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RESuUMO

Objetivo: verificar os efeitos da ordem de exercitacdo do treino multicomponente (TMC) na
composicdo corporal (CC), na forca isométrica (FI) e aptidao funcional (ApF) em idosas.
Métodos: A amostra foi constituida por 91 idosas divididas aleatoriamente em trés grupos:
(i) grupo de controlo (GC; n=29; 69,84+5,95 anos) sem préatica de exercicio fisico; (ii) grupo
de TMC A (GA,; n=30; 69,46+5,63 anos) - aquecimento, seguido de treino aerobio, treino de
forca e relaxamento; (iii) grupo de treino TMC B (GB; n=32; 70,2945,28anos) -
aquecimento, seguido de treino de forca, treino aerdbio e relaxamento. Foi avaliada a CC:
indice de Massa Corporal (IMC), Metabolismo Basal (MB); Agua (H,O) Massa Magra
(MM), Massa Gorda (MG), Densidade Mineral Ossea (DMO) e Gordura Visceral (GV)
(Tanita, Illinois, USA®); a ApF (Functional Fitness Test®); a FI da extensdo do joelho (EJ),
flexdo do joelho (FJ) e flexdo do cotovelo (FC) (dinamémetro Globos®); e a forca de
preensdo manual (PM) (dinamometro Jamar ®). As avaliacdes foram feitas no inicio, apés 16
semanas e ap0s 32 semanas. Fez-se uma andlise estatistica em testes paramétricos: Anova a
um fator para comparagdo entre grupos e Anova a medidas repetidas e/ou testes néo
paramétricos: Kruskal-Wallis (alternativo a Anova a um fator) e Friedman (alternativo a
Anova a medidas repetidas). Resultados: Na CC houve diferencas significativas no MB entre
0 GA e GB (z=-3,578; p=0,000), e entre 0 GB e GC (Z=-2,570; p=0,001); GV entre 0 GA e
GB (Z=-3,169; p=0,006); DMO entre GA e GB (Z=-3254; p=0,006); MM entre GA e GB
(Z=-2,804; p=0,015) a MG entre 0 GA e GC (Z=-2,497; p=0,024). Na FI verificaram-se
diferencas significativas na EJ entre 0 GA e GC (Z=-3,419; p=0,002) e entre 0 GB e GC (Z=-
2,490; p=0,002); FJ entre 0 GA e GC (Z=-4,394;p=0,000) e entre 0 GB e GC (Z=-
2,827;p=0,002); FC entre o GA e GB (Z=-3,438;p=0,000) e GA e GC (Z=-4,819;p=0,000);
PM entre 0 GA e GB (Z=-2,796;p=0,004) e GA e GC (Z=-2,945;p=0,004). Na ApF
verificaram-se, igualmente, diferencas significativas no Seat and reach entre 0 GB e GC (Z=-
3,266; p=0,000; 772211,3%); Time Up and Go entre o GB e GC (y =-3,777; p=0,000;
r=13,0%) e GA e GC (ET=-4,297; p=0,000; r=14,8%); no Chair stand entre 0 GC e GA
(p=0,014) e 0 GC e GB (p=0,002). Conclusdo: o presente estudo sugere que o TMC
apresenta, em geral, resultados significativos na CC, aumento da FI e melhorias na ApF,
quando estruturado da seguinte forma: aquecimento, treino aerdbio, treino de forca e

relaxamento.

Palavras-chave: envelhecimento, exercicio fisico, forca muscular, aptidao fisica, treino

multicomponente
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ABSTRACT

Objective: to verify the effects of the exercise order of multicomponent training (MCT) on
body composition (BC), isometric strength (IS), and functional fitness (FF) in elderly women.
Methods: The sample consisted of 91 elderly women, randomly divided into three groups:
(i) control group (GC; n=29, mean age=69.84+5.95 years) without physical exercise; (ii)
MCT group A (GA; n=30, mean age=69.46+5.63 years) warming up, followed by aerobic
training, strength training and relaxation, and (iii) MCT group B (GB; n=32, mean
age=70.29+5.28 years) warming up, followed by strength training, aerobic training and
relaxation. BC was assessed: the Body Mass Index (BMI), Lean body Mass (LBM), Fat Mass
(FM), Bone Mineral Density (BMD) and Visceral Fat (VF) (Tanita, Illinois, USA®); the FF
(Functional Fitness Test®); the IS of knee extension (KE), knee flexion (KF), elbow flexion
(EF) (Globos® dynamometer); handgrip strength (HS) (Jamar® dynamometer). Assessments
were made at the beginning, after 16 weeks, and after 32 weeks. A statistical analysis was
performed in parametric tests: One-way Anova for comparison between groups, and Anova
to repeated measures and/or non-parametric tests: Kruskal-Wallis (alternative to one-way
Anova) and Friedman (alternative to Anova to repeated measures). Results: In BC, there
were significant differences in BM between GA and GB (Z=-3,578; p=0,000), and between
the GB and GC (Z=-2,570; p=0,001); VF between GA and GB (Z=-3,169; p=0,006); BMD
between GA and GB (Z=-3254; p=0,006); LBM between GA and GB(Z=-2,804; p=0,015) the
FM between the GA and GC (Z=-2,497; p=0,024). In IS there were significant differences in
KE between GA and GC (Z=-3,419; p=0,002) and between the GB and GC (Z=-2,490;
p=0,002); KF between GA and GC (Z=-4,394;p=0,000)and between the GB and GC (Z=-
2,827;p=0,002); EF between GA and GB (Z=-3,438;p=0,000) and GA and GC (Z=-
4,819;p=0,000); handgrip between the GA and GB (Z=-2,796;p=0,004) and GA and GC (Z=-
2,945;p=0,004). In FF, there were also significant differences in Seat and reach between GB
and GC (Z=-3,266; p=0,000; n?=11,3%); Time Up and Go between GB and GC (y =-3,777;
p=0,000; r=13,0%) and GA and GC (ET=-4,297; p=0,000; r=14,8%); on the Chair stand
between the GC and GA (p=0,014) and the GC and GB (p=0,002). Conclusion: The present
study suggests that MCT generally presents significant results in BC, increased 1S and
improvements in FF, when structured as follows: warming up, followed by aerobic training,

strength training and relaxation.

Keywords: ageing, physical exercise, muscle strength, physical fitness, multi-component
training.
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CAPITULO 1-INTRODUCAO

Os individuos com idade igual ou superior a 65 anos representam a faixa etaria com o maior
crescimento nos ultimos anos (Mazzeo & Tanaka, 2001; Tanaka & Seals, 2003), tendo
aumentado manifestamente na maioria dos paises desenvolvidos (Mota, Ribeiro, Carvalho &
Matos, 2006) particularmente na populacdo portuguesa que, de acordo com as projecoes, sera
a maior fatia populacional em 2050 (INE, 2019). Enquanto no inicio do século XX, a
proporcao da populacdo com mais de 65 anos de idade ndo era superior a 5,0%. Atualmente
este segmento representa 11,0% da populagdo mundial, estimada pela Organizagdo Mundial
de Saude (WHO, 2011).

O envelhecimento tem sido definido como uma série de processos que ocorrem nos
organismos vivos e que com o passar do tempo levam a perda de adaptabilidade, a alteracéo
funcional e eventualmente a morte (Spirduso, Francis, & MacRae, 2004). O envelhecimento
depende de um conjunto complexo de fatores fisioldgicos, psicologicos e sociais especificos
de cada individuo, sendo influenciado por fatores genéticos, hereditéarios, do meio ambiente e
do estilo de vida, que interagem entre si e influenciam a forma como se envelhece (Finkel et
al., 2003).

Os adultos idosos tém as maiores taxas de morbilidade, incapacidade funcional, perda de
independéncia e mortalidade. Per capita eles também utilizam, de longe, a maior
percentagem dos recursos nos cuidados de saide. Assim sendo, € imperativo que sejam
identificadas estratégias para melhorar a saude, capacidade funcional e independéncia dos

adultos idosos até quase a idade natural da morte (Tanaka & Seals, 2003).

O sucesso do envelhecimento deve-se & melhoria de como envelhecemos e ndo do quando
envelhecemos, sendo que uns acompanhamentos constantes e vigilantes permitirdo um

envelhecimento da populagdo com maior e melhor qualidade de vida (Khaw, 1997).

E algo critico para a sociedade reconhecer a importancia de ajudar os idosos a manter a
saude, a capacidade fisica e as funcbes cognitivas assim como o comprometimento diario
com a vida (Liffiton, Horton, Baker e Weir, 2012).

Uma boa saude é essencial para as pessoas idosas se manterem independentes e para

continuarem a ter uma vida ativa, na familia e na comunidade (Koopman & van Loon, 2009).



A melhoria da qualidade de vida durante a velhice € um dos principais desafios do século
XXI (Carvalho, 2006a). Os comportamentos de passividade, imobilidade e reduzida atividade
fisica determinam o padrdo de agir desta populacdo, pois a maior responsabilidade é da
prépria pessoa e do seu estilo de vida. Spirduso, Francis & MacRae, (2004) referem que a
senescéncia, associada ao declinio das diversas fungdes e 6rgdos, ndo deve ser atribuida
exclusivamente ao envelhecimento per si, mas fundamentalmente a inatividade fisica e
desuso. Deve-se assim, implementar uma mudanca de educacdo para saude, na qual
apostamos numa pratica regular de atividade fisica em todos os escalBes etarios da vida
humana (Carvalho, 2006a).

Manter a aptiddo fisica adequada nos anos finais é de suma importancia para a prevencao da
debilidade e perda de independéncia (Rikli & Jones, 2001). A diminuicdo da aptiddo
funcional nos anos finais esta principalmente relacionada com inatividade fisica, mas se
implementado um programa de treino de forca e resisténcia aerébica com volume e
resisténcia adequado é possivel retardar o envelhecimento motor e o decréscimo da funcao
neuromuscular (Baker, Atlantis & Fiatarone Singh, 2007; Hakkinen et al., 1998).

Na realidade, diferentes estudos tém demonstrado que o declinio fisico-funcional associado
aos idosos pode ser revertido, ou pelo menos, minimizado através do exercicio fisico (Rikli &
Jones, 1999). A investigagdo tem demonstrado o beneficio do treino de forga nesta faixa
etaria, com o aumento da forca e da massa muscular, atenuando a sarcopénia (Connelly &
Vandervoort, 1997; Freiberger, Haberle, Spirduso & Zijlstra, 2012; Martins et al., 2013;
Nouchi et al., 2012; Pereira, Izquierdo, Silva, Costa, Bastos, et al., 2012; Peterson, Rhea, Sen
& Gordon, 2010; Romero-Arenas, Martinez-Pascual & Alcaraz, 2013). Ultimamente as
principais recomendacdes aconselham que se combine o treino aerdbio, com treino de forga,
flexibilidade e equilibrio (ACSM, 2006; Nelson et al., 2007). Muitos autores tém encontrado
resultados positivos (Carvalho, Marques, & Mota, 2009; Monteiro, Bartolomeu, Forte, &
Carvalho, 2019; Toraman & Sahin, 2004).

Assim, o0 objetivo do presente trabalho foi verificar o efeito de um programa de treino
multicomponente, com alteracdo da ordem e tipologia dos exercicios utilizados na parte
fundamental da aula, na composicdo corporal, forca isométrica e aptiddo funcional em idosos,

ao longo de 32 semanas.



CAPITULO 2-REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 — ENVELHECIMENTO

Nos ultimos dois séculos a melhoria das condi¢bes de salude motivaram um crescimento
populacional importante. Uma das maiores marcas desse progresso € o aumento da esperanca
média de vida. Com a continuacdo das medidas promocionais de salde, estima-se que a
esperanca media de vida continue a aumentar. Neste sentido, 0 aumento do numero de
individuos que vivera até mais tarde faz antever uma sociedade cada vez mais envelhecida
(Paul &Ribeiro, 2012)

O conjunto de pessoas mais idosas ocupa, nos dias de hoje, uma percentagem elevada no
grafico da populacdo portuguesa e mundial, pois segundo dados do INE, a esperanca média
de vida de cada recém-nascido em Portugal situa-se nos 80,80 anos, sendo 77,78 para 0S
homens e 83,43 anos para mulheres no periodo de 2016-2018. (INE, 2019). Dado que a
esperancga de vida aos 65 anos atingiu 19,49 anos para a populagdo total, aos 65 anos 0s
homens podem esperar viver mais 17,58 anos e as mulheres mais 20,88 anos, o que
representa ganhos de 1,23 anos e de 1,18 anos, respetivamente, nos ultimos dez anos (INE,
2019). Muito embora o0 aumento da esperanca média de vida seja um aspeto positivo, esta
tendéncia baseia-se mais em fatores de natureza quantitativa do que em fatores de natureza
qualitativa, pois 0 aumento de longevidade nem sempre se faz acompanhar por uma vida

salutar, autbnoma e com qualidade (Carvalho, 2006b).

O envelhecimento populacional é uma realidade cada vez mais crescente. Os individuos com
idade igual ou superior a 65 anos representam a faixa etadria com o maior crescimento
(Mazzeo & Tanaka, 2001; Monteiro, Bartolomeu, et al.,, 2019), tendo aumentado
notoriamente na maioria dos paises desenvolvidos (Mota, Ribeiro, Carvalho & Matos, 2006)
e em particular na populagdo portuguesa, que, de acordo com as projecdes, serd maior em
2050.

O termo envelhecimento € usado para referir um processo ou um conjunto de processos que
ocorrem nos seres Vvivos e que com a passagem do tempo levam a perda da capacidade de
adaptacdo, diminuicdo da funcionalidade, alteracfes fisicas e fisiologicas, culminando na
incapacidade de cuidar de si proprio e por fim na morte do individuo

(Spirduso et al., 2005). O envelhecimento é um processo normal e que estd geneticamente
programado (Taylor & Johnson, 2008) e cada um de ndés experimenta uma forma de



envelhecer diferente (Spirduso et al, 2005). Este processo biolégico do envelhecimento e as
suas manifestacGes clinicas refletem a interacéo entre a heranga genética e 0 meio ambiente
(Taylor & Johnson, 2008). De facto, sabe-se que existe uma grande variacdo no fenotipo em
pessoas com 0S mesmos genes e que a expressdo genética e a funcdo sdo profundamente
modificadas por fatores ambientais. Por essa razdo, a dimensdo fisica e o significado de
tempo dependem totalmente do significado bioldgico, psicolégico e social. (Spirduso et al,
2005)

De acordo com Khaw (1997), a longevidade €, provavelmente, determinada geneticamente,
enquanto que, a probabilidade de alcancar uma boa salde durante a vida parece ser
amplamente determinada por fatores ambientais e de estilo de vida. O autor refere ainda que,
0 aumento da idade é associado ao aumento de incapacidade e perda de independéncia, com

enfraquecimento funcional, tal como perda de mobilidade, viséo e audicéo.

Barreiros (2006) considera que o envelhecimento é deteriorante, e que sdo apontadas duas
razdes fundamentais para este facto: o desuso e a degeneracdo. Taylor & Johnson (2008),
referem a doencga em si como um outro fator a ter em conta. Isto revela que a esperanca de
vida continua a aumentar, e de igual modo a convivéncia com as doencas metabodlicas e
incapacidade funcional, o que vai comprometendo o dia-a-dia desta populacdo idosa. Para
manter a qualidade de vida e lidar com as atividades quotidianas, é importante para o idoso
permanecer com a melhor aptiddo fisica possivel (Carvalho & Soares, 2004). Todas as
atividades diarias realizadas pelos idosos, como ir as compras, levantar-se de uma cadeira,
vestir-se, etc., requerem um nivel minimo de forca muscular, coordenacéo, flexibilidade e
equilibrio. Neste sentido, para além dos aspetos diretamente relacionados com a saude, hoje a
tarefa prioritaria € o desenvolvimento de competéncias que permitam ao idoso realizar as
suas tarefas basicas diarias de forma independente, sem o auxilio de terceiros (Kenney, 2012;
Spirduso et al, 2005; Taylor & Johnson, 2008). Assim, e dado que a qualidade de vida esta
intimamente associada a um bom desempenho motor, a pratica regular de atividade fisica

torna-se fundamental para este escaléo etario (Carvalho & Soares, 2004).

