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Resumo

As doencas do sistema musculoesquelético sdo internacionalmente a causa mais frequente de
morbilidade. A osteoartrose e a osteoporose surgem como as duas principais patologias
osteoarticulares, quer pelo impacto negativo na qualidade de vida das populacoes, quer pelo

peso socioeconomico a elas associado.

0 exercicio fisico tem vindo a ser estudado no ambito tanto da prevencao como do tratamento
destas patologias. Dois grandes grupos de exercicios, como o treino aerobio e o treino de forca,
estdao na base da maioria dos estudos realizados. Embora na pratica clinica, atualmente, seja
mais comum o reconhecimento do treino aerdbio como terapéutica para estes doentes, a
evidéncia cientifica reforca a preponderancia do treino de forca na recuperacao funcional e

capacitacao nas atividades de vida diarias dos mesmos.

Pretende-se assim esclarecer a existéncia de beneficios associados ao treino em patologias
osteoarticulares como a osteoartrose e a osteoporose, bem como clarificar quanto a seguranca
do treino em individuos com estas patologias, assim como se existe superioridade do treino

aerdbio sobre o treino de forca.
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Abstract

Diseases of the musculoskeletal system are the most common cause of morbidity
internationally. Osteoarthritis and osteoporosis appear as the two main osteoarticular
pathologies due to the negative impact on the population's life quality and the associated

socioeconomic burden.

Physical exercise has been studied in the prevention and treatment of these diseases. Two large
groups of exercises, such as aerobic training and strength training, underlie most studies.
Although in clinical practice, it is more common to recognize aerobic training as therapeutic
for these patients, the scientific evidence reinforces the preponderance of strength training in

functional recovery and capacity in their daily life activities.

It is intended to clarify the existence of benefits associated with training in osteoarticular
pathologies such as osteoarthritis and osteoporosis, as well as the safety of training in
individuals with these conditions and whether there is superiority of aerobic training over

strength training.
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Capitulo 1

1.Introducao

1.1 Enquadramento geral

As doencas do sistema musculoesquelético sdo internacionalmente a causa mais frequente de
morbilidade. Estas englobam entidades clinicas desde alteracdes funcionais do sistema
musculoesquelético a doencas metabdlicas. Estdo muito frequentemente associadas a dor e

incapacidade, com repercussio negativa na salde e na qualidade de vida dos doentes (1-8).

Algumas das doencas reumaticas mais frequentes, como a osteoartrose e a osteoporose, estao
associadas a fatores de risco modificaveis. A atividade fisica podera ter um papel importante
no decurso dessas doencas e no seu impacto nas atividades de vida diarias, podendo melhorar

desde a capacidade funcional dos individuos até ao seu indice de massa corporal (IMC) (2-9).

Atualmente, com a crescente promocao do exercicio fisico quer pela comunicacédo social quer
pela comunidade médica é fulcral que exista alguma coeréncia na informacao transmitida a
populacado. A quantidade de tipos de exercicio fisico e a sua acessibilidade, podem ser tanto

benéficas quanto prejudiciais (10-13).

O impacto osteoarticular tem sido estudado em diferentes tipos de treino. A divisao entre
exercicios aerobios, como a corrida e natacao, e exercicio anaerobios, como o treino de forca,
permitiu avaliar diversos efeitos que podem ser alcancados através destes estilos de treino (1-
4,10,14).

Na globalidade, o exercicio fisico parece estar associado a melhorias significativas nas
patologias osteoarticulares. Segundo a evidéncia cientifica, o treino melhora a densidade
mineral dssea (DMO), tendo um efeito osteogénico consideravel contribuindo assim para
reducao da degradacao do tecido 6sseo e do risco de fraturas inerente. O treino revelou ainda
beneficios a nivel do reforco muscular, flexibilidade e equilibrio, o que para além do impacto

positivo na capacidade funcional tem também utilidade na reducao da dor (1-4,10,14-16).

As caracteristicas do tipo de treino, como o grau de impacto, a carga utilizada, a duracao do
estimulo e o tempo de recuperacao entre esses estimulos, terdao uma relacdo direta com os
resultados obtidos através do exercicio. Os estudos que vao sendo realizados, referem ainda
assim alguns pontos chave em comum, como a importancia da integracdo de uma grande
variedade de exercicios. Planos de treino completos com treino aerobio, treino de forca,
flexibilidade e equilibrio, sao o pilar das recomendacodes finais da Direcao Geral de Saude (DGS)
e da American College of Sports Medicine (ACSM) (5,8,9,12,13).
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Ainda a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e European League Against Rheumatism (EULAR)
defendem a importancia do exercicio fisico, quer na prevencdo, quer no tratamento de

enumeras patologias reumaticas (8,12,13).

1.2 Objetivos

0 objetivo principal da presente monografia, baseada em ciéncia basica e estudos clinicos, é
esclarecer a existéncia de beneficios associados ao treino em patologias osteoarticulares como
a OA e a osteoporose. Também procura clarificar quanto a seguranca do treino em individuos
com estas patologias, assim como se existe superioridade do treino aerdbio sobre o treino de

forca ou vice-versa.

1.3 Materiais e Métodos

Na realizacdo desta revisdo foram utilizados artigos cientificos retirados da base de dados da
“PubMed” (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). Outras referéncias bibliograficas foram
obtidas consultando livros da especialidade de Ortopedia e de Medicina Interna, bem como
documentos da Direcdo-Geral da Saude (DGS), American College of Sports Medicine (ACSM),
European League Against Rheumatism (EULAR) e International Ospeoporosis Foundation (IOF),

entre outros.

A pesquisa dos artigos foi efetuada fazendo recurso as palavras-chave “strength training and
osteoarthritis”, “aerobic trainings and osteoarthritis”, “strength training and osteoporosis” e
“aerobic trainings and osteoporosis”. Foram selecionados artigos com a restricao de estar
disponivel para leitura o seu texto completo sem custos adicionais, sendo analisados apenas

artigos escritos em portugués e inglés.

Um total de 452 artigos foram identificados através de pesquisa nas bases de dados. Ap6s uma
breve analise do resumo destes artigos, selecionaram-se 43 artigos para leitura integral. Apos
a leitura dos mesmos, 15 foram excluidos, utilizando-se para a realizacao da tese 28 artigos nos
quais os temas abordados ajudavam a esclarecer os objetivos pretendidos de forma concisa e

pertinente.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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Capitulo 2

2.Patologia osteoarticular

2.1 Enquadramento meédico-social

A patologia osteoarticular, segundo o Programa Nacional Contra as Doencas Reumaticas
(PNCDR), engloba mais de uma centena de entidades clinicas, compreendendo as doencas e
alteracdes funcionais do sistema musculoesquelético de causa ndo traumatica e incluindo
doencas inflamatorias (do sistema musculoesquelético, do tecido conjuntivo e dos vasos),
doencas degenerativas (das articulacoes periféricas e da coluna), doencas metabdlicas (dsseas
e articulares), alteracdes de tecidos moles periarticulares e doencas de outros érgaos e/ou
sistemas relacionadas com as anteriores. A sua associacao com a dor e a incapacidade funcional,
com consequentes disfuncdes organicas, limitacdes na atividade e restricdes na participacao

social sdo as caracteristicas comuns a grande maioria das patologias osteoarticulares (5-7,9).

