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RESUMO

Objetivo: Verificar os efeitos do treinamento funcional na aptidao fisica de mulheres
idosas, na cidade de Macapa-AP. Métodos: A amostra contou com 27 mulheres
regularmente matriculadas no projeto Universidade da Maturidade do Amapa (UMAP),
com idade superior ou igual a 60 anos, sedentarias e independentes no desempenho
das atividades instrumentais de vida diaria. As voluntarias foram submetidas a um
programa de treino funcional, realizado trés vezes por semana, durante trés meses.
Ao final de cada més de intervencédo as voluntarias foram avaliadas atraves da bateria
de testes de Rikli & Jones, bem como no 30° dia ap6s 0 encerramento do programa.
Resultados: ApGs doze semanas de treino funcional as idosas apresentaram um
acréscimo de 113% (p<0,01) na forca muscular de MMII, 95,16% (p<0,01) na forca
muscular de MMSS, 315,2% (p<0,01) na flexibilidade de MMII, 99,2% (p<0,05) na
flexibilidade de MMSS; 34,4% (p<0,01) na mobilidade, e 191,8% (p<0,01) na
capacidade aerbbia. Todavia, ndo foi observado mudancas significativas na
composigdo corporal (p= 0,72). Apés um periodo de quatro semanas de destreino, as
idosas apresentaram queda significativa das habilidades, principalmente: flexibilidade
de membros superiores (245,16% (p<0,01) e mobilidade 18,37% (p<0,0001), n&o
apresentando alteracdo significativa na composicdo corporal (0,28%, p<0,72).
Consideracfes finais: Um programa de trés meses de TF se mostrou capaz de
alterar de forma significativamente positiva habilidades da aptidao fisica de idosas,
como flexibilidade de membros superiores e membros inferiores, capacidade
aerobica, forca muscular de MMSS e MMII, e mobilidade, podendo diminuir as
repercussdes negativas do envelhecimento sobre a independéncia das idosas.
Todavia um periodo de quatro semanas foi suficiente para ocasionar decréscimos
importantes nos ganhos feitos com o programa de TF, principalmente na flexibilidade
de MMSS.

Palavras-chave: Treino Funcional. Idosas. Aptidao Fisica. UMAP



ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of functional training in physical fithess of elderly
women in the city of Macapa-AP. Methods: The sample included 27 women regularly
enrolled in the project Universidade da Maturidade do Amapa (UMAP), older than or
equal to 60 years, sedentary and independent in performing instrumental activities of
daily living. The volunteers underwent a functional training program, performed three
times a week during three months. At the end of every month of intervention, the
volunteers were evaluated through a battery of Rikli & Jones tests, as well as on the
30th day after the end of the program. Results: After twelve weeks of functional
training older showed an increase of 113% (p <0.01) in muscle strength of the lower
limbs, 95.16% (p <0.01) in muscle strength of upper limbs, 315.2% (p <0.01) in the
flexibility of lower limbs, 99.2% (p <0.05) in the flexibility of upper limbs; 34.4% (p
<0.01) mobility, and 191.8% (p <0.01) in aerobic capacity. However, there was no
significant changes in body composition (p = 0.72). After a period of four weeks of
detraining, the elderly showed a significant decline in skills, particularly: flexibility of
upper limbs (245.16% (p <0.01) and mobility 18.37% (p <0.0001), no showing
significant changes in body composition (0.28%, p <0.72). Final thoughts: A three
month training program has been shown to change significantly positively skills of
physical fitness of the elderly, such as flexibility of upper and lower limbs, aerobic
capacity, muscle strength of upper and lower limbs, and mobility, which can reduce the
aging of the negative repercussions on the independence of the elderly. However a 4
week period was sufficient to cause significant decreases in gains made on TF
program, particularly in flexibility of the upper limbs.

Keywords: Functional training. Elderly. Physical fithess. UMAP
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1 INTRODUCAO

Envelhecer € um privilégio e uma das mais importantes conquistas sociais da
humanidade, entretanto, este s6 pode ser realmente considerado uma conquista na
medida em que se associa qualidade aos anos adicionais de vida. O crescimento da
populacdo idosa é hoje um fenébmeno mundial, ndo sé em paises considerados
desenvolvidos, mas também nos paises mais pobres. Entretanto, envelhecer com
qualidade de vida € privilégio de poucos (WHO, 2002; BOWLING; 2009, VERAS,
2009).

Nas ultimas décadas, as investigacdes realizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) tém demonstrado que a expectativa de vida da
populacao brasileira vem aumentando significativamente de ano a ano. As projecdes
mais conservadoras indicam que em 2020 o Brasil serd o sexto pais do mundo em
namero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas; e em 2050,
esse grupo etario devera corresponder a cerca de 20% da populacdo brasileira,
levando a uma drastica mudanca na piramide populacional do Brasil. Diante desta
realidade inquestionavel observa-se uma populagédo cada vez mais envelhecida, o que
desperta uma grande preocupacdo com a preservacado da saude e bem-estar global
dessas pessoas, a fim de garantir-lhes ndo s6 uma sobrevida maior, mas também uma
boa qualidade de vida, ja que, envelhecer com qualidade e independéncia ainda é um
grande desafio (BRASIL, 2006; CARVALHO e WONG, 2006; REIS et. al., 2008).

O processo de envelhecimento fisiol6gico € conceituado, como senescéncia,
e trata-se de um processo continuo, que consiste em um declinio progressivo de todos
0s processos fisiologicos. Do ponto de vista funcional, a populacdo de individuos
idosos caracteriza-se, entre outros aspectos, por um decréscimo do sistema
neuromuscular, representado pela diminuicéo de forca e poténcia muscular; equilibrio,
e flexibilidade (CARVALHO FILHO, 1999; CALVO, 2006; ARAUJO, 2000).

A perda da forca e da poténcia muscular € atribuida maioritariamente a perda
de massa muscular, seja pela atrofia ou pela reducdo do niumero de fibras musculares,
e leva a diminuicdo na capacidade de promover torque articular rapido e necessario
as atividades que requerem forca moderada, e além de causar maior dependéncia do
individuo, também facilita as quedas (JASEN, 2002; CARTER et. al., 2000).
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Assim como a forca muscular, o equilibrio, tanto estatico como dinamico
diminui com o envelhecimento, sendo o seu declinio mais acentuado a partir da sexta
década de vida. Os sistemas somatossensorial, visual e vestibular sofrem alteracdes,
dificultando o feedback de informacdes nas vias ascendentes e descendentes, o que
reduz as informacdes passadas aos centros de controle postural, de forma que os
musculos efetores perdem a capacidade para responder apropriadamente aos
distirbios da estabilidade postural, que cursam com repercussao negativa na
mobilidade, no equilibrio, no controle postural e na autonomia funcional (DALEY;
SPINK, 2000; GUERRA; MACIEL, 2005; GONCALVES; GURJAO; GOBBI, 2007).

Em relagdo a flexibilidade, a “elasticidade” dos tenddes, ligamentos e
capsulas articulares diminuem com a idade devido a deficiéncia de colageno,
determinando que durante a vida ativa, adultos percam cerca de 8 — 10 cm de
flexibilidade na regiao lombar e no quadril (CASAGRANDE, 2013).

Todas essas alteracdes, somadas as modificacdes da composicao corporal e
diminuicdo da capacidade aerdbia, resultam em reducdo da aptidao fisica, a qual
representa a habilidade do corpo de adaptar-se as demandas do esforco fisico e
incluem resisténcia, forca, flexibilidade e equilibrio. Este comprometimento da aptidao
fisica representa um fator de risco para quedas e perda da independéncia funcional e
€ preditiva de disfuncdo, diminuicdo da mobilidade e apresenta alta relagdo com
mortalidade em idades avancadas, vindo a comprometer a qualidade de vida da
pessoa que envelhece (ARAUJO; ARAUJO, 2000; CHEN; THOMPSON; ZHONG,
2007; GRIMBY, 1995).

A maioria dessas comorbidades e incapacidades, podem ser prevenidas,
adiadas e, geralmente tratadas com abordagens adequadas, como a atividade fisica,
a qual, diante das habituais descobertas cientificas, é considerada pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) como meios primordiais para a obtencdo da qualidade do
processo de envelhecimento populacional. A préatica de atividades fisicas, atravées de
exercicios que possam recuperar ou manter a capacidade funcional, € fundamental
para todo ser humano independente da fase de vida em que estad vivendo,
especialmente para os idosos. Diante disto, tem-se o TF como uma proposta
diversificada, o qual se tornou, um dos métodos mais utilizados de treinamento para
a melhora da saude, da estética e do desempenho esportivo, e ainda pode ser

utilizado como um programa de prevengao e/ou tratamento de lesdes, reduzindo dores
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musculares, melhorando o equilibrio, e aumentando a poténcia muscular (NAVEGA,
OISHI, 2007; ALVEZ, 2013; CAMPOS; CORAUCCI, 2004; BORGES; LAZARONI;
SILVA, 2012; FRANCISCO; SANTOS e VIEIRA, 2012).

Apesar de seu destaque atualmente, diferentes sdo as metodologias que
avaliam sua eficacia em idosos a nivel nacional. Com isso surgiu o interesse de
investigar o efeito do treinamento funcional (TF) na aptidao fisica de mulheres idosas,

as quais compde a maior parte da populacao idosa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os efeitos do TF na aptiddao fisica de mulheres idosas na
Universidade da Maturidade do Amapa (UMAP)

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar o efeito do TF na forca muscular e flexibilidade de mulheres idosas
da UMAP;

e Verificar o efeito do TF na mobilidade fisica de mulheres idosas da UMAP;

e Examinar o efeito do TF na capacidade aerdbia e na composicao corporal de
mulheres idosas da UMAP.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O ENVELHECIMENTO E SEUS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

De acordo com a Organizagdo das Nac¢des Unidas (ONU), é considerado idoso
o individuo com idade igual ou superior a 60 anos em paises em desenvolvimento e
idade igual ou acima de 65 anos em paises desenvolvidos (ONU, 1982).

O envelhecimento populacional representa hoje, um proeminente fendbmeno
mundial, constituido pelo crescimento elevado da populacdo idosa com relagdo aos
demais grupos etarios. Esse processo de transicdo demografica ocorreu de maneira
diferente na populacdo mundial, estando em diversas fases ao redor do mundo. O
inicio aconteceu na Europa e como primeiro fator observou-se a queda da taxa de
fecundidade no periodo da Revolucéo Industrial. Em contrapartida, o crescimento da
expectativa de vida ocorreu de maneira lenta, sendo atribuido as melhores condi¢es
sociais e de saneamento basico (CAMARANO, 2002; NASRI, 2008).

No contexto nacional, o Brasil vivenciou um rapido processo de envelhecimento
e isso ocorreu devido a significativa reducao da taxa de fecundidade, bem como pelo
aumento da longevidade dos brasileiros. Na década de 1960, a taxa de fecundidade
era de 6,28 filhos por mulher, chegando a 1,90 filhos no ano de 2010, um decréscimo
de aproximadamente 70%. No mesmo periodo, aumentou em 25 anos a expectativa
de vida ao nascer, passando para 73,4 anos (IBGE, 2012; IBGE, 2010).

Tal fato vem sendo comprovado pelos ultimos censos demograficos, os quais,
apontam um crescimento acentuado da populacéo idosa, tanto em termos absolutos
guanto proporcionais. Isto se ratifica até mesmo com as projecdes mais
conservadoras, as quais indicam que, em 2020, o Brasil ser4 o sexto pais do mundo
em numero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas; e em
2050, esse grupo etario devera corresponder a cerca de 20% da populacao brasileira,
levando & uma dréstica mudanca na piramide populacional do Brasil, estimando-se,
que existirdo mais idosos que criangas abaixo de 15 anos, fenbmeno esse nunca
antes observado (IBGE, 2010; WONG; CARVALHO; PERPETUO, 2009; BRASIL,
2006).

Uma das caracteristicas do envelhecimento populacional brasileiro é o aumento

da proporgédo de mulheres a medida em que os idosos envelhecem. Nos anos 2000,
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eram 81 homens para cada 100 mulheres, podendo chegar a 76 no ano de 2050. Nos
idosos acima de 80 anos, a proporcdo é de quase duas mulheres para cada homem
(WONG; CARVALHO; PERPETUO, 2009; MORAIS, 2007; LIPOSCKI, 2007).

O estado do Amapa, figura entre os menores indices de idosos no Brasil,
fendmeno comum aos estados da regido norte. No ano de 2010, a populacéo estimada
da capital Macapa era de 398.204 habitantes. O niumero de pessoas com 60 anos ou
mais era de 20.411 habitantes, o que corresponde a um percentual de apenas 5,12%.
A proporcdo de mulheres para cada homem é superior em todas as faixas etarias,
correspondendo a 52,3% do total dos idosos entre 60 e 64 anos e alcan¢ando indices
de 73,5% da faixa acima dos 100 anos de idade (IBGE, 2010).