2.2 — EXERCICIO FiSICO E ENVELHECIMENTO

A idade estd associada a uma variedade de mudancas fisioldgicas e cognitivas (Taylor &
Johnson, 2008). Os estudos provam que a atividade fisica promove a melhoria da qualidade
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de vida nos idosos, sendo que o denominador comum neste processo de envelhecimento € o
declinio funcional e estrutural do ser humano (Cauza et al., 2005; Spirduso, Francis &
MacRae, 2004). As implicagdes com o acréscimo dos anos manifestam-se nas limitacoes
fisicas e de performance funcional, verificando-se particularmente na realizacdo de tarefas do
dia-a-dia (Seguin & Nelson, 2003). Considerando a importancia do exercicio na manutencao
das capacidades muscular e cardiorrespiratdria, ndo surpreende que a inatividade possa levar
a deterioracdo da capacidade de realizar esforcos (Kenney, Wilmore & Costill, 2012). Deste
modo, o treino fisico regular, para Sillanpaa, Hakkinen, Holviala & Hakkinen (2012) é uma
ferramenta eficaz na prevencdo das mudancas fisioldgicas relacionadas com a idade, tais
como a perda de massa muscular, a performance fisica e funcional ou as diversas doencas
associadas a idade. De acordo com McDermott & Mernitz (2006), a combinacdo de
atividades aerdbias, treino de forca, exercicios de flexibilidade, e 0 aumento da atividade ao
longo do dia-a-dia podem reduzir a dependéncia de medicacdo e 0s custos com a manutencao
da saude, melhorando assim a independéncia funcional e a qualidade de vida do idoso. A
importancia que esta populacao atribui ao exercicio na sua saude é mais sentida no dia-a-dia,
revelando-se um fator de motivacao pelos programas de exercicio (Matsudo, Matsudo, Neto
& Araujo, 2003).

No quadro 1 apresentam-se os principais beneficios evidenciados pelo Americam College of
Sport Medicine (2009, 2011) nas suas recomendacfes de 30 minutos didrios de atividade

fisica para a populacdo idosa.



Quadro 1- Beneficios do exercicio fisico regular para a saude do idoso (ACSM, 2011)

SAUDE CARDIOVASCULAR

Melhora a resisténcia;

Melhora a performance do miocéardio;

Aumenta o volume diastdlico;

Reduz a tensdo diastolica;

Aumenta a contractilidade do musculo cardiaco;
Reduz as contragdes ventriculares prematuras;
Melhora o perfil lipidico do sangue;

Aumenta a capacidade aerobica.

OBESIDADE

Diminuicéo do tecido adiposo abdominal,;
Aumenta a massa muscular magra;

Reduz a percentagem de gordura corporal.

LIPOPROTEINAS/INTOLERANCIA

Reduz as lipoproteinas de baixa densidade de glicose;
Reduz colesterol/lipoproteina de densidade muito baixa;
Reduz os triglicerideos;

Aumenta as lipoproteinas de alta densidade;

Aumenta a tolerancia de glicose.

OSTEOPOROSE

Desacelera o declinio em densidade 6ssea mineral;

Aumenta a densidade dssea.

BEM-ESTAR PSICOLOGICO

Melhora a percecdo de bem-estar e felicidade,

Aumenta os niveis de catecolaminas, noradrenalina e serotonina.

CAPACIDADE FUNCIONAL

Reduz o risco de invalidez musculo-esquelética;
Melhora a forca e flexibilidade;

Reduz o risco de quedas devido a forca aumentada;
Reduz o risco de fraturas;

Aumenta a perfusdo cerebral e cognitiva.




2.3— APTIDAO FiSICA E ENVELHECIMENTO

Aptiddo fisica é definida como um conjunto de atributos relacionados a saude ou a
desempenho desportivo (Caspersen et al., 1985). Para a populagdo em geral, a aptiddo fisica
relacionada com a salde integra 0s componentes composicdo corporal, aptidao
cardiorrespiratoria, forca muscular e flexibilidade (Caspersen et al., 1985). No idoso, em
particular, a aptiddo fisica deve ainda incluir as componentes coordenacéo e equilibrio (Rikli
& Jones, 2001).

2.3.1 — Aptidao muscular

O envelhecimento também ¢ associado a atrofia muscular. Por volta dos 40 anos inicia-se
uma perda progressiva de massa muscular em torno de 8% por década até os 70 anos, apds
isso, esse percentual aumenta para 15% por década (Kim & Choi, 2013). Com o avancar da
idade também ocorre uma reducdo na area de sec¢do transversa do musculo, podendo sofrer
uma reducdo de 30% da segunda para a sétima década de vida, além da reducdo no numero e
atividade das unidades motoras, prejudicando o controle motor e consequentemente a
capacidade funcional de idosos (Faulkner, Larkin, Claflin & Brooks, 2007). O musculo desta
populacdo parece ser mais resistente a fadiga isométrica, que pode ser atribuida a atrofia
seletiva das fibras musculares de contracdo rapida, lentiddo das propriedades contrateis e

diminuicao do pico de ligagdo da unidade motora (Macaluso & De Vito, 2004).

Correia, Mil-Homens, Silva e Espanha (2006), referem que, o fator mais importante do
envelhecimento muscular é a reducdo no nimero das unidades motoras funcionais, ja que a
perda de fibras nervosas ocorre particularmente a partir dos 70 anos. Também Faulkner,
Larkin, Claflin & Brooks (2007), apontam que, a maior causa adjacente da perda de fibras
musculares podera ser devida a perda de unidades motoras. As unidades motoras das fibras
musculares de contracdo rapida sdo mais afetadas pelo processo degenerativo, levando as
fibras de contracdo lenta a incorporar as unidades motoras perdidas. Correia, Mil-Homens,
Silva e Espanha (2006) indicam que as unidades motoras mais lentas passariam a assumir um
papel proporcionalmente mais importante na atividade muscular do idoso, determinando a

reducdo da poténcia muscular.

Estas mudancas do sistema neuromuscular que ocorrem com a idade induzem alteracfes nas

propriedades contrateis, nomeadamente do aumento do tempo contragcdo; aumento do limiar
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de excitacdo muscular e aumento da contracdo-tensdo (Frontera et al., 2008). Com o
envelhecimento, todo este sistema ira funcionar muito mais lentamente devido a diminuicao
destes componentes, seja em consequéncia do processo de envelhecimento per si ou da
inatividade, doenca, ma nutricdo ou a combinacdo destes fatores (Campbell, McComas &
Petito, 1973; Kemper, 2006).

Figura 1 - Relacdo dos diversos fatores envolvidos na perda de massa muscular ao longo do

aumento da idade (adaptado de Vandervoort, 2002).

Atrofia muscular Alteracdes Alteracdo nos niveis de
contracteis do actividades
musculo enzimaticas

Perda de massa
muscular com o
aumento da idade

Modificagbes
enddcrinas

Namero reduzido
de unidades
motoras

ModificacBes no Decréscimodo nivel M3 nutricdo ou
sistema nervosc de atividade fisica doenga

Na populacdo idosa, a progressiva perda de forca e poténcia é um fator importante na
incapacidade assim como a perda da sua independéncia (lbanez et al., 2008). A atrofia
muscular é algo inevitavel, uma perda gradual de fibras musculares comeca por volta dos 50
anos de idade e continua, até que por volta dos 80 anos perde-se cerca de 50% das fibras nos
musculos dos membros (Faulkner, Larkin, Claflin & Brooks, 2007). Para Evans (1997), a
reducdo na forca € desde os 24% aos 36% nas idades situadas entre os 50 e os 70 anos, e esta
perda € mais dramatica a partir dos 70 anos de idade. Segundo Carvalho & Soares (2004) a
diminuicgdo da forca ndo é apenas especifica de cada individuo, mas esta relacionada também
com cada grupo muscular, com o tipo de contracdo, estando ja demonstrado que a forca dos
membros inferiores tem uma diminuicdo mais acentuada do que a dos membros superiores.
Ao nivel da poténcia esta reducao situa-se entre 6% a 11% por década (Spirduso et al., 2005).
Correia, Mil-Homens, Silva & Espanha (2006) comentam que mais importante do que a
perda de forca méxima no idoso &, do ponto de vista funcional, a perda de poténcia muscular,
ja que a forca de contragdo das fibras musculares répidas, é a modalidade de forca mais

utilizada nas atividades quotidianas (andar, subir escadas, levantar objetos).



Existe a recomendacéo de que sdo necessarias intervencgdes eficazes para prevenir ou reverter
a diminuicdo de massa muscular (Roie et al., 2013). De acordo com Trombetti, et al, (2016),
0 declinio da massa muscular, forca, poténcia e desempenho fisico sdo fatores que
contribuem para aumentar o medo de cair em idosos. Neste sentido varios autores se tém
debrucado sobre os beneficios e a importancia do exercicio na terceira idade. Para Seguin &
Nelson (2003), o treino de forca tem a capacidade de combater a fragilidade e fraqueza
muscular assim como as consequentes debilidades, diminuindo o risco de osteoporose, sinais
e sintomas de numerosas doencas cronicas, como por exemplo: doencas cardiacas, artrite e
diabetes tipo 2, melhorar o ritmo do sono e diminuir a depressdo. Davis et al, (2013) e Liu-
Ambrose et al, (2010) reforcam os beneficios do treino de forca quando referem que é uma
estratégia promissora na alteracéo da trajetoria do declinio cognitivo. Evans (1997) refere que
é um meio eficaz para requerer o aumento de energia, diminuir a massa gorda corporal e
manter metabolicamente ativos os tecidos de massa magra em idosos saudaveis. Aagaard et
al.,, (2010), mencionam ainda que, o treino de forca parece extrair efetivamente
contramedidas em individuos idosos mesmo quando em idade muito avangada com mudancas
substanciais nas fungbes neuromusculares juntamente com a hipertrofia muscular. De
maneira notavel, o treino induz mudangas na massa muscular e na fungdo do sistema nervoso,

conduzindo a melhoria da capacidade funcional durante as atividades da vida diaria.

2.3.2 — Aptidao aerobia

A definicdo de consumo maximo de oxigenio (VO,max) foi descrita por Hill e Lupton (1923).
O VO,max € 0 consumo de oxigénio atingido numa dada intensidade de exercicio fisico, a
partir da qual o seu valor ndo é modificado mesmo que haja um aumento na intensidade de
esforco (Hawkins et al, 2007; Hill & Lupton, 1923). De acordo com Shephard (1997), se ao
longo da vida a resisténcia aerobia ndo for treinada, esta tende a decrescer, e a partir dos 70
anos, a taxa de perda é de cerca de 8% por década nos homens e 10% por década nas
mulheres. Segundo Foss & Keteyain (1998), esta perda € mais frequentemente observada em
pessoas sedentarias do que em pessoas mais ativas. Em pessoas treinadas a perda de

capacidade aerobica é mais baixa, indo dos 5% aos 7% por década.

Segundo Spirduso et al., (2005), as alteracGes verificadas no sistema respiratério incluem:

alteracdes no volume pulmonar, na estrutura dos pulmdes e das vias respiratdrias, nas trocas



gasosas e na ventilacdo com rigidez dos musculos respiratérios. Tanto a capacidade vital
como o volume expiratorio forcado decrescem com a idade, mas o volume residual aumenta,
pelo que a capacidade pulmonar permanece inalterada. (Kenney, Wilmore & Costill, 2012).
Para Shoemaker (2007) e Silva (2006), o beneficio de um estilo de vida ativo em idosos €
inegavel, sendo que o treino aerdbio tem um impacto positivo nesta faixa etaria, ndo s6 em
performances maximas e submaximas, mas também ao nivel da prevencdo da doenca ou do
seu agravamento, contribuindo para a melhoria da capacidade funcional e autonomia do

idoso.

Por sua vez, o débito cardiaco maximo (produto do volume sistolico méximo pela frequéncia
cardiaca maxima) diminui ao longo do processo de envelhecimento (Carvalho & Mota,
2002). A reducdo importante do volume sistélico maximo (quantidade de sangue ejetada pelo
ventriculo esquerdo a cada contragdo ventricular) somada a reducdo da frequéncia cardiaca
méaxima, representam a combinacdo de modificacGes centrais resultantes do processo de
envelhecimento e destreino, implicadas na diminuicdo do VO,max (Lipsitz, 1989). No seu
conjunto, as alteracdes estruturais e mecanicas do coracdo condicionam um menor débito
cardiaco maximo e consequentemente, uma diminuida capacidade de transporte de sangue e
de oxigénio para os muasculos em atividade (Astrand et al., 2003). A aptidao
cardiorrespiratoria, para além de ser um indicador de funcionalidade, é também considerada
como um fator de risco cardiovascular (Williams, 2001), deste modo, a preservacdo do
VO,max €, se possivel, o seu incremento é fundamental para a salde e qualidade de vida dos
1dosos.

De acordo com Borst, Vincent, Lowenthal & Braith (2002) sugerem que o aumento da forga
como consequéncia do treino de exercicios de resisténcia permite aos idosos alcancar ou
melhorar a sua capacidade aerébia. Os programas com recomendagdes aerobias podem
melhorar as capacidades de autocuidado e bem-estar geral; melhorar a condicdo
cardiovascular e resisténcia geral; melhorar a forgca muscular; manter ou melhorar a
flexibilidade, a coordenacéo e o equilibrio; maximizar o contacto social; melhorar o controlo
de peso; ajudar o sistema digestivo; promover o relaxamento; aliviar a ansiedade, insénias e
depressdo (Shoemaker, 2007). Segundo Kenney, Wilmore & Costill, (2012), quando os
individuos idosos treinam a intensidades relativamente altas conseguem aumentar a
capacidade de resisténcia e de forca. O aumento de VO2max NOs idosos resulta sobretudo do

aumento das atividades enziméticas musculares oxidativas. Este treino de resisténcia produz
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ganhos similares em pessoas saudaveis independentemente da idade, sexo, ou nivel inicial de

aptidao fisica.

2.3.3- Flexibilidade

A flexibilidade pode ser definida como a capacidade de uma estrutura muscular esquelética,
sem restrigdes, e com uma amplitude méaxima fisiolégica de uma determinada articulacdo ou
conjunto de articulacdes, que executam um dado movimento num plano em funcdo do eixo
(Dantas et al., 2002). Cada individuo tem o seu grau de flexibilidade que depende de fatores
internos (como a genética, idade, composicao corporal e sexo) e externos (como condi¢des
climéticas, treino) (Alter, 1996; Holland et al, 2002). Segundo Carvalho & Mota (2002), a
capacidade da flexibilidade desenvolve-se até aos 20 - 25 anos, ponto a partir do qual tende a
diminuir progressivamente. No entanto, esta diminui¢cdo € mais marcada a partir dos 55 anos.
A sua perda compromete a amplitude do movimento e parece estar relacionada com
equilibrios em situacdes do quotidiano (Dantas et al., 2002). Deste modo, a preservacao da
flexibilidade parece ser fundamental sobretudo na manutencdo do padrdo de locomogédo
(Wood et al., 1999). Do ponto de vista da manutencdo da independéncia fisica, o treino de

flexibilidade deve ser incorporado em programas de exercicio fisico (Buchner et al., 1997).

Segundo Shephard et al., (1990), entre os 20 e os 70 anos a flexibilidade decresce 20% a
30%. Diminuicdo que tem sido associada a multiplos fatores relacionados com as alteracoes
musculares decorrentes da idade, em particular com a substituicdo de grande parte do tecido
muscular por colagénio provocando uma limitacdo da elasticidade (Amesen & Lawson,
2006), com as alteracdes articulares, nomeadamente ao nivel da capsula articular (Holland et
al., 2002) e fundamentalmente com o desuso (Fatouros et al., 2006).

