006) para as pessoas que participam em

programas de treino de for¢ga muscular sdo:

» O idoso deve comecar por aprender a praticar a técnica correta de cada
movimento antes de se dar inicio ao programa caso se usem exercicios
dindmicos, usando pesos livres (carga externa constante), através de
contragdes concéntricas e excéntricas;

= Alternancia de exercicios entre a parte superior e inferior do corpo, fazendo
intervalos de repouso a fim de minimizar a fadiga;

=  (Os movimentos devem ser executados de forma lenta e controlada, contando
até dois no levantamento da carga e, até quatro no abaixamento da carga;

» A respiracdo deve ser controlada: expirando na fase concéntrica e inspirando
na fase excéntrica, evitando apneias;

= Os exercicios devem ser executados na amplitude anatomica maxima, sem
causar dor ou desconforto;

= Devem ser selecionados exercicios que envolvam multiplos grupos musculares
e articulares, como os ombros, a coxa, a regido abdominal, os bracos e, a
regido dorsal e lombar. E nestas regides do corpo que se encontram 0s grupos
musculares mais usados na realizacdo das atividades quotidianas. Segundo o
principio da especificidade do exercicio, o tipo e o padrao da a¢cdo muscular
praticada deve destinar-se a fortalecer os musculos mais usados nas
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atividades quotidianas. Também, o treino de pequenos grupos musculares
causa fadiga mais rapidamente, comprometendo a estabilidade articular

dindmica durante o exercicio de misculos maiores;

S8o os musculos que cruzam mais do que uma articulagdo que estdo mais
susceptiveis a ndo conseguirem gerar tensdo maxima. Estes masculos séo incapazes
de executar tensdo maxima no seu comprimento MAximo uma vez que Sao
submetidos a maiores altera¢cdes no seu comprimento total, assim como, também séo
estes que devem ser submetidos a exercicios que permitam a sua amplitude total de
movimento, pois s6 assim conseguem gerar tensdo. No entanto, também sdo estes
musculos que apresentam grande numero de fibras musculares e consequentemente

grande area de secc¢do transversal, conseguindo assim produzir maior tensao.

= Os participantes devem ser estimulados a executar atividades de vida diarias e

marcha para a manutencao da forga muscular.

e Intervalo de repouso entre as sessfes e as séries de exercicios

O intervalo de repouso é o tempo que deve ser dado ao corpo para que este possa
recuperar dos efeitos agudos do exercicio associado a fadiga muscular ou compensar
respostas adversas como dor muscular de surgimento tardio. Apenas com um
equilibrio entre as cargas e os intervalos adequados de repouso o desempenho

muscular pode melhorar (Kisner e Colby, 2005).

Ha que ter em conta que se o intervalo de tempo entre as sessdes for muito grande, o
musculo ira retroceder a sua condicéo inicial. Contrariamente, se o intervalo de tempo
for curto, o musculo pode nao ter tempo suficiente para recuperar e se adaptar (Huber
e Wells, 2006), levando a pessoa a fadiga e deterioracao no seu desempenho e, nesta
situacdo a performance ira diminuir (Kisner e Colby, 2005). Na maioria dos estudos
realizados com idosos sedentarios verificou-se que trés treinos por semana, com um
dia de repouso entre eles, permite uma recuperacdo adequada e, previne a resposta
pela falta de treino (Bernardi, Reis e Lopes, 2008; Huber e Wells, 2006; ACSM, 2006).
Também, entre cada série de exercicios deve ocorrer um intervalo de repouso de
forma a manter o suprimento sanguineo para o musculo e, prevenir o espasmo

muscular e a fadiga (Kisner e Colby, 2005).

O intervalo de repouso entre as séries de exercicios depende do volume e da
intensidade (Kisner e Colby, 2005). Periodos de recuperagdo mais longos devem ser
dados quando se usa uma alta intensidade e baixo volume, enquanto intervalos de
recuperacdo mais curtos sdo usados quando se usam baixas intensidades e alto
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volume. O ACSM (2006), Silva e Farinatti (2007) e Assumpcéo et al (2009) defendem
qgue o intervalo de recuperacao entre as séries varia de um a trés minutos. J4 Clara

(2006) refere que o intervalo de repouso varia de trinta segundos a dois minutos.

e Velocidade

A velocidade com que um musculo se contrai afeta significativamente a tensdo que o
muasculo produz, assim como vai influenciar a forca muscular. A relacdo forca —
velocidade é diferente durante as contracdes musculares concéntricas e excéntricas. A
tensdo produzida na contragdo concéntrica, ao longo de toda a amplitude de
movimento diminui & medida que a velocidade do movimento aumenta, uma vez que
os filamentos de miosina e actina ndo se conseguem interligar durante movimentos a
alta velocidade. Chega-se assim a conclusdo que pesos maiores ndo podem ser
movidos tdo rapidamente como pesos menores, isto €, a velocidade de movimento
deve ser mantida baixa se o0 objetivo é aumentar a forga concéntrica. Por sua vez, a
medida que a velocidade aumenta nas contracgfes excéntricas a tensdo muscular
também aumenta até atingir o seu pico maximo. ApoOs atingir o pico maximo, ou

mantém-se ou diminui, independentemente do aumento da velocidade.

Segundo o0 ACSM (2006) e Clara (2006) para os iniciantes a velocidade usada deve
ser lenta a moderada, isto é, deve corresponder a pontuacdo 12-13 na escala de
percecéo subjetiva de esfor¢co de Borg. O uso desta velocidade permite maximizar a
performance funcional, evitar lesbes por sobretreino e, contribuir para uma maior taxa
de participacdo nas sessbes (Huber e Wells, 2006), assim como evitar o impulso e os
movimentos incontrolados que podem ameacar a seguranca da pessoa, uma vez que

0s movimentos séo controlados pela propria pessoa (Kisner e Colby, 2005).

Atendendo a todas as variaveis mencionadas, varios sao os beneficios que se podem

obter com o treino da for¢ca muscular.

4.1.1.2- Beneficios do treino da forca muscular
Os beneficios fisicos que os idosos podem obter com o treino da forga muscular séo:

- Aumento do tamanho da fibra muscular (hipertrofia) e do numero de fibras
(hiperplasia) (Huber e Wells, 2006; Kisner e Colby, 2005);

- Aumento da massa e forgca muscular, reforcando o sistema musculo-esquelético
(Fleck e Kraemer, 2006; Kisner e Colby, 2005);
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- Aumenta a velocidade de contracdo e a coordenacdo neuromuscular — agonista/
antagonista (Huber e Wells, 2006; Fleck e Kraemer, 2006);

- Aumenta a densidade mineral 6ssea e previne o surgimento de alteracdes posturais
e dores musculares e articulares, diminuindo o nimero de quedas e de lesBGes por

queda (Assumpcéo et al, 2009; Llano, Manz e Oliveira, 2006; Fleck e Kraemer, 2006);

- Melhora a taxa metabdlica em repouso, a accdo da insulina, o metabolismo dos
lipidos diminuindo a quantidade de gordura corporal (Huber e Wells, 2006);

- Diminui a tensao arterial (Vale et al, 2004);
- Melhora o transito intestinal (Assumpcao et al, 2009; Huber e Wells, 2006).

A incluséo do treino da forga muscular num programa de reabilitacdo influencia todos
os sistemas do corpo. Segundo Kisner e Colby (2005) quando idosos, saudaveis ou
frageis, participam num programa de treino de forga muscular com duracéo e
intensidade apropriadas, a forca muscular, tal como a resisténcia a fadiga aumentam.
No entanto um programa de exercicio fisico pode englobar outras componentes da

aptidao fisica para além da forga muscular, como seja a capacidade aerdbia.

4.1.2-Capacidade aerébia

A capacidade aerébia caracteriza-se pela capacidade que o sistema cardiovascular
tem para distribuir sangue e consequentemente oxigénio e nutrientes aos musculos
ativos e, destes ultimos utilizarem o oxigénio (O2) e os nutrientes para realizarem
trabalho (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

No inicio do treino aerébio da-se um aumento da atividade do sistema nervoso
simpético de forma a preparar o corpo para um aumento de carga. Apos alguns
minutos de treino ocorre a libertacdo de catecolaminas, permitindo ao corpo manter a

carga elevada (Huber e Wells, 2006).

Com o aumento do trabalho os musculos esqueléticos necessitam de maior
guantidade de O2, o que leva a que o sangue seja desviado para estes musculos.

Nesta dindmica verifica-se um aumento da captacdo de O2 da corrente sanguinea.

Os sistemas, pulmonar e cardiovascular, durante o treino sofrem alteracbes
significativas comparativamente com o seu estado de repouso de forma a poderem
responder as exigéncias de oxigénio. Os pulmfes tém que aumentar as trocas
gasosas, enquanto o coracdo tem que bombear mais sangue para distribuir O2 e

nutrientes necessarios as células. Assim sendo, com o treino aerébio a nivel pulmonar
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ocorre dilatacdo dos bronquiolos e ventilagdo dos alvéolos ndo usados em condi¢des
de repouso, aumentando o volume corrente. Por sua vez, ao nivel cardiovascular,
aumenta a frequéncia e for¢a de contragcdo do coragédo, aumentando o volume sistolico
e 0 débito cardiaco, assim como aumenta a circulagdo sanguinea a nivel dos
musculos esqueléticos de forma que seja assegurado o fornecimento de O2 e
nutrientes a estes e, assim seja produzido adenosina trifosfato (ATP), tal como sejam
removidos os produtos da excre¢do como o lactato e o dioxido de carbono (CO2).

O exercicio aerobio depende da capacidade do corpo para gerar ATP pela
mitocdndria, elemento essencial para desenvolver atividades prolongadas. A producao
de ATP depende da distribuigéo e utilizacdo de O2 e nutrientes a partir da degradagéo

de hidratos de carbono e gorduras.

O treino aerdbio esté indicado quando a pessoa tem por objetivo melhorar a tolerancia
a atividade (Huber e Wells, 2006).

4.1.2.1- Treino aerobio

Quando se pretende desenvolver o exercicio aerébio deve-se atender a capacidade
cardiovascular, respiratéria e do musculo esquelético, uma vez que qualquer um

destes sistema pode estar condicionado e diminuir a capacidade funcional da pessoa.

A intensidade do exercicio € um elemento critico da prescricdo do mesmo. A adesao a
intensidade prescrita € essencial para que se facgam mudancas na aptidao fisica e na
salde, bem como na prevencédo de lesfes e outros eventos adversos. Para orientar a
intensidade do exercicio pode ser usada a escala de percecédo subjetiva de esforco de
Borg (anexo VII), segundo a qual cada pessoa deve manter-se dentro dos valores-alvo
de forma a garantir a adesdo a intensidade prescrita mediante os descritores da
mesma (ACSM, 2006; Kisner e Colby, 2005).

Embora esta escala seja uma medida subjetiva de esfor¢co da pessoa, fornece uma
boa estimativa sobre a frequéncia cardiaca durante a préatica de exercicio fisico, uma
vez que existe uma boa correlacdo entre a percecdo do esforco e a frequéncia

cardiaca durante a prética do exercicio fisico (Huber e Wells, 2006).

Esta escala pode ser utilizada para qualquer atividade aerébia, sendo recomendada
como uma opg¢ao préatica na observagdo da intensidade ao esfor¢co. Os nimeros de 6 a
20 sdo baseados na frequéncia cardiaca de 60 a 200 batimentos/ minuto. A

intensidade deve ser suficientemente grande para estimular o aumento do volume
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sistolico e do débito cardiaco, de forma a aumentar a circulagdo local e o metabolismo
aerdbio nos grupos musculares apropriados (Kisner e Colby, 2005).

Antes se ser usada, a pessoa deve ser ensinada a estabelecer a relacdo entre o
ndmero e 0s seus sintomas. O participante precisa de saber que o nimero mais baixo
refere-se a “sem sintomas” e, que o valor mais alto corresponde a “sintomas
extremos”, o que significa que ndo é possivel continuar a exercer o exercicio e, a
pessoa podera precisar de cuidados médicos. Apds saber monitorizar a tolerancia ao
exercicio deve-se estabelecer a frequéncia e a duracdo. A frequéncia é o nimero de
sessfes de exercicio por semana e, a duracdo é o tempo que demorard a sessao de
exercicios (Huber e Wells, 2006). O periodo de treino aerdbio precisa de estar dentro
da tolerancia da pessoa, acima do nivel limiar para que ocorra adaptacao e, abaixo do

nivel de exercicio que provoque sintomas clinicos adversos (Kisner e Colby, 2005).

E necessario que se defina a taxa de trabalho segura para a pessoa. Llano, Manz e
Oliveira (2006) recomendam que o exercicio aerdbio deve ser executado dentro de
uma zona segura, que na escala de percegdo subjetiva de esforco de Borg se situa
entre 13 e 15. J4 Vasselai, Sgarabotto e Bagnara (2012) fazem referéncia que idosos

frageis devem treinar este tipo de exercicios a uma intensidade de 12 a 17.

Também se deve atender a duracdo da sessdo de exercicio aerdbico. Huber e Wells
(2006) referem que se a sessdo durar uma hora ou mais, a intensidade deve ser
inferior a 70%. Ja Llano, Manz e Oliveira (2006) defendem que para se obterem
ganhos na capacidade aerdbica basta realizar duas sessfes semanais de dez a doze
minutos e, Vasselai, Sgarabotto e Bagnara (2012) afirmam que o treino aerébio para
uma populacdo de idosos frageis/ debilitados deve ter a duracdo de cinco a dez
minutos, devendo ser realizada durante trés a cinco dias por semana. Ja para o ACSM
(2006) estes exercicios devem ser treinados durante trés a cinco dias por semana

durante vinte a sessenta minutos por dia.

Quando um programa de treino aerdbio se torna facil para a pessoa pode-se aumentar

a velocidade e/ ou incluir atividades adicionais/mais dificeis (Huber e Wells, 2006).

Se a carga néo for aumentada e a pessoa se mantiver a trabalhar numa intensidade
moderada, entrard na fase steady sate do exercicio. Nesta situagé@o, o corpo atingiu a
homeostase, sendo capaz de fornecer oxigénio suficiente e, remover os produtos do
desperdicio metabdlico, os sinais vitais estabilizardo, ou ocorre uma ligeira diminuicédo
da presséo sistdlica e da frequéncia respiratoria. Do ponto de vista metabdlico, ndo
existe acumulacao de acido latico ou desequilibrio de energia, o que permite & pessoa
treinar eficazmente a um alto nivel. O principal objetivo do treino aerébio € que a
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pessoa treine num steady state pelo menos trinta minutos por dia (Huber e Wells,
2006).

Por sua vez, se forem aumentadas as exigéncias do trabalho/ duragéo do exercicio, a
pessoa passa a depender mais do metabolismo anaerébio. Nesta situagdo ocorre
diminuicdo do niumero de mitocéndrias e enzimas oxidativas, o que limita a producao
de energia e a fadiga muscular ocorre rapidamente, o que leva ao recrutamento de
fibras musculares do tipo llb (estas que tém uma alta capacidade oxidativa, isto &,
utilizam o oxigénio de forma eficiente na formacéo de adenosina trifosfato (ATP) e, sdo
rapidas a recrutar e a contrair para produzir movimento rapido e poderoso) de forma a
suportar para fornecer energia suficiente de forma a suportar o0 aumento de carga,
levando & acumulacédo de acido latico. Por sua vez o acido latico é transportado para o
figado e células musculares, onde é convertido em glicogénio. Toda esta situacéo leva
ao aumento da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial sistdlica, da frequéncia

respiratoria e, eventualmente a um ligeiro aumento da presséao arterial diastélica.

A componente final que se deve incluir num programa de exercicios é o treino aerébio.
Estes exercicios permitem melhorar o programa ao melhorar a fungdo musculo-
esquelética, favorecendo a mobilidade. Os exercicios aqui praticados podem ser
especificos de forma a melhorar a performance, capacidade e fun¢cdo, como andar,
pedalar ou nadar, como podem ndo ser especificos, estes Ultimos que permitem
melhorar a fungdo e alcangar uma boa condi¢éo fisica, diminuindo o risco de lesdes
por sobreuso, como seja levantar-se e sentar-se de uma cadeira sem usar os bragos
(Huber e Wells, 2006).

Em condicdes ideais, a velocidade da caminhada real que uma pessoa escolhe deve
provocar sensacdo de cansaco igual de dia para dia. No entanto, estas podem ser
condicionadas pelas condi¢bes ambientais como o calor, o frio, a poluicédo, a altitude e,
o trabalho fisiolégico adicional para além do trabalho normal do exercicio. Como
exemplo, o trabalho ao calor é a soma do trabalho da atividade e do trabalho do
arrefecimento do corpo. Deste modo, um treino num ambiente confortavel pode ser
mais exigente fisiologicamente relativamente a um ambiente quente e humido. Para se

ajustar as condigbes ambientais, a velocidade da caminhada deve ser reduzida.

No entanto, o participante também deve saber os sinais e sintomas de sobretreino,
estes que sdo: fraca performance persistente e ndo explicada, variacbes de humor
(depresséo ou ansiedade), fadiga geral, irritabilidade, perturba¢gdes do sono, aumento

da frequéncia cardiaca de repouso, dores musculares, aumento do risco de infecdo
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respiratdria superior e perturbagdes gastro-intestinais. No entanto a pratica de treino
aerobio também traz vantagens a pessoa que o pratica.

4.1.2.2- Beneficios do treino aerdébio

Praticar treino aerébio também tem muitas vantagens. Os beneficios mais

significativos verificam-se a nivel masculo-esquelético e cardiovascular.
A nivel musculo-esquelético ocorre:

e Aumento da funcdo oxidativa, dependendo esta da intensidade do treino
aerdbio (Huber e Wells, 2006; Kisner e Colby, 2005);

¢ Aumento das enzimas anti-oxidativas que atuam para prevenir a lesdo celular
pelos radicais livres (Huber e Wells, 2006; Kisner e Colby, 2005);

e Aumento na densidade dos capilares e das mitocdndrias, tal como das
reservas intramusculares de substrato de energia (Kisner e Colby, 2005);

e Aumento na area de seccdo transversal das fibras musculares tipo lla,
concomitantemente com uma diminuicdo da &rea das fibras tipo llb (Huber e
Wells, 2006);

e Diminui o nimero de quedas quando o programa inclui treino de for¢ca muscular
e treino aerdbio (Huber e Wells, 2006).

e Melhora a capacidade do musculo em utilizar a energia como resultado dos
elevados niveis de enzimas oxidativas nos musculos, assim como do aumento
da densidade e tamanho das mitocéndrias e do suprimento de capilares nas
fibras musculares (Kisner e Colby, 2005), melhorando assim a utilizacdo dos

acidos gordos livres (Huber e Wells, 2006).

Os sistemas energéticos sdo sistemas metabolicos que envolvem vérias reacdes
bioguimicas, através das quais se forma ATP sintetizado nas mitocdndrias, CO2 e
agua. As células usam a energia produzida a partir da conversao de ATP em
adenosina difosfato e fosfato para realizar atividades metabdlicas. A capacidade de
metabolizar oxigénio e outros substratos depende do numero / concentracdo de

mitocéndrias (Kisner e Colby, 2005).
A nivel cardiopulmonar ocorre:

¢ Aumenta a quantidade de sangue que chega ao tecido muscular (Llano, Manz

e Oliveira, 2006) e o volume plasmatico (Huber e Wells, 2006).
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O aumento do fluxo sanguineo a nivel muscular fornece O2 adicional a este,
conduzindo a varias alteragdes: diminuicdo da pressdo parcial de O2 nos tecidos
locais (devido ao uso de O2 pelos musculos que estdo a trabalhar) facilitando a saida
de O2 da hemoglobina; maior producdo de CO2 fazendo com que o tecido apresente
acidose (aumento da concentracdo do ido hidrogénio) e aumento da temperatura,
situacbes estas que levam ao aumento da quantidade de O2 libertada pela
hemoglobina; aumento de 2,3 difosfoglicerato dos eritrocitos produzidos pela glicélise
durante o exercicio, contribuindo também para o aumento da libertacdo de O2 (Kisner
e Colby, 2005). Por sua vez, o aumento do metabolismo muscular durante o exercicio
leva a extracdo de maior quantidade de O2 do sangue arterial, levando ao aumento da
presséo parcial de CO2 e ides hidrogénio venosos, da temperatura, da adrenalina e,
da estimulac@o dos recetores das articulagcdes e dos musculos. Qualquer um destes

sistemas, sozinho ou combinados, podem estimular o sistema respiratorio.

¢ Durante o treino aerdbio sao solicitados varios masculos, como o diafragma, o
esternocleidomastéideo, o dentado anterior, 0 grande e o pequeno peitoral,
levando ao aumento da capacidade de manter a funcdo respiratéria e a
duracao deste tipo de treino (Huber e Wells, 2006);

e Aumenta o volume de reserva inspiratério, o volume corrente e, os musculos
respiratérios mantém um nivel mais alto de ventilacdo por minuto, diminuindo
a sensacéao de cansaco (Huber e Wells, 2006);

e Melhora a resposta imunitaria, quando o exercicio é de intensidade moderada,
diminuindo o nimero de infe¢des respiratorias (Huber e Wells, 2006);

¢ Melhoria da atividade dos neutréfilos e macréfagos (Huber e Wells, 2006);

e Aumenta a capacidade de dilatacdo do coracdo (Huber e Wells, 2006), isto é,
aumenta a contratilidade do miocardio com o aumento do volume sistoélico,
aumentando o débito cardiaco (Llano, Manz e Oliveira, 2006; Kisner e Colby,
2005).

A estimulacdo de pequenas fibras do musculo esquelético envolve uma resposta do
sistema nervoso simpatico que inclui vasoconstricdo periférica generalizada dos
musculos que ndo se estdo a exercitar, aumentando a contratilidade do miocardio, a
frequéncia cardiaca, a pressao arterial sistélica, o que leva ao aumento acentuado na

redistribuicdo do débito cardiaco (Kisner e Colby, 2005).

Quando um idoso pratica exercicio fisico regularmente, apresenta um menor risco de

desenvolver doenca cardiovascular.
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No entanto também ocorrem alteragcdes metabdlicas:

e Melhora a utilizacdo de acidos gordos livres devido ao aumento de enzimas
oxidativas, mitocondrias e densidade capilar (Huber e Wells, 2006);

e Aumenta as lipoproteinas de alta intensidade — HDL e, diminuigdo das lipo-
proteinas de baixa intensidade — LDL (Llano, Manz e Oliveira, 2006)

e Aumenta o metabolismo aerdbico da glicose, a acdo dos recetores de insulina
e, diminui a adipose abdominal (Huber e Wells, 2006). O glicogénio, as
gorduras e as proteinas sdo fontes combustiveis utilizadas de acordo com a

sua disponibilidade e intensidade do exercicio (Kisner e Colby, 2005);

O treino aerdbio traz varios beneficios para o idoso que o pratica. No entanto, a
aguisicdo da independéncia funcional também inclui outras varidveis como ter uma

boa flexibilidade, esta que sera abordada de seguida.

4.1.3-Flexibilidade

A flexibilidade de uma articulacdo depende da sua taxa de utilizacdo e, participar em
programas de exercicio fisico, especifico ou ndo para a flexibilidade, pode ser uma
mais-valia para melhorar esta capacidade, especialmente em pessoas sedentarias,
uma vez que as articulagbes pouco usadas estdo certamente encurtadas e deste
modo irdo receber um estimulo progressivo que conduz a adaptacBes positivas a
médio/ longo prazo. Ao praticar exercicio fisico este ird melhorar a estabilidade e a

flexibilidade de uma dada articulacéo (Huber e Wells, 2006).

Segundo Vale et al (2004) devem ser treinados exercicios de flexibilidade
conjuntamente com os de forca muscular de forma a melhorar a salde e o bem-estar
do idoso. Também Chapmat, Vires e Swezey (1972) referem que 0s exercicios de
alongamento juntamente com exercicios de treino da forga muscular produzem a
mesma percentagem de melhoria da amplitude articular em idosos que em jovens,

apesar das articulagdes dos idosos apresentarem maior rigidez.

A perda de forca muscular pode ser afetada pela perda da mobilidade articular porque
interrompe as relagbes normais comprimento — tensdo muscular (Huber e Wells,
2006). O treino da forca muscular vai fortalecer os tenddes e ligamentos e, a
flexibilidade mantém a elasticidade necessaria aos tenddes, ligamentos e musculos,
permitindo uma amplitude de movimento completa. Uma boa amplitude articular
permite ao idoso a execug¢do dos movimentos necessarios diariamente, conduzindo-o

a independéncia funcional (Llano, Manz e Oliveira, 2006).
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4.1.3.1-Treino da flexibilidade

Para treinar a flexibilidade em idosos é aconselhavel o uso de alongamentos (ACSM,
2006). Os alongamentos sdo usados para tratar limitagdes na amplitude de movimento
gue ocorrem devido ao encurtamento adaptativo (Huber e Wells, 2006).

Ao treinar a flexibilidade deve-se ter em conta véarias directrizes, sdo elas:
alinhamento, estabilidade, modo, exercicios, repeticdes, duracdo de cada repeticao,
intervalos de repouso, frequéncia e, intensidade (Kisner e Colby, 2005).

e Alinhamento.

O alinhamento ou posicionamento apropriado das articulagbes e dos musculos
especificos a serem alongados é necessario para o conforto e a estabilidade da
pessoa durante o alongamento. Nesta dindmica a que atender ao alinhamento dos
musculos e das articulacdes a serem alongadas, assim como ao alongamento do
tronco e das articulagdes adjacentes. O alinhamento influencia a quantidade de tenséo
presente nos tecidos moles e consequentemente afeta a amplitude de movimento

disponivel nas articulacdes (Kisner e Colby, 2005).

e Estabilidade

Estabilizar implica fixar o local de insercdo proximal ou distal da unidade
musculotendinosa que esta a ser alongada (Juanior, 2002). No auto-alongamento é
mais comum estabilizar a inser¢cdo proximal, enquanto a insercéo distal se move, mas

também pode ocorrer o contrario (Kisner e Colby, 2005; Junior, 2002).

e Modo

O uso de auto-alongamentos permitem & pessoa realizar de forma independente os
exercicios apds uma instrugdo cuidadosa e sua supervisdo. Os auto-alongamentos
permitem & pessoa manter ou aumentar a amplitude de movimento ganha como

resultado do treino (Kisner e Colby, 2005).

