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RESUMO

O alongamento pode contribuir para diminuir a perda de flexibilidade, massa e
forca musculares de idosos. Objetivo: Avaliar o efeito cronico do alongamento na
forca muscular, flexibilidade e funcionalidade de idosas institucionalizadas.
Métodos: Foram selecionadas 19 idosas (67+ 9,02 anos; 72,38 + 17, 11 kg; 154,0
+ 0,08 cm), divididas em 2 grupos: Controle (Controle, n=09) receberam
orientagbes sobre saldde através de palestras educativas e atividades ludico-
culturais, 3x/semana; Alongamento (Along, n=10) realizaram 3x/semana
aquecimento prévio, por meio de caminhada, durante 10 minutos e uma série de 4
repeticbes de exercicio de alongamento ativo de isquiotibiais com 1 minuto de
duragdo e 1 minuto de relaxamento, 3x/semana, durante 08 semanas
consecutivas. Todos os resultados foram avaliados antes e apés 8 semanas do
inicio do treinamento. Foram analisadas as seguintes varidveis: amplitude de
movimento (ADM) por meio da fotogrametria, pico de torque por meio de
dinambmetro isocinético, ambos para flexores e extensores de joelho. A analise
funcional do joelho foi realizada por meio da escala de Lysholm e de
independéncia com a escala de Barthel. Para comparacgao intra e inter grupos foi
usada analise de variancia (ANOVA) por medidas repetidas, seguida de post hoc
Fisher, com significancia p<0,05. Utilizaram-se também os testes nao-
paramétricos Wilcoxon e Teste U de Mann-Whitney. Resultados: No Along foi
observado aumento significativo da flexibilidade de isquiotibiais quando
comparado ao pré treinamento (59.5 + 9° vs 76.5 + 13°, p=0.0002) e ao Controle
(76.5 £ 13° vs 64 £ 12°, p=0.018). O grupo controle apresentou diminui¢do na
ADM do quadriceps (118.33 + 7.6° vs 124 + 6.8°, p=0.031, Wilcoxon) e do pico
de torque excéntrico extensor, quando comparados a pré intervencdo (-60.5 Nm *
18.9 vs -49.4 Nm % 16.8, p=0.048). Conclusdo: o programa de alongamento,
realizado apenas 3x/semana, foi efetivo para aumentar a ADM dos musculos
flexores do joelho das idosas institucionalizadas. Apesar de independentes
funcionalmente, os baixos valores de torque concéntrico e excéntrico de flexores
e extensores do joelho podem estar relacionados com a institucionalizagéo,
comorbidades e baixo grau de escolaridade. A falta de alongamento pode
acarretar perda de flexibilidade e de forga muscular.

Palavras-chave: idosos institucionalizados, exercicios de alongamento muscular,
forga muscular, flexibilidade e funcionalidade.



ABSTRACT

Stretching can contribute to decreasing losses in flexibility and in muscle mass
and strength in the aging. Objective: To evaluate the chronic effect of stretching on
the muscle strength, flexibility and functionality in elderly institutionalized women.
Methods: Nineteen elderly women (67+9.02 years old; 72.38+x17 kg in weight;
154.0+0.08 cm tall) were selected and divided into 2 groups: Control group
(Control, n=09) received orientation concerning their health from educational
lectures and enjoyable-cultural activities, 3 times a week; Stretching group
(Streching, n=10), 3 times a week they first warmed up by walking for about 10
minutes and then carried out a series of 4 repetitions of an active stretching
exercise of the hamstrings for 1 minute, each followed by 1 minute of relaxing, for
8 consecutive weeks. All the results were evaluated before and 8 weeks after the
start of the training. The following variables were analyzed: range of movement
(ROM) using photogrammetry, peak torque using an isokinetic dynamometer, for
both the knee flexors and extensors. The functional analysis of the knee was
carried out using the Lysholm scale and of independence using the Barthel scale.
The analysis of variance (ANOVA) was used for the intra and inter-group
comparisons and the post-hoc Fisher for repeated measurements, with p<0.05.
The non-parametric tests Wilcoxon and the Mann-Whitney U test were also used.
Results: A significant increase in flexibility of the hamstrings was observed for the
SG when compared with the pre-training results (59.5 + 9° vs 76.5 + 13°,
p=0.0002) and with the CG (76.5 + 13° vs 64 + 12°, p=0.018). The CG showed a
decrease in the ROM of the quadriceps (118.3 + 7.6° vs 124 + 6.8°, p=0.031,
Wilcoxon) and of the eccentric extensor peak torque, both when compared with
the pre-intervention period (-60.5 Nm = 18.9 vs -49.4 Nm = 16.8, p=0.048).
Conclusion: The stretching program was effective in increasing the ROM of the
knee flexor muscles in elderly institutionalized women when carried out just 3
times a week. Although functionally independent, the low values obtained for knee
concentric and eccentric flexor and extensor torque could be related to their
institutionalized condition, co-morbidities and low educational level. A lack of
stretching can lead to losses in flexibility and muscle strength.

Key Words: institutionalized elderly, muscle stretching exercises, muscle
strength, flexibility, functioning.
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1 INTRODUCAO

Existem aproximadamente no Brasil 14,4 milh6es de idosos o que representa
8,6% da populagéo (IBGE, 2008). Segundo proje¢des, estima-se que, no ano de 2040,
o Brasil tenha 55 milhdes de idosos que representardo 27% da populacdo. Destes, 13
milhdes terdo mais de 80 anos (IBGE, 2008). Este envelhecimento populacional
acelerado também teré reflexos no aumento do nimero de idosos institucionalizados
(VERAS, 2007). No Parané existem 6,5 mil idosos residentes em instituicdes de Longa
Permanéncia (IPARDES, 2008).

A populagdo institucionalizada apresenta elevados niveis de limitagGes
funcionais como deficiéncia para realizacao de atividades de vida diaria (AVDs), perda
de autonomia fisica, cognitiva, social e funcional (LORD et al., 2003 ; HARDY e GILL,
2004). Reconhecendo esse cenério, surge a necessidade da implantacdo de
programas de intervencdo que melhorem a saude e qualidade de vida do idoso
buscando como consequéncia, menores gastos com a salde publica e maior
autonomia dos idosos.

No processo de envelhecimento, sédo observadas redugdo na massa muscular,
diminuicBo da area e secgdo transversa das fibras musculares, perda de fibras
musculares, seguida por substituicdo por tecido gorduroso e fibroso (ZHONG et al.,
2007; RYALL et al., 2008), efeito conhecido como sarcopenia.

As adaptacdes musculares relacionadas ao envelhecimento também causam
perda de flexibilidade, que pode ser caracterizada por encurtamento adaptativo
musculo-tendineo, predominante nos muasculos biarticulares, sendo os muasculos
isquiotibiais os mais afetados (SAFRAN et al., 1989). Esta adaptacédo pode afetar a
mobilidade e o equilibrio de maneira a modificar os padrdes funcionais dos idosos

(NONAKA et al., 2002; KLEIN et al., 2002).
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No entanto, exercicios de alongamento muscular tém sido descrito como uma
importante forma para diminuir ou reverter a perda do volume e forca muscular além
de aumentar a amplitude de movimento ao redor das articulagbes em pessoas idosas
(FELAND et al, 200la; HOSAM, 2003; ZAKAS et al., 2005; PINNIGER e
CRESSWELL, 2007; RASSIER, 2007; DEYNE, 2001). CRISTOPOLISKY et al., (2008)
mostraram que imediatamente apdés uma sessdo dos exercicios de alongamento,
mulheres idosas apresentaram mudancas no padrdo da marcha, no qual algumas
variaveis sugerem reducéo no risco de quedas.

Varios trabalhos constataram o aumento na flexibilidade dos musculos flexores
do joelho, por meio da mensuragcdo da amplitude de movimento (ADM), tanto de
extensdo do joelho quanto de flexdo do quadril, apds aplicarem diferentes programas
de alongamento nos musculos isquiotibiais (MOORE e HUTTON, 1980; SULLIVAN et
al., 1992; BANDY et al., 1997). No entanto, poucos trabalhos estudaram a relacéo
entre alteragcdes na flexibilidade e torque muscular em idosos (BATISTA et al., 2008;
BATISTA et al.,, 2009). Em adigdo, poucos estudos tém avaliado os efeitos da
flexibilidade no desempenho funcional do idoso (SINGH et al., 2006; FELAND et al.,
2001a; FERBER et al.,, 2002). As pesquisas tém se concentrado nas respostas
musculares agudas pdés-alongamento (CRAMER et al., 2004; POWER et al., 2004).
Assim, ha caréncia de estudos sobre os efeitos cronicos do alongamento realizado em
idoso (WORRELL et al., 1994; HORTOBAGYI et al., 1985).

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos de um programa de
alongamento cronico dos musculos isquiotibiais, realizado 3 vezes por semana sobre a
amplitude de movimento, torque excéntrico e concéntrico de flexores quadril e joelho e

funcionalidade de idosas institucionalizadas.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral
Analisar os efeitos do alongamento cronico dos musculos isquiotibiais em

idosas institucionalizadas.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Analisar os efeitos do alongamento na flexibilidade dos flexores de quadril e
joelho quando comparado ao grupo controle.

b) Avaliar o torque isocinetico excéntrico e concéntrico de flexores e
extensores de joelho do grupo controle e do alongamento.

c) Determinar a capacidade funcional do joelho e atividades de vida diaria das

idosas institucionalizadas.

1.2 HIPOTESES
HO: O programa de exercicio de alongamento para os isquiotibiais ndo aumentara a

amplitude de movimento.

H1: A flexibilidade dos musculos flexores joelho aumentar4 apds o exercicio de

alongamento em comparacgéo a pré intervencao.

H2: O programa de exercicio de alongamento para os isquiotibiais resultard em

aumento da for¢ga muscular deste grupamento muscular.

H3: O programa de exercicio de alongamento para os isquiotibiais ndo resultarad em

aumento da for¢ga muscular deste grupamento muscular.
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H4: O programa de exercicio de alongamento aumentara a for¢a e flexibilidade dos

musculos flexores de joelho.

H5: O programa de exercicio de alongamento aumentara a forca e flexibilidade dos

musculos extensores de joelho.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aumento da Populagéo Idosa no Brasil

Do ponto de vista demogréfico, envelhecimento é caracterizado pelo aumento
na propor¢do da populacéo a partir de 60 anos, para paises em desenvolvimento, e de
65 anos, para os desenvolvidos, em relacdo a populagdo total. Esse processo ocorre
como consequéncia da queda da fecundidade, aliada ao aumento da expectativa de
vida e a reducédo da mortalidade (MOREIRA, 2000; CARVALHO e GARCIA, 2003).

No Brasil, verifica-se que atualmente a redugéo da natalidade ocorre em ritmo
mais acelerado do que a diminuicdo da mortalidade, resultando em limitacédo
progressiva no ritmo de crescimento populacional (WONG e CARVALHO, 2006).

Segundo a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), os idosos representavam,
em 2005, 10,4% da populacdo mundial, e proje¢des revelam que, até 2050, esse valor
serd superior a 20%. Paralelamente, o percentual de criangas reduzira de 30% para
21%, no mesmo periodo. Em relacdo & populacéo brasileira, o grupo de 0 a 14 anos
correspondia, em 2000, a 30% do total, enquanto os maiores de 65 anos eram apenas
5%. No entanto, proje¢des indicam que, em 2050, os dois grupos se igualardo em 18%
(IBGE, 2008). A transicdo demogréfica que ocorreu lentamente nos paises
desenvolvidos acompanhou a elevacdo da qualidade de vida, com insercdo das
pessoas no mercado de trabalho, oportunidades educacionais favoraveis, bem como
boas condi¢Bes sanitarias, alimentares, ambientais e de moradia (CERQUEIRA e
OLIVEIRA, 2002). No entanto, no Brasil e em outros paises em desenvolvimento, esse
processo foi rédpido e desvinculado de uma politica social favoravel, sem melhora
concomitante na qualidade de vida da populagédo idosa (CARVALHO e GARCIA,
2003). A cada ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a populacdo, e a maior

parte apresenta doencgas crbnicas ndo transmissiveis e limitacdes funcionais (VERAS,
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2007). Como consequéncia, é provavel um aumento do namero de idosos residentes
em instituicbes de longa permanéncia para idosos, popularmente conhecidas por

asilos (ILPI) (BRASIL, 2003).