A falta de flexibilidade pode prejudicar a mobilidade, quer da parte inferior do corpo (Felson
et al., 2000), quer da parte superior (Jette et al., 1990). Adicionalmente, baixos niveis de
flexibilidade tém sido associados ao aparecimento de lesdes, particularmente da coluna
vertebral e a maior dificuldade de caminhar e de realizar tarefas quotidianas de forma

autonoma (Farinatti & Lopes, 2004; Kerrigan et al., 2003).
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2.3.4 - Equilibrio

Define-se equilibrio como “a habilidade de manter a posigdo do corpo (do centro de massa)
dentro dos limites de estabilidade através da inter-relacdo das vérias forcas que atuam sobre o
corpo, incluindo a forca de gravidade, dos musculos e inércia, ou seja, pode considerar-se
como tarefa basica do equilibrio a manutencéo da estabilidade corporal tanto em condicdes
estaticas quanto dinamicas” (Teixeira, 2013). De forma similar ao que ocorre nas outras
componentes da aptidao fisica, o envelhecimento est4 associado a uma perda no equilibrio,
que afeta, sobretudo, a deslocagéo e aumenta o risco de quedas (Ruwer et al., 2005). Estes
episodios condicionam uma reducdo importante do movimento corporal, mesmo para a
realizacdo de atividades da vida diaria simples (Messier et al., 2000). As alteracdes no
equilibrio sdo resultantes das perdas conjuntas na funcdo articular, 6ssea e muscular, mas
também na degenerescéncia dos sistemas: sensorial, visual e vestibular (Rose, 2010). A
hipocinesia resultante tende a culminar em maiores perdas de for¢a muscular, flexibilidade e

degenerescéncia dos sistemas sensoriais acentuando o desequilibrio (Ruwer et al., 2005).

O equilibrio, a manutencdo e controlo da postura, sdo requisitos essenciais para a
independéncia na realizacdo de muitas atividades da vida diaria (Pajala et al., 2004). Tarefas
simples do dia-a-dia como transportar objetos, abrir portas, tocar a campainha, caminhar,
descer e subir escadas, provocam nos idosos alteraces no seu centro de gravidade, apelando
sucessivamente a manutencdo do equilibrio (Perracini, 2005). Se esta capacidade estiver

diminuida, estas acdes podem tornar-se um verdadeiro desafio.

Ao nivel do equilibrio, Ferguson, (2014); Riebe et al., (2018), recomendam que esta
capacidade seja incluida em programas de forca e/ou resisténcia aerdbia. Os exercicios
devem ser seguros e contemplar mudanca de direcdo e ritmo, com complexidade progressiva
(Chodzko-Zajko et al., 2009). Embora a evidéncia ndo seja robusta, o treino de equilibrio e
do controlo postural parece contribuir para a manutengdo da mobilidade (den Ouden et al.,
2011) e para a prevencdo das quedas (Allison et al., 2013). As quedas constituem um
problema crescente de salde publica, sendo particularmente evidente nos idosos, resultando,
na maior parte dos casos, em consequéncias fisicas e psicolégicas que levam a perda de
independéncia (Roe et al., 2013). O medo decorrente da queda, afeta, ndo raras vezes, a auto-
confianca do idoso para a realizacdo das atividades da vida didria, repercutindo-se

negativamente na quantidade de atividade fisica diaria, nos niveis de aptidao fisica, o que, por
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sua vez, contribui para o maior isolamento social e para o aumento da dependéncia de outrem
(Carter et al., 2001).

Assim sendo, e tendo em consideracdo que, as quedas sdo cada vez mais um problema de
salde publica, podendo originar lesGes graves e complicagdes como a dependéncia funcional
por aumento da incapacidade e a diminuicdo da qualidade de vida no idoso (Fuller, 2000;
Tinetti et al., 1995; Voermans et al., 2007), € cada vez mais determinante investir em formas

de diminuir a instabilidade corporal e atenuar o medo de cair.

2.3.5 — Composicdo corporal

A composicao corporal (CC) refere-se a divisdo do corpo em dois grandes componentes: (i)
massa magra (MM), que engloba todos os tecidos corporais ndo gordos, incluindo o
esqueleto, a dgua, o musculo, o tecido conjuntivo, os tecidos organicos e os dentes, e (ii)
Massa Gorda (MG), incluindo a gordura essencial incorporada nos érgdos e tecidos e a
gordura ndo essencial no tecido adiposo (Heyward, 2010). Porque as alteragdes na CC estdo
associadas a varias condi¢des de morbilidade e mortalidade, a sua avaliacdo constitui-se
como um componente comum e importante da avaliacdo da aptidao fisica global (ACSM,
2009).

Adultos com a mesma altura e 0 mesmo peso podem ter composi¢des corporais muito
distintas. Clinicamente, a composicao corporal é vista sob dois aspetos: a MG e a massa livre
de gordura (MLG) (Spirduso et al., 2005). A MLG engloba todos os tecidos corporais nao
gordos, incluindo o esqueleto, a agua, o musculo, o tecido conjuntivo, os tecidos organicos e
os dentes (ACSM, 2006). Estima-se, subtraindo a MG da massa corporal total. A massa
corporal magra (MCM) é um termo muitas vezes usado de forma permutavel com a MLG,
embora a MCM inclua a gordura essencial (necessaria para a funcdo normal do sistema
nervoso central e outros 6rgdos do corpo) (Spirduso et al., 2005). Segundo Leite et al.,
(2012), estima-se que por volta dos 70 anos de idade, os idosos possuem mais 25 a 40% de
MG.

A evidéncia cientifica é clara no que diz respeito a diminuicdo da massa muscular e ao
aumento da massa gorda total ao longo do envelhecimento, mesmo na auséncia de

modificagdes significativas no peso corporal (Baumgartner et al., 1998; Carvalho & Soares,
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2004). Matsudo, Matsudo, Neto & Araujo (2003) definem sarcopenia como um termo
generico que indica a perda de massa, for¢a e qualidade do musculo-esquelético, que tem
impacto significante na salde publica, pelas suas reconhecidas consequéncias funcionais no
andar e no equilibrio, aumentando o risco de queda e perda da independéncia fisica funcional.
A sarcopenia esta ainda associada a perda de qualidade da funcéo contratil na massa muscular
esquelética, que resulta na perda de forca e de capacidade aerdbia, assim como de capacidade
funcional. Est4 ainda relacionada intimamente com a diminui¢cdo de massa mineral 0ssea,
indice metabdlico basal e aumento do conteddo de massa gorda corporal (Evans & Campbell,
1993; Taylor & Johnson, 2008). Surge também uma perda de massa 0ssea, que € caraterizada
pelo desequilibrio entre os osteoblastos e osteoclastos, por consequéncia verifica-se uma
maior ocupacao do espaco medular por células lipidicas e adipdcitos, clinicamente manifesta-
se pelo maior risco de fratura (Giordano, et al., 2016).

A osteoporose € um grande problema de saude publica, responsavel por mais de 1,5 milhdes
de fraturas todos os anos (Bailey et al., 2000). As do colo do fémur séo o tipo mais grave de
fratura osteopordtica. Estudos epidemioldgicos afirmam que 30% das mulheres que sofrem
fraturas osteoporoticas do colo do fémur acabam por morrer apds um ano de lesdo e outros
25% permanecem incapacitados (Bennett, 1995; Lamichhane, 2005). Um relatério técnico
sobre a prevencdo e tratamento da osteoporose, publicado pela Organizacdo Mundial de
Saude (WHO, 2002), afirmou que o risco de vida para fraturas do colo do femur e das

vértebras é semelhante a doenca cardiaca coronaria, ou seja, de aproximadamente 40%.

2.4 — PRESCRICAO DO EXERCICIO FISICO NA POPULACAO IDOSA

Segundo as guias de prescricdo da ACSM (2006), individuos idosos com a mesma idade
cronolégica podem diferir drasticamente na sua idade fisioldgica e responder aos estimulos
do exercicio de forma diferenciada, dificultando a distingdo dos efeitos da idade por si na
funcdo fisioldgica. Os beneficios da atividade fisica pressupem uma pratica racional,
adaptada e controlada ao estado de saude e de condicéo fisica de cada um, por forma a nao
sobrecarregar excessivamente os diferentes sistemas organicos (Carvalho & Soares, 2004). O
declinio da atividade funcional e a perda de independéncia estdo associados ao avancar da

idade. Deste modo, os idosos que permanecem ativos durante toda a vida mostram sinais
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menores deste declinio comparativamente com os mais sedentarios (Swain & Leutholtz,
2007).

2.4.1 — Treino de forca

Vaérios estudos concluiram que, existe um decréscimo de massa muscular tanto em homens
como em mulheres de cerca de 30 a 50% entre os 40 a 80 anos de idade e este decréscimo é
acompanhado de uma diminuicdo da forca e da poténcia muscular, um aumento da fraqueza e
fadiga muscular, e que o somatorio destes efeitos mostra que ao nivel do sistema musculo-
esquelético ttm um impacto significativo nas atividades do dia-a-dia dos idosos (Faulkner,
Larkin, Claflin & Brooks (2007).

Peterson, Rhea, Sen, & Gordon (2010), afirmam que o treino de forca é uma modalidade
eficaz para idosos, tanto para os homens como para mulheres, e podera significar um
aumento na capacidade de producdo de forca muscular, pelo que sugerem uma associacao
positiva entre a intensidade do treino de for¢a e o grau de melhoria da forca (Macaluso & De
Vito, 2004). O trabalho de forca deve ser orientado no sentido de existir um equilibrio entre
os musculos flexores e extensores (Carvalho & Soares, 2004). O treino regular da forca
parece ndo apenas estimular a forca e a hipertrofia muscular em idosos, como também induzir
alteracbes nas suas propriedades contrateis, como referem os autores Carvalho & Soares
(2004) na sua revisao.

O treino de forca, segundo Peterson, Rhea, Sen, & Gordon (2010), é eficaz no aumento de
forga entre os idosos, particularmente se for realizado treino com alta intensidade, pelo que os
mesmos autores sugeriram que o exercicio de forga é algo viavel, estratégico para prevenir a
fraqueza muscular generalizada que estd associada ao envelhecimento. Neste quadro os
autores sugerem que programas de treino de forca intensos séo melhores para 0 aumento da
forca muscular, em particular o treino com intensidades de aproximadamente 40-90% de
1RM. Baseando-se numa classificagdo a priori, de baixa intensidade <60% de 1RM,
baixa/moderada intensidade (60-69%), moderada/alta intensidade (70- 79%) e alta
intensidade >80% de 1RM, a média da alteracdo da forca relativa (percentagens de pré e pos
intervencdo), nesta revisao Peterson, Rhea, Sen, & Gordon (2010) demonstram que as altas
intensidades de treino estdo associadas aos grandes aumentos de forga, quando comparadas
com treinos de baixa a moderadas intensidades de treino, nas populagdes idosas.
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No estudo de Orr et al., (2006), participaram 112 idosos saudaveis, com média de idades de
69 anos, realizaram treino de poténcia a 20% (baixo), a 50% (médio) e a 80% (alta) da forca
méxima, durante 8-12 semanas, em maquinas de resisténcia ajustavel, em que o treino de
poténcia aumenta o equilibrio. Observaram ainda que o treino de poténcia aumenta a média
da forca muscular e resisténcia como resposta ao tipo de dose aplicada com a intensidade do
treino, aumentando da mesma maneira a poténcia nos grupos de treino. Romero-Arenas,
Martinez-Pascual & Alcaraz (2013), recomendam o treino de forgca em circuito como sendo
uma modalidade que estimula os beneficios de ambos os sistemas cardiovascular e muscular,
consideram que estes programas devem ter 10 a 15 exercicios de diferentes partes do corpo,
com 12-15 repeti¢des, uso de peso moderado (40%-60% do 1RM), com 15-30 segundos de
descanso entre estacOes. Este tipo de circuito devera ser repetido 1 a 3 vezes, dependendo do
nivel fisico do idoso.

Os programas de atividade fisica para os idosos devem incluir exercicios de treino de forca
para membros superiores e inferiores, particularmente em idades mais avancadas, para
combater as mudancas das fibras tipo Il, reducdo das areas transversais musculares e
limitacdo nas atividades (Sions et al., 2012). Na populacdo idosa a preservacdo da
coordenacdo e da poténcia muscular pode diminuir significativamente o risco de queda e
aumentar a independéncia funcional (Carvalho & Soares, 2004; Earles, Judge, & Gunnarsson,
2000). Os aumentos de forca estdo associados a melhorias funcionais, aspeto determinante
para a manutencdo da autonomia diaria do idoso e consequentemente para a sua qualidade de
vida (Carvalho & Soares, 2004; Kraemer & Fleck, 2010). De acordo com Cadore, Pinto,
Bottaro, & lzquierdo (2014), mesmo idosos frageis podem beneficiar de um programa de
treino de forca muscular. Os resultados de uma meta-analise mostram que um programa de
treino de forca pode aumentar entre 20 a 80% na area de sec¢do transversa muscular e de 60 a

85% no ganho de forgca maxima (1RM) em idosos frageis (Ihalainen et al., 2019).

Taylor & Johnson (2008), recomendam 0s seguintes principios gerais no treino de forca:
individualizacdo, especificidade, sequéncia do exercicio, cargas progressivas, numero de
séries e de repeticdes, frequéncia e descanso; primeiro os grandes grupos musculares e sé
depois 0s grupos musculares mais pequenos, primeiro treinar as pernas, em seguida as costas,
peito, ombros, bracos e zona abdominal; treino em forma de circuito de maquinas e so depois
pesos livres; repeticOes entre 8 a 10; aumento gradual da carga até aos 80% de 1RM, controlo
das contragdes no movimento concéntrico e excéntrico, maximizando o efeito da carga
(Taylor & Johnson, 2008).
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De acordo com 0 ACSM e American Heart Association, o treino de forca no idoso deve ser
praticado regularmente (Nelson et al., 2007), mesmo por idosos com patologias como

osteoartrose ou insuficiéncia cardiaca (American Geriatrics Society, 2001).

Em linhas gerais, um programa de treino de forca deve incluir (Riebe et al., 2018)
— 8a 10 exercicios para grandes grupos musculares;
— 1a3séries;
— 8al2repeticoes;
— Intensidade entre 40% a 50% de 1RM para idosos iniciados; 60% a 80% de 1RM para
idosos com experiéncia no treino;
— Frequéncia semanal: pelo menos 2 vezes;
— Descanso: 24 a 48 horas entre sessoes;
— Volumes mais baixos podem ser recomendados para idosos sedentarios;

— A amplitude dos movimentos deve ser a maxima individual confortavel.

Um dos cuidados fundamentais diz respeito a manobra de Valsava (Evans, 1999), que deve
ser fortemente evitada devido ao impacto na hemodindmica (aumento da pressao arterial)
(Bracarense et al., 2016).

