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RESUMO

O presente estudo pretendeu analisar o efeito de uma sessio
multicomponente de exercicio na resposta aguda da pressao
arterial e frequéncia cardiaca em idosos, bem como identificar a
sec¢do da aula que induz maior stress cardiovascular.

Foram avaliados 27 idosos voluntarios do sexo feminino (70,6
+5,9 anos; 63,5 =6,2 Kg; 155,5 £6,4m) em sessoes de treino
multicomponente que incluiram um periodo de aquecimento,
exercicios aerébios, de forca, de coordenagdo, de equilibrio e
um periodo de relaxamento/ flexibilidade.

A resposta aguda as diferentes componentes da sessao foi ava-
liada, quer através da monitorizagdo continua da frequéncia
cardiaca mediante a utilizagdo de um cardiofrequencimetro por-
tatil, quer através da determinag¢ao dos valores da pressdo arte-
rial sistdlica e diastélica, avaliados num esfignomanémetro
digital.

Os resultados demonstraram que a intensidade do esforgo
durante sessdes multicomponente de exercicio, é fisiologica-
mente segura e equilibrada e suficientemente elevada para
induzir possiveis adaptagdes no sistema cardiovascular. Por
outro lado, as maiores elevagdes, da pressao arterial e da fre-
quéncia cardiaca, foram registadas durante o trabalho aerébio
que envolveu a participagao de grandes grupos musculares.
Este estudo sugere que este tipo de protocolo de treino genera-
lizado pode ser realizado com elevada tolerancia por idosos
saudaveis. Para além disso, este trabalho mostra uma resposta
hemodinidmica mais intensa durante a realiza¢ao de exercicios
aerdbios.
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ABSTRACT
Acute hemodynamic response during a session of multicomponent
exercise in older adults

The aim of the present study was to examine the acute response to a
multicomponent session and to identify the specific part of the exercise
protocol that induces the major cardiovascular stress. Twenty-seven
healthy elderly women (70,6+5,9 years; 63,5+6,2 kg; 155,5+6,4m)
were evaluated during a multicomponent training session that included
a warm-up, aerobic, strength, balance and coordination exercises and
cool-down with stretching exercises.

Acute response was evaluated both by measuring heart rate continuous-
ly (Polar Vantage NV) during the session and by measuring systolic
and diastolic blood pressure with an electronic sphygmomanometer.
Data showed that the intensity of the effort during multicomponent
training was physiologically safe, performed with an adequate intensity
of effort that can induce possible adaptations in the cardiovascular sys-
tem. On the other hand, the major increase, in heart rate and blood
pressure, was observed during the aerobic exercises that involved the
participation of larger muscular mass.

Results of the present study suggest that, if appropriate techniques are
considered, this type of generalized programs can be performed by
healthy older subjects. Moreover, the data confirm a higher, but safe,
cardiovascular acute response induced by aerobic exercises.
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INTRODUGAO

O aumento dos niveis de actividade fisica, entendida
ndo apenas no seu aspecto formal e codificado mas
também nio-formal, tem sido descrito como deter-
minante na diminui¢ao dos efeitos deletérios asso-
ciados ao envelhecimento em varios dominios como
o fisico, o psicoldgico e o social). Varios estudos
tém demonstrado que o treino multicomponente se
apresenta como um meio efectivo para melhorar a
aptiddo fisica e funcional9 23.29 bem como a com-
posigao corporal em idosos®6é.37), contribuindo para
a reducao de factores de risco das diferentes patolo-
gias caracteristicas da sociedade contemporanea.
Adicionalmente, um programa de treino multicom-
ponente, definido genericamente como uma combi-
nagio de exercicios de forca, resisténcia aerdbia,
coordenagao, equilibrio e flexibilidade, é recomenda-
do pelas actuais directrizes de actividade fisica e
exercicio para adultos idosos@ 10.21).