2.2 A Institucionalizacdo de Idosos no Brasil

A populagéo idosa no Brasil foi contemplada pela sangdo do Estatuto do Idoso,
em 2003, que entrou em vigor em 1° de janeiro de 2004. Entre os paragrafos do
Estatuto do Idoso é reconhecida a necessidade de manter o idoso na comunidade
junto a sua familia, tornando-se, dessa maneira, uma forma digna e sustentavel de
promover qualidade de vida (BRASIL, 2003). No entanto, muitas familias ndo possuem
uma estrutura suficiente para manter o idoso fragilizado no ambiente familiar, e a
solugéo, no entendimento dos membros familiares, é a institucionalizagao.

O atendimento aos idosos apresenta-se em duas modalidades: a modalidade
asilar refere-se ao atendimento em regime de internato do idoso sem vinculo familiar
ou sem condigBes de prover a prépria subsisténcia, de modo a satisfazer as suas
necessidades de moradia, alimentacdo, saude e convivéncia social; j& a modalidade
nao asilar compde-se de centro de convivéncia, centro de cuidado diurno, hospital-dia,
casa-lar e oficina abrigada de trabalho, e destina-se a atender o idoso por determinado
periodo de tempo (YAMANOTO e DIOGO, 2002).

Devido ao carater genérico da definicdo de asilo, outros termos surgiram para
denominar locais de assisténcia a idosos como, por exemplo, abrigo, lar, casa de
repouso, clinica geriatrica e ancionato. Atualmente, tem sido proposta a denominagéo
de instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPI), definindo-as como

estabelecimentos para atendimento integral a idosos, dependentes ou ndo, sem
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condi¢cbes familiares ou domiciliares para a sua permanéncia na comunidade de
origem.

Nao existem dados oficiais quanto ao numero de idosos institucionalizados no
Brasil (TORALL et al., 2006). BORN (1997), mencionou que somente um estudo,
datado de 1984, estimava que entre 0,6% e 1,3% da populagdo idosa brasileira se
encontrava em instituicdes. Estudos sugerem que entre 1985 a 2060 o numero de
idosos institucionalizados no Brasil aumentar4d de 1,3 para 4,5 milhdes, sendo a
grande parte de idosos dependentes (VERA, 2007; BRASIL, 2003).

Os idosos institucionalizados apresentam um perfil diferenciado, elevado nivel
de sedentarismo, caréncia afetiva, perda de autonomia causada por incapacidades
fisicas e mentais, auséncia de familiares para ajudar no auto cuidado e insuficiéncia de
suporte financeiro. Estes fatores contribuem para a grande prevaléncia de limitagbes
fisicas e comorbidades refletindo em sua independéncia e autonomia (BENEDETTI et
al., 2003). O novo paradigma de saude do idoso brasileiro € manter a sua capacidade
funcional mantendo-o independente e preservando a sua autonomia.

O programa de exercicio fisico, sendo devidamente orientado, além de prevenir
a dependéncia é um estimulo para o bem estar dos idosos segundo CHOGAHARA et
al.,, (1998). Consequentemente, melhorando sua autonomia e independéncia para
executar as atividades de vida diaria (AVDs) (OKUMA, 2002).

O Habito de exercitar-se regulamente pode aumentar a massa muscular, além
de melhorar as fungbes musculo esqueléticas de idosos (KLITGAARD et al., 1990;
BARBOSA et al., 2002; BARBOSA et al., 2000; GIROUARD et al., 1995), e assim,
melhorar a capacidade dos individuos realizarem as atividades diarias (VAN
HEUVELEN et al., 2000). Vérios estudos apresentam evidencias de que determinadas

atividades fisicas, como programa de treinamento resistido e alongamento podem
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aumentar a flexibilidade, a forga muscular e o equilibrio em individuos idosos
(BARBOSA et al., 2002; BARBOSA et al., 2000; GIROUARD et al., 1995). Ou seja, a
atividade fisica deve ser considerada como estratégia de promog¢éo e prevencao de

saude.

2.3 Adaptagdes musculares ao envelhecimento

O pioneiro a utilizar o termo sarcopenia - perda quantitativa de massa muscular
esquelética foi Rosenberg em 1989. Como esta reducao faz parte do envelhecimento
fisioldgico ou senescéncia, podem ocasionar a perda da mobilidade funcional e da
independéncia fisica de idosos (DOHERTY, 2003; JANSSEN et al, 2004). A maioria
dos estudos define sarcopenia como perda de massa muscular relacionada a idade
(DOHERTY, 2003; MACALUSO e DE VITO, 2004). Contudo, outros autores definem
sarcopenia como a perda de massa e de forga muscular relacionada a idade, cujas
alteragdes ocorrem independentemente da presenca de doengas, embora possa ser
acelerada em decorréncia dessas, desencadeando o envelhecimento patolégico, ou
senilidade (MATTIELLO-SVERZUT, 2003a).

Estima-se que, a partir dos 40 anos, ocorra perda de cerca de 5% de massa
muscular a cada década, com declinio mais rdpido apds os 65 anos (TZANKOFF e
NORRIS 1977; FLEG e LAKATTA, 1988), particularmente nos membros inferiores
(JANSSEN et al., 2000). Estudos de cadaveres com diversos métodos radioldgicos
como Ultra Som (US), Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética
(RM) demonstraram que ocorre reducdo de 40% da éarea seccional transversa de
véarios grupos musculares (quadriceps, biceps e triceps braquial) com o processo de

envelhecimento (DOHERTY e BROWN, 1993).
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Contudo, mudancas qualitativas nas fibras musculares e tenddes, como atrofia
seletiva de fibras rapidas (tipo Il), perda da rigidez dos tendfes e mudangas neurais
como a baixa ativacdo agonista e maior coativacdo dos musculos antagonistas
contribuem para o declinio da fungdo muscular (MACALUSO e De VITO, 2004).

MATTIELLO-SVERZUT et al., (2003b) analisaram a morfologia e o tamanho das
fibras musculares do biceps braquial de individuos de ambos os sexos e idades entre
13 e 84 anos que morreram subitamente, e os resultados deste estudo mostraram
mudancas na andlise morfolégica e atrofia no tamanho das fibras induzida pelo
envelhecimento. Cerca de 50% dos individuos apresentaram predominio de um tipo
especifico de fibras, tais como fibras do tipo | para as mulheres e as fibras do tipo Il
para os homens. A partir da sexta década de vida, algumas fibras atroficas anguladas,
bem como o agrupamento de tipo podem ser encontradas afetando principalmente
fibras tipo Il em ambos os sexos na autdpsia e bidpsia. Os valores do tamanho das
fibras tipo Il nos homens apresentaram-se maiores que as de tipo |, e maiores que as
das mulheres.

As fibras do tipo | (lenta) parecem ser resistentes a atrofia associada ao
envelhecimento, pelo menos até os 70 anos, enquanto a area relativa das fibras tipo Il
(rpida) declina de 20 a 50% com o passar dos anos (DOHERTY, 2003; LARSSON et
al., 1978).

Particularmente em relagdo a atrofia das fibras tipo Il, existem evidéncias
histoquimicas de decréscimo de 24-30% da ligagdo forte da miosina-actina que
contribuem para a perda de forca muscular (ZHONG et al., 2007). Além disso, podem
ocorrer alteracdes na atividade elétrica do muasculo, como reducdo do numero de

unidades motoras da musculatura proximal e distal de membros inferiores e
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superiores. Ainda, estas adaptacdes podem participar da degeneragcdo neural
corroborando com a hip6tese de génese da sarcopenia (DOHERTY, 2003).

A perda de forca muscular com o envelhecimento parece ocorrer de forma
semelhante em homens e mulheres. Entretanto, nos diversos estagios da vida, as
mulheres apresentam menor forga muscular quando comparadas aos homens, em
varios grupos musculares (Quadriceps: Vasto medial, vasto lateral; Triceps sural:
gastrocnémio, biceps femural e semimembranoso) (FIELDING, LEBRAUSSER e
CUOCO, 2002; MACALUSO e DE VITO, 2004). Um dos fatores que contribuem para o
desenvolvimento e progressdo da sarcopenia é o declinio de estrogénios em mulheres
associados a menopausa, possivelmente, os esterdides sexuais femininos exercem
efeitos anabdlicos sobre o musculo pela conversdo tissular em testosterona
(MACALUSO e DE VITO, 2004). Além da perda de forca muscular, o pico de torque
muscular declina com o avangar da idade em ambos os géneros (BEAN et al., 2002;
MACALUSO e DE VITO, 2004).

Na revisdo proposta por DOHERTY (2003) a sarcopenia € considerada um
problema de saldde publica para mulheres, na medida em que vivem mais e

apresentam maiores taxas de incapacidade.

2.4 AdaptacBes do musculo esquelético do idoso em reposta ao exercicio de
alongamento

Tém-se valorizado a pratica de exercicios de alongamento para a prevencao
(HARTIG e HENDERSON, 1999; WOODS et al., 2007) tratamento e manutengao da
massa muscular (KRAEMER et al., 2002; FRONTERA et al., 2000; WORRELL et al.,
1994), amplitude de movimento articular (CANAVAN, 2001; WATKINS, 2001),

prevencdo de encurtamentos musculares (GAJDOSIK, 2001; FELAND et al 2001,



26
DEYNE, 2001), dores musculares (KRAEMER et al., 2002) e lesdes por esfor¢os

repetitivos (KURPPA et al.,, 1991). O desuso da musculatura leva ao encurtamento
muscular, reduzindo assim a amplitude de movimento (ADM) (SPIRDUSO, 1995;
KERRIGAN et al., 2001) que pode aumentar a predisposi¢céo a lesbes (SEMENICK,
1994).

A amplitude de movimento fica bastante comprometida durante o processo de
envelhecimento. Foi observado que a regido miotendinea da musculatura da
panturrilha de mulheres idosas sdo menos flexiveis, complacentes e apresentam maior
proporcao de tecido conjuntivo denso, desenvolvem menos torque passivo e menos
energia elastica passiva (GAJDOSIK et al., 2005). Entretanto, h& evidencias de que
um programa de alongamento melhora a amplitude de movimento de sujeitos idosos
institucionalizados (FELAND et al., 2001a).

Alteragbes da amplitude de movimento como encurtamento adaptativo musculo-
tendineo ocorrem mais comumente nos musculos biarticulares, sendo os isquiotibiais o
grupo muscular mais afetado (SAFRAN et al., 1989). Estas altera¢cdes também estéo
associadas ao processo biolégico do envelhecimento e afetam a mobilidade e o
equilibrio de maneira a modificar os padrdes funcionais dos sujeitos idosos (NONAKA
et al., 2002; KLEIN et al., 2002).

Varios trabalhos constataram o aumento na amplitude de movimento dos
musculos flexores do joelho, por meio da mensuracdo da amplitude de movimento
(ADM), tanto de extensdo do joelho quanto de flexdo do quadril, ap6s aplicarem
diferentes programas de alongamento nos musculos flexores do joelho (MOORE e
HUTTON, 1980; SULLIVAN et al.,, 1992; BANDY et al., 1997), porém, poucos
trabalhos estudaram a relagdo entre alteragcdes na amplitude de movimento e torque

muscular. Muitos deles analisaram as respostas musculares agudas pos-
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alongamentos (CRAMER et al., 2004; POWER et al., 2004), mas faltam dados sobre

os efeitos do alongamento a longo prazo (cronico) (WORRELL et al., 1994;
HORTOBAGY! et al., 1985).

Os efeitos do alongamento dividem-se em agudos e crbnicos. Os efeitos
agudos (segundos e minutos pds intervengdo) representam os resultados imediatos e
a curto prazo do alongamento, o que resulta no alongamento do componente elastico
da unidade musculotendinosa, consequentemente aumentando a ADM e a tolerancia
ao alongamento. Os efeitos cronicos (horas poOs intervencdo) representam o0s
resultados tardios a longo prazo do alongamento prolongado e resultam no acréscimo
de sarcomeros em série (TAYLOR et al., 1990; SHIER, 2004; LAROCHE et al., 2008;
DE DEYNE, 2001).

Deformagdes plasticas e elésticas podem ocorrer no tecido conjuntivo quando
submetido ao programa de alongamento (GAJDOSIK, 2001), como alteragdes
morfolégicas do tecido conjuntivo (COUTINHO et al., 2006) e nas fibras musculares
(COUTINHO et al., 2004; GOMES et al., 2004; PEVIANI et al., 2007). A magnitude das
deformagbes no tecido conjuntivo parece variar de acordo com a duragdo do
alongamento (FELAND et al., 2001a; ROBERTS e WILSON, 1999; COUTINHO et al.,
2006).