2.4.2 — Treino aerébio

Um programa de exercicios ndo pode reverter as alteracBes estruturais, nem do torax, nem
dos pulmdes, mas pode reduzir a necessidade de O, na execugdo das tarefas e permitir
também o desenvolvimento de um maior pico na sua utilizacdo, dessensibilizando o
individuo a dispneia (Shephard, 1993). Grande parte dos estudos realizados em idosos, 0
sentido dos resultados evidéncia que, quer os individuos mais ativos, quer 0s que sao sujeitos
a um aumento da atividade fisica, tendem a demonstrar melhores niveis de aptiddo
cardiorrespiratoria, quando comparados com individuos sedentarios (Oja, 2001; Zhang et al.,
2003). Para além disso, e segundo referem alguns autores (Hawkins e Wiswell, 2003; Malbut
et al., 2002; Westerterp e Meijer, 2001), a resposta do sistema cardiovascular ao treino
permanece adaptado nas diferentes faixas etarias, observando-se aumentos relativos no
VOomax €m adultos de qualquer idade, equivalentes aos observados em individuos jovens.
Neste sentido, e dado o efeito que o treino aerdbio tem na melhoria da aptiddo cardiovascular,
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reduzindo também o risco de doenca cardiaca e de outras causas de mortalidade, parece
prudente a recomendacéo de atividades aerobias em adultos de todas as idades (Hawkins e
Wiswell, 2003), uma vez que as intervencgdes, que melhoram a capacidade aerdbia nos
idosos, sdo uma estratégia efetiva para aumentar a independéncia funcional e diminuir a

prevaléncia de muitas doencas associadas a idade (ACSM, 2006).

O resultado de uma meta-analise efetuada por Lemura et al., (2000), refere que o treino de
resisténcia de baixa intensidade em adultos idosos, melhora significativamente a capacidade
funcional e que, a intensidades mais elevadas, esse aumento pode ser ainda maior. Essas
alteracBes ocorrem em periodos inferiores a 15 semanas de treino, mesmo utilizando
diferentes modalidades. E referido, no entanto, que a duracio do estimulo deve ser de, pelo
menos, 30 minutos, indo ao encontro das recomendacgdes correntemente citadas na literatura
cientifica (ACSM, 2006). Hussain et al., (2016), também demonstraram a eficacia do treino
aerobio em idosos de 67 anos que realizaram exercicios aerobios de 30 a 35 minutos por
sessao, trés vezes por semana, durante 16 a semanas, com melhoria no VO, ESte estudo
revelou dois fatores importantes: (I) resultados estatisticamente significativos ocorrem nos
idosos que realizaram o treino aer6bio a uma intensidade de 60-65% do VOjmsx, N@0
ocorrendo, desta forma, diferencas significativas nos idosos que realizaram exercicios acima
dos 70% do VOamax; (I1) quanto maior o treino, melhor, ou seja, foi observada uma diferenca

significativa no ganho de VO;nsx as 20 semanas e posteriormente as 24 e 30 semanas.

Para além dos ganhos no VO,msx, Tadaishi et al., (2011) demonstraram no seu estudo,
melhorias nos indices de capilarizacdo de 30 a 40%, no débito cardiaco maximo e na
capacidade respiratéria mitocondrial. O estudo teve a duracdo de 12 semanas, realizando-se
sessOes de 45 minutos, com uma frequéncia de 3 vezes por semana e uma intensidade de
cerca de 70% do VOomex.

As recomendag6es do ACSM para o treino de resisténcia aerobia sdo (Riebe et al., 2018):
— Frequéncia: 5 ou mais vezes por semana com intensidade moderada ou 3 ou mais
vezes por semana de intensidade vigorosa.
— Intensidade: moderada (5 a 6 na escala de percecao subjetiva de esfor¢o de 0 a 10) ou
vigorosa (7 a 8 na escala de percecéo subjetiva de esforco de 0 a 10);
— Duragéo: 30 a 60 minutos, por dia, de intensidade moderada; ou 20-30 minutos por
dia de intensidade vigorosa; ou combinacdo entre moderada e vigorosa com no

minimo 10 minutos de duracdo;
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— Tipo: qualquer tipo desde que néo represente stress ortopédico excessivo. Para idosos
com dificuldade em tolerar o peso do corpo, 0 ACSM recomenda realizacdo de

bicicleta estatica.

2.4.3 — Treino multicomponente

O treino multicomponente (TMC) caracteriza-se como um programa que inclui, em cada
sessdo, duas ou mais componentes fisicas (isto €, resisténcia aerobia, forca, equilibrio e
flexibilidade) (Carvalho et al., 2009). Vérios investigadores tém recomendado cada vez mais
este tipo de pratica tendo em conta os seus beneficios (ACSM, 2011; Carvalho et al., 2008;
Cresse et al., 2005; Nelson et al., 2007).

Em idosos, o TMC pode ser mais favoravel para a aptiddo fisica geral comparativamente a
programas de treino voltados exclusivamente para o desenvolvimento da capacidade fisica,
uma vez que se trata de um treino completo, com exercicios de resisténcia aerébia, forca,
equilibrio, coordenacdo e flexibilidade (Bouaziz et al., 2016). Programas TMC parecem
reverter a fragilidade, melhorar a funcdo cognitiva (Losa-Reyna et al., 2019) e aspetos de
cariz social e psicologico (Tarazona-Santabalbina et al., 2016). A titulo genérico, nos
programas TMC, a resisténcia aerdbia pode englobar exercicios como marcha, danga,
coreografias que aumentem a frequéncia cardiaca e respiratoria (Carvalho et al., 2009). Ao
nivel da forca muscular, sdo geralmente preconizados, sobretudo, exercicios com o peso do
corpo (como os agachamentos, por exemplo) e com equipamentos simples e de féacil
manipulacdo, como elasticos de resisténcia e halteres. Para o equilibrio, os programas TMC
devem preconizar a realizacdo de exercicios simples, com duracdo aproximada de 10 - 30
segundos (Nelson et al., 2007; Riebe et al., 2018). Para a flexibilidade, os programas TMC
devem indicar a realizagdo de exercicios estaticos ou movimentos lentos, com duracao

aproximada de 30 - 60 segundos. (Riebe et al., 2018).

Um estudo realizado por Carvalho et al., (2009), durante 8 meses, onde foi avaliado o efeito
do TMC sobre a aptiddo fisica em mulheres, demonstrou resultados significativos na forca
dos membros superiores (17,4%) e inferiores (27,3%), na flexibilidade superior (14,5%) e
inferior (17,4%) e na agilidade e equilibrio dindmico (11%). Por sua vez, Faria e Marinho
(2004), num estudo desenvolvido com idosos institucionalizados verificaram que o TMC

durante 8 semanas levou a melhorias significativas nas seguintes dimensdes da aptidao fisica:
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forca, flexibilidade, equilibrio e coordenacdo. Da mesma forma, também Worm et al., (2001),
realizaram um estudo com idosos institucionalizados, tendo este uma duracdo de 12 semanas
e onde foram obtidos resultados significativos na forca muscular, equilibrio e capacidade

funcional.

Os treinos podem ser efetuados com elevada tolerancia por idosos saudaveis, desde que
respeitando as regras de atividade fisica para este grupo etario (Carvalho & Soares, 2004).
Num estudo com 19 idosos, de idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 81 anos, divididos em
dois grupos. Com treinos diferenciados, um de ginastica de manutencgéo e o outro com treino
de musculacdo, obtiveram altera¢des positivas. O treino com recurso a resisténcias elasticas
provou ser eficaz na melhoria da forca muscular em individuos idosos saudaveis e nao

saudaveis (Martins et al., 2013).

Com recurso a utilizacdo do TMC, Marques et al., (2009), realcam que o0 exercicio cronico
causa alteracBes nos lipidos do sangue e que 0 exercicio aumenta os niveis de colesterol
HDL, representando uma diminuicdo de 11% no fator de risco de doenca arterial coronaria.
Gudlaugsson et al., (2013), mostram que a interven¢do de um TMC tem efeitos positivos no
desempenho de individuos idosos, com respostas similares no treino de ambos os sexos, e que
estes retém as melhorias durante pelo menos 12 meses. Henwood & Taaffe (2006), num
estudo com 67 idosos saudaveis e independentes (com média de 70 anos), durante 8 semanas
e duas vezes por semana, indicam que um treino de forca resistente a alta velocidade ¢ eficaz

na alteracdo muscular desta populacéo.

Outros estudos que utilizaram o TMC alcancaram melhorias na forca muscular (Carmeli et
al., 2000; Nelson et al., 2004; Toraman & Sahin, 2004; Toraman et al., 2004; Worm et al.,
2001), agilidade/ equilibrio dinamico (Carmeli et al., 2000; Carvalho et al., 2009; Nelson et
al., 2004; Toraman & Sahin, 2004; Toraman et al., 2004; Worm et al., 2001) 0 mesmo se
verificando na resisténcia aerébia (Toraman et al., 2004; Worm et al., 2001) e 0 mesmo na
flexibilidade (Toraman & Sahin, 2004).

As linhas orientadoras mais recentes do American College of Sports Medicine (ACSM 2011)
recomendam para a salde e o bem-estar em geral da populagdo idosa, um programa fisico
completo e multidimensional onde sejam incluidas as diferentes componentes da aptidao

fisica tais como a forga muscular, resisténcia aerdbia, equilibrio e flexibilidade.
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Especificamente, sugerem que, para uma saude e um melhor desempenho nos ultimos anos

de vida, os idosos devem envolver-se em:

Exercicios aerdbios continuos ou intervalados. Atividades ritmadas como caminhar,
pedalar, dancar, subir escadas ou nadar, que envolvem grandes grupos musculares.
Frequéncia de 3 a 5 dias por semana, com uma intensidade de 50 a 85% do VO2sx de
reserva ou 60 a 90% da FCna, com uma duracdo de treino de 20 a 60 minutos
(podendo ser pela acumulacdo de varios momentos de 10 minutos de atividade ao
longo do dia);

Exercicios de fortalecimento muscular em 2 a 3 dias por semana, progredindo dos
exercicios de resisténcia de forca para outros de alta intensidade, uma vez que, 0
objetivo é o incremento da massa muscular e da forca. Realizar de 8 a 10 exercicios
por sessao;

Exercicios que melhorem a flexibilidade, o equilibrio e a agilidade. Com uma
frequéncia de 2 a 3 sessbes por semana;

Um programa de exercicio fisico em idosos deve ser multifatorial e incluir atividades
que trabalhem todas as componentes da aptiddo fisica. E importante salientar que
idosos mais debilitados e com pouca aptidao fisica podem necessitar de um prévio e
gradual fortalecimento muscular antes de iniciar qualquer programa de treino aerébio,
pois muitas das vezes, a melhoria da aptiddo de um idoso em efetuar marcha, depende

em grande medida, do equilibrio e da forca na parte inferior do tronco.
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CAPITULO 3-METODOLOGIA

3.1 - PROBLEMA

As recomendacBes mais recentes reconhecem a importancia da combinagéo do treino aerobio,
com treino de forca, flexibilidade e equilibrio para a manutencéo da funcionalidade global do
idoso (ACSM, 2006; Nelson et al., 2007). Todavia, os resultados destes estudos sdo muitas
vezes contraditorios. Alguns autores apresentam resultados positivos (Carvalho et al., 2009;
Toraman & Sahin, 2004) e outros surgem com resultados nédo téo positivos (Takeshima et al.,
2004).

Este ndo consenso na literatura é particularmente evidente quanto aos efeitos dos programas
de Exercicio Fisico (EF) na composicdo corporal (CC). Assim, enquanto alguns autores
descrevem que o EF, particularmente o de natureza aerdbia € o mais adequado e com efeitos
positivos na reducdo da percentagem de gordura corporal (Chodzko-Zajko et al., 2009;
Haskell et al., 2007), outros argumentam que o treino de resisténcia e mesmo de poténcia
muscular, esta intimamente relacionado com ganhos na massa muscular sendo por isso,
passivel de reduzir a gordura corporal, em virtude do aumento no gasto energético,
promovendo desta forma alteracdes favoraveis na composicdo corporal e na mobilidade
funcional dos idosos (Deschenes, 2004).

Neste sentido, sendo o treino multicomponente combinado com exercicios de forca, aerdbio,
flexibilidade e equilibrio, a ordem dos exercicios utilizados na parte fundamental da aula
poderd alterar o efeito do dito programa na aptiddo funcional, composicao corporal e forca

isomeétrica.

3.2 - OBJETIVO GERAL

Verificar o efeito de um programa de treino multicomponente, com alteracdo da ordem dos
exercicios utilizados na parte fundamental da aula, na composicao corporal, forca isometrica

e aptidao funcional em idosas ao longo de 32 semanas.
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3.3— OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar se alterando a ordem de exercicios em dois grupos de treino multicomponente em
idosas (Grupo A: Treino Multicomponente (Aquecimento seguido de treino aerébio, de treino
de forca e relaxamento; Grupo B: Treino Multicomponente (Aquecimento seguido de treino
de forca, de treino aerobio e relaxamento), verificam-se alteracfes nas seguintes variaveis:
a) Composicdo corporal (Iindice de massa corporal (IMC), Metabolismo Basal (MB),
Gordura Visceral (GV), Massa Ossea (MO), Massa Magra (MM), Massa Gorda (MG)
e Agua);
b) Avaliacdo da forca isométrica (extensdo e flexdo do joelho, flexdo do cotovelo, e
preensdo manual);
c) Avaliagédo da aptiddo funcional (Arm curl (AC), Back scratch (BS), Seat and reach
(SR), Time Up and Go (TUG), Chair stand (CS), 2 minut step test (2ST).

3.4—HIPOTESES

3.4.1 — Hipotese geral

Os programas de treino multicomponente com a duracéo de 32 semanas produzem diferencas
estatisticamente significativas na composicdo corporal, forca isométrica e aptidao funcional

em idosas.

3.4.2 — Hipoteses secundarias

H1 — Verificam-se diferencas significativas na composi¢do corporal entre momentos de

avaliag&o e entre grupos.

H2 — Verificam-se diferencas significativas na forga isométrica entre momentos de avalia¢do

e entre grupos.

H3 - Verificam-se diferencas significativas na aptiddo funcional entre momentos de avaliagdo

e entre grupos.
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3.5 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra deste estudo foi constituida por 91 idosas voluntarias, com idades compreendidas
entre 60 e 85 anos (67,69 + 5,30) que participavam regularmente no programa ‘“Mais Idade

Mais Saude” promovido pelo IPB.

Todos os voluntarios que se disponibilizaram a participar no estudo foram devidamente
informados sobre o protocolo experimental considerando os aspetos éticos referidos na
Declaracdo de Helsinquia (2004). O consentimento informado foi dado a ler aos voluntérios e
foram prestadas informacdes adicionais sempre que solicitadas.

Foi garantida aos participantes a confidencialidade dos dados pessoais € 0 anonimato de
todos os individuos que aceitaram participar no estudo. Aos participantes foi solicitado que
continuassem as suas atividades de rotina do dia-a-dia, ndo alterando substancialmente o seu

nivel de atividade fisica diaria.

Na avaliacdo inicial, os participantes preencheram um questionario global de saide no
sentido de se observar as condicdes clinicas presentes e passadas, bem como, a medicacao

gue os mesmos estavam a fazer.

Os critérios de inclusdo da amostra considerados foram os seguintes:

Q) Ter idade acima de 65 (inclusive) anos;

(i) Ser funcionalmente independente nas suas tarefas diarias;

(ifi)  Nao apresentar manifestacGes clinicas severas de doencas cronicas ou medicagédo
que pudessem comprometer o protocolo experimental, nomeadamente
complicacdes severas a nivel cardiovascular, muscular, metabolico e articular.

Foram também definidos os seguintes critérios de exclusao:
0] Auséncia superior a 25% do total das sessdes de treino;
(i) Auséncia em 4 sessfes consecutivas;

(ili))  N&o comparecimento aos momentos de avaliagao.
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Na Tabela 1 sdo apresentadas as principais caracteristicas da amostra.

Tabela 1 — Caraterizagdo amostra por grupos e media de idade

GRUPO N Media+DP
Grupo A 30 69,46+5,63
Grupo B 32 70,29+5,28
Grupo C 29 69,84+5,95

Legenda: Grupo A - Treino Multicomponente (Aquecimento+aerdbio+forca+relaxamento); Grupo B - Treino
Multicomponente (Aquecimento+forca+aerdbio+relaxamento); Grupo C — Controlo.

