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GREVE, P. Influéncia de dois programas distintos de atividade fisica sobre o
comportamento de variaveis fisioldgicas, antropométricas e capacidades fisicas em
pessoas acima de 50 anos. Dissertagio (Mestrado em Fisioterapia). Programa de Pods-
Graduagao em Fisioterapia, Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satde, Universidade Federal
de Sao Carlos.

RESUMO

Este trabalho teve como objetivo comparar os efeitos entre um programa convencional de
exercicios em grupo e um programa de exercicios resistidos nas seguintes variaveis: pressao
arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastélica (PAD), indice de massa corporea (IMC),
circunferéncia abdominal (CA), flexibilidade, for¢a muscular (FM) de preensdao manual e
forca de membros inferiores em extensao de joelho. Participaram 65 individuos residentes na
cidade de Sao Carlos, de ambos os sexos, com idade superior a 50 anos. Eles foram
selecionados por amostragem de conveniéncia e divididos em trés grupos: Grupo Controle
(GC), composto por 22 pessoas que ndo praticavam atividade fisica controlada e
supervisionada; Grupo A (GA) formado por 21 sujeitos que foram submetidos a um programa
convencional de atividade fisica em grupo, Grupo B (GB) formado por 22 individuos que
participaram de um programa de exercicios resistidos. Todos os sujeitos foram submetidos a
uma avaliagdo inicial que constou de: anamnese, aferigdo da pressao arterial, calculo do indice
de massa corporea, medi¢do da CA, da flexibilidade e da for¢ga muscular. As medidas foram
tomadas utilizando esfignomandmetro e estetoscopio para afericdo da PA, balanca
antropométrica para medicao de peso e estatura, fita métrica para verificacdo da CA, Banco
de Wells para flexibilidade, dinamometro manual e dinamometro isocinético para quantificar
a forca muscular de preensdo manual e de extensdo de joelho, respectivamente. Tendo sido
avaliados, os voluntarios do Grupo A iniciaram um programa convencional de exercicios em
grupo, que abordou o desenvolvimento das capacidades fisicas como flexibilidade, resisténcia
aerobia, for¢a muscular e capacidades coordenativas envolvendo equilibrio, agilidade e ritmo;
o programa foi realizado trés vezes por semana com durac¢do de 50 a 55 minutos cada sessao.
Os voluntarios do Grupo B participaram de um programa de exercicios fisicos resistidos onde
se exercitavam em seis aparelhos (Leg Press, Panturrilha, Extensdo Lombar, Abdominal,
Press Peitoral, ¢ Remada) de acordo com a periodizagdo de treinamento proposto, com
freqiiéncia de trés vezes por semana e duracdo de 50 minutos cada sessdo. Novas medidas
foram tomadas em intervalos de trés e seis meses apos a avaliacao inicial em todos os grupos.
A analise estatistica foi feita por uma analise ndo-paramétrica por meio dos testes de Kruskal-
Wallis, do teste de Friedmam, do teste de Wilcoxson e do teste de Friedmam replicado a dois
fatores. Como resultado foi possivel observar reducao significativa dos valores de PAS, PAD
e IMC no Grupo B; redugdo significativa da CA nos Grupos A e B; aumento significativo da
forca muscular de preensdo manual apds trés meses no Grupo A e apos seis meses no Grupo
B; aumento significativo da flexibilidade em ambos os Grupos A e B e reducao significativa
da FM em extensao de joelho a 60 °/seg no Grupo A. Como conclusdo, foi possivel notar que
em todas as variaveis, com excecao da for¢ca de membros inferiores, pelo menos um dos
grupos que se submeteu a intervencao apresentou melhoras significativas quando comparado
ao Grupo Controle e que quando comparados os dois programas, o programa de Revitalizagao
Geriatrica foi mais eficaz para as varidveis Forca de preensdo manual e For¢a de membros
inferiores tanto em 60°seg. quanto em 180°seg., enquanto que o Programa de exercicios
resistidos gerou melhores respostas na PAS, PAD, IMC e CA.

Palavras — chave: exercicio resistido, idosos, revitalizagdo de adultos, fisioterapia.
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the physiological variables and anthropometrical and physical capabilities of people
over 50 years of age. 2009. Master’s Thesis (Masters degree in Physiotherapy). Programa de
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ABSTRACT

This study aimed to compare the effects of a conventional program of exercises in groups
with a program of resistance exercises, with respect to the following variables: systolic blood
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), body mass index (BMI), waist circumference
(WCQ), flexibility, handgrip strength and strength of lower limbs in knee extension. A total of
60 individuals participated in the present investigation, residents of Sdo Carlos, of both sexes
and aged over 50 years. The subjects were sampled by convenience and were divided into
three groups: Control Group (GC), composed of 22 people who doesn’t were engaged in any
monitored and supervised physical activity, Group A (GA) formed by 21 subjects who
underwent a program of physical activity in a conventional group, and Group B (GB)
consisting of 22 individuals who participated in a program of resistance exercises. The
measurements were made using a stethoscope and blood pressure gauges for measuring the
BP, an anthropometric scale for measuring weight and height, a tape measure to check the
CA, Bank of Wells for flexibility, and a manual dynamometer and isokinetic dynamometer to
measure the handgrip muscular strength and knee extension, respectively. All subjects
underwent an initial evaluation that consisted of: history, blood pressure measurement, body
mass index calculation, measurement of CA, flexibility and muscle strength. Having been
assessed, the volunteers in Group A began a program of exercises in the conventional group,
which aimed to develop physical abilities such as flexibility, aerobic endurance, muscular
strength and coordinating skills involving balance, agility and pace. This program was
performed three times per week, each session lasting 50 to 55 minutes. The volunteers in
Group B participated in a program of physical resistance exercises. The machines were the leg
press, calf, back extension, abdominal, bench Press and rowing, and were used according to
the periodicity of the training, with a frequency of three times per week and duration of 50
minutes per session. New measures were taken after intervals of three and six months as from
the initial assessment of all groups. The statistical analysis was performed by way of a non-
parametric analysis using the Kruskal-Wallis, Friedmam test, Wilcoxson test and Friedmam
test replicated to two factors. As a result it was possible to observe a significant reduction in
the SBP, DBP and BMI in Group B, significant reduction of WC in Groups A and B, increase
in muscle handgrip strength after three months in Group A and after six months in Group B,
significant increase in flexibility in both Groups A and B and significant reduction in strength
in the knee extension at 60°/sec in Group A. Thus it was concluded that for all the variables,
except for the strength of knee extension, at least one of the groups that underwent
intervention showed significant improvements when compared to the control group. When the
two programs were compared, the Geriatric Revitalization program was more effective for the
variables of handgrip force and knee extension at 60°sec. and at 180°/sec., while the program
of resistance exercises generated better responses for SBP, DBP, BMI and WC.

Keywords: resistance exercise, elderly, physiotherapy, physical activities.
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1. INTRODUCAO

1.1 O ENVELHECIMENTO MUNDIAL E BRASILEIRO

O envelhecimento populacional ¢ um fenomeno mundial. Tornou-se mais pronunciado
no final do século XIX em alguns paises da Europa Ocidental abrangendo os paises
desenvolvidos no inicio do século passado e se estendeu, nas ultimas décadas, por varios
paises em desenvolvimento, inclusive o Brasil (CARVALHO e GARCIA, 2003). O
crescimento no numero de idosos no ultimo século tem criado e ird criar mudangas
expressivas na distribui¢@o etaria nas proéximas décadas (GLATT, 2007).

O envelhecimento populacional ndo se refere a individuos, nem a cada gerac¢do, mas a
mudangas na estrutura etaria da populacdo, o que produz um aumento do peso relativo das
pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice
(CARVALHO e GARCIA, 2003). Essa “determinada idade” foi estipulada pela Organizagao
Mundial de Satde (OMS), que definiu como idoso um limite de 65 anos ou mais de idade
para os individuos de paises desenvolvidos e 60 anos ou mais, para individuos de paises em
desenvolvimento (MENDES et al, 2005).

Segundo Papaléo Neto, Yasuo e Kitadai (2005), o percentual de pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos no mundo em 2050 passara de 10% para 21%. Paralelamente, o
percentual do numero de criangas tera uma redugdo de 30% para 21%. Carvalho e Garcia
(2003) e Wong e Carvalho (2006) identificam o declinio sustentado da fecundidade como o
principal responsavel pelo processo de envelhecimento de uma populacdo, e que o declinio da
mortalidade contribui com esse processo apenas quando concentrado nas idades mais
avancgadas.

Outros fatores que contribuem para o envelhecimento, atuando na queda da

mortalidade e no declinio da fecundidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sdo
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as conquistas do conhecimento médico, a urbanizacdo adequada das cidades, a melhoria
nutricional, a eleva¢do dos niveis de higiene pessoal ¢ ambiental e o avanco tecnoldgico
(MENDES et al, 2005, KALACHE, VERAS ¢ RAMOS, 1987).

Papaléo Neto, Yasuo e Kitadai (2005) relatam que o rapido crescimento da populacio
idosa, que se observa particularmente nas regides em desenvolvimento € reflexo do aumento
da expectativa de vida que vem ocorrendo em todas as nagdes do mundo. Em paises do
terceiro mundo, o aumento substancial na expectativa de vida ao nascimento pode ser
observado a partir de 1960 (KALACHE, VERAS ¢ RAMOS, 1987). No Brasil ela aumentou
20 anos desde 1950 atingindo 71,7 anos em 2003 e até 2050 terd um acréscimo de mais 10
anos (IBGE, 2003). A esperanca de vida aos 80 anos estava, em 2003, em torno de 5,4 anos
para homens e 6,7 para mulheres (PEREIRA, 2003). No entanto, Siegel ¢ Hoover (1982) apud
Kalache, Veras e Ramos (1987) ja pressupunham que, em paises desenvolvidos, o aumento na
expectativa de vida seria comparativamente menor e que esta estabilizacdo na taxa de
crescimento estaria relacionada ao limite bioldgico da espécie humana, ultrapassado somente
por uma pequena parcela da populagdo.

Na Inglaterra, em 1930, 7,4% da populagdo total eram compostos por pessoas com
idade de 60 anos ou mais. Em 1990 (60 anos mais tarde) a propor¢ao de idosos passou para
11,6%, um aumento de 56% e em 2000 essa propor¢do passou para 20,4% (CARVALHO e
GARCIA, 2003). Esse mesmo crescimento pode ser visto também nos Estados Unidos onde a
expectativa de vida aumentou 22 anos para aqueles nascidos entre 1946 e 1964. O ntimero de
idosos crescera 138% nos proximos 50 anos e em 2050, um em cada cinco americanos tera
idade de 65 anos ou mais (TEXAS NURSING, 2006, AMERICAN GERIATRIC SOCIETY,
2005). Na América Latina, entre 1980 e o ano de 2000, foi estimado um aumento de 120% da

populagdo total, enquanto que o aumento da populacdo acima de 60 anos seria de 236%, ou
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seja, duas vezes maior que o percentual de aumento da populagdo como um todo
(KALACHE, VERAS ¢ RAMOS, 1987).

O Brasil, bem como a América Latina, estd passando por mudangas na distribuicao
etaria (ver Figura 1) decorrentes da queda sustentada da fecundidade a partir da metade da
década de 60. Esse declinio pode ser observado na Figura 2 e é equivalente a reduc¢ao de 60%
da fecundidade entre 1970 e 2000 (WONG E CARVALHO, 2006). Nos paises da Europa,
essa transicdo demografica levou cerca de 100 anos, enquanto o Brasil, por sua vez,
experimentou uma transi¢do similar em um quarto de século (CARVALHO e GARCIA,

2003; WONG e CARVALHO, 2006).

Ameérica Letina e Caribe Brasil
h B Homeans
[ Mulheres
1950
1975
2000
2025
2050

Figura 1. Piramide etaria da populagao, por sexo. Brasil, América Latina e Caribe
(1950 — 2050). Extraido de Wong e Carvalho (2006).
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Figura 2. Taxa de fecundidade total. Regides do Brasil, Suécia e Inglaterra (1900-
2000).Fonte: IBGE. PNAD-2003

Outro marcador social que reflete o envelhecimento populacional é o Indice de
Envelhecimento, que ¢ uma medida que considera os dois grupos etarios extremos ¢ faz a
relacdo entre pessoas acima de 50 anos e jovens abaixo dos 15 anos. Moreira (1997) apud
Carvalho e Garcia (2003), ja apontava o Brasil entre os paises com ritmo mais acentuado de
crescimento deste indice. Em 1980, existiam aproximadamente 16 idosos para cada 100
criangas, e em 2000 essa relagdo aumentou para 30. Em 2025, o ndice de Envelhecimento no
Brasil sera trés vezes maior do que o observado em 2000, portanto, havera mais de 50 adultos
com 60 anos ou mais, para cada conjunto de 100 jovens menores de 15 anos. Em 2045, o
numero de pessoas idosas ultrapassaria o de criangas (CARVALHO e GARCIA, 2003).

O Brasil tem uma populagdo de aproximadamente 180 milhdes de pessoas. Nos
ultimos 25 anos houve aumento de 50% das pessoas com 60 anos ou mais desde 1980,
quando essa populagdo era de 7,8 milhdes de pessoas e passou para 15,2 milhdes em 2004 e
destas, 1,9 milhdes sdo de pessoas que possuem 80 anos ou mais (GARCEZ-LEME, LEME,

ESPINO, 2005). Segundo a fundac¢do IBGE (2002), no ano de 2030, o Brasil terd a sexta
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populagdo mundial em niimero de idosos, podendo ultrapassar 30 milhdes de pessoas, o que
representara 13% da populagdo. Nesse mesmo Censo, constatou-se que 55% do contingente
populacional brasileiro com mais de 60 anos sdo compostos por mulheres e, entre os de idade
superior a 80 anos, essa propor¢do sobe para 60,1%. Verifica-se, também, que no
envelhecimento a propor¢ao de mulheres casadas ¢ reduzida e hd um aumento de viuvas, que
totaliza 41% da populacdo idosa feminina, caracterizando o fendmeno chamado de
feminizacao do envelhecimento (NEGREIROS, 2004).

As regides brasileiras estdo em etapas distintas da transicdo populacional, sendo que
umas apresentam populagdes mais jovens que outras. O Estado do Rio de Janeiro tem a maior
proporc¢do de idosos, cerca de 13% pelo Censo de 2000 do IBGE. Martin, Cordoni Junior e
Bastos (2005) também evidenciaram que a cidade de Londrina-PR apresenta populagdo idosa
crescente e perfil semelhante as demais regides em relagdo ao processo de envelhecimento.