Se por um lado parecem ser um alvo privilegiado
para alguns agentes deletérios associados ao enve-
lhecimento, a estrutura e funcionalidade do sistema
cardiovascular tém evidenciado uma capacidade
adaptativa consideravel em resposta ao treino®: 15
expressa, por exemplo, na diminuigdo significativa
da pressao arterial (PA). Os estudos sobre a resposta
hemodindmica aguda ao exercicio tém-se centrado
no efeito de testes clinicos de exercicio e de protoco-
los especificos de treino(6. 20,22,24) sendo escassa a
analise do efeito de sessOes generalizadas de exerci-
cio fisico (treino multicomponente) nestas variaveis.
Assim e apesar dos beneficios do treino multicom-
ponente nos pardmetros funcionais estarem bem
documentados@1.36,37) e da sua ampla aplicagio e
exequibilidade, quer em centros de acolhimento para
idosos institucionalizados, quer em programas para
idosos residentes na comunidade, trabalhos experi-
mentais que avaliem os efeitos agudos da aplica¢iao
de um treino multicomponente na PA e frequéncia
cardiaca (FC) s3o inexistentes.

De facto, o conhecimento das respostas da PA e FC
ao treino multicomponente em idosos podera contri-
buir para um melhor planeamento e escolha dos
exercicios, atendendo aos possiveis riscos das estru-
turas do sistema cardiovascular tipicos desta faixa
etaria. Adicionalmente, as elevadas PA juntamente
com as alteragbes na parede vascular estdo associados
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com um risco mais elevado de eventos cardiovascula-
res, como enfarte do miocardio, trombose ou ruptura
de um aneurisma(3. 34, Efectivamente, muitos dos
idosos que se iniciam neste tipo de programas de
actividade fisica sdo sedentdrios e, eventualmente,
poderao ter associadas patologias cardiovasculares
por diagnosticar clinicamente2. Nestas populagdes
especiais, este hipotético risco decorrente da realiza-
¢do exercicio, nomeadamente a nivel do sistema car-
diovascular encontra-se, geralmente, relacionado com
a maior ou menor intensidade de esfor¢o(®).

Apesar de os protocolos de exercicio de intensidade
moderada, de que s3o exemplo os programas multi-
componente, serem unanimemente aceites como
seguros para populagdes idosas, ndo se conhece
exactamente qual a relagdo entre a aplicagdo cumula-
tiva de diferentes estimulos na mesma sessao (exer-
cicios dindmicos de resisténcia aerdbia, exercicios
direccionados para o aumento da resisténcia muscu-
lar, exercicios de coordenacao e exercicios de flexibi-
lidade) e a resposta cardiovascular aguda.
Efectivamente, o aumento do nimero de unidades
motoras recrutadas associado a fadiga muscular tipi-
ca do efeito cumulativo da realizacao de exercicios,
podera contribuir decisivamente para o aumento da
resposta cardiovascular, particularmente da pressao
arterial (19,

Assim, o objectivo deste trabalho foi analisar o efeito
de uma sessao multicomponente de exercicio na res-
posta aguda da PA e FC em idosos, bem como iden-
tificar a sec¢do da aula que induz maior stress car-
diovascular.

MATERIAL E METODOS

Amostra

A amostra foi constituida por 27 idosos sedentdrios
do sexo feminino (idade 70,6+5,9 anos; altura 155,5
+6,4 cm, peso 63,5+6,2 kg, IMC 26,4+3,5 Kg/m2,
PAS repouso 134,3+14,7 mmHg e PAD repouso
81,1+4,0 mmHg) recrutados por divulga¢ao nos jor-
nais da area metropolitana do Porto.

Todos os sujeitos da amostra eram voluntérios e
viviam de forma independente no seu quotidiano.
Para a participa¢do dos individuos em estudo foram
considerados os aspectos éticos referidos na
Declaragio de Helsinquia (1986) da Associagdo
Médica Mundial, ou seja, todos os sujeitos foram



informados de todas as possiveis implica¢des do pro-
tocolo experimental, apds o que deram o seu con-
sentimento escrito para participarem no estudo.
Desta informagio fez parte a descrigao dos objecti-
vos e finalidade do estudo e o esclarecimento sobre a
contribui¢ao voluntdria dessa participagdo. Foi igual-
mente garantida a confidencialidade dos dados pes-
soais e respectivo anonimato de todos os individuos
que aceitaram participar neste estudo.

Todos os métodos e procedimentos foram aprovados
pelo Comité Cientifico da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto.