3.6 — METODOS DE AVALIACAO

Antropometria e Composicdo Corporal:

Massa Magra, Percentagem de Massa Gorda, Densidade Mineral Ossea e Gordura Visceral.
A massa corporal total, massa muscular, massa gorda e densidade 6ssea foram avaliadas com
roupa leve e sem calcado, numa balanca digital de bioimpedancia (Tanita, Illinois, USA). A
estatura foi medida com os sujeitos em pé e a cabeca no plano de Frankfurt. O IMC, expresso
em kg/m? foi calculado através da férmula (massa corporal/altura®). Foram utilizados os
valores de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude para o IMC (peso normal entre 18,50
e 24,99 massa corporal/altura®; pré-obeso entre 25 e 29,99 massa corporal/altura®; Obeso
classe | entre 30 e 34,99 massa corporal/altura®; Obeso classe Il entre 35 e 39,99 massa

corporal/altura®).

Aptiddo funcional:

Foi feita a avaliacéo da aptiddo funcional, utilizando a bateria de testes Functional Fitness
Test (FFT) (Rikli & Jones, 1999) que foi desenvolvida para avaliar os principais parametros
fisicos associados a mobilidade funcional sendo constituida por 6 itens: forca e resisténcia
dos membros inferiores (levantar e sentar na cadeira-30-s chair stand), e dos membros
superiores (flexdo do antebraco - Arm curl), a flexibilidade inferior (sentado, alcancar os

membros inferiores com as maos - Chair sit-and-reach), e superior (alcancar atras das costas
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com as maos- Back scratch), mobilidade fisica, velocidade, agilidade e equilibrio dinamico
(levantar, caminhar 2,44m e voltar a sentar - 8-ft up-and-go) e resisténcia aerobia (dois

minutos de step no mesmo lugar - 2 Minutes Step Test).

Forca isométrica:

A forca méaxima estatica (isométrica) voluntaria foi medida nos mdsculos anteriores e
posteriores da coxa de forma unilateral. A realizagdo das respetivas agdes concéntricas
(quadricipite femoral e isquiotibiais) teve uma dura¢do maxima de 10 segundos e apelando a
superacdo com feedback do avaliador. Foi colocado o dinamometro na perpendicular ao solo
e posicionado junto do braco extensor/flexor da maquina (Neves et al., 2010). Para tal foi
utilizado um dinamémetro Globos com resolugdo a centésima, colocado nas maquinas Leg
Extension (aos 60° para a avaliacdo da forca maxima nos musculos anteriores da coxa) e na
Leg Curl (aos 60° para a avaliacdo da forca maxima dos musculos posteriores da coxa)
(Kellis, Baltzopoulos, 1996). Cada participante realizou 3 tentativas tendo sido assumido o
maior valor de forca indicado (Schneider, Meyer, 2005; Schneider, Benetti, Meyer 2004), foi
cumprido um intervalo superior a 2 minutos entre cada tentativa (Ramsay et al,1990;
Hebestreit, 1993).

A avaliacdo da forca de flexdo do cotovelo seguiu as recomendacdes da Sociedade
Americana de Fisiologia do Exercicio, descrita por Brown (2003). O idoso permanece em pé,
cotovelo junto ao corpo com flexdo de 90°, antebraco em supinacdo méaxima (a supinacdo do
antebrago foi utilizada como forma de avaliar a forga de flexdo do cotovelo sem a
interferéncia desta outra funcdo importante do biceps). Foi utilizado o dinamémetro Globos,
uma das suas extremidades fica fixa junto ao pé do idoso, a outra extremidade na méo. Cada
participante realizou 3 tentativas tendo sido assumido o maior valor de forca indicado
(Schneider, Meyer, 2005; Schneider, Benetti, Meyer 2004), tendo sido cumprido um intervalo
superior a 2 minutos entre cada tentativa (Ramsay et al,1990; Hebestreit, 1993).

A avaliacdo da forga de preensdo manual foi realizada de acordo com American Society of
Hand Therapists e com recurso a dinamometria (dinamometro Jamar). Os voluntérios
estavam sentados numa cadeira com encosto vertical reto e sem suporte para os bracos.
Cotovelo fletido a 90° e o antebraco em posicdo neutra (Fess, 1992). E recomendada a

escolha da mao dominante. Os sujeitos foram instruidos a exercerem a sua forca maxima,
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sem movimentos subitos, e manterem essa contracdo por cinco segundos de medicdo, de

acordo com as recomendac0es de Caldwell et al. (1974).

Cada participante realizou trés medicdes, com intervalos de um minuto, de modo a evitar
fadiga muscular. A medigao de maior valor foi assumida como resultado (Hanten et al., 1999;
Hillman et al., 2005).

3.6.1 — Programa de treino multicomponente

Os exercicios utilizados combinaram exercicios aerobios, resistidos, de flexibilidade e
equilibrio. Este programa foi planeado tendo em conta as recomendacdes delineadas por
Carvalho et al., (2009). As sessdes de cerca de 50-60 minutos foram constituidas por cinco
partes fundamentais: (i) 5-8 minutos de aquecimento geral, incluindo caminhada lenta e
exercicios de alongamento; (ii) caminhada envolvendo exercicios aerdbios, jogging, ginastica
aerobica e danca (15-20 min), com o minimo de 8-10 min por episodio, sendo que a
intensidade foi mantida em 12-14 na escala de percecdo subjetiva de esforco Borg (1998);
(iif) 1 a 3 séries de exercicios resistidos com elasticos e pesos livres realizados em circuito
(periodo de descanso de 40-60s entre séries), envolvendo 0s principais grupos musculares tais
como, flexores/extensores do joelho, abdutores e adutores do ombro, flexores/extensores do
cotovelo, peitorais, abdominais. De modo a permitir uma familiarizagdo adequada com 0s
exercicios e a execucao correta das técnicas de respiracao, a intensidade de treino foi menor
no inicio de cada més. Os participantes realizaram, inicialmente, 8 repeticdes numa so série e
foram progredindo gradualmente para as 12 a 15 repeticdes e 3 séries; (iv) treino do
equilibrio estatico e dinamico utilizando bastdes, bolas e baldes durante 5-8 min; (v) no final
de cada sessdo, houve um periodo de retorno a calma de cerca de 5 min envolvendo
exercicios respiratorios e alongamentos. O programa de exercicio e as avaliagcbes foram
aplicados pelo pesquisador com conhecimento dos métodos, nas instalacbes da Escola

Superior de Educagéo (ESE) do Instituto Politécnico de Braganca (IPB).

Para o estudo utilizamos dois grupos experimentais com a mesma metodologia de treino
(treino multicomponente), no entanto a ordem dos exercicios aerobios e de forca foram
alterados no grupo B. Assim, no Grupo experimental A, a ordem de exercicios do treino
multicomponente foi: aquecimento seguido de treino aerobio, de treino de forca e

relaxamento; no Grupo experimental B a ordem de exercicios foi: aquecimento seguido de
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treino de forca, de treino aerobio e relaxamento. Foi utlizado também um grupo de Controlo

C onde as senhoras participantes ndo tiveram qualquer programa de exercicio fisico.

Na Figura 2 estdo representados os grupos avaliados.

Figura 2- Esquema ilustrativo do estudo

M1 M2 M3
Grupo A [ astarTrer |[ || A+TA<TE+R |[ |
Grupo B A+TF+TA+R A+TF+TA+R
Grupo C Sem treino Sem treino

B 16 Semanas de treino B 16 Semanas de treino o

Ambos os grupos foram acompanhados ao longo de 32 semanas e avaliados em 3 momentos
distintos:

M1 — primeiro momento de avaliacdo ou avaliacdo inicial, que coincidiu com o inicio do
treino

M2 — segundo momento de avaliacdo ou avaliacdo intermédia, ao fim de 16 semanas de
treino

M3 — terceiro momento de avaliacdo ou avaliacdo final, ao fim de 32 semanas de treino

Ambos os grupos foram sujeitos aos mesmos testes de avaliacdo da composicdo corporal,

aptidao fisica e forga isométrica ao longo dos 3 momentos de avaliacao.

3.7— TRATAMENTO ESTATISTICO

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software IBM® SPSS® Statistics, versdo 25,
New York, USA, onde foram introduzidos os dados obtidos das avaliacdes realizadas. As
amostras foram agrupadas, sendo tratadas como varidveis independentes, os dois grupos de
treino multicomponente e o grupo sem treino. Fez-se a analise estatistica descritiva dos dados

relativos a todos os pardmetros descritos. Incluiu frequéncias relativas e absolutas, a
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descricdo da média e desvio padrdo. Conforme o tipo de distribuicdo (normal ou ndo normal)
e considerando as assungdes necessarias (homogeneidade e normalidade do termo do erro)
fizeram-se testes paramétricos: Anova a um fator para comparagdo entre grupos e Anova a
medidas repetidas e/ou testes ndo paramétricos: Kruskal-Wallis (alternativo a Anova a um
fator) e Friedman (alternativo a Anova a medidas repetidas). N&o se utilizou a técnica Anova
mista (uma fator e medidas repetidas) pois ndo se verificaram as condic¢Ges de aplicabilidade

da mesma (normalidade das varidveis, igualdade de covariancia e homogeneidade).

Quando foram detetadas diferencas significativas entre 0s grupos recorreu-se a técnica de
comparacOes multiplas: teste de Bonferroni no caso de utilizacdo da Anova a um fator e
comparacOes dois a dois pelo teste de Mann-Whitney. Nas situacdes identificadas com
diferencas significativas apresenta-se a medida do efeito, no caso de aplicacdo da Anova esta
é dada por 5?2, o ratio curvilinear , ou seja, o ratio entre a soma quadratica do modelo e a
soma quadratica total. No caso da aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis
recorreu-se ao coeficiente r obtido através da normalizacdo da estatistica de teste Z
(Rosenthal, Rosnow & Rubin, 2000). Quando foram detetas diferengas significativas entre 0s
trés momentos, procedeu-se a realizacdo de testes de comparacfes maltiplas recorrendo ao

teste de Bonferroni e também se determinou a medida do efeito.

A interpretacdo da medida do efeito foi feita de acordo com Fergunson: se a medida do
efeito> 0,640 — efeito elevado; se 0,250 <medida do efeito <0,640 — efeito moderado; 0,040

<medida do efeito <0,250 — efeito reduzido e se 0 <medida do efeito <0,040 — ndo ha efeito.

O nivel de significancia estatistica considerado foi de 5% (p=0.05).
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

4.1 — COMPOSICAO CORPORAL, FORCA ISOMETRICA E APTIDAO FUNCIONAL NO
MOMENTO INICIAL

Na tabela 2 apresentam-se os resultados de comparagdo da composi¢do corporal, forca
isométrica e aptiddo funcional dos grupos em estudo no momento inicial do programa. Para
cada pardmetro é apresentada a média (X) e o desvio padréo (s) por grupo e o valor de prova
do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, dado que ndo se verificaram 0s pressupostos da
Anova que permite averiguar a existéncia de diferencas significativas entre os grupos, com
excecdo das variaveis: AC, BS, CS e 2 ST da aptidao fisica que verificaram os pressupostos
da Anova. Quando detetadas diferencas significativas entre 0s grupos recorreu-se as
comparagfes multiplas dois a dois através do teste de Mann-Whitney e quando se utilizou a
Anova recorreu-se as compara¢6es multiplas pelo método de Tukey, apresentam-se 0s grupos

com diferengas significativas e a respetiva medida do efeito.
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Tabela 2 — Comparacdo da composicdo corporal, forca isométrica e aptiddo funcional dos

grupos no momento inicial do programa

Grupo A Grupo B Grupo C Dif
DIETENsas — \edida
Kruskal  significativas do
Variavel - - < Wallis y Mann- .
Xts Xts Xts (p-value) Whitney eféarl)to
Z (p-value)
IMC 1,746
(Kg/m?) 27,04+2,87 26,34+3,95 27,4615,16 (0,418)
MB (%) 1468,93+229,35 1273,91+11543 1348,28+191,27 (0186815*9*) 3 68':\-(3 000) 0,115
g 2,001
§_ A (%) 48.85+5,46 47,45+3,27 46,88+4,55 (0’351)
o
O 10,821 A-B
0 L
% GV (%) 11,4743,20 9,1943,04 9,93+3,59 (0,004%%)  -3,196 (0,001) 0,100
2
a MO 9,616 A-B
g (Kg) 2,45+0,40 2,1440,25 2,30+0,38 (0,008%%)  -3,064 (0,002) 0,096
@)
MM 10,396 A-B
(Kg) 46,39+7,76 40,31+3,81 43,08+7,53 (0,006%%) 3,226 (0,001) 0,101
2,912
MG (%) 32,26+7,86 34,64+5,86 34,20+6,68 (0.233)
EJ (Kgf) 33,37+12,70 28,44+9,13 27,45+4,32 (g'ggg)
8 6,778 A-C
S FJ(Kgf) 13,87+6,38 11,7245,83 9,59+3,90 (0,034%)  -2,5513 (0,012) 0,097
N} ’ 4, ’
g A-B
= 14,166 -3,051(0,002) 0,095
§~ FC (Kgf) 13,73+4,35 10,63+2,11 10,14+1,64 (0,001%%) A-C
° -3,328(0,001) 0,115
10,856 A-B
PM(Kgf) 31,73+8,88 24,84+6,24 26,34+6,98 (0,004%%)  -3.124(0,002) 0,098
AC 0,664
(Rep) 24,07+5,30 24,53+4,76 23,07+5,04 (0.517)
— 1,748
g BS (cm) -9,05+7,91 -5,53+6,34 -8,76+10,26 (0.180)
'S SR 6,0122
L% (Rep) 0,27+11,32 5,11+7,65 -1,90+11,30 (0,051)
o TUG 10,5332 A-C
.z_cé (Seq) 4,40+0,71 4,61+0,81 5,07+0,79 (0,005%%)  -3,040(0,002) 0,105
£ CS(cm) 20,33+4,77 20,84+5,50 20,38+5,54 (88?2)
2ST 12,430 A-C (0,001)
(Rep) 99,33+20,50 95,63+16,89 117,55+16,98 (0,000**)  B-C (0,000) 0,283

IMC — Indice de massa corporal; MB — Metabolismo basal; A — Agua; GV — Gordura visceral; MO — Massa
6ssea; MM — Massa magra; MG — Massa gorda; EJ — Extensores do joelho; FJ — Flexores do joelho; FC —
Flexores do cotovelo; PM — Preensdo manual; AC — Arm curl; BS— Back scratch; SR — Seat and reach; TUG —
Time Up and Go; CS — Chair stand; 2 ST — 2 minut step test; y — Estatistica de teste Kruskal Wallis; Z—-
Estatistica de teste Mann-Whitney *-significativo <5%; **-significativo <1%

Por anélise da tabela 2 verifica-se que no momento inicial o IMC era, em termos médios,

aumentado em todos os grupos em estudo, ndo existindo diferencas significativas entre 0s
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mesmos. Relativamente ao metabolismo basal observa-se que o grupo B apresentava o valor
médio mais baixo (1273,91+115,43) e o grupo A o mais elevado (1468,93+229,35). Pela
aplicacao do teste Kruskal —Wallis detetaram-se diferencas significativas entre 0s grupos para
esta variavel (x=13,859; p=0,004), nas compara¢des multiplas concluiu-se que as diferencgas
eram estatisticamente significativas entre os grupos A e B (Z=-3,684;p=0,000), sendo a
medida do efeito r=0,115, ou seja, 11,5% dos resultado do metabolismo basal pode ser

atribuido ao grupo a que pertence o individuo.

Quanto as varidveis: gordura visceral, massa 6ssea e massa magra observou-se pelo teste
Kruskal-Wallis diferencas estatisticamente significativas: ¥=10,821;p=0,004;
¥=9,616;p=0,008 e %=10,396;p=0,006, respetivamente. Pela aplicacdo das comparacdes
multiplas concluiu-se que as diferencas significativas ocorriam entre os grupos A e B. As
medidas do efeito registadas séo de intensidade reduzida, traduzindo-se em cerca de 10% dos
resultados da gordura visceral, massa 6ssea e massa magra pode ser atribuida ao grupo a que

o individuo pertenca.