Em virtude dessa transicdo demografica evidente, Ramos (2003) afirma que sera
preciso estabelecer agdes que tenham um significado pratico para os profissionais que atuam
no nivel primario de atencgao a satude. O sistema de satde tera que se reorganizar frente a essa
demanda de maneira a estar preparado para desenvolver procedimentos diagndsticos e
terapéuticos de doengas cronicas ndo transmissiveis (principalmente as cadiovasculares e
neurodegenerativas), e enfrentar maiores solicitagdes por servigos de reabilitagdo fisica e
mental. Nesse contexto, o conhecimento sobre mudangas fisioldégicas que ocorrem nos
sistemas ¢ nas capacidades fisicas como resultado do envelhecimento e, ainda, o efeito do

exercicio fisico sobre o sistema adquire importancia fundamental.
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1.2 ALTERACOES FISIOLOGICAS DECORRENTES DA SENESCENCIA
E OS PROBLEMAS DA SENILIDADE COM SUAS IMPLICACOES EM ALGUMAS

VARIAVEIS FISIOLOGICAS, ANTROPOMETRICA E CAPACIDADES FISICAS.

O termo “envelhecimento” é usado para se referir a um conjunto de processos que
ocorrem em organismos vivos € que com o passar do tempo levam a uma perda de
adaptabilidade, deficiéncia funcional e, finalmente, a morte (SPIRDUSO, 2005). O processo
de envelhecimento pode ser conceituado como um processo natural, dindmico, progressivo e
ndo uniforme, variando de individuo para individuo em que hd modificagdes tanto
morfoldgicas quanto funcionais, bioquimicas e psicoldgicas que determinam progressiva
perda de capacidade de adaptagdo do individuo ao meio ambiente, estando na dependéncia de
alguns fatores como habito de vida e heranga genética (BARAUNA et al, 2004).

As mudancas fisiologicas que ocorrem com a passagem do tempo ndo incluem
alteracdes em decorréncia de processos patologicos, sendo essas mudangas denominadas
senescéncia. Muitas dessas alteragdes resultam de uma perda gradual e podem comecgar no
inicio da vida adulta (em torno de 30 anos), mas, devido a caracteristicas compensatérias dos
sistemas organicos (reserva funcional), essas perdas ndo se tornam importantes e
funcionalmente significativas até que o declinio seja extenso (GUCCIONE, 2003). Senilidade,
por sua vez, ¢ caracterizada por afec¢des patologicas que frequentemente acometem a pessoa
idosa. O exato limite entre senescéncia e senilidade ndo ¢ preciso e caracteristicamente
apresenta zonas de transicdo freqiientes, o que dificulta discriminar cada um deles
(PAPALEO NETTO, 2006). Ha confusdo também em relagdo ao declinio da fungio fisica
associado a uma atividade fisica reduzida, portanto, ndo se pode dizer que algumas alteragdes

se devem ao processo de envelhecimento per se ou a inatividade (GUCCIONE, 2003).
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Segundo Mazzeo et al (1998), o processo de envelhecimento envolve alteragdes em
todos os sistemas do organismo humano ocorrendo declinio em quase todas as fungdes.
Algumas dessas alteragdes incluem mudangas na composi¢do corporal, como perda de
estatura devido a diminui¢do do arco plantar, ao aumento das curvaturas da coluna ¢ a
diminui¢do no tamanho da coluna vertebral por perda de agua dos discos intervertebrais.
Lustri e Morelli (2007) acrescentam outras alteragdes como o aumento do diametro da caixa
toracica e do cranio, a continuidade de crescimento do nariz e do pavilhdo auditivo, o
aumento do tecido adiposo e a diminuicdo do teor de agua corporal pela perda hidrica
intracelular, havendo também a perda de potassio. Esses ultimos fatores levam o idoso a
perder massa corporal, o que afeta varios 6rgaos, principalmente os musculos.

No sistema 6sseo ocorre perda gradual de massa Ossea, mais precocemente nas
mulheres (em torno de 1% ao ano acentuando na menopausa), do que nos homens
(aproximadamente 0,3% ao ano). Rebelatto e Morelli (2007) relatam que a perda de massa
Ossea ¢ decorrente do desequilibrio no processo de modelagem e remodelagem 6ssea e pode
ocorrer por um aumento da atividade dos osteoclastos, diminui¢do das atividades dos
osteoblastos ou pela combinagdo de ambos. A perda continua de massa 6ssea além daquela
que ocorre na senescéncia pode resultar em osteoporose, que se traduz em maior
susceptibilidade a fraturas (CHECOVICH e SMITH, 2001).

Alteragdes no sistema nervoso influenciam diretamente o sistema efetor. Segundo
Rebelatto e Morelli (2007), o processo de senescéncia ndo altera a estrutura da rede neuronal,
mas a capacidade do neurénio de funcionar normalmente devido as alteragcdes na
sensibilidade da membrana e na fun¢do do neurotransmissor. Outras alteragdes incluem a
degeneragdo da mielina que leva a diminui¢do na velocidade de condugao nervosa, aumento
significativo no periodo de laténcia e diminui¢do nas amplitudes do potencial de agdo com a

idade.
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Segundo Halar e Bell (2002), o processo normal do envelhecimento ¢ freqiientemente
confundido com as conseqiiéncias da vida sedentaria. A diminui¢do da fun¢do sensorial, do
controle motor, da for¢a e inclusive do metabolismo resulta da redugdo progressiva do
numero ¢ da capacidade funcional de células excitaveis.

E conhecido que a pratica regular de exercicios fisicos é uma estratégia preventiva e
traz efeitos benéficos diretos e indiretos para prevenir e retardar as perdas funcionais do
envelhecimento. Segundo o Ministério da Saude (2002), somente nas ultimas trés décadas foi
possivel confirmar que o baixo nivel de atividade fisica representa importante fator de risco
no desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas. No envelhecimento ocorre um
fenomeno interessante, como se fosse um ciclo vicioso. Na medida em que hd o aumento da
idade e o individuo se torna menos ativo, suas capacidades fisicas diminuem levando a uma
maior diminui¢ao da atividade fisica e assim sucessivamente (MATSUDO, 1998). Portanto,
mantendo um estilo de vida ativo e saudavel, pode-se retardar as alteragdes morfofuncionais
que ocorrem com o passar da idade NOBREGA et al, 1999). A pratica de exercicios fisicos,
além de combater o sedentarismo contribui de maneira significativa para a manutencao da
aptidao fisica do idoso, seja na sua vertente da saide como nas capacidades fisicas funcionais
(VUORI, 1995). A atividade fisica regular evita diversas alteracdes determinadas pelo
envelhecimento e previne patologias habituais na terceira idade e do ponto de vista psiquico,
determina sensacdo de bem-estar, melhora a autoconfianca, diminui a ansiedade e evita a

depressao (CARVALHO-FILHO, 2003).

1.2.1 Envelhecimento, atividade fisica e pressdo arterial sanguinea.
A pressao arterial (PA) indica a pressao exercida pelo sangue nas paredes dos vasos
sanguineos. Flankin (2006-A) comenta que o aumento da pressdo sistolica (PAS) com o

envelhecimento ocorre como conseqiiéncia do aumento da resisténcia arterial pertinente aos
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idosos, gerando a Hipertensdo Sistolica Isolada que ¢ caracterizada por uma PAS > 140
mmHg e pressdo arterial diastdlica < 90 mmHg. Esse mesmo autor acrescenta que pessoas
acima de 65 anos tem 90% de risco de desenvolverem hipertensdo. Segundo Sanders (2002),
a hipertensao persiste como sendo o fator de risco primario mais importante para as doengas
cardiovasculares em idosos, seguido de outro fator importante que ¢ o sedentarismo.
Papademetriou (2005) associa o controle da pressdo arterial com disfungdes cognitivas.
Mudangas no habito de vida podem reduzir a necessidade de tratamento hipertensivo extenso
e minimizar os fatores de risco cardiovasculares a hipertensdo (FLANKIN, 2006-B).

O efeito do exercicio fisico sobre os niveis de repouso da hipertensao de grau leve a
moderado ¢ especialmente importante, uma vez que o paciente hipertenso pode diminuir a
dosagem dos seus medicamentos anti-hipertensivos ou até ter a sua pressdo arterial
controlada, sem a adogdo de medidas farmacologicas (RONDON e BRUM, 2003). Um estudo
realizado por Ferreira et al (1999) envolvendo 217 pacientes de ambos os sexos, com idade
variando de 35 a 83 anos, mostrou que a adesdo a medidas ndo farmacologicas, dentre as

quais a pratica de exercicio fisico, promoveu sensivel efeito na redugao dos niveis pressoricos.

1.2.2. Envelhecimento, atividade fisica e antropometria

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ definido pelo peso em quilos dividido pela altura
em metros quadrados, e pode ser util para avaliar o excesso de gordura corporal (PINHEIRO
et al, 2004) e esta correlacionado intimamente com medidas diretas da gordura corporal.
Tavares ¢ Anjos (1999) analisando dados de idosos com 60 anos ou mais no Brasil
registraram uma prevaléncia de obesidade de 5,7% nos homens e 18,2% nas mulheres. Ha
uma importante variagdo nas prevaléncias de obesidade na populagdo geriatrica, sendo
significativa a reducdo da obesidade nos idosos acima de 80 anos (CABRERA e JACOB

FILHO, 2001).
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Lean et al (1996) relatam que a medida isolada da circunferéncia abdominal (CA)
correlaciona-se aos valores de IMC e reflete a gordura corporea total e a abdominal. Os
valores de CA que correspondem ao aumento de risco variam de acordo com a idade e o sexo.
Segundo Han et al. (1995), hd& um risco substancialmente aumentado de complicag¢des
metabolicas associadas a obesidade quando os valores estdo acima de 102cm em homens e
88cm nas mulheres.

Para combater a obesidade, Shaw et al (2008) revelaram que o exercicio ¢ uma
intervengdo efetiva para a perda de peso e que melhora uma série de condi¢des secundarias

mesmo quando ndo ocorre a perda de peso esperada.

1.2.3. Envelhecimento, atividade fisica, forga e flexibilidade.

No sistema muscular ha diminui¢do da massa e for¢a musculares, além de um declinio
em sua eficiéncia, ou seja, na quantidade de forga por unidade de massa (LINDLE et al, 1997;
FRONTERA et al, 1991, FRONTERA et al, 2000, JANSSEN et al, 2000). Segundo Lustri e
Morelli (2007) e Williams et al (2002), a perda de massa muscular, ou sarcopenia, ocorre
principalmente pela diminui¢do no peso muscular e diminui¢do em sua area de seccdo
transversal. A perda de forca e da eficiéncia musculares se deve a perda de massa, a perda de
unidades motoras e ao fato de que nas placas motoras dos idosos as pregas sdo mais amplas,
reduzindo a superficie de contato entre o axonio e a membrana plasmatica. Em torno dos 80
anos de idade sdo perdidos cerca de 40 a 50% da for¢a muscular, da massa muscular, dos
motoneurdnios alfa e das células musculares. Janssen et al (2000) evidenciaram que a
diminui¢ao da massa muscular associada a idade ¢ maior em homens do que em mulheres,
embora estes tenham maior massa muscular, e sugerem que a redugdo ¢ maior em membros
inferiores do que em membros superiores. A taxa de progressdo desde os 30 anos de idade ¢

de 8% por década e a perda de tecido muscular é acompanhada por aumento de tecido nao-
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muscular (tecido adiposo e conjuntivo), o qual varia de 27 a 127% (KAUFFMANN e
JACKSON, 2001). Morley et al (2001) acrescentam que esses fatos podem estar relacionados
com a diminui¢do na aptiddo muscular total devido a atrofia desproporcional das fibras do
tipo Ila (contragdo rapida) em relagdo as fibras do tipo I, o que levaria ao declinio na poténcia
muscular que ocorre em pessoas idosas. Essa capacidade reduzida para a geragdo rapida de
forca poderia limitar a capacidade de responder rapidamente a perdas de equilibrio e aumentar
o risco de quedas (GUCCIONE, 2003). Frontera et al (2000) ¢ Rogers e Evans (1993)
demonstraram também perda de fibras do tipo I ao longo de 12 anos e sugerem que pode nao
ser adequado afirmar que a sarcopenia afeta exclusivamente as fibras do tipo II.

A contragdo muscular em pessoas idosas caracteriza-se por tempos de contracdo e de
relaxamento médio prolongados. Alteragdes nas propor¢des das unidades motoras, nos
mecanismos neurais, no reticulo sarcoplasmatico e no metabolismo de calcio dentro das
fibras, alteragdes na composi¢ao de isoformas de miosina das diferentes fibras, propriedades
funcionais e enzimaticas alteradas da miosina, uma resisténcia passiva aumentada das
estruturas do tecido conjuntivo ou uma combinacdo de fatores podem contribuir para o
comportamento contratil alterado (WILLIANS, 2002; MERLETTI et al, 2002).

A resisténcia muscular ¢ um componente importante para o desempenho das
atividades de vida didria em pessoas idosas e seu declinio contribui para a perda funcional e
incapacidade. As alteragdes contrateis e metabolicas do musculo com a idade podem
contribuir para a diminui¢do da resisténcia muscular. Essas alteragdes incluem suprimento
sanguineo e densidade capilar reduzidos e deficiéncia do transporte de glicose e, portanto, da
disponibilidade de substrato, menor densidade mitocondrial, menor atividade das enzimas
oxidativas e diminui¢do da taxa de replecdo da fosfocreatina (THOMPSON, 2003;
FRONTERA e LARSSON, 2001).Em conseqiiéncia disso, muitas pessoas idosas apresentam

limitagcdes funcionais para caminhar, levantar-se, manter o equilibrio postural e prevenir-se
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contra quedas iminentes. Essas limitagdes levam a dificuldades na execugao das atividades de
vida diaria (AVD’s), a dependéncia funcional e a incapacidade (FRONTERA ¢ LARSSON,
2001).

Farinatti e Lopes (2004) relatam que a capacidade que os idosos tém de manter-se
independentes parece depender da manutengdo da flexibilidade, forca e resisténcia muscular,

as quais, em conjunto, podem ser consideradas como componentes da aptiddo muscular.