A presenca de eventuais patologias crénicas e o uso
de medicamentos foram determinados através de
informacdo pessoal, assim como, por parte do res-
pectivo médico assistente sendo que estes perten-
ciam a grupos farmacoldgicos considerados como
ndo-influenciadores nos pardmetros avaliados. Todos
0s sujeitos eram aparentemente saudaveis, assinto-
maticos e ndo fumadores. Foi ainda efectuado um
exame electrocardiografico de repouso (SHILLER,
SH-6340 DAAR), posteriormente interpretado por
um cardiologista. Todos os electrocardiogramas
foram considerados normais.

Instrumentos e procedimentos de avaliagdo

O momento de avalia¢do situou-se, dentro do perio-
do de treino multicomponente de 8 meses, no quar-
to més, reflectindo desta forma as caracteristicas da
sessdo de intensidade moderada, e ndo uma fase de
intensidade ligeira caracteristica dos primeiros
meses (adaptagdo e progressdo). Os sujeitos foram
instruidos para nao beberem café, cha ou alcool, nao
realizarem exercicio formal e ndo ingerirem qualquer
alimento pelo menos durante as 2 horas do inicio
das avaliac¢oes.

fndice de massa corporal (IMC)

O peso, com aproximagao as centésimas, foi avaliado
numa balanga digital SECA 708. A altura foi avaliada
com um antropdémetro de Martin, sendo este para-
metro medido entre o vertex e o plano de referéncia
do solo. O IMC foi calculando através da férmula
standard [peso (kg) dividido pela alturaz (m)].

Avaliagdo da pressao arterial (PA)
A pressao arterial de repouso foi obtida através de
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um esfignomandémetro de mercurio na posi¢io de
sentado. Foi utilizado o protocolo sugerido pela
European Society of Hypertension @5. Os valores
finais da PAS e PAD foram calculados a partir a
média de 3 leituras realizadas com intervalos mini-
mos de 30 segundos entre uma e outra.

A pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD)
foram determinadas em diferentes partes da aula
através de um esfignomanémetro digital na posi¢ao
de sentado (Dinamap, DP 8800) sendo calculada a
média de 3 leituras. Os valores foram obtidos antes
do treino, logo apds o aquecimento, apds trabalho de
resisténcia aerdbia, apés trabalho de refor¢o muscu-
lar, apds exercicios de coordenagio e equilibrio e
apds exercicios de relaxamento e flexibilidade.

Foi ainda calculado o valor da pressdo arterial média
(PAM) através da formula [PAD+ [0,333 (PAS-
PAD)].

Avaliagdo da frequéncia cardiaca (FC)

A FC foi continuamente avaliada através de um car-
diofrequencimetro portatil Sport Tester Polar
Vantage NV (Polar CIC, Port Washington, NY).
Foram recolhidos os registos da FC de 15 em 15
segundos, tendo sido calculada a média e a distribui-
¢ao dos intervalos de frequéncia para cada sujeito
nos diferentes periodos da aula e seguidamente, a
média para o total da amostra.

Protocolo de Treino

Todos os sujeitos da amostra foram submetidos a
um programa de treino multicomponente bissema-
nal supervisionado por um profissional qualificado.
As sessbes decorreram ao inicio da tarde (15 horas)
e foram constituidas por:

i) um periodo de aquecimento de cerca de 10 minu-
tos onde se incluiram o caminhar, exercicios calisté-
nicos, e exercicios de mobiliza¢ao articular/ flexibili-
dade;

ii) actividades aerdbias que envolveram movimento
continuo de intensidade moderada e a participagao
de grandes grupos musculares, como, por exemplo,
dangar, caminhar, jogging, etc. Estas actividades
foram mantidas, no minimo, durante 10 minutos
sem pausas e com uma intensidade entre o 12 e 15
da escala subjectiva de esfor¢o(;

iif) um trabalho muscular localizado especificamente
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Figura 1. Evolugdo da FC do sujeito “X” durante uma sessdo de exercicio multicomponente.