As doencas do sistema musculoesquelético sdo internacionalmente a causa mais frequente de
morbilidade. A sua grande frequéncia e a incapacidade que a elas frequentemente se associa
resultam num enorme impacto na salde e na qualidade de vida das populagdes, para alem do
fardo socioecondémico que acarretam. Em 2005, na Europa, estimou-se uma prevaléncia
pontual de dor de causa musculoesquelética na populacdo adulta entre 20 e 30%. O peso da
patologia musculoesquelética resulta da combinacao entre elevada incidéncia, baixa letalidade

e baixa probabilidade de cura (5-9).

As doencas musculoesqueléticas, como outras doencas cronicas, estdo associadas a diversos
fatores de risco que afetam a sua incidéncia assim como o seu prognostico. Desta forma, além
do envelhecimento, a obesidade, o défice nutricional, a atividade fisica inadequada e o

consumo de tabaco sao nucleares no seu desenvolvimento (8,9).

Aincidéncia das doencas reumaticas mais frequentes, tais como a osteoartrose e a osteoporose,
aumenta com a idade. Segundo estimativas do Instituto Nacional de Estatistica (INE), o peso
relativo da populacao com 65 ou mais anos de idade aumentara de 17,4% em 2008 para 32,3%
em 2060 (8,9).

Atualmente, em Portugal assiste-se ao aumento da taxa de sedentarismo, principalmente no
sexo feminino, tanto considerando a atividade fisica total como a de lazer. Inerentemente, a
prevaléncia da obesidade (indice de massa corporal igual ou superior a 30 kg/m2) tem vindo a
aumentar e o efeito fisiopatoldgico do excesso de peso deve ser considerado nas componentes

metabolica e mecanica (9).
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A ingestao adequada de micronutrientes em particular o calcio e a vitamina D, fundamentais
na saude musculoesquelética, em Portugal, evidencia a necessidade de uma boa gestao de

recursos para a prevencao primaria destas doencas (8,9).

Estudos recentes, demonstraram uma diminuicao ao longo da Ultima década, do consumo de

tabaco no sexo masculino e um crescimento no sexo feminino (9).

Desta forma e tendo me conta o impacto de cada um dos fatores acima citados, é seguro admitir
que a incidéncia da patologia osteoarticular tem tendéncia a aumentar, caso nao sejam

adotadas politicas no sentido de atuar o mais cedo possivel na sua prevencao (6,7,9).

2.2 Osteoartrose
2.2.1 Definicao

A osteoartrose (OA) é uma doenca cronica caracterizada pela deterioracao da cartilagem
articular, da qual resulta o aumento da rigidez, dor e debilidade articular. E uma patologia que
consiste na perda de cartilagem articular hialina, acompanhada por um aumento na espessura
e esclerose da placa 6ssea subcondral, por um crescimento excessivo de osteofitos nas margens
articulares, distensdo da capsula articular, sinovite discreta em algumas articulagdes afetadas

e fraqueza dos mUsculos que cruzam a articulacdo (4,7).

2.2.2 Epidemiologia

Sendo o tipo mais comum de artrose e doenca musculoesquelética, a osteoartrose (OA) é ainda
a principal causa de incapacidade nos idosos. Comumente afeta articulacées como a do joelho,
coluna cervical e lombossacral, anca e primeira articulacdo metacarpofalangica. Também a
mao, nomeadamente articulacées interfalangicas proximais e distais, assim como a base do

polegar, sao frequentemente afetadas (4,7).

Cerca de 27% dos adultos, mais de 80% dos que tém idade superior a 65 anos, evidenciam (OA)
na mao e 37% dos que tém idade superior a 60 anos, apresentam patologia no joelho. A
prevaléncia de osteoartrose (OA) sintomatica é mais baixa, com 7% dos adultos a apresentarem
patologia sintomatica na mao e 17% da populacdo, com mais de 45 anos, a apresentar

envolvimento sintomatico do joelho (6).

Ainda que esteja muito associada ao envelhecimento, a osteoartrose tem uma relacao forte
com diversos fatores modificaveis e ndao modificaveis, como a obesidade, a falta de exercicio

fisico, predisposicao genética, densidade mineral 6ssea, lesdes ocupacionais, trauma e género.



Capitulo 2 - Patologia osteoarticular

A osteoartrose da mao e do joelho é mais comum entre as mulheres, especialmente acima dos
50 anos (4,6,7).

Em 2010 estimou-se que os distUrbios musculo-esqueléticos eram responsaveis por 6,8% dos
DALY, a nivel mundial. Estando a osteoartrose associada a alta morbilidade e sendo a principal
causa de incapacidade a longo prazo, leva a um grande impacto financeiro, com gastos quer
para o estado quer para os doentes. A sua incidéncia tem tendéncia a aumentar devido ao

envelhecimento da populacao (4,6).

2.2.3 Fisiopatologia

Ainda que a fisiopatologia da osteoartrose nao seja bem conhecida, na sua base reside uma
perda progressiva da cartilagem articular com uma remodelacao do osso subcondral associada.
0 desequilibrio do balanco normal de remodelacao da cartilagem, com constante formacao e
degradacao da matriz extracelular, pende a favor da degradacao. Esse excesso de degradacao
tera como principais desencadeantes o aumento de fatores catabodlicos como a citocinas pro-

inflamatorias e espécies reativas de oxigénio (figura 1) (6).

A osteoartrose € uma patologia que afeta a globalidade da articulacao, incluindo para alem da
cartilagem articular, o osso subcondral, ligamentos, capsula articular, membrana sinovial e
musculos periarticulares. A instabilidade articular pode surgir devido a fraqueza muscular,
ligamentos laxos, lesao de nervos, sensibilizacao ou hipersensibilidade neuronal. A idade, o

sexo e a raca surgem como fatores de risco proeminentes (6,7).

Os fatores biomecanicos incluem lesdes traumaticas quer isoladas quer repetitivas,
relacionadas com atividades fisicas ou ocupacionais que envolvem colocar as articulacdes sobre
stress repetidamente. Alteracdes congénitas e adquiridas da forma da articulacdo podem
também estar na causa da patologia. A obesidade para além do impacto biomecanico pode
ainda estas associada a um impacto sistémico devido ao baixo grau de inflacdo sistémica

caracteristica de sindromes metabdlicos (6,7).

0 envolvimento da anca e do joelho tem uma forte relacao com a presenca de uma densidade
mineral 0ssea elevada e deficiéncia de estrogénios. Os pacientes geralmente tém historia
familiar de osteoartrose ou cirurgias articulares devido a fatores genéticos relacionados com a
patologia. As patologias inflamatorias articulares como a artrite reumatoide podem estar por

tras de uma osteoartrose secundaria (6,7).