Flexibilidade ¢ um termo geral que descreve a amplitude de movimento de uma unica
ou multiplas articulagdes (HOLAND, 2002; ZAKAS, 2005). E conhecido que a flexibilidade
diminui de maneira significativa com a idade (MAZZEQO, 1998; ADAMS, 1999; ARAUIJO,
SANTANA e BACHIN, 2002), sendo que estudos chegam a relatar diminui¢ao de 8 a 10 cm
de flexibilidade na regido lombar e no quadril em idosos, quando medida por meio do teste
de sentar e alcangcar (SHEPHARD, 1998). Segundo Campanelli (1996), o envelhecimento,
associado as mudangas na elasticidade e na complacéncia dos tecidos conectivos, resulta em
diminui¢do da flexibilidade ¢ da amplitude de movimento. O American College of Sports
Medicine (1998) acrescenta que o envelhecimento gera mudangas no colageno que é o
componente primario dos tecidos conectivos fibrosos que formam ligamentos e tenddes.
Matsudo et al (2003), estudaram o perfil da evolu¢do neuromotora e da capacidade funcional
em mulheres de acordo com a idade cronoldgica e observaram diminui¢cdo da flexibilidade
com o passar da idade. Guimardes e¢ Farinatti (2005) sugerem uma relagdo inversa entre o
nivel reduzido de mobilidade articular e o indice de quedas e Williams (1995), enfoca que o
encurtamento muscular dessa populacdo ¢ mais acentuado nos membros inferiores € nos
musculos eretores do tronco. A flexibilidade em membros inferiores pode ser considerada um
importante fator para determinar o risco de quedas, principalmente porque estd associada as
mudancas no padrdo da marcha e dificuldades em realizar as atividades de vida diaria

(ADAMS, 1999; DAY et al, 2002).
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Programas de atividade fisica diversos tem mostrado a manuten¢do e o aumento da
forca em idosos (REBELATTO et al, 2006; ALVES et al, 2004; LATHAM, 2006). A forca
muscular estatica e dindmica tem mostrado aumento significativo apds treinamento de forga
em jovens idosos, idosos e idosos frageis (FRONTERA e BIGARD, 2002; FIATARONE et
al 1990; LEXELL et al, 1995; MORGANT et al, 1995; BOWERS e SCHMIDT, 1997). A
flexibilidade de idosos também pode ser beneficiada com exercicios resistidos (BARBOSA
et al, 2002; KLING et al, 1997, FATOUROS et al, 2006) e com programas de exercicios

domiciliares e em grupo (FARINATTI, 2005, CAROMANO, 1998, BORGES, 2008).

1.3 O ENVELHECIMENTO E CARACTERISTICAS DE PROGRAMAS DE

ATIVIDADE FISICA

Segundo Collem e Andersen (2000), existem trés tipos populares de modalidade de
atividade fisica: modificagdo do estilo de vida, exercicios acrdbios e treinamento resistido,

além disso, alguns programas de atividade fisica sdo desenvolvidos em grupo.

1.3.1 Exercicio em Grupo e Exercicio Aerobio.

Weinberg e Gould (1996) apud Caromano et al (2006) acreditam que a pratica em
grupo facilita a sua manutencdo, pelo compromisso com os demais membros do grupo, apoio
social, investimento em novas relagdes pessoais e diversdo. Rebelatto et al (2006) concluiram
que um programa regular de atividade fisica realizada em grupo e de longa duragdo contribui
para a manutengdo da forca de preensdo das maos de mulheres idosas. A hidroginastica pode
ser também considerada como um exercicio em grupo e com caracteristica aerdbia. Alves et al

(2004) relatam que a hidroginastica ¢ uma atividade fisica eficaz na manutencdo da
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capacidade funcional do idoso, proporcionando melhora na resisténcia aerobica, na forga e
resisténcia nos membros, na flexibilidade e na mobilidade fisica.

Os exercicios aerdbios visam melhorar o consumo maximo de oxigénio e a capacidade
funcional. O exercicio aerébio ¢ a atividade que requer exercicio continuo de varios grupos
musculares para aumentar a freqiiéncia cardiaca sobre seu nivel de repouso por um periodo
constante de tempo. O VO2méx diminui com a idade e tem seu valor maximo entre 15 e¢ 30
anos, caindo gradativamente. Aos 60 anos, 0 VO2max ¢ aproximadamente um quarto daquele
aos 20 anos. No entanto, a capacidade aerdbia ¢ beneficamente influenciada pela atividade
fisica. Nos individuos inativos ocorre redugdo de 9% por década do VO2max contra 5% nos
individuos ativos (FREITAS e KOPILLER, 2006). Thomas (2000) relata que no individuo
idoso, o0 exercicio aerobio resulta em diminuigdo da resisténcia em nivel da rede vascular, em
aumento das lipoproteinas de alta densidade, além de melhorar a tolerancia a glicose, reduzir
os depdsitos de gordura, diminuir a freqiiéncia cardiaca e a ventilagao.

Borges (2008), em um estudo com 20 mulheres senescentes (média de 60,87 anos),
promoveu um programa prolongado de atividade fisica em grupo e pode observar que ndo
houve melhora significante no IMC e na for¢ca de preensdo manual. Porém as idosas

melhoraram significativamente na flexibilidade e no equilibrio dindmico.

1.3.2 - Exercicios resistidos para a satde e para o envelhecimento.

O exercicio resistido ¢ definido como movimentos realizados contra uma forga externa
especifica que ¢ aumentada regularmente durante o treinamento (LATHAN, 2008).
Inicialmente, até a década de 80, as diretrizes de saude publica focalizavam a promogdo da
atividade fisica por meio dos exercicios aerdbios, os quais aumentavam o condicionamento
cardiorespiratorio e tinham algum impacto sobre a composi¢ao corporal. Somente em 1980, o

American College of Sports Medicine (ACSM) publicou uma revisdo incluindo os exercicios
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resistidos como parte integral de um programa de atividade fisica para adultos. Em 1998, na
ultima revisdo, 0o ACSM recomendou um guia para a prescri¢gdo de exercicios resistidos para a
promogao de saude (GRAVES e FRANKLIN, 2002).

Segundo Kraemer, Ratamess e French (2002), o exercicio resistido traz beneficios
significativos na resisténcia muscular, no equilibrio, na coordenagdo e na habilidade
funcional, como carregar as compras, andar e subir escadas, reduzindo o risco de quedas e
suas conseqliéncias. Existem evidéncias crescentes que indicam que os individuos idosos
respondem favoravelmente aos exercicios resistidos de forma semelhante aos individuos
jovens (GLITIN et al, 1992). De acordo com Matsudo, Matsudo ¢ Barros (2001), o aspecto
fundamental do programa de exercicio resistido ¢ o fortalecimento da musculatura procurando
incrementar a massa ¢ a forga musculares, evitando assim uma das principais causas de

inabilidade e de quedas.

Reeves et al (2006) comentam que a literatura voltada para exercicios em idosos traz
muitas combinagdes de freqiiéncia, intensidade e duragdo. Porém, revisdes sistematicas
(LATHAN, 2008) mostram que em cada sessdo, deve ser executado um exercicio para cada
grupo muscular principal, sendo que as sessdes devem ocorrer de duas a cinco vezes por
semana. Cada exercicio deve ser executado em séries, sendo que cada série corresponde a um
grupo de repeticdes desenvolvidas de forma continua, sem interrupgdes, € neste caso em
particular, devem possuir de 8 a 15 repeticdes. O niumero de séries pode variar entre uma e
trés por sessdao de treinamento e a intensidade de treinamento varia de 40 a 90% de 1RM,
sendo que a maioria dos estudos utiliza 60-80%. E importante haver um descanso entre cada
série, sendo que a literatura relata que esse tempo deve estar entre 1 min ¢ 3 min e
corresponde a recuperagdo do musculo, ou seja, o tempo que ele leva para estar

metabolicamente preparado para novamente realizar o exercicio. Assim, quanto maior a
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intensidade e repeti¢des realizadas, maior devera ser o descanso entre as séries (FLECK e

KRAEMER, 1997, FRONTERA e BIGARD, 2002, REEVES et al, 2006).

Embora estejam evidenciados os beneficios de programas de atividade fisica para
idosos, usualmente os artigos se limitam a apenas um programa em estudo e o efeito em duas
ou trés variaveis. Poucos estudos compararam os efeitos entre dois programas de atividade
fisica simultaneamente e seus efeitos nas variaveis fisioldgicas, antropométricas e de

capacidades fisicas de idosos.
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2 - OBJETIVOS

Geral:
Analisar e comparar a influéncia de dois programas distintos de atividade fisica sobre

variaveis fisiologicas, antropométricas e de capacidades fisicas em pessoas acima de 50 anos.

Especificos:

o Identificar os efeitos de um programa convencional de atividades fisicas
denominado Revitalizagdo Geriatrica sobre as varidveis pressdo arterial, indice de
massa corporea (IMC), circunferéncia abdominal (CA), flexibilidade e forca de

individuos acima de 50 anos.

o Identificar os efeitos de um programa de exercicios resistidos sobre as
varidveis pressao arterial, indice de massa corporea (IMC), circunferéncia abdominal

(CA), flexibilidade e forca de individuos acima de 50 anos.

. Comparar simultaneamente os efeitos de ambos os programas nas variaveis

especificadas verificando qual intervencao obteve melhor resposta para cada variavel.
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3- METODO

3.1. Desenho Experimental

Foi realizado um estudo longitudinal em trés tempos (t;= avaliacdo inicial, t, =
avaliacdo intermediaria, e t;= avalia¢do final), que constou de duas variaveis independentes
(Programa de Exercicios da Revitalizagdo Geriatrica e Programa de Exercicio Resistido) e
oito varidveis dependentes (Pressdo arterial sistolica e diastdlica, indice de massa corpérea
[IMC], circunferéncia abdominal [CA], flexibilidade, for¢a de preensdo manual, for¢a de

membro inferior em extensao de joelho a 60°seg e a 180%/seg.).

3.2. Amostragem

A amostra original utilizada para estudo consistiu de trés grupos de sujeitos
(denominados Grupo Controle, Grupo A — Revitaliza¢ao Geriatrica e Grupo B - Musculagao),
voluntarios, de ambos os sexos, pré-selecionadas com relagdo ao tamanho e composi¢ao dos
grupos, pelos Programas de Extensdo desenvolvidos pela Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar) e Universidade Central Paulista (UNICEP). Ap6s o término do periodo proposto
para o estudo, os sujeitos dos trés grupos que participaram de todas as trés avaliagdes, por
apresentarem diferencas significativas com relagdo as suas idades, conforme o resultado do
teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis, foram re-selecionados. Este procedimento foi feito
com o objetivo de controlar a variavel idade nesses grupos, a fim de que a idade ndo se
constituisse um fator de confusdo no momento da realizagdo das analises. Em conseqiiéncia,
obteve-se uma amostra secundaria com redu¢do razoavel na quantidade de sujeitos em cada

um dos grupos estudados (ver Fig. 3).
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Sujeitos elegiveis para
GC e oue participaram da
primeira avaliagdo

(=123

Syeitos elegiveis para
Grupo & e gque
patticiparam da primeira
avaliagdo (n= 39

Sujeitos elegiveis pata
Grigpo B e que
patticiparatn da primieira
avaliacio (n= 30

09 sijeitos desistitam ao
longo do periodo e ndo
fior at registrados os
motivo da desisténcia.

14 syjeitos desistivam ao
longo do periodo e ndo
fior at registrados os
motivo da desisténcia.

13 sujeitos desistiratn ao
longo doperiodo & ndo
foratn regstrados os
motivo da desistBncia.

Sujeitos do GO gue

Sujeitos do Gropo & dque

Sujeitos do Grupo B gue

completatatn as trés
avaliagdes (n= 21

cotnpletaram as trés
avaliagdes (n= 26

commpletaraty as trés
avaliagdes (= 24

Amostra 3 ecundaria do
GB (n=22)

Amostra Semnddtia do
G& n=21

Amostra Semindatia do
GCT (n=322)

Figura 3 — Fluxograma dos participantes ao longo do estudo.

3.3. Participantes

Foram participantes do estudo adultos senescentes, residentes na cidade de Sao Carlos,
de ambos os sexos, com idade superior a 50 anos, ndo —institucionalizados, os quais foram
divididos em trés grupos. O Grupo C foi composto por 22 adultos senescentes, com idade
média de 65,1(+ 6,1) anos, sendo 15 do sexo feminino (68,2%) e sete do sexo masculino
(31,8%), todos residentes na comunidade e que ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica
orientada e controlada. O Grupo A foi formado por 21 individuos, com média de idade de
61,4 (+ 6,4) anos, sendo 12 do sexo feminino (57,2%) e nove do sexo masculino (42,8%) que
foram submetidos a um programa convencional de atividade fisica em grupo, denominado
Revitalizagdo de Adultos, no Centro Universitario Central Paulista (UNICEP). O Grupo B,

constituiu-se de 22 sujeitos, com média de idade de 64,7 (+ 4,5) anos, sendo 14 sujeitos do
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sexo feminino (64,7%) e oito sujeitos do sexo masculino (36,3%) que participaram de um
programa de exercicio contra-resisténcia por meio do Programa de Qualidade de Vida dos
Servidores da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). Para os critérios de inclusio
foram considerados idade superior a 50 anos, disponibilidade pessoal dos individuos, praticar
somente as atividades propostas para o grupo A e B, ndo praticar nenhuma atividade fisica
orientada e controlada para o grupo C, além da autorizagdo médica que foi exigida na forma
de um atestado durante a avaliagdo inicial. Os critérios de exclusdo foram: enfermidades
pregressas que impossibilitassem a participagdo nos programas, nao completar todas as
semanas propostas de treinamento e crise aguda de dor durante o periodo da pesquisa que

necessitasse de um longo tempo de repouso.

3.4. Material e Equipamento

Para as avaliagdes foram utilizados uma ficha de avaliacdo para coleta de dados
(Apéndice A), esfigmomanometro e estetoscopio (Solidor), balanca com estadiometro
(Whelmy) com precisdo de medida em gramas, fita métrica de fibra de vidro com precisdo de
medida em milimetros, banco de Wells, dinamoémetro manual (Jamar), dinamdmetro
Isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical System, Shirley, NY. USA) e cronémetro
(Cassio).

Para o desenvolvimento das atividades do programa de Revitalizagdo de Adultos
foram utilizados colchonetes, bastdes, caneleiras de um a trés quilos e halteres de um a dois
quilos.

Para o programa de exercicios resistidos foram utilizados aparelhos de musculagao
adaptados para idosos, em sistema de alavanca e com pesos livres, os quais foram: Leg press,

Press peitoral, Panturrilha, Extensao lombar, Abdominal ¢ Remada (Fig.4).
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A = Extensao
Lombar

B = Panturrilha
C = Abdominal
D = Press
Peitoral

E = Leg Press
F = Remada

Figura 4 — Aparelhos de musculagdo utilizados no treinamento dos idosos do Programa de
Qualidade de Vida do Servidor- UFSCar.

3.5. Procedimento

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Sdo Carlos com parecer n° 330/2007. O Grupo Controle foi recrutado por meio do acesso
aos cadastros dos prontudrios nos postos de saude e o contato foi feito por telefonema aos
adultos senescentes residentes na cidade de Sao Carlos, aos quais foi oferecido um
acompanhamento do estado de satde ao longo de seis meses com avaliagdes a cada trés.
Foram selecionados para o Grupo A sujeitos residentes na cidade de Sao Carlos interessados
em participar do programa de Revitalizacdo de Adultos da UNICEP no ano de 2007. Uma
divulgagdo impressa do programa foi feita e distribuida na cidade (principalmente no bairro
ao redor do local onde seria a intervencao), os sujeitos interessados e elegiveis de acordo os
critérios de inclusdo e exclusdo compareceram em data e local estipulados para avaliagao.