direccionado para aumentar a resisténcia muscular
do musculos extensores e flexores do joelho, torno-
zelo e anca, da musculatura do tronco, da zona
abdominal e dos membros. O trabalho de reforco
muscular caracterizou-se pelo levantamento ou des-
locamento de diferentes tipos de resisténcias, como
caneleiras, pesos livres, bolas suicas, bandas elasti-
cas ou simplesmente o peso do corpo, sendo a inten-
sidade considerada entre 12 e 15 da escala subjectiva
de esforco(?. Relativamente ao volume de treino, a
duragio da sessio rondou os 10 minutos, onde se
realizaram 2x15 repeti¢des por grupo muscular
(exercicios poliarticulares e monoarticulares), com
intervalos de repouso de aproximadamente 30
segundos;

iv) exercicios de coordenacao através de movimentos
onde estao implicados a velocidade de reac¢io e a
exactiddo das acgdo motoras e exercicios de equili-
brio estatico e dindmico de complexidade progressi-
va;

v) no final, um periodo de relaxamento/alongamen-
to englobando exercicios respiratérios e de flexibili-
dade (estatica e dindmica, 3 a 4 repeti¢des por alon-
gamento, nos alongamentos estaticos a posi¢ao foi
mantida durante 10 a 30 segundos e os periodos de
pausa entre alongamentos variaram entre os 30 e os
40 segundos).

Cada parte especifica de treino teve uma duragao
aproximada de 10 minutos, resultando numa sessao
de exercicio de cerca de 50 minutos.
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Procedimentos estatisticos

A descrigao das variaveis em estudo foi efectuada a
partir das medidas descritivas média, desvio-padrao
e dos valores minimos e maximos. Procedeu-se a
uma analise exploratéria dos dados com o objectivo
de averiguar a normalidade da distribui¢ao corres-
pondente a cada uma das varidveis em estudo, assim
como a presenca de “outliers”. O estudo das diferen-
cas de PA [PAS, PAD e pressdo arterial média
(PAM)] entre as diversas partes da aula e o repouso
foi efectuado a partir de um T-Test de medidas repe-
tidas. Ainda estimamos se as alteracbes da PA foram
significativas em termos praticos, através do célculo
da Magnitude do Efeito (ME) usando a férmula
ME= (M;-M,) / Mypesvio-padrio- O delta de variagao foi
calculado de acordo com a férmula A%= (M,-
M;/M;) x100. O nivel de significincia considerado
foi de p< 0,05. Uma magnitude do efeito de 0,2 ou
inferior é reduzida, aproximadamente 0,5 é modera-
da e 0,8 ou superior é elevada®2).

RESULTADOS

Frequéncia cardiaca

A titulo ilustrativo, na Figura 1 apresenta-se grafica-
mente um tragado da evolu¢io da FC do sujeito “X”
durante uma aula. A FC média destas sessoes foi de
91,2 batimentos por minuto (bpm) (*+13,1), com
valor minimo de 52 bpm e valor maximo de 146 bpm.
Os valores médios da distribui¢do da FC relativos ao
total da amostra ao longo da sessdo de exercicio
encontram-se ilustrados na Figura 2.
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Quadro 1. Valores médios, amplitude e distribui¢cdo dos valores da FC em diferentes momentos da sess@o multicomponente (média = desvio padrdo).

MOMENTO DA SESSAO FC (bpm) Méximo (bpm) Minimo (bpm)
Aquecimento 91,7 £11,2 114,7 64,3
Resisténcia aerdbia 94,9 +13,1 119,9 60,2
Forca 90,6 +11,3 1076 62,4
Coordenagao/equilibrio 90,9 +12,3 1141 61,7
Relaxamento/flexibilidade 89,9 +12,5 119,3 60,3
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Figura 2. Distribui¢cdo dos valores da FC durante a sessdo de exercicio,
por intervalos de intensidade entre os 60 (bpm]) e acima dos 130 (bpm).

De acordo com a andlise da Figura 2, a percentagem
mais elevada correspondeu ao intervalo de 90bpm a
100 bpm, ou seja, em termos médios, este foi o
intervalo de intensidade da FC (bpm) mais frequen-
te, equivalendo a 34,4% (+21,2) do tempo total de
exercitagdo. Observa-se que nos intervalos de inten-
sidade superiores (100-110 até +130 bpm) a fre-
quéncia foi sucessivamente decrescendo
(19,7%+10,3% até 4,2+3,3%).

Com o objectivo de estimar possiveis divergéncias
na intensidade dos estimulos entre as diferentes
componentes da sessio de treino desenvolvidas,
foram calculados os valores médios, amplitudes e
distribui¢cdo dos valores da FC nas varias partes da
aula (Quadro 1).