A OMS alerta para as dificuldades que tais modificacbes demograficas podem
gerar para a saude publica mundial, como exemplo o numero dos individuos
acometidos por alguma patologia crénica, havendo a necessidade de focar as acdes
de saude para os cuidados primarios e intensificar as atividades preventivas em saude
publica (OMS, 2006).

Paralelamente a esse processo de transicdo demografica, o Brasil passa
também por uma transicdo epidemiolégica caracterizada pela diminuicdo da
mortalidade por doencas transmissiveis, aumento da mortalidade por doencas néo
transmissiveis e por fatores externos, com deslocamento da carga de
morbimortalidade dos grupos mais jovens para os mais idosos (NASRI, 2008; VERAS,
2009).

3.2 APTIDAO FISICA E O ENVELHECIMENTO

A aptidao fisica € conceituada como uma capacidade funcional mdultipla
fundamental para realizar atividades que exijam empenho muscular, sendo
caracterizada por um estado dinamico de energia e vitalidade que permite a cada um
a realizacao das tarefas diarias, laborais e de lazer sem fadiga excessiva, evitando o
aparecimento das fungbes hipocinéticas. Assim, a aptiddo fisica consiste em
componentes que auxiliam na efetiva fungdo do individuo na sociedade, servindo
como a base para a concretizagédo das atividades de vida diaria (AVD’s) e atividades
laborais. Para isso, 0s componentes da aptidao fisica englobam diferentes dimensoes,

valorizando as variaveis fisiologicas como, forga muscular, flexibilidade, mobilidade,



16

capacidade aerObica e componentes da composi¢cdo corporal (GUEDES; SILVA,
1996; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; ARAUJO; ARAUJO, 2000; PINTO
2003).

3.2.1 Forga muscular

A forca muscular é definida como a tensdo ou torque produzido por um
muasculo ou um grupo muscular de forma a alterar seu comprimento e o angulo
articular, permitindo assim um movimento. Portanto, trata-se de uma capacidade
condicional que desempenha um papel principal na execugéo de determinadas tarefas
diarias como: levantar-se de uma cadeira, vestir-se, ir as compras ou participar em
encontros sociais. Dessa forma, a forca é a principal responsavel pelo desempenho
das AVD’s e pelo grau de independéncia e autonomia do idoso. (MOURA, 2003,
OKUMA apud MESQUITA, 2012; CAMPOS; CORAUCCI; BERTANI, 2010).

A forca muscular méxima é alcancada por volta dos 30 anos, e mantém se
estavel até a 52 década de vida. A partir de entdo comeca o seu declinio, ocorrendo
dos 50 aos 70 anos uma perda de aproximadamente 15% de forga muscular por
década, e a partir dos 80 anos esta perda aumenta para 30% a cada década. Isto
porque com processo de envelhecimento, o sistema muscular transforma-se
progressivamente, resultando em alteragcdes musculares funcionais que contribuem
para a diminuicdo da capacidade de realizar atividades diarias e elevam o risco de
incapacitacéo fisica (CARVALHO; SOARES, 2004; ASSIS; RABELO, 2006).

Com o envelhecimento, a massa muscular diminui lenta e progressivamente,
de forma a ser substituida paulatinamente por colageno e gordura, havendo uma
perda de aproximadamente 50% de massa muscular dos 20 aos 90 anos. Tal perda,
€ demonstrada, principalmente, pela diminuicdo da secc¢ao transversal dos musculos
apos os 30 anos, pela menor densidade muscular e pela atrofia muscular frente a
perda gradativa e seletiva de fibras esqueléticas. Desta forma, o numero total de fibras
musculares no idoso é aproximadamente 20% menor do que no adulto, com declinio
mais acentuado de fibras musculares do tipo Il, as anaerébicas e de contracao rapida
(FREITAS et. al., 2002).

Esse declinio muscular idade-relacionada possui 0 nome de sarcopenia, e

trata-se ndo somente da perda muscular, mas também da perda da forca e da
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velocidade de contracdo muscular associadas. Assim, a musculatura esquelética do
idoso produz menos forga e desenvolve suas funcdes mecéanicas com lentidéo, devido
a diminuicdo da excitabilidade do musculo e da juncdo mioneural; relaxamento lento
e aumento da fadiga (SALMITO, 2012; ADAMS, 2013).

A deterioracdo da forgca muscular comeca com uma leve diminuicdo da forga
méxima das contragcbes musculares voluntarias e progride até uma reducdo mais
acentuada. Essas alteracfes estéo estreitamente ligadas as mudancas quimicas que
ocorrem no musculo durante o envelhecimento, especificamente no mecanismo de
concentracdo de ions de soOdio e potassio na fibra muscular. Um exemplo da
diminuic&o da forga muscular, pode ser observado na cintura pélvica e nos extensores
dos quadris, que resulta em maior dificuldade para a impulsao e o levantar-se; assim
como a diminuicdo da forca da mao e do triceps torna mais dificil o eventual uso de
bengalas. Desta forma, a sarcopenia, progressivamente diminui a capacidade fisica
do individuo, vindo a comprometer as atividades da vida diaria e de relacionamento,
ja que aumenta o risco de quedas, levando assim a um estado de dependéncia cada
vez maior (LOPES, 2009; BERNADI; LOPES; LOPES, 2008).

A diminuicdo da massa muscular e da forga muscular tem consequéncias
diretas sobre os niveis de forca e resisténcia aerébica. Esta reducdo mostra-se como
um importante fator de contribuicdo para a reducdo da capacidade funcional no
envelhecimento, pois dificulta a execucdo das AVD’s e prepara os idosos para uma
limitacéo funcional, a qual € a base para muitos dos processos patoldgicos associados
ao aumento da morbidade e mortalidade (CARVALHO et. al., 2003; SHEPHARD,
1997; BRILL et. al.,2000).

3.2.2 Flexibilidade

A flexibilidade é definida como uma qualidade motriz que depende da
elasticidade muscular e da mobilidade articular, expressa pela maxima amplitude de
movimentos necessaria para a perfeita execucdo de qualquer atividade fisica eletiva
sem que ocorram lesdes. Esta capacidade possibilita melhorar a qualidade do gesto
motor tornando os movimentos mais belos e mais eficazes (ARAUJO, 1983; ROMAO,
2012).



18

Diante desta e outras definicbes da literatura, a flexibilidade pode ser
classificada das seguintes formas: quanto ao numero de articulagcdes envolvidas,
podendo ser geral ou especifica; quanto a velocidade de movimento, podendo ser
estatica ou dinamica; e quanto a forca envolvida para atingir a amplitude de
movimento, podendo ser ativa ou passiva (BADARO; SILVA; BECHE, 2007).

Independente da classificacao, a flexibilidade atinge o seu auge entre os 13 e
15 anos de idade, sendo, uma das qualidades fisicas que diminui rapidamente com a
idade, se tornando mais evidente a partir dos 55 anos de idade (WEINECK, 2000;
FARINATTI, 2008; CARVALHO et. al., 2003).

A flexibilidade depende da resisténcia oferecida ao movimento articular pelos
diferentes tecidos ou estruturas corporais, como a capsula articular, musculos,
tenddes e pele. O avanco da idade leva a reducdo do conteudo de agua articular,
aumento da espessura de tenddes e fascias musculares, encurtamento dos musculos,
juntamente com alterac6es no sistema coldgeno e elastico das capsulas articulares.
Além disso, com o envelhecimento, as cartilagens articulares sofrem menor poder de
agregacédo de proteoglicanos aliados a menor resisténcia mecéanica da cartilagem; e
o coldgeno adquire menor hidratacdo e maior afinidade com o célcio, se tornando,
mais rigida (MECAGNI et. al., 2000; MATSUDO; MATSUDO; NETO, 2001; ROSSI,
2008).

Desta forma ocorre enrijecimento das estruturas articulares, em conjunto com
as transformacdes nas propriedades do muasculo, o que pode levar a uma perda de
em média 8 a 10 cm de flexibilidade na regido lombar e no quadril, fora as perdas
significativas no membro superior. Tal perda da flexibilidade em idosos acarreta
consequéncias que comprometem o0 seu estilo de vida autbnomo, visto que a
flexibilidade é uma capacidade determinante na execucéo de atividades tdo diversas
como apertar ou pentear o cabelo, alcangcar um objeto, escovar os dentes e levantar
da cama (MATSUDO; MATSUDO; NETO, etal., 2001; REBELATTO; CALVO;
OREJUELA; PORTILLO, 2006; COELHO, 2014).

A flexibilidade é tdo importante para os idosos como a capacidade aerébia,
portanto, conserva-la é de suma importancia para a aptidao fisica, a fim de manter um
estilo de vida independente e continuar a participar de atividades que o0s proprios

idosos valorizam. Viver um estilo de vida independente tem uma particular
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importancia, e € um pré-requisito para desfrutar de uma qualidade de vida positiva, e
um bem-estar geral (ILANO; MANZ; OLIVEIRA, 2002).

3.2.3 Mobilidade- Agilidade e equilibrio dinamico

A agilidade é necessaria em muitas atividades rotineiras do idoso, como
caminhar desviando de pessoas e obstaculos, locomo¢cdo com objetos e rapido
deslocamento em casa para atender pessoas ou campainha. Assim, é importante que
ela se mantenha em bons niveis para melhor qualidade de vida e prevencdo de
quedas, pois auxilia na mais facil recuperacado do equilibrio (ZAGO; GOBBI, 2003).

O equilibrio pode ser estatico ou dinamico. O equilibrio estatico € a manutencao
de uma postura do corpo com um minimo de oscilacdo. J4 o dindamico refere-se a
manutenc¢ao da postura durante o desempenho de uma tarefa que tenda a perturbar
a orientacao corporal (SILVEIRA et. al., 2006).

Esse processo, entretanto, € complexo e dependente da integracdo visual, da
sensacdo vestibular e periférica, de informacdes centrais e respostas
neuromusculares, especialmente da forca muscular e tempo de reagcdo. Com o
envelhecimento, ha declinio em todas as partes desses sistemas, resultando em
guedas em 1/3 da populacéo idosa a cada ano (OVERSTALL, 2003).

De acordo com estatisticas nacionais, 30% dos idosos brasileiros caem pelo
Menos uma vez ao ano e esse percentual aumenta a medida em que a idade avanca.
Cerca de 32% dos idosos entre 65 e 74 anos, 35% aos 75 anos e 51% acima dos 85
anos. Tais quedas acontecem mais com mulheres do que com homens dentro de uma
mesma faixa etaria e os idosos independentes em suas AVD’s tém uma chance 14
vezes menor de cair do que um individuo da mesma idade que seja dependente na
realizacdo de tarefas (PEREIRA et. al., 2001).

Isso acontece, pois, com o passar dos anos, ocorre a diminuicdo da eficiéncia
dos sistemas sensoriais (vestibular, visual e somatossensorial), que quando
associada a menor capacidade de selecionar estimulos sensoriais de grande
relevancia, pode ocasionar aumento da oscilagéo corporal e desequilibrio em idosos,
0 que aumenta o indice de quedas (FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006).

Nos sistemas sensoriais, ocorre um significativo declinio funcional, com

deterioragéo da funcgéo visual, reducdo da velocidade de conducdo da informagéao
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vibratéria, menor sensacao cuténea, reducdo em numero dos corpusculos de Pacini,
Merkel e Meissner, além do numero e tamanho dos neurénios vestibulares. Como a
agilidade esta diretamente relacionada com outras capacidades fisicas como forca
muscular, flexibilidade e velocidade, que sofrem declinio com o avancar da idade,
provavelmente estd também tenda a acompanhar este declinio (SPIRDUSO;
FRANCIS; MACRAE, 2005; ZAGGO; GOBI, 2003).

O controle postural, a estabilidade nos movimentos voluntarios e a rapidez na
resposta a perturbacdes externas sao elementos imprescindiveis para a manutencao
do equilibrio. Manter o controle postural € uma tarefa complexa, pois precisa que haja
integracdo dos sistemas sensorial, nervoso e musculoesquelético, fazendo com que
0 centro de massa corporal esteja dentro de uma base de suporte que mantenha os
limites de estabilidade (MIYAMOTO et. al., 2004; LIMA et. al., 2001).