Inicialmente podem ser identificadas irregularidades na cartilagem superficial da articulacao.
Com o tempo a degradacao da cartilagem acentua-se, estendendo-se ao osso subcondral. A

cartilagem pode ser completamente degradada deixando assim apenas 0sso exposto (6).
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A matriz da cartilagem, na fase inicial, apresenta uma abundancia de agua e proteoglicanos
reduzidos, ao contrario da desidratacdo da cartilagem tipica do envelhecimento. A linha de
separacao entre a cartilagem calcificada e a zona radial € invadida por capilares. Os ostedfitos
sdo cobertos por cartilagem hialina e fibrocartilagem recém-formadas mostrando grande
irregularidade na sua estrutura. Nesta primeira fase, os condrocitos aumentam da taxa de
sintese e de secrecao de enzimas degradadoras de matriz. Na fase final isto resulta na fissura
da cartilagem até ao osso subcondral e na libertacdo de cartilagem para o espaco articular
(2,6,7).

O desequilibrio, ja referido, entre a inibicdo e a producdo de mataloproteinases é
preponderante, assim como a remodelacao e o aumento da densidade do osso subcondral.
Foram-se cavidades osseas com tecido fibroso, cartilagineo ou misto. Na margem articular, sao
formados os osteofitos que contribuem para uma diminuicdo da mobilidade articular. Apesar
de se pensar que esta formacao se deve a uma compensacdo 6ssea pelo facto da degradacao

da cartilagem, a causa desta producao continua a ser investigada (2,6,7).

Os cristais de pirofosfato de calcio di-hidratado e hidroxiapatite, sdo os que mais comummente
se encontram no liquido sinovial e outros tecidos da articulacao afetada. O seu papel na
fisiopatologia da osteoartrose nao é claro. Ainda que tenham caracter pro-inflamatorio, muitas
das vezes sdo encontrados valores aumentados em individuos assintomaticos e nem sempre se

relacionam com a severidade ou extensao da lesao (6,7).

Em suma, sdo diversos os fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis da osteoartrose. Com

o progredir da patologia, a degradacao articular ao se perpetuar torna-se irreversivel (6).

Articular
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Figura 1 - Comparacao de um joelho saudavel com um joelho com OA (17)

2.3 Osteoporose
2.3.1 Definicao

A osteoporose é definida como uma reducao da resisténcia dssea, devido a deterioracao da
microarquitetura esquelética, resultando num aumento do risco de fraturas (figura 2). A

definicao da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) baseia-se numa diminuicao da densidade
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mineral 6ssea 2,5 desvios-padrao abaixo da media para adultos jovens do mesmo sexo, ou seja,
um T-score de -2,5. Cerca de 50 % das fraturas osseas entre mulheres na pds-menopausa, ocorre
no grupo de mulher que sao definidas como tendo densidade mineral 6ssea baixa e um risco
aumentado de desenvolver osteoporose, com um T-score inferior a -1,0. As fraturas 6sseas sao
importantes para identificar a populacao que pode pertencer a este grupo com risco aumentado
de osteoporose, pois podem beneficiar de intervencdo farmacoldgica diminuindo assim esse
risco (6,7).

Normal bone Osteoporotic bone

Figura 2 - Matriz 6ssea normal vs matriz osteoporética (18)
2.3.2 Epidemiologia

A osteoporose é considerada um problema de salde publica, dado a sua elevada prevaléncia.
Atualmente estima-se que afete cerca de 200 milhoes de pessoas. Na Europa e nos Estados
Unidos cerca de 30% das mulheres da pos-menopausa € afetada por esta patologia, das quais
40% tém uma grande probabilidade de sofrer uma ou mais fraturas devido a fragilidade dssea
que caracteriza a doenga. Nos homens esse nimero é mais variavel podendo estar entre os 15-
30%. Com o envelhecimento da populacdo mundial a relevancia desta patologia é cada vez

maior, nomeadamente no caso das mulheres na pos-menopausa (5-7).

A epidemiologia das fraturas acompanha a tendéncia da diminuicao da densidade mineral dssea,
com o aumento da incidéncia das fraturas tanto do quadril como das vertebras com o
envelhecimento. Esta provado que uma fratura inicial € um fator de risco major para novas

fraturas, correspondendo a um aumento de 86% do risco (5).

Na Europa, a prevaléncia documentada radiologicamente, da fratura vertebral, aumenta com
a idade e chega a ser tao alta nos homens como nas mulheres, rondando os 12%. Este facto
podera ser justificado pelas fraturas relacionadas com a atividade ocupacional nos homens.
Novas fraturas sao mais provaveis nas vertebras adjacentes e ocorrem mais frequentemente

nas vertebras toracicas e lombares (5-7).
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A fratura da anca esta associada a uma grande incapacidade e mortalidade. Nas mulheres a
fratura da anca aumenta a mortalidade em 10-20%, comparando com mulheres da mesma idade.

Mundialmente a incidéncia anual destas fraturas € de sensivelmente 1.7 milhdes (5-7).

2.3.3 Fisiopatologia

A osteoporose resulta de uma perda de massa 0ssea devido a modificacdo na remodelacdo do
osso relacionadas com o envelhecimento e outros fatores extrinsecos e intrinsecos. O aumento
da producédo de hormonas sexuais € preponderante para a maturacdo 6ssea, que atinge a sua
massa e densidade maxima na idade adulta. A densidade mineral dssea durante a puberdade

permanece semelhante nos dois géneros (6,7).

Embora a dieta e o estilo de vida sejam fatores importantes, a densidade e massa 6ssea maxima
sdo principalmente influenciadas por fatores genéticos. Estima-se que a hereditariedade tenha
uma preponderancia entre 50-80% na densidade e no tamanho 6sseo, embora ainda seja uma

area em estudo (7).

Nos adultos a remodelacao oOssea corresponde a um processo equilibrado de formacao de
degradacao da matriz, mantendo a integridade da estrutura. Este processo desempenha duas
funcdes primarias, sendo estas a reparacao de microlesodes, resultantes tanto de stress oxidativo
como mecanico, mantendo a resisténcia e vigor do esqueleto, e fornecer calcio para a
manutencao dos seus niveis séricos. Estas funcdes sao reguladas por inimeros fatores, entre
eles hormonas como estrogénios, androgénios, vitamina D e PTH, e fatores de crescimento
produzidos localmente como IGF-lI, GH, TGF-B8, PTHrP, interleucinas, prostaglandinas e
membros da familia do TNF-a. Através da relacdo entre estes fatores, o processo de
remodelacao é regulado, iniciando-se pela reabsorcdo dssea pelos osteoclastos, seguida por um
periodo de reparacdo durante o qual o novo tecido dsseo é sintetizado pelos osteoblastos.
Influencias adicionais incluem a alimentacao, particularmente os niveis de ingestao de calcio,

e o nivel de atividade fisica (figura 3) (6,7).