O tempo de duragdo da posicdo alongada e a frequéncia tém importante
influéncia para a efetividade do programa de alongamento. Alguns estudos (ZAKAS et
al., 2005; FELAND et al., 2001b) tém procurado estudar a efetividade no aumento da
amplitude de movimentagédo articular com diferentes tempos de execugdo de
exercicios de alongamento, na populacdo idosa. Tempos de manutengéo de 30 s ou
60 s, realizado uma ou trés vezes por dia, ttm demonstrado ganhos similares em

participantes jovens (BANDY et al., 1997). Na populacdo idosa, quando testaram o
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efeito agudo do alongamento, nos ganhos de amplitude articular, ndo foram
encontradas diferengas entre os seguintes protocolos: 4 x 15s,2x 30soul1x 60 s
cada membro foram utilizados (ZAKAS et al.,, 2005). No entanto, quando foi
investigado o efeito cronico do alongamento, em idosos institucionalizados (75-95
anos), periodos de 60 s mostraram maior efetividade para o ganho de flexibilidade
articular e para a manutencdo desse ganho, quando comparados a programas que
utilizaram 15 s e 30 s de duragéo (FELAND et al., 2001b). Esse resultado pode ter
correlagdo com a diminuicdo gradativa das propriedades visco-eldsticas da
musculatura e a necessidade de estimulos cada vez maiores para obtencdo de uma
resposta no alongamento.

O alongamento balistico, estatico e a associagdo com facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva estdo entre as técnicas de alongamento mais estudas (ZAKAS et al.,
2005; NELSON e BANDY, 2004; KLEIN et al., 2002). O alongamento estéatico de baixa
intensidade e longa duragéo tem sido preferido por sua eficiéncia, simplicidade de
execucao e baixo risco de lesdo (FELAND et al., 2001; DAVID et al., 2005; KNIGHT et
al., 2001), sendo consequentemente mais recomendado para individuos idosos
(ZAKAS et al., 2005).

A rigidez muscular passiva é definida como a raz&o entre a mudancga na tensao
do muasculo por unidade de mudanca no seu comprimento, quando € alongado sem a
presenca de atividade contratil ( BLACKBURN et al., 2004).

O efeito do alongamento muscular na rigidez passiva € polémico na literatura.
Alguns estudos tém verificado tanto o aumento (LAROCHE e CONNOLY, 2006;
GAJDOSIK et al.,, 2005; CHAN et al.,, 2001; REID e MCNAIR, 2004) quanto a
diminuicdo (MAHIEU et al., 2007), como também a manutencdo da rigidez passiva

(CHAN et al.,, 2001; MAHIEU et al., 2007), ap6és a aplicagdo de um programa de
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alongamento muscular. Foi também relatado aumento de forca ativa em sujeitos
jovens (WORRELL et al., 1994; SHRIER, 2004; KOKKONEN et al., 2007) quanto em
idosos ativos (BATISTA et al., 2009), submetidos a programas de alongamento

muscular.

Considerando todos os aspectos mencionados, fica claro que ha necessidade
de uma investigacdo mais detalhada dos efeitos a longo prazo de um programa de
alongamento muscular sobre a amplitude de movimento, torque e sua relagdo com a

funcionalidade de idosos institucionalizados.

2.5 Efeito do exercicio na capacidade funcional de idosos

Capacidade funcional pode ser definida como o potencial que os idosos
apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma independente, no seu
cotidiano (MATSUDO, 2000). O comprometimento da capacidade funcional do idoso
tem implicagBes importantes para a familia, a comunidade, para o sistema de salde e
para a vida do proprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona maior
vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-
estar e da qualidade de vida dos idosos.

Deste modo, a capacidade funcional surge como um novo componente no
modelo de salude dos idosos (RAMOS, 2003), e particularmente Gtil no contexto do
envelhecimento, porque envelhecer mantendo todas as fungdes, significa auséncia de
problema para o individuo ou sociedade. O problema se inicia quando as fungdes
comecam a deteriorar (HUNTER et al., 2004).

O envelhecimento traz, como uma de suas consequéncias, a diminuicdo do
desempenho motor na realizagcdo das atividades de vida diaria (AVDs), afetando

diretamente na qualidade de vida do idoso. Quando a capacidade funcional comeca a
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deteriora-se 0s problemas comecam a surgir. Outro fator de risco é a
institucionalizagéo pois grande maioria dos idosos sdo fragilizados e apresentam
morbidades fisicas ou mentais, tornando-os mais propensos a quedas. Pelo seu
isolamento social, inatividade fisica e processos psicologicos, subentende-se que
guanto maior o tempo de institucionalizagdo, maior a debilidade do idoso (SANTOS;
ANDRADE , 2005).

O exercicio fisico regular melhora a qualidade e expectativa de vida do idoso
beneficiando-o em varios aspectos, principalmente na prevencdo de incapacidades
(NOBREGA et al., 2006).

As atividades fisicas orientadas sdo importantes para que o0s idosos
permanecam com uma melhor aptid&o fisica, pois requerem um nivel minimo de forca
muscular, flexibilidade, coordenacado e equilibrio (ADAMS et al., 1999; BRILL et al.,
2000), e com isto, mantenham sua capacidade funcional, melhorando sua qualidade
de vida (FIATARONE et al., 1994).

Na elaboracdo de programas de exercicios fisicos para idosos € importante
atentar-se para a avaliacdo do nivel de dependéncia funcional (Quadro 01). A
prescricdo de exercicios devera ser direcionada ao nivel de dependéncia funcional do
idoso, para que o0s programas sejam mais direcionados as necessidades das pessoas

mais velhas, aumentando a efetividade do programa e reduzindo os riscos ao idoso.
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Quadro 01. Classificacao da capacidade funcional: Relacédo da funcao fisica em pessoas
idosas categorizadas de acordo com a funcionalidade nas Atividades da Vida Diaria (AVDs)
e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIDV) (SPIRDUSO, 1995).

Nivel |

Idosos fisicamente dependentes: necessitam melhorar as fungdes que permitam
realizar as atividades de auto-cuidado, como alimentar-se, banhar-se, vestir-se,
usar o banheiro, transferir-se de um lugar para outro e caminhar. Tais atividades
requerem forga muscular (tronco, bragos, pernas, quadril, mdos e dedos),

flexibilidade ombros, quadril, joelhos, punho e tornozelo/pés) e destreza (maos).

Nivel Il

Idosos fisicamente frageis: necessitam melhorar as funcbes que permitam
realizar as Atividades Bésicas da Vida Didria (ABVD) e as Atividades
Instrumentais da Vida Diéaria (AIVD), tais como cozinhar, limpar a casa, fazer
compras, sair de casa. Estas ultimas requerem forga muscular e flexibilidade para
melhorar o padrdo da marcha, estabilizar ombros e melhorar a postura, que

influenciar&o no equilibrio.

Nivel IlI

Idosos fisicamente independentes: necessitam melhorar e manter as fungdes
fisicas que Ihes d& independéncia e previne doencas, incapacidades ou lesdes
que possam levar ao nivel de fragilidade. Isto requer for¢ca e resisténcia muscular,
flexibilidade, resisténcia cardiovascular, equilibrio, tempo de reacdo e de

movimento, agilidade e coordenacgéo.

Nivel IV

Idosos fisicamente ativos/aptos: necessitam manter em nivel 6timo a aptiddo
fisica e funcional, ou seja, a for¢ca e resisténcia muscular, a flexibilidade, a

resisténcia cardiovascular, o equilibrio, o tempo de reagdo e de movimento, a
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agilidade e a coordenacgéo.

Nivel V

Idosos atletas: necessitam de treinamento que mantenha o nivel de aptidéo fisica
e condi¢cdes de rendimentos maximos especificos das atividades competitivas ou

recreativas.

Um programa de atividade fisica adequado para o idoso deve ter como objetivo
a manutencdo de suas capacidades fisicas e da sua autonomia. E importante saber
avaliar o nivel de condicionamento fisico do idoso e respeitar suas limitagdes. Todavia,
as alteracbdes morfolégicas e funcionais que acontecem nesta fase da vida, requerem
atengdo especial, por isso recomendam-se que a prescricao de exercicios deve ser de
forma individualizada (OMS, 2006).

Sendo assim, o maior desafio que apresenta é fazer com que estes idosos
vivam e aproveitem melhor o tempo que lhes resta de maneira saudavel,
independente, com autonomia e, dentro do possivel, com melhor qualidade de vida.
Por isto, a proposta do presente estudo foi incluir na rotina da instituicdo de longa
permanéncia para idosos (ILPI), exercicios de alongamento, para melhorar a aptidao
fisica e desempenho nas atividades de vida diaria (AVDs), contribuindo assim para

independéncia funcional.
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3 MATERIAIS E METODOS

3. 1 Populagéo e amostra

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parand - UFPR (CAAE-
0003.0.91.000-09). Todas as participantes e o responsavel pela instituicdo foram
informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e, apés, a participante ou
seu responsavel assinou o termo de consentimento livre e esclarecido, conforme
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (CNS) (APENDICE A e ANEXO A).

Participaram deste estudo 19 idosas (67,0 + 9,02 anos; 72,4 £17,1kg; 154,0 +
0,08 cm) residentes em tempo integral da Instituicdo de longa permanéncia, localizada
na cidade de Curitiba (PR). O asilo S&o Vicente de Paulo foi escolhido por
conveniéncia devido & instituicdo atender grande numero de residentes idosas do
municipio de Curitiba, respeitando os critérios de inclusdo/exclusdo. Apesar da
instituicdo atender um grande ndmero de idosas (n=142), 61 faziam uso de bengala,
andador e/ou cadeiras de rodas, 10 estavam na enfermaria e o restante apresentava
algum comprometimento que impedia a realizagdo do programa de exercicios
estabelecidos. Assim, depois de realizadas avaliagBes clinicas e fisicas, apenas 17
idosas puderam participar desta pesquisa. O design do estudo esta demonstrado na

(Figura 01).
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Figura 01. Desenho do Estudo. Fluxograma das participantes no estudo. Dezenove idosas
institucionalizadas foram randomizados para o grupo de intervencgéo (alongamento, n = 10) e
o grupo controle (n = 09). O numero total de participantes que completaram o estudo (n=
17). MEEM - Mini exame do Estado Mental; Grupo alongamento (Along); Grupo controle.
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Foram incluidas participantes com idade acima de 60 anos. Apesar de uma

idosa com 56 anos de idade ter participado do grupo controle, de sexo feminino,
sedentérias, higidas, apresentar boa funcionalidade de joelho segundo escala de
Lysholm, sem problemas fisicos conhecidos que comprometessem a execucgdo dos
exercicios ou estivessem praticando qualquer tipo de programa sistematizado de
atividade fisica, nos ultimos 2 meses, e fossem capazes de executar 0s exercicios
sem atencdo individualizada, isto é, apresentarem auséncia de transtorno cognitivo, de
acordo com o mini exame de estado mental (MEEM). Os seguintes valores de corte
foram aplicados: 13 para analfabetos; 18 para individuos com 1 a 7 anos de
escolaridade e 26 para 8 anos ou mais de escolaridade, segundo a versédo adaptada
por Bertolucci et al.,, (1994). Esse teste avalia a presenca ou ndo de alteragdes
cognitivas mediante seis itens: orientacdo temporal e espacial, registro, memoria
imediata, calculo, memoria recente e linguagem (sendo avaliadas agnosia, afasia,
apraxia e habilidade construcional).

Os critérios de exclusdo foram: apresentar funcionalidade de joelho ruim, de
acordo com a escala de Lysholm, apresentar proteses ou necessitar do uso de érteses
de membros inferiores e apresentar doengas cronico degenerativas (hipertensao nao
controlada, doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca, arritmia, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, neoplasia, entre outras) que pudessem ser
potencializadas com o programa de exercicio proposto. Adotou-se como critério de
adesdo, a participagdo em, no minimo, 80 % das sessodes.

As participantes foram convidadas a realizar a coleta de uma amostra
sanguinea em jejum realizadas pelo laboratério de analises clinicas (Vicenlab) para
determinagdo de hemograma completo; Glicose; Creatinina; Colesterol; Colesterol

HDL; Albumina; Triglicerideos (TG); Dosagem da TGP e TSH ultrasensivel.
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A aleatorizacéo, para formagéo dos grupos, foi realizada por tabela de nameros
aleatérios (THOMAS et al., 2005).