Existem relatos na literatura que demonstram que o aumento do sedentarismo
é fator de piora do declinio da capacidade funcional do ser humano e que praticar
exercicios fisicos regularmente auxilia na reversibilidade parcial, manutencdo e
diminuicao da taxa de declinio da mesma, contribuindo para um envelhecimento mais
saudavel o que se caracteriza, dentre outros aspectos, por menor risco de morbidade,
mortalidade e menor indice de quedas (RUBENSTEIN, 2006; GARDNER;
ROBERTSON; CAMPBELL, 2000; KHAN et. al., 2001; FERREIRA; GOBBI, 2003;
BERK; HUBERT; FRIES, 2006).

3.2.4 Capacidade Aerdbica

O envelhecimento envolve um conjunto de modificacbes complexas, que
resulta na diminuicdo das funcdes e respostas fisioldgicas, que se acentuam a partir
da terceira década de vida, havendo um declinio gradual da capacidade funcional.
Essa velocidade de mudancas depende de diversos fatores, como genética, habitos
de vida e condigbes de saude do individuo (LEITE et. al., 2008).

Com o passar dos anos, além da reducdo da capacidade do sistema
musculoesquelético, com diminuicAo da massa e forca muscular, ocorrem
modificacdes no cardiopulmonar, como a menor capacidade aerébica, que quando
associada aos menores niveis de atividade fisica podem levar a modificagdes nos

padrbes de marcha e equilibrio, 0 que aumenta a predisposi¢cdo a quedas e ocasiona
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o comprometimento da capacidade funcional do individuo (EVANS et. al., 2010;
GOLDSPINK, 2005; CHIEN; KUO; WU, 2010).

O declinio das funcdes do sistema cardiorrespiratério esta intimamente
relacionado com a reducdo da capacidade aer6bica maxima, que se expressa
geralmente pelo VO2wvax. A aptiddo aerdbica declina apés os 40 anos de idade
inclusive em individuos saudaveis e que praticam atividades fisicas, porém se acentua
a partir dos 60 anos. Tal diminuicdo esta relacionada com a reducdo do deébito
cardiaco maximo e da diferenca arteriovenosa de oxigénio, que também caem com o
envelhecimento (HOLLENBERG et. al., 2006; FLEG et. al., 2005; WEISS et. al., 2006).

A gueda na capacidade aer@bica esté relacionada com altera¢cbes do sistema
cardiovascular, podendo ser observada pela reducéo da frequéncia cardiaca maxima
a ser atingida em uma determinada tarefa, bem como pelo incremento da frequéncia
cardiaca de repouso. O envelhecer leva a modificagbes da reserva funcional e isto
limita o desempenho de atividades fisicas e reduz a capacidade de tolerancia em
situacdes de grande demanda (CANDELORO; CAROMANO, 2007).

As alteracbes fisiologicas que ocorrem com o envelhecimento e que
determinam limitagBes na realizacdo de atividade fisica pelo idoso sdo: diminuicao da
capacidade aerdbica, aumentando a percepc¢do do esforco fisico; alteracdo no
relaxamento diastdlico, levando a dispneia relacionada ao exercicio; e a diminui¢édo
da complacéncia pulmonar, aumentando a sensacdo de esforco necessario para o
desempenho da tarefa fisica (GAVINA; GRESPAN; BORGES, 2007).

Estudos sugerem que a pessoa idosa pode realizar exercicios de maneira
semelhante aos jovens, o que significa que o condicionamento fisico pode maximizar
funcdes que sdo diminuidas com o passar do tempo, resultando em melhora da
eficiéncia cardiopulmonar e niveis de calcio 6sseo. (MIRANDA; RABELO, 2006;
GAVINA; GRESPAN; BORGES, 2007)

Vale ressaltar que a inatividade fisica aumenta o descondicionamento do idoso,
reduzindo a sua independéncia e favorecendo o surgimento de quadros depressivos
e outras patologias (MIRANDA; RABELO, 2006; GAVINA; GRESPAN; BORGES,
2007).

A prética regular de atividade fisica é descrita como excelente meio de redugéo
da degeneracdo provocada pelo envelhecimento, na amplitude dos seus dominios
fisico, psicoldgico e social (TRIBESS; VIRTUOSO JUNIOR, 2005).
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3.2.5 Composicéao corporal

Uma das alteracdes mais evidentes que ocorre com 0 avanc¢o da idade é a
mudanca nas dimensdes corporais, como composi¢cao corporal, estatura e peso
(MACHADO, 2007).

Com o passar dos anos a estatura diminui devido a compresséo vertebral,
estreitamento dos discos intervertebrais e cifose natural do envelhecimento. Esse
processo parece ser mais rapido nas mulheres do que nos homens, devido
especialmente, a maior prevaléncia de osteoporose ap6s a menopausa (MATSUDO;
MATSUTO; NETO, 2000).

Outra alteracdo da estrutura corporal € o incremento do peso corporal que,
geralmente comeca em torno dos 45 a 50 anos, estabilizando-se por volta dos 70
anos, quando este comeca a declinar até os 80. Esta alteragdo no peso corporal €
caracterizada como um fendbmeno multifatorial que envolve mudangas nos
neurotransmissores e fatores hormonais, padrdes alimentares, meio-ambiente,
acondicionamento dos alimentos, imagem corporal, além de diferencas bioquimicas
relacionadas a taxa metabdlica de repouso, a termogénese de inducédo dietética, ao
nivel de atividade espontanea. A temperatura corporal basal, aos niveis celulares de
ATP, lipoproteina lipase e outras enzimas, bem como ao tecido adiposo marrom
metabolicamente ativo também contribui para a ocorréncia de tal (FERREIRA, 2003,
MATSUDO; MATSUDO; NETO,2000).

O ganho no peso corporal e o acimulo da gordura corporal parecem resultar
de um padrdo programado geneticamente, de mudancas na dieta e no nivel de
atividade fisica, relacionados com a idade ou a uma interacao entre esses fatore. Esse
ganho de peso ocorre ao passo que, concomitantemente, a massa isenta de gordura
diminui, de forma que ocorre uma redistribuicdo da gordura corporal dos membros
para o tronco, tornando-se, portanto, mais centralizada, e com maior acumulo de
gordura na regido superior do corpo, em relagdo a inferior. Isto porque ocorre um
aumento de gordura intramuscular e visceral, na regido abdominal (MATSUDO;
MATSUDO; NETO, 2000; FIATARONE-SINGH, 1998; WILMORE; COSTILL, 2006).

Tais mudancgas no peso e na estatura ocasionam modifica¢cdes no indice de
massa corporal (IMC), o qual atinge seu valor maximo na populagdo masculina por

volta dos 45 a 49 anos, e na populagéo feminina por volta dos 60 a 70 anos; 0 que
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indica que as mulheres continuam aumentando seu peso em relacdo a estatura, por
20 anos mais, depois dos homens terem estabilizado o seu valor (SPIRDUSO, 1995).

A importancia do IMC no processo de envelhecimento deve-se ao fato de que
valores acima da normalidade estéo relacionados com incremento da mortalidade, por
doencas cardiovasculares e diabetes, enquanto que indices abaixo estdo
relacionados com aumento da mortalidade por cancer, doencas respiratorias e
infecciosas. Da mesma forma, o peso abaixo do ideal est4 associado a depressao,
Ulceras, fratura do quadril, disfuncdo imune, aumento da susceptibilidade de doencas
infecciosas, prolongado periodo de recuperacdo de doencas e hospitalizacdes,
exacerbacéo de doencas cronicas e alteracédo na capacidade funcional (FIATARONE-
SINGH, 1998).

Outra mudanca importante na composicdo corporal € a perda da massa
mineral 6ssea, a qual comegca no homem por volta dos 50-60 anos com uma taxa de
0,3% ao ano e na mulher mais precocemente a uma taxa de 1% ao ano dos 45 aos
75 anos. Uma mulher aparentemente saudavel apresenta, por volta dos 70 anos, uma
diminuicdo de 20% na densidade mineral 6ssea vertebral e de 25-40% no colo do
fémur e regido trocantérica, enquanto que o homem na mesma idade diminui em 3%
a densidade Ossea vertebral e em 20-30% a densidade do fémur. Entretanto, essa
perda esta relacionada nao somente ao o envelhecimento mas também a genética,
estado hormonal, nutricional e nivel de atividade fisica do individuo, bem como
(MATSUDO, 1997; MATSUDO; MATSUDO; NETO, 2001).

3.3 ATIVIDADE FiSICA E O ENVELHECIMENTO

Um dos fatores imprescindiveis para a manutencédo da salde do homem é o
estilo de vida adotado pelo individuo, que engloba o conjunto de acdes realizadas no
seu dia a dia: habitos alimentares, consumo de drogas, pratica de atividades fisicas
regularmente e outros fatores, que podem ser modificados. A realizacdo de atividades
fisicas é tida ainda, como um importante fator na promocéo da saude e minimizacéo
de fatores de risco (OMS, 2006).

O processo do envelhecimento, quando somado aos niveis de inatividade
fisica acelera o decréscimo das capacidades motoras, uma vez que, ao limitar-se

fisicamente, o idoso acelera o processo de perdas de fibras musculares por diminuigéo
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de estimulos cerebrais aos grandes grupos musculares. Além disso, a inatividade
fisica gera no idoso a diminuigdo de sua autoconfianca e medo em executar tarefas
do dia a dia, havendo desta forma o decréscimo de sua capacidade funcional como
perda da forca muscular, flexibilidade, equilibrio e velocidades (MATSUDO;
MATSUDO; NETO, 2001; ALVES et. al., 2004; PERRACINI; RAMOS, 2002).

Todos esses eventos interferem diretamente, de modo negativo, na realizagcéo
das AVD'’s, uma vez que, para realiza-las com eficiéncia, autonomia e independéncia,
o idoso necessita de bons niveis de capacidade funcional. Logo, o processo de
independéncia funcional requer um combate direto ao decréscimo dos niveis de forca
muscular, equilibrio, flexibilidade, resisténcia cardiovascular e motivacdo que s0
podem ser alcancados se o idoso estiver inserido na pratica de atividade fisica regular
(MATSUDO; MATSUDO; NETO, 2001; WILMORE; COSTILL, 2006).

A atividade fisica é descrita como todo movimento corporal produzido por
musculos esqueléticos que resulte em gasto calérico acima do basal. Tal atividade
fisica estd apoiada em varios fundamentos cientificos, e € vista como indicador de
qualidade de vida em todas as faixas etarias de carater saudaveis ou comprometidos,
tendo forte associacdo entre qualidades fisicas e habilidades. Esta associacdo se
torna possivel, mais precisamente, gracas ao exercicio fisico, subcategoria da
atividade fisica que é planejada, estruturada e repetitiva, resultando na melhora ou
manutencdo de uma ou mais variaveis da aptidao fisica. (MATSUDO; MATSUDO;
NETO, 2001)

Os exercicios se forem bem conduzidos, favorecem os diversos aspectos
fisicos, como: composicdo corpoérea, desempenho cardiovascular, perfil lipidico,
desempenho respiratorio, desempenho osteomuscular e articular. Na composicéo
corpOrea auxilia no aumento da massa magra e reducdo a massa gordurosa, pois,
ajuda na queima de calorias, contribuindo para reducdo do peso; no aparelho
cardiovascular central e periférico contribui no aumento da capacidade do coracao e
das veias para bombear sangue; no perfil lipidico auxilia na reduc¢édo do LDL colesterol
e triglicerideos e aumento do HDL colesterol, que tem efeito protetor sobre a parede
arterial; no aparelho respiratorio atua na melhora de sua performance; além disso
contribui no aumento da massa muscular, prevencdo de quedas, melhora do
equilibrio, da forca muscular, da mobilidade articular, da massa 6ssea e da

coordenacao motora, melhora da imagem corporal e ajuda o idoso a ter autoconfianca.
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As atividades fisicas estimulam o crescimento, e o fortalecimento dos musculos. Os
musculos, como estdo presos nos 0ssos, estimulam estes a crescerem, a aumentar a
massa 0ssea. Elas também melhoram as condi¢cfes do coracao, da respiracao, dando
mais félego e aumentando a oxigenacgéao do cérebro e do sangue (VOGEL et. al. 2009;
NELSON et. al. 2007; OMS, 2005).

A pratica da atividade fisica é recomendada para manter ou otimizar diversos
aspectos do organismo humano e constitui um eficaz instrumento de saude,
principalmente no idoso, induzindo alteracdes fisioldgicas, como: manutencdo da
densidade mineral 6ssea, preservacdo da massa 0ssea, incremento da forca muscular
e massa muscular e melhor desempenho da flexibilidade articular (NOBREGA et. al.,
1999).