A analise do referido quadro revela que o valor
mais elevado de FC foi registado durante o trabalho
de resisténcia aerébia [94,9 (13,1) bpm], sendo

ainda nesta parte da sessdo que se registaram os
valores méximos e minimos de FC (119,9 bpm e
60,2 bpm, respectivamente). Pelo contrario, na fase
de relaxamento/flexibilidade da sess3o, a FC dimi-
nuiu comparativamente a todos os momentos ante-
riores da sessdo.

Na tentativa de melhor conhecer a intensidade dos
exercicios propostos durante as sessoes de exercicio
multicomponente foi estimada, segundo a equagao
de Tanaka, Monahan e Seals32), a FC maxima tedrica
[FCmax.T = 208 - 0,7x idade], e o respectivo valor
percentual para cada um dos sujeitos avaliados
[%FCmax. = FC média/ FCmax.T] durante a sessao
de exercicio. A Figura 3 mostra a distribui¢ao per-
centual da amostra segundo os patamares de intensi-
dade do esfor¢o, baseados na percentagem da FC
maxima, descritos pelo ACSM®.

80%

70% 66,7%
60%
50%
40%

30% Ll

% de sujeitos

20%
20% 7,4%

0,0% 0,0%
o% =

<35 35-54 55-69 70-89 290

% da FC maxima

Figura 3. Distribui¢do, em termos percentuais, da amostra de acordo
com os valores de % da FC mdxima durante a sessdo multicomponente.
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Quadro 2. Valores médios (desvio-padrdo] e amplitude da PAS (mmHg), PAD (mmHg] e PAM (mmHg) nos diferentes momentos da
sessdo de exercicio multicomponente, assim como o delta de variagdo (D%) entre o repouso e os diferentes momentos e o valor de p.

RP A) A% p RA A% p F A% p CE A% p RF A% p
PAS (mmHg)  131,8 1390 55 0,02 141,3 72 001 1341 17 048 1351 25 034 1340 17 0,96
+157  +14.2 +15,3 +176 +14,0 +16,1

Méaximo 159 160 168 167 165 162

Minimo 99 115 116 103 100 105

PAD (nmHg) 689 708 27 026 681 -2 073 682 -1,0 070 689 00 097 699 1,5 0,50
+96 +91 +9,2 +8,0 +9,0 +9,6

Méaximo 80 83 82 80 81 86

Minimo 48 52 54 54 50 51

PAM (mmHg) 898 935 41 005 924 29 029 901 03 08 910 13 05 906 08 0,68
+104 10,3 +9,9 +9,9 +9,9 +10,5

Méaximo 106 109 107 102 107 108

Minimo 70 73 76 70 67 69

RP= Repouso; AQ= Aquecimento; RA= Resisténcia Aerdbia; F= Forga;

Podemos verificar que a intensidade do esforco, em
termos médios, da maioria dos sujeitos (74,1%)
situou-se entre moderada e elevada e para 26% dos
sujeitos a intensidade foi ligeira. Estes resultados
confirmam a adequada prescri¢ao, em termos de
intensidade, da aula multicomponente em estudo.

Pressdo arterial

Os valores médios e amplitude da PAS, PAD e PAM
nos varios momentos de avaliagio do protocolo
experimental encontram-se representados no
Quadro 2.

Observa-se que apds o aquecimento os valores da
PAS aumentaram relativamente ao repouso, atingi-
ram o seu valor maximo durante a execu¢io dos
exercicios de resisténcia aerdbia, decrescendo depois
posteriormente nos restantes momentos da sessao
até alcancar valores proximos dos basais apés o rela-
xamento.

Os resultados do delta de varia¢do (A%) entre os
valores de PAS média registados em repouso (valo-
res de repouso) e as diferentes componentes da aula
revelaram alteracGes da PAS superiores apds o perio-
do de aquecimento e o periodo de exercitagio aerd-
bia, de 5,5% e 7,2% respectivamente. O delta de
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(/€= Coordenagdo/Equilibrio; R/F= Relaxamento/ Flexibilidade

variacdo (A%) para os valores de PAD revelou altera-
¢Oes muito reduzidas, variando entre 0,0% e 2,7%.
Como se pode observar, apenas se registaram dife-
rencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre
os valores médios da PAS em repouso e os valores
médios da PAS apéds o aquecimento e entre os valo-
res da PAS em repouso e os valores da PAS apos o
treino de resisténcia aerébia. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os valores médios da
PAD de repouso e os valores médios da PAD de
todas as partes da aula. Também a PAM nio variou
significativamente ao longo da sessao.
Adicionalmente estimamos se as alteracGes da PA
foram significativas em termos praticos, através do
calculo da magnitude do efeito (ME) (Quadro 3).