As idosas foram randomizadas em dois grupos, sendo; Grupo Controle (n=09) as
idosas receberam orientacdes sobre salude através de palestras educativas e
atividades ludico-culturais; Grupo Alongamento (n=07), as idosas realizaram um
aquecimento prévio e uma série de exercicios de alongamento orientados. Ambos os
grupos foram assistidos 3x/semana por 08 semanas consecutivas.

A amostra inicial foi de 19 idosas, porém, ao longo do estudo foram excluidas 02
participantes do grupo alongamento (Along), por terem apresentado celulite em
membro inferior, que contra-indicava a realiza¢@o dos exercicios.

As 17 participantes que completaram o estudo participaram de 24 sessdes, com
frequéncia 100% de participagéo (Figura 01).

Os experimentos foram realizados no mesmo periodo do dia (entre as 13:00 e
14:00h), com o objetivo de evitar as influencias do ciclo circadiano nas variaveis

estudadas (ALTER, 1996).



3.2 Procedimentos

Todos os procedimentos foram realizados pelos mesmos avaliadores. Semana
1 (Avaliador 1)- familiarizagdo com as idosas, assinatura do termo de consentimento,
aplicacdo do MEEM (Miniexame do Estado Mental), Lysholm e Barthel. Semana 2
(avaliador 2) — avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) e torque flexor e extensor
de joelho. Semana 3 a 11 (Avaliador 1)- programa de alongamentos (Along) e

atividades ladico/culturais (Controle). Semana 12- reavaliagdo do MEEM, Lysholm,

Barthel (Avaliador 1), flexibilidade e torque (avaliador 2) (Figura 2).

Familiarizacdo com as idosas, assinatura do
termo de consentimento, Barthel e Lysholm.

Amplitude de mavimenta (ADM), Pico de
torgue (PT)

Intervencdo

(Frotocolo de Alongamento (Along), Atividade s
Iidicas (Cantrole
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MEEM, Barthel e Lyshaolm.

Figura 02. Procedimentos.
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torgque (PT)
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3.3 Avaliagdes

3.3.1 Amplitude de movimento (ADM)

3.3.1.1 Avaliacédo da ADM dos isquiotibiais

A mensuragdo da amplitude de movimento (ADM) foi realizada por meio de
fotogrametria. As fotografias foram tomadas com uma camera (CANON, modelo
Power A95) perpendicularmente ao plano sagital, na altura do quadril e a 2,75m das
participantes (CARREGARO, 2007).

Foram identificados os seguintes pontos anatdmicos: trocanter maior do fémur,
epicondilo lateral do fémur e maléolo fibular. A demarcacéo desses pontos foi utilizada
para definir os segmentos corporais da coxa (trocanter femoral-epicondilo femoral) e
da perna (epicéndilo femoral e maléolo fibular) que propiciaram reconstrugdo do
modelo em escala reduzida. Os angulos formados pelos segmentos de reta foram
guantificados a partir de um sistema de coordenadas obtidas por meio da ferramenta
dimenséo angular do software Corel Drawl verséo 12 (SARRAF et al., 2005).

Para a avaliacdo da ADM dos mdusculos isquiotibiais, as participantes foram
posicionadas em decubito dorsal em uma maca e o quadril foi flexionado com o joelho
estendido até o momento em que o individuo relatou desconforto na regido posterior
do joelho, ficando o membro oposto fixado e estendido sobre a superficie da maca
(CARREGARO, 2007). O angulo medido foi aquele obtido entre a reta formada pelo
membro inferior elevado e o plano horizontal (maca). Nesse sentido, as participantes
que obtiveram valores maiores ou iguais a 65° foram classificados com flexibilidade
normal e as que obtiveram valores menores que 65° foram classificados com
flexibilidade reduzida. Foram tomadas precaugdes durante a realizagdo do teste como

a fixacdo da coxa contralateral de todas as participantes com uma fita ajustével de
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velcro que foi confeccionada pelo avaliador. Alem disso, antes do teste ser iniciado foi

solicitado ao participante, para deixar relaxado o membro inferior a ser testado, em
seguida, foi realizada elevacdo do membro lentamente, no intuito de evitar o reflexo de

estiramento. A Figura 03 representa a avaliagdo da ADM dos isquiotibiais.

Figura 03. Avaliacdo da ADM dos mdusculos isquiotibiais. A: faixa de fixacdo do membro
contralateral). Foram tomadas precaucbes durante a realizacdo do teste: fixacdo da coxa
contralateral de todas as participantes com uma faixa (A). O sujeito foi instruido para realizar
elevacao lentamente. GT-trocanter maior; LE — Epicondilo Lateral do fémur; MA- Maléolo
Fibular. Estes pontos estéo definidos na coxa (GT — LE) e o segmento da perna (LE — MA).

3.3.1.2 Avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) dos flexores uni e Dbi
articulares de quadril

A avaliacdo da ADM dos flexores de quadril uni e bi articulares foi realizada por
meio do teste de Thomas (SARRAF et al.,, 2005). Para esse procedimento, as
participantes permaneceram em decubito dorsal sobre a maca e a coxa do membro
inferior ndo avaliado flexionada a aproximadamente 125°. O &angulo interno do joelho
do membro do segmento que permaneceu em repouso sobre a maca foi quantificado.
Nesse teste, quanto maior a angulacdo do joelho, menor é o alongamento
experimentado pelo conjunto musculo tendineo dos extensores biarticulares e
monoarticulares do joelho. A Figura 04 representa a avaliagdo da ADM dos flexores de

quadril uni e bi articulares.
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Figura 04. Avaliacdo da ADM dos flexores de quadril uni e bi articulares. Demonstracéo dos
pontos anatdmicos (e) e do angulo articular, quantificado em graus (por meio de fotografia),
dos flexores do quadril. A e B: Flexores do quadril uniarticulares (FQU) nas posic¢ées inicial e
final, respectivamente. C e D: flexores do quadril biarticulares (FQB) nas posi¢des inicial e
final, respectivamente.

3.3.2 Medida do Pico de Torque de flexores e extensores de joelho

O Pico de Torque (PT) foi mensurado no Dinamdmetro Isocinético (Cybex
NORM, division of Lumex, Inc., Ronkonkoma, New York, USA). Pelo fato de alguns
estudos demonstrarem que o ganho de forca € velocidade especifica, a velocidade de
movimento foi ajustada para 60°/s (COBURN et al., 2006; PRESVOT 1999).

As participantes foram posicionadas de forma confortdvel na cadeira do
dinamdmetro e fixadas por cintos de seguranca no tronco, pélvis e coxa, a fim de
minimizar movimentos corporeos extras que pudessem comprometer o PT (DVIR,
2000). O epicondilo lateral do fémur foi usado como um marcador para alinhar o eixo

de rotag&o do joelho e o eixo de rotacdo do aparelho, permitindo um movimento livre e
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confortavel de flexdo e extensdo do joelho de uma posi¢cdo de 90° de flexdo até a
extensdo terminal. Com o posicionamento da participante na cadeira, as seguintes
medidas foram anotadas: altura da cadeira, inclinacdo do encosto, altura do
dinamometro e comprimento do braco de resisténcia. Essas medidas foram gravadas
para padronizar a posi¢cdo de teste de cada sujeito, individualmente. A corregdo da
gravidade foi obtida medindo-se o torque exercido pelo brago de resisténcia e a perna
do avaliado (relaxada) na posicdo de extensdo terminal. Os valores das variaveis
isocinéticas foram automaticamente ajustados para gravidade pelo programa Cybex
Software (verséo 2,06)

A calibragdo do dinamdmetro (Cybex NORM) foi realizada de acordo com as
especificagdes contidas no manual do fabricante. Com o intuito de reduzir o efeito da
desaceleragédo do membro na repetigéo seguinte, a regulagem do movimento do brago
de resisténcia no final da amplitude foi regulada para o menor nivel Hard durante o
procedimento de teste (TAYLOR et al., 1991). Na realizacdo do teste, foi pedido as
voluntéarias que cruzassem seus bracos a frente do térax (STUMBO et al., 2001). Além
disso, foi dado um encorajamento verbal e um feedback visual pelo monitor do
computador do dinamdémetro na tentativa de se alcancar o nivel de esforco méximo
(HALD et al., 1987; MCNAIR et al., 1996; KIM & KRAEMER 1997). O procedimento de
teste foi realizado pela mesma investigadora para todas as participantes.

O torque isocinético concéntrico e excéntrico dos musculos flexores e
extensores do joelho foram avaliados em ADM partindo de 90° de flexdo do joelho
(WALLIN et al., 1985). Cabe mencionar que o programa utilizado para a analise das
contracbes méximas dos extensores do joelho foi concéntrico-excéntrico e, para a
avaliacdo dos flexores, foi utilizado o programa excéntrico-concéntrico. Estas

avaliacoes foram realizadas com um intervalo de 2 minutos entre o concéntrico-
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excéntrico. Foram executados trés movimentos consecutivos de extensao e flexdo do
joelho a 60°s. Foram realizadas trés repeticées de contracdes submaximas antes dos
testes méaximos para familiarizacdo das voluntarias com o equipamento. Todos 0s

testes foram realizados pela mesma fisioterapeuta.

Flexao

Figura 05. Avaliacdo de Pico de Torque de flexores e extensores de joelho

3.3.3 Medidas Antropomeétricas

As variaveis antropométricas de estatura, massa corporal e indice de massa
corporal (BMI).

A massa corporal foi medida com uma balanga eletrdnica portatil (Filizola ®,
Sé&o Paulo, SP, Brasil) (com escala de 100g e capacidade de 150kg) e a medida
registrada em quilogramas.

A estatura foi determinada com fita métrica de material ndo elastico (Corrente),
com capacidade de até 150 cm, e precisdo de 1 cm. A fita foi fixada junto a parede
sem rodapé, em um ponto 50 cm distante do chao. A estatura foi medida em posicao
ortostatica, com os membros superiores estendidos para baixo e os pés unidos e
encostados a parede (BRASIL, 2004). A estatura e a massa corporal foram medidos

no mesmo dia.



Calculou-se o IMC considerando-se a razdo massa corporal atual (kg) e o

quadrado da estatura (m?).

3.3.3.1 CARACTERISTICAS DAS PARTICIPANTES

3.3.3.1.1 Idade, IMC e estatura.

N&o foram encontradas diferencas intergrupos e intragrupos na massa corporal,

estatura e indice da massa corporal (IMC) antes e apos a intervengdo. Os resultados

estdo apresentados na tabela 01.

TABELA 01- DADOS ANTROPOMETRICOS DAS PARTICIPANTES.

Grupos Pré Pdés Diferenca
Intervencao Intervencao Relativa
(%)
Idade Controle 67.8 +£10.0 67.8+10.0 0.0+0.0
(anos)
Along 67.0 £ 8.0 67.0£8.0 0.0+ 0.0
Estatura Controle 1.51+0.0 1.51+0.0 0.0+0.0
(cm)
Along 1.54+0.1 1.54+0.0 0.16 £0.5
Massa Controle 67.1+19.0 66.6 + 20.0 -0.96+3.2
corporal
(kg)
Along 78.2 £13.0 74.0+15.0 -1.42+1.7
IMC Controle 28.7+6.1 29.1+6.5 1.06+7.5
(kg/m?)
Along 31.4+4.2 30.3+3.5 -29+ 8.7

Tabela 01: Dados Antropométricos (idade, massa corporal, estatura e indice de massa
corporal (IMC)) das participantes. Os resultados sao médias + DP. Along: grupo submetido ao
alongamento.
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3.3.3.1.2 Comorbidades

As doencas crénicas, diagnosticadas pelo servico médico, obtidas pela
leitura dos prontuarios médicos, foram: depressédo (06 idosas), epilepsia (04 idosas),
osteoporose (02 idosas), hipertenséo arterial (11 idosas), distarbio bipolar (05 idosas),
doenca de parkinson (01 idosa), deméncia leve (02 idosas), distlrbios psicéticos (03
idosas), diabetes (05 idosas), psicose (01 idosa), hepatite A (01 idosa), Hipertiroidismo
(01 idosa), nenhuma comorbidade (01 idosa). Estes dados estdo apresentados na

tabela 02. Os medicamentos que as idosas faziam uso estdo descritos na tabela 03.

TABELA 02- COMORBIDADES DAS PARTICIPANTES.

Participantes Comorbidades
06 Depressao
04 Epilepsia
02 Osteoporose
11 Hipertenséo arterial
05 Disturbio Bipolar
01 Doenca de Parkinson
02 Deméncia leve
03 Disturbios Psicoticos
05 Diabetes
01 Psicose
01 Hepatite A
01 Hipertiroidismo
01 Nenhuma comorbidade




3.3.3.1.3 Medicamentos

TABELA 03- MEDICAMENTOS USADOS PELAS PARTICIPANTES.