Em adultos jovens, o osso reabsorvido € substituido por tecido 6sseo novo, na mesma
quantidade, mantendo a massa 6ssea. Entretanto, comeca e instaurar-se um desequilibrio neste
processo resultando numa maior reabsorcao do que formacao, provavelmente devido a um
aumento da atividade osteoclastica e uma diminuicao da atividade osteoblastica. A idade média
em que se inicia este desequilibrio, varia entre os 30-45 anos, sendo exagerado nas mulheres

na poés-menopausa (7).

Quanto maior o nimero de locais onde ocorre remodelacdo 6ssea, maior sera a probabilidade
de perda permanente de tecido 6sseo e desorganizacdo da sua arquitetura base. Se os

osteoclastos penetrarem nas trabéculas, no osso trabecular, o molde para a formacao dssea
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ficara deformado e consequentemente havera uma perda rapida de massa 6ssea. O efeito deste
aumento da porosidade do osso cortical podera ser modesto, se o diametro do osso nao for
alterado. No entanto, caso se verifique uma menor reposicao de tecido 6sseo na superficie do
periosteo acoplada a uma reabsorcao 6ssea endocortical aumentada, a resisténcia biomecanica
dos ossos longos sera reduzida. Mecanismo pelo qual, o risco de fraturas dssea esta
impreterivelmente aumentado na osteoporose, sendo esta a principal doenca de
desorganizacao da arquitetura esquelética (6,7).
resting state e resting state
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Figura 3 - Remodelacao dssea (19)
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Capitulo 3

3.Tipos de treino

3.1 Recomendacdes da DGS e ACSM
3.1.1 DGS

A DGS criou o programa nacional de promocao da atividade fisica (PNPAF), a ser implementado
no periodo entre 2016-2019 em conciliacdo como o Plano Nacional de Saide 2016-2020. Este
pretende dar resposta as orientacdes da Estratégia Nacional para a Promocao da Atividade

Fisica, Saude e Bem-Estar (12).

Neste programa recomendam, aos adultos saudaveis, acumular, pelo menos, 150 minutos por
semana de atividade fisica aerobia de intensidade moderada (ex. marcha rapida) ou vigorosa
(ex. corrida). Dao exemplos de diferentes formas de os atingir: 3 sessées de 50 minutos OU 5
sessdes de 30 minutos OU sessdes de 20-25 minutos todos os dias. E também aceitavel que um
individuo divida o seu treino diario em sessdes de 10 minutos, desde que acumule um minimo
de 30 minutos diarios (12,13).

Para alem do exercicio aerdbio, acrescentam a recomendacao de exercicios de fortalecimento
muscular, pelo menos, 2 vezes por semana. Ainda referem a importancia de exercicios que
estimulem a agilidade, a coordenacéo e o equilibrio, sem especificar a quantidade. Por fim,
exercicios de flexibilidade (alongamentos) no final de todas as sessdes de exercicio,

aconselhando o aumento gradualmente da duracéo e da intensidade da atividade fisica (12,13).

3.1.2 ACSM

A American College of Sports Medicine (ACSM) defende que os adultos deveriam seguir um
programa de treino que incluisse exercicio aerobio, forca muscular, flexibilidade e exercicios

neuromotores (11).

As guidelines da ACSM aconselham a realizacao de exercicio aerdébio 30-60 minutos, com
moderada intensidade, pelo menos 5 vezes por semana (150 minutos total semanal) e 20-60
minutos, de alta intensidade, pelo menos 3 vezes por semana (75 minutos total semanal).
Podendo realizar estes objetivos em sessdes continuas ou em intervalos de 10 minutos durante
o dia (10,11).

Para a ACSM o treino de forca € importante em todas as idades, com especial atencao para as

idades avancadas onde apresenta uma preponderancia ainda maior (11).
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A ACSM recomenda o treino de forca de cada grande grupo muscular 2 a 3 vezes por semana
com pelo menos 48h de intervalo entre sessdées do mesmo grupo, para todos os adultos. Para
cada grupo muscular devem ser feitos 2 a 4 series de 8 a 12 repeticoes por serie, com um
descanso de 2 a 3 minutos entre series, para melhorar a performance muscular. Os idosos ou
individuos com pouca condicéo fisica, devem realizar 1 serie de 10 a 15 repeticées com uma
carga moderada. A medida que os musculos se vao adaptando s cargas utilizadas, nimero de
repeticoes e series deve-se aumentar gradualmente as mesmas, para que a forca e a massa
muscular continuem a progredir, contribuindo assim para melhoria da capacidade fisica do
individuo (11).

Os exercicios de flexibilidade, sdo também recomendados pela ACSM, com o intuito de
aumentar a amplitude de movimento dos diversos grupos musculares e articulacdes. Estes
exercicios, segundo estas recomendacdes, devem ser realizados apos o treino, dado a sua maior
efetividade quando os muUsculos estao quentes. Contribuem agudamente para uma reducao da
forca muscular, o que faz com que a sua realizacao antes de praticas desportivas que impliquem

forca e explosividade, nao esteja recomendado (11).

Ainda exercicios da funcao neuromotora, sao referidos nas recomendagdes da ACSM. Treino de
estabilidade, agilidade, coordenacao e reacao sao aconselhados 2 a 3 vezes por semana, com
especial importancia para os idosos e para os mais jovens. Estimam que rotinas com exercicios
deste tipo de 20 a 30 minutos num total de 60 minutos semanais sejam efetivos (ver anexo |)
(10,11).

3.2 Treino de forca

3.2.1 Definicao

0 treino de forca € muitas vezes negligenciado. Embora ainda seja atribuida alguma conotacao
negativa a este tipo de treino, sendo muitas vezes associado exclusivamente aos praticantes de
culturismo e halterofilismo, cada vez mais tém sido provados os seus beneficios para toda a

populacao (20).

Este tipo de treino contribui notoriamente para o aumento da forca e endurance muscular. A
flexibilidade apresenta também melhorias com a sua pratica, fundamentais para a mobilidade

e equilibrio sendo de extrema importancia para as atividades de vida diarias (20,21).

O principio base deste treino é realizar contracdo muscular contra algum tipo de resisténcia.

Pode dividir-se em dois grandes grupos:

12



Capitulo 3 - Tipos de treino

Exercicio isométrico - neste grupo estao inseridos exercicios nos quias nao ha movimento da
articulacdo, mas sim uma contracdo muscular na qual o grupo muscular se mantem imovel

(exemplo: prancha) (20)

Exercicio isotonico - exercicios em que ha movimento de algum grupo muscular contra alguma

resisténcia (exemplos: flexdes) (20)

E importante no exercicio isotonico, referir as diferencas entre treino de forca concéntrico ou
forca dinamica positiva, no qual ha um encurtamento das fibras musculares em contracéo, e
treino de forca excéntrico ou forca dinamica negativa, onde apesar da forca exercida contra
uma carga ou resisténcia as fibras musculares vao alongando mantendo uma contracao na

tentativa de contrariar o movimento (figura 4) (20,21).

Concentric Eccentric Isometric

/[ @ \ Muscle staying
) same length

Figura 4 - A) Contracao concéntrica; B) Contracdo excéntrica; C) Contracao isométrica (22)

Todos os grupos musculares beneficiam deste trabalho. Ambas as formas de treino podem ser

usadas em isolado ou combinadas, com mais ou menos carga, consoante o individuo (20).