A atividade fisica pode ser vivenciada em mudltiplas dimensdes (lazer,
transporte, pratica esportiva, atividades domiciliares e laborais). Além dos beneficios
fisiologicos, atua diretamente em fatores psicologicos, proporcionando reducédo do
estresse, angustia e ansiedade e aumentando as sensacdes de prazer, relaxamento
e bem-estar aos praticantes, prevenindo a ocorréncia de morbidades psiquicas
(DISHMAN et. al.,, 2009; REIINEVELD; WESTHOFF; HOPMAN-HOCK, 2003;
GERBER; PUHSE, 2008).

Para o idoso a participacdo em um programa de exercicio regular implica em
uma intervencdo ativa e eficaz na reducdo do numero de declinios funcionais
associados ao processo de envelhecimento, o que contribui para a reducdo dos
fatores de riscos associados e melhora do estado de salde e qualidade de vida,
prolongando sua independéncia nas AVD’s. (ACSM, 2006; NOBREGA et. al., 1999).

Além disso, ocorre a melhora das limitacdes funcionais do idoso, ocasionadas
principalmente por dor, reducdo da amplitude de movimento e fragueza muscular.
Quando houver a melhora dessas variaveis, um programa de condicionamento global
devera ser implementado, auxiliando na melhora da saude e capacidade funcional do
individuo (PEDRINELLI; GARCEZ-LEME; NOBRE, 2009).

Para tais resultados, as prescricées dos programas de atividade fisica para o
individuo idoso devem contemplar diferentes componentes da aptidao fisica, como a
flexibilidade, equilibrio e forca muscular. (ACSM, 2006; NOBREGA et. al., 1999).
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34TF

O TF iniciou-se com os profissionais de fisioterapia, através da reabilitacéo
fisica, sendo utilizado com a finalidade de devolver aos seus pacientes a
funcionalidade no desempenho de suas AVD’s, melhorando assim a capacidade
funcional e qualidade de vida dessas pessoas (MONTEIRO; EVANGELISTA, 2010;
EHLERT, 2011).

Seguido da reabilitacdo, o TF comecou a ser utilizado pela area do desporto
com destaque no condicionamento fisico, incorporando, através de seus principios
basicos, a potencializacdo do desempenho esportivo e refinando a capacidade
funcional do corpo humano, no intuito de aproximar o treinamento fisico das
demandas impostas pelos esportes especificos (GIL; NOVAES; RODRIGUES, 2014).

A base fisiologica do TF estad relacionada com beneficios do sistema
neurolégico como a melhora dos aspectos neurolégicos que afetam a capacidade
funcional do corpo humano, por meio de exercicios que estimulem ndo s6 a adaptacao
de componentes neuroldgicos, bem como o auxilio de sistemas coadjuvantes como o
sistema proprioceptivo, na melhora de funcionalidade quando trabalhados de maneira
adequada (CAMPOS e NETO, 2004).

Uma das caracteristicas do TF é a busca por resgatar essa capacidade
funcional por meio de exercicios que possuam interrelacdo com as atividades do
individuo e que possibilitem a transferéncia de ganhos de maneira efetiva para o seu
cotidiano. Assim, os principios basicos do TF sao: a transferéncia de treinamento; a
estabilizacdo; desenvolvimento dos padrées de movimentos primarios;
desenvolvimento dos fundamentos de movimentos basicos; desenvolvimento da
consciéncia corporal; desenvolvimento das habilidades biomotoras fundamentais;
aprimoramento da postura; uso de atividades com os pés no chéo; exercicios multi-
articulares e multiplanares; e por fim, a sinergia muscular (D’ELIA; D’ELIA, 2005).

Esses principios fundamentais objetivam a volta aos padrdes fundamentais
do movimento humano, como empurrar, puxar, agarrar, girar e lancar envolvendo a
integracdo do corpo todo para gerar um movimento especifico, a fim de ampliar as
possibilidades de solicitagdo motora durante o exercicio, e desta forma melhorar a
aptidao fisica através de exercicios que estimulem o0s receptores proprioceptivos

presentes no corpo, 0s quais proporcionam melhora no desenvolvimento da
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consciéncia sinestésica e do controle corporal; melhora do equilibrio muscular estatico
e dinamico; diminuicdo da incidéncia de lesdo e aumento da eficiéncia dos
movimentos (LEAL et. al., 2009).

Desta forma, o TF possui foco no desenvolvimento da aptidao fisica, reducéo
dos desequilibrios musculares e eficiéncia dos movimentos. Sua grande vantagem
advém da possibilidade de trabalhar as capacidades fisicas de forma integrada com
movimentos em diferentes eixos e planos, o que permite a ampliacdo das exigéncias
neuromotoras e, por consequéncia, contribui para melhoria da consciéncia corporal e
estabilidade dos mais variados movimentos do dia-dia (GUISELINI, 2011).

Este tipo de treinamento, quando aplicado de forma correta € muito Gtil para
melhorar ou resgatar a capacidade funcional do corpo, estimulando para que as
adaptacdes sejam alcancadas de acordo com as exigéncias vividas pela pessoa,
possibilitando-a a uma série de beneficios. Assim, o TF desenvolve, de forma
equilibrada, as diferentes capacidades fisicas fundamentais para a qualidade de vida
como forca, equilibrio, coordenacao, flexibilidade e resisténcia que, pelo desuso
cotidiano, acrescido das alteracfes fisiologicas decorrentes do envelhecimento,
limitam as AVD’s e diminui a susceptibilidade do individuo as quedas (CRUZ;
RIBEIRO, 2010; BRASIL, 2010).

Sua metodologia ndo exige grandes investimentos na obtencdo de
equipamentos e manutencdo, além de oferecer boa possibilidade de adaptacao;
entretanto, para atingir tais resultados € necessario que o treinamento tenha como
foco principal o tronco, chamado de core, o qual opera como a unidade funcional
integrada, por qual toda a cadeia cinética trabalha sinergicamente para produzir for¢a
e estabilizar a dindmica contra uma forca. Desta forma, entende-se que é necessario
primeiro fortalecer o core para depois trabalhar as extremidades, uma vez que a regiao
central fortalecida serve de suporte na execucdo de movimentos mais eficientes de
membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) (BLACKWELL; COBB; THOMPSON,
2007).

Contudo, é de fundamental importancia que o programa de TF seja realizado
respeitando as limitagdes funcionais de cada idoso, maximizando o seu potencial
remanescente e sua independéncia para as AVD’s e o autocuidado (ALENCAR et. al.,
2010).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O presente estudo trata-se de uma pesquisa de campo, uma vez que tem o
objetivo de alcancar respostas para um problema, e comprovar uma hipétese através
de controles adequados e objetivos pré-estabelecidos que descriminam
suficientemente o que ira ser coletado (LAKATOS; MARCONI, 2003).

A pesquisa de campo classifica-se em trés grandes grupos: quantitativo-
descritivos, exploratérios e experimentais. A presente pesquisa classifica-se como
guantitativo-descritivo do tipo estudos e avaliacdo de programa, ja que se pretende
verificar os efeitos de um método especifico de atividade o TF. Nesse sentido esse
estudo se trata de uma pesquisa de campo quantitativa-descritiva, do tipo estudo e
avaliacdo de programa.

4.2 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

Esse estudo foi submetido ao comité de ética e pesquisa (CEP), atendendo
as normas para realizacdo de pesquisa em seres humanos, de acordo com a
resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude de 12/12/12, e foi aprovado com o
parecer n® 933.489, do dia 13/01/2015 (anexo A).

4.3 LOCAL

A presente pesquisa foi realizada na UMAP da Universidade Federal do Amapéa
(UNIFAP), campus Marco Zero, localizada na Rodovia Juscelino Kubitschek, Km 02,
Macapa-AP, CEP: 68903-4109.

A UMAP é um dos programas de extensdo universitaria da UNIFAP que tem o
objetivo de disponibilizar a¢cdes educacionais, culturais e sociais em atengdo as
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. O programa tem duracdo de 15
meses. Neste periodo sdo ofertadas disciplinas e oficinas que contribuem para a
inclusdo, qualificacdo e aperfeicoamento  direcionado ao idoso, bem

como desenvolvimento pessoal e social.
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4.4 AMOSTRA

Este estudo néo foi realizado por meio de amostra, uma vez que se utilizou o
namero total de mulheres idosas inscritas na UMAP no periodo 2015.1, que se

encaixassem nos critérios de inclusdo da pesquisa.

4.5 CASUISTICA

As 30 idosas matriculadas na UMAP selecionadas segundo os seguintes
critérios de inclusdo: mulheres regularmente matriculadas no projeto UMAP da
UNIFAP, com idade igual ou superior a 60, ser sedentaria, ndo apresentar deficiéncia
fisica ou funcional que impeca a realizacdo do estudo, ser independente no
desempenho das atividades béasicas de vida diaria (ABVD'’s), comprovado pelo escore
inferior a 20 no indice de Lawton-Brody (anexo A), aceitar e assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (apéndice A), e ndo estar matriculada em
outro programa de atividade fisica, comprovado por meio da assinatura de uma
declaracéo (apéndice B)

Dessas 30 mulheres idosas, apenas 27 finalizaram o estudo. Duas mulheres
desistiram por motivo de viajem, logo, estavam impossibilitadas de comparecer aos

treinamentos, e uma por motivo de saude (dengue).

4.6 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

As voluntarias foram submetidas a avaliacao inicial para a caracterizacdo da
amostra segundo os dados da histéria clinica, sinais vitais, desempenho nas ABVD’s
e avaliacao funcional por meio da bateria de testes de Rikli & Jones (anexo C) e no
dia seguinte iniciou-se o programa de treinamento, o qual foi realizado na UNIFAP,
em uma frequéncia de 3 vezes por semana (segunda, quarta e sexta-feira), durante
trés meses, no periodo vespertino, com sessfes de duracdo de cinquenta minutos
mediante supervisdo e acompanhamento dos sinais vitais antes e ap0s cada sessao,
como uma pratica rotineira de controle da intensidade e dos fatores de risco do
exercicio fisico, e consistiu em aquecimento, exercicios envolvendo os membros

superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) e tronco dentro dos principios do TF.
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Tal protocolo foi realizado em uma frequéncia de trés vezes por semana, durante trés
meses sofrendo alteracdes no grau de intensidade do TF, assim como preconiza a
OMS.

Ao final de cada més de intervencdo as voluntarias foram submetidas a
avaliacdo funcional, assim como no trigésimo dia ap6s a finalizacédo da intervencéo a

fim de acompanhar o periodo de destreino.

4.6.1 Programa TF

O programa de TF incluia alongamentos ativos e auto-assistidos, sustentados
por 20 segundos, das cadeias anteriores e posteriores de MMSS, MMII e tronco, que
progrediam de grau de acordo com a evolucado das voluntarias. Tal alongamento era
realizado no inicio e fim de cada dia de TF.

Ap6s o alongamento, realizava-se exercicios resistidos concéntrico e
excéntrico, com faixa elastica e halter, envolvendo MMSS, MMII e tronco; exercicios

de equilibrio dindmico. Todos os exercicios sofriam progresséo a cada semana.
4.6.2 Instrumentos de avaliagao
Para a realizacdo do estudo foram utilizados os seguintes instrumentos de

avaliacao:

Avaliacdo clinica: Ficha de anamnese (apéndice C) contendo dados pessoais,

antropométricos, doencas pregressas, doencas atuais, histérico de tabagismo e
etilismo, e historico de atividade fisica.

Avaliacdo dos sinais vitais: Ficha (apéndice D) contendo avaliacdo da presséao arterial

(PA) com auxilio de um esfigmomandmetro tradicional e estetoscépio, avaliagdo da
frequéncia cardiaca (FC) através da técnica de contagem de pulso radial e saturacéo
arterial de oxigénio (Sa02) com auxilio de um oximetro periférico.

Avaliacdo do desempenho das ABVD'’s: Foi realizada através do indice de Lawton-

Brody (anexo B), sendo adotado sua versao apresentada por Sequeira no ano de
2007, a qual avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa no que se refere a
realizacdo das ABVD'’s através de oito tarefas com pontuacdo segundo a capacidade

avaliado do sujeito para realizar essas atividades, sendo classificado como
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independente o0 sujeito que fizer oito pontos, moderadamente dependente,
necessitando de ajuda, o que fizer de nove a vinte pontos e severamente dependente
0 que fizer mais de vinte pontos (GIL; NOVAES; RODRIGUES, 2014).

Avalicdo da aptidao fisica: Foi utilizado o protocolo de testes de aptidao fisica funcional

da bateria de testes de Rikli & Jones (anexo C); a qual € constituida por sete testes:
Levantar e Sentar; Flexdo de Antebraco; Sentado e Alcancar; Estatura e Peso;
Sentado, Caminhar 2,44 metros e Voltar a Sentar; Alcancar atras das Costas; e Andar
seis minutos.