Medicamentos Classe_ Participantes
Terapeutica
Acido Agentes 15
Acetilsalicilico antitrombdticos
Supressores da
AIengI ronato reabsorcao 6ssea 04
sodico
Belisato de
Anlodipino Anti-hipertensivos 04
Atorvastatina Hipoglicemiantes 02
Orais (Biguanidas)
Cloridrato de Antiparkinsoniano e 02
Biperideno antidiscinético
. Antiepiléptico
Carbamazepina (carboxamida) 06
Carbqna_to de Repositor de Célcio 08
Célcio
Sinvastatina Antilipemicos 13
Polivitaminas
(Vitamina Antinflamatérios 11
B1/B6/B12) antireumaticos
Metformina Antidiabéticos 06
Analgésico e
Paracetamol antipirético 10
Maleato de Anti-hipertensivos
; 05
Enalapril
CIorldrat_o de Anti-depressivos 01
Fluoxetina
Clonazepam Ansiolitico 04
Carvedilol Anti-hipertensivos 04
Hidrocloriatizida Diuréticos tiazidicos 03
. Antiepiléptico
Fenobarbital (barbitarico) 06
Glicosamina Antiinflamat6rios 02
Decanoato de P
Haloperidol Antipsicoético. 06
Pamoato de Antidepressivo 02

Imipramina




Lorazepam Antiemético e
) . 06
Antidepressivo
Potassio de Anti-Hipertensivos 07
Losartana
Macrogol Laxante 04
Oxcarbazepina Antiepiléptico 02
Cloridrato de | ) yqenressivo ISRS 08
Sertralina
. . Polivitaminico e
Cianocobalamina Polimineral 04
Cloridrato (.je Antipsicoticos 10
Clorpromazina
Levotiroxina Hormonios
: - 09
sodica tiroidianos
Cloridrato de .
Ranitidina Antagonista H2 02
Farmaco para o trat.
Omeprazol Ulcera péptica 05
. Ansiolitico
Diazepam (benzodiazepinico) 03
Fosfato de - -
Codeina Analgésico narcotico 04
HldrOX|do_de Antiacidos 01
Magnesio
Oxcarbazepina Antiepiléptico 02
Pantoprazol Antiulceroso 06
CIorldrat(_) de Antidepressivo 04
Paroxetina
Risperidona Antipsicotico 14
Inibidores da
Rivastigmina acetilcolinesterase 02
(IAChE)
Tiamazol Hormonios 03

tiroidianos

46



3.3.3.1.4 Exames Laboratoriais

47

Os valores encontrados estdo dentro dos padrées aceitaveis, como mostrados

na tabela 04.

TABELA 04: HEMOGRAMA DAS PARTICIPANTES.

Grupos Valores Valores de Referencia
Controle 98.1 + 12
Glicose Al 60,0 a 99,0 mg/dL*
ong 98.8 + 16
Controle 4 55+ 0.14
Creatinina Al 0,40 a 1,40 mg/dL *
g 102:0.14
Controle Desejavel: < 200 mg/ dL *
Colesterol 213.2+19 Limitrofe: 200 a 240 mg/ dL
Along 209.7 + 18 Elevado: > 240 mg/dl
Controle 449 +4 Desejavel: > 55 mg/ dL *
Colesterol HDL Al Limitrofe: 35 a 55 mg/ dL
ong 453 +5 Alto Risco: < 35 mg/ dL
Albumina  CONtrole 394023
Al 3,5a48¢9g/dL*
o 381012
o Controle  174.2 + 66 Desejavel: < 150 mg/ dL *
Trlgll(cTecEl)deos Al Limitrofe: 150 a 200 mg/ dL
oNg  152.9+33 Elevado: > 200 mg/dl
Controle
Dosagem da 20.3£5.95 Mulheres: 10,0 a 37,0 U/L *
TGP
Along 19046
.y Controle 26+152
ultrasensivel Alon 0272 4,20 aUl/mL *
g 45+5

Tabela 04: Exames Laboratoriais das participantes. Os resultados sdo médias + DP.*
Os valores de referéncia foram baseados em Richter et al.,(1998). Along: grupo
submetido ao alongamento.
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3.3.4 Pressao Arterial

A presséao arterial foi aferida no brago direito, usando um esfigmomandmetro
aneroide (Premium -G-Tech), com o manguito de tamanho adequado para a
circunferéncia do brago do individuo. As participantes foram posicionadas sentadas e
a pressdo arterial foi verificada antes e imediatamente apdés cada sessdo de
exercicios. O primeiro som foi utilizado para definir a pressao arterial sistélica (PAS), e
o desaparecimento de som foi usado para definir a presséo arterial diastélica (PAD).
Os valores obtidos foram classificados de acordo com as tabelas de percentis
especificas para idosos (GAZONI et al., 2009). A monitorizacdo da PA foi aferida antes

do aquecimento e imediatamente ap0s o programa de alongamento muscular.

3.4 Procedimento Experimental
3.4.1 Protocolo de Aquecimento

No inicio de cada sesséo foi realizado um aquecimento, por meio de caminhada
acompanhada de atividades ludicas elaboradas para diversificar as sessdes, tais
como: brincadeiras com balbes, danca da cadeira, brincadeiras com bolas,
movimenta¢cdo dos membros superiores e inferiores, etc., por 10 min (CHARETTE et

al., 1991 e AGRE et al., 1988).

3.4.2 Protocolo de Alongamento

O protocolo de alongamento, adaptado de CHAN et al., (2001) foi aplicado em
dias alternados, 3 vezes por semana, durante oito semanas consecutivas obedecendo
aos seguintes procedimentos: 1) A Participante posicionou-se sentada sobre um
colchonete, com a coluna alinhada verticalmente; 2) em seguida, o membro

contralateral foi mantido levemente abduzido com flexao de joelho e quadril, com o pé
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apoiado no solo; 3) na sequéncia, a participante utilizou-se uma faixa de tecido nédo-

elastico de 10 cm de largura e 1m, de comprimento que foi passada pela superficie
plantar do membro a ser alongado, segurando-a firmemente, com ambas a maos; 4)
em seguida, a participante estendeu o joelho ao maximo possivel inclinado o tronco
anteriormente, no limite de sua tolerancia, mantendo essa posi¢cdo por 60 segundos,
como demonstrado na Figuras 06 (A e B); 5) em seguida, a participante foi instruida a
relaxar e retornar a posi¢ao inicial, permanecendo em repouso por 60 segundos; Em
cada sessao, o protocolo de alongamento foi mantido por 60s com relaxamento de 60s

entre cada repeticdo, repetindo-se 4 vezes consecutivas, sendo respeitado o limite de

tenséo de cada participante.

Figura 06. Participantes realizando os exercicios de alongamento. A) Participante posicionada
sentada sobre um colchonete, com a coluna alinhada verticalmente, utilizando-se de uma faixa
de tecido n&o-elastico de 10 cm de largura e 1m de comprimento (seta) envolvendo a
superficie plantar do pé do membro a ser alongado, segurando-a firmemente, com ambas a
mé&os, com joelho estendido (asterisco), inclinando o tronco anteriormente, no limite de sua
toleréncia. B) Demonstracdo do membro inferior contra lateral, mantido levemente abduzido e
em flexao de joelho e quadril, com o pé apoiado no solo (losango).

O tipo de alongamento, duracdo e numero de repeticbes foram adaptados
respectivamente de CHAN et al., (2001) and LAW et al., (2009); FELAND et al., (2001)

e TAYLOR et al., (1990).
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A frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada com auxilio de um frequencimetro
digital (POLAR, modelo FS1, Finlandia). A monitorizacdo foi realizada antes do

aquecimento e imediatamente apds o programa de alongamento muscular.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram descritivos por meio de estatistica padrdo de média +
desvio padrdo (DP) para todas as variaveis. A normalidade da distribuicdo dos dados
foi confirmada utilizando o teste de Shapiro-Wilk e homogeneidade através do teste de
Levene. Quando os resultados apresentaram distribuicdo homogénea e normal, foram
realizadas a analise de variancia por medidas repetidas (ANOVA) e post hoc de
Fisher, para comparagédo entre os grupos. Os testes Wilcoxon e U de Mann-Whitney
foram utilizados para resultados ndo paramétricos. Para todas as andlises estatisticas
foi utilizado o software Statistica (versdo 7.0 ®) e adotado um nivel de confian¢a de

95% (p>0.05).
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4 RESULTADOS

4.1.1 FrequUéncia Cardiaca

Foram encontradas normalidade (p=0.11) e homogeneidade (p=0.48) nos
valores da frequéncia cardiaca em ambos os grupos. Nao houve diferencas
significativas entre os resultados obtidos antes e apds realizacdo dos exercicios de
alongamento bem como das atividades ludico-culturais, tanto na pré-intervencao
guanto na pés-intervencéao (p>0.05). Os valores encontrados estao dentro dos padrées
normais de acordo com Sociedade Brasileira de Cardiologia e Hipertensédo (2006).

Estes resultados estéo apresentados na tabela 05.

TABELA 05- FREQUENCIA CARDIACA (FC).

FC FC Diferenca
Grupos Antes Imediatamente apos Relativa

(bpm) (bpm) (%)

FC PRE INTERVENCAO (1° DIA
Controle 82.2+10 83.1+11.6 -0.73+45
Along 98.5+ 14 97.1+12.0 2.48 +16.2
FC APOS 8 SEMANAS (ULTIMO DIA)

Controle 86.7+10.3 86.5 + 9.40 157 +3.2
Along 925+115 91.1+ 8.13 1.41+7.4

Tabela 05- FREQUENCIA CARDIACA (FC). Os resultados sdo médias + DP dos valores
obtidos antes da realizacdo do aquecimento para o grupo Along ou das atividades ludico-
culturais para o grupo Controle e ap0s a realizacao do protocolo de alongamento para o
grupo Along ou das atividades culturais para o grupo Controle.* Along: grupo submetido ao
alongamento.
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4.1.2 Pressao Arterial

Foram encontradas normalidade (p=0.44) e homogeneidade (p=0.52) para
presséo arterial sistolica (PAS); normalidade (p=0.28) e homogeneidade (p=0.10) para
presséo arterial diastolica (PAD). Nao houveram diferencas intragrupos e intergurpos
nas avaliacdes da pressdo arterial sistolica (PAS) e da pressao arterial diastdlica
(PAD). Os valores encontrados estdo dentro dos padrbes de normalidade para a

pressao arterial sistémica e estdo apresentados na tabela 06 e 07.

TABELA 06- PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS-mmhg) DAS PARTICIPANTES.

Grupos PAS Antes PAS Diferenca
Imediatamente apdés

Relativa

(%)
PAS PRE INTERVENCAO (1° DIA)
Controle 1200+8.3 120 £ 8.3 020.0

Along 117.5+12.8 1219+ 13.5 -2.91+ 6.0
PAD APOS 8 SEMANAS (ULTIMO DIA)

Controle 126.6+11.1 125.5+10.1 085225

Along 120.0 +11.95 115.0 + 16.0 6.58 + 20
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TABELA 07- PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (PAD-mmhg) DAS
PARTICIPANTES

Grupos PAD Antes PAD Diferenca
Imediatamente apoés Relativa
(%)
PAD PRE INTERVENCAO (1° DIA)
Controle 78.8+7.8 80+8.6 -1.23+3.7
Along 73.7£10.6 78.7+35 -6.02 +15.2

PAD APOS 8 SEMANAS (ULTIMO DIA)

Controle 83.3+7.07 83.3+7.0 010

Along 78.7+9.91 80.0+7.5 -0.81+14.4

Tabelas 06 e 07: Os resultados das tabelas 07 e 08 sdo médias + DP dos valores
obtidos antes da realizacdo do aquecimento para o grupo Along ou das atividades
lddico-culturais para o grupo Controle e apés a realizacdo do protocolo de
alongamento para o grupo Along ou das atividades culturais para o grupo Controle.
Os valores de referéncia foram baseados de acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia e Hipertensdo (2006). PAS: Normal <130 mmHg; limitrofe-130 a 140
mmHg; Hipertensdo-> 140 mmHg. PAD: Normal- < 85 mmHg; Limitrofe- 85 a 89
mmHg; Hipertenséao- > 89 mmHg. Along: grupo submetido ao alongamento.
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4.2 PICO DE TORQUE

Foram encontradas: normalidade (p=0.11) e homogeneidade (p=0.54) nos
valores do Pico de Torque Dominante Concéntrico Flexores (PT D C FL); Pico de
Torque Dominante Concéntrico Extensores (PT D C Ex) normalidade (p=0.60) e
homogeneidade (p=0.56); Pico de Torque Dominante Excéntrico Flexores (PT D E FL)
(p=0.17) e (p=0.31) e no Pico de Torque Dominante Excéntrico Extensores (PT D E
Ex) normalidade (p=0.37) e homogeneidade (p=0.92). Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas no pico de torque dos extensores e flexores
de joelho tanto na contragdo concéntrica como excéntrica no grupo alongamento. No
entanto, houve diminuicdo do pico de torque excéntrico extensor no grupo controle
quando comparado a pré intervencdo (-60.5 + 18.9 vs -49.4 + 16.8, p=0.048). Os

valores (média + desvio padréo) estdo apresentados na tabela 08.