Existem varios equipamentos que podem ser utilizados como halteres, maquinas com cargas e
elasticos. Uma alternativa econdmica e de facil acesso é o peso corporal, em exercicios como

flexdes e agachamentos (20,21).

3.2.2 Impacto osteoarticular

Os efeitos do treino de forca na DMO foram testados em diversos estudos. Um deles comparou
42 mulheres na pos-menopausa, divididas em 3 grupos um com um plano de treino de forca,
outro com exercicios de alto impacto e um grupo de controlo que nao praticava qualquer
exercicio. O grupo com o plano de exercicio de alto impacto obteve os melhores resultados, no
aumento da DMO na coluna lombar e na cabeca do fémur. O marcador de formacao ossea
osteocalcina (OC) aumentou nas analises realizadas e os marcadores de reabsorcao diminuiram
(23,24).
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O desenvolvimento da massa muscular, muito diretamente relacionado com o treino de forca,
parece ter uma relacdo com o aumento da DMO. Além disso, as caracteristicas de cada individuo
serao importantes para os resultados do treino, assim como o anterior nivel de atividade fisica,

sendo que em individuos previamente sedentarios a margem de progressao sera maior (23,25).

A IL-15 produzida pelo musculo esta associada a um aumento da DMO. O seu papel ao inibir a
miostatina, estimula o aumento da massa muscular e ossea. Desta forma, alguns estudos
mostraram que o treino de forca proporciona uma diminuicao da miostatina promovendo assim
a formacgao déssea. Também a realizacao de uma contracao muscular excéntrica, permitiu obter

melhores resultados (25,26).

Alguns estudos mostraram que os exercicios que impliquem forcas gravitacionais maiores ou
carga muscular mais elevada, tendem a ter melhores resultados no aumento da DMO e reducao
do risco de fraturas. Ainda assim, nos idosos, cuja frequéncia de outras comorbilidades
limitantes como OA, hérnias discais e fraturas, o treino de forca com menor impacto garante
melhorias na massa 6ssea com menores riscos associados. Estes exercicios forcas de impacto
menores, quando associados a maior intensidade, obtém melhores resultados no aumento da
DMO na cabeca do fémur. Com estes estudos, comprovou-se que o aumento da DMO da coluna
vertebral era maior com a combinagao de exercicio de forga, aerobios e de diferentes impactos

osteoarticulares (23,27-29).

Durante o treino de forca, as tensdes exercidas por parte dos tenddes, assim como a sua
compressao e torsdao, promovem sinais quimicos e elétricos que estimulam uma resposta

osteogénica nestes locais (28,29).

Uma revisao sistematica que abordou os efeitos do treino de forca em adultos com osteoporose
e osteopenia, demonstrou que com este tipo de treino era possivel obter beneficios na funcao
motora e nas atividades de vida diarias, para além dos efeitos benéficos na massa e
metabolismo 6sseo. As principais caracteristicas do exercicio que esta revisao salientou como

osteogénicas foram o dinamismo, a alta intensidade e a curta duracao do estimulo (23,30-33).

O fortalecimento dos musculos extensores das costas, alvo de diversos estudos, provou reduzir
consideravelmente o risco de fratura vertebral em mulheres na pos-menopausa e em doentes
que foram submetidos a cirurgia vertebral, assim como o risco de quedas e o desequilibrio
(23,34,35).

Para uma maior efetividade no treino de forca, em relacao ao aumento da DMO, alguns estudos
defendem que o melhor resultado se obtém com maiores intensidades de treino, utilizando
cargas altas (entre 70-90% do RM). Em geral, a evidencia cientifica defende uma maior

preponderancia da magnitude do estimulo em relacao a duracao do mesmo (25,31).
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As alteracdes na composicao dssea obtidas durante dois anos de treino de forca, tém uma

longevidade de médio a longo prazo, melhorando com a manutencao da atividade (25,31).

Em individuos osteoporoticos ou com risco de fraturas osseas elevado, € importante frisar a
necessidade de um bom acompanhamento durante o exercicio para garantir uma boa forma e

técnica na realizacao dos treinos (25,31).

Diversos estudos e revisdes sistematicas que abordaram o efeito do treino de forca na OA,
demonstraram os seus beneficios. A forca muscular desempenha um papel fundamental na
sustentabilidade das articulacdes, melhorando a sua mobilidade e funcionalidade. Ainda que
modesto, o treino de forca demonstrou um impacto positivo na qualidade de vida dos individuos
com OA, mas também na restante populacdo, ajudando na realizacdo das atividades de vida
diarias. A reducao da dor foi também um dado avaliado e que obteve bons resultados através
deste tipo de treino (15,36,37).

A evidencia cientifica, sustenta a importancia que o treino de forca, como fonte de
desenvolvimento muscular na populacao em geral, mas o impacto na funcionalidade da
articulacao € mais significativo nos individuos idosos, particularmente com OA. Uma das razoes
para esta diferenca, sera a fraqueza muscular presente em doentes com OA que contribui

primariamente para a dor e limitacao funcional da articulacao (15,36,37).

Sendo a OA uma patologia associada a dor e rigidez na mobilizacdo da articulacdo, o exercicio
e particularmente o treino de forca pode trazer algumas dificuldades para a adesao por parte
dos doentes. O bom acompanhamento e o aumento progressivo das cargas utilizadas

demonstraram um efeito significativamente positivo para o sucesso desta atividade (15,36,37).

Um estudo que comparou treino de forca de alta intensidade com o de baixa intensidade, em
doentes com OA, comprovou que quando usadas cargas superiores os iguais a 80% da RM, 7 em
cada 10 individuos evidenciava incapacidade de realizar os movimentos devido a dor. Desta
forma, no grupo que realizou o plano de treino de alta intensidade utilizaram-se cargas de 60%
do seu RM e de 10% no grupo de baixa intensidade. Nos resultados, ambos obtiveram melhorias

significativas, sendo que os resultados foram similares para os dois grupos (37).

Um plano de treino de forca que providencie um aumento da carga progressivo, para que se
mantenha o nivel de intensidade durante o todo o programa ira trazer mais beneficios na

populacao com OA (15,36,37).
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Tabela 1 - Pontos chave na prescricao de treino de forca para as duas patologias (15,16,38,23,25,27,29-
31,34,36)

Treino de Forca ‘

Osteoporose OA
- Exercicios de alto impacto - Exercicios de baixo impacto
- Exercicios de baixo impacto, mas alta - Intensidade alta a baixa (até 60% do RM,
intensidade (70-90% RM) devido as limitacoes causadas pela dor
articular)

- Aumento da massa muscular (importante
trabalhar musculos extensores das costas)
- Ajustar sempre, cargas e exercicios, a limitacao funcional e adaptar a evolucdo da

capacidade fisica

3.3 Treino aerobio

3.3.1 Definicao

Como o proprio nome indica, esta classe de treino implica uma performance fisica baseada

numa respiracdo aerobia, utilizando o oxigénio para a obtencado de energia (10,14).