Para o Grupo B foram selecionados individuos idosos funcionarios da Universidade Federal
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de Sao Carlos que se inscreveram para participar do programa de Qualidade de Vida dos
Servidores da UFSCar, os quais realizaram um programa com exercicios resistidos. O
recrutamento desse grupo foi feito por divulgacdo eletronica via e-mail e divulgagdo impressa

enviada diretamente pelo correio a residéncia dos funcionarios acima de 60 anos.

3.5.1. Para a realizagdo das medidas

A todos os participantes foram explicados os objetivos da pesquisa e entregue um
informativo sobre os programas (Apéndice B). Apos a leitura, assinaram um Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Apéndice C). Depois de assinado o termo de
consentimento, todos os sujeitos participaram de uma avaliacdo inicial que constou dos
seguintes itens: anamnese, afericdo da pressao arterial em repouso, medi¢ao de peso ¢ altura e
calculo do indice de massa corporea (IMC), circunferéncia abdominal, flexibilidade, forga
muscular de membro superior ¢ membro inferior. As avaliagdes foram realizadas por alunos
do curso de fisioterapia, fisioterapeutas e educadores fisicos e todos foram treinados
previamente para que houvesse o minimo de variabilidade entre os avaliadores.

A pressao arterial foi medida por meio de um esfigmomandémetro e um estetoscopio.
Os individuos foram colocados sentados (em descanso pelo menos por cinco minutos), com o
membro superior esquerdo apoiado em uma bragadeira. O esfigmomanometro foi colocado na
altura do coragdo e o estetoscopio sobre a artéria braquial na parte antero-medial da
articulagdo do cotovelo do brago esquerdo. Em caso de cateterismo, mastectomia ou presenga
de alguma patologia que impedisse a afericdo nesse membro, a avaliacdo foi feita no membro
direito. Em seguida foi aferida a freqiiéncia cardiaca, onde o individuo manteve essa mesma
posicdo e o avaliador colocou seus dedos (2° e 3° dedos) sobre a artéria radial localizada na

parte lateral do punho do brago esquerdo, tomando as pulsagdes durante quinze segundos.
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Esse ultimo procedimento foi realizado somente para completar a verificacao dos sinais vitais,
sem uso dos dados para a presente pesquisa.

O peso e altura de cada individuo foram medidos por meio de uma balanga
antropométrica Welmy mecanica que continha um estadiometro para medi¢ao da estatura. Os
individuos estavam com o minimo de roupa possivel, descalgos e foram posicionados de
costas sobre a balanga.

Para o calculo do Indice de Massa Corpérea (IMC) foi utilizada a formula: peso divido

pela altura ao quadrado (P/A%) e seguindo os seguintes pardmetros de referéncia conforme

Figura 5:

Estado Nutricional IMC (kg/m 2)
Magreza grau Il <16,0
Magreza grau |l 16,0 - 16,99
Magreza grau | 17,0- 18,49
Eutréfico (normal) 18,5 - 24,99
Pré-Obesidade 25,0 - 29,99
Obesidade grau | 30,0 - 34,99
Obesidade grau Il 35,0 - 39,99
Obesidade grau lll > 40,0

Fonte: WHO, 1995

Figura 5 — Parametros de referéncia para o Indice de Massa Corpérea (IMC)

A circunferéncia abdominal (CA) foi medida por meio de uma fita métrica de fibra de
vidro, graduada em centimetros, e sendo definida como a maior medida de uma circunferéncia
no nivel da cicatriz umbilical, no final do movimento expiratorio. Os individuos estavam com
a regido abdominal despida, o avaliador posicionava a fita e, ao final da expiracdo, fazia a
leitura.

A flexibilidade foi medida por meio do Banco de Wells (Fig 6). O sujeito sentava em

um colchonete, com os MMII paralelos, joelhos estendidos, tornozelos a 90° com os
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calcanhares tocando o inicio do banco. Ele flexionava o tronco inclinando-se para frente o
maximo possivel com os membros superiores estendidos e ombros flexionados. As maos
estavam paralelas (sobrepostas) deslocando ao maximo para frente o cursor mével da régua
do equipamento. Alguns cuidados foram tomados como: o sujeito deveria estar descalco,
vestido com roupas leves e folgadas de maneira a permitir ampla movimentagao para o teste;
manuten¢do do posicionamento de joelhos e tornozelos durante todo o teste; expiragdo lenta a
medida que flexiona o tronco; o movimento de flexdo do tronco deveria ser suave e lento,
mantendo a posi¢do de alcance final durante cinco segundos. O resultado foi expresso em
milimetros e representou o ponto mais distante que as extremidades dos dedos avangaram
sobre a régua do banco; foram registradas, consecutivamente, trés medidas para cada sujeito e

adotada a de maior valor.

Figura 6 —Teste de flexibilidade com o Banco de Wells.

A forg¢a muscular de membro superior foi medida em todos os individuos por meio do
dinamémetro manual (ver Fig 7). O individuo foi posicionado sentado e o braco utilizado para
o teste estava apoiado em uma mesa. Foi adotado o membro dominante para a realizacdo do
teste. O examinador orientava que na expiracdo dever-se-ia apertar com a maior forga

possivel o aparelho e permanecer por trés segundos. Esse ato foi repetido trés vezes e foi
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anotado no protocolo apenas o maior pico de forca realizado. Foi evitada a manobra de
Valsalva e um estimulo verbal como “Forca!” ou “Aperta!” foi dado pelo examinador quando
estivesse sendo efetuada a preensdo e nao foi permitido compensar 0 movimento com o

ombro.

Figura 7 — Teste de forga de preensdo manual por meio do Dinamémetro Manual JAMAR

A for¢a muscular de membro inferior foi medida por meio do dinamémetro isocinético
Biodex System 3 Pro a velocidade de 60°/seg e 180°/seg (Fig.8) . Antes da realizac¢do do teste
foi feito um aquecimento de 10 minutos na bicicleta ergométrica (Monark) sem carga. Para a
avaliacdo isocinética, os sujeitos realizaram movimentos de flexao e extensdo da articulagdo
do joelho. Os sujeitos foram colocados sentados com angulo de 100° nos quadris. Tronco,
pelve e coxa testada foram estabilizados por meio de cintas, como descrito pelo equipamento.
A calibragdo do equipamento ocorreu antes de cada teste. A correcdo do efeito de gravidade
foi realizada com o joelho a 60° de flexdo e o eixo de rotacdo do braco do dinamometro foi
alinhado com o condilo lateral do fémur e o apoio inferior foi posicionado aproximadamente
cinco centimetros acima do maléolo lateral do tornozelo. A amplitude de movimento realizada
no teste foi de 70° (de 90° a 20°, sendo 0 considerado extensdo completa). O teste consistiu de
contra¢do concéntrica do grupo muscular agonista seguida de outra do grupo antagonista. Os

participantes foram familiarizados com o equipamento ¢ com os procedimentos realizando
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cinco repeti¢des antes da execucao do teste. O teste consistiu de cinco repeticdes maximas
para cada movimento, havendo estimulos verbais e visuais para que o avaliado fizesse o

maximo de for¢a possivel. Um intervalo de descanso de dois minutos foi dado entre os testes.

Figura 8 - Teste de for¢a para membro inferior por meio do dinamdémetro isocinético Biodex

System 3 Pro.

Para a avaliagdo da for¢ga muscular do membro inferior foram selecionados dentro do
Grupo A sujeitos acima de 50 anos, de ambos 0s sexos € sem comprometimento ortopédico
ou cardiaco que impedisse a realizagdo do teste isocinético no Biodex. Inicialmente
realizaram o teste 19 individuos, sendo que apenas 15 retornaram para a segunda avaliacao
apds seis meses, pois abandonaram o programa de atividade fisica durante o periodo de
estudo. Desses sujeitos, seis eram do sexo masculino e nove do sexo feminino. No Grupo B,
foram elegiveis para fazer o teste 17 individuos, porém retornaram para a segunda avaliacao
apenas 15. Desses, onze eram do sexo feminino e quatro do sexo masculino. E no Grupo C, os
15 inicialmente elegiveis para a realizacdo do teste retornaram para a segunda avaliagdo.
Porém, a idade nesse caso poderia se tornar um fator de confusdo na analise dos dados, sendo

necessario fazer uma amostra secunddria para o Biodex, tendo o resultado indicado por meio
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do teste nao paramétrico de Kruskall-Wallis. Essa amostra secundaria consistiu em nove

individuos no Grupo Controle e Grupo B, e oito sujeitos no Grupo A.

3.5.2. Para a aplica¢do dos programas

Tendo sido avaliados, os voluntarios do Grupo A participaram do Projeto de
Revitalizacdo de Adultos da UNICEP, durante seis meses. O programa de Revitalizagdao de
Adultos abordou o desenvolvimento das capacidades fisicas como flexibilidade, resisténcia
aerobia, forca muscular e capacidades coordenativas envolvendo equilibrio, agilidade e ritmo.
Estas atividades foram coordenadas por professores de Educagdo Fisica treinados e foram
feitas 107 sessoes de atividade fisica, durante 25 semanas, intercaladas com periodo de
descanso de 30 dias, com freqiiéncia de trés vezes por semana e duracao de 50 a 55 minutos
cada uma das sessoes. Cada sessdo envolveu exercicios de alongamentos miofasciais passivos
dos principais grupos musculares (peitorais, grande dorsal, cervicais, paravertebrais,
posteriores e anteriores da coxa, etc.), com duracdo de oito a dez minutos.; exercicios de
resisténcia aerdbia (marchar — caminhar rapido — nove min); exercicios de forga, poténcia e
resisténcia adaptados (sete — dez min); atividades de coordenacdo, agilidade e flexibilidade
(14-16min); exercicios respiratérios e de relaxamento (cinco — sete min) e hidratacdo em dois
momentos da sessao (25 minutos apods o inicio e ao final da sessdo).

Os voluntarios do Grupo B participaram de um programa de exercicios fisicos
resistidos. O treinamento teve uma freqiiéncia de trés vezes por semana, com duragdo de 45 a
50 minutos cada sessdo, e foi realizado durante seis meses com um periodo de pausa de 30
dias em janeiro.Cada voluntario executava seis exercicios nos aparelhos por sessdo, sendo
estes o Leg press, Press peitoral, Panturrilha, Extensao lombar, Abdominal, ¢ Remada. Foi
utilizada a técnica de 1 RM (carga maxima) para determinar a carga inicial do treino em cada

aparelho.
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O treinamento seguiu o modelo de periodizagdo proposto (ver Apéndice D), que
constou de sete mesociclos, e cada mesociclo enfocava um tipo de forga diferente. O corte
para analise dos dados foi feito apds o término do segundo mesociclo. O primeiro mesociclo
trabalhava a resisténcia muscular localizada e o segundo a hipertrofia, de acordo com as
modifica¢des das variaveis do treinamento. O terceiro mesociclo enfocava poténcia de forga,
com intervalos maiores, velocidade de realizagdo dos movimentos rapidos e carga de 70% a
80% de 1RM. O quarto mesociclo foi de recuperacdo da musculatura e trabalhava a
resisténcia muscular localizada com intensidade baixa, o quinto ¢ o sexto retornavam a
trabalhar a poténcia e hipertrofia respectivamente. O sétimo mesociclo foi proposto para
recuperagao.

Antes e depois de cada sessdo, foram aferidas a pressdo arterial e a freqii€ncia cardiaca
de cada voluntario. Todas as sessdes foram acompanhadas por profissionais fisioterapeutas e
educadores fisicos com treinamento para atendimento individual de idosos. A cada trés meses

todos os voluntarios dos trés grupos foram novamente avaliados, pelo mesmo avaliador.

3.6. Andlise de Dados

A analise estatistica consistiu inicialmente de uma analise exploratéria e descritiva dos
dados, para cada uma das variaveis em estudo. Essa andlise foi feita visando a verifica¢do das
condi¢des de centralidade, variabilidade e de simetria (normalidade), bem como a igualdade
na variabilidade (homocedasticidade) nos grupos, a fim de definir os métodos paramétricos ou
ndo para a comparagao desses grupos. Como essas condigdes ndao foram observadas na
maioria das variaveis e considerando a diversidade e complexidade das transformagdes
estatisticas a serem eventualmente aplicadas nos dados de cada variavel para se atingir essas

condigdes e, também, levando-se em conta o tamanho amostral reduzido na amostra
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secundaria, optou-se por uma padronizacdo na analise estatistica, adotando somente os
métodos ndo paramétricos de comparacao de grupos.

Para a comparagdo de cada grupo nos trés momentos de avaliagdo, durante os seis
meses da pesquisa, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Friedmann. Foi considerado como
fator tratamento os momentos de avaliagdo, com os niveis 1, 2 ¢ 3 e como fator bloco cada
sujeito do grupo. Nas situagdes onde o teste detectou diferengas significativas em pelo menos
dois momentos de avaliagdo, foi aplicado o correspondente teste de comparagdes multiplas
para identificar esses momentos (Teste de Tuckey). Para as varidveis de FM isocinética do
membro inferior s6 houve duas avaliagdes (antes e depois) e, neste caso, para a comparacao
desses dois momentos foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Como uma aproximacdo para a comparagdo dos grupos GC, GA e GB,
simultancamente nos trés momentos de avaliacdo foi utilizado o teste de Friedmann, com
dados replicados (Hollander e Wolfe, 1999). Foi considerado como tratamentos os grupos ¢
como blocos os trés momentos de avaliagdo, exceto para as variaveis de FM isocinética do
membro inferior em que houve somente dois momentos. As replicacdes foram constituidas
pelas observagdes dentro de cada combinacao bloco-tratamento. Nas situacdes em que o teste
indicou diferengas significativas entre os grupos, foi aplicado o correspondente teste de
comparagdes multiplas para identificar os grupos distintos (Hollander ¢ Wolfe, 1999, pag.
340). Na aplicacdo deste teste, os grupos foram balanceados com o mesmo numero de
observagdes, sendo preenchido os valores faltantes pela média das demais observagdes da
correspondente combinagcdo momento da avaliagdo-grupo.

O modelo estatistico encontra-se no Apéndice E e um exemplo do teste de Friedmann
com dados replicados ¢ apresentado no Apéndice F. Para todas as analises foi adotado o nivel
de significancia de at¢ a = 0,05 e para execugdo destes testes estatisticos foi utilizado o

software MINITAB.
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4- RESULTADOS

Os Grupos A e B completaram o periodo de seis meses propostos de atividade fisica e
o Grupo Controle completou esse periodo sem realizar nenhuma atividade fisica formal,
controlada e orientada. Como resultados, todos os grupos apresentaram trés avaliagdes fisicas,
sendo uma inicial, uma intermediaria ap6s trés meses ¢ uma avaliacdo final apds seis meses
do inicio do programa. Todos os grupos comegaram sem diferencgas significativas entre si para

as variaveis observadas na Tabela 1.

Tabela 1- Resultado (p-valor) do Teste de Kruskall-Wallis para a comparagdo entre os trés
grupos na primeira avalia¢do de cada varidvel.