Quadro 3. Magnitude do efeito da PAS e PAD
para as diferentes componentes da aula.

Magnitude do efeito PAS PAD
Repouso - Aquecimento 0,51 0,21
Repouso - Resisténcia Aerébia 0,62 0,09
Repouso - Forga 0,13 0,09
Repouso - Coordenagao/ Equilibrio 0,24 0,00
Repouso - Relaxamento/ Flexibilidade 0,14 0,10




As alteragbes da PAS induzidas pelos exercicios de
aquecimento e exercicios dindmicos aerdbios apre-
sentam uma magnitude moderada, enquanto que os
restantes estimulos (exercicios de forga, coordena-
¢ao/equilibrio e relaxamento/flexibilidade) induzi-
ram alteragdes de magnitude reduzida. No que se
refere a PAD, as alteracOes foram ainda menores,
variando entre 0,00 e 0,21, o que representa um
efeito de magnitude reduzida.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostram que a intensi-
dade do esforg¢o, avaliado através das variaveis hemo-
dindmicas FC e PA durante uma sessdo multicompo-
nente, ¢ fisiologicamente segura e equilibrada e sufi-
cientemente elevada para induzir possiveis adapta-
¢Oes no sistema cardiovascular. Por outro lado, as
maiores eleva¢des da FC e PA foram registadas
durante o trabalho aerébio que envolveu a participa-
¢3o de grandes grupos musculares e a utilizagao
simultdnea dos membros superiores e inferiores.

A monitoriza¢do da FC como indicador da intensida-
de do exercicio é um procedimento estandardizado
comum na literatura(®), apresentando o cardiofre-
quencimetro um comportamento fidvel na expressao
da varia¢do da FC dum determinado periodo de
tempo, possibilitando o conhecimento continuado da
intensidade e durag¢do do exercicio avaliado.

Apesar da variagdo biolégica e fisioldgica humana, a
intensidade do esforco é geralmente prescrita em
funcio da percentagem de FC maxima a atingir.
Considerando as recomendagdes estabelecidas pelo
ACSM® para se atingirem alguns efeitos importan-
tes na capacidade cardiorespiratdria na populagao
idosa, é necessario que a actividade se realize entre
0s 55%-65% e os 90% da FC maxima. Neste senti-
do, a intensidade do esforco deve ser suficientemen-
te elevada (minimo de 55% da FCmax) para induzir
alteracdes fisioldgicas significativas sem, no entanto,
induzir risco de lesao sobre o sistema cardiovascular
e locomotor(. 2. 3).

Nao obstante alguma heterogeneidade na idade dos
sujeitos (70,6 anos =5,9), o calculo da FC maxima
tedrica da amostra foi de 158,6 bpm permitindo-nos
ainda estimar que 55% a 90% da FC maxima corres-
ponde a um intervalo de FC entre os 87,2 bpm e os
142,7 bpm. A partir dos resultados da distribuigao
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dos valores da FC durante a sessdo de exercicio (cf.
Figura 2) percebemos que o intervalo de 90bpm a
100 bpm foi o mais frequente, o que sugere uma
intensidade suficientemente elevada para se adequar
as exigéncias anteriores. No entanto, se atendermos
novamente a distribui¢do dos valores de FC por
intervalos de intensidade, verificamos que existe
uma percentagem relativamente elevada de batimen-
tos abaixo do limiar recomendado (55% da FCmax
ou 87,2 bpm), isto é, em média, 19,1% do tempo de
exercita¢do foi realizado a uma FC entre os 70bpm e
80bpm e 12,8% entre os 60bpm e os 70bpm. Estes
resultados parecem justificar-se pelo facto do objec-
tivo principal destas sessGes ser o desenvolvimento
global de todas as componentes da aptidao fisica
determinantes para a funcionalidade dos idosos e
nio apenas a melhoria da aptidao cardiovascular. De
sublinhar que estas sessdes de exercicio parecem ser
seguras dado que nenhum dos sujeitos ultrapassou
os 146 bpm, eliminando um potencial risco de
sobrecarga cardiovascular e nenhum dos participan-
tes ultrapassou os 90% da FC maxima, valor consi-
derado limite no treino com populagdo idosa@. 28).
Adicionalmente, a nossa investigacdo mostrou que
em nenhum momento da aula os valores da PA
foram considerados de risco, sendo o valor maximo
encontrado para a PAS de 168 mmHg e para a PAD
de 85 mmHg durante a execuc¢io de exercicios aer6-
bios, n3o se verificando, ao longo de toda a aula,
variagdes importantes da PA do ponto de vista fisio-
légico. No entanto, o aumento da PAS média regista-
do apds o aquecimento e apds os exercicios de resis-
téncia aerdbia, comparativamente ao valor médio de
basal, foi estatisticamente significativo. Todavia, o
calculo da magnitude do efeito revelou que estas
alteraces foram apenas moderadas.