O alongamento estético € o tipo de alongamento mais comum, adequado e eficaz para
guase todas as pessoas. Este tipo de alongamento é lento, controlado e constante. O
procedimento geral consiste na aplicacao gradual da tensao sobre o musculo ou grupo

muscular durante a amplitude maxima de movimento, até ser atingido o ponto de
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desconforto, ou seja, a pessoa deve mover o membro lentamente por meio da

amplitude livre até ao ponto de restrigéo tecidular (ACSM, 2006).

A medida que os musculos e o tecido conjuntivo sdo alongados em torno de uma
articulacdo ocorrem duas importantes respostas neuromusculares. Quando as fibras
musculares sdo alongadas, existem dois propriocetores essenciais que fornecem
protecdo as respostas reflexas do alongamento, séo elas: os fusos musculares e os
orgaos tendinosos de golgi (ACSM, 2006; Hubber e Wells, 2006).

Os fusos musculares especializados que sdo muito sensiveis as mudancas de
comprimento vao enviar impulsos/ sinais aferentes aos centros do controlo inferior do
sistema nervoso central para proteger a unidade musculotendinosa de leses que
podiam resultar de contragfes exageradas. Por sua vez, 0 sistema nervoso central
responde enviando uma resposta que resulta no desenvolvimento de tensdo muscular

de modo a resistir ao alongamento (ACSM, 2006).

Os fusos musculares sdo compostos de fibras intrafusais que se encontram em
paralelo com as fibras do muasculo regular (extrafusais), este que tem por fungéo
responder ao alongamento induzido pela tensdo muscular de duas maneiras. Primeiro,
guando uma unidade muscular tendinosa é alongada os fusos musculares sdo
ativados, enviando um sinal mono-sinaptico que estimula o musculo esticado a
contrair. A isto se chama reflexo miotatico ou reflexo de estiramento. Segundo, o
mesmo sinal aferente originado pelo fuso muscular também desencadeia uma
resposta bisindptica inibitéria levando o musculo antagonista a relaxar. Este

procedimento é designado de inervacao reciproca (Hubber e Wells, 2006).

A segunda resposta neuromuscular ocorre nos recetores sensoriais designados por
orgaos tendinosos de golgi, estes que se encontram localizados no tendao e juncdo
musculo-tendinosa (Seeley, Stephens e Tate, 1997), respondem apés os fusos
musculares e, somente se um alongamento for sustentado por um periodo de cinco
segundos ou mais (ACSM, 2006), isto €, quando a tensado induzida pelo alongamento
se torna suficientemente grande os 6rgdos tendinosos de golgi séo ativados, enviando
um impulso bisinatico inibitorio que substitui o reflexo miotético, causando um
relaxamento sUbito no muasculo esticado. Este mecanismo é designado de reflexo
autégeno ou reflexo do canivete (ACSM, 2006). Assim, o impulso enviado para o
sistema nervoso central pelos 6rgéos tendinosos de golgi permitem aos musculos
relaxar. Deste modo, um alongamento devera ser longo e lento de modo a aumentar a
flexibilidade (Huber e Wells, 2006; ACSM, 2006).

63



Capitulo quatro- Exercicio fisico na terceira idade

Em ambos os casos, os reflexos criados pelos fusos musculares e 6rgaos tendinosos
de Golgi v@o conduzir & ativacdo neural do musculo esticado e seu antagonista por

inibicdo do neurénio motor como um mecanismo de protec¢cdo (ACSM, 2006).

Um alongamento lento permite o relaxamento muscular e previne lesdes dos tecidos
restritivos uma vez que diminui a probabilidade de facilitar o reflexo de estiramento e
aumentar a tensdo no muasculo que estd a ser alongado, assim como torna o tecido

conjuntivo mais complacente (Kisner e Colby, 2005).

e Exercicios

E necesséario a pratica de varios exercicios de alongamento para as principais
articulagbes do corpo (ACSM, 2006). Musculos que cruzam apenas uma articulagdo
nao podem ser muito alongados ou encurtados para gerarem tensao e, a sua excursao
estd limitada pela mobilidade articular (ACSM, 2006). Por conseguinte, musculos que
cruzam duas ou mais articulagcdes ja podem ser sujeitos a maiores alongamentos e
encurtamentos em todas as articulagdes que os muasculos que ndo cruzam. No
entanto, a maioria dos musculos que cruzam duas ou mais articulagdes trabalham na
sua amplitude média de excursdo, de forma a estabelecer uma boa relacao
comprimento-tensdao. Normalmente os alongamentos sao usados para estes musculos
multi-articulares, que sdo o0s mais suscetiveis ao encurtamento adaptativo/ ao

desenvolvimento de rigidez (Huber e Wells, 2006).

Também, os musculos com maior comprimento permitem maior excursdo e, desta
forma aumentam a fungdo articular. O tecido muscular é constituido por fibras
musculares contracteis e, por componentes ndo contracteis como o tecido conjuntivo
gue envolve as fibras musculares, fornecendo ambos resisténcia ao alongamento
muscular (Huber e Wells, 2006). Durante os alongamentos deve-se manter o
comprimento muscular adequado e a extensdo de outros tecidos moles, com o

objetivo de aumentar a funcédo (ACSM, 2006).

A direcdo do movimento de alongamento é diretamente oposta a linha de tracdo do
musculo que estd a limitar a amplitude de movimento. A pessoa deve executar o
alongamento dos tecidos moles hipomoveis até ao ponto de restricdo. A forga precisa
de ser suficiente para tencionar os tecidos moles, porém néo tdo grande a ponto de

causar dor ou leséo.
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o Repeticdes

Devem ser realizadas duas a quatro repeticdes de cada exercicio (ACSM, 2006).

o Duracéo de cada repeticéo

Cada repeticdo deve durar um minimo de dez segundos, dando énfase para a
progressao com uma duracdo de trinta a noventa segundos. A baixa tensdo de
alongamento requer mais tempo para produzir a mesma quantidade de alongamento
que o tempo requerido pela forte tensdo, contudo a baixa tensédo e o longo tempo no
alongamento produz deformagé&o plastica nos tecidos musculares. Ndo é somente a
forca de tenséo o fator determinante na flexibilidade mas, uma tenséo que possa ser

sustentada com descontragéo das fibras musculares.

Segundo o ACSM (2006) um alongamento estatico de pelo menos trinta segundos é
necessario para superar a resposta neuro-excitatoria e, para provocar a deformacgéo
plastica cronica que € necessaria para aumentar a flexibilidade ao longo do tempo.
Embora os iniciantes possam experimentar aumentos de flexibilidade com o
alongamento estatico durante dez segundos, dever-se-4 dar énfase a que o

alongamento dure pelo menos trinta segundos.

e Intervalo de repouso

Entre os exercicios deve fazer-se um periodo de descanso de vinte a trinta segundos
(ACSM, 2006).

e Frequéncia

Um minimo de dois a trés dias por semana, mas idealmente cinco a sete dias por
semana (ACSM, 2006).

e |ntensidade

Até atingir o ponto de desconforto. A intensidade de uma for¢a de alongamento é
determinada pela carga colocada sobre os tecidos moles a medida que eles séo
alongados. Na posicdo de alongamento, a tensdo do tecido deve diminuir devagar.

Quando a tens&o diminuir, movimentar o membro ou a articulagdo um pouco mais

65



Capitulo quatro- Exercicio fisico na terceira idade

além do alongamento progressivo dos tecidos hipoméveis. Por fim, deve-se liberar aos
poucos a for¢a do alongamento

A plasticidade do tecido depende de cargas anteriores, ou seja, a deformacgédo dos
tecidos é a soma de todas as tensbes de alongamento. A medida que os
alongamentos sdo efetuados a uma proporcdo um pouco superior a extensdao em
repouso verifica-se um declinio da tensdo muscular em cada alongamento devido a
propriedade viscoelastica dos tecidos. Escolhe-se sempre uma baixa proporcdo de
forma a ndo atingir os componentes plasticos dos tecidos para ndo causar lesdes
irreversiveis nas fibras musculares. O alongamento de baixa intensidade e, de longa
duragéo, resulta em boas taxas de melhoria da amplitude de movimento sem lesar os
tecidos. Este tipo de alongamento também é eficaz no alongamento do tecido
conjuntivo denso, conduzindo a menos lesdes dos tecidos moles e dor muscular apds

o exercicio (Kisner e Colby, 2005).

A integracdo da amplitude de movimento nas atividades funcionais quotidianas é uma
das formas mais eficazes de aumentar a amplitude de movimento, neste sentido os
idosos deverdo ser estimulados a usar toda a amplitude de movimento na execugao

das tarefas quotidianas (Kisner e Colby, 2005).

Nao hé programas especificos para o treino da flexibilidade, no entanto sabe-se que o

alongamento favorece a amplitude de movimento (ACSM, 2006).

4.1.3.2- Beneficios do treino da flexibilidade

A flexibilidade contribui para uma melhor condicdo motora que permite maior
gualidade nos movimentos, fazendo com que a pessoa realize as tarefas com maior

eficiéncia. Para Junior (1999) o treino da flexibilidade permite:

¢ Aumentar o relaxamento muscular;

e Melhorar a circulagdo sanguinea;

e Melhorar a coordenagdo, uma vez que diminui o esforco necessario para
realizar as tarefas quotidianas e o exercicio fisico;

¢ Melhora a consciéncia corporal;

e Diminui o0 incébmodo provocado por nédulos musculares.

Melhorias na flexibilidade ajudam a reduzir a tensdo muscular e a evitar lesbes
musculares e tendinosas. Os exercicios de alongamento permitem melhorar a
flexibilidade em todo o ciclo de vida (ACSM, 2006). Uma boa flexibilidade melhora o

desempenho das atividades quotidianas, como seja, o caminhar, subir escadas e
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levantar objetos. A manutencdo de uma boa amplitude completa de movimentos,
através do treino da flexibilidade, ajuda a prevenir as quedas relacionadas com a idade
em adultos de meia-idade e mais velhos. As quedas sdo frequentes em idosos
debilitados, frageis e com um fraco equilibrio. O equilibrio também é uma componente
da aptidao fisica a qual deve ser dado especial destaque e, serd abordada de seguida.

4.1.4-Equilibrio

Praticar exercicio fisico de forma regular € um fator essencial para a manutencdo do

equilibrio corporal.

4.1.4.1- Treino do equilibrio

O treino da forca muscular pode ser um bom meio para melhorar o equilibrio corporal,
situacdo esta que advém dos factores neuromusculares que permitem uma melhoria
da frequéncia de disparo de unidades motoras e do recrutamento de fibras musculares
(Huber e Wells, 2006).

A prética de exercicio fisico continuo contribui para melhorar a forga muscular
diminuindo os deficits no equilibrio (Mann et al, 2009). O fortalecimento dos musculos
extensores do tronco/ antigravitacionais ajudam a diminuir a cifose toracica, aumentam
a mobilidade das articulagbes, permitem a manutencdo da massa 0ssea e, acima de
tudo previnem quedas (Ostrowska et al, 2010), constituindo um dos componentes

principais para a manutencao do equilibrio no idoso (Soares e Sacchelli, 2008).

Também a manutencédo da forca nos membros inferiores é essencial a manutencéo do
equilibrio corporal, devendo dar-se particular atencdo aos musculos extensores e
flexores da coxa. Os musculos extensores da coxa permitem melhorar a amplitude de
movimento e forca muscular, sendo essenciais para que a pessoa se movimente,
levante e deambule. Por sua vez, os musculos flexores da coxa permitem melhorar o

controlo postural em pé (Ostrowska et al, 2010).

7

Na manutencdo do equilibrio corporal é essencial ter uma boa amplitude de
movimento nas articulagbes do tornozelo, anca e regido cervical para evitar
desequilibrios (Huber e Wells, 2006).

A posicdo e a estabilidade na posigdo de pé durante o treino de forca muscular

também vao influenciar positivamente o ganho de equilibrio, uma vez que esta posi¢éo
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proporciona uma estimulacdo continua dos musculos antigravitacionais (Araujo, Fl6 e
Muchale, 2010; Dias, Gurjdo e Marucci, 2006).

Permanecer em apoio unipodal é uma atividade que requer a utilizacdo da estratégia
da anca (Huber e Wells, 2006). A estratégia da anca ocorre quando a perturbacdo é
grande ou rapida e, a superficie € instavel ou reduzida (Melo, 2006).

Também Albino et al (2012) déo especial importancia ao apoio bipodal e unipodal
durante o treino da for¢ca muscular para o aumento do equilibrio, referindo que um dos
principios biomecéanicos que mais influenciam a estabilidade do corpo € a base de
apoio, esta que na postura ereta corresponde a area compreendida entre o0s
calcanhares e os dedos do pé, assim quanto maior for esta area, maior é a
estabilidade da pessoa e, a area disponivel para a pessoa controlar o centro de massa
de forma a manter a estabilidade. Neste sentido, a distribuicdo ndo homogénea do
peso do corpo na planta dos pés, mantida por algum tempo, conduz a uma
desorganizacdo postural, sobrecarregando alguns grupos musculares em detrimento
de outros. Assim sendo, ha necessidade de corrigir esta postura por meio de um
reequilibrio muscular, o que permite a recuperacdo do comprimento muscular e da

flexibilidade muscular.

Por outro lado, Huber e Wells (2006) e Tolocka, Leme e Zanuzzo (2011) apontam para
programas de marcha de rotina para se obterem beneficios nesta capacidade fisica.
Durante a deambulagéo o centro de gravidade é levado para fora da base de suporte,
0 gue requer que a pessoa tente readquirir a base de suporte com o0 passo,
recuperando a perda de equilibrio (Huber e Wells, 2006). A estratégia do passo ocorre
guando é necessario realizar um passo em qualquer direcdo de forma a evitar uma
gueda, mantendo o centro de gravidade dentro dos limites da base de sustentacao
(Melo, 2006).

Tal como diz Huber e Wells (2006) num programa de treino de equilibrio através da
marcha comeca-se por tarefas que a pessoa possa executar durante a avaliacdo e,
posteriormente as tarefas tornam-se mais dificeis, mudando as exigéncias sensoriais e
motoras, como por exemplo fazendo diminuir a base de suporte ou adicionando

movimento aos membros superiores (Huber e Wells, 2006).

A seguranca € essencial quando se treina o equilibrio seja este através do treino de
marcha ou da forga muscular (Carvalho e Mota, 2002). Assim sendo, num exercicio de
marcha os participantes devem comecar por treind-lo junto a uma superficie onde se

possam apoiar caso ocorra um desequilibrio (Huber e Wells, 2006), tal como o treino
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de forga, este que deve ser efetuado como por exemplo junto a uma cadeira (Llano,
Manz e Oliveira, 2006).

4.1.4.2- Beneficios do treino do equilibrio

Praticar exercicio fisico de forma regular permite a manutencéo do equilibrio corporal,
permitindo prevenir quedas, mesmo quando este é iniciado apds 0s sessenta e cinco
anos (Carvalho e Mota, 2002). Ao reduzir o numero de quedas também reduz as suas
consequéncias, aumentando o nivel de aptidao fisica (Carvalho, Pinto e Mota, 2007;
Ruwer, Rossi e Simon, 2005), a longevidade e, a auto-confian¢a, diminuindo o nimero

de medicamentos necessarios e, prevenindo o declinio cognitivo (Silva et al, 2008).

O exercicio fisico vai influenciar positivamente a aptiddo fisica, aumentando a
funcionalidade e qualidade de vida do idoso, no entanto este também poderda trazer

beneficios psiquicos e sociais.

4.1.5- Beneficios psiquicos e sociais

s

O exercicio fisico € uma atividade que quando praticada de forma regular e
prolongada no tempo podera trazer a pessoa beneficios fisicos como os referidos

anteriorente, como também beneficios psiquicos e sociais.

Assim sendo, os efeitos positivos no dominio psiquico e social que a préatica de

exercicio fisico podera trazer ao idoso sao:

e Melhora a saude, aumentando a qualidade de vida (Carvalho e Mota, 2002);

¢ Diminui ou evita estados de depressao (Nunes, 2008);

e Reduz o stress e a ansiedade, melhorando o humor, a auto-estima, a auto-
confianga, a imagem corporal e o auto-conceito (Llano, Manz e Oliveira, 2006);

e Melhora a qualidade do sono, diminui 0s pensamentos negativos, permitindo
um maior ajustamento social (Nunes, 2008);

e Desenvolve a atividade social que pode substituir o trabalho, conduzindo a
sentimentos de satisfacao e produtividade (Llano, Manz e Oliveira, 2006);

e Fomenta o desempenho de novos papéis sociais/ novas funcdes, estimulando

a socializacéo (Llano, Manz e Oliveira, 2006).

Existem varios autores que apontam para hipéteses explicativas para os efeitos do

exercicio fisico sobre a componente psicoldgica, no entanto ainda ndo se chegou a
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uma conclusdo. Fox, Fox e Keteyian (2000) apontam para varios mecanismos

bioquimicos que conduzem aos efeitos positivos sobre a satde mental, sdo eles:

e Durante a préatica de exercicio fisico vai ocorrer o aumento da temperatura, o
gue tem um efeito relaxante a curto prazo;

e O exercicio fisico facilita a adaptacdo ao stress, uma vez que durante 0 a
pratica deste ocorre estimulagcdo da adrenalina, levando ao aumento de
esteroides e, estes permitem a pessoa controlar o stress;

e O exercicio permite a libertacdo da tensdo muscular;

e O exercicio fisico melhora a neuro-transmissao de norepinefrina, serotonina e
dopamina, melhorando o estado de humor;

e O exercicio fisico estimula a libertacdo de endorfinas, hormonas estas que tém

por funcdo diminuir a sensacéo de dor e, pode levar a um estado de euforia.

A longevidade traz consequéncias para a qualidade de vida, podendo levar a graves
complicagbes para as diferentes dimensdes da vida humana, quer fisica, psiquica ou
social. No entanto, se a pessoa envelhece com autonomia e independéncia, com boa
saude fisica, desempenhando os papéis sociais, isto é, permanecendo ativo e
usufruindo de algum significado social vai permitir-lhe alcancar uma boa qualidade de
vida (Machado et al, 2008). A préatica de exercicio fisico ndo é um fator de
longevidade, mas um fator essencial na manutencdo da qualidade de vida das

pessoas idosas (Nunes, 2008; Fragoso e Vieira, 2006).
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CAPITULO UM - METODOLOGIA

A enfermagem sempre se debrugou sobre o estudo sistemético de fendmenos
presentes no dominio dos cuidados de enfermagem, o qual conduziu a descoberta e

ao desenvolvimento de saberes préprios da disciplina.

Cada estudo de investigacao requer a definicdo de um problema de investigacéo, que
neste estudo teve como ponto de partida um grupo de idosos sedentarios residentes
na Fundacdo D. Fernanda Marques, vistos como potenciais beneficiarios com um
programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo, quer na aptidao fisica, quer na
independéncia funcional. Nesta dindmica definiu-se um plano légico criado pela
investigadora para obter resposta as questfes de investigacdo formuladas e assim
aumentar o conhecimento em enfermagem. De seguida seréo identificados todos os

fatores que constituiram o plano do estudo.

1.1-OBJETIVOS

Este trabalho de investigagcédo teve como principal objetivo verificar os efeitos de um
programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo nas seguintes componentes da
aptidao fisica — forca muscular, capacidade aerdbia, flexibilidade e equilibrio e, na

independéncia funcional de idosos institucionalizados.
No que respeita aos objetivos especificos, este estudo centrou-se em:

- Analisar os niveis de aptidao fisica dos idosos apos a realizagdo do programa de

exercicios de enfermagem de reabilitacao;

- Analisar a independéncia funcional dos idosos apds a realizacdo do programa de

exercicios de enfermagem de reabilitacéo;

- Analisar a diferenca entre o grupo experimental e o grupo controlo nos niveis de
aptiddo fisica apdés a realizacdo de programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacéo;

- Analisar a diferenca entre o grupo experimental e o grupo controlo na independéncia

funcional apés a realizacdo do programa de exercicios de enfermagem de reabilitacéo.
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Estes objetivos formulados indicam a razdo desta investigacdo, constituindo um
enunciado que requer investigacdo/ orientacdo, utilizando conhecimentos no dominio
do tema (Fortin, 1999).

1.2-QUESTOES DE INVESTIGACAO

No seguimento da delimitacdo dos objetivos, foram formuladas trés questdes de
investigacao, sao elas:

- Sera que ha beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacdo na aptidao fisica?

- Sera que ha beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacdo na independéncia funcional?

- Havera diferenca entre o grupo experimental e o grupo controlo apods a
implementacdo do programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo quanto a

aptidao fisica e independéncia funcional?

As questdes de investigagdo, segundo Fortin (1999), sdo um enunciado interrogativo
sobre as quais a investigagdo se apoian e, incluem normalmente uma ou duas
variaveis, tal como a populacdo a estudar. Para além disto, as questbes de
investigacdo derivam do objetivo formulado e delimitam os aspectos a estudar,

referindo as relagbes que possam existir entre as variaveis.

1.3-TIPO DE INVESTIGACAO

Este estudo é natureza quantitativa, uma vez que pretende examinar as mudancas
ocorridas na variavel dependente apds a manipulacdo da variavel independente
(Fortin, 1999).

A cada tipo de estudo corresponde um desenho que especifica as atividades que vao
permitir obter as respostas fiaveis as questfes de investigacdo formuladas (Fortin,
1999). O desenho deste estudo classifica-se por quase-experimental segundo a
perspectiva de Fortin (1999), uma vez que os grupos formados (grupo experimental e

grupo controlo) pela reparticdo aleatdria ndo sédo equivalentes.

Este tipo de desenho caracterizam-se por estudos onde se verificam relagbes de
causalidade, isto é uma determinada intervencdo conduzird a producdo de um efeito.

Nesta linha, este estudo permite-nos medir o efeito da variavel independente
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(programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo), sem contudo a poder

controlar/ manipular de forma sistemética.

Nestas situacOes existem sempre dois grupos: um grupo experimental e um grupo
controlo. O grupo experimental caracteriza-se pelo conjunto de pessoas que serdo
submetidas ao efeito de determinada variavel independente, enquanto o grupo

controlo é aquele que ndo € submetido ao efeito dessa variavel.

1.4-IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis podem ser consideradas uma classificacdo ou medida, a resposta, 0
efeito, o critério, 0 comportamento ou resultado, isto é as variaveis sao “(...)
gualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situacdes

numa investigacao” (Fortin, 1999, p.36).

Na realizacdo de qualquer estudo é fundamental fazer a distingdo entre variaveis

dependentes, independentes e atributo.

1.4.1-Variavel dependente

A variavel dependente é a que sofre o efeito da variavel independente (Fortin, 1999)
gque neste estudo séo: a forca e a resisténcia muscular dos membros inferiores; a forca
e a resisténcia muscular dos membros superiores; a capacidade cardiorespiratoria; a
flexibilidade dos membros inferiores; a flexibilidade dos membros superiores; a
velocidade, agilidade e equilibrio; os autocuidados; o controlo de esfincteres; a
mobilidade; a locomocdo; a comunicacdo; a cognicdo social, a medida de

independéncia funcional total.

1.4.2-Variavel independente

A variavel independente neste trabalho é o programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacdo instituido aos idosos, com a duragdo doze semanas, com inicio a 19 de
Marco de 2012 e término a 8 de Junho de 2012, praticado durante cinco dias por
semana — segunda-feira (22f), terca-feira (32F), quarta-feira (42F), quinta-feira (5%F) e
sexta-feira (62F), ou seja com cerca de sessenta sessOes. Este programa comeca
sempre com um “aquecimento” e termina com o “retorno a calma”, passando por um
periodo de “fase fundamental” (ACSM, 2006; Carvalho e Mota, 2002). A 22F, 43F e

62F, os idosos treinaram na parte fundamental a forgca muscular durante trinta minutos
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e treino aerdbio durante dez minutos, enquanto que a 32F e 52F executaram apenas

treino aerdbio durante quinze a trinta minutos.

Antes de se dar inicio a prética do programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacdo, os idosos foram ensinados a praticarem os exercicios durante duas
semanas. Inicialmente os exercicios de treino de for¢a muscular foram efetuados sem
recurso a pesos e, posteriormente com recurso a pesos mas com uma carga inferior a
usada no programa (ACSM, 2006).

Os idosos também foram ensinados a usar a escala de percecéo subjetiva de esforco
de Borg para praticarem treino aerébio (Huber e Wells, 2006) e, executaram algumas

caminhadas em terreno plano.

1.4.2.1-Aquecimento

O aquecimento teve a duragdo de dez minutos, onde foram treinados movimentos
para os membros superiores, inferiores e tronco, sendo executado no inicio de cada

Sessao.

Os exercicios executados para 0s membros superiores foram: circundacao,
movimentos oscilatérios no sentido antero-posterior e, cruzar e afastar os membros
superiores ao nivel do peito, na posicdo estatica e a deambular. Os movimentos
executados pelos membros inferiores foram: marcha, alternar tipos de marcha (rapida/
lenta) e marcha cruzada (membro inferior direito levado para o lado esquerdo do corpo
e, 0 membro inferior esquerdo do corpo € lavado para o lado direito), que por vezes foi
acompanhado por diferentes movimentos dos membros superiores (Carvalho e Mota,
2002). De seguida, foram efetuados exercicios de alongamento atendendo aos
musculos treinados na fase fundamental do programa de forma a evitar distenses ou
ruturas musculares (Moffat e Vickery, 2002), que consistiram em dois exercicios de
alongamento: alongamento da regido lombar sentada e alongamento dos isquiotibiais
(anexo VIII). O alongamento da regido lombar permite trabalhar os musculos da regiéo
lombar, nadegas e dos ombros e, o alongamento dos isquiotibiais permite trabalhar os

musculos posteriores da coxa (ACSM, 1998).

Os participantes foram informados que o aquecimento era suficiente quando o corpo
comecava a sentir-se ligeiramente cansado, o que na escala de percecao subjetiva de

esforco de Borg correspondia a um esforco lento e facil (Hubber e Wells, 2006).
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1.4.2.2- Parte fundamental

A parte fundamental, seguiu-se a fase de aquecimento. A 22F, 42F e 62F praticou-se
treino de forga muscular e posteriormente treino aerébio, enquanto a 32F e 5%F apenas

se praticou treino aerébio.
Treino de for¢ca muscular

¢ Alinhamento: durante o treino teve-se o cuidado de se posicionar a pessoa/
membro de modo que o muasculo que estd a ser fortalecido actue contra
resisténcia da gravidade e do peso.

e Estabilizacdo: o treino executou-se sobre uma superficie estavel e,
estabilizou-se a insercédo proximal do masculo que esta a ser fortalecido.