1°) O teste “Levantar e Sentar na Cadeira” avalia a forca de MMII através do numero
de vezes que se levanta em trinta segundos.

2°) O teste “Flexdo de Antebraco” avalia a forca de MMSS através do numero de
execucdes em trinta segundos.

39 O teste “Sentado e Alcancar” avalia a flexibilidade dos MMII através da distancia
atingida entre 0 membro superior e o inferior do avaliado, a partir da posi¢cao sentado.
4°) O teste “Estatura e Peso” avalia o indice de massa corporal (IMC), com o auxilio
de uma balanca, fita métrica de 150 cm, régua e marcador.

59 O teste “Sentado, caminhar 2,44 metros e Voltar a Sentar” avalia a mobilidade
fisica — agilidade e equilibrio dinamico.

6°) O teste “Alcancar Atras das Costas” avalia a flexibilidade dos MMSS, através da
distancia que as maos do avaliado podem atingir atras das costas.

7°) O teste “Andar 6 minutos” avalia a resisténcia aerébia do avaliado através da maior

distancia que ele conseguir percorrer em 6 minutos.

4.6.3 Equipamentos utilizados na pesquisa

Para a realizacao desta pesquisa foram utilizados os seguintes equipamentos:
banco sem encosto para as costas; bola “feijao”; bola suica média (65 cm); bola
terapéutica sem peso; cadeira com encosto, sem descanso para bra¢o, com assento
de 43 cm de altura; cadeira com descanso para brago; cones; colchonetes;
crondmetro; esfigmomanometro; fita métrica; gonibmetro; halteres de méao de 2,27 Kg;

oximetro periférico; réegua de 45 cm.
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4.7 ANALISE DE DADOS

Os procedimentos estatisticos propostos para analise dos dados do presente
estudo visaram caracterizar a amostra e responder as questdes de estudos
formuladas através da estatistica descritiva e interferencial.

Para a descri¢cdo dos dados coletados foram utilizadas tabelas de distribuicéo
de frequéncia, medidas de localizacdo através média (X) e mediana (md), e de
dispersdo que estimam a variabilidade existente nos dados através do intervalo
interquartilico (Ilq) e o desvio-padrao (s).

A segunda parte do tratamento estatistico corresponde a parte analise
inferencial do estudo. Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk (SW), no sentido de
verificar a normalidade da amostra, uma vez que SW (p-valor)<0,05 = amostra nédo
normal e SW (p-valor)>0,05 = amostra normal. Desta forma, optou-se se pela
inferéncia paramétrica e ndo paramétrica de acordo com a distribuicdo dos dados de
cada variavel deste estudo.

Para comparacao nos diferentes momentos de intervengéo das variaveis que
compdem a aptiddo fisica mensurada através do protocolo de Rikli & Jones foi
utilizado o teste “inferencial paramétrico analise de variancia” (ANOVA) para medidas
repetidas juntamente com o teste de comparac¢des multiplas Post-Hoc de Tukey. E
para comparacdo poés-intervencdo e destreino de 30 dias, utilizou-se a inferéncia
paramétrica através do teste t-student para amostras pareadas dos resultados do
teste de aptidao fisica de Rikli & Jones.

Com o proposito de manter a cientificidade da pesquisa, o presente estudo
admitiu o nivel de significancia de p < 0,05, isto é, 95% de probabilidade de que
estejam certas as afirmativas e ou negativas denotadas durante as investigagoes,

admitindo-se, portanto, a probabilidade de 5% para resultados obtidos por acaso.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 AVALIACAO CLINICA

Das 27 idosas que finalizaram o estudo, 96,3% ndo eram tabagistas, 96,3%
nao eram etilistas, 70,3% apresentavam doenca degenerativa cronica, e 62,9% fazia

utilizacdo de medicacao diaria (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicéo de frequéncia dos dados da avaliacéo clinica (ficha de anamnese) das
participantes do estudo

N° %
Tabagismo
Nao 26 96,3
Sim 1 3,7
Total 27 100
Etilismo
Nao 26 96,3
Sim 1 3,7
Total 27 100
Doencas cronico degenerativas
Nao 8 29,7
Sim 19 70,3
Total 27 100
Medicamentos
N&o 10 37,1
Sim 17 62,9
Total 27 100

Em relagdo a capacidade funcional, verificada através do indice de Lawton-
Brody, 74,1% da amostra se mostrou independéncia na realizagao das AVD’s, 25,9%
se apresentavam moderadamente dependentes, e 0% eram dependentes ou

severamente dependentes (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncia da avaliagdo do desempenho das ABVD’s — indice de
Lowton- Brody

N° %
Independente 20 74,1
Mod. Dependente 7 25,9
Severamente dependente 0 0
Total 27 100

5.2 APTIDAO FISICA

Os resultados obtidos por meio da aplicacdo do teste de aptiddo fisica
funcional, foram analisados segundo a avaliagéo dos sete testes de Rikli & Jones. No
primeiro teste, “sentar e levantar’, representado pela tabela 3, constatou-se um
aumento significativo das médias alcancadas pelas idosas em diferentes momentos
da avaliagéo, desde o primeiro més. Levando em consideragao “SW(p-valor)” sendo
o grau de normalidade dos dados, observa-se que o primeiro teste conta com dados

normais, uma vez que os dados, com excecédo do pré-treino estdo acima do valor 0,5.

Tabela 3 — Andlise descritiva dos resultados do teste “sentar e levantar” da bateria de testes de aptidao
fisica de Rikli & Jones, com média, desvio padrdo e normalidade dos dados.

X S SW (p-valor)
Pré-treino 11,44 1,95 0,23
1°més 17,56 3,48 0,50
2°més 20,89 3,63 0,44
Pés-treino 24,37 3,16 0,73
Destreino 20,59 3,53 0,26

Quando se compara os valores da média dos resultados obtidos no primeiro teste,

referente a forca de MMII, verifica-se entre o pré-treino e o primeiro més um acréscimo

de 53,4% (p<0,01), ja entre o primeiro e 0 segundo més observa-se um ganho de 82,6%

(p<0,01) (Figura 1).

Ao final da intervencdo, as idosas estavam realizando o teste, em média 12,9

repeticdes a mais do que realizavam no pré-treino, o que configura um aumento de 113%
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(p<0,01) de for¢ca de MMII (Figura 1), seguida por um decréscimo significativo de 15,51%
(p<0,0001) 30 dias apds a finalizacado do programa de TF (periodo de destreino).

Figura 1 - ComparagGes miiltiplas intragrupo (Anova e teste Tukey) dos resultados do teste “sentar e
levantar” da bateria de testes de aptidéo fisica de Rikli & Jones, em diferentes momentos do protocolo
de intervencao.
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Este teste tem uma grande relacdo com o equilibrio, velocidade da marcha e a
capacidade funcional, ou seja, tudo o que esta relacionado diretamente com a
propensado para as quedas. Portanto, o tempo gasto para a realiza¢do do teste esta
diretamente associado ao nivel da mobilidade funcional. Desta forma, tempos
reduzidos na realizacdo do teste indicam idosos independentes quanto a mobilidade
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Os resultados se alinham aos de Alves, et. al. (2004) em seu estudo sobre a
influéncia da hidrostéatica na aptidao fisica de idosos, que, embora tenham estudado
uma atividade diferente da do presente estudo, verificaram um ganho de 71,3% na
forca de MMII de idosos submetidos a exercicios em agua aquecida 2 vezes por
semana, por 12 semanas. Cunha e Gress (2012), em contraparte, ndo encontraram
resultado significativo no teste de “sentar e levantar” apds um programa de exercicios
fisicos realizados uma vez por semana. Todavia, € necessario ressaltar que a
frequéncia com que o programa dos autores supracitados foi realizado é

consideravelmente inferior a frequéncia utilizada pelo presente estudo.
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Morais (2007) encontrou resultados semelhantes ao do presente estudo, pois
apos um programa de treinamento de forca, relatou em seus achados que houve
melhora significativa de quase 160% da forca de MMII das idosas estudadas. E
importante frisar, no entanto que o programa de exercicios de Morais (2007) teve
duracéo de 4 semanas a mais que o presente estudo, com sessoes de duracéo de 90
minutos, o que ressalta a eficacia do TF na melhora da forga muscular de MMII de
idosas.

No segundo teste, “flexdo de antebrago”, observou-se um aumento significativo
de seus resultados nos diferentes momentos de avaliagdo de forma significativa a
partir do primeiro més de intervencao (Tabela 4).

As idosas iniciaram o estudo com uma média de 13,66 flexdes de antebraco
em 30 segundos, e evoluiram no primeiro més para 20,48 repeticdes, e 23,25 no
segundo més, finalizando as intervengdes realizando 26,66 flexdes, seguida por uma
queda para 22,96 no més de destreino (A=-13,88%; p<0,0001).

Tabela 4 — Analise descritiva dos resultados do teste “flexdo de antebrago” da bateria de testes de
aptidao fisica Rikli & Jones, com média, desvio padrao e normalidade dos dados.

X S SW (p-valor)
Pré-treino 13,66 2,51 0,61
1°més 20,48 3,51 0,40
2°més 23,25 3,66 0,20
Pés-treino 26,66 2,94 0,07
Destreino 22,96 3,94 0,09

Quando se compara os valores das médias de repeticdo entre os periodos
(Figura 2), pode-se observar, que entre o pré-treino e o primeiro més houve uma
melhora de 49,9 % (p<0,01) na execucédo do teste; ja entre o pré-treino e o segundo
més houve uma melhora de 70,2% (p<0,01), e entre 0 pré-treino e 0 pos-treino a
melhora foi de 95,1% (p<0,01), ou seja houve um ganho de 95,1% na forca de MMSS
ao fim da intervencgéo, seguida por uma queda de 13,88% (p<0,0001) apos 30 dias de

destreino.
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Figura 2 - Comparag8es multiplas intragrupos (Anova e teste Tukey) dos resultados do teste “flexdo
de antebrago” da bateria de testes de aptidao fisica de Rikli & Jones, em diferentes momentos do
protocolo de intervencéo.
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Tais resultados foram semelhantes ao de Buzzachera, et. al (2008), lue
observaram um ganho de 38% na forca de MMSS apds 12 semanas de treinamento
com pesos livres. Tal achado corrobora com os relatos de Dantas, et. al. (2004) que
afirmam que um treinamento de for¢ca de uma frequéncia de duas vezes por semana
€ capaz de provocar um incremento de cerca de 30 a 75% na forca maxima de idosas
sedentarias. Estes mesmos autores relatam que 16 semanas de treinamento resistido
podem minimizar a perda de massa muscular com o envelhecimento e com isso obter
melhora na autonomia funcional e na qualidade de vida.

Ainda segundo o mesmo autor o incremento de forca com programas de alta
intensidade, podem atingir até 227%, jA& um programa de baixa intensidade pode
atingir em torno de 20% em um mesmo periodo de treinamento. Todavia, nosso
estudo apesar de ter utilizado um programa de exercicios de intensidade leve a
moderada obteve um ganho consideravelmente maior do que o citado por Dantas
guando se fala da relagéo de intensidade de treinamento e ganho.

O teste de “sentar e alcancgar”’, apresentou um aumento nos diferentes
momentos de avaliacdo. Quando se observa a Tabela 5 pode-se ver um ganho de
4,45 cm no 1°més, 3,81 cm no 2° més e 2,86 cm no pos-treino. Entretanto, somente a
partir do 2° més € que este aumento se mostra significativo estatisticamente, quando

comparado ao pré-treino.
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Tabela 5 — Analise descritiva dos resultados do teste “sentar e alcangar”, em (cm), da bateria de
testes de aptidéo fisica de Rikli & Jones, com média, desvio padrédo e normalidade dos dados.

X S SW (p-valor)
PRE 2,62 12,6 0,38
1°més 7,07 10,02 0,77
2° més 10,88 9,7 0,77
POS 13,74 9,52 0,38
Destreino 12,18 9,82 0,19

Quando se compara o pré-treino com o segundo més, observamos um ganho
de 169,8% (p<0,01) e entre o pré e pds-treino, um acréscimo de 315,2% (p<0,01) na
flexibilidade de MMII, acompanhada em sequéncia por uma alteracdo de -11,35%
(p<0,01) (Figura 3).