A analise do comportamento das varidveis hemodi-
namicas, FC e PA, permitiu-nos perceber nio sé6 a
resposta fisiolégica da amostra em estudo ao proto-
colo de exercicio multicomponente como também
examinar as alteracOes na intensidade dos estimulos
entre as diferentes partes da aula. Neste sentido,
observamos que os valores médios de FC e PAS mais
elevados foram registados no periodo de treino da
resisténcia aerdbia (cf. Quadro 1 e 2), encontrando-
se dentro dos valores normais para individuos
idosos®D. Observamos ainda que os valores da PAM
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ao longo da aula nio revelaram grandes oscilagdes,
confirmando que a intensidade do esforgo foi ade-
quada as exigéncias referenciadas pelo ACSM®.
Respostas mais exuberantes, ndo observadas no pre-
sente estudo, quer da FC, quer da PA ao exercicio
fisico, podem, juntamente com as patologias cardio-
vasculares caracteristicas deste escaldo etario,
aumentar significativamente o “stress” cardiovascu-
lar e, consequentemente, aumentar o factor de risco
associado a exercitagdo@6. 30). A utilizagdo simultinea
dos membros superiores e inferiores durante os
periodos do aquecimento e da resisténcia aerdbia
poderao justificar os maiores valores de FC e PA,
uma vez que a sobrecarga fisiolégica é maior no
exercicio realizado com as extremidades superiores
em compara¢do com aquele empreendido pelas
extremidades inferiores®5).

Por outro lado, e tal como observado no presente
estudo, a PAD, um pardmetro determinado princi-
palmente pelo débito cardiaco e pela resisténcia vas-
cular periférica, ndo varia significativamente durante
o exercicio ao contrdrio do aumento mais evidente
da PAS. De facto, durante o exercicio a resisténcia
vascular periférica decresce a medida que o exercicio
se torna mais intenso, no sentido de permitir maior
fluxo sanguineo para os musculos activos.

A maioria das investiga¢cdes em protocolos de treino
de forca descreve que a PAS e a PAM aumentam pro-
gressivamente ao longo das séries e das repeticoes4
31). Fundamentalmente, este aumento da PA podera
estar relacionado, com o aumento do esfor¢o causa-
do pela fadiga, com o recrutamento de musculos
acessoérios, com a realiza¢do de uma parcial ou total
manobra de Valsalva e com a hipoxia ao nivel dos
musculos activos e/ou com a menor irrigacdo san-
guinea4. O aumento da FC é sustentado pelo
aumento do ténus vagal e uma maior activagao sim-
patica. No entanto, os resultados do nosso estudo
permitem observar que foi durante os exercicios de
forca que se registaram os valores mais baixos de
FC, provavelmente como consequéncia da intensida-
de moderada dos exercicios e do envolvimento de
uma menor quantidade de massa muscular compara-
tivamente aos exercicios de resisténcia aerdbia.
Também o tipo de contrac¢des musculares realizadas
(predominantemente dindmicas), a moderada carga
externa (pesos livres, bandas elasticas, peso do proé-
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prio corpo), o numero reduzido de grupos musculos
solicitados simultaneamente(17. 26) e o periodo de
pausa entre as séries poderdo explicar a menor res-
posta fisioldgica ao esforgo. Neste sentido, os resul-
tados revelaram que os exercicios propostos sao
seguros, dado que ndo aumentaram exageradamente
nem os valores da FC nem da PA. O nosso estudo
mostra em concorddncia com outros autores 8, 26,
38) que, do ponto de vista cardiovascular, os exerci-
cios de for¢a sdo bem tolerados pelos idosos, poden-
do fazer parte integrante do seu plano de treino.