Este tipo de treino é também conhecido como exercicio cardiovascular, primariamente pelos
seus beneficios a nivel do miocardio. A hipertrofia excéntrica da musculatura cardiaca assim

como o aumento da elasticidade vascular sdo alguns dos beneficios desta pratica (10,14).

Durante esta pratica os grandes grupos musculares vao contraindo ritmicamente por longos

periodos de tempo. Servem de exemplos a corrida, a natagao e o ciclismo (10,14).

A atividade fisica aerobia tem trés componentes. Sao eles a intensidade, ou o quao dificil é
para determinado individuo realizar essa atividade. Em termos praticos considera-se
intensidade moderada como o equivalente a um caminhar acelerado e a intensidade
alta/vigorosa como o equivalente a uma corrida ou jogging. A frequéncia como que o individuo

realiza essa atividade fisica e por fim a duracao da mesma, a cada sessao (10,14).

Ainda que sejam estes os componentes basicos deste tipo de atividade fisica, varias pesquisas
apontam para que a quantidade de atividade fisica, como por exemplo os minutos semanais
acumulados de exercicio fisico de moderada intensidade, sejam mais preponderantes no
alcance dos beneficios para a salde do que qualquer um desses componentes isolados. Assim
sendo, todo o tempo que um individuo passa em atividade fisica de moderada ou vigorosa

intensidade contribuem para que sejam alcancados os objetivos das guidelines (10,14).
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E uma pratica de facil acesso e bastante econémica requerendo poucos recursos (10).

3.3.2 Impacto osteoarticular

Varios estudos observaram que praticantes de desportos aerobios de baixo impacto ou sem peso
externo, como ciclismo e natacao, normalmente apresentam uma DMO mais baixa quando
comparados com praticantes de desportos de maior impacto. Este facto podera ajudar a
suportar a importancia da carga gravitacional, ou impacto, sobre a estimulacao da formacao
ossea (23,25).

As caminhadas, sendo um exercicio de facil acesso, requerendo pouca técnica e capacidade
fisica, assim como gastos financeiros, é um exercicio comummente aconselhado pela
comunidade medica. A duracéo, a frequéncia, a velocidade/intensidade e o percurso efetuado

sao importantes e poderao ajudar a limitar a reducao da DMO (25,31).

0 impacto osteogénico das caminhadas, foi revisto por um estudo que verificou efetivamente
uma ligeira melhoria da DMO femoral em mulheres na pds-menopausa, nao apresentando
quaisquer efeitos na DMO da coluna vertebral. Outro estudo, em mulheres peri e pos-
menopausicas comprovou que caminhar, enquanto terapia e como exercicio isolado, nao
apresenta efeitos positivos na DMO, exceto a nivel da cabeca do fémur, quando de uma duracédo

superior a 6 meses (23,39,40).

Ao que parece o impacto de uma caminhada ligeira ndo é suficiente para estimular a DMO da
coluna vertebral em mulheres na p6s-menopausa. Comparando, num novo estudo, 44 mulheres
(com mais de 65 anos) umas sedentarias e outras praticantes de corrida, concluiu-se que o
grupo praticante de corrida detinha valores da DMO total mais elevados. Outros autores
obtiveram resultados semelhantes num estudo comparativo entre mulheres sedentarias e
mulheres ativas p6s-menopausicas (caminhar na passadeira 30 min + step 10 min): o grupo das
mulheres ativas melhorou em 2.0% e 6.8% a DMO a nivel da coluna lombar e cabeca do fémur,
respetivamente, enquanto que o grupo de controlo teve uma perda de 2.3% e 1.5% nessas

mesmas localizacdes (23,41,42).

Desportos aerdbios de baixo impacto (por exemplo ciclismo e natacdo) normalmente estao
associados a uma DMO, mais baixa quando comparados com os de maior impacto (por exemplo
basquetebol e andebol). Um estudo longitudinal de sete anos, que acompanhou as alteracées
da massa 6ssea em ciclistas adultos do sexo masculinos demonstrou que uma grande parte teria
uma reduzida DMO e um alto risco de fratura d6ssea. Ainda que a evidencia aponte para uma
maior eficacia dos exercicios de alto impacto osteoarticular no aumento da DMO global, as
recomendacdes frisam a importancia de ciclos de treino completos, com exercicios de forca e

aerdbios, de baixo a alto impacto (15,23,25,39,43).
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0 exercicio aerébio quando efetuado em intervalos, alternando entre fases de exercicio e fases

de descanso, obtém melhores resultados osteogénicos que o treino aerobio continuo (26).

Os primeiros minutos de exercicios de maior impacto aumentam a formacéo ossea, através da
estimulacdo dos ostedcitos que sdo particularmente sensiveis ao impacto. Sendo o osso um
tecido vivo, é necessario ter em conta a fadiga a que esta sujeito. Nao havendo estudos em
humanos, estudos realizados em animais provaram que 5-10min de corrida tem o mesmo efeito
a nivel 6sseo que 1h de corrida. O treino em intervalos, em qualquer tipo de exercicios, melhora
efeito positivo na remodelacdo dssea. Nestes estudos, comprovou-se que 10 semanas de treino
em intervalos (incluindo 7 periodos de 1 minuto de recuperacao, por sessdo) tem beneficios
superiores a uma programacao de treino continuo, com a mesma intensidade, 4 semanas mais
longo. Os pontos chave destes estudos, incidem na efetividade da corrida como exercicio
osteogénico quando efetuada intermitentemente e a necessidade dos periodos de recuperacdo

durante as sessdes, limitando a fadiga dssea (23,26,31).

Tanto as caminhadas como as corridas, tém a sua funcao osteogénica aumentada com a variacao
de paramentos como a inclinacdo do piso. Em ambos os sexos, os melhores indices osteogénicos
foram encontrados para uma inclinacao de -9°, pela melhor relacao com o impacto em relacao
ao solo e contracdo muscular excéntrica. Essa contracéo é particularmente efetiva no aumento
da massa Ossea, promovendo a libertacao de interleucina-15 (IL-15) associada a um aumento
da DMO (26).

0 exercicio aerébio é recomendado pela American College of Rheumatology tanto no plano de
tratamento da OA como na sua prevencdo. A dor e a rigidez associadas a patologia constituem
uma barreira para todos os doentes que procuram cumprir esta recomendacao. As caminhadas
entram também neste grupo, apresentando uma melhoria da dor presente na patologia
(15,16,36,38,44,45).

Embora o ciclismo seja um exercicio aerobio comumente prescrito pela comunidade medica em
doentes com OA, a natacdo parece ser o exercicio aerdbio ideal nesses doentes. Devido ao
suporte que a agua fornece as articulacoes afetadas, diminuindo a carga articular, os exercicios

em meio aquatico sdo amplamente recomendados no tratamento da OA (16,36,38,45).