Figura 3 - Comparag¢8es multiplas intragrupos (Anova e teste Tukey) dos resultados do teste “sentar e

alcancgar” da bateria de testes de aptidao fisica de Rikli & Jones em diferentes momentos do protocolo
de intervencéao.
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Resultados semelhantes também foram encontrados anteriormente por Gobbi
et. al. (2007), os quais afirmaram que uma intervengéo de 12 semanas de treinamento
fisico € capaz de ocasionar aumentos percentuais na flexibilidade das diferentes
articulagbes. Entretanto, a porcentagem de acréscimo nesta habilidade ira depender
da intensidade do exercicio fisico aplicado, sendo que o treino de baixa intensidade é
capaz de provocar um ganho de até 40% na amplitude, enquanto os de moderada e
alta intensidade sao capazes de proporcionar um incremente de 60% a 80%,

respectivamente.
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Em contrapartida, apesar de que no presente estudo, as idosas terem sido
submetidas a exercicios de intensidade de moderada a leve, os achados foram
superiores ao de Gobbi, similares aqueles encontrados em pessoas submetidas a
treino de alta intensidade.

As idosas estudadas por Gimaque, Paulo e Santos (2015) apresentaram uma
melhora da flexibilidade de MMII de 83,7% apds 12 semanas de treinamento fisico.
Corroborando com os resultados dos autores citados anteriormente, Candeloro e
Caromano (2007) ao estudarem os efeitos programa de hidroterapia na flexibilidade e
na for¢ga muscular de idosas, observaram resultados significativos na flexibilidade de
tronco e MMII das idosas apds 16 semanas de treinamento. Leal (2010) também
estudou a flexibilidade de mulheres idosas sedentarias submetidas a 8 semanas de
hidrocinesioterapia e apesar de seu estudo ter propriedades diferentes de exercicios
em solo, obteve resultados similares aos nossos, entretanto, em um periodo menor, 8
semanas.

Resultados positivos relacionando o exercicio fisico ao ganho de flexibilidade é
explicado por Bompa (2002). Este autor afirma que a atividade fisica € capaz de
diminuir o nimero de elos cruzados de coldgeno, causadas pelo processo do
envelhecimento, devido ao fato de permitir um maior fluxo sanguineo na area e por
remover os subprodutos metabdlicos acumulados.

O teste de “peso e altura”, foi representado pelo IMC, na Tabela 6. Nesta &
possivel ver que nao houve resultado significativo, uma vez que as idosas
permaneceram do pré-treino ao destreino com sobrepeso, segundo a classificacdo do
IMC.

Tabela 6— Analise descritiva dos resultados do teste “peso e altura” através do calculo do IMC da
bateria de testes de aptidédo fisica de Rikli & Jones, com média, desvio padrao e normalidade dos
dados.

X S SwW

(p-valor)
PRE 26,83 3,6 0,26
1°més 26,57 3,5 0,36
2° més 25,57 3,6 0,38
POS 25,06 3,5 0,41
Destreino 25,13 3,6 0,4

Nas compara¢fes multiplas para variavel IMC (Figura 4) € possivel observar
que apesar da reducdo deste indice nos diferentes momentos de avaliacdo, as

mesmas néo foram significantes dentro da margem de erro do estudo (p= 0,72).
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Figura 4 - Compara¢des multiplas intragrupo (Anova e teste Tukey) da amostra referente ao
teste “peso e altura” através do calculo do IMC da bateria de testes de aptidao fisica de Rikli & Jones

em diferentes momentos do protocolo de intervencéo.
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Teixeira et. al. (2007), em um estudo de treino multicomponente realizado duas
vezes por semana durante 19 meses em mulheres idosas, observaram que, durante
todo o processo de intervencao, as idosas estiveram com 0 peso corporal acima do
normal (sobrepeso), indicando que o programa de exercicios fisicos nao alterou
significativamente o seu IMC. Tal resultado também foi encontrado por Bassam et. al.,
em 2010, que ao final de um programa de 12 semanas de treinamento resistido nao
verificou mudanca significativa no peso e altura das mulheres submetidas ao
treinamento. Entretanto, ao analisar as dobras cutaneas, este autor observou que as
dobras triciptal, sub-escapular e supra-iliaca haviam diminuido, e que as dobras
cutaneas peitoral, coxa e axilar haviam aumentado, mostrando assim uma
redistribuicdo da gordura corporal. Todavia, ndo se pode comparar o atual estudo a
esse resultado, uma vez que ndo realizamos esse tipo de teste.

O presente estudo, assim como o de Arrieiro (2011), ndo tinha como objetivo
intervir na ingestdo alimentar, logo, as voluntarias foram orientadas somente a
manterem o seu habito alimentar durante o estudo. Desta forma, os resultados
encontrados sao semelhantes aos da literatura, o que refor¢ca que a restricdo alimentar
parece ser o melhor método para se obter reducao ponderal do peso corporal e que 0
exercicio fisico é eficaz para a perda de peso corporal quando associado a restricao
energética (KOO et. al., 2010; LEE et. al., 2005).

No teste “sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar” verifica-se uma diminui¢éo
significativa do tempo de realizacdo da prova (Tabela 7). Enquanto as idosas
realizavam o teste em média 9,55 segundos no pré-treino, no pos- treino, essas o

realizavam em 6,26 segundos.
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Tabela 7 — Analise descritiva dos resultados do teste “sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar” da
bateria de testes de aptiddo fisica de Rikli e Jones, com média, desvio padrdo e normalidade dos
dados.

X S SW (p-valor)
PRE 9,55 1,89 0,06
1°més 7,8 1,31 0,60
2°més 6,54 1,16 0,64
POS 6,26 1,14 0,07
Destreino 7,41 1,11 0,88

Quando comparamos o pré-treino com os diferentes momentos de avaliagao
percebe-se um ganho significativo nos resultados desde o primeiro més, em vista de
que do pré-treino ao primeiro més houve um ganho de 18,3% (p<0,01), do pré-treino
ao segundo més houve um ganho de 31,5% (p<0,01) e entre o pré e o pds, um ganho
de 34,4% (p<0,01). Ocorrendo, portanto, um ganho, ao final da intervencéo, de 34,4%
na mobilidade das idosas estudadas, o que significa beneficios na velocidade e
equilibrio dindmico, aspectos importantes em muitas atividades do cotidiano em todas
as idades, como andar desviando-se de outras pessoas e obstaculos e locomover-se
carregando objetos. (BRAVO et. al.,, 1994; WHITT et. al.,, 2004). Entretanto, tais
ganhos foram seguidos por uma queda de 18,37% (p<0,0001) no periodo de

destreino, voltando ao valor préximo ao do 1° més de intervengéo.

Figura 5 - Comparacdes multiplas intragrupo (Anova e teste Tukey) da amostra referente ao teste
“sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar” da bateria de testes de aptidao fisica de Rikli &Jones em
diferentes momentos do protocolo de intervencgao.
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Corroborando com os resultados do presente estudo, Cunha e Gress (2012),
relatam que 5 meses de exercicio fisico realizado uma vez por semana apresentaram
diminuicdo na realizacdo do teste de citado acima; resultado similar ao de Azenha,
gue ao estudar os efeitos de exercicios aquaticos sobre o equilibrio de mulheres
idosas no ano de 2010, observou que apds 12 meses de treinamento as idosas
apresentaram uma reducao de 1,5s ao realizar o mesmo teste acima.

Tais resultados reafirmam os ganhos obtidos nas habilidades citadas
anteriormente, ja que a diminui¢éo na realizacédo do teste em questéo indica ganho na
agilidade e equilibrio, os quais estdo intimamente relacionados com outras
capacidades fisicas, como forca muscular, flexibilidade e velocidade. (BRAVO et. al.,
1994; WHITT et. al., 2004).

No teste de “alcancgar atras das costas” houve alteracdo de flexibilidade de
MMSS nos diferentes momentos de avaliagdo. Na Tabela 8 observa-se que as idosas
iniciaram o treinamento apresentando uma distancia de - 8,35 cm, em média, de uma
mAao para outra, e finalizaram o treino com uma distancia de - 0,31 cm, em média, o

gue configura um ganho significativo de 99,2% (p<0,05)

Tabela 8 — Analise descritiva dos resultados do teste alcangar atras da costa em (cm) da variavel
aptidao fisica com média, desvio padrdo e normalidade dos dados.

Minimo  Maximo X S SW (p-valor)
PRE -32 15 -8,35 12,11 0,72
1°més -32 15 -6,48 11,18 0,85
2°més -29 16 -2,62 10,38 0,58
POS -18 18 -0,31 8,95 0,55
Destreino -18 16 -1,07 8,83 0,18

Fonte: Dados da pesquisa

Figura 6 - Compara¢fes multiplas intragrupos (teste Tukey) da amostra referente ao teste
“alcancar atrds da costa” da bateria de testes de aptiddo fisica de Rikle & Jones em diferentes

momentos do protocolo de intervencgéo.
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Quando comparamos 0s momentos de avaliagéo fica evidente que o resultado
s6 se apresenta estatisticamente significativo quando comparado o pré e pas treino,
nao havendo significancia estatistica intragrupo. Entretanto, quando comparamos o
pés-treino com o destreino podemos observar uma queda significante de flexibilidade
de MMSS de 245,16% (p<0,01).

Assim como o presente estudo, as idosas estudadas por Gimaque et. al. (2015)
também apresentaram uma melhora da flexibilidade de MMSS, com um acréscimo de
79,2% no teste de “alcancgar atras das costas”. Em contrapartida, os autores
Gongalves, Gurjao e Gobbi (2007) em seus estudos realizados com idosos
submetidos a um programa de exercicios de forca, ndo encontraram resultados
significativos em seus estudos, embora tenham obtido melhoras nos niveis de
flexibilidade de MMSS dos mesmos. Porém € necessario ressaltar que o método
usado para a avaliacdo dessa flexibilidade tenha sido totalmente diferente do usado
no presente estudo, usando um fleximetro para tal avaliacéo.

De forma similar Buzzachera et. al. (2008) também verificaram aumento
significativo na flexibilidade de MMSS apds 12 semanas de treinamento de forca com
pesos livres. O mesmo autor afirma que exigéncias para uma correta execucéo dos
exercicios propostos durante todo o programa de intervengdo, envolvendo um
trabalho em amplitude total de madsculos agonistas e antagonistas, podem contribuir
para a melhoria na flexibilidade

No teste de “andar 6 minutos” (Tabela 9), observou-se um acréscimo
significativo em seus resultados nos diferentes momentos de avaliagdo. Quando se
compara o pré e pos-treino (Figura 7), observa-se que as idosas comecgaram o treino
caminhando em média 260 metros, e finalizaram o treino (pos-treino) caminhando em
média 758,8 metros, o que significa um ganho de 498,8 metros na caminhada de 6
minutos, ou seja, um ganho de 191,8% (p>0,01) na capacidade aerdbia.

Quando comparamos o pré-treino com os diferentes momentos da avaliacdo
observamos um aumento de 48,5% (p<0,01) entre o pré e o 1°més, 112,6% (p<0,01)
entre o pré e o 2°més e 191,8%(p<0,01), seguida por uma reducao significativa de
8,9% (p<0,05) no desempenho desta tarefa, no periodo de destreino.
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Tabela 9 — Analise descritiva dos resultados do teste andar 6 min da variavel aptidao fisica com média,
desvio padrdo e normalidade dos dados.

Minimo Maximo X S SW (p-valor)
PRE 120 360 260 59,6 0,68
1° més 180 520 386,2 91,6 0,06
2°més 220 760 552,2 133,1 0,51
POS 380 960 758,8 122,2 0,09
Destreino 200 890 691,1 138,6 0,009

Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 7 — Comparag8es multiplas intragrupo (Anova e teste Tukey) da amostra referente ao teste
“andar 6 min” da bateria de testes de Rikle & Jones em diferentes momentos do protocolo de
intervencao.
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Apesar de nenhum dos estudos encontrados relatarem um ganho na proporcao
dos nossos resultados, observamos resultados significativos como o de Cunha e
Gress (2012), os quais relataram um ganho de 21 metros no teste de caminhada apés
5 meses de exercicio fisico realizados uma vez por semana. Achado semelhante ao
de Buzzachera et. al. (2008), o qual observou que apds 12 semanas de treinamento
de forca com pesos livres as idosas estudadas apresentaram um aumento significativo
de 5,3% no teste de caminhada. Ja Paulo (2010) observou a aptidao fisica de trés
grupos de idosas e percebeu uma diferenca significativa da capacidade aerdbia no
grupo que realizava atividade fisica monitorada, comparando com o grupo de
sedentarios e com o grupo que realizava atividade fisica ndo formal.