As alteragbes da PA com os exercicios de forga, coor-
denagao/equilibrio e relaxamento/flexibilidade
foram pequenas, como confirmam os resultados da
magnitude do efeito, demonstrando que as altera-
¢oes induzidas pelo exercicio tiveram um significado
muito reduzido. A manuten¢io dos valores de PAS
(~134 mmHg), desde o trabalho de for¢a até ao
relaxamento, podera dever-se a intensidade mais ou
menos constante do esfor¢o e a progressiva vasodila-
tacdo (diminui¢do das resisténcias periféricas).
Assim, nesse ponto, o fluxo sanguineo parece ter
sido suficiente para atender as necessidades metabo-
licas do exercicio.

Os resultados da FC médxima e consequentemente da
percentagem da FC maxima, apesar de estimados,
permitiram-nos observar que 26% dos sujeitos nao
conseguiram alcancar a intensidade requerida para a
indugao de alteragdes fisioldgicas significativa®, isto
é, ndo atingiram os 55% da FC méxima. Todavia, é
importante relevar o facto do programa de exercicio
por nés idealizado nio ser prescrito para o desenvol-
vimento especifico da capacidade aerébia, mas antes,
direccionado para a satide e qualidade de vida do
idoso. Neste sentido, é importante distinguir que, a
quantidade e a qualidade de exercicio necessario
para obter beneficios em termos de satide pode dife-
rir daquela recomendada para induzir beneficios na
aptidao®). Assim, niveis de actividade fisica mais
baixos do que aquele recomendado pelas directrizes
de prescricao de exercicio para adultos idosos pare-
cem associar-se a um menor risco de doengas créni-
cas degenerativas e a melhoria da aptidao metabdli-
ca, ndo sendo, no entanto, suficientes, quer em ter-
mos de quantidade, quer de qualidade, para induzir
alteragdes significativas no consumo maximo de oxi-
génio (VO,max) 8. Neste sentido, embora a inten-



sidade do treino seja um factor determinante para as
elevadas alteracOes verificadas no VO,max, as
melhorias na capacidade submaxima, que é aquela
mais solicitada no dia-a-dia do idoso, n3o sao tao
dependentes da intensidade. Por outro lado, aulas de
intensidade elevada estao associadas a maior risco de
ocorréncia de acidentes cardiovasculares(3. 34, lesao
ortopédica®@®) e a uma menor aderéncia ao treino,
comparativamente a aulas de baixa-moderada inten-
sidade(D. Neste sentido, os programas que enfati-
zem o treino de intensidade baixa a moderada com
maior durag¢io, sdo aqueles recomendados para a
maioria dos idosos(l. 27). Estes aspectos tornam-se
ainda mais relevantes quando ao factor idade, se
associam factores como o sedentarismo e alguns fac-
tores de risco de doenga cardiovascular caracteristi-
cos comuns neste escaldo etario.

CONCLUSAO

Assim, de uma forma geral, os resultados do presen-
te estudo estdo em concordancia com a literatura,
confirmando que, desde que acompanhado por técni-
cas apropriadas e seguindo as recomendagdes esta-
belecidas na literatura(. 2. 3. 5), os programas de trei-
no multicomponente de intensidade moderada
podem ser efectuados com elevada tolerancia por
idosos saudaveis, sendo considerados seguros no
que se refere aos riscos de acidente cardiovascular
por intensidade excessiva. Durante a sessao de mul-
ticomponente, o trabalho aerébio foi aquele que
induziu maiores elevagdes, quer da FC, quer da PA,
estando provavelmente relacionada com a maior
massa muscular activa.

Todavia, os resultados do presente estudo deverdo
ser confirmados por outras investigacdes que envol-
vam igualmente uma populagao de idosos de maior
risco (p.ex. portadores de patologias cardiovascula-
res) de forma a permitir uma melhor generalizagao
dos resultados e que utilizem outras varidveis hemo-
dinamicas que possibilitem o melhor entendimento
da relagdo entre o exercicio multicomponente e a
respectiva tolerancia cardiovascular.
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