Relativamente aos resultados da forca isométrica apresentados verifica-se que foram
identificadas diferencas significativas entre grupos nas varidveis: flexores dos joelhos
(x=6,778;p=0,034); flexores do cotovelo (y=14,166;p=0,001); e preensdo manual
(x=10,856;p=0,004). Procedeu-se as comparagdes multiplas através do teste ndo paramétrico
Mann-Whitney e concluiu-se que as diferencas significativas na variavel flexores dos joelhos
ocorriam entre o grupo A e C (Z=-2,513; p=0,012; r=9,7%); na variavel flexores do cotovelo
eram entre 0 grupo A e o grupo B (Z=-3,051; p=0,002; r=9,5%) e entre A e C (Z=-3,328;
p=0,001; r=11,5%); e na preensdo manual entre A e B (Z=-3,124; p=0,012; r=9,8%). De

referir que o efeito de medida é reduzido.

Atendendo aos resultados da aptiddo funcional verifica-se que foram identificadas diferencas
significativas entre grupos através do teste ndo paramétrico em TUG (;=10,533;p=0,005) e as
diferencas significativas ocorriam entre o grupo A e C (Z=-3,040; p=0,002; r=10,5%).
Relativamente a 2 ST concluiu-se pela aplicagdo da Anova que existiam diferencas
significativas entre os grupos (F=12,430;p=0,000) e através das comparagdes multiplas de
Tukey detetou-se que as diferencas eram entre o grupo C e A (p=0,001) e o grupo C e B
(p=0,000). A medida do efeito, n?, foi de 28,3% o que se traduz em efeito moderado e
significa que 28,3% dos resultados de 2 ST podem ser atribuidos ao grupo a que o individuo

pertence.
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4.2 —\/ARIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL, FORCA ISOMETRICA E APTIDAO
FUNCIONAL NO GRUPO A, BEC

Na tabela 3 apresenta-se a variagdo da composicao corporal, for¢a isométrica e aptiddo fisica
dos grupos A, B e C durante o programa de intervencdo. Sao apresentados os valores médios

e desvios padrédo para cada momento de avaliagéo.

Na tabela 4 sdo expostos os resultados do teste Anova a medidas repetidas, ou seja, a
estatistica do teste (F) obtida o respetivo valor de prova (p) e o tamanho do efeito (n?).
Quando detetadas diferencas significativas determinou-se entre que momentos ocorreram

essas diferencas através de comparacGes multiplas a atendendo ao teste de Bonferroni.

A andlise dos resultados é feita atendendo as tabelas 3 e 4.
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Tabela 3 — Descricdo da composicdo corporal, forca isométrica e aptiddo fisica em cada

grupo nos trés momentos do programa

Para Varia Grupo A Grupo B Grupo C
;:2;” \f;;a M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3
X+s X+s X+s X+s X+s X+s X+s X+s X+s
(I:\élé:/ 27,0412, 27,0343, 26,6912, 26,3413, 26,3513, 26,0613, 27,4645, 27,5745, 27,7145,
m2 87 00 79 95 98 98 6 11 31
< MB 1468,93+ 1474,06+ 149153+ 1273,91+ 1265,71+ 1304,19+ 1348,28+ 1342,86+ 1340,48+
é_ (%) 229,35 221,16 221,33 115,43 124,83 127,20 191,27 197,13 192,41
5 Ak (B85ES 40085 5045:5,  4745:3, 47373,  4872:3,  4688+d, 461744, 456044,
O 46 36 63 27 50 37 55 74 96
% GV 11,4743, 11,5343, 10,8312, 9,19+3,0 9,19+3,0 8,78+2,7 9,93+3,5 10,0043, 10,1343,
Z %) 20 20 95 4 6 6 9 60 74
g' MO 2,45+0,4 2,46+0,3 2,51+0,3 2,1440,2 2,1540,1 2,2140,2 2,30+0,3 2,30+0,3 2,30+0,3
3 (Kg) 0 8 8 5 9 0 8 8 7
MM 46,3947, 46,4547, 47,0617, 40,3143, 40,3513, 41,6614, 43,0817, 42,9447, 42,8747,
(Kg) 76 54 65 81 78 73 53 50 55
MG 32,2617, 31,9948, 30,9248, 34,6445, 34,4745, 33,3615, 35,7145, 35,8345, 36,1745,
(%) 86 06 40 86 70 37 91 79 95
© EJ 33,37+12 33,53+12 35,73+13 28,4419, 28,5619, 30,7249, 27,4444, 25,3845, 25,5945,
8 (Kgf) .70 59 21 13 00 58 32 27 25
E FJ 13,8746, 14,1046, 15,7746, 11,7245, 12,1645, 12,5345, 9,58+3,9 8,90+3,8 8,66+3,7
£ (Kgf) 38 04 82 83 80 92 0 2 5
=2 FC 13,7314, 13,7744, 14,5744, 10,6312, 10,1942, 10,8442, 10,1441, 9,48+2,1 9,1742,0
S (Kgf) 35 48 38 11 12 42 64 1 5
% PM 31,7348, 31,8348, 32,5048, 24,8416, 25,7515, 26,2245, 26,3416, 26,2847, 25,9047,
(Kgf) 88 69 92 24 41 88 98 11 05
AC 24,0745, 25,4316, 25,7016, 24,5314, 25,6914, 25,3814, 23,0745, 22,6614, 22,2845,
(Rep) 30 09 36 76 29 35 04 85 06
= ((:Bni) 9,05+7,9 8,97+8,2 7,50+7,6 5,53+6,3 5,59+6,3 4,59+6,5 8,78+10, 8,72+10, 9,34+10,
g 1 0 4 4 2 4 26 42 87
2 . _ _
L% (ssp) 3,227111, 3,5019,7 5,4319,5 2,1117,6 2,2517,3 ;,0317,2 1,90+11, 192411, 102411,
o 30 46 35
§ TUG 4,40+0,7 4,28+0,6 4,00+0,6 4,61+0,8 4,48+0,8 4,17+0,8 5,07+0,7 5,07+0,7 4,93+1,1
= (Seg) 1 5 5 1 8 7 9 9 6
< CS 20,3314, 21,6045, 23,7745, 20,8445, 22,5045, 24,6545, 20,3845, 20,2145, 19,6645,
(cm) 77 12 05 50 54 83 54 70 56
2ST 99,33+20 104,87+2 108,90+2 95,63+16 105,38+1 106,13+1 117,55+1 116,10+1 112,31+1
(Rep) ,50 0,96 2,07 ,89 5,56 7,60 6,98 7,81 7,41

IMC — indice de massa corporal; MB — Metabolismo basal; A — Agua; Gv — Gordura visceral; MO — Massa
6ssea; MM — Massa magra; MG — Massa gorda; EJ — Extensores do joelho; FJ — Flexores do joelho; FC —
Flexores do cotovelo; PM — Preensdo manual; AC — Arm curl; BS— Back scratch; SR — Seat and reach; TUG —
Time Up and Go; CS — Chair stand; 2 ST — 2 minut step test;
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Tabela 4 — Comparagdo da composicdo corporal, for¢a isométrica e aptidao fisica em cada
grupo nos trés momentos de avaliacdo do programa, resultados teste Anova medidas
repetidas

Param  Varia Grupo A Grupo B Grupo C
- Dif sig 2 F Dif sig 2 F Dif sig 2
fros VeSS ) @ M) @ M @ @ @)
IMC M1-M3 M1-M3
11,129 (0,002) 11,112° (0,016 1,090°
(Kol o000  m2m3 %27 ooy M2om3 0246 (0.1) 0,066
m°) (0,001) (0,000)
M1-M3
MB 4,969° M2-M3 14,257° (0,000) 0,992°
) (00164  (003) %M ooory wm2m3 O3 (032 0,034
(0,000)
M1-M3 M1-M3 aere MLM2
a a )
oo g B e am O oo BB
g (0,000) (0,000) ) (0,000)
5 M1-M3
O GV 4349  M2-M3 20919 (0,002) 0,992°
g @) 00179 (0018 2B%  @ooory  wm2m3 %%l (101 0,060
2 (0,002)
g M1-M3 M1-M3
3 MO 8599  (0,007) 5,202° (0,005) 0,243"
O ) , , ) ,
(Kg) (0001 mM2-M3 2?20 (oo  m2m3 0% (0785) 0,009
(0,005) (0,013)
M1-M2
5,574
MM 3,148 3,962° ST 0,003)
K @05 o0 S 0113 (0,016 'EALM)B 0,166
0,042
MG 31488  M2-M3 10,174° lzgl(;cl;/zli 5880°  \11m3
)  (0011%  (00%) 0¥ ooy  m2mz 0% (0’25’5 o017y 0174
(0,014)
M1-M3 M1-M3 o MLMZ
EJ  16806°  (0,000) 24963  (0,000) 824" 4 600)
ton e %2633)3 g e %26(,)\8)3 0,446 (o,gg)o %15(')\3)3 0,402
3 M1-M3 ' popgt  MLM2
© FJ 11,1042 (0,002) 2,084 . (0,019)
E (Kgf) (00007 mM2-m3 2277 (0147 e (0,25)1 Mimz 0242
£ (0,000) (0,003)
2 M1-M3 lorag  MIM2
g FC 63870 (0,001) 3806  M2-M3 A49° 6 049y
S (Kgh (0003 M2m3 OO0 ooy (0o024) OM? (o,gg)o mMimz 0271
(0,035) (0,001)
, , googr  Mi-M3
PM 3,162 10,001 M1-M3 ' (0,008)
(Kgh)  (0.062) 0098 0oo1*  (o000) 024 (0*2;’1* M-m3 0241
(0,008)
M1-M3
10,557°
AC 2,991 1,5852 557" 0,009)
Ry (.05 oo o o049 (001 (%098) o209
") (0,005)
BS  11,218° ?ﬂ%@ﬂ? oa7g 4063 M2M3 (‘(‘)'%2%; M2M3
©m)  (0,000%) M2M3 O ©0033%) (0006 9 0022 ©
— (0,001)
©
g SR 6721  MI1-M3 4,343 M1-M3 0,038
g (Rep)  (0,005+%) 0004y 018 0017 (o024 2% (0962 0,001
S M1-M3 M1-M3
LL
= TUG 11,4112 (0,001) 8,864° (0,003) 0,659°
s (Seg) (0,000 M2-M3 0282 oot  wm2m3z  9%2 (0424) 0,023
g (0,004) (0,002)
< M1-M3 M1-M3 9go0  M1-M3
cs 8408  (0,008) 17,538  (0,000) 282" 0,002)
©m) (0,002 M2-M3 2% (oot  m2m3 0361 (O*gg’l M-m3 0249
(0,015) (0,011) (0,033)
M1-M2 g MIM3
2ST 52018  M1-M3 9,109° (0,003) 624" 000)
(Rep)  (0,008*%)  (0,006) %2 (0,001*) |\(/|2—M)3 0.227 (0*23’0 IE/IZ—M;B 0,386
0,000 0,000
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IMC — indice de massa corporal; MB — Metabolismo basal; A — Agua; Gv — Gordura visceral; MO — Massa
6ssea; MM — Massa magra; MG — Massa gorda; EJ — Extensores do joelho; FJ — Fletores do joelho; FC —
Fletores do cotovelo; PM — Preensdo manual; AC — Arm curl; BS— Back scratch; SR — Seat and reach; TUG —
Time Up and Go; CS — Chair stand; 2 ST — 2 minut step test; *-significativo <5%; **-significativo <1%; a —
verificou-se condicdo de esfericidade; b — recurso a estatistica F corrigida de Greenhouse-Geisser por ndo se ter

verificado a condicdo de esfericidade

Para a composicdo corporal por analise das tabelas 3 e 4 para o grupo A observa-se que o
IMC diminuiu significativamente entre os momentos de avaliacdo (F=11,129; p=0,000; n?
=0,277), sendo que as diferencas foram significativas entre M1 e M3, assim como M2 e M3.
O metabolismo basal aumentou significativamente (F=4,969; p=0,016; n? =0,146), esse
aumento significativo ocorreu entre 0 2° momento de avaliagdo e o 3° momento. Observa-se
ainda que a &gua e a massa 6ssea aumentaram significativamente durante o programa,
(F=14,439; p=0,000; n% =0,332) e (F=8,599; p=0,001;n? =0,229), respetivamente. As
diferencas significativas ocorreram entre M1 e M3 e M2 e M3. A gordura visceral e a massa
gorda diminuiram significativamente (F=4,349; p=0,017;n% =0,130) e (EF=3,148;
p=0,011; n? =0,147), respetivamente, a diferenca significativa ocorreu entre o 2° momento de
avaliacdo e o 3° momento. Relativamente ao grupo B observa-se que o IMC diminuiu
significativamente entre os momentos de avaliagdo (F=11,112; p=0,000; n? =0,246), sendo
que as diferencas foram significativas entre M1 e M3, assim como M2 e M3. O metabolismo
basal aumentou significativamente (EF=14,257; p=0,000;n? =0,315), esse aumento
significativo ocorreu entre M1 e M3 e entre M2 e M3. Observa-se ainda que a 4gua e a massa
Gssea aumentaram significativamente durante o programa, (F=20,909; p=0,000; n? =0,403) e
(F=5,202; p=0,008; n? =0,144), respetivamente. As diferencas significativas ocorreram entre
M1 e M3 e M2 e M3. A gordura visceral e a massa gorda diminuiram significativamente
(F=20,919; p=0,000; n? =0,251) e (F=10,174; p=0,001;n? =0,247), respetivamente. A
diferenca significativa ocorreu entre M1 e M2 e entre M2 e M3. Quanto ao grupo C observa-
se que a agua diminuiu significativamente entre 0os momentos de avaliacdo (F=13,671;
p=0,000; n? =0,328), sendo que as diferencas foram significativas entre M1 e M2, assim
como M1 e M3. A massa magra diminuiu significativamente durante o programa, (F=5,574;
p=0,016; n? =0,166) e as diferencas significativas ocorreram entre M1 e M2 e M1 e M3. A
massa gorda aumentou significativamente (F=5,880; p=0,005;7n? =0,174), a diferenca

significativa ocorreu entre 0 1° e 0 3° momento de avaliagéo.
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No que trata a forca isométrica tem-se que no grupo A o aumento significativo durante o
programa de treino das forcas: EJ (F=16,806; p=0,000;n% =0,367); FJ (EF=11,104;
p=0,000; n? =0,277) e FC (F=6,387; p=0,003;7n? =0,180), as diferencas significativas
ocorreram entre M1 e M3 e M2 e M3. Pode-se afirmar que ao longo do programa de treino A
a forca isométrica aumentou significativamente. Quanto ao grupo B observa-se 0 aumento
significativo durante o programa de treino das forcas: EJ (F=24,963; p=0,000; n? =0,446; FC
(F=3,896; p=0,024;7n* =0,112) e PM (ETF=10,091; p=0,001;7n% =0,246). Em EJ as
diferencas significativas ocorreram entre M1 e M3 e entre M2 e M3; em FC entre M2 e M3 e
em PM entre M1 e M3. Pode-se afirmar que ao longo do programa de treino B a forca
isométrica aumentou significativamente em alguns parametros. Por seu lado no grupo C
observa-se a diminuicdo significativa durante o estudo de todas as forcas: EJ (F=18,824;
p=0,000; n? =0,402); FJ (F=8,929; p=0,001;7n? =0,242); FC (F=10,149; p=0,000;n?
=0,271); e PM (F=8,909; p=0,001; n? =0,241) as diferencas significativas ocorreram entre
M1 e M3 e M2 e M3. Pode-se afirmar que ao longo do estudo, no grupo sem treino, a forca

isométrica diminuiu significativamente.