¢ Intensidade: 60 a 70% para os membros superiores e inferiores.

e Volume: duas séries de cada exercicio, comecando com 8 RM e, passando a
posteriormente a 10 RM (& nona semana do programa).

e Frequéncia semanal: a forca muscular foi treinada trés vezes por semana e
em dias alternados (22F, 42F e 6°F).

¢ Intervalo de repouso entre as séries: atendendo que a intensidade usada foi
baixa, usamos um intervalo de repouso entre as séries de sessenta segundos.

e Velocidade: a velocidade usada foi moderada, o que na escala subjectiva de
esfor¢o de Borg corresponde a uma pontuacédo de 12 a 13.

e Modo: treinou-se o0s grandes grupos musculares. Assim sendo, foram
praticados os seguintes exercicios: “levantar e sentar sem a utilizagédo das
maos”, “flexdo da coxa”, “elevagao lateral dos membros superiores” e a

“‘extensao da coxa” (anexo IX).

O exercicio “levantar e sentar sem a utilizagdo das méaos”, permite fortalecer os
musculos do abdémen, os musculos posteriores do tronco e os musculos das coxas
(ACSM, 1998). Este exercicio foi realizado em cadeia fechada uma vez que a pessoa
assume uma posicado de apoio de peso e 0 corpo move-se sobre um segmento distal
fixo (Kisner e Colby, 2005). Neste exercicio usou-se apenas 0 peso do corpo, nao se

recorreu a pesos externos.

Os musculos posteriores do tronco que fazem parte do plano profundo constituem os
musculos espinhais e, incluem o transversal espinhoso, o interespinhoso, o epi-
espinhoso, o longo dorsal e o sacrolombar. Estes musculos formam uma volumosa
massa que ocupa, de um e de outro lado das apdfises espinhosas as goteiras
vertebrais, designando-se por masculos paravertebrais. Estes musculos séo

antigraviticos, sendo responséaveis pela extensdo da coluna vertebral, assim como
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pela dindmica das cinturas pélvica e escapular. Neste sentido sdo responsaveis pela
postura corporal e pela marcha (Kapandiji, 1987).

Por conseguinte, os musculos da parede abdominal (musculos grandes retos, 0s
transversos, o pequeno obliquo e o grande obliquo) sao considerados os flexores do
tronco. Eles mobilizam o conjunto da coluna vertebral para diante, sobre a charneira
lombosagrada e a charneira dorsolombar. Os retos do abdomen s&o responsaveis
pela flexdo da coluna e, o transverso, o grande e 0 pequeno obliquo séo responsavel
pela flexao e rotacdo (Kapandji, 1987).

Na posicédo de sentado, sem apoio espaldar da cadeira (0 que acontece no exercicio
‘levantar e sentar sem utilizacdo das maos”), o peso do corpo encontra-se sobre os
isquios, ocorrendo hiperlordose lombar. Nesta posicdo de instabilidade sdo solicitados
0s musculos da cintura escapular, nomeadamente o trapézio, com o objetivo de

manter a posicao estatica da coluna vertebral (Kapandiji, 1987).

O exercicio “extensdo da coxa” tem por objetivo fortalecer os muasculos da regido
posterior da coxa e da regido glutea (ACSM, 1998). Este exercicio foi efetuado em
cadeia aberta, uma vez que a pessoa adota uma posicdo sem apoio de peso e o

segmento distal move-se livremente durante o exercicio (Kisner e Colby, 2005).

Os musculos extensores da coxa situam-se atras do plano frontal e sdo constituidos
por dois grandes grupos musculares: o gliteo maior e os isquiotibiais. O gluteo maior é
0 musculo mais potente e mais forte deste grupo, auxiliado pelos feixes posteriores do
pequeno e médio gluteo. Os musculos isquiotibiais (bicipede femural, semitendinoso e
semimembranoso) sdo musculos bi-articulares e, a sua eficdcia sobre o quadril
depende da posicdo do joelho, ou seja, a fixacdo do joelho em extensdo favorece a
sua acao de extensdo sobre a coxa, existindo assim uma relacdo de antagonismo-
sinergismo entre 0s isquiotibiais e o quadricipede, nomeadamente com o reto femural.
Durante a marcha em terreno plano, a extensao é realizada pelos isquiotibiais e, 0
gluteo maior ndo intervém, enquanto na caminhada em terreno com declive o glateo

maior € indispenséavel, desempenhando um papel primordial (Kapandji, 1987).

Os masculos extensores da coxa desempenham uma funcdo primordial na

estabilizacdo da bacia no sentido antero-posterior:

e Quando a bacia esta basculada no sentido da extensdo (para tras), ela é

estabilizada unicamente pela tenséo do ligamento ilio-femural,

78



Capitulo um- Metodologia

e Quando a bacia esta basculada para a frente, o centro de gravidade encontra-
se a frente da linha dos quadris e, os isquiotibiais entram em acc¢éo
primeiramente para endireita-la;

e Nos esforcos de endireitamento sobre a bacia muito basculada, o glateo maior
contrai-se energicamente, tal como os isquiotibiais, que sdo tanto mais eficazes

gquanto maior for a amplitude do joelho em extensao.

O exercicio “flexdo da coxa” tem por objetivo fortalecer os masculos da regido anterior
da coxa (ACSM, 1998) e, é realizado em cadeia aberta (Kisner e Colby, 2005). Os
principais musculos flexores do quadril situam-se na frente do plano frontal e do eixo
de flexdo-extensdo e sdo: o psoas, o iliaco, o sartério, o reto femural e o tensor da
fascia lata. A flexdo do quadril na posicdo de pé conduz a flexdo do joelho e, os
principais muasculos flexores dos joelhos sdo: os musculos isquiotibiais (bicipede
crural, semitendinoso e semimembranoso) e os musculos pata de ganso (reto interno,

sartério e semitendinoso) (Kapandji, 1987).

Os musculos isquiotibiais sdo ao mesmo tempo extensores da coxa e flexores do
joelho e, a sua ac¢ao sobre o joelho é condicionada pela posicdo do quadril. A tensao
dos isquiotibiais pela flexdo do quadril aumenta a eficacia destes musculos como
flexores do joelho. Quando a pessoa sobe um terreno inclinado, ou umas escadas, um
dos membros inferiores é colocado a frente, e assim podemos dizer que a flexdo da
coxa favorece a flexao do joelho. Inversamente, a extensdo do joelho favorece a ac¢ao
de extensdo da coxa pelos isquiotibiais, 0 que ocorre nos esfor¢os de endireitamento
do tronco a partir de uma posicdo inclinada para a frente. Por conseguinte se a coxa
adopta a posicdo de extensdo completa, os isquiotibiais sofrem um alongamento
relativo, o que leva a que a flexdo do joelho seja menos intensa, daqui surge a
necessidade de utilizar os musculos monoarticulares, como o popliteu e a porgéo curta
do biceps, que tém a mesma eficacia independentemente da posi¢cdo do quadril
(Kapandji, 1987).

A “elevacao lateral dos membros superiores”, ou seja, a abdugdo dos ombros, este
exercicio que tem por objectivo fortalecer os musculos dos ombros (ACSM, 1998) e,

foi realizado em cadeia aberta (Kisner e Colby, 2005).

A abducéo completa dos ombros é feito em trés tempos e, o primeiro tempo vai de 0°
a 90°, onde sao solicitados os musculos deltéide e supraespinhoso, que fazem parte
da articulacdo escapulo-umeral. Neste trabalho o exercicio para os membros

superiores consistiu apenas neste primeiro tempo, uma vez que a maioria das
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atividades funcionais ocorrem com o imero em 30° a 45° em direcgdo ao plano frontal
(Kisner e Colby, 2005).

O musculo supraespinhoso e 0 musculo deltdide séo capazes de forma independente
efectuarem a abducdo. No inicio da abducdo o musculo supraespinhoso €
proporcionalmente mais forte do que o deltoide, mas o seu brago de alavanca é mais
curto, no entanto ajuda fortemente o mdusculo deltoide, este que quando age
isoladamente fatiga-se rapidamente (Kapandji, 1987).

O masculo supraespinhoso coloca potentemente a cabeca umeral na cavidade
glenoide, contribuindo fortemente para impedir a sua luxag&o para o alto, sob a accao
do deltoide. Da mesma forma, colocando em tensao a parte superior da capsula, este

musculo opde-se a subluxacao inferior da cabeca umeral (Kapandiji, 1987).

De forma a treinarem a forga muscular, os idosos praticantes do programa de
exercicios de enfermagem de reabilitacdo foram estimulados a trnsportar os idosos
gue se mobilizavam em cadeiras de rodas dentro da instituicdo e, para o terraco da
instituicao.

Treino aerébio

O treino aerdbio foi efetuado ap6s o treino de forca muscular a 22F, 43F e 63F. Os
exercicios escolhidos foi o andar e o subir e descer escadas. Durante a parte
fundamental do programa os idosos treinaram através do andar, posteriormente
adicionaram movimento aos membros superiores e, subiram e desceram escadas, isto

durante dez minutos.

Foi definido que os participantes deveriam treinar a uma intensidade entre 12 e 15
segundo a escala de percecao subjetiva de esforco de Borg (anexo VII), atendendo
gue o numero 12 corresponde a aproximadamente 55% e, o 15 a 70% da frequéncia
cardiaca maxima (Hoeman, 2000). Caso a pessoa sinta que 0 exercicio se esta a
tornar muito cansativo, devera diminuir a velocidade e a intensidade do esforgo. Por
outro lado, se a pessoa sente que 0 exercicio esta facil, é sinal que devera acelerar ou

intensificar o esfor¢o (Huber e Wells, 2006).

A 32F e 52F os idosos apds o aquecimento treinaram apenas a capacidade aerébia
durante quinze a trinta minutos. Comecaram a andar em terrenos regulares e
posteriormente irregulares (calcada e terreno inclinado) a diferentes velocidades e,
subiram e desceram escadas. Ao longo das sess@es foi-se aumentando o niumero de
minutos de treino até chegar aos trinta minutos, para aqueles idosos que nao

conseguiram pratica-lo no tempo completo (trinta minutos).
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Apo6s o treino aerdbio foi avaliada a frequéncia cardiaca, a tenséo arterial, a percegao
ao esforco e, a dor.

1.4.2.3- Retorno a calma

Esta foi a Ultima parte do programa, com duracdo de dez minutos, praticada durante
0s cinco dias da semana (22F, 32F, 42F, 52F e 62F). Aqui ap6s uma breve caminhada
de um minuto praticada a um ritmo lento, foram executados exercicios de alongamento

que permitiram o treino da flexibilidade, atendendo aos seguintes pressupostos:

e Alinhamento e estabilidade

¢ Modo: alongamento estatico através de auto-alongamentos;

e RepeticOes: duas repeticdes de cada exercicio;

e Duracéo de cada repeticdo: um minimo de dez segundos, dando énfase para
a progressao para trinta segundos;

e Intervalo entre cada exercicio: vinte segundos;

e Frequéncia: cinco dias por semana (22F, 32F, 43F, 5F e 62F);

¢ Intensidade: até atingir o ponto de desconforto;

e Exercicios: “alongamento do triceps sural”’, “alongamento do quadricipede de

pé” e “estender e alcangar” (anexo VIII).

O alongamento do “triceps sural” permite trabalhar os musculos do tornozelo, pé e
joelho (ACSM, 1998). O triceps sural € um conjunto de musculos da regido posterior
da perna humana formada pelos muisculos gastrocnémios e solear. O musculo
gastrocnémios insere-se a nivel proximal no céndilo interno e externo do fémur e é
recoberto pelo gastrocnémios e, inserindo-se a nivel proximal no terco médio da face
medial da tibia e cabeca da fibula. Ambos os musculos, a nivel distal, inserem-se no
calcaneo através do tendao de Aquiles e séo inervados pelo nervo tibial, tendo por

funcéo a flexdo do joelho e da regido plantar do pé.

O alongamento do quadriceps de pé (Junior et al, 2002) permite o alongamento da
parte anterior das coxas e dos quadris. O musculo quadriceps € um mauasculo
constituido por quatro musculos, sao eles: reto-femoral, vasto lateral, vasto medial e
vasto intermédio, que se localizam na face anterior da coxa e envolvem quase por
completo o fémur. Estes musculos inserem-se na tuberosidade da tibia e séo
enervados pelo nervo femural, tém por fungéo a flexdo do quadril, extenséo do joelho

e tensor da capsula articular do joelho.
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O alongamento “estender e alcangar’ permite trabalhar os musculos do abdémen,
parte superior do tordx, ombros e dos bracos. Este exercicio permite alongar
especialmente os musculos: grande peitoral, trapézio, latissimo do dorso e, os
abdominais (retos, transverso e obliquos).

O mausculo grande peitoral tem por fungdo a aducao, flexdo e rotacdo mediana do
bragco. O musculo trapézio tem por fungédo a elevacdo do ombro, adugéo e rotacao
superior das escapulas e depressdo do ombro. E, o musculo latissimo do dorso tem

por funcao a elevacao, aducéao e rotacdo medial do braco e, a depressédo do ombro.

Para além do programa instituido, os idosos foram estimulados a integrar a amplitude
de movimento nas atividades funcionais quotidianas, uma vez que segundo Kisner e
Colby (2005) este € um dos métodos mais eficazes de aumentar a amplitude de
movimento. Neste sentido os idosos foram estimulados a estender os bragos na
direcdo dos objetos, segurarem, rodarem, girarem, inclinarem-se, empurrarem,
puxarem e agacharem-se no seu quotidiano, como meio de complementar o programa
de alongamentos. Como por exemplo a pessoa deve estender o brago o mais possivel
como meio de pegar ou colocar objetos sobre uma prateleira e, devem estender o
mais possivel o braco atras das costas e depois acima da cabeca quando estiverem a

tomar banho ou a vestirem-se.

1.4.3-Variaveis atributo

As variaveis atributo, vistas por Fortin (1999) como as caracteristicas dos sujeitos num

estudo mediante as necessidades do mesmo, neste trabalho sdo:
- Idade (que deve ser superior ou igual a sessenta e cinco anos)

- Género

1.5-POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo selecionada para este trabalho de investigacédo, vista como um conjunto
de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por varios
critérios (Fortin, 1999) foi um grupo de idosos residentes na Fundagdo D. Fernanda

Marques (lar de terceira idade), sedentarios e saudaveis.

A escolha desta populacéo prendeu-se com dois fatores: pelo fato de até ao momento

ndo se ter realizado nenhum estudo igual ou semelhante nesta instituicdo e, também
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por a investigadora ja conhecer esta instituicdo e a sua populacdo. Nesta linha, de

forma a selecionar a populacéo alvo foram utilizadas duas escalas:

- “Mini Mental State” de Folstein et al (1975) adaptada por Guerreiro, Silva e Botelho
(1994) (anexo IV). Ao utilizar esta escala os participantes ndo podiam apresentar
defeito cognitivo, ou seja, os idosos analfabetos teriam de apresentar uma pontuagéo
superior a quinze pontos e, 0s idosos com um a onze anos de escolaridade tinham de
apresentar uma pontuacao superior a vinte e dois pontos, de forma a compreenderem

0 que podem fazer voluntariamente.

- “Medida de Independéncia Funcional” de Lains (1990) (anexo VI). Ao utilizar esta
escala os individuos selecionados deveriam apresentar uma independéncia completa,
independéncia modificada, ou supervisdo em cada subnivel dos seis niveis
representativos (autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidade, locomocéao,

comunicagao e cogni¢ao social).

A populagéo alvo € assim constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de
selecdo definidos anteriormente e, para 0s quais a investigadora deseja fazer

generalizagoes.

A amostra selecionada, que segundo Fortin (1999) é um subgrupo da populacdo alvo
sobre a qual se pretende obter informacgdes relativas as caracteristicas da populacao,
devendo esta ter as mesmas caracteristicas dessa populacdo € constituida por vinte
elementos, pertencendo dez elementos ao grupo experimental e dez elementos ao
grupo controlo, selecionadas pelo método de amostragem “aleatéria simples”, uma vez
que cada elemento que constituem a populacéo alvo tem igual probabilidade de ser
selecionado para participar no estudo, ou seja, apGs 0 recrutamento os participantes

foram aleatoriamente incluidos no grupo controlo e experimental.

Antes dos idosos consentirem a sua participagdo no programa, estes foram
observados pelo médico assistente de forma a verificar a sua condicdo e estado de
saude, de modo a poderem participar no programa de enfermagem de Reabilitacdo

com seguranca, tal como defende Carvalho (2009) e a ACSM (2006).

O termo de consentimento informado (anexo 1) foi obtido apdés uma explicacdo

detalhada dos procedimentos e exigéncias dos participantes.

1.6-INSTRUMENTOS UTILIZADOS E ESTUDO DE FIDELIDADE

Os instrumentos utilizados para efetuar a colheita de dados foram: testes da Bateria de

testes “Functional Fitness Test” de Sardinha e Martins (2006) adaptada de Rikli e
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Jones (1999) (anexo V), esta que avalia a aptidéo fisica/ funcional e, a “Medida de
Independéncia Funcional” de Lains (1990) (anexo VI), esta ultima que permite avaliar
0os autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidade, locomoc¢do, comunicacéo,

cognicéo social e MIF total.

A “Functional Fitness Test” € uma escala que esta bem descrita, é aceitavel quanto ao
contetdo e légica de construcdo dos testes, a aplicacdo é pormenorizada e de facil
execucdo e, a validade e garantia estdo suficientemente documentadas (Sardinha e
Martins, 2006).

A aptiddo funcional esta inteiramente relacionada com a aptidéo fisiol6gica essencial a
execucgdo das atividades de vida diarias com segurancga e sem fadiga acentuada. Esta
bateria de testes permite realizar um conjunto de testes que permitem avaliar alguns
atributos fisiolégicos. Os testes de “levantar e sentar na cadeira durante trinta
segundos” permite avaliar a forga e resisténcia muscular dos membros superiores, a
“flexdo do cotovelo com um haltere de 2,27 kg para as mulheres e de 3,63 kg para os
homens” permite avaliar a for¢ca e resisténcia muscular dos membros inferiores. A
capacidade aerébica é avaliada pelo teste andar seis minutos, que corresponde a
distancia em metros percorrida pela pessoa durante seis minutos. A flexibilidade
inferior € avaliada pelo teste “sentado e alcancar”, que corresponde a distancia
atingida na direcgido dos pés. A flexibilidade superior é avaliada pelo teste “alcancar
atras das costas” que corresponde a distancia que as maos podem atingir atrds das
costas. A velocidade, agilidade e equilibrio dindmico s&@o avaliados pelo tempo
necessario que a pessoa leva a levantar-se de uma cadeira, efetuar o percurso de

2,44 metros e voltar a sentar-se (Sardinha e Martins, 2006).

Estes testes foram selecionados, considerando que os elementos da aptidao fisica
aqui avaliados véao influenciar a capacidade funcional e consequentemente o
desempenho de forma independente das atividades quotidianas com seguranca e sem
fadiga mas, também a facilidade com que se executa a tarefa, a aceitacdo social, a
sensibilidade para detetar altera¢des induzidas pelo exercicio ou o declinio funcional

associado ao envelhecimento (Sardinha e Martins, 2006).

Atendendo que a execucdo de um teste pode influenciar o rendimento de teste
seguinte, seguiu-se uma sequéncia padronizada: levantar e sentar na cadeira; flexdo
do antebraco; sentado e alcancar; sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar;
alcancar atrds das costas. O teste de avaliagcdo cardiorespiratéria, andar 6 minutos, foi

avaliado fora da sequéncia anteriormente referida (Sardinha e Martins, 2006).
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A MIF permite determinar a severidade da incapacidade de uma forma uniforme e
fihvel. A severidade da incapacidade muda durante um tratamento de reabilitacéo,
deste modo esta escala € um indicador dos beneficios ou resultados do tratamento,
gue neste caso se refere aos possiveis beneficios que o programa de exercicios de
enfermagem de reabilitacdo trouxe ao idoso.

Lains (1990), autor que adaptou o “Sistema Uniformizado de dados para a
Reabilitacdo Médica” para Portugal, refere que o grupo de trabalho para o
desenvolvimento de um sistema uniformizado de dados para a reabilitacdo foi criado
para responder a necessidade de documentar a severidade da incapacidade de uma

pessoa submetida a um processo de reabilitacéo.

Em 1983 o Instituto Nacional de Pesquisas para Deficientes e o Departamento de
Educacdo dos Estados Unidos promoveram a formacdo de um grupo de trabalho no
departamento de Medicina Fisica e Reabilitacdo da Escola de Medicina da
Universidade de Nova York com o objetivo de criar uma escala fidvel que permitisse a
avaliacdo funcional. Deste modo foram analisadas varias escalas de avaliacdo
funcional, levando a criagdo da MIF. Esta escala foi validada em duzentos e cinquenta
utentes e apas oitocentas e noventa e uma avaliagdes, verificando-se um bom grau de

fiabilidade de interavaliagdo (Christiansen, Schwartz e Barnes, 1992).

O processo do envelhecimento traz consequéncias nefastas para a pessoa, ficando
este estrato da populagdo mais propensa ao desenvolvimento de limitacbes e
incapacidades permanentes, devendo fazer-se um acompanhamento continuo e
rigoroso que permita controlar as consequéncias do envelhecimento. A MIF centra-se
na realizacdo das atividades quotidianas da pessoa, podendo ser usada conforme a
categoria destas, entre as quais com um grupo de idosos (Silveira et al, 2011).
Entenda-se que para o idoso ter uma boa qualidade de vida é ter um estado de saude
satisfatério que lhe permita, de forma independente, realizar as tarefas quotidianas

com vigor e sem fadiga (Huber e Wells, 2006).

O estabelecimento de um diagnéstico baseado apenas na condi¢éo clinica da pessoa
torna-se insatisfatorio, uma vez que nesta faixa etaria os dados de funcionalidade/
independéncia sdo mais relevantes do que apenas a presenca de doencas (Silveira et
al, 2011). Assim sendo, a avaliacdo da capacidade funcional do idoso é essencial para

a escolha do tipo de reabilitacdo e monitorizagdo da condi¢éo fisica e funcional.
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1.6.1- Propriedades psicométricas da escala de Avaliagcdo da Independéncia
Funcional (MIF)

A analise da fidelidade da escala utilizada no estudo para avaliar a independéncia
funcional, procedemos ao célculo da sua consisténcia interna, em cada uma das seis
dimensbes e no global, ou seja, estimdmos a homogeneidade dos itens que
constituem cada uma das dimensdes e de todos os itens considerados em conjunto.
Quanto maior é a consisténcia interna do instrumento, mais os enunciados dos itens
estdo correlacionados e maior serd a sua homogeneidade. O método utilizado
consistiu na determinacéo do coeficiente alpha de Cronbach (a), cujos valores podem
variar entre 0 e 1. Para este coeficiente, valores mais elevados, ou seja, mais
préximos de 1 mais internamente consistente sdo as escalas/dimensdes. De acordo
com a maioria dos autores, resultados iguais ou superiores a 0,70 revelam uma boa
consisténcia interna. Alguns autores, entre 0s quais Maroco e Garcia-Marques (2006)
consideram, ainda, que sao aceitdveis valores iguais ou superiores a 0.60,

principalmente quando o nimero de itens envolvidos é reduzido.

Como podemos constatar, pelos resultados que constituem o quadro 1, o coeficiente
apresentou resultados muito baixos, ao nivel das dimensdes, em ambas as
avaliacdes. A Unica excecdo observada ocorreu na cogni¢céo social, onde o coeficiente
apresentou valores que permitem classificar a consisténcia interna como boa. Em
termos globais, os valores observados evidenciam que a consisténcia interna era

aceitavel.

Quadro 1 - Coeficientes alpha de Cronbach observados para a MIF

Dimensod 0] A A
ensoes N°Ttens (12 aval.) (22 aval.)

Autocuidados 6 0.445 0.528
Controlo de esfincteres 2 0.176 0.089
Mobilidade 3 0.000 0.000
Locomogéo 2 0.375 0.480
Comunicacao 2 0.000 0.000
Cognicéo social 3 0.850 0.828
MIF global 18 0.732 0.782

Este tipo de estudo néo foi realizado para o Function Fitness Test dados que este nao
constitui uma escala mais sim um teste que usado para avaliar a aptiddo fisica e que,
como tal, ndo é constituido por uma grupo de itens mas sim por um conjunto de
parametros que sdo medidos em escalas diferentes. Por estas razdes nao é adequado

a avaliacado da respetiva consisténcia interna.
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Também ndo procedemos a avaliagdo da estabilidade temporal dos instrumentos
porque no grupo experimental houve a intervengdo do investigador pelo que néo é
possivel usar os dados num processo teste-reteste. No grupo de controlo, ndo ocorreu
a intervencdo do investigador mas o tempo decorrido entre a primeira e a segunda
avaliacdo, tal como no grupo de controlo, ultrapassou, largamente, o que é
recomendado pela maioria dos autores, de entre os quais Fortin (1999) - trés a quatro

semanas.

1.7-CONSIDERACOES FORMAIS E ETICAS

Qualquer investigagcdo que envolva seres humanos levanta questdes morais e éticas.
Nesta linha, este estudo teve em conta cinco principios/ direitos fundamentais que
permitiram proteger os direitos e liberdades das pessoas que neste participaram, sdo
eles: direito & autodeterminacdo; direito a intimidade; direito ao anonimato e a
confidencialidade; direito & protec¢éo contra o desconforto e o prejuizo; direito a um

tratamento justo e leal (Fortin, 1999).

Direito a autodeterminacdo. Todas as pessoas que participaram no estudo tiveram o

direito de decidir livremente sobre a sua participacdo ou nao participacdo no estudo.
Assim, ap6s serem convidadas a participar, foram-lhe explicados todos os
procedimentos requeridos pelo estudo, inclusivamente foram informadas do direito de
se retirarem em qualquer momento do estudo sem terem de se justificar e, sem que
esta atitude lhe cause qualquer prejuizo, ou penalidade. Também néo foram usados
meios coersivos, técnicos ou psicolégicos, que influenciassem a decisédo da pessoa

em participar ou ndo na investigagao.

by

Direito_a intimidade. Para que o estudo se torna-se 0 menos invasivo possivel, a

intimidade dos participantes foi protegida, ou seja, nunca foram usados testes para
avaliar os participantes que os mesmos nao tivessem conhecimento e, a obtencdo da

informacé&o foi feita diretamente com a pessoa e nunca usando terceiras pessoas.

Direito ao anonimato e a confidencialidade. Os dados colhidos estiveram sob a

responsabilidade da investigadora, deste modo a identidade do participante foi escrita
numa folha em separado da dos dados colhidos e, nesta ultima o nome foi substituido

por um numero.