Esses resultados confirmam prévios achados de Nakamura et. al. (2006) e
Vincent et. al. (2002), os quais demonstram a importancia do exercicio fisico na

preservacdo da aptiddo cardiorrespiratoria. Contudo, as melhoras encontradas no
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presente estudo encontram-se acima da média encontrada na literatura. Acredita-se
que isto se deva ao fato de que o TF utilize uma associacdo de exercicio que permita
a volta aos padrbées fundamentais do movimento humano envolvendo a harmonia do
corpo como um todo a fim de gerar um movimento especifico, para assim as
possibilidades de solicitagdo motora durante o exercicio, e desta forma consegue
trabalhar as capacidades fisicas de forma integrada com movimentos em diferentes
eixos e planos, o que permite a ampliacdo das exigéncias neuromotoras e, por
consequéncia, contribui para melhoria das habilidades que comp&em a aptidao fisica.
(GUISELINI, 2011; LEAL, et. al., 2009)

Em oposi¢do aos ganhos descritos como consequéncia do exercicio fisico, o
destreino teve um impacto significativo na reducao das habilidades da aptidao fisica

com excecao do IMC (Tabela 10).

Tabela 10 — Analise das comparacdes intragrupo (teste t-Student pareado) da amostra referente aos
testes de aptidado fisica do protocolo Rikli e Jones com média, desvio padrdo, variagcdo absoluta,
variacao percentual e p — valor.

P6s Destreino A A% (p-valor)

SL 24,37+3,16 20,59+3,53 -3,78 -15,51 <0,0001

FAB 26,66+2,94 22,96+3,94 -3,7 -13,88 <0,0001
SA 13,74+9,52 12,18+9,82 -1,51 -11,35 <0,01
IMC 25,06+3,5 25,13+3,6 0,07 0,28 0,72

SC 2,44m 6,26+1,14 7,41+1,11 1,15 18,37 <0,0001
AAC -0,31+8,95 -1,07+8,83 -0,76 -245,16 <0,01
A 6min 758,8+122,2 691,1+138,6 -67,7 -8,9 <0,05

SL= sentar e levantar; FAB= flexdo de antebracos; SA= sentar e alcancar; IMC= indice de
massa corporal; SC 2,44= sentar e caminhar; AAC=alcancar atrds da costa; A 6min= andar
6 mintos;

Ao analisar a Tabela 10, verificamos que os testes que apresentaram maior
taxa de destreino em um periodo de 30 dias foram: “alcancar atras das costas”, com
reducdo de 245,16% de flexibilidade de membro superior, seguido pelo teste de
“sentar, caminhar 2,44 e voltar a sentar’, que apresentou redugdo de 18,37% na
mobilidade; acompanhado do teste de “sentar e levantar”, com queda de 15,51% na
forca de MMII e teste de “flexao de antebrago”, com reducdo de 13,88% na forca de

MMSS e teste de “sentar e alcangar” com reducéo de 11,35% da flexibilidade de MMII.
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Em contraparte, os testes que apresentaram menor taxa de destreino, foram: o
teste de “andar 6 minutos” com queda de 8,4% da capacidade aerdbia e o teste de
“peso e altura” com redugao de 0,28% do IMC (p<0,72).

Entretanto esse resultado ndo € o mesmo encontrado em alguns artigos da
literatura. Abrahin et. al. (2012) afirmaram em seu estudo que um periodo de 15 a 45
dias de destreino ndo é suficiente para ocasionar decréscimos significativos no
condicionamento funcional de idosos. Entretanto, alguns autores relatam que se deve
ressaltar que apesar de nao haver diferencas significativas, alguns estudos mostraram
a tendéncia da queda de algumas habilidades da aptidao fisica apdés um periodo de
destreino superior ao realizado por nosso estudo (12 semanas) (TOMAS-CARUS, et
al, 2007; HENWOOD e TAAFEE, 2006).

Santana (2009) relata reducdes significativas do desempenho da forca
muscular de MMSS e MMII apés periodos de destreino de 6 a 52 semanas. Esse
achado corrobora com nossos resultados, uma vez que 12 semanas de destreino
ocasionaram uma queda de 15,51% na forca de MMII e 13,8% na forca de MMSS e
gueda significativa, também na flexibilidade de MMIl e MMSS, conferindo a veracidade
do estudo atual, no qual verificamos uma queda de 11,35% na flexibilidade de MMII e
245,16% na flexibilidade de MMSS.

Toraman (2005) e Toraman e Ayceman (2005), relatam em seus estudos queda
significante de agilidade e equilibrio dinamico no periodo de destreino. Tal resultado
também foi encontrado por nosso estudo, no qual houve uma queda de 18,37% na
agilidade e equilibrio dindmico.

No estudo feito por Yazigi (2008) apds trés meses de interrupgcdo em um
programa de exercicios foi registado destreino na velocidade da marcha, na atividade
fisica e na forca, assim como o0 nosso estudo. Entretanto, a medida cardiorrespiratéria
obtida durante o teste de seis minutos marcha e as medidas de forca isométrica dos
MMII ndo acompanharam as variacbes do desempenho da marcha registadas. Em
nosso estudo o teste de “andar 6 minutos” foi o que obteve o menor indice de queda
apresentando um decréscimo de 8,4% da capacidade aerdbia.

Diversos autores afirmam que o destreino ira depender da idade, tipo de
exercicio, tempo de exercicio e tempo de destreino. Como nao foi encontrado nenhum
estudo que se relaciona o TF com o destreinamento, como 0 nosso, vé-se a

necessidade de mais estudo que investiguem o TF por um periodo superior a 12
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semanas e que investiguem o destreinamento por um periodo superior a 30 dias. Esta
falta de conteudo literario atribui-se ao fato de que o TF € um programa novo, muito

voltado ainda para o publico adulto e jovem.

CONSIDERACOES FINAIS

Um programa de 3 meses de TF se mostrou capaz de alterar de forma
significativamente positiva habilidades da aptidao fisica de idosas, como flexibilidade
de MMSS e MMII, capacidade aerdbica, forca muscular de MMSS e MMIl e
mobilidade, a qual envolve equilibrio dinamico e agilidade. Isto pode se da ao fato de
que o TF utilize como base movimentos chaves para a realizacdo das AVD’s, podendo
diminuir as repercussdes negativas do envelhecimento sobre a independéncia das
idosas, ocasionando assim uma melhora da qualidade de vida das mesmas. Sugere-
se, portanto, mais estudos na area que envolvam o TF e a qualidade de vida das
idosas e seu grau de independéncia, uma vez que, apesar dos bons resultados obtidos
€ necessario avaliar tais beneficio na execucédo de ABVD a fim de verificar o impacto
de tal atividade fisica na vida desses idosos.

Outro achado do estudo foi que um periodo de 4 semanas foi suficiente para
ocasionar decréscimos importantes nos ganhos feitos com o programa de TF,
principalmente na flexibilidade de MMSS. Muitos fatores podem ter contribuido para
este resultado, um deles foi a intensidade do exercicio, logo, vé-se a necessidade de

estudas e correlacionar a intensidade do TF com o destreino.
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ANEXO B
INDICE DE LAWTON-BRODY

Versao apresentada por Sequeira (2007).

itens

Cotacéo

Cuida da casa sem ajuda

1

Faz tudo exceto o trabalho pesado

Cuidar da casa -
So faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa

Lava a sua roupa

Lavar a roupa -
SO lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a roupa

Planeja, prepara e serve sem ajuda

Preparar comida Prepara se lhe derem os ingredientes

Prepara pratos pré cozidos

Incapaz de preparar refeicoes

Faz as compras sem ajuda

Ir as compras S6 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir as compras

Usa-o sem dificuldade

Uso do telefone S0 liga para lugares familiares

Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

Viaja em transporte publico ou conduz

Uso de transporte S0 anda de taxi

Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

Paga as contas, vai ao banco, etc

Uso do dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro

Responsavel pelos Responsavel pela medicagéo

medicamentos Necessita que Ihe preparem a medicacéo

Incapaz de se responsabilizar pela medicacdo

WINFPWNIRP[ARWINIFP|RWINIP|IRARIWINIP[RWINIPWINRIO|AW|N

CLASSIFICACAO:
8 pontos — Independente;

9 - 20 pontos - Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda;

> 20 pontos - Severamente dependente, necessita de muita ajuda.
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ANEXO C

PROTOCOLO DOS TESTES DE APTIDAO FiSICA FUNCIONAL DA BATERIA DE
TESTES DE RIKLI & JONES (1999)

1. Levantar e Sentar na Cadeira
Objetivo: Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores (nimero de

execugdes em 30” sem a utilizagdo dos membros superiores).

Equipamento: Cronémetro, cadeira com encosto (sem bracos), com altura do

assento aproximadamente 43 cm. Por razBes de seguranca, a cadeira deve ser
colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que
se mova durante o teste.

Protocolo: O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira,
com as costas direitas e 0s pés afastados a largura dos ombros e totalmente
apoiados no solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avancado em relacéo ao
outro para a ajudar a manter o equilibrio. Os membros superiores estdo cruzados ao
nivel dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até a
extensdo maxima (posicao vertical) e regressa a posicao inicial sentado. O
participante € encorajado a completar o maximo de repeticdes num intervalo de
tempo de 30”. Enquanto controla o desempenho do participante para assegura o
maior rigor, o avaliador conta as elevacdes corretas. Chamadas de atencéo verbais
(ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um desempenho deficiente.

Pratica/ ensaio: Apés uma demonstragao realizada pelo avaliador, o ensaio €

efetuado pelo participante visando uma execucao correta. De imediato segue-se a
aplicacao do teste.

Pontuacdo: A pontuacéo obtida pelo nimero total de execugdes corretas num
intervalo de 30”. Se o participante estiver a meio da elevagéo no final dos 30", esta

deve contar como uma elevagéao.

2. Flexado do Antebrago

Objetivo: Avaliar a forca e resisténcia do membro superior (nUmero de

execugdes em 307)
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Equipamento: Cronémetro, cadeira com encosto (sem bracos) e halteres de
mao (2,27 Kg para mulheres e 3,36 Kg para homens). Devido a auséncia do haltere
com o peso certo utilizou-se um peso aproximado de 2,07 kg para as mulheres e de
3,29 par os homens.

Protocolo: O participante estd sentado numa cadeira, com as costas direitas,
com 0s pés totalmente assentes no solo e com o tronco totalmente encostado. O
haltere esta seguro na méo dominante. O teste comec¢a com o0 antebraco em posicao
inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” o participante
roda gradualmente a palma da méo para cima, enquanto faz a flexado do antebraco no
sentido completo do movimento; depois regressa a posi¢ao inicial de extensdo do
antebraco. Especial atencdo devera ser dada ao controlo da fase final da extensdo do
antebraco.

O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa cadeira) junto do participante no lado
do braco dominante, colocando os seus dedos no bicipite do executante, de modo a
estabilizar a parte superior do braco, e assegurar que seja realizada uma flexao
completa (0o antebraco do participante deve apertar os dedos do avaliador). E
importante que a parte superior do braco permaneca estatica durante o teste.

O avaliador pode precisar de colocar a sua outra méo atras do cotovelo de
maneira a que 0 executante saiba quando atingiu a extensdo total, evitando
movimentos de balanco do antebraco. O relégio deve ser colocado de maneira
totalmente visivel.

O participante é encorajado a realizar o maior niumero possivel de flexdes num
tempo limite de 30”, mas sempre com movimentos controlados tanto na fase de flexdo
como de extensdo. O avaliador deverd acompanhar as execucbes de forma a
assegurar que o0 peso € transportado em toda a amplitude do movimento — da
extensao total a flexao total.

Cada flexéo correta é contabilizada, com chamadas de atencéo verbais sempre
gue se verifigue um desempenho incorreto.

Pratica/ ensaio: Ap6s demonstracdo por parte do avaliador deverdo ser

realizadas, uma ou duas tentativas pelo participante para confirmar uma realizacao

correta, seguindo-se a execugao do teste durante 30”.
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7

Pontuacdo: A pontuacdo é obtida pelo numero total de flexdes corretas
realizadas num intervalo de 30”. Se no final dos 30” o antebraco estiver em meia-

flexdo, deve contabilizar-se como flex&o total.
3. Sentado e Alcancar
Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (distancia atingida na

direcéo dos dedos dos pés)

Equipamento: Cadeira com encosto (aproximadamente 43 cm de altura até ao

assento) e uma régua de 45 cm. Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser
colocada contra uma parede de forma a que se mantenha estavel (ndo deslize para a
frente) quando o participante se sentar na respectiva extremidade.

Protocolo: Comegando numa posicao sentado, o participante avanca 0 seu
corpo para a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira.
A dobra entre o topo da perna e as nadegas deve estar ao nivel da extremidade do
assento. Com uma perna flectida e o pé totalmente assente no solo, a outra perna (a
perna de preferéncia) é estendida na dire¢cdo da coxa, com o calcanhar no chdo e o
pé flectido (aprox. 90°). O participante deve ser encorajado a expirar a medida que
flecte para a frente, evitando movimentos bruscos, rapidos e fortes, nunca atingindo o
limite da dor.