Variavel p-valor
Idade 0,103
Pressdo Arterial Sistolica (PAS) 0,289
Pressdo Arterial Diastélica (PAD) 0,858
Indice de Massa Corporea (IMC) 0,430
Circunferéncia Abdominal (CA) 0,339
Forca 0,928
Flexibilidade 0,659

Na Figura 9 ¢ possivel observar o comportamento da Pressdo Arterial Sistolica (PAS)

dos grupos.
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Figura 9 — Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, ¢ amplitude da Pressdo Arterial
Sistolica (PAS) do Grupo Controle (1), Grupo A (2) e do Grupo B (3) ao longo de seis meses,
com identifica¢ao dos individuos.
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O Grupo Controle (Fig.9-1) apresentou média inicial da PAS de 134,5 (+18,7) mmHg,
intermediaria de 133,6 (£20,8) mmHg e final de 125,9 (£20,1) mmHg. Mesmo com leve
reducdo, a diferenca entre as avaliagdes nao foi significativa (p=0,079).

A média inicial dos valores da PAS do Grupo A (Fig.9-2) foi de 141,4 (x£16,81)
mmHg, passando apds trés meses para 133,8 (+£14,6) mmHg e finalizando o periodo de seis
meses com 134,7 (£8,72) mmHg. No entanto, a diferengca entre as avaliacdes ndo foi
estatisticamente significante (p = 0,097).

O Grupo B (Fig.9-3) iniciou com 136,9 (£11,66) mmHg de PAS ¢ apos trés meses,
houve redugdo dos valores para 120,4 (£17,8) mmHg e depois de seis meses, passou para
121,36 (x11,6). O teste estatistico revelou diferenga significativa entre a primeira e as demais
avaliagdes (p=0,0005).

A comparacdo simultanea do comportamento da PAS entre os grupos nas trés
avaliacdes revelou diferenca significativa existente entre o Grupo A e Grupo Controle
(p<0,05) e entre o Grupo A e¢ o Grupo B (p<0,0005).Indicando que para esta variavel, a

melhor resposta foi obtida pelo Grupo B, depois pelo Grupo Controle ¢ por fim o Grupo A

(Fig 10).
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Figura 10 — Comportamento da PAS dos trés grupos estudados ao longo de seis meses.
A Figura 11 apresenta o comportamento da Pressdo Arterial Diastélica (PAD)

durante as avaliagoes.
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Figura 11 — Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, € amplitude da Pressdo Arterial
Diastolica (PAD) do Grupo Controle (1), Grupo A (2) e do Grupo B (3) ao longo de seis
meses, com identifica¢do dos individuos.
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O Grupo Controle (Fig.11-1) iniciou com PAD de 84,0 (+9,0) mmHg, diminuindo esse
valor para 78,6 (x10,3) mmHg apds trés meses, chegando a 79,1 (£8,6) mmHg apos os seis
meses. Nao foi verificada diferenca significativa entre as avaliagdes apds analise estatistica
(p=0,617).

E possivel observar um aumento dos valores da PAD do Grupo A (Fig.11-2) de 86,6
(+13,9) mmHg para 88,1 (£9,2) mmHg apo6s trés meses de atividade fisica, seguido por uma
reducdo para 81,9 (£6,7) mmHg ao final dos seis meses. Quando analisados estatisticamente,
foi possivel verificar que ndo houve diferenga significativa entre as médias da PAD nas
avaliagdes (p = 0,205).

No Grupo B (Fig.11-3) houve reducao de 83,8 (+12,6) mmHg para 77,2 (£10,7)
mmHg, e ap6s seis meses a PAD foi para 70,6 (+£7,6) mmHg. Quando comparadas, foi
possivel observar diferenca estatisticamente significativa entre a primeira e a ultima avaliagdo
(p = 0,0003).

Na comparagdo dos grupos simultaneamente, nas trés avalia¢des, foi observada
diferenca significativa entre o Grupo A e o Grupo Controle (p=0,025) entre os Grupos A e
Grupo B (p = 0,0001). Indicando que para esta variavel a melhor resposta foi obtida pelo

Grupo B, depois pelo Grupo Controle e por fim o Grupo A (Fig. 12).
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Figura 12 — Comportamento da PAD dos trés grupos estudados ao longo de seis meses.
O comportamento do Indice de Massa Corpérea (IMC) pode ser observado na Figura

13.
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Figura 13 — Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, ¢ amplitude do Indice de Massa
Corpérea (IMC) do Grupo Controle (1), Grupo A (2) e do Grupo B (3) ao longo de seis
meses, com identifica¢do dos individuos.
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A média inicial do IMC no Grupo Controle (Fig.13-1) foi de 28,04 (+5,4), passando
para 27,61 (£5,3), terminando os seis meses com 27,98 (£5,3). O resultado da analise

estatistica mostrou diferenga significativa apenas entre a primeira e segunda avaliagdes (p =
0,012).

E possivel notar um leve aumento inicial dos valores do IMC de 29,62 (£3.9) para
29,80 (£3,6) no Grupo A (Fig.13-2) apos trés meses, terminando em 29,06 (+3,4) apds seis
meses. O p-valor foi de 0,065, demonstrando que nao houve diferen¢a significativa entre as
avaliagoes.

O Grupo B (Fig.13-3) apresentou leve reducdo do IMC nos primeiros trés meses de
27,95 (£5,1) para 27,55 (£5,1), mantendo seu valor em 27,56 (£5,1) ao final dos seis meses.
Apbs analise estatistica, foi possivel verificar que houve diferenca estatisticamente
significativa entre a primeira avaliagdo e as demais (p = 0,0062).

A comparagdo simultanea entre os grupos, nas trés avaliacdes revelou diferenga
significativa apenas entre o Grupo A e o Grupo B (p<0,05), revelando que, para essa variavel,

o Grupo B apresentou melhor resultado que o Grupo A (Fig 14).
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Figura 14 — Comportamento do indice de massa corporal (IMC) dos trés grupos estudados ao
longo de seis meses.

Os valores da Circunferéncia Abdominal diminuiram ao longo das avaliagdes em

todos os grupos conforme pode ser observado na Figura 15.
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Figura 15 — Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, ¢ amplitude da Circunferéncia
Abdominal (CA) do Grupo Controle (1), Grupo A (2) e do Grupo B (3) ao longo de seis
meses, com identificacao dos individuos.
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O Grupo Controle (Fig.15-1) iniciou com média de 95,8 (x14,5) cm e reduziu os
valores para 94,5 (£13,3) cm apos trés meses, finalizando o periodo com média de 94,5
(£13,9) cm. Essa redugdo nao foi significativa (p=0,186).

Quando comparadas as médias, a redu¢do do Grupo A (Fig.15-2) foi de 100,6 (£10,3)
cm para 97,86 (£8,2) cm apds trés meses e para 94,63 (£9,0) cm ao final dos seis meses. A
evolucdo das médias da CA do Grupo B (Fig.15-3) foi de 95,45 (£11,5) cm para 90,51
(£11,9) cm apos trés meses, ¢ para 92,34 (x11,6) cm apos seis meses de treinamento. Ambos
os grupos apresentaram diferenca significativa na CA entre a primeira avaliacdo e as demais
avaliagdes (p = 0,0001).

A analise comparativa feita simultaneamente entre os grupos no periodo de seis meses
revelou diferenga significativa apenas entre o Grupo A e o Grupo B, p<0,05 (Fig. 16).

Indicando que para essa variavel, o Grupo B obteve melhor resposta do que o Grupo A.
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Figura 16 — Comportamento da circunferéncia abdominal (CA) dos trés grupos estudados ao
longo de seis meses.

A Figura 17 apresenta o comportamento da for¢a muscular de preensdo manual.
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Figura 17 — Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, e amplitude da Forca de
Preensdao Manual do Grupo Controle (1), Grupo A (2) e do Grupo B (3) ao longo de seis
meses, com identificacdo dos individuos.
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A média da for¢ga do Grupo Controle (Fig.17-1) na primeira avaliacao foi de 32,15
(x11,4) KgF, na segunda de 32,45 (£10,3) KgF e na terceira a média foi de 33,00 (x12,1)
KgF. Nao foi observada diferenga significativa na for¢a do Grupo Controle ao longo dos seis
meses (p=0,310). E possivel notar que a for¢a de preensdo manual tendeu a aumentar apos o
trés meses de atividade fisica em ambos os grupos que se submeteram a interven¢ao, de 32,76
(+11,3) KgF para 36,14 (£10,34) KgF no Grupo A (Fig.17-2) e de 32,72 (+12,2) KgF para
33,18 (£12,3) KgF no Grupo B (Fig.17-3). Na avaliagdo final do Grupo A houve diminui¢ao
de seus valores para 33,57 (£11,6) KgF porém, os valores continuaram maiores do que os da
avaliacdo inicial. Na avaliagdo final do Grupo B, a média dos valores aumentou para
34,50(x11,83)KgF. O Teste de Friedmam revelou diferencga significativa entre a primeira e a
segunda avaliagdes do Grupo A (p= 0,005) e entre a primeira ¢ a ultima avaliagdes do Grupo
B (p=0,032).

O teste de comparagdo simultdnea entre os grupos nas trés avaliagdes ndo revelou
diferengas significativas presentes na For¢a de Preensdo Manual ap6s os seis meses (Fig. 18).
Porém, os resultados tendem a indicar que para esta varidvel, a melhor resposta foi obtida pelo

Grupo A, depois pelo Grupo B e por fim o Grupo Controle.
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Figura 18 — Comportamento da Forca de Preensdo Manual dos trés grupos estudados ao
longo de seis meses.

E possivel observar na Figura 19 o comportamento da flexibilidade de todos os

grupos.
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Figura 19 — Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, € amplitude da Flexibilidade do
Grupo Controle (1), Grupo A (2) e do Grupo B (3) ao longo de seis meses, com identificacao
dos individuos.



55

O Grupo Controle (Fig.19-1) apresentou, inicialmente, média de 232,15 (£75,5) mm,
passando para 231,15 (£97,36) mm na segunda avaliagdo e terminando os seis meses com
média de 240,65 (£89,4) mm. O teste estatistico revelou que ndo houve diferenca significativa
na flexibilidade do Grupo controle entre as avaliagdes.

E possivel observar que houve aumento dos valores médios da flexibilidade tanto na
segunda avaliagdo para os Grupos A (Fig.19-2) e B (Fig.19-3), quanto na avaliagdo final. Os
valores médios do Grupo A passaram de 205,80 (+£93,8) mm para 229,23 (+66,6) mm, e no
Grupo B esse aumento foi de 230,04 (£89,7) mm para 248,31 (£87,4) mm. Apods analise
estatistica foi verificado um aumento significativo dos valores intermediarios e finais quando
comparados com valores iniciais no Grupo A (p=0,015). No Grupo B, esse aumento
significativo ocorreu apenas quando foi comparado o valor final com o inicial (p=0,039).

O teste de comparagdo entre os grupos nas trés avaliagdes simultaneamente nao
revelou diferencas significativas presentes na Flexibilidade apds os seis meses (Fig.20).
Porém, os resultados tendem a indicar que para esta varidvel, a melhor resposta foi obtida pelo

Grupo B, depois pelo Grupo Controle e por fim o Grupo A.
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Figura 20 — Comportamento da Flexibilidade dos trés grupos estudados ao longo de seis
meses.
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Na analise da for¢a muscular do membro inferior dominante, os grupos se mostraram
diferentes ja na primeira avaliagdo de acordo com o resultado do teste de Kruskall-Wallis.
Houve diferenga entre o Grupo A e o Grupo Controle (p<0,05) e entre o Grupo A e o Grupo B
(p<0,05) tanto em extensao de joelho a 60°seg quanto a 180°/seg.

E possivel observar na Figura 21 os valores médios do Pico de Torque em extensio de

joelho a 60°/seg do Grupo A e do Grupo B e do Grupo Controle.
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Figura 21 — Valores da mediana, primeiro ¢ terceiro-quartis, € amplitude do Pico de torque
em extensao de joelho do membro dominante a 60°/seg do Grupo A, do Grupo B e do Grupo
Controle ao longo de seis meses.
No Grupo Controle, os valores diminuiram de 72,59 (£22,7) Nm para 65,17 (+17.,4)
Nm apo6s seis meses. No entanto, essa diminuig¢do nao foi significativa (p=0,514). O Grupo A

apresentou uma reduc¢do nos valores no membro dominante de 136,3 (+30,1) Nm para 116,0

(£31,0) Nm, sendo essa redugdo significativa (p = 0,050). No Grupo B, ¢é possivel observar
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leve decréscimo dos valores, de 87,1 (£26,6) Nm para 86,5 (£33,8) Nm, porém esse
decréscimo nao foi significativo (p = 0,722).

Na comparagdo simultanea entre os grupos, nas duas avaliagdes, foi observada
diferenca significativa entre o Grupo A e o Grupo Controle (p=0,0001)e entre os Grupos A e
Grupo B (p = 0,005), indicando que o Grupo A obteve melhores resultados do que o Grupo B

e do que o Grupo Controle nessa variavel (Fig. 22).
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Figura 22 — Comportamento do Pico de torque em extensao de joelho a 60° dos trés grupos
estudados ao longo de seis meses.

A Figura 23 apresenta os resultados do teste de for¢a no Biodex em extensdo de joelho

a 180°/seg do membro dominante dos Grupos A , B e do Grupo Controle.
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Figura 23 - Valores da mediana, primeiro e terceiro-quartis, ¢ amplitude do Pico de torque
em extensao de joelho do membro dominante a 180%seg do Grupo A, do Grupo B e do Grupo
Controle ao longo de seis meses.

No Grupo Controle, a for¢a apresentou reducao de 45,43 (£14,17) Nm no inicio do
estudo para 42,71 (£12,87) Nm apés seis meses. E possivel notar que a forga muscular em
extensdo de joelho a 180°%seg do membro dominante no Grupo A passou de 90,9 (£18,1) Nm
para 92,3 (+30,6) Nm. No Grupo B, os valores apresentaram leve redugdo 61,19 (£18,9) Nm
para 57,86 (£18,77) Nm. Apos Andlise estatistica foi possivel verificar que ndo houve
diferenga significativa na for¢a muscular do membro dominante em extensdo de joelho a
180°/seg no Grupo A (p=0,678), no Grupo B (p=0,0594) e no Grupo Controle (p=0,678).

Na comparagdo simultanea entre os grupos, nas duas avaliagdes, foi observada
diferenca significativa entre o Grupo A e o Grupo Controle (p=0,0001) entre os Grupos A e
Grupo B (p = 0,005), indicando que o Grupo A obteve melhores resultados, seguido pelo

Grupo B e por ultimo o Grupo Controle, nessa variavel (Fig.24).
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Figura 24 — Comportamento do Pico de torque em extensao de joelho a 180° dos trés grupos

estudados ao longo de seis meses.
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5- DISCUSSAO

Pressupde-se importancia no presente trabalho pelo fato de haver poucos estudos que
comparam, simultaneamente, os efeitos de dois programas distintos de atividade fisica com
um grupo controle presente, nas variaveis propostas, por um periodo prolongado de
intervengdo. Dessa forma, para um melhor entendimento, a discussdo sera desenvolvida para
cada conjunto de varidveis estudadas: caracteristicas fisiologicas, caracteristicas

antropométricas e caracteristicas de capacidades fisicas.