Como a avaliacdo dos participantes requereu um segundo momento, a identidade dos
participantes foi guardada num lugar diferente da dos dados colhidos, assim como o

formulério de consentimento informado.
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O tratamento dos dados via informética, com a ajuda de codificagdo, foi feita 0 mais
rapidamente possivel para ganho de seguranca.

Apos terminada a investigacdo, as paginas com os dados colhidos foram destruidos

(queimados) e nunca enviados para a reciclagem.

Direito a protecdo contra o desconforto e 0 prejuizo. Este direito atende a protecgéo

da pessoa contra inconvenientes susceptiveis de a prejudicarem. Neste estudo os
participantes foram informados que poderiam sentir um desconforto minimo, como dor

ou fadiga mas, que esta cessava quando o estudo terminasse.

Direito a um tratamento justo e equitativo. Os participantes tém o direito de receber um

tratamento justo e equitativo, antes, durante e apds a sua participacdo no estudo.
Nesta linha, os participantes foram informados sobre a natureza, o fim e a duragéo da

investigacdo, assim como os métodos usados.

Um tratamento justo requer que todos os participantes tenham o mesmo tratamento.
Atendendo que este estudo comporta dois grupos — experimental e controlo,
selecionados de modo aleatorio, ficou decidido com a diretora da instituicdo que caso
0 programa conduzi-se a ganhos, na aptidao fisica ou na independéncia funcional,

este programa seria posteriormente aplicado ao atual grupo controlo.

Para além disto, os participantes foram informados que tinham acesso em qualquer

momento a informacéo relativa a sua participacao no estudo de investigacao.

1.8-TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para organizar e sistematizar a informacdo contida nos dados e obter resultados
descritivos e inferenciais recorremos ao programa de tratamento estatistico designado

por Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na versédo 20.0 de 2012.

Ao longo do estudo recorremos a técnicas da estatistica descritiva e da estatistica
inferencial, nomeadamente, quadros de frequéncias absolutas e percentuais, medidas
de tendéncia central (média aritmética, mediana e moda), medidas de dispersdo ou
variabilidade (valor minimo, valor maximo) e testes estatisticos (exato de Fisher,

Mann-Whitney e Wilcoxon).

Na escolha dos testes atendemos as caracteristicas das variaveis em estudo e as
recomendacgdes apresentadas por Maroco (2007) e Pestana e Gageiro (2005). A
opcao por testes ndo paramétricos justifica-se pelo facto das amostras em estudo

serem constituidas por um numero reduzido de elementos.
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Em todos os testes foi fixado o valor 0.050 como limite de significancia, ou seja, a
hipétese nula foi rejeitada quando a probabilidade do erro tipo | (probabilidade de
rejeicao da hipétese nula quando ela é verdadeira) era inferior aguele valor (p<0.050).
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CAPITULO DOIS - APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS E RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a andlise e apresentacdo dos dados e resultados que
obtivemos com base na colheita que efetuamos e nas medi¢des realizadas.

A par da apresentacdo descritiva procedemos, também, ao relato dos resultados da
técnicas da estatistica inferencial que nos permitiram comparar o grupo experimental
com o grupo de controlo e cada um dos grupos entre 0s dois momentos. Procedemos,
portanto, a comparagdes nas perspetivas transversal e longitudinal. Na primeira,
procuramos identificar a existéncia de diferengas entre os dois grupos, enquanto, a
segunda tinha como objetivo avaliar a existéncia de diferencas entre os dois
momentos de avaliag&o.

Analisando o quadro 2 podemos constatar que 40.0% dos idosos do grupo
experimental tinham entre 75 e 80 anos, seguindo-se 30.0% que tinham menos de 75
anos. A idade média dos elementos deste grupo situou-se nos 77.40 anos, sendo a
mediana 75.00 anos. No grupo de controlo metade dos elementos tinham entre 75 e
80 anos, seguindo-se 20.0% cujas idades eram inferiores a 75 anos ou estavam
compreendidas entre 80 e 85 anos. A média das idades situou-se nos 78.00 anos
sendo a mediana 77.50 anos. O resultado do teste de Mann-Whitney revelou que as
diferencas observadas néo séo estatisticamente significativas (p = 0.543).
Relativamente ao sexo, verificou-se que em ambos 0s grupos a maioria dos elementos
era do sexo feminino, sendo as percentagens de 70.0% no grupo experimental e
60.0% no grupo de controlo. O teste exacto de Fisher revelou que a diferenca
observada nédo é estatisticamente significativa (p = 1.000).

Quanto a residéncia, verificou-se que todos os idosos que colaboraram no estudo, de
ambos os grupos, residiam em meio rural.

No grupo experimental a maioria dos idosos, concretamente 60.0%, era vilvo,
enquanto, no grupo de controlo metade dos idosos era casado e a outra metade era
viavo.

No que concerne a escolaridade, verificamos que, no grupo experimental, 60.0% dos
idosos néo frequentaram a escola e no grupo de controlo a percentagem destes casos
era de 50.0% e, os restantes possuiam a 42 Classe, ou seja, 0 1° Ciclo do Ensino
Bésico. A diferenca entre os dois grupos ndo é estatisticamente significativa (p =
1.000).
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Verificamos, ainda, que todos o0s idosos de ambos 0s grupos estavam

institucionalizados e eram reformados.

Quadro 2- Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

Grupo Experimental Controlo Teste
Variavel n % N %

Grupo etario

<75 3 30.0 2 20.0

[75 - 80[ 4 40.0 5 50.0 _

[80 — 85] 2 200 |2 200 |27 60564038
> 85 1 100 |1 100 |P7Y
Média 77.40 78.00

Mediana 75.00 77.50

Sexo

Feminino 7 70.0 6 60.0 p = 1.000
Masculino 3 30.0 4 40.0

Residéncia

Meio rural 10 100.0 | 10 100.0 | ----

Meio urbano - 0.0 - 0.0

Estado civil

Solteiro 3 30.0 - 0.0

Casado 1 100 |5 50.0 |

Viavo 6 60.0 5 50.0
Escolaridade

N&o frequentou a escola 6 60.0 5 50.0 p = 1.000
1° Ciclo do Ensino Basico 4 40.0 5 50.0

Habitacéo

Lar/Instituicao 10 100.0 | 10 100.0 | ----

Outro - 0.0 -

Profissdo/Ocupacéo

Reformado 10 100.0 | 10 100.0 | ----

Outra - 0.0 -

Nos quadros seguintes apresentamos 0s resultados relativos a avaliacdo da aptidédo
fisica dos idosos dos dois grupos e nos dois momentos.

Relativamente a forca e resisténcia dos membros inferiores (quadro 3) constatamos
gue, no primeiro momento de avaliacdo, os idosos do grupo experimental
apresentaram valores compreendidos entre 7 e 14, sendo a média 9.60 e a mediana
9.00. Neste mesmo momento de avaliacdo, os elementos do grupo de controlo
revelaram valores compreendidos entre 8 e 15, tendo a média de 10.90 e a mediana
11.00. Os resultados do teste de Mann-Whithey permitem concluir que nao existe
diferenca estatisticamente significativa (p = 0.235). No segundo momento de
avaliacdo, os idosos do grupo experimental apresentaram valores compreendidos
entre 9 e 18, sendo a média 12.50 e mediana 12.00. No grupo de controlo observamos

valores entre 7 e 15 e apresentaram média de 10.60 e mediana 10.50. Também neste
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momento de avaliacdo n&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos (p = 0.127).

A comparacdo dos resultados entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo
revelou a existéncia de diferenca significativa no grupo experimental (p = 0.004) mas
ndo no grupo de controlo (p = 0.083). Os valores obtidos pelos idosos do grupo
experimental evidenciam que apdés a intervencdo revelaram um aumento significativo

da forca ao nivel dos membros inferiores.

Quadro 3- Avaliacdo da forca e resisténcia muscular dos membros inferiores

Grupo Experimental | Controlo Teste de

Variavel Mann-
Whitney

Forca dos membros inferiores (12 aval.)

Minimo 7 8

Maximo 14 15 Z= 61'213858

Média 9.60 10.90 p=0

Mediana 9.00 11.00

Forca dos membros inferiores (22 aval.)

Minimo 9 7

Maximo 18 15 vl

Média 12.50 10.60 p=0

Mediana 12.00 10.50

z=-2.850 z=-1.732

Teste de Wilcoxon p = 0.004 p =0.083

Tendo por base os dados que constituem o quadro 4, podemos verificar que,
relativamente a forca dos membros superiores, no primeiro momento de avaliagdo e
no grupo experimental foram observados valores entre 9 e 18 sendo a média 12.60 e a
mediana 12.00. No grupo de controlo os valores situaram-se entre 9 e 17, tendo como
média 13.00 e mediana 13.50. Os resultados do teste de Mann-Whitney revelaram que
a diferenca observada entre os dois grupos ndo é estatisticamente significativa (p =
0.702). No segundo momento de avaliagdo, os idosos do grupo experimental
obtiveram resultados entre 11 e 21, tendo como média o valor 15.10 e mediana 14.50.
No grupo de controlo observaram-se valores entre 9 e 17, sendo a média 13.00 e a
mediana 13.50. Também neste momento, as diferencas observadas entre os dois
grupos néo séo estatisticamente significativas (p = 0.181).

A comparacao entre as avaliagOes revelou a existéncia de diferencas significativas (p
= 0.005) no grupo experimental mas tal ndo se constata no grupo de controlo (p =
1.000). Como podemos verificar, apds a intervengéo os idosos do grupo experimental

evidenciaram maior intensidade de forga nos membros superiores.
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Quadro 4- Avaliacao da forca e resisténcia muscular dos membros superiores

Grupo Experimental | Controlo Teste de Mann-
Variavel Whitney
Forca dos membros superiores (12 aval.)
Minimo 9 9 _
Maximo 18 17 z= 60'730822
Média 12.60 13.00 p=0
Mediana 12.00 13.50
Forca dos membros superiores (22 aval.)
Minimo 11 9 _
Maximo 21 17 z= '01'138318
Média 15.10 13.00 p=0
Mediana 14.50 13.50

. z=-2.840 z =0.000
Teste de Wilcoxon b = 0.005 b = 1.000

Em termos de resisténcia cardiorrespiratoria (quadro 5) na primeira avaliagdo o0s
idosos do grupo experimental apresentaram valores compreendidos entre 270 metros
e 630 metros, tendo como média 471 metros e mediana de 510. No grupo de controlo,
os idosos obtiveram valores entre 360 metros e 540 metros, sendo a média 453 e
mediana 450. N&o existe diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p = 0.339). No segundo momento de avaliagcdo, os idosos do grupo experimental
apresentaram resultados entre 330 metros e 660 metros, sendo a média de 507 e a
mediana de 540. No grupo de controlo os resultados situaram-se entre 360 metros e
510 metros, tendo a média de 447 e a mediana de 450. Também neste caso a
diferenca entre os dois grupos ndo é estatisticamente significativa (p = 0.102).

A comparagdo longitudinal revelou a existéncia de diferenca estatisticamente
significativa no grupo experimental (p = 0.006) mas tal ndo acontece no grupo de
controlo (p = 0.157). A analise comparativa dos resultados obtidos no grupo
experimental revelou que apos a intervencao os idosos evidenciaram um aumento da

resisténcia cardiorrespiratoéria.
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Quadro 5- Avaliacdo da resisténcia cardiorespiratéria

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Resisténcia cardiorrespiratéria (12
aval.)
Minimo 270 360 z=-0.956
Maximo 630 540 p =0.339
Média 471 453
Mediana 510 450
Resisténcia cardiorrespiratoria (22
aval.)
Minimo 330 360 z=-1.635
Maximo 660 510 p =0.102
Média 507 447
Mediana 540 450

. z=-2.762 z=-1.414
Teste de Wilcoxon b = 0.006 b =0.157

Em termos de flexibilidade dos membros inferiores (quadro 6) verificou-se que, na
avaliagdo inicial os idosos do grupo experimental obtiveram resultados compreendidos
entre -28.0 e 16.0, sendo a média -5.99 e a mediana -8.95, enquanto que, os do grupo
de controlo obtiveram resultados entre -39.3 e 5.0, tendo a média de -11.44 e a
mediana de -10.05. Os dois grupos ndo apresentam diferencas estiticamente
significativas (p = 0.448). No segundo momento de avaliagéo os elementos do grupo
experimental apresentaram resultados compreendidos entre -26.0 e 18.0, sendo o
valor médio de -4.32 e mediana -8.35. No grupo de controlo, observaram-se resultados
entre -39.5 e 5.0, tendo a média de -11.60 com mediana -10.05. Também neste
momento de avaliacéo as diferencas observadas entre os dois grupos ndo podem ser
consideradas estatisticamente significativas (p = 0.364).

Comparando os valores entre a primeira e a segunda avaliacdo verificamos que existe
diferenca significativa (p = 0.005) no grupo experimental mas ndo no grupo de controlo
(p = 0.109). Estes factos em conjunto com a analise dos valores observados em cada
um dos momentos de avaliacdo permitem-nos afirmar que os idosos do grupo
experimental evidenciaram um aumento da flexibilidade dos membros inferiores apds

a aplicagcéo do programa de reabilitacéo.
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Quadro 6- Avaliacao da flexibilidade dos membros inferiores

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-
Whitney

Flexibilidade dos membros inferiores (12
aval.)
Minimo -28.0 -39.3 _
Méximo 16.0 5.0 2700
Média -5.99 -11.44 p=0.
Mediana -8.95 -10.05
Flexibilidade dos membros inferiores (22
aval.)
Minimo -26.0 -39.5 _
Ma&ximo 18.0 5.0 z= 60'396048
Média -4.32 -11.60 p=0.
Mediana -8.35 -10.05

. z=-2.825 z=-1.604
Teste de Wilcoxon b = 0.005 b =0.109

No que concerne a flexibilidade dos membros superiores (quadro 7) verificou-se que,
na primeira avaliacdo os idosos do grupo experimental obtiveram resultados
compreendidos entre -38.0 e -12.0, sendo a média -26.50 e a mediana -24.50. Os
idosos do grupo de controlo obtiveram resultados entre -35.5 e -21.0, tendo como
média o valor -28.69 e como mediana -28.50. Entre os dois grupos nao existiam
diferencas estiticamente significativas (p = 0.733). No segundo momento de avaliacdo
os idosos do grupo experimental apresentaram resultados compreendidos entre -38.0
e -13.0, sendo o valor médio de -26.20 e mediana -24.50. No grupo de controlo,
observaram-se resultados entre -35.8 e -22.0, com média -29.53 e mediana -29.50.
Neste momento de avaliac@o as diferengas observadas entre os dois grupos também
nao sao consideradas estatisticamente significativas (p = 0.363).

Comparando os valores entre a primeira e a segunda avaliacdo verificamos que existe
diferenca significativa (p = 0.014) no grupo de controlo mas ndo no grupo experimental
(p = 0.317). A comparacao dos resultados obtidos nos dois momentos de avaliag&do
revela que os idosos do grupo experimental mantiveram a flexibilidade dos membros
superiores entre a primeira e a segunda avaliacdo mas nos do grupo de controlo
constatou-se que houve uma diminuicdo significativa da flexibilidade ao nivel dos

membros superiores.
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Quadro 7- Avaliacao da flexibilidade dos membros superiores

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-
Whitney

Flexibilidade dos membros superiores
(2@ aval.)
M|,n|!’n0 -38.0 -35.5 7=.0341
Maximo -12.00 -21.0 -=0.733
Média -26.50 -28.69 p=0.
Mediana -24.50 -28.50
Flexibilidade dos membros superiores
(22 aval.)
M|,n||-"n0 -38.0 -35.8 7=-0.910
Maximo -13.0 -22.0 = 0.363
Média -26.20 -29.53 p=0.
Mediana -24.50 -29.50

. z =-1.000 z =-2.456
Teste de Wilcoxon 0 =0.317 p=0.014

Em termos de equilibrio (quadro 8) constatamos que no primeiro momento de
avaliagcdo os idosos do grupo experimental apresentaram valores compreendidos entre
8.2 e 21.3, sendo a média 14.23 e a mediana 12.85. No grupo de controlo observamos
resultados entre 10.8 e 22.0, tendo como média 14.60 e mediana 13.95. As diferencas
entre 0s dois grupos nao sao estatisticamente significativas (p = 0.545).

No segundo momento de avaliagdo os idosos do grupo experimental apresentaram
resultados entre 7.9 e 21.0, sendo a média 13.79 e a mediana 12.40. Os do grupo de
controlo revelaram valores compreendidos entre 11.0 e 22.0, sendo o valor médio
15.01 e a mediana 14.15. Os resultados do teste estatistico revelaram que as
diferencas também néo séo estatisticamente significativas (p = 0.326).

A comparacao longitudinal dos resultados observados em cada um dos grupos revelou
a existéncia de diferengas estatisticamente significativas (p = 0.005 e p = 0.011). No
entanto, estas diferencas ocorreram em sentidos opostos, ou seja, no grupo
experimental verificou-se um aumento do equilibrio evidenciado pelos idosos,

enquanto que, nos do grupo de controlo se constata uma diminui¢céo do equilibrio.

97



Capitulo dois — Apresentacgdo e andlise dos dados e resultados

Quadro 8- Avaliacao do equilibrio

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Equilibrio (12 aval.)
Minimo 8.2 10.8 _
Méaximo 21.3 22.0 Z= boggg
Média 14.23 14.60 p=0.
Mediana 12.85 13.95
Equilibrio (22 aval.)
Minimo 7.9 11.0 _
Maximo 21.0 22.0 Z= 60592863
Média 13.79 15.01 p=0
Mediana 12.40 14.15

. z=-2.829 z=-2.539
Teste de Wilcoxon b = 0.005 p=0011

Em sumula e conjugando a informag&o obtida com a avaliacdo dos parametros
inerentes a aptidao fisica, podemos concluir que existem evidéncias estatisticas de
gue o programa de reabilitagdo aplicado conduz ao aumento da aptiddo fisica dos
idosos, ou seja, promoveu 0 aumento da forca nos membros inferiores e superiores, 0
aumento da resisténcia cardiorrespiratoria, 0 aumento da flexibilidade dos membros
inferiores e a manutencdo da flexibilidade dos membros superiores e, ainda, o
aumento do equilibrio.
Os quadros que seguidamente apresentamos foram elaborados com base nos dados
obtidos com aplicacdo da MIF e visam avaliar a independéncia funcional e efeito do
programa de reabilitacdo sobre esta variavel.
No quadro 9 apresentamos os resultados referentes ao autocuidado. Verificamos que
na primeira e na segunda avaliacdo as diferencas observadas entre 0s grupos néo sao
estatisticamente significativas (p = 0.313 e p = 0.060).
No entanto, a comparacdo entre os dois momentos de avaliagéo revelou a existéncia
de diferencas significativas (p = 0.014) no grupo experimental, mas ndo no grupo de
controlo (p = 1.000).
A analise comparativa dos valores observados no grupo experimental evidencia que,
apos a aplicagdo do programa de reabilitacdo, os idosos tenderam a revelar maior
capacidade para o autocuidado. Fazendo o estudo ao nivel de cada uma das
atividades que constituem esta dimenséao verificamos que a diferenca estatisticamente
significativa (p = 0.025) ocorreu, unicamente, no nivel de independéncia para tomar
banho (lavar o corpo), tendo os idosos deste grupo melhorado o seu nivel de
independéncia nesta atividade apds o programa de reabilitagdo. No entanto, os idosos
participantes também melhoraram outro nivel, no entanto este ndo se revelou
estatisticamente significativo, que foi o autocuidado vestir a metade inferior do corpo.
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Quadro 9- Avaliacédo dos autocuidados

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Autocuidados (12 aval.)
Minimo 6.33 6.50 7=-1.010
Maximo 6.83 6.83 =0.313
Média 6.63 6.58 p=0.
Mediana 6.67 6.50
Autocuidados (22 aval.)
Minimo 8.33 059 z=-1.881
Maximo 7.00 6.83 — 0.060
Média 6.73 6.58 p=0.
Mediana 6.83 6.50

. z =-2.449 z =0.000
Teste de Wilcoxon b =0.014 b = 1.000

Em termos do controlo de esfincteres (quadro 10) verificamos a nao existéncia de
quaisquer diferencas estatisticamente significativas, quer entre grupos (p = 0.577 e p =
1.000) quer entre momentos (p = 1.000 e p = 0.083).

Este facto permite-nos afirmar que ndo existem evidéncias estatisticas de que o
programa de reabilitacdo tenha contribuido para a alteracao do nivel de independéncia

dos idosos neste dominio.

Quadro 10- Avaliagdo do controlo de esfincteres

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Controlo de esfincteres (12 aval.)
Minimo 5.50 6.00 7 = -0.558
Maximo 7.00 7.00 - 0.577
Média 6.55 6.75 p=0.
Mediana 7.00 7.00
Controlo de esfincteres (22 aval.)
Minimo 2-50 250 z = 0.000
Maximo 7.00 7.00 — 1000
Média 6.55 6.60 p==
Mediana 7.00 6.75

. z =0.000 z=-1.732
Teste de Wilcoxon b = 1.000 b = 0.083

A analise dos resultados que constituem o quadro 11 e que sao referentes ao nivel de
independéncia em termos de mobilidade, constatamos que existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos no primeiro (p = 0.024) e no
segundo (p = 0.001) momento de avaliagdo. Os idosos do grupo experimental
evidenciaram, em ambos 0os momentos, niveis de independéncia mais elevados que
0s do grupo de controlo em termos de mobilidade. A andlise comparativa ao nivel de

cada atividade revelou que em ambos os momentos de avaliagdo a diferencgas
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estatisticamente significativa ocorreu ao nivel da utilizagdo da banheira ou duche (p =
0.024 e p = 0.001).

A comparagdo entre os dois momentos de avaliagdo revelou a existéncia de
diferencgas estatisticamente significativas (p = 0.008) no grupo experimental mas néo
no grupo de controlo (p = 0.317). Os idosos do grupo experimental revelaram um
aumento da independéncia ao nivel da mobilidade, situando-se essa diferenca em

termos da utilizacdo da banheira ou duche (p = 0.008).

Quadro 11- Avaliacdo da mobilidade

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Mobilidade (12 aval.)
M|'n|.mo 6.33 6.33 7= -2260
Maximo 7.00 6.67 0,024
Média 6.63 6.43 p=0.
Mediana 6.67 6.33
Mobilidade (22 aval.)
M|,n||_’no 6.33 6.33 7= 3423
Maximo 7.00 6.67 =0.001
Média 6.87 6.40 p=0.
Mediana 7.00 6.33

. z=-2.646 z =-1.000
Teste de Wilcoxon b = 0.008 D =0317

Relativamente & locomogéo (quadro 12) constatamos que ndo existiam diferencas
significativas entre os dois grupos em qualquer dos momentos (p = 0.412 e p = 0.055).
No entanto, a comparacdo entre os dois momentos evidenciou a existéncia de
diferenca no grupo experimental (p = 0.011) mas tal ndo ocorreu no grupo de controlo
(p = 1.000). A andlise ao nivel das atividades que constituiam esta dimenséo revelou
gue a diferenga se situou na independéncia em subir e descer escadas (p = 0.014).
apos o programa de reabilitagdo os idoso do grupo experimental revelaram maior nivel

de independéncia em movimentar-se nas escadas.
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Quadro 12- Avaliacédo da locomocéao

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Locomocao (12 aval.)
Minimo 5.50 5.50 7 =-0.821
Maximo 7.00 6.50 = 0.412
Média 6.25 6.35 p=0.
Mediana 6.00 6.50
Locomocgdao (22 aval.)
Ml,nl'mo 6.00 5.50 z=-1.918
Maximo 7.00 6.50 =0.055
Média 6.65 6.35 p=0.
Mediana 6.50 6.50

. z=-2.530 z =0.000
Teste de Wilcoxon p=0011 b = 1.000

Relativamente a comunicacao (quadro 13) constatamos a ndo existéncia de diferencas

estatisticamente significativas quer entre grupos (p = 0.284 e p = 0.929) quer entre

momentos (p = 0.083 e p = 0.317). Este facto permite-nos afirmar que ndo existem

evidéncias estatisticas de que o programa de reabilitacdo seja eficaz em termos de

independéncia dos idosos ao nivel da comunicacéao.

Quadro 13- Avaliagdo da comunicagao

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Comunicacgéo (12 aval.)
M|,n|m0 6.00 6.00 ;= -1.072
Maximo 7.00 7.00 =0.284
Média 6.65 6.80 p=0.
Mediana 6.75 7.00
Comunicacgéo (22 aval.)
M|’n||_fno 6.50 6.00 7= -0.090
Maximo 7.00 7.00 = 0.929
Média 6.80 6.75 p=0.
Mediana 7.00 7.00

. z=-1.732 z=-1.000
Teste de Wilcoxon b = 0.083 b =0.317

De modo semelhante, também nédo foram detetadas quaisquer diferencas significativas

em termos de independéncia na dimensdo relativa a cognicdo social (quadro 14), quer

entre os grupos (p = 0.905 e p = 0.522) quer entre momentos (p = 0.102 e p = 1.000)

os niveis de independéncia funcional sdo semelhantes.
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Quadro 14. Avaliacdo da cognicéo social

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
Cognigéao social (12 aval.)
Minimo 5.33 >33 2 =-0.120
Maximo 7.00 7.00 = 0.905
Média 6.40 6.37 p="0.
Mediana 6.33 6.33
Cognicéao social (22 aval.)
Ml,nl'mo °.67 533 z =-0.640
Maximo 7.00 7.00 =0.522
Média 6.53 6.37 p=0
Mediana 6.50 6.33

. z=-1.633 z=0.000
Teste de Wilcoxon 0 =0.102 b = 1.000

Por ultimo, o estudo comparativo dos niveis de independéncia funcional utilizando a
escada total (quadro 15) revelou a ndo existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos na primeira (p = 0.970) ou na segunda (p = 0.069)
avaliacao.

No entanto, a comparacao entre os dois momentos de avaliagdo revelou a existéncia
de diferencas significativas no grupo experimental (p = 0.007) mas ndo no grupo de
controlo (p = 0.059). Comparando os valores observados no grupo experimental
constatamos um aumento da independéncia funcional dos idosos apds a aplicacao do

programa de reabilitacao.