No que trata a aptiddo funcional constata-se que relativamente ao grupo A, BS aumentou
significativamente entre os momentos de avaliagdo (F=11,218; p=0,000; n? =0,279), sendo
que as diferencas foram significativas entre M1 e M3, assim como M2 e M3. SR aumentou
significativamente (F=6,721; p=0,005; n? =0,188), esse aumento significativo ocorreu entre o
1° momento de avaliacdo e o 3° momento. Observa-se ainda que TUG diminuiu
significativamente durante o programa, (F=11,411; p=0,000;7n? =0,282) as diferencas
significativas ocorreram entre M1 e M3 e M2 e M3. CS e 2 ST aumentaram
significativamente (EF=8,408; p=0,002;n? =0,225) e (F=5,201; p=0,008;n? =0,152),
respetivamente, As diferencas significativas ocorreram entre M1 e M2 e entre M2 e M3 para
CS e entre 0 2° momento de avaliagdo e o 3° momento para 2 ST. Quanto ao grupo B
observa-se que BS aumentou significativamente entre os momentos de avaliacdo F =4,063;
p=0,006; n? =0,116), sendo que as diferencas foram significativas entre M2 e M3. SR
aumentou significativamente (F=4,343; p=0,017;7n% =0,123), esse aumento significativo
ocorreu entre o 1° momento de avaliacdo e 0 3° momento. Observa-se ainda que TUG
diminuiu significativamente durante o programa, (F=8,864; p=0,001;7n2 =0,222) as
diferencas significativas ocorreram entre M1 e M3 e M2 e M3. CS e 2 ST aumentaram
significativamente (F=17,538; p=0,001;n? =0,361) e (ET=9,109; p=0,001;n? =0,227),

respetivamente, As diferencas significativas ocorreram entre M1 e M2 e entre M2 e M3 para
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as duas variaveis. Relativamente a C observa-se que AC diminuiu significativamente durante
o programa, (F=10,557; p=0,001; n? =0,299) as diferencas significativas ocorreram entre M1
e M3 e M2 e M3. BS diminuiu significativamente entre os momentos de avaliacdo F =4,821,
p=0,026; n? =0,146), sendo que as diferencas foram significativas entre M2 e M3. CSe 2 ST
diminuiram significativamente (F=9,282; p=0,001;n? =0,249) e (F=17,624; p=0,000; n>
=0,386), respetivamente. As diferencas significativas ocorreram entre M1 e M2 e entre M2 e

M3 para as duas variaveis.

4.3 — COMPARACAO DA COMPOSICAO CORPORAL, FORCA ISOMETRICA E
APTIDAO FUNCIONAL DOS TRES GRUPOS NO FINAL DO PROGRAMA

Na tabela 5 apresentam-se os resultados de comparacdo da composi¢do corporal, forca
isométrica e aptidao funcional dos grupos em estudo no momento final do programa. Para
cada pardmetro é apresentada a média (X) e o desvio padr&o (s) por grupo e o valor de prova
do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, dado que ndo se verificaram 0s pressupostos da
Anova que permite averiguar a existéncia de diferencas significativas entre os grupos, com
excecao das variaveis: AC, BS, CS e 2 ST da aptiddo fisica que verificaram 0s pressupostos
da Anova. Quando detetadas diferencas significativas entre 0s grupos recorreu-se as
compara¢6es multiplas dois a dois através do teste de Mann-Whitney e quando se utilizou a
Anova recorreu-se as comparaces multiplas pelo método de Tukey, apresentam-se 0s grupos
com diferengas significativas e a respetiva medida do efeito.
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Tabela 5 — Comparacdo da composicdo corporal, forca isométrica e da aptidao funcional dos

grupos no momento final do programa

Grupo A Grupo B Grupo C
Diferengas
Kruskal significativas Medida
Variavel - - - Wallis y (p- Mann- do efeito
Xts Xts Xts value) Whitney )
Z (p-value)
IMC
(Kg/m?) 26,69+2,79 26,06+3,93 27714531 1,951 (0,377)
A-B
MB (%)  1491,53+221,33  1304,19+127,20  1340,28+192,41 (olgbsz*) '3'57§f%000) 0,112
-2,570(0,010) 0,089
- A-C
- -
VNS 50,45+5,63 48,7243,37 45,69+4,96 (0186110*0*) 3’183%001) 0.100
3 -2,830(0,001) 0,097
Qo
S 10,280 A-B
z GV (%) 10,83+2,95 8,78+2,77 10,10+3,74 0006+ 31600000 009
£
o
3} 10,274 AB
MO (Kg) 2,5140,38 2,2140,20 2,3040,37 0006+  -32saoooy 0102
MM (Kg)  47,0647,65 41,66+4,73 42,87+755 (085‘1655*) , 80'2‘%5 os) 0088
MG (%) 30924840 33,3645,37 36,1745,95 (07 gzzf*) 5 49’;8013) 0,086
A-C
EJ (Kgf) 35,73+13,21 30,7249,58 25,5945,25 (015692% ) -3,413 -(8'001) 0,118
-2,490 (0,013) 0,086
. A-C
€ FJ(Kgf) 15,77+6,82 12,53+5,92 8,66+3,75 (02864085*) SRR G
<) , -
£ -2,827 (0,000) 0,097
£ A-B
(1]
L%“ FC (Kgf) 14,57+4,38 10,84+2,42 9,1742,05 (02186007*1*) '3‘43§%001) R
-4,819 (0,000) 0,166
A-B
PM (Kgf)  32,5048,92 26,22+5,88 25,90+7,05 (01(136243*7*) e B
-2,945 (0,003) 0,102
AC (Rep) 25,70+6,36 25,38+4,35 22284506  5,511%0,064)
BS (cm) -7,50+7,64 -4,59+6,54 -9,34+10,87  2,446(0,092)
=
= 10,512 B-C
S SR(Rep) 2,4349 51 7,03+7,22 -1,92+11,35 ! 0,113
S (0,005%%)  -3,266(0,000)
E A-C
§ (ngg 4,0040,65 4,1740,87 4,93+1,16 (021(1,6707% '4‘29;5%000) 0148
::EL -3,777(0,000) 0,130
CS (cm) 23,7745,05 24,66+5,83 19,66:+5,56 (0768i§*) g:g 8833 0,138
(ZR;I) 108,90+22,07 106,13+17,60 1123141741  1,793%0,408)

IMC — Indice de massa corporal; MB — Metabolismo basal; A — Agua; GV — Gordura visceral; MO — Massa
6ssea; MM — Massa magra; MG — Massa gorda; EJ — Extensores do joelho; FJ — Fletores do joelho; FC —
Fletores do cotovelo; PM — Preensdo manual; AC — Arm curl; BS— Back scratch; SR — Seat and reach; TUG —
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Time Up and Go; CS — Chair stand; 2 ST — 2 minut step test; y — Estatistica de teste Kruskal Wallis; Z—
Estatistica de teste Mann-Whitney *-significativo <5%; **-significativo <1%

Por analise da tabela 5 verifica-se que no final o IMC estava, em termos médios, aumentado
em todos os grupos em estudo, ndo existindo diferencas significativas entre 0s mesmos.
Relativamente ao metabolismo basal observa-se que o grupo B apresentava o valor médio
mais baixo (1304,19+127,20) e o grupo A o mais elevado (1491,53+221,33). Pela aplicacdo
do teste Kruskal —Wallis detetaram-se diferencas significativas entre 0s grupos para esta
variavel (x=13,200; p=0,001), nas comparacGes maltiplas concluiu-se que as diferencas eram
estatisticamente significativas entre os grupos A e B (Z=-3,578;p=0,000), sendo a medida do
efeito r=0,112, e entre os grupos B e C (Z=-2,570;p=0,001), sendo a medida do efeito
r=0,089.

Quanto as variaveis: gordura visceral, massa 0ssea, massa magra € massa gorda observaram-
se pelo teste Kruskal-Wallis diferencas estatisticamente significativas: y=10,280;p=0,006;
x=10,274;p=0,006; x=8,4765;p=0,015 e y=7,424;p=0,024, respetivamente. Pela aplicacéo das
comparagfes multiplas concluiu-se que as diferencas significativas ocorriam entre 0s grupos
A e Bem Gv, MO e MM e entre A e C em MG. As medidas do efeito registadas sdo de
intensidade reduzida, traduzindo-se em cerca de 10% dos resultados da gordura visceral,
massa 0ssea, massa magra € massa gorda pode ser atribuida ao grupo a que o individuo

pertenca.

Quanto aos resultados da forca isométrica verifica-se que foram identificadas diferencas
significativas entre grupos em todas as variaveis: extensores do joelho (¥=12,904;p=0,002);
flexores dos joelhos (y=6,778;p=0,034); flexores do cotovelo (y=14,166;p=0,001); preensdo
manual (y=10,856;p=0,004). Procedeu-se as comparacGes mdaltiplas através do teste nédo
paramétrico Mann-Whitney e concluiu-se que as diferencas significativas nas variaveis:
extensores dos joelhos e flexores dos joelhos ocorriam entre o grupo A e C e o grupo B e C.
Nas restantes varidveis as diferencgas significativas ocorreram entre o grupo A e 0S outros
grupos. De referir que o efeito de medida é reduzido e que o grupo A apresenta em todos 0s
pardmetros de forca avaliados os valores médios mais elevados e o grupo C os valores

meédios mais baixos.
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Quanto a aptiddo funcional verifica-se que foram identificadas diferencas significativas entre
grupos através do teste ndo paramétrico em SR (x=10,512;p=0,005) e em TUG
(x=21,774,;p=0,000) e as diferencas significativas ocorriam entre o grupo B e C (Z=-3,266;
p=0,000; n%=11,3%) em SR e entre o grupo A e C (Z=-4,297; p=0,000; r=14,8%) e B e C
(Z=-3,777; p=0,000; r=13,0%) em TUG. Relativamente a CS concluiu-se pela aplicacdo da
Anova que existiam diferencas significativas entre os grupos (F=7,033;p=0,001) e através das
comparagbes multiplas de Tukey detetou-se que as diferencas eram entre o grupo C e A
(p=0,014) e o grupo C e B (p=0,002). A medida do efeito, r , foi de 13,8% 0 que se traduz em
efeito moderado e significa que 13,8% dos resultados de CS podem ser atribuidos ao grupo a

que o individuo pertence.
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CAPITULO 5-DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo teve como principal proposito verificar os efeitos de um PTM na composicao
corporal, forca isométrica e aptiddo funcional num periodo de 32 semanas. Como tal, a
amostra foi dividida em trés grupos, um grupo controlo (grupo C) mais dois grupos
experimentais (grupo A e grupo B), aos quais se inverteu a ordem do treino aerdbio e treino

de forca.

Analisando a composicdo corporal dos grupos, no momento inicial é possivel verificar
diferencas significativas nas seguintes varidveis: metabolismo basal, gordura visceral, massa
0ssea e massa magra entre o grupo A e o grupo B. O IMC era elevado em todos 0s grupos,
ndo existindo diferengas significativas entre eles. Estes resultados vdo de encontro a
bibliografia consultada, onde a evidéncia cientifica refere que ha um aumento da massa gorda
total e diminuicdo da massa muscular ao longo do processo do envelhecimento (Baumgartner
et al., 1998; Carvalho & Soares, 2004; Spirduso et al., 2005). Leite et al., (2012), referem que
por volta dos 70 anos de idade, os idosos possuem mais 25 a 40% de massa gorda.
Relativamente a avaliacdo da composicdo corporal por grupo ao longo dos trés momentos de
avaliacdo é possivel verificar que tanto no grupo A como no grupo B existiu uma diminuicao
no IMC, na gordura visceral e na massa gorda. Em contrapartida verifica-se um aumento do
metabolismo basal, da agua, da massa 6ssea e da massa magra. No grupo C verifica-se
precisamente o inverso, ou seja, aumento do IMC, GV, MG e diminui¢do do MB, A, MO e
MM. Para o grupo A, a diminuic¢do no IMC foi significativa entre M1 e M3, assim como M2
e M3; o aumento significativo no MB ocorreu entre M2 e M3; o0 aumento significativo da
massa 0ssea e da dgua ocorreram entre M1 e M3 e M2 e M3; a diminuicdo significativa da
gordura visceral e massa gorda ocorreu entre M2 e M3. O Grupo B, teve uma diminuicéo
significativa no IMC entre M1 e M2 e M2 e M3; o0 aumento significativo do metabolismo
basal verificou-se entre M1 e M3 e M2 e M3; a 4gua e a massa 0ssea aumentaram
significativamente ente M1 e M3 e M2 e M3; a gordura visceral e massa 0ssea diminuiram
significativamente entre M1 e M2 e M2 e M3. Quanto ao grupo C a agua e a massa magra
diminuiram significativamente entre M1 e M2 e M1 e M3; a massa gorda teve um aumento
significativo entre M1 e M3. Comparando a composic¢do corporal dos 3 grupos no final do
programa de treino, verifica-se que o IMC, em termos medios, estd aumentado em todos 0s
grupos em estudo, ndo existindo diferencas significativas entre os mesmos. Relativamente ao
metabolismo basal o grupo B apresenta o valor médio mais baixo e o grupo A 0 mais

elevado, diferencas estatisticamente significativas entre o grupo A e B e entre B e C.
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Relativamente as variaveis: gordura visceral, massa 0ssea, massa magra e massa gorda

observam-se diferencas significativas entre os grupos A e B para a GV, MO, e MM e entre A
e C para a MG.

Figura 3- Resumo representativo da avaliacdo da composicdo corporal ao longo dos 3 momentos de
avaliacdo

Grupo A

Grupo B

Grupo C

IMC Diminuiu significativamente entre

M1-M3 e M2-M3

Diminui  significativamente
entre M1-M3 e M2-M3

Aumentou, no entanto, ndo é
estatisticamente significativo

MB  Aumentou significativamente entre Aumentou Diminuiu ao longo dos
M2-M3 significativamente entre momentos de avaliagdo, no
M1-M3 e M2-M3 entanto ndo é significativo
A Aumentou significativamente  Aumentou Diminuiu  significativamente
durante o programa. significativamente entre entre 0 M1-M3
M1-M3 e M2-M3.
GV  Diminuiu significativamente entre Diminuiu significativamente Aumentou, no entanto, ndo é
M2-M3 entre M1-M2 e M2-M3. significativo
MO Aumentou significativamente entre Aumentou Ligeira diminuicdo entre M1-
M1-M3 e M2-M3 significativamente entre M3, no entanto ndo €
M1-M3 e M2-M3. significativa
MM Aumentou, no entanto, ndo € Aumentou, no entanto, ndo € Diminuiu  significativamente
estatisticamente significativo significativo entre M1-M2 e M1-M3
MG Diminuiu significativamente entre Diminuiu significativamente Aumentou  significativamente
M2-M3 entre M1-M2 e M2-M3 entre M1-M3

As alteracbes na composicdo corporal, associados ao aumento da idade cronoldgica, talvez
sejam um dos fendmenos da dimensdo corporal mais estudados. De entre as alteracBes
antropometricas, 0 aumento da gordura nas primeiras décadas do envelhecimento parece ser o
padrdo mais provavel de comportamento da adiposidade no processo de envelhecimento.
Outras mudangas importantes sdo a perda da massa mineral 0ssea, como consequéncia
universal do envelhecimento, diminuicdo da taxa metabolica de repouso que diminui
aproximadamente 10% por década, diminuigéo substancial da massa magra ou massa livre de
gordura de 10 a 16%, por conta das perdas na massa 6ssea, no musculo-esquelético e na agua

corporal total, que acontecem com o envelhecimento. (Matsudo, Matsudo & Neto, 2000)

Costa et al., (2012), realizaram um estudo com 18 mulheres idosas independentes, submetidas

a um programa de exercicio multivariado por quatro meses (3x semana/60 min) com

44



intensidade controlada pela FCnsx prevista (70% a 80%). Concluiram que a pratica de
programas de exercicio fisico regulares multivariados utilizados neste estudo teve efeito
benéfico sobre a composi¢do corporal, aumentando a massa magra e diminuindo a

percentagem de gordura.

