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Resumo

Objectivo: Esta tese teve como principais objectivos: (i) Avaliar a contribuicdo relativa da
actividade fisica (AF) diaria objectivamente estimada, na aptiddo funcional (ApF), forca
isocinética e composicdo corporal (CC) de idosas residentes na comunidade; (ii) Desenvolver
um modelo estrutural de analise do medo de cair relacionando a forga muscular, equilibrio e
densidade mineral 6ssea em idosas independentes; (i) Examinar os efeitos de 8 meses de
trés diferentes protocolos de treino (resisténcia de forca [GR], poténcia de forca [GP] e
multicomponente [GM]) na ApF, CC e na forca isocinética dos musculos isquiotibiais e
quadriceps em mulheres idosas independentes. Material e Métodos: Esta tese foi dividida em
quatro estudos distintos. A amostra inicial foi constituida por 80 idosas voluntéarias (67,69 + 5,30
anos) que foram avaliadas nas seguintes variaveis: indice de massa corporal (IMC),
composicao corporal (DXA - avaliacdo e quantificacdo da massa magra corporal total - MM [kg];
a percentagem de massa gorda - %MG [%] e a massa gorda corporal total - MGT [kg]; a
Densidade mineral 6ssea - DMO [T-Scores]; forca isocinética dos musculos extensores e
flexores do joelho (Biodex); a ApF geral (FFT (Rikli & Jones, 2001)); o medo de cair (“Falls
Efficacy Scale”), Equilibrio estatico (SAPo) e a AF (acelerdmetros). Resultados: No Estudo
I,verificou-se que as idosas mais activas (3° tercil de AF) apresentou um IMC (p=0,014) e
%MG (p=0,029) significativamente mais baixo do que as razoavelmente activas (2° tercil) e um
indice de forca de flexdo do joelho a 180° seg na perna dominante (p=0,051) e na perna nao
dominante (p=0,020) significativamente superior ao grupo das menos activas (1° tercil) . Na
ApF, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. No
Estudo Il, 0 modelo estrutural de analise do medo de cair, utilizando a modelagem de equacdes
estruturais, da uma previsdo de 34% de influéncia no medo de cair. No Estudo Il n&o foi
revelado efeito significativo na intercep¢do tempo x grupo nas variaveis da CC, revelando,
contudo, efeito significativo na intercepcdo tempo x grupo nos testes: de forca do membro
superior no GC (-3,12%; p=0,028), GM (4,42%; p=0,001) e GP (3,99%; p=0,002) e inferior no
GM (23,75%; p<0,001), GP (15,99%; p=0,003); e RG (19,94%; p=0,002); resisténcia aerdbia sé
no GM (p<0,001; 25,41%); de flexibilidade do membro superior GM (4,25%; p=0,005), GP
(4,43%; p=0,008) e RG (4,42%; p=0,007) e inferior no GM (2,89%; p=0,045) e GP (3,57%;
p=0,006). Por fim, no Estudo IV, revelou efeito positivo significativo na interaccdo tempo x
grupo apenas no GP a 180°%seg e 60°seg na flexdo do joelho do membro dominante (25,1%;
p=0,5 e 18,49%; p=0,004, respectivamente) e ndo dominante (15,75%; p<0,046 e 11,79%;
p=0,041, respectivamente). Pelo contrario, o GC apresentou efeito negativo significativo na
interaccao tempo x grupo a 180%seg e 60°%seg na extensédo do joelho do membro dominante
(13,72%; p=0,008 e 14,43%; p=0,001, respectivamente) e ndo dominante (12,86%; p=0,003 e
15,78%; p=0,001, respectivamente). Conclusdo. Os resultados sugerem que: i) As idosas mais
activas apresentam menores valores de IMC e de %MG, ndo sendo no entanto observadas
diferencas em termos de MM, MGT e de ApF geral nos tercis de AF, apresentando também
indices de forca isocinética superiores as menos activas com particular evidéncia no
movimento de flexdo do joelho que é possivelmente aquele menos solicitado no dia-a-dia; ii) O
modelo estrutural de analise do medo de cair baseado em variaveis de DMO, forga muscular e
equilibrio dinamico e estatico, de acordo com as relagdes sugeridas, parece ser satisfatorio
para explicar o medo de cair em idosas independentes; ii) Apesar de ndo induzir alteractes
significativas na CC, um periodo de 8 meses de treino (GM, GP, GR) induziu, em termos
globais, ganhos significativos na ApF de mulheres idosas. Assim, independentemente do tipo
de treino, as idosas devem procurar programas de EF a fim de melhorar o seu desempenho
funcional; iiii) Os nossos resultados fornecem dados que demonstram que o treino de poténcia
de forca (GP) parece ser o treino mais eficaz para aumentar a forga isocinética apés 8 meses
de treino, 3 vezes por semana.

Palavras-chave: Idosos, Aptidao Funcional, Composicdo Corporal, Treino Multicomponente,
Treino de Resisténcia de Forca, Treino de Poténcia de Forca.
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Abstract

Objective: This thesis aimed to: (i) evaluate the relative contribution of daily physical activity
(PA) objectively estimated in functional fithess (FF), isokinetic strength and body composition
(BC) in community-dwelling elderly women; (ii) develop a structural model analysis of fear of
falling related to muscle strength, balance and bone mineral density parameters ; (iii) examine
the effects of 8 months of three different training protocols (resistance strength [RG], power
strength [PG] and multicomponent [MG]) in PF, BC and in quadriceps and hamstring isokinetic
muscle strength of independent elderly women. Methods: This thesis was divided into four
different studies The initial sample consisted of 80 voluntary older (67.69 + 5.30 yrs) that were
evaluated in the following variables: body mass index (BMI), body composition (DXA-evaluation
and quantification of total lean body mass- LBM [kg]; the percentage of fat mass - % FM [%)]
and total body fat mass - TBFM [kg]; bone mineral density- DMO [T-Scores]; knee flexors and
extensor isokinetic muscle strength (Biodex), FF (FFT (Rikli & Jones, 2001)), fear of falling
("Falls Efficacy Scale"),static balance (SAPo) and PA (accelerometers). Results: In Study I,
BMI (p = 0.014) and % FM (p = 0.029) were statistically lowers in the most active group (3rd
tertile) compared to the reasonable active group (2nd tertile) and presented statistically
superior. knee flexion peak torque at 180 °/ sec on the dominant leg (p = 0.051) and non-
dominant leg (p = 0.020) than the less active group (1* tertile). No significant differences
between groups were found in FF. In Study I, the structural model analysis of fear of falling,
using structural equation modeling, gives a prediction of 34% influence on fear of falling. In
Study 1ll, no significant effect on intercept time x group was founded in BC. Nevertheless, a
significant effect on intercept time x group in upper body flexibility in CG (-3,12%; p=0,028), MG
(4,42%; p=0,001) e PG (3,99%; p=0,002 and lower body flexibility MG (23,75%; p<0,001), PG
(15,99%; p=0,003); e RG (19,94%; p=0,002); aerobic endurance in MG (p<0,001; 25,41%);
upper body strength in MG (4,25%; p=0,005), PG (4,43%; p=0,008) e RG (4,42%; p=0,007) and
lower body strength in MG (2,89%; p=0,045) e PG (3,57%; p=0,006) was found. Study IV,
revealed a significant positive effect on the interaction time x group only in the PG at 180 7 sec
and 60 7 sec on knee flexion in the dominant (25.1%, p = 0.5 and 18.49%, p = 0.004,
respectively) and non-dominant (15.75%, p <0.046 and 11.79%, p = 0.041, respectively). In
contrast, CG had significant negative effect on the interaction time x group at 180 7 sec and 60
9 sec on knee extension of the dominant (13.72%, p = 0.008 and 14.43%, p = 0.001,
respectively) and non-dominant limb (12.86%, p = 0.003 and 15.78%, p = 0.001, respectively).
Conclusion: The results suggest that: (i)) the more active elderly women have smaller BMI
and% FM, as well as higher levels of isokinetic strength with special emphasis on the
movement of knee flexion that is possibly the one requested in less day-to-day, not presenting
however differences in terms of LBM, TBFM and FF in relation to others PA tertiles, ; ii) the
structural model of fear falling analysis based on variables of DMO, muscular strength and static
and dynamic balance, according to relations suggested, seems to be satisfactory to explain the
fear of falling in independent elderly women; ii) 8 months training programs (MG, PG and RG)
did not induce significant changes to body composition, inducing however, major changes in
terms of functional fitness in elderly women, suggesting that, independently of type of training,
independent community-dwelling elderly women should pursue appropriate exercise programs
in order to improve their functional performance; iii) our findings suggest that muscle power
training seems to be the most effective for increasing isokinetic strength in older independent
women.

Keywords : Elderly, Functional Fitness, Body Composition, Multicomponent Training,
Resistance Training, Power Strength Training.
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CAPITULO 1 — INTRODUCAO







Introducéo

1 Introducao

O envelhecimento demogréfico tem vindo a assumir-se como um fenémeno de
amplitude mundial crescente seja nas sociedades desenvolvidas ou em vias de
desenvolvimento (WHO, 2010). A populacéo idosa esta a aumentar tanto em
namero de pessoas idosas como em propor¢cao total da populacdo devido a
uma baixa taxa de natalidade e a um aumento da longevidade (INE, 2008;
WHO, 2010). Enquanto no inicio do século XX, a propor¢do da populagdo com
mais de 65 anos de idade nao era superior a 5,0%, actualmente este segmento
representa 11,0% da populacdo mundial, estimada pela Organizacdo Mundial
de Saude (WHO, 2010). Em Portugal, o grupo de adultos mais velhos que em
1960 representava 8,0% da populagéo tinha aumentado para 11,4% em 1981 e
para 14,0% em 1991. Em 2007, o grupo de 65 ou mais anos atingiu 17,4% (dos
quais 59,4% mulheres) (INE, 2008). Esta propor¢cao devera continuar a crescer
no século XXI. Conforme as projeccbes do Eurostat (2008), Portugal vai
continuar a envelhecer, prevendo-se que entre 2010 e 2050 a percentagem de

idosos ira quase que duplicar passando para 31,9%.

O envelhecimento tem sido definido como uma série de processos que ocorrem
nos organismos vivos e que com 0O passar do tempo levam a perda de
adaptabilidade, a alteracdo funcional e eventualmente a morte (Spirduso et al.,
2005). O envelhecimento caracteriza-se por um conjunto complexo de factores
fisiologicos, psicologicos e sociais especificos de cada individuo, sendo
influenciado por factores genéticos, hereditarios, do meio ambiente e do estilo
de vida, que interagem entre si e influenciam a forma como se envelhece
(Finkel et al., 2003; Mazzeo et al., 1998).

O aumento da idade esta associado ao declinio dos sistemas fisiol6gicos e da
capacidade fisica (Bohannon, 1997; Singh, 2002; Wolfson, 2001), com reflexo
sobre o aumento da prevaléncia de doencas (Dening et al., 1998; Maggi et al.,
2006) e diminuicdo da autonomia e qualidade de vida dos idosos (Bean et al.,
2004; Miller et al., 2000). Adicionalmente, com o envelhecimento os individuos
tendem a decrescer os seus niveis de AF (Oguma et al., 2002; Pate et al.,
1995) que, por sua vez, estdo associados a maior incapacidade e a maior
incidéncia de doencas (ACSM, 2009a).
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Neste sentido, € necessario ter em conta as dificuldades dos idosos em
executar as suas actividades da vida diaria (AVD), ou seja, é fundamental dar
atencdo aos requisitos fisicos e habilidades necessarias para a sobrevivéncia e
independéncia. A aptidao funcional (ApF), e em particular a forca muscular, a
flexibilidade articular, o equilibrio corporal e a capacidade cardiovascular,
possui um importante papel na preservacdo da autonomia (McDermott &
Mernitz, 2006).

Com o envelhecimento ocorrem alteragbes no sistema neuromuscular, sendo
observados declinios da massa, forca, resisténcia e poténcia muscular, bem
como, da coordenacdo motora com perda evidente de velocidade de reaccéo e
de movimento (Doherty, 2003). Estas altera¢gbes, em conjunto, fazem com que
nao apenas 0s movimentos sejam feitos com uma maior lentidao (Prochniewicz
et al., 2007), mas induzem igualmente a limitagdes funcionais na marcha, nas
actividades de transferéncias de peso, no equilibrio estatico e dinamico
(Carmeli et al., 2002). Neste sentido, para além das perdas funcionais, estas
alteragcbes neuromusculares aumentam o risco de quedas e consequentes
fracturas facilitadas pela desmineralizacéo 6ssea tipica do idoso (Fuller, 2000;
Tinetti et al., 1995; Voermans et al., 2007).

As quedas sao actualmente, em paralelo com as doencas cardiovasculares e
oncologicas, um problema crescente de saude publica (Hu et al., 2005). Para
além das sequelas fisicas e funcionais que, nao raras vezes levam a perda de
mobilidade, as quedas podem ter consequéncias psicoldgicas e sociais, como
a ansiedade, depressao e o medo de cair, que, por seu lado, induzem a auto-
restricdo da actividade fisica (AF) e a consequente perda da autonomia (Roe et
al., 2008).

Neste sentido, quando de trata da populacdo idosa, € importante conhecer os
mecanismos que possam, de certo modo, atenuar ou até mesmo inverter estas
perdas funcionais, psicolégicas e sociais, por forma a que os idosos possam

viver com melhor saude e qualidade de vida.

Na realidade, diferentes estudos tém demonstrado que o declinio fisico-
funcional associado aos idosos pode ser revertido, ou pelo menos, minimizado

através do exercicio fisico (Rikli & Jones, 2001). Sdo exemplo disso, estudos
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que tém vindo a analisar o possivel efeito da actividade/ exercicio fisico na
capacidade funcional e saude do idoso (Andrews, 2001; Carvalho et al., 2009).
Contudo, a grande parte dos estudos apoiam-se em protocolos de treino
intensivo especifico de funcdes isoladas (Carvalho et al., 2004; Lord et al.,
1995; Puggaard et al., 1994) e destes, na globalidade dos casos, utiliza o treino
de resisténcia aerdbia e/ou treino de forca (ACSM, 2009b; Cyarto et al., 2008;
Takeshima et al., 2007), sendo mais diminutos aqueles que fomentam e
analisam o efeito da AF nao formal, do treino multicomponente e de poténcia

muscular no idoso.

Ultimamente as principais recomendacdes aconselham que se combine o
treino aerdbio, com treino de forca, flexibilidade e equilibrio (ACSM, 2006;
Nelson et al., 2007; Salem et al., 2009). Todavia apesar de numerosos estudos,
ainda ndo existe um consenso uma vez que alguns autores descrevem
resultados positivos (Carvalho et al., 2009; Toraman et al., 2004) e outros ndo

(Takeshima et al., 2007) deste tipo de treino.

Quando analisamos em termos de composicdo corporal, 0 consenso também
nao é uniforme uma vez que uns autores descrevem que 0 exercicio aerdbio é
aguele que mostra mais efeitos positivos na reducdo da percentagem de
gordura corporal (Chodzko-Zajko et al., 2009; Haskell et al., 2007; Salem et al.,
2009) e outros autores defendem que o treino de forca e poténcia muscular,
estd intimamente relacionado com ganhos na massa muscular e, por
conseguinte com redugdes da gordura corporal (Deschenes, 2004; Doherty,
2003). Relativamente, aos estudos que utilizam o treino multicomponente para
avaliar o seu efeito na CC, para além de escassos, sdo inconclusivos (Carmeli
et al., 2000; Carvalho et al., 2009; Toraman et al., 2004).

Assim, o objectivo do nosso trabalho foi avaliar os efeitos da AF nao formal e
de diferentes tipos de treino sobre diferentes aspectos relacionados com a
aptidao funcional e composicado corporal considerados como determinantes
para a autonomia, saude e qualidade de vida desta populacdo mais velha.
Paralelamente e considerando como fundamental a problematica das quedas
neste escaldo etario, procurou-se no presente estudo, desenvolver um modelo

tedrico de analise do medo de cair em mulheres idosas com base em
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parametros de densidade mineral 6ssea, forca muscular e equilibrio dinamico e
estatico, utiizando a modelacdo de equacgbBes estruturais (analise de
trajectdrias). Com este modelo matemético pretendemos verificar a relagcao que

estas variaveis da ApF tém com o medo de cair.
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2 Revisao bibliografica

2.1 Aptidao fisica e envelhecimento

A aptiddo fisica expressa a capacidade funcional direccionada para a
realizacdo de esforcos fisicos associados a pratica de actividade fisica (AF),
representada por um conjunto de componentes relacionados a saude e ao
desempenho atlético (ou performance) (Bouchard & Shephard, 1994;
Caspersen et al., 1985; Howley, 2001). A aptiddo fisica relacionada com o
desempenho implica uma meta em termos de competicdo atlética ou de
trabalho profissional, onde a coordenagdo motora, a agilidade, o tamanho do
corpo, a motivacao, as habilidades motoras, o consumo maximo de oxigéenio, a
forca e poténcia muscular, estdo entre as qualidades que sdo essenciais para o

méaximo desempenho (Bouchard & Shephard, 1994).

A aptidao fisica relacionada a saude, por seu lado, envolve as componentes da
aptiddo que afectam favoravel ou desfavoravelmente a AF habitual e que se
relacionam com o estado de saude tais como: a aptiddo cardiorrespiratoria,
aptiddo muscular, flexibilidade, coordenacdo motora e composi¢cado corporal
(Bouchard & Shephard, 1994; Howley, 2001). Estas cinco componentes
contribuem para aumentar a capacidade do corpo para se mover e funcionar
efectivamente. A aptidao fisica relacionada a saude € um estado de bem-estar
com um baixo risco de problemas de salde prematura e energia para participar
numa variedade de actividades fisicas (Chodzko-Zajko et al., 2009).
Especificamente para a populagdo idosa, a ApF esta relacionada com a
capacidade de execucdo autonoma das actividades diarias, das tarefas
instrumentais e de mobilidade, sem risco substancial de lesdo (Brach &

VanSwearingen, 2002).

Quando nos referimos a aptidao fisica no idoso, estamos a falar da sua
funcionalidade e, por consequéncia, da sua autonomia e independéncia
(Carvalho, 2002). Rikli and Jones (2001) defendem que para que o idoso
consiga realizar autonomamente as realizar tarefas do quotidiano, tais como, ir
as compras, transportar objectos, vestir-se, etc., € determinante que o mesmo

consiga manter um nivel minimo de aptidao fisica. Segundo as autoras, todas
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as actividades quotidianas necessitam de um nivel minimo de forca muscular,

flexibilidade, equilibrio, coordenacéo e resisténcia aerdbia.

Assim, perante a necessidade de se estabelecer uma base conceitual e
considerando que a aptidao fisica nos idosos é a base para a concretizacéo de
actividades do quotidiano do idoso (Brill et al., 2000; Chodzko-Zajko et al.,
2009), no presente estudo, aptidao fisica devera ser entendida como a
capacidade fisiologica de desempenhar actividades normais do dia-a-dia de
forma segura, independente e sem fadiga, tendo como parametros que
suportam a mobilidade funcional e a independéncia fisica: a aptidao aerébia, a
aptiddo muscular, a flexibilidade, o equilibrio dinamico/agilidade, e a

composicao corporal (Rikli & Jones, 1999).

Vejamos em maior pormenor 0 comportamento destas componentes da aptidao

fisica em funcéo da idade.

2.1.1 Aptidao aerbbia

A aptiddo aerdbia ou cardiorrespiratoria de qualquer individuo refere-se a
capacidade funcional de absorcao, transporte, e utilizacdo de oxigénio pelos
tecidos durante a realizagdo de exercicios fisicos. A capacidade aerébia de um
individuo é normalmente avaliada pelo consumo maximo de oxigénio (VOzmax)
(Heyword, 2006; Spirduso et al., 2005) e refere-se a quantidade maxima de
trabalho que pode ser realizado pelo organismo usando principalmente o

metabolismo oxidativo (Docherty & Sporer, 2000).

O VOzmax assume-se como um factor importante para o desempenho de
actividades como caminhar, fazer compras ou mesmo outras de cariz
recreativo. Na verdade, a manutencdo de uma suficiente capacidade aerdbia
tem um impacto directo sobre a capacidade funcional do individuo (Rikli &
Jones, 2001).

A aptidao aerdbia para além de ser um indicador importante de funcionalidade
é também considerado como um factor de risco cardiovascular independente
(Blair & Jackson, 2001; Kawano et al., 2006; Kraus et al., 2001), pelo que o seu

declinio com a idade pode contribuir para a morte prematura em adultos de
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meia-idade ou idosos. Assim, a manutencdo da aptiddo aerdbia € uma parte
importante da manutencdo da independéncia, saude e qualidade de vida dos
idosos (Fleg et al., 2005; Stathokostas et al., 2004).

Varios estudos reportam o declinio da aptiddo aerdbia com a idade, reportando
declinios do VOznax de 3% a 6% por década entre os 20 e 30 anos que se
tornam mais evidentes a partir dos 70 anos, sendo, nesta fase, observados
declinios de 20% por década (Fleg et al., 2005; Hawkins & Wiswell, 2003).

As mudancas na capacidade aerdbia com a idade tem sido associadas, quer a
factores centrais tais como a reducdo da frequéncia cardiaca maxima, do
volume sistolico méximo e da for¢ca de contraccdo do miocardio que se
repercutem no declinio do débito cardiaco maximo (Weiss et al., 2006), quer a
factores periféericos como a diminuicAo da massa muscular, declinio
progressivo da funcdo mitocondrial, a menor eficacia da redistribuicdo
sanguinea e a menor capilarizagdo muscular que condicionam a diferenca

arteriovenosa de oxigénio (Chandler & DiCarlo, 1994).

Para além disso, com o envelhecimento, ocorrem mudancas anatomicas e
fisiologicas do sistema respiratorio que podem afectar a resposta ao exercicio.
Estas alteracOes incluem: (i) alteracbes na estrutura e funcionalidade dos
pulmdes e vias aéreas como a diminuicdo no recuo elastico do tecido
pulmonar; (ii) alteracbes na capacidade pulmonar, como 0 aumento do volume
residual e da capacidade residual funcional (Johnson & Dempsey, 1991); (iii)) a
perda de eficiéncia das trocas gasosas (Spirduso et al., 2005); (iv) alteracdes
na bomba ventilatoria, por aparente perda de for¢ca nos musculos respiratorios
(Spirduso et al., 2005); (v) a reducéao da pressao parcial do oxigénio arterial,
ventilacdo voluntaria maxima, forca do volume expiratorio, capacidade
pulmonar total, capacidade vital e capacidade de difusdo pulmonar (Johnson &
Dempsey, 1991).

Assim, a aptiddo aerébia depende do estado funcional dos sistemas
respiratorio, cardiovascular e musculo-esquelético, sendo que destes, o que

parece ter influéncia mais evidente é o sistema cardiovascular (ACSM, 2000).
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2.1.2 Aptiddo muscular

A aptiddo muscular é um dos componentes da ApF mais importantes para o
idoso pois esta implicada na capacidade de realizar autonomamente muitas
das actividades diérias, tais como, subir escadas, levantar de uma cadeira ou
sair de um veiculo, para além de ajudar a manter a capacidade de participar
em actividades recreativas e de lazer como jardinagem, compras e danca (Nied
& Franklin, 2002; Rikli & Jones, 1999; Spirduso et al., 2005; Toraman et al.,
2004).

Esta bem documentado que a aptiddo muscular diminui com o envelhecimento,
levando a reducgdo no tamanho do musculo, a perda de unidades motoras e a
reducdo da funcionalidade muscular (forca, poténcia e resisténcia muscular)
(Rolland et al., 2009). Ou seja, decorrente do normal processo de
envelhecimento ocorre a denominada sarcopenia (Greenlund & Nair, 2003;
Porter, 2006).

A sarcopenia € geralmente usada para descrever a perda da qualidade e
quantidade muscular que ocorre com o envelhecimento, assumindo um papel
importante na patogénese das fragilidades e das deficiéncias funcionais que
ocorrem com a idade avancada (ACSM, 1998a; Narici et al., 2004; Rantanen et
al., 2000; Roth et al., 2000; Roubenoff, 2000; Singh, 2002; Vandervoort, 2002).
Num estudo de lannuzzi-Sucich et al. (2002) € relatada a prevaléncia da
sarcopenia na populacdo sénior entre 22 % e 53%, sendo que, no sexo
feminino a prevaléncia é de cerca de 22,6% e no sexo masculino de 26,8%.
Para além disso, numa analise do subgrupo dos 80 ou mais anos, este estudo

revelou uma prevaléncia de 31,0% nas mulheres e 52,9% nos homens.

Sado multiplos os factores que podem estar na génese da sarcopenia, sendo
que a causa primordial parece residir, provavelmente como resultado da
degeneracdo de neurdnios motores na medula espinhal (Tomlinson & Irving,
1977), na diminuicdo do nimero e/ou do tamanho de fibras, ou na combinacéo
dos dois (Faulkner & Brooks, 1995; Kostka, 2005; Williams et al., 2002). Em
meédia existe uma perda de cerca de 40 a 50% de massa muscular e 50% da

forca muscular entre a idade dos 30 aos 70 anos de idade (Spirduso et al.,
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2005). Esta perda de forca é ainda mais exuberante nos individuos na oitava e

nona década de vida (Murray et al., 1985; Murray et al., 1980).

Para além da atrofia e hipoplasia muscular, varios estudos mostram uma perda
selectiva de fibras musculares, indicando que as fibras do tipo Il sdo mais
vulneraveis ao processo de envelhecimento do que as fibras do tipo I. Assim e
considerando que a poténcia das fibras do tipo Il € cerca de quatro vezes maior
do que as fibras do tipo | (Farinatti, 2008; Faulkner & Brooks, 1995; Hakkinen et
al., 2001), esta alteracdo na morfologia muscular tem um impacto dramético na
geracdo de energia potencial (produto da geracdo de forca e velocidade de

contraccdo muscular) (Lexell et al., 1988).

Para aléem das alteracbes morfologicas, outros factores parecem estar
implicados neste processo de sarcopenia. Numerosos estudos indicam que a
diminuicdo da forca e resisténcia muscular pode ocorrer numa taxa
significativamente maior do que o relatado em matéria de investigacbes de
area seccional (Aniansson et al., 1986; Bassey & Harries, 1993; Frontera et al.,
2000). Assim, alguns estudos tém sugerido que alteracdes quantitativas e
qualitativas neurais decorrentes do processo de envelhecimento sdo também
responsaveis pela perda de funcionalidade muscular (Delbono, 2003; Knight &
Marmon, 2008). Adicionalmente os factores ambientais, nutricionais e
particularmente o desuso parecem desempenhar um papel de destaque
(Aoyagi & Shephard, 1992; Faulkner et al., 2007).

Esta perda generalizada da aptiddo muscular tem implicagcdes importantes na
capacidade funcional do idoso, com reducao da capacidade de realizacao das
actividades de vida diarias (AVD), criando-se um ciclo vicioso entre sarcopenia,

incapacidade e inactividade fisica (Jagger et al., 1993; Wilmore & Costill, 2004).

Mas a sarcopenia ndo € igual em todos os grupos musculares. Por exemplo, as
maiores quedas na funcionalidade e morfologia muscular sdo observadas, em
ambos 0s sexos, nos membros inferiores (Gallagher et al., 2000). Esta perda
mais evidente de forgca muscular dos membros inferiores, pode afectar a
mobilidade no idoso (Daley & Spinks, 2000; Guralnik et al., 1995; Kamel, 2003;
McGill et al., 1995), para além de aumentar o risco de quedas e lesbes

(Portegijs et al., 2006; Rantanen et al., 1999). Diferentes autores tém associado

13



Revisdo Bibliogréafica

esta debilidade muscular dos idosos a fragilidade e ao declinio funcional, a falta
de mobilidade, as quedas e consequentes lesfes (Kostka et al., 2000; Portegijs
et al., 2006; Rantanen et al., 1999).

Também relativamente ao tipo de contraccdo, estudos transversais tém
demonstrado que a poténcia muscular declina mais cedo e mais abruptamente
do que a forca (Henwood et al., 2008; Metter et al., 1997). Este facto apresenta
uma importante relevancia funcional e clinica na medida em que a poténcia
muscular € determinante para a menor prevaléncia de quedas e de

consequentes fracturas 6sseas (Shiota et al., 2008).

Assim, a perda da funcionalidade muscular e em particular da forgca e poténcia
muscular parece ser um excelente preditor de mobilidade, funcionalidade e
saude (Lauretani et al., 2003; Shiota et al., 2008) que importa reverter com o

avancar da idade.

2.1.3 Flexibilidade

A flexibilidade é definida como a capacidade que uma articulacdo tem para se
mover na sua maxima amplitude de movimento e sem provocar qualquer risco
de lesdo na articulacdo ou conjunto de articulagGes, dentro dos limites
morfolégicos (ACSM, 2005; Spirduso et al., 2005).

A flexibilidade pode ser classificada como estatica ou dindmica. A flexibilidade
estatica tem a ver com o grau de amplitude de movimento articular e ndo tem
em conta a velocidade, e esta pode ser avaliada passivamente por meio da
actuacdo de forgcas externas (companheiro, aparelhos, peso corporal), pelo
contréario, a flexibilidade dindmica é o resultado de uma contracgcdo muscular

activa realizada pelo proprio sujeito avaliado (ACSM, 1998b).

Existem factores fisiologicos que influenciam directamente a mobilidade de
uma articulacgdo como é o caso das estruturas (ossos, capsula articular,
tenddes, ligamentos, musculos, gordura, pele) que a compdem e a circundam
(Prentice & Voight, 2001). A amplitude do movimento das articulagfes, também
é influenciada por factores endégenos, tais como a idade, o sexo, 0 somatotipo,

a condicdo fisica e a individualidade bioldgica; e por factores exdgenos, como a
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temperatura ambiente, a hora do dia, os habitos da pratica de AF, a fadiga e o

aguecimento muscular antes da AF (Holland et al., 2002).

Segundo Shephard et al. (1990), a flexibilidade decresce 20% a 30% entre os
20 e os 70 anos. Esta perda da flexibilidade com a idade tem sido associada a
multiplos factores relacionados com as alteracbées musculares, em particular
com a substituicho de grande parte do tecido muscular por colagénio
provocando uma limitacdo da elasticidade (Amesen & Lawson, 2006), com as
alteracdes articulares, nomeadamente ao nivel da capsula articular (Holland et

al., 2002) e fundamentalmente com o desuso (Fatouros et al., 2006).

A flexibilidade, a par da aptiddo aerdbia e muscular, apresenta uma grande
importancia para saude e qualidade de vida dos idosos, na medida em que ela
esta implicada para a realizacdo das mais variadas tarefas da vida diaria, tais
como calcar os sapatos, subir e descer degraus, pentear o cabelo, entre outros
(Spirduso et al., 2005).

A falta de flexibilidade pode prejudicar a mobilidade, quer da parte inferior do
corpo (p.ex, da articulacdo do fémur e isquiotibiais) (Felson et al., 2000;
Konczak et al., 1992), quer da parte superior do corpo (p.ex., regido do ombro)
(Jette et al., 1990). Adicionalmente, a diminui¢édo da flexibilidade é relevante, na
medida em que niveis diminuidos de amplitude do movimento tém sido
associados ao aumento do risco para lombalgias (Riihimaki, 1991). Assim,
baixos niveis de flexibilidade tém sido associados ao aparecimento de lesdes,
particularmente da coluna vertebral e a maior dificuldade de caminhar e de
realizar tarefas quotidianas de forma autébnoma (Farinatti & Lopes, 2004;
Kerrigan et al., 2003; Wood et al., 1999).

2.1.4 Agilidade/equilibrio dindmico e equilibrio e  stético

O equilibrio pode ser definido como o processo pelo qual controlamos o centro
de massa do corpo com relacdo a base de apoio, seja parado ou em

movimento (Rose, 2003).

O equilibrio diminui com o envelhecimento, sendo esta perda mais acentuada a

partir da 62 década. Nao apenas a frequéncia e a amplitude da oscilacdo
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corporal € maior nos idosos, comparativamente aos jovens, como também a
correccdo da estabilidade corporal € mais lenta nos escaldes etarios mais
velhos (Daley & Spinks, 2000).

Véarios sistemas desempenham um papel importante na capacidade de manter
o equilibrio, sendo que o sistema visual, somatossensorial e vestibular sé&o
particularmente importantes (Spirduso et al., 2005). Com o envelhecimento,
ocorrem mudangas nestes sistemas que vao afectar a capacidade de
processar as informagfes necessarias para manter o equilibrio (Westlake &
Culham, 2007). Assim, por exemplo, Carter et al. (2001) referem que a reducéo
na quantidade de células nervosas, juntamente com a degeneracédo e perda de
elementos estruturais do sistema nervoso com o0 avanco da idade, reduzem
ndo apenas a quantidade mas igualmente a velocidade de informacéo a nivel
central. De igual modo, as alteracbes no componente periférico da visédo
associadas ao envelhecimento com reducédo da amplitude e da sensibilidade do
campo visual, induzem a uma percepc¢ado distorcida que pode afectar o
equilibrio (Spirduso et al., 2005). Por fim, a nivel somatosensorial, ha um
declinio, tanto no numero, quanto na sensibilidade dos proprioceptores
musculares e articulares que contribuem para uma percepcado menos eficiente
do posicionamento dos membros em relacdo ao corpo, particularmente quando

em movimento (Spirduso et al., 2005).

A perda de agilidade e equilibrio € multifactorial até porque sdo capacidades
fisicas que se relacionam intimamente com outras capacidades, como é o caso

da velocidade, da for¢a, da flexibilidade e coordenacéo (Rikli & Jones, 2001).

A manutencdo e controlo da postura e do equilibrio s&o requisitos essenciais
para a independéncia na realizacdo de muitas AVD (Pajala et al., 2004).
Tarefas do dia-a-dia como transportar objectos, abrir portas, tocar a
campainha, caminhar, descer e subir escadas, provocam nos idosos alteracdes
no seu centro de gravidade, apelando sucessivamente ao equilibrio (Perracini
& Ramos, 2002). Desta forma, se esta capacidade estiver diminuida, estas

accoes podem tornar-se um verdadeiro desafio.

Adicionalmente, tem sido descrita uma relacdo entre o deficit de equilibrio e o

namero de quedas sofridas (Stel et al., 2003). Assim, a diminuigdo do equilibrio
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juntamente com a fragilidade muscular e as alteracbes na marcha tem sido
associado a maior prevaléncia de quedas e consequentes fracturas Osseas
(Akyol, 2007; Gustafson et al., 2000). Este aspecto € de fundamental
importancia até porque as quedas constituem um problema crescente de saude
publica, sendo particularmente evidente nos idosos, resultando, na maior parte
dos casos, em consequéncias fisicas e psicolégicas que levam a perda de
independéncia do idoso (Roe et al.,, 2008). Por exemplo, o0 medo de cair
decorrente da queda, afecta, ndo raras vezes, a auto-confianca do idoso para a
realizacdo das AVD, repercutindo-se negativamente na quantidade de AF
diaria, nos niveis de aptidao fisica, o que, por sua vez, contribui para o maior
isolamento social e para o0 aumento da dependéncia de outrem (Carter et al.,

2001).

Estas perdas induzem, pois, a um ciclo vicioso na medida em que a auto-
restricdo das actividades conduz a diminuicdo da capacidade funcional,
nomeadamente da forgca muscular dos membros inferiores e do equilibrio, que
por sua vez, exacerbam a dependéncia e o isolamento social (Yuaso &
Sguizzatto, 1996). Parece, entdo, existir um ciclo vicioso negativo entre o
sedentarismo, o fraco equilibrio, a fragilidade muscular e o medo de cair que

aumentam a probabilidade de ocorréncia de quedas (Carter et al., 2001).

Assim, face ao anteriormente descrito, a vida do idoso pode ser bastante
limitada pela instabilidade corporal ou desequilibrio, j& que pode levar o idoso a
reducdo da sua vida social, reducéo das actividades diérias, predisposicdo para
quedas e fracturas e medo de cair novamente (Lord et al., 2003; Ruwer et al.,
2005).

As consequéncias psicoldgicas relacionadas com a queda ou a perspectiva de
sustentar uma queda podem ser tdo incapacitante quanto ou até mais

incapacitante do que a queda em si (Jorstad et al., 2005).

Os idosos com uma baixa confianca revelam uma diminuicdo na auto-eficacia
para realizar as AVD sem ajuda, aumentando a sua percepc¢ao da deterioracao
da sua qualidade de vida, e tém um risco aumentado de futuras quedas
(Cumming et al., 2000; Tinetti et al., 1994).
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Assim e considerando que as quedas sdo cada vez mais um problema de
saude publica que podem originar lesbes graves e complicagbes como o
desuso, a dependéncia funcional por aumento da incapacidade e a diminuigéo
da qualidade de vida no idoso (Fuller, 2000; Tinetti et al., 1995; Voermans et
al., 2007), torna-se cada vez mais determinante investigar formas que reduzam

a instabilidade corporal e atenuem o medo de cair dos idosos.

2.1.5 Composicéo corporal

A composicdo corporal (CC) refere-se a divisdo do corpo em dois grandes
componentes: (i) massa magra (MM), que engloba todos os tecidos corporais
nao gordos, incluindo o esqueleto, a agua, o musculo, o tecido conjuntivo, os
tecidos orgéanicos e os dentes, e (ii) Massa Gorda (MG), incluindo a gordura
essencial incorporada nos 0rgaos e tecidos e a gordura ndo essencial no tecido
adiposo (Heyward, 1996). Porque as alteracdes na CC estdo associadas a
varias condi¢cdes de morbilidade e mortalidade, a sua avaliacdo constitui-se
como um componente comum e importante da avaliacao da ApF global (ACSM,
2009a).

Alguns estudos apontam a perda de MM como sendo o maior preditor de
declinio funcional, enquanto outros apontam para o excesso de massa gorda
como principal factor (Apovian et al., 1996; Davison et al., 2002; Sternfeld et al.,
2002; Visser, Hatrris, et al., 1998; Visser, Langlois, et al., 1998).

Spirduso et al. (2005) referem que, embora o peso corporal estabilize ou
decline nos ultimos anos de vida, o racio entre a gordura corporal e massa livre
de gordura (em particular a massa muscular) aumenta consistentemente. Com
o envelhecimento ocorre uma perda de massa muscular e um aumento da MG,
de tal forma que por volta dos 70 anos, 0s sujeitos possuem mais 25-40% de
MG e menos 30-40% de massa muscular (Kyle, Genton, Hans, et al., 2001).

Adicionalmente, o ganho e distribuicdo de massa gorda ndo é uniforme, tendo
sido observada uma diminuicdo de 17% na espessura de gordura subcutanea
com um concomitante aumento, por década, na massa de gordura corporal
total e circunferéncia da cintura (Hughes et al., 2004). Diferentes estudos

demonstraram que este aumento progressivo da circunferéncia abdominal
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indica o crescimento da gordura intra-abdominal ou depdsito visceral de
gordura, o que aumenta significativamente com a idade em ambos 0S sexos,
apesar da reducgéo da gordura subcutanea (Borkan et al., 1982; Zamboni et al.,
1997). No estudo de Zamboni et al. (2005) é referido que a gordura visceral
aumenta enquanto a gordura subcutanea no abdomen e em outras regides do

corpo (por exemplo, nas coxas, e zona posterior da perna) tende a diminuir.

Esta gordura visceral parece estar associada a factores de risco
cardiometabdlicos nomeadamente ao aumento da resisténcia a insulina
(Despres et al., 1995; Despres et al., 1990; Villareal et al., 2005), a diabetes
tipo 2 (Boyko et al., 2000), a hipertenséo, a dislipidemia (Despres et al., 1990;
Villareal et al., 2005), e eventos cardiovasculares (Despres et al., 1990). Além
das implicagbes funcionais e metabdlicas da obesidade abdominal, ficou
demonstrado que para cada aumento de desvio-padrdao da massa de gordura
visceral, observa-se um aumento de 81% no risco de mortalidade, por qualquer
causa (Kuk et al., 2006). Além disso, Lean et al. (1998) demonstraram que 0s
individuos que tinham maior quantidade de obesidade abdominal tiveram duas
vezes mais dificuldades na realizacdo de actividades diarias do que os seus

homologos com peso normal.

Também Harris et al. (1997) descreveram que os idosos que tinham historia de
excesso de peso, com excesso de gordura, desde os 50 anos apresentavam
maiores taxas de doenga coronaria comparativamente aos idosos com

desenvolvimento de excesso de peso mais tardio.

Relativamente a influéncia da obesidade no comprometimento funcional, os
idosos com sobrepeso e obesos apresentam um declinio na mobilidade mais
acentuado do que seus pares com peso normal (Hubert et al., 1993; Jenkins,
2004; Launer et al., 1994; Penninx et al., 2009).

Assim, as alteracdes na CC relacionadas com a idade tém implicacdes sobre a
funcionalidade fisica e a salude dos sujeitos. Ou seja, idosos com bons niveis
de ApF relacionada a saude devem apresentar uma massa corporal proxima
dos valores ideais, com uma baixa MG, uma massa muscular adequada, e

0Ss0s com bom contetdido mineral.
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Assim, para além da massa muscular, quando a literatura se refere as
alteracdes da CC em especial a perda da massa isenta de gordura, merece
igualmente um papel de destaque a perda Ossea.

A perda de massa 0ssea associada com o envelhecimento, a uma taxa de
aproximadamente 0,3 a 0,5% por ano, inicia-se por volta dos 50 anos na
mulher e dos 65 no homem (Marcus, 1991). No caso feminino, a perda precoce
associa-se a reducdo nos niveis de estrogénio circulante, relacionado com a
menopausa, induzindo uma mais acentuada taxa de reducdo 0ssea. Este facto
contribui para o aumento do risco de osteopenia e/ou osteporose e

consequentes fracturas 6sseas (Kohrt et al., 2004; Marcus, 1991).

A integridade do osso pode ser avaliada pela massa 6ssea (quantidade de
0ss0), pelo conteddo mineral é6sseo (calcio, fésforo, magnésio, boro e
manganés), densidade (a quantidade de célcio ou minerais por volume unitario
do 0ss0), geometria 6ssea (estrutura interna do 0sso) e indice de perda éssea
(Spirduso et al., 2005).

A perda da DMO e aumento da porosidade que ocorre com a idade, devido ao
excesso de reabsorcdo 0ssea em relacao a formacéao, tem sido associada a um
elevado risco de problemas da coluna vertebral (hipercifose), osteopenia,
osteoporose e fracturas 6sseas (Carter et al., 2001).

A osteopenia é definida como uma DMO de 1 a 2,5 desvios padrao abaixo do
normal de pico de DMO. Ja a osteoporose representa uma DMO superior a 2,5

desvios padrao abaixo dos niveis normais (De Laet et al., 1997).

A osteoporose € um grande problema de saude publica, responsavel por mais
de 1,5 milhdes de fracturas todos os anos (Bailey et al., 2000). As fracturas do
colo do fémur sdo o tipo mais grave de fractura osteoporoética. Estudos
epidemiologicos afirmam que 30% das mulheres que sofrem fracturas
osteoporéticas do colo do fémur acabam por morrer apds um ano de lesdo e
outros 25% permanecem incapacitados (Bennett, 1995; Lamichhane, 2005).
Um relatorio técnico sobre a prevencao e tratamento da osteoporose, publicado
pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003), afirmou que o risco de vida

para fracturas do colo do fémur e das vértebras é semelhante a doenca
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cardiaca coronaria, ou seja, de aproximadamente 40%. No primeiro ano depois
de uma fractura do colo do fémur, a mortalidade das mulheres idosas tem sido
estimada em um para cada cinco casos (Lane, 2006; WHO, 2003).

A DMO é determinada por diferentes factores intrinsecos ndo sdo modificaveis
que incluem a raca, o0 sexo, a hereditariedade, a menopausa e determinadas
doencas cronicas (Lazcano-Ponce et al.,, 2003; Martin et al.,, 2004) e por
factores extrinsecos, que podem ser modificados, como a dieta, a AF, a massa

corporal, os niveis hormonais, tabagismo e medicacéo.

bY

As mudancas hormonais relacionadas a idade (alteragbes no estrogénio,
testosterona e hormona do crescimento), deficiéncias dietéticas (baixo
consumo de célcio e de alimentos ricos em vitamina D) e diminuicdo da AF
(que tem impacto no desenvolvimento e manutencdo do 0sso), tém sido
indicadas como os principais factores desencadeadores das alteracdes dsseas
nos idosos (Spirduso et al., 2005).

2.2 Avaliacao da aptidao funcional e da composicao corporal

2.2.1 Avaliagéo da aptidao funcional

Considerando, tal como referido anteriormente, que a ApF possui importante
papel na preservacao das AVD do idoso, uma variedade de modalidades e de
protocolos tem sido desenvolvidos e validados (McDermott & Mernitz, 2006).
Grande parte do declinio na ApF observada durante o processo de
envelhecimento pode ser prevenida através de uma avaliacdo precoce e eficaz
da capacidade funcional e de uma intervencédo devidamente planeada (Rikli &
Jones, 1999).

As principais vantagens de se avaliar a ApF de um idoso sao, por um lado,
determinar a prescricdo de exercicio mais apropriada, e por outro lado,
quantificar as mudancas ocorridas durante o programa para efectuar mudancas
a longo prazo (Williams, 1996). Assim, os testes fisico-funcionais permitem
fornecer medicOes eficazes do estado funcional, que poderédo ser utilizadas
como meio de prognéstico e orientagdo para os profissionais de saude
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intervirem da forma mais adequada a fim de evitar ou minimizar a deficiéncia
em idosos (Reuben & Siu, 1990; Sevick et al., 2007).

Dependendo do grau de funcionalidade, a ApF pode ser avaliada de diferentes
formas, tais como os testes com auto-relatos em formato de questionario que
medem a habilidade de executar uma tarefa especifica (Coman & Richardson,
2006), testes comportamentais (“clinical tests”) onde se avalia a capacidade de
executar uma tarefa especifica e testes de avaliagdo da performance fisica
onde se avaliam os atributos basicos e as capacidades fisicas necessarias
para a realizacdo das tarefas diarias como a aplicacdo de diferentes baterias
de testes de ApF (Spirduso et al., 2005).

Os testes de auto-relatos sdo em geral de baixo custo e de facil administracéo.
Eles também facilitam a logistica de alguns estudos pois podem ser
administrados em qualquer lado, podem ser enviados por correio, ou
preenchidos em visitas domiciliares (Coman & Richardson, 2006). Como
desvantagens, 0s questionarios sdo baseados em percepcdes da propria
capacidade, ou seja, depende de uma interpretacdo subjectiva do avaliador e
do avaliado e requerem muito tempo para serem concluidos (Coman &
Richardson, 2006). O factor tempo pode reduzir a adeséo dos participantes, no

estudo, bem como a fiabilidade do instrumento (Martin et al., 2007).

Nos testes comportamentais, a ApF € avaliada pela capacidade de executar
uma tarefa especifica. Normalmente, eles medem o tempo necessario para
executar uma actividade, ou o numero de repeticdes num determinado tempo
(Coman & Richardson, 2006). Alguns testes fornecem uma medida directa da
actividade, tais como vestir-se, escrever, enguanto outros avaliam as
dimensdes necessarias da ApF (forca, flexibilidade, resisténcia, equilibrio) para

alcancar uma actividade especifica da vida didria (Coman & Richardson, 2006).

Um dos exemplos que é frequentemente utilizado na populacao idosa refere-se
ao Physical Performance Test (PPT) (Reuben & Siu, 1990) que foi
desenvolvido para avaliar as mudancas do estado funcional, ou para prever o
declinio funcional subsequente. As dimensfes avaliadas incluem equilibrio,

coordenacao, resisténcia, mobilidade e parte superior do corpo da funcéo
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motora fina. Tem sido usado para avaliar programas de exercicio e a

capacidade funcional entre idosos (Nelson et al., 2004).

O Functional Fitness Test (FFT) (Rikli & Jones, 1999) € uma bateria de testes
para avaliar a performance fisica que foi desenvolvido para abordar os
componentes da ApF em adultos mais velhos necessarios para realizar as
ADL. Segundo Rikli and Jones (1999) a maioria dos testes de auto-relato e
mesmo 0s testes comportamentais, ndo s&o completamente eficazes no
sentido de discriminar a ApF dos idosos mais aptos, como a globalidade dos
idosos residentes na comunidade, na medida em gque algumas das actividades

sao muito faceis de executar para agqueles que estao aptos.

O FTT € uma bateria de testes de desempenho projectado para avaliar os
principais parametros fisicos subjacentes associados a mobilidade funcional
em idosos independentes com idade entre 60 a 90 e mais velhos (Rikli &
Jones, 2001). Esta bateria de itens inclui a resisténcia aerodbica, forca dos
membros superiores e inferiores do corpo, a flexibilidade dos membros
superiores e inferiores do, e a agilidade / equilibrio dindmico tidos como
essenciais para a ApF de um idoso, pois formam um conjunto de componentes
relevantes a capacidade funcional do mesmo velhos (Rikli & Jones, 2001). O
FFT requer o minimo de equipamento e espaco tornando-se um meétodo de
avaliacdo muito adaptavel tanto em contextos clinicos e de campo (ie, ndo de
laboratério) para os idosos. O FFT tem fiabilidade e validade bastante
razoaveis (r>0.80), é equilibrada pois abarca varias componentes da ApF,
tendo ainda a grande vantagem de, pelo facto de existirem valores normativos,
permitir a comparacao de resultados entre sexos e idades. Paralelamente, os
testes desta bateria sdo rapidos e faceis de administrar (30-45 min),
requerendo o minimo de espaco e tempo e pouco sofisticados (Rikli & Jones,
2001; Spirduso et al., 2005).

A grande vantagem do uso de testes baseados na performance é a sua
sensibilidade nas medicdes. Estes testes centram-se na medida e ndo na

capacidade percebida (Coman & Richardson, 2006).
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Para além das baterias de testes, outros testes mais especificos tém sido
desenvolvidos no sentido de se avaliar diferentes capacidades fisicas
implicadas na ApF do idoso.

Relativamente a avaliagdo da forga dos membros inferiores, o teste isocinético
tem sido considerado como o teste de avaliacdo da forgca muscular que
apresenta um grau mais elevado de precisao cientifica (Suetta et al., 2004)
onde a accdo é realizada com uma velocidade constante, sem influéncia de
uma carga especifica a opor-se ao movimento e com o individuo e as suas
articulacbes posicionadas de forma padronizada (Fleck & Kraemer, 2004;
Malliou et al.,, 2003) e com seguranca (Aquino et al., 2002; Katsiaras et al.,
2005). Diferentes estudos tém utilizado este meio de avaliagdao de forca em
duas velocidades (60 e 180°seg) para avaliar a forca muscular dos idosos
(Carvalho et al., 2004; Malliou et al., 2003; Suetta et al., 2004). De entre as
vantagens, para além de uma elevada confiabilidade (Brown & Weir, 2001),
facilita a comparacgao entre diversos estudos (Kraemer et al., 1999; Malliou et
al.,, 2003) uma vez que representa uma combinagdo entre a velocidade
mecanicamente imposta e o0 movimento do individuo (Carvalho et al., 2003).
Entretanto, a grande desvantagem reside no custo elevado comparativamente
aos demais testes, o que tem impedido a sua utilizacgdo em muitos estudos
epidemioldgicos (ACSM, 2006).

Considerando a (in)estabilidade corporal, varios testes tem sido desenvolvidos
por forma a estudar, quer o equilibrio estatico, quer o equilibrio dindmico. Os
testes de equilibrio estatico mais utilizados na literatura sdo os testes de apoio
unipedal (Bohannon, 1997) e o Tandem Stance (Berg et al., 1989). Todavia,
mais recentemente foi desenvolvido um teste com o objectivo de avaliar o
alinhamento e controlo postural de adultos e jovens através de um método
quantitativo de avaliacdo postural (Ferreira et al., 2010), o Postural Assessment
Software (PAS/SAPO), tendo-se mostrado eficaz quando aplicado a populagéo
idosa (Arias et al., 2007). Este software € um programa de andlise postural de
facil utilizacdo pelo usuario que possibilita marcacédo livre de pontos ou de
acordo com o protocolo SAPO, e a medi¢do de angulos e distancias. Segundo
Ferreira et al. (2010), este teste mostrou ter uma fiabilidade inter-avaliador e

intra-examinador muito boa ou excelente em 75% das variaveis e 64,8% das
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variaveis do teste, respectivamente (Ferreira et al., 2010; Tinetti et al., 1994).
Neste sentido, o SAPO tem sido considerado como uma ferramenta credivel

para a avaliagao postural (Ferreira et al., 2010).

Por fim e embora ndo esteja directamente associado a avaliacdo da ApF dos
idosos, parece-nos importante equacionarmos sobre alguns testes que tem
vindo a ser desenvolvidos e aplicados no sentido de se conhecer os

mecanismos que possam de alguma forma atenuar a prevaléncia de quedas.

Assim para além do equilibrio e da forca muscular em particular dos membros
inferiores, parece ser igualmente determinante avaliar 0os aspectos psicologicos
relacionados com a auto-eficacia e medo de cair (Cumming et al., 2000; Tinetti
et al., 1994) que, de um modo geral, séo feitos através de questionarios ou pela

observacdo (Cumming et al., 2000).

Entre os questionarios conhecidos, destacam-se o “Falls Efficacy Scale” (FES)
(Tinetti et al., 1990), o “Activities-Specific Balance Confidence Scale” (ABC)
(Powell & Myers, 1995), o “Survey of Activities and Fear of Falling in the
Elderly” (SAFE) (Lachman et al., 1998), e o “Perceived Ability to Manage Falls
and Falling and Perceived Control Over Falling” (Lawrence et al., 1998). Dentro
destes, o FES, que avalia os niveis da auto-eficaAcia percebida para evitar
quedas durante a realizacdo de actividades de lazer (ADL) e AVD, parece ser
aguele mais frequente e eficazmente utilizado na pratica clinica e na
investigacdo aplicada em idosos (Tinetti et al., 1994; Tinetti et al., 1990). Este
questiondrio tem a vantagem de ser de facil aplicagdo, implica uma curta
duracdo demonstrando uma boa consisténcia interna (=0,91), de teste-reteste
(r =0,71) e validade de constructo (=0,70) (Cumming et al., 2000). A pontuacao
FES esta significativamente associada com a dificuldade de se levantar apés
uma queda, com tracos de ansiedade, com pontuacdo geral maxima de medo,

e varias medidas de equilibrio e marcha (Tinetti et al., 1990).

2.2.2 Avaliagdo da composicéo corporal

Os métodos de avaliacdo da composicdo corporal (CC) dividem-se,
genericamente, em métodos directos e indirectos (Deurenberg et al., 1995). De

acordo com Deurenberg et al. (1995), os métodos directos medem a
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composicdo fisico-quimica de tecidos dissecados em cadaveres e
proporcionam informacéo precisa sobre a composic¢ao corporal. Porém, trata-se
de métodos que exige equipamento laboratorial especializado e implicam
exames mais morosos e de maior custo, sendo, geralmente utilizados na
validacdo de outras técnicas ou em estudos de investigacdo que requeiram
grande precisdo (Heyward, 2002). Como exemplos destes métodos temos a
Densimetria - Pesagem Hidrostética, Pletismografia; Absorciometria com Raios
X de Dupla Energia (DXA); Ultra-sons; Tomografia Axial Computadorizada

(TAC); Ressonancia Magnética (RM); Hidrometria; Potassio Radioactivo

Um meétodo de terreno comummente usado para avaliar o risco para a saude
em diferentes populacdes, atendendo a sua forte relacdo com a obesidade, é o
indice de massa corporal (IMC). No entanto, este indice apresenta algumas
desvantagens quando aplicado na populacdo idosa. Assim, e porque
decorrente do normal processo de envelhecimento a estatura e a massa
muscular diminuem, e pelo contrario, a deposicdo de gordura tem tendéncia
para aumentar, o peso e o IMC n&do s&o muito precisos como ferramentas de
avaliacdo de riscos associados a saude e a mortalidade dos idosos (Heiat et
al., 2001; Wassertheil-Smoller et al., 2000).

Por outro lado, actualmente, ndo existe consenso quanto aos limites
internacionalmente aceites para sobrepeso e obesidade avaliados pelo IMC
especificos para idosos de ambos o0s sexos. Pelo contrario, € amplamente
aceite que varias medidas de distribuicdo de gordura parecem ter maior poder
preditivo para a avaliacdo de risco para a saude nos idosos (Folsom et al.,
2000; Janssen et al., 2005). Assim, medidas antropométricas de perimetros
regional, tais como, a circunferéncia da cintura, relagdo cintura-anca e o
diametro sagital abdominal tém sido igualmente indicadas para descrever
estimar o risco para a saude em idosos. Outro método descrito na literatura
refere-se ao equipamento de bioimpedancia eléctrica que € relativamente
barata e portatil. Apesar do uso deste método ter vindo a ganhar popularidade
em estudos epidemioldgicos (Genton et al., 2001; Kyle, Genton, Karsegard, et
al., 2001; Ross, 1996), alguns autores tém questionado a sua capacidade de
prever alteragcdes na composicdo corporal ao nivel individual (Piers et al.,

2000).
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Vérias técnicas de imagem permitem a visualizacdo de tecidos especificos que
subjazem perimetros e volumes do corpo. A absorciometria radiolégica de
dupla energia (DXA) é aquela que usa uma dose de raios-x de baixa
intensidade para obter uma imagem de corpo inteiro e € capaz de diferenciar a
massa gorda e magra pela densidade relativa das regides apendicular e do
tronco. A DXA tem demonstrado ser uma medida eficaz de composicao
corporal e é considerado uma medida de referéncia valida e confidvel (Erselcan
et al., 2000; Genton et al., 2006; Lintsi et al., 2004). A DXA mostra um modelo
tridimensional da composicdo corporal e do 0sso e tem em conta a massa
magra livre, massa gorda e massa 6ssea (Wang et al., 1999). Assim, a DXA
fornece medicOes precisas de corpo inteiro, bem como de densidade mineral
ossea (DMO) regional, percentagem de gordura e massa muscular magra com
um pequeno erro de precisdo o que € comparavel ou menor do que os obtidos
com outros tipos de métodos nao invasivos (Heymsfield et al., 1989; Mazess et
al., 1990). Mais importante ainda é que este método ndo se baseia no uso de
constantes derivadas de adultos jovens para medir a gordura corporal e € de
facil avaliacdo em idosos, 0 que nem sempre é verdadeiro nos outros métodos
multicomponentes, como por exemplo, naqueles que envolvem a pesagem

hidrostéatica.

Embora tenham sido relatadas algumas limitacdes para a DXA na avaliacdo da
gordura corporal total, especialmente quando se compara maguinas de
diferentes fabricantes (Genton et al., 2006), este método é considerado
confiavel e preciso. Varias equacdes de predicdo para todo o corpo de massa
gorda utilizaram a DXA como referéncia (Roubenoff et al., 1997; Sun et al.,
2003).

Relativamente a salde Ossea, a DMO é responsavel por mais de 60% da
variabilidade da resisténcia 6ssea e, portanto, € actualmente considerada como
a medida mais confiavel de diagnostico para estabelecer ou confirmar um
diagnéstico de osteoporose e previsao de futuros riscos de fractura (Nelson et
al., 2002; NOF, 2003). A densitometria 6ssea é um método ndo invasivo de
medir a massa 6ssea, global ou de um local especifico, onde a DMO é
geralmente expressa como a quantidade de tecido mineralizado (g/cm2).

Assim, e porque o erro de precisdo da DXA é pequeno (1-2%), a exposicdo a
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radiacdo minima e o seu valor preditivo para fracturas € elevado, a DXA tem
sido considerado o “GoldenStandart” e da tecnologia mais utilizada para medir
a CC em geral e a DMO em patrtiicular (NOF, 2003; South-Paul, 2001).

Para facilitar o diagnostico da osteoporose, em contexto clinico ou de
investigacdo, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1994) estandardizou 0s
relatorios de DMO sob a forma de scores Z e T, baseados nos resultados de
scaner da DXA. A diferenca entre a pontuacdo do patologico e da norma
(mostrado como um T ou um Z-Score) € expresso em desvios padrao (DP)
acima ou abaixo da média. Em geral, 1 DP é igual a 10% a 20% do valor da
DMO. A DMO esperada para a idade do paciente e sexo € chamado de Z-
score, um valor definido como o nimero de desvios-padréo acima ou abaixo da

DMO dos valores da média para idade e sexo.

Os T-scores diminuem com a perda de massa 6ssea relacionada com a idade
e sao definidos como o numero de desvios-padrao acima ou abaixo do valor da
DMO média (ou o valor médio do pico de massa 6ssea) para jovem mulheres
brancas saudaveis. Os T-scores que sao inferiores ou iguais a 1,0 DP abaixo
da média sdo considerados dentro da faixa de DMO normal. A osteopenia
(baixa massa 6ssea) € delineada pelos T-scores que séao superiores a 1,0 mas
inferiores ou iguais a 2,5 DP abaixo da média. Por sua vez, a osteoporose €
definida como as medidas de DMO igual a um T-score de 2,5 ou mais DP

abaixo da média.

2.3 Exercicio, actividade fisica e envelhecimento

2.3.1 Beneficios da actividade fisica /exercicio fi  sico

Tal como referido anteriormente o aumento da idade esta associado ao declinio
dos véarios sistemas fisiolégicos com implicacdo no aumento da prevaléncia de
doencas e na reducdo da capacidade fisica, nomeadamente, da forca
muscular, da resisténcia aerdbia, do equilibrio e da capacidade de marcha
(Bohannon, 1997; Singh, 2002; Wolfson, 2001). Este processo ndo decorre s6
da idade cronoldgica, mas é resultante da conjugacao de varios factores, onde

a inactividade assume um papel de destaque (Odenheimer et al., 1994).
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Na realidade, a medida que a idade avanca, o sujeito tem tendéncia para se
tornar cada vez mais sedentario, sendo este declinio ainda mais pronunciado
nas mulheres, comprometendo a sua funcionalidade e salde (Daley & Spinks,
2000; Prohaska et al., 2006).

As reducdes na AF tém sido associadas a limitacdes funcionais significativas e
a maior prevaléncia doencas cronicas (Bean et al., 2004; Miller et al., 2000).
Por exemplo, Daley & Spinks, (2000) referem que 50% do declinio da aptiddo
muscular sdo decorrentes do processo de envelhecimento sendo a inactividade

fisica responsavel pelos outros 50%.

As doencas causadas pela inactividade fisica incluem a diabetes tipo 2,
doencas cardiovasculares, a hipertensdo arterial sistémica, a osteoartrite, a
osteoporose e varios tipos de cancro (Ewing et al., 2003). A OMS estima que
actualmente pelo menos 60% da populagdo do mundo ndo cumpre as suas
recomendacdes de AF, sendo este facto ainda mais evidente na populacdo
idosa (OMS, 2008). Essas estatisticas induzem assim & necessidade de
identificar intervencdes eficazes passiveis de motivar os individuos no sentido

de aumentarem os seus niveis de exercitacdo diaria (Sevick et al., 2007).

A AF é consensualmente definida como todo e qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos que aumenta consideravelmente o
dispéndio energético; na AF estéo inseridas actividades como tarefas da vida
diaria (que incluem o caminhar, os trabalhos domésticos, a actividade
ocupacional e as deslocacgdes), o lazer e o trabalho (Bouchard & Shephard,
1994; Caspersen et al., 1985). J& o Exercicio Fisico (EF) € uma subcategoria
da AF que é planeada, estruturada, na qual sdo efectuados movimentos
corporais (Caspersen et al., 1985) com o objectivo de melhorar ou manter uma
ou mais componentes da ApF (Howley, 2001). A AF considera-se EF quando a
este Ultimo se concede o caracter de sistematizacdo, em que possua uma
estrutura planeada, uma frequéncia (repeticdo) e quando a sua
intencionalidade fica evidente numa perspectiva de manutencdo ou melhoria

das componentes da capacidade fisica (Caspersen et al., 1985).

Tem sido clara a associacdo entre AF/EF e os beneficios positivos para a
saude (Haskell et al., 2007; Paffenbarger et al., 1986; Prohaska et al., 2006;
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Stewart, 2005; Vogel et al., 2009; Warburton et al., 2006), sendo consensual o
facto de que os individuos fisicamente activos usufruem habitualmente de uma
vida mais longa e com mais qualidade, relativamente aos individuos menos
activos (ACSM, 1998a, 2002, 2009b; Spirduso, 1995; Spirduso et al., 2005).
Estilos de vida fisicamente activos tém sido associados a um melhor
funcionamento dos sistemas cardiovascular, respiratorio e muscular, bem como
a reducao dos riscos de morbidade e mortalidade associadas com a obesidade
e doencas cronicas, como doenca cardiaca, aterosclerose e diabetes (ACSM,
2006; Taylor et al.,, 2004; WHO, 2009). Pelo contrario, os baixos niveis de
actividade e de capacidade fisica tém sido associados a maior incidéncia de
doencas crénico degenerativas e a mais baixa qualidade de vida nesta
populacao mais velha (ACSM, 2009b).

A AF e o EF regular nos idosos garantem grandes beneficios de saude (Bean
et al., 2004; Mazzeo et al., 1998; Mazzeo & Tanaka, 2001; Singh, 2002;
Stewart, 2005), retardando as mudancas fisiolégicas que ocorrem ao longo do
envelhecimento (Daley & Spinks, 2000; Fiatarone Singh, 2004; Singh, 2002;
Stewart, 2005), até porque, tal como referido anteriormente, muito do declinio
fisico associado a idade per si é influenciado pelo sedentarismo e pela
inactividade fisica caracteristica destes escaldes etarios mais velhos (Bean et
al., 2004; Daley & Spinks, 2000; Rantanen et al., 1997; Stewart, 2005).

Ao nivel fisioldgico, encontramos evidéncia cientifica a favor da contribuicdo da
AF na prevencdo da diminuicdo da capacidade funcional do sistema
cardiovascular, da sarcopenia (Bean et al., 2004; Fiatarone Singh, 2004;
Holviala et al., 2006), da perda de DMO (Lane, 2006; Taylor et al., 2004;
Toraman & Yildinm, 2010), da elevacdo da pressao arterial, da reducéo da
resisténcia a insulina e da intolerancia a glicose e dos niveis séricos de
triglicéridos (Fletcher & Trejo, 2005).

Para além disso, a AF/EF, ao influenciar positivamente as alteracbes do
metabolismo associadas a idade (Horber et al., 1996), tem um papel protector
sobre as alteracdes desfavoraveis da composicao corporal, reduzindo o ganho
de peso (Jenkins & Fultz, 2008; Pedersen & Saltin, 2006) e de massa gorda
(Campbell et al., 1999; Chillibeck et al., 2002) e aumentando a massa isenta de
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gordura (Campbell et al., 1999; Chillibeck et al., 2002; Janzen et al., 2006;
Treuth et al., 1994). Todavia, é importante realcar que as alteragdes da CC sao
sempre determinadas por uma combinacéo de factores como, a genética, a AF

e 0 consumo energético (Kell et al., 2001).

Alguns autores tém descrito uma relacdo inversa entre a AF e a percentagem
de gordura corporal (Ballor & Keesey, 1991; DiPietro, 1995). Pessoas
fisicamente activas tém menos probabilidade de terem serem obesas e com
menor obesidade abdominal em comparacdo com pessoas sedentarias
(Wofford & Hall, 2004). E mesmo, individuos com sobrepeso e obesos que
atingem um nivel adequado de AF, conseguem ter menor risco de morbilidade
e mortalidade do que os individuos com peso normal que sédo sedentarios (Blair
& Brodney, 1999; Wei et al., 1999).

Por outro lado, a pratica de EF regular tem demonstrado ser um importante
meio de prevencao do risco de quedas (Maki et al., 2008; Otaka, 2008;
Province et al., 1995), que séo, actualmente e juntamente com as patologias
cardiovasculares, responsaveis por elevados indices de morbilidade e
mortalidade (Nakamura et al., 2007; Nelson et al., 2007). Acredita-se que 0
exercicio seja a melhor estratégia de prevencdo de quedas em idosos, uma vez
que evita 0 comprometimento da mobilidade, do equilibrio e da forgca muscular
(Graafmans et al., 1996; Toulotte et al., 2006). Para além da melhoria ao nivel
fisico e fisioldgico, a AF/EF tem muitos efeitos positivos ao nivel psicolégico em
particular no aumento da auto-estima e bem-estar (Berger & Owen, 1992;
Daley & Spinks, 2000). Sendo assim, a AF/EF parece afectar positivamente a
salude psicoldgica, diminuindo a incidéncia ou a gravidade de depressdes
(Taylor et al., 2004). Estas alteragbes sao ndo apenas importantes para o bem-
estar psicolégico mas também surgem como factor protector para o
desenvolvimento de doencas crénicas, como a diabetes tipo Il, a hipertenséo
arterial e a depressao em idosos (Daley & Spinks, 2000; Fiatarone Singh, 2004;
Hirvensalo et al., 2000; Lees et al., 2005; Singh, 2002; Stewart, 2005).

Neste sentido face ao quadro anteriormente descrito, € imprescindivel a

mudanca de comportamentos e de estilos de vida, tais como a pratica regular
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de EF como factor protector contra alguns dos declinios associados ao

envelhecimento.

Todavia, para que estes beneficios sejam alcancados na sua plenitude, é
necessario adaptar o EF a este escaldo etario mais velho. Ou seja, se por um
lado € necessario existir uma determinada quantidade de exercicio para que
sejam observados beneficios, por outro lado, existe um potencial risco de leséo
a medida que se aumenta a exercitacdo. A prescricdo do EF deve ser feita com
base na frequéncia, intensidade e duragdo das sessOes, sendo importante
considerar a quantidade ou volume de exercicio (Freedson et al.,, 1998b;
Nelson et al., 2007).

De acordo com varios autores e organizacdes deve ser realizada pelo menos
30 minutos de AF de intensidade moderada a vigorosa, de forma regular, 5 dias
por semana (ACSM, 2006; Davis & Fox, 2007; Nelson et al., 2007), ou
actividades de intensidade vigorosa 3 dias por semana, no minimo durante 20
minutos. Este conceito tem sido apoiado por pesquisas que demonstram que a
exercitacdo diaria ndo precisa de ser obtida numa Unica sesséo, podendo ser
também acumulada em varias sessdes ao longo do tempo, trazendo beneficios
para a saude (DeBusk et al., 1990; Murphy et al., 2009). Assim, dada a for¢a
das evidéncias que suportam os beneficios do EF, mais esfor¢cos devem ser
dedicados a sua promocao (Chang et al., 2004; Haskell et al., 2007; Nelson et
al., 2007; Pedersen & Saltin, 2006; WHO, 2003, 2009).

Outra recomendacgdo aceite é a acumulacdo de 10.000 passos por dia na
maioria dos dias da semana. De acordo com (Tudor-Locke & Bassett, 2004), a
quantidade de AF atingida ao caminhar 10.000 passos por dia € uma medida
alternativa aceitavel para as recomendacdes do ACSM atras referidas, uma vez
que a AF nao precisa ser extenuante para alcancar beneficios para a saude
(Lee & Paffenbarger, 2000; Manson et al., 1999). Assim, para além do EF,

parece ser importante avaliar os indices diarios de AF.

Relativamente a avaliagcdo da AF diaria, a maioria dos estudos apresenta como
limitacdo o facto de esta ndo ser objectivamente avaliada, sendo, na
globalidade dos casos, avaliada por intermédio de questionarios. Embora esta

seja uma metodologia razoavelmente validada (Bauman et al., 2006; Vanhees
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et al., 2005; Voorrips et al., 1991; Washburn et al., 1999) apresenta como
principal lacuna a falta de precisdo da informagdo quanto a intensidade da
actividade, até porque a percepcdo do que € uma actividade “dificil” ou “facil”
dependera do nivel de tolerancia e de aptidao do individuo, sendo que ambos
sado afectados pela idade (Shephard, 2003). Por isso surge a necessidade de
verificar qual o método que apresenta a validade, a fidelidade e facilidade de

uso para esta populacéo etaria.

2.3.2 Avaliagdo da actividade fisica

Encontrar o melhor método de avaliacdo da AF tem sido considerado um dos
maiores desafios para os investigadores, jA que nenhum dos que existe,
apresenta a validade, a fidelidade e facilidade de uso a fim de ser empregue

isoladamente numa populacéo (Melby et al., 2003).

E possivel verificar na literatura diferentes técnicas para a determinagdo do
nivel de AF, mas esses diferentes métodos e consequentemente Varios
instrumentos, nao tém permitido a comparagcdo dos resultados (gasto
energético; quantidade e intensidade ou qualidade do movimentos)
(Hendelman et al., 2000). Da diversidade de metodologias possiveis de
avaliacdo da AF podemos, de um modo geral, dividir os instrumentos em trés
tipos principais (Kriska & Caspersen, 1997; Matsudo, 1996; Weston et al.,
1997): (i) auto-relatos (ex. questionérios, entrevistas, diarios); (ii) indicadores
fisiol6gicos (ex. consumo de oxigénio (calorimetria e &agua duplamente
marcada), frequéncia cardiaca); (iii) observacdo comportamental; (iiii) sensores
de movimento (ex. pedometros e acelerometros), que registam objectivamente

certas caracteristicas das actividades durante um periodo determinado.

A opc¢éo do melhor método de avaliacdo deverd ser orientada pelos objectivos
da investigacado (Kohl et al., 2000; Montoye et al., 1996), pela idade dos
participantes (Kohl et al., 2000), pelos custos e tempo para a execucao do
estudo, pela aceitabilidade do instrumento por parte da amostra e da sua
exequibilidade (Laporte et al., 1985), bem como, pela validade, fiabilidade e
praticabilidade do mesmo (Freedson & Melanson, 1996) e, se possivel, a ndo
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interferéncia com os padrdées habituais de comportamento (Dishman &
Sunhard, 1988).

Assim, tendo por base 0s argumentos anteriores, alguns autores tem sugerido
0 uso dos monitores de AF, vulgarmente chamados de acelerémetros, uma vez
que séo sensores de movimento sensiveis a variacdo na aceleracao do corpo
num ou em trés eixos e, por isso, capazes de medir directa e objectivamente a
frequéncia, intensidade e duragdo dos movimentos referentes a AF realizada
(Freedson & Miller, 2000b; Melby et al., 2003; Montoye et al., 1996). Eles séo
compostos de um ou mais sensores de aceleracdo piezoeléctrico, que séo
pequenos dispositivos eléctricos que medem a aceleracdo (mudanca na
velocidade de um corpo ao longo de um periodo de tempo) para detectar
padrées de movimento do corpo (Leenders et al., 2006). Os acelerbmetros sdo
colocados na cintura, sdo pequenos, discretos e armazenam informacéao de um
determinado intervalo de tempo e da intensidade da AF registada (Freedson &
Miller, 2000a).

A AF é armazenada numa memoria, que regista toda a actividade do individuo,
a qual pode ser analisada mais tarde (Kohl et al.,, 2000). Os sensores de
movimento mais actuais tém uma capacidade de armazenamento de dados por
grandes periodos de tempo e oferecem uma vantagem evidente sobre os
questionarios, dado que promovem uma informacéo fiavel sobre o padrdo de
actividade dos individuos durante um periodo de tempo pretendido (Trost et al.,
2000). Assim, as principais vantagens dos acelerémetros é que podem ser
utilizados tanto em laboratério como em campo, ndo séo invasivos, fornecem
indicadores da intensidade, da frequéncia e da duracdo da actividade, e
fornecem informagBes minuto a minuto, e permitem longos periodos de
gravacgao (Welk, 2002).

As principais desvantagens da maioria dos acelerbmetros é que eles sao
fiaveis apenas na deteccdo de eventos dinamicos (Chen & Bassett, 2005),
avaliando inadequadamente uma algumas actividades como por exemplo os
movimentos dos membros superiores e nas actividades aquaticas (Welk,
2002). Actualmente, a principal limitacdo do uso de acelerémetros € que ndo ha

nenhuma equacao simples que possa estimar com precisdo o gasto energético
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com base numa pontuacdo de aceleracdo de todas as actividades porque a
relacdo entre aceleracdo e consumo de energia depende da actividade a ser
realizada (Bassett et al., 2000).

Existem trés sensores de movimentos mais conhecidos: o Caltrac, o Computer
Science and Applications (CSA) e o Tritrac. Os acelerobmetros podem ser
uniaxiais ou triaxiais. O acelerometro uniaxial mede a aceleracdo corporal
apenas no eixo vertical, enquanto o triaxial detecta a aceleragdo em 3 eixos
(Antero - posterior, médio - lateral e vertical) (Freedson & Miller, 2000a). O
acelerometro Caltrac ndo pode fornecer recolhas temporais longas de AF, mas
em vez disso, pode ser programado para recolher counts de AF e dispéndio
energético em determinados periodos da amostra (Kohl et al., 2000). O
dispéndio energético € calculado pelo desenvolvimento de uma equacédo de
regressao (Kohl et al., 2000). O sensor do CSA é um acelerometro uniaxial que
mede a aceleracdo na direccao vertical e utiliza as caracteristicas piezelétricas
(activado pela electricidade cristalina) da ceramica que o reveste. O CSA
contém um microprocessador que digitaliza e filtra o sinal de aceleracao,
converte o sinal num valor numérico e acumula este valor como contagens de
movimento ao longo de um intervalo que é determinado pelo investigador
(Lopes et al., 2001). O dispéndio energético pode também ser determinado
através da conversdo dos counts em Equivalentes Metabdlicos (MET). Muitos
autores desenvolveram equacgfes de regressdo para converter counts dos
acelerometros para estimar o dispéndio energético (Freedson et al., 1998a;
Hendelman et al., 2000; Swartz et al., 2000).

Em geral, o uso de acelerometros para medir a AF em idosos em estudos
epidemioldgicos tem sido relativamente raro. No entanto, algumas pesquisas
sugerem que uso dos acelerbmetros parece ser aceitavel para os idosos, néao
se mostrando inconvenientes nem desconfortaveis quando colocados na
cintura (Steele et al., 2003). Assim, recentemente tem aumentado o interesse
em se utlizar os ACL para avaliar a AF da populacéo idosa (Copeland &
Esliger, 2009; Davis & Fox, 2007; Murphy, 2009). No entanto, os pontos de
corte utilizados na maioria destes estudos sdo aqueles definidos para adultos
(Davis & Fox, 2007; Harris et al., 2009). Este facto representa uma limitagdo na

medida em que nem sempre os valores da intensidade da AF tém a mesma
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correspondéncia entre o adulto e o idoso, ou seja, uma actividade moderada
num adulto podera corresponder para um idoso a uma actividade vigorosa
(Jones et al., 2009; Welk, 2005).

Da literatura por nés consultada, apenas trés estudos englobaram a populacéo
idosa: o estudo de Copeland and Esliger (2009) que é o Unico que determinou
0S pontos de corte huma amostra formada unicamente por sujeitos idosos; 0
estudo de Swartz et al. (2000) onde foi utilizada uma amostra heterogénea
(entre 19 e 74 anos) e o0 estudo de Lopes et al. (2009), onde foram
estabelecidos numeros de counts para cada intensidade da AF em 26 idosos
diabéticos. Assim, considerando os possiveis vieses introduzidos pela reduzida
amostra e pelas caracteristicas da mesma (heterogeneidade dos 19 aos 74
anos e diabéticos), consideramos que apenas o estudo Copeland and Esliger

(2009) nos fornece indicactes validas especificas para a populacao idosa.

2.4 Prescricdo do exercicio fisico na populacdo ido  sa

Mais do que o estudo da actividade fisica diaria dos idosos, os estudos tem-se
debrucado sobre os efeitos do exercicio fisico em diversas variaveis biologicas,
fisicas, fisioldgicas, psicolégicas e socias da populacdo idosa. Dentro dos
diferentes protocolos de treino, o treino de resisténcia aerdbia e/ou treino de
resisténcia de forca tém sido dos protocolos mais estudados, sendo mais
escassos aqueles que fomentam e analisam o treino multicomponente e de
poténcia muscular em mulheres idosas. Todavia, este tipo de treino com
combinacéo de trabalho aerdbio, de reforco muscular, flexibilidade e equilibrio
para a manutengao da funcionalidade global do idoso tem sido recomendado
por diferentes autores e entidades de renome (ACSM, 2006; Nelson et al.,
2007; Salem et al., 2009).

2.4.1 Treino de forca

O treino de forga em idosos tem sido indicado como sendo benéfico ndo so
para a fungcdo muscular em si, mas também para a capacidade funcional
global, contribuindo para um estilo de vida independente (Capodaglio et al.,
2007).
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Muitos estudos de intervencéao utilizando o treino de forca tém mostrado que as
mudancas na funcionalidade muscular sdo semelhantes tanto em individuos
jovens como em individuos mais idosos (Hakkinen et al., 2001; Jozsi et al.,
1999; Welle et al., 1995). Estes estudos acrescentam ainda que muitos destes
ganhos de forca sdo superiores aquilo observado no aumento da massa
muscular, particularmente evidentes nas primeiras 6 a 10 semanas de treino
(Hunter et al., 2000; Ivey et al., 2000; Tracy et al., 1999; Treuth et al., 1995).
Segundo diversos autores, esta desproporcionalidade pode ser explicada por
adaptacdes neurais, em particular, pela melhoria no recrutamento e
sincronizagao das unidades motoras favorecendo, desta forma, a coordenacao
motora (Hakkinen et al., 1985; Hakkinen & Komi, 1983).

Para além dos ganhos em termos de for¢ga muscular e coordenagdo motora,
este tipo de treino parece conduzir também a melhorias ao nivel da poténcia
muscular (Henwood et al., 2008), sendo que os programas de treino de alta
velocidade estdo associadas a maiores aumentos na poténcia muscular (Bean
et al., 2004; Henwood et al., 2008). Este aspecto € relevante na medida em que
a preservacdo da forca, coordenacdo e da poténcia muscular em idades
avancadas pode diminuir significativamente o risco de queda e aumentar a

independéncia funcional (Evans, 2000).

Além disso, o treino de forca, ao aumentar a massa muscular, parece ajudar a
minimizar a redugéo da capacidade aerdbia maxima. Todavia a literatura sobre
0s potenciais efeitos do treino de forca sobre a resisténcia aerébia em idosos
(Hagerman et al., 2000; Hurley & Roth, 2000; Seguin & Nelson, 2003), para
além de escassa ndo tem sido consensual. Assim, enquanto alguns estudos
ndo demonstraram ganhos significativos desta aptiddo apos treino de forga
(Cavani et al., 2002; DiBrezzo et al.,, 2005; Henwood & Taaffe, 2006;
Takeshima et al., 2007), outros tem reportado aumentos do VO,max (Ades et
al., 1996; Hagerman et al., 2000; Kalapotharakos et al., 2005). Todavia, quando
comparados com 0s estudos que utilizam treino aerébio, estes ganhos apos
treino de forgca parecem ser substancialmente menores. Contudo, a resposta
fisiologica basica ao treino de resisténcia de forca € o de aumentar a massa e
forca muscular melhorando o desempenho muscular submaximo (resisténcia

muscular) em idosos (Pu et al., 2001). Segundo alguns autores, o estimulo do

37



Revisdo Bibliogréafica

treino de forca € muito curto para melhorar a densidade mitocondrial e portanto,
a poténcia aerdbia resulta directamente da especificidade do estimulo de treino
(Hurley & Roth, 2000; Hurley et al., 1984). As possiveis explicacbes para essas
adaptacdes cardiovasculares submaximas incluem as mudancas no
recrutamento de tipos de fibras (i.e., maior percentagem de fibras tipo |
recrutadas), reducdo ou oclusdo do fluxo sanguineo e aumento do limiar de
lactato (Hickson et al., 1980; Marcinik et al., 1991). Perante uma dada tarefa
submaxima o treino de forca incute um menor esforco e, assim, induz um

menor stress cardiovascular (Carvalho & Soares, 2004; Stone et al., 1991).

De igual modo, os estudos que se tém debrucado sobre os possiveis efeitos do
treino de forga sobre a flexibilidade n&o tém sido consensuais, alguns estudos
demonstram ganhos significativos na parte superior e inferior do corpo apés de
treino de forca (Cavani et al., 2002; Fatouros et al., 2006; Kalapotharakos et al.,
2005), outros sO6 demonstram apenas ganhos na parte superior do corpo
(DiBrezzo et al., 2005) e outros n&o observaram qualquer alterag&o significativa
nos indices de flexibilidade (Takeshima et al.,, 2007). Diferentes autores
referem que para haver aumentos de flexibilidade, independentemente do tipo
de treino, ha sempre a necessidade de inclusdo de treino especifico de
flexibilidade (Fatouros et al., 2006; George, 2008; Spirduso et al., 2005).

Adicionalmente, o treino de forca, ao melhorar a performance funcional dos
membros inferiores, tem sido indicado como importante no sentido de se obter
melhorias significativas nos testes de agilidade e equilibrio dindmico DiBrezzo
et al. (2005).

Por fim, e verificando as alteracfes da CC, alguns estudos reportam alteracbes
significativas do IMC (Hakkinen et al., 2000; Vincent et al., 2002) e outros
estudos demonstram mesmo uma reducgéo significativa da massa gorda
(Brandon et al., 2000; Nelson et al., 1996). Assim, apesar de controversos,
segundo alguns autores, parece que o treino da forgca, ao aumentar a massa
magra e a actividade do sistema nervoso simpatico (SNS), parece favorecer a
reducdo da massa gorda. O aumento do gasto energético em resposta do

aumento da actividade do SNS pode reduzir o apetite, aumentar a taxa
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metabdlica de repouso (Toubro et al., 1996) e ter maior ac¢cado na oxidacao de

gorduras (Tremblay et al., 1992).

Assim, de um modo geral, o treino de forga parece ser recomendado para este
escaldo etéario, induzindo melhorias ao nivel da forga, resisténcia e poténcia
muscular e provavelmente, da resisténcia aerdbia, flexibilidade, equilibrio e

coordenacgdo motora.

Todavia, para se obter estes beneficios, o treino devera ser regular e realizado
segundo determinadas recomendacdes. O ACSM (2009b) recomenda uma
frequéncia de treino de forca de pelo menos 2 dias por semana. No entanto,
varios estudos tém vindo a investigar a frequéncia de exercicio mais adequado
para a populacdo de idosos residentes na comunidade e mostraram que uma
frequéncia de trés sessdes de exercicio por semana é ideal para melhorias na
forgca muscular e da capacidade funcional (Host et al., 2007; Kalapotharakos et
al., 2004; Park et al., 2008).

Relativamente a intensidade do treino, existem diferentes aumentos na forca e
massa muscular apos a participacdo em programas de treino de forca com
diferentes graus de intensidade (ACSM, 2009b), sendo que a alta intensidade
tem mostrado ser mais benéfica do que o treino de baixa intensidade para
aumentar a forca (Beneka et al., 2005). Neste sentido, o ACSM recomenda
exercicios de moderada a alta intensidade para obter os efeitos desejados do
treino de forca (ACSM, 2009b). No entanto, muitos estudos tém mostrado que
os idosos podem obter beneficios com intensidades de exercicio de forca de
baixa intensidade (Bastone & Filho, 2004; DeVito et al., 2003; Engels et al.,
1998); Kalapotharakos et al. (2005) pretenderam determinar o efeito de 12
semanas de treino de resisténcia de alta intensidade (80% de 1RM) e treino de
resisténcia de moderada intensidade (60% de 1RM) sobre o desempenho
funcional em individuos saudaveis idosos inactivos com idades entre 60 e 74
anos distribuidos aleatoriamente por grupo controlo (C), grupo de treino de
resisténcia de alta intensidade (Al), e grupo de treino de resisténcia moderada
(MI). Apds 12 semanas de sessOes trissemanais de treino, foram observadas
diferencas significativas na forca de 1RM dos membros inferiores entre Al e Mi

comparativamente ao grupo de controlo. Paralelamente, o0s autores
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observaram qua a ApF melhorou de forma semelhante para ambas as
intensidades apés o periodo de treino. Este estudo concluiu que a ApF pode
ser melhorada significativamente tanto com treino de resisténcia de alta

intensidade como de moderada intensidade.

Ao contrario da controvérsia em torno da intensidade do exercicio de treino de
forca, de acordo com o ACSM (2009b), parece ser mais ou menos consensual
gue o tipo de exercicio resistido recomendado para idosos deve envolver 8 a
10 exercicios de reforco muscular com 8 a 12 repeticdes envolvendo os
principais grupos musculares (ACSM, 2009b; DeVito et al.,, 2003;
Kalapotharakos et al., 2004; Singh et al., 1997).

No entanto, algumas pesquisas argumentam que a populacdo idosa pode
conseguir aumentos da forca muscular através da realizacdo de 12 a 15
repeticdbes em 3 séries (Ryan et al., 2004) podendo ir até as 20 repeticdes
(Deley et al., 2007).

Segundo o ACSM (2009b) para melhorar a forca e a hipertrofia muscular em
idosos, 0 uso de pesos livres e maquinas mono e multiarticulares com uma
velocidade de execucéo lenta a moderada de 1 a 3 séries por exercicio (60 a
80% de 1 RM) para 8 a 12 repeticbes com 1 a 3 minutos de descanso entre as
séries e durante 2 a 3 dias por semana é o recomendado. J4 o treino de
poténcia tem assumido um bom desempenho em ambos 0s exercicios simples
e multiarticulares para 1 a 3 séries por exercicio usando uma intensidade de
leve a moderada (30-60% de 1 RM) para 6 a 10 repeticdes com alta velocidade
de execucgao (Henwood & Taaffe, 2006).

O termo treino de poténcia tem sido mais comummente utilizado para
descrever o treino de reforco muscular que € realizado com repeticbes
concéntricas o0 mais rapido possivel e com as fases excéntricas em 2-3
segundos (Bean et al., 2009; de Vos et al., 2005; Henwood & Taaffe, 2005;
Marsh et al., 2009; Orr et al., 2006).
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2.4.2 Treino multicomponente

Vérias recomendacdes tém sugerido que a a ApF dos idosos pode e deve ser
melhorada através do treino multicomponente realizado 3 a 5 dias por semana
(ACSM, 2009b; Nelson et al., 2007). O treino multicomponente consiste em
diferentes combinacdes de trés ou mais modalidades ou componentes de
treino envolvendo exercicios de forca, aerobios, de equilibrio e exercicios de
flexibilidade. Este tipo de préatica € cada vez mais aconselhado pelas actuais e
principais instituicbes reguladoras e autores de referéncia da AF e EF para
adultos idosos (ACSM, 2009b; Cress et al., 2006; McDermott & Mernitz, 2006;
Nelson et al., 2007).

Estes programas de treino multicomponente tém demostrado diversos
beneficios nos diferentes parametros funcionais (na sua totalidade ou sé em
alguns) (Carmeli et al., 2000; Carvalho et al., 2009; McDermott & Mernitz, 2006;
Nelson et al., 2004; Takeshima et al., 2007; Toraman & Sahin, 2004; Toraman
et al., 2004; Worm et al., 2001).

Assim, por exemplo, no estudo de Carmeli et al. (2000) foram observados
ganhos significativos na forgca muscular em 82% e no desempenho no teste de
agilidade e equilibrio dinamico (p <0,05) em idosos entre 0os 79 e os 83 anos de
idade (p <0,05) ap0ds treino trissemanal multicomponente. No entanto, segundo
0s autores, ndo foram observadas alteracdes significativas na circunferéncia da
coxa, peso corporal, ou na percentagem de gordura corporal. Carvalho et al.
(2009) investigaram o efeito de oito meses de treino bisemanal
multicomponente sobre a ApF de 57 mulheres aleatoriamente designados para
um grupo de exercicio (n = 32; 68,4 £ 2,93 anos) e outro de controlo (n = 25;
69,6 + 4,20 anos). Nao foram observadas alteracfes significativas no indice de
massa corporal e resisténcia cardiovascular, como resultado do treino fisico.
Foram encontrados resultados significativos apos treino (p <0,05) na forca dos
MS (27,3%) e MI (17,4%), na flexibilidade dos MI (17,4%) e MS (14,5%) e

agilidade e equilibrio dinamico (11%).

Também Toraman and Sahin (2004) observaram aumentos significativos em
todos os testes de ApF ap06s nove semanas de treino trissemanal

multicomponente na ApF de idosos saudaveis de diferentes faixas etarias. De
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igual modo, Toraman et al. (2004) observaram aumentos significativos (p
<0,005) na forca dos Ml e MS, resisténcia aerdbia, e agilidade e equilibrio
dindmico em idosos independentes (60 a 86 anos) apdés 9 semanas de
exercicios multicomponente. De acordo com 0s autores, as componentes mais
afectadas da ApF foram a forca inferior do corpo e resisténcia aerdbica, nédo

havendo efeito sobre a CC.

No estudo de Worm et al. (2001) procuram determinar os efeitos de um
programa de exercicio multicomponente em fun¢fes basicas diarias e forca
muscular em 46 idosos frageis institucionalizados (acima de 74 anos de idade e
ndo sendo capazes de deixar a sua casa sem ajudas de mobilidade). O
protocolo de treino teve a duragéo de 12 semanas no grupo de intervencao (n =
22) com duas sessfes de exercicio por semana. O grupo de intervencgéo teve
aumentos significativos no equilibrio, forca muscular, e de caminhada e a
capacidade funcional em relacdo ao grupo controlo. Este estudo demonstrou
gque o exercicio multicomponente tem um efeito significativo sobre as
actividades de vida diéria e forca muscular em idosos frageis podendo melhorar

a sua capacidade de viver uma vida independente.

Apods os estudos descritos, podemos verificar que o treino multicomponente
também alcancou melhorias na forca muscular (Carmeli et al., 2000; Nelson et
al., 2004; Toraman & Sahin, 2004; Toraman et al., 2004; Worm et al., 2001),
agilidade/ equilibrio dindmico (Carmeli et al., 2000; Carvalho et al., 2009;
Nelson et al., 2004; Toraman & Sahin, 2004; Toraman et al., 2004; Worm et al.,
2001). o mesmo se verificando na resisténcia aerdbia (Toraman et al., 2004;
Worm et al., 2001) e mesmo na flexibilidade (Toraman & Sahin, 2004).

Relativamente aos efeitos do treino multicomponente sobre a CC, os estudos
sao inconclusivos (Carmeli et al., 2000; Carvalho et al., 2009; Toraman et al.,
2004).
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2.5 Questdes e Objectivos de estudo

Fundamentado no suporte bibliografico anteriormente descrito, foram
formuladas as seguintes questdes de estudo:

1. Qual a contribuicdo relativa da AF diaria na aptiddo funcional, forca
isocinética e composicao corporal de idosas residentes na comunidade?

2. Sera possivel desenvolver um modelo estrutural de andlise do medo de cair
relacionando a forca muscular, equilibrio e densidade mineral 6ssea em idosas

independentes utilizando a modelagem de equacdes estruturais?

3. Quais séo os efeitos de diferentes protocolos de treino na aptidao funcional e

composicao corporal de mulheres idosas residentes na comunidade?

4. Quais sao os efeitos de diferentes protocolos de treino na forga isocinética
dos masculos isquiotibiais e quadriceps de mulheres idosas residentes na

comunidade?

Para responder a estas questdes, os estudos incluidos nesta tese tiveram os
seguintes objectivos de estudo:

1. Avaliar a contribuicdo relativa da AF diaria objectivamente estimada, na
aptidao funcional, forca isocinética e composicao corporal de idosas residentes

na comunidade.

2. Desenvolver um modelo estrutural de analise do medo de cair relacionando
a forca muscular, equilibrio e densidade mineral O0ssea em idosas

independentes, utilizando a modelagem de equacgdes estruturais.

3. Examinar os efeitos de trés diferentes protocolos de treino com duracao de 8
meses (Multicomponente versus Poténcia de forca versus Resisténcia de
forca), na aptiddo funcional e composicdo corporal de mulheres idosas

independentes e residentes na comunidade.
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4. Examinar os efeitos dos trés protocolos de treino na forga isocinética dos
musculos isquiotibiais e quadriceps em mulheres idosas independentes e

residentes na comunidade.

Para atingir estes objectivos, esta tese foi dividido em oito capitulos. O Capitulo
| contém uma breve contextualizacdo do tema. O Capitulo 1l descreve
brevemente a revisdo bibliografica e apresenta os principais objectivos de
estudo, bem como a sua estrutura. O capitulo Il apresenta a metodologia
adoptada na tese e o0 seu desenho. Os quatro capitulos seguintes (IV a VII)
apresentam os quatro estudos originais, apresentado cada um o formato de
artigo. Os titulos e os objectivos especificos de cada estudo sdo apresentados
na Tabela 1. No capitulo final (VIlI) sdo feitas as consideracdes finais e
principais conclusdes da tese como um todo, bem como, as recomendacdes

para futuras pesquisas na area abordada.
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Metodologia

3 Metodologia

3.1 Delineamento do estudo e amostra

3.1.1 Delineamento do estudo

Esta tese compreende quatro estudos (ver Figura 1): O estudo | e Il foram
estudos transversais num grupo de mulheres idosas da comunidade avaliadas
num unico momento. Para além de testar a provavel influéncia da AF néao-
formal sobre a aptiddo funcional, composi¢cao corporal e medo de cair, estes
primeiros estudos serviram igualmente para testar os protocolos de avaliacéo a
utilizar nos estudos longitudinais subsequentes. Assim, apos verificar eventuais
problemas metodolégicos, foram desenvolvidos os estudos Il e IV cujo
objectivo fundamental foi avaliar o efeito de diferentes protocolos de treino

sobre as variaveis em causa.

3.1.2 Amostra

Os sujeitos dos estudos | e Il que preencheram os critérios de inclusdo foram
integrados nos estudos Il e IV. O nimero de idosas recrutadas e incluidas na
analise estatistica para cada estudo esta apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Tamanho de amostra para cada estudo.

Recrutamento Avaliacgéo Inicial Avaliagao Final
Estudo | 80 80 80
Estudo Il 80 41 41
Estudo I 80 80 80
Estudo IV 80 80 80
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3.2 Desenho da tese

A Figura 1 descreve de um modo geral, o desenho dos quatros estudos que

compdem a tese.

Estudos Transversais

Estudo| * L ———————— Estudo I
—— e — — /l(_Dch;oglg_ao_C;rFTcar;I | S Eo?ga_ Is_oc_ineTtic_a_ -

I Actividade F|S|ca|—|> Aptiddo Funcional
Forga Isocinética |

Densidade Mineral Ossea I
Equilibrio Dindmico
Equilibrio Estatico |
Medo de Cair 1

Composmao Corporal | LForga Isocmetlca |
Aptiddo Funcional , ~TTTTTT7

Figura 1 - Desenho da Tese

3.3 Programas de intervencéao

Nos estudos longitudinais, os programas de intervencao utilizados nesta tese,
tiveram uma duracdo de 8 meses e foram consistentes com as recomendacdes
estabelecidas pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2009). A
descricdo pormenorizada de cada protocolo de avaliagdo encontra-se descrita

mais a frente nos respectivos estudos.
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3.4 Avaliacdes

De um modo geral, foram efectuadas avaliagcbes antropométricas (peso e
altura) por forma a calcular o indice de massa corporal (IMC) de cada sujeito,
bem como, avaliacbes da composicdo corporal (avaliacdo e quantificacdo da
massa magra corporal total - MM [kg]; a percentagem de massa gorda - %MG
[%] e a massa gorda corporal total - MGT [kg]; a Densidade mineral 0ssea -
DMO [T-Scores]) mediante a realizacdo de um scan corporal total no
equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®, software para o Windows XP, verséo
12.4) com os sujeitos na posi¢ao de supino; a Forcga isocinética através de um
dinamémetro (Biodex System 2, NY, USA) em duas velocidades distintas:
60°%seqg. e 180%seg [Peak Torque, N-m; razdo flexores/extensores, %]; a
Aptidao fisica: forca e resisténcia dos Ml e MS [rep], flexibilidade dos MI e MS
[cm], agilidade e equilibrio dinamico [seg], resisténcia aerdbia [rep]; o “Falls
Efficacy Scale” (FES) para avaliar o medo de cair [UA]; e o Equilibrio estatico

foi avaliado com recurso ao software de analise postural (SAPo0) [%].
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Os efeitos da actividade fisica diaria na aptiddao f  uncional,
forca isocinética e composicdo corporal de idosas

residentes na comunidade.
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Resumo

Objectivo: Avaliar a contribuicdo relativa da actividade fisica (AF) diaria objectivamente
estimada, na aptidao funcional, forca isocinética e composicéo corporal de idosas residentes na

comunidade. Material e Métodos: A amostra inicial foi constituida por 80 idosas voluntarias com

idades compreendidas entre os 60 e os 85 anos (67,69 + 5,30). A avaliacao da actividade fisica
habitual foi feita utilizando acelerémetros uniaxiais modelo GT1M Actigraph durante 7 dias
tendo sido utilizados os pontes de corte de Coopeland para calcular os diferentes tercis de
actividade fisica (1° tercil, <507,75 counts; 2° tercil, 507,75 — 752,08 counts; 3° tercil, 2752,08
counts). A avaliacao e quantificacdo da composicao corporal (CC) (massa magra corporal total
- MM kg; a percentagem de massa gorda - %MG e a massa gorda corporal total - MGT kg) foi
efectuada através de um scan corporal total com o equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®).
O IMC, expresso em kg/m? foi calculado através da férmula standard [peso (kg) dividido pela
altura® (m)]. A avaliacdo da aptiddo funcional (ApF) foi realizada utilizando a bateria de testes
Functional Fitness Test. A forca isocinética dos musculos extensores e flexores do joelho foi
avaliada em ambos os membros inferiores, através de um dinamémetro (Biodex System 2, NY,
USA) em duas velocidades distintas: 60°seg. e 180°seg. O one-way ANOVA foi utilizado,
tendo como post hoc o teste de Bonferroni para comparar as diferencas entre grupos. O nivel
de significancia estatistica foi mantido em p<0,05. Resultados: No que respeita a CC, verificou-
se que o 3° tercil apresentou um IMC (p=0,014) e %MG (p=0,029) significativamente mais
baixo do que o 2° tercil. Na variavel flexdo do joelho a 180° seg na perna dominante (p=0,051)
e na perna ndo dominante (p=0,020) foram observadas diferencas significativas entre o grupo
das menos activas (1° tercil) e o grupo das mais activas (3° tercil). Relativamente a ApF, nédo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Os nossos
resultados sugerem assim que exercitacéo diaria parece ter influencia positiva na alteracdo do
IMC e %MG, bem como, nos niveis de forca isocinética do movimento de flexdo do joelho, ndo
tendo contudo, um papel significativo na funcionalidade geral de mulheres idosas

independentes e residentes na comunidade.
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Abstract

Objective: To evaluate the relative contribution of daily physical activity (PA) objectively
estimated in functional fitness, isokinetic strength and body composition in elderly community-
dwelling residents. Methods: The initial sample consisted of 80 elderly female volunteers, aged
between 60 and 85 years (67.69 + 5.30). Habitual physical activity was assessed using
accelerometers model GT1M uniaxial Actigraph for 7 days and the cut-off points of Coopeland
were used to calculate different tertiles of physical activity (tertile 1, < 507.75 counts, 2nd tertile,
507.75 to 752.08 counts, 3rd tertile, = 752.08 counts). The evaluation and quantification of body
composition (BC) (lean body mass total - TLBM kg, fat mass - %FM and total body fat mass -
TBFM kg) was made through a total body scan with the DXA equipment (Hologic QDR - 4500
®). The BMI, in kg/m2 was calculated by standard formula [weight (kg) divided by height* (m)].
The functional fitness (FF) assessment was performed using Functional Fitness Test. The knee
extensor and flexor isokinetic strength was evaluated in both lower limbs, using a dynamometer
(Biodex System 2, NY, USA) at two different speeds: 60 °/ sec. and 180 °/ sec. One-way
ANOVA with Bonferroni test as post hoc was used to compare differences between groups. The
level of statistical significance was maintained at p <0.05. Results: Regarding the BC, BMI (p =
0.014) and % FM (p = 0.029) were statistically lowers in the 3rd tertile compared to the 2nd one.
The knee flexion peak torque at 180 °/ sec on the dominant leg (p = 0.051) and non-dominant
leg (p = 0.020) was statistically different between the less active group (1st tertile) and the most
active group (3rd tertile). For the FF, no significant differences between groups were found. Our
results suggest that daily physical activity seems to induce benefits on BMI and % FM as well as
on isokinetic knee flexion strength, but cannot persuade significant change in functional fithess

of independent and community dwelling-residents older women.
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Introducéo

A inactividade fisica tem sido classificada como um problema de saude publica
(Blair et al., 2004; Leitzmann et al., 2007; van der Bij et al., 2002) comparavel
ao colesterol alto, ao tabagismo, a hipertensédo (Cousins, 2000; Stewart, 2005)
e a diabetes tipo 2 (Stewart, 2005).

O envelhecimento, por seu lado, tem sido associado a alteracdes de varia
ordem que induzem declinios nos sistemas fisiologicos e consequentemente
nas capacidades fisicas, como por exemplo, na forca muscular, no equilibrio,
na flexibilidade, na capacidade aerdbia e na qualidade da marcha (Bohannon,
1997; Singh, 2002; Wolfson, 2001).

Paralelamente e, em consequéncia da diminuicdo da actividade fisica (AF) com
a idade, os idosos tendem a ganhar mais massa gorda e a perder massa
muscular (Kyle et al., 2001; Prentice & Jebb, 2001; Toth et al., 1999). Esta
combinacdo de excesso de gordura com perda muscular juntamente com o
declinio generalizado da capacidade fisica e funcional tem sido associado ao
risco aumentado de incapacidade, morbilidade e de desenvolvimento de
diversas doencgas cronicas em idosos (Blew et al., 2002; Morley et al., 2005;
Rikli & Jones, 2001; Zamboni et al., 2005).

Entre outros, a perda de forga muscular, em particular dos membros inferiores,
parece assumir particular relevancia na medida em que pode afectar
drasticamente a mobilidade, a funcionalidade (Daley & Spinks, 2000; Guralnik
et al., 1995; Kamel, 2003; McGill et al., 1995) e aumentar o risco de quedas e
lesdes (Portegijs et al., 2006; Rantanen et al., 1999).

De igual modo, a capacidade aerdbia é também tida como determinante para a
autonomia, saude e qualidade de vida dos idosos (Pedersen & Saltin, 2006).
Na realidade, para a rotina diaria do idoso € necessario que este mantenha um
limiar minimo em termos de capacidade de trabalho que, na decorréncia do
envelhecimento e fundamentalmente do desuso, diminui em torno de 30%,
entre 0os 30 e os 70 anos (Daley & Spinks, 2000).

Por fim, os declinios verificados com o envelhecimento nas outras

componentes da aptiddo funcional (ApF), tais como equilibrio, flexibilidade e
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agilidade possuem igualmente efeitos negativos ao nivel da mobilidade e
autonomia, limitando a capacidade dos idosos de realizar as mais diversas
tarefas da vida diaria (Carvalho et al., 2009; Takeshima et al., 2007).
Actividades como ir as compras, levantar da cama, vestir, apertar os sapatos,
tratar da sua higiene pessoal e realizar tarefas domeésticas requerem a
conjugacdo de varias componentes da ApF como a forca muscular, a
capacidade aerdbia, o equilibrio, a flexibilidade e a agilidade.

Todavia e apesar da potencial associacdo entre a AF e os beneficios positivos
para a saude e funcionalidade ser mais ou menos consensual na literatura
(Haskell et al., 2007; Paffenbarger et al., 1986; Prohaska et al., 2006; Stewart,
2005; Vogel et al., 2009; Warburton et al., 2006), a maioria dos estudos é
baseado em protocolos especificos de exercicio fisico (EF), sendo mais
escassos os trabalhos que relacionem a actividade fisica diaria ndo-formal com
as alteracdes ao nivel dos diferentes componentes da ApF e da composicéo

corporal (CC).

Para além disso, a maioria dos estudos apresentam como limitacdo o facto de
a AF néo ser objectivamente avaliada, sendo, na globalidade dos casos,
avaliada por intermédio de questionarios. Embora esta seja uma metodologia
razoavelmente validada (Bauman et al., 2006; Vanhees et al., 2005; Voorrips et
al., 1991; Washburn et al., 1999) apresenta como principal lacuna a falta de
precisdo da informacdo quanto a intensidade da actividade, até porque a
percepcdo do que € uma actividade “dificil” ou “facil” dependera do nivel de
tolerancia e de aptiddao do individuo, sendo que ambos sdo afectados pela

idade (Shephard, 2003).

Adicionalmente, relativamente a CC, a maioria dos estudos utiliza métodos de
avaliacdo menos sensiveis como sejam, o IMC para estimar a gordura corporal,
subestimando, no caso dos idosos, a quantidade de gordura (Bemben, 1998) e

mascarando a relacéao entre AF, CC e ApF.

Por fim, para além de serem mais diminutos os estudos que avaliem o efeito da
AF diaria sobre o sistema muscular esquelético, nomeadamente sobre a forca
muscular, a informacdo €, por vezes contraditéria, existindo estudos que

mostram o seu efeito na funcionalidade muscular (Westhoff et al., 2000) e
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outros que ndo encontram uma relacédo directa causal entre a AF diaria e a
forca muscular (Carvalho et al., 2010; Malliou et al., 2003). Entre outros, estes
resultados contraditérios podem dever-se, pelo menos em parte, a metodologia
utilizada para avaliar a forca muscular na populacao idosa. Apesar da avaliacao
isocinética ser considerada como um dos meétodos mais precisos para
avaliacdo da forca muscular (Carvalho et al., 2010; Carvalho et al., 2009;
Malliou et al., 2003), os estudos que tenham usado esta metodologia e que
analisem o efeito da AF diaria na forca muscular sdo mais escassos (Carvalho
et al., 2010; Malliou et al., 2003).

Neste sentido, o objectivo deste estudo foi avaliar a contribuicéo relativa da AF
diaria objectivamente avaliada, na aptiddo funcional, forca isocinética e
composicao corporal de idosas residentes na comunidade.

Material e métodos
Amostra

Para a realizacdo deste estudo a amostra inicial foi constituida por 80 idosas
voluntérias, com idades compreendidas entre 60 e 85 anos (67,69 + 5,30). Para
a participacao dos individuos em estudo foram considerados os aspectos éticos
referidos na Declaracdo de Helsinquia (2004), ou seja, apos fornecida a cada
individuo a descricdo dos objectivos e finalidade do estudo, bem como o
esclarecimento sobre a contribuicdo voluntaria dessa participacéo, obteve-se o

respectivo consentimento informado antes do estudo.

Na avaliacdo inicial, os participantes preencheram um questionério global de
saude no sentido de se observar as condi¢des clinicas presentes e passadas,
bem como, a medicacdo. Os critérios de inclusdo da amostra considerados
foram os seguintes: (i) ter idade acima de 65 (inclusive) anos; (i) ser
funcionalmente independente nas suas tarefas diarias; (iii) ndo apresentar
manifestacbes clinicas severas de doencas cronicas ou medicacdo que
pudessem comprometer o0 protocolo experimental, nomeadamente

complicacfes severas a nivel cardiovascular, muscular, metabdlico e articular.
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Foram excluidos do estudo os sujeitos cujo registo dos valores dos monitores
de AF (ACL) ndo completaram pelo menos 3 dias durante a semana com o
minimo de 8 horas de monitorizagdo. Assim, com base neste critério, das 80
idosas, foram excluidas 20. Sendo assim, dos 60 registos obtidos foram
atribuidos 20 sujeitos para cada tercil, de acordo com o0s niveis de AF
moderada: 1° tercil) pouco activos; 2° tercil) razoavelmente activos; 3° tercil)

muito activos.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as principais caracteristicas da amostra.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra em funcao dos niveis de AF.

Variavel N AF Media +DP Min Max
Idade 20 1° Tercil 69,50+6,11 60 85
20 2° Tercil 65,20+3,09 60 73
20 3° Tercil 66,75+5,41 60 86
Altura 20 1° Tercil 1,51+0,75 1,43 1,76
20 2° Tercil 1,56+0,71 1,45 1,75
20 3° Tercil 1,57+0,09 1,44 1,70
Peso 20 1° Tercil 69,77+10,64 52,20 90,50
20 2° Tercil 77,95+13,72 57,90 116,40
20 3° Tercil 67,85+12,48 42,70 103,20

Valores médios e respectivos desvios-padréo (MédiatDP); Idade (anos); Altura (m); Peso (kg); Diferencas entre tercis
de Actividade Fisica Diaria (Copeland & Esliger, 2009).

Avaliacbes

Actividade Fisica: Para a avaliacdo da actividade fisica habitual foram utilizados

acelerometros (ACL) uniaxiais modelo GT1M Actigraph durante 7 dias
seguidos, sendo seleccionados epochs de 1 minuto e excluidos os periodos
com 60 minutos de zeros (inactividade) consecutivos (Freedson et al., 1998;
Leenders et al., 2000). A programacao e a descarga dos dados foram feitas
com o ActiLife Data Analysis Software. Os dados foram analisados e tratados
pelo software MAHUffe. Todas as idosas foram informadas acerca da utilidade
dos aparelhos e também foi entregue uma folha de registo onde deveriam

assinalar as horas em que colocavam ou retiravam o aparelho.
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Os niveis de actividade foram expressos em counts.min® (nimero de registos
durante um minuto). Para calcular os tercis (1° tercil, 507,75 counts; 2° tercil,
507,75 — 752,08 counts; 3° tercil, 2752,08 counts) de Actividade Fisica foram
utilizados os pontos de corte para sujeitos idosos de Copeland and Esliger
(2009).

Antropometria e CC:

IMC: O peso, com aproximacao as centésimas, foi avaliado com roupa leve e
sem calcado, numa balanca digital com estadiometro acoplado (SECA®) para
avaliacao da estatura, medida entre o vertex e o plano de referéncia do solo. O
IMC, expresso em kg/m2 foi calculado através da formula standard [peso (kg)
dividido pela altura®? (m)]. Foram utilizados os valores de referéncia da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (OMS, 2001) para o IMC (peso normal
entre 18,50 e 24,99 kg/m?; pré-obeso entre 25 e 29,99 kg/m? Obeso classe |
entre 30 e 34,99 kg/m?; Obeso classe Il entre 35 e 39,99 kg/m?).

Massa Magra (MM),Percentagem de Massa Gorda (%MG) e Massa Gorda

Total (MGT): Foi utilizado um scan corporal total para a avaliagdo e

quantificacdo da composicéo corporal (massa magra corporal total - MM kg; a
percentagem de massa gorda - %MG e a massa gorda corporal total - MGT kg)
através do equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®). Todos os sujeitos foram
posicionados na posicdo dorsal e foram aplicados todos os procedimentos
estandardizados para a avaliacdo (Afghani & Johnson, 2006; Heymsfield et al.,
1990). O exame foi realizado por um técnico devidamente treinado, tendo sido
realizada a calibragem do equipamento antes da testagem de acordo com as
instrucdes do fabricante (Kohrt, 1995).

Aptid&o funcional (ApF): Foi feita a avaliacdo da ApF utilizando a bateria de

testes Functional Fitness Test (FFT) (Rikli & Jones, 1999) que foi desenvolvida
para avaliar os principais parametros fisicos associados a mobilidade funcional
sendo constituida por 6 itens: forca e resisténcia dos membros inferiores
(levantar e sentar na cadeira-30-s chair stand), e dos membros superiores
(flexdo do antebraco - Arm curl), a flexibilidade inferior (sentado, alcancgar os
membros inferiores com as maos - Chair sit-and-reach), e superior (alcancar

atrds das costas com as maos- Back scratch), mobilidade fisica, velocidade,
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agilidade e equilibrio dinamico (levantar, caminhar 2,44m e voltar a sentar - 8-ft
up-and-go) e resisténcia aerdbia (dois minutos de step no mesmo lugar - 2

Minutes Step Test).

Os testes foram realizados em forma de circuito na tentativa de minimizar os
efeitos da fadiga localizada (Rikli & Jones, 2001). Antes do inicio dos testes
todos os idosos fizeram exercicios de aquecimento durante 10 minutos,
realizados no periodo da manha e numa sé sessdo. Antes do ensaio, 0S
participantes receberam instru¢cdes e uma demonstracdo de cada item. O
desempenho das idosas nos referidos testes foi registado em fichas individuais
por uma equipa de trabalho constituida por 6 individuos familiarizados com os

protocolos de avaliacgéo.

Forca Isocinética: A avaliacdo da forca isocinética dos muasculos extensores e

flexores do joelho foi realizada em ambos os membros inferiores, através de
um dinamometro (Biodex System 2, NY, USA) em duas velocidades distintas:
60°/seg. e 180°seg.. A posicdo e o alinhamento das articulacbes do sujeito
para a flexdo/extensdo do joelho foram executados seguindo 0s pressupostos
das instrucbes do equipamento da Biodex Medical System, Inc (Wilk, 1991).
Apés as idosas estarem confortavelmente instaladas no aparelho, colocaram-
se as bandas bem ajustadas ao nivel do tronco, bacia e coxa de modo a
ficarem bem estabilizados, delimitando o mais possivel, 0 movimento a flexdo e

extenséo do joelho.

O eixo de rotagdo do dinamometro foi alinhado com o epicoéndilo femoral e a
carga de resisténcia foi colocada cerca de 2 centimetros acima do maléolo
interno. A referéncia anatomica angular da articulacdo do joelho introduzida no
dinamometro foi obtida mediante a utilizagcdo de um goniometro. Os possiveis
erros introduzidos no torque pela forca da gravidade foram corrigidos com base
no peso do membro inferior a 0°seg. e calculados pelo préprio software do

equipamento.

Antes da realizagcdo do teste, as idosas realizaram um aquecimento
estandardizado numa bicicleta ergométrica (Monark, Sweden) durante 5
minutos, a 60 rotacbes por minuto, utilizando para tal, uma carga

correspondente a 2% do seu peso corporal. As idosas tiveram, ainda, um
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periodo de habituacdo ao dinamdmetro mediante a realizacdo de 10 repeticdes
submaximas de extensao/flexdo do joelho as velocidades do teste, seguidas de
um periodo de descanso de 2 minutos.

Para o teste, as idosas efectuaram cinco repeticdes maximas a 180°seg. e trés
a 60°seg. com um periodo de repouso de 2 minutos entre os testes. Para a
avaliacao da forca maxima, foi requerida a totalidade do movimento do membro
inferior desde a posicéo de flectido a 90° até a méaxima extenséo possivel. As
idosas foram informadas que tinham que exercer a forca maxima tanto na
extensdo como na flexdo do joelho. Durante o teste, todas as participantes
foram verbalmente encorajadas para desenvolverem a sua forca maxima, nao
tendo quaisquer “feedbacks visuais. Foram considerados 0s seguintes
parametros para os dois membros: Momento maximo (peak torque — N.m);
Razdo extensores/flexores, (isquiotibiais/quadricipetes - %) que representa a

razdo entre 0 momento maximo da flexdo e da extenséo do joelho.

Analise estatistica

De forma a garantir a normalidade da amostra, objectivando a utilizacdo de
testes paramétricos, foi necessaria a verificacdo simultdnea das seguintes
condicbes: (1) que a variavel dependente possuisse distribuicdo normal, sendo
para tal realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo esta normal; (2) que
as variancias populacionais se apresentassem homogéneas, o que foi

confirmado com base no teste de Levene (Maroco, 2007).

Para cada variavel dependente foi executado o procedimento estatistico one-
way ANOVA para detectar diferencas entre os trés tercis. Quando os racios de
F foram significativos, as comparac¢des meédias post hoc foram analisadas com
o teste de Bonferroni para comparar as diferencas entre grupos. O nivel de
significancia estatistica foi mantida em p<0,05 e todas as andlises foram feitas
recorrendo ao programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®),

versao 19.0.
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Resultados

Na tabela 2, sdo apresentados os valores da CC nos 3 diferentes tercis.

Tabela 2 - Valores da composicdo corporal (CC) em funcéo dos niveis de AF.

Variavel N AF Média +DP p Min Max
IMC (kgm?) 20 1° Tercil 30,47+4,68 23,73 41,88
20 2° Tercil 32,3746,11*  0,014* 24,07 47,59
20 3° Tercil 27,59+4,02** 20,59 40,82
MM (Kg) 20 1° Tercil 40,61+6,04 33,43 57,46
20 2° Tercil 43,91+7,29 0,361 31,25 59,62
20 3° Tercil 41,85+8,38 27,65 55,73
MGT (Kg) 20 1° Tercil 26,82+10,03 12,77 56,21
20 2° Tercil 29,65+7,74 0,127 18,03 40,57
20 3° Tercil 23,9448,27 12,77 51,64
%MG (%) 20 1° Tercil 38,69+4,82 28,80 44,50
20 2° Tercil 40,35+6,32**  0,029* 24,50 47,50
20 3° Tercil 35,1047,17** 18,20 48,50

Valores médios e respectivos desvios-padrdo (Média+DP); IMC= Indice de massa corporal; MM = Massa Magra; MGT
= Massa Gorda Total; %MG = % Massa Gorda. Valores de p: One-Way ANOVA; **Valores post hoc com diferencas
significativas; Nivel de Significancia, p<0,05; Diferencas entre tercis de Actividade Fisica Diaria (Copeland & Esliger,
2009).

Assim, podemos verificar que existem diferencas estatisticamente significativas
entre o 2° tercil e o 3° tercil relativamente ao IMC e %MG (p=0,029). Na MM e
na MGT n&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre

oS tercis.
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Na Tabela 3 apresentam-se os valores da ApF nos 3 diferentes tercis.

Tabela 3 - Valores da ApF em funcéo dos niveis de AF

Variavel N AF Média +DP p Min Max
FMS (n°rep) 20 1° Tercil 25,8049,75 11,00 43,00
20 2° Tercil 30,50+8,88 0,058 14,00 53,00
20 3° Tercil 32,60+8,36 18,00 49,00
FMI (n°rep) 20 1° Tercil 20,5545,73 8,00 31,00
20 2° Tercil 21,75+7,33 0,073 12,00 36,00
20 3° Tercil 25,1045,93 15,00 33,00
FleS (cm) 20 1° Tercil -11,55+9,04 0.744 -27,00 8,00
20 2° Tercil -10,65+10,69 -33,00 2,50
20 3° Terecil -13,15+11,30 -40,00 8,50
Flel (cm) 20 1° Tercil 4,43+6,70 -10,00 16,00
20 2° Tercil 6,70+8,00 0,201  -14,00 20,50
20 3° Tercil 9,32+10,44 -5,00 30,00
RA (min.) 20 1° Tercil 132,35456,35 56,00 227,00
20 2° Tercil 124,50+#42,18 0,149 53,00 196,00
20 3° Tercil 158,30+67,81 61,00 287,00
TUG (seg.) 20 1° Tercil 4,81+0,86 3,66 7,40
20 2° Terecil 5,01+1,13 0,143 3,75 8,00
20 3° Tercil 4,44+0,64 3,40 5,72

Valores médios e respectivos desvios-padrdo (MediatDP); FMS = Forga de membros superiores e FMI = inferiores;
Fles = Flexibilidade dos membros superiores e Flel = inferiores; TUG = Agilidade e equilibrio dinamico. Valores de p:
One-Way ANOVA; **Valores post hoc com diferencas significativas; Nivel de Significancia, p<0,05; Diferengas entre
tercis de Actividade Fisica Diaria (Copeland & Esliger, 2009).

Da analise da referida tabela, podemos constatar que em nenhum dos
componentes estudados foram encontradas diferencas significativas entre os
tercis de AF.

Na tabela 4, apresentam-se os valores da forca muscular isocinética na

velocidade de 180°seg. nos 3 tercis.
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Tabela 4 - Valores da forca muscular isocinética de ambos os membros inferiores na
velocidade de 180° em funcéo dos niveis de AF (Peak Torque, N.m; razéo flexores/extensores,

%).
Variavel N AF Média+DP p Min Max
EJ180°PD (N.m) 20 1° Tercil 57,65+15,36 26,40 104,30
20 2° Tercil 65,10+15,24 0,060 4150 96,50
20 3° Tercil 69,93+17,51 41,90 112,30
EJ180°PND (N.m) 20 1° Tercil 56,70+14,54 34,60 98,30
20 2° Tercil 63,11+12,64 0,208 41,80 86,90
20 3° Tercil 64,39+16,11 34,70 94,80
FJ180°PD (N.m) 20 1° Tercil 33,39+11,38** 14,50 58,40
20 2° Tercil 36,54+12,24  0,051* 20,80 60,50
20 3° Tercil 42,02+9,23* 23,70 59,00
FJ180°PND (N.m) 20 1° Tercil 35,08+9,88 18,00 52,80
20 2° Tercil 36,68+9,83 0,363 21,40 59,30
20 3° Tercil 39,68+11,08 22,60 66,00
F/EJ180°PD (%) 20 1° Tercil 58,03+14,24 29,00 86,00
20 2° Tercil 54,85+11,76 0,290 36,20 77,80
20 3° Tercil 61,20+11,73 43,80 88,60
F/EJ180°PND (%) 20 1° Tercil 62,48+12,25 46,00 87,60
20 2° Tercil 58,0319,24 0,426 39,20 73,20
20 3° Tercil 62,45+14,78 43,00 93,70

Valores médios e respectivos desvios-padrédo (MediatDP); EJ= Extensdo do Joelho; FJ= Flexdo do Joelho; F/IEJ=
Razdo Flexdo/Extensdo do Joelho; PD= Perna Dominante; PND= Perna ndo Dominante; Min — valor minimo; Max —
valor méaximo; Valores de p: One-Way ANOVA; **Valores post hoc com diferengas significativas; Nivel de Significancia,
p<0,05; Diferencgas entre tercis de Actividade Fisica Diaria (Copeland & Esliger, 2009).

Observando os tercis da AF no Quadro 4, verificamos que sO na variavel

FJ180°PD existem diferengas estatisticamente significativas entre o 1° tercil e o

3° tercil.
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Na tabela 5, apresentam-se igualmente os valores da forca muscular

isocinética nos 3 tercis mas na velocidade de 60°%seg.

Tabela 5 - Valores da forca muscular isocinética de ambos os membros inferiores na
velocidade de 60° em funcdo dos niveis de AF (Peak Torque, N.m; razdo flexores/extensores,

%).
Variavel N AF Média+Dp p Min Max
EJ60°PD (N.m) 20 1° Tercil 92,42+18,40 66,60 152,20
20 2° Tercil 103,32+21,40 0,055 57,30 144,90
20 3° Tercil 110,49+28,79 55,40 182,60
EJ60°PND (N.m) 20 1° Tercil 93,09+19,17 58,00 145,40
20 2° Tercil 99,89+18,09 0,443 64,10 134,80
20 3° Tercil 100,94+24,96 49,40 148,60
FJ60°PD (N.m) 20 1° Tercil 45,3749, 75%* 26,80 66,30
20 2° Tercil 50,07+12,15  0,020* 26,40 69,90
20 3° Tercil 56,99+15,58** 31,00 81,40
FJ60°PND (N.m) 20 1° Tercil 49,36+12,77 33,70 92,90
20 2° Tercil 52,21+10,47 0,301 3430 69,40
20 3° Tercil 55,67+14,66 29,30 83,40
F/EJB60°PD (%) 20 1° Tercil 49,38+7,84 31,70 64,40
20 2° Tercil 48,66+5,99 0,332 37,90 60,20
20 3° Tercil 51,84+7,23 40,10 68,10
F/EJB0°PND (%) 20 1° Tercil 53,25+7,78 40,50 66,60
20 2° Tercil 52,50+6,87 0,450 40,20 66,70
20 3° Tercil 55,74+10,27 36,20 80,00

Valores médios e respectivos desvios-padrdo (MediatDP); EJ= Extensdo do Joelho; FJ= Flexdo do Joelho; F/EJ=
Razéo Flexdo/Extensdo do Joelho; PD= Perna Dominante; PND= Perna ndo Dominante; Min — valor minimo; Max —
valor méaximo; Valores de p: One-Way ANOVA; **Valores post hoc com diferengas significativas; Nivel de Significancia,

p<0,05; Diferencas entre tercis de Actividade Fisica Diaria (Copeland & Esliger, 2009).

Observando a tabela 5, verificamos que s6 a variavel FJ60°PN apresenta

diferencas estatisticamente significativas entre o 1° e o 3° tercil.
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Discussao

O presente estudo, pretendeu testar a contribui¢édo relativa da actividade fisica
diaria objectivamente avaliada, na ApF, for¢ca isocinética e CC de idosas
residentes na comunidade. Na CC, apenas o IMC e a %MG apresentam
diferencas estatisticamente significativas, sendo significativamente mais baixos
no 3° tercil (grupo das mais activas) comparativamente ao 2° tercil. Todavia,
nao foram encontradas diferencas significativas em nenhum dos componentes
da ApF entre os 3 tercis de AF, sugerindo o ndo efeito da AF diaria na
funcionalidade global destas idosas. Relativamente a forca isocinética s6 se
verificaram diferencas estatisticamente significativas no movimento de flexao
do joelho na perna dominante em ambas as velocidades estudadas (60°segq,
180°seqg) entre o grupo das mais activas (32 tercil) e das menos activas (1°

tercil).

Observando a CC, deparamo-nos que os valores do IMC no 1° tercil
(30,45Kg/m2) e no 2° tercil (32,37 Kg/m2) apresentam risco aumentado ja que
se situam no ponto de corte de obesidade grau 1, apresentando o 3° tercil
(27,59 Kg/m2), risco moderado, correspondente ao ponto de corte da pré-
obesidade. Entre os tercis, sO se verificam diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre o 2° tercil e o 3° tercil (p=0,011), sugerindo que
uma determinada quantidade de AFMV parece ser necessaria para se

observarem potenciais beneficios no IMC.

No entanto, apesar destas diferencas, este indicador, dadas as alteragcbes com
a idade no peso e altura dos sujeitos com alteracées desfavoraveis da CC
(Heiat et al., 2001; Wassertheil-Smoller et al., 2000), ndo deve ser utilizado de
forma independente mas preferencialmente com outros indicadores mais
precisos de avaliagdo da CC. Neste estudo, para além do IMC foi realizado um
scan corporal total no DXA para avaliacdo da CC. Assim, quando observamos
a %MG, continuamos a verificar a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o 2° e o 3° percentil. Este resultado apresenta especial
importancia, pois para além da sua relacdo com um perfil mais desfavoravel de
saude, em particular do que respeita as doencas -cardiovasculares e

metabdlicas como a diabetes tipo 2 (Maggi et al., 2006), o excesso de massa
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gorda é igualmente tido como um dos principais factores de declinio funcional
(Apovian et al., 1996; Davison et al., 2002; Sternfeld et al., 2002; Visser, Harris,
et al., 1998; Visser, Langlois, et al., 1998). Este facto é também, de certo modo,
corroborado no nosso estudo na medida em que as idosas mais activas que
apresenta um IMC mais baixo, sdo também aquelas que apresentam valores

mais altos, ainda que estatisticamente nao significativo, em termos de ApF.

Todavia, apesar destas diferencas em termos de %MG, nos valores da MM e
MGT podemos verificar que nao existem diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes tercis de AF. Assim, de um modo geral, os
nossos resultados sugerem que a AF diaria ndo € suficiente para induzir
alteracbes favoraveis em termos de MM e MGT, pelo menos nestas idosas
residentes na comunidade. Nesta linha de ideias, Pedersen & Saltin (2006),
referem que sdo necessarios grandes volumes de treino, em particular de
natureza aerdbia, com grande duracédo, sendo de pelo menos 60 minutos por
dia para se observarem alteracdes na MGT e MM. Neste sentido, tem sido
sugerido que os niveis de actividade com o objectivo de alterar favoravelmente
estes indicadores de CC parecem ser maiores do que agueles normalmente
recomendados pelos statements e guidelines (Nelson et al., 2007; Pedersen &
Saltin, 2006) ja que, segundo a American Heart Association (AHA, 2001),
mesmo o0s estudos mais controlados apresentam apenas modestas reducdes

na massa corporal (~2 a 3 kg).

Para além dos factores anteriormente referenciados, e apesar de controlado
para diversas co-variaveis, a influéncia de outras variaveis confundidoras, tais
como a variagdo genética, composicdo da dieta e factores socioculturais

podem, pelo menos em parte, também explicar os nossos resultados.

E importante salientar que, para se ter sucesso no aumento da massa
muscular, a exercitacdo necessita de ser acompanhada ndo apenas de uma
adequada nutricdo, particularmente no que se refere ao aporte proteico
(Roubenoff et al., 2002) mas igualmente por um treino especifico de reforco
muscular (ACSM, 2009; Carvalho et al., 2004; Pedersen & Saltin, 2006) ao qual
nenhuma das idosas da nossa amostra foi submetida. Assim, € possivel que as

diferengas na AF diaria das idosas da nossa amostra razoavelmente activas e
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saudaveis, ndo tenham sido suficientemente evidentes para que se

observassem diferencas de MM e mesmo MGT entre elas.

Tal como referido anteriormente apesar da potencial relagdo entre % MG e
funcionalidade, e apesar da tendéncia observada a favor das idosas mais
activas, ndo foram observadas diferencas com significado estatistico entre os 3
tercis em nenhuma das componentes da ApF avaliadas pelo teste FFT (Rikli &
Jones, 1999). Também aqui o principio da sobrecarga e da especificidade do
treino parece ser determinante no sentido de serem observadas adaptacbes
fisiolégicas e funcionais relevantes. E possivel que, atendendo as
caracteristicas da amostra que engloba idosas inseridas no meio rural e como
tal com razoaveis niveis de AF e de ApF, a sobrecarga apropriada passivel de
induzir melhorias na ApF néo seja alcancada apenas com AFMV nao-formais
mas possivelmente s6 sera conseguida pela manipulacdo de frequéncia,

intensidade, duracdo e modalidade do exercicio (McArdle et al., 2004).

Na realidade é importante considerar as caracteristicas da amostra em termos
de funcionalidade, que, tal como referido, poderdo, pelo menos em parte
justificar a auséncia de diferencas significativas em alguns dos parametros por
nods avaliados. Assim, tendo em conta que a idade geral das idosas que fazem
parte dos tercis se situa entre 0os 65 e 0s 69 anos, correspondente ao 2° score
(65 — 69) da tabela de avaliacdo da ApF do FFT (Rikli & Jones, 1999),
verificamos que, por comparacdo com o0s valores normativos estabelecidos
pelas autoras, todos os itens da ApF das nossas idosas estdo dentro ou sdo
inclusivamente superiores a esses valores. Por exemplo, os valores de
flexibilidade inferior das nossas idosas sdo valores dentro dos valores
recomendados ou inclusivamente superiores aos valores dos scores
normativos da tabela FFT (-0,5 cm a +4,5 cm). De igual modo, tendo em conta
os valores normais para a idade no teste da resisténcia aerébia (73 -107 rep),
verificamos que todos os tercis de AF da nossa amostra apresentam valores
superiores. Para além disso, é possivel observar que, embora estatisticamente
ndo significativo, o grupo do 3° tercil € o que tem valores mais elevados de

resisténcia aerdbia (158,30 rep).
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Também, confrontando com os valores dos scores da tabela do FFT no teste
de forca dos membros superiores (12 a 18 rep), verificamos que em todos 0s
tercis, as nossas idosas apresentam valores de forca dos MS mais elevados do
que o limite superior. De igual modo, os valores da forca dos MI apresentam-se
dentro ou superiores aos valores dos scores da tabela FFT (11 rep a 16 rep).
Por fim, também no TUG, os valores dos tercis estdo dentro dos scores
recomendados (6,4 s — 4,8 s) exceptuando o 3° tercil que consegue ter uma
prestacdo melhor em comparagcdo com o valor normativo. Assim, embora sem
diferencas significativas, os valores do TUG apresentaram, no nosso estudo,
uma tendéncia para aumentar com o aumento da AF n&o-formal, sendo os
scores melhores no 3° tercil (4,44 s) comparativamente com os demais. Esta
tendéncia, porém ndao significativa, para melhores performances com o
aumento da AF é igualmente observada nos valores de forca dos MS e dos Ml,
ou seja, observa-se que os valores vao aumentando do 1° tercil (MS -25,80 rep
e MI - 20,65 rep) para o 2° tercil (MS -30,50 rep e Ml - 21,75 rep) e deste para o
3° tercil (MS - 32,60 rep e MI - 25,10 rep). Apesar de nao significativas as
diferencas, este aspecto parece-nos digno de realce na medida em que a
diminuicdo da forga muscular, em particular dos MI, e da capacidade de
controlo do equilibrio nos idosos sado, entre outros, dos principais factores de
risco para a limitada mobilidade e para a ocorréncia de quedas (Sihvonen et al.,
2004). A manutencdo e controlo da postura e equilibrio sdo requisitos
essenciais para a independéncia na realizacdo de muitas actividades da vida
diaria (Pajala et al.,, 2004). Assim, podemos concluir que apesar de nao
existirem diferencas entre os tercis de AF, as idosas deste estudo parecem
possuir um baixo risco de quedas pois apresentam uma média geral para
realizacdo do TUG inferior a 14 s (Shumway-Cook et al., 2000), bem como,
apresentam valores superiores aos valores normativos em termos de forgca dos

MI, em particular as idosas consideradas mais activas.

Assim, apesar do nosso estudo contrariar alguns dos estudos que referem que
o aumento da ApF em idosos é conseguido pela adop¢ao de um estilo de vida
fisicamente activo (Hillsdon et al., 2005; McAuley et al., 2007; Visser et al.,
2005; Wong et al., 2003), é possivel que as caracteristicas da nossa amostra,

bem como, o reduzido nimero da mesma, justifiquem a auséncia de diferencas
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entre os tercis de AF. Neste sentido, os nossos dados, vem reforcar a ideia de
que, em funcdo das caracteristicas dos idosos, € provavelmente necessario
uma pratica sistematica de EF, sendo que a especificidade e intensidade do

treino poderéo trazer aumentos significativos nos valores da ApF.

Relativamente a possivel influéncia da AF diaria nos niveis de forga isocinética,
verificamos que apenas foram observadas diferencas com significado
estatistico na flexdo do joelho em ambas as velocidades estudadas (60 e
180°/seq) entre o 1° tercil e o 3° tercil. Este facto podera dever-se aos flexores
serem 0s musculos menos solicitados no dia-a-dia, e como tal aqueles que
para 0 mesmo estimulo apresentam maiores ganhos (maior “janela de
adaptacdo”). Ou seja, € possivel que as diferencas de AFMV entre o 1° e 3°
tercil sejam suficientes para evidenciarem as diferencas nos valores de forca
da flexdo do joelho. Este resultado € importante na medida em que a avaliacéo
da forca dos membros inferiores pode ser um preditor importante da
capacidade funcional dos idosos (Brandon et al., 2000; Ringsberg et al., 1999;
Westhoff et al.,, 2000). Os musculos extensores e flexores do joelho
desempenham um papel determinante na estabilidade corporal e na
locomocdo. O seu uso na marcha lenta e rapida (Kaneko et al., 1991), na
subida de degraus (McFadyen & Winter, 1988) e no movimento de levantar da
cadeira (Millington et al.,, 1992) tem sido bem documentado em estudos

cinematicos, de electromiografia e de analise cinética.

Por outro lado, olhando para os valores da razao isquiotibiais/quadricipetes,
podemos especular que as diferentes tarefas diarias executadas pelas nossas
idosas mobilizam de igual forma ambos os grupos musculares justificando,
assim, a auséncia de diferencas entre os grupos estudados (Carvalho et al.,
2003).

Assim, 0s nossos resultados revelam que a exercitacdo diaria ndo tem um
papel significativo na funcionalidade geral de mulheres idosas residentes na
comunidade, sugerindo que a AF diaria, por si sO, ndo é suficiente para
respeitar os principios da sobrecarga e da especificidade nestas mulheres com
razoaveis niveis de ApF. Deste modo, pressupomos que a melhoria da
funcionalidade geral de mulheres idosas independentes e residentes na
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comunidade s6 sera conseguida com a aplicacdo de um programa de exercicio

gue respeite os principios basicos do treino.

No entanto, é importante destacar que este estudo encerra algumas limitacdes
relevantes que podem condicionar a extrapolagdo dos nossos resultados. Por
um lado, a nossa amostra foi composta por idosas voluntarias e independentes
e residentes na comunidade e, portanto, em principio com maiores niveis de
ApF e de AF, ndo sendo possivel a generalizacdo dos dados a populagéo idosa
no geral, em particular aquela mais debilitada. Mais ainda, embora seja um
meétodo muito valido e fiavel, as limitacbes de acelerometria também devem ser
consideradas. Por exemplo, os acelerbmetros ndo reflectem com precisédo
actividades como a natagao, e fundamentalmente n&o avaliam com precisao a
intensidade de actividades como subir um monte e/ou actividades que
envolvam movimentos do corpo superior tais como jardinar, cultivar, entre
outras, que sao actividades frequentemente desenvolvidas por estas mulheres
gue vivem em meio rural. Ou seja, possivelmente os indices de AF detectados
nas mulheres da nossa amostra foram subestimados uma vez que o0s
acelerometros por noés utilizados ndo sao capazes de fornecer informacdes
acerca do tipo de AF (Davis & Fox, 2007; Murphy, 2009; Welk, 2005). No
entanto, apesar das limitaces inerentes a utilizacdo de acelerémetria, parece-
nos importante realcar que, no nosso estudo, foram utilizados os pontes de
corte para idosos (Copeland & Esliger, 2009). Por ultimo, a dieta, néo
controlada no presente estudo, tem aqui um papel determinante (Rall &
Roubenoff, 2004; Rydwik et al., 2008) pois ndo permite uma analise mais critica

sobre o efeito da dieta e da AF na CC.

Apoés analise e discussao dos resultados podemos concluir que as idosas mais
activas apresentam menores valores de IMC e de %MG, ndo sendo no entanto
observadas diferencas em termos de MM, MGT e de ApF geral nos tercis de
AF. De igual modo, as idosas mais activas apresentam indices de forca
isocinética superiores as menos activas com particular evidéncia no movimento

de flexdo do joelho que é possivelmente aquele menos solicitado no dia-a-dia.
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Resumo

Objectivo: O objectivo desta pesquisa foi desenvolver um modelo teérico de analise do medo
de cair em mulheres idosas com base em parametros de densidade mineral éssea (DMO),
forca muscular, equilibrio dinamico e estatico, utilizando a modelagem de equacdes estruturais.

Material e Métodos: A amostra foi constituida por 41 idosas voluntarias, com idades

compreendidas entre 60 e 85 anos (67,69 + 5,30). A avaliacdo da forca dos musculos
extensores e flexores do joelho foi realizada no membro inferior dominante, através de um
dinamémetro isocinético (Biodex System 2, NY, USA) numa velocidade de 60°%seg.. A
avaliacdo da DMO foi efectuada através de um scan corporal total com o equipamento DXA
(Hologic QDR - 4500®). Para a avaliagdo do equilibrio dinamico usamos o teste Timed Get-Up-
and-Go e para a avaliagao de equilibrio estatico foi utilizado o Software de analise postural
(SAP0). O “Falls Efficacy Scale” foi empregue para a avaliacdo do medo de cair. Foram
calculadas a estatistica descritiva (maximo, minimo, média e um desvio padrédo) de todas as
variaveis. Os coeficientes de correlagdo de Pearson foram estimados entre todas as variaveis.
A significancia estatistica foi fixada em p < 0,05. A andlise das trajectorias foi realizada com a
estimativa através da regressao linear e dos coeficientes padronizados entre as variaveis
exégenas e endogenas. Todos 0s pressupostos para realizar a analise do caminho de fluxo
foram tidas em consideracdo. Quando apropriada, de acordo com o modelo tedrico, a
regressao linear simples ou modelos mudltiplos foram calculados. Foram considerados os
coeficientes de regresséo padronizados (). O nivel de significancia de cada {3 foi avaliado com
o teste t de Student (p < 0,05). A quantificacdo que reflecte a varidncia que ndo é explicavel
pela variavel endégena foi de 1-R2. A raiz quadrada média dos residuos (SRMR) foi calculada
para medir a qualidade do ajuste do modelo. Resultados: O modelo tedrico de analise do medo
de cair em idosos com base em parametros de DMO, forca muscular e equilibrio dinamico e
estatico, utilizando a modelagem de equacgBes estruturais, da uma previsdo de 34% de
influéncia no medo de cair. Como conclusé@o, o modelo tedrico de andlise baseado em variaveis
de DMO, forga muscular e equilibrio dinamico e estatico, de acordo com as relagfes sugeridas,
parece ser satisfatério para explicar o medo de cair em idosos, onde melhores niveis de forga
muscular, DMO e de equilibrio corporal tendem a diminuir 0 medo de cair. No entanto, o
modelo deve ser ampliado, incluindo outras varidaveis para aumentar o nivel de previsdo e

mostrar uma compreensdo mais profunda sobre o medo de cair em idosos.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to develop a plausible model concerning the fear of falling
among older women based on bone mineral density (BMD), muscle strength and dynamic and
static balance parameters using structural equation modelling. Methods: The initial sample
consisted of 41 elderly female volunteers aged between 60 and 85 years (67.69 + 5.30). The
knee extensor and flexor strength was evaluated in the right lower limb using a isokinetic
dynamometer (Biodex System 2, NY, USA) at 60 °/ se c.. The evaluation and quantification of
BMD was made through a total body scan with the DXA equipment (Hologic QDR - 4500 ®).
The assessment of the dynamic balance was evaluated by Timed Get-Up-and-Go test and
static balance was assessed with the postural analysis software (SAP0). For the assessment of
fear of falling, the Falls Efficacy Scale was used. Descriptive statistics (minimum, maximum,
mean and standard deviation) from all variables were calculated. Pearson correlation
coefficients were computed between all variables. The statistical significance was set at p < .05.
Path-flow analysis was performed with the estimation of linear regression standardized
coefficients between the exogenous and endogenous variables. All assumptions to perform the
path-flow analysis were taken into account. When appropriate, according to the theoretical
model, simple or multiple linear regression analysis were computed. Standardized regression
coefficients (B) were considered. The effect size of the disturbance term, reflecting unmeasured
variables, for a given endogenous variable, was 1-R2. To measure the quality of the model, the
standardized root mean square residuals (SRMR) was computed. Significance of each B was
assessed with the Student’s t test (p < .05). Results: The structural equation model concerning
the fear of falling among older women based on BMD, muscle strength and dynamic and static
balance parameters gives an estimated 34% of influence on fear of falling. As a conclusion, the
model based on variables of BMD, muscle strength and static and dynamic balance, according
to the relationships suggested, seems to be appropriate to explain the fear of falling in the
elderly women according to the model, where improved levels of muscle strength, BMD and
body balance tend to reduce fear of falling. However, the model must include other variables in
order to increase the level of prediction and show a deeper understanding of the fear of falling in

the elderly.
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Introducéo

As quedas sdo um problema de saude publica que podem originar lesées
graves e complicagbes como o desuso, a dependéncia funcional por
aceleracéo da incapacidade e diminuicdo da qualidade de vida no idoso (Fuller,
2000; Tinetti et al., 1995; Voermans et al., 2007).

As quedas nao resultam de uma Unica causa; pelo contrario, a sua etiologia é
multifactorial, destacando-se factores intrinsecos (relacionados ao individuo) e
extrinsecos (relacionados ao meio ambiente), bem como, aqueles relacionados
ao comportamento (Chang et al., 2004; Rubenstein, 2006). Entre outros, a
diminuicdo da forca muscular, mais pronunciada nas mulheres e nos membros
inferiores (Daley & Spinks, 2000; Sainio et al., 2006), e do equilibrio tem sido
identificados como importantes factores de risco para as quedas em idosos
(Fuller, 2000; Rubenstein, 2006; Tinetti et al., 1995). Assim, a fraqueza e a
atrofia musculares, bem como a diminuicdo do equilibrio, sdo, provavelmente,
dos parametros funcionais mais relevantes nesta populacdo idosa feminina que

importa reverter através do exercicio fisico.

A problemética das quedas é particularmente determinante na populacéo idosa
do sexo feminino na medida em que, para além da sua maior prevaléncia, séo
as mulheres idosas que apresentam uma menor densidade mineral 6ssea
(DMO) e como tal uma maior probabilidade de fractura (Fabricio et al., 2004).
As perdas extremas na DMO podem resultar em osteoporose, que € definida
como uma doenca 0ssea metabolica caracterizada pela reducdo da massa
Ossea e pela deterioracdo da microarquitectura do tecido 6sseo que resulta na
reducdo da resisténcia 6ssea e num aumento da susceptibilidade a fractura
(WHO, 2003). Altera¢gBes hormonais, em particular a insuficiéncia estrogénica e
varios factores de estilo de vida, sdo responsaveis pelo aumento do risco de se
desenvolver osteoporose nas mulheres (Cooper et al., 1995). Neste sentido, a
idade avancada, o sexo feminino, a baixa capacidade fisica e a inactividade
fisica, entre outros, parecem ser factores de risco importantes associados tanto
com o desenvolvimento de osteoporose quanto com fracturas O0sseas em
mulheres idosas (WHO, 2003).
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Para além de terem consequéncias fisicas e funcionais, as quedas e
consequentes fracturas podem ter consequéncias psicoldgicas e sociais, como
a ansiedade, depressao e o medo de cair devido ao temor de novas quedas,
que, por seu lado, induzem a auto-restricio da actividade fisica e a
consequente perda da autonomia (Roe et al.,, 2008). Estas perdas induzem,
assim, um ciclo vicioso negativo na medida em que a restricdo das actividades
conduz a diminuicdo da capacidade funcional, nomeadamente da forca
muscular dos membros inferiores e do equilibrio que, por sua vez, exacerbam o

medo de cair, a dependéncia e o isolamento social (Yuaso & Sguizzatto, 1996).

Assim, tendo por base o conjunto destes argumentos existentes na literatura
consultada, de modo a melhor intervir para atenuar esta problematica da vida
do idoso, em particular da mulher idosa, parece ser pertinente confirmar as
relacbes que se estabelecem entre a DMO, a forca muscular e o equilibrio
dindmico e estatico que parecem concorrer/determinar a maior prevaléncia do

medo de cair.

O objectivo desta pesquisa foi desenvolver um modelo tedrico de analise do
medo de cair em mulheres idosas com base em parametros de DMO, forga
muscular e equilibrio dindmico e estético, utilizando a modelacdo de equacdes

estruturais (analise de trajectorias).

Material e métodos
Amostra

Foram avaliadas 41 idosas voluntarias, com idades compreendidas entre os 60
e os 85 anos (67,69 + 5,30 anos). Para a participacdo dos individuos em
estudo foram considerados os aspectos éticos referidos na Declaracdo de
Helsinquia (2004), ou seja, apos fornecida a cada individuo a descricdo dos
objectivos e finalidade do estudo, bem como o esclarecimento sobre a
contribuicdo  voluntaria dessa participacdo, obteve-se 0 respectivo

consentimento informado antes do estudo.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo (i) possuir idade acima

de 65 (inclusive) anos; (ii) ser funcionalmente independente; (iii) ndo apresentar
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manifestacbes clinicas severas de doencas cronicas ou medicacdo que

pudessem comprometer o protocolo experimental.

As principais caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas fisicas da amostra (n=41).

Média +DP Min Max
Idade [anos] 67,69 +5,30 60 84
Estatura [m] 1,55 + 0,08 1,43 1,76
Massa corporal [kg] 72,44 + 14,52 41,70 116,40
IMC [kg/m?] 30,05 +5,65 20,1 47,59

Avaliacbes

Densidade mineral 6ssea (DMO): Foi utilizado um scan corporal total para a

avaliacao e quantificacdo da DMO através do equipamento DXA (Hologic QDR
- 4500®). Todos os sujeitos foram posicionados na posicdo dorsal e foram
aplicados todos os procedimentos estandardizados para a avaliacdo (Afghani &
Johnson, 2006; Heymsfield et al., 1990). A DMO, foi expressa em valores
relativos em T-score (<-1 DP) segundo os critérios da OMS (WHO, 1994). O
exame foi realizado por um técnico devidamente treinado, tendo sido realizada
a calibragem do equipamento antes da testagem de acordo com as instrucdes

do fabricante.

Forca Isocinética: A avaliagdo da forga isocinética dos musculos extensores e

flexores do joelho foi realizada no membro inferior direito, através de um
dinamometro (Biodex System 2, NY, USA) a velocidade de 60°seg. Antes da
realizacdo do teste, as idosas realizaram um aquecimento estandardizado
numa bicicleta ergométrica (Monark, Sweden) durante 5 minutos, a 60 rotacdes
por minuto, utilizando para tal, uma carga correspondente a 2% do seu peso
corporal. A posicao e o alinhamento das articulagdes para a flexado/extensao do
joelho foram executados seguindo o0s pressupostos das instrucbes do
equipamento da Biodex Medical System, Inc (Wilk, 1991). Apds as idosas
estarem confortavelmente instaladas no aparelho, colocaram-se as bandas

bem ajustadas ao nivel do tronco, bacia e coxa de modo a ficarem bem
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estabilizados, delimitando o mais possivel, 0 movimento a flexdo e extensao do
joelho. O eixo de rotacdo do dinamometro foi alinhado com o epicondilo femoral
e a carga de resisténcia foi colocada cerca de 2 centimetros acima do maléolo
interno. A referéncia anatomica angular da articulacdo do joelho introduzida no
dinamometro foi obtida mediante a utilizacdo de um goniometro. Os possiveis
erros introduzidos no torque pela forca da gravidade foram corrigidos com base
no peso do membro inferior a 0%seg. e calculados pelo préprio “software” do
equipamento. As idosas tiveram, ainda, um periodo de habituacdo ao
dinamometro mediante a realizacdo de 10 repeticdes submaximas de
extensao/flexdo do joelho as velocidades do teste, seguidas de um periodo de
descanso de 2 minutos. Para o teste, as idosas efectuaram trés repeticbes a
60°seg.. Para a avaliacdo da forca maxima, foi requerida a totalidade do
movimento do membro inferior desde a posicao de flectido a 90° até a maxima
extensdo possivel. Durante o teste, todas as participantes foram verbalmente
encorajadas para desenvolverem a sua forca maxima, ndo tendo quaisquer
“feedbacks” visuais. Ndo encontramos nenhum estudo que tenha calculado o

ponte de corte para o teste isocinético para a populacéo idosa.

Avaliacdo do equilibrio _dinamico: Foi feita a avaliacdo do teste equilibrio

dindmico (levantar, caminhar 2,44m e voltar a sentar — Timed Get-Up-and-Go
(TUG)) da bateria de testes do Functional Fitness Test (FFT) (Rikli & Jones,
1999). O teste foi realizado com as idosas completamente sentadas na cadeira,
com as costas direitas, pés bem assentes no chdo, e um pé ligeiramente a
frente do outro, e com as maos nas coxas. Para além da tentativa de pratica
antes do teste, foram efectuados dois ensaios, tendo-se registado o melhor
resultado medido com aproximacédo aos 0,1 segundos. Para o TUG foi utilizado
0 ponte de corte proposto por Shumway-Cook et al. (2000). Assim, com tempo
> 13,50 seg considerou-se a existéncia de risco elevado de quedas para os

idosos da comunidade.

Avaliacdo de equilibrio estatico: A avaliacdo postural foi efectuada com recurso

a uma técnica de fotogrametria computacional (SAPo, v. 0.86, Universidade de
Séo Paulo, Brasil) como descrito e validado por Sacco et al. (2007). As idosas
foram fotografadas nos planos sagital direito e esquerdo, frontal anterior e

posterior na posicdo ortostatica, com uma camara digital com uma resolugéo
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fotografica de 10,1 Megapixéis (Exilim, EX-Z29, Casio, Toquio, Japao). A
maquina fotogréfica estava posicionada paralela ao solo, a uma distancia de
2,0 m do avaliado, sobre um tripé nivelado a uma altura de 0, 80 m. Foi
requerida a menor quantidade possivel de roupa para facilitar a identificacédo e
marcacdo das varias estruturas anatomicas. A analise postural foi efectuada
adoptando o protocolo standard do software para marcacdo dos pontos
anatomicos (nove no plano sagital direito, nove no plano sagital esquerdo,
dezoito no plano frontal anterior e nove no plano frontal posterior) como
sugerido por Ferreira et al. (2010). Foi avaliada a assimetria da projeccao do
centro de gravidade no plano sagital e frontal. Para calcular a assimetria do
Centro de Massa (CM) utilizamos as seguintes equacoes:

CM (XCM; YCM)
N

Onde,

Logo,

Saom| [Zwem
i=1 + i=l
n n
>om 2om
i=l i=1

Row =

Ja que,
B 2 2
R ™ X ey T Yc.u

Onde Rcm € a soma vectorial de Xcy com Yew.

Equacéo 1
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N&o foram considerados pontes de corte para esta analise ja que ndo foram
encontrados, segundo 0 nosso conhecimento, dados para a populagcédo sénior
ou qualquer outra. Contudo, quando maior o afastamento de zero unidades,
maior a probabilidade de queda por incremento do braco da forca do peso,
gerando um momento de forca que possa ter uma projeccdo vertical fora da

base de sustentacéo da idosa.

Avaliacdo do medo de cair: Utilizou-se a “Falls Efficacy Scale” (FES) (Tinetti et

al., 1990) para avaliar o medo de cair. Esta escala mede a confianca que 0s
idosos apresentam quando realizam 10 actividades comuns consideradas
como essenciais para viver independentemente e que nao sejam perigosas.
S&o elas: Vestir e despir-se; Preparar uma refeicao ligeira; Tomar um banho ou
duche; Sentar / Levantar da cadeira; Deitar / Levantar da cama; Atender a porta
ou o telefone; Andar dentro de casa; Chegar aos armarios; Trabalho doméstico
ligeiro; Pequenas compras. A confianca que os idosos possuem em efectuar as
actividades sem cairem, estd representada numa escala analogica de 10
pontos que varia de “Sem nenhuma confian¢a” (10 pontos) a “Completamente
confiante” (1 ponto). A pontuacdo final da FES representa a soma das
classificacdes obtidas em cada um dos 10 itens. A pontuacdo minima possivel
€ de 100 e a maxima de 10. Assim sendo, quanto mais baixa for a pontuacéo,
maior é a confianca, traduzindo-se numa elevada auto eficacia. Utilizamos

como ponte de corte o valor utilizado por Tinetti et al. (1990) (<80 score final).

Modelo Tebrico:

O hipotético modelo tedrico (Figura 1) teve por base artigos de revisédo sobre as
relacbes da DMO, for¢ca muscular e o equilibrio dinamico e estatico (Carter et
al., 2001; Otaka, 2008). Assim 0s pressupostos de partida foram os seguintes:
com o envelhecimento e /ou desuso, a forca muscular diminui influenciando o
decréscimo da DMO (Lane, 2006; Toraman & Yildinm, 2010). Esta
deterioracdo da forca muscular, €, por sua vez, uma das principais causas da
diminuicdo do equilibrio dindmico e estatico (Carter et al., 2001). Por seu lado,
alguns estudos tem sugerido que a diminuicdo da DMO faz com que
indirectamente exista um risco aumentado de perda de equilibrio estético (Kotz
et al., 2004). Por fim, a qualidade do equilibrio dindmico e do equilibrio estatico

88



Estudo Il

influenciam o risco de quedas nos idosos (Carter et al., 2001; Liu-Ambrose et

al., 2003) e por conseguinte o medo de cair.

Assim, face ao anteriormente descrito, a vida do idoso pode ser bastante
limitada pela instabilidade corporal ou desequilibrio, j& que pode levar o idoso a
reducdo das actividades diarias, predisposicdo para quedas e consequentes
fracturas facilitadas pela desmineralizacdo 6ssea e medo de cair (Lord et al.,
2003; Ruwer et al., 2005).

Assim e tendo por base os argumentos anteriores, sugerimos neste modelo de
partida que o medo de cair é determinado pela forca muscular (Fmuscular),
DMO e pelo equilibrio dindmico e estatico (Carter et al., 2001), sendo que a
sequéncia do modelo hipotético de analise foi, respectivamente, DMO e

Fmuscular — Equilibrio (Dinamico e Estatico) — Medo de Cair.

D.M.O Ec.qujlib'rio
dinamico

Medo de Cair

Equilibrio
I
quscular estatico

Figura 1 - Modelo hipotético de andlise do medo de cair. D.M.O. - Densidade mineral 6ssea;
Fmuscular — For¢a muscular; Equilibrio dinamico; Equilibrio estatico; Medo de Cair.

Andlise estatistica

Os pressupostos de normalidade e homocedasticidade foram verificados,
respectivamente, com testes de Shapiro-Wilk e de Levene. De forma a
caracterizar a amostra foram calculadas medidas de tendéncia central e de
dispersdo (média e desvio padrdo, maximo e minimo). Os coeficientes de
correlacdo de Pearson foram avaliados entre todas as variaveis. A significancia

estatistica foi fixada em p < 0,05.

A modelacdo de equacdes estruturais € uma abordagem matematica para

testar e estimar relacdes causais utilizando uma combinacdo de dados
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estatisticos e qualitativos com suposi¢cdes causais previamente definidos pelo
pesquisador, que sera (ou ndo) confirmada. A analise da trajectdria é um caso
especial de modelacédo de equacdes estruturais. Este tipo de modelagao tem
por objectivo confirmar a existéncia de relacdes entre variaveis e néo identifica-
las. Além disso, essa abordagem, ao invés de identificar variaveis, também

sugere o tipo de interacgdo (efeitos directos, indirectos e espurios) que existe.

A andlise das trajectorias foi realizada com a estimativa através da regressao
linear e dos coeficientes padronizados entre as varidveis exdgenas e
endogenas. Todos 0s pressupostos para realizar a analise do caminho de fluxo
foram tidas em conta. Quando apropriada, de acordo com o hipotético modelo
tedrico, a regressao linear simples ou modelos multiplos foram calculados.
Foram considerados os coeficientes de regressédo padronizados (). O nivel de
significancia de cada B foi avaliado com o teste t de Student (p < 0,05). A
quantificacdo que reflecte a variancia que nédo é explicavel pela variavel
enddgena foi de 1-R?. Foi calculada para medir a qualidade do ajuste do
modelo, a raiz quadrada média residuos (SRMR):

Em que:
¥, :ﬁ1+ﬁ2 Xy +ﬁj'Xjf+"'+ﬁk'in+gi

com,

i=12,...n
€,
b g B L
> D (rij - pi)”
SRMR =y =2 =
ptq
Equacéo 2

Onde B sdo os coeficientes de regressao e o € sao os residuos. Onde r é 0
coeficiente de correlagdo de Pearson e o0s coeficientes de p a correlagéo

prevista pelo modelo (baseado no efeito total, ou seja, a dependéncia dos
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efeitos directos e indirectos além de efeitos espurios). A SRMR mede a
diferenca padronizada entre a co-variancia observada e a covariancia prevista.
E considerado qualitativamente se: (i) SRMR <0,1 que o modelo se ajusta &
teoria, (i) SRMR <0,05 que o modelo se ajusta muito bem com a teoria e, (iii)
SRMR ~ 0 que o modelo é perfeito (Hu & Bentler, 1999).

Resultados

A Tabela 2 apresenta a estatistica descritiva de todas as variaveis estudadas.

Tabela 2 - Estatistica descritiva das varidveis analisadas.

Média + DP Min  Max
D.M.O [DP] -0,76 +1,14 -3,20 3,10
Fmusc [N.m] 102,86 + 25,72 55,40 182,60
Equilibrio estético [%)] 27, 07 +10,52 10,48 60,40
Equilibrio dindmico [seg] 4,74 +0,84 3,40 8,00
FES [u.a] 88,57 +8,74 66 100

Pela analise da respectiva tabela, podemos verificar que a dispersao dos
dados, expressa como 1DP, foi muito alta para quase todas as variaveis
exceptuando o FES que é moderada. Este facto é evidente para a DMO (-3,20
< DMO < 3,10), Fmuscular (55,40 < Fmuscular < 182,60), Equilibrio estético
(10,48 < Equilibrio Estatico < 60,40) e Equilibrio dindmico (3,40 < Equilibrio
Dinamico < 8,00).

Na tabela 3, estdo representados os pontes de corte que servem para verificar
se a amostra esta dentro dos valores que habitualmente a literatura considera

como aceitaveis para cada teste.
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Tabela 3 - Percentis entre as variaveis analisadas tendo como referéncia os valores de corte

de cada variavel.

D.M.O - Equilibrio Equilibrio FES
[DP] [N.m] Estatico Dinamico [ual]
(%] [seq]

1 -3,20 55,40 10,48 3,40 66
25 -1,50 84,50 19,60 4,11 81,25
50 -0,80 97,60 26,52 4,53 89,50
75 -,012 120,00 31,41 5,28 96,00
100 3,10 182,60 60,40 8,00 100
Valor de corte  <-1,00 (??) (?7?) > 13,50 (?7?)
<80

Os valores de corte: DMO = <-1,00 (WHO, 1994); Equilibrio dindmico = > 13,50 (Shumway-Cook et al.,
2000); FES = < 80 (Tinetti et al., 1990). ?? — significa que ndo se encontra descrito na literatura um valor

de corte para a populagdo em analise neste estudo como o caso da Fmuscular e Equilibrio estatico

Da observacdo da tabela anterior verificamos que a partir do percentil 50, os

valores de DMO sao superiores ao valor de corte. Relativamente a Fmuscular,

a partir do percentil 75, os valores sdo superiores aos restantes. No equilibrio

dindmico, os valores sdo sempre superiores em ambos 0s percentis quando

comparados com o valor de corte. No FES e a partir do percentil 25, os valores

sao sempre superiores ao valor de corte.
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A Tabela 4 apresenta as correlacdes entre as variaveis analisadas e o FES.

Tabela 4 - Correlacdes entre as variaveis analisadas e o FES.

D.M.O qusc Equilibrio Equilibrio

[DP] [N.m] Estatico Dinamico
[%] [seq]
r 0,24 0,30 -0,31 -0,01
p 0,06 0,02* 0,02* 0,96

*p<0,05

Analisando a tabela 4, verificamos que apenas a Fmuscular e o Equilibrio
Estatico apresentam correla¢des significativas com o FES. Ainda assim, a

DMO apresenta um valor muito proximo para rejeicao de hipotese nula.
A Figura 2 apresenta modelo confirmatdrio do medo de cair em idosos.

Com excepcao da relacdo entre DMO e equilibrio dinamico (8 = -0,33, p >0,05),
quase todos os relacionamentos parciais confirmaram a hipétese. O modelo
explicou 34% da percepcéo do medo de cair, quer para 0 modelo da Figura 2A,
guer para o modelo da Figura 2B. A qualidade do ajuste do modelo proposto foi
guantificada, como sendo de SRMR> 0,10 (Figura 2A) e SRMR=0,08 (Figura
2B). Neste sentido, o segundo modelo das trajectérias de confirmacao pode ser

apos ligeira adaptacéo, considerado como satisfatério da teoria apresentada.

Observando o modelo confirmatorio (figura 2B) do medo de cair verifica-se que
a DMO tem uma relacéo significativa (=0,25) com a Fmuscular que, por sua
vez, também tem uma relacao significativa com o equilibrio dindmico (p=-0,32)
e equilibrio estatico (8=0,34). Relativamente ao equilibrio dinamico e estético
estas também apresentam relacéo significativa com o medo de cair (3=-0,33 e

B=-0,46 respectivamente).
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Figura 2 - Modelo confirmatorio do risco de quedas. D.M.O. - Densidade
mineral 6ssea; Fmuscular — For¢ca muscular; Equilibrio dindmico; Equilibrio

estatico; Medo de Cair.
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Discussao

O objectivo desta pesquisa foi desenvolver um modelo tedrico de analise do
medo de cair de mulheres idosas com base em parametros de DMO,
Fmuscular e equilibrio dindmico e estatico, utilizando a modelagem de
equaclOes estruturais. O ajuste do modelo proposto quantificado, foi de
SRMR>0,10 para o primeiro modelo confirmatorio, incluindo a trajectéria ndo
significativa (Figura 2A) e SRMR =0,08, para o segundo modelo (Figura 2B).

Em termos quantitativos, a nossa amostra, s6 apresenta valores abaixo dos
valores normais de DMO até ao percentil 25. Acima desse percentil, os valores
da DMO sao superiores ao limite inferior, ou seja, cerca de 75% das idosas da

nossa amostra apresentam niveis normais de DMO.

Tendo em conta as correlacfes analisadas no presente estudo, verifica-se que
a Fmuscular apresenta uma associacao significativa com o FES. A Fmuscular,
em particular a forca dos membros inferiores, avaliada no presente trabalho,
tem sido descrita como um dos factores preponderante na manutencdo da
postura e do equilibrio (Skelton, 2001), o que, por seu lado parece diminuir o
medo de cair (Lord et al., 2003; Ruwer et al., 2005). O equilibrio estatico
apresenta também uma associacdo significativa com o FES, onde um maior
equilibrio estatico induz um menor receio de quedas (Cao et al., 2007; Maki et
al., 2008). A DMO apesar do valor estar proximo da significancia estatistica,
esta ndo foi alcancada. Uma DMO superior podera estar relacionada com a
Fmuscular e esta por sua vez com a FES (Haskell et al., 2007; Kohrt et al.,
2004).

Atendendo a que a maioria dos autores reporta que é a Fmuscular que
influencia o aumento da DMO (Lane, 2006; Nelson et al., 2007; Toraman &
Yildirnm, 2010), podemos especular que as idosas com uma maior DMO
poderdo suportar mais cargas mecanicas e por conseguinte estimular o
aumento da Fmuscular (Haskell et al., 2007; Kohrt et al., 2004).

A forca muscular e o equilibrio demonstram, no nosso modelo e em
concordancia com a literatura, ser um dos principais factores envolvidos néo

apenas na manutencdo da postura erecta em situacdes dinamicas (Skelton,
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2001), mas também na manutencéo e controlo da postura e equilibrio estéatico
necesséarias para uma vida independente dos idosos (Pajala et al., 2004). Por
sua vez, e tendo por base o nosso modelo, esta instabilidade corporal ou
desequilibrio pode levar o idoso a um maior medo de cair. Possivelmente, esta
relacdo encontrada no nosso modelo é justificada pelo facto dos défices no
equilibrio aumentarem a predisposi¢éo para quedas e consequentes fracturas e
assim aumentarem o medo de cair novamente (Lord et al., 2003; Ruwer et al.,
2005). Existe uma relacéo entre o deficit de equilibrio estatico e o numero de
quedas sofridas, ou seja, quanto menor a capacidade de se manter em
equilibrio parado, maior a probabilidade de sofrer uma queda (Stel et al., 2003).
No nosso estudo, a Fmuscular influéncia o equilibrio estatico mostrando que as

idosas tém um medo de cair diminuido.

Relativamente ao equilibrio dindmico, o nosso modelo demonstra que a
Fmuscular (maiores indices de for¢ca) aumenta o equilibrio dindmico das idosas
(B=-0,32; p<0,001), levando a uma diminuicdo do medo de cair (=-0,33;
p<0,095). Possivelmente, este facto justifica-se na provavel maior confianca
para realizar a tarefa mais célere como resultado de um maior dominio de
controlo motor. Na realidade, as tarefas adjacentes ao teste por nos utilizado -
TUG que tem sido referido em muitos estudos para definir o grau de mobilidade
funcional em idosos (Bohannon, 2006; Podsiadlo & Richardson, 1991,
Shumway-Cook et al., 2000), implicam a solicitacdo da capacidade motora,
fazendo apelo a diferentes componentes da aptiddo fisica tais como
combinacdo de forca, flexibilidade e coordenacéo (Isles et al., 2004). Estas
componentes da aptidao fisica, bem como, as alteracdes da amplitude e ciclo
de marcha, e as modificagbes ao nivel do tempo de reaccdo, tém tendéncia
para diminuir com a idade e portanto, contribuir significativamente para o

aumento do risco de quedas (DeGoede & Ashton-Miller, 2002).

O nosso modelo revela que tanto o equilibrio estatico como o equilibrio
dindmico apresentam influéncia positiva relativamente ao medo de cair. Para
os idosos, a falta de confianca no equilibrio e uma marcha insegura sdo um dos
maiores problemas que afectam a mobilidade e qualidade de vida desta faixa
etaria (Cao et al., 2007; Maki et al., 2008; Mansfield et al., 2007; Schiller et al.,
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2007). Portanto, segundo os autores, a melhoria da qualidade de vida também

podera passar por diminuir o medo de cair.

Na presente investigacdo o modelo tedrico de analise do medo de cair em
idosos com base em parametros de DMO, forga muscular e equilibrio dindmico
e estatico, utilizando a modelagem de equacdes estruturais, d4 uma previséo
de 34% de influéncia no medo de cair. Assim este modelo parece confirmar a
necessidade de se estimular todas estas componentes da aptidao fisica. Ou
seja, de acordo com os resultados do nosso estudo reduz do medo de cair, tido
como um factor determinante das quedas (Carter et al., 2001), podera ser feito
incrementando ou melhorando o equilibrio estatico e dinamico, a DMO e a

Fmuscular.

No entanto e apesar da sua relevancia em termos de recomendacbes da
pratica, este estudo apresenta algumas limitacfes, que podem explicar, pelo
menos parte, o modelo final (figura 2B). Neste sentido podemos supor que para
aumentar a qualidade do modelo, seria benéfico: i) colocar outras variaveis da
antropometria; ii) incluir outras variaveis da aptidao funcional como por exemplo
flexibilidade e consumo de oxigénio; iii) incluir no modelo, outras &reas de
conhecimento como por exemplo do controlo motor e da psicologia. Além
disso, deve-se sublinhar que o modelo s6 é adequado para idosas

independentes e razoavelmente saudaveis e residentes na comunidade.

Como conclusdo, o modelo teorico de analise baseado em variaveis de DMO,
Fmuscular e equilibrio dindmico e estatico, de acordo com as relacdes
sugeridas, parece ser satisfatério para explicar o medo de cair em idosas
independentes, onde melhores niveis de forca muscular e DMO e de equilibrio

corporal tendem a diminuir o medo de cair.

Bibliografia

Afghani, A., & Johnson, C. A. (2006). Resting blood pressure and bone mineral
content are inversely related in overweight and obese Hispanic women.
Am J Hypertens, 19(3), 286-292.

97



Estudo Il

Bohannon, R. W. (2006). Reference values for the five-repetition sit-to-stand
test: a descriptive meta-analysis of data from elders. Percept Mot Skills,
103(1), 215-222.

Cao, Z. B., Maeda, A., Shima, N., Kurata, H., & Nishizono, H. (2007). The effect
of a 12-week combined exercise intervention program on physical
performance and gait kinematics in community-dwelling elderly women. J
Physiol Anthropol, 26(3), 325-332.

Carter, N. D., Kannus, P., & Khan, K. M. (2001). Exercise in the prevention of
falls in older people: a systematic literature review examining the
rationale and the evidence. Sports Med, 31(6), 427-438.

Chang, J. T., Morton, S. C., Rubenstein, L. Z., Mojica, W. A., Maglione, M.,
Suttorp, M. J., Roth, E. A., & Shekelle, P. G. (2004). Interventions for the
prevention of falls in older adults: systematic review and meta-analysis of
randomised clinical trials. BMJ, 328(7441), 680.

Cooper, C., Cawley, M., Bhalla, A., Egger, P., Ring, F., Morton, L., & Barker, D.
(1995). Childhood growth, physical activity, and peak bone mass in
women. J Bone Miner Res, 10(6), 940-947.

Daley, M. J., & Spinks, W. L. (2000). Exercise, mobility and aging. Sports Med,
29(1), 1-12.

DeGoede, K. M., & Ashton-Miller, J. A. (2002). Fall arrest strategy affects peak
hand impact force in a forward fall. J Biomech, 35(6), 843-848.

Fabricio, S. C., Rodrigues, R. A., & da Costa, M. L., Jr. (2004). Falls among
older adults seen at a Sao Paulo State public hospital: causes and
consequences. Rev Saude Publica, 38(1), 93-99.

Ferreira, E. A., Duarte, M., Maldonado, E. P., Burke, T. N., & Marques, A. P.
(2010). Postural assessment software (PAS/SAPO): Validation and
reliabiliy. Clinics (Sao Paulo), 65(7), 675-681.

Fuller, G. F. (2000). Falls in the elderly. Am Fam Physician, 61(7), 2159-2168,
2173-2154.

Haskell, W. L., Lee, I. M., Pate, R. R., Powell, K. E., Blair, S. N., Franklin, B. A.,
Macera, C. A., Heath, G. W., Thompson, P. D., & Bauman, A. (2007).
Physical Activity and Public Health: Updated Recommendation for Adults
From the American College of Sports Medicine and the American Heart
Association. ACSM/AHA Circulation, 116(9), 1081-1093.

Heymsfield, S. B., Smith, R., Aulet, M., Bensen, B., Lichtman, S., Wang, J., &
Pierson, R. N., Jr. (1990). Appendicular skeletal muscle mass:
measurement by dual-photon absorptiometry. Am J Clin Nutr, 52(2), 214-
218.

Hu, L., & Bentler, P. M. (1999). Cutoff criteria for fit indexes in covariance
structure analysis: Conventional criteria versus new alternatives. Struct.
Equ. Modeling, 6, 1-55.

Isles, R. C., Choy, N. L., Steer, M., & Nitz, J. C. (2004). Normal values of
balance tests in women aged 20-80. J Am Geriatr Soc, 52(8), 1367-
1372.

Kohrt, W. M., Bloomfield, S. A., Little, K. D., Nelson, M. E., & Yingling, V. R.
(2004). American College of Sports Medicine Position Stand: physical
activity and bone health. Med Sci Sports Exerc, 36(11), 1985-1996.

Kotz, K., Deleger, S., Cohen, R., Kamigaki, A., & Kurata, J. (2004).
Osteoporosis and health-related quality-of-life outcomes in the Alameda
County Study population. Prev Chronic Dis, 1(1), AO05.

98



Estudo Il

Lane, N. E. (2006). Epidemiology, etiology, and diagnosis of osteoporosis. Am J
Obstet Gynecol, 194(2 Suppl), S3-11.

Liu-Ambrose, T., Eng, J. J., Khan, K. M., Carter, N. D., & McKay, H. A. (2003).
Older women with osteoporosis have increased postural sway and
weaker quadriceps strength than counterparts with normal bone mass:
overlooked determinants of fracture risk? J Gerontol A Biol Sci Med Sci,
58(9), M862-866.

Lord, S. R., Castell, S., Corcoran, J., Dayhew, J., Matters, B., Shan, A., &
Williams, P. (2003). The effect of group exercise on physical functioning
and falls in frail older people living in retirement villages: a randomized,
controlled trial. J Am Geriatr Soc, 51(12), 1685-1692.

Maki, B. E., Cheng, K. C., Mansfield, A., Scovil, C. Y., Perry, S. D., Peters, A.
L., McKay, S., Lee, T., Marquis, A., Corbeil, P., Fernie, G. R., Liu, B., &
Mcllroy, W. E. (2008). Preventing falls in older adults: new interventions
to promote more effective change-in-support balance reactions. J
Electromyogr Kinesiol, 18(2), 243-254.

Mansfield, A., Peters, A. L., Liu, B. A., & Maki, B. E. (2007). A perturbation-
based balance training program for older adults: study protocol for a
randomised controlled trial. BMC Geriatr, 7, 12.

Nelson, M. E., Rejeski, W. J., Blair, S. N., Duncan, P. W., Judge, J. O., King, A.
C., Macera, C. A., & Castaneda-Sceppa, C. (2007). Physical activity and
public health in older adults: recommendation from the American College
of Sports Medicine and the American Heart Association. Med Sci Sports
Exerc, 39(8), 1435-1445.

Otaka, Y. (2008). Muscle and bone health as a risk factor of fall among the
elderly. Sarcopenia and falls in older people. Clin Calcium, 18(6), 761-
766.

Pajala, S., Era, P., Koskenvuo, M., Kaprio, J., Tolvanen, A., Heikkinen, E.,
Tiainen, K., & Rantanen, T. (2004). Contribution of genetic and
environmental effects to postural balance in older female twins. J Appl
Physiol, 96(1), 308-315.

Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991). The timed "Up & Go": a test of basic
functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc, 39(2), 142-
148.

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999). Development and validation of a functional
fitness test for community-residing older adults. J Aging Phys Act, 7(2),
129-161.

Roe, B., Howell, F., Riniotis, K., Beech, R., Crome, P., & Ong, B. N. (2008).
Older people's experience of falls: understanding, interpretation and
autonomy. J Adv Nurs, 63(6), 586-596.

Rubenstein, L. Z. (2006). Falls in older people: epidemiology, risk factors and
strategies for prevention. Age Ageing, 35 Suppl 2, ii37-ii41.

Ruwer, S. L., Rossi, A. G., & Simon, L. F. (2005). Balance in the elderly. Braz J
Otorhinolaryngol, 71(3), 298-303.

Sacco, I. C. N., Alibert, S., Queiroz, B. W. C., Pripas, D., Kieling, I., Kimura, A.
A., Sellmer, A. E., Malvestio, R. A., & Serra, M. T. (2007). Confiabilidade
da fotogrametria em relagdo a goniometria para a avaliacdo postural de
membros inferiores. Rev Bras Fisioter, 11, 411-417.

Sainio, P., Koskinen, S., Heliovaara, M., Martelin, T., Harkanen, T., Hurri, H.,
Miillunpalo, S., & Aromaa, A. (2006). Self-reported and test-based

99



Estudo Il

mobility limitations in a representative sample of Finns aged 30+. Scand
J Public Health, 34(4), 378-386.

Schiller, J. S., Kramarow, E. A., & Dey, A. N. (2007). Fall injury episodes among
noninstitutionalized older adults: United States, 2001-2003. Adv
Data(392), 1-16.

Shumway-Cook, A., Brauer, S., & Woollacott, M. (2000). Predicting the
probability for falls in community-dwelling older adults using the Timed
Up & Go Test. Phys Ther, 80(9), 896-903.

Skelton, D. A. (2001). Effects of physical activity on postural stability. Age
Ageing, 30 Suppl 4, 33-39.

Spirduso, W. W., Francis, K. L., & MacRae, P. G. (2005). Physical Dimensions
of Aging. 2 ed. Champaign IL: Human Kinetics.

Stel, V. S., Smit, J. H., Pluijm, S. M., & Lips, P. (2003). Balance and mobility
performance as treatable risk factors for recurrent falling in older
persons. J Clin Epidemiol, 56(7), 659-668.

Tinetti, M. E., Doucette, J., Claus, E., & Marottoli, R. (1995). Risk factors for
serious injury during falls by older persons in the community. J Am
Geriatr Soc, 43(11), 1214-1221.

Tinetti, M. E., Richman, D., & Powell, L. (1990). Falls Efficacy as a Measure of
Fear of Falling. J Gerontol 45(6), P239-P243.

Toraman, A., & Yildinm, N. U. (2010). The falling risk and physical fitness in
older people. Arch Gerontol Geriatr, 51(2), 222-226.

Voermans, N. C., Snijders, A. H., Schoon, Y., & Bloem, B. R. (2007). Why old
people fall (and how to stop them). Pract Neurol, 7(3), 158-171.

WHO. (1994). Assessment of fracture risk and its application to screening for
postmenopausal osteoporosis. WHO Technical Report Series, 843.
Géneve: WHO.

WHO. (2003). WHO, Prevention and Management of Osteoporosis. Report of a
WHO Scientific Group. 2003, Geneva, Switzerland: WHO Technical
Report Series, No 921.

Wilk, K. (1991). Isokinetic Testing — Setup and Positioning. In Biodex System Il
Manual, Applications/Operations Biodex Medical System, Inc, New York,
USA.

Yuaso, D. R., & Sguizzatto, G. T. (1996). Fisioterapia em pacientes idosos. In:
Papaleo Neto M. Gerontologia. Sdo Paulo: Atheneu, 331-333.

100



CAPITULO 6 — ESTUDO Il

Efeitos de trés diferentes tipos de treino na aptid ao

funcional e composicao corporal em mulheres idosas.






Estudo Il

Resumo

Objectivo: Examinar os efeitos de trés diferentes protocolos de treino com duracédo de 8 meses
na aptidao funcional e composicdo corporal de mulheres idosas. Material e Métodos: A amostra
foi constituida por 80 idosas residentes na comunidade, divididas aleatoriamente em quatro
grupos: (i) grupo de controlo (GC; n=20, idade média=68,55+5,24 anos) que ndo foi submetido
a pratica regular de exercicio fisico; (ii) grupo de treino multicomponente (GM; n= 20, idade
média=68,70+6,51 anos), (iii) grupo de treino poténcia de forca (GP; n=20, idade
média=66,30+3,87anos) e por fim, (iv) grupo de treino de resisténcia de forca (GF; n=20, idade
média=67,10+5,46 anos). A avaliacdo e quantificacdo da composi¢do corporal (massa magra
corporal total — MM, kg; a percentagem de massa gorda - %MG e a massa gorda corporal total
— MGT, kg) foi obtida através do equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®) e a avaliacdo da
aptiddo funcional (ApF) foi avaliada utilizando a bateria de testes Functional Fitness Test (FFT).
Foi utilizada uma andlise multivariada (ANOVA) de medidas repetidas em cada variavel
dependente, para detectar diferencas em cada grupo e em cada momento. Quando os valores
de F foram significativos, foram analisadas as comparagc6es multiplas para as médias com o
teste de Bonferroni (grupo x tempo). A percentagem de mudancgas nas variaveis analisadas,
foram calculadas para cada individuo utilizando a seguinte equacao [(pds-teste - pré-teste)/pré-
teste) x100]. Resultados: A ANOVA nao revelou efeito significativo na intercepcao tempo x
grupo nas variaveis da composicao corporal, revelando, contudo, efeito significativo na
intercepcdo tempo x grupo nos testes de forca do membro superior no GC (-3,12%; p=0,028),
GM (4,42%; p=0,001) e GP (3,99%; p=0,002) e do membro inferior no GM (23,75%; p<0,001),
GP (15,99%; p=0,003); e GF (19,94%; p=0,002); de resisténcia aerébia sé no GM (p<0,001;
25,41%); de flexibilidade do membro superior GM (4,25%; p=0,005), GP (4,43%; p=0,008) e GF
(4,42%; p=0,007) e inferior no GM (2,89%; p=0,045) e GP (3,57%; p=0,006). Os resultados do
estudo destacam que, apesar de nao induzir alterac8es significativas na CC, um periodo de 8
meses de treino (GM, GP, GF) induziu, em termos globais, ganhos significativos na ApF de
mulheres idosas. O nosso estudo sugere assim que independentemente do tipo de treino, as
idosas auténomas residentes na comunidade devem procurar programas de EF a fim de

melhorar o seu desempenho funcional.
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Abstract

Objective: To examine the effects of three different training protocols with 8 months duration in
functional fitness and body composition of elderly women. Methods: The sample consisted of 80
community-dwelling elderly women, randomly divided into four groups: (i) control group (CG, n =
20, mean age = 68.55 + 5.24 years), which was not engaged in any regular exercise program;
(i) multicomponent training group (MG, n = 20, mean age = 68.70 £+ 6.51 years), (iii) muscle
power training group (PG, n = 20, mean age = 66.30 + 3.87 years) and finally, (iv) resistance
training group (RG, n = 20, mean age = 67.10 + 5.46 years). A total body scan in DXA
equipment (Hologic QDR - 4500 ® ) was used for the evaluation and quantification of body
composition (BC - total lean body mass — TLBM, kg, percentage fat mass -% FM and total body
fat mass — TBFM, kg). The functional fitness (FF) was evaluated using the Functional Fitness
Test (FFT). A multivariate analysis (ANOVA) with repeated measures on each dependent
variable was used in order to detect differences in each group and each time. When the F
values were significant, multiple comparisons were analysed for means with the Bonferroni test
(group x time). The percentage change in variables was calculated for each individual using the
following equation [(post-test - pre-test) / pre-test) x100]. Results: ANOVA revealed no
significant effect on intercept time x group in the variables of body composition. Nevertheless, a
significant effect on intercept time x group in tests of upper body flexibility in CG (-3,12%;
p=0,028), MG (4,42%; p=0,001) e PG (3,99%; p=0,002 and lower body flexibility MG (23,75%;
p<0,001), PG (15,99%; p=0,003); e RG (19,94%; p=0,002); aerobic endurance in MG (p<0,001;
25,41%); upper body strength in MG (4,25%; p=0,005), PG (4,43%; p=0,008) and RG (4,42%;
p=0,007) and lower body strength in MG (2,89%; p=0,045) e PG (3,57%; p=0,006) was found.
We can conclude that 8 months training programs (MG, PG and RG) did not induce significant
changes to body composition, inducing however, major changes in terms of functional fithess in
elderly women. Our study suggests that, independently of type of training, independent
community-dwelling elderly women should pursue appropriate exercise programs in order to

improve their functional performance.
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Introducéo

O aumento da idade tem sido associado ao declinio dos diferentes sistemas
fisiol6égicos, da capacidade fisica (Bohannon, 1997; Singh, 2002; Wolfson,
2001), da funcao cognitiva (Edland et al., 2002; Launer et al., 1999), e ao
aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas (Dening et al.,
1998). Todavia, ndo € claro se estas alteragbes com a idade, com
consequéncias ao nivel da qualidade de vida do idoso, sdo mais relacionadas
com o envelhecimento per si ou com o desuso (Bean et al., 2004; Miller et al.,
2000).

Na realidade, para manter a qualidade de vida e lidar com as actividades
quotidianas, € importante para o idoso permanecer com a melhor aptidao fisica
(ApF) possivel. As actividades diarias, tais como, ir as compras, levantar de
uma cadeira, vestir, etc., requerem um nivel minimo de forca muscular,
coordenacao, flexibilidade e equilibrio (Brill et al., 2000). Segundo Chodzko-
Zajko et al. (2009), a ApF nestes escaldes etarios mais velhos refere-se ao
estado de bem-estar com um baixo risco de problemas de salde prematura e
energia para participar numa variedade de actividades fisicas. Especificamente
para a mulher idosa, a ApF esta relacionada com a capacidade de execucdo
autonoma das actividades diarias, das tarefas instrumentais e de mobilidade,
sem risco substancial de lesdo (Brach & VanSwearingen, 2002). Dentro de um
intervalo determinado por factores genéticos, pelo envelhecimento, pelas
doencas e pelo estado nutricional que, em conjunto, enfraquecem a ApF
(Bouchard & Shephard, 1994), a actividade fisica/exercicio fisico (AF/EF)
regular parecem ser excelentes terapéuticas ndo farmacoldgicas de prevencéo
do declinio da ApF (ACSM, 1998, 2009b).

De facto, ao longo dos anos, um numero crescente de estudos tem tentado
analisar a potencial influéncia da AF/EF na idade biologica, capacidade
funcional e saude do idoso (Andrews, 2001; Carvalho et al., 2009). Todavia,
apesar de numerosos 0s estudos, a maioria dos trabalhos baseia-se em
protocolos de treino intensivo especifico de func¢des isoladas (Carvalho et al.,
2004; Lord et al., 1995; Puggaard et al.,, 1994) e destes, a globalidade dos

casos, utiliza o treino de resisténcia aerdbia e/ou treino de forca (ACSM, 2009b;
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Cyarto et al., 2008; Takeshima et al., 2007), sendo mais escassos aqueles que
fomentam e analisam o treino multicomponente e de poténcia muscular em

mulheres idosas.

Sabendo que, entre outras, as alteragfes morfologicas e funcionais do sistema
muscular-esquelético associadas a idade e/ou desuso sédo determinantes para
o declinio da poténcia muscular, sendo esta de fundamental importancia para o
menor risco de quedas e lesdes (Bean et al., 2002; Cuoco et al., 2004; Skelton
et al., 1994), parece de todo pertinente o estudo do efeito deste tipo de treino

sobre a funcionalidade da mulher idosa.

Por outro lado, as recomendag¢des mais recentes reconhecem a importancia da
combinacdo do treino aerdbio, com treino de forga, flexibilidade e equilibrio
para a manutencao da funcionalidade global do idoso (ACSM, 2006; Nelson et
al., 2007; Salem et al., 2009). Todavia, mesmo reconhecendo a importancia e
adesdo ao treino multicomponente, poucos estudos longitudinais tém
examinado os efeitos funcionais das actividades que mais frequentemente séo
oferecidas aos idosos, nomeadamente as mulheres idosas. Além disso, 0s
resultados destes estudos sdo muitas vezes contraditérios, onde alguns
autores descrevem resultados positivos (Carvalho et al., 2009; Toraman et al.,
2004) e outros nao (Takeshima et al., 2007).

Este ndo consenso na literatura é particularmente evidente quanto aos efeitos
dos programas de EF na composicdo corporal (CC). Assim, enquanto alguns
autores descrevem que o EF, particularmente o de natureza aerdbia é o mais
adequado e com efeitos positivos na reducdo da percentagem de gordura
corporal (Chodzko-Zajko et al., 2009; Haskell et al., 2007; Salem et al., 2009),
outros argumentam que o treino de resisténcia e mesmo de poténcia muscular,
esta intimamente relacionado com ganhos na massa muscular sendo por isso,
passivel de reduzir a gordura corporal, em virtude do aumento no gasto
energético, promovendo desta forma alteracdes favoraveis na composicao
corporal e na mobilidade funcional dos idosos (Deschenes, 2004; Doherty,
2003).

Neste sentido, o presente estudo teve como objectivo examinar e comparar 0s

efeitos do treino multicomponente, do treino de poténcia de forca e do treino de
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resisténcia de forca com duracdo de 8 meses, na aptiddao funcional e

composicao corporal de mulheres idosas.

Material e métodos
Amostra

A amostra foi constituida por 80 idosas voluntarias, divididas aleatoriamente em
quatro grupos: (i) o grupo de controlo (GC), ndo submetido a pratica regular de
EF; (i) o grupo submetido a treino de poténcia de forca (GP); (iii) o grupo
submetido a um programa de treino de resisténcia de forca (GR) e por fim, (iv)
0 quarto grupo que realizou um treino multicomponente baseado em sessdes

de ginastica de manutencéo (GM).

A participacdo dos individuos em estudo foi submetida a obtencédo prévia do
consentimento informado. Assim, as idosas foram inicialmente informadas
acerca da descricao dos objectivos do estudo, bem como, esclarecidas sobre a
contribuicdo voluntaria dessa participacdo e que dessa ndo decorreria
quaisquer custos ou riscos. Foi também garantida a confidencialidade dos
dados pessoais e respectivo anonimato de todos as idosas que participaram
neste estudo.

Foram considerados o0s seguintes critérios de inclusdo: (i) possuir idade acima
de 65 (inclusive) anos; (i) ndo participar em sessbes de EF regulares
(entendido como a realizacdo de exercicio moderado a vigoroso durante 20
minutos ou mais pelo menos 2 vezes por semana) ha pelo menos 1 ano; (iii)
ndo apresentar manifestacbes clinicas severas de doencas cronicas
neuromusculares, cardiovasculares e metabdlicas que pudessem comprometer
a sua seguranca nas sessfes de exercicio fisico e/ou avaliacbes e (iv)
apresentar disponibilidade para participar nas sessdes trissemanais de

exercicio e nos diferentes momentos de avaliagdo.

Como critério de excluséo foi considerado a auséncia a um dos momentos de
avaliacdo e para os individuos do grupo de controlo, a participacdo durante a

pesquisa em qualquer programa de exercicio fisico regular. No caso dos
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grupos experimentais, foram considerados os seguintes critérios de exclusao:
auséncia a mais de 15% do total das sessoOes e/ou faltar a 10 sessbes de treino

consecutivas.

Foi também pedido aos participantes do estudo para continuarem as suas
actividades de rotina do dia-a-dia, seja em termos de padrdo de AF, seja em
termos de padrao nutricional. De igual modo, a todos os sujeitos que estavam a
tomar medicacdo foi pedido para a manterem até final do estudo. A
assiduidade dos elementos de cada grupo experimental (GP, GA e GF) foi
controlada e calculada a média de vezes por semana de participacdo nas

sessOes entre os dois momentos de avaliagdes, sendo esta de 96%.

As principais caracteristicas e constituicio da amostra sdo apresentadas no
Tabela 1.

Tabela 1 — Principais caracteristicas dos grupos GC (n=20), GM (n=20), GP (n=20) e GR
(n=20).

GC GM GP GR
MédiatDP MédiatDP MédiaxDP MédiaxDP
Idade (Anos) 68,555,224 68,70+6,51 66,30+3,87 67,1045,46
Peso (kg) 69,62+15,78 71,31+14,28 75,54+10,72 73,31+16,98
Estatura (cm) 152,8245,25 151,0745,53 164,24+7,97 152,78+5,84

Programas de Intervencao

Os programas trisemanais de EF tiveram a duragdo de 8 meses (de Outubro a
Junho do ano civil seguinte) em dias ndo consecutivos (segunda, quarta e

sexta-feira).

Programa de treino de forca: Cada sesséo dos grupos experimentais de treino
de forca (GP e GR), iniciou-se com um aquecimento com duracdo de
aproximadamente 8-10 minutos onde se utilizou uma caminhada e/ou bicicleta
ergomeétrica (Tectrix, Bike-Max, USA) e/ou remo ergométrico (Concept II,
Morrisville, VR, USA) em baixa intensidade e alguns exercicios de
alongamento. Na parte fundamental do treino, ocorreu um periodo de treino
especifico de forca (ver descricdo que se segue para cada tipo de treino)

realizando 6 exercicios nas seguintes maquinas de resisténcia variavel
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(Nautilus Sports/Medical Industries, Independence, VA, USA): prensa de
pernas, tronco, supino, puxador alto, extensao de pernas e flexdo de pernas.

Em ambos os programas de treino de forca, as idosas realizaram um conjunto
de exercicios de reforco da musculatura abdominal e lombar (3 séries de 15 a
20 repeticbes). No final, cada sessdo de treino englobou exercicios de
relaxamento e alongamento dos principais grupos musculares exercitados (5-
10min).

O planeamento dos programas de treino de poténcia e de forca muscular
seguiram as recomendac¢fes do ACSM (2009b). A intensidade do treino foi
aumentando gradualmente durante as primeiras duas semanas de acordo com
o modelo de periodizacédo linear. As sessdes durante a primeira semana foram
importantes para determinar a repeticdo maxima individual (1RM) e para
familiarizar os participantes com as maquinas (execuc¢ao correcta e respiracao).
A repeticdo maxima individual foi realizada a cada duas semanas durante o
primeiro més e depois a cada quatro semanas até o fim do programa. A
intensidade dos exercicios foi mantida em 12-14 na escala de percepcao

subjectiva de esfor¢co Borg (1998)

Programa _de Poténcia de Forca: Os exercicios foram organizados por

estacfes. Devido a grande participacdo do sistema nervoso neste tipo de
trabalho, os exercicios mais complexos (multiarticulares) foram os primeiros a
serem executados para evitar efeitos de fadiga na sua realizacdo (ACSM,
2009b). A velocidade de execucédo do exercicio foi rdpida (<10seg) e de acordo
com a adaptacgédo ao treino, foram efectuadas 3 a 4 séries de 3 a 6 repeti¢cdes,
tendo a intensidade variado entre 40% (primeiras 4 semanas) até 60% de 1
RM. O intervalo de repouso variou entre 3 a 5 minutos para permitir a

recuperacdo completa.

Programa de Resisténcia de Forca: Os exercicios foram organizados por

estacBes, com um periodo de repouso de aproximadamente de 1 a 2 minutos.
Foram realizadas 2 a 3 séries de 8 a 12 repeti¢cbes entre 60% a 80% de 1RM.
Por questbes de familiarizacdo e seguranca do treino, a intensidade da carga

na primeira semana foi apenas de 40 — 60% de 1 RM (entre 15 a 20
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repeticbes). As cargas foram leves a moderadas com mais repeticbes com

menor tempo de intervalo em comparag¢ao com o treino de poténcia.

Programa_multicomponente: Este programa foi planeado tendo em conta as

recomendacdes delineadas por Carvalho et al. (2009). As sessfes de cerca de
50-60 minutos foram constituidas por cinco partes fundamentais: 1) 5-8 minutos
de aquecimento geral, incluindo caminhada lenta e exercicios de alongamento;
2) caminhada envolvendo exercicios aerobios, jogging, ginastica aerobica e
danca (15-20 min), com o minimo de 8-10 min por episédio, sendo que a
intensidade foi mantida em 12-14 na escala de percepcéo subjectiva de esfor¢o
Borg (1998); 3) 1 a 3 séries de exercicios de resisténcia muscular com
elasticos e pesos livres realizados em circuito (periodo de descanso de 40-60-s
entre séries), envolvendo 0s principais grupos musculares, tais como
flexores/extensores do joelho, abdutores e adutores do ombro,
flexores/extensores do cotovelo, peitorais, abdominais, etc. De modo a permitir
uma familiarizacdo adequada com o0s exercicios e a execugdo correcta das
técnicas de respiragéo, a intensidade de treino foi menor no inicio do més. Os
participantes realizaram, inicialmente, 8 repeticbes numa sO série e foram
progredindo gradualmente para as 12 a 15 rep e 3 séries; 4) treino do equilibrio
estatico e dinamico utilizando bastbes, bolas e balées durante 5-8 min; 5) no
final de cada sesséo, houve um periodo de retorno a calma de cerca de 5 min

envolvendo exercicios respiratérios e alongamentos.

Composicao corporal:

indice de Massa Corporal: O peso, com aproximacdo as centésimas, foi

avaliado com roupa leve e sem calcado, numa balanca digital com
estadiometro acoplado (SECA®) para avaliacdo da estatura, medida entre o
vertex e o plano de referéncia do solo. O IMC, expresso em kg/m? foi
calculando através da férmula standard [peso (kg) dividido pela altura® (m)].
Foram utilizados os valores de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2001) para o IMC (peso normal entre 18,50 e 24,99 kg/ m?; pré-obeso
entre 25 e 29,99 kg/m? Obeso classe | entre 30 e 34,99 kg/m? Obeso classe Il
entre 35 e 39,99 kg/m?).
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Massa Magra (MM), Percentagem de Massa Gorda (%0MG) e Massa Gorda

Total (MGT): Foi utilizado um scan corporal total para a avaliagdo e

quantificacdo da composicéo corporal (massa magra corporal total - MM kg; a
percentagem de massa gorda - %MG e a massa gorda corporal total - MGT kg)
através do equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®). Todos os sujeitos foram
posicionados na posicdo dorsal e foram aplicados todos os procedimentos
estandardizados para a avaliagdo (Afghani & Johnson, 2006; Heymsfield et al.,
1990). O exame foi realizado por um técnico devidamente treinado, tendo sido
realizada a calibragem do equipamento antes da testagem de acordo com as

instrucdes do fabricante (Kohrt, 1995).

Aptiddo funcional: Foi utilizada a bateria de testes Functional Fitness Test

(FFT) (Rikli & Jones, 1999), desenvolvida para avaliar os principais parametros
fisicos associados a mobilidade funcional sendo constituida por 6 itens: forca e
resisténcia de membros inferiores (levantar e sentar na cadeira-30-s chair
stand), a forca e resisténcia de membros superiores (flexdo do antebrago - Arm
curl), a flexibilidade de membros inferiores (sentado, alcancar os membros
inferiores com as maos - Chair sit-and-reach), flexibilidade dos membros
superiores (alcancar atrds das costas com as maos- Back scratch), mobilidade
fisica, velocidade, agilidade e equilibrio dinamico (levantar, caminhar 2,44m e
voltar a sentar - 8-ft up-and-go), e resisténcia aerobia (dois minutos de step no
mesmo lugar - 2 Minutes Step Test). Os testes foram realizados em forma de
circuito na tentativa de minimizar os efeitos da fadiga localizada (Rikli & Jones,
2001) e o desempenho das idosas nos referidos testes foi registado em fichas
individuais por uma equipa de trabalho constituida por individuos familiarizados
com os protocolos de avaliagdo. Antes do ensaio, as participantes receberam
instrucdes e uma demonstracdo de cada item, apds o qual fizeram exercicios
de aquecimento durante 10 minutos. Todos os testes foram realizados no

periodo da manha e numa s sessao.
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Analise estatistica

De forma a garantir a normalidade da amostra, objectivando a utilizacdo de
testes paramétricos, foi necessaria a verificacdo simultdnea das seguintes
condicdes: (1) que a variavel dependente possuisse distribuicdo normal, sendo
para tal realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo esta normal; (2) que
as variancias populacionais se apresentassem homogéneas, o que foi

confirmado com base no teste de Levene (Maroco, 2007).

A significancia das variaveis estudadas sobre os 4 grupos nos 2 momentos
amostrados foi avaliada por uma analise multivariada (ANOVA) de medidas
repetidas em cada variavel dependente, para detectar diferencas em cada
grupo e em cada momento. Quando os valores de F foram significativos, foram
analisadas as comparacbes mdltiplas para as médias com o teste de
Bonferroni (grupo x tempo). A significancia estatistica foi fixada em p<0,05, e
todas as analises foram realizadas com SPSS (versao 19.0).

A percentagem de mudancas (% de alteracdo) nas variaveis analisadas foram
calculadas para cada individuo utilizando a seguinte equacéo [(pds-teste — pré-
teste)/pré-teste) x100].

Resultados

Na tabela 2 sdo apresentados a média e o desvio padréo (DP) para cada uma
das variaveis da CC no pré-teste e no pés-teste, e ainda a média e DP da sua
mudanca (% de alteracdo) para os quatro diferentes grupos (GC, GM, GP e
GR).
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais da composi¢do corporal no pré e pos-teste dos 4 grupos
estudados.

Variavel Grupo Pré-teste Pés-teste %A p p
MédiatDP  MédiatDP tempo grupoxtempo
IMC (kgim?) GC 29,67+5,99 29,8445 73 1,27+11,84
GM 31,25+5,97 30,5316,14 -2,40+3,30 N
GP 27,96+2,89 27,76+3,02 -0,64+5,24 0,025 0,153
GR 31,34+6,70 30,4946,71 -2,86+2,69
MM (kg) GC 41,25+7,54 40,7716,90 -0,85+3,89
GM 39,6316,34 40,0145,77 1,27+4,54 0782 0,187
GP 48,6318,87 48,8718,95 0,51+1,90 '
GR 40,86+6,93 40,89+7,03 0,11+3,26
MGT (kg) GC 28,12+1,90 29,05£1,95 4,37+£8,98
GM 26,98+1,90 26,93+1,95 -0,15+12,10
0,737 0,130
GP 24,01+1,90 23,75%1,95 -1,15+11,67
GR 30,52+1,90 29,52+1,95 -3,7318,23
%MG (%) GC 37,77+4,54 38,04+4,4 1,00 + 7,86
GM 40,375,11 39,7045,27 -1,69 £4,05
0,091 0,403
GP 32,24+7,01 31,80+7,46 -1,42 +7,01

GR 41,89+12,03  40,82+4,93 -0,64 £12 .91

Valores médios e respectivos desvios-padrédo (MédiatDP); GC — Grupo de Controlo; GM — Grupo Multicomponente; GP —
Grupo Poténcia de Forga; GR — Grupo Resisténcia de Forga; %A = Mudanca pds-teste — pré-teste; IMC — indice de
Massa Corporal; MM — Massa Magra; MGT — Massa Gorda Total; %G — Percentagem de Gordura; Valores de p: ANOVA
medidas repetidas; Nivel de SignificAncia p<0,05**.

A ANOVA néo revelou efeito significativo na intercepgédo tempo X grupo em
nenhuma das seguintes v da composicdo corporal estudadas. Observou-se a
existéncia de alteracbes a nivel do IMC em todos os grupos ao longo do tempo,
no entanto estas nao foram significativas quando comparadas entre 0s grupos.
Podemos ainda verificar que as idosas apresentaram, no inicio e no final do
estudo, um IMC>27kg/m?, que, de acordo com OMS (OMS, 2001) corresponde

a possuir sobrepeso .

Na Tabela 3 sdo apresentados as medidas descritivas (média e DP) para cada
uma das variaveis da ApF no pré-teste e no pos-teste, bem como, a média e

DP da sua mudanca para os quatro diferentes grupos (GC, GM, CP e GR).
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Tabela 3 — Caracteristicas gerais da aptiddo funcional

no pré e pos-teste dos 4 grupos

estudados.
Variavel Grupo Pré-teste Pés-teste %A p p
MédiaxDP MédiaxDP tempo grupoxtempo
FMS (Rep) GC 31,65 + 10,20 27,45 + 9,00%* 3,12 + 2,14 ]
GM 24,60 + 9,08 29,95 +9,012* 4,42 + 4,70 <0,001* <0,001
GP 33,05 + 6,71 38,25 + 8,04** 3,99 +5,21
GR 30,60 + 8,31 34,15 + 7,80 2,83 +4,31
FMI (Rep) GC 22,75+ 6,77 20,15 + 6,87 -12,92 + 9,69
GM 19,75 + 4,35 24,00 + 4,42 23,75 + 18,14 . .
GP 23,95 + 6,27 27,40 +7,72%* 1500+2186 0001 <0,001
GR 21,20 +7,23 24,75 + 7,22% 19,94 + 23,73
FleS (cm) GC -7,35 10,28 -8,60 + 11,01 1,36 + 4,26
GM -11,68 + 8,62 7,95 + 9,38%* 4,25 + 4,12
<0,001* <0,001*
GP -14,05+12,03  -10,55 +12,18** 4,43 +5,81
GR 12,10+£12,75  -8,53 + 12,70* 4,42 + 6,36
Flel (cm) GC 6,78 £ 7,48 5,10 + 8,00 1,60 +1,48
GM 4,85 + 6,92 7,82 +7,03* 2,89 + 3,36
<0,001* <0,001*
GP 6,65 + 9,56 10,20 + 7,93* 3,57 + 4,69
GR 8,99 + 7,36 11,00 +7,53 1,98 535
RA (rep) GC 139,90 +41,04 130,30 + 36,13 5,98 + 6,96
GM 114,50 +53,56 136,60 +52,94* 2541 + 36,19
<0,001* <0,001*
GP 183,20 +57,34  221,30+62,94 23,07 +17,96
GR 127,35 +46,33  137,50+46,62 19,71 +50,58
TUG (seg) GC 4,74 0,75 4,99 +0,81 6,19 + 15,17
GM 4,87 +0,91 4,60 + 0,45 4,17 +8,38
0,256 0,061
GP 4,41 0,58 4,22 +0,85 4,68 + 12,94
GR 4,87 +1,09 4,76 £0,97 1,38+ 11,91

Valores médios e respectivos desvios-padrdo (MédiatDP); GC — Grupo de Controlo; GM — Grupo Multicomponente; GP —
Grupo Poténcia de Forca; GR — Grupo Resisténcia de Forca; Forca de membros superiores (FMS) e inferiores (FMI); -
Flexibilidade dos membros superiores (FleS) e inferiores (Flel); Agilidade e equilibrio dindmico (TUG); Resisténcia aerébia
(RA). %A = Mudanca pos-teste — pré-teste; Valores de p: ANOVA medidas repetidas; Nivel de Significancia, p<0,01%;
p<0,05**,

Relativamente as variaveis da ApF (Rikli & Jones, 2001), podemos verificar no
referido quadro que existe efeito significativo na interacgdo tempo x grupo nos
testes FMS (F=13,562; p<0,001), FMI (F=14,228; p<0,001); FleS (F=6,664;
p<0,001), Flel (F=6,677; p<0,001), RA (F=7,941; p<0,001), ndo revelando
efeito significativo no teste TUG (F=2,560; p=0,061).

Comparativamente ao FMS verificou-se que a interaccdo tempo X grupo
demonstrou diferencas estatisticamente significativas no GC (p=0,028; -3,12%)
e nos grupos experimentais, GM (4,42%; p=0,001) e GP (3,99%; p=0,002). No
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teste FMI, todos os grupos experimentais GM (23,75%; p<0,001), GP (15,99%;
p=0,003) e GR (19,94%; p=0,002) apresentaram valores estatisticamente
significativos. Relativamente ao teste FleS, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas entre o pré e o pos-teste em todos os grupos
experimentais, GM (4,25%; p=0,005), GP (4,43%; p=0,008) e GR (4,42%;
p=0,007). Relativamente ao teste Flel, as diferencas estatisticamente
significativas s6 se verificam no GM (2,89%; p=0,045) e GP (3,57%; p=0,006).
No teste RA, so se verificaram diferencas estatisticamente significativas no GM
(25,41%; p<0,001).

Discussao

Os resultados deste estudo, mostraram a inexisténcia de efeitos significativos
na intercepcdo tempo X grupo na CC apds oito meses de intervencdo com
exercicio fisico, independentemente do tipo de treino utilizado. No entanto, os
resultados indicaram um efeito significativo na ApF avaliada através da bateria
de testes FFT (Rikli & Jones, 1999) na intercep¢ao tempo x grupo em todos os
grupos (GC, GM, GP e GR). Estes resultados sugerem que, apesar das
diferentes abordagens ao tipo de treino, quando uma populacédo de mulheres
idosas independentes sem antecedentes de pratica desportiva é submetida a
um programa de treino devidamente orientado e supervisionado, as melhorias
na funcionalidade s&o notdrias. Assim, os resultados do nosso estudo sugerem
que, independentemente do tipo de treino, o facto de aumentar os niveis de
exercitacdo e de mobilizacdo, quer em termos aerobios, quer de reforco
muscular parece constituir-se como um estimulo importante para a melhoria da
capacidade fisica e funcional das mulheres idosas residentes na comunidade,

mesmo na auséncia de alteracdes importantes em termos de CC.

Da literatura por nés consultada, os efeitos dos diferentes tipos do treino sobre
a CC nado sdo consensuais, ou seja, enquanto uns autores relatam aumentos
da massa magra (Campbell et al., 1999; Chillibeck et al., 2002; Janzen et al.,
2006; Treuth et al., 1994) e reducdes da massa gorda (Campbell et al., 1999;

Chillibeck et al., 2002), outros estudos descrevem o0 ndo efeito do treino
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(Kallinen et al., 2002; Takeshima et al., 2007; Toraman et al., 2004; Tsuzuku et
al.,, 2007), né&o encontrando, tal como no presente estudo, diferencas
significativas nas avaliacbes da CC, seja aquando da avaliacdo da
percentagem de gordura corporal, massa isenta de gordura e/ou IMC. Uma
possivel explicacdo para este ndo efeito do treino podera estar relacionada
com a especificidade e intensidade do treino (Pedersen & Saltin, 2006). Ou
seja, nenhum dos tipos de treino por nés implementado implica grandes
quantidades de treino aerobio que sao aquelas aconselhadas para a perda de
peso e massa gorda (Pedersen & Saltin, 2006). Durante o exercicio aerébio
prolongado, o tipo de substrato energético varia dependendo da intensidade e
duracdo, mas a mobilizacdo dos lipidos a partir do tecido adiposo contribui
significativamente como fonte de energia (Bouchard & Shephard, 1994). Neste
sentido, o treino de resisténcia aerdbia parece ser aquele mais recomendado
para induzir a mobilizacao de lipidos do tecido adiposo, levando eventualmente
a reducdo na massa gorda e peso corporal (Bouchard & Shephard, 1994).

Por outro lado, seria pelo menos espectavel que ocorressem alteragdes na
massa muscular apés treino de forca, 0 que ndo ocorreu no presente estudo.
As diferencas nos protocolos de treino e no método de avaliacdo podem, pelo
menos em parte, justificar esta conflitualidade dos resultados. De acordo com
varios autores, os treinos de for¢a de elevada intensidade (>70% de 1RM), ndo
utilizadas no presente estudo, parecem ser aqueles recomendados para o
aumento da massa muscular (Docherty & Sporer, 2000; Hunter et al., 2004;
Kalapotharakos et al., 2005). Segundo Kalapotharakos et al. (2005), para
promover a hipertrofia, a intensidade de carga deve-se aproximar dos 60 a 85%
de 1RM, com um volume superior a 3 séries de 8 a 15 repeticbes por exercicio
e cada grupo muscular deve ser exercitado entre 2 a 3 dias por semana com
intervalo entre séries de 30 s a 1 minuto e a uma velocidade de execucéo lenta
até porque o tempo de tensdo € um importante estimulo para ajudar no
aumento da hipertrofia muscular. Ora no nosso estudo, a velocidade de
execucao no treino de poténcia foi rapida (<10 seg) e com 3 a 4 sériesde 3a 6
repeticbes entre 40% a 60% de intensidade de 1RM durante 3 vezes por
semana com intervalo de repouso entre séries de 3 a 5 minutos. Ja no nosso

treino de resisténcia de forca, a velocidade de execucao foi de moderada a
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lenta em 2 a 3 séries de 8 a 12 rep entre 60% a 80% de intensidade de 1RM
com um periodo de repouso de 1 a 2 minutos. Ou seja, tanto o treino de
resisténcia como o treino de poténcia de forca dos nOSSOS Qrupos
experimentais, ndo respeitaram as cargas, as seéries e a velocidade de
execucao aconselhadas para o aumento da massa muscular (Kalapotharakos
et al., 2005). Adicionalmente, este aumento de massa muscular depende de
varios factores, como a resposta individual ao treino, intensidade e duragéo do
programa de treino (ACSM, 2009b). E assim possivel que a duracéo do treino
seja também justificativa dos nossos resultados, sugerindo a possibilidade de

aumentos na massa muscular caso o treino se prolongasse ao longo do tempo.

Relativamente ao IMC, embora nédo haja consenso, a maioria dos estudos
reportam que, tal como verificado no presente estudo, o IMC permanece
inalterado apds o periodo de intervencdo (Carmeli et al., 2000; Toraman et al.,
2004) mesmo quando outros parametros funcionais apresentam melhorias

significativas.

Assim e em concordancia com estes autores (Carmeli et al., 2000; Toraman et
al., 2004), o nédo efeito dos nossos protocolos de treino, podera estar associado
ao baixo dispéndio energético semanal total obtido com estas sessdes de
exercicio fisico, sendo os resultados mais evidentes quando as sessdes
englobam periodos com particular enfase no trabalho aerdbio (Carmeli et al.,
2000). Neste sentido, uma vez que a exercitagdo recomendada para alterar
significativamente o peso corporal refere a necessidade de, pelo menos, cerca
de 60 minutos de exercicios aerdbios (Pedersen & Saltin, 2006), € possivel que
a reduzida duracdo das actividades aerébias no protocolo de treino
multicomponente (aproximadamente 15 a 20 minutos com periodos de 8 a
10min) e a utilizacdo de exercicios aerdbios apenas na fase de aquecimento do
protocolo de treino de forca tenham sido insuficientes para induzir alteracdes

importantes em termos de CC das mulheres idosas.

Adicionalmente, a perda de peso requer um equilibrio calérico negativo entre o
gasto energético durante o exercicio e a ingestdo de alimentos, muitas vezes
sobrecompensada nestes escalfes etarios mais velhos (Pedersen & Saltin,
2006). No nosso estudo, apesar de se ter pedido aos participantes para
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manterem o0s seus habitos nutricionais, ndo foi feito o controlo nutricional.
Neste sentido, esta limitacdo do nosso estudo ndo permite uma analise mais
critica sobre os diferentes tipos de treino e dieta alimentar na CC (Rall &
Roubenoff, 2004; Rydwik et al., 2008). Na realidade, o controlo nutricional tem
sido indicado, a par do exercicio fisico regular, como uma terapéutica néo
farmacoldgica importante na prevencao e tratamento da obesidade (Spirduso et
al., 2005).

Por fim, e ainda relativamente ao IMC, este indicador por si s, tem sido visto
como menos ajustado a populacdo idosa na medida em que, quer o
numerador, quer o denominador sdo afectados pelo processo de
envelhecimento/desuso, subestimando a quantidade de gordura corporal (Heiat
et al., 2001; Wassertheil-Smoller et al., 2000). Ou seja, mesmo na auséncia de
alteracdes no peso corporal, os idosos tendem a ter uma maior percentagem
de gordura e menor massa muscular comparativamente aos jovens. Assim, e
de acordo com varios autores (Folsom et al., 2000; Janssen et al., 2005) é
preciso ter algum cuidado na extrapolacdo dos resultados avaliados por IMC

nestes escaldes etarios mais velhos.

Em resumo, e no que concerne a CC, para além dos factores nutricionais,
pensamos que 0S N0ssos programas experimentais (GM, GP e GR) foram mais
orientados para o reforco muscular e/ou treino da ApF global, ndo possuindo
muitos exercicios direccionados especificamente para a perda de peso, da MG
e %MG.

No entanto, apesar de ndo ser significativo o efeito sobre as variaveis da CC,
foi possivel observar apdés 8 meses de treino, uma influéncia positiva dos

diferentes tipos de treino sobre a ApF das idosas da amostra.

Embora ndo haja concordancia na literatura quanto aos efeitos do treino sobre
os diferentes componentes da ApF dos idosos, alguns estudos, tal como o
nosso, relatam melhorais na resisténcia aerdbia apos treino multicomponente
(Carvalho et al., 2009) mas ndo apos treino especifico de forga (Cavani et al.,
2002; DiBrezzo et al., 2005; Henwood & Taaffe, 2006; Takeshima et al., 2007).
Possivelmente, a estimulacédo da capacidade cardiovascular e respiratoria nas

sessodes de treino multicomponente durante 15 a 20 minutos foram suficientes
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para induzir alteracbes evidentes na capacidade aer6bia, mesmo sem
alteracdes evidentes da CC. Pelo contrario, o periodo de aquecimento
englobado nas sessbes de treino de forga parece ter sido insuficiente. Assim,
0S nossos resultados mostram a necessidade da sobrecarga e da
especificidade do treino (ACSM, 2009a).

Relativamente a flexibilidade dos membros superiores (MS), verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre o pré e o pos-teste em todos os
grupos experimentais, sendo que na flexibilidade dos membros inferiores (Ml)
s6 se verificam diferencas estatisticamente significativas nos grupos GM e GP.
Embora a literatura ndo seja consensual quanto ao efeito do treino de forca
muscular sobre os valores da flexibilidade, onde alguns autores (Takeshima et
al.,, 2007), contrariamente ao nosso estudo, ndo encontram melhorias
significativas, outros autores (Cavani et al., 2002; Fatouros et al., 2006;
Kalapotharakos et al., 2005), em concordancia com 0s nossos resultados,
observam melhores performances em mulheres idosas em termos de
flexibilidade inferior e superior, outros sé relatam melhorias apenas na parte

superior do corpo (DiBrezzo et al., 2005).

Possivelmente, o facto de termos incluido um treino especifico de flexibilidade
Nos Nossos grupos de treino de forga, seja durante o aquecimento seja durante
o retorno a calma com exercicios de alongamento dos principais grupos
musculares exercitados podera ter contribuido para os resultados positivos.
Paralelamente, durante as sessbes de treino de reforco muscular (GP e GR)
tivemos a preocupacdo constante de, tal como recomendado pelo ACSM
(2009b), realizar os movimentos nas maquinas de resisténcia variavel na
maxima amplitude individual, estimulando, quer 0s grupos musculares
agonistas, quer os antagonistas. Tal facto podera, ter igualmente contribuido
para o efeito positivo deste tipo de treino nos niveis de flexibilidade das nossas
idosas (Barbosa et al., 2002; Fatouros et al., 2006; Holland et al., 2002).

De igual forma, embora ndo seja consensual, resultados semelhantes ao grupo
GM foram observados noutros estudos, ap0s submeterem as suas amostras a
treino multicomponente (Carvalho et al., 2009; Toraman et al., 2004). Também
aqgui, o facto de englobarmos treino especifico de flexibilidade do trem superior
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e inferior do corpo, utilizando para tal técnicas estaticas e dinamicas e tendo
alongado os musculos em toda a sua amplitude maxima individual, pode ter

contribuido para o aumento da flexibilidade apds treino multicomponente.,

Assim, embora numerosos estudos refiram a necessidade de inclusao de treino
especifico de flexibilidade (Fatouros et al., 2006; George, 2008; Spirduso et al.,
2005), os nossos resultados sugerem que, quer o treino de forca, desde que
trabalhe na amplitude méxima individual de movimento, quer o treino
multicomponente, englobando uma parte importante de treino de flexibilidade,
parecem ser estratégias favoraveis ao aumento da flexibilidade, pelo menos
nestas mulheres idosas independentes mas sem habitos de pratica desportiva

anterior.

Relativamente a forca do trem superior, apenas o treino de poténcia muscular e
multicomponente induziram efeitos positivos. O facto de, ao contrario daquilo
que seria de esperar, apdés o0 programa de 8 meses de treino o0 GR néo
apresentar valores estatisticamente significativos, em oposicdo a outros
estudos (Cavani et al., 2002; DiBrezzo et al., 2005; Fiatarone et al., 1994;
Hakkinen et al., 2002; Kalapotharakos et al., 2005), podera estar relacionado
com os valores ja elevados de for¢a na avaliacdo inicial destas idosas. Ou seja,
€ possivel que as idosas deste grupo possuam uma menor “janela de
adaptacdo” uma vez que apresentam um nivel mais elevado de forca no inicio
de treino, isto é, 0 seu potencial de alteracdo da forca depois do treino sera
possivelmente menor (Kraemer & Hakkinen, 2002).Todavia apesar de né&o
serem estatisticamente significativos os ganhos apos treino de resisténcia de
forca, é importante realcar que a inactividade do GC induziu efeitos negativos
sofre a forga muscular. Assim, por comparagado com o grupo controlo podemos
sugerir uma tendéncia para a melhoria apdés o treino, ou pelo menos

manutencao dos indices de forca muscular.

Assim, podemos sugerir que qualquer um destes tipos de treino parece ser
suficiente, pelo menos, para contrariar o efeito de perda com a idade, sendo

este efeito mais evidente com treino de poténcia muscular e multicomponente.
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Quanto a forca do trem inferior, quer os grupos de forca (GR e GP), quer o GM
obtiveram resultados significativos. Como era de esperar, 0os programas de

treino de forga induziriam efeitos positivos sobre a forga muscular.

Tal como no presente estudo, alguns estudos apresentaram ganhos
significativos de forca dos MS e MI apdés treino multicomponente (Carvalho et
al., 2009; Toraman et al., 2004). Assim e embora a inespecificidade associada
a esta actividade mais generalizada tornar muitas vezes dificil a aplicacao e
conjugacao do volume e da carga de treino, limitando a mensuragcédo destas
variaveis e o controlo de treino, no nosso estudo, o treino multicomponente
demonstrou ser suficiente para criar mudancas positivas, ao nivel da forca do
trem superior e inferior do corpo mesmo trabalhando a uma intensidade
moderada de exercicios. Este facto € um dado importante na medida em que a
diversidade do treino multicomponente com combinacdo de exercicios de
resisténcia, forca, equilibrio e flexibilidade tem sido apresentado como uma das
formas mais indicadas de treino para a populacéo idosa (Carvalho et al., 2010;
Carvalho et al., 2009).

No teste da agilidade e equilibrio dindmico, tal como o nosso estudo, outros
autores (Serra-Rexach et al., 2011) demonstraram que o treino isolado de forga
muscular tem apenas um efeito limitado ou nulo na agilidade e no equilibrio
dindmico, ao contrario de outros que demonstraram ganhos significativos nesta
capacidade funcional (Cavani et al., 2002; DiBrezzo et al., 2005; Takeshima et
al., 2007). Também relativamente ao treino multicomponente parece nao haver
consenso quanto ao efeito deste tipo de treino na agilidade e no equilibrio
dindmico onde autores, tal como nos, nao Vverificaram diferencas
estatisticamente significativas (Takeshima et al., 2007) e outros relatam efeitos
positivos (Carvalho et al., 2009; Toraman et al., 2004). Uma justificacao para
este ndo-efeito podera estar relacionado sera com os valores do TUG iniciais
de cada grupo experimental, que se revelaram ser superiores aos da média do
FFT (Rikli & Jones, 2001). Assim, ap0s 8 meses de treino, e apesar de
aumentar em todos 0S grupos experimentais, a diminuicdo do tempo de
execucdo nao foi suficiente para se obter valores estatisticamente

significativos.
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Em resumo, apdés 8 meses de treino, podemos verificar que os diferentes
programas de treino (GM, GP e GR) néo induziram alteragbes significativas a
nivel da composicao corporal, induzindo no entanto, altera¢cdes importantes em
termos de aptiddo funcional, em particular em termos de forca muscular,
resisténcia aerobia e flexibilidade que s&o componentes, segundo alguns
autores (Bouchard & Shephard, 1994; Chodzko-Zajko et al., 2009; Howley,
2001; Salem et al.,, 2009), tidos como fundamentais para a funcionalidade,
autonomia e qualidade de vida desta populacdo idosa. Todavia, 0S N0Ss0s
resultados sugerem que dependente do tipo de treino, se observam maiores
melhorias numas componentes da ApF comparativamente a outras. O treino
multicomponente parece ser mais favoravel a melhorias da for¢ca seja dos MS
seja dos MI, da flexibilidade inferior e superior e da resisténcia aerobia; ja no
grupo de treino GR, a ApF foi essencialmente melhorada em termos de forca
dos MI e da flexibilidade dos MS; por fim, apds treino de poténcia muscular, a
ApF foi significativamente melhorada em termos de forca (MS e MI) e
flexibilidade de ambos os membros (MS e MI). Assim, 0s nossos resultados
sugerem que o treino multicomponente parece ser aquele que induz melhorias

em mais componentes na ApF, excepcao feita ao TUG e CC.

No que respeita a CC, os nossos resultados mostraram a auséncia de efeito
significativo de qualquer um dos programas de treino por nés implementado,
sugerindo que sera necessario aumentar o tempo de trabalho aerdbio (perto de
60 minutos) por forma a induzir diminuicbes da massa gorda (Pedersen &
Saltin, 2006) e possivelmente aumentar a intensidade de carga (de 70 a 80%
de 1 RM) e/ou aumentar o tempo de execucdo dos movimentos de reforgo
muscular e/ou aumentar o volume de treino pelo aumento do nimero de séries
(>3) para que sejam observados aumentos da massa magra (Docherty &
Sporer, 2000; Hunter et al., 2004; Kalapotharakos et al., 2005).

E relevante mencionar algumas limitagdes importantes neste estudo que
podem influenciar a extrapolagéo dos nossos resultados. Na questéo da CC, tal
como referido anteriormente, a auséncia de controlo alimentar ndo permite uma
analise mais critica sobre o efeito dos diferentes tipos de treino e da dieta
alimentar na CC (Rall & Roubenoff, 2004; Rydwik et al., 2008). Por outro lado,

a nossa amostra foi composta por idosas voluntarias e independentes,
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portanto, limitando a generalizacdo dos resultados a populacéao idosa no geral.
Outra limitacdo prendeu-se com facto de mesmo tendo-se pedido as idosas
gue continuassem com as suas rotinas diarias, nao foi controlada a AF diaria o
gue ndo nos possibilitou ter uma analise mais critica sobre o efeito especifico

dos diferentes tipos de treino.

Todavia apesar destas limitacdes, parece-nos importante destacar o0s
resultados do presente estudo na medida em que fornecem algumas directrizes
acerca da eficiéncia do treino em idosas sugerindo que as idosas
independentes devem procurar programas de EF a fim de melhorar ou manter
o seu desempenho funcional. No entanto, serdo necessarios mais estudos
futuros que confirmem (ou rejeitem) 0s nossos dados e que compararem 0S

diferentes grupos de treino com mensuracao de outras variaveis de analise.
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Resumo

Objectivo: O objectivo do presente estudo foi examinar os efeitos de trés distintos protocolos de
exercicio na forca isocinética dos musculos isquiotibiais e quadriceps em mulheres idosas

independentes. Material e Métodos: A amostra foi constituida por 80 idosas, divididas

aleatoriamente em quatro grupos: grupo de controlo (GC; n=20, idade média=68,5515,24 anos)
gue nao foi submetido a pratica regular de exercicio fisico, grupo de treino multicomponente
(GM; n= 20, idade média=68,70+6,51 anos), grupo de treino de poténcia de for¢a (GP; n=20,
idade média=66,30+3,87anos) e por fim, grupo de treino de resisténcia de forca (GR; n=20,
idade média=67,10+5,46an0s). A forca isocinética foi avaliada em ambos os membros
inferiores, através de um dinamémetro (Biodex System 2, NY, USA) em duas velocidades
distintas: 60°seg. (1.05 rad.seg.-1) e 180%seg. (3.14 rad.seg.-1). Foi utilizada uma analise
multivariada (ANOVA) de medidas repetidas em cada variavel dependente, para detectar
diferencas em cada grupo e em cada momento. Quando os valores de F foram significativos,
foram analisadas as comparac¢des multiplas para as médias com o teste de Bonferroni (grupo x
tempo). A percentagem de mudangas nas variaveis analisadas, foram calculadas para cada
individuo utilizando a seguinte equacéo [(pds-teste - pré-teste)/pré-teste) x100]. Resultados: A
ANOVA revelou efeito positivo significativo na interaccdo tempo x grupo apenas no GP a
180°/seg e 60°seg na flexdo do joelho do membro dominante (25,1%; p=0,5 e 18,49%;
p=0,004, respectivamente) e ndo dominante (15,75%; p<0,046 e 11,79%; p=0,041,
respectivamente). Pelo contrario, o GC apresentou efeito negativo significativo na interaccao
tempo x grupo a 180°seg e 60°seg na extensdo do joelho do membro dominante (13,72%;
p=0,008 e 14,43%; p=0,001, respectivamente) e ndo dominante (12,86%; p=0,003 e 15,78%;
p=0,001, respectivamente). Os nossos achados fornecem dados que sugerem que o treino de
poténcia de forca parece ser o mais eficaz para aumentar a forca isocinética em idosas
independentes. Adicionalmente e apesar de ndo se ter encontrado efeito significativo nos
demais grupos de treino, tendo por base os resultados do grupo controlo, podemos sugerir que
embora ndo sejam observadas melhorias, os programas de treino parecem contribuir para

atenuar a perda de forga isocinética com a idade.

131



Estudo IV

Abstract

Objective: To examine the effects of three different training protocols in quadriceps and
hamstring isokinetic muscle strength of independent elderly women. Methods: The sample
comprises 80 elderly independent women, randomly divided into four groups: control group
(CG, n = 20, mean age = 68.55 + 5.24 years), which was not submitted to regular exercise,
multicomponent training group (MG, n = 20, mean age = 68.70 £ 6.51 years), muscle power
training group (PG, n = 20, mean age = 66.30 * 3.87 years) and finally, the muscular resistance
strength training group (RG, n = 20, mean age = 67.10 + 5.46 years). The isokinetic strength
was measured in both lower limbs, using a dynamometer (Biodex System 2, NY, USA) at two
different speeds: 60 °/ sec. (1.05 rad.seg.-1) and 180 °/ sec. (3.14 rad.seg.-1). A multivariate
analysis (ANOVA) with repeated measures on each dependent variable was used in order to
detect differences in each group and each time. When the F values were significant, multiple
comparisons were analysed for means with the Bonferroni test (group x time). The percentage
change in variables was calculated for each individual using the following equation [(post-test -
pre-test) / pre-test) x100]. Results: ANOVA revealed a significant positive effect on the
interaction time x group only in the PG at 180 °/ sec and 60 °/ sec knee flexion in the dominant
(25.1%, p = 0.5 and 18.49%, p = 0.004, respectively) and non-dominant (15.75%, p <0.046 and
11.79%, p = 0.041, respectively). In opposition, the CG had significant negative effect on the
interaction time x group at 180 °/ sec and 60 °/ sec on the extension of the dominant knee
(13.72%, p = 0.008 and 14.43%, p = 0.001, respectively) and non-dominant (12.86%, p = 0.003
and 15.78%, p = 0.001, respectively). Our findings suggest that muscle power training seems to
be the most effective for increasing isokinetic strength in older independent women.
Additionally, and although no significant effect was found in other training groups, based on the
control group results, data suggest that even without significant improvements, all the training

programs appear to contribute to mitigate the age-related loss on isokinetic strength.
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Introducéo

O envelhecimento muscular com implicacbes sobre a redug¢do no tamanho do
muasculo (atrofia muscular), perda de unidades motoras e declinio da
velocidade de contraccdo muscular e por conseguinte, com diminuicdo da
forca, poténcia e resisténcia muscular esta bem documentado na literatura
(Aniansson & Gustafsson, 1981; Bemben, 1998; Frontera et al., 2000). Ou seja,
a literatura é consensual ao afirmar que existem alteracdes no desempenho
muscular e motor associadas a sarcopenia (Frontera et al., 2000; Greenlund &
Nair, 2003; Porter, 2006; Vandervoort, 2002). Estas perdas da funcédo
muscular, por seu turno, vdo diminuir a capacidade de execucdo das
actividades da vida diéria contribuindo para a dependéncia fisica, para além de
aumentarem o risco de quedas (Cress & Meyer, 2003; Jagger et al., 1993;
Posner et al., 1995).

Para além da forca e resisténcia muscular, a poténcia muscular é cada vez
mais considerada como determinante para a autonomia do idoso. Por exemplo,
alguns estudos tém sugerido que a perda da poténcia dos membros inferiores
desempenha um papel primordial na mobilidade funcional e prevencdo de
quedas (Bassey et al., 1992; Bean, Kiely, et al., 2002; Bean et al., 2003; Marsh
et al.,, 2006). Autores como (Bean et al., 2003; Suzuki et al., 2001) tém
demonstrado que a maior dificuldade em realizar determinadas tarefas motoras
diarias, tais como a capacidade de subir e descer de uma cadeira, subir
escadas, andar rapidamente, podem estar mais associadas com a perda da
poténcia do que com a perda da forgca muscular. Adicionalmente, os estudos
tem sugerido que a taxa de perda da poténcia neuromuscular excede a taxa de
perda de forca com a idade (Hakkinen & Hakkinen, 1991; McNeil et al., 2007).
Assim, para além da forca é cada vez mais determinante encontrar meios que

atenuem a diminui¢do progressiva da poténcia muscular.

Diferentes estudos tém mostrado que a funcionalidade muscular pode ser
melhorada apds treino (Aquino et al., 2002; Carvalho et al., 2010). Entre outros,
o treino de resisténcia de forca parece ndo apenas induzir melhorias na forca
muscular, mas também na poténcia muscular (Henwood et al., 2008; Hurley &

Roth, 2000), estando, no entanto, descrito que os programas de treino que
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impliqguem elevada velocidade de execucao de movimentos estdo associados a
maiores aumentos na poténcia muscular. O termo treino de poténcia tem sido
mais comummente utilizado para descrever o treino da for¢ca que é realizado
com repeticdes concéntricas 0 mais rapido possivel e com as fases excéntricas
em 2-3 segundos (Bean et al., 2009; de Vos et al., 2005; Henwood & Taaffe,
2005; Marsh et al., 2009; Orr et al., 2006). Apesar deste tipo de treino mostrar
igualmente beneficios positivos na forgca e poténcia muscular, sdo escassos 0s
estudos que examinaram este tipo de treino em idosos (Bosco & Komi, 1980;
Henwood et al., 2008).

Por outro lado, o treino multicomponente tem vindo a ser cada vez mais
recomendado e aceite como o ideal para a populacéo idosa (Carvalho et al.,
2010; Worm et al, 2001). Todavia, para além de mais escassos
comparativamente ao treino de forca, os resultados dos estudos com esta
metodologia de treino tem mostrado dados contraditorios, uma vez que tanto
sdo descritos beneficios positivos sobre a funcdo muscular (Toraman et al.,
2004; Worm et al., 2001), como esta relatado o seu nao efeito (Nelson et al.,
2004; Puggaard, 2003).

Assim, enquanto os efeitos do treino de resisténcia de for¢ca sobre a
funcionalidade muscular parecem ser mais ou menos consensuais, os efeitos,
quer do treino de poténcia de forca, quer do treino multicomponente sdo muitas
vezes contraditorios. Para além disso, a maioria dos estudos que relatam
efeitos na forga muscular apos treino multicomponente e mesmo apos treino de
poténcia muscular, usam metodologias de avaliagdo mais baseadas em testes
funcionais e clinicos (Carvalho et al., 2009; Henwood et al., 2008), sendo que a
avaliacdo isocinética, considerada por alguns autores como o teste de
avaliacado da forgca muscular que apresenta o grau mais elevado de previséo
cientifica (Suetta, Magnusson, et al., 2004), tem sido menos frequente usada
porque tem um elevado custo comparativamente aos demais testes, factor que
tem impedido a sua utilizacdo em muitos estudos epidemiologicos (ACSM,
2006).

Desta forma, o objectivo do presente estudo foi examinar os efeitos de trés
protocolos de exercicio (Multicomponente versus Poténcia de Forca versus
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Resisténcia de Forca) na forca isocinética dos musculos isquiotibiais e

guadriceps em idosas independentes.

Material e métodos
Amostra

A amostra foi constituida por 80 idosas voluntarias, divididas aleatoriamente em
quatro grupos: (i) grupo de controlo (GC), ndo submetido a pratica regular de
EF; (i) grupo submetido a treino de poténcia de forca (GP); (iii) grupo
submetido a um programa de treino de resisténcia de forca (GR) e, (iv) grupo
que realizou um treino multicomponente baseado em sessfes de ginastica de

manutencao (GM).

A participacdo dos individuos em estudo foi submetida a obtencdo prévia do
consentimento informado. Assim, as idosas foram inicialmente informadas
acerca da descricao dos objectivos do estudo, bem como, esclarecidas sobre a
contribuicdo voluntaria dessa participacdo e que dessa ndo decorreria
quaisquer custos ou riscos. Foi também garantida a confidencialidade dos
dados pessoais e respectivo anonimato de todos as idosas que participaram

neste estudo.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: (i) possuir idade acima
de 65 (inclusive) anos; (i) ndo participar em sessbes de EF regulares
(entendido como a realizacdo de exercicio moderado a vigoroso durante 20
minutos ou mais pelo menos 2 vezes por semana) ha pelo menos 1 ano; (iii)
ndo apresentar manifestacbes clinicas severas de doencas cronicas
neuromusculares, cardiovasculares e metabdlicas que pudessem comprometer
a sua seguranca nas sessfes de exercicio fisico e/ou avaliacbes e (iv)
apresentar disponibilidade para participar nas sessdes trissemanais de

exercicio e nos diferentes momentos de avaliagéo.

Como critério de exclusdo foi considerado a auséncia a um dos momentos de
avaliacdo e para os individuos do grupo de controlo, a participacado durante a

pesquisa em qualquer programa de exercicio fisico regular. No caso dos
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grupos experimentais, foram ainda considerados o0s seguintes critérios de
exclusdo: auséncia a mais de 15% do total das sessdes e/ou faltar a 10

sessoes de treino consecutivas.

Foi também pedido aos participantes do estudo para continuarem as suas
actividades de rotina do dia-a-dia, seja em termos de padrdo de AF, seja em
termos de padrao nutricional. De igual modo, a todos os sujeitos que estavam a
tomar medicacdo foi pedido para a manterem até final do estudo. A
assiduidade dos elementos de cada grupo experimental (GM, GP e GR) foi
controlada e calculada a média de vezes por semana de participacdo nas

sessOes entre os dois momentos de avaliagdes, sendo esta de 96%.

As principais caracteristicas e constituicdo da amostra sdo apresentadas no
Tabela 1.

Tabela 1 — Principais caracteristicas dos grupos GC (n=20), GM (n=20), GP (n=20) e GR
(n=20).

GC GM GP GR
MédiatDP MédiatDP MédiaxDP MédiaxDP
Idade (Anos) 68,55+5,24 68,70+6,51 66,30+3,87 67,1045,46
Peso (kg) 69,62+15,78 71,31+14,28 75,54+10,72 73,31+16,98
Estatura (cm) 152,8245,25 151,0745,53 164,24+7,97 152,78+5,84

Programas de Intervencao

Os programas trisemanais de EF tiveram a duragdo de 8 meses (de Outubro a
Junho do ano civil seguinte) em dias ndo consecutivos (segunda, quarta e

sexta-feira).

Programa de treino de forca: Cada sesséo dos grupos experimentais de treino

de forca (GP e GR), iniciou-se com um aquecimento com duracdo de
aproximadamente 8-10 minutos onde se utilizou uma caminhada e/ou bicicleta
ergomeétrica (Tectrix, Bike-Max, USA) e/ou remo ergométrico (Concept II,
Morrisville, VR, USA) em baixa intensidade e alguns exercicios de

alongamento. Na parte fundamental do treino, ocorreu um periodo de treino
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especifico de forca (ver descricAo que se segue para cada tipo de treino)
realizando 6 exercicios nas seguintes maquinas de resisténcia variavel
(Nautilus Sports/Medical Industries, Independence, VA, USA). prensa de

pernas, tronco, supino, puxador alto, extensao de pernas e flexdo de pernas.

Em ambos os programas de treino de forca, as idosas realizaram um conjunto
de exercicios de reforco da musculatura abdominal e lombar (3 séries de 15 a
20 repeticbes). No final, cada sessdo de treino englobou exercicios de
relaxamento e alongamento dos principais grupos musculares exercitados (5-
10min).

O planeamento dos programas de treino de poténcia e de forgca muscular
seguiram as recomendacfes do ACSM (2009b). A intensidade do treino foi
aumentando gradualmente durante as primeiras duas semanas de acordo com
o0 modelo de periodizacédo linear. As sessdes durante a primeira semana foram
importantes para determinar a repeticAio méaxima individual (1RM) e para
familiarizar os participantes com as maquinas (execucgao correcta e respiracao).
A repeticdo maxima individual foi realizada a cada duas semanas durante o
primeiro més e depois a cada quatro semanas até o fim do programa. A
intensidade dos exercicios foi mantida em 12-14 na escala de percepgéo
subjectiva de esforco Borg (1998)

Programa de Poténcia de Forca: Os exercicios foram organizados por

estacdes. Devido a grande participacdo do sistema nervoso neste tipo de
trabalho, os exercicios mais complexos (multiarticulares) foram os primeiros a
serem executados para evitar efeitos de fadiga na sua realizagcdo (ACSM,
2009b). A velocidade de execucao do exercicio foi rapida (<10seg) e de acordo
com a adaptacao ao treino, foram efectuadas 3 a 4 séries de 3 a 6 repeticdes,
tendo a intensidade variado entre 40% (primeiras 4 semanas) até 60% de 1
RM. O intervalo de repouso variou entre 3 a 5 minutos para permitir a

recuperacdo completa.

Programa_de Resisténcia _de Forca: Os exercicios foram organizados por

estacdes, com um periodo de repouso de aproximadamente de 1 a 2 minutos.
Foram realizadas 2 a 3 séries de 8 a 12 repeticdes entre 60% a 80% de 1RM.

Por questbes de familiarizacdo e seguranca do treino, a intensidade da carga
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na primeira semana foi apenas de 40 — 60% de 1 RM (entre 15 a 20
repeticbes). As cargas foram leves a moderadas com mais repeticdbes com

menor tempo de intervalo em comparag¢ao com o treino de poténcia.

Programa_multicomponente: Este programa foi planeado tendo em conta as

recomendacdes delineadas por Carvalho et al. (2009). As sessfes de cerca de
50-60 minutos foram constituidas por cinco partes fundamentais: 1) 5-8 minutos
de aquecimento geral, incluindo caminhada lenta e exercicios de alongamento;
2) caminhada envolvendo exercicios aerobios, jogging, ginastica aerobica e
danca (15-20 min), com o minimo de 8-10 min por episodio, sendo que a
intensidade foi mantida em 12-14 na escala de percepcéo subjectiva de esforgo
Borg (1998); 3) 1 a 3 séries de exercicios de resisténcia muscular com
elasticos e pesos livres realizados em circuito (periodo de descanso de 40-60-s
entre séries), envolvendo 0s principais grupos musculares, tais como
flexores/extensores do joelho, abdutores e adutores do ombro,
flexores/extensores do cotovelo, peitorais, abdominais, etc. De modo a permitir
uma familiarizacdo adequada com o0s exercicios e a execugdo correcta das
técnicas de respiracao, a intensidade de treino foi menor no inicio do més. Os
participantes realizaram, inicialmente, 8 repeticbes numa sO série e foram
progredindo gradualmente para as 12 a 15 rep e 3 séries; 4) treino do equilibrio
estatico e dindmico utilizando bastfes, bolas e balées durante 5-8 min; 5) no
final de cada sesséo, houve um periodo de retorno a calma de cerca de 5 min

envolvendo exercicios respiratorios e alongamentos.

Avaliacbes

Forca Isocinética: A avaliagcdo da forga isocinética dos musculos extensores e
flexores do joelho foi realizada em ambos os membros inferiores, através de
um dinamometro (Biodex System 2, NY, USA) em duas velocidades distintas:
60°seg. e 180°seg.. A posicao e o alinhamento das articulagbes do sujeito
para a flexdo/extensao do joelho foram executados seguindo os pressupostos
das instru¢bes do equipamento da Biodex Medical System, Inc (Wilk, 1991).
ApoOs as idosas estarem confortavelmente instaladas no aparelho, colocaram-

se as bandas bem ajustadas ao nivel do tronco, bacia e coxa de modo a
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ficarem bem estabilizados, delimitando o mais possivel, 0 movimento a flexdo e
extensdo do joelho. O eixo de rotacdo do dinamdémetro foi alinhado com o
epicondilo femoral e a carga de resisténcia foi colocada cerca de 2 centimetros
acima do maléolo interno. A referéncia anatdbmica angular da articulacdo do
joelho introduzida no dinamometro foi obtida mediante a utilizacdo de um
gonidmetro. Os possiveis erros introduzidos no torque pela for¢ca da gravidade
foram corrigidos com base no peso do membro inferior a 0°seg. e calculados

pelo proprio “software” do equipamento.

Antes da realizacdo do teste, as idosas realizaram um aquecimento
estandardizado numa bicicleta ergométrica (Monark, Sweden) durante 5
minutos, a 60 rotagcbes por minuto, utilizando para tal, uma carga
correspondente a 2% do seu peso corporal. As idosas tiveram, ainda, um
periodo de habituacdo ao dinamdmetro mediante a realizacéo de 10 repeticdes
submaximas de extensao/flexado do joelho as velocidades do teste, seguidas de

um periodo de descanso de 2 minutos.

Para o teste, as idosas efectuaram cinco repeticbes maximas a 180°seq. e trés
a 60°seg. com um periodo de repouso de 2 minutos entre os testes. Para a
avaliacdo da forca maxima, foi requerida a totalidade do movimento do membro
inferior desde a posicdo de flectido a 90° até a maxima extenséo possivel. As
idosas foram informadas que tinham que exercer a forca maxima tanto na
extensdo como na flexdo do joelho. Durante o teste, todas as participantes
foram verbalmente encorajadas para desenvolverem a sua forca méaxima, nao
tendo quaisquer “feedbacks” visuais. Foram considerados 0s seguintes
parametros para os dois membros: Momento maximo (peak torque — N.m);
Razao extensores/flexores, (isquiotibiais/quadricipetes - %) que representa a

razao entre o momento maximo da flexao e da extenséo do joelho.
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Analise estatistica

De forma a garantir a normalidade da amostra, objectivando a utilizacdo de
testes paramétricos, foi necessaria a verificacdo simultdnea das seguintes
condicdes: (1) que a variavel dependente possuisse distribuicdo normal, sendo
para tal realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo esta normal; (2) que
as variancias populacionais se apresentassem homogéneas, o que foi

confirmado com base no teste de Levene (Maroco, 2007).

A significancia das variaveis estudadas sobre os 4 grupos nos 2 momentos
amostrados foi avaliada por uma analise multivariada (ANOVA) de medidas
repetidas em cada variavel dependente, para detectar diferencas em cada
grupo e em cada momento. Quando os valores de F foram significativos, foram
analisadas as comparacbes mdltiplas para as médias com o teste de

Bonferroni (grupo x tempo).

A percentagem de mudancas (% de alteragdo) nas variaveis analisadas, foram
calculadas para cada individuo utilizando a seguinte equacéo [(pés-teste — pré-
teste)/pré-teste) x100].

A significancia estatistica foi fixada em p<0,05, e todas as analises foram
realizadas com SPSS (verséo 19.0).

Resultados

Na Tabela 2, sdo apresentados os valores relativos aos resultados do teste da

forca isocinética a 180°/seg de ambos os membros inferiores (Ml).
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Tabela 2 — Valores da forgca muscular isocinética de ambos os membros inferiores na
velocidade de 180°seg. (Peak Torque, N.m; razdo flexores/extensores, %).

Variavel Grupo Pré-teste Pos-teste %A p p
MédiatDP MédiatDP MédiatDP tempo grupoxtempo

EJ180°PD (N.m) GC 60,71 +13,30 51,86 +11,37*  -13,72 + 12,27
GM 57,13 +13,70 59,17 £10,55 6,76 £ 23,73 o
GP 80,08 +£16,23 82,68+ 16,89 5,35 £ 23,37 .77 <0,001
GR 57,44 £15,88 62,97 £13,70 12,84 + 20,68

EJ180°PND (N.m)  GC 57,49 +11,59 49,64 +9,26**  -12,86+9,63
GM 55,89 +8,72 56,38 + 12,97 3,14 + 25,86 -
GP 75,34 +17,45 75,72 +£16,36 1,50 +12,60 0,208 0,001
GR 57,46 +15,00 60,51 +£13,81 7,12 + 15,56

FJ180°PD (N.m) GC 34,81+952  30,19+8,92 -10,47 + 23,95
GM 35,72+12,89 36,50 +7,83 13,86 £ 45,51 .
GP 46,61 £12,49 54,75 +10,65* 25,10 +41,32 0,083 0,005
GR 33,11 +9,81 37,67 £11,69 18,05 + 35,38

FJ180°PND (Nm) GC 33,80+8,10 32,01+6,84 -1,79 + 26,18
GM 35,17 £10,67 35,28 £7,52 7,18 £ 33,80 .
GP 47,73 +£11,63 53,78 +10,73* 15,75 £ 21,32 0,057 0,023
GR 33,92+7,24 36,71 £ 8,90 8,96 +20,91

F/EJ180°PD (%) GC 57,31 +10,78 58,20 + 15,62 1,90 19,32
GM 61,34 +12,63 61,92+13,21 5,56 £ 34,73 "
GP 58,50 +12,63 67,68 +£14,19 19,61 +31,43 0.047 0.211
GR 57,14 +11,37 59,57 +£14,39 4,98 £21,24

F/EJ180°PND (%) GC 59,28 +13,17 64,63 £16,89 12,22 + 33,65
GM 62,64 +13,28 63,28 £9,49 4,09 +£21,83 .
GP 64,14 +13,30 72,43 +£14,08 15,23 £ 22,47 0,017 0.278
GR 60,62 +10,70 61,76 £13,61 3,14 £21+£49

Valores médios e respectivos desvios-padrdo (MediatDP); EJ= Extensdo do Joelho; FJ= Flexdo do Joelho; F/EJ=
Raz&o Flexao/Extensdo do Joelho; PD= Perna Dominante; PND= Perna ndo Dominante; Valores de p: ANOVA

medidas repetidas; Nivel de Significancia, p<0,01**; p<0,05*.

A ANOVA revelou efeito significativo na interaccdo tempo X grupo nas
seguintes variaveis do isocinético a 180°seg.: EJ180PD (F (3; 76) = 7,351, p
<0,001); EJ180PND (F (3; 76) = 5,831, p=0,001); FJ180PD (F (3; 76) = 4,685,
p=0,005); e FJ180PND (F (3; 76) = 3,379, p=0,023).

Observando a interaccdo entre os grupos x tempo, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas entre o pré e o pos-teste no sentido negativo no
GC na EJ180PD (13,72%; p=0,008) e na EJ180PND (12,86%; p=0,003). Foram
observadas também melhorias significativas no grupo GP na FJ180PD (25,1%;
p=0,05) e na FJ180PND (15,75%; p<0,046). Ndo se encontraram diferencas
significativas nos grupos na razéo isquiotibiais /quadriceps em nenhum dos

membros estudados.
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Na tabela 3, sdo apresentados os valores relativos aos resultados do teste da
forca isocinética a 60°/seg de ambos os membros inferiores (Ml).

Tabela 3 - Valores da forca muscular isocinética de ambos os membros inferiores na
velocidade de 60%seg. (Peak Torque, N.m; razéo flexores/extensores, %).

Variavel Grupo Pré-teste Pos-teste %A p p
MédiatDP MédiatDP MédiatDP (tempo)  (grupoxtempo)
EJ60°PD (N.m) GC 98,67 +17,97 83,79 +15,78*  -14,43+11,15
GM 89,44 + 18,67 92,46 + 14,58 7,30 £ 28,45 0,651 <0,001%*
GP 127,67 £ 26,49 131,74 £ 25,91 4,88 £ 20,24
GR 92,71 + 23,82 97,41 + 23,06 6,50 + 15,66
EJ60°PND (N.m) GC 93,20 + 15,79 77,90 +15,76**  -15,78 + 13,37
GM 89,52 + 12,86 90,52 + 20,39 4,52 £33,21 -
GP 118,87 + 25,63 119,50 + 27,45 0,89 + 13,26 0,181 <0,001
GR 90,99 + 22,81 97,34 + 23,57 8,37 +£18,14
FJ60°PD (N.m) GC 48,51 + 12,47 41,27 +10,02 -12,98 + 17,90
GM 45,72 £11,76 50,55 + 11,20 17,92 £ 42,68 0,017* <0,001%*
GP 64,76 + 14,72 74,70 £ 14,79* 18,49 + 27,67
GR 45,32 £11,78 49,88 + 14,96 11,05 + 24,97
FJ60°PND (N.m) GC 49,04 +10,47 41,94 + 8,48* -12,68 + 17,31
GM 48,04 £9,09 49,09 £ 9,85 4,55 £+ 23,10 0,539 <0,001%*
GP 67,96 + 17,29 74,89 + 18,04* 11,79 +17,93
GR 47,43 £ 9,96 49,14 £10,92 4,12 +£15,03
F/EJB0°PD (%) GC 48,96 + 7,48 49,16 + 10,93 1,20 + 21,26
GM 50,73 £ 5,58 54,70 +11,75 8,39 + 22,89 .
GP 50,88 + 6,68 57,71 +10,86 13,93 +£17,49 0,006 0,168
GR 49,63 £ 7,84 51,18 +9,04 4,30 £19,27
F/EJBO°PND (%) GC 53,04 + 10,34 54,38 + 13,75 4,21 + 27,69
GM 54,62 +10,61 54,86 + 9,37 2,32 +17,72
’ ' ’ ’ ; : 0,195 0,080
GP 56,91 + 8,19 63,39 + 10,75 12,37 £ 17,62
GR 51,37 +7,33 53,32 £ 8,61 2,91+11,35

Valores médios e respectivos desvios-padrdo (MediatDP); EJ= Extensdo do Joelho; FJ= Flexdo do Joelho; F/EJ=
Raz&o Flexao/Extensdo do Joelho; PD= Perna Dominante; PND= Perna ndo Dominante; Valores de p: ANOVA

medidas repetidas; Nivel de Significancia, p<0,01**; p<0,05*.

A ANOVA revelou efeito significativo na intercep¢do grupo X tempo nas
seguintes variaveis do isocinético a 60°: EJ60PD (F (3; 76) = 7,655, p<0,001);
EJBGOPND (F (3; 76) = 7,130, p<0,001); FJ60PD (F (3; 76) = 8,619, p<0,001); e
FJ60PND (F (3; 76) = 7,613, p<0,001). Ou seja, na velocidade de 60°seg.,
verificaram-se alteracdes em todos 0s grupos e em todos os movimentos
avaliados, todavia, ndo se observaram alteracdes significativas na razéo

isquiotibiais/quadriceps em nenhum dos membros estudados.

Analisando a interaccdo entre o grupo x tempo, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas entre o pré e o pos-teste no sentido negativo no
GC na EJ60PD (14,43%; p=0,001), na EJ60OPND (15,78%; p=0,001) e na
FJ60PND (12,68%; p=0,032). No GP, verificaram-se ganhos significativos na
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forca isocinética na FJ60PD (18,49%; p=0,004) e na FJ60PND (11,79%;
p=0,041).

Discussao

Os dados do presente estudo mostraram que apenas se verificaram melhorias
estatisticamente significativas na forgca isocinética ap6s 8 meses de treino
trissemanal de poténcia de forga no movimento de flexdo do joelho de idosas
independentes. Ou seja, este tipo de treino parece ser aquele mais eficaz no
sentido da melhoria dos indices de forca isocinética de mulheres idosas

residentes na comunidade.

No entanto, os resultados do nosso estudo mostraram igualmente que o grupo
nao submetido a qualquer tipo de treino (grupo controlo) apresentou declinios
significativos no movimento de extensao do joelho em ambas as velocidades
(60°/seg e 180°seg) sugerindo, em concordancia com a literatura (ACSM,
2009; Wilmore & Costill, 2004), o declinio dos indices de forca com a idade na
auséncia de treino. Assim e embora 0s restantes tipos de treino ndo tenham
induzido melhorias significativas nos indices de forca isocinética, tudo sugere
que a exercitacdo trissemanal durante 8 meses ajuda, pelo menos, na
manutencao ou atenuacéo do declinio observado com a idade. Deste modo, os
nossos resultados apontam no sentido da potencial influéncia dos diferentes
programas de exercicio fisico, sendo as melhorias observadas mais
exuberantes e significativas apés treino de poténcia de forca, pelo menos

nestas mulheres idosas independentes e residentes na comunidade.

Tendo em conta 0s nossos resultados, o GM, apesar de ter aumentos
percentuais em todas as variaveis do Peak Torque, estes nao foram
significativos, ou seja, ndo apresentaram valores que substanciem que o treino
multicomponente tem efeito na melhoria da forca muscular isocinética das
idosas da nossa amostra. De acordo com 0 nosso conhecimento, somente
guatro estudos que usaram o treino multicomponente (Carmeli et al., 2000;
Carvalho et al., 2010; Rubenstein et al., 2000; Worm et al., 2001) e
simultaneamente o teste isocinético para avaliar as alteracbes da forca

muscular. O estudo de Carvalho et al. (2010) indicou, tal como 0 nosso estudo,
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que o treino multicomponente duas vezes por semana tem um efeito limitado
sobre a forca muscular isocinética. Em concordancia com as autoras, uma
justificagdo para o nao efeito do treino multicomponente sobre a forga
isocinética podera estar relacionado com as caracteristicas globais deste tipo
de metodologia de treino onde os exercicios de forca sdo apenas realizados
durante uma parte da aula e, por norma, tal como no presente estudo, se
utilizar como cargas externas apenas o0 peso do proprio corpo, pesos livres ou
bandas elasticas em vez de maquinas de resisténcia variavel que permitem

uma maior individualizacéo das cargas.

No estudo de Carvalho et al. (2010), em idosos independentes de ambos os
sexos, apos adicionado a um grupo de treino multicomponente um protocolo de
exercicios de forga, foram observados aumentos da forga isocinética em ambos
0os membros inferiores e em ambas as velocidades (180°seg e 60°seqQ).
Assim, possivelmente a inespecificidade do treino generalizado implicado no
treino multicomponente e a menor individualizacao das cargas, podem estar na
génese no nao efeito deste tipo de treino que visa o desenvolvimento de

diferentes componentes da aptidéao fisica.

J& no estudo de Carmeli et al. (2000) foi observada uma mudanca pequena,
mas estatisticamente significativa na forca isocinética dos extensores e flexores
do joelho. Todavia, a amostra do estudo destes autores foi constituida por
adultos idosos institucionalizados, o que podera justificar o seu efeito. Assim,
provavelmente a discrepancia dos nossos resultados face ao estudo
anteriormente referido (Carmeli et al., 2000) podera, entre outros factores,
residir nas diferentes caracteristicas da amostra. No nosso estudo a amostra foi
constituida por idosas da comunidade que provavelmente terdo uma menor
“janela de adaptagdo” ao treino quando comparados com idosos
institucionalizados. Possivelmente os idosos institucionalizados partem de um
nivel de baseline mais baixo e por isso, tém possibilidade de conseguir maiores
ganhos em termos de forga isocinética com o treino. Na realidade, observando
o estudo de Carmeli et al. (2000), as idosas institucionalizadas apresentaram
valores de forca isocinética de baseline do membro estudado (dominante)
inferiores as idosas da nossa amostra (p. ex, EJ60 80+18 N.m vs 89,44+18,67
N.m; FJ60 (44£18 N.m vs 45,72+11,76 N.m)
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Da mesma forma, Rubenstein et al. (2000) constataram um aumento
significativo na forca isocinética de flexdo no joelho direito avaliada a 607seg.
No entanto, a diferengca néo foi significativa quando comparada com o0 grupo
controlo, isto porque, segundo os autores, apenas na flexdo do joelho direito a
60°/seg € que os valores baseline foram superiores aos valores de baseline do
grupo de controlo. Pelo contrario para a extensao a 60°seg do joelho esquerdo
e para a flexdo de ambos os membros a 60°seg os valores baseline do grupo
de controlo foram sempre superiores. Ou seja, reforcando a nossa hipotese
anteriormente colocada quanto a “janela de adaptacdo” face aos valores
iniciais, estes autores sugerem que, os valores altos baseline do grupo de
controlo em comparagdo com O grupo experimental poderdo explicar a

auséncia de diferencas significativas entre os grupos.

Quando verificamos 0s nossos resultados tendo em conta o grupo de treino de
forca (GR), verificamos que os 8 meses de treino, ndo foram capazes de
induzir alteracdes na forga isocinética nos momentos de peak torque nem na
razao isquiotibiais/quadriceps de ambos os membros inferiores e em ambas as
velocidades (180°%seg e 60°%seg). Comparando 0S nossos resultados com
outros estudos que utilizaram o treino de forca e a avaliagao isocinética (Binder
et al.,, 2005; Carvalho et al., 2004; Galvdo & Taaffe, 2005; Westhoff et al.,
2000), deparamo-nos com resultados contrarios aos n0ssos.

A adicdo de exercicios de forca de intensidade moderada duas vezes por
semana a um protocolo de treino de forga foi suficiente para induzir a melhoria
de forca isocinética em idosos saudaveis (Carvalho et al., 2010). Foi também
relatado um aumento na forca muscular do joelho em ambos os membros
inferiores ap6s 16 semanas de treino de resisténcia de forca (trés dias por
semana) (Westhoff et al., 2000). No estudo de (Binder et al., 2005) observou-se
que apos trés meses de treino de forca progressiva 3 vezes por semana, foram
encontradas melhorias na forca isocinética maxima de extensdo do joelho.
Galvdo and Taaffe (2005) relataram igualmente ganhos na forca maxima
isocinética dos extensores do joelho com treino de forca duas vezes por
semana e durante 20 semanas. Assim, podemos constatar que, de um modo
geral, mesmo variando entre si na frequéncia de sessdes e na duracdo do

programa de treino, 0os estudos anteriormente referenciados, resultaram em
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aumentos significativos de forca. Uma possivel justificacdo para 0os nossos
resultados, podera ter a ver com os valores altos de forga isocinética na nossa
amostra quando comparado com outros estudos onde os valores de forga
inicial foram baixos proporcionando aumentos significativos apds intervencao
(Binder et al., 2005; Suetta, Aagaard, et al., 2004).

O grupo do treino de poténcia foi o Unico que apresentou melhorias
significativas mas apenas no movimento de flexdo do joelho da perna né&o
dominante na velocidade de 180°seg e de flexdo do joelho a 60°%seg em
ambos membros inferiores. Na nossa pesquisa ndo encontramos nenhum
estudo que avaliasse a forca isocinética apos treino de poténcia muscular em
idosos. Desta forma, parece-nos que o treino de poténcia de for¢ca tem sido
pouco desenvolvido e menos estudado em idosos, podendo, no entanto,
constituir-se como uma boa opcéo de treino para esta faixa etaria (Henwood et
al., 2008). Este aspecto assume ainda maior relevo quando alguns estudos
reforcam que a poténcia muscular, pode assumir maior importancia do que a
forca muscular ndo apenas na questdo da menor prevaléncia de quedas
(Evans, 2000), mas igualmente em termos mobilidade e performance fisica
(Bean, Herman, et al., 2002; Bean et al., 2003; Foldvari et al., 2000).

A mudanca limitada na forca muscular isocinética apos os diferentes
programas de treino, reforca a ideia de que a prescricdo de EF deve incluir
exercicios 0 mais personalizado possivel fornecendo um estimulo de treino
mais adaptado as caracteristicas individuais de cada idoso por forma a induzir
melhorias na forca muscular. Ou seja, 0 nosso estudo reforca, de certo modo,
aquilo que vem preconizado na literatura quanto a especificidade, volume e
intensidade de treino de forma a aplicar a sobrecarga adaptada a condicéo
fisica de cada idoso (ACSM, 2009; Mazzeo & Tanaka, 2001).

Contudo e apesar da analise estatistica nos mostrar uma limitada influéncia
dos programas de treino no sentido da melhoria da forca isocinética, de um
modo geral, todos 0s grupos experimentais tiveram ligeiros aumentos. Esta
tendéncia assume particular relevo quando olhamos para os resultados do
grupo controlo e verificamos, ao contrario de outros estudos (Binder et al.,
2005; Carmeli et al., 2000; Rubenstein et al., 2000; Westhoff et al., 2000; Worm
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et al.,, 2001), um decréscimo da forca isocinética em ambas as velocidades
60°/sec e 180°%sec, sendo este declinio significativo em ambos os membros.
Sendo assim, os resultados do GC indiciam que a falta de exercicio estruturado
podera diminuir a forca muscular ao passo que independentemente do tipo de
exercicio programado, mesmo ndao aumentando significativamente os indices

de forca, podera pelo menos, ajudar a mante-los.

Todavia, € importante mencionar algumas limitacdes do presente estudo.
Assim, o facto de participarem s idosas da comunidade e independentes na
realizacdo das suas tarefas do dia-a-dia, limitam a generalizacdo dos nossos
resultados em particular no que se refere a idosas frageis elou
institucionalizadas. Até porque, tal como referido anteriormente, os valores
iniciais de forca isocinética em ambos os grupos, parecem ter condicionado o

efeito de treino em termos de ganhos finais.

Por serem mais escassos os trabalhos com avaliacdo da forca isocinética apos
protocolos de treino de poténcia muscular e multicomponente, afigura-se mais

complicado a comparacao dos resultados deste estudo.

Adicionalmente consideramos que embora se tenha pedido aos sujeitos para
manterem as suas rotinas diarias ao longo do protocolo experimental, a
auséncia de um controlo objectivo da AF diaria das idosas da nossa amostra,
ndo nos permite uma analise mais critica sobre o efeito especifico dos

diferentes tipos de treino.

No entanto, apesar destas limitacbes, € importante referir gue 0 nosso estudo
relacionou trés diferentes tipos de treino sendo, de acordo com 0O NnOSsO
conhecimento, um estudo pioneiro onde é incluido, além do treino
multicomponente e de treino de resisténcia de forga, o treino de poténcia de

forca em idosos e a avaliagcao isocinética.

Podemos concluir que os nossos achados fornecem dados que demonstram
que o treino trissemanal de poténcia de forca (GP) parece ser o treino mais
eficaz para aumentar a forca isocinética apos 8 meses de treino, sugerindo-se,
portanto, a sua recomendacgédo para idosas independentes e residentes da

comunidade.
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Notas Finais

4 Notas Finais

O objectivo do nosso trabalho foi avaliar os efeitos da actividade fisica néo
formal e de diferentes tipos de treino sobre diferentes aspectos relacionados
com a aptiddao funcional e composicdo corporal considerados como
determinantes para a autonomia, salude e qualidade de vida da populacéo

idosa.

Para conseguirmos responder ao objectivo proposto, foram feitos quatro
estudos. Os dois primeiros estudos foram transversais onde se pretendeu
testar a provavel influéncia da AF nao-formal sobre a ApF, CC e medo de cair,
servindo igualmente para ensaiar os protocolos de avaliagdo a utilizar nos
estudos longitudinais. Os dois Ultimos estudos longitudinais foram
desenvolvidos para avaliar o efeito de diferentes protocolos de treino sobre as

variaveis em causa.

Os principais resultados do primeiro estudo demonstram que as idosas mais
activas apresentam menores valores de IMC e de %MG, ndo sendo no entanto
observadas diferencas em termos de MM, MGT e de ApF geral nos trés tercis
de AF estudados. Assim, parece que a exercitagdo diaria ndo tem um papel
significativo na funcionalidade geral destas mulheres, sugerindo que a AF
diaria, por si sO, ndo é suficiente para respeitar os principios da sobrecarga e
da especificidade nestas mulheres com razoaveis niveis de ApF. Pressupomos
gue a melhoria da funcionalidade geral de mulheres idosas independentes e
residentes na comunidade sO6 serd conseguida com a aplicacdo de um
programa de exercicio que respeite 0s principios basicos do treino.
Paralelamente foi ainda observado neste estudo que as idosas mais activas
apresentaram indices de forga isocinética superiores as menos activas com
particular evidéncia no movimento de flexdo do joelho que é possivelmente
aguele menos solicitado no dia-a-dia. A avaliacdo da forca dos membros
inferiores pode ser um preditor importante da capacidade funcional dos idosos
(Brandon et al., 2000; Ringsberg et al., 1999; Westhoff et al., 2000). Os
musculos extensores e flexores do joelho desempenham um papel
determinante na estabilidade corporal e na locomocdo uma vez que pode

afectar drasticamente a mobilidade, a funcionalidade (Daley & Spinks, 2000;
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Guralnik et al., 1995; Kamel, 2003; McGill et al., 1995) e aumentar o risco de
guedas e lesdes (Portegijs et al., 2006; Rantanen et al., 1999).

Assim, e tendo por base a importancia da forga muscular ndo apenas em
termos de funcionalidade diaria mas igualmente como aspecto determinante
para o risco de quedas, no estudo 2 tentamos desenvolver um modelo teérico
de analise do medo de cair em mulheres idosas com base em parametros de
forca muscular, equilibrio dindmico e estético e DMO utilizando a modelacao de
equacdes estruturais (andlise de trajectorias). Na realidade, a pertinéncia deste
estudo residiu na importancia crescente das quedas que sao actualmente, em
paralelo com as doencas cardiovasculares e oncologicas, um problema
crescente de saude publica (Hu et al., 2005). Para além das sequelas fisicas e
funcionais que, ndo raras vezes levam a perda de mobilidade, as quedas
podem ter consequéncias psicologicas e sociais, como a ansiedade, depressao
e 0 medo de cair, que, por seu lado, induzem a auto-restricdo da AF e a

consequente perda da autonomia (Roe et al., 2008).

Na presente investigacdo o modelo tedrico de analise do medo de cair em
idosos com base em parametros de DMO, forga muscular e equilibrio dindmico
e estético, utilizando a modelagem de equacdes estruturais, deu uma previsao
de 34% de influéncia no medo de cair. Assim este modelo parece confirmar a
necessidade de se estimular estas componentes em causa. Ou seja, de acordo
com os resultados do nosso estudo o medo de cair, tido como um factor
determinante das quedas (Carter et al.,, 2001), poderd ser atenuado pelo

incremento do equilibrio estatico e dinamico, da forca muscular e da DMO.

Por outro lado, tendo por base os resultados do estudo 1, onde se verificou que
a AF diaria, por si sO, ndo parece ser suficiente para respeitar os principios da
sobrecarga e da especificidade, sugerindo a necessidade de aplicar programas
de exercicio fisico, foram aplicados durante 8 meses, trés diferentes programas
de EF para avaliar o efeito de diferentes protocolos de treino sobre a ApF, CC e

forca isocinética.

Nestes dois ultimos estudos, e na decorréncia da conflitualidade dos dados
referida na literatura por n6s consultada, procuramos investigar, por um lado, o

efeito do treino multicomponente (GM), tido como aquele recomendado por
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diversas entidades e autores para o desenvolvimento dos diferentes
componentes da ApF mostrado bons niveis de adesdo por parte dos idosos
(ACSM, 2009; Nelson et al., 2007), e por outro lado, observar a influéncia do
treino de poténcia muscular (GP) e de resisténcia de forca (GR), que, em
concordancia com a literatura parecem ter um efeito positivo ndo apenas em
termos de funcionalidade mas igualmente em termos de CC (ACSM, 2009;
Beneka et al., 2005). Todavia, os estudos que utilizem o treino de poténcia
muscular, mesmo atendendo a sua Iimportancia para a mobilidade,
funcionalidade e prevencédo de quedas no idoso (Henwood et al., 2008; Shiota
et al., 2008), sdo mais escassos na populacéo idosa. O EF, sobretudo o de
natureza aerdbia parece ser aquele que tem registado decréscimos mais
evidentes na percentagem de gordura corporal (Chodzko-Zajko et al., 2009;
Haskell et al., 2007; Salem et al., 2009), enquanto o treino de resisténcia de
forca e mesmo de poténcia de forca tem estado associados a ganhos na
massa muscular e indirectamente a reduc¢des da gordura corporal, promovendo
desta forma alteracbes favoraveis na CC e na mobilidade funcional dos idosos
(Deschenes, 2004; Doherty, 2003).

No entanto e ao contrario das hipéteses por nés formuladas, podemos verificar
que, apo6s 8 meses, os diferentes programas de treino (GM, GP e GR) néo
induziram alteragdes significativas a nivel da CC. Todavia, induziram, tal como
espectavel, alteragBes importantes em termos de ApF, em particular em termos
de forca muscular, resisténcia aerébia e flexibilidade que sdo componentes,
segundo diferentes autores (Bouchard & Shephard, 1994; Chodzko-Zajko et al.,
2009; Howley, 2001; Salem et al., 2009), considerados como fundamentais
para a funcionalidade, autonomia e qualidade de vida desta populacéao idosa.
N&o obstante, os nossos resultados sugerem que dependente do tipo de treino,
se observam maiores melhorias numas componentes da ApF

comparativamente a outras.

Assim, tendo por base o estudo 3, verificamos que o treino multicomponente
parece ser mais favoravel a melhorias da forca seja dos MS seja dos MI, da
flexibilidade inferior e superior e da resisténcia aerdbia; ja no grupo de treino de
resisténcia de forca, a ApF foi essencialmente melhorada em termos de forca

dos MI e da flexibilidade dos MS; por fim, apds treino de poténcia muscular, a
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ApF foi significativamente melhorada em termos de forca (MS e MI) e
flexibilidade de ambos os membros (MS e MI). Assim, 0s nossos resultados
sugerem que o treino multicomponente parece ser aquele que induz melhorias
em mais componentes na ApF, sendo que nenhum tipo de treino induziu

melhorias significativas no TUG e CC.

No que respeita a CC, 0s nossos resultados mostraram a auséncia de efeito
significativo de qualquer um dos programas de treino por nés implementado,
sugerindo, tendo por base as recomendag0des de (Pedersen & Saltin, 2006) que
sera necessario aumentar o tempo de trabalho aerdbio (perto de 60 minutos)
por forma a induzir diminuicdes da massa gorda e possivelmente aumentar a
intensidade de carga (de 70 a 80% de 1 RM) e/ou aumentar o tempo de
execugao dos movimentos de reforgo muscular e/ou aumentar o volume de
treino pelo aumento do numero de séries (>3) para que sejam observados
aumentos da massa magra (Docherty & Sporer, 2000; Hunter et al., 2004;
Kalapotharakos et al.,, 2005) pelo menos, nestas idosas independentes e
residentes na comunidade com niveis basais de ApF dentro ou superiores aos

valores normativos para a idade e sexo (Rikli & Jones, 2001).

Por fim, tendo por base os resultados do estudo 4 verificamos uma mudanca
limitada na for¢ca muscular isocinética apos os diferentes programas de treino, o
que reforca a ideia de que a prescricdo de EF deve incluir exercicios o mais
individualizado possivel fornecendo um estimulo de treino mais adaptado as
caracteristicas individuais de cada idoso por forma a induzir melhorias na forga
muscular. Ou seja, 0 nosso estudo reforca, de certo modo, aquilo que vem
preconizado na literatura quanto a especificidade, volume e intensidade de
treino de forma a aplicar a sobrecarga adaptada a condicéo fisica de cada
idoso (ACSM, 2009; Mazzeo & Tanaka, 2001).

O protocolo de treino de poténcia de for¢a foi o Unico que apresentou melhorias
significativas sobre a forca isocinética. Contudo, parece-nos importante
salientar que apesar de nao se ter encontrado efeito significativo nos demais
grupos de treino, tendo por base os resultados negativos do grupo controlo,
todos os programas de treino por nds implementados parecem contribuir para

atenuar a perda de forca isocinética com a idade, sendo que os ganhos na
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forca isocinética sdo particularmente evidentes apds treino de poténcia

muscular.

7

Apesar destes resultados é importante considerar que este estudo encerra
algumas limitacdes que importa considerar, a nossa amostra foi composta por
idosas voluntarias e independentes e residentes na comunidade e, portanto,
em principio com maiores niveis de ApF e de AF, ndo sendo possivel a
generalizacdo dos dados a populacéo idosa no geral, em particular aquela mais
debilitada. Adicionalmente os indices de AF detectados foram subestimados
uma vez que os acelerometros por nés utilizados ndo sdo capazes de fornecer
informacgdes acerca do tipo de AF (Davis & Fox, 2007; Murphy, 2009; Welk,
2005). Consideramos ainda que auséncia de um controlo nutricional no
presente estudo pode nao ter permitido uma andlise mais critica sobre o efeito
da dieta e da AF néo formal e estruturada (EF) na CC (Rall & Roubenoff, 2004;
Rydwik et al., 2008). Por fim, apesar de termos solicitado as idosas da nossa
amostra para manterem as suas rotinas diarias ao longo do protocolo
experimental, a auséncia de um controlo objectivo da AF da nossa amostra,
ndo nos permite uma analise mais critica sobre o efeito especifico dos

diferentes tipos de treino.

No modelo final da analise do medo de cair, no sentido de aperfeicoar a sua
previsdo, pensamos que seria benéfico inserir outras variaveis da CC, bem
como, mais variaveis da ApF. De igual modo, pensamos que outras areas de
conhecimento, como por exemplo do controlo motor e da psicologia poderiam
também constituir-se como mais-valias neste modelo de analise das

trajectorias.

Apesar das limitacdes inerentes ao nosso estudo, podemos consideramos que
0 nosso estudo fornece algumas directrizes acerca da eficiéncia do treino em
idosas independentes sugerindo que estas devem estar inseridas em
programas de EF a fim de melhorar ou manter o seu desempenho funcional.
Além disso, pensamos que outro ponto forte desta investigacdo esta no facto
de, de acordo com o nosso conhecimento, ser um estudo pioneiro onde foi
incluido, além do treino multicomponente e de treino de for¢ca, o treino de

poténcia muscular em idosos e a avaliagéo isocinética.
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4.1 Conclusodes Finais

Tendo por base os resultados dos 4 estudos desta tese podemos concluir que:

i) As idosas mais activas apresentam menores valores de IMC e de %MG, ndo
sendo no entanto observadas diferencas em termos de MM, MGT e de ApF
geral nos tercis de AF, apresentando também indices de forca isocinética
superiores as menos activas com particular evidéncia no movimento de flexao

do joelho que é possivelmente aquele menos solicitado no dia-a-dia.

i) O modelo tedrico de analise baseado em variaveis de DMO, forca muscular
e equilibrio dindmico e estatico, de acordo com as relagbes sugeridas, parece
ser satisfatério para explicar o medo de cair em idosas independentes, onde

niveis mais elevados destas variaveis tendem a diminuir o medo de cair.

i) Apesar de ndo induzir altera¢des significativas na CC, um periodo de 8
meses de treino (GM, GP, GR) induziu, em termos globais, ganhos
significativos na ApF de mulheres idosas. O nosso estudo sugere, assim, que
independentemente do tipo de treino, as idosas residentes da comunidade
devem procurar programas de EF a fim de melhorar o seu desempenho

funcional.

iiii) Os nossos resultados fornecem dados que demonstram que o treino de
poténcia de forca (GP) parece ser o treino mais eficaz para aumentar a forca
isocinética ap6s 8 meses de treino, 3 vezes por semana e portanto, sugerindo-

se a sua recomendacé&o para idosas residentes da comunidade.

Tendo em conta as limitagbes e conclusdes finais, em estudos futuros
recomendamos que seja feito um controlo da AF diaria e dos hébitos
nutricionais ao longo dos programas de treino. E fundamental também, incluir
mais variaveis da CC e outras variaveis da ApF, bem como outras areas de
conhecimento como por exemplo do controlo motor e da psicologia para melhor
prever o medo de cair, e consequentemente, diminuir o risco de quedas nesta
populacdo. Por fim e tendo por base a maior escassez de estudos e a sua
maior conflitualidade de resultados, torna-se também importante continuar a

estudar o efeito dos protocolos de treino de poténcia de forca e
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multicomponente sobre diversas variaveis relacionadas com a funcionalidade,

autonomia, saude e qualidade de vida dos idosos.
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