Com a perna estendida (mas ndo hiper-estendida), o participante flecte
lentamente para a frente até a articulacdo da coxo-femural (a coluna deve manter-se
0 mais direita possivel, coma cabe¢a no prolongamento da coluna, portanto nao
flectida), deslizando as maos (uma sobre a outra, com as pontas dos dedos
sobrepostas) ao longo da perna estendida, tentando tocar os dedos dos pés. Deve
tocar nos dedos dos pés durante 2”. Se o joelho da perna estendida comecar a flectir,
solicitar ao participante que se sente lentamente até que o joelho fica na posicao
estendida antes de iniciar a medicao.

Pratica/ ensaio: Apés demonstracao realizada pelo avaliador, o participante é

guestionado sobre a sua perna preferencial. O participante deve ensaiar duas vezes,
seguindo-se a aplicacao do teste.
Pontuacdo: Usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a distancia (cm)

até aos dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que consegue alcancar
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para além dos dedos dos pés (resultado maximo). O meio do dedo grande do pé€, na
extremidade do sapato, representa o ponto zero. Registar ambos os valores
encontrados com a aproximacéao de 1 cm, e fazer um circulo sobre o melhor resultado.
O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho. Assegure-se de que regista
0s sinais — ou + na folha de registo.

Atencdao: O avaliador deve ter em atencao as pessoas que apresentam problemas de
equilibrio, quando sentadas na extremidade da cadeira. A perna preferida € definida
pelo melhor resultado. E importante trabalhar os dois lados do corpo ao nivel da
flexibilidade, mas por questbes de tempo apenas o lado hébil tem sido usado para a
definicdo de padrdes.

4. Estatura e Peso:

Objetivo: Avaliar o indice de massa corporal (kg/m2).

Equipamento: Balanca, fita métrica de 150 cm, régua e marcador.

Calcado: Por uma questdo de tempo, as pessoas podem estar calcadas
durante a medicdo da altura e do peso, com 0s ajustamentos abaixo descritos.

Protocolo:
Estatura — uma fita métrica deve ser aplicada verticalmente numa parede, com a
posicdo zero exatamente a 50 cm acima do solo. O participante encontra-se de pé
encostado a parede (a parte média da cabeca esta alinhada com a fita métrica) e
olhando em frente. O avaliador coloca a régua (ou objeto similar) sobre a cabec¢a do
participante, mantendo-a nivelada, estendendo-a até a fita métrica. A estatura da
pessoa é a medida (cm) indicada na fita métrica, mais 50 cm (distancia a partir do solo
até ao ponto zero da fita métrica). Caso se o participante se encontre calcado, pode
ainda retirar-se de 1,3 cm a 2,5 cm do total dos cm, usando o critério mais rigoroso
possivel.
Peso — o participante deve despir todas as pecgas de vestuario pesadas, tais como,
casacos, camisolas grossas, etc. O peso € medido e registado com aproximagao as
100 g e ajustamentos relativos ao peso do calgcado. Em geral deve ser subtraido 0,45
kg para mulheres e 0,91 kg para homens.
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5. Sentado, Caminhar 2,44 e Voltar a Sentar

Objetivo: Avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio
din&mico.

Equipamento: Cronémetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira

com encosto (aproximadamente 43 cm de altura).

Montagem: A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra forma
gue garanta a posicao estatica durante o teste. A cadeira deve também estar numa
zona desobstruida, em frente a um cone a distancia de 2,44 m (medi¢do desde a
ponta da cadeira até a parte anterior do marcador). Devera haver pelo menos 1,22 m
de distancia livre a volta do cone, permitindo ao participante contornar livremente o
cone.

Protocolo: O teste € iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira
(postura ereta), maos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pé
ligeiramente avangado em relagao ao outro). Ao sinal de “partida” o participante eleva-
se da cadeira, caminha o mais rapido possivel a volta do cone (por qualquer dos lados)
e regressa a cadeira. O participante deve ser informado de que se trata de um teste
“por tempo”, sendo o objetivo caminhar o mais depressa possivel (sem correr) a volta
do cone e regressar a cadeira. O avaliador deve funcionar como assistente,
mantendo-se a meia distancia entre a cadeira e o cone, de maneira a poder dar
assisténcia em caso de desequilibrio. O avaliador deve iniciar o cronédmetro ao sinal
de “partida” quer a pessoa tenha ou nao iniciado o movimento, e para-lo no momento
exato em que a pessoa se senta.

Prética / ensaio: Apés demonstracao, o participante deve experimentar uma

vez, realizando duas vezes o exercicio. Deve chamar-se a aten¢éo do participante
de que o tempo é contabilizado até este estar completamente sentado na cadeira.

Pontuacdo: O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de
“partida” até ao momento em que o participante esta sentado na cadeira. Registam-
se os dois valores até ao 0,01’. O melhor resultado é utilizado para medir o
desempenho.
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6. Alcancar Atras das Costas

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (distancia que as
maos podem atingir atras das costas).

Equipamento: Régua de 45 cm

Protocolo: Na posicéo de pé, o participante coloca a mado dominante por cima
do mesmo e alcanca o mais baixo possivel em direcdo ao meio das costas, palma da
mao para baixo e dedos estendidos (o cotovelo apontado para cima). A mao do outro
braco é colocada por baixo e atrds, com a palma virada para cima, tentando alcancar
0 mais longe possivel numa tentativa de tocar (ou sobrepor) os dedos médios de
ambas as méos.

Prética/ ensino: Apés demonstracao por parte do avaliador, o participante é

guestionado sobre a sua méao de preferéncia. Sem mover as maos do participante, o
avaliador ajuda a orientar os dedos médios de ambas as maos na diregdo um do
outro. O participante experimenta duas vezes, seguindo-se duas tentativas do teste.
O participante ndo pode entrelacar os dedos e puxar.

Pontuacao: A distancia de sobreposicao, ou a distancia entre os médios é
medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a distancia
mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam a medida
da sobreposicao dos dedos médios. Registam-se duas medidas. O “melhor” valor é
usado para medir o desempenho. Certifique-se de que marca os sinais — e + na ficha

de pontuacéao.
7. Andar 6 minutos
Objetivo: Avaliar a resisténcia aerébia percorrendo a maior distancia em 6

minutos)

Equipamento: Crondmetro, fita métrica, cones (ou outro marcador) e giz. As

cadeiras devem estar colocadas ao longo de varios pontos, na parte de fora do
circuito.

Montagem: O teste envolve a medicdo da distancia maxima que pode ser
caminhada durante seis minutos ao longo de percurso de 50m, sendo marcados

segmentos de 5m. Os participantes caminham continuamente em redor do percurso
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marcado, durante um periodo de 6 minutos, tentando percorrer a méaxima distancia
possivel. A area de percurso deve ser bem iluminada, a superficie ndo deve ser
deslizante e lisa. Se necessario o0 teste pode ser realizado numa area retangular
marcada me segmentos de 5m.

Protocolo: Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode
ser dado ao participante um pau (ou objeto similar) no fim de cada volta, ou entdo um
colega pode marcar numa ficha de registro sempre que uma volta é terminada. Ao
sinal de partida, os participantes sdo instruidos para caminhar o mais rapidamente
possivel (sem correrem) na distancia marcada a volta dos cones. Se necessario 0s
participantes podem parar e descansar, sentando-se e retomando depois 0 percurso.

Prética/ensino: O participante deve experimentar uma ocasidao anterior ao dia

do teste, para que possa criar o seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve fazer uma
demonstracdo do procedimento e permitir ao participante que pratiqgue rapidamente
para assegurar a compreensao do protocolo. Os participantes devem ser encorajados
verbalmente no sentido de obterem o desempenho maximo.

Pontuacéo: O resultado representa o numero total de metros caminhados
durante os seis minutos.

Precaucbes Qualquer participante deve interromper o teste caso tenha

tonturas, dor, nduseas ou fadiga.
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APENDICE A
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , tendo sido convidada a

participar como voluntéria do estudo “Efeitos do treinamento funcional na aptidéo

fisica de mulheres idosas da Universidade da Maturidade do Amapa”, recebi da

Sra. Larissa de Magalhdes dos Santos, académica do Curso de Mestrado em Ciéncias

da Saude da Universidade Federal do Amapd, responsavel por sua execucgao, as

seguintes informacgdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os
seguintes aspectos:

O estudo se destina a pesquisar o efeito do treinamento funcional (um tipo de
atividade fisica) em aspectos como forga, flexibilidade e equilibrio de mulheres da
UMAP.

¢ A importancia deste estudo € a de trazer maior conhecimento sobre esse tipo de
exercicio fisico para contribuir na sadde do idoso em Macapa.

¢ Os resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: melhora da forga muscular,
melhora da resisténcia, melhora da flexibilidade e do equilibrio.

¢ O estudo comecara em janeiro de 2015 e terminara em junho de 2015 e ser4 feito
da seguinte maneira: sera feito inicialmente uma avaliacéo fisica das voluntérias, em
seguidas sera feito o treinamento funcional durante quatro meses, trés vezes por
semana, com duracéo diaria de 50 minutos. Durante esses quatro meses e durante
um més apos o fim das atividades serdo realizadas novas avaliacdes fisicas.

e Eu participarei das seguintes etapas: Serei avaliada fisicamente, e participarei das
atividades fisicas 3 vezes por semana durante 4 meses.

¢Os incobmodos que poderei sentir com a minha participagdo sao 0s seguintes:
possivel dor muscular fraca ndo apresntando riscos a minha saude fisica e mental.

¢ Os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao
diretamente s&o: melhora da forca, resisténcia, equilibrio e flexibilidade, melhor
facilidade em realizar as atividades do dia-a-dia, melhora do sono e melhora da

disposicgéao.
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eA minha participacdo serd acompanhada pela fisioterapeuta responsavel pela
pesquisa (Larissa de Magalhdes dos Santos) e que sempre que desejar, ela ira tirar
minhas duvidas sobre a pesquisa ou sobe 0s exercicios.

e A gualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga
qualquer penalidade ou prejuizo.

e¢As informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a
divulgacdo dessas informacdes sO sera feita entre os profissionais estudiosos do
assunto.

e Eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Eu, apos a leitura deste documento

acredito estar suficientemente informada, ficando claro para mim que minha
participacdo é voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento
sem penalidades ou perda de qualquer beneficio e que para qualquer outra
informacdo, vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora, Larissa de
Magalhdes dos  Santos pelo telefone (96)9102-8193 e e-mail
larissa.d.magalhaes@hotmail.com; ou com o orientador da pesquisa, Professor
Doutor Demilto Yamaguchi da Pureza, pelo telefone (96) 8139-8549 e e-
mail:demiltop@hotmail.com; ou ainda podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa — CEP/UNIFAP pelo telefone (96) 4009-2804/4009-2805.

Diante do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em

participar deste estudo.

Assinatura do voluntério ou de seu representante legal

Assinatura do responsavel pela obtencédo do TCLE

Endereco da voluntaria:

Contato de emergéncia:
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APENDICE B

DECLARACAO DE COMPROMISSO

Eu, , RG , me comprometo a participar
exclusivamente do treinamento funcional proposto por essa pesquisa, como atividade
fisica, a fim de nao interferir nos resultados desta pesquisa.

Voluntaria da pesquisa
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APENDICE C

FICHA DE ANAMNESE

I. Identificagc&o do Paciente:
Nome:

Data de Nascimento: [ Idade: Estado Civil:
Endereco:

Telefone:

IIl. Anamnese:
Tabagismo: ( ) Sim ( ) Nadao () Cigarros/ dia ( ) anos/tabag. ( ) anos parado

Etilismo: ( ) Sim ( ) Nao
HDA: Doenca degenerativa: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Outros:

() HAS; ( ) Diabete; ( )Osteoporose ( ) Outros:
HDP:

HDF:

I1l. Medicamentos:

IV. Exame Fisico:

Hemodinamica:

FC___ bpm; FR irpm;, PA____x  mmHg; SaO__ %
AP:

AC:

Inspecéo:

Observacgdes:

Pesquisador Responsavel



Nome:

APENDICE C
AVALIACAO HEMODINAMICA MENSAL

Idade:

Data

Treino

Horario

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0> (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horario

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0> (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horario

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0> (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horario

PA (mmHQ)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0; (%)

Pré

Pos

Data

Treino

Horario

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0z (%)

Pré

Pos

Data

Treino

Horario

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0z (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horario

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0z (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horério

PA (mmHQ)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0; (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horério

PA (mmHQ)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0; (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horério

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0z (%)

Pré

Pés

Data

Treino

Horério

PA (mmHg)

FC (bpm)

FR (irpm)

Sa0z (%)

Pré

Pés
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