95

TABELA 08- PICO DE TORQUE (PT) E RAZAO ENTRE FLEXORES E
EXTENSORES DE JOELHO DAS PARTICIPANTES.
Grupos Pre Pos Diferenca
Intervengéao Intervengéao Relativa
Perna Perna (%)
Dominante (°) Dominante(®)
PTDCFL | Controle 20.1+£8.5 19.1 +8.8 -3.4+19.7
(Nm)
Along 30.2+12.7 33.1 £14.3 9.1 £10.3
PT D C Ex | Controle 39.3+18 38.5 £14.8 3.7 £24
(Nm)
Along 62.0+21 64.1 +22 49+15.8
PTDEFL | Controle -29.1+ 16 -275 +13 -0.8+26.7
(Nm) *
Along -20.2+6 -30+17.8 57.+ 103.4
PTDEEx | Controle -60.5+18.9 -49.4 +16.8° -15.7+ 20
(Nm)
Along -64.3 £22.4 -66.2 £21.9 6.7 £24.4
R D C FL-Ex | Controle 39.6 £19.3 53.6 £35.6 -7.9+31.7
(%)
Along 295 +64 39.7 £21.1 -4.6 £15.8
RDE FIA_—EX Controle 325 +£94 28.8 £13.5 40.6 + 61.6
(%)
Along 41.1 £ 23.3 63.6 +40.7 33+57

Tabela 08: Pico de torque (PT) e razdo entre flexores e extensores do joelho do membro
dominante das participantes. Os resultados sdo médias + desvio padrao. PT D C FL- Pico
de Torque Dominante Concéntrico Flexores; PT D C Ex- Pico de Torque Dominante
Concéntrico Extensores; PT D E FL- Pico de Torque Dominante Excéntrico Flexores; PT D
E Ex- Pico de Torque Dominante Excéntrico Extensores; R D C FL-Ex- Correlagéo
Dominante Concéntrico Flexores Extensores; R D E FL-Ex- Correlacdo Dominante
Excéntrico Flexores Extensores. Letras iguais representam diferencas estatisticamente
significativas (p> 0.05) # p = 0.048 em relacdo ao pré intervencgdo do grupo controle (PT D
E EX); * testes ndo paramétricos (Wilcoxon e U de Mann-Whitney).
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4.3 FOTOGRAMETRIA

Foram encontradas normalidade (p=0.25) e homogeneidade (p=0.72) nos
valores de ADM dos flexores de joelho. Ap6s 8 semanas de alongamento, as
participantes obtiveram ganhos de ADM destes musculos quanto comparados a pré
intervencdo (76.5 + 13° vs 59.5 = 9°, p=0.0002). Ainda, foi encontrado aumento na
flexibilidade do Along quanto comparada com o grupo controle (76.5 £ 13° vs 64 + 12°,
p=0.018). Os valores de ADM dos flexores do quadril uniarticulares (FQU) foram
normais (p=0.61) e homogéneos (p=0.79) bem como os flexores do quadril
biarticulares (FQB) (normalidade, p=0.33, e homogeneidade, p=0.70).

A ADM dos flexores de quadril biarticulares (FQB) do grupo controle apresentou
diminuicdo quando comparado a pré intervencdo (118.3 + 7.6° vs 124.0 + 6.8°,
p=0.031, Wilcoxon). Estes resultados sdo demonstrados na tabela 09.

TABELA 09: FOTOGRAMETRIA (AMPLITUDE DE MOVIMENTO- ADM) DE FLEXAO
E EXTENSAO DE JOELHO DAS PARTICIPANTES.

Testes Grupos Pre Pos Diferenca
Intervencdo Intervencgéao Relativa
) ) (%)
Controle 58.6+7° 64.0+122° 9.16 + 14.3
Flexor de joelho
Along 59.5+ 9 76.5+13°" 30.0+18.0
Flexores do Controle 18.1+3 184+4 -1.6£22.7
quadril
uniarticulares Along 155+3.5 20.1+£8.5 31.4+74.0
(FQU)
Flexores do Controle 118.3+7.6 1240+6.8° 5.0+ 7.0
quadril
biarticulares Along 118.6+9.4 121.1+10.9 23%+76
(FQB) *

Tabela 09: Fotogrametria (amplitude de movimento-ADM) de flexdo e extenséo de joelho do
membro dominante das participantes. Os resultados sdo médias + DP. (B) flexores do
quadril uniarticulares (FQU); (C) flexores do quadril biarticulares (FQB); (D) flexores do
quadril biarticulares (FQB). Letras iguais representam diferencas estatisticamente
significativas (p> 0.05) " p = 0.0018 quando comparado ao alongamento. ® p = 0.0002, em
relacdo a pré intervencdo do grupo along. ° p = 0.031 em relacio a pré intervencdo do grupo
controle. * testes ndo paramétricos (Wilcoxon e Mann-Whitney).
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4.4 LYSHOLM

Foram encontradas normalidade (p=0.10) e homogeneidade (p=0.44) nos
resultados da escala de Lysholm. Inicialmente as idosas ja apresentaram escore
excelente de funcionalidade de joelho (92.5 + 12) de acordo com a escala de Lysholm.
N&o houve diferenca significativa na comparacéao pré e poés intervencao (92.5 + 12 vs

100 + 0 p=0.10, Wilcoxon). Os resultados podem ser conferidos na tabela 10.

TABELA 10- ESCALA DE LYSHOLM DAS PARTICIPANTES.

Grupos Pré Pdés Diferenca
Intervengéao Intervengéao Relativa
(%)
Lysholm Controle 91.2+ 16 96.4+8 8.1+15.6
Along 92.5+ 12 100.0+0 10.2+17.5

Tabela 10: Escala de Lysholm das participantes. Os resultados sdo médias + DP. Valores
de Referéncia: Excelente: 95 - 100; Bom: 84 - 94; regular: 65 - 83 Pior; <64 (PECCIN et al.,
20086).
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4.5 INDICE DE BARTHEL

A distribuicdo dos escores do indice de Barthel foi normal (p=0.21) e homogénea
(p=0.78). Foram encontrados altos escores (Efeito Teto) j& no inicio do estudo em
ambos os grupos, alongamento (19.8 + 0.3) e controle (19.7 + 0.4). Nao houve
diferenca significativa intra e inter grupos. Estes resultados sdo demonstrados na
tabela 11.

TABELA 11: INDICE DE BARTHEL DAS PARTICIPANTES.

Grupos Pré Pés Diferenca
Intervengéao Intervengéao Relativa
(%)
Barthel Controle 19.7+0.4 19.8+ 0.3 0.58+1.7
Along 19.8+0.3 2000 20+ 0.0

Tabela 11: Indice de Barthel das participantes. Os resultados sdo médias + DP. Valores de
Referéncia: 0 - 10: dependentes; 10-20: independente e 20 totalmente independente. Os
valores de referéncia foram baseados em Wade e Collin (1988).
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Os valores obtidos no MEEM foram normais (p=0.35) e homogéneos (p=0.56).

Ndo houve diferengas significativas intra e inter grupos (Controle e Along) apés 8

semanas de estudo (p>0.05). Os escores encontrados demonstram auséncia de déficit

cognitivo, de acordo com o nivel de escolaridade das idosas, apesar de 2 idosas

fazerem uso de medicamento para deméncia leve. Os resultados estdo descritos na

tabela 12.

TABELA 12- MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) DAS PARTICIPANTES.

Grupos Pre Pos Diferenca
Intervengéao Intervengéao Relativa
(%)
MEEM Controle 20555 206 £5.0 0.55+12.0
Along 20.1+£3.0 22.2+36 12 +16.2

Tabela 12: Miniexame do Estado Mental (MEEM) das participantes. Os resultados
sdo médias + DP. Os valores de referéncia foram baseados em Bertolucci et al.,

(1994).

4.6.1 Escolaridade

Os niveis de escolaridade estdo descritos na tabela 13.

TABELA 13- NiVEL DE ESCOLARIDADE DAS PARTICIPANTES.

Numero de Nivel de Escolaridade Escore do Corte
Participantes
11 Analfabetas 13
05 Baixa /média 18
01 Alta 26

Tabela 13: Niveis de escolaridade das participantes. Os valores de referéncia foram
baseados de acordo com Bertolucci et al., 1994.
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5 DISCUSSAO

FLEXIBILIDADE

Os resultados deste estudo mostram que o programa de alongamento realizado
foi efetivo para aumentar a amplitude de movimento dos musculos flexores do joelho
de idosas institucionalizadas. As idosas que nao realizaram alongamento
apresentaram perda de amplitude de movimento e de forca quando comparado ao
grupo alongamento, esse achado refor¢ca o efeito negativo da institucionalizagéo e da
falta de atividade fisica. FELAND et al., (2001) também observaram aumento na
amplitude de movimento dos muasculos flexores do joelho em idosos
institucionalizados, por meio de avaliacbes de ADM de extenséo desta articulagéo
apdés programa de alongamento (FELAND et al., 2001). Os autores verificaram que a
ADM de extenséo do joelho aumentou, em média, 14,4°, ap6s alongamento passivo,
mantido por 60 s, diariamente, durante 6 semanas, em idosos institucionalizados, de
ambos o0s sexos. No presente estudo, o alongamento dos flexores de joelho foi
realizado ativamente, apenas 3x/semana, por 8 semanas, e encontrou-se aumento
expressivo, de 30% de ADM, demonstrando que mesmo com frequéncia inferior foi
conseguido maior ganho de ADM. Este ganho expressivo observados no presente
estudo pode estar relacionado com o protocolo de alongamento ativo, que possibilita
ganhos superiores de ADM quando ao protocolo de alongamento passivo (FERBER et
al., 2002).

Outros fatores podem ser atribuidos, tais como, a adaptacao neural do érgao
tendinoso de Golgi (OTG) e fuso muscular (ROBERTS e WILSON, 1999; DAVIS et al.,
2005; NELSON e BANDY, 2004), alteragOes viscoelasticas do tecido conjuntivo
(GAJDOSK et al.,, 2005), aumento da tolerancia ao alongamento pelos sujeitos

(LAROCHE E CONNOLY, 2006) e, uma possivel adicdo de sarcomeros em série nas
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fibras musculares (PEVIANI et al., 2007; GOMES et al., 2006; COUTINHO et al., 2004;

GAJDOSIK, 2001; DEYNE, 2001).

FERBER et al., (2002) analisaram o efeito agudo do alongamento em idosos
treinados e nao treinados apresentaram maiores valores de ADM de flexores de
joelho, demonstrando que os ganhos em sujeitos treinados foi maior.

Além disso, os mesmos autores sugerem que a perda de flexibilidade de
sujeitos idosos nao treinados pode estar associada a diminuigdo do colageno tipo Il e
aumento do colageno tipo |, que causa maior rigidez musculo-tendinea e resisténcia
ao alongamento. Desta forma, o achado dos idosos néo treinados do estudo acima
citado, pode ser comparado a resposta muscular das idosas institucionalizadas que
nao realizaram alongamento.

No presente estudo o grupo alongamento, ndo apresentou significamente queda
de amplitude de movimento dos extensores, provavelmente pela inibicdo reciproca do
quadriceps, gerada durante o exercicio de alongamento dos isquiostibiais, que pode
ter provocado diminuicdo da rigidez eléstica por alterar os componentes elasticos
passivos da unidade musculo-tendinea (FOLLAND e WILLIAMS, 2007; FERBER et al,
2002).