Quadro 15- Avaliacdo da Medida de Independéncia Funcional total

Grupo Experimental | Controlo Teste de
Variavel Mann-Whitney
MIF total (12 aval.)
M|'n|.mo 6.22 6.22 z=-0.038
Maximo 6.94 6.83 — 0.970
Média 6.54 6.54 p=0.
Mediana 6.53 6.53
MIF total (22 aval.)
M|,n||_’no 6.33 6.17 7= -1819
Maximo 6.94 6.83 =0.069
Média 6.70 6.51 p=0
Mediana 6.69 6.50

. z=-2.692 z=-1.890
Teste de Wilcoxon b =0.007 b = 0.059

Globalmente os resultados permitem-nos afirmar que existe evidéncias estatisticas de
que o programa de reabilitagdo contribui para o aumento da independéncia funcional
dos idosos, ou seja, os idosos aos quais foi aplicado o programa de reabilitacdo
tendem a aumentar o seu nivel de independéncia funcional por comparacdo com 0s

gue néo tiveram esse programa.
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Perceber as alteracges fisiolégicas que ocorrem com o processo de envelhecimento
permite-nos conhecer melhor o corpo humano e, por sua vez estarmos mais aptos a
avaliar este grupo populacional para posteriormente podermos desenvolver estratégias

para que o envelhecimento seja vivido com a melhor qualidade de vida e autonomia.

Para o idoso, viver em sua casa ou numa instituicdo sdo duas realidades
completamente diferentes em termos de atividade fisica, quer a nivel de incapacidade.
Os idosos institucionalizados tém um perfil diferente daqueles que n&o estéo
institucionalizados. A deficiéncia fisica, ou mesmo o sedentarismo que conduz a perda
funcional e de autonomia, o contexto psicossocial, o stress, a falta de apoio da familia
e, a perda do papel de identidade conduzem a maiores dificuldades em desempenhar
as tarefas quotidianas (Grando et al, 2009), assim como a maiores limitagbes nas

capacidades cognitivas, aumentando o risco de cair (Gallon et al, 2011).

Atendendo a esta perspetiva, houve necessidade de criar e implementar novas
alternativas e estratégias com o intuito de tornar o idoso mais ativo, independente e,
sobretudo aumentar a sua funcionalidade e, por conseguinte a sua qualidade de vida.
Desta forma surgiu a ideia de planear, orientar e programar um programa de
exercicios de enfermagem de reabilitacdo que foi implementado a um grupo de idosos
residentes num lar da terceira idade e posteriormente compara-lo com um outro grupo
de idosos residentes na mesma instituicdo e, com caracteristicas semelhantes mas,
gue ndo participaram no programa instituido, nem num outro programa, de forma a
verificar se o programa instituido traria melhorias na aptidéo fisica e independéncia
funcional ao grupo experimental, assim como se 0 grupo experimental apresentava
melhor aptiddo fisica e independéncia funcional comparativamente com o grupo

controlo apds a instituicdo do programa.

Se atendermos a perspectiva de Gongalves, Ricci e Coimbra (2009) quanto ao
exercicio “sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar” podemos verificar que este
€ um grupo de idosos frageis, uma vez que apresentam um valor entre onze e vinte
segundos na execucdo do mesmo - uma média de 14,23 segundos (grupo
experimental) e 14,60 segundos (grupo controlo) na primeira avaliagdo e, 13,79

segundos (grupo experimental) e 15,01 segundos (grupo controlo) na segunda
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avaliagdo. Segundo Betancourt (2008) a fragilidade do idoso resulta da diminuicdo da
sua capacidade de reserva, esta que se deve a um compéndio de problemas
causados por disturbios no equilibrio, na marcha, de mdltiplas deficiéncias (dos
sistemas sensoriais, do sistema musculo-esquelético e de varias doencas agudas e
cronicas), do estilo de vida, de fatores socioecondmicos, da inatividade, da imobilidade
e, de deficits nutricionais.

Apos esta breve abordagem, de seguida serdo analisados e discutidos os resultados
obtidos neste estudo, comparando-os com 0s resultados obtidos em outros estudos e

com a literatura consultada, mediante as questdes de investigacao formuladas.
A primeira questéo de investigacao formulada foi:

e Sera que h& beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacdo na aptidao fisica?

Segundo Purath, Buchholz e Kark (2009) a aptidao fisica é a capacidade que o idoso
tem para realizar as tarefas quotidianas com energia e competéncia. Para isso, o nivel
das componentes forca muscular, capacidade cardiorespiratoria, flexibilidade e

equilibrio corporal exercem um papel fundamental.

A literatura é concisa a ideia de que a principal caracteristica ou consequéncia do
processo do envelhecimento é a perda de funcionalidade (Sachetti et al, 2012; ACSM,
2006), no entanto esta também evidéncia que participar em programas regulares de
exercicio fisico permite retardar o declinio funcional e reduz o risco de doencas
cronicas em idosos saudaveis ou com doencas crénicas (Betancourt, 2008). Esta ideia
€ verificada no nosso estudo, uma vez que se verificam melhorias em varias
componentes treinadas ap6s a implementacdo do programa de exercicios de

enfermagem de reabilitacao.
» Forcaeresisténcia dos membros superiores e membros inferiores

No nosso estudo os idosos obtiveram beneficios na componente forca e resisténcia
muscular para os membros superiores (p=0,005) como para os membros inferiores
(p=0,004) apds o treino com pesos. Segundo Kisner e Colby (2005) quando os
sistemas do corpo sdo expostos a um nivel de resisténcia superior do que o habitual
num programa de exercicios, porém apropriado, eles inicialmente reagem com Varias
respostas fisiolégicas agudas e depois adaptam-se, isto €, 0s sistemas corporais

acomodam-se com o tempo as exigéncias impostas.
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A semelhanca do nosso estudo, muitos outros estudos realizados mostram que os
idosos podem beneficiar com a participacdo num programa que inclua treino de forca

muscular.

Rhodes e seus colaboradores (2000) realizaram um estudo com mulheres idosas e
sedentarias. Esta populacao foi submetida a um programa de exercicios de resisténcia
muscular progressiva durante cinquenta e duas semanas, onde foram executadas trés
séries de oito repeticdes com uma intensidade de 75% de 1 RM. Os exercicios
incidiram sobre os principais grupos musculares — quadricipede, gastrocnémios e
biceps. No final do programa verificou-se um aumento significativo de 19% a 53% da

forca nestas mulheres.

Menkes et al (1993) desenvolveram um estudo com dezoito pessoas, com a duracao
de dezaseis semanas, executado trés vezes por semana. Neste programa foram
executados seis exercicios, usando-se uma série de 15 RM para os membros
superiores e duas séries de 15 RM para os membros inferiores. No final verificou-se

um aumento de 43% para 0s membros superiores e 47% para 0os membros inferiores.

Binder et al (2005) aplicaram um programa de exercicio fisico a um grupo de idosos
durante trés meses, praticado trés vezes por semana, tendo sido executados seis
exercicios por sessao, usando uma a duas séries de seis a oito repeticbes a 65% de 1

RM, tendo-se verificado um aumento da forca muscular e da massa magra.

Para Araujo, FlI6 e Muchale (2010) e Albino et al (2012) a intensidade do treino da
forca muscular é o fator que mais influéncia exerce sobre esta componente,

comparativamente ao volume, ao tempo e a frequéncia do treino.

No programa por nés instituido, o grupo experimental foi submetido ao programa de
exercicios de enfermagem de reabilitacdo durante doze semanas, com uma
intensidade moderada (60% a 70%). Para Grando et al (2009) tanto o uso de alta
intensidade como de baixa intensidade trazem beneficios, isto € sdo capazes de
aumentar a for¢ca e tamanho muscular, assim como de outras componentes, como a
flexibilidade, a velocidade da marcha e a capacidade de subir escadas com seguranca
através de um programa de exercicios de quatro a doze semanas, fatores estes que

também se verificaram no nosso estudo.

J& Albino et al (2012) fazem referéncia que o treino a baixa intensidade apenas
permite um aumento de forga inferior a 20%, enquanto o treino de for¢ca de moderada
a alta intensidade conduz a aumentos de for¢a superiores a 27% de 1 RM. No entanto,
para estes autores, o treino da forca muscular deve ser efetuado a uma intensidade

aproximadamente de 70% de 1 RM.
105



Capitulo trés — Discussao dos resultados

No entanto, praticar exercicio a baixa intensidade traz beneficios adicionais uma vez
gue reduz o risco de dor e lesdo muscular, uma vez que se evita uma carga excessiva
gue possa comprometer as articulagdes (Grando et al, 2009) conduzindo na mesma a
beneficios no desempenho funcional (Capodaglio et al, 2007; Sousa e Sampaio, 2005;
Brandon et al, 2005), nomeadamente em idosos frageis e sedentarios (Araujo, FI6 e
Muchale, 2010; Capodaglio et al, 2007), como foi a populac¢éo por nés estudada.

No programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo por nés instituido, optou-se
por treinar tanto os membros superiores como 0s membros inferiores, no entanto
foram selecionados mais exercicios para os membros inferiores uma vez que ocorre
uma reducdo mais acentuada da massa e forca muscular nos membros inferiores do
gue nos membros superiores (Albino et al, 2012; Hubber e Wells, 2006). A
manutencdo da forga dos grupos musculares dos membros inferiores € um fator
essencial para a manutencdo da independéncia funcional do idoso, assim como para
diminuir o risco deste cair (Spirduso, Francis e Macrae, 2005), uma vez que o treino
destes musculos permitem diminuir 0 tempo de reacdo perante as perturbacdes
corporais, assim como permitem a manutengdo da coordenacao, equilibrio corporal e

deambulacao, fatores estes essenciais ao dia-a-dia do idoso (Albino et al, 2012).

Nesta linha de pensamento também a ACSM (2006) e Hunter et al (2004) fazem
referéncia que normalmente os ganhos de forca muscular sdo mais notérios nos
membros inferiores do que nos membros superior, fato este que ocorreu no NOSso

estudo.

Tal como foi referido anteriormente, o treino da forca muscular ndo s6 permite o
aumento dos niveis de forca muscular, como de outras capacidades. Para Dias,
Gurjao e Marucci (2006) a forca muscular pode ser aumentada em poucas semanas
de treino e, para além disso o treino com pesos vai aumentar os niveis de flexibilidade
e resisténcia cardiorrespiratéria, assim como previne quedas. Por sua vez, Lathan et al
(2004) analisaram sessenta e dois estudos chegando a concluséo que o treino com
pesos deve ser uma intervencdo principal para a populacdo idosa, uma vez que
permite aumentar a forca muscular, a velocidade de marcha, assim como previne
limitacdes funcionais. Também Kisner e Colby (2005) referem que o treino da forca

muscular influencia todos os sistemas do corpo.
» Capacidade cardiorespiratoria

Apesar de alguns estudos terem demonstrado que o treino da forca muscular
influéncia positivamente a capacidade aerobia (Kalapotharakos et al, 2005; Heenwood
e Taaffe, 2005), a maioria dos autores apontam para a especificidade do treino, onde o
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treino de natureza aerdbia conduz a melhorias na capacidade aerébia e o treino de
forgca muscular leva a melhorias na forga muscular (Kisner e Colby, 2005). Nesta linha
0 programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo instituido também incluiu
treino aerébio, partindo do pressuposto que os idosos que praticam treino aerobio
apresentam uma maior autonomia (Lyra et al, 2010) e um aumento na capacidade

cardiorespiratoria (Vasselai, Sgarabotto e Bagnara, 2012).

O treino aerobio foi praticado durante cinco dias por semana, essencialmente através
da marcha (inicialmente em planos direitos e posteriormente inclinados) mas, também
a subir e descer escadas. A marcha € uma capacidade que vai diminuindo com o
aumento da idade devido ao encurtamento muscular, diminui¢gdo da altura do passo, o
alargamento da base de sustentacdo, diminuicdo da sua velocidade, aumento da fase
de apoio e o tempo de duplo suporte (apoio bipodalico), o que conduz a um maior
gasto de energia para realiza-la (Lopes, Passerini e Travensolo, 2010), podendo estas

alteracdes limitar o desempenho das tarefas diarias (Chien, Kuo e Wu, 2010).

No final do programa verificou-se que o treino foi eficaz para este grupo, uma vez que
se verificaram diferencas estatisticamente significativas (p=0,006). Kisner e Colby
(2005) referem que com o treino aerébio o sistema cardiovascular e os musculos
usados adaptam-se aos estimulos de treino com o tempo em apenas dez a doze
semanas, conduzindo a um aumento da eficiéncia do sistema cardiovascular e dos
musculos ativos e, as pessoas sedentarias apresentam maior potencial para melhorar

esta capacidade do que pessoas com um bom nivel de preparacéo fisica.

Resnick e Spellbring (2000) executaram um estudo que consistiu num programa de
caminhada. No final verificou-se que os elementos que praticaram o programa de

caminhada apresentavam menos limitagoes.

Também Mattos e Farinatti (2007) realizaram um estudo com um grupo de dezasseis
idosos, com idades entre 0s sessenta e 0ito anos e 0s oitenta e dois anos, que
praticavam treino aerdbio durante dez semanas, duas a trés sessfes semanais de
quarenta minutos, tendo cada participante de frequentar vinte sessfes, a uma
intensidade entre 50% a 65% do Vo2 méx.. As sessfes foram divididas em trés partes:
um “aquecimento”, onde foram realizados exercicios de alongamento, com duragao de
cinco minutos, uma “parte principal” com duragéo de dez a trinta minutos, onde foram
treinados exercicios aerdbios, respeitando-se uma progressao iniciada com dez
minutos, acrescentando-se dois a trés minutos sempre que segundo a escala
subjectiva de esforco de Borg o esforco fosse classificado como moderado e,

finalmente o “retorno a calma” que consistia em exercicios de relaxamento (respiracao
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e massagem) e alongamento, com duracdo de cinco a dez minutos. Neste estudo
optou-se pelo treino aerdbio a uma baixa intensidade uma vez que se tratava de um
grupo de idosos com uma condi¢ao cardiorespiratéria muito reduzida. O uso de alta
intensidade podia tornar as sessdes exaustivas, causando desconforto muscular, o

gue diminuiria a adesao ao programa.

No final do programa verificou-se que este grupo obteve melhorias na capacidade
cardiorespiratdria. Isto demonstra que houve uma relagdo positiva entre o treino e a
independéncia funcional destes idosos. Para além disto, verificou-se uma reducao da
poténcia de trabalho, frequéncia cardiaca, perce¢ao subjetiva do esfor¢o antes e apds
0 programa, O que sugere que houve alteracbes favoraveis na capacidade
cardiorespiratéria. Concluiu-se que o programa de treino aerébio, mesmo com volume
e intensidade reduzidas, promoveu melhoria na capacidade de trabalho e

independéncia funcional das idosas.

A semelhanca deste estudo, também no nosso estudo os idosos eram sedentarios e
frageis e, por conseguinte optou-se pelo treino a uma baixa intensidade, uma vez que
de acordo com Mattus e Farinatti (2007) os idosos, atendendo a sua faixa etaria e com
capacidades funcionais reduzidas obtém ganhos na capacidade cardiorespiratéria

apenas com exercicios de baixa intensidade.

Outro aspeto essencial no estudo de Mattus e Farinatti (2007) foi a duracdo das
sessdes, que inicialmente era apenas de dez minutos, dada a reduzida aptidao fisica
dos idosos, tendo sido aumentada gradualmente. O treino aerébio depende de
oxigénio e, constitui um meio para manter ou melhorar a fun¢do cardiovascular e,

desta forma o desempenho fisico (Lyra et al, 2010).

Existem autores que ndo recomendam a pratica conjunta de treino aerébio e forca
muscular, uma vez que cada tipo de treino vai conduzir a alteracdes inversas na
estrutura do musculo esquelético. O treino da forca muscular vai diminuir a densidade
capilar e a densidade e o volume das mitocéndrias, enquanto que o treino aerobio vai
aumentar a densidade capilar e a densidade e volume das mitocéndrias (Kisner e
Colby, 2005). No entanto, Huber e Wells (2006) defendem que o treino da forca
muscular e da capacidade aer6bia pode ocorrer simultaneamente sem que ocorram
alteragbes pejorativas para cada uma das capacidades, ou entdo caso ocorram

algumas altera¢cfes os ganhos nas devidas capacidades nao séo tao significativos.
> Flexibilidade

Assim como o treino da forga muscular e o treino aerdébio sdo componentes de um

programa de exercicio fisico para idosos, também o treino da flexibilidade deve fazer
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parte destes programas, tal como aconteceu, uma vez que com O processo do
envelhecimento a flexibilidade vai diminuindo, essencialmente devido a diminuicdo da

elasticidade muscular e, n&o tanto a mobilidade articular, prejudicando a
independéncia funcional do idoso (Vale Novaes e Dantas, 2005).

No estudo realizado por nos, foram treinados auto-alongamentos, optando-se por
alongar os musculos que se encontram retraidos, como os da regido anterior do tronco
com o alongamento do “quadricipede de pé” e o “estender e alcangar”’. No dia-a-dia, a
flexdo anterior do tronco é solicitado diariamente ao longo da vida, enquanto a
extensdo da coluna ndo o €, levando ao encurtamento destes musculos (Kisner e
Colby, 2005). Para além destes, optou-se por alongar o “triceps sural”’, uma vez que é
comum em idosos sedentérios, estes musculos estarem encurtados face a adocao

frequente da posigéo de sentado (Junior, 2002).

No final do estudo verificou-se diferenca estatisticamente significativa para os
membros inferiores (p=0,005) mas, ndo se verificou diferenca estatisticamente

significativa para os membros superiores (p=0,317).

Alguns estudos demonstram efeitos positivos nesta componente, quando o idoso
pratica exercicio fisico de modo regular. Gallon e seus colaboradores (2011)
realizaram um estudo com idosos residentes num lar da terceira idade. Esta populagéo
apresentava valores abaixo do padrdo normal de flexibilidade, situacdo esta que os
autores apontam dever-se a diminuigdo da forca maxima. Este programa constava de
oito alongamentos dos isquiotibiais, utilizando o modo estatico, quatro séries com a
duracdo de um minuto, executados trés vezes por semana, durante oito semanas. No
final do programa verificou-se que o alongamento estatico foi suficiente para induzir
um aumento da flexibilidade dos isquiotibiais acima dos valores normais para idosos
institucionalizados. Os autores referem que este aumento se deve a técnica de
alongamento ativo, a duracéo do programa, ao perfil dos participantes mas, também a
acao dos orgéos tendinosos de golgi e da adaptacdo do fuso muscular que pode ter
permitido maior tolerdncia ao alongamento e a um possivel aumento do niumero de

sarcOmeros.

No entanto, os aumentos verificados na componente flexibilidade ndo se devem
apenas ao treino da mesma. De acordo com Fatouros et al (2002), estes autores que
realizaram varios estudos onde analisaram o efeito de vérios tipos de treino, como de
forca muscular, cardiovascular, de flexibilidade e/ ou a combinagdo entre eles,
verificaram que qualquer tipo de programa instituido a populacdo idosa lhe pode

aumentar a flexibilidade, sobretudo na articulacdo coxo-femural.
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No programa de exercicios de enfermagem de reabilitacao instituido por nés consta de
um treino combinado, uma vez que foram praticados treino de forca muscular, aerébio

e de flexibilidade.

Também, varios sdo os autores que defendem o treino da forca muscular
conjuntamente com o da flexibilidade, alegando que assim se alcanca melhor estado
de saude, qualidade de vida e bem-estar para o idoso (Weineck, 1999), uma vez que
esta combinacdo melhora a execucdo das tarefas quotidianas, com diminuicdo do

risco de surgirem lesBes (Dantas et al, 2002).

A semelhanca do nosso estudo, outros estudos obtiveram resultados analogos ao
nosso. Vale e seus colaboradores (2004) realizaram um programa de exercicio fisico
com idosas entre 0s sessenta e os oitenta anos de idade. Neste programa comegou-
se por um aquecimento de dez minutos para as principais articulagées do corpo e, de
seguiram foi treinada a for¢ga muscular a uma intensidade de 75% a 85% de 1RM,
durante dezasseis semanas, dois dias por semana, com oito a dez repeticbes de cada
exercicio, duas séries, com um intervalo de repouso de um a dois minutos, a uma
velocidade lenta a moderada. Por fim, este programa terminou com um periodo de
relaxamento de cinco minutos onde foram executados exercicios de alongamento. No
final do programa verificou-se uma melhoria da forgca muscular e da flexibilidade no
grupo que se submeteu a este programa. Os resultados sugerem que este grupo

minimizou a perda de massa muscular face ao envelhecimento.

Silva e Rabelo (2006) desenvolveram um estudo com vinte e sete idosas que
praticaram alongamentos, treino aerébio, exercicios de for¢ca muscular, coreografias,
relaxamento e atividades ludicas. No final do programa verificou-se que este grupo

apresentava aumentos significativos da flexibilidade.

Cyrino et al (2004) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a flexibilidade.
Neste sentido, selecionaram um grupo de idosos saudaveis, submetendo-o a um
treino de forga muscular durante dez semanas, chegando a conclusdo que este
programa apenas serviu para melhorar a flexibilidade das seguintes articulagoes:
flexdo do cotovelo, extensdo do quadril e, flex&o lateral do tronco. Para as restantes
articulagbes, este programa apenas serviu para preservar os niveis de flexibilidade
uma vez que os aumentos foram pouco significativos. Esta situacéo, tal como apontam
Huber e Wells (2006) e Cyrino et al (2004), podera dever-se ao aumento do volume
muscular induzido pelo treino de forca muscular, limitando a amplitude articular, dando
a falsa impressdo de pouca obtencdo de ganhos. Estes dados poderdo explicar a

diferenca pouco significativa da flexibilidade a nivel dos membros superiores do pré-
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teste para o pés-teste e, segundo Cyrino et al (2004) a articulagdo do ombro é a mais
afetada.

Cyrino et al (2004) refere ainda que a flexibilidade de uma articulagédo depende do seu
grau de utilizagdo, assim como da participacdo do idoso em programas de exercicio
fisico, nomeadamente em idosos sedentarios, uma vez que as articulagbes até ai
pouco utilizadas e, provavelmente encurtadas, passam a receber um estimulo
progressivo que levard a adaptacdes positivas a médio/ longo prazo. Esta hipotese é
confirmada no nosso estudo, uma vez que mediante o estimulo oferecido durante doze
semanas de treino, os idosos sedentarios conseguiram preservar ou até melhorar a

flexibilidade nas articulacdes avaliadas.
> Equilibrio

A manutencgéo do equilibrio corporal € uma tarefa motora complexa que permite ao

idoso executar de forma independente as tarefas quotidianas.

No presente estudo foi usado o teste “sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar” para
avaliar o equilibrio. Este teste, que permite avaliar o equilibrio, a velocidade e, a
agilidade foi selecionado porque apresenta uma grande correlagcdo com o equilibrio, a
velocidade de marcha e, a capacidade funcional (Silva et al, 2008), assim como com o
risco de cair (Gongalves, Ricci e Coimbra, 2009). Portanto, o tempo gasto ha execucao
do teste esta diretamente relacionado com a mobilidade funcional. Segundo
Goncalves, Ricci e Coimbra (2009), a execucdo do teste até dez segundos é
considerado normal para adultos saudaveis, independentes e sem risco de cair, a
execucdo de teste entre onze e vinte segundos indicam idosos frageis ou com
deficiéncias, com uma dependéncia moderada e baixo risco de cair, a execucédo do
teste num tempo superior a vinte segundos indicam idosos com deficit na mobilidade e

com elevado risco de cair.

No estudo por nds desenvolvido verifica-se uma diminuicdo do tempo necessario para
efetuar este teste no grupo experimental do pré-teste para o pOs-teste, ou seja 0s
idosos passam de uma média de 14,23 segundos para 13,79 segundos, 0 que se pode
concluir que o programa efetuado foi eficaz nesta capacidade, no entanto mediante a
classificacdo defendida por Gongalves, Ricci e Coimbra (2009) mantém-se um grupo
de idosos frageis ou com deficiéncias, com uma dependéncia moderada e baixo risco

de cair.

A semelhanca do nosso estudo que treinou a forca muscular, treino aerébio e, a

flexibilidade, com o objetivo de obter melhorias no equilibrio, vérios foram os estudos
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gue ndo se centraram no treino especifico do equilibrio para obterem alteracdes
positivas nesta componente da aptidao fisica.

Silva et al (2008) realizaram um estudo com trinta e nove homens idosos, com idades
compreendidas entre os sessenta e 0s setenta e cinco anos de idade. Este grupo foi
submetido a um programa de exercicios com duragdo de setenta e duas sessoes, as
guais foram realizadas trés dias por semana, em dias alternados, tendo cada sessao a
duragédo de sessenta minutos. Estas sessbes consistiram num aquecimento de dez
minutos, ao qual se seguiram a execucdo de seis exercicios de treino da forca
muscular para a musculatura dos membros superiores, membros inferiores e tronco,
executados por duas séries de oito repeticbes, com um intervalo de descanso de
noventa segundos entre as séries, com uma intensidade de 80% de 1RM, verificando-

se uma melhoria no equilibrio corporal.

Schot et al (2003) realizaram um estudo onde treinaram a forca muscular a um grupo
de idosas — trés séries de sete a dez repeti¢cbes, realizado trés vezes por semana a
uma intensidade de 80%. Estes autores verificaram uma diminuicdo do tempo
necessario para realizar o teste “levantar, percorrer 2,44m e voltar a sentar”. Conclui-
se desta forma que os idosos aumentaram a velocidade de execugéo do teste, o que
Ihe proporcionou maior seguranca, podendo estes idosos sentar-se e levantarem-se

de uma cadeira sem a ajuda de outras pessoas.

Estes estudos vao ao encontro do que defendem Bernardi, Reis e Lopes (2008). Estes
autores fazem referéncia que o aumento da forga muscular tem um papel essencial na
manutencdo do equilibrio e consequentemente na prevencdo de quedas, permitindo

ao idoso prevenir situacdes de desequilibrio.

Em concordancia com esta ideia esta Couto (2006), este autor refere que a sarcopénia
€ um dos fatores intrinsecos que conduz ao desequilibrio, deste modo a manutencéo
da forca muscular, especialmente nos membros inferiores (onde se baseou
basicamente o treino da for¢a desenvolvido por nés) vai levar ao controle do equilibrio

e consequentemente a prevencao de quedas.