5.1. Caracteristicas Fisioldgicas
5.1.1. Pressdo Arterial

Os resultados demonstraram que os idosos apresentaram valores médios de PAS
iniciais maiores que 130 mmHg e valores de PAD entre 80 e 90 mmHg, estando classificados
como individuos com valores relativamente elevados de pressdo arterial porém ainda dentro
da normalidade (ACSM, 2004). Em um estudo da American Heart Association, a prevaléncia
da Hipertensdo Arterial (HA) entre aqueles com 65 a 74 anos de idade foi de 60,9% entre os
homens e 74% entre as mulheres. Nos pacientes com 75 anos ou mais, a prevaléncia foi de
69,2% entre os homens e 83,4% entre as mulheres. Liberman (2007) relata que a partir da
quinta década de vida, ocorre um progressivo aumento da rigidez das grandes artérias,
ocasionando redugdo da sua distensibilidade ¢ um continuo aumento da PAS. A PAD
permanece normal ou se reduz com a idade. Evidéncias epidemiologicas do Framingham
Heart Study demonstraram que a HA estd associada ao aumento do risco de doenga
cardiovascular, com a elevagdo da PAS por mmHg com o aumento da idade pelo menos até os
70 anos (KAMEL, 1976). A HA também esta associada a deméncia e 4 doenga de Alzheimer
e pode ser um fator preditivo para lesdes da substincia branca (VAN DIJIK et al, 2004 ¢

VELD et al, 2001).
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O Estudo Multicéntrico de Idosos (EMI) verificou também que o sedentarismo,
fortemente relacionado ao envelhecimento, ocupa lugar de destaque entre os fatores de risco,
seguido por HA, dislipidemia, obesidade, diabetes e tabagismo (TADDEI et al,1997). Sendo
assim, a atividade fisica se torna importante para combater os dois primeiros fatores de risco
em idosos: o sedentarismo e a hipertensao.

Os resultados obtidos reforcam os encontrados na literatura quando demonstram que a
pratica da atividade fisica reduz os niveis de pressao arterial, tanto da PAS quanto da PAD.
No entanto, redugdes significativas na PAS ¢ PAD s6 foram encontradas no grupo que se
submeteu a intervencdo com exercicios resistidos. Forjaz et al (2003) discutem o fato de
muitos artigos terem verificado aumento, manutencdo ou ainda redugdo da pressdo arterial
sistolica, e manuten¢do ou queda da pressdo arterial diastolica apos uma sessdo de exercicios
resistidos. Os autores complementam que havia, na época apenas dois estudos nos quais se
verificou queda apenas da pressdo arterial sistolica ou diminui¢do tanto da pressdo arterial
sistolica quanto da diastolica apos exercicio resistido e indicam que essa controvérsia de
resultados pode estar relacionada com as diferentes intensidades dos exercicios propostos.
Kelley e Kelley (2000) também observaram reducdes na pressao arterial tanto sistolica quanto
diastolica em sua metanalise com 11 estudos sobre exercicios resistidos. Porém, a
controvérsia nos resultados ainda se mantém, pois os estudos foram realizados com
populagdes distintas (normotensos e hipertensos) e protocolos de treinamento diferentes. A
respeito do efeito hipotensor do exercicio resistido, Roltsch et al (2000) verificaram o efeito
de uma sessao de exercicios resistidos apos 24 horas da sessdo e apos 48 horas de repouso em
individuos sedentarios, que praticaram exercicios de resisténcia aerébia e individuos que
realizaram exercicios resistidos. Os autores ndo encontraram diferenga significativa na

pressdo ambulatorial em nenhum grupo.
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Os achados de Murphy et al (2007), em um estudo de meta-analise sobre o efeito da
caminhada na pressao arterial, corroboram esses resultados quando afirmam que n3o houve
evidéncias de alteragdo na pressdo arterial sistolica entre os grupos controle e os que se
submeteram a intervencao (p=0,316), havendo reducgdo significativa apenas na PAD (p=
0,026). Seals e Reiling (1991) também nao encontraram redugdes significativas na pressao
arterial ambulatorial apds um programa de exercicio de trés a quatro vezes por semana com
intensidade de 40 a 50% da freqiiéncia cardiaca de reserva. No entanto, Ohkuboa et al (2001)
realizaram um estudo clinico controlado com 39 idosos que foram divididos em grupo
controle e grupo de intervengdo com exercicios fisicos gerais. Os autores observaram que um
treinamento com exercicios diminui até no maximo oito mmHg na PAS e quatro mmHg na
PAD. Outro estudo que vai de encontro aos resultados da presente pesquisa ¢ o de Takata et al
(2003), pois verificaram significativa reducdo na pressdo arterial sistolica e diastdlica em
repouso nos quatro grupos submetidos a intervengdo com exercicios com diferentes
intensidades.

Visto que o Programa de Revitalizagdo Geriatrica (Grupo A) tem como objetivo a
pratica de atividade fisica de uma maneira global, sua intensidade ¢ leve e adaptada ao
condicionamento de cada individuo. Outra justificativa para ndo ter ocorrido redugdes
significativas na pressao arterial do Grupo A (Revitalizagdo Geriatrica) pode ser a de Rondon
e Brum (2003) quando eles relatam que somente 75% dos pacientes hipertensos sao
responsivos ao treinamento fisico, uma vez que a hipertensdo arterial sistémica ¢ uma
sindrome poligénica e que pode ser influenciada pela heranga genética.

Laterza et al (2007) e Browm et al (2002) demonstraram em homens hipertensos de
meia idade e idosos, que a reducdo da pressao arterial apds quatro a seis meses de treinamento

foi mediada por um mecanismo neural, pois a atividade simpatica vasomotora diminuiu apo6s

dez semanas de treinamento. Segundo Burns et al (2007) e Rinder et al (2004) a diminui¢ao
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da atividade simpatica induzida pelo treinamento pode ser benéfica em prevenir o
enrijecimento arterial na hipertensdo e conseqiientemente diminuir a hipertrofia ventricular
esquerda em individuos idosos hipertensos. Fu, Vongpatanasin ¢ Levine (2008) concluem
dizendo que se o alto nivel de atividade simpatica associada com aumento da rigidez arterial ¢
o mecanismo fundamental de hipertensao arterial em mulheres idosas, os quais nao podem ser
reversiveis pela maioria dos agentes hipertensivos, a pratica de exercicios deve ser uma
estratégia integral para alcangar o controle da pressdo arterial e deve ser incorporada como
parte essencial do tratamento hipertensivo de mulheres idosas hipertensas, associada aos

medicamentos.

5.2 Caracteristicas Antropométricas
5.2.1 Indice de Massa Corporal

O Indice de Massa corporal (IMC) é uma medida util para avaliar o excesso de
gordura corporal (PINHEIRO, 2004) e a OMS define individuos com valores de IMC acima
de 30 como obesos (OMS, 1997). Muitos estudos criticam os valores de corte do IMC por nao
levarem em conta sexo, faixa etaria, e a distingdo entre massa magra (musculos, 0ssos e
visceras) e massa gorda (tecido adiposo), porém o nivel de defini¢do de obesidade ndo se
diferencia na populagdo idosa (PINHEIRO, 2004; CABREA, 2001; DA CRUZ, 2004;
ANIJOS, 1992). Steven (2000) relata que pode haver uma tolerancia maior nos idosos em
relacdo aos valores aumentados de IMC, podendo assim a obesidade ser definida em um
patamar de IMC mais elevado nesta faixa etaria. O IMC esta correlacionado intimamente com
medidas diretas da gordura corporal e pode ser um forte preditor de problemas de saude
associados a obesidade (DA CRUZ, 2004; LEE, SONG e SUNG, 2008).

O presente estudo demonstrou que o grupo que realizou exercicio resistido apresentou

melhores resultados em relacdo ao IMC do que os outros grupos. Evans e Cyr-Campbell



64

(1997) sugerem que o exercicio resistido em particular pode beneficiar os idosos com um
balango energético negativo, pois mantém ou até aumenta a massa muscular, fazendo com que
os idosos aumentem sua Taxa Metabolica Basal. Broeder et al (1992) relataram correlagdo do
aumento da Taxa Metabdlica Basal (TMB) em individuos que realizaram exercicios
resistidos, o que ndo ocorreu com individuos que realizaram apenas exercicios de resisténcia
aerdbia em um periodo de 12 semanas. Barbosa et al (2001), em estudo com 10 semanas de
treinamento com exercicio resistido em mulheres idosas, concluiram que o programa de
treinamento utilizado ndo provou alteragdes significativas na composi¢ao corporal, embora
tenham sido observadas redugdes significativas no somatorio de oito dobras cutaneas.
Corroborando com esses autores, Schuit (2006) acrescenta que uma énfase especial deve ser
dada em aumentar a for¢a muscular, porque isso aumentaria tanto a TMB como as chances
dos idosos em manter seu nivel de atividade fisica. No entanto, nos estudos de Roman et al,
(1993) e de Nelson et al. (1996) nao foram observadas alteragdes significativas no IMC apoés
treinamento com exercicios resistidos. Barbosa et al (2001) discutem que as alteragdes nos
valores de IMC por meio do exercicio resistido relatadas sdo complexas por serem, muitas
vezes, contraditorias. Os autores relatam que o problema da comparagdo dos dados entre os
estudos esta na diversidade de protocolos de treinamento, além das diferengas na intensidade,
no periodo de intervengao e nos grupos musculares treinados.

Embora o grupo que realizou o Programa de Revitalizacdo Geridtrica ndo tenha
apresentado resultado significativo no IMC, vale salientar que Shaw et al (2008) em uma
revisdo sistematica com 41 estudos revelaram que o exercicio ¢ uma intervencao efetiva para
a perda de peso e que melhora uma série de condi¢des secundarias mesmo quando nao ocorre
a perda de peso esperada.

O condicionamento cardiorrespiratério atenua substancialmente os riscos para a saude

atribuiveis a um IMC elevado (WEI et al,1999; BLAIR et al,1996 ¢ STEVENS et al, 2002) .
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Segundo Blair et al (1996) e Lee et al (1999) homens e mulheres obesas com alto
condicionamento cardiorrespiratorio tem menor risco de mortalidade por todas as causas do
que homens e mulheres com baixo condicionamento. Esses achados sugerem que ¢ importante
ndo fazer a suposi¢ao de que todos os individuos com sobrepeso € obesos sdo insalubres e os
autores salientam as limitagdes inerentes em usar o IMC sozinho para interpretar a relacao da

obesidade com os riscos a saude.

5.2.2. Circunferéncia Abdominal

A medida isolada da circunferéncia abdominal (CA) correlaciona-se aos valores de
IMC e refletem, de maneira aproximada, a gordura corpdrea total ¢ a abdominal (LEAN,
1996). Os valores de CA que correspondem ao aumento de risco variam de acordo com a
idade e o sexo. Segundo Han et al. (1995), a partir de 102 cm em homens e 88 cm nas
mulheres, hd um risco substancialmente aumentado de complicagcdes metabodlicas associadas a
obesidade.

Cabrera e Jacob Filho (2001) relatam que a adequagdo das medidas antropométricas
para a avaliacdo de obesidade central em idosos de 65 a 96 anos foi analisada pelo Rancho
Bernardo Heart and Chronic Disease Study. Em ambos os sexos, a CA foi a medida que mais
se relacionou com o IMC e os autores concluem que, em idosos acima dos 80 anos,
permanece a CA como um bom marcador de distribui¢do de gordura corpdrea.

Ambos os grupos que se submeteram a intervencdo, obtiveram redugdes significativas
nos valores da circunferéncia abdominal. Koh-Banerjee et al (2003), em seu estudo com 17
mil homens saudaveis, com idades entre 47 e 75 anos de idade, relataram que um aumento >
0,5 hs/semana em um treinamento de peso foi associado com uma reducdo na circunferéncia

abdominal de 0,91 cm. E os autores complementam que aumentos de 25 Mets (equivalente
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metabolico) hs/semanas em atividade fisica vigorosa por um periodo de nove anos foi

correlacionado com um decréscimo de 0,38 cm de circunferéncia abdominal.

5.3 Caracteristicas de Capacidades Fisicas
5.3.1 Forga

A forga muscular de preensdo manual aumentou significativamente nos grupos que se
submeteram a interven¢do quando comparados com o grupo controle, sendo que no Grupo A
foi apds trés meses de intervencdo com leve queda apos seis meses € no Grupo B apds seis
meses de maneira progressiva, quando com parado com a primeira avaliacao.

A justificativa pelo Grupo A ter apresentado diferenca apenas apos trés meses, pode
ser devido ao fato de que nos primeiros trés meses hd o aumento de forca devido,
principalmente, a adaptagdes neurais como melhora no recrutamento das unidades motoras
(UM), melhor sincronizacdo das UM, e aumento na freqiiéncia de disparos das UM
(GRAVES e FRANKLIN, 2001; MORITANI e deVRIES, 1979; SALES, 1988). Apo0s os trés
meses, o aumento de forca se da pelo mecanismo da hipertrofia muscular (WILMORE e
COSTILL, 2001), porém como o Programa de Revitalizagdo Geriatrica ndo tém énfase
especifica para esse fim, esse aumento significativo de for¢a ndo ocorreu na avaliagdo final
apos seis meses de intervengao.

Com o Grupo B, ocorreu um aumento progressivo na for¢a, sendo os valores da
avalia¢do final maiores significativamente quando comparados com os da avaliacdo inicial.
Inicialmente foi estimulada a resisténcia muscular localizada e no segundo trimestre a
hipertrofia. Como o teste de avaliagdo de preensdo manual necessita de forca de explosao, a
ndo significancia na segunda avaliagdo pode ser devido a nao especificidade do teste em
termos de tipo de contragdo muscular treinada. No entanto, houve um aumento progressivo da

forca, e apos seis meses de trabalho de hipertrofia, esse aumento foi significativo. Campbell et
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al (1994) avaliaram a evolucdo da for¢a muscular em 12 pessoas mais velhas entre 56 ¢ 80
anos apds 12 semanas de treinamento resistido e verificaram aumento significativo da forga
muscular nos exercicios supino (30%), flexdo de perna (92%), remada baixa (24%) e extensao
de pernas direita e esquerda (64% e 65%, respectivamente). Rhodes et al (2000) evidenciaram
aumento significativo na forga muscular no press peitoral (>29%), leg press bilateral (>19%)
e biceps femural (> 20%). Fatouros et al (2006) demonstraram que os aumentos significativos
da forca em membros superiores e inferiores observados apos 24 semanas ocorreram de
maneira dependente da intensidade de treinamento dos exercicios e que apds o mesmo
periodo sem treinamento, houve perda significativa da forca muscular também de maneira
dependente da intensidade. Beneka (2005) também observou aumento da for¢a muscular,
principalmente no grupo que treinou com alta intensidade.