Um estudo comparou dois tipos de exercicio aerébio de baixo impacto osteoarticular o ciclismo
com a natacdo, um em meio terrestre e outro em meio aquatico, para avaliar o seu resultado
na rigidez, dor e limitacao fisica da articulacdo, assim como na qualidade de vida de doentes
com OA (36,38,45).

Apos 12 semanas de exercicio, em ambos, observou-se uma diminuicdo da massa corporal,
adiposidade visceral e perimetro abdominal. Também a rigidez, a dor e a limitacdo funcional

da articulacdo diminuiram, sendo a dor articular o parametro onde mais doentes notaram
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melhoria (aproximadamente 40%). As forcas, quer de preensao, quer de flexao e extensao do
joelho aumentaram. Tanto no caso da natacao como do ciclismo, os doentes demonstraram

melhorias, de 8% e 6% respetivamente, no teste de marcha de 6 minutos (36,38,45).

Embora ambos os exercicios tenham revelado um impacto positivo na OA, os doentes com esta
patologia referem uma maior facilidade na realizacao de exercicio em meio aquatico, devido a
menor carga articular e ao alivio proporcionados pela agua. Desta forma, a natacdo proporciona
aos doentes uma possibilidade de melhorar a sua performance fisica, a capacidade
cardiovascular e funcional, tendo um impacto muito positivo nas suas atividades de vida diarias
(15,16,36,38,44,45).

Tabela 2 - Pontos chave na prescricdo de treino aerdbio para as duas patologias (15,16,38,23,25,27,29-
31,34,36)

Treino Aerébio

Osteoporose OA
- Exercicios de alto impacto (exercicio como | - Exercicios de baixo impacto
ciclismo e natacao tém pouco efeito)
- Intervalos de treino apresentam resultados - Exercicios em meio aquatico obtém
superiores a treino aerobio continuo melhores resultados
- Nas caminhadas e corridas, planos com
inclinagao negativa (-9°) obtém melhores
resultados
- Ajustar sempre, cargas e exercicios, a limitacdo funcional e adaptar a evolucao da

capacidade fisica
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Capitulo 4

4. Os beneficios osteoarticulares de um treino
completo

A DMO parece ser influenciada pelo exercicio fisico, praticantes de modalidades com maior
sobrecarga osteoarticular detém graus de adaptacdo odssea superiores a individuos sem
atividade fisica. Esse grau de adaptacao parece ser também maior nos locais mais diretamente
afetados pelo tipo de exercicio, por exemplo a corrida contribui mais na melhoria da DMO da
cabeca do fémur (23,25,26,31).

Na OA o exercicio fisico aerébio é uma ferramenta importante, para combater a dor e rigidez
articular. As diversas modalidades tém resultados bastante similares e devem ser prescritas
consoante as capacidades e limitacoes dos doentes para obterem os melhores resultados na

capacidade funcional dos mesmos, assim como uma maior adesao (15,16,36,38).

Ainda que o ciclismo seja o exercicio aerdbio mais frequentemente prescrito em doentes com
OA, a natacao parece ter um efeito similar sobre patologia e devido a menor carga articular e
ao alivio proporcionados pela agua acaba por ser mais tolerado nestes doentes. Como exercicio
regular, a natacdo ajuda na reducao da dor e rigidez articular associadas a OA para alem de

melhorar a sua forca muscular e capacidade funcional (15,16,36,38).

Exercicio aerdbio de baixo impacto como caminhadas pode melhorar ligeiramente a DMO em
mulheres na pds-menopausa, mas nao apresenta nenhum efeito sobre a DMO da coluna
vertebral. Um programa de treino baseado na combinacao de diferentes modalidades, com
componentes de forca, exercicio aerdbio e maior impacto osteoarticular é recomendado para

obter melhoria da DMO total, incluindo na coluna vertebral (23,25,31).

A vibracao mecanica provou ser uma alternativa segura e fiavel, na estimulacdo do metabolismo

0sseo, em mulheres na pés-menopausa (23,25,31).

Outras variaveis do treino, como a forca muscular, o tipo de contracao muscular, a duracéo e
a intensidade, para além do impacto osteoarticular, sdo preponderantes para o metabolismo
osseo (23,25,31).

Em qualquer faixa etaria, especialmente nos idosos, € fulcral recomendar exercicios de
desenvolvimento da forca muscular, equilibrio e propriocepcdo com o intuito de prevenir
quedas e fraturas (23,25,31).
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O treino em intervalos apresenta um grande valor osteogénico, pela necessidade do osso,
enquanto tecido vivo, ter periodos de recuperacdo durante as sessoes de treino. Da mesma

forma é importante aumentar as forcas de impacto e a contracdo muscular excéntrica (25,26).

Relativamente ao treino de forca, quando este envolve maiores forcas de impacto tende a ter
um beneficio superior no metabolismo 6sseo assim como na reducao do risco de fraturas. Ainda
assim, no caso da DMO da cabeca do colo do fémur o treino de forca de menor impacto, quando

associado a uma alta intensidade, obteve os melhores resultados em alguns estudos (23,27).

A DMO da coluna vertebral beneficia mais de uma combinacao de exercicios de forca, aerobios
e de impacto. Na osteoporose e osteopenia o treino de forca ajuda da recuperacao, nao so6 da

DMO, mas também da capacidade funcional e nas atividades de vida diarias (23,29,30,34).

O fortalecimento dos mUsculos extensores das costas, particularmente em mulheres na pos-
menopausa e doentes a recuperar de cirurgia vertebral, contribui significativamente para a

reducao do risco de fraturas vertebrais, assim como desequilibrios e quedas (23,35).

Os exercicios de forca demonstraram ser bastante eficazes na melhoria da DMO, principalmente
quando de alta intensidade e associados a um aumento progressivo da carga. Mais uma vez a
evidencia cientifica alerta para a necessidade de programas de treino com diferentes

componentes (23,31).

Na globalidade, os estudos realizados suportam a possibilidade de o treino de forca aumentar

a DMO assim como reduzir o risco de fraturas (23,31).
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Capitulo 5

5.Propostas de abordagem do treino em doentes

com patologia osteoarticular

Na realizacao dos planos de treino deve-se procurar que as sessoes estejam organizadas da

seguinte forma:

Tabela 3 - Constituintes de uma sessao de treino (11)
- Aquecimento: 5-10 minutos de atividades cardiovasculares e resisténcia muscular com

intensidade leve a moderada

- Condicao fisica: 20-60 min de treino aerdbio, forca, e/ou pratica de desportos
- Recuperacdo: 5-10 minutos de atividades cardiovasculares e resisténcia muscular com
intensidade leve a moderada

- Flexibilidade: 10 minutos no final de cada sessao

Para cada treino é fulcral a sua adaptacao a condicao fisica do individuo, assim como as suas
limitacOes funcionais e necessidades. Nessa medida, pode-se utilizar as adaptacdes que sejam
necessarias para facilitar a realizagcao dos exercicios mantendo os beneficios osteoarticulares
dos mesmos. De uma maneira geral e aplicavel em qualquer um dos exemplos dados nas tabelas

4 e 5, consoante o individuo em questao, podera optar-se por:

- Adicionar cargas, através de halteres ou elasticos;

- Ajustar o nimero de repeticdes/rondas;

- Ajustar a duracao do estimulo;

- Adaptar o exercicio selecionado, modificando a amplitude do movimento ou quantidade de
musculos recrutados;

- Ajustar os periodos de descanso;

- Alterar o meio em que se realiza o exercicio;

No caso concreto da osteoporose, deve-se procurar adaptar os exercicios funcdo de um maior
grau de impacto osteoarticular, de uma maior intensidade e de um aumento da massa muscular.