Albino e seus colaboradores (2012) realizaram um estudo onde treinaram a forga
muscular num grupo de sete idosas durante onze semanas. O programa consistiu em
trés séries de dez repeticbes, com um intervalo de repouso de dois minutos entre as
séries, a uma intensidade de 70% de 1 RM, com uma frequéncia de duas sessdes
semanais com duragdo de noventa minutos. Para além disso, as idosas também
praticaram caminhada durante duas a trés vezes por semana durante uma hora. No
final do programa os autores verificaram um aumento do equilibrio corporal.
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Segundo Mann et al (2009) programas que incluam o treino de exercicios aerébios
melhoram o fluxo sanguineo na regido cerebral e 6rgdos sensoriais localizados na
cabeca, contribuindo para a manutencdo de bons niveis da funcdo percetiva, assim
como a um aumento da circulacdo/ oxigenacdo das extremidades corporais,

melhorando a contratibilidade das extremidades corporais.

Em suma podemos dizer que a prética de exercicio fisico promove varios beneficios,
entre os quais permite melhorar a aptidédo fisica. Os resultados de varios estudos
demonstram que o treino da forca muscular pode ter um impacto no desempenho
muscular mas, apenas indireto no desempenho funcional (Kisner e Colby, 2005). Por
conseguinte, para 0s mesmos autores, 0 treino aerdbio vai conduzir a uma maior

autonomia. Nesta dindmica é levantada a segunda questdo de investigagao:

e Sera que h& beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacdo na independéncia funcional?

Com o envelhecimento, a perda da mobilidade, a diminuicdo da forca muscular, o
aumento do tempo de reacdo e, as alteragBes pejorativas no equilibrio sdo fatores
determinantes que conduzem ao aumento do grau de dependéncia, assim como ao

aumento do risco de cair (Lustosa et al, 2010).

Nesta linha, 0 nosso estudo mostra que a implementacdo de um programa de
exercicios de enfermagem de reabilitagdo constituiu um meio para com a inatividade e,
desta forma travar o declinio funcional, ou mesmo melhorar a capacidade funcional.
Neste sentido, tal como afirmam Araujo, FI6 e Muchale (2010), o exercicio fisico foi um
meio que promoveu a autonomia, uma vez que na segunda avaliagdo do grupo
experimental verificou-se que este em termos de independéncia funcional verificaram-
se melhorias estatisticamente significativas a nivel da realiza¢do dos autocuidados, da
mobilidade, da locomoc¢éo, assim como ao nivel dos valores da MIF total. Quanto aos
autocuidados, esta melhoria sé se verificou estatisticamente significativa para a
capacidade “banho” (p=0,025), quanto a mobilidade, esta apenas se verificou
estatisticamente significativa na capacidade da utilizagdo da “banheira/ duche”
(p=0,008) e, para o nivel locomoc¢do, esta diferenca verificou-se estatisticamente

significativa para a capacidade de subir e descer “escadas” (p=0,014).

Quanto ao autocuidado “banho” os idosos passaram na sua maioria de uma
necessidade de supervisdo, onde precisavam que lhes preparassem os utensilios de
banho e necessitavam de ser estimulados para fazerem na integra a lavagem do corpo
desde o pescoco até aos pés (com exclusdo das costas) no chuveiro para uma
situacdo em que jA ndo precisavam de ser estimulados a executarem este
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autocuidados mas, demoravam mais tempo a fazé-lo e, faziam-no numa cadeira com
bracos. Em suma, ou idosos passaram de uma necessidade de “supervisdo ou

preparacido”’ para uma necessidade de “independéncia modificada”.

Quanto a capacidade de utilizacdo da “banheira/ duche”, os idosos, na sua maioria,
passaram de uma necessidade de “independéncia modificada” em que para entrarem
e sairem do duche demoravam mais tempo que o normal e ndo o faziam em total
seguranga para uma situagao de “independéncia completa”, em que entravam e saiam
da banheira com seguranca. Apenas uma idosa passou de uma situacdo de
“supervisdo ou preparagao” em que precisava de um encorajamento e a presenca de
uma pessoa para entrar e sair do duche para uma situacdo de “independéncia
modificada”, em que ja ndo precisava de uma outra pessoa que a incentiva-se a entrar

e sair do duche, para uma situagdo em que o fazia mas demorava bastante tempo.

Quanto a capacidade “escadas”, os idosos passaram de uma situagdo de “supervisao
ou preparagcdo” em que apenas subiam um lance de escadas no interior do lar com a
presenca de outra pessoa, pois SO assim se sentiam seguros, para uma situacao de
“independéncia modificada” em que ja sobem o lance de escadas sem a presenca de
outra pessoa, embora demorem mais tempo e, usam na sua maioria 0 corrimao ou,
passaram de uma situacdo de “independéncia modificada” para uma situacdo de
“independéncia completa”, isto é, sobem o lance de escadas sem necessidade de

recurso ao corrimao.

Estes resultados estdo de acordo com a literatura consultada e alguns estudos
desenvolvidos nesta area, na medida em que os idosos desempenham as tarefas
quotidianas com maior seguranca, autoconfian¢a e motivacéo, ap0s participarem num
programa de exercicio fisico e de serem estimulados a realizarem na integra tarefas

necessarias diariamente.

Os nossos resultados vao assim ao encontro da opinido de Gallon et al (2011). Estes
autores fazem referéncia que os programas de exercicio fisico melhoram a mobilidade,
diminuindo desta forma a taxa de desequilibrios, promovendo maior seguranca. Desta
forma verifica-se que a independéncia funcional esta intimamente relacionada com a

capacidade de manter o estado funcional do sistema neuromuscular.

Vale, Novaes e Dantas (2005) realizaram um estudo com um grupo de dezoito idosas,
estas que se submeteram a um programa de treino da forga muscular, que consistiu
em duas fases: uma fase de adaptacdo e uma fase de especifica, durante dezasseis
semanas. Em cada uma das fases o programa era comecado com um aquecimento de
guinze minutos onde foram realizados exercicios para as principais articulacfes e,
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terminou com um relaxamento de cinco minutos onde foram praticados alongamentos.
Na fase de adaptacao foi usada uma intensidade de 50% e, na fase especifica uma
intensidade de 75% a 85%. No final do programa verificou-se que os participantes

obtiveram uma melhor independéncia funcional.

O treino da forca muscular tem demonstrado trazer ganhos para a capacidade
funcional dos idosos, quer em termos de forca muscular, quer em termos de
mobilidade (Araujo, FI6 e Muchale, 2010; Sousa e Sampaio, 2005; Carmeli et al,
2000), nomeadamente na velocidade da marcha, na capacidade de subir escadas, no
aumento do equilibrio e na capacidade de realizar as tarefas quotidianas (Albino et al,

2012), tal como aconteceu no estudo realizado por nés.

Segundo Lyra et al (2010) idosos que praticam treino de forga muscular com pesos
(como aconteceu no nosso) apresentam melhorias na funcdo e estrutura muscular,

articular e éssea, permitindo manter a autonomia funcional ao longo dos anos.

Lustosa e seus colaboradores (2010) realizaram um estudo com vinte e quatro
sessodes. As sessOes tinham a duragdo de cinquenta minutos e, foram praticadas trés
vezes por semana durante oito semanas. Neste programa, os idosos comegam com
um aquecimento de dez minutos, onde fizeram caminhada no plano horizontal e, de
seguida treinaram exercicios de marcha em flexado plantar, dorsiflexdo, permanéncia
em apoio unipodalico e marcha lateral com flexdo aumentada do quadril (estes que
foram sofrendo alteracbes no grau de dificuldade) e, exercicios para os membros
superiores, tronco e membros inferiores, sem recurso a carga. De seguida, na fase de
retorno a calma praticaram apenas exercicios de alongamento para os grandes grupos
musculares. No final do programa os autores verificaram que embora o programa nao
fosse direcionado especificamente para o aumento do equilibrio, forca muscular ou
flexibilidade, permitiu obter ganhos em todas estas componentes, assim como nha

independéncia funcional.

Também Brown e seus colaboradores (2000) realizaram um programa de baixa
intensidade que incluiu exercicios de flexibilidade, equilibrio, coordenacdo e forca
muscular durante trés meses, verificando no final ganhos na independéncia funcional.
Este estudo permite concluir que mesmo o treino de exercicios a uma baixa
intensidade permite melhorar a aptiddo fisica dos idosos, tornando-os mais

independentes.

A aptiddo cardiorrespiratoria exerce uma grande influéncia sobre a independéncia
funcional dos idosos ja que todas as tarefas quotidianas requerem que se produza
energia (Mattos e Farinatti, 2007).
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Centrando-nos no estudo de Lyra et al (2010), este que teve como objetivo avaliar o
nivel de independéncia funcional entre idosos praticantes e ndo praticantes de treino
aerébio conjuntamente com o de forga muscular (tal como aconteceu no estudo
desenvolvido por nés). No final do estudo verificou-se que houve uma melhoria nos
tempos de execucdo de todos os testes no grupo praticante de exercicio fisico e, que
a maior diferenca ocorreu nos testes que exigiam maior complexidade, isto € maior
atencdo e coordenagao, que foram “levantar da posicdo decubito ventral” e “vestir e
tirar a camisa”. Em suma verifica-se que o exercicio fisico € essencial a manutencao

da independéncia funcional dos idosos.

Segundo Lopes, Passerini e Travensolo (2010) a independéncia funcional s6 é
conseguida quando a pessoa possui um nivel adequado de forga muscular, equilibrio,
resisténcia cardiorespiratoria e motivacdo. No entanto, com o envelhecimento ocorre

uma deterioragcéo destas capacidades, fatores que contribuem para a inatividade.

A mobilidade é uma condicdo essencial para a manuten¢do da independéncia
funcional e para a realizagéo das tarefas quotidianas como levantar-se, ir as compras,
ao banco, visitar amigos ou ir ao cinema, isto é para também manter uma vida social
que influencia substancialmente a sensag&o de bem-estar e a motivacdo. E de realcar
gue a fungao esta dependente da interacdo de fatores psiquicos, socioculturais, fisicos

e ambientais (Araujo, Fl6 e Muchale, 2010).

No estudo desenvolvido por nés, o programa instituido ndo trouxe beneficios para o
controlo de esfincteres (p=1,000). O controlo de esfincteres inclui a avaliagdo do

esfincter vesical “bexiga” e intestinal “intestino”.

Relativamente a “bexiga”, segundo Hoeman (2000) para melhorar a continéncia
urinaria devem ser efetuados exercicios para os masculos do pavimento pélvico, treino
vesical, miccao imediata e treino de habitos (eliminacéo vesical com horario definido).

No entanto estes factores ndo foram desenvolvidos no programa instituido.

Quanto a componente “intestino”, Hoeman (2000) refere que para melhorar o padréo
de eliminacdo intestinal dever-se-4 estabelecer um horério adequado, adequar a
ingestao de alimentos e liquidos, praticar exercicio fisico e, adequar a medicagéo. De

entre estas intervencdes o0 programa apenas incluiu a pratica de exercicio fisico.

BN

Quanto a comunicagdo, 0 nosso estudo também n&o trouxe beneficios aos
participantes nesta capacidade, apenas permitiu manté-las. Comunicar € partilhar com
outra pessoa um conjunto de informacgdes, pensamentos, ideias e desejos através de

cédigos comuns (Calais, 2009).
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Treinar exercicio fisico em grupo, segundo Betancourt (2008) vai promover 0s
contatos sociais e, consequentemente poderd melhorar a capacidade de comunicar,
nomeadamente ser capaz de compreender e de se expressar melhor. Também
Rodrigues (2009) refere que praticar exercicio fisico na terceira idade podera
proporcionar ndo so beneficios fisiologicos mas também conduz & socializagdo. No
entanto, nosso estudo, apesar dos idosos executarem 0s exercicios em grupo cada
elemento executou-os por si s6, ndo havendo interagdo muatua entre os elementos,

podendo esta ser a razao da ndo obtencdo de ganhos nesta capacidade.

No que toca a componente coghicao social que inclui a “interagao social”, a “resolugao
dos problemas” e a “memdria”, o programa instituido ndo trouxe beneficios a esta

componente, verificando-se apenas a sua manutenc¢éo (p=0,102).

O envelhecimento conduz a alteragbes da fungéo cerebral. A memoéria a curto-prazo
(processo utilizado para adquirir e reter nova informagdo) diminui com o
envelhecimento. Para além disto, estudos demonstram que com 0 processo de
envelhecimento a pessoa pode ter maior dificuldade em relembrar a informacéo
recente de forma adequada, verificando-se também declinio de capacidades que
implicam raciocinio abstrato, como a aprendizagem de nova e complexa informacéo e
de informacdo basica. Por outro lado, a memdéria a longo prazo (armazenamento do

conhecimento adquirido a anos) pouco se altera com o processo do envelhecimento.

Segundo Santos, Rossetti e Ortega (2006) os idosos que participem em programas de
exercicio fisico e/ ou participem assiduamente num grupo de amigos, o declinio
cognitivo tende a ser menor. No entanto, também o fato dos idosos habitarem num lar
de idosos, aqui também os fatores ambientais exercem uma grande influéncia,
requerendo que estes aceitem a sua condicdo de forma a evitar um declinio cognitivo

precoce.

Em suma, e atendendo aos resultados obtidos verificamos que nestas instituicbes 0s
idosos devem ser incentivados a cumprirem normas de forma a se adaptarem a
instituicho como se fosse a sua casa, criando lugares onde possam melhorar a sua
autonomia e independéncia na realizacdo das tarefas quotidianas. Neste sentido, o0s
idosos mais independentes podem e devem incentivar 0s outros, menos motivados ou
menos independentes, a realizarem as tarefas quotidianas, assim como devem ser
incentivados a praticar atividades que promovam o desenvolvimento da forca através
do carregamento de pesos (que neste estudo foi o transporte de outros idosos em
cadeiras de rodas) ou mesmo caminhando, treinando também o equilibrio de forma a

evitar quedas, assim como devem ser estimulacdo a usarem a amplitude total de
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movimento nas tarefas quotidianas, como tomar banho ou vestirem-se sozinhos.
Todas estas atividades levaram a uma diminuicdo da dependéncia através da

estimulacdo da autonomia e do bem-estar.

Ser ativo é essencial para a manutencdo da saude e qualidade de vida. Promover a
pratica de exercicio fisico é essencial quando se fala de popula¢des vulneraveis tais
como os residentes de lares da terceira idade (Grando et al, 2009). Nesta dindmica
surge a seguinte divida que constitui a terceira questédo de investigacao:

e Haveré diferenca entre o grupo experimental e o grupo controlo apés a
implementacdo do programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo
guanto a aptidao fisica e independéncia funcional?

O envelhecimento tem sido descrito como um processo ou grupo de processos
inerentes a todos os seres vivos que leva a decréscimos da aptidao fisica/ funcional
(Llano, Manz e Oliveira, 2006). No nosso estudo, os idosos que nao participaram no
programa de exercicios de enfermagem de reabilitagcdo, em apenas doze semanas,
agravaram de forma significativa componentes da aptiddo fisica, nomeadamente a
flexibilidade dos membros superiores e, o equilibrio. No entanto mantiveram todos os
parametros da independéncia funcional, assim como todos os outros parametros da
aptidao fisica avaliados. Por sua vez, a participacdo do idoso no programa de
exercicios de enfermagem de reabilitagdo trouxe beneficios para os mesmos,
verificando-se melhorias tanto na aptidao fisica, nomeadamente nos testes forca e
resisténcia dos membros inferiores, forca e resisténcia dos membros superiores,
resisténcia cardiorespiratéria, flexibilidade dos membros inferiores e equilibrio, como
na independéncia funcional, melhorando a capacidade destes para tomarem banho,
entrarem e sairem do duche e subirem e descerem escadas. Para além disto, a
participacdo no programa permitiu aos idosos manterem a flexibilidade dos membros

superiores, 0 que nao aconteceu no grupo nao praticante de exercicio fisico.

Perante esta dindmica podemos afirmar que a participacado no programa de exercicios
de enfermagem de reabilitacdo constituiu uma mais-valia para o idoso. A prética
regular de exercicio fisico permitiu diminuir a degeneracdo progressiva que carateriza
o0 processo do envelhecimento, tal como defendem Carvalho (2009) e Carvalho e Mota
(2002), assim como permitiu melhorar a aptidéo fisica, como referem Chen, Lin e Yu
(2009), Purath, Buchholz e Kark (2009) e, Vale et al (2006).

Carvalho (2009) refere que a perda da aptiddo fisica leva a diminuicdo da
funcionalidade, estando assim associada a inumeras alteracbes com possiveis
repercussdes na independéncia funcional, o que para Buchholz e Purath (2007) se
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agrava com a falta de exercicio fisico. No entanto, no estudo desenvolvido por nés, a
ndo participagdo no programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo em doze

semanas nao trouxe alteragdes para a independéncia funcional para o grupo controlo.

A semelhanca do nosso estudo, varios foram os estudos efetuados que obtiveram
resultados semelhantes.

Vale et al (2004) realizaram um estudo com um grupo de vinte e duas idosas,
pertencendo onze ao grupo experimental e onze ao grupo controlo. O grupo
experimental treinou a forca muscular durante dezasseis semanas, dois dias por
semana. Por seu lado, o grupo controlo ndo participou em nenhum programa de
exercicio fisico, apenas realizou as tarefas quotidianas e alguns elementos faziam
caminhadas matinais. No final do estudo verificou-se que o grupo experimental
apresentou melhorias do pré-teste para o pos-teste na componente forga muscular e
flexibilidade. Os resultados sugerem gue o grupo experimental pode minimizar a perda
de massa muscular com o envelhecimento e, com isto, obter melhor independéncia

funcional e qualidade de vida.

Silva e Rabelo (2006) desenvolveram um estudo com um grupo de quarenta e oito
idosas, pertencendo vinte e sete ao grupo experimental e vinte e uma ao grupo
controlo. O grupo experimental praticou alongamentos, treino aerdbio, exercicios de
forca muscular, coreografias, relaxamento e atividades ladicas, enquanto o grupo
controlo apenas continuou a realizar as atividades quotidianas. No final do programa
verificou-se que o grupo experimental apresentou diferengas altamente significativas
nos niveis de flexibilidade quando comparado com o grupo controlo. Este estudo
demonstra que em todas as idades é possivel desenvolver a flexibilidade e, que a

diminuicdo da pratica de exercicio fisico com 0 aumento da idade reduz a flexibilidade.

Reis, Coelho e Tucher (2009) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a
flexibilidade entre um grupo de idosas fisicamente ativas, com idades entre os
sessenta e cinco anos e 0s oitenta anos, que participavam num programa de exercicio
fisico onde treinaram exercicios de flexibilidade e treino aerébio & cerca de quatro
anos, durante trés vezes por semana e, um grupo de idosas sedentarias com uma

média de idades de sessenta e seis anos.
Estes autores chegaram a conclusao que:

¢ Os melhores resultados em termos de flexibilidade foram observados no grupo

fisicamente ativo;
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e A prética desportiva na juventude, conjuntamente com caracteristicas
biologicas individuais também contribuiu para uma melhor flexibilidade;

e Apesar de ndo se terem realizado exercicios especificos para a flexibilidade,
todos os exercicios de condicionamento fisico realizados contribuiram para a

melhoria da flexibilidade.

Também Resnick e Spellbring (2000) executaram um estudo onde 60% dos idosos
nao aderiu a um programa de caminhada, enquanto 40% aderiu. No final verificou-se
gue os elementos que praticaram o programa de caminhada apresentavam menos

limitacBes funcionais face ao seu desempenho e menos quedas.

A pratica de exercicio ajuda o idoso a manter e/ ou a melhor a condi¢éo fisica a
medida que o tempo avanca. Ao praticar exercicio fisico pudemos e devemos esperar
aumento da qualidade de vida, diminuigdo do risco de cair e manuteng&o ou melhoria

da condigéo fisica (Sachetti et al, 2012).

Neste sentido, os programas de exercicio fisico sdo concebidos para melhorar a
capacidade funcional e, nomeadamente o treino da for¢ga muscular é considerado por
Gallon et al (2011) e Araujo, FI6 e Muchale (2010) uma das maneiras mais eficazes de
diminuir os efeitos debilitantes no desempenho funcional do idoso. Assim sendo,
segundo Araujo, FI6 e Muchale (2010) o treino com recurso a carga pode aumentar a
forca muscular nos idosos e conduzir a ganhos funcionais, mesmo em curtos periodos,
fator este pensamos ter acontecido no nosso estudo pois a forca muscular foi uma das

componentes que mereceu maior atengdo no nosso estudo.

Para além disto, também o treino aerébio aqui mereceu particular destaque. As
atividades aerObias permitem reduzir a perda da funcdo cardiovascular no idoso
(Rodrigues, 2009), fungéo esta essencial para a realizagdo das tarefas quotidianas e

para a pratica de exercicio fisico.

No entanto, também o fato de os idosos serem incentivados a realizar tarefas
guotidianas e os autocuidados de forma independente constituiu uma mais-valia para

a promocédo da sua autonomia.

Nesta linha acreditamos que este programa deva ser introduzido na rotina de idosos
institucionalizados porque aqui foi mostrado que é eficaz para manter/ melhorar a

aptidao fisica e independéncia funcional desta populacao.
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CONCLUSAO

s

O envelhecimento é um processo dinamico, progressivo e universal, fazendo-se
acompanhar muitas vezes de alteracdes pejorativas a nivel fisico, psiquico e social, ou
seja, com o0 aumento da idade a aptiddo fisica vai diminuindo, assim como a

independéncia funcional e a qualidade de vida.

Ao longo do tempo o idoso tem vindo a assistir a uma alteracdo do seu estatuto social
e familiar. Hoje em dia envelhecer deixou de ser um problema familiar e passou a ser
um problema social. A familia que no passado era vista como um meio onde o idoso
podia satisfazer as suas necessidades materiais e afetivas, hoje em dia face a
industrializacéo e a condi¢bes de cariz social, as responsabilidades da familia com o
idoso sofreram alteracBes, passando estes cada vez mais a serem assistidos em
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social, tendo estas instituicdes que

desempenhar um papel relevante na qualidade de vida da pessoa idosa.

Embora o aumento da esperan¢ca média de vida constitua um aspeto positivo, o fato é
gue esta tendéncia estd mais baseada em fatores quantitativos do que qualitativos.
Isto €, apesar de todos os esforcos que tém sido feitos para aumentar a longevidade,
nem sempre esta se faz acompanhar de uma vida autbnoma e com boa qualidade. Por
esta razao, torna-se crucial refletir sobre o impacto desta problemética, tornando-se
uma necessidade urgente implementar programas e/ou dar continuidade a programas
de exercicios de enfermagem de reabilitacdo idénticos a este, uma vez que este
demonstrou trazer beneficios na aptidao fisica e independéncia funcional dos idosos

que o praticaram.

O cerne da satisfagdo com a vida depende de uma autoimagem positiva resultante da
representagcdo mental em si proprio, de ser capaz de alcangar os seus objetivos e, de
manter um contato social satisfatorio. Nesta dindmica as Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social devem atuar de forma a ir ao encontro do bem-estar psicolégico
do idoso, isto €, na manutencdo da sua autonomia, no dominio do meio, no
estabelecimento de relagbes positivas com os outros, no alcance de objetivos de vida,

no crescimento pessoal e, na aceitacédo de si mesmos.

E na terceira idade que a pessoa idosa se vé confrontada com varias perdas
significativas para si, como seja a aptidao fisica, a salude, a morte de familiares e

amigos, alteragbes da residéncia, tornando-se um grupo vulneravel a estados de



depressao. Estas perdas véo-se fazer notar na identificacdo pessoal, dignidade e
sensacédo de controlo, aspetos estes essenciais para o bem-estar da pessoa.

Com a reforma, o idoso fica com muito tempo livre e, muitas vezes sem ideias para o
ocupar de modo satisfatorio. Neste sentido, este grupo populacional deve olhar para o
tempo livre como uma forma permanente de viver e assim valoriza-lo, definindo
objetivos, interesses e competéncias, recorrendo a atividades gratificantes e
motivadoras que o ajudem a ocupar o tempo livre, levando-o a sentirem-se mais Uteis,

ativas e integradas num grupo social, ou mesmo a superar estados depressivos.

s

Perante todos estes fatos, a pratica de exercicio fisico é uma atividade que pode
substituir o trabalho no sentido de cumprir horarios, executar esforcos, ou mesmo
organizar o tempo livre mas, também a integracdo num grupo e o estabelecimento de
relacdes humanas, levando-as a afastarem-se da solid&do e do isolamento, melhorando

a sua condigéo psicossocial.

A elaboracdo desta dissertacdo permitiu a aquisicdo de conhecimentos tedricos e
praticos nesta area de interesse, pelo que se considera um instrumento de trabalho

relevante para a enfermagem de reabilitagcéo.

A aplicacdo deste programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo ao grupo
experimental permitiu obter resultados positivos, isto €, verificaram-se diferengas
estatisticamente significativas para todas as componentes da aptidao fisica avaliadas,
a excepcdo da flexibilidade dos membros superiores. Esta capacidade, embora a
média na segunda avaliacdo fosse superior a primeira avaliagdo, a diferenca néo é

estatisticamente significativa.

Para além disto, o estudo demonstrou que o grupo de idosos que ndo executou o
programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo, embora mantivessem os
niveis de independéncia funcional, os niveis de aptidao fisica em duas componentes
avaliadas (a flexibilidade dos membros superiores e o equilibrio) ainda reduziram os

seus valores de uma forma estatisticamente significativa.

Pode-se considerar com base nos resultados obtidos que o programa implementado
constitui uma opcédo terapéutica eficaz na melhoria da independéncia funcional do
idoso, verificando-se beneficios na realizagdo dos autocuidados (na capacidade banho
- lavar o corpo), mobilidade (na capacidade banheira/duche) e locomocéo (na

capacidade de subir e descer escadas).

No entanto, o presente estudo apresenta algumas limitagdes metodolégicas que

condicionam os seus resultados. O tamanho reduzido da amostra por grupo pode ter



influenciado o impacto da investigacdo, ndo sendo possivel generalizar os resultados
para populagcdes com caracteristicas idénticas e, além disso, podera sobrevalorizar-se
os resultados. No entanto, com base nos critérios de elegibilidade néo foi possivel
incluir mais elementos em cada grupo, especialmente por causa do perfil dos idosos
institucionalizados. Assim, estudos futuros devem incluir mais do que um lar da

terceira idade de forma a obter um tamanho de amostra adequado.

Outra limitacdo do estudo foi a ndo obtencdo de ganhos estatisticamente significativos
em nenhuma das componentes comunicacdo e cogni¢do social, no entanto o estudo
também ndo tinha estratégias de treino destas componentes. Assim, estudos futuros
devem integrar no programa exercicios variados e realizados em grupo de forma o

promover o lazer e a socializagéo.

Comunicar é entrar em relagdo com o outro, isto &, a comunicagdo interpessoal eficaz
passa por partilha de ideias, resolucdo de problemas, expressdo de sentimentos,
tomada de deciséo, realizacdo de objetivos, espirito de equipa e, consequentemente

desenvolvimento pessoal.