O aumento da forca maxima de contragdo pode ser explicado pelo aumento da area de
seccao transversal ou pelo aumento volume e também por um aumento do “neural-drive” para
as fibras musculares. Esse ultimo fato contribui para o aumento de for¢a contratil induzido
pelo exercicio, mesmo na auséncia do aumento do tamanho muscular (Moritani e deVries,
1979). A hipertrofia muscular ¢ produzida pela alteragdo no sistema de sintese ¢ degradagao
de proteinas, em que a atividade de sintese ¢ maior que a degrada¢do. O componente de
alteracdo desse sistema ¢ a atividade muscular cujos efeitos anabolicos geralmente ocorrem
seguidos de contracdes musculares repetidas associadas com o treinamento (Behn, 1995). A
hipertrofia muscular foi demonstrada em nivel microscopico utilizando técnicas histoquimicas
no estudo da area de secgdo transversal por meio de biopsia. Fronteira e Bigard (2002)
relatam que cinco de seis estudos observaram aumento de mais de 30% em ambos os tipos de
fibras tipo I e tipo II apos treinamento em idosos. Outras técnicas utilizadas para medir a area
de seccao transversal sdo o ultrasom, tomografia computadorizada e ressondncia magnética.

Grimly et al (1992) indicaram aumento de 3% na area total do quadriceps de homens idosos
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ap6és treinamento. Em niveis celulares, Trappe et al (2000) evidenciaram aumentos
significativos na forca maxima e na area de sec¢ao transversal de fibras do tipo I e tipo II apos
12 semanas de treinamento com exercicios resistidos em homens idosos. Hunter et al (1999)
demonstraram que a reducdo da entrada de célcio pelo reticulo sarcoplasmatico no musculo
esquelético em mulheres idosas foi parcialmente revertida com exercicio resistido, além de
observar que a atividade da ATPase sarcoplasmatica foi acentuada apds treinamento. No
entanto, os autores relataram que essas adaptacdes ndo geraram mudangas no tempo de

relaxamento de todo musculo.

Aagaard et al (2002) avaliaram o reflexo-H (que pode ser utilizado para avaliar a
excitabilidade dos motoneurdonios-o. espinhais, enquanto também reflete a eficiéncia da
transmissdo nas sinapses aferentes das fibras Ia), ¢ a onda-V (que reflete a magnitude dos
sinais motores cferentes dos motoneuronios-a devido a ativagdo de caminhos centrais
descendentes) apds 14 semanas de treinamento resistido. Os autores observaram aumento na
onda-V evocada e na resposta do reflexo-H durante maxima contragdo muscular e sugerem
que o aumento de output motoneuronal induzido pelos exercicios resistidos pode compreender
adaptacdes nos mecanismos tanto espinhais quanto supraespinhais. Por causa dessas
adaptacdes, Behm (1995) relata que individuos treinados podem ativar totalmente o
quadriceps apods exaustiva fadiga subméxima. A sincronizagdo dos impulsos da unidade
motora, que pode ser definida como o tempo coincidente de impulsos entre duas ou mais
unidades motoras, aumenta mediante a exercicios resistidos e também pode ser um fator de

melhora da for¢a muscular (MILNER-BRAOWN apud BEHN, 1995).

O fato da forca muscular de membro inferior ndo ter apresentado diferencas
significativas apos as intervengdes, ndo minimiza a importdncia da pratica regular de
atividade fisica. Alguns estudos como o de Rebelatto et al (2006) e Latham (2008) relataram

também a manutencdo da forca dos sujeitos pesquisados apos intervengdo com exercicios, o
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que se torna um ganho considerando o fato de que no processo de envelhecimento ha perdas

significativas de forga ao longo dos anos.

Na comparagdo simultanea entre os grupos na for¢a de membros inferiores, o Grupo A
apresentou melhor resposta do que os outros grupos, mesmo havendo redugdo significativa
em extensdo de joelho a 60 °/seg. Isso ocorreu devido ao fato das amostras secundarias
obtidas para a analise no Biodex serem diferentes entre si na primeira avaliacdo em relagdo ao
resultado do teste isocinético, tendo o Grupo A valores mais altos que os demais. Na
metodologia estatistica empregada (teste ndo paramétrico de Friedmann com dados
replicados) adota-se para a andlise os valores dos postos obtidos pelas respostas, portanto,
como o Grupo A ja apresentava valores mais altos que os demais, mesmo com diminuicao,
esses valores se mantiveram mais altos na avaliagdo final. Sendo assim, os postos obtidos por

esses valores continuaram altos, indicando uma melhor resposta em relagdo aos outros grupos.

Possiveis adequacdes aos programas podem ser feitas também com a finalidade de
melhorar as respostas obtidas pelos praticantes. No Grupo Revitalizacdo Geriatrica, cada
momento dedicado a um componente especifico do treinamento pode ter sua intensidade
dosada de acordo com a capacidade, necessidade e deficiéncia de cada individuos. Para que
ndo se cometa o erro de subestimar o potencial de resposta de uns e de superestimar o de
outros, tornando os efeitos da atividade fisica limitado ao julgamento do professor. Para tanto,
¢ necessario um acompanhamento mais acurado desses individuos, ja que estdo dentro do
grupo classificado como grupo de risco. Faz-se necessaria, portanto, a presenca de mais de um
professor por turma, considerando o niimero elevado de alunos por turma. No Grupo de
Musculagdo, pode-se atentar ao modelo de periodizagao proposto, as intensidades propostas e
as intensidades toleradas pelos individuos, que nem sempre eram as mesmas. Algumas cargas
foram adequadas para priorizar a realizagdo correta do movimento. Mesmo que haja relatos de

treinamentos com altas intensidades em individuos senescentes e idosos, cada individuo
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envelhece de maneira diferente e ndo hd como esperar que todos suportem a mesma
porcentagem de carga, pois a sensagdo do esforco realizado varia de individuo para individuo,
gerando auto-relatos diferentes. Mediante esses auto-relatos, algumas cargas foram adaptadas
para ndo incorrer em risco de lesdo, sendo essa uma possivel justificativa para nao ter

ocorrido ganhos significativos de for¢a muscular em membros inferiores.

As analises das variaveis estudadas devem considerar as perdas naturais que ocorrem
com o envelhecimento, portanto, o fato da for¢ga muscular nao ter diminuido ja é um dado a

ser ressaltado.

5.3.2. Flexibilidade

Ambos os grupos que se submeteram a intervengdo apresentaram aumentos
significativos de flexibilidade. O Grupo A apresentou esses aumentos na segunda e na terceira
avaliagdes. A justificativa pode ser o fato de haver, dentro das sessdes do Programa de

Revitalizagdo Geriatrica, momentos especificos onde sdo feitos exercicios de alongamento.

A flexibilidade de idosos pode ser também beneficiada com exercicios resistidos.
Barbosa et al (2002) corroboram com os resultados encontrados pela presente pesquisa
quando verificaram aumentos da flexibilidade no teste de sentar e alcangar (9% a 21%) apos
10 semanas de treinamento com pesos sem nenhum exercicio de alongamento associado.
Segundo os autores, o principal mecanismo responsavel pelo aumento da flexibilidade esta
associado a diminuicao da rigidez do musculo e da fascia. Kling et al (1997) sugerem que o
treinamento de for¢a ¢ acompanhado por mudangas nas propriedades materiais dos musculos,
as quais ndo sao afetadas pelo exercicio de alongamento. Fatouros et al (2006) evidenciaram
aumento na flexibilidade, a qual demonstrou ser dependente da intensidade do treinamento,

bem como um decréscimo significativo ap6s um periodo sem treino.
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Fatouros et al (2002), em outro estudo, indicaram que os exercicios resistidos podem
ser capazes de aumentar a amplitude de movimento (ADM) nas articulagdes de idosos
inativos quando comparados ao treinamento cardiorespiratorio. Bemben et al (1996)
evidenciaram melhoras significativas na flexibilidade apds 16 semanas de treinamento de
forca, principalmente nos movimentos do tornozelo de flexao plantar (23%) e dorsiflexdo
(21%). No entanto, Hurley e Roth (2000) e Wieman ¢ Hahn (1997) demonstram que o
treinamento de for¢a ndo aumenta a flexibilidade nem o consumo maximo de oxigénio em
idosos. Carvalho et al (1999) também ndo encontraram correlagdes entre flexibilidade e forga

muscular em homens e mulheres quando estudaram adultos saudaveis.

LimitacGes do Estudo

As limitagdes do estudo referem-se ao planejamento inicial em relagdo a amostra, pois
esta poderia ter sido calculada levando em consideracdo a populacao total de pessoas acima
de 50 anos da cidade de Sao Carlos e o fator sexo, ja que este pode interferir na grandeza dos
valores de algumas variaveis. Outra limitacdo ¢é referente as perdas dos sujeitos ocorridas
durante o periodo do estudo, principalmente no Grupo Controle. O acompanhamento ¢ o
registro sistematico dos motivos das desisténcias dos sujeitos dos trés grupos ¢ um fator
limitante, pois ndo houve como saber se um dos programas apresentou algum efeito colateral
para esses sujeitos. Sendo assim, um feedback, mesmo que negativo, poderia ter sido um guia

para aperfeigoar as intervengdes.
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6- CONCLUSAO

As conclusdes dos dados obtidos deverdo ser interpretadas levando-se em
consideracdo as caracteristicas da populacdo estudada, restrita a um grupo de pessoas
senescentes interessadas em praticar atividade fisica. A participa¢dao se tornou limitada aos
sujeitos da regido onde foi realizado o Programa de Revitalizagdo Geriatrica e a Institui¢ao
onde se realizou o programa de musculagdo e ambos abrangendo diferentes niveis sociais. E
necessario ressaltar que essas conclusoes nao podem ser extrapoladas para todos os idosos de

uma populagdo, pois as intervengdes foram realizadas em uma amostra de conveniéncia.

Com essas observagdes e ressalvas, ¢ possivel afirmar que o estudo permite apontar as

seguintes conclusdes:

a) Em todas as variaveis, com excecdo da forca de membros inferiores, pelo menos um dos
grupos que se submeteu a intervencao apresentou melhoras significativas quando comparado

ao Grupo Controle;

b) O Programa de Revitalizacdo Geriatrica proporcionou alteracdes significativas na CA,
Forca Muscular de Preensdo Manual e Flexibilidade. Porém resultou em diminuicao

significativa do pico de torque em extensao de joelho a 60 “/seg;

¢) O Programa de exercicios resistidos resultou em melhoras significativas nos valores de

PAS, PAD, IMC, CA, For¢a muscular de preensdo manual e flexibilidade;

d) Quando comparados os dois programas, o programa de Revitalizacdo Geriatrica foi mais
eficaz para as variaveis For¢a de preensdo manual e Forca de membros inferiores tanto em
60°seg. quanto em 180°seg., enquanto que o Programa de exercicios resistidos gerou

melhores respostas na PAS, PAD, IMC e CA.
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Finalmente, ¢ importante destacar que adaptagdes de programas para idosos ¢ algo
ainda por ser mais bem desenvolvido por meio de novos estudos, ndo para responder qual
seria o0 exercicio perfeito para individuos senescentes, ja que um programa de exercicio
contém diversos componentes com variaveis internas que podem ser combinados de diversas
formas entre si e gerar inimeros beneficios. Esses estudos viriam a responder quais seriam as
melhores combinagdes e¢ o melhor custo-beneficio para cada varidvel em individuos

senescentes, levando em consideragdo e respeitando o gosto e a preferéncia de cada um.
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Apéndice A — Ficha de Coleta de Dados

ufeom

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Departamento de Fisioterapia

PROJETO EXERCICIO FISICO SUPERVISIONADO
Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sdo Carlos - SP
TEL: 3351-8704

| 12AVALIACAO - COLETA DE DADOS- EXERCICIO RESISTIDO

CODIGO DATA DA AVALIACAO __ /|
HORARIO DA AVALIACAO
DADOS PESSOAIS

NOME:

DATA DE NASCIMENTO __ /| TELEFONE:

SEXO: IDADE

AVALIACAO CLINICA (suméaria)
QUEIXA:
PA (repouso) DEITADO: FC (repouso):

TEMPERATURA AXILAR (°C)

EXAME FISICO:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL.:

PA (repouso) SENTADO: FC( repouso):
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PESO CORPORAL ALTURA:

BIOIMPEDANCIA:

DINAMOMETRO MANUAL

MAO DIREITA MAO ESQUERDA

DESTRO SINISTRO

FLEXIBILIDADE DO TRONCO:

PROVA DA MILHA (1609m)

TEMPO DE PERCURSO: HORARIO DA AVALIACAO

FC DURANTE 15 seg.

TEMPERATURA AXILAR (°C)

EQUILIBRIO

ESTATICO: Teste de Romberg
P.D.A.
P.E.A.

DINAMICO: Teste de Velocidade Maxima de Andar

OBSERVACOES:

Sofreu alguma queda nos ultimos 3 meses? Quantas?

Toma alguma medicacao para controle sistémico?

Qual?

Outras Observac0es:
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Apéndice B — Informagdes sobre o Programa de Atividade Fisica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Departamento de Fisioterapia

ﬂk‘iﬂ“‘m PROJETO EXERCICIO FISICO SUPERVISIONADO
Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sdo Carlos - SP
TEL: 3351-8704

INFORMACOES SOBRE O PROGRAMA DE EXERCICIO FISICO
SUPERVISIONADO

Coordenador: Prof. Dr. José Rubens Rebelatto e Ft. Patricia Greve

OBJETIVOS

. Promover o envelhecimento positivo em adultos e otimizar o estado de saude fisica e
geral mediante a aplicacdo da pratica semanal de exercicios fisicos programados,
aplicados e avaliados por fisioterapeutas, educadores fisicos, médico, psicélogos,
nutricionistas e professores universitarios.

Determinar e redefinir algumas caracteristicas e variaveis do Programa com a
finalidade de aumentar sua eficacia e utilidade publica em funcdo das melhoras
observadas na condicdo fisica dos participantes e nos parametros de avaliacdo
individual da qualidade de vida.

METODOLOGIA

Todas as pessoas participantes no Programa realizardo, na medida de suas
possibilidades e caracteristicas fisicas individuais, os exercicios fisicos e atividades que
forem ministradas pelos profissionais fisioterapeutas, no decorrer de todo o ano, com
frequéncia de trés vezes semanais. No inicio, ao meio do ano e ao finalizar o Programa,
os participantes, de forma livre e voluntaria, diponibilizardo as seguintes informacdes e
realizardo os seguintes tipos de provas:

. Filiacdo, historia médica, ausculta e medida de presséo arterial

. Provas de avaliacdo fisica: determinacdo da forca muscular por meio da
realizacéo de forca em um dinamémetro; medida da flexibilidade corporal por meio do
teste de sentar e tocar a ponta dos pés; determinacao do equilibrio corporal por meio do
teste de ficar em pé em uma plataforma; medida da resisténcia fisica por meio de um
teste de caminhada por uma milha.