A institucionalizacdo € outro fator importante para a reducéo de flexibilidade do
quadriceps no idoso, pela falta de atividade fisica, que acelera as perdas musculares
relacionadas ao processo de envelhecimento e até a prépria mortalidade (BASTONE e
JACOB FILHO, 2004; MCMURDO e RENNIE, 1994). No entanto, exercicios de
alongamento podem reverter este quadro, provavelmente, devido as adaptacdes nas
propriedades viscoelasticas do tecido conjuntivo, com resposta similar a observada em

jovens (GAJDOSIK et al., 2005).
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TORQUE

Foi dificil comparar os resultados de pico de torque isocinético flexor e
extensor (concéntrico e excéntrico) obtidos no presente estudo, com os dados
descritos na literatura, uma vez que, a maioria dos estudos utiliza testes funcionais
para avaliar a for¢a e teste de forca voluntaria maxima em idosos institucionalizados
(MCMURDO e RENNIE, 1994; BASTONE e JACOB FILHO, 2004).

Nenhuma alteragdo de torque flexor e extensor foi encontrada no grupo
submetido ao alongamento, apesar da melhora da amplitude de movimento dos
isquiotibiais. Este resultado corrobora com outros autores que nao encontraram
ganhos no pico de torque em musculos submetidos ao alongamento 3x/semana,
durante 4 semanas (LAROCHE et al., 2008).

No entanto, o grupo controle apresentou diminuicdo do pico de torque
isocinético excéntrico dos extensores. Sugere-se que este resultado possa ser
decorrente da diminuigcdo da amplitude de movimento de quadriceps, a qual pode ter
interferido na execugdo do movimento, dificultando assim a realizagdo do mesmo.
Além disso, perdas de forgca muscular e amplitude de movimento sdo acentuadas a
partir da 42 década de vida, mais expressivas apds a 62 década e aceleradas pela
institucionalizacdo (MCMURDO e RENNIE, 1994; FERBER et al., 2002; HOLLAND et
al., 2002; BASTONE e JACOB FILHO, 2004). Estas quedas estao relacionadas as
alteracdes neuromusculares, especialmente das fibras tipo Il, importantes para
geracdo de torque do quadriceps (MCMURDO e RENNIE, 1994; FERBER et al.,
2002).

Apesar do programa de alongamento néo ter produzido aumento do pico de
torque, foi suficiente para impedir a perda muscular. Outros autores (BATISTA et al.,

2008), encontraram aumento do pico de torque isocinético concéntrico flexor de 87.9
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Nm, extensor de 95.2 Nm e excéntrico flexor de 92.6 Nm e extensor de 125.3 Nm,

apdés 04 semanas de alongamento ativo, dos flexores do joelho, em idosos ativos.
Assim, a auséncia de incremento do pico de torque das idosas do presente estudo,
talvez possa ser atribuida a institucionalizacdo e ao tipo de exercicio (BASTONE e
JACOB FILHO, 2004). Associacdo de diferentes tipos de exercicios, isto é, néo
apenas o0 alongamento pode incrementar a forga muscular em idosos
institucionalizados (MCMURDO e RENNIE, 1994).

Se compararmos os valores de pico de torque encontrados em idosos ativos
(BATISTA et al., 2008; FRONTERA et al., 2008) com os do presente estudo, constata-
se gue os resultados das idosas institucionalizadas representam a metade, em alguns
casos, até um terco daqueles obtidos em idosos ativos, demonstrando a aceleracao da
deterioracdo muscular induzida pela institucionalizacdo. E importante ressaltar que no
estudo de Frontera et al., (2008) no qual foram acompanhados os valores de pico de
torque de idosos ativos entre a 7a e 8a décadas de vida, observa-se que mesmo as
idosas institucionalizadas do presente estudo tendo media de 67 = 9,02 anos,
apresentam for¢ca muscular bem inferior aos idosos ativos de 80 anos.

Outros estudos observaram declinio mais acentuado do torque dos isquiotibiais
do ao torque do isocinetico do quadriceps (CROCE et al., 1996). Esse declinio do
torque flexor pode ser explicado pelo fato de os isquiostibiais apresentam maior
proporcéo de fibras tipo Il em relagdo ao quadriceps e, com o envelhecimento, ocorre
declinio mais acentuado tanto do numero quanto do tamanho destas fibras. No
presente estudo, o pico de torque concéntrico extensor foi superior (64.12 Nm) o flexor

(33.12 Nm), como também descrito por FRONTERA et al., (2008) em idosos ativos.
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FUNCIONALIDADE

Um bom desempenho muscular e funcionalidade s&o essenciais para que o
idoso consiga manter-se independente e realize suas fungdes da melhor maneira
possivel, especialmente em asilos, nos quais os idosos sdo submetidos a poucos
estimulos para manter as propriedades osteomioarticulares. Dessa forma, quaisquer
alteragbes que prejudiquem a forga muscular, amplitude de movimento, equilibrio e a
marcha do idoso podem levar a disfuncéo. Portanto, um programa de intervencao
simples, seguro, facil e de auto-execucdo, como o alongamento ativo, realizado
apenas 03 vezes por semana, pode manter ou aumentar a autonomia do idoso
institucionalizado.

No presente estudo as idosas participantes ja apresentaram inicialmente escore
independente para as atividades de vida diarias, de acordo com o indice de Barthel e
estes valores ndo se modificaram apds 8 semanas de programa de alongamento. O
indice de Barthel apresenta forte correlagdo com atividades de vida diaria, mas
especialmente em individuos com sequelas de AVE (Acidente Vascular Encefalico)
(CREEL et al., 2001). Ao encontro dessa afirmagdo, LOEWEN et al., (1988) relatam
que o indice de Barthel pode ser usado como meio padrédo de avaliagdo da qualidade
de vida de individuos que se recuperam de AVE. Nos achados de ROCKWOOD et al.,
(1993) mostram que o indice de Barthel pode também ser um instrumento (til para
avaliacdo de individuos hospitalizados ou com algum grau de deméncia. Nesse
sentido, apesar de algumas idosas possuirem deméncia leve, de acordo com o0s
pontos de corte do MEEM descritos por Bertolucci et al., (1994), todas estavam aptas
a participarem da pesquisa. Ainda, nenhum grau de comprometimento da amostra

pesquisada, impediu que realizassem as AVDs, avaliadas pelo indice de Barthel.



65
Uma das limitagdes da utilizagdo do indice de Barthel é que falta forca

discriminatéria fina e, geralmente introduz alta subjetividade & avaliagdo (DICKSTEIN
et al.,1986). No mesmo sentido, CREEL et al. (2001) verificaram baixa sensibilidade
do indice de Barthel devido ao alto nivel de habilidade de seus voluntarios e este fato
pode possibilitar o aparecimento do “efeito teto”, ou seja, a maioria dos individuos
estudados apresentarem pontuagdo préxima ao méaximo permitido pelo teste ja no
inicio. Como observado neste estudo, visto que todos as voluntérias apresentaram
algum grau de independéncia.

Os resultados deste estudo tém limitagcbes, no que tange especialmente a
reduzida amostra, que podem reduzir o poder de inferéncia e extrapolagdo dos dados.
Além disso, o indice de Barthel, apesar de ser mencionado e empregado em estudos
brasileiros, foi utilizado de maneira assistematica, por ndo ter sido adaptado
formalmente & dimensdo de estado funcional no contexto brasileiro (PAIXAO e
REICHENHEIM, 2005).

Sugere-se ainda, a realiza¢do de outros estudos analisando a érea de seccéo
transversa muscular, bem como as propriedades comprimento- tensdo, para melhor
entendimento da adaptacdo muscular ao exercicio de alongamento. No entanto, este
estudo contribui de modo substancial, ao destacar a acdo benéfica do exercicio de
alongamento ativo, realizado apenas 3 x/semana, na ADM de idosas
institucionalizadas e as consequéncias da falta do alongamento, na flexibilidade e na

forga muscular.
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6 CONCLUSOES

O programa de alongamento ativo dos musculos flexores do joelho foi efetivo
para aumentar a amplitude de movimento das idosas institucionalizadas do Asilo S&o
Vicente de Paulo. Ao contrério, a ndo realizacdo de exercicio de alongamento foi
prejudicial & amplitude de movimento e ao torque excéntrico dos musculos extensores
do joelho extensor das idosas. O exercicio de alongamento apesar de ndo ter

produzido aumento o pico de torque, foi suficiente para impedir sua perda.
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Este é um convite especial para a participacdo voluntaria do estudo titulado
“EFEITO DO ALONGAMENTO NA FUNCIONALIDADE DE UM GRUPO DE IDOSAS
INSTITUCIONALIZADAS*. Por favor, leia com atencdo as informagdes abaixo antes
de consentir ou ndo sua participacéo no estudo.

Qualquer duavida sobre o estudo ou sobre este documento, pergunte
diretamente ao pesquisador com quem vocé esta conversando neste momento ou
entre em contato através dos seguintes telefones: CECOM 3360-4333 ou 96033740
(Daniela Gallon) de Segunda e Sexta-feira - 8:00as 18:00 horas.

LOCAL DO ESTUDO

As avaliacdes de fotometria e o programa de treinamento de alongamento serao
realizadas no Asilo Sdo Vicente de Paulo localizado na Rua Bardo dos Campos
Gerais, 970 - Juvevé, Curitiba — Parand) e as avaliagdes isocinéticas na Clinica do
Joelho localizado na Av. Getulio Vargas, 3066 — Agua Verde, Curitiba — Parana.
OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo deste estudo é analisar os efeitos da forca muscular, flexibilidade e
capacidade funcional decorrentes de um programa de alongamento.
PROCEDIMENTOS

A Senhora que participar do grupo experimental sera submetida a um programa
de alongamento adaptado que sera aplicado em dias alternados (Tercas, Quintas e
Sébados das 13 as 14 horas), 3 (trés) vezes por semana, durante 8 (oito) semanas
consecutivas obedecendo ao seguinte procedimento: A senhora sera posicionada
sentada sobre um colchonete com a perna estendida, na sequéncia vocé passara uma
faixa de tecido na planta do pé que serd alongada, mantendo essa posi¢do por 60
segundos entre cada repeticdo, repetindo-se por 4 vezes consecutivas em cada perna.
A Senhora que participar do grupo controle, recebera orientacdes sobre saude através
de palestras educativas e atividades ladico-culturais.

Para medir a forca muscular, a senhora sera posicionada sentada na cadeira de

um aparelho que mede a forca do musculo, com o quadril flexionado a 90°, costas



90
apoiadas na cadeira e fixa com os cintos, e vocé realizard 2 (dois) movimentos, que
serdo quantificados em um dinamémetro isocinético. Este procedimento sera realizado
na primeira semana da pesquisa, logo em seguida, sera realizado o programa de
alongamento e apds as 8 (oito) semanas de alongamento serd feito a segunda
avaliacdo para reavaliar a for¢a. As duas avaliacdes, antes e ap0s oito semanas, teréo
a duracdo de 1h cada. Como em qualquer procedimento, vocé podera experimentar
algum desconforto, como a dor muscular durante e apds exercicio ou desconforto
durante a realizagcdo das avaliagdes. No entanto, como a intensidade de cada
exercicio serd individualizada e o mdsculo possui mecanismo para se regenerar
naturalmente, ndo ha necessidade de maiores preocupacdes. Ndo obstante, em caso
de qualquer sinal ou sintoma, a senhora sera encaminhada para o servico médico da
instituicdo e se necessério, em caso de aumento de pressdo arterial, além dos limites
permitidos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, o exercicio ou avaliacdo serdo
descontinuados ou suspensos.

Para medir a flexibilidade muscular, vocé deitara em uma maca e o pesquisador
realizara o teste de Thomas modificado, para verificar a flexibilidade da musculatura
flexora do quadril. Uma fotografia sera retirada durante esse procedimento para
quantificar os dados posteriormente.

Além dos procedimentos acima descritos, vocé também responderd a
questiondrios para quantificar seu nivel de atividade de vida diaria e aspectos mentais.
OBS.: Estes procedimentos ndo apresentam riscos para sua saude.
DESCONFORTOS E RISCOS

Quanto ao risco de aumento da presséo arterial, caso ocorra além dos limites
permitidos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, o exercicio ou teste sera
descontinuado ou suspenso.