De frisar ainda a importancia dos periodos de descanso entre exercicios.
Para a OA, o reforco muscular e a sustentabilidade da articulacao, serao o foco principal. Sendo

o principal fator limitante a dor articular, uma boa adaptacao nestes casos passara por limitar

a amplitude do movimento, alterar o exercicio optando por um gque recrute menos articulacoes,
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introduzir mecanismos para auxiliar/suportar o movimento, ou ainda, realizar os exercicios em

meio aquatico.

Tabela 4 - Exemplos de treino de forca e de adaptacoes possiveis

Exemplos de Treino de Forca

Exemplos de adaptacdo na Osteoporose:

- Acrescentar aos agachamentos um salto no

final de cada repeticao;

- Substituir os agachamentos por step ups ou
5 Rondas (2 minutos de descanso entre saltos para um step/caixa de pliometria;

rondas): Exemplos de adaptacdo na OA:

- 8 Flexdes - Substituir as flexdes por exercicios
- 15 Agachamentos monoarticulares, como extensao de triceps;
- 30 Extensoes dorsais - Substituir os agachamentos por box stand

ups, podendo até utilizar auxilio dos bracos
no movimento;

Exemplos de adaptagdo na Osteoporose:
8 Rondas (1 ronda a cada 90 segundos): - Utilizar peso externo;

- 8 a 12 Afundos frontais Exemplos de adaptagdo na OA:
- Realizar o treino em meio aquatico;

Tabela 5 - Exemplos de treino aerobio e de adaptacgoes possiveis

Exemplos de Treino de Aerébio }

Exemplos de adaptagao na Osteoporose:
- Correr/caminhar num local com inclinacao
negativa;
- Dividir os 90 segundos em porcoes de maior
e menor intensidade (exemplo: 40s ritmo
moderado, 15s sprint, 35s ritmo moderado);

Exemplos de adaptacdo na OA:

- Correr/caminhar numa passadeira de treino
(com apoio para os bracos);

- Correr/caminhar em meio aquatico;

-Fazer a recuperacdo numa bicicleta
estatica;

10 Rondas:
- 90 segundos de corrida
- 30 segundos de recuperacao (caminhar)

Exemplos de adaptacao na Osteoporose:
- Adicionar um periodo de descanso entre
rondas;

Exemplos de adaptacdo na OA:

- Substituir os saltos a corda por steps ups, 1
minuto de passadeira de treino/bicicleta
estatica;

20 Minutos (realizar o maximo de rondas
possivel):

- 30 saltos a corda;

- 20 abdominais;

A evolucao gradual da capacidade fisica ao longo de um plano de treino deve ser avaliada,
ajustando o mesmo, mantendo o grau de dificuldade para a sua realizacdo. 56 assim sera

possivel manter a melhoria clinica
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Capitulo 6

6. Conclusao

O treino aerobio, ainda que seja uma peca fundamental num plano de treino completo e
equilibrado, apresenta apenas melhorias ligeiras no que diz respeito a DMO. Devemos salientar
que esse efeito osteogénico podera ser clinicamente significativo e potenciavel através de um
aumento da intensidade, impacto osteoarticular e realizacao de treino em intervalos
(23,25,26,31).

No que diz respeito a limitacdes funcionais na pratica do exercicio fisico em doentes com
patologia osteoarticular, a corrida, ainda que esteja associada a um maior efeito osteogénico,
pode apresentar mais dificuldades na adesao. A natacao, embora associada a um efeito
osteogénico muito baixo, surge como uma mais valia na reducao da dor e rigidez articular
associadas a OA para além de melhorar a sua forca muscular e capacidade funcional
(15,16,36,38).

Diversos estudos e revisdes sistematicas que abordaram o efeito do treino de forca na OA,
demonstraram os seus beneficios. Este tipo de treino, reforcando a forca muscular que sustenta
a articulacao contribui para uma reducao da dor e limitacao funcional associada aos doentes

com esta patologia (15,36,37).

Os médicos devem encorajar a insercao do treino de forca nos programas de treino dos doentes
com OA. Nao ha evidencias de que este tipo de treino aumente o risco de eventos adversos em
doentes com esta patologia. E muito importante assegurar os doentes de que a realizacio deste
tipo de treino, quando feito segundo uma metodologia e técnica apropriada, é pouco provavel

que agrave a sua dor, contribuindo até para a reducao da mesma (15,36,37).

Num balanco global da literatura revista, embora ainda sejam necessarios mais estudos, o
treino de forca de maior intensidade parece ser o mais efetivo para o estimulo da remodelacéo
ossea. De qualquer forma, mais informacdo € necessaria para avaliar concretamente a
efetividade de diferentes metodologias de treino de forca. Também é necessario estudar mais
concretamente o impacto a nivel da OA da anca e dos membros superiores, uma vez que a
maioria da evidéncia cientifica advém de estudos que tem por base a OA do joelho
(15,25,36,37).

Importante também frisar as melhorias que os doentes referiram a nivel da saiude mental, com

realizacao de exercicio fisico (44).
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Anexos

Anexos
A'| - Tabela de comparacao entre DGS e ACSM (13,14)

DGS (Programa Nacional de Promocao da
Atividade Fisica)

- 150 minuto semanais de atividade fisica
aerdbia moderada a intensa

- Treino de fortalecimento muscular, 2/3
vezes por semana

- Agilidade, coordenacao e equilibrio

- Flexibilidade (alongamento) no final de
cada sessao

ACSM

- 150 minutos semanais de atividade fisica de
moderada intensidade

- 75 minutos semanais de atividade fisica de
alta intensidade

- Treino de fortalecimento muscular, 2/3
vezes por semana, para cada grupo muscular
- Intervalo de 48h entre sessOes para o
mesmo grupo

- 2 a 4 séries de 8-12 repeticoes, com
descanso de 2-3 minutos entre séries

- 1 série de 10-15 repeticdes, para idosos ou
individuos com pouca preparacéo fisica

- Todos devem aumentar as cargas utilizadas,
a medida que vao ganhando capacidade fisica

- 2/3 vezes por semana, treino de agilidade,
estabilidade, coordenacao e reacao

- Total de 60 minutos semanais (20-30 por
sessao)

- Maior preponderancia em idosos e jovens

- Flexibilidade (alongamento) no final de
cada sessao

- Alongamentos dinamicos, promovendo uma
maior mobilidade das articulacoes

- Ambas referem a possibilidade de partir as sessdes diarias em intervalos de 10 minutos
realizados ao longo do dia, cumprindo um minimo diario de 30 minutos
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