No nosso estudo, os participantes nao interagiram uns com os outros durante a pratica
de exercicio fisico, apenas no final da sesséo, por vezes, ficavam a conversar com a

responséavel pelo estudo.

O envelhecimento conduz a alteracfes na funcao cerebral, isto é, ocorre o declinio da
memoria a curto-prazo, nomeadamente nas capacidades que envolvem o raciocinio
abstrato, aprendizagem de nova e complexa informacdo e, a aprendizagem de

informacéo basica. Por outro lado a memoria a longo prazo pouco se altera.

Nesta dindmica, verifica-se que as aprendizagens mais recentes sdo em menor
guantidade e sao mais instaveis. Aprender € uma tarefa cada vez mais complicada
para o idoso, o que leva a diminuicdo da mobilidade. Assim sendo a que estimular a
pessoa idosa a resolver problemas simples sob orientagdo, como planear as
atividades diarias ou executar jogos simples, aumentando gradualmente a

complexidade dos problemas.

A também que referir que na literatura consultada ndo identificamos nenhum estudo
gue tenha usado um programa igual ao por nés instituido, o que dificultou a analise
comparativa dos nossos resultados. Contudo, baseamo-nos em estudos que utilizaram

programas diferentes mas que nos ajudam a confirmar 0s nossos resultados.

Outra limitacdo a considerar consiste no fato de existirem poucos estudos portugueses

e, nenhum na é&rea da enfermagem de reabilitagdo que se debrucasse sobre os



beneficios que o treino de componentes da aptiddo fisico traz para a aptidao fisica e
independéncia funcional do idoso e, consequentemente, para a sua qualidade de vida.

Relativamente a adesédo ao programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo
pode-se afirmar que foi bastante satisfatoria, uma vez que nenhum idoso desistiu do
estudo e, apenas houve faltas pontuais quando a pessoa foi a casa de um familiar ou

a alguma consulta.

No que concerne a disciplina de enfermagem de reabilitacdo verifica-se que o
presente estudo apresentou resultados que permitiram comprovar a eficacia do
programa de exercicios de enfermagem de reabilitagdo, uma vez que trouxe

beneficios na aptidao fisica e na independéncia funcional dos idosos que o praticaram.

7

Por todos estes fatos, é essencial difundir a ideia da necessidade de implementar
programas ou dar continuidade a projetos/ programas de exercicios de enfermagem
de reabilitacdo para idosos, de forma a melhorar a sua qualidade de vida, incentivando

a pratica dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Considera-se que este estudo constituiu uma mais-valia e, mesmo como um ponto de
partida para futuras investigacées. O fato de se planear e implementar um programa
baseado em algumas componentes da aptidao fisica e, posteriormente avaliar quer a
aptidao fisica, quer a independéncia funcional do idoso, reforca a importancia desta
ultima variavel na qualidade de vida dos idosos. Neste sentido, é necessario olhar para
a independéncia funcional como uma mais-valia no funcionamento do idoso, quer a
nivel fisico, quer a nivel psiquico e social, pois esta é uma variavel que vai determinar
a relacdo da pessoa com os outros e com 0 meio envolvente, determinando a forma
como a pessoa vive os dias da sua vida. Assim, é importante salientar que o
enfermeiro especialista em reabilitacdo deve ter um papel ativo na manutencdo da
independéncia funcional do idoso, uma vez que se confirma que o programa de
exercicios de enfermagem de reabilitacdo praticado pelo grupo experimental trouxe

beneficios quer na aptidao fisica, quer na independéncia funcional dos mesmos.

Para finalizar, este trabalho de investigacdo deixa-se em aberto algumas questdes ou
sugestfes para estudos futuros, tais como: Sera que o0 programa instituido trard os
mesmos resultados quando aplicado a populacdes semelhantes? Serd que o
programa instituido trar4 os mesmos resultados quando aplicado sé a homens ou s6 a
mulheres, atendendo também ao escaldo etario? Serd que o programa instituido se for

praticado por um periodo de tempo superior trard melhores resultados?

Considera-se de igual importancia a implementagédo de projetos de intervencdo e de

prevencdo nesta area de interesse, homeadamente no ambito da formacdo. Assim



sendo, poderdo ser realizadas sessdes de educacdo para a saude centradas na
promocdo de comportamentos adequados para alcancar uma boa qualidade de vida
na terceira idade. Neste sentido as pessoas deverdo ser estimulagdo a ter uma
alimentacdo adequada, participar em programas de exercicio fisico, realizarem os
autocuidados assim como as tarefas quotidianas, tal como participar em atividades
recreativas e culturais, como seja passear ao ar livre, pois s6 assim poderdao conseguir
manter ou melhorar a aptiddo fisica e a independéncia funcional. H4 necessidade de
encarar as consequéncias do envelhecimento, pois esta é a Unica maneira dos idosos
conseguirem derrubar os obstaculos que impedem a sua felicidade, ou seja, o

alcancar de uma boa qualidade de vida nesta fase da vida.

Assim, espera-se que este estudo constitua um ponto de partida para futuras
investigacbes dentro da disciplina da enfermagem de reabilitagdo, fornecendo
contributos teéricos e praticos que permitam melhor compreender o fenbmeno em

estudo.
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APENDICE






APENDICE 1

(Cronograma do programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacao)






CRONOGRAMA DO PROGRAMA DE EXERCICIOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Més e dia Margo Abril
Tipo de treino

19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 26 | 27 | 28 | 29 (30 | 2 3 4 5 6 9 (10|11 | 12| 13

Treino de for¢ca muscular. Esta fase teve a duragdo de trinta minutos e, aqui
foram executados os seguintes exercicios: “levantar e sentar sem utilizagéo
das maos”, “flexdo da articulagdo coxo-femural”’, “elevacdo lateral dos
membros superiores” e, “extensdo do membro inferior’, duas séries, com um
intervalo de repouso de um minuto entre as séries, a uma intensidade de 60%
a 70%, dez repeticdes méaximas de cada exercicio, a uma velocidade baixa a
moderada.

Retorno a calma. Esta fase teve a duracédo de dez minutos e, aqui, apds uma
caminhada a uma intensidade leve de um minuto foram executados exercicios
de alongamento — “alongamento do triceps sural’, “alongamento do
quadricipede” e “estender e alcancgar”.




Més e dia
Tipo de treino

Treino de for¢ga muscular. Esta fase teve a duragao de trinta minutos e, aqui
foram executados os seguintes exercicios: “levantar e sentar sem utilizagéo
das maos”, “flexdo da articulagdo coxo-femural”, “elevacdo lateral dos
membros superiores” e, “extensdo do membro inferior”, duas séries, com um
intervalo de repouso de um minuto entre as séries, a uma intensidade de 60%
a 70%, dez repeticGes maximas de cada exercicio, a uma velocidade baixa a
moderada.

Abril

16

17

18

19

20

23

24

25

26

27

30

Retorno a calma. Esta fase teve a duracéo de dez minutos e, aqui, apés uma
caminhada a uma intensidade leve de um minuto foram executados exercicios
de alongamento “alongamento do triceps sural’, “alongamento do
quadricipede” e “estender e alcancar”.




Més e dia
Tipo de treino

Treino de for¢ca muscular. Esta fase teve a duragdo de trinta minutos e, aqui
foram executados os seguintes exercicios: “levantar e sentar sem utilizagéo
das maos”, “flexdo da articulagdo coxo-femural”’, “elevacdo lateral dos
membros superiores” e, “extensdo do membro inferior’, duas séries, com um
intervalo de repouso de um minuto entre as séries, a uma intensidade de 60%
a 70%, dez repeticdes maximas de cada exercicio, a uma velocidade baixa a
moderada.

Maio

14

15

16

17

18

21

22 | 23

24

25

28

29

30

31

Retorno a calma. Esta fase teve a duracédo de dez minutos e, aqui, apds uma
caminhada a uma intensidade leve de um minuto foram executados exercicios
de alongamento “alongamento do ftriceps sural’, “alongamento do
quadricipede” e “estender e alcancar”.
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ANEXO |

(Consentimento Informado da Fundacgé&o D. Fernanda Marques

para arealizacédo do estudo)






(anta Moudes

Exma, Sr* Directora da Fundagiio

D. Fernanda Marques

Eu, Carla Cristina Marques Mendes, enfermeira, a frequentar o Cursa de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, venha por este
meio solicitar a Vossa Exceléncia que se digne autorizar a realizagdio de um trabaiho de
investigagdo nesta instituigBo, cujo titulo é “Efeitos de um programa de enfermagem de
reabilitacic na aptiddo fisica e independéncia funcional de idasos institucionalizades”. Para
issc, serdo formados dois grupos: um grupo controlo e um grupo experimental. O grupo
experimental sera submetido ao programa de enfermagem de reabilitagdo e, ambos os grupos
serdo submetidos a uma avaliagido da aptidéo fisica (for¢a muscular, equilibrio, flexibilidade e
capacidade aerdbica) e da independéncia funcional, antes e apos o programa de enfermagem
de reabilitagdo.

Comprometo-me a respeitar as normas de sigilo e ética profissional,

Antecipadamente grata pela aten¢do despendida, com os melhores cumprimentos,

Chdao de Couce, 5 de Satembro de 2011
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ANEXO Il

(Consentimento da pessoa para a participacao no estudo)






DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Investigadora: Carla Mendes, enfermeira

Reconheco que os procedimentos de investigacdo descritos em carta anexa me foram
explicados e que me responderam de forma satisfatéria a todas as minhas questdes.
Advertiram-me de todas as possibilidades de participacdo neste estudo. Compreendo as
vantagens de participar neste estudo. Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e
durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacdo ou os
meétodos utilizados. Asseguraram-me que 0s processos que me dizem respeito serdo
guardados de forma confidencial e que nenhuma informacéo serd publicada ou comunicada,

incluindo a minha identidade, sem a minha permisséao.

Compreendo que sou livre de me retirar deste estudo. Compreendo igualmente que se Eu nédo
participar no estudo ou se me retirar do estudo, ndo importa em que momento o fizer, pois a

qualidade dos cuidados de que Eu preciso e beneficio ndo serdo afectados.

Pelo presente documento, Eu

consinto participar plenamente neste estudo.

Nome
Testemunha
Data / /

Para qualguer questédo, contactar a investigadora cujos nimeros de telefone seréo fornecidos

na carta de explicacédo do estudo.






ANEXO Il

(Parecer da comisséao de ética)






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Saiide - Enfermagem (UICISA-E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° 95-06/2012

Titulo do Projecto: Efeitos de um programa de enfermagem de reabilitagdo na

aptid3o fisica e independéncia funcional de idosos institucionalizados

Identificagdo do(s) Proponente(s)

Nome(s): Carla Cristina Marques Mendes

Filiacdo Institucional: Fundagéo D. Fernanda Marques

Investigador Responsavel: Carla Cristina Marques Mendes e Carlos Alberto Cruz de Oliveira

[ Relator(es): José Carlos Amado Martins

Parecer
O estudo surge inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo e tem como
objetivo geral “verificar os efeitos de um programa de enfermagem de reabilitagdo na aptidao
fisica e independéncia funcional de idosos institucionalizados”.

Para atingir o objectivo, € proposto um desenho do tipo quasi-experimental, com dois grupos
(experimental e controle), com 10 participantes cada. Ambos os grupos serdo submetidos a
avaliagdo da aptiddo fisica (forga muscular, flexibilidade, equilibrio e capacidade aerdbica) e
independéncia funcional antes e apds um programa de enfermagem de reabilitagdo com a
duragdo de doze semanas.

Os critérios de inclusdo/exclusd@o estdo definidos. Os investigadores pensaram o potencial de
beneficios e danos associados ao programa garantindo que existird uma avaliagdo médica dos
idosos antes da sua inclusdo num dos grupos.

A confidencialidade da informagdo é assegurada através de processo de codificacdo dos
instrumentos de recolha de dados e da sua destruigdo apds o términus da investigagao.

Os instrumentos a utilizar sdo referidos pela investigadora, tratando-se de instrumentos
reconhecidos na comunidade cientifica.

|§ apresentado documento para obtengdo de consentimento que responde aos requisitos.

E apresentado documento informativo para os participantes. Este documento é completo na
informag@o que apresenta sobre o estudo, mas tanto pela sua extensdo como pelo tipo de
discurso utilizado parece pouco adequado a populagdo a que se destina.

Apresenta pedido de autorizagdo a Diretora da Fundagdo e a respectiva resposta positiva,
datadas de Setembro de 2011. Como datas para a recolha de dados € referido o periodo de
janeiro a junho de 2012.

Entende esta Comissdo que nao pode emitir parecer para a realizagdo de projecto cuja recolha
de dados ja terminou. No entanto, analisados os documentos apresentados, entende-se que os
pressupostos éticos foram considerados, com a chamada de atencdo para o referido

relativamente a folha de informagéo. N (}'\‘ 53
O relator: Q/\» Cnrs o /\,,
Q 7

Data: 18/07/12 O Presidente da Comiss&o de Etica: _M
1 ¥

+ UNIDADE OF INVESTIGACAD
EMCIENCIAS DA SAUDE
ety

FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia

MINISTERIO DA CIENCIA TECNOTOGEHA F INSING SUPFRIOR  Portugal







ANEXO IV

(Mini-Mental State - MMS)






MINI-MENTAL STATE — MMS

Nome:

Idade: Anos Data: de de

1-ORIENTACAO (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagéo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?

Nota

2-RETENCAO (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras: queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor’

Péra
Gato
Bola

Nota



3-ATENCAO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas.

Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora pego-lhe que me diga quantos sao trinta menos trés e depois ao numero

encontrado volta a tirar trés e repete assim até eu Ihe dizer para parar’

27 24 21 18 15

Nota

4-EVOCACAO (1ponto por cada resposta correcta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que |Ihe pedi a pouco para decorar”
Péra

Gato

Bola

Nota

5-LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta)
a) Como se chama isto? Mostrar os objectos.

Reldgio

Lapis

Nota

b) Repita a frase que eu vou dizer: “O RATO ROEU A ROLHA”
Nota

c) “Quando eu lIhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre
ao meio e ponha sobre a mesa”, ou (“sobre a cama”, se for o caso): dar a folha

segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve

Nota



d) “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz’. Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel , “FECHE OS OLHOS”, sendo analfabeto ler-se a frase.

Feche os olhos
Nota

e) “Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.
Nota

6-HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela cépia correcta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve

ficar com cinco lados, dois dos quais interceptados. N&o valorizar, tremor ou rotacgao.

DESENHO

COPIA

(méximo 30 pontos) TOTAL:

Pontos de Corte
(Populagdo Portuguesa)

Considera-se com defeito cognitivo:
e Analfabetos < ou igual a 15
e 1 allanos de escolaridade < ou igual a 22
e Com escolaridade superior a 11 anos < ou igual a 27







ANEXO V

(Functional Fitness Test)






Descrigcao dos testes da bateria “Functional Fitness Test”

1-Levantar e sentar na cadeira
Objectivo: Avaliar a forca e a resisténcia dos membros inferiores.
Material:

e Cronometro
e Cadeira com encosto e sem bragos, com altura do assento aproximadamente
de 43 cm

Desenvolvimento:

O teste inicia-se com o idoso sentado no meio da cadeira, com as costas direitas e 0s
pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve
estar ligeiramente avancado em relagdo ao outro para ajudar a manter o equilibrio. Os
bracos estdo cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o
idoso eleva-se até a extensdo maxima (posigéo vertical) e regressa a posi¢ao inicial de
sentado. O participante é encorajado a completar o maximo de repeticbes num
intervalo de tempo de 30 segundos. O idoso deve sentar-se completamente entra cada
elevagcdo. Enquanto controla o desempenho do idoso para assegurar o maior rigor, o
avaliador conta as elevacdes correctas. Chamadas de atencdo verbais (ou gestuais)

podem ser realizadas para corrigir um desempenho deficiente.

Pontuacéo:

Esta é obtida pelo numero total de execugdes correctas num intervalo de 30 segundos.
Se o0 participante estiver no meio da elevacdo no final dos 30 segundos, esta deve

contar como uma elevacéao.

2-Flex&o do antebraco
Objectivo: Avaliar a forga e a resisténcia dos membros superiores.
Material:

e Crondmetro

o Cadeira com encosto e sem bracos



e Halteres de méo (2,27 kg para as mulheres e 3,63 kg para os homens)

Desenvolvimento:

O idoso esta sentado numa cadeira, com as costas direitas, com 0s pés totalmente
assentes no solo e com o tronco totalmente encostado. O haltere esta seguro na mao
dominante. O teste comec¢a com 0 antebraco em posi¢ao inferior, ao lado da cadeira,
perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” o participante roda gradualmente a palma
da médo para cima, enquanto faz a flexdo do antebraco no sentido completo do
movimento; depois regressa a posicao inicial de extensdo do antebraco. Especial

atencao devera ser dada ao controlo da fase inicial da extensdo do antebraco.

O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do idoso no lado do brago
dominante, colocando os seus dedos no bicipede do executante, de modo a estabilizar
a parte superior do brago e, assegurar que seja realizada uma flexdo completa (o
antebraco do idoso deve apertar os dedos do avaliador). E importante que a parte

superior do brago permaneca estética durante o teste.

O avaliador pode precisar de colocar a sua outra mao atras do cotovelo de maneira
gue o0 executante saiba quando atingiu a extensdo total, evitando movimentos de

balanco do antebraco. O relégio deve ser colocado de maneira totalmente visivel.

O participante é encorajado a realizar 0 maior nimero possivel de flexdes num tempo
limite de 30 segundos, mas sempre com movimentos controlados tanto na fase de
flexdo como de extensdo. O avaliador devera acompanhar as execucdes de forma a
assegurar que o peso transportado em toda a amplitude de movimento — a extensao

total, a flexao total.

Cada flexdo correcta é contabilizada, com chamadas de atencao verbais sempre que

se verifiqgue um desempenho incorrecto.

Pontuacéao:

Esta € obtida pelo niumero total de flexBes corretas num intervalo de 30 segundos. Se
0 participante estiver no meio da flexdo no final dos 30 segundos, esta deve contar

como uma flexao.



3- Sentado e alcancar

Objectivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Material:

e Cadeira com encosto com altura do assento aproximadamente de 43 cm

e Réguade 45cm

Desenvolvimento:

Comecgando numa posi¢do de sentado, o0 idoso avanga o seu corpo para a frente, até
se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira. A dobra entre o topo da
perna e as nadegas deve estar ao nivel da extremidade do assento. Com uma perna
flectida e o pé totalmente assente no solo, a outra perna (a perna de preferéncia) é
estendida na direccdo da coxa, com o calcanhar no chdo e o pé flectido
(aproximadamente 90°). O idoso deve ser encorajado a expirar a medida que flecte
para a frente, evitando movimentos bruscos, rapidos e fortes, nunca atingindo o limite

da dor.

Com a perna estendida (mas nado hiper-estendida), o idoso flecte lentamente para a
frente até a articulacdo coxo-femural (a coluna deve manter-se o mais direita possivel,
com a cabeca no prolongamento da coluna, portanto néo flectida), deslizando as méaos
(uma sobre a outra, com as pontas dos dedos sobrepostas) ao longo da perna
estendida, tentando tocar os dedos dos pés. Deve tocar nos dedos dos pés durante 2
segundos. Se o joelho da perna estendida comecar a flectir, solicitar ao idoso que se
sente lentamente até que o joelho figue na posicdo estendida antes de iniciar a

medicao.

Pontuacéo:

- Usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a distancia (em cm) até aos dedos
do pé (resultado minimo), ou a distancia (em cm) que consegue alcancar para além

dos dedos dos pés (resultado maximo).
- O meio do dedo grande do pé, na extremidade do sapato representa o ponto O;

- Registar ambos os valores encontrados com aproximacao de 1 cm e fazer um circulo

sobre o resultado;



- O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho;

- Registar os sinais — ou + na folha de registos

4-Alcancar atras das costas

Objectivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro).

Material:

e Réguade 45cm

Desenvolvimento:

Na posi¢cdo de pé, o idoso coloca a médo dominante por cima do mesmo ombro e
alcanca o mais baixo possivel em direcgdo ao meio das costas, palma da méo para
baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para cima). A mao do outro braco é
colocada por baixo e atrds, com a palma virada para cima, tentando alcangar o mais
longe possivel numa tentativa de tocar (ou sobrepor) os dedos médios de ambas as

maos.

Pratica/ensaio:

- Apo6s a demonstracdo por parte do avaliador, o participante € questionado sobre a

mao de preferéncia,

- Sem mover as maos do participante, o avaliador ajuda a orientar os dedos médios de

ambas as maos, na direc¢cdo uma da outra;
- O participante experimenta duas vezes, seguindo-se duas tentativas do teste;

- O participante ndo pode entrelacar os dedos e puxar.

Pontuacéo:

A distancia da sobre posicdo, ou a distancia entre as pontas dos dedos médios €
medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos representam a distancia mais
curta entre os dedos médios e, os resultados positivos representam a medida de
sobreposi¢édo dos dedos médios. Registam-se duas medidas. O melhor valor é usado

para medir o desempenho.



Atencéo:

- A méo de preferéncia € definida de acordo com o melhor resultado encontrado;

- E importante trabalhar os dois lados do corpo ao nivel da flexibilidade, mas por
guestdes de economia de tempo, apenas o lado habil tem sido usado para definicdes
de padroes.

5-Sentado, Caminhar 2,44m e voltar a sentar
Objectivo: Avaliar a velocidade, agilidade e equilibrio.
Material:

e CronOGmetro
o Fita métrica
¢ Cone (ou outro marcador)

e Cadeira com encosto (aproximadamente 43 cm de altura)

Desenvolvimento:

O teste é iniciado com o idoso totalmente sentado na cadeira (postura erecta), maos
nas costas e, 0s pés totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avancado em
relacdo ao outro). Ao sinal de “partida” o idoso eleva-se da cadeira (pode empurrar as
coxas ou a cadeira), caminha o mais rapido possivel dando a volta ao cone (por
qualquer dos lados) e regressa a cadeira. O idoso deve ser informado de que se trata
de um teste “por tempo”, sendo o objectivo caminhar o mais depressa possivel (sem
correr) a volta do cone e regressar a cadeira. O avaliador deve funcionar como um
assistente, mantendo-se a meia distancia entre a cadeira e o cone, de maneira a
poder dar assisténcia em caso de desequilibrio. O avaliador deve iniciar o cronémetro
ao sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou néo iniciado o movimento e, para-lo no

momento exacto em gque a pessoa se senta.

Pontuacéo:

O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até ao momento
em que o participante esta sentado na cadeira. Registam-se os valores até 0,1

segundos. O melhor desempenho é utilizado para medir o desempenho.



6-Andar seis minutos
Objectivo: Avaliar a resisténcia aerdbica.
Material:

e Crondmetro

e Fita métrica comprida

e Cones
e Paus
e Giz

e Marcadores
e Cadeiras (por razbes de seguranca, devem ser colocadas ao longo do
percurso, na parte de fora do circuito)

Desenvolvimento:

Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser dado ao idoso
um pau (ou objecto similar) no final de cada volta, ou entdo marca-se numa ficha de

registo sempre que uma volta é terminada.

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

retomando depois o percurso.

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

minutos e quando faltar um minuto.

No final dos seis minutos, os participantes (em cada dez segundos) sédo intruidos para
pararem (quando o avaliador olhar para eles e disser “parar”), deslocando-se para a

direita, onde se registara a distancia percorrida.

Pontuacéo:

O resultado representa o nimero de metros percorridos nos seis minutos. Para
determinar a distancia percorrida, o avaliador regista a marca mais préxima do local

onde o executante parou e acrescenta ao numero de voltas registadas na ficha.



Precaucdes:

O teste deve ser interrompido caso algum participante tenha tonturas, nauseas, dor ou
fadiga.






ANEXO VI

(Medida de Independéncia Funcional)






MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Nome:

Autocuidados 12 avaliacao 22 avaliacdo

A - Alimentacéo

B — Higiene pessoal

C — Banho (Lavar o corpo)

D — Vestir metade superior

E — Vestir metade inferior

F — Utilizacdo da sanita

Controlo de esfincteres

G — Bexiga

H — Intestino

Mobilidade

| — Leito, cadeira, cadeira
de rodas

J — Sanita

K — Banheiro, Duche

Locomocao

L — Marcha/ Cadeira de
rodas

M — Escadas

Comunicagao

N - Compreenséo

O - Expresséo

Cognicéao Social

P — Interaccéo social

Q — Resolucgéo dos
problemas

R - Memo6ria

MIF TOTAL




DESCRICAO DOS ITENS DA MIF

A-ALIMENTACAO

Inclui a utilizagdo dos utensilios necessarios para levar os alimentos a boca, mastigar

e engolir com a refeicao ja devidamente preparada,
Sem ajuda

7. Independéncia completa — come de um prato, com alimentos com todo o tipo de

consisténcias e bebe de um copo ou de uma tagca segundo os costumes habituais
sobre uma mesa ou um tabuleiro. Utiliza uma colher ou um garfo normais, a comida é

mastigada ou deglutida.

6. Independéncia modificada — requer uma adaptacdo ou uma ajuda técnica como por

exemplo uma “palhinha”, uma faca especial, uma colher-garfo, ou requer alimentos
com consisténcia modificada, ou ha questdes de seguranca. Se o individuo depende
em parte de outros tipos de alimentagdo, como por exemplo parentérica ou por

gastrostomia, tem de ser ele proprio a administrar a comida.
Com ajuda

5.Supervisdo ou preparacdo — requer supervisdo (por exemplo estar a seu lado,
estimula-lo) ou preparacédo (aplicacao de ortéteses); ou outra pessoa é necessaria

para a abertura dos recipientes, cortar carne, barrar a manteiga ou servir bebidas.

B- Higiene Pessoal
Inclui a higiene oral, pentear, lavar as maos e face e, a barba ou maquilhagem.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — lava os dentes ou dentaduras, penteia ou escova o

cabelo, lava as méos e a cara, faz a barba ou maquilhagem, incluindo a preparacao de
todos estes gestos. Se o individuo ndo tem o habito de fazer a barba, maquilhar-se ou

lavar os dentes, ndo valorizar estas tarefas.

6. Independéncia modificada — necessita de equipamento especializado (incluindo

préteses ou ortoteses) ou demora mais tempo do que o razoavel, ou ndo faz nas boas

condicbes de seguranca.



Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — requer supervisao (por exemplo uma presenga, com ou

sem encorajamento ou sugestdo) ou uma preparacao (colocacdo de uma ortétese ou
ajuda técnica e, preparacao inicial como por exemplo colocar a pasta dos dentes na
escova ou abertura prévia dos produtos de maquilhagem).

C- BANHO

Inclui lavagem do corpo, desde o pescoc¢o até aos pés (com exclusdo as costas), em
banho de imerséo, chuveiro ou com bacia e esponja ou luva de banho. Efectua estas

tarefas em seguranca.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — lava e seca o corpo.

6. Independéncia modificada — utiliza equipamento especializado (incluindo préteses

ou ortéteses), ou demora mais tempo que o razoavel ou ndo o faz em boas condi¢des

de segurancga.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — requer supervisao (por exemplo uma presencga, com ou

sem encorajamento ou sugestdo) ou uma preparacao (colocacdo de um equipamento
especializado e preparacdo inicial como por exemplo preparacdo da agua ou dos

utensilios de limpeza necessarios).

D- VESTIR METADE SUPERIOR

Inclui vestir da cintura para cima, assim como colocar ou retirar uma protese ou

ortétese da parte superior do corpo, se for caso disso.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — veste-se e despe-se, incluindo a obtencéo de roupa dos

seus locais habituais, tais como gavetas e armarios; consegue colocar e apertar um
soutien, vestir uma peca de roupa por cima, apertar e desapertar uma peca de roupa
com abertura anterior; consegue utilizar fechos de correr, botdes e molas; coloca e

retira proteses e ortéteses, se for caso disso.



6. Independéncia modificada — necessita de uma adaptacdo para o fecho, como por
exemplo velcro, ou uma ajuda técnica (incluindo uma prétese ou ortétese), ou demora

mais tempo que o habitual.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — necessita de supervisdo (por exemplo presenca, com

OU sem encorajamento ou sugestdo) ou uma preparacgéo (colocacao de uma ortotese,

preparacdo do vestuario, ou de uma ajuda técnica especializada).

E- VESTIR METADE INFERIOR

Inclui vestir da cintura para baixo, bem como colocar ou retirar uma protese ou

ortdtese da parte inferior do corpo, se for caso disso.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — veste-se e despe-se, incluindo a obtencdo de roupa dos

seus locais habituais, como por exemplo gaveta ou armario; consegue vestir a roupa
interior, calgas, saias, cintos, meias e sapatos; consegue utilizar fechos de correr,

botdes e molas; coloca e retira préteses e ortéteses, se for caso disso.

6. Independéncia modificada — necessita de uma adaptacédo para o fecho, como por

exemplo velcro, ou uma ajuda técnica (incluindo uma prétese ou ortétese), ou demora

mais tempo que o habitual.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — necessita de supervisdo (por exemplo presenca, com

OU sem encorajamento ou sugestdo) ou uma preparacgao (colocacao de uma ortotese,

preparacao do vestuario, ou de uma ajuda técnica especializada).

F- UTILIZACAO DA SANITA

Inclui a higiene perineal e o despir e vestir a roupa antes e depois da utilizacdo da

sanita ou arrastadeira. Efectua a tarefa com seguranca.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — limpa-se ap0s a mic¢do ou defecacdo; coloca pensos

higiénicos ou tampdes; veste-se e despe-se antes e depois da tarefa.



6. Independéncia modificada — utiliza equipamento especializado (incluindo uma

protese ou ortdtese ou ajuda técnica), ou demora mais que o tempo razoavel ou nédo

realiza a tarefa em boas condi¢bes de seguranca.
Com ajuda

5. Supervisdo e preparacdo — necessita de superviséo (por exemplo presenca, com ou

sem encorajamento ou sugestdo) ou preparacdo (aplicacdo de ajudas técnicas ou
abertura de embalagens).

G- BEXIGA

Inclui o controle completo e intencional da bexiga e a utilizagdo do equipamento ou

meios necessarios ao controle vesical.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — controla completa e adequadamente a bexiga; nunca

esta incontinente.

6. Independéncia modificada — requer uma sonda, um colector urinario, um dispositivo

tipo urinol ou preservativo, fralda, toalhete, ou uma derivacdo urinaria, ou utiliza
medicagdo para o controle vesical; se uma sonda é utilizada, a pessoa instila ou irriga
a sonda sem ajuda. A pessoa utiliza um sistema colector sem ajuda e outra pessoa
esvazia, coloca, retira e limpa o saco colector colocado ao longo do membro inferior.

Auséncia de acidentes de incontinéncia.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — requer supervisdo (presenca, com ou sem

encorajamento ou sugestao) ou preparacdo (colocacdo ou esvaziamento) do material
para manter um modo de miccdo correcto, ou para manter um sistema colector
externo; ou entdo, por causa do tempo necessario para obter uma arrastadeira ou um
urinol, ou para alcancar a sanita, a pessoa pode ter um acidente ocasional de

incontinéncia, mas ndo mais do que uma vez por més.

H- INTESTINO

Inclui o controlo intencional e completo da defecacéo e a utilizagdo do equipamento ou

meios necessarios a defecacao.



Sem ajuda

7. Independéncia completa — controla completa e intencionalmente a defecacdo, sem

episédios de incontinéncia.

6. Independéncia modificada — utiliza a arrastadeira, a estimulagdo digital,

amaciadores das fezes, supositorios, relaxantes, clisteres ou enemas de forma
regular, ou utiliza outras medicacbes para o controlo. Se a pessoa tem uma

colostomia, assegura a sua manutencdo. Sem episodios de incontinéncia.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo - requer supervisdo (presenca, com ou sem

encorajamento ou sugestdo) ou preparagdo do equipamento para conservar um
controlo satisfatorio, ou para a manutengdo de um sistema de estoma; ou o individuo

pode ter um acidente ocasional, mas, nunca mais do que uma vez por més.

I-TRANSFERENCIAS LEITO/ CADEIRA

Inclui todos os aspectos de uma transferéncia de e para o leito, a cadeira, ou a cadeira
de rodas; ou entdo a passagem para a posi¢cdo em pé se a marcha € o modo tipico de

locomocao e vice-versa.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — se o doente faz marcha, aproxima-se, senta-se e, passa

a posicao de pé a partir de uma cadeira normal; transfere-se do leito para a cadeira;

realiza estes actos em seguranga.

6. Independéncia modificada — requer uma ajuda técnica (incluindo prétese ou

ortétese) tal como uma tabua de deslizamento, uma poténcia, barras, uma cadeira ou
uma cadeira especial ou canadianas; demora mais tempo que o normal, ou ndo faz a

transferéncia em segurancga total.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparagcdo — necessita de supervisdo (uma presencga, com ou sem

encorajamento ou sugestdo) ou uma preparacdo do equipamento (colocacdo de uma

tabua de transferéncia, mobilizagdo dos pedais da cadeira de rodas, ...).

J- SANITA

Inclui a accéo de chegar e de se retirar da sanita.



Sem ajuda

7. Independéncia completa — se o doente faz marcha, aproxima-se, senta-se e,

levanta-se de uma sanita normalizada (standardizada), em seguranca.

6. Independéncia modificada — requer uma ajuda técnica (incluindo protese ou

ortétese) tal como uma tédbua de deslizamento, uma poténcia, barras, ou um assento
especial. Demora mais tempo que o normal, ou ndo faz a transferéncia em seguranca

total.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — necessita de supervisdo (uma presenga, com ou sem

encorajamento ou sugestdo) ou uma preparagdo do equipamento (colocacdo de uma

tabua de transferéncia, mobilizacdo dos pedais da cadeira de rodas...).

K- BANHEIRA/ DUCHE
Inclui entrar e sair da banheira e/ ou duche.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — se o doente faz marcha, aproxima-se, entra e sai da

banheira ou do duche, em seguranca.

6. Independéncia modificada — requer uma ajuda técnica (incluindo protese ou

ortétese) tal como uma tabua de deslizamento, uma poténcia, barras, ou um assento
especial. Demora mais tempo que o normal, ou ndo faz a transferéncia em seguranca

total.
Com ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — necessita de supervisdo (uma presencga, com ou sem

encorajamento ou sugestao) ou uma preparacdo do equipamento (colocacdo de uma

tabua de transferéncia, mobilizagdo dos pedais da cadeira de rodas, ...).

L- MARCHA
Inclui andar a partir da posicéo de pé.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — marcha pelo menos 45 metros sem ajuda técnica nem

auxiliar de marcha. N&o utiliza cadeira de rodas. Marcha em seguranca.



6. Independéncia modificada — marcha pelo menos 45 metros, mas utiliza uma

ortétese ou uma protese, calcado especial, uma canadiana, uma canadiana auxiliar,
ou um andarilho. Demora mais tempo que o normal, ou ndo se desloca com toda a

seguranca.
Com ajuda

5. Supervisdo — se faz marcha, requer uma presencga, COm ou sem encorajamento ou
sugestao, para conseguir andar pelo menos 45 metros.

M- ESCADAS
Inclui subir e descer 12 a 14 degraus (um lance de escadas) no interior.
Com ajuda

7. Independéncia completa — se 0 doente faz marcha, sobe e desce pelo menos um

lance de escadas sem qualquer tipo de apoio ou corriméao.

6. Independéncia_modificada — sobe e desce pelo menos um lance de escadas,

utilizando um apoio lateral ou um corrimao, ou uma canadiana, ou outro auxiliar de

marcha. Demora mais tempo que o normal, ou ndo o faz com toda a seguranca.

5. Excepcgéo (deambulacdo dentro de casa) — sobe e desce 4 a 6 degraus de forma

autbnoma, com ou sem auxiliar de marcha ou ajuda técnica. Pode demorar mais do

gue o tempo normal, ou ndo o faz com toda a seguranca.
Sem ajuda

5. Supervisdo ou preparacdo — requer uma presenga, Com ou sem encorajamento ou

sugestao, para subir e descer um lance de escadas.

N- COMPREENSAO

Inclui compreenséo de uma comunicac¢éao visual ou auditiva, isto €, de uma informacéo

logistica falada ou escrita, ou por gestos.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — compreende as directivas escritas ou faladas e a

conversacdo complexa ou abstracta; compreende a sua lingua natal escrita ou falada.

6. Independéncia modificada — compreende as directivas escritas ou faladas e a

conversacdo complexa ou abstracta na maioria das situacbes ou com uma ligeira



dificuldade. Nao necessita de ajuda. Pode ter necessidade de uma ajuda auditivo-
visual, ou outra ajuda técnica, ou de mais tempo que o normal para compreender a

informacéo.
Com ajuda

5. Ajuda presente — compreende as conversacgdes ou 0s textos sobre as necessidades

guotidianas bésicas em mais de 90% dos casos. Tem necessidade de ajuda
(conversacdo a velocidade mais baixa, repeticdo, acentuacdo ou enfatizacdo de
palavras ou frases particulares, pausadas; orientacdo visual ou gestual) em menos de

10% das vezes.

Comentario. Compreensdao de informacdo complexa ou abstracta inclui mas nédo esta
limitada a: conversas em grupo, acontecimentos correntes difundidos em programa de
televisdo ou artigos de revista, ou informacdo abstracta tal como religido, humor,
matematica ou finangas, utilizada diariamente. Informagédo acerca das necessidades
guotidianas bésicas, refere-se a: conversacdo, directivas, textos, questdes ou
afirmacdes relacionadas com as necessidades do sujeito sobre alimentagéo (incluindo

ingestao de liquidos), eliminacao, higiene, dormida (necessidades fisiologicas).

O- EXPRESSAO

Inclui a expressao clara da linguagem verbal e ndo verbal, isto é, a expressédo da
informacgéo linguistica verbal ou grafica (usando a escrita ou outro sistema de

comunicagdo) com sentido e gramatica apropriada e exacto.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — exprime ideias complexas ou abstractas de forma clara e

fluente.

6. Independéncia modificada — exprime ideias complexas ou abstractas na maioria das

situagBes, ou com discreta dificuldade. Nao necessita de ajuda. Pode ter necessidade

de um sistema ou dispositivo de comunicac&o.
Com ajuda

5. Ajuda presente — expressa as necessidades e as ideias essenciais da vida

quotidiana em mais de 90% das vezes. Tem necessidade de ajuda (por exemplo

repeticdo frequente) em menos de 10% das vezes para ser compreendida.

Comentério. Exemplos de ideias abstractas ou complexas incluem, mas ndo estdo

limitadas a discussdo de acontecimentos correntes ou de relagcbes com os outros. A



expressao das necessidades e das ideias essenciais refere-se a capacidade do sujeito
para comunicar acerca das actividades diarias necessérias tais como alimentacao

(incluindo liquidos), eliminacéo, higiene e dormida (necessidades fisioldgicas).

P- INTERACCAO SOCIAL

Inclui os desempenhos (as técnicas e os meios) para fazer-se compreender e
participar com 0s outros nas situacbes terapéuticas e sociais. Isto representa a
maneira como a pessoa lida com as suas proprias necessidades e em simultdneo com

as dos outros.
Sem ajuda

7. Independéncia_completa — conduz-se de forma apropriada com os membros da

equipa de saude, com os outros doentes e, com a familia (por exemplo: controla o seu
temperamento, aceita a critica, esta consciente do impacto das suas palavras e das

suas acgdes sobre 0s outros).

6. Independéncia_modificada — conduz-se de forma apropriada com os membros da

equipa de saude, com os outros doentes e, com a familia na maioria das situagdes ou
com ligeira dificuldade. N&o é necessaria supervisdo. Pode necessitar de mais tempo
do que o necessario para se adaptar as situacdes sociais ou por ter necessidade de

medicacdo para controlo.
Com ajuda

5. Supervisdo — requer supervisdo (presenca para encorajar, controlar, sugerir ou
ajudar), s6 sob situacbes de stress ou ndo familiares, mas ndao mais de 10% das

vezes. Pode necessitar de encorajamento para iniciar a participacéo.

Comentario. Sdo exemplos de condutas socialmente inapropriadas: a perda de
controlo de caracter, a linguagem excessiva, grosseira ou violenta, o riso e o choro

excessivos, a violéncia fisica, ou atitudes de afastamento total sem interaccéo.

Q- RESOLUCAO DOS PROBLEMAS

Inclui as capacidades (0os desempenhos) necessarios a resolucdo dos problemas da
vida quotidiana, isto é: a tomada de decisfes razoaveis, seguras, adaptadas ao
momento acerca das tarefas sociais, financeiras e pessoais, assim como a iniciagéo, o
acompanhamento e autocorrec¢gdo das tarefas e actividades para resolucdo desses

problemas.



Sem ajuda

7. Independéncia completa — reconhece os problemas, toma as decisfes apropriadas,

inicia e conduz uma sequéncia de disposi¢cdes destinadas a resolucédo de problemas

complexos até ao fim e autocorrige eventuais erros.

6. Independéncia modificada — reconhece o0s problemas, toma as decisbes

apropriadas, inicia e conduz uma sequéncia de disposi¢des destinadas a resolucao de
problemas complexos na maioria das situacdes, ou com discreta dificuldade, ou
necessita de mais tempo que o normal para decidir ou para resolver problemas

complexos.
Com ajuda

5. Supervisdo — necessita de supervisao (com ou sem encorajamento ou sugestao)
para resolver problemas de rotina, mas somente em condi¢gbes de stress ou nao

familiares e, menos de 10% das vezes.

Comentario. Actividades tais como verificar uma conta, participar nos planos de alta,
autoadministrar os medicamentos, confrontar com problemas interpessoais e tomar
decisbGes sobre o emprego sdo exemplos de problemas complexos. Completar com
sucesso as tarefas diarias ou lidar com situagcdes nédo planeadas ou ocasionais que

ocorrem durante as actividades quotidianas, sdo exemplos de problemas de rotina.

R- MEMORIA

Inclui as competéncias necessarias para a implicacdo real nas realiza¢cdes da vida
corrente, em instituicdo ou nha comunidade, em particular a capacidade de armazenar
e de recuperar a informacdo, em especial verbal ou visual. Um deficit de memoria

dificulta a aprendizagem bem como a realizacdo das tarefas.
Sem ajuda

7. Independéncia completa — reconhece as pessoas que encontra com frequéncia e

lembra-se das actividades quotidianas habituais. Executa os pedidos e solicitagbes de

outro sem necessidade de repeticao.

6. Independéncia modificada — tem alguma dificuldade em reconhecer as pessoas,

lembra-se das actividades habituais e pedidos de outros. Utiliza, quando necessario,

“truques” pessoais, anotagdes ou outras ajudas.



Com ajuda

5. Supervisdo — requer ajuda (sugestado ou repeticdo) mas, sé em condi¢des de stress

ou ndo familiares e, em ndo mais de 10% das vezes.



ANEXO ViII

(ESCALA DE PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO DE
BORG)






ESCALA DE PERCECAO SUBJETIVA DE ESFORCO DE BORG

A Escala Subjectiva de Esforco de Borg pode ser utilizada para qualquer actividade
aerdbica, sendo recomendada como uma opc¢ao pratica na observacao da intensidade
ao esforco. Caracteriza-se pela percepcdo de esforco enquanto o corpo esta a
trabalhar. E baseada nas sensac¢des que o individuo experimenta durante a actividade
fisica, incluindo o aumento da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratoria, da

sudorese e da fadiga muscular.

Embora seja uma medida subjectiva de esforco da pessoa, esta escala fornece uma
boa estimativa sobre a frequéncia cardiaca durante a actividade fisica, uma vez que
existe uma boa correlacdo entre a percepcdo do esforgo e a frequéncia cardiaca

durante a pratica da actividade fisica.

Esta escala pode ser utilizada para qualquer actividade aerdbica, sendo recomendada
como uma opgao préatica na observagéo da intensidade ao esfor¢o. Os niumeros de 6 a
20 séo baseados na frequéncia cardiaca de 60 a 200 batimentos/ minuto, atendendo
que o numero 12 corresponde a aproximadamente 55% e, o 16 a 85% da frequéncia

cardiaca maxima.

Atendendo a descricao da escala, mediante o numero:
6- Nenhum esforgo

7- Esforgo muito leve

8 — 9 — Esforco lento e f&cil, a um ritmo confortavel

10 - 11 - Esforcgo leve

12 - 13 - Esforc¢o ligeiramente cansativo

14 - 15 — Esforco cansativo/ dificil

16 — 17 — Esfor¢co muito cansativo/ muito dificil

18 — 19 — Esforco exaustivo/ extremamente dificil

20 — Esfor¢co Maximo
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EXERCICIOS DE ALONGAMENTO

1-ALONGAMENTO DA REGIAO LOMBAR

Fonte: JUNIOR, Abdallach — Exercicios de alongamento. Anatomia e Fisiologia. 12
ed. Barueri: Editora Manole, 2002. 550p. ISBN 85-204-1401-X.

O alongamento da regido lombar permite trabalhar os muasculos da regido lombar,
nadegas e dos ombros. Neste exercicio o participante sentado numa cadeira sem
bracos, deve manter os membros superiores dos lados e relaxados. Os musculos
abdominais devem estar contraidos, as costas pressionadas ao encosto da cadeira, 0
queixo flectido e a cabeca erecta. Posteriormente deve inspirar e inclinar o tronco de
forma que as méos toquem no chdo e a cabeca figue apoiada nos joelhos. Deve
expirar enquanto efectua o alongamento. Aquando atingida a posicao desejada, ou a
melhor conseguida, a pessoa deve manter esta posicdo até ao maximo de trinta
segundos, respirando ritmicamente. ApoOs esta situacdo deve voltar a posicao inicial

inspirando lentamente enquanto eleva o tronco.



2-ALONGAMENTO DOS ISQUIOTIBIAIS

sl
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Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - Fundamentos de
treinamento (1998). [Consult. 5 Ago. 2010]. Disponivel em
http://pequi.iv.org.br/portal/atividade

O alongamento dos isquiotibiais permite o alongamento dos musculos posteriores da
coxa. A pessoa deve ter a sua frente uma cadeira e deve pegar com as maos o
encosto desta, mantendo os musculos abdominais contraidos e, o alinhamento
corporal. De seguida inspira e, posteriormente deve flectir o quadril levando o tronco
para a frente, mantendo as costas rectas durante toda a execucéo, até o tronco estar
paralelo ao solo, expirando simultaneamente. Mantém o alongamento respirando
normalmente e, de seguida eleva o tronco a posigéo inicial inspirando ao mesmo

tempo.



3-ALONGAMENTO “ESTENDER E ALCANCAR”

Fonte: JUNIOR, Abdallach — Exercicios de alongamento. Anatomia e Fisiologia. 12
ed. Barueri: Editora Manole, 2002. 550p. ISBN 85-204-1401-X.

O exercicio “estender e alcancar” permite trabalhar os musculos do abdémen, parte
superior do torax, dos ombros e dos bragos. Neste exercicio, a pessoa deve estar de
pé, com os bracos dos lados do corpo e os pés paralelos, mantendo os musculos
abdominais contraidos, o queixo flectido, a olhar para a frente, a cabeca elevada e os
joelhos ligeiramente flectidos. Inspira e, de seguida eleva os bragos acima da cabeca
de forma que as palmas das méos se juntem quando olha para cima. Mantém o
alongamento respirando normalmente e, de seguida volta a posic¢ao inicial expirando

em simultaneo.



4-ALONGAMENTO DO TRICEPS SURAL
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Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - Fundamentos de
treinamento (1998). [Consult. 5 Ago. 2010]. Disponivel em
http://pequi.iv.org.br/portal/atividade

O alongamento do triceps sural permite trabalhar os musculos do tornozelo, pé e
joelho. Neste exercicio, a pessoa de pé, a distancia do seu braco da parede,
mantendo os musculos abdominais contraidos, o queixo flectido, a olhar para a frente,
com a cabeca elevada e os joelhos ligeiramente flectidos, colocou as palmas das
maos na parede a altura dos ombros (permitindo o alongamento por extensdo do
punho/ dedos), mantendo os musculos abdominais contraidos. Relativamente aos
membros inferiores coloca-se um pé para a frente com o joelho flectido e, a outra
perna estendida o mais longe possivel para tras, com o calcanhar no solo. Deve
inspirar. Na posicédo referida deve inclinar-se no sentido da parede, aumentando a
flexdo do membro inferior flectido anteriormente. Expira enquanto executa o
alongamento. Deve manter o alongamento respirando ritmicamente. Apdés realizar este

exercicio duas vezes, executa-o invertendo a posicao dos membros inferiores.



5-ALONGAMENTO DO QUADRICIPEDE

Fonte: LLANO, Mercedes; MANZ, Margarida; OLIVEIRA, Sandra — Guia préatico da

actividade fisica na 32 idade. 32 ed. Cacém: Coleccéao “Fitness é Manz”, 2006. 104p.

O alongamento do quadricipede de pé permite o alongamento da parte anterior das
coxas e dos quadris. A pessoa deve ter a sua frente uma cadeira e deve pegar com a
mao do lado do membro inferior que vai ficar erecto o encosto da cadeira. Assim,
mantendo os musculos abdominais contraidos, o queixo flectido, a olhar para a frente,
com a cabecga elevada e, os joelhos ligeiramente flectidos, inspira. De seguida agarra
o tornozelo do lado contrario a mao que segura o encosto da cadeira com a mao do
mesmo hemicorpo ou pega na corda que esta em redor do tornozelo e puxa esse
joelho para tras., expirando simultaneamente. Mantém o alongamento respirando
normalmente e, posteriormente volta a posicdo inicial. Este exercicio apds ser

executado duas vezes deve ser repetido, mas flectindo o joelho oposto.






ANEXO IX

(EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR)






EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR

1-“Levantar e sentar sem utilizagao das maos”
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Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - Fundamentos de
treinamento (1998). [Consult. 5 Ago. 2010]. Disponivel em
http://pequi.iv.org.br/portal/atividade

O exercicio “levantar e sentar sem utilizacdo das méaos” tem por objectivo fortalecer os
musculos do abdémen, das costas, do quadril e das coxas. A pessoa deve sentar-se
na metade anterior da cadeira e reclinar o corpo até os ombros tocarem no encosto.
As costas devem estar rectas (apesar do tronco estar reclinado), o que foi facilitado
pela colocagcdo de uma almofada na cadeira para apoio da regido lombar. Os joelhos

devem estar flectidos e os pés apoiados no chao.

Posteriormente a pessoa deve trazer o corpo para a frente mantendo as costas rectas,
desencostando-se da cadeira para trabalhar a musculatura abdominal, essencial para
o equilibrio corporal, inspirando. Nesta posi¢cdo deve levantar-se, erguendo 0 corpo,
expirando. De seguida deve sentar-se lentamente, inspirando, reclinando o corpo e

apoiando as costas na almofada.



2-“Flexao do quadril”

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - Fundamentos de
treinamento (1998). [Consult. 5 Ago. 2010]. Disponivel em
http://pequi.iv.org.br/portal/atividade

O exercicio “flexao do quadril” tem por objectivo fortalecer os musculos da coxa e do
qguadril. A pessoa de pé com o corpo erecto, com uma cadeira ao seu lado executa
uma inspiracdo. De seguida eleva um dos seus joelhos na direccdo do peito
expirando. De seguida baixa o joelho inspirando. Apds este exercicio ser executado

duas vezes, repete-se, mas elevando o joelho contrario.



3-“Elevagao lateral dos membros superiores

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - Fundamentos de
treinamento (1998). [Consult. 5 Ago. 2010]. Disponivel em
http://pequi.iv.org.br/portal/atividade

O exercicio “elevagado lateral dos membros superiores” tem por objectivo o
fortalecimento dos muasculos dos ombros. A pessoa sentada numa cadeira sem bracos
com as costas rectas apoiadas no encosto, com 0s pés apoiados no chao separados
um do outro na largura dos ombros e, com os bragos laterais ao corpo e relaxados
segurando o peso. A pessoa inspira. Posteriormente deve elevar os bragos até estes

ficarem paralelos ao solo, expirando. De seguida baixe os bragos inspirando.



4-“Extensao do quadril”

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - Fundamentos de
treinamento (1998). [Consult. 5 Ago. 2010]. Disponivel em
http://pequi.iv.org.br/portal/atividade

O exercicio “extensao do quadril” permite fortalecer os musculos da regiao posterior da
coxa e da regido glutea. A pessoa na posi¢do de pé, com uma cadeira 30 cm a sua
frente, com os pé ligeiramente afastados um do outro e o tronco inclinado na direc¢éo
da cadeira, inspira. De seguida, ergue uma das pernas para tras, sem flectir o joelho,
expirando. Posteriormente volta a posicao inicial inspirando. Apds este exercicio ser

executado duas vezes, repete-se, mas usando o membro inferior contrario.