. Avaliacdo da qualidade de vida por meio da aplicacdo de um questionario
individual, aplicado por profissionais treinados.
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REALIZACAO DA PROVAS E AVALIACOES

As provas e avaliagdes da condicdo fisica sdo muito simples e podem ser
realizadas por qualquer pessoa, sem dificuldades nem perigos, sem riscos de quedas, mal
estar, lesdo, dor ou reagdo adversa. Dessa maneira, nenhuma prova produz cansago
excessivo e serdo administradas por pessoas especializadas, em 6timas condicbes de
higiene e seguranca, utilizando aparelhos homologados e se realizardo em ambientes
adequados ou em locais previamente determinados e preparados para tal.

BENEFICIOS DA REALIZACAO DO PROGRAMA E DAS PROVAS

A realizacdo do Programa, das provas fisicas, funcionais e de qualidade de vida,
permitira conhecer o estado de salde fisica e geral de cada participante, fazer
recomendacdes de hdabitos e condutas adequadas para otimizar suas caracteristicas
fisicas e gerais, reduzindo o risco de quedas e contrair enfermidades degenerativas
associadas com o sedentarismo, o envelhecimento e a obesidade. As informac@es obtidas
deverao constituir a base para programas permanentes de atividade fisica pra adultos.
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Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Departamento de Fisioterapia

ﬂl:iﬁﬂm PROJETO EXERCICIO FISICO SUPERVISIONADO
Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sao Carlos - SP
TEL: 3351-8704

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

B bbbttt b et RG
MO , em pleno uso de minhas faculdades, livre e voluntariamente
DECLARO:

Que apos ler documento em anexo , solicitei participar do Programa de Exercicio
Fisico Supervisionado, organizado pela Universidade Federal de S&o Carlos, cujo
pesquisador responsavel é o Prof. Dr. José Rubens Rebelatto, fisioterapeuta e Professor
Adjunto do Departamento de Fisioterapia da UFSCar, e a fisioterapeuta Patricia Greve,
aluna de mestrado.

Que tive acesso a toda a informacdo sobre os objetivos, metodologia, beneficios,
incOmodos e riscos derivados de minha participacdo no referido Programa, e que fui
devidamente informado sobre o processo de exercitacdo durante trés vezes por semana
pela professora Patricia Greve e demais pesquisadores, de maneira completa e
compreensivel.

Que fui cientificado de que para poder participar ativamente no Programa e para
alcancar os objetivos propostos no mesmo, é preciso que me sejam feitas uma serie
exploracdes preliminares e que seja avaliado meu estado geral de saude e minha
condicdo fisica mediante provas funcionais que permitam detectar se existe alguma
circunstancia que impeca, desaconselhe ou seja incompativel com minha participacao
em alguma atividade do Programa.

Que sou conhecedor de que posso negar-me a realizar uma ou todas as provas ou
atividades propostas, quando quiser e sem ter que dar explicacdes, e que, da mesma
forma, entendo que a realizacdo das provas é essencial e imprescindivel para minha
incluséo no Programa.

Que me foi garantido que todas as provas sdo faceis de realizar por qualquer
pessoa de minha idade, que ndo produzem dor ou cansaco elevado e que serdo realizadas
em instalacbes adequadas, sob superviséo de fisioterapeutas e por profissionais
devidamente qualificado.

Que me foi assegurado que os dados e informacdes derivados das provas e
analises funcionais realizadas durante minha participacdo no Programa seréo tratados
para fins cientificos com a méaxima confidencialidade, que ndo serdo cedidos nem
entregues a nenhuma pessoa o0 entidade alheia ao Programa, sob nenhuma
circunstancia, nem serao utilizados publicamente com nenhum fim.

Autorizo também a UFSCar a usar as imagens e informacg6es sobre o programa,
através de fotos, videos ou qualquer outro meio, para quaisquer finalidades de ensino ou
divulgacdo em jornais ou revistas cientificas do pais ou exterior, respeitando-se 0s
respectivos codigos de ética.
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Dessa maneira, ciente das informagdes sobre o Programa, afirmo que minha
participacdo é voluntéria e que sou livre para interrompé-la a qualquer momento.

Local: Data: / /

Assinatura

OBS. Em caso de duvida, entrar em contato com a fisioterapia Patricia Greve pelo
telefone: (16) 3351-8704 ou também pelo e-mail: patygreve@uol.com.br.




Apéndice D - Planilha de Periodizagdo de Treinamento do Programa de exercicios resistido.
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Programa de Revitalizacdo de Adultos - Musculagdo
Variaveis Meso 1 Meso 2 Meso 3 Meso 4 Meso 5 Meso 6 Meso 7
RML Hipertrofia | Pot. de For¢ca | RML-baixa Poténcia Hipertrofia | RML-baixa
Séries 2a4 3 2a3 3a4 2a3 3 3a4
ms= 15-20, ms= 8-12, ms= 20-25, ms= 6-8, ms= 20-25,
Repeticdes mi = 20-25 12, 10, 08 mi=12-15 mi = 25-30 mi=10-12 6,8,6 mi = 25-30
Intervalo 2 45" 2 I' 2' ' '
Carga 60-65% 65, 75, 80% 70-80% 65 - 75% 70-80% 85-80-85% 65 - 75%
mais, +
Velocidade moderada moderada mais rapida moderada rapida moderada moderada
Amplitude max max max max max max max
Sequéncia dos Exercicios: Alternada. Leg Press, Peitoral, Extensdao lombar, Panturrilha, Remada, Abdominal
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Apéndice E — Teste ndo paramétrico de Friedmann com dados replicados.
TESTE NAO PARAMETRICO DE FRIEDMAN COM DADOS REPLICADOS
(considerando como blocos os momentos de avaliagdo e como tratamentos 0s grupos)

A estatistica de teste ¢ dada por:

k
=N +n)(;s ] 3(N +n)

k = nimero de tratamentos = 3,

onde:

n = numero de blocos =3 ¢

N = numero total de observagdes (medigoes) = (K)x(c)x(n)
O modelo estatistico dos dados ¢ representado por:

Xig=0+B+1,+e, 1=12,.,n; j=12,..k; t=12,.,c,

ijt>
onde:

c=numero de sujeitos

Xijt € o valor da medigdo na t-ésima replicagdo, no i-ésimo bloco e j-ésimo tratamento,
0 ¢ amediana geral dos dados,

Bi € o efeito do i-ésimo bloco,

T; € o efeito do j-ésimo tratamento e

eijt € o erro aleatorio na t-ésima replicagao, do i-ésimo bloco, no j-ésimo tratamento.

As hipoteses a serem testadas sado:

H,:7, =7, =1, (os efeitos dos 3 tratamentos sdo iguais)

contra
H,:7,7,,€ 7, nd0 sdo todos iguais (no minimo 2 tratamentos ndo tém efeitos

iguais).
Compara-se entdo o valor de MS com X (k=1);(«) , que refere-se a distribuigdo

Qui-quadrado com k-1 = 2 graus de liberdade e nivel de significancia estabelecido:

o: 0,05 0,04 0,025 0,02 0,01 0,002 0,001
A (k-1=2);



93

599 644 738 782 921 1243 13,82

Apos verificar se houve diferenga nos tratamentos, o proximo passo foi determinar
quais os tratamentos foram diferentes entre si, usando um teste de comparagdao multipla
(Holland e Wolfe, 1999, p.340):

Para quaisquer dois dos k(k-1)/2 = 3 pares de tratamentos u e v, 1<u<v<Kk.
Decide-se que :

Ta# Ty, S€ | Sy - Sy | = [k(N+n)/12]"2 g

Para k=3
o 0.0001 0.00050.001 0.005 0.01 0.025 0.05
Jo: 5.864 5.316 5.063 4.424 4.120 3.682 3.314

[k(N+n)/12]"*q,:  41.57 37.68 35.89 31.36 29.21 26.10 23.49

No caso da andlise das varidveis do Biodex, que apresentaram apenas duas avaliagdes,
manteve-se 0 mesmo tratamento estatistico, porém como o n=2, segue o modelo de valores
para o teste de comparagao multipla de acordo com o nivel de significancia:

Parak=2

o 0.0001  0.0005 0.001 0.005 0.01 0.05
a 5.864 5316  5.063 4.424 4.120 3.314

[k(N+n)/12]"2qe: 21,93 19,88 18,94 16,55 1541 12,40
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Apéndice F — Exemplo do Teste de Friedmann com dados replicados

Realizando a Andlise de Variancia Nao-paramétrica, considerando o Teste de Friedman com
dados replicados a dois fatores, para a variavel Pressdo Arterial Diastélica (PAD)

Tab. 2 Dados de medi¢do da PAD, realizada nos trés momentos, para cada um dos grupos experimentais.

DADOS POSTOS
MOMENTO PAD-GC PAD-GA PAD-GB POST_PAD GC POST_PAD GA POST_PAD GB
1 80 70 69 25.0 75 2.0
1 90 100 80 47.0 60.0 25.0
1 80 90 98 25.0 47.0 56.0
1 80 80 85 25.0 25.0 36.0
1 80 80 90 25.0 25.0 47.0
1 70 90 70 7.5 47.0 7.5
1 90 80 80 47.0 25.0 25.0
1 80 70 100 25.0 75 60.0
1 80 90 90 25.0 47.0 47.0
1 100 120 89 60.0 65.5 38.0
1 90 90 90 47.0 47.0 47.0
1 110 80 120 64.0 25.0 65.5
1 80 100 90 25.0 60.0 47.0
1 90 100 78 47.0 60.0 14.0
1 90 60 75 47.0 1.0 13.0
1 80 80 90 25.0 25.0 47.0
1 80 70 70 25.0 75 7.5
1 80 100 70 52.0 60.0 7.5
1 70 80 90 7.5 47.0 25.0
1 80 100 90 25.0 60.0 47.0
1 80 80 70 25.0 25.0 7.5
1 90 87 70 47.0 37.0 7.5
SOMA DOS POSTOS NO MOMENTO 1 721.0 811.0 679.0
2 90 70 60 51.0 12.0 3.5
2 90 100 70 51.0 63.5 12.0
2 60 90.5 90 3.5 61.0 51.0
2 70 90 90 12.0 51.0 51.0
2 80 90 90 28.5 51.0 51.0
2 80 90 70 28.5 51.0 12.0
2 80 80 70 28.5 28.5 12.0
2 70 90 90 12.0 51.0 51.0
2 80 80.5 90 28.5 40.0 51.0
2 90 110 80 51.0 66.0 28.5
2 80 90 90 28.5 51.0 51.0
2 100 80 80 63.5 51.0 28.5
2 70 90 80 12.0 51.0 28.5
2 80 100 70 28.5 63.5 12.0
2 90 80 60 51.0 28.5 35
2 80 80 80 28.5 28.5 28.5
2 80 80 70 28.5 28.5 12.0
2 60 80 70 35 28.5 12.0
2 60 100 80 3.5 63.5 28.5
2 80 90 90 28.5 51.0 51.0
2 80 80 60 28.5 28.5 35
2 80 88 70 28.5 41.0 12.0
SOMA DOS POSTOS NO MOMENTO 2 627.3 989.5 594.0
3 90 70 70 60.0 16.0 16.0
3 90 90 65 60.0 60.0 4.0
3 80 80 70 40.5 40.5 1.0
3 70 80 70 16.0 40.5 16.0
3 70 90 80 16.0 60.0 40.5
3 80 90 70 40.5 60.0 16.0
3 80 90 70 40.5 60.0 16.0
3 70 80 80 16.0 40.5 40.5
3 70 90 80 16.0 60.0 40.5
3 80 80 70 40.5 40.5 16.0
3 90 80 80 60.0 40.5 40.5
3 100 90 70 66.0 60.0 16.0
3 70 80 70 16.0 40.5 16.0
3 80 80 70 40.5 40.5 16.0
3 80 90 70 40.5 60.0 16.0
3 80 80 80 40.5 40.5 40.5
3 80 80 70 40.5 40.5 16.0



3 70 80 70 16.0 40.5
3 70 80 80 16.0 40.5
3 70 70 70 16.0 16.0
3 90 70 60 60.0 16.0
3 80 82 60 40.5 54.0
SOMA DOS POSTOS NO MOMENTO 3 798.5 967.5
SOMA DAS SOMAS DOS POSTOS (EM CADA MOMENTO) (SP)« 2146.8
MEDIAS DOS POSTOS Sk =((SP)¢)/22 97.58
MEDIAS AO QUADRADO (Sk)? 9521.86

S} +S; +S7 =31450.58 .

k

T +n)[ZSJJ—3(N +n)

=0,0199 e 3(N+n)=603

12
k(N +n)

MS= (0,0199)(31450.58)-(603)=22,87.

Como:

MS =22.87 > 13.82 = 24 1ay(wooon»

2768.0
125.82
15830.67

1718.0
78.09
6098,05

€y
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onde ¥y o) (u-000n) refere-se a distribuigdo Qui-quadrado com k-1=2 graus de liberdade ¢

nivel de significancia « -0,%, cujo valor tabelado ¢ 13.82.

Como o valor da estatistica de teste ¢ maior do que o valor tabelado da distribuigdo
Qui-quadrado com 2 graus de liberdade e nivel de significancia a=0,001,entao rejeita-se a
hipotese de igualdade dos efeitos de tratamentos, isto €, existe pelo menos dois tratamentos

com diferenga significativa nos efeitos (p<0,001).

Para realizar o teste de comparagdes multiplas e determinar quais grupos sao diferentes,

calcula-se:  [k(N+n)/12]"* qo=(7.0887). qo € realiza-se as comparagdes entre todos os dois

grupos distintos u e v, isto é: | S, - S, | com [k(N+n)/12]"* qq.

Para os k=3 grupos (tratamentos), q, ¢ um valor tabelado, conforme o nivel de

significAncia o, conforme a tabela a seguir:

Para k=3
o 0.0001 0.00050.001 0.005 0.01 0.025 0.05
Qo 5.864 5316 5.063 4.424 4.120 3.682 3.314
[k(N+n)/12]"* q: 41.57 37.68 35.89 31.36 29.21 26.10 23.49
Entao:

|Sa—Sc|=1125.82-97,58 |= 28.24>26.10 = to#1c (p<0,025)
|Sg—Sc|=]| 78.09-97,58 |= 19.49 <23.49 = 15=1¢
|Sg—Sa|=| 78.09 - 125.82|= 47.73 >41.57 = tp# 14 (p<0,0001)

Portanto, existem diferencas significativas entre as medianas dos grupos Controle e A

(p<0,025) e dos grupos A e B (p<0,0001).