Fonseca et al., (2018), realizaram um estudo com 9 idosos ativos cuja média de idade era de
67 anos. Foram submetidas a 24 sessbes de treino resistido, 3 vezes por semana. Os
resultados indicaram melhoria da aptidao fisica funcional e composicdo corporal apés a
intervengédo, sendo fator determinante na melhoria da autonomia e independéncia dessa

populagéo.

Relativamente a avaliacdo da forca isométrica no momento inicial foram identificadas
diferencas significativas entre os grupos nas variaveis: flexores do joelho, flexores do
cotovelo e preensdao manual. Entre o grupo A e B é possivel verificar diferencas nos flexores
do cotovelo e na preensdo manual. Entre o grupo A e C as diferencas verificam-se nos
flexores do joelho e nos flexores do cotovelo. Ao longo do programa de treino no grupo A, a
forca isométrica aumentou significativamente em todas as varidveis: extensores do joelho,
flexores do joelho, flexores do cotovelo e preensdo manual, estas alteragdes ocorreram entre
M1 e M3 e M2 e M3. No grupo B, a forca isométrica aumentou significativamente em alguns
parametros, entre eles, extensores do joelho entre M1 e M3 e M2 e M3, flexores do cotovelo
entre M2 e M3, e preensdo manual entre M1 e M3. No grupo C (sem treino) a forca
isométrica diminui significativamente em todas as variaveis estudadas, as diferencas
ocorreram entre M1 e M3 e M2 e M3. Comparando a forga isométrica dos 3 grupos no final
do programa de treino, é possivel concluir que se verificaram diferencas significativas entre
grupos em todas as variaveis estudadas. Relativamente aos extensores e flexores dos joelhos
ocorreram entre 0 grupo A e C e o grupo B e C. Nas restantes variaveis as diferencas
significativas ocorrem entre o grupo A e os outros dois grupos. De salientar que o efeito de
medida € reduzido, mas o grupo A apresenta os valores médios de forca mais elevados em

todos os parametros e o grupo C 0s mais baixos.
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Figura 4- Resumo representativo da for¢a isométrica ao longo dos 3 momentos de avaliacdo

Grupo A Grupo B Grupo C

EJ Aumentou significativamente entre  Aumentou significativamente  Diminuiu significativamente
M1-M3 e M2-M3 entre M1-M3 e M2-M3. entre M1-M3 e M2-M3

FJ Aumentou significativamente entre Aumentou, no entanto, ndo é Diminuiu significativamente
M1-M3 e M2-M3 significativo entre M1-M3 e M2-M3

FC Aumentou significativamente entre  Aumentou significativamente  Diminuiu significativamente
M1-M3 e M2-M3 entre M2-M3 entre M1-M3 e M2-M3

PM Aumentou significativamente entre  Aumentou significativamente  Diminuiu significativamente
M1-M3 e M2-M3 entre M1-M3 entre M1-M3 e M2-M3

Radaelli et al., (2013) verificaram que o grupo com baixo volume (1 série por exercicio),
aumentou a forca da extensdo do joelho em 20% apds 13 semanas de treino de forca, e 0
grupo de alto volume (3 séries por exercicio) aumentou a forga da extensdo do joelho em 7
%, sugerindo que as 13 semanas de treino de forca a baixo ou alto volume poderéo induzir

estimulo similar nos mecanismos relacionados com o aumento de forca em mulheres idosas.

O treino de forca em idosos saudaveis ativos direcionados para a velocidade de movimento
melhora substancialmente a poténcia das pernas e a forca méaxima (Earles, Judge &
Gunnarsson, 2000).

Suetta (2004) argumenta que o treino de forca é um meio eficiente de aumento de massa
muscular, ativacdo muscular e carateristicas de forca muscular rapida (RFD) na reabilitacdo
de individuos idosos, depois de paragens de longo termo. A forga nos membros inferiores foi
melhor mantida quando comparada com os membros superiores ap6s um treino de forca
durante 6 meses (Sherk et al., 2012).

Izquierdo et al., (2005) também verificaram uma melhoria significativa da forca muscular e
poténcia muscular apos aplicacdo de um programa de treino em que combinava uma sessao
de treino de forca com uma sessdo de treino de resisténcia aerébia. Neste mesmo estudo as
alteracOes da aptiddo muscular foram acompanhadas por um incremento significativo da
massa muscular dos membros inferiores (cerca de 11% apdés 16 semanas de treino
multicomponente). Tal como referem Zatsiorsky e Kraemer (2006), o treino de forga aumenta
a forca muscular na vida diaria dos idosos, provando que o musculo continua sensivel ao

treino de forca, mesmo nestas idades.
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Nos varios autores consultados, estes revelam que o exercicio regular € recomendado para 0s
idosos pois a massa muscular aumenta, com o treino de forca (Hakkinen, Alen, Kallinen,
Newton & Kraemer, 2000; Hakkinen, Kallinen, et al., 1998; Kraemer et al., 1999; Woods,
Wilund, Martin & Kistler, 2012). Os resultados do estudo em questdo vado de encontro a

bibliografia consultada.

Relativamente a aptiddo funcional, no momento inicial é possivel verificar diferencas
significativas na varidvel Time up and go entre o grupo A e C e na variavel 2 minut step test
entre os grupos C e A e o grupo C e B. As variaveis arm curl, back scratch, seat and reach,

chair stand ndo apresentaram diferencas significativas.

Ao longo do programa de treino nos diferentes momentos de avaliacdo, tanto o grupo A como
0 grupo B obtiveram ganhos significativos nas diversas variaveis em estudo. O grupo A
obteve ganhos significativos nas seguintes variaveis: back scratch entre M1 e M3 e M2 e M3;
seat and reach entre M1 e M3; chair stand entre M1 e M2 e entre M2 e M3; 2 minut step test
entre M2 e M3; time up and go diminuiu significativamente entre M1 e M3 e M2 e M3.
Quanto ao grupo B observa-se que obteve ganhos significativos nas seguintes variaveis: back
scratch entre M2 e M3; seat and reach entre M1 e M; chair stand e 2 minut step test
aumentaram significativamente entre M1 e M2 e M2 e M3; a variavel time up ang go teve
uma diminuicdo significativa entre M1 e M3 e M2 e M3. Relativamente ao grupo C verifica-
se uma diminuicdo significativa ao longo do tempo em todas as variaveis, exceto na variavel
seat and reach que teve um ligeiro aumento ainda que ndo tenha sido significativo
estatisticamente. No momento final dos 3 grupos é possivel concluir que se verificam
diferencas significativas entre grupos nas seguintes variaveis estudadas: em seat and reach e
ocorreram entre os grupos B e C; na variavel time up and go ocorreram entre 0s grupos A e C

e entre B e C; e na variavel chair stand entre os grupos C e A e entre C e B.
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Figura 5- Resumo representativo da aptiddo funcional ao longo dos 3 momentos de avaliacdo

Grupo A Grupo B Grupo C

AC Aumento, no entanto, ndo é Aumento entre M1-M2, no Diminuiu significativamente

significativo entanto ndo é significativo e uma entre M1-M3 e M2-M3
ligeira diminuicdo de M2-M3

BS Aumentou significativamente  Aumentou significativamente  Diminuicéo significativa
entre M1-M3 e M2-M3 entre M2-M3 entre M2-M3

SR Aumentou significativamente  Aumentou significativamente  Aumento entre M1-M2, no
entre M1-M3 entre M1-M3 entanto ndo é significativo

TUG Diminuiu significativamente Diminuiu significativamente entre  Diminuiu entre M2-M3, no
entre M1-M3 e M2-M3 M1-M3e M2-M3 entanto néo é significativo

CS Aumentou significativamente  Aumentou significativamente  Diminuiu significativamente
entre M1-M2 e M2-M3 entre M1-M2 e M2-M3 entre M1-M2 e M2-M3

2 ST Aumentou significativamente  Aumentou significativamente  Diminuiu significativamente

entre M2M3

entre M1-M2 e M2-M3

entre M1-M2 e M2-M3

Nakamura, Tanaka, Yabushita, Sakai & Shigematsu (2007) ndo encontraram alteracdes
positivas nos testes “flexdo do antebrago”, “6 minutos” e “levantar e sentar”, num grupo de
10 individuos, que realizavam exercicios de forca uma vez por semana, revelando que a
frequéncia neste tipo de treino é importante para a obtencéo de resultados mais evidentes em
idosos nos testes funcionais. Os autores comentam ainda que estes resultados sdo importantes
no desempenho do dia-a-dia destes idosos, na maneira como se levantam da cadeira, como

transportam compras ou como se deslocam aos locais habituais.

Segundo Peterson, Rhea, Sen & Gordon (2010), existe uma robusta associacdo entre
exercicios de forca dos membros inferiores e melhoria da for¢a nos individuos idosos,
podendo prevenir-se a incapacidade de locomocdo. Raymond, Bramley-Tzerefos, Jeffs,
Winter & Holland (2013), na sua revisdo, constataram que o treino progressivo de forca
melhora a habilidade de levantar e sentar da cadeira, reduzindo a necessidade de ajuda de

terceiros.

Também Pereira, lzquierdo, Silva, Costa, Gonzalez-Badillo, et al., (2012) encontraram
alteragdes significativas no teste “levantar ¢ sentar”, ao longo de um programa de treino de
forca com 20 idosas (64,8 anos). Katsiaras et al., (2005) referem que a incidéncia de
limitacbes de mobilidade ou perda de funcionalidade, nos quadricipites e isquiotibiais, se

deve & perda de for¢a muscular dos membros inferiores. O aumento de for¢a nos musculos
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usados para andar, levantar de uma cadeira ou inclinar-se a frente, permitem aos idosos a

capacidade de continuarem com as suas atividades diarias (Thompson, 1994).

No estudo de Taaffe, Duret, Wheeler & Marcus (1999) todos os participantes experienciaram
melhorias significativas na forca muscular e melhoraram o seu tempo no teste de levantar e
sentar, quando comparados com o grupo de controlo, demonstrando assim que apenas um dia

de treino de forca por semana melhora efetivamente a forca e a aptiddo funcional.

Spirduso et al., (2005), defende que o exercicio e a atividade fisica estdo relacionados com os
niveis de aptiddo funcional. O exercicio é referido frequentemente como tendo uma
influéncia positiva nas diversas alteracfes subjacentes a idade e aptiddo funcional, sendo de
extrema importancia a mais pequena alteragdo na manutencdo da funcionalidade nas tarefas

do dia-a-dia e na prevencéo de quedas (Freiberger, Haberle, Spirduso & Zijlstra, 2012).
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CAPITULO 6 - CONCLUSAO

As alteracOes fisicas, cognitivas e psicoldgicas decorrentes do processo de envelhecimento
sdo extremamente complexas e, em grande parte, determinadas pela idade cronoldgica.
Contudo, o estilo de vida desempenha um papel importante na forma como se envelhece
(Steves et al., 2012). A pratica de atividade fisica regular tem sido referenciada como uma
estratégia ndo farmacologica, segura e de baixo custo para a conservacdo da saude no idoso
(Beck et al., 2017). Mais especificamente, o exercicio fisico regular no idoso, sobretudo
quando voltado para as capacidades da forca muscular e aptiddo cardiorrespiratoria, permite
uma maior sustentacdo da aptidao fisica que é extremamente importante na salude em geral
(Fiatarone et al., 1990; Messier et al., 2000).

No presente estudo, muito apoiado na bibliografia consultada, foi possivel comprovar que o
programa de treino multicomponente aplicado ao longo de 32 semanas melhora

significativamente a composicdo corporal, a forca isométrica e a aptidao funcional.

Pela avaliacdo dos resultados é possivel validar a hipétese H1 - verificam-se diferencas
significativas na composigéo corporal entre momentos e entre grupos. No grupo A verificam-
se diferencas entre momentos para as variaveis IMC, metabolismo basal, agua, gordura
visceral, massa 6ssea e massa gorda. No grupo B verificam-se diferencas significativas entre
momentos para as variaveis IMC, metabolismo basal, 4gua, gordura visceral, massa dssea e
massa gorda. No grupo C verificam-se diferencas significativas entre momentos para as
varidveis agua, massa magra e massa gorda. Entre grupos verificam-se variacdes
significativas nas variaveis metabolismo basal entre o grupo A e B e entre B e C; massa
gorda entre o grupo A e C; as varidveis gordura visceral, massa 6ssea € massa magra

apresentam alteracdes entre o grupo A e B.

Relativamente a forga isométrica avaliando os resultados obtidos é possivel validar H2 —
verificam-se diferencas significativas na forga isométrica entre momentos de avaliagdo e
entre grupos. No grupo A verificam-se diferengas significativas entre momentos para as
variaveis extensores do joelho, flexores do joelho e flexdo de cotovelo. No grupo B
verificam-se diferengas significativas entre momentos para as variaveis extensores do joelho,
flexores do cotovelo e preensdo manual. No grupo C verificam-se diferencas significativas
entre momentos para as variaveis extensores do joelho, flexores do joelho, flexores do

cotovelo e preensdo de méos. Entre grupos verificam-se variagOes significativas em todas as
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variaveis: extensores do joelho e flexores do joelho ocorrem entre o grupo A e C e o grupo B

e C; flexores do cotovelo e preensdo manual ocorreram entre o grupo A e 0s outros grupos.

Relativamente a forca isométrica avaliando os resultados obtidos é possivel validar H3 -
Verificam-se diferencgas significativas na aptiddo funcional entre momentos de avaliacdo e
entre grupos. No grupo A verificam-se diferengas significativas entre momentos para as
variaveis: back scratch, seat and reach, time up and go, chair stand e 2 minut step test. No
grupo B verificam-se diferencas significativas entre momentos para as variaveis: back
scratch, seat and reach, time up and go, chair stand e 2 minut step test. No grupo C
verificam-se diferencas significativas entre momentos para as variaveis: arm curl, back
scratch, chair stand e 2 minut step test. Entre grupos verificam-se variacdes significativas nas
seguintes variaveis: seat and reach entre o grupo B e C; time up and go entre o grupo Ae C e

entre B e C; chair stand entre o grupo C e A e entre C e B.

No presente estudo é importante referir algumas limitacGes relevantes que podem influenciar
a extrapolacdo dos resultados. A auséncia de controlo alimentar ndo permite uma analise mais
critica sobre o efeito do treino e da dieta alimentar na composicao corporal. Por outro lado, a
amostra foi composta por idosas voluntarias e independentes, limitando desta forma a
generalizacdo dos resultados a populacéo idosa no geral. Outra das limitacfes prende-se com
facto de ndo ter sido possivel controlar a atividade fisica diaria, impossibilitando uma analise
mais critica sobre o efeito de treino, apesar de ter sido pedido as idosas que continuassem

com as suas rotinas diarias.

Contudo, e apesar das limitacfes, é importante destacar os resultados do presente estudo na
medida em que fornecem algumas indicacbes acerca da eficiéncia do treino em idosas
sugerindo que as idosas independentes devem procurar programas de Exercicio Fisico a fim

de melhorar ou manter o seu desempenho funcional.

Pela avaliacdo dos resultados € possivel concluir que o grupo A obteve melhor classificacado
na maioria dos parametros avaliados, o que permite concluir que o treino multicomponente
constituido por: aquecimento, seguido de treino aerdbio, de treino de forca e de relaxamento é
o0 treino mais indicado para a populacdo idosa que pretende aumentar a forca muscular e a
aptidao funcional, melhorando assim a sua qualidade de vida, ao invés do treino constituido

por aquecimento seguido treino de forca, de treino aerdbio e de relaxamento.
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