BENEFICIOS

Melhora da flexibilidade, forga muscular nas pernas, equilibrio e nas atividades
do dia-a-dia, aumento da socializag&o, diminuig&o no risco de quedas.
DESPESAS/RESSARCIMENTO DE DESPESAS DO VOLUNTARIO

Todas as despesas necessérias para a realizagdo da pesquisa (papéis,
cartuchos, computadores, camera fotogréfica digital, isocinetico, telefone, canetas,
aparelho de som, colchonetes, infra-estrutura do Centro de Integragéo do S&ao Vicente
de Paulo e CECOM- UFPR) néo séo da sua responsabilidade. Caso existam gastos de

transporte, 0s custos serdo de responsabilidade dos pesquisadores deste estudo
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA
A sua participagdo neste estudo é voluntaria, a senhora tera plena e total
liberdade para desistir ou aceitar a participar do estudo a qualquer momento, sem que
isso acarrete em qualquer prejuizo para a senhora.
GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE

As informag0es relacionadas ao estudo sdo confidenciais e qualquer informagao
divulgada em relatorio ou publicacéo serd feita sob forma codificada, para que seu
sigilo seja mantido, como preconizam os Documentos Internacionais e a Res. 196/96
do Ministério da Saude e o Cédigo Penal Brasileiro. A pesquisadora garante que seu
nome ndo seré divulgado sob hipétese alguma.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

A Senhora pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessaria antes e
durante sua participagcéo no estudo. Se a senhora ou seus parente tiver(em) alguma
davida com relacdo ao estudo, direitos do participante, ou qualquer outra questao,
vocé deve contatar o investigador do estudo ou sua equipe (Daniela Gallon
96033740).

Todas as participantes deste estudo devem seguir todas as orientacées médicas
e fisioterapéuticas, assim como ser responsavel pela ingestdo do(s) medicamentos
prescritos pelo seu médico. A SENHORA NAO DEVE MODIFICAR OU SUSPENDER
OS REMEDIOS (OU MODO DE ADMINISTRACAO) PRESCRITOS PELO MEDICO
QUE O ACOMPANHA. DEVE CONTINUAR A TOMA-LOS RIGOROSAMENTE,
CONFORME INDICADO. Qualquer sinal ou sintoma durante o periodo desta pesquisa
deve ser comunicado a esta equipe e ao médico geriatra do Centro de Integracdo do
S&o Vicente de Paulo de Curitiba-PR.

Pela sua participacdo no estudo, ndo receberd qualquer valor em dinheiro e
ainda tera a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera
encaminhado para os responsaveis do Centro de Integracdo do S&o Vicente de Paulo
de Curitiba-PR.

As informacdes existentes neste documento sé&o para que a senhora entenda
perfeitamente os objetivos deste estudo, e saiba que a sua participagdo € espontanea.
Qualgquer duvida poderd ser esclarecida pessoalmente por um dos
pesquisadores que conduzem este estudo.
Pesquisador Responsavel: Daniela Gallon
Telefone para Contato: (41)96033740 ou (41)33339883



92
De Segunda a Sexta-feira das 08:00 as 18:00 horas.
Pesquisadores Participantes: Profa. Dra. Anna Raquel Silveira Gomes
Telefone para Contato: (41) 9946-9611
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE
Estéo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes, durante e depois
do estudo.

Eu, li o texto acima e compreendi a

natureza e objetivo do estudo do qual fui convidada a participar. A explicagdo que
recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e os procedimentos. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo no estudo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu entendi o
gue néo posso fazer durante a pesquisa e sei que qualquer problema relacionado aos
procedimentos serd tratado sem custos para mim.
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, de de 2009.

Participante
RG:

Testemunha

RG:

Daniela Gallon
Pesquisadora

RG: 12R-2996651 SC
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ANEXO A

CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

e e —

—J:‘Wilﬂ’[{tifi[ Ministério da Educagio
m=sssi—o. Universidade Federal do Parana

U F P Setor de Ciéncias da Saulde

UNNERSIDADE FEOERAL DG PARANA

| Comité de Etica em Pesquisa

Curitiba, 01 de abril de 2009.

llmo (a) Sr. {a)
Daniela Gallon

Nesta

Prezado({a) Pesquisador(a),

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulade “Efeito do
alongamento na performance funcional de um grupo de idosas
institucionalizadas"” esta de acordo com as normas é&ticas estabelecidas pela
Resolucéic CNS 196/96, foi analisado pelo Comité de Etica em FPesquisa do Setor de
Ciéncias da Satde da UFPR, em reuniso realizada no dia 04 de margo de 2009 e
apresentou pendéncia(s). Pendéncia(s) apresentada(s), documento(s) analisado(s) e
projeto aprovado em 01 de abril de 2009.

Registro CEPISD: 674.009.09.02 CAAE: 0003.0.091.000-09

Conforme a Resolugdo CNS 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este CEP,
relatérics sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgdes relativas as
medificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos.

Data para entrega do relatério final ou parcial: 01/10/2009.
Atenciosamente

A ;_(_:L.L.‘ucl\l\-i:: Ll T

Prof. Dr%. Claudia Seely Rocco

Secretaria dé Corité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salide

Rua Padre Camargo, 280 — Alto da Gléria — Curitiba-PR — € EP 80060-240
Fone: (41)3360-7259 — e-mail: cometica. saude@ufpr.br
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ANEXO B
FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

IDENTIFICACAO DATA DA AVALIACAO / /
NOME:

TEL:

PROFISSAO: TEMPO:
ESCOLARIDADE

DATA DE NASCIMENTO: __/ |/ IDADE: GENERO: ()F() M
ALTURA: PESO:

PA: X

TABAGISMO:

ALCOOLISMO:

HISTORIA SOCIAL:

ANAMNESE
QUEIXA

PRINCIPAL:
DIAGNOSTICO
CLINICO:
DIAGNOSTICO
FISIOTERAPEUTICO:

HMP:

HMA:

FARMACOS

TESTES ESPECIFICOS
Teste de Flexibilidade (Fotometria)

Joelho
Principais Medida Parametro Concluséo
Movimentos Direito  Esquerdo
Flexao 0-140°
Extenséo 140 -0°

Membro dominante (') direito () esquerdo



Valores da PA inicial (mmHQ)

Terca

Quinta

Séabado

1 semana

2 semana

3 semana

4 semana

5 semana

6 semana

7 semana

8 semana

Valores da PA Final ( mmHg)

Terca

Quinta

Séabado

1 semana

2 semana

3 semana

4 semana

5 semana

6 semana

7 semana

8 semana

Valores de FC repo

uso (bpm)

Terca

Quinta

Séabado

1 semana

2 semana

3 semana

4 semana

5 semana

6 semana

7 semana

8 semana
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ANEXO C

ESCALA DE LYSHOLM (Peccin et al., 2006)

97

Mancar (5 pontos)

Nunca= 5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)
Nenhum =5

Bengala ou muleta = 2
Impossivel = 0

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensagdo de travamento = 15
Tem sensacdo, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Frequente = 2

Articulacéo (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros
exercicios pesados = 20

Frequentemeante durante atividades atléticas ou outros exercicios

pesados (ou incapaz de participacao) = 15
Ocasionalmente em afividadss dirias = 10
Frequentemante em atividades diarias = 5
Em cada passo =0

Dor (25 pontos)

Nenhuma = 25

Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Marcada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apds caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 Km =5
Constante = 0

Inchaco (10 pontos)
Nenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constante = 0

Subindo escadas (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau cada vez =2
Impossivel =0

Agachamento (5 pontos)
Nenhum problema = 5
Levemente prejudicado = 4
Nao além de 90 graus = 2
Impossivel =0

Pontuagéo total:

Quadro de pontuagao: Excelente: 95 - 100; Bom: 84 - 94; Regular: 65— 83; Ruim: < 64
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ANEXO D

iNDICE DE BARTHEL (Wade e Collin (1988).

Higiene pes=soal
0 = necessita de ajuda com o cuidado pessoal

1= independente no barbear, dentes, rosto e cabelo [utensilios farnecidos)

Ewacuar
0= incontinente ouincapactado para o fazer

1= addente ocazsional (uma vez parsemana)
2= continente

Urimar

0= incontinentz ouincapacdtado para o fazer

1 = acidente ocasional (maximo uma wvez em 24 haoras)
2= continente (por mais de ¥ dias)

Ir 2o banheiro

0= dependents

1 = precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coizas sozinho
2= independents

Alimentar-se

0= incapaz

1= precizava de ajuda para cartar, barrar manteiga, etc.
2= independent: (3 comida era providencadal

Deslocagdes

0 =incapaz- ndotem equilibio ao sentar-ze

1= grande ajuda {fuma ou duas pessoas) fisica, consegue sentarse
2 = pequena ajuda fverbal ou fisica)

2= independents

robilidade

0 = imobilizado

1= independente na cadeira de rodasz incluindo cantos, etc.
Z = anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

Z = independente (porém pode usar uma bengalal
Westir-=e

0= dependente

1= precisa de ajuda, mas fazia m2rca de metade sem ajuda
2 = independente (induindo botdes, Ziper & lagos)

E=scadas

0= incapaz

1= preciza de ajuda (verba
2= independent: parasubi

To rmar banho
0= dependents
1= independente (ou no chuweira)

TOTAL DOE PONTOS:
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ANEXO D. Continuagéao

e Obs: pontuagdes abaixo de 10 pontos indicam niveis mais criticos de dependéncia.

| o 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10 11 1zZ 13 14 15 16 17 18 19 20 |

Dependéncia Independéncia
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ANEXO E
MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (Bertolucci et al., 1994).
ITEXS Pontuagio Pentuagio
Obtida Maxima

OFRIENTACAO TEMPORAL

Que ano estamos”Em que més estamos’
Jue dia do més & hoje? { ) 5
Jue dia da semana & hoye?
(Jual a estagde do ano?
ORIENTACAOD ESPACTAL
Em que estado estamos?

Em que pais?

Em qual cidade?

Em que bairro, ou mia proxima’
Que lugar & aste agui?
MEMORIA IMEDIATA

n

i

Fapetir as 3 palavras: gelo, ledo, vaso () 3
ATENCAQO E CALCULO

subtragio de setes seriadamente { ) 5
100-7 = §3-7= 88.7=79-T=T2.T= 65

MEMORIA RECENTE () 3
(Juals as trés palavras que vocé repetin antes”

LINGUAGEM

Mostrar um relozio de pulso e uma canetz e pedir os nomes () 2
Fapstn: “nem agu, nem ali, nem 13" () 1
Comando: Pegue este papel com a mae doeita (1 ponte), debre-o ao meio (1 () 3
ponto) e celoque-o neo chio (1 ponte).

Leia e chadega: “fache o5 olhos™ { ) 1
Escreva uma sentenca (ela deve conter sujeito 2 verbo, ndo precisa cormigir () 1

erros gramaticals)
Copie o desenho (estara cowreto se existirem 10 angulos, deos quais dois devem () 1
estar intersecclonados)

TOTAL DE PONTOS ) i0
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ANEXO F
ARTIGO PUBLICADO
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CERTIFICADO DE ACEITE DO POSTER

B
e

CERTIFICADO

DANIELA GALLON; SARA GABELLONE HERNANDEZ: BIANCA DRABOVSKI; RAFAELLA LOCKS; AHA RAGUEL SILVEIRA

GOMES

Il Congresso 6o Sulbratie. o 9

| Congresse Calarinense e Fsieterapia
Trevmene-Ofepedice

upsailbisesmie
woraeloraflesmbe

Participou do Il Congresso da Sulbrafito e | Congresso Catarinenese de Fisioterapia Traumaio-
Ortopédica, realizados de 02 a 04 de novembro de 2009, em Floriandpalis - SC.

na qualidade de autores do Poster: PERFIL MUSCULO ESQUELETICO DE UM GRUPO DE IDOSAS

Presidente da SULBRA

FITO

INSTITUCIONALIZADAS

Florianapalis,

FABRICIO VICENZI
Secretdrio Fxecutive

04 e novernbro de 2009,

400) 1 282 o et
Santpang) - Mt « Sl Sindoe
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ANEXO H

CERTIFICADO DE ACEITE DO POSTER

JORNADA PARANAENSE
[F GERIATRIA £ GERONTOLOGIA -Jl 33CC |

CERIIFIGAD O

Conferido a

DANIELA GALLON

por sua participagdo na XX Jornada Paranaense de Geriatria
e Gerontologia, nos dias 9 e 10 de abril de 2010,
em Curitiba/PR, na condigao de
Autor{a) e Apresentandor{a) do Paster intitulada "0 EFEITO CRONICO DO ALONGAMENTO NA
FLEXIBILIDADE DE IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS”

Autor{es): André Luiz F. Rodacki, Sara G, Hernandez, Bianca Drabavski, Tatiana Outi, Luciene R. Bittencourt, Anna Ragquel 5. Gomes

Curitiba, 10 de abril de 